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OZET
Ust ekstremite ve bel agris1 tanist konulmus sedanter kadimlarin katilimi ile

gerceklestirilen bu ¢alisma, kalistenik egzersizlerin agri esigi, agri siddeti, kas kuvveti,
viicut komposizyonu, esneklik {izerine etkilerini incelemek amaci ile yapilmistir.

Calisma grubumuzu Malatya ilindeki 6zel bir hastanenin fizik tedavi
poliklinigine bagvuran, yaslar1 40-60 arasinda degisen, list ekstremite ve bel agri tanisi
konulan, sedanter 80 kadin olusturmustur. Denekler rastgele iki gruba ayrilmistir.
Kontrol grubunda 40 denege konservatif tedavi (ultrason (US), hotpack (HP), tens),
egitim grubunda 40 denege kalistenik egzersiz ve konservatif tedavi uygulanmistir. Her
iki gruba On test- son test modeli uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve uygulanan tedaviler
sonrast deneklere agr1 esigi, agr1 siddeti, kas kuvveti, viicut komposizyonu, esneklik testi
yapilmistir. Veriler SPSS paket programi ile degerlendirilmis ve anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak alinmistir.

Yapilan ¢alisma sonunda, konservatif tedavi ile kalistenik egzersizlerin bir arada
uygulandig1 terapilerde kas kuvveti, agr1 esik degeri, esneklik degerlerinde artis
gorildigi (p<0.05), agr siddeti degerlerinde ve bel/kalga orani degerlerinde azalma
goriildiigi (p<0.05) tespit edilmistir. Konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kalistenik
egzersizlerle birlikte biitiin kas kuvvet degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi oncesine
gore artis gozlemlenmistir. Kas kuvvet degerleri ile agr1 esik degerleri arasinda iki grup
arasinda anlamli farklar bulunmustur (p<0.05). Yapilan ¢alismada, servikal 3, servikal 5,
lumbal 3 ve lumbal 5 agr1 esigi degerleri ile sirt ekstansorleri ve abdominal kaslar
arasinda anlaml1 iliskiler bulunmustur.

Sonug olarak; konservatif tedavi ile birlikte uygulanan kalistenik egzersizlerin
kas kuvvetini artirarak, ilgili kasin agr1 esigi degeri lizerinde etkili oldugu diistincesi
gelismistir. Ust ekstremite ve bel agr1 sikdyeti olan sedanter kadinlarda kas kuvvetinin
agn esigi degerlerini etkiledigi, bel ve boyun bdlgelerinden alinan agr1 esigi degeri ile
karin ve sirt kas kuvvetleri arasinda iligkilerin oldugu gosterilmistir. Bu nedenle kas
kuvvet artis1 saglayan uygulamalarin agr1 ile bas etmede etkili olacagr kanaatine
varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Sedanter Kadin, Bel Agrisi, Agri Esigi, Kalistenik

Egzersiz.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF CALLISTHENIC EXERCISES ON PAIN THRESHOLD
ON SEDENTARY WOMEN DIAGNOSED WITH UPPER EXTREMITY AND
LOW BACK PAIN

This study that carried out with the participation of sedentary women who were
diagnosed with upper extremity and low back pain, was conducted to analyze the effects of
calisthenic exercises on pain threshold, pain severity, muscle strength, body composition,
and flexibility.

Our study group was included 80 sedentary women, age range from 40-60, who
were diagnosed with upper extremity and low back pain were admitted to a private hospital
for outpatient physical therapy clinic in Malatya. Patients were randomly assigned to two
groups. 40 patients underwent conservative therapy (US, HP, tens) in control group and 40
patients received conservative therapy and calisthenic exercises in training group. Both
groups were administered pre test and post test model. The subject’s pain threshold, pain
severity, muscle strength, body composition and flexibility tests were assessed before and
after the treatment. The data were evaluated using SPSS package program and the level of
significance was taken as p<0.05.

Based on the results of this study, therapies that conservative treatment and
calisthenic exercise were applied together muscle strength, pain threshold, and flexibility
values were significantly increased (p <0.05), pain intensity values and waist/hip range
values were significantly decreased (p <0.05). All muscle strength variables were observed
significantly improvement compared to baseline values after treatment with calisthenic
exercise added to conservative treatment. There were significant differences found in muscle
strength and pain threshold values between the two groups (p<0.05). In this study, there was
significant relationship found between pain threshold values of the cervical third, cervical
fifth, lumbar third, lumbar fifth and abdominal muscles and back extensors.

In conclusion; the idea was developed that conservative treatment administered
with calisthenic exercise increased muscle strength related to increase muscle pain threshold
values. This study points out that muscle strength affects pain threshold values received from
waist and neck region related with the abdominal and back muscle strength in women with
upper extremity and low back pain. Therefore; we concluded that interventions increasing
muscle strength would be effective in coping with pain.

Key Words: Sedentary Women, Low Back Pain, Pain Threshold, Callisthenic

Exercises.
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1. GIRIS

Agri, insanin en Onemli duyumlarindan birisi olup, giinlik klinik
uygulamadaki en yaygin yakinmalardan birini olusturur. Agr1 somoto-psisik bir
deneyimdir ve algisal oldugu kadar davranigsal, emosyonel, biligsel ve kognitif
boyutlar1 olan kompleks bir etkilesim olarak kabul edilmektedir. Teknolojik
gelismelerle beraber toplumlarda insan giiciiniin yerini elektronik cihazlarin ve
makinelerin almasi yasam Kkalitesini tehdit etmektedir. Toplumlarda teknolojik
gelismislik diizeyi arttikga fiziksel aktivite diizeyi diismekte ve buna bagli olarak
cesitli saglik problemleri ortaya ¢ikmaktadir (1).

Gilinlimiizde kronik bel agris1 ve boyun agris1 toplumda ¢ok sik goriilen, ciddi
ekonomik ve is kaybina neden olan 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Diinya
niifusunun % 65-80" i yasamlarinin herhangi bir déneminde bel agris1 ile, %30-50’si
boyun agrisi ile karsilasmaktadir. Endiistrilesmis iilkelerde yasam boyu bel agrisi
prevalanst %70' in iizerindedir. Bel agrist yillik prevalansi %15-45, eriskinlerde bel
agrist yulik goriilme sikligi %5 dolayindadir. Tepe prevalans degeri ise 35-60
yaslarinda gozlenmektedir. Boyun agrisinin yillik insidanst % 10.4 ile % 21.3
arasinda degisirken, prevelansi % 22-31 arasindadir (1).

Bireylerin yasadig1 agri; uyku diizenini, aile yasantisini, sosyal yasantisini, ig
verimini ve giinlilk yasam aktivitelerini siirdiirmesini etkileyerek yasam kalitesini
diistiriir. Agrinin kontrol altina alinmasi bireyin rahatlamasi, yasam kalitesinin
yiikseltilmesi, komplikasyonlarin azaltilmasit agisindan oOnemlidir (2,3). Agn
subjektiftir; algilanma, tanimlama ve bu agriya gonderilen reaksiyon kisiden kisiye
degismektedir. Bu nedenle subjektif kriterler tasiyan agrinin  objektif
degerlendirilmesi hastadan alinan iyi bir anamnez ile olmaktadir (1,2). Agr ile ilgili
en degisken kisisel fiziksel Olclim, agri esigi diizeyidir. Son yillarda, agr1 esigi
Olciimii hastalarin agr1 noktalarinin belirlenip, hastalara dogru tedavi olanag:
sunmay1 saglamaktadir (4,5).

Giliniimiizde agr1 tedavisi; farmakolojik yontemler, sinir bloklari, sensoryal
stimiilasyon yontemleri disinda agri1 kas spazmimi giderme, ilgili kas kuvvetini
artirarak dayaniklihigin saglanmasi, hasta egitimi (boyun ve bel sagligin1 koruyucu
yontemlerin anlatilmasi), psiko-sosyal rehabilitasyon, fizik tedavi yontemleri

(hotpack, ultrason, tens vs.), germe, gevseme, kalistenik, aerobik egzersiz



programlar1 ile yapilmaktadir. Ozellikle viicut mekaniginin, viicut postiiriiniin
korunmasi egzersizle kazanilacak kas kuvveti ve esneklik artisina baglidir (6). Son
yillarda  egzersiz, saglikli yasamin temel prensiplerinden biri  olarak
degerlendirilmektedir. Egzersizle saglikli bir yasam, ancak egzersiz programlarinin,
degisik yas gruplarina ve cinsiyete 6zgii planlanmasi ile miimkiindiir (1).

Kalistenik egzersizler aerobik ve dinamik egzersizlerdir. Alt ve st
ekstremitelerde biiyiik kas gruplarinin kullanildig1 tempolu, diisiik siddette yapilan ve
modifiye edilebilmeleri nedeniyle kullanishh ve faydali bir egzersiz seklidir.
Egzersizler ritmik ve sayr sayilarak yapilmaktadir. Kisilerin fiziksel uygunluk
seviyelerine gore ayarlanabilirler. Sedanter ve yash kisilerde kullanilmasi uygundur.
Kalistenik egzersizler viicudun esneklik ve kuvvetini artiran hareketlerden
olugmaktadir. Ayn1 zamanda hem kas enduransini hem de kardiovaskiiler fitnes
seviyesini artirmaktadir. Denge gibi psikomotor beceriler ve koordinasyon gelisimini
saglarlar. Kalistenik egzersizlerin her ortamda uygun fonksiyonel kullanimi,
uygulanabilirliligi kalistenik egzersizleri daha cazip hale getirmektedir. Ayrica
kalistenik egzersizlerin fiziksel o6zellikler, agr1 siddeti ve agri esigi lizerine pozitif
yonde etkisinin olacagini diisiinmekteyiz. Bu sebeple konservatif tedavi ile birlikte
uygulanacak olan kalistenik egzersizlerin agri sikayeti olan sedanter kadinlarda
gerceklesmesi muhtemel pozitif gelismelerle, mevcut tedavi programlarina kalistenik

egzersizlerin de ilave edilebilecegini diisiinmekteyiz (7).

Calismamizin amaci; iist ekstremite ve bel agri tanis1 konulmus sedanter
kadinlarda kalistenik egzersizlerin agr1 esigi, agr1 siddeti, esneklik, kas kuvveti,

viicut komposizyonu iizerine etkisinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Agn

Uluslararas1  Agr1  Arastirmalart  Dernegi (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore “Agri, viicudun belli bir bdlgesinden kaynaklanan, doku
harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili,
hos olmayan emosyonel bir duyumdur, davranis seklidir.” Agr1 her zaman kisiye
0zeldir. Bu nedenle kisiden kisiye biiyiik farkliliklar tasir (1,2).

Agr1, genellikle doku hasaria bir cevap olarak olusan, kendisini olusturan
stimulustan kagmak icin motivasyon ve uyaniklifa yol acan hos olmayan bir duyu
olarak kabul edilir. Melzack’a gore agr1 ¢cok boyutlu, hos olmayan bir duyu ve
emosyonel deneyimdir (1,3).

Agr1; norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, biligsel,
ruhsal ve ¢evresel bir durumdur (4).

Agr1, viicutta homeostasis’i korumaya yonelik ¢esitli somatik, otonom ve

duyusal yanitlara yol acan bir koruma mekanizmasidir (3).

2.2. Agrimin Smiflanmasi
2.2.1. Norofizyolojik Mekanizma
2.2.2. Siireye Bagh
2.2.3. Bolgesel Agr
2.2.4. Etiyolojik Agn

2.2.1.Norofizyolojik Mekanizma

Baslica iki tipi vardir: nosiseptif (agriya duyarli yapilardaki hasara bagli) ve
non-nosiseptif (noropatik veya psikojenetik). Nosiseptif agri, somatik ve visseral
(hangi nosiseptorler kiimesinin aktive olduguna bagli olarak), non-nosiseptif agri,
periferal ve santral (sinir sisteminde agriy1 baskilayan bolgenin yaralanmasina bagli)
olarak ikiye ayrilir (5).

Nosiseptorler, agr1 reseptorleridir. Nosiseptorler, A-delta ve C afferentlerinin
serbest sinir uglarindan ibarettir. Nosiseptif agri, nosiseptorlerin zararli uyaranlar

(mekanik, termal, kimyasal) tarafindan aktive edilmesi sonucu olusur (5,6).



Nosiseptorler, seratonin, P maddesi, bradikinin, prostaglandin ve histamin gibi
endojen kimyasal uyaranlar (algojen maddeler) tarafindan duyarlastirilabilirler (5).

Nosiseptif agri; hosa gitmeyen bir duyu seklinde algilanir. Sinir sistemi
disinda tiim doku ve organda bulunurlar. Fizyopatolojik olaylarin deri, kas, bag
dokusu, i¢ organlarda yaygin olarak bulunan nosiseptor adi verilen 6zel agr
algilayicilari1 uyarmasiyla ortaya cikar. Somatik veya visseral doku hasaria
baghdir (1,4,5).

Somatik nosiseptif kokenli agr1; duyusal liflerle taginir. Keskin ve kiint olup
siklikla sizlayict niteliktedir (5). Bu tip agr1 sizlama seklinde, bigak batar gibi,
zonklama, basing hissi gibi tarif edilir (1, 4, 6). Somatik nosiseptif kokenli agri,
hareketle siddetlenip dinlenmekle hafifleyebilir. Iyi lokalizedir ve altta yatan
lezyonla uyumludur. Somatik nosiseptif agri Ornekleri; metastatik kemik agrisi,
postoperatif agri, muskuloskeletal agr1 ve artritik agrilardir (5). Somatik agr1 deriden
kok aliyorsa ylizeyel agri, kaslar, bag dokusu, kemiklerden kok aliyorsa derin agri
olarak adlandirilir (7).

Visseral nosiseptif kdkenli agri; otonomik sinir lifleri ile tagmnir. I¢ organ
kaynakli agridir. Yavas baslayan, derin, sikistirici, kolik veya kramp tarzindaki
sizlayict agrilardir. Siklikla bulanti, kusma ve terleme gibi otonomik duyumlarla
birliktedir. Iyi lokalize edilemez. Baska bolgelerde yansiyan agr1 seklinde ortaya
cikar. Kardiyak agrinin sol kola yansimas1 gibi (1,4,5). Agr distansiyon (gerilme),
iskemi ve enflamasyon sonucu olusur (8). Visseral nosiseptif agr1 ornekleri; safra
kesesi sancisi, lilser, apandisit agrilari, barsak tikanmasi, pankreas kanseridir (5,7).

Nonnosiseptif (noropatik agri); ndropatik agrinin nosiseptif agridan en
belirgin farki, siirekli bir nosiseptif uyarinin bulunmamasidir (1,3). Bu tiir agn
genellekle yanici, elektriksel ve uyusma seklindedir. Hastalar siklikla elektriksel
duyumdan sikayet ederler(batict ve simsek tarzi agrilar).noropatik agri Ornekleri;
trigeminal nevralji, agrili periferik noropatidir(5).

Merkezi noropatik agri; parapleji sonrasi agri, quadripleji sonrasi agr1 gibi
agriya yol acan bir lezyon vardir. Bu agr1 sendromlar1 tedavisi en zor sendromlardir
(1,3).

Periferik noropatik agri; diabette goriilen agrili noropatiler gibi inat¢1 agrili

durumlari i¢eren lezyonlardir (1,3).



Psikojenik agri; anksiyete ve depresyon gibi psisik ve psikososyal

sorunlarin arttig1 durumlarda agr1 olarak tanimlanan duygulardir (1).

2.2.2. Siireye Bagh Agr1 Tipleri

Akut agri; ani olarak basglayan igne batar tarzda keskin bir agr1 hissidir. Bu
agrinin esas fonksiyonu doku hasarinin alarmini vermektir. Doku hasari iyilestikce
agr1 hissinde azalma meydana gelir. Agr siiresi 3-6 ayr gegerse kronik agriya
doniisiir. Postoperatif agr1, miyokard infarktiisii gibi agrilar akut agridir (1, 5, 6).

Kronik agri; sikga, ii¢ aydan uzun siiren ve olagan iyilesme siirecinden sonra
devam eden agri olarak tanimlanir (5). Yavas ve aci seklinde beliren bir agridir.
Kronik agr siireklidir. Agn kisiyi etkiler. Psikolojik sorunlara yol agabilir. Kronik

agr1 rijidite ve spazm ile karakterize olan koruyucu refleksi dogurur (1,6).

2.2.3. Bolgesel Agr1

Bolgesel siniflamanin patafizyoloji ve etiyoloji ile ilgisi yoktur. Viicudun
etkilenen kismina gore tanimlanir, daha sonra akut ve kronik olarak ikiye ayrilir (5).

Bas agrisi; kraniumdaki agriya duyarli yapilarin irritasyonu ile olan bir agri
seklidir (9).

Yiiz agrisi; yiiziin bir veya iki tarafinda hissedilen siirekli ve kiint agrilardir.
Agrinin dagilimi boynun iist kismina ve kafa derisinin arkasina da yayilabilir (9).

Sirt agrisi; viicut postiiriiniin bozulmasi, viicut mekaniginin bozulmasi,
fibromyalji sendromlari, stres, asir1 yiike maruz kalma gibi nedenler sirt agrilarina
neden olmaktadir. Agr yanici, hareket kisitlayicidir (9).

Bel agrisi; viicut postiiriiniin bozulmasi, viicut mekaniginin bozulmasi, disk
hernisi, kemik dejenerasyonlari, psikolojik nedenler, giinliik yasam aktivitelerinde
zorlayic1 hareketlerin yapilmas: gibi bir ¢ok nedenden bel agrisi meydana
gelmektedir. Agr1 baslangigta yanici, keskin tarzda olup, kronik evrede devamli,
hareket kisitlayici, sizlayici tarzdadir (9).

Pelvik agnisi; siklikla diisme, kaza sonrasi meydana gelen alt ekstremite
dejenerasyonlariyla ortaya ¢ikan agrilardir. Osteoporozun ilerlemis durumlarinda da

ortaya ¢ikmaktadir. Agr1 zonklayici tarzda ve hareket kisitlayicidir (1,9).



2.2.4. Etiyolojik

Kanser agnrisi; kanserin direkt etkisiyle ilgili akut agrilar, kanserin
ilerlemesiyle olusan kronik agrilardir. Kanser agrisi yanici tarzda, kiint, s1z1 seklinde
agrilardir (10).

Artrit agrisi; dejeneratif ve kronik inflamatuar eklem hastaliginda agri
yavas, sinsi bir baglangi¢ gosterir. Travmatik eklem agrisi aniden baglar. Artrit agrisi
kisinin yasamim etkileyebilir. Ornegin; romatoid artritli hastalar siklikla agrilari
nedeniyle yatalaktirlar (1,10).

Nevralji agrisi; daha cok trigeminal sinir dallarinda olur. Ani baglayip ani
sonlanan atak halinde gelen agridir. Elektrik soku benzeri agrilara zaman zaman

yanici bir agr1 da eslik edebilir (5,11).

2.3. Agrimn Ogeleri

Agrimin temel 6geleri; nosisepsiyon-agrinin olusumu, agrinin algilanmasi, aci
¢ekme ve agriya bagl davraniglar olarak siralanabilir (4).

Fizyolojik agri, periferde agrili uyaranlarin nosiseptorleri uyarmasiyla ve
beynin bunu agrili ve zararli uyaran olarak algilamasiyla ortaya c¢ikar. Viicut
enflamasyon ya da sinir tahribatinda bu durumla kars1 karsiya kalir (4). Atesten ya da
viicuda zarar verecek, tahribata yol agacak uyaranlardan kagmak igin nosiseptorlerin
uyarilmasi ile birlikte bir kagma kurtulma reaksiyonu baslar. Bu nedenle fizyolojik
agri viicut i¢in hem bir koruma hem de uyar1 sistemidir (12).

Fizyolojik agri A-delta tipi sinirlerle iletilir ve ‘ilk agr1’ veya ‘hizli agr’
olarak adlandirilir (7,13).

Fizyopatolojik agri, periferik ve santral sensitizasyonun gelismesiyle uyaran
ortadan kalktiktan sonrada agr1 devam eder ve harap olmamis bolgelere de yayilir
(12).

Fizyopatolojik agr1 C tipi sinirlerle iletilir ve ‘yavas agr1’ olarak adlandirilir.

Genellikle yaygin, yeri tam tayin edilemeyen ve yavas kaybolan bir agridir (7,13).

2.4. Agr1 Mekanizmalari

Agr1 mekanizmalar periferik mekanizmalar ve santral mekanizmalar olmak

tizere iki boliimde incelenmistir.



2.4.1. Periferik Mekanizmalar

Periferik mekanizmalar alt1 alt boliimde incelenmistir (4,12).

2.4.1.1. Primer Afferent Nosiseptorler

Nosiseptif siireclerin baslangic noktasi primer afferent nosiseptorlerdir (8).
Nosiseptorler cilt, subkutandz yapilar, periost, eklemler, kaslar ve visseral dokularda
bulunurlar (12). Bunlar mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara yanit veren sinir
uclaridir.  Bazilar tek tip stimulusla (yliksek esikli mekanoseptorler), bazilari ise
birden fazla stimulusla (polimodal nosiseptorler) uyarilir. Normal sartlarda
uyartlmasi ¢ok zor olan ve sessiz “silent” nosiseptor adini alan bir grup ise,
enflamasyon gibi bir etki ile duyarlilagirlar ve kolaylikla uyarilacak hale gelirler
(12,14). Sessiz reseptorler, normal durumlarda asirt mekanik ya da termal uyaranlara
cevap vermeyen reseptorlerdir. Bunlar myelinsiz primer afferent néronlardir. Cesitli
yumusak doku romatizmalarinda, miyofasiyal agrilarda, hava degisikliklerinde
ortaya c¢ikan agrilarda sessiz reseptorlerin Oonemli rolii oldugu bilinmektedir.
Nosiseptorlerin  aktivasyonu stimulusun siddeti veya siirmekte olan stimulusun
frekansi ile orantilidir (12,14,15). Periferik sinirler A (alt gruplari; alfa, beta, gama,
delta), B ve C olarak smiflanmigtir. Bunlardan A ve B lifleri myelinli, C lifi
miyelinsizdir. Nosiseptorler A-delta ve C liflerinin uglaridir ve nosiseptoriin yanit
ozelliklerine bagli olarak spinal korda dogru bir yayilim meydana gelir (12,16).
Nosiseptorlerin terminalleri aksonlari olusturmak iizere birlesirler. Bu aksonlarin
hiicre govdeleri dorsal kok veya trigeminal ganglionda bulunurlar. Bu lifler spinal
kord arka boynuzda sonlanirlar (8).

Nosiseptif reseptorler:

* A delta, myelinli, hizli ileten, keskin agr1 tipine sahip, sensitizasyona agik,
iyi lokalize olan liflerdir. Dagilimi; viicut yiizeyi, kas, eklemlerdir (4,8,17).

* C polimodal, myelinsiz, yavas ileten, yanici agri tipine sahip, yaygin
liflerdir. Dagilimi; ¢ogu dokudadir (4,8,17).

Uyarilma evreleri:

1. Transdiiksiyon: Bir ekternal uyarinin elektofizyolojik aktiviteye

dontstiirilmesidir (15).



2. Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan agr bilgisinin spinal kord yolu ile
talamus ve beyin sapina (iist merkezlere) iletilmesidir (4,18).

3. Modiilasyon: Agrili uyaranlar spinal kord diizeyinde bir degisime
ugramaktadir (4,18).

4. Persepsiyon: Agrinin algilanmasidir (4,18).

2.4.1.2. Kap1 Kontrol Teorisi (KKT)

Deriden gelen uyarilar spinal korda li¢ degisik sisteme iletilirler. Dorsal
kolon, arka boynuz santral transmisyon hiicreleri (T hiicreleri) ve substantia
gelatinosa hiicreleri (4). Spinal kordun T hiicrelerine afferent lifler tarafindan iletilen
sinir impulslar1 kapi hiicreleri tarafindan algilanir (12). Substantia gelatinosadaki
kap1 hiicreleri presinaptik inhibisyona yol acarlar (4). Melzack ve Wall ince liflerin
kapi hiicrelerini inhibe ettigini, kapiy1 acik tuttugunu ileri stirmektedir (4).

Uyaran uzadigi zaman kalin lifler adapte olmakta ve ince lifler baskin
cikmaktadir. Ince liflerin baskin ¢ikmasi halinde spinal korddaki kapi acilmakta T
hiicrelerinden yukariya dogru akim artmakta ve ¢ikan yollar araciligi ile agrili uyaran
iist merkezlere tasinmaktadir (4, 19).

Kalin capli liflerin baskin ¢ikmasi halinde ise kap1 kapanarak uyarilarin biling
diizeyine ulagmasi engellenmekte ve agri hissedilmemektedir (20).

Agrn, deride ¢ok sayida kalin capli lif olmasi nedeniyle dokunma, masaj,
sicak / soguk uygulama, TENS ve akupunktur gibi 6zel deri uyaranlarina olumlu
cevap verir (20).

Kisinin yogun duyusal uyar1 almas1 durumunda, beyin sap1 agr1 uyaranlarinin
gecisini inhibe ederek kapiyi kapatir. Bu 6zellik dikkat dagitma, telkin, hayal kurma
vb. yontemlerin agriyr azaltmada etkili olmasim1 saglar. Kisinin diisiincelerinin,
deneyimlerinin ve duygularinin korteksteki tetik agri uyaranlarini aktive ederek

bilin¢ diizeyine ge¢isi saglanir (20).

2.4.1.3. Periferik Sensitizasyon
Doku hasarini takiben primer duyu afferentleri, sempatik efferentler, beyaz

kan hiicreleri ve trombositler periferal sensitizasyona neden olurlar (15).



Enflamatuvar siirecin baslamasi ile doku hasart olan bdlgeye makrofaj,
lenfosit ve mast hiicreleri gibi ¢esitli immun sistem hiicreleri go¢ ederken, nosiseptif
uyart da norojenik bir inflamasyon cevabi olusturarak P maddesi, norokinin A,
Calcitonin Gene Related Peptid (CGRP) salgilanmasina yol agar. Bu peptidlerin
salgilanmasi; sensoriyel ve sempatik sinir liflerinde uyarilmada degisiklige,
vazodilatasyona, plazma proteinlerinin ekstravazasyonuna ve inflamatuar hiicrelerin
cesitli kimyasal mediatorler salgilamasina yol agar. Bu sekilde K+, serotonin, P
maddesi, nitrik oksit, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindaki inflamatuar
mediatorlerin salgilanmasi yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri uyararak periferik
sensitizasyon dedigimiz olay1 meydana getirirler (19).

Sensitizasyondan sonra diisiik siddetteki mekanik uyaranlar normalde agriya
yol agmayacakken agrili olarak algilanmaya baglarlar. Ayni1 bigimde harabiyet
bolgesinde termal uyarana karst yanitta artis meydana gelir (12). Doku hasari
neticesinde olusan nosiseptor hasssiyetindeki artis en az iki farkli mekanizma ile
olusur.

* Birincisinde, bradikinin protein kinaz C’yi aktive eder ve 1s1 ile aktive
edilmis akim giiclenir.

« Ikincisinde ise prostoglandin E2, bazi iyon kanallarinin voltaj esiklerini

degistirir ve bu yolla aksiyon potansiyellerinin baglamasi kolaylastirilmis olur (4).

2.4.1.4. Periferik Sinir Harabiyeti

Periferik sinir sistemine beyin ve omirilik disindaki biitiin diger sinirler ve
sinir lifleri dahildir. Bunlar dis dokulardaki (periferdeki) sinyalleri alarak beyine
iletirler. Periferden beyine kadar uzanan sinirlere sensorik ya da duyusal sinirler adi
verilir. Beyinden perifere gelen sinirlere motor sinirler denir (21).

Periferik sinir sistemi, her tiirlii enerji bigimine, 0rnegin 1s1, mekanik ve
kimyasal uyarilardan kaynaklanan yaralanmalara karsi reaksiyon gdsterip bunlari
merkezi sinir sistemine (MSS), yani beyine ve omirilige ulastirmaktadir (21).

Son ¢alismalar bir periferik sinirde harabiyet meydana geldiginde bir¢ok
biyokimyasal, fizyolojik ve morfolojik degisikligin ortaya ¢iktigini ve bunlarin kendi
baslarina agr1 olusturduklarin1 da ortaya koymustur (4).

Sinir harabiyeti ¢esitli peptidlerin iiretiminin artigina yol agar:
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* Sinir biiyiime faktori-NGF

» Glial hiicre kokenli norotrofik faktor-GDNF (4).

Ozellikle de sinir biiyiime faktdriiniin ( NGF) enfeksiyon iizerinde 6nemli bir
etkide bulundugu goézlemlenmektedir. Bu maddeden kiiglik bir miktar bile agr
habercilerinin (nosiseptér) duyarliligini artirmaya yetmektedir, bu sayede insan
agriy1 daha hizli ve daha yogun hissetmektedir (21).

Sinir harabiyetinden sonra NGF ve GDNF sensoriyel uyaranlara karsi
hassasiyetin artigsinda rol oynarlar (4).

Periferik sinir hasar1 santral sinir sistemi i¢inde yapisal ve fonksiyonel
degisikliklere yol agar ve agrt mekanizmalariin ¢ogu her iki durumda da ortaktir.
Travma, cerrahi, diabet, enfeksiyon, kemoterapi, radyoterapi, vaskiiler bozukluklar
gibi bir ¢ok durum sinir sistemi hasarina yol agabilir. Periferik sinir sistemindeki bir
lezyon veya disfonksiyon ile iligkili agriya noropatik agr1 ve santral sinir sistemi
icinde olusan agriya da santral agr1 denir (8).

Noropatik kokenli agrida tanimlanan ¢esitli karakteristik semptomlar vardir.

- Sponton agri; agr1 deriden (yanici, igneleyici, keskin), kastan veya
kemikten (sizlayici, krampli, zonklayic1) kaynaklanan agr1 gibi
tanimlanir. Elektrik soku gibi vurucu, agr1 siktir.

- Upyarilan agrilar

- Allodini: agrili olmayan uyariy: takiben olusan agri. Zararsiz uyaranlar
agrili olarak algilanir (5, 22).

- Hiperalleji: agrili uyarant takiben anormal ciddiyette agri, agr
reseptorlerindeki duyarlilik artis1 (23).

- Hiperpati: duyusal esigi artmis alanda artmis agr1 ( agr1 agrili veya agrisiz
uyarani takiben gelisebilir) (8).

Santral agr1; santral sinir sistemi lezyonu veya disfonksiyonu ile iligkili bir
agr1 olarak tanimlanir. Agr1 siktir. Santral agr sebepleri; spinal kord hasari, travma,

enfeksiyon, metastaz, ateriovendz malformasyonlardir (8).

2.4.1.5. Sempatik Sinir Sistemi
Sempatik sinir sisteminin kronik agrinin olusumunda 6nemli bir rolii vardir

(4). Ozellikle ekstremitelere yonelik bir hasar1 takiben primer afferentlerde anormal
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bir aktivite ve sensitizasyon olusur. Yaralanan bdlgede anormal sempatik uyar1 ¢ikisi
olur. Buna baglh olarak; 6dem, renk degisikligi, terleme degisiklikleri, sicaklik
degisiklikleri, deride trofik degisiklikler, etkilenen bolgede motor aktivitede azalma
gortliir (8).

Sinir harabiyeti, hatta kii¢lik bir travma bile sempatik aktivitede bozukluga
yol acabilir. Bu da sonugta kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS) denilen
duruma sebep olur. KBAS genellikle bir ekstremiteyi etkiler ve genellikle {ist
ekstremite tutulumu gozlenir (8). Agr1 zonklayici, yanici, vurucudur. Etkilenen
ekstremitede derin agr seklinde agr1 hissedilir. Genellikle ekstremitenin hareketi ile

alevlenir (8).

2.4.1.6. Sessiz Reseptorler
Cesitli  dokularda bulunan miyelinsiz primer afferent ndronlardir.
Enflamasyon ve kimyasal sensitizasyon durumunda hassas hale gelirler ve agrili

uyaranlara yol acarlar (4).

2.4.2. Santral Mekanizmalar

Santral mekanizmalar, norotransmitterler, hiicre i¢i olaylar, santral
sensitizasyon, spinal diizeyde modiilasyon, ¢ikan yollar, Kortikal yapilar, inen

inhibisyon, agr1 hafizasi, visseral agr1 mekanizmalarindan olugsmaktadir (4).

2.4.2.1. Norotransmitterler

Primer afferent nosiseptorler c¢esitli norotransmitterler igerirler. Bunlar
arasinda eksitatdr aminoasit glutamat ve P maddesi ve kalsitonin geni iliskili peptid
gibi ¢esitli noropeptidler de vardir. Glutamat, AMPA (a-Amino-3-hydroxy-5-
methyl-4-isoxazolepropionic acid) reseptorleri de dahil olmak iizere gesitli reseptor
alt tiplerine etki eder. Bunlar sodyumun hiicre igine girmesi ve potasyumun ¢ikmasi
yoluyla arka boynuz néronlarinin hizli depolarizaasyonuna aracilik ederler. NMDA
(N-metil-D-aspartik asit) reseptorii, kalsiyum kapilarint (sodyum ve potasyuma ek
olarak) kontrol eder. Zararli uyarici sonucu ortaya ¢ikanlari iglemesi sebebiyle arka

boynuzda uzun dénemdeki degisimlerle ilgilidir. P maddesi, arka boynuz néron alt
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gruplarmi aktive eder ve ayni zamanda persistan hasarin uzun donemde ortaya
cikardigr degisimlere katkida bulunur (5).

Agn siirecinde arka boynuzda c¢esitli norotransmitter ve ndromodiilatorler rol
oynamaktadir. Ozellikle glutamat ve aspartat gibi eksitatdr aminoasitler arka
boynuzda agrili uyarinin iletiminde rol alirlar (4).

Agrimin  modiilasyonu agrimin iletim yollarindaki pronosiseptif veya
antinosiseptif norotransmitterler araciligiyla gergeklestirilir. Pronosiseptif néronlar
glutamat, aspartat ve P maddesini icerir. Antinosiseptif transmitterler gamma
aminobiitirik asit (GABA), serotonin ve asetilkolin (Ach)’dir.

Glutamat ve P maddesi, esas olarak dorsal boynuzun yiizeyel kisminda
sonlanan pek ¢ok nosiseptif primer afferentin i¢erdigi amino asitlerdir. Glutamat ve P
maddesinin her ikisi de zararli uyarani takiben nosiseptif afferetlerin merkezi
sonlanmalarindan salinir. Glutamat ¢esitli ve iyonotropik ve metabotropik
reseptorlere etki ederken, P maddesi norokinin 1 reseptoriine etkilidir ve her iki
norotransmitter de spinal seviyede nosiseptif bilginin islenmesine katilir. P maddesi
ve glutamat reseptorlerinin akut ve kronik agri siireglerinde gelisen degisimleri

muhtemelen arka boynuz noéronlarinin sensitizasyonuna katkida bulunmaktadir (12).

2.4.2.2. Hiicre Ici Olaylar

Primer afferent liflerden salinan glutamat arka boynuzdaki iki major reseptor
tipine etki eder; AMPA ve NMDA reseptorleri (5).

NMDA  reseptorleri  Ozellikle santral — duyarliik  ve  hiperaljezi
mekanizmasinda oOnemlidir (4). NMDA reseptor kanali dinlenme halinde
magnezyum ile bloke edilmektedir. Noronlar, AMPA reseptorlerindeki glutamat
aksiyonuyla depolarize olduklarinda magnezyum bloku hafifler ve glutamat aksiyonu
NMDA reseptoriinde etkili hale gelir. Bu durum, postsinaptik nérona kalsiyum
girisine neden olur. Sonucta ikinci ileti sistemleri aktive eder ve ndronlarda uzun
donemli biyokimyasal ve molekiiler degisiklikler olusturur (5,12).

Bu degisikliklerin  fizyolojik sonucu arka boynuz ndronlarinda
hipereksitabilitedir. Agriya yanit veren ndronlarin alict bélgelerinin biyiikliigiinde

artig, agr1 esiginde diisme ve noronlarda potansiyel sponton aktiviteyle kendini
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gosterir. Allodini ve hiperaljezi arka boynuz NMDA aracili néronal islevlerde uzun

donemli degisimleri yansitabilirler (5).

2.4.2.3. Santral Sensitizasyon

Periferde travma sonrasinda olusan olaylar periferik sensitizasyon ve primer
hiperaljezi denilen duruma yol agar. Travmadan sonra normalde agrisiz olan mekanik
uyaranlara karst hassasiyet (allodini) meydana gelebilir. Doku hasar1 ya da
enflamasyon disindaki sahada gelisen allodini (sekonder hiperaljezi) genellikle
mekanik stimuluslara yanit olarak gelisir (4).

Sekonder hiperaljezi, medulla spinalisin isleyisindeki degisimlere baglh
olarak olusan sensitizasyonu ifade eder. Santral sensitizasyon, SSS’ deki (santral
sinir sistemi) nosiseptif noronlarin normal afferent girislere abartilmis yanit1 olarak
tanimlanir. Esigin diigmesi ve arka boynuz ndron cevabinin artmasi yaninda reseptif
alanlarmin biiylimesiyle de karakterizedir. Sekonder hiperaljezi ve allodini
gelisiminin altinda nosiseptif arka boynuz ndronlarinin sensitizasyonun yattigi
diistiniilmektedir (12).

Nosiseptif afferent girdinin iletiminden sonra dakikalar iginde sponton
aktivitede artis olur ve dorsal boynuz noéronlarinin reseptif alanlarinda genisleme
meydana gelir (5,24).

C liflerinin devamli uyarist sonucunda arka boynuzdaki reseptif bolgenin
genislemesi ve noronlarin hipereksitabilitesi ile olusan olaya Wind-up denilir. Wind-
up olayr noronlar1 diger inputlara karsi daha hassas hale getirir. Ve santral
sensitizasyonun O6nemli bir pargasidir. Wind-up, spinal kordun dorsal boynuzunda
bulunan NMDA reseptor ve P hiicre sinaptik mekanizmalaria bagimhidir (24).

Santral sensitizasyon sirasinda arka boynuzda baska degisiklikler de meydana
gelir. Birincisi, algilama alaninda bir genisleme ortaya ¢ikar, bdylece spinal kord
sadece kendi alaninda degil diger alanlarda da etkili olur. Ikincisi, cevaba kars: siddet
ve siirede uzama vardir ve son olarak esik degerde diisme meydana gelir. Biitiin bu
olaylar postoperatif agr1 gibi, akut agr1 durumlarinda ve kronik agrinin degisiminde

Onem tagir (4).
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2.4.2.4. Spinal Diizeyde Modiilasyon

Arka boynuza ulasan afferent uyarilar ¢esitli inhibitor mekanizmalari
harekete gegirirler ve boylelikle diger giren uyaranlarin etkisini azaltmaya g¢alisirlar.
Arka boynuza gelen agrili uyaranlar pre ve postsinaptik bolgelerde yer alan opioid,
alfa adreno, GABA ve glisin reseptorleri tarafindan endojen ve eksojen ajanlar

araciligiyla modiilasyona ugrarlar (19).

2.4.2.5. Cikan Yollar

Arka boynuzdaki ikinci noronlarin aksonlart spinal kordun anterolateral
beyaz cevherinde konralateral spinotalemik (lateral ve medial) ve spinoretikiiler
traktus ic¢inde {ist merkezlere ¢ikar (8).

Spinotalamik traktus daha once gelisimini tamamlamistir ve baslica A delta
liflerinin sonlandig1 arka boynuz lamina I ve V noéronlarinin aksonlari igerir.
Lateral (neospinotalamik) traktus talamusun ventral posterior lateral g¢ekirdegine
oradan da postsantral girusa yonlenir ve agrinin sensoriyal boyutu ile ilgilidir. Medial
(paleospinotalamik) traktus medial talamusa projekte olur ve agrinin otonomik ve
duygulanimla ilgili bilesenlerinde gorev alir. Spinotalamik traktus orta beyindeki
periakuaduktul gri maddeye (PAG) kollateral dallar verir (8).

Spinoretikiiler traktus lamina V’i iceren dorsal boynuz gri maddedeki daha
derin hiicrelerden koken alir. Lifler anterolateral kord icinde yukariya g¢ikarlar ve
beyin sap1 retikiiler formasyonu cekirdeklerine ulasirlar ve buradan da talamusa,
hipotalamusa, talamik intralaminar ¢ekirdeklere projekte olurlar. Bunlar daha sonra
tim serebral kortekse projekte olurlar. Bu sistemin somatotopik organizasyonu

zayiftir ve agrinin emosyonel algisinda gorev alir (8).

2.4.2.6. Kortikal Yapilar

Ust merkezleri sensoriyal diskriminatif (somatosensoriyel korteks) ve affektif
komponent (singulat korteks) olarak ayirma egilimi vardir. Agrinin sensoriyel
diskriminatif yonii agrili uyaranin yerinin belirlenmesi ve tanimlanmas: ile ilgilidir.
Agrinin her zaman subjektif olan siddet ve benzeri Ozellikleri sensoriyel

diskriminatif komponenti olusturur.
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Buna karsin, agrida hos olmayan hisler ve diger duygusal &geler affektif
motivasyonel komponenti olusturur. Bu da agrimin kisiden kisiye farklilik

gostermesine neden olur (4).

2.4.2.7. Inen Inhibisyon

Orta beyin PAG’1n elektriksel uyarimi belirgin bir analjeziye yol acar. PAG;
talamus, hipotalamus, korteks ve spinotalamik traktus kollaterallerinden inputlar alir.
Bu yiizden agrinin inici sistem ile kontroliinde 6nemli bir merkezdir (8).

Mezensefalik periaquaduktal gri cevherde yer alan enkefalinerjik (EK)
noronlar serebral korteks ve hipotalamus ile baglanti icindedirler. Hipotalamik
kokenli noéronlar endorfin tagimaktadir. Enkefalinerjik mezensefalik noronlar
bulbusta nucleus rafe magnus ve nucleus retikiilaris gigantoselliilaris’de bulunan
serotoninerjik ndronlarla sinaps yaparlar. Boylece diensefalik endorfin ve
mezensefalik enkafalin ndéronlar1 bulbustaki seratonin ndronlarini eksite ederler. Bu
noronlar omirilikte dorsalateral fasikiiliis i¢inden inerek dorsal boynuz nosiseptif
projeksiyon ndronlari iizerine presinaptik ve postsinaptik baglantilarla inhibisyon
meydana getirirler (25).

Bulbus ve pons iizerinde lateral yerlesimli c¢ekirdekler bulunmaktadir.
Bunlarin temel norotransmitterleri noradrenalindir. Bu noronlar diensefalik endorfin
noronlar1 ile iligkilidir. Noronlarin dorsal boynuz projeksiyon noronlari iizerine
inhibitdr etkileri vardir. Burada alfa adrenerjik reseptorlerini kullanirlar (25).

Antinosiseptif spinal segmental mekanizma flgilincii bir analjezi grubunu
olusturur. Burada o0zellikle enkefalinerjik noéronlar o6nemli rol alirlar. Lokal
enkefalinerjik néronlar C lifleri ve delta liflerinden gelen kollaterallerle eskite olur ve
bdylece hem presinaptik bir mekanizma ile hem de postsinaptik olarak projeksiyon
noronunda inhibisyon meydana getirirler. Spinal enkefalinerjik ndéronlar ayrica
seratonin ve noradrenalin tasiyan inici inhibitor sistemlerin eksitasyonu ile de primer
afferent sinapslar lizerinde inhibisyon meydana getirirler.

Enkefalinerjik antinosiseptif etkiler, hiicresel diizeyde lamina I ve II’de
bulunan nosiseptif projeksiyon néronlari lizerinde, K+ iyonu membran iletkenligini

artirarak ve hiperpolarizasyon meydana getirerek ortaya cikar. Ayrica genel bir
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inhibitor madde olarak GABA’nin antinosiseptif mekanizmalara katildig:

distiniilmektedir (25).

2.4.2.8. Agr Hafizasi

C ve A-delta liflerinin uyarilmasi ile olusan agrinin hissedildigi zaman siiresi
ve yeniden hatirlanabilmesi agr1 hafizasi olarak tanimlanabilir. Agr1 hafizasi, mediilla
spinalis arka boynuzunda yerlesik duyusal noronlarda sinaptik aralikta baglayarak,
singiilat kortekse uzanan bir alanda yliriitiilen islemler serisidir. Hiperaljezi, sinaptik
plastisite bu kavram igindedir (26).

Bir dokuda olusan hasara organizmanin verdigi ilk yanit zararli uyarandan
uzaklasmak yoniindedir. Organizma bundan sonra dokunun iyilesebilmesi igin
bolgeyi dis etkilerden korumalidir. Bu nedenle, agriyr uyaran ortadan kalktiktan
sonra da siirdiiriir. Yara bolgesinden salgilanan sitokin benzeri humoral olusumlar
santral sinir sisteminde hiperaljezinin siirdiiriilmesini saglamaktadir (12). Periferik
nosiseptif uyarim sona erse bile Santral sinir sistemi tarafindan agri siirekli olarak
hatirlanmaktadir. Bu doku tamiri i¢in fizyolojik bir mekanizmadir (26).

Ancak agr hafizasindaki bazi aksamalarda doku tiimii ile tamir olsa bile agr1
unutulmaz olmakta yani kroniklesmektedir. Agr1 hafizasi, kognitif bir bilginin
saklanmasindan farkli olarak mediilla spinalis arka boynuzundaki duyusal néron
sinapsindan baslayarak beyin sap1 ve kortekste agri ile iliskin her noktada
calismaktadir (26).

Hastanin agriy1 degerlendirmesi ve yargilamasi agrinin siiresinden ¢ok siddeti
ile ilgilidir (12).

Agr1 hafizasini belirleyen ¢esitli etkenler vardir:

I. Agrinin o andaki siddeti

I1. Emosyonel durum

III. Agriya kars1 beklentiler

IV. Daha 6nceki agrinin siddeti (4).

Agn siddeti kronik agrinin gelisimini de etkilemektedir. Bu durumda sadece
periferik yontemlerin degil, hastanin emosyonel ve psikolojik durumununda agriya

sebep oldugu goriilmektedir (4).
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2.4.2.9. Visseral Agr1 Mekanizmalari

I¢c organ kaynakli agr1 bazi ozellikleri ile somatik kaynakli agridan ayrilir.
Bunlar;

. Iyi lokalize olmazlar, yaygindir.

. Derin, sikistirict, ve kramp tarzindadir (2,5).

° Mide bulantis1 ve otonomik bozukluklar eslik edebilir (4, 8).

. Genellikle baska bir viicut boliimiine yansir (6r; kalpten omuza) (5, 8)

. Somatik agriya yol agan kesme, carpma gibi uyaranlar viseraya
uygulandiginda agr1 olusturmazlar. Agr1 distansiyon (gerilme), iskemi ve
enflamasyon sonucu olusur (8).

Agri, torasik iist lomber ve sakral segmentlerde spinal korda giris yapan
otonomik afferentler ile tasinir. iceri giren afferentler burada kollateraller verir ve bu
kollateraller spinal kord i¢inde yukar1 asagi dogru hareket edereklamina I ve V deki
gri maddeye girerler. Spinal korddan iist merkezlere iletim, somatik uyarinin

tasindig1 ayn1 ¢ikic sistem ile olur (8).

2.5. Lomber Bolge Fonksiyonel Anatomisi

Omurga; 7 servikal, 12 torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak tizere
33 omurdan olugsmustur. Omurga medulla spinalis ve spinal sinirleri korurken bas
icin eksen gorevi yapar ve viicut agirligini tagir (27).

Vertebral kolon hem yap1 hem de fonksiyon birimi igerir ve hareket segmenti
adim alir. Bir hareket segmentini ise, nukleus pulpozus, anulus fibrozus,
intervertebral disk, anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal
ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve
intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan, spinoz ve transvers ¢ikintilar
arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olusturmaktadir. Lomber vertebralar1 diger
vertebralardan aywran en Onemli Ozellikleri, biytkliikleri, gdvdelerinin yan
taraflarinda eklem yapacak yiizeyleri bulunmayis1 ve foramen transversariumlarinin

olmayisidir (28).
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2.5.1. Fonksiyonel Spinal Unite

Birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin arasinda yer alan, Onde
fibrokartilajindz disk ve arkada faset eklemlerin olusturdugu figlii eklem
kompleksinin tlimiine verilen addir.

Fonksiyonel birimin esnek olan 6n (statik) segmentin gorevi, destek verip
agirlik tasimak, soku absorbe edebilmek ve esneklik saglamaktir. Arka (dinamik)
segmentin gorevi ise noral yapilar1 korumak, hareketleri organize etmek ve hareketin

yoniinii belirlemektir (29, 30).

2.5.1.1. Intervertebral Diskler

Intervertebral diskler, komsu iki omur gévdesi arasinda esnek, hidrodinamik
yapilardir. Ug kisimdan olusurlar. Nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son plak
(32).

2.5.1.2. Nukleus Pulposus

Intervertebral diskin fibrojelatinz merkezidir. Sikistirilamayan, sok emen,
yart sivt Ozelliktedir. Dikey etkileyen kuvvetleri, yatay kuvvetlere doniistiirerek,
anulus fibrozusun her tarafina esit olarak yayar. Boylece her {i¢ diizlemde de
harekete izin verir (32).

Nukleus pulposus’un damarlasmasi yoktur. Dokunun beslenmesi tamamen
osmos yolla gerceklesir. Nukleus pulposus’un sinirsel baglantis1 da yoktur.

Uyaranlara; yani agr1, basinca kars1 duyarlilik géstermez (33).

2.5.1.3. Anulus Fibrosus (Disk kilifi)

Nucleus pulposus’un etrafin1 saran lifli kisstmdir. Anulus fibrosus, nukleus
pulposustan kesin bir sinirla ayrilmamistir. Her iki yap1 birbiri i¢ine girmis
durumdadir. Kenardaki lifler ¢ok saglamdir béylece omur govdesi ile disk yap:
arasinda miikemmel bir biitiinliik saglanmistir. Omurgaya sikica tutunan bu kenar
liflerine ‘sharpey lifleri’denir (33).

Disk kilifinin rotasyonel zorlanmalara kars1 direnci diisiiktiir. Disk bir yiik
altinda kaldig1 zaman disk kilifi mekanik olarak biikiilmiis bir yay gibi etki gosterir.
Disk ¢ekirdeginin yiik altindaki degisimlerini sinirlayarak, disk yapinin biitiinliigiinii
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korumaya ¢alisir. Anulus fibrosus sinirsel duyarliliga sahiptir. Agri, basing, 1s1

duyularini algilayabilir (34).

2.5.1.4. Son Plak
Hyalin kikirdagindan olusup, anulus fibozusun alt ve iist ylizeylerini

kaplayarak, vertebral cisme tutunmasini saglar (31).

2.5.2. Faset Eklemler

Bir vertebranin {ist artikiiler c¢ikintis1 ile istteki vertebranin alt artikiiler
cikintilarinin yaptig1 ekleme faset eklemi denir. Faset eklemlerinin iki ana hareketi
vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon (acilma) (32).

One egilmede her iki tarafa kayma, yana egilmede tek tarafa kayma,
rotasyonda ise bir tarafa agilma diger tarafta kompresyon hareketleri olusturur (33).

Bu eklemler hiperfleksiyon hareketleri uzerine frenleyicidirler (31).

2.5.3. Lomber Bolge Ligamentleri

Lomber bolgede 2 grup bag vardir; omurganin bir ucundan baglayip diger
ucuna kadar giden Anterior longitudinal ligament, Posterior longitudinal ligament ve
Supraspindz ligament intersegmental baglardir. Vertebra arkuslarini birlestiren
ligamantum flavum, kapsuler ligaman, interspinéz ve intertransvers ligamanlar

segmental baglardir (35).

2.5.3.1. Anterior Longitudinal Ligament
Oksiputtan baslar ve omur govdelerini birbirine baglayarak sakrumun 6n
yiiziine yapisir. One egilme durumunda gevseyen baglar, omurganin

hiperekstansiyonunu engeller (32, 33).

2.5.3.2. Posterior Longitudinal Ligament
Tiim omurga boyunca vertebra ve disk posteriorunu orter. Omurganin 6ne

egilmesi sirasinda gerilerek, hareketin kontroliinii saglar (32, 33).
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2.5.3.3. Supraspinéz Ligament
Supraspindz ligament, arkada spindz ¢ikintilara yapisarak ilerler ve L4 spindz
cikintisinda sonlanir. Bundan sonra erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile

devam eder. Fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser (35).

2.5.4. Lomber Bolgenin Kaslari

Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren erektér spina
kaslar1 (Iliocostalis thoracis, Longissimus thoracis, Spinalis thoracis, Iliocostalis
lumborum) yer almaktadir. Bu kaslarin goérevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirmektir.

Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslar1 yer almaktadir. Bu
kaslarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir.
Rektus abdominis, internal ve eksternal oblik kaslar, fleksiyon hareketi yaptirirlar.

Kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik kaslar lateral
fleksiyon hareketinden sorumlu kaslardir. Internal ve eksternal abdominal oblik

kaslar ise rotasyonel hareketleri yapmaktadirlar (31, 36).

2.6. Bel Agrisi

Bel agrisi, lomber bolge kas-iskelet sisteminin direkt ve/veya indirekt
yollardan etkilenmesi ile ortaya ¢ikan, biitiin toplumlarda ¢ok yaygin olarak goriilen
bir saglik problemidir (32, 37).

Diinya niifusunun % 65-80't yasamlariin herhangi bir doneminde bel agrisi
ile karsilagsmaktadir. Kronik hastaliklar iginde bel agrist en ¢ok karsilasilan, kisinin
glinlik yasam aktivitelerini kisitlayan ve is giicii kaybma neden olan durumlardan
biridir (38, 39).

Siklikla 35-64 yaslar1 arasinda goriilmektedir (39). Kadinlarda erkeklere
oranla goriilme siklig1, postmenopoz osteoporoz nedeniyle daha fazladir (38).

Bir aya kadar siiren bel agrilar1 akut, 1-3 ay siiren bel agrilar1 subakut, 3
aydan uzun siiren bel agrilar1 kronik olarak tanimlanmaktadir (38).

Kronik bel agrisi; 12 haftadan uzun siiren omurganin lumbosakral alaninda
olan, bazen alt ekstremiteye yayilabilen agridir ve genellikle agridan dolay1 hareket

genisliginde sinirlanma goriiliir (40).
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Kronik bel agris1 genellikle mekanik sebeplerin sonucu olarak diigiiniiliir ve
infeksiyon, inflamasyon, neoplazma veya kirik gibi altta yatan bir durumla iliskili
degildir. Kronik bel agrisimin siklikla disk ve/veya vertebra dejenerasyonu,
muskuloskeletal sprain veya strain, omurganin pozisyonu veya hareket ile iligkili
bozukluklarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (40).

Kronik bel agrisina neden olabilecek etkenler arasinda psikososyal nedenler,
mesleki ve kisisel durumlar, diisiik sosyoekonomik diizey, fizyolojik faktorler
sayilmaktadir (39, 41).

Etyolojide en ¢ok; yas, agir yiik kaldirma, sik 6ne egilme, ¢ekme-itme,
rotasyonel hareketler, postiiral deformiteler, kas giigsiizliigli, sigara, psikolojik
faktorler, sedanter yasam, sayilabilir (38, 42).

Kronik bel agrili hastalarda agri, nosiseptif, ndropatik ve psikolojik siiregler
veya bunlarin kombinasyonundan kaynaklanabilir. Bel agrisi, hastalarin ayakta
durma, yiirime, oturma, giyinme gibi pek ¢ok temel aktivitelerini ve fonksiyonel
durumunu olumsuz etkileyerek, giinliik yasam kalitesini diistirmektedir (43).

Saglikli insanlarda gilinliik yasam aktiviteleri (GYA) ve calisma giicli i¢in
gerekli olan fonksiyonel yiik ile bireyin fonksiyonel kapasitesi arasinda bir denge
vardir. Is yiikiindeki artma ya da fonksiyonel kapasitedeki azalma bu dengeyi bozar
ve sonugta bel agrisi ortaya cikar (44).

Bel agrili hastalarda etiyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin kaynagini
ortaya c¢ikarmak miimkiin olmadigindan tamida vurgu, kaynagin mekanik olup
olmadigina, tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine
yonelik olmalidir (45).

Ayirict tan1 ve tedaviye yaklagimda nonspesifik etiyolojisi olan bel agrilarini
tanimlamak i¢in siklikla “mekanik bel agris1” terimi kullanilmaktadir (44).

Mekanik bel agnisi; fiziksel aktivite ile artar, istirahatle hafifler. Mekanik
bel agrisinda; gece agrist ve sabah tutuklugu yoktur. Sogukta agri artmaktadir.
Mekanik bel agris1 bolgesel fonksiyonel bir bozukluktan kaynaklanan ¢ok sayida
nedene bagli olarak gelisebilir. Agir yasam ve c¢aligma kosullari, viicut
mekaniklerinin yanlis kullanimi, kotii postiir, karin ve sirt kaslarinin endurans, giig
ve fleksibilitesinde azalma, konjenital anomaliler, lomber disk hernisi, yumusak

doku lezyonlar1 mekanik bel agrisina neden olurlar (44).



22

Mekanik olmayan bel agrisi; istirahatle artan, fiziksel aktivite ile azalan
Ozelliktedir. Gece agrist ve sabah tutuklugu goriiliir. Sicakta agri artmaktadir (31,
46). Enflamatuar (ankilozan spondilit), enfeksiyoz ( tiiberkiiloz, brusella vs.),
timoral, mekanik nedenler, metabolik ve vaskiiler hastaliklar (osteomalazi), fraktiir
ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler mekanik olmayan bel
agrisina neden olurlar (31).

Lomber disk hernisi, nukleus pulpozusun anulus fibrozus kapsiiliiniin disina
cikmasidir. Lomber disk hernisi akut, kronik veya tekrarlayan bel agrisinin yaygin
bir nedenidir. Semptomlar komsu sinir kdkiiniin kompresyon ve irritasyonuna bagli
olarak gelisir. Klinik olarak hastalarin en 6nemli yakinimi lokalize bel agrisidir.
Yavas yavas gelisen yaygin, batici, hareketle artan istirahatle azalan, belde ve
etkilenen sinir kokiiniin anatomik dagilimina uygun olarak bacaga yayilan bir agridir
(31). Disk herniasyonu farkli derecelerde gelisebilir (47).

Disk herniasyonunda patoloji su sekilde siniflandirilir (47, 48).

Bulging: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusa dogru yer degistirmesidir.
Anulus fibrozus lifleri intakttir.

Protriizyon: Nukleus pulpozusun yirtilan anulus fibrozus lifleri i¢ine dogru
yer degistirmesidir. Anulus fibrozusun dis lifleri saglamdir.

Ekstriizyon: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusu yirtarak spinal kanal
i¢cine dogru tagmasidir. Anulus fibrozusun tiim lifleri ve PLL yirtilmustir. Ekstriizyon,
subligament6z ve transligamentz olarak da kategorize edilebilir. Subligamentoz
ekstriizyonda PLL intakt, transligamentézde PLL yirtilmistir. Nucleus pulpozus
anulus fibrozusu yirtip spinal kanala dogru girmesi duyu sinirlerine baski yapar, agri
hissedilir. Agr1 bazen batici tarzda olabilir ve hasta antaljik pozisyon almak zorunda
kalir. Oturma ve 6ne egilme agr ile birlikte kisitlanmugtir (42).

Sekestrasyon: Disk materyalinin koparak serbest materyal halinde spinal

kanal i¢cinde bulunmasidir.

2.7. Boyun Fonksiyonel Anatomisi
Servikal omurga yedi omurdan olusmus, bas ve gdvdeyi birbirine baglayan
en hareketli omurga segmentidir. Gegis bolgesinde yer alan birinci ve ikinci boyun

omurlari, yap1 olarak digerlerinden farklidirlar. Atlas birinci omur olup korpus ve
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spindz ¢ikintist yoktur. Aksis ikinci omurdur, korpusu lizerinde dens ad1 verilen ve
yukarida atlas ile eklem yaparak boynun rotasyon hareketinin ¢ogunu saglayan bir
cikint1 bulunur. ikinci omurdan ( aksis ) sonraki boyun omurlar1 anatomik olarak
diger bolge omurlarindan pek bir farklilik géstermezler ve alt1 boliimden olusur (49).

1- Omur cismi (Corpus)

2- Omur kavsi (Arkus)

3- Spindz ¢ikint

4- Transvers ¢ikinti

o- Eklem ¢ikintisi

6- Omurilik kanali

Komsu iki vertebra gdvdesini birbirine baglayan diskus intervertebralisler,
vertebra tizerine gelen kuvvetleri absorbe ederler. Ayn1 zamanda iginden spinal sinir
koklerinin gectigi foremen intervertebralelerin 6n kismi alt yarisin1 yaparlar.
Intervertebral diskler ii¢ kisimdan olusur; Nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son
plak (50).

2.7.1. Servikal Bolge Eklemleri

Servikal bolge eklemleri; vertebra govdesi arasindaki eklemler, vertebra
kemerleri arasindaki eklemler, kraniovertebral eklemlerdir.

Vertebra govdeleri arasindaki eklemler;  kartilajindz eklemlerdir. Bu
eklemler birbirlerine diskus intervertebralis ve ligamentlerle baglanmistir. C3-C6
vertebralarin prosesus unkinatuslari ve istteki vertebralarin prosesslere uyan eklem
yiizleri arasinda olusan eklemlere unkovertebral eklemler (Luschka) denir (49).

Vertebra kemerleri arasindaki eklemler; vertebralarin kayma hareketine izin
verirken laminalar, transvers ve spindz ¢ikintilar arasinda uzanan baglarla
stabilizasyon saglanir. Intervertebral diske binen yiikii paylasarak bir miktar yiik de
tasirlar (43).

Kraniovertebral eklemler; vertebral kolonu kraniuma baglayan atlanto-
oksipital ve atlantoaksial eklemler sinoviyal eklemlerdir ve intervertebral diskleri
yoktur. Oksiput ve atlas birbirlerine fibroz eklem kapsiilii ve anterior ve posterior
atlanto-oksipital membranlarla baglanmistir. Basin asil olarak fleksiyon ve bir miktar

da lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirler (43, 49).
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Kranioservikal bileske ve servikal vertebralar1 destekleyen ligamanlar iist ve
alt servikal ligamentleri olarak ikiye ayrilir (51).
Ust servikal ligamentler, kraniumu atlas ve aksise baglayan stabiliteyi
saglarken kompleks harekete izin veren baglardir. Bu ligamentler:
1. Anterior atlantooksipital membran
Posterior atlantooksipital membran
Tektorial membran

Anterior longitudinal ligament

2.

3.

4.

5. Krusiform ligament

6. Alar ligament

7. Aksesuar atlantoaksial ligamentler

8. Apikal ligamenttir.

Alt servikal ligamentler ise asagidaki ligamentlerden olusur:
. Anterior longitudinal ligament
. Posterior longitudinal ligament

. Intertransvers ligament

1
2
3
4. Interspindz ligament
5. Supraspinal ligament
6. Ligamentum flavum
;

. Ligamentum nucha’dir (51).

2.7.2. Servikal Bolgenin Kaslari

Sternokleidomastoid kas boynun dis tarafinda bulunur. Bilateral kasildiginda
basa ekstansiyon, servikal vertebralarda boyuna fleksiyon yaptirir. Unilateral
kasildiginda ise ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon yaptirir (51, 52).

Skalen kaslar m. skalenus anterior, m. skalenus medius ve m. skalenus
posteriordan olusur. M. skalenus anterior, birinci kostayr yukari kaldirarak
inspirasyona yardim eder. Boyuna lateral fleksiyon yaptirir. M. skalenus medius,
birinci kostayr yukar1 kaldirarak inspirasyona yardimci olur. Ayrica boynun lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketlerine yardim eder. M.skalenus posterior, boyuna lateral
fleksiyon yaptirir. Ayni zamanda ikinci kostayr yukari kaldirarak inspirasyona

yardimci olur (51).
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Suprahyoid kaslar; digastrik, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan olusurken;
infrahyoid kaslar; omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid kaslardan
olusur. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak g¢alisirlar. Hyoid kemigi ve bu
kemige bagli larinks ve trakeanin konusma, yutma, solunum sirasindaki gorevlerini
yapmalarini saglarlar. Cenenin agilmasina yardim ederler (52).

Prevertebral Kaslar; M. longus kolli, m.longus kapitis, m.rektus kapitis
anterior, m.rektus kapitis lateralistir. Prevertebral kaslar esas olarak basa fleksiyon

yaptirirken, m.rektus kapitis lateralis basa lateral fleksiyon yaptirir (49, 52).

2.8. Boyun Agrisi

Boyun agrilar1 giiniimiizde kronik agri1 siralamasinda, bel agrilarindan sonra
ikinci siray1 olusturur (53).

Boyun agris1 etyolojisindeki risk faktorleri; travma, is kosullari, postiiral
bozukluklar, stres, psikolojik faktoérler, temporamandibuler eklem bozukluklari, hava
sartlar1 (soguk, nem) olarak bildirilmekle birlikte boyun agrisina yol agan etyolojik
faktorler arasinda en sik goriilenleri tekrarlayan travmalar, yaslanma ile olusan
dejeneratif degisiklikler, postiiral bozukluklar ve emosyonel strestir. Bu etyolojik
faktorler, sonunda fonksiyonel kisitliliga yol agar (54, 55, 56).

Dejeneratif disk hastaligi etyolojisinde ekstrinsik, intrinsik ve genetik
faktorler rol oynamaktadir. intervertebral diskin biyokimyasal, vaskiiler, anatomik
degisiklikleriyle birlikte servikal omurga mekanik strese maruz kalir ve bu
bolgelerde disk hernisi, spondiloz, radikiilopati gibi klinik sendromlarla kendini
gosteren bir patoloji ortaya ¢ikar (57).

Servikal bolge daha hareketli oldugu i¢in dejeneratif degisiklikler omurganin
diger kisimlarina gore daha erken yaslarda ortaya ¢ikar.

Servikal dejeneratif disk hastaligi dort sekilde ortaya ¢ikar:

1. Santral disk herniasyonu

2. Santral spondiloz veya korpus arka kenarinda olusan osteofit

3. Lateralde Luschka ekleminde olusan osteofit (sert disk)

4. Yumusak disk hernisi (58).

Disk dejenerasyonunun en erken bulgusu aniiler yirttk ve son plaklarda

olusan fissiirlerdir. Anulus fibrosusun mekanik gerginliginin azalmasiyla bu yirtiklar
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artar. Nukleus pulposusun yapisinin bozularak intradiskal basincin diigmesi ve anulus
fibrosus mekanik gerginliginin azalmasi sonucu yirtiklar artarak disk hernisi geligir
(49).

Disk herniasyonu ve kronik spondilozis siklikla C5-6 ve C6-7 seviyelerinde
gortliir. Spondilozis ve sert diskler ise, annulus fibrozusun ve nukleus pulposusun
dejenerasyonu, protriizyon ve sekonder kalsifikayonu ile beraber fibrokartilojinoz
plaklara komsu kemigin reaktif biiylimesiyle olusur. Nukleus pulposusun annulus
fibrozusdan ayrilip, akut herniasyon gostermesi yumusak disk riiptiiriidiir. Servikal
disklerdeki degisikliklerden kaynaklanan direkt ya da indirekt belirtilerin tiimii
servikal sendromlar baglig1 altinda toplanabilir. Bu sendromlar; boyun hareketlerinde
agr1 ve kisitlilik, boyun-omuz kaslarinda spazm ve kolda agr1 ile beraberdirler (59).

Agr1, boynun On-yan-arkasina, iist dorsal omurlara, omuza, skapulalara ve

kollara yayilabilir (59).

2.9. Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Agril1 hastanin tan1 ve tedavisinin dogru yonlendirilmesinin en 6nemli kosulu
hastanin agrisinin dogru degerlendirilmesidir. Hasta tarafindan sikayet edilen agri,
karmagik yapili ve ¢cok boyutlu olup kisiye Ozgiidiir, subjektiftir. Bu nedenle agr
degerlendirmesi agrinin sadece siddetinin degil tiim boyutlarinin degerlendirilmesini
igerir. Hastanin agris1 degerlendirilirken ama¢ dogru tedaviye ulagsmak olmalidir.
Hasta kendine 6zgii, subjektif bir histen s6z etmektedir, bu degerlendirmenin, agri

hissi yasayan hastanin kendisinden alinan bilgilere gore yapilmasi gereklidir (16).

2.9.1. Agnh Kisilerde Anamnez

Agr1 anamnezi su boliimleri icermelidir:

Agrinin yeri ve yayillimi; agrimin lokalizasyonu ve yayilimi agrinin tipi
konusunda fikir verir. Lokalize agri, dermatomal agr1, yansiyan agr1 yada psikolojik
agrimin ayurt edilmesini saglar. Lokalize agr1 hi¢ yayilim goéstermeden patolojinin
oldugu bélgede hissedilir. Or; bursit, tendinit gibi. Dermatomal agr1 lezyonun yerine
gbre bir sinir ya da sinir kokiiniin inerve ettigi bolgede goriilebilir. Or; radikiilopati.
Yansiyan agr1 ise derin visseral dokulardan kaynaklanan iyi lokalize edilemeyen ve

organik patolojinin uzaginda bir agridir. Buna akut pankreatit agri 6rnek olarak
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verilebilir. Agrinin yeri ve yayilimi psikolojik agri konusunda da bilgi verir.
Genellikle bu tip agrilar hi¢bir ndroanotomik lokalizasyona ve dagilima ugramazlar.

Agrinin sikligy, siiresi ve seyri; agrinin siklig1 ve siiresi tan1 ve agrinin tipinin
belirlenmesinde irdelenmesi gereken 6zelliklerdendir.

Agriin niteligi; agrinin niteligi tan1 ve tedavinin en onemli kriterlerinden
birisidir. Sizlama, yanma tipi agrilar ndropatik agriy1; zonklama, siddetli, bigak
saplamasi tipi agr1 kas kramplarini; basing, sizlama, acima tipi agr1 yumusak doku
yaralanmalari, ezilmeyi gosterir.

Agrimin siddeti; agri siddeti, subjektif bir duyu olan agrinin objektif
degerlendirilmesinde en 6nemli parametredir. Agr1 subjektif oldugu ve kisiden kisiye
degisiklik gosterdigi icin objektif olgiimii zordur. Olgiimde esas olan hastanin
belirttigi agr1 siddeti degerlendirilir (1, 6, 9).

Agrinin 6l¢iimiinde kullanilan yontemler genel olarak tek boyutlu ve ¢ok

boyutlu yontemler olarak ikiye ayrilabilir.

2.9.2. Agn Olgiimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yéntemler
Tek boyutlu yontemler (kategori, sayisal ve gorsel skalalar gibi) ile daha gok

agrinin siddeti ve agr1 azalis1 Ol¢iiliir. Bu yontemlerin baslicalar1 sunlardir:

2.9.2.1. Kategori Skalalar:

Kategori skalalarindan olan, s6zel tanimlayici skalalar artan siddette agriyi
ifade eden tamimlayici kelimelerden olusur. Ornegin, Melzack ve Torgerson
tarafindan tanimlanan sézel tanimlayici skaladan, tanimlayici kelimeler su sekilde
siralanmustir; hafif, huzursuz edici, rahatsizlik verici, korkung, iskence edici.

Bunun disinda 4 nokta agr1 siddeti kategori skalasi; agr1 yok, hafif siddetli,
orta siddetli, siddetli seklinde gelistirilmistir.

Kategori skalalarinin sozel olmayan sekilleri de mevcuttur. Degisik siddette
agrist olan kisilerin yiiz ifadelerini gdsteren 8 yiiz ¢iziminden olusmus resim skalalari
gelistirilmistir. Bu tlir skalalarda kelimenin animsanmasi, agr1 siddetinin
tanimlanmasinda listedeki mevcut kelime sayisina bagimli olmak gibi kullanma

zorluklar1 vardir (1, 6, 9).
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2.9.2.2. Gorsel Analog Skalas1 (VAS)

VAS; tekrarlanabilen, basit, minimal ara¢ gerektiren bir agr1 siddeti 6lglim
yontemidir. Hastadan 10 cm’lik yatay bir ¢izgi lizerinde agrisinin yerini géstermesi
istenir. Cizginin solu agr1 yoklugunu, sag1 dayanilamayacak kadar siddetli agriyr
gosterir.

Hastaya bu ¢izgi iizerinde agrisinin siddetine uyan yere bu ¢izgiyi kesecek
sekilde bir isaret koymasi sOylenir. En diisiik VAS diizeyinden hastanin isaretine
kadar olan mesafe bir cetvel ile Glgiilerek cm veya mm cinsinden hastanin agri
siddetinin sayisal indeksi elde edilir. VAS’in kullanilmasi olduk¢a kolay olmakla
beraber giivenilir verilerin elde edilebilmesi icin VAS’in 6zelliklede u¢ noktalarin
hastalara iyice agiklanmasi sarttir. VAS, hastaya uygun, standardize edilmis kisa
ifadeler ile agiklanmalidir. (su anda agrimzin siddetini asagidaki ¢izgi tlizerinde
isaretleyiniz) (1, 6, 9,13).

2.9.2.3. Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (NRS)

VAS’a benzer ancak bir ¢izgi iizerine esit araliklarla yerlestirilmis, giderek
biiyiiyen sayilari igerir. Sayilar 0-5 (6 nokta NRS), 0-10 ( 11 nokta NRS) veya 0-100
( 101 nokta NRS) arasindaki sayilar olabilir. 0; agr1 yok, 5-11-100; olabilecek en
siddetli agr1 seklinde yorumlanir (1, 6, 9).

2.9.2.4. Kutu Skalasi

Sayisal derecelendirme skalalarinin bir diger sekli olup yukaridan asagiya
dogru siralanmis, iglerinde 0’dan 10’a kadar rakamlarin yer aldigi kutulardan
ibarettir. Hastalara 0’mn agrimin olmadigi, 10’un ise olabilecek en kot agriy
gosterdigi soOylenir ve kendi agrilarini yansitan rakamin {istiine ¢arpr isareti

koymalari istenir (1, 6, 9).

2.9.3.Agn Olciimiinde Kullanilan Cok Boyutlu Yontemler
Cok boyutlu yontemler, agrinin siddeti yaninda agrinin yeri, derin veya

yiizeyel olmasi gibi boyutlarinda 6l¢iilmesine olanak saglarlar.
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2.9.3.1. McGill Agr1 Anketi (MPQ)

Ilk kez Melzack ve Katz tarafindan ilk kez 1971°de gelistirilmistir. Dort
boliimden olusur. MPQ’nun ilk béliimiinde, hastanin agrisinin etkiledigi viicut
bolgesi veya bolgelerini isaretlemek iizere 6n ve arkadan goriiniimii ¢izilmis iki
viicut resmi vardir. Hastanin agrisinin yerini, viicut semasi iizerinde isaretlemesi ve
agr1 derinden geliyorsa ‘D’ viicut yiizeyinde ise Y’ harfi ile belirtmesi istenir. Ikinci
boliimde agriniz neye benziyor sorulur. Agriyr duyusal algisal ve degerlendirme
yoniinden tanimlayan 2 ile 6 arasinda degisen tanimlayici kelimenin yer aldigi 20
kelime grubu vardir. ilk 10 kelime grubu duyusal boyutu, sonraki 5’i algisal boyutu,
16. grup degerlendirmeyi, son dort grup ise agrimin farkli yonlerini gosteren ¢ok
yonlii kelimelerden olusur. Hasta kendine uygun olan gruptan uygun olan kelimeleri
isaretler. Her gruptan uygun olan bir kelime isaretlenebilir veya eger uygun degilse
grup tiimiiyle gegilebilir. Ugiincii boliimde, agrinin zamanla iliskisi sorulur. Ayrica
agriy1 nelerin azaltip nelerin artirdigi sorulur. Dordiincii boliimde ise; hastadan agri
siddetini belirlemeye yonelik sorular sorulur. Agr1 siddetini tanimlayan kelimelerden

olusan bir derecelendirme skalasi tizerinde degerlendirilir (1, 6, 9, 13).

2.9.3.2. MPQ’nun Kisa Formu
MPQ’nun duyusal ve afektif boyutlarini igerdigi 15 kelimeden olusur. Her
kelime, hastalar tarafindan 0-3 siddet skalasi iizerinde skorlanir veya diisiik, orta,

siddetli seklinde cevaplanir (1, 6).

2.9.3.3. West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri
MPQ’den daha kisa, daha klasik ve psikometrik 6zelligi olan bir yontemdir.
Kronik agr1 problemlerinin boyutlarin1 degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir

yontemdir (1, 9).

2.9.3.4. Kisa Agr1 Envanteri

Cok boyutlu bir agri degerlendirme yontemi olup artritli ve kanserli
hastalarda gegerli ve gilivenilir oldugu saptanmistir. 5-15 dakika iginde hasta
kullandig1 analjezik ilaglar, tedaviye bagli agri azalisi, agrinin nedeniyle ilgili

inanclari, agrinin kalitesini belirleyen tanimlayicilar, yasam kalitesinin agridan
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etkilenen yonleri, agrinin lokalizasyonu ve 0’dan 10’a kadar olan bir skala tizerinde

en siddetli, o anki ve ortalama agr1 diizeyi hakkinda bilgi verir (1, 9).

2.9.3.5. Memorial Agr1 Degerlendirme Karti

Agir hastalarda analjezik etkinligin test edildigi bu yontemde agr1 ve agrinin
azalma derecesi VAS ile degerlendirilirken, hastanin i¢inde bulundugu psikolojik
durum da belirlenir (60).

Yukarida bahsedilen agr1i Olglim yontemleri gibi birgok agr1 6l¢lim
yontemleri bulunmaktadir. Bunlardan birkagt sunlardir:

Agr1 rahatsizlik skalasi

Agr algilama profili

Tanimlayici diferansiyel skala (1,9).

2.9.4. Agn Esigi Olciimii (Basin¢ Agr1 Esigi (PPT))

Agrn esigi Uluslararast Agr1 Arastirma Teskilatr’” nin (IASP), 1979 yilinda
yayinladig1 terminolojide kiside agriya neden olan en kiigiik stimiilusun siddeti, agr
toleransi da kisinin tolere etmeye hazir oldugu agriya neden olan en biiyiik stimiilus
olarak tanimlanmustir (61).

Agr esigi; sensoriyal algilama alanlarini uyararak talamus ve kortekste agri
deneyimine yol acacak minimum uyari olarak tanimlanir. Uyarmmin degerini
belirleyen etkenler uyarmin siddeti, siiresi, uygulandigir alanlar ve summasyon
faktorleridir. Kisilik yapist davranig bigcimi ilave sikintilar, dikkat ve Onceki
deneyimler gibi psikolojik etkenler; yas, cinsiyet gibi yapisal etkenler; travma,
irritasyon, gibi norolojik etkenler agrinin algilanma, degerlendirilme ve
yanitlanmasint etkileyerek agri esigini degistirebilir (12). Ayrica yumusak doku
yaralanmalarima sebep olan kas yaralanmalari, tendon yaralanmalar1 ligament
yaralanmalari, bursa, sinovial doku yaralanmalari da agri esigini degistirebilir.
Basing agr1 esigi agr1 olusturan minimal basingtir (17). Basing agr1 esigi ol¢iimleri
klinikte myofasial tetik nokta ile karakterize myofasial agr1 sendromunun teshisinde,
hiperaljezinin teshisine yardimci olmak tizere kullanilmistir (18).

Basing agr1 esigi olgiimii kisinin hassasiyetini sayisal olarak gérmemizi

saglar ve bu birgok klinik durum igin yararli olabilir. Ornegin altta yatan sebebe bagl
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olarak diisiik kuvvet uygulanmasinin agriya neden oldugu viicut bolgelerindeki agriy1
hassasiyet disinda baska bir yontemle belirlemek zor olabilir. Basing agr1 esigiyle
hassasiyet seviyesi takibi ile altta yatan problemleri, agr1 diizeyleri, iyilesme hiz1 ve
diizeyi takip edilebilir Basing algometreleri néromuskuler durumun genellikle
mekanik hiperaljezi ile iliskilendirildiginden bu yana klinikte tanisal amagl
kullanilmaktadir (62, 63, 64).

Basing algometresi objektif bir 6l¢lim vermesine ragmen yinede hastanin
kendi ifadesini rapor etmesi ile ¢alisildig i¢in 6znel bir Slglimdiir. Arastirmalarla
basing algometre cihazinin giivenilir ve gecerli oldugu kanitlanmistir (19).
Uygulamalarin ayni kisi tarafindan gerceklestirilmesinin ise giivenirliligi daha da
artirdig1 bildirilmistir (12).

Fischer (65) ve Fischer ve Chang (66) algometrenin tetik nokta ve
hipersensitif noktalarin teshis edilmesi, enjeksiyon, fizyoterapi ve sogutucu sprey
gibi tedavi etkilerinin degerlendirilmesi i¢in kullanimini tanimlamislardir.

Basing algometresinin kullanildigi mekanik metod kullanim kolaylig: saglar,
hastaya zararsizdir, kabul edilebilir giivenilirlik ve tekrarlanilabilirlige sahiptir (11).
Basing algometresi (dolorimetre) agriya hassasiyetin degerlendirilmesi ve basing
algisinin tayini i¢in kullanilan bir cihazdir. Basing algometresinin, fibrositis ve
hipersensitif noktalar, tetik noktalar, artrit aktivasyonu ve visseral agri- basing
duyarliligi  degerlendirilmesinde yararli oldugu kanitlanmistir. Agri  algisi
komplekstir, fizyolojik ve fiziksel hastaligiyla birliktelik gosteren, kisilik, etnik ve
kiltirel geemisi gibi bazi faktorlerden etkilenir. Agr1 algisindaki cesitliligi
degerlendirmeye bir bagka yaklasim da agri esigini tanimlamaktir (11). Nie ve
arkadaglarina gore PPT; fibromyalgia, cerahi miidahale sonrasi agrilarinin ve
multiple skleroz sonrasi kas-iskelet yapi zayifliginin tanimlanmasinda kullanisli,
ayirict bir endeks sunmaktadir (22). Basing agr1 6l¢timii i¢in kullanilan algometreler

basit, elle tutulur, yayli basing algometre cihazidir.

2.10. Agn1 Tedavisinde Kullanilan Fizik Tedavi Yontem ve Gerecleri
1- Hotpacks
2- Infraryj

3- Parafin banyosu
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12-
13-

Hidroterapi
Fluidoterapi

Kisa dalga diatermi
Mikro dalga diatermi
Ultrasound

Cold packs

Soguk spreyler
Soguk su

TENS

Terapatik egzersizler
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Terapatik egzersiz; hasta veya sporcuya hareket, postiir veya aktivitelerin

Ogretilmesi, egitimi, ve uygulatilmasini icerir. Amaglari;

Fonksiyonu artirmak
Bozukluklar: 6nlemek
Riskleri azaltmak

Sagligin kalitesini yiikseltmek

Fiziksel uygunluk ve iyi olma halini artirmaktir (11).

Terapatik Egzersizin Agr1 Uzerine Etkileri

Bolgesel kan akimini artirir.

Mekanik yiliklenmeyi azaltir.

Zay1f kaslarn giiglendirir.

Viicut postiiriinii diizenler.

Kas,ligament, tendon yaralanmalarin1 azaltir.
Postural kontrol gelisir.

Statik ve dinamik denge gelisimini saglar.

Esnekligi artirir.

Artmis oksijen istegine fizyolojik cevap artar, ssmptomlar azalir.

Lenf akisini artirir.

Arteryal ve vendz dolasimi artirir.
Doku gerginligini azaltir.

Doku esnekligini artirir.

Eklem sisligi, inflamasyon ve kisitlilig1 azaltir.
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- Doku beslenmesi artar.

- Ve boylece agriy1 azaltir.

Terapatik egzersiz asagida belirtilen egzersiz modalitelerini icermektedir:

- Kalistenik Egzersizler

- Aerobik kapasite/ endurans egitimi

- Denge-koordinasyon-geviklik egitimi

- Viicut mekanigi ve postural stabilizasyon egitimi

- Esneklik egzersizleri

- Yirliime egitimi

- Gevseme egitimi

- Bas, boyun, ekstremiteler, gévde ve solunum i¢in kuvvet-giic ve
endurans egitimi

- Aktif yardimli, aktif, direngli egzersizler ( izometrik, izotonik, izokinetik
egzersizler)

- Spora 6zel performans egitimi (11).

2.10.1. Kalistenik Egzersizler

Toplumlarda diizenli egzersiz aliskanligi sagliklt bir yasam icin gereklidir.
Ozellikle gelismis toplumlarda, teknolojik gelisimler kisilerin calisirken daha az
fiziksel efor harcamalarmma neden olurlar. Teknolojik gelisim seviyesi arttik¢a
insanlarin evde ve isyerlerindeki fiziksel aktivite diizeyi diismekte ve sonug¢ olarak
saglik problemleri ortaya ¢ikmakta, hastalik ve morbidite oranini artmaktadir (67).

Ozellikle yas ilerledikge fiziksel aktivitenin azalmasina bagl olarak enerji
ithtiyac1 daha da azalmaktadir. Sedanter yasam tarzi ciddi anlamda birtakim saglik
problemlerini beraberinde getirmektedir (68).

Ozellikle orta yas ve iizeri donemlerde yiiksek tansiyon, obezite, kassal
zayiflik, postiirel bozukluk, diyabet ve koroner arter risk faktorlerinin artmasi, gogiis
kafesi esnekligi ve solunum kapasitesinde kayiplar, karin kaslarinin zayiflamasi ile
sindirim ve bosaltim giiclikleri meydana gelmektedir. Tiim kaslarda kuvvet,
esneklik, dayaniklilik gibi temel motorik o6zelliklerde islev kaybi ve kolay
sakatlanma, kemik mineral yogunlugunda kayiplar eklem kire¢glenmesi olusmaktadir.

Kan sekeri ve kan lipid diizeylerinin artmasi, gidalar ile alinan enerjinin
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harcanamamasi nedeni ile sismanlik ve sekilsizlik yaninda, sismanligin getirdigi
bedensel ve ruhsal sorunlar uzun siireli hareketsiz yasamin organizmadaki olumsuz
etkileridir (69, 70).

Inaktif bayanlarin aerobik kapasiteleri 35 yaslarindan itibaren 60 yasina
kadar yaklasik 38 ml/kg/dk’ dan 25 ml/kg/dk degerlerine kadar diismeye baglar. Bu
da yaklasik olarak %34 ve %44’ lik aerobik kapasite kaybi demektir. Aerobik
kapasitedeki bu fiziksel diisiisler yagslanmanin dogal sonucudur, ancak inaktif yasam
bicimlerinde bu diisiisler daha belirgin olarak gbze carpar. Maksimal aerobik gii¢
degerleri 12-15 ml/kg/dk seviyelerine diisen yashi bireylerin gilinlik yasam
aktivitelerin tamaminda zorlanmalar otomatikman baslar. Bu durumu yagamamalari
icin VO2 max degerlerinin en azindan erkeklerde 18 ml/kg/dk ve bayanlarda ise 15
ml/kg/dk seviyesinde olmasi gerekir. Diizenli ve giderek artan kontrollii
antrenmanlarla kisinin maksimum oksijen tiiketimi belirgin derecede artis gosterir.
Ayrica kisinin maksimal solunum dakika voliimii ve maksimal kalp dakika voliimii
de artar (71).

Biitiin bu olumsuz kosullardan kurtulmak, organizmayi zinde ve saglikli
kilmak, i¢in egzersiz yapma gereksinimi, bir zorunluluk olarak ortaya ¢ikmaktadir
(72).

Bu durum toplumsal saglik bakimi programlarmmin ve saglikli yasam
tinitelerinin yayilmasina sebep olmustur. Bu tiir {initelerde insan hayatinda egzersizin
saglik acisindan ©nemli bir yeri oldugu vurgulanip, kisilere diizenli egzersiz
alisgkanliginin kazandirilmasi amacglanmaktadir (67).

Gilintimiizde egzersiz, saglikli bir yasamin temel prensiplerinden biri olarak
degerlendirilmektedir. Egzersizle saglikli bir yasam, ancak egzersiz programlarinin
amaca uygun bir sekilde yapilmasiyla miimkiindiir. Bu anlamda, egzersiz
protokolleri, degisik yas gruplarina ve cinsiyete 6zgii planlanmalidir (68).

Kalistenik egzersizler aerobik ve dinamik egzersizlerdir. Alt ve {ist
ekstremitelerde biiyiik kas gruplarinin kullanildigi tempolu, diistik siddette yapilan ve
modifiye edilebilmeleri nedeniyle kullanisli ve faydali bir egzersiz seklidir.
Egzersizler ritmik ve say1r sayilarak yapilmaktadir. Grup olarak yapildigindan

eglencelidirler ve kisilerin uygunluk seviyelerine gore ayarlanabilirler. Sedanter ve
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yash kisilerde kullanilmasi1 uygundur. Ev egzersiz programi olarak verilebilecegi gibi
okullarda fiziksel egitimin bir parcasi olarak da kullanilabilmektedir (68).

Kalistenik egzersizler viicudun esneklik ve kuvvetini artiran hareketlerden
olusmaktadir. Ayni zamanda hem kas enduransim1 hem de kardiovaskiiler fitnes
seviyesini artirmaktadir.  Denge gibi psikomotor beceriler ve koordinasyon
gelisimini saglarlar (24).

Koordinasyon; proprioseptif yetenekleri igine alan, néromuskiiler kontrolii
iceren genis duyu alani ile sinir sistemi ve kas-iskelet sisteminin igbirligi olarak
tanimlanmaktadir (73).

Proprioseptif defisit, kas zayiflifi, eklem pozisyon hissi bozuklugu,
koordinasyon zayiflig1 kas iskelet sistem bozuklugunun bir gostergesi oldugundan,
proprioseption ve koordinasyon spesifik egzersizlerle gelistirilebilmektedir (74, 75).

Kalistenik egzersizlerde, proprioseption ve koordinasyon gelisimi farkli kas
gruplar1 aktivasyonu ile saglanabilmektedir. Bu nedenle Kkalistenik egzersizler hem
rehabilitasyonda hem de spor egitiminde sik¢a kullanilan bir egzersiz bi¢imidir.
Kalistenik egzersizler viicut kuvvet ve esnekligini artirmak i¢in, hareketle birlikteki
viicut agirhigr kullamlarak olusan kisa kas kontraksiyonlaridir. Ornegin egilme,
atlama, sallanma, biikiilme gibi bir¢cok hareket kollari, bacaklari, gévdeyi, boynu,
sirt ilgilendiren viicuttaki her kas grubunu etkileyebilir. Kalistenik egzersizler ¢esitli
sentral ve periferal etkileri nedeniyle farkli populasyonlarda literatiirde
tartisilmaktadir (76).

Kalistenik egzersizler ¢esitli hastalik gruplarina goére ve bu gruplardaki
kisilerin yetenek ve ilgi seviyesine gore modifiye edilebilir. Cesitli ¢alismalarda,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, koroner arter hastalifi ve miyokard enfarktiisii
gibi farkli tablolarda semptomlar1 arttirmadan, aerobik oOzelligi ile egzersiz
kapasitesinde artis sagladig1 gosterilmistir (25).

Vergili ve Yaliman’in yapmis olduklar1 ¢alismanin sonucunda on iki haftalik
kalistenik — pilates egzersiz programimin genel viicut esnekligi ve viicut
kompozisyonu {iizerinde olumlu etkileri oldugu bulunmustur. Bu tip bir egzersiz
programinin, viicut esnekliginin ve viicut kompozisyonunun parametreleri arasinda
yer almasi nedeni ile saglikla iligkili fiziksel uygunluk iizerinde sagladig1 faydalar

gostermistir (26). Orta yas sedanter bayanlara 8 haftalik, haftada 3 giin 45-55 dakika
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stireli step-aerobik egzersiz programinin uygulandigi ¢calismada, esneklik, anaerobik
giic, aerobik kapasite, bacak kuvveti degerlerinde anlamli bir artis gozlenmistir.
Diizenli ve uzun siireli yapilan egzersizin orta yas sedanter bayanlarda fiziksel
uygunluk parametrelerine pozitif etkileri oldugu tespit edilmistir (60).

Colakoglu F.’nin yapmis oldugu calismada, sedanter, orta yas bayanlarda
kalistenik egzersizin fiziksel fitness paremetrelerine etkisini incelemistir. Bu ¢alisma
sonucunda; kalistenik egzersiz ile bayanlarin fiziksel fitness degerleri (gii¢, esneklik,
kan basinci, dinlenik nabiz) pozitif oranda etkilenmistir (67).

Diizenli egzersiz aligkanliginin obesite, hiperglisemi, LDL, kan basinct
tizerine Onemli rolii bulunmaktadir. Fiziksel aktivite boyunca kardiak output ve
calisan kaslara giden kan akimi artmaktadir (24). Fiziksel degisiklikler egzersiz
cesidine gore farklilik gosterirler.

Glizel ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada, toplam 42 kadin, 12
haftalik kalistenik egzersiz programina alinmiglardir. Egzersiz programi sonrasi
kadinlarin total kolesterol, trigliserid, sistolik ve diastolik kan basinci seviyeleri ve
obesite oranlarinda azalma gozlenmistir (24).

Karacan’in ¢alismasinda; uzun siireli ve orta dereceli aerobik egzersiz
programlarinin, sedanter kadinlarda viicut komposizyonunda, max VO2 degerlerinde
ve fiziksel uygunluk diizeylerinde biiylik degisikliklere sebep oldugu gosterilmistir.
Kadimnlarda menopozal periyod donemindeki yorgunluk hissi, uykusuzluk,
konsantrasyon giicliigli, depresyon gibi meydana gelen negatif etkiler diizenli

egzersiz aligkanligiyla olumlu bir sekilde diizeltilebilmektedir (77).

2.10.2. Konservatif Tedavi

Ust ekstremite ve bel agri tedavilerinde kullanilan fizik tedavi modaliteleri
agr1, inflamasyon, muskiiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik
iyilesme saglamaktir. Fizik tedavi modaliteleri ¢cogunlukla birarada ve egzersizlerle
birlikte kullanilir (78).

Konservatif tedavi, korumacidir. Cerrahi girisimlerden uzak tedaviyi igerir.
Kronik bel agrisinda konservatif tedavinin amaci; agrinin azaltilmasi ile “agri-spazm-
agr1” dongiistinii kirmaktir.

Konservatif tedavi su yontemleri igerir;



37

. Hasta egitimi ve egzersiz tedavisi
. Yatak istirahati

o Elektroterapi

J Sicak ve soguk tedaviler
. [lac tedavisi
. Breys ve korse kullanimi

o Manipulasyonlar (33, 79).

Hasta egitimi; yatma, yataktan kalkma, bir sey kaldirma, dik durma, destekli
oturma, ayakkabi giyme, arabaya binme gibi gilinliik yasam aktiviteleri ile ilgili
bir¢ok davranista viicut postiiriiniin nasil korunmasi gerektiginin d6gretilmesidir.

Yatak istirahati; genellikle akut bel agrilarinda kullanilmaktadir. Amag
fitiklagsmis diskin geriye ¢ekilmesini saglamaktir.

Ilag tedavisi; agizdan alman kas gevseticiler, non steroid anti enflamatuar
ilaglar (NSAID), kortikosteroidlerdir.

Breys ve korse kullanmimi; ortezler, hastanin kaybolan anatomik kontroliinii
yapay olarak kazandirmak ve olusabilecek ikincil hasarlari 6nlemek igin takilan
materyallerdir. Fonksiyonel yetersizligi gidermek, spinal instabiliteyi desteklemek,
postiir bozuklugunu diizeltmek, tekrarlayan bel agrilarin1 engellemek igin
kullanilmaktadir.

Elektroterapi; transkutanoz elektrik sinir stimiilasyonu (TENS), kisa dalga
diatermi, laser, ultrason (US), infraruj gibi ajanlar fizik tedavi icinde
kullanilmaktadir.

Soguk ve sicak uygulamalar; soguk uygulama, sinir iletim hizim1 ve kan
dolagimini yavaglatarak enflamasyonu ve 6demi onler (79).

Yiizeyel sicaklik tedavisi (Hotpack) etkileri;

. Kollojen dokunun elastisitesini artirir, viskozitesini azaltir.

o Eklem yapisikligini azaltir.

o Agriy1 azaltir.
o Kas spazmini azaltir.
J Inflamasyon, 6dem ve eksuday1 azaltir.

L Kan akimini artirir.
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Sicak, kollajen dokunun esneyebilirligini, kollajen liflerin viskoz akigini
artirarak etkiler ve sonugta gerilim gevsetilmis olur. Isitma sonucu tedavi edici etki,
kasilmis konnektif dokuyu uzatabilir hale getirirken, dokuya germe yapilmasina izin
Verir.

Sicak agr iizerinde etkilidir. Sicak serbest sinir zorlanmalarini ve periferal
sinirleri endorfinlerin sekresyonu ile stimule eder. Iskemiye bagl kas spazmi, sicagin
etkisi ile kan dolagimini artirarak ¢oziiliir. Sicak ayrica metabolizmay artirarak, pH
seviyesini dustirerek, kapiller permeabiliteyi artirarak histamin ve bradikininin
serbestlesmesini saglar ve vazodilatasyon olusur (79, 80).

Derin sicaklik tedavisi (Ultrason); derin dokuda 1s1y1 olusturan saniyede bir
milyon frekansa sahip elektrik akimindan elde edilen ses dalgasidir. US etkileri;

. Hiicre memraninda karsilikli iyon difiizyonunu saglar.

. Tendonun biyokimyasal yapisini, eklem kapsiilii, kollajen ve capraz
baglantilar1 modifiye eder.

. Konnektif dokunun uzatilabilirligini artirarak tendon, fibrotik kas ve
eklem kapsiiliindeki adezyonlar1 ¢ozer.

TENS; TENS cilde yerlestirilen elektrodlarla, cilt yoluyla sinir sistemine
kontrollii, diisiik voltajli elektrik akimi1 uygulama yontemi olarak tanimlanir. Akut ve
kronik déonemde agriy1 gidermek ve kas spazmini kontrol etmek amaciyla kullanilir.
Konvansiyonel TENS yiiksek frekansli, kisa akim gecis siireli ve diigiik amplitiidlii
uyar1 verir (81).

TENS analjezik etkisini iki mekanizmayla olusturmaktadir.

1- Hafif dokunma ve proprioseptif lifleri stimule ederek

2- Kap1 kontrol teorisine gore genis ¢apl afferent sinir liflerini stimule
ederek spinal seviyede agr1 duyusunu bloke ederek

TENS; viicuttaki endorfinleri artirarak analjezik etki olustururlar. TENS,
mobilizasyon zamanim azaltmakta, agr1 kesicilerin dozunu diisiirmektedir. Ozellikle
diger standart tedavi yontemleriyle birlikte kullanimi eklem sertligini azaltip,
olusturdugu analjezik etkisi ile rehabilitasyonun erken devresinde kuvvet artigina izin

vermektedir (80).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Amacai ve Etik Onay

Ust ekstremite ve bel agri tanis1 konulmus sedanter kadinlarda Kkalistenik
egzersizlerin agr1 esigi iizerine etkisinin incelenmesidir. Calisma Malatya Ozel
Go6zde Hastanesi Sitmapinari, fizik tedavi boliimiinde 6zel kosullar hazirlanarak
yapilmustir.

Calisma kapsamindaki dlgiimlere baslamadan once Inénii Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Tibbi, Cerrahi ve Ila¢c Arastirmalar1 Etik Kurulundan arastirmanin tibbi
etik agisindan uygun bulunduguna dair (15.05.2013/ Karar n0:2013/56 protokol no:
2013/56) etik kurul raporu (EK 1), kisisel bilgi formu (EK 2) ayrica aragtirma
grubunu olusturan hastalara aragtirma hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve ¢aligmaya
goniillii olarak katilmak isteyenlere ¢alisma amacinin, yonteminin ve olasi risklerin
aciklandigi, “Arastiricinin  Agiklamalar1”, “Katilimcmm Beyan1” ve “imza”

bolimiinden olusan “Onam Formu” (EK 3) okutularak imzalatiimistir.

3.2. Arastirma Grubu

Ust ekstremite ve bel agr1 tamis1 konulmus sedanter kadmlarda kalistenik
egzersizlerin agr1 esigi iizerine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan g¢alismaya,
fizik tedavi boliimiine agr1 sikayeti ile bagvuran hastalar alinmistir.

Calismaya 40-60 yaslar1 arasinda degisen, iist ekstremite ve bel agrisi
sikayeti olan, toplam 150 sedanter kadin alinmis olup devam edemeyenler ¢alismaya
dahil edilmemislerdir. Caligmayr tamamlayabilen 80 sedanter kadin ¢alismaya
katilmistir. Caligsmaya katilan hastalar rastgele iki gruba ayrilmis, gruplardan birine
hotpack, ultrason, TENS’i igeren konservatif tedavi (kontrol grubu), digerine
konservatif tedavi ile birlikte kalistenik egzersiz egitimi (deney grubu) verilmistir.

Her bir hasta c¢alismanin igerigi hakkinda bilgilendirilmis ve calismaya
goniillii olarak katildiklarina iligkin onam formunu okuyup imzalamiglardir. Deney
ve kontrol grubundaki olgular iki ay boyunca izlenmislerdir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri: ortopedik ve ndrolojik problemi olanlar,
ameliyat gegirenler calisma dis1 birakilmistir.

Olgulara tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda degerlendirmeler yapilmis,

olgular tedavi baslangici ile birlikte fizyoterapi programina alinmiglardir.
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3.3. Cahisma Protokolleri
3.3.1. Olgularin Degerlendirilmesi
Calismada her iki grup hastalarina tedavi 6ncesinde ve sonrasinda asagidaki
degerlendirme yontemleri yapilmistir.
1. Hasta hikayesi
Kas kuvveti
Agrn siddeti
Agr1 esigi
Viicut komposizyonu
Esneklik

© g ~ w D

3.3.1.1. Hasta Hikayesi

Hasta hikayesi alinirken yas, boy, viicut agirligi, sigara Oykiisii, diabet,
hipertansiyon varligi kaydedilmistir. Hastalarin sigara Oykiisii paket-yi1l olarak
kaydedilmistir. Bu deger, giin basina icilen sigara paketi sayis1 (paket) ile sigara
icilen siirenin (y1l) carpimindan hesaplanmistir (82).

Risk faktorii olarak; sigara kullanimi, hipertansiyon, VKI (viicut Kkitle

indeksi), diabetes mellitus, bel-kalga oran1 degerlendirilmistir (83).

3.3.1.2. Kas kuvveti

Kas testinde, boyun fleksiyonu, boyun ekstansiyonu, skapula elevasyonu,
omuz fleksiyonu, omuz ekstansiyonu, omuz abduksiyonu, gévde kaslarindan sirt
ekstansorleri, anterior gdvde fleksorleri kas kuvvetleri degerlendirilmistir.

Kas testi Dr. Robert W.Lovett ‘in manuel kas testi yontemi ile yapilmistir
(36). Bu teste gore;

Normal (5): kas, yercekimine karst maksimum diren¢le normal eklem
hareketini tamamlar.

Iyi (4): kas, yergekimine karsi maksimum direncten daha az bir direngle
normal eklem hareketini tamamlar.

Orta (3): kas, yer¢cekimine karsi normal eklem hareketini tamamlar.
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Zayif (2): kas, yercekimi elimine edilmis pozisyonda normal eklem
hareketini tamamlar.
Eser (1): eklemde hareket agiga ¢ikmadan kontraksiyon hissedilir.

Tam paralizi (0): kasta higbir kontraksiyon hissedilmez.

3.3.1.3. Gorsel Analog Skalasi (VAS)

Her bir hastanin {ist ekstremite ve bel bolgesinde agr1 olup olmadigi
sorgulanmis ve hastalarda var olan agri siddetini 10 cm’lik ¢izelge {lizerine
isaretlemeleri istenmistir. Daha sonra bu isaretlenen noktalar cetvelle 6lgiilerek

degerlendirilmistir (84).

0 10
Agri Yok Siddetli Agri

3.3.1.4. Algometrik Ol¢iim

Boyun bolgesinde, servikal 3 ve 5. vertebralarin spindz ¢ikintilarinin, trapez
kasmin, deltoid kasinin, lateral epikondil bdlgesinin, elin dorsal yiiziiniin 3.
metakarpal proksimal, bel bolgesinde lumbal 3 ve 5. vertebralarin spindz
c¢ikintilarinin  agr1 esigi J-Tech dijital algometre ( JTech Medical Industries
Algometer Commander) ile belirlenmistir. Cihaz kalibrasyonunda uygulanan kuvvet
Newton cinsinden se¢ilmistir. Cihaz her agildiginda gosterge otomatik olarak sifiri
gostererek kendi kendini kalibre etmektedir. Secilen noktalarin servikal bolge
Olctimlerinde 0.5 cm?®’lik prop ucu, diger bolge Slgiimlerinde 1 cm?’lik prop ucu
kullanilmistir.

Olgiimler ayn1 noktadan 5 saniye araliklarla ii¢ kez tekrarlanmis ve ortalama
degerler alinmistir. Her bir degerlendirme once sag tarafa sonra sol tarafa, yapilar
gevseme pozisyonunda iken yapilmistir. Hastadan dokunulan noktada agriy
hissettigi anda ‘evet’ diyerek agr1 varligini bildirmesi istenmistir. Hasta ‘evet’ dedigi
anda alet uzaklastirip bolgeyi 5 sn rahatlattiktan sonra ayni noktadan 2. ve 3.
Olctimler yapilmistir (85, 86).

Agr esigi Ol¢iimleri, her hastada tedavi oncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere

her bir bélge i¢in iki deger kaydedilmistir.
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Resim 1. Algometre

3.3.1.5. Viicut Komposizyonu

Arastirmada veri toplama araci olarak hastalarin fiziksel ozelliklerini
belirlemek amaci ile antropometrik dlglimlerde TANITA BC-418 Segmental Viicut
Analizi cihazi, boy 6l¢iimii i¢in seyyar stadiometre, bel ve kalca ¢evresi dl¢limii igin
esnemeyen mezura kullanilmistir.

Olgiimler her hastada, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast olmak iizere iki kez
yapilmigtir. TANITA ile hastalarin viicut agirhg (kg), viicut kitle indeksleri (VKI)
degerlendirilmistir (87).

VKI degeri; viicut agirligi (kg)/ boy?> (m?) formiiliinden hesaplanmistir.
TANITA’daki formiile gore; hastalar zayif (18.5), normal (18.5-24.9), fazla kilolu
(25-29.9), obez (30-39.9), morbid obez (>40) olarak siniflandirilmistir (88).

Resim 2. TANITA
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3.3.1.6. Esneklik

Esneklik; otur-uzan sehpasi kullanilarak degerlendirilmistir. Her bir 6l¢iim ti¢
kez tekrarlanmis ve ortalama deger alinmistir. Elde edilen degerler cm cinsinden
kaydedilmistir. Esneklik  oOl¢iimleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda

degerlendirilmistir (89).

3.3.2. Tedavi

Arastirmaya tist ekstremite ve bel agri tanis1 konmus sedanter bayanlardan
olusan 80 kisiden olusan iki grup alinmistir. Kontrol grubu; klinikte sadece
konservatif tedavi (hotpack, ultrason, tens tedavisi) uygulanan hastalardan, deney
grubu ise; klinikte konservatif tedaviye (hotpack, ultrason, tens tedavisi) ek olarak 8
haftalik, haftada 3 giin fizyoterapist esliginde govdeyi, iist ve alt ekstremitelerde
biiyiik kas gruplarmi igeren kalistenik egzersiz programi uygulanan hastalardan
olusmustur. Konservatif tedavide her iki gruptaki hastalara; ilk 4 hafta, 20 dakika
hotpack, 20 dakika TENS ve 10 dakika US uygulanip, ikinci 4 haftada 20 dakika
hotpack, 20 dakika TENS uygulanmistir. Deney grubunda egzersiz egitimine
baslamadan 6nce konservatif tedavi uygulanmistir.

Her egzersiz seansi Oncesi ve sonrasit olgularin kan basinci, kalp hizi
ol¢iilmiistiir. Kalistenik egzersizlerde deneklerin hedef kalp hiz1 karnoven metoduna
gore ayarlanmistir. Maksimum kalp hizi1 (220- yas) formiilii ile hesaplanarak,

semptomlarin arttirilmamasi amaciyla egzersiz yogunlugu %60 olarak belirlenmistir.

Karnoven Metodu:

Hedef Kalp Hizi= {(Max Kalp Hizi-Dinlenim Kalp H1z1)X0.60 }+Dinlenim Kalp
Hiz1

Kalistenik egzersizlere baglamadan once 1sinma amaciyla 10 tekrarli distal
eklem hareketleri yapilmigtir. Kalistenik egzersizler ilk ve ikinci hafta 10-15 tekrarls;
liclincli, dordiincli ve besinci hafta 15-20 tekrarli; altinct yedinci ve sekizinci
haftalarda ise 20-25 tekrarli olacak sekilde hastalarin toleransina gore diizenlenmistir
(89).

Calismamizda, katilimcilara uygulanan 8 haftalik kalistenik egzersiz

programi sunlardir (90);
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1. Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin fleksiyonu
(Resim 3).

2. Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin abduksiyonu
(Resim 4).

3. Ayakta durma pozisyonunda govde resiprokal lateral
fleksiyonu (Resim 5).

4. Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu (Resim 6).

5. Oturma pozisyonunda omuzlarin 6nden arkaya dogru
dairesel hareketi (Resim 7).




45

6. Uzun oturus pozisyonunda dne dogru uzanma.
(Resim 8).

7. Oturma pozisyonunda eller belde skapula
adduksiyonu (Resim 9).

8. Sirtiistii yatis pozisyonda resiprokal diiz bacak
kaldirma. (Resim 10)

9. Surtiistii yatis pozisyonunda resiprokal kalga
fleksiyon ve ekstansiyonu. (Resim 11)

10.  Yan yatis pozisyonunda kalca abduksiyonu.
(Resim 12)

11.  Yiiziikoyun yatis pozisyonunda gévde
ekstansiyonu (Resim 13).
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3.4. istatistiksel Analizler

3.4.1. Orneklem Biiyiikliigii

Egitim ve kontrol gruplar1 arasindaki tahmini farklilik 3.5, egitim grubunun
tahmini standart sapmasi 4.2, kontrol grubunun tahmini standart sapmasi 4.6, Tip |
hata (alfa) 0.05 ve Tip Il hata (beta) 0.20 (giig= 0.80) oldugunda; her bir grupta en az
34 kisinin olmas1 gerektigi gii¢ analizi ile hesaplandi.

Calismanin sonuglarinin giivenilirligini artirmak i¢in her bir grupta 40’ar
hasta olmak {lizere toplam 80 hasta alinmistir (MedCalc version 12.4.0.0 for
Windows).

3.4.2. istatistiksel Yontemler

Aragtirmada elde edilecek nitel veriler, say1 ve yiizde (%), nicel veriler ise
ortalama ve standart sapma ile 6zetlenmistir. Normallik i¢in Kolmogorov-Smirnov
(K-S) testi kullanilmigtir. Verilerin grup i¢i karsilastirmasinda bagimli 6rneklerde t
testi kullanilmistir. Deney ve Kontrol gruplarina ait degiskenler arasindaki
farkliliklarin 6nemliliginin belirlenmesi bagimsiz 6rneklerde t-testi, Pearson ki-kare
testi ve Yates diizeltilmis ki-kare testi ile yapilmistir. Degiskenler arasindaki
iligkilerin diizeyi, yonii ve 6nemliligi, Pearson Carpim Momentleri Korelasyonu ile
hesaplanmistir. Sonuglar % 95 giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirilmistir. Aragtirmanin amacina uygun olarak toplanan veriler istatistiksel

paket programi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR
Tablo 4.1°de deney ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri verilmistir.
Buna gore; yas, medeni hal, egitim durumu, ¢alisma durumu, tedavi oncesi ve tedavi

sonras1 VKI bakimindan gruplar arasinda fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Gruplarmin Demografik Ozellikleri

Degisken Deney Kontrol p
(n=40) (n=40)
Yas [n(%)]
40-49 23 (57.5) 27 (67.5) 0.48*
50-60 17 (42.5) 13 (32.5)
Medeni Hal
Evli 35 (87.5) 36 (90.0)
Bekar 3(7.5) 3(7.5) 0.84**
Dul 2 (5) 1(2.5)
Egitim Durumu
fikokul 17 (42.5) 17 (42.5)
Lise 17 (42.5) 15 (37.5) 0.95**
Unv 6 (15.0) 6 (15)
Yiik s, 000 1(25)
Calisma Durumu
Calisan 13 (32.5) 22 (55) 0.07*
Ev hanim 27 (67.5) 18 (45)
VKi 1
1 0 (0) 3(7.7)
2 14 (35) 13 (33.3) 0.41**
3 17 (51.5) 16 (41)
4 9 (22.5) 7 (17.9)
Vel 1(25) 3(75)
5 15 (37.5) 10 (25) 0.53**
3 16 (40) 19 (47.5)
4 8 (20) 8 (20)

*: Yates diizeltilmis ki-kare testi; **: Pearson ki-kare testi; VKI 1: Tedavi Oncesi Viicut Kitle Indeksi;
VKI 2: Tedavi Sonrasi Viicut Kitle Tndeksi.
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Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Gruplariin Risk Faktorleri Bakimindan

Karsilagtirilmasi
Degisken Deney Kontrol
(n=40) (n=40) P
DM
var 16 (40 17 (42,5
(40) (42.5) 0.8
yok 24 (60) 23 (57.5)
HT
Var 13 (32.5 18 (45
(32.5) (45) 0.36*
Yok 27 (67.5) 22 (55)
Sigara
(paket/y1l)
iciyor 28 (57.1) 21 (42.9) 0.17*
igmiyor 12 (38.7) 19 (61.3) '

*: Yates diizeltilmis ki-kare testi; **: Pearson ki-kare testi; DM: Diabetes Mellitus; HT:
Hipertansiyon; Sigara (paket/y1l): sigara iciminin paket/y1l hesab1; ( ): % degerler verilmistir.

Tablo 4.2’de deney ve kontrol gruplarinin risk faktorleri dagilimi
goriilmektedir. Buna gore; iki grup arasinda risk faktorleri (DM, HT, sigara

kullanim1) bakimindan gruplar arasinda fark yoktur (p>0.05).
Grafik-1

Deney ve Kontrol Gruplarmin Risk Faktorleri Bakimmdan Karsilagtiimast
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Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Gruplarinin Yas, Kilo, Boy Ortalamalari

Degiskenler Deney Kontrol p*
(n=40) (n=40)

Yas (y1l) 48.52+7.9 47.47£6.9 0.53

Kilo (kg) 71.36+12.33 69.06+13.30 0.42

Boy (cm) 162.02+5.2 161.67+5.0 0.76

*: p<0.05 bagimsiz 6rneklerde t testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyini géstermektedir; Veriler,
ortalamazstandart sapma ile verildi.

Tablo 4.3°te deney ve kontrol gruplarinin yas, kilo ve boy ortalamalari
verilmistir. Her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Grafik-2
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Tablo 4.4. Deney ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Bazi
Nitel Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Degisken Deney Kontrol
(n=40) (n=40)
Tedavi Tedavi p* Tedavi Tedavi p*
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X +sD X +sD X +SD X #SD
VKi(kg/boyZ) 27.22+4.72  26.24+4.37 <0.001 26.48+5.30 26.86+5.20 <0.01
Bel/Kalga(cm)  0.82+0.05 0.81+0.05 0.004 0.81+0.06 0.81+0.06 0.93
Esneklik(cm) 17.22+4.31  19.77#4.63 <0.001 17.50+4.08 18.90+3.84 <0.001
VAS(cm) 7.15+1.57  238+1.47 <0.001 7.71x1.33 4.46+1.65 <0.001

*: p<0.05 bagimh drneklerde t testi sonuglarina gore anlamhilik diizeyini gostermektedir; VKI: Viicut
Kitle Indeksi; Bel/Kalga: Bel/Kalga orani; VAS: Goérsel Analog Skalasi; Veriler, ortalamatstandart
sapma ile verildi.

Tablo 4.4’te deney ve kontrol gruplarmin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
VKI, bel/kalga orani, esneklik ve VAS &lciimleri verilmistir. Buna gore; deney
grubunda tedavi ncesi ve sonras1 degerler karsilastirildiginda VKI, bel/kalca orani,
esneklik ve VAS degerlerinde anlamli gelismelerin oldugu belirlenmistir (p< 0.001).
Kontrol grubunda ise tedavi éncesi ve sonrast VKI, esneklik ve VAS degerlerinde
anlamli degisimlerin oldugu goézlemlenmekle birlikte (p<0.01) bel/kalca orani

degerlerinde herhangi bir degisim olmadigi goriilmiistiir (p>0.05).

Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Gruplarmin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Bel/Kalga, VKI,
Esneklik ve VAS degerlerinin Karsilastirilmasi

Degisken Deney Kontrol

(n=40) (n=40) p*

Bel/kalga 1(cm) 0.82+0.05 0.81+0.06 0.28
Bel/kalga 2(cm) 0.81+0.05 0.81+0.06 0.68
VAS 1(cm) 7.15+1.57 7.71£1.33 0.09
VAS 2(cm) 2.38+1.47 4.46+1.65 0.001
VKI 1(kg/boy?) 27.22+4.72 26.48+5.30 0.513
VKI 2(kg/boy?) 26.24+4.37 26.86+5.20 0.561

Esneklik 1(cm) 17.224+4.31 17.50+4.08 0.77

Esneklik 2(cm) 19.77+4.63 18.90+3.84 0.36

*: p<0.05 bagimsiz drneklerde t testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyini gostermektedir; Bel/Kalca :
Bel/Kalga Orani; VAS : Gorsel Analog Skalas;; VKI: Viicut Kitle Indeksi; 1: Tedavi Oncesi; 2:
Tedavi Sonrasi degerleri ifade eder; Veriler, ortalama+tstandart sapma ile verildi.

Tablo 4.5’te deney ve kontrol gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi bel/kalga

oranlari, VAS degerleri, VKI, esneklik degerleri verilmistir. Tablo 4. 5’e gore; iki
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grup karsilastirildiginda tedavi oncesinde bel/kalca orani, VAS, VKI, esneklik
degerleri bakimindan gruplarin benzer oldugu goriilmistir (p>0.05). Tedavi
sonrasinda her iki grup karsilastirildiginda ise VAS degerleri bakimindan iki grup
arasinda fark oldugu, agr1 siddetinin deney grubunda daha fazla azaldig
belirlenmigtir (p= 0.001). Diger degiskenler arasinda ise gruplar arasinda fark

olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kas Kuvvetleri
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Degisken Deney Kontrol
(n=40) (n=40)
Tedavi Tedavi p* Tedavi Tedavi p*
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
BF 3.47+0.55 4.10£0.49 <0.001* 3.60+0.49 3.80+0.40 0.008*
BE 3.224+0.42 3.80+0.40 <0.001* 3.32+0.47 3.40+0.49 0.453
SE sag 3.95+0.63 4.52+0.59 <0.001* 3.70+0.56 3.77+0.47 0.257
SE sol 3.67+£0.72 4.35+0.57 <0.001* 3.60+0.59 3.65+0.53 0.317
OF sag 3.65+0.57 4.42+0.54 <0.001* 3.50+0.50 3.60+0.49 0.219
OF sol 3.52+0.59 4.15+0.53 <0.001* 3.40+0.49 3.47+0.50 0.250
OE sag 3.40+0.49 3.90+0.49 <0.001* 3.254+0.43 3.27+0.45 1.000
OE sol 3.32+0.47 3.67+0.52 <0.001* 3.20+0.40 3.25+0.43 0.500
OAsag 3.57+0.54 4.25+0.49 <0.001* 3.524+0.55 3.57+0.54 0.157
OAsol 3.45+0.55 4.02+0.53 <0.001* 3.42+0.54 3.42+0.54 1.000
Sirt Ext. 3.25+0.43 3.82+0.54 <0.001* 3.22+0.42 3.27+0.45 0.500
Abdominal  3.55+0.50 4.30+0.51 <0.001* 3.70+0.46 3.97+0.35 0.001*

*: p<0.05 bagimli 6rneklerde t testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyini gostermektedir; BF: Boyun
fleksiyonu; BE: boyun ekstansiyonu; SEsag: sag skapular elevasyon; SEsol: sol skapular elevasyon;
OFsag: sag omuz fleksiyonu; OFsol: sol omuz fleksiyonu; OEsag: sag omuz ekstansiyonu ; OEsol: sol
omuz ekstansiyonu; OAsag: sag omuz abduksiyonu; OAsol: sol omuz abduksiyonu ; SirtExt.: sirt
ekstansiyonu; Abdominal: abdominal; Veriler, ortalama+standart sapma ile verildi.

Tablo 4.6’da deney ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrasi kas
kuvvetleri degerlerinin karsilagtirilmasi verilmistir. Buna goére; deney grubunda kas
kuvvet degerleri incelendiginde tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore biitiin kas
kuvvetlerinde anlamli artis oldugu gozlenmistir (p<0.001). Kontrol grubunun
verilerine bakildiginda boyun fleksorleri ve abdominal kaslarda anlamli gelismelerin
oldugu (p<0.05), diger kas kuvvetlerinde ise anlamli degisikliklerin olmadig:
goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Gruplarmin Tedavi Oncesi Kas Kuvvetleri
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Deney grubu Kontrol grubu

Degiskenler (n=40) (n=40) p*
BF1 3.47+0.55 3.60+0.49 0.29
BE1 3.22+0.42 3.32+0.47 0.32
SE sagl 3.95+0.63 3.70+0.56 0.06
SE soll 3.67+0.72 3.60+0.59 0.61
OF sagl 3.65+0.57 3.50+0.50 0.60
OF soll 3.524+0.59 3.40+0.49 0.62
OE sagl 3.40+0.49 3.25+0.43 0.15
OE soll 3.32+0.47 3.20+0.40 0.20
OAsagl 3.57+0.54 3.5240.55 0.68
OAsoll 3.45+0.55 3.42+0.54 0.84
Sirt Ext.1 3.25+0.43 3.22+0.42 0.79
Abdominall 3.55+0.50 3.70+0.46 0.17

*: p<0.05 bagimsiz Srneklerde t testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyini gostermektedir; BF1:
Boyun fleksiyonu 1. 6l¢iimii; BE1: boyun ekstansiyonu 1.6l¢iimii; SEsagl: sag skapular elevasyon 1.
6l¢iimii; SEsoll: sol skapular elevasyon 1. dl¢liimii; OFsagl: sag omuz fleksiyonu 1.6l¢limii; OFsoll:
sol omuz fleksiyonu 1. 6l¢limii; OEsagl: sag omuz ckstansiyonu 1. dlgiimii; OEsoll: sol omuz
ekstansiyonu 1. 6lglimii; OAsagl: sag omuz abduksiyonu 1. 6l¢iimii; OAsoll: sol omuz abduksiyonu
1. olgiimii; SirtExt.1: sirt ekstansiyonu 1. &l¢iimii; Abdominall: abdominal 1. Olgiimii; Veriler,
ortalama=+standart sapma ile verildi.

Tablo 4.7°de deney ve kontrol gruplarmin tedavi Oncesi kas kuvvetleri
degerlerinin  karsilastirilmas:  verilmistir. Tedavi Oncesinde kas kuvvetleri
bakimindan gruplar karsilastirildiginda, kas kuvvetleri bakimindan gruplarin benzer

oldugu gozlenmistir (p>0.05)
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Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Sonras1 Kas Kuvvetleri

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Deney grubu Kontrol grubu
Degiskenler (n=40) (n=40) p*

BF2 4.10+0.49 3.80+0.40 0.001
BE2 3.80+0.40 3.40+0.49 0.001

SE sag2 4.52+0.59 3.77+£0.47 0.001
SE sol2 4.35+0.57 3.65+0.53 0.001
OF sag2 4.42+0.54 3.60+0.49 0.001
OF sol2 4.15+0.53 3.47+0.50 0.001
OE sag 2 3.90+0.49 3.27+0.45 0.001
OE sol2 3.67+0.52 3.25+0.43 0.001
OAsag?2 4.25+0.49 3.57+0.54 0.001
OAsol2 4.02+0.53 3.42+0.54 0.001
SirtExt.2 3.82+0.54 3.2740.45 0.001
Abdominal2 4.30+0.51 3.97+0.35 0.001
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*: p<0.05 bagimsiz Srneklerde t testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyini gostermektedir; BF2:
Boyun fleksiyonu 2. dlgiimii; BE2: boyun ekstansiyonu 2.6l¢iimii; SEsag2: sag skapular elevasyon 2.
Ol¢limii; SEsol2: sol skapular elevasyon 2. 6lglimii; OFsag2: sag omuz fleksiyonu 2.6l¢timii ; OFsol2:
sol omuz fleksiyonu 2. 6l¢limii; OEsag2: sag omuz ckstansiyonu 2. dlgiimii; OEsol2: sol omuz
ekstansiyonu 2. dlglimii; OAsag2: sag omuz abduksiyonu 2. 6l¢iimii; OAsol2: sol omuz abduksiyonu

2. olglimii; SirtExt.2: sirt ekstansiyonu 2. 6l¢iimii; Abdominal2: abdominal 2. Olgiimii; Veriler,
ortalama=+standart sapma ile verildi.

Tablo 4.8’de deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi kas kuvvetleri

degerlerinin karsilagtirilmas: verilmistir. Tedavi sonrasi1 gruplar karsilastirildiginda,

deney grubunda kas kuvveti degerlerinin kontrol grubuna gére anlamli derecede

arttig1 gézlenmistir (p<<0.001).
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Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agri Esigi

Degerlerinin Karsilagtirilmasi (Newton/ kg/ cm?)

Degisken Deney Kontrol
(n=40) p* (n=40) p*
'[edavi Tedavi '[edavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi

Sag C3 19.543.79 22.1+4.75 <0.001* | 18.2+2.34 | 19.1£2.56 | <0.001*
Sag C5 20.0+4.28 22.7+5.10 <0.001* | 18.3+2.30 | 19.0+2.48 | <0.001*
Sag trapez 2524587 | 27.6£6.73 | <0.001* | 23.4+5.95 | 24.0+6.08 | <0.001*
Sag deltoid | 30-5%7.91 | 32.8:8.41 | <0.001* | 26.1+5.67 | 26.6+5.69 | <0.001*
Sag lat. epi. | 25:0£7.72 | 27.0+848 [ <0.001* | 20.8+3.30 | 21.4+3.56 | <0.001*
Sag el 33.44+8.76 35.2+8.87 <0.001* | 32.1+5.68 | 32.7+£5.78 | <0.001*
Sag L3 58.2+9.98 62.2+1.08 <0.001* | 58.1+4.99 | 58.8+4.89 | <0.001*
Sag L5 59.9+11.4 64.1+1.20 <0.001* | 74.249.59 | 59.9+5.50 | <0.001*
Sol C3 21.0+4.30 | 23.5#£5.11 | <0.001* | 18.9+£2.75 | 19.8+2.86 | <0.001*
Sol C5 21.6+4.74 23.9+5.66 <0.001* | 18.8+2.71 | 19.5£2.91 | <0.001*
Sol trapez 26.5+6.18 28.7£7.20 <0.001* | 23.8+6.29 | 24.5+6.43 | <0.001*
Sol deltoid | 31.8+828 | 34.0+8.93 | <0.001* | 26.7+5.76 | 27.3+5.81 | <0.001%
Sol latepi. | 26.6:8.10 | 284+849 [ <0.001* | 21.5+3.82 [ 22.1+3.90 | <0.001*
Sol el 34.849.12 36.5+9.52 <0.001* | 32.6+£5.95 | 33.0+£5.92 0.13

Sol L3 60.3+1.02 63.4£1.10 <0.001* | 58.6+4.97 | 59.4+4.99 | <0.001*
Sol L5 62.0£1.15 65.3+£1.23 <0.001* | 59.9+5.12 | 60.6+£5.32 | <0.001*

*: p<0.05 bagimli orneklerde t testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyini gostermektedir; Sag C3: sag
servikal 3; Sag CS5: sag servikal 5; Sag lat. epi: sag lateral epikondil; Sag L3:sag lumbal 3;Sag L5:
sag lumbal 5; Sol C3: sol servikal 3; Sol C5: sol servikal 5; Sol lat. epi: sol lateral epikondil; Sol
L3:sol lumbal 3;Sol L5: sol lumbal 5; Veriler, ortalama+standart sapma ile verildi.




57

Tablo 4.9 ‘da deney ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri esigi
degerlerinin karsilastirilmasi verilmistir. Deney grubunda sag ve sol taraf agr esigi
degerlerine bakildiginda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda agri esik
degerlerinde anlamli artiglarin oldugu gozlenmistir (p<0.001). Kontrol grubunda ise
sol el bolgesi agr1 esigi degeri disinda (p>0.05), diger tim agr1 esigi degerlerinde
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda agri esik degerlerinde anlamli artiglarin

oldugu gozlenmistir (p<0.001).
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Tablo 4.10. Deney ve Kontrol Gruplarmin Tedavi Oncesi ve Sonrast Sag Tarafin
Agr Esigi Degerlerinin Karsilagtirilmasi (Newton/ kg/ cm?)

Deney grubu Kontrol grubu
Degiskenler (n=40) (n=40) p*
Sag C3 1 19.5£3.79 18.2+2.34 0.069
Sag C5 1 20.0+4.28 18.3+2.30 0.025
Sag trapez 1 25.2+5.87 23.4+5.95 0.161
Sag deltoid 1 30.5+7.91 26.1£5.67 0.006
Sag lat. epi. 1 25.0£7.72 20.8+3.30 0.003
Sagel 1 33.4+8.76 32.1+£5.68 0.446
Sag L3 1 58.249.98 58.1+4.99 0.947
Sag L5 1 59.9+11.4 74.2+9.59 0.351
Sag C32 22.1+4.75 19.14£2.56 0.001
Sag C5 2 22.7£5.10 19.042.48 0.001
Sag trapez 2 27.6+6.73 24.0+6.08 0.015
Sag deltoid 2 32.8+£8.41 26.6+5.69 0.000
Sag lat. epi. 2 27.0+8.48 21.4+3.56 0.000
Sagel 2 35.2+8.87 32.7+£5.78 0.141
SagL32 62.2+1.08 58.8+4.89 0.077
SagL52 64.1+1.20 59.94£5.50 0.048

*. p<0.05 bagimsiz 6rneklerde t testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyini géstermektedir; Sag C3:
sag servikal 3; Sag Cb: sag servikal 5; Sag lat. epi: sag lateral epikondil; Sag L3:sag lumbal 3;Sag L5:
sag lumbal 5 ( 1: tedavi Oncesi ol¢lim, 2: tedavi sonrast 6lgliim); Veriler, ortalamatstandart sapma ile
verildi.

Tablo 4.10’da deney ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi sag
tarafin agri esigi degerlerinin karsilastirilmas: verilmistir. Deney ve kontrol grubu
agr esigl degerleri bakimindan, tedavi oncesinde karsilastirildiginda sag C5, sag
deltoid ve sag lateral epikondil iizerinden almman agri esigi degerleri (p<0.05)
haricindeki agr1 esigi degerleri bakimindan gruplar arasi fark olmadig: belirlenmistir
(p>0.05). Tedavi sonrasinda ise sag el, sag L3 {izerinden alinan agr1 esigi degerleri
(p>0.05), disindaki tiim agr1 esigi degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.11. Deney ve Kontrol Gruplarmnin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Sol Taraf Agri
Esigi Degerlerinin Karsilastirilmast (Newton/ kg/ cm?)

Deney grubu Kontrol grubu

Degiskenler (n=40) (n=40) p*

SolC31 21.0+4.30 18.9+£2.75 0.012
SolC51 21.6+4.74 18.8+£2.71 0.001
Sol trapez 1 26.5+6.18 23.8+6.29 0.060
Sol deltoid 1 31.8+£8.28 26.7+£5.76 0.002
Sol lat. epi. 1 26.6+8.10 21.543.82 0.001
Solel 1 34.849.12 32.6+£5.95 0.200
SolL31 60.3+1.02 58.6+4.97 0.351
SolL51 62.0+£1.15 59.9+5.12 0.285
Sol C32 23.5+5.11 19.8+£2.86 0.001
Sol C52 23.9+5.66 19.5£2.91 0.001
Sol trapez 2 28.747.20 24.5+6.43 0.007
Sol deltoid 2 34.0+£8.93 27.3+5.81 0.001
Sol lat. epi. 2 28.4+8.49 22.1£3.90 0.001
Sol el 2 36.5+£9.52 33.0+£5.92 0.050
SolL32 63.4£1.10 59.4+4.99 0.040
SolL52 65.3+1.23 60.6+5.32 0.029

*. p<0.05 bagimsiz 6rneklerde t testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyini gostermektedir; Sol C3: sol
servikal 3; Sol C5: sol servikal 5; Sol lat. epi: sol lateral epikondil; Sol L3:sol lumbal 3;Sol L5: sol
lumbal 5 ( 1: tedavi dncesi 6l¢iim, 2: tedavi sonrasi 6lglim); Veriler, ortalama+standart sapma ile verildi.

Tablo 4.11°de deney ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi sol taraf
agri esigi degerlerinin karsilagtirilmasi verilmistir. Deney ve kontrol grubu agri esigi
degerleri bakimindan, tedavi oncesinde karsilastirildiginda sol C3, C5, sol deltoid,
sol lateral epikondil ve sol lateral epikondil lizerinden alinan agr1 esigi degerleri
(p<0.05) haricindeki agr1 esigi degerleri bakimindan gruplar aras1 fark olmadig:
belirlenmistir (p>0.05). Tedavi sonrasinda ise tiim agr1 esigi degerlerinde gruplar

arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.12. Kontrol Grubunun Tedavi Sonrast Kas kuvveti ve Sag Taraf Agr1 Esigi
Arasindaki Korelasyonlar1 (n=40)

Degiskenler | Servikal3 |Servikal5| Trapez Deltoid Latep. El Lumbal3| Lumbal5
BE 0.385* 0.165 0.119 -0.003 -0.057 | -0.138 | 0.033 0.030
(0.01) (0.30) (0.46) (0.98) (0.72) | (0.39) | (0.84) (0.85)
BE 0.367* 0.215 0.312 0.369* 0.250 |-0.071 | -0.215 -0.301
(0.02) (0.18) (0.50) (0.01) (0.12) | (0.66) | (0.18) (0.05)
SE sag 0.210 0.214 0.006 0.160 0.100 | 0.003 | 0.230 0.173
(0.19) (0.18) (0.97) (0.32) (0.53) | (0.98) | (0.15) (0.28)
SE sol 0.290 0.217 0.145 0.325* 0.179 | 0.152 | 0.248 0.173
(0.69) (0.17) (0.37) (0.04) (0.26) | (0.34) | (0.12) (0.28)
OF sag 0.319* 0.177 0.310 0.431** 0.033 | 0.296 | -0.024 -0.104
(0.04) (0.27) (0.05) |(<0.001**)| (0.83) | (0.06) | (0.88) (0.52)
OF sol 0.132 0.017 0.163 0.317* -0.074 | 0.301 | -0.156 -0.158
(0.41) (0.91) (0.31) (0.04) (0.65) | (0.05) | (0.33) (0.32)
0.Ext. sag 0.393* 0.332* | 0.376* | 0.480** 0.184 | 0.235 | -0.063 -0.053
T (0.01) (0.03) (0.01) (<0.001) (0.25) | 80.14) | (0.69) (0.74)
O.Ext. sol 0.308 0.245 0.290 0.443** 0.093 | 0.145 | 0.033 0.043
T (0.05) (0.12) (0.06) (<0.001) (0.57) | (0.37) | (0.84) (0.79)
0.Abd.sag 0.388* 0.191 0.250 0.246 0.071 | 0.270 | 0.276 0.097
) ) (0.01) (0.23) (0.11) (0.12) (0.66) | (0.09) | (0.08) (0.55)
0.Abdsol 0.360* 0.205 0.320* 0.306 0.155 | 0.286 | 0.115 -0.006
) ' (0.02) (0.20) (0.04) (0.05) (0.33) | (0.07) | (0.47) (0.97)
Surt Ext 0.522** 0.434** | 0.442** 0.395* 0.240 | 0.133 | -0.034 - 0.082
" 1(<0.001) |(<0.001) | (<0.001) (0.01) (0.13) | (0.41) | (0.83) (0.61)
Abdominal 0.073 0.040 0.109 -0.061 -0.005 | 0.282 | 0.068 0.039
(0.65) (0.80) (0.50) (0.70) (0.97) | (0.07) | (0.67) (0.80)

* veya **: istatistiksel olarak anlamli; ( ): p degerini gostermektedir; BF: Boyun fleksiyonu; BE:
boyun ekstansiyonu; SEsag: sag skapular elevasyon; SEsol: sol skapular elevasyon; OFsag: sag omuz
fleksiyonu; OFsol: sol omuz fleksiyonu; OEsag: sag omuz ekstansiyonu; OEsol: sol omuz
ckstansiyonu; OAsag: sag omuz abduksiyonu; OAsol: sol omuz abduksiyonu; SirtExt.: sirt
ekstansiyonu; Abdominal: abdominal; Latep: lateral epikondil.

Tablo 4.12°de kontrol grubunun tedavi sonrasi kas kuvveti ve sag taraf agri
esigi arasindaki korelasyonu verilmistir. Servikal 3 {izerinden alinan agr1 esigi degeri
ile boyun fleksiyon, boyun ekstansiyonu, sag omuz fleksiyonu, sag omuz
ekstansiyonu, sag ve sol omuz abduksiyonu kaslar1 arasinda zayif anlamli iligki
gbzlenmistir. Servikal 3 lizerinden alinan agr1 esigi degeri ile sirt ekstansiyon kasi
arasinda orta derecede anlamli iliski gozlenmistir. Servikal 5 {izerinden alinan agr
esigi degeri ile sag omuz ekstansiyon kasi arasinda zayif anlaml iligki vardir.
Servikal 5 iizerinden alinan agri esigi degeri ile sirt ekstansor kasi arasinda orta
derecede anlaml iligki vardir. Trapez {izerinden alinan agr1 esigi degeri ile sag omuz
ekstansiyonu ve sol omuz abduksiyonu arasinda zayif anlaml iligki bulunmaktadir.
Trapez iizerinden alinan agr1 esigi degeri ile sirt ekstansiyonu arasinda orta derecede

onemli iligki bulunmaktadir. Deltoid iizerinden alinan agr1 esigi degeri ile boyun
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ekstansiyonu, sol skapular elevasyon, sol omuz fleksiyon, sirt ekstansiyon kaslari
arasinda zayif anlaml iligki goriilmiistiir. Deltoid iizerinden alinan agr1 esigi degeri
ile sag omuz fleksiyon, sag ve sol omuz ekstansiyon kaslar1 arasinda orta derecede

onemli iligki gorilmiistiir.

Tablo 4.13. Kontrol Grubunun Tedavi Sonras1 Kas kuvveti ve Sol Taraf Agr1 Esigi
Arasindaki Korelasyonlar1 (n=40)

Degiskenler | Servikal3 |Servikal5| Trapez | Deltoid | Latep. El Lumbal3 | Lumbal5
BE 0.265 0.135 0.068 0.014 0.087 -0.068 0.114 0.127
(0.09) (0.40) (0.67) (0.93) (0.59) (0.67) (0.48) (0.43)
BE 0.433** 0.301 0.321* 0.400* | 0.299 0.104 -0.192 -0.241
(<0.001) (0.05) (0.04) (0.01) (0.06) (0.52) (0.23) (0.13)
SE sag 0.226 0.216 0.026 0.182 0.090 -0.134 0.164 0.175
(0.06) (0.18) (0.87) (0.26) (0.58) (0.40) (0.31) (0.27)
SE sol 0.384* 0.300 0.182 0.357* | 0.185 0.067 0.188 0.215
(0.01) (0.06) (0.26) (0.02) (0.25) (0.68) (0.24) (0.18)
OF sag 0.356* 0.230 0.358* | 0.442** | 0.137 | 0.363* 0.040 0.022
(0.02) (0.15) (0.02) | (<0.001) | (0.39) (0.02) (0.80) (0.89)
OF sol 0.091 0.022 0.152 0.286 -0.067 | 0.414** -0.171 -0.093
(0.57) (0.89) (0.35) (0.07) (0.68) | (<0.001) (0.29) (0.56)
O.Ext. sag 0.536** | 0.454** | 0.451** | 0.488** | 0.289 0.298 0.075 0.022
i (<0.001) | (<0.001) | (<0.001) | (<0.001) | (0.07) (0.06) (0.64) (0.89)
O.Ext. sol 0.455** 0.370* 0.368* | 0.450** | 0.200 0.210 0.175 0.120
= (<0.001) (0.01) (0.02) | (<0.001) | (0.21) (0.19) (0.28) (0.46)
0.Abd sag 0.377* 0.232 0.282 0.276 0.155 | 0.314* 0.369* 0.251
T (0.01) (0.15) (0.78) (0.08) (0.33) (0.04) (0.01) (0.11)
0.Abd.sol 0.279 0.196 0.284 0.293 0.149 | 0.330* 0.178 0.065
T (0.08) (0.22) (0.07) (0.06) (0.35) (0.03) (0.27) (0.69)
Surt Ext 0.582** | 0.546** | 0.471** | 0.415** | 0.342* | 0.182 0.114 -0.005
) (<0.001) | (<0.001) | (<0.001) | (<0.001) | (0.03) (0.26) (0.48) (0.97)
Abdominal 0.051 0.048 0.116 -0.055 0.040 0.280 0.076 0.020
(0.75) (0.76) (0.47) (0.73) (0.08) (0.08) (0.64) (0.90)

* veya **: istatistiksel olarak anlamli; ( ): p degerini gostermektedir; BF: Boyun fleksiyonu; BE:
boyun ekstansiyonu; SEsag: sag skapular elevasyon; SEsol: sol skapular elevasyon; OFsag: sag omuz
fleksiyonu; OFsol: sol omuz fleksiyonu; OEsag: sag omuz ekstansiyonu; OEsol: sol omuz
ekstansiyonu; OAsag: sag omuz abduksiyonu; OAsol: sol omuz abduksiyonu; SirtExt.: sirt
ekstansiyonu; Abdominal: abdominal; Latep: lateral epikondil.

Tablo 4.13’te kontrol grubunun tedavi sonrasi kas kuvveti ve sol taraf agri
esigi arasindaki korelasyonu verilmistir. Servikal 3 iizerinden alinan agr1 esigi degeri
ile sag omuz abduksiyonu, sag omuz fleksiyonu, sol skapula elevasyon kaslari
arasinda zayif anlamli iligski vardir. Servikal 3 iizerinden alinan agr1 esigi degeri ile
boyun ekstansiyon, sag ve sol omuz ekstansiyon ve sirt ekstansiyon kaslar1 arasinda
orta derecede 6nemli iligki vardir. Servikal 5 iizerinden alinan agri esigi ile sol omuz
ekstansiyon kasi arasinda zayif anlaml iligki goriilmiistiir. Servikal 5 iizerinden
alinan agn esigi degeri ile sag omuz ekstansiyon, sirt ekstansiyon kaslar1 arasinda

orta derecede anlaml iliski goriilmiistiir. Trapez lizerinden alinan agri1 esigi ile boyun
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ekstansiyon, sag omuz fleksiyon, sol omuz ekstansiyon kaslar1 arasinda zayif anlamli
iliski vardir. Trapez iizerinden alinan agri esigi ile sag omuz ekstansiyon, sirt
ekstansiyon kaslar1 arasinda orta derecede onemli iligski vardir. Deltoid iizerinden
aliman agn esigi ile boyun ekstansiyon, sol skapula elevasyon kasi arasinda zayif
anlamli iliski vardir. Deltoid {izerinden alinan agr1 esigi ile sag omuz fleksiyo, sag ve
sol omuz ekstansiyon, sirt ekstansiyon kaslar1 arasinda orta derecede anlamli iligki
vardir. Lateral epikondil {izerinden alinan agr1 esigi ile sirt ekstansor kasi arasinda
zaylf anlamh iligki goriilmiistiir. El {izerinden alinan agr1 esigi ile sag omuz
fleksiyon, sag ve sol omuz abduksiyon kaslar1 arasinda zayif onemli iliski
bulunmustur. El iizerinden alinan agr esigi ilesol omuz fleksiyon kasi arasinda orta
derecede anlamli iligki goriilmiistiir. Lumbal 3 iizerinden alinan agr1 esigi ile sag

omuz abduksiyon kasi arasinda zayif anlamli iligki vardir.

Tablo 4.14. Deney Grubunun Tedavi Sonrasi Kas kuvveti ve Sag Taraf Agr1 Esigi
Arasindaki Korelasyonlar1 (n=40)

Degiskenler |Servikal3| Servikal5 | Trapez | Deltoid Latep. El Lumbal3 | Lumbal5
BE 0.256 0.252 0.196 0.210 0.253 0.230 0.317* 0.278
(0.11) (0.11) (0.22) (0.19) (0.12) (0.15) (0.04) (0.08)
BE 0.200 0.238 0.271 0.257 0.219 0.268 0.184 0.211
(0.21) (0.13) (0.09) (0.10) (0.17) (0.09) (0.25) (0.19)
SE sag 0.063 -0.052 -0.146 -0.121 0.049 0.014 0.132 0.105
(0.69) (0.74) (0.37) (0.45) (0.76) (0.93) (0.41) (0.51)
SE sol 0.139 0.115 0.084 0.101 0.237 0.168 0.202 0.218
(0.39) (0.48) (0.60) (0.53) (0.14) (0.30) (0.21) (0.17)
OF sag 0.243 0.176 0.063 0.149 0.132 0.100 0.146 0.211
(0.13) (0.27) (0.70) (0.36) (0.41) (0.53) (0.36) (0.19)
OF sol 0.119 0.090 0.067 0.211 0.186 0.053 0.146 0.158
(0.46) (0.58) (0.68) (0.19) (0.25) (0.74) (0.36) (0.33)
O.Ext. sag -0.094 -0.124 -0.059 0.018 0.048 -0.026 -0.038 0.032
T (0.56) (0.44) (0.71) (0.91) (0.77) (0.87) (0.81) (0.84)
O.Ext. sol 0.011 -0.060 -0.024 0.065 0.084 -0.040 0.097 0.100
(0.94) (0.71) (0.88) (0.69) (0.60) (0.80) (0.55) (0.54)
0.Abd.sa@ 0.330* 0.335* 0.308 0.291 0.178 0.159 0.264 0.230
-0 (0.03) (0.03) (0.05) (0.06) (0.27) (0.32) (0.99) (0.15)
0.Abd.sol 0.183 0.130 0.187 0.259 0.238 0.137 0.148 0.152
T (0.25) (0.42) (0.24) (0.10) (0.13) (0.39) (0.36) (0.34)
Surt Ext 0.368* 0.391* 0.381* | 0.403** | 0.335* 0.338* 0.368* 0.344*
’ (0.01) (0.01) (0.01) (0.01) (0.03) (0.03) (0.01) (0.03)
Abdominal 0.370* 0.337* 0.338* 0.246 0.277 0.189 0.314* 0.324*
(0.01) (0.03) (0.03) (0.12) (0.08) (0.24) (0.48) (0.04)

* veya **: istatistiksel olarak anlamli; ( ): p degerini gostermektedir;BF: Boyun fleksiyonu; BE:
boyun ekstansiyonu; SEsag: sag skapular elevasyon; SEsol: sol skapular elevasyon; OFsag: sag omuz
fleksiyonu; OFsol: sol omuz fleksiyonu; OEsag: sag omuz ekstansiyonu; OEsol: sol omuz
ekstansiyonu; OAsag: sag omuz abduksiyonu; OAsol: sol omuz abduksiyonu; SirtExt.: sirt
ekstansiyonu; Abdominal: abdominal; Latep: lateral epikondil.
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Tablo 4.14’te deney grubunun tedavi sonrasi kas kuvveti ve sag taraf agri
esigi arasindaki korelasyonu verilmistir. Servikal 3 iizerinden alinan agr1 esigi ile sag
omuz abduksiyonu, sirt ekstansiyonu, abdominal kaslar arasinda zayif anlamli iliski
gorilmistlir. Servikal 5 iizerinden alinan agr1 esigi ile sag§ omuz abduksiyon, sirt
ekstansor, abdominal kaslar arasinda zayif anlamli iliski bulunmustur. Trapez
tizerinden alinan agr esi8i ile sirt ekstansiyon, abdominal kaslari arasinda zayif
onemli iliski bulunmaktadir. Deltoid {izerinden alinan agri esigi ile sirt ekstansiyon
kaslar1 arasinda orta derecede onemli iliski vardir. Lateral epikondil, el iizerinden
alman agr1 esigi ile sirt ekstansiyon kaslar1 arasinda zayif onemli iliski
bulunmaktadir. Lumbal 3 ile boyun fleksiyon, sirt ekstansiyon, abdominal kaslari
arasinda zayif 6nemli iliski goriilmektedir. Lumbal 5 ile sirt ekstansiyon, abdominal

kaslar1 arasinda zayif 6nemli iliski goriilmektedir.

Tablo 4.15. Deney Grubunun Tedavi Sonrasi Kas kuvveti ve Sol Taraf Agr1 Esigi
Arasindaki Korelasyonlari1 (n=40)

Degiskenler | Servikal3 | Servikal5 | Trapez | Deltoid Latep. El Lumbal3 | Lumbal5
BE 0.271 0.324* 0.268 0.160 0.258 0.269 0.327* 0.327*
(0.09) (0.04) (0.09) (0.32) (0.10) (0.09) (0.04) (0.04)
BE 0.217 0.268 0.328* 0.244 0.222 0.236 0.192 0.217
(0.17) (0.09) (0.03) (0.13) (0.16) (0.14) (0.23) (0.17)
SE sag 0.054 0.027 -0.011 -0.109 0.049 0.060 0.152 0.163
(0.73) (0.86) (0.94) (0.50) (0.76) (0.71) (0.34) (0.31)
SE sol 0.143 0.161 0.185 0.099 0.245 0.228 0.207 0.227
(0.37) (0.32) (0.25) (0.54) (0.12) (0.15) (0.20) (0.15)
OF sag 0.253 0.218 0.134 0.082 0.128 0.157 0.153 0.259
(0.11) (0.17) (0.41) (0.61) (0.43) (0.33) (0.34) (0.10)
OF sol 0.091 0.102 0.068 0.140 0.158 0.098 0.132 0.189
(0.57) (0.53) (0.66) (0.38) (0.33) (0.54) (0.41) (0.24)
O.Ext. sag -0.109 -0.111 -0.065 -0.010 0 -0.061 -0.059 0.007
T (0.50) (0.49) (0.69) (0.95) (0.99) (0.70) (0.71) (0.96)
O.Ext. sol -0.015 -0.043 0.041 0.042 0.040 -0.033 0.071 0.095
T (0.92) (0.79) (0.80) (0.79) (0.80) (0.83) (0.66) (0.55)
0.Abd.sa@ 0.315* 0.386* 0.431** 0.256 0.174 0.185 0.261 0.242
-0 (0.04) (0.01) | (<0.001) | (0.11) (0.28) (0.25) (0.10) (0.13)
0.Abd.sol 0.143 0.181 0.235 0.228 0.195 0.128 0.138 0.149
e (0.37) (0.26) (0.14) (0.15) (0.22) (0.43) (0.39) (0.36)
Surt Ext 0.404** 0.398* 0.473** | 0.423** | 0.368* 0.350* 0.373* 0.349*
’ (0.01) (0.01) (<0.001) | (<0.001) | (0.02) (0.02) (0.01) (0.02)
Abdominal 0.344* 0.294 0.349* 0.281 0.260 0.218 0.321* 0.321*
(0.03) (0.06) (0.02) (0.17) (0.10) (0.17) (0.04) (0.04)

* veya **: istatistiksel olarak anlamli; ( ): p degerini gostermektedir; BF: Boyun fleksiyonu; BE:
boyun ekstansiyonu; SEsag: sag skapular elevasyon; SEsol: sol skapular elevasyon; OFsag: sag omuz
fleksiyonu; OFsol: sol omuz fleksiyonu; OEsag: sag omuz ekstansiyonu; OEsol: sol omuz
ekstansiyonu; OAsag: sag omuz abduksiyonu; OAsol: sol omuz abduksiyonu; SirtExt.: sirt
ekstansiyonu; Abdominal: abdominal; Latep: lateral epikondil.
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Tablo 4.15’te deney grubunun tedavi sonrasi kas kuvveti ve sol taraf agri
esigi arasindaki korelasyonu verilmistir. Servikal 3 iizerinden alinan agr1 esigi ile sag
omuz abduksiyon, abdominal kaslar1 arasinda zayif onemli iligki goriilmektedir.
Servikal 3 tizerinden alinan agri esigi ile sirt ekstansor kaslari arasinda orta derecede
anlamli iliski gorilmektedir. Servikal 5 iizerinden alinan agri esigi ile boyun
fleksiyon, sag omuz abduksiyon, sirt ekstansiyon kaslar1 arasinda zayif anlamli iliski
vardir. Trapez lizerinden alinan agr1 esigi ile boyun ekstansiyon, abdominal kaslar
arasinda zayif, sag omuz abduksiyon ve sirt ekstansiyon kaslari arasinda orta
derecede onemli iliski bulunmaktadir. Deltoid {izerinden alinan agr1 esigi ile sirt
ekstansor kasi arasinda orta derecede anlamli iliski vardir. Lateral epikondil ve el
lizerinden alinan agri1 esigi ile sirt ekstansorleri arasinda zayif anlamli iliski
goriilmistiir. Lumbal 3 ve lumbal 5 {izerinden alinan agr1 esigi ile boyun fleksiyon,

sirt ekstansiyon, abdominal kaslar arasinda zayif 6nemli iliski bulunmustur.
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5. TARTISMA
Bu calisma, st ekstremite ve bel agrisi tanisi konulmus bayanlarda,

kalistenik egzersizlerin agr1 esigi, agr siddeti, kas kuvveti, viicut komposizyonu,
esneklik tlizerine etkilerini incelemek amaci ile yapilmistir. Konservatif tedavi ile
birlikte uygulanan kalistenik egzersizlerin fiziksel paremetrelere ve agri esigi lizerine
etkisini gostermeyi amagladigimiz bu c¢alismada ©On test- son test modeli
uygulanmigtir.

Elde edilen veriler dogrultusunda, deneklerin VKI, bel/kal¢a orani
degerlerine bakildiginda, egitim grubunun On test ve son test degerleri arasinda
anlamli farklar bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunda ise bel/kalga oraninda
anlaml fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu farkliligin sebebinin egzersiz kaynakli
oldugu distintiilmektedir (Tablo 4.4)

Arslan’m (2011), yas ortalamasi 42 olan 49 sedanter obez kadin {izerinde
yapmis oldugu calismada 29 kisi deney grubunu, 20 kisi kontrol grubunu
olusturmustur. 29 kisiden olusan deney grubuna 8 haftalik step-aerobik-dans egzersiz
programi uygulanmistir. Program sonrasinda katilimcilarin bel/kal¢a oranlarinda,
VKI degerinde 6n test ve son test arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (91).
Filho ve ark.c nin (2013), yas ortalamasi 69 olan 54 kadin {izerinde yapmis olduklari
caligmada katilimcilar iki gruba ayrilip, deney grubuna 16 haftalik egzersiz egitimi
(germe egzersizleri, yiirime, denge egzersizleri) verilmistir. Egitim sonrasinda deney
grubunun VKI degerlerinde diisiis goriilmiistiir (92). Abramaviciute ve dig. (2013),
yaslar1 40-50 arasinda degisen 26 kadina, haftada 2 giin, 1 saat olmak {izere toplam 8
hafta pilates egzersizi uygulamis olup, 8 haftalik pilates egzersizinin kadinlarda
VKI'ni diisiirdiigiinii gdstermislerdir (93).

Arslan’ nin yapmis oldugu calismada uygulama siiresi bizim c¢alismamizdaki
uygulama siiresi ile benzer olup ¢alismamizdaki bel/kal¢a oram ve VKI degerindeki
olumlu gelismeler literatiirle desteklenmektedir. Filho ve ark.” nin calismasindaki
egzersiz tipi bizim ¢alismamizdaki egzersiz tipi ile benzer 6zellik gostermektedir.
Abramaviciute ve dig.’nin ¢aligmasindaki katilimcilarin yas ortalamasi ile bizim
caligmamizdaki katilimcilarin yas ortalamasi benzer olup ¢alismamizdaki egzersiz
egitimi sonrasindaki VKI degerindeki diisiis literatiirle desteklenmektedir.

Bu durum aerobik egzersiz tiplerinin bel/kalga ve VKI {izerindeki olumlu

etkilerini agiklamaktadir. Bu sonuca gore, kalistenik egzersizlerin bel/kal¢a oranim
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ve VKI degerini diisiirerek viicut komposizyonu iizerinde olumlu gelismeler
saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Kalistenik egzersizler aerobik ve dinamik egzersizler olup, alt ve st
ekstremitelerde modifiye edilerek kullanilabilen, faydali bir egzersiz seklidir.
Kalistenik egzersizler viicudun esneklik ve kuvvetini artiran hareketlerden
olusmaktadir. Kalistenik egzersizler, rehabilitasyon ve spor egitimlerinde yaygin
olarak kullanilan bir egzersiz modeli olarak diistintildigiinde, sporun baslangig ve
ileri donemlerinde kisa periyodlar halinde uygulanmasi, viicudun kuvvet, esneklik ve
performansinin artmasina yol agarak yaralanmalari 6nleyecektir (76).

Calismamizda deneklerin esneklik degerleri gbz oniline alindiginda her iki
grubun esneklik degerlerinde, 6n test ve son test bulgularinda anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Fakat deney grubunun esneklik degeri kontrol grubuna goére
daha fazla artis gostermistir (Tablo 4.4).

Arazi ve ark. (2011), yas ortalamalar1 22 olan 42 kisi lizerinde uygulamis
olduklar1 12 haftalik endurans egitimi sonrasi katilimcilarin esneklik degerlerinin
arttigin1 gostermislerdir (94). Mikalacki ve ark.’nin (2012), 35-40 yaslar1 arasindaki
60 kadin iizerinde yapmis olduklar1 c¢aligmada 38 kadin egitim grubunu
olusturmustur. Egitim grubundaki kadinlara haftada 2 giin, 6 ay boyunca verilen
pilates egzersiz egitimi sonrasinda esneklik degerlerinin arttigini belirtmislerdir (95).

Bizim ¢alismamizda da haftada 3 giin, 8 hafta boyunca verilen Kalistenik
egzersiz egitimi sonrasinda bireylerin esneklik degerlerindeki artigin literatiirle
uyumlu oldugu gorilmistir. Bizim ¢aligmamizdaki sedanter kadinlarin yas
ortalamasi, Arazi ve ark.’nmn yapmis olduklari ¢alismadaki yas ortalamasindan
yiiksek olmasina ragmen katilimcilarin esneklik degerlerindeki artis, uyguladigimiz
kalistenik egzersizlerin pozitif katkilarinin daha fazla oldugunu gdstermektedir.
Mikalacki ve ark.’nin yapmis olduklari ¢alismadaki deneklerin yas gruplari bizim
yaptigimiz ¢alismadaki yas gruplarina yakin olup, esneklik degerlerindeki artisin
literatiirle desteklendigi gézlenmistir.

Calismamizdaki deneklerin kas kuvvet degerleri incelendiginde, kalistenik
egzersiz egitimi sonrasinda deneklerin tiim kas gruplar1 kuvvetlerinin arttig

goriilmektedir (p<0.001). Kontrol grubundaki deneklerin kas kuvvet degerlerinden
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sadece boyun fleksorleri ve abdominal kas kuvvetlerinde anlamli degisiklikler ortaya
cikmistir (p<0.05) (Tablo 4.6).

Iwamoto ve ark. (2009), yas ortalamas1 76 olan 68 kisiyi iki gruba ayirip, 34
kisiden olusan deney grubu iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, haftada 3 giin, 5 ay
boyunca deneklere uyguladiklar1 kalistenik egzersiz, denge ve yiiriime egzersizi
sonrasinda kas kuvveti ve esneklik degerlerinde anlamli artis bulmuslardir (96).
Keser ve ark. (2011), yas ortalamas1 35 olan, 30 Multiple Skleroz tanisi konulmus
hastalar1 iki gruba ayirarak, deney grubunu olusturan Multiple Skleroz hastalarina,
haftanin 3 giinii olmak iizere 6 hafta siiresince kalistenik egzersizler uygulamislardir.
Calisma sonucunda Kkalistenik egzersizlerin VAS degerini  diisiirerek  kas
dayanikliligini artirdigini gostermislerdir (97). Kloubec ve ark. (2010), yaslar1 25-65
arasinda olan 50 kisinin katildig1 calismada rastgele iki grup olusturarak, deney
grubunu olusturan 25 kisi iizerinde, haftada 2 giin toplam 12 hafta uyguladiklar
pilates egzersizlerinin abdominal ve iist viicut kaslart enduransinda artis sagladigini
belirtmislerdir. (98).

Iwamoto ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada deneklerin yas ortalamalar1 76
iken, bizim caligmamizda deneklerin yas ortalamalart 48 olarak belirlenmistir.
Calismamizdaki yas ortalamasi dikkate alindiginda, kas kuvveti ve esneklik
degerlerindeki pozitif artisin ¢alismamizin dogal bir sonucu olarak goriilmektedir.
Iwamoto ve ark. ‘ nin yapmis olduklar1 ¢aligmadaki yas ortalamalarinin bu kadar
yiiksek olmasina ragmen kas kuvvetindeki olumlu artigin, kalistenik egzersizlerin
ileri yas gruplarinda bile etkili oldugunu gostermektedir. Keser ve ark. Multiple
Skleroz hastalarinda uygulamis olduklari egzersiz siiresinin 6 hafta olmasina ragmen
kas kuvvetinde anlamli sonuglara ulasilmis olmasi Kkalistenik egzersizlerin kas
kuvveti tizerindeki olumlu etkilerini destekleyen bir baska ¢alismadir. Kloubec ve
ark.’nin 25 kisi lizerinde uygulamis olduklari egzersiz egitim tipi bizim
calismamizdaki egzersiz tipi ile benzerlik gostermektedir. Bu c¢alismada vermis
oldugumuz kalistenik egzersiz programinin kas kuvvetini artirmada etkili oldugu
sonucunu desteklemektedir.

Dolayisiyla yapmis oldugumuz ¢alisma, Kkalistenik egzersizlerle kas

kuvvetinde meydana gelen anlamli artigin, uygulanan egzersizlerin siiresi, egzersize
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katilan deneklerin demografik bilgilerindeki farkliliklara ragmen ortaya ¢ikan artig
literatlirde de goriildiigl gibi sonuglarimizi destekler niteliktedir.

Agrn, yas ilerledikce sik karsilasilan karmasik bir sorun haline gelmektedir.
Kisilerin yasam kalitesini ve viicut fonksiyonlarini etkileyebilir. Akut agr biitlin yas
gruplarinda ayn1 oranda goriilmekle birlikte, kronik agr1 yasli popiilasyonda daha ¢ok
goriilmektedir. Yaslanma siireci ile agrinin algilanmasi da degismektedir. VAS,
kisilerin kendi agr1 siddetini belirlemede etkin bir degerlendirme yontemidir (99,
100).

Kalistenik egzersizler bircok rehabilitasyon programlarinda kullanilmasina
ragmen agr1 siddeti ve agri esigi lizerine etkisi ile ilgili caligmalara ¢ok
rastlanilmamistir. Calismamizdaki kalistenik egzersiz egitimi verilen deneklerin
VAS degerlerin 6n test ve son test degerleri goz 6niinde bulunduruldugunda, her iki
grupta da VAS degerlerinde anlamli fark bulundugu goriilmektedir (p<0.05) (Tablo
4.4). Egitim grubunun VAS degeri kontrol grubunun VAS degerine gore daha fazla
diislis gostermistir. Bu durum kalistenik egzersizin agr1 siddeti {izerinde olumlu etkisi
oldugunu agiklamaktadir.

Jespersen ve dig. (2013) lateral epikondilit tanist konulan, yas ortalamasi 39
olan, 22 kadin iizerinde yapmis olduklari arastirmada VAS ile degerlendirilen agri
siddeti ile agr1 esigi ve agri toleransi arasinda 6nemli korelasyon bulmuslardir (101).
Stankovic ve ark. (2012), yaslar1 18-75 arasinda degisen 100 kisi tizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada, 12 hafta siiresince kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine ek
olarak uygulanan lumbal stabilizasyon egzersizlerinin agr1 siddetini azaltarak giinliikk
yasam aktiviteleri kalitesini artirdig1 gosterilmistir (102).

Jespersen ve dig. yapmis olduklar1 ¢aligmadaki ortaya cikan agri esigi ile
ilgili sonuglarda, yas ile agr1 siddeti arasindaki ters oranti diisliniildiiglinde bizim
calismamizdaki deneklerin yas ortalamasi daha yiiksek olmasina ragmen agr
siddetinin diismesi uygulanan kalistenik egzersizlerin ileri yaslarda da etkili
oldugunu gostermektedir. Stankovic ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise yas
dagiliminin ¢ok genis olmasi (18-75), calismanin uygulandigi siirenin 12 hafta
olmast; bizim calismamizla benzer sonuglar elde edilmesine ragmen sonuglarin
calismamizla  ayn1  kategoride  degerlendirmenin  dogru  olmayacaginm

diistindiirmektedir.
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Yukarida bahsedilen ¢alismalardan hareketle, bizim de ¢alismamizda oldugu
gibi calisma sonrast agri esigi ve agri siddeti degerlerinin ¢alisma Oncesine gore
farkli olmasi bir ¢ok hasta grubunun ortak 6zelligidir. Calismamizdaki agr1 sikayeti
olan sedanter kadinlara, haftanin 3 giinii 8 hafta boyunca uygulanan kalistenik
egzersizlerin, agr1 siddetini diigiirerek, agr esik degerlerini ve kas kuvvet degerlerini
artirtigt gosterilmistir. Agr1 siddetindeki diisiis ile agr esigi arasinda iliski oldugu
belirlenmistir. Bu iliski diistiniildiiglinde egzersiz dncesi ve sonrasi agri esigi ve agri
siddeti kavramlarinin birlikte diisiiniilmesi gerekmektedir.

Kronik kas iskelet agrilarinin karakteristik semptomlari; yaygin agri,
yorgunluk ve strestir. Birgok kas iskelet agris1 olan hastalar sicak, soguk hassasiyeti,
yorgunluk, uykusuzluk ve stresten sikayetcidirler. Ozellikle kas iskelet rahatsizlig
olan hastalarda yaygin, kronik, hassas, agrili noktalar belirgindir. Bu hastalarda
nosiseptif sistem deride ve derin dokuda degisiklige ugrar ve hiperpolarizasyon
aktivasyonu ile sensitizasyon meydana gelir (103).

Staud ve dig. (2012), kronik kas iskelet agr1 sendromu olan kisilerde, termal
ve mekanik hiperaljezi, agr1 esiginde diisme, sentral sensitizasyon gelistigini
gostermislerdir (103). Neziri ve dig.” nin (2013), yapmis olduklar1 ¢alismada yas
ortalamasi 52 olan, kronik boyun agrt sikayeti bulunan 40 hastanin
degerlendirmesinde sicak, soguk hassasiyeti ve agri esiginde hipersensitivite oldugu
gbzlenmistir (104).

Staud ve dig. tarafindan yapilan ¢alismada termal ve mekanik agri esigi
degerlerinde diisme goriilmiistiir. Calismamizda ise sadece mekanik agri esiginde
azalma gorilmiistir. Calismamizdaki deney grubuna termal agri esigi Ol¢iimii
yapilmadigr i¢in Staud ve ark tarafindan yapilan degerlendirme ile karsilagtirma
imkan1 olmamistir. Ancak termal ve mekanik agri1 esigi Olglimii farkli yontemler
olmasina ragmen sonuglar itibari ile paralellik gostermektedir. Neziri ve dig.” nin
calismasinda kronik boyun agris1 olan hastalarda agri esigi Ol¢timlerinde
hipersensitivite goriilmesi, ¢alismamizdaki kronik agri sikayeti olan kadinlardaki
hipersensitiviteyi desteklemektedir.

Agr1  mekanizmalar1 ¢aligmalarinda ve agri  kontrol ~metodlarinin
incelenmesinde agr1 algilama oOl¢timii gereklidir. Ne yazik ki; insan agr1 deneyimi

biitiinlestirici ve dinamik ndral siireglerin sonucu olarak ortaya ¢ikar ve tek bir algisal
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veya fizyolojik ol¢iimle degerlendirilemez. Bu nedenle c¢esitli psikofizyolojik
Olgtimler, agrisiz agr1 duyarliligini 6lgmek igin gelistirilmislerdir (105).

Son yillarda, PPT kavrami ve agr1 esigi 6l¢timii klinisyenler ve aragtirmacilar
arasinda gegerlilik ve gilivenilirligi kabul edilen kliniksel bir ara¢ olmustur. Kademeli
olarak cilt ve kas lizerine uygulanan baski ile agr1 yeri ve siddeti belirlenebilmektedir
(106). Yirik ve Giiltekin (2008), yas ortalamasit 48 olan, 27 kisiden olusan,
fibromyalji sendromlu olgularin hassas nokta sayisini dijital basing algometresi ile
degerlendirmistir (90). Jones ve dig., 20-39 yaslar1 arasindaki 19 saglikli kadinin tist
ekstremite ve govde agri esik degerlerini belirlemede digital basing algometresi
kullanmiglardir (106).

Kas odakli yumusak doku agrilar1 tekrarlayan veya statik is ylikii nedenidir.
Nosiseptorlerin  periferal —sensitizasyonu, kas kontraksiyonundaki metabolik
degisimlerden kaynaklidir. Enflamasyon, yaralanma gibi ¢evresel patolojik
degisiklikler veya kas kan akimi degisikligi, nosiseptorlerin periferal duyarliligi ve
hiperreflekslerin ortaya ¢ikmasi agri esigini diistirmektedir (107). Calismamizda da
agr1 sikayeti olan kadinlar egitim oncesi kas kuvvet testinde hassasiyet gosterip, agri
esigi Olciimlerinde diisiik degerler belirtmislerdir. Egitim sonrast kas kuvvet
testindeki hassasiyet azalip, agr1 esik degerlerinde artis goriilmiistiir. Bu durum, kas
kuvveti ile agr esik degerleri arasinda iligski oldugunu gostermektedir (Tablo 4.14-
15). Bununla beraber kontrol grubundaki kadinlarda tedavi sonrasi kas kuvvet
testindeki sensitivite devam etmistir. Kontrol grubunda kas kuvveti ve agri esik
degerleri daha diisiik ¢ikarak iki test arasinda iliski oldugu gézlenmistir (Tablo 4.12-
13). Bu durum da kalistenik egzersizlerin kadinlarda hipersensitiviteyi azaltarak, kas
kuvvet ve agr esik degerlerini olumlu yonde etkiledigini gdstermektedir.

Yapmis oldugumuz c¢aligmada kademeli olarak kas {izerine uygulamis
oldugumuz baski ile agr1 esigi ol¢iimii dijital basing algometresi ile yapilmustir.
Uygulama sekli literatiirle benzerlik gdstermesine ragmen ayni demografik ve
fiziksel Ozelliklere sahip deneklerde farkli sonuglar ¢ikmasi Sl¢limii yapan kisiden
kaynaklandig diisliniilebilir. Calismamizda bu olumsuzlugu ortadan kaldirabilmek
amaciyla ol¢iimler tek kisi tarafindan yapilmastir.

Sjolund ve digerleri (2007), yas ortalamasi 38 olan, kronik omuz agrili 27

kadin iizerinde tek tarafli omuz kasinin statik kasimasi ile PPT degerinin
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diismedigini gostermislerdir. Ayni  zamanda; endurans testi ile olusan kas
yorgunlugunun PPT’de daha hizli degisikliklere neden oldugunu gostermislerdir
(107). Yiurik ve Giiltekin’in kalistenik egzersiz egitimi verdikleri fibromyalji
sendromlu deneklerde, agr1 esigi degerleri tedavi sonrasi sonuglarda tedavi oncesi
sonuclara gore daha yiiksek bulunmustur (90). Jones ve dig.’ nin yapmis olduklar
calismaya 24 kisi katilmis ve katilimeilar iki gruba ayrilarak deney grubuna, 6 hafta
boyunca haftada 3 giin 30 dakika aerobik egzersiz egitimi verilmistir. Egitim
sonunda katilimcilarin agr1 esik degerlerinde olumlu yonde degisimlerin oldugunu
gosterilmistir (108).

Calismamizda da; agr1 esigi degerlerinin on test sonuglari, son test
sonuglarina gore daha diisiik cikmistir. 1ki 6l¢iim arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.001). Calismamizla karsilastirildiginda, Sjolund ve dig.’nin yaptigi ¢alismanin
sonunda PPT degerinin degismemesi tek tarafli omuz egzersizlerinin
uygulanmasindan, bizim ¢aligmamizda ise PPT degerinin olumlu yonde degisimi,
egzersizlerin biiyiik kas gruplarina yonelik yapilmasi ve egzersizin tekrar sayisinin
fazla olmasindan kaynakli oldugunu disiinmekteyiz. Yirik ve Giiltekin’in
calismasindaki deney grubu yas ortalamasi ve egzersiz tipi bizim calismamizla
benzerlik gostermektedir. Calismamiz sonundaki agr1 esik degerlerindeki artig
literatiirle desteklenmektedir. Jones ve dig.” nin yapmis olduklar1 ¢alismada egzersiz
uygulama siiresi 6 hafta olmasina ragmen bizim ¢alismamizdaki egzersiz uygulama
stiresi 8 hafta olup agr1 esiginde anlaml gelismeler kaydetmis bulunmaktayiz. Jones
ve dig.’ nin calismasi aerobik egzersiz olup bizim g¢alismamizin aerobik o6zellik
tastyan  kalistenik egzersiz olmast sonuglarin  olumlu yonde gelisimini
aciklamaktadir.

Bircok egzersiz ¢esidinin viicut komposizyonu, kas kuvveti, esneklik, VKI
degerlerini olumlu yonde gelistirdigi gosterilmistir. Kalistenik egzersizlerin fiziksel
ozellikler ve agr1 esigini olumlu yonde etkiledigini gosteren calismalar sinirlidir.
Ancak yaptigimiz ¢aligma ve literatiir karsilastirildiginda benzer sonuglarin ortaya
cikmast kalistenik egzersizlerin agr1 siddetini, VKi’ni azaltarak, agr1 esigi ile birlikte

kas kuvveti, esneklik degerlerine yonelik pozitif etkilerinin oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya iist ekstremite ve bel agri tanisi konulan, 40-60 yaslar1 arasinda

olan toplam 80 sedanter kadin alinmistir. Konservatif tedavi ve kalitenik egzersiz

egitimi verilen 40 kadin egitim grubunu, konservatif tedavi verilen 40 kadin kontrol

grubunu olusturmustur. Calisma sonucunda ulagilan sonuglar sunlardir;

Olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde, iki grubun yas, medeni hal,
egitim durumu, calisma durumu, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi VKI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Olgularmn risk faktorleri (DM, HT, sigara kullanimi) karsilagtirildiginda her
iki grup birbirine benzer 6zelliktedir.

Calismada; her iki grubun tedavi oncesi ve sonrast VKI, esneklik, VAS
degerleri anlamli derecede gelismistir. Bel/kalga orani ise sadece egitim
grubunda diisiis gdstermistir. Bu durum konservatif tedaviye ek olarak verilen
kalistenik egzersizlerin kardiyovaskiiler hastalik riski olan bel/kalca oranini
azaltabilecegini gostermistir.

Tedavi Oncesinde kas kuvvetleri bakimindan farklilik olmamasina ragmen
egitim grubunda, konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kalistenik
egzersizlerle birlikte biitiin kas kuvvet degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore artis gézlemlenmistir. Kalistenik egzersizlerin kas kuvvetini
gelistirmede etkili bir egitim modeli oldugu ortaya ¢ikmistir.

Her iki grubun tedavi sonrasi agr1 esigi degerleri, tedavi Oncesi agr1 esigi
degerlerine gore artig gostermistir. Fakat tedavi sonrasinda egitim grubunun
agr esigi degerleri tedavi dncesi degerlere gore kontrol grubundan daha fazla
artig gostermistir. Bu sonuca gore; kalistenik egzersizlerin agr1 esik degerini
yiikseltmesi, kas kuvvetinin artmasi cevabi ile olmaktadir.

Tedavi sonrasinda her iki grubun, agr1 siddeti degerlerinin azalmasina ragmen
egitim grubunun agr1 siddeti degerlerinde daha fazla azalma gozlemlenmistir.
Bu durum; egitim grubundaki kas kuvveti ve agr1 esik degerlerinin artisi ile
agr1 siddeti azalmasi arasinda iliski oldugunu gostermektedir.

Egitim grubunun tedavi sonrasinda servikal 3, servikal 5, lumbal 3 ve lumbal
5 agn esigi degerleri ile sirt ekstansorleri ve abdominal kaslar arasinsa iliski

varlig1 saptanmistir. Buna gore; konservatif tedavi ile birlikte uygulanan
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kalistenik egzersizlerin kas kuvvetini artirarak, ilgili kasin agr1 esigi degerini
yiikselttigi diisiniilmektedir.
e Yapilan literatiir taramalarinda kalistenik egzersizin kas kuvveti, agr esigi,
agr1 siddeti, esneklik tiizerine etkisi konusunda fazla bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Yapmis oldugumuz arastirma bu yonii ile orijinallik arz
etmektedir. Bu yoniiyle de agr1 esigi ve kalistenik egzersiz ile ilgili yapilan
caligmalarin gerek arastirmacilara, gerekse bilim diinyasina yeni bir ufuk
actig1 ongorlisii ortaya ¢ikmaktadir. Bu baglamda kalistenik egzersizin agri
esigi lizerine etkisi ile ilgili calismanin yeni tedavi modalitelerine 151k tutacagi
ve ¢esitli spor dallarinda amaca uygun olarak gelistirilebilecegi goriisiindeyiz.
Sonug olarak ¢alismamizda agr1 sikayeti olan sedanter kadinlarda haftada 3
giin olmak iizere 2 ay siiresince konservatif tedavi ile birlikte uygulanan kalistenik
egzersizlerin yalmizca konservatif tedavi uygulanan grupla karsilastirildiginda,
kalistenik egzersizin agr1 esigini artirdigi gozlenmistir. Bu anlamda agr1 sikayeti
olan hastalarda, konservatif tedavi ile birlikte uygulanan kalistenik egzersizlerin kas
kuvvetini artirarak, agri esigini yiikseltip, agri siddetini diistirmesi Kkalistenik
egzersizlerin insanlarin yagam kalitelerini artiracagi kanaatini olusturmustur.

Yukarida elde edilen sonuglar gozoniinde bulunduruldugunda kalistenik
egzersizlerin pozitif katkilarini vurgulamak ve bundan sonra alanla ilgili yapilacak
akademik caligmalara katki saglamas1 amaciyla asagidaki onerilerin yapilmasi uygun
bulunmustur.

e Kalistenik egzersizlerin farkli tedavi modaliteleri ile birlikte uygulanmasinin
fiziksel, duyussal oOzellikler tizerinde etkisi konusunda, fizik tedaviye, spor
fizyolojisine, spor dallarina ve akademisyenlere Onemli katkilarinin
olabilecegi diisliniilmektedir.

e Hastalar agr1 ve yorgunluk gibi semptomlarin artmasindan korkarak
egzersizden kagimmmaktadir. Fiziksel aktivite azaldik¢a kas kuvvetinin ve
enduransinin azalmasi ile kaslar travmaya daha yatkin hale gelmektedir ve bu
durum bir kisir dongii olusturmaktadir. Bu nedenle agri sikayeti olan
hastalara semptomlarini arttirmadan giinliik yasamlarinda uygulayabilecekleri
disik siddette aktiviteler Onerilerek, hastalarin yasam kalitelerinin

artirtlmasina katkida bulunulabilinir.
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Ozellikle alanda calisan fizik tedavi uzmanlar1 ve fizyoterapistler Kalistenik
egzersizler konusunda bilgilendirilerek orta yas grubu hastalara uygulanmasi
yoniinde tesvik edilmelidir.

Spor sakatliklar1 ve rehabilitasyonu diistintildiigiinde alanda ¢ok fazla
kullanilmayan kalistenik egzersizlerin hem alternatif bir rehabilitasyon
tedavisi hem de endurans ve kas kuvvetini artiran bir egzersiz yontemi olarak
kullanilabilecegi goriisiindeyiz.

Kalistenik egzersizlerin polikliniklerde ve spor uygulama alanlarinda agri
siddetini, VKI’ni azaltarak, agri esigi ile birlikte kas kuvveti, esneklik
degerlerini artirmasi etkisi ile, diger rutin egzersizlerden farkli olarak yeni bir

terapi segenegi sundugu goriisiindeyiz.
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TALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, 1yi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

3ASKANIN UNVANI/ AD1/SOYADI:

Prof. Dr. Hamza KARABIBER

Unvan/Adi/Soyad) Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arni:;;':a e Katithm * imza
Prof, Dr. Hamza KARABIBER Gocuk Saghg ve tnént Universitesi Tip
Hast Fakultesi ER kO |EO |H0O [e0O |HO
W
: ST |~
Prof, Dr. Metin GENG Halk Saghig: Inona g:;;&:::iem Tip em |xo |eo | w0 [e0 [wO %%
Prof. Dr. Saim YOLOGLU Biyoistatistik loimveninily (3 |XO |0 {#0 (E0 |20 7%@
=S ;
Z= /_
Anesteziyoloji ve inont Universitesi Tip
Prof, Dr. Tiirkan TOGAL Rea. Fakultesi EQ KX | 0O HO |(eOd |(HO
Cocuk Saghg ve inonti Universitesi Tip ( ¢ 1
Dog. Dr. Ahmet KARADAG Hast, Fakultesi EX |xO |eO (HO |EO |HO
1
: o Inont Universitesi Tip
Dog, Dr. Alaadin POLAT Fizyoloji Fakultesi EX |xO |0 (8O |EO |HO \Z A\ \L1
: p— inontt Universitesi Tip - : /{
Dog. Dr. H.Birgdl CUMURCU Psikiyatri ke 0 (XK [EO |H ﬁ, el |nO M
Dog. Dr. Yusuf TS Inont Universitesi Tip -
YAKUPOGULLARI Tibbi Mikrobiyoloji Fakultesi ER |kO |EO |vO |EO |HO [~
. =1 (
Yrd. Dog, Dr Mehmet KARATAS | Tip Tarihi ve Etik Inont 2:;“';{;2"“ ™ lgx |xO |ED |#O |EOD |HO / /(\
A \ [ ¥
i |
Yrd, Dog .Dr. Neslihan SIMSEK Dig Hekimligi Inont UniversitesiDis | g | g |EQ | H EF | HO «9/
- Dog B Hekimligi Fakltesi 12
A\
NJ
Yrd, Dog. Dr. Seda TASDEMIR |  Tibbi Farmakoloji Inono g:mt’:i‘i“i T |p;g |x® |EO |HO |ED |HO
inni Universitesi Tip
Uzm. Dr, Omer Murat AYDIN Nukleer Tip Uzmam Fakultesi. ER |xO (EO |HO |EO |HO \( alibiad 4
Hasan KONAN Sivil Uye Zaloglu Ltd. Sti. ER (kO
=y

* :Toplantida Bulunma




88

EK 2- KiSISEL BILGi FORMU

Bu bilgi formu Inénii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beden Egitimi
ve Spor Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi kapsaminda yapilmasi planlanan
“Ust Ekstremite Ve Bel Agr1 Tanis1 Konulmus Sedanter Bayanlarda Kalistenik

Egzersizlerin Agr1 Esigi Uzerine Etkisi” baslikli doktora tezi i¢in hazirlanmustir.

Bu calisma ile st ekstremite ve bel agr1 tanisi konulan bayanlarda kalistenik

egzersizin agr1 esigi lizerine etkisinin incelenmesi planlanmstir.

Calismaya denek olarak katilimci olmak isteyenlerin bilgi formunu samimiyet
ve dikkatle doldurmasi ¢aligmanin bilimselligi ve yararlilig1 acisindan biiyiikk 6nem

tagimaktadir.

Ilginiz ve yardimlariniz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

Danigman: Prof. Dr.Cengiz ARSLAN Arastirmaci: Betiil AKYOL



89

EK 3- ONAM FORMU

Kisisel Bilgi Formunu okudum, anladim. Formda belirttigim tiim bilgiler dogrudur.

Arastirmaya kendi rizam ile katiliyorum. Tiim dlgiimlere igtenlikle katilmayi, testleri
doldurmayr ve egzersiz uygulamalarima devam etmeyi kendi rizam ile kabul

ediyorum.

Tarih:

Isim:

Imza:

KISISEL BILGI FORMU

ADINIZ

DOGUM TARIHINIZ.........../.....

MEDENI DURUMUNUZ:

Bekar () Evli () Dul ()
EGITIM DURUMUNUZ:

Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite () Lisansiistii ()

SIGARA KULLANIYOR MUSUNUZ, NE SIKLIKTA?
Hig () Giinde 1-5 adet ( )Giinde 5 adet -1 paket ( ) Gilinde 1paketten fazla ()

FiZYOLOJIK BULGULAR (Biliyorsamz belirtiniz)



Nabi1z (atim/dakika): ......cccoeriiiiiieiieieee e
Kan basinci (yliksek ve K¢k tansiyon):.......ccceeeeeriierieeneeniee e

Agrilariiz hareketlerinizi Kisithiyor mu?.........cccoooovveeiiiiecieieiee e
Agrilariniz i¢in ilag kullantyormusunuz?

Daha 6nce agri sikayetinizden dolayi tedavi gordiintiz mii?
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EK 4-HASTANE iZiN FORMU

“Ust Ekstremite ve Bel Agr1 Tamsi Konulmus Sedanter Kadinlarda Kalistenik
Egzersizlerin Agn Esigi Uzerine Etkisi” isimli calismadaki denekler, Malatya Ozel
Gozde Sitmapmari Hastanesi Bashekimligi izni ile Fizik Tedavi Poliklinigi'ne

bagvuran hastalardan secilmistir.
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EK 5- OZGECMIS

1980 yilinda Malatya’da dogmustur. ilkokul, ortaokul ve lise grenimini Malatya’da
tamamlamigtir. 2003 yilinda Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boéliimii’'nden mezun olmustur. Aynmi yil Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Programinda yiiksek lisansa baglamistir. 2006
yilinda bilim uzmanh@ derecesi almistir. 2010 yilinda inénii Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Beden Egitimi ve Spor Anabilim Dalinda doktoraya baglamistir.
2003-2014 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Kalp-Damar ve Toraks Cerrahisi
servisinde ve yogunbakimda, Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde, Ozel
Hastanenin Fizik Tedavi bolimiinde calismistir. Halen Ozel bir hastanede Uzman

Fizyoterapist olarak gorev yapmaktadir.



