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OZET

Yildiz OS. Bel agrih hastalarda solunum tipinin derin spinal stabilizatér kas
kalinhklar iizerine etkisinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii NorolojiFizyoterapistligi Progranm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023.
Diyafragma, Transversus Abdominis (TrA) ve pelvik tabani olusturan kaslar hem lumbal
stabilizasyonda hem de solunum fonksiyonunda gorev alan kaslardir. Bu kaslarin tonik
aktivitesi ile stabilite korunurken transversus abdominis ve diyafragma solunumda
koordine bir sekilde hareket eder. Bel agrisiile bu stabilite kaslarinin zayif néromiiskiiler
kontrolu potansiyel olarak solunumu olumsuz yonde etkileyebilir. Bu galismanin amaci
bel agril1 bireylerde solunum paterninin derin stabilizatdr kas kalinliklari Gizerine etkisini
incelemekti. Caligmaya 51 bel agrili ve 51 saglikli birey dahil edildi. Katilimcilarmn
solunum paterni Solunum Hareketinin Manuel Degerlendirilmesi yontemi ile, TrA ve
lumbal multifidus (MF) kas kalinliklar1 ultrason ile degerlendirildi. Bel agrili bireylerin
agr1 seviyeleri Viziiel Analog Skala (VAS) ile, 6ziir seviyeleri Oswestry Oziir Indeksi
(OOI) ile degerlendirildi. Bel agrili grubun %62,7’si torasik solunum %37,3’ii
diyafragmatik solunum yaparken, saglikli grubun %66,7’si diyafragmatik solunum,

%33,3’1i torasik solunum yapmaktaydi. Gruplar arasinda solunum paterni yoninden
anlaml fark vardi (p=0.003). Bel ag ril1 grubun daha ¢ok torasik solunum, sag likl: grubun
ise daha ¢ok diyafragmatik solunum yaptig 1 g6 rii Idii . Torasik solunum yapan bel ag rili
bireylerin TrA ve lumbal MF kas kahnlik degigmleri daha dugikti (p=0.003, p=0.002
p=0.006 p=0.013) Diyafragmatik solunum yapan bel ag ril1 bireylerin ise sag TrA kalinlik
degigmi (%) daha digikti (p=0.023).Bel agrili gruptaki bireylerin solunum paternleri ile
VAS degerleri (cm) arasinda anlamli bir fark bulundu (p=0.015). Torasik solunum yapan
bireylerin  VAS degerleri daha yiksekti. Bel agrili grupta torasik solunum ve
diyafragmatik solunum yapanlar arasinda OOI skorlar1 ve agr1 siireleri agisindan anlamli
bir fark bulunamadi (p=0.391, p=0.328). Calismanin sonucunda solunum paterninin derin
stabilizatdr kaslarin kas kalinliklarim etkiledigi géruldi. Bel ag rili grupta torasik
solunum yapanlarin diyafragmatik solunum yapanlara g6 re TrA ve lumbal MF

kaslarinin kas kalinliklar1 azalmaktadir.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, solunum, agr1 siddeti, diyafragma
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ABSTRACT

Yildiz OS. Investigation of the effect of breathing type on deep spinal stabilizer muscle
thicknesses in patients with low back pain. Hacettepe University Graduate School of
Health Sciences Neurology Physiotherapist Master Thesis, Ankara, 2023. The
diaphragm, Transversus Abdominis (TrA) and pelvic floor muscles are the muscles involved
in both lumbar stabilization and respiratory function. While maintaining stability with the
tonic activity of these muscles, the transversus abdominis and diaphragm act in a coordinated
manner in breathing. With low back pain, poor neuromuscular control of these stability
muscles can potentially adversely affect breathing. The aim of this study was to examine the
effect of breathing pattern on deep stabilizer muscle thicknesses in individuals with low back
pain. 51 low back pain and 51 healthy individuals were included in the study. The respiratory
pattern of the participants was evaluated by Manual Evaluation of Respiratory Movement
method, and TrA and lumbar multifidus (MF) muscle thicknesses were evaluated by
ultrasound. Pain levels of individuals with low back pain were evaluated with the Visual
Analogue Scale (VAS), and disability levels were evaluated with the Oswestry Disability
Index (ODI). While 62,7% of the group with low back pain had thoracic breathing and 37,3%
of them were diaphragmatic breathing, 66,7% of the healthy group was doing diaphragmatic
breathing and 33,3% was thoracic breathing. There was a significant difference in respiratory
pattern between the groups (p=0.003). It was observed that the group with low back pain did
more thoracic breathing, and the healthy group did more diaphragmatic breathing. TrA and
lumbar MF muscle thickness changes were lower in individuals with low back pain breathing
thoracically (p=0.003, p=0.002 p=0.006 p=0.013) In individuals with low back pain breathing
diaphragmatically, right TrA thickness change (%) was lower (p=0.023). A significant
difference was found between respiratory patterns and VAS values (cm) of individuals in the
low back pain group (p=0.015). Individuals with thoracic respiration had higher VAS values.
In the low back pain group, no significant difference was found between the thoracic and
diaphragmatic breathing groups in terms of ODI scores and pain duration (p=0.391, p=0.328).
As a result of the study, it was seen that the breathing pattern affected the muscle thickness of
the deep stabilizer muscles. In the group with low back pain, the thickness of the TrA and

lumbar MF muscles of the thoracic and diaphragmatic respiratory muscles decreased.

Key words: Low back pain, respiration, pain intensity, diaphragm
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1. GIRIS

Diyafragma esas olarak primer inspiratuar kastir ve inspirasyonla birlikte karmn
ici basmcmi (KIB) artirarak, M. Transversus abdominis (TrA), M. Multifidus (MF) ve
pelvik taban kaslar1 (PTK) ile birlikte spinal stabiliteye de katkida bulunur (1).

KIB, diyafragma yolu ile normal inspirasyon ve ekspirasyon paternine bagl
kalarak diizenlenir ve bu da diyafragmay1 govde stabilizasyonunda 6nemli bir faktor
haline getirir. KIB’deki artisin gévde stabilizator kaslarin koordinasyonu ile spinal
stabilitenin saglanmasinda dogrudan baglantist oldugu kanitlanmistir (2, 3). Ayrica
diyafragmanm krural parcasinin lumbal omurgaya baglantisi nedeniyle spinal
stabiliteye dogrudan katki sagladigi anatomik olarak da gortlmektedir (4).

Bel agrili hastalarda yapilan ¢aligmalarda daha yiiksek solunum frekansi ile
daha az diyafragma hareketi gozlenmis, diyafragmanin bel agrili hastalarda daha az
harmonik hareket ettigi tespit edilmistir (5). Bel agrili bireylerin govde
stabilizasyonundan sorumlu kaslar1 saglikli bireyler gibi aktive edemedigi de
gosterilmistir (6, 7).

Bel agrili bireylerde diyafragmanin asagi hareket yetenegi limitlenmis ve
bdylece KIB olusturma yetenegi azalmustir (8-10). KiB, TrA ve PTK’da refleks ko-
kontraksiyon saglar ve bu pozitif basing otomatik, ileriye yonelik “Hareket Oncesi”
stabilizasyon yanit1 saglar (11-13). Diyafragmanin aktivasyonunun hemen ardindan
TrA ve PTK’nmn ko-aktivasyonu, lumbal MF kasini1 da aktive ederek iyi bir lumbal
stabilite saglanir (14).Kolar ve ark. (15) yapmis olduklar1 ¢alismada, bel agrili
hastalarda bozulmus diyafragma fonksiyonu sergilendigini gOérmiisler ve
diyafragmanin postiral stabilitede 6nemli bir rol oynadig: sonucuna varmislardir.

Her yil yetiskinlerin %15-45°1 bel agris1 cekmekte ve bu kisilerin yaklasik
%10’u isine devam edememekte, yaklasik %20’sinde ise 1 yil icerisinde kalic1 hasar
olusmaktadir (16). Bel problemlerinde sorunun ana kaynagi ylizeysel kaslardan ¢ok
derin kaslardir. TrA, lumbal MF, PTK ve diyafragma lokal sistemin en 6nemli
elemanlaridir (17).

Lokal sistemin en Onemli elemanlarindan birisi olan diyafragmanin hem
solunumda hem de spinal stabilizasyonda gorev almasindan dolayi, solunum tipi ile
spinal stabilizasyonu saglayan kaslar arasinda bir baglant1 olabilecegi diisiiniildii.
Diyafragmayi ¢ok aktive etmeden yapilan torasik solunum paternine sahip bireyler ile

daha ¢ok diyafragmay1 aktive ederek yapilan diyafragmatik solunum paternine sahip



bireylerin derin stabilizator kas kalinliklar1 birbirinden farklilik gosterebilir. Bel agrili
bireylerde solunum tipi ile derin stabilizatdr kas kalinliklar1 arasindaki iliskiyi
incelemek amaciyla ¢alismamiz planlanmustir.

Calismamizin hipotezleri ise sunlardir:

H1: Solunum paterninin kronik bel agrili bireylerde lumbal derin stabilizator kas

kalmliklar1 Gzerine etkisi vardir.

H2: Solunum paterninin saglikli bireylerde lumbal derin stabilizator kas kalinliklari

Uzerine etkisi vardir.

H3: Solunum paterninin kronik bel agrili bireylerde lumbal derin stabilizatér kas

kalliklar Gizerine etkisi ile saglikli bireylerde olan etkisi birbirinden farklidir.



2. GENEL BILGILER

Bel agris1 aktivite kisitlamasinin ve ise devam edememenin Onde gelen
nedenlerindendir (18, 19). Dolayisiyla da kiresel capta en biyuk halk sagligi
sounlarindan bir tanesidir (20-22). Hestbaek ve ark. (23) bel agris1 yasayan kisilerin

%350’den fazlasinda ayni problemin farkli zamanlarda niiksettigini bildirmislerdir.

Kronik bel agris1 multifaktoriyel bir siire¢ oldugundan problemlerin dogru
tanimlanmas1 6nemlidir. Son yillarda lumbal stabilizasyon ifadesi ile derin kaslardaki
degisiklikler 6n plana ¢ikmis ve bel agrisimin tedavisinde etkili ¢ozimin ortaya
koyulmasi yolunda adim atilmistir. Belirtilen bu ¢ekirdek kaslarin birbirleri olan
etkilesimleri hala arastirilmaya devam edilmektedir. Bu siire¢ ile lokal kaslar ve

merkezi sinir sistemi arasinda saglikli baglantiy1 saglamak amaglanir.

2.1. Lumbal Stabilizasyon

Panjabi spinal stabilizasyondan sorumlu yapilar1 U¢ baslik altinda incelemistir.
Bunlar pasif alt sistem (omurga ve ligament6z yap1), dinamik alt sistem (omurga
cevresindeki kaslar) ve noral (merkezi kontrol sistemi) alt sistemdir. Normal sartlar
altinda ii¢ alt sistem uyum i¢inde ¢alisir ve gerekli mekanik stabiliteyi omurgaya
kazandirir. NOral kontrol Unitesi, gerekli stabiliteyi hesaplar ve her durum igin
olusturulmas: gereken cevabm bilgisini diger alt sistemlere iletir (24). Pasif alt
sistemin stabilizasyona olan katkis1 normal pozisyondan ziyade omurga hareketlerinin
sonlarina dogru daha ¢ok olmaktadir (25). Omurgay1 c¢evreleyen ¢ok sayida kasin
enine kesitlerinin toplam alani, omurganin alanindan ¢ok daha bilyik olmakla kalmaz,
ayn1 zamanda kaslar, intervertebral disk ve baglarinkinden énemli 6l¢lide daha biiyiik
kaldirag kollarina sahiptir (24). Lumbal stabilizasyondan sorumlu kaslarin

fonksiyonlarindaki herhangi bir hata, yuksek ihtimalle bel agrisina sebep olur.

Lumbopelvik bdlgedeki kaslar derin ve yiizeysel olmak tzere iki grupta yer
alir. Derin kaslar daha ¢ok stabilizator olarak c¢alisirken, yuzeysel kaslar hareket

momenti a¢iga ¢ikartirlar. Ylzeysel ve derin kaslar Tablo 2.1°de verilmistir.



Tablo 2.1 Lumbopelvik bdlgedeki derin ve yizeysel kaslar.

Lumbopelvik ~ Bolge  Derin | Lumbopelvik  Bolge  Yuzeysel
Kaslar Kaslar

M. Multifidus M. Obliquus Internus (10)

M. Puborectalis M. Obliquus Eksternus (EO)

M. Pubococcygeus M.Rektus Abdominis

M. Iliococcygeus M. Iliocostalis (pars thoracicus)

M. Coccygeus

M. Transversus Abdominis
Diyafragma

M. Quadratus lumborum

M. Iliocostalis (pars lumbalis)
M. Longissimus (pars lumbalis)

2.2. Anatomik Yapi ve Fonksiyon
2.2.1 Diyafragma

Diyafragma hem primer solunum kas1 hem de karm boslugunu torakstan ayiran
fiziksel bir bariyerdir. iki diyafragmatik krura, diyafragmay1 arkada st lomber
vertebra govdelerine ve disklerine baglar. Medial arkuat ligamentler, 1. veya 2. lumbal
vertebra (L1,L2) govdesi ile L1'in transvers prosesleri arasinda fibréz baglantilar
olarak anterior psoas kaslar1 lizerinde uzanir (26). Diyafragma, sirasiyla sag ve sol
frenik sinirler tarafindan innerve edilen sag hemidiyafragma ve sol hemidiyafraama
olmak (zere iki ayr1 kastan olusur. Hemidiyafragmanin proksimal baglanma yeri
merkezi tendondur (27). Santral tendonun 6n ve lateralindeki bolim, sternumun
ksifoid ¢ikintisina ve 7-12. kostalara distal olarak baglanir ve diyafragmanin kostal
smir1 olarak adlandirilir. Diyafragmanin genel sekli, tepe noktas: 8. torakal vertebra
(T8) seviyesinde olan bir kubbedir (28-30) (Sekil 2.1). Sag hemidiyafragma, birinci
ile liclincii lumbal vertebralarin (L1-3) 6n kisimlarina ve sol hemidiyafragma ise
birinci ve ikinci lumbal vertebralara (L1-2) distal olarak baglanir (27). Diyafragmanin
bu bolimi "crura” olarak adlandirilir. Ilging olan, sol hemidiyafragmanin L1-2'ye ve
sag hemidiyafragmanin L1-3'e baglanmasiyla diyafragmanin asimetrik bir bi¢gimde

yerlesmesidir (31) (Sekil 2.2.).

Diyafragma kontraksiyonu gogiis boslugunu genisleterek gogiis i¢i basinci
azaltr ve havanin akcigerlere girmesini saglar. Diyafragmanin gevsemesi ile

akcigerlerin elastik geri tepmesi baskin hale gelir ve ekshalasyon saglanmis olur (26).



Ayrica diyafragma, karm ici basincini artirarak kusma, idrara ¢ikma ve defekasyona
yardimci olur ve 6zofagus boslugunda dis basing uygulayarak gastrodzofageal refliyi

onlemeye yardimci olur (26). Karin i¢i basinci artirmasi ayrica spinal stabilizasyona

da katki saglar.
merkezi sag crura'dan 6zefageal
. tendon hiatusun soluna gecen
Szefagual . = - lifler
hiatus ; T
IvC

arkuat
ligament y
lateral arkuat ligament

sol krura

sag krura

Sekil 2.1. Diyafragma kasi (26).

Sekil 2.2. Diyafragmanin asimetrik yerlesimi (32).

2.2.2 Transversus Abdominis

Transversus abdominis (TrA) anatomik olarak (¢ kisimdan olusur. Ust
fasikiller musculotendindz aponevrozun anterior kenarindan 11. kostal kartilajda, orta
fasikiiller gogiis kafesi ile iliak kristalar arasinda, alt fasikiiller de spina iliaca anterior
superiorda (SIAS) yerlesmistir (33). TrA'nn iist fasikiilleri gogiis kafesini stabilize
etmekte, torakolumbal fasyaya (TLF) baglanan orta fasikiiller lomber omurganin
kontrolinde, alt fasikiller ise karin igerigini desteklemede rol oynar (34). Anterior

tarafta dortte Uclik kismu iliumun tepesinden, diyaframla i¢ ice gecgen alt1 alt



kaburganin i¢ yiizeyinden ve lomber fasyadan dogar. Kas 6nde genis bir aponevrozla
sonlanir ve linea alba ve pubik tuberkildeki internal oblik liflerle birlikte tendon olarak
sonlanir (35). Elektromiyografik (EMG) c¢alismalardan elde edilen bulgular,
abdominal kas fonksiyonunda bélgesel farkliliklar oldugunu g6stermektedir. Ust
ekstremite hareketleri sirasinda, TrA'nin alt bdlgesinin orta bolgeye gore daha fazla
tonik aktivitesi oldugu belirlendi (36). TrA'nin kasilmasi1 karin i¢i basincini arttirir ve
bu basing diyafragmayla beraber diger govde kaslarin1 modiile eder ve torakolomber
fasyay1 gerer (37). Bazi norofizyolojik arastirmalar, TrA kasmin tonik bir sekilde ve
omurgaya etki eden kuvvetlerin yoniinden bagimsiz olarak erken (6ngoriilebilir bir
kuvvet beklentisiyle) aktive oldugunu gostermistir (12, 38). Sekil 2.3’te TrA’nin

yerlesimi gosterilmistir.

Transversus
Abdominis

Sekil 2.3. M. Transversus abdominis (39).
2.2.3 Multifidus

Lumbal Multifidus (MF) kasmnin primer bir hareket kasindan ziyade
stabilizator olarak calistig1 diisliniilmektedir (40). Lumbal Multifidusun bazi lifleri
eklem kapstili ile birleserek onu eklem kikirdaklar1 arasindaki sikismadan korur. Kas,
eklemin ligamentum flavum ile dogrudan temas halinde oldugu 6n kisim harig, eklemi
her taraftan ¢evreler. Kasektik bireylerde bile lumbal MF ile faset eklem arasinda yag
dokusu vardir (40). Lumbal MF, kranio-kaudal yondeki kayma hareketini kontrol eder,



bodylece vertebral triad (iki zigapofizyal eklem ve vertebral govdeler arasindaki karsilik
gelen kikirdakli eklemler) i¢indeki stresleri kontrol eder ve stabilize eder ve boylece
fasetlerin asir1 yliklenmesini dnlemeye yardimci olur (40). Macintosh ve dig. lumbal
Multifidus kasinin major sirt kaslar1 arasinda en medialde oldugunu ve en biiyiik
kismmin lumbosakral kavsagi dogrudan gectigini  bildirmislerdir. Lumbal
vertebralarm Spindz prosesinden baslayan lumbal MF, ayni seviyede segmental olarak
lumbal sinirin dorsal ramusunun medial dali tarafindan innerve edilir (41). Lumbal MF

Sekil 2.4.’te gosterilmistir.

Sekil 2.4. M. Multifidus kasmin kisa ve uzun fibrilleri

2.2.4 Pelvik Taban Kaslan

Pelvik taban bir dizi kastan olusur ve bu kaslar ylizeyel ve derin katmanlar
halinde yerlesmistir. Levator ani ve koksigeal kaslar (puborektal, pubokoksigeal ve
iliokoksigeal) pelvik taban1t meydana getiren kaslardir (42). Pelvik taban kaslar1 (PTK)
yaklasik %70 yavas kasilan (tip 1) ve %30 hizli kasilan (tip 2) kas liflerinden olusur
(43). Yapilan ¢aligmalar PTK’nin diger kaslarla birlikte( internal oblik, interkostal
kaslar, TrA ve diyafragma) nefes almakta ve uygun postiiriin saglanmasinda rol
aldigmi gostermistir (44, 45). PTK ve diger kaslar arasinda birgok miyofasyal baglanti

vardir. Bundan dolay1 kaslarin islevleri birbirlerinden bagimsiz degildir ve PTK lokal



stabilizasyon igin temel olusturur (45, 46). PTK, abdominal boslugu gevreleyen
kaslarla birlikte abdominal basinci ayarlayarak veya bu basinca yanit vererek govde
stabilizasyonunu destekler (47, 48). Neumann ve Gill , PTK'nin kasilmasinin TrA ve
internal oblik (IO) kaslarm aktivasyonuna yol ag¢tigin1 ve ayrica abdominal basinci 6
mmHg yiikselttigini bildirmislerdir (48). Kim Ha-ru yaptig1 bir ¢calismada PTK'nin
kontraksiyonu sirasinda TrA ve 10' nun kalinliklarinda 6nemli degisiklikler oldugunu
bulmus ve bu ¢alisma sonuglari, PTK'nin kontraksiyonunun lumbal stabilizasyonda
onemli bir kas olan TrA'nin aktivasyonunu destekledigini gOstermektedir (49).
PTK’nin yerlesimi Sekil 2.5’te gosterilmistir.

simfizis pubis

klitorisin derin dorsal
damari

Puborectalis
dretra

vajina

ceER lliococeygeus

Coccygeus

Piriformis

sakrum

Sekil 2.5. Pelvik taban kaslar1 (50).
2.3. Bel Agnis1

Bel agris1 tiim toplumlarda is giicii kayiplarina yol acan oldukca yaygin bir
rahatsizliktir  (51). Doktora basvurma nedenleri arasinda da besinci sirada
bulunmaktadir (52). Aktif nifusun yaklasik %80’inin yagamlarinin bir ddneminde bel
agrisi ¢ektigi bildirilmistir (53).

Bel agris1 bazen akut bi¢cimde gozikurken bazen de kroniklesmis bir hal alabilir.
Bel agris1 problemi olustugu zamana gore akut (< 6 hafta), subakut (6-12 hafta) ve
kronik (>12 hafta) olarak smniflandirilabilir (52, 54). Hastalarin ¢ogu problem



kroniklesmeden agrilarindan kurtulurken, %10-40’inda 6 haftadan uzun siren
semptomlar gelisebilir (52). Akut ve subakut bel agrili hastalara yaklasim, kronik bel
agrili hastalarinkinden farklidir (55). Bununla birlikte bel agrisinin sebebi kimi zaman
belliyken kimi zaman da agriy1 olusturan sebep tam olarak bilinmeyebilir. Spesifik
olmayan bel agrisinda agrinn kaynagi tam olarak belli degildir. Radyolojik
incelemelerdeki bulgular ile hastanin semptomlar1 Ortiismeyebilir. Bel agrismnin

spesifik nedenleri Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2. Spesifik bel agris1 nedenleri (56).

Etyoloji Hastalik

Lumbal intervertebral disk hernisi
Travma Kassal/fasiyal bel agrisi
Kirik sebebiyle olusan bel agris1 (Vertebral kiriklar,

osteoporoz)
Tulberkuloz spondilit

Inflamasyon
Ankilozan spondilit

Spinal metastaz yapan malign timarler
TUmor Multiple myelom

Spinal kord timorleri
Intervertebral disk dejenerasyonu

Intervertebral eklem kaynakli bel agris
Dejenerasyon
Lumbar non-spondilolitik spondilolistesis
Ankilozan spinal hiperostozis

Lumbar spinal kanal stenozu

Abdominal Organlar Karaciger, safra kesesi ve pankreas hastaliklari

Psikolojik Psikojenik bel agrisi, depresyon
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2.4. Bel Agnis1 ve Stabilizator Kaslar

Klinik instabilite bel agrisinin 6nemli nedenlerinden birisidir (24). Lumbal
stabilizasyondan sorumlu kaslarin fonksiyonlarindaki herhangi bir hata bel agrisina

sebep olabilir.

Bel agrili hastalarda yapilan ¢aligmalarda stabilizasyondan sorumlu kaslarda
birtakim degisiklikler oldugu bildirilmistir (6, 7). Bel agris1 literatiriinde kas
boyutundaki degisiklikler ve lumbal kaslarin yag infiltrasyonu siklikla bildirilen bir
durumdur (57). Ayrica bel agrili hastalarda yuzeyel kaslarin aktivasyonunun artmasina

karsin derin stabilizator kaslarm gecikmis ve/veya azalmig aktivasyonu bildirilmistir
(58).

2.4.1. Bel Agnisinda Transversus Abdominis Kasindaki Degisimler

Bel agrili hastalarda ve saglikli bireylerde yapilan bir ¢alismada omuz
fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon hareketlerine kars1 TrA kasinin aktivasyonuna
bakilmistir. Bel agrili bireylerde TrA aktivasyonunda 6nemli 6l¢iide gecikme oldugu
gbzlenmistir (6). Richardson ve ark. (59) bel agrili bireylerde yaptiklari ¢alismada TrA
aktivasyonunun bozuldugunu ve tedavideki amaclardan birisinin bu kasin
koordinasyonunu yeniden egitmek oldugunu bildirmislerdir. Yapilan g¢alismalarda
ayrica TrA kalmliginda saglikli bireylere gore 6nemli 6lgiide azalmalar bildirilmistir

(60).
2.4.2. Bel Agrisinda Diyafragmadaki Degisimler

Diyafragma hareketlerinin manyetik rezonans gorlntileme (MRG) ile
incelendigi bir calisgmada bel agrili bireylerin diyafragma hareketlerinin saglikli
bireylere gore ekstremite hareketleri esnasinda daha az miktarda oldugu bulunmustur
(15). Smith ve ark. (61) bel agrisinin solunum bozukluklariyla olan iliskisinin, fiziksel
aktivite ve obezite ile olan iliskisinden daha gii¢lii oldugunu ortaya koymuslardir. Bu
sonug bel agrili bireylerde diyafragmanin spinal stabilizasyona olan katkisinimn
azalmas1 olarak yorumlanabilir. Ayrica bel agrili hastalar saglikli kisilere gore
diyafragma yorgunluguna daha duyarlidirlar (1). Bel agris1 ile birlikte diyafragma

kalinligindaki azalma da literattirde belirtilen baska bir durumdur (62).
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2.4.3. Bel Agrisinda Lumbal Multifidus Kasindaki Degisimler

Freeman ve ark. (63) bel agrili hastalarda yaptiklar1 ¢alismada lumbal MF
kasinda ¢esitli derecelerde atrofi meydana geldigini bildirmislerdir. Yapilan diger
calismalarda bel agrili hastalarda lumbal MF’ un enine kesit alaninin azaldigi, kasta
yag birikintilerinin ve fibroz doku infiltrasyonun oldugu ve kasta atrofi meydana
geldigi rapor edilmistir (64, 65). Wallwork ve ark. ¢aligmalarinda bel agrili bireylerin
sagliklilara gore lumbal MF kalinlik degisim ylzdelerinin daha az oldugunu ve lumbal
MF kesit alanlarinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu degisiklikler
genel olmayip sadece birkag seviyede sinirl kalmistir (66).

2.4.4. Bel Agnisinda Pelvik Taban Kaslarindaki Degisimler

Bel agrili kadmlarda yapilan bir ¢aligmada {iriner inkontinanstan bagimsiz
olarak PTK’da zayiflik bulunmustur (67). Dufour ve ark. (68) yapmis olduklari
kesitsel calismada bel agrili kisilerin %95.3’tinde pelvik taban disfonksiyonu
oldugunu, %71’inde pelvik taban kaslarinda hassasiyet oldugunu ve %66’sinda pelvik
organ sarkmasi oldugunu bulmuslardir. Algudairi ve ark. (69) bel agrisindan dolay1
fizik tedaviye sevk edilen hastalar1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda ndrojenik agri ile

pelvik taban bozuklugu arasinda bir etkilesim oldugunu bildirmislerdir.

2.5. Solunum Modeli ve Tipik Degisiklikler

Solunum, karbondioksiti (CO>) oksijen (O) ile degistirerek, yasam enerjisinin
temel gaz yakitlarini kontrol eder ve i¢ ortamim biyokimyasal yonii i¢in en uygun
kosullarin korunmasini saglar (70). Eger kisi verimli nefes alamiyorsa veya solunum
hatal1, faydasiz veya g¢evresel kosullara ve bireyin degisen ihtiyaclarini karsilamada
yetersiz oldugunda solunum islevsiz kalmis olabilir. Solunumun islevsiz hale
gelmesinde diyafragmanin etkilenimi yiiksek bir olasiliktir. Ciinkii diyafragma esas
olarak primer inspiratuar kastir (1). Diyafragma inspirasyonla birlikte karin i¢i basinc1
(KiB) artirarak M. Transversus abdominis, M. Multifidus ve pelvik taban kaslar1 ile
birlikte spinal stabiliteye de katkida bulunur (1). Bundan dolay1 diyafragmanin dogru
aktive edilememesi bir yandan solunumu islevsizlestirirken diger yandan da spinal
stabilizasyona olumsuz yonde etki eder. Ayrica diyafragmanin Krural pargasinin
lumbal omurgaya baglantis1 nedeni ile spinal stabiliteye dogrudan katki sagladigi

anatomik olarak da gorilmektedir (4).
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Diyafragma inspirasyon esnasinda bir parasiit gibi asagi inen kubbe seklinde
bir kastir ve karin i¢i basincinin, mekanik etkinin ve krural eklerinin etkisi ile spinal
stabilizasyona katkida bulunur (31). Bu ylzden de diyafragmanin postiral
disfonksiyonunun bel agrisinin 6nemli bir nedeni oldugu disiinilmektedir (24).
Diyafragma normal ¢alistiginda, karnin 6ne dogru yer degistirmesine son alt1 kostanin
yana genislemesi ve ylikselmesi eslik eder. Karin veya alt gogiis kafesi hareketlerinin
miktar1 kisiden kisiye degisebilir. Solunum esnasinda alt gogiis kafesinin hareketinin
az ya da cok olmasi solunumun islevselligini degistirmez. Abdomen inhalasyon
sirasinda dne dogru yer degistirebilir veya hi¢ hareket etmeyebilir (71). Inhalasyon
sirasinda, gogiis kafesinin yana hareketi yeterince telafi edilmediginde paradoksal
solunum agiga ¢ikar ve alt gdgiis kafesinin inspirasyon sirasinda genislemek yerine

daraldig1 gozlenir (72).

Artan solunum ihtiyac1 durumunda veya solunum yetersiz oldugunda, skalen,
sternokleidomastoid (SKM), iist trapez gibi iist gdgiis kafesinin solunum kaslar1 ve
hyoid ve longus kolli gibi diger 6n boyun kaslar1 aktivitelerini arttirir (30, 73, 74). Bu,
solunumun inspiratuar fazi sirasinda gogiis kafesinin dikey hareketinde artis ve
omuzlarin Yyikselmesiyle sonuglanir (70). Bu durumda da birey diyafragmatik
solunumdan ziyade torasik solunum paterni sergilemeye baslar. Dolayisiyla kubbe
seklindeki diyafragmanin solunum esnasinda yukaridan asagiya dogru olan hareket
mesafesi azalmis olur. Bu meydana geldiginde diyafragma kisalir ve toraksta daha
distik bir dinlenme pozisyonu almaya  zorlandigi  i¢cin  kubbeligini
kaybeder. Diyafragma liflerinin bu kisalmasi, tiim kasilan kaslar i¢in gegerli olan
uzunluk kanunlari, gerilim iligkileri nedeniyle diyafragmanimn giiclinii ve etkinligini

azaltir (75).

Ayrica diyafragmanin egriliginin veya kubbesinin azalmasi, apozisyon
bolgesinin kugllmesi ile de iliskilidir. Bu durumda alt alti kostaya bagli olan
diyafragma lifleri dikeyden ziyade enine yonlendirilmis olur. Diyafragma kasildiginda
alt gogiis kafesini kaldirmada ve genisletmede yetersizlik gosterir. Bunun yerine
diyafragmanin alt yan gogiis kafesini ice dogru ¢ekme egilimi vardir, bu da inhalasyon

sirasinda alt gogiis kafesinin enine ¢apini azaltir (28, 76, 77).

Abdominal kas zayiflig1 da diyafragma disfonksiyonunu siddetlendirir (30).

Abdominal kaslarm hem tonik hem de fazik kasilmasi, inspirasyon ve ekspirasyon
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sirasinda diyafragmanin islevine yardimci olur ve bir dereceye kadar diyafragma
disfonksiyonunu telafi edebilir (72, 75, 78). inspirasyon sirasinda abdominal kaslarmn
kasilmasi, ayakta durma postiirii ve hizli ve biiyiikk hacimli solunum manevralari
sirasinda diyafragmanin asir1 kisalmasini onler (72, 79). Ekspirasyon sirasinda karm
kaslarinin kasilmasi, nefes alma sirasinda etkili kasilmaya hazirlik olarak uzunlugunu

ve egriligini artirarak diyafragma kubbelesmesine yardimci olur.

Beyindeki solunum kontrol merkezleri korteksten, limbik sistemden,
kemoreseptorlerden veya mekanoreseptorlerden ventilasyonun yetersiz olduguna dair
mesajlar aldiginda, solunum kaslar1 ventilasyonu artirmak igin fonksiyonlarmi
ayarlar. Solunum merkezi uzun sure uyarilirsa, diyafragma ve yardimci solunum
kaslar1 kronik olarak hipertonik hale gelebilir (80-82). Artan solunum dartisund
yansitan solunum modelindeki tipik degisiklikler arasinda, diyafragmatik solunumun
azalmasiyla birlikte torasik solunum, asenkronize ve paradoksal solunum egilimi
bulunur (70).

2.5.1. Bel Agnis1 ve Solunum Tliskisi

Diyafragma, TrA ve pelvik taban1 olusturan kaslar, postiral
kontrol/stabilizasyonu saglarken solunum fonksiyonunun devamliligi igin de
onemlidir. Bu kaslarn islevleri tehlikeye girerse, bel agris1 ve yaralanmaya karsi artan
bir duyarliik meydana gelir (36, 83-85). Bu kaslarin solunum fonksiyonu, yutma,
konusma, valsalva manevralari, omurga stabilizasyonu ve govde hareketi gibi birgok
fonksiyonla entegre edilmesi gerekir. Genellikle ilgisiz islevlerin entegrasyonuna
yonelik bu ihtiyag, motor kontrol mekanizmasina 6nemli talepler getirir (86, 87). Stres,
hastalik veya fiziksel egzersiz gibi solunum diirtiisiiniin arttig1 durumlarda, solunum
kaslarmin postiiral gorevlerini yerine getirme yetenegi azalir. Ilging bir sekilde,
solunum yolu hastaligmin varligi, diger yerlesik risk faktorlerine gore bel agrisi i¢in
daha gucli bir etkendir (61). McGill ve ark. (88) yaptiklar1 bir calismada, yapay olarak
uyarilmis solunumun, bir yiik yiiklemesi esnasinda omurga desteginin azalmasina yol
actigmni bildirmislerdir. Hodges ve ark. (9) egzersiz esnasinda diyafragmanin postiiral
fonksiyonunun 6nemli 6l¢tide azaldigini ve bazi durumlarda ise solunum uyarildiginda

ortadan kalktigmni gostermistir.
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Optimal durusu/stabiliteyi ve solunumu korumak 6nemlidir ve bunu
gerceklestirmek egzersiz sirasinda daha zordur (9, 89, 90). Egzersiz, solunum talebini
artirir ve uzuv hareketleri de stabilizasyon i¢in postiiral talepleri artirr (90, 91). Hem
solunum hem de postural/stabilite rolleri i¢in bu kaslarin optimal dengesini korumak
zordur. Pek ¢ok faktor, potansiyel olarak yetersiz solunum ve hatali durus ile ilgilidir
ve bu faktorler bel agrisi veya sakroiliak eklem agrisi gibi kas-iskelet sistemi
sikayetleri ile iligkili olabilir (92). Tablo 2.3’te yetersiz solunum ve hatali durus ile
ilgili faktorler belirtilmistir.

Tablo 2.3. Yetersiz solunum ve hatali durusla iligkili olas1 faktorler (31).

Diyafragmanin azalmig/optimal olmayan apozisyon bolgesi

Azalmig egzersiz toleransi

Azalmis karn i¢i basinci

Nefes darligi/dispne

Azalmig solunum verimliligi

Alt g6giis kafesi/gogiis genislemesinde azalma

Azalmis apozisyonel diyafram kuvveti

Azalmis diyafragma uzunlugu (kisa)

Azalmus transdiyafragmatik basing

Yardmmci solunum kaslarinin artan kullanimi

Derin kaslarin zayif ndromiskiler kontroli

Artan lomber lordoz

Artmus anterior pelvik tilt

Artan hamstring uzunlugu

Artan karin kaslarmin uzunlugu

Kaburga yiiksekligi/dis rotasyon

Sternum yukselmesi

Paraspinallerin artan aktivitesi

Artan lomber-pelvik instabilite

Bel agrisi

Sakroiliak eklem agrisi

Torasik ¢ikis sendromu

Bas agris1

Astim
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Diyafragmanin apozisyon bolgesi (AB) denilen bir kismi1 vardir (Sekil 2.6). Bu
kisim alt kostanin i¢ yiliziine dogrudan bitisik kisma karsilik gelen silindirik kismi
(kasin kubbe/semsiye seklindeki kismi) kapsayan diyafragma alanmidir (28). AB
sayesinde diyafragmadaki kontraksiyonlar kostalar yoninde iletilir. AB, abdominal
kaslar tarafindan kontrol edildiginden ve diyafragma gerilimini yonlendirdiginden
onemlidir. AB kesit alan1 azaldiginda veya optimalin altinda oldugunda, birkag
potansiyel olumsuz sonug ortaya ¢ikarir (31). Tablo 2.3’teki su iKi 6rnegin a¢iklamast,

1)  Transdiyafragmatik basing diistiigii i¢in yetersiz solunum (daha az hava
girisi ve ¢ikis1). AB ne kadar kiiglik olursa, diyafragmanin gogiis kafesi lizerindeki
inspiratuar etkisi o kadar az olacaktir (93).

2) Hem solunum hem de lumbal stabilizasyon i¢in 6nemli olan TrA’nin

azalmis aktivasyonu (93, 94).

EKSPIRASYON INSPIRASYON
APOZISYON
BOLGESI l l l
Diiglik Basing
Yiiksek Basing

Sekil 2.6. Diyafragmanin Apozisyon Bolgesi (95).

AB optimize edildiginde diyafragmanin solunum ve postiral rolleri maksimum
verimlilige sahiptir (96). Optimum olmayan pozisyonlarda (daralmis AB), kasilma
Uzerine daha az kaudal hareket ve diyafragmanin kostalar iizerindeki daha az etkili
tegetsel gerilimi ve dolayisiyla daha diisiikk transdiyafragmatik basing nedeniyle
diyafragmanm gogiis kafesine hava ¢ekme yetenegi azalir (77). Bu daralan AB'ye
gogiis kafesinin ekspansiyonunun azalmasi, postiral degisiklikler ve abdominal
genislemede kompansatuar bir artis eslik eder (Sekil 2.6) (28). Bunun sonucunda
adaptif solunum stratejileri gelisebilir. Boyle bir adaptif solunum stratejisi, torako-

abdominal genislemeye izin vermek i¢in abdominal kaslar1 inspirasyonda gereginden


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2971640/figure/F2/
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fazla gevsetmek olabilir. Bu durum nefes alirken abdominal sorumlulugun azalmasina
yol acar ve instabiliteye neden olabilir. Bu durum da daha fazla torasik solunumu ve
daha az verimli diyafragma aktivitesini yansitacaktir. Viicut bu pozisyonu ve nefes
alma stratejisini uzun sire korursa, diyafragma adapte olarak kisalabilir ve
hiperinflasyon gelisebilir (78, 96, 97). Hiperinflasyon, iist gogiis kafesini genisletmek
amaciyla skalenler, SKM, pektoraller, iist trapezius ve paraspinaller gibi yardimci

solunum kaslarmin agir1 kullanimimna da katkida bulunabilir (98-100).

Kostalarm solunum esnasindaki hareketi (depresyon/kaudal/posterior) AB'yi
optimize eder. Diyafragma AB’deki kostalara olan baglantisindan dolay1 inspirasyonla
birlikte alt kostalar1 asag1 ve ice dogru ¢eker (kaudal ve posterior) ve kiginin lumbal
lordozunu ve paraspinal bolgedeki agriy1r azaltmaya yardimci olabilecek paraspinal
kaslar1 (govde ekstansorleri) respirokal inhibisyon ile gevsetmeye yardimci olur.
Abdominal kaslar bu durumda omurgada kayda deger bir tork veya hareket iiretmez,
nefes alma sirasinda kostalarin dengeleyicileri olarak islev goriir (31). Diyafragmanin

AB’sinin optimal ve optimal olmayan durumlar1 Sekil 2.7’de gosterilmistir.
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Apozisyon Optimal Apozisyon Sub-Optimal Apozisyon
Bolgesi Bolgesi Bolgesi

Sekil 2.7. Diyafragmanm apozisyon bdlgesinin optimal ve optimal olmayan
durumlar1 (95).

Boyle ve ark. diyafragmanin solunum ve stabilizasyondaki rollinii ortaya
koymak i¢in yaptiklari caligmada katilimcilardan sirtiistli pozisyonda yatip ayaklarmi
duvara dayamalarimi istediler. Bu pozisyonda dizlerde ve kalgcalarda 90°’lik fleksiyon
acis1 elde edildi. Bu pasif 90° kalca ve diz fleksiyon pozisyonu, AB'yi optimize etmeye
ve lumbal ekstansiyon/anterior pelvik tilt, paraspinal aktivite ve Kkostalarin
elevasyonunu/dis rotasyonunu engellemeye hizmet eden goéreli lumbal omurga
fleksiyonu, posterior pelvik tilt ve kosta i¢ rotasyonu/depresyonu pozisyonuna getirir.
Bu pozisyonda iken katilimcilara ellerindeki balonu sisirmelerini sdylediler. Balon
ufleme egzersizi hamstring ve gluteus maximus aktivasyonu (kalca ekstansorleri) ile
yapildiginda, pelvis goreceli posterior pelvik tilte ve kostalar goreceli depresyona ve
ic rotasyona hareket eder. Bu pelvik ve kosta pozisyonu, abdomenin uzunlugunu

(azaltir) ve diyafragma uzunlugunu/AB'yi (artirir) optimize etmeye yardimci olur (31).

Belagris1 12. kosta ile gluteal kivrim arasinda olugan agriolarak tanimlanir. Bu
bdlge, lumbal segmentlerin kemik yapilarmi ve yumusak dokusunu ve sakroiliak
eklemleri (SIE) icerir (101). Bel agris1 siklikla asir1 lumbal lordoz gibi hatali durusla
iligkilidir. Asir1 lumbal lordoz, asir1 uzamis ve zayif karin kaslar ile iligkili olabilir
(31). Core kaslarinin (transversus abdominis, internal oblik, pelvik taban ve
diyafragma) zayif néromuskiiler kontrolii, SIE agris1 olan bireylerde ve lumbal

segmental instabilitesi olan bireylerde, potansiyel olarak solunumu olumsuz yénde
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etkileyen faktorler olarak tanimlanmistir (102). Bel agrili hastalarda uygulanan
stabilizasyon egzersizlerinin agriy1r azaltmakta etkin oldugunu gosteren c¢aligmalar
mevcuttur (17, 103). Ancak TrA, lumbal MF ve paraspinal aktivasyonu igeren
geleneksel stabilizasyon egzersizleri, gelecekteki agri ataklarini 6nlemek igin her
zaman yeterli olmayabilir. Belki de diyafragmanin optimal AB’sini tesvik eden ve
TrA’nin optimal aktivasyonunu destekleyen stabilizasyon egzersizleri, bel agrisi ile
iligkili olabilecek suboptimal solunum ve durusun ele alinmasina daha fazla yardimci

olabilir (31).

TrA’nin lumbal stabilitedeki rolii iyi belgelenmis olsa da, diyafragmanin
lumbal stabilitedeki rolii daha az bilinir. (90, 104). Richardson ve ark. (105) bu
kaslarin tonik aktivitesi ile stabilitenin korundugu gorevler sirasinda TrA ve
diyafragmanimn solunumdaki koordinasyonunu agiklamislardir. inspirasyon sirasinda
diyafragma konsantrik olarak kasilirken TrA ekzentrik olarak kasilir. Diyafragma
ekzentrik olarak kasilirken, TrA esmerkezli olarak kasilir. Kaslarin bu koordinasyonu
ekshalasyon sirasinda ters bicimde devam eder. Hodges ve ark. (9) solunum hastaligi
varhiginda TrA ve diyafragma arasindaki koordinasyonun azaldigini bildirmislerdir.
Bundan dolayi, agir1 uzamis abdomen ve asir1 lordoz gibi hatali postiirlerin, solunum
ve stabilizasyon faaliyetleri sirasinda diyafragma ve TrA’nm koordinasyonunu

azaltmas1 da mimkunddr (31).

O’sullivan ve ark. (106) bel agrili hastalar ile saglikli bireyleri karsilastirdiklar1
bir ¢alismada aktif diz bacak kaldirma testi esnasinda gercek zamanli ultrason
kullanarak, bel agrili bireylerde solunum hizinin arttigini, pelvik taban kaslarinin daha
cok deprese oldugunu ve diyafragmalarmm daha az hareketli oldugu sonucuna
varmiglardir. Hodges ve ark. (9) yaptiklar1 bir caligmada nefes alma ihtiyacinin arttigi

durumlarda diyafragmanin spinal stabilizasyondaki roliiniin azaldigini bildirmislerdir.

Solunum mekanigi hem postiirde hem de spinal stabilizasyonda anahtar rol
oynar. Bir stabilizasyon egzersizi yaparken dogru nefes alip vermenin ¢ok
Otesinde; hem normal postiir hem de spinal stabilizasyonun miimkiin olmasi i¢in
solunum mekaniginin saglam olmasi gerekir (92). Solunumdan sorumlu birincil kaslar
diyafragma, interkostal kaslar, skalenler, TrA, PTK ve omurganm derin intrinsik
kaslaridir (30, 107). Bu kaslar hem solunumda hem de postiiral stabilizasyonda gorev

alirlar. Inspirasyon sirasinda diyafragma kasilir, kubbe diizlesip asagi dogru hareket
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ettikce merkezi tendon daha sabit hale gelir. Bu, karin i¢i basmc1 arttirirken hacmini
azaltir ve karin duvarmin disa dogru bombelesmesine neden olur (108). Dinlenim
halinde rahat nefes alip verirken Ust gogsiin kaldirilmasi normal degildir (92).
Inspirasyon esnasinda sternumun yatay diizlemde genislemek yerine dikey olarak
yukar1 kaldirilmasindaki hatali patern, skalenler, trapezius ve levator skapula
kaslarindaki iki tarafli asir1 aktivite nedeniyle olusur. "Torasik solunum" olarak

adlandirilan bu hatali patern solunumda en sik gorulen hatadir (Sekil 2.8) (92).

Sekil 2.8. inspirasyon esnasinda sternumun dikey yonde hareket ettigi “*hatali’” torasik

solunum paterni (86).

Birincil solunum hatalar: sunlardir:

(a) Gogis hareketleri karin hareketlerine gore baskindir.

(b) Inspirasyon sirasinda Ust gdgsii “yukarr” kaldirma hareketi meydana gelir.
(c) Lateral kostalarin yukar1 kalkma hareketi olmaz.

(d) Abdomen hareketi rijit veya paradoksaldir (92).

Bu bilgiler 1s1ginda diyafragmanin sadece solunumda degil spinal
stabilizasyonda da rol aldig1 ortadadir. Bel agrili hastalarda derin stabilizator kaslarda
degisiklikler meydana geldigi bircok ¢aligmada gosterilmistir. Diyafragmanin bagta
TrA olmak Uzere diger stabilizator kaslar ile koordineli calismasi bel agrili hastalarda
solunum paterninin etkilenmis olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bundan dolay: bel agrili
hastalarda solunum paterninin stabilizator kas kalmliklar1 (TrA ve lumbal MF) tizerine

etkisini inceleyen bu ¢alismay1 yapmaya ihtiya¢ duyulmustur.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bel agril1 bireylerde solunum tipinin derin stabilizator kas kalinliklari iizerine
etkisinin incelendigi bu ¢aligma, Aralik 2021-Aralik 2022 tarihleri arasinda Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Boliimii, Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyofizik Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. Calismaya Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Boliimii’ne bel agrisi sikayeti ile bagvuran 51 birey
ile hasta yakinlarindan bel agris1 sikayeti olmayan, 51 saglkli birey dahil edildi.

Calismamizin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 07.12.2021 tarihinde onay alinmis olup, karar
no’su 2021/20-67"dir.

Arasgtirmaya dahil edilen bel agrili bireylerde;

Calismaya katilmaya gonilli olmak,
18-65 yas araliginda olmak,

En az 3 aydir bel agris1 sikayetinin olmas1 kriterleri dikkate alind.
Arastirmaya dahil edilen saglikl bireylerde;

Calisma Oncesi 6 aydir, 1 haftadan uzun stren bel agrisi 6ykiisii olmamasi

18-65 yas arasinda olmak kriterleri dikkate alind1

Arastirmadan dislanma veya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardi:
Viicut Kiitle indeksi(VKI)>30 kg/m? olmas1

Lumbosakral bolgeye ait cerrahi gegirmis olmak

Kirmizi bayrak olarak adlandirilan bulgular (malignite, spinal kirik vs.)
Lumbal omurlarda kirik, skolyoz

Solunum yolu hastaliklar1 hikayesi olanlar,

Romatolojik hastaligi olanlar,

Norolojik hastaligi olanlar,

Hamilelik,

Abdominal, torakal bolge ya da akciger ile ilgili cerrahi 6ykisu bulunanlar,
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e Son 3 ay igerisinde bel agrisindan dolayi fizyoterapi programina alinmis olmak,

e Kooperasyon problemi olanlar.

Calismaya katilan tiim bireylere degerlendirme yontemleri ile bu yontemlerin
ne sckilde yapilacagi konusunda bilgilendirme yapilarak, c¢alismaya gonulli

katildiklarma dair aydinlatilmig onam formu imzalatild1.

3.2 YOontem

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Boliimii’ne bel agrisi
sikayeti ile bagvuran 51 hasta ¢aliyma grubuna, bu hastalarin yakinlarindan bel agris1
olmayan 51 saglikli birey kontrol grubuna dahil edildi. Her iki grup ile ilgili
demografik bilgiler alindiktan sonra, ¢alisma grubundaki bireylerin agri, 0zir,
solunum paterni ve derin stabilizator kaslarin kas kalinligi degerlendirmeleri yapildi.
Kontrol grubundaki bireylerin ise sadece solunum paterni ve derin stabilizator kaslarin

kas kalinlig1 degerlendirmeleri yapildi.
3.2.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri

Bireylerin yas (yil), cinsiyet, boy uzunlugu (cm), viicut agirhgi (kg), viicut

kiitle indeksi (VKI) degerleri (kg/m?), meslekleri, agri siireleri (ay) kaydedildi.

3.2.2 Agni Degerlendirmesi

Calisma grubunun agr1 siddeti Vizliel Analog Skala (VAS) kullanilarak
degerlendirildi (109). Degerlendirme yapilirken hastalara 10 santimetre uzunlugunda
yatay bir ¢izgi iizerinde sol taraftaki ucun hi¢ agr1 olmadigma karsilik geldigi, sag
taraftaki ucun ise dayanilmaz diizeyde agriya karsilik geldigi belirtildi (110, 111).
Degerlendirme anindaki algiladiklart bel agr1 siddetinin bu ¢izgi lizerinde nereye
karsilik geldigini isaretlemeleri istendi. Isaretlemeden sonra cetvel ile olciilerek

hastanin VAS skoru cm olarak belirlenmis oldu.
3.2.3 Oziir Degerlendirmesi

Oziir degerlendirmesi icin Oswestry Ozir indeksi (OOI) kullanildi. Tirkce
gecerlik ve giivenilirlik ¢aligmas1 yapilmis olan bu ankette, 10 ayr1 soruda bireylerin
agr1 yogunlugu ile kisisel bakim, yik kaldrma, ylrlime, oturma, ayakta durma,

uyuma, cinsel hayat, sosyal hayat ve seyahat esnasinda meydana gelen agrinin kisiyi
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giinliilk yasamda ne kadar kisitladig1 sorgulandi (112). Her soru 0-5 puan arasinda
degerlendirilmekte olup, cevapsiz sorular degerlendirilmeye almmamaktadir (113).
Sonuglar (hastanin aldigi puan/ maksimum puan) x100 formiilii ile yiizde olarak
belirlenir. Skor yiikseldik¢e hastanin engellilik diizeyi de artar.

Bireylerin skorlar1 degerlendirilirken %0 - %20 aras1 minimal 6zir, %21 - %40
aras1 orta derecede 6zir, %41 - %60 aras: ciddi 6z0r, %61 - %80 aras: 6zir, %81 -

%100 aras1 yataga bagimli dereceleri kullanilir.
3.2.4 Solunum Paterninin Degerlendirilmesi

Solunum paterni degerlendirmesi yapilirken Solunum Hareketinin Manuel
Degerlendirilmesi yontemi kullanildi (110). Degerlendirme iKi kisi tarafindan ayr1 ayr1
yapild1 ve birbirlerinin sonuglarini1 gérmemeleri saglandi. Bu yontemde bireylerden bir
taburede dik postiir, gevsek postiir ve normal postiirde oturmalar1 istendi. Istenilen
postiirtin nasil olmas1 gerektigini degerlendirmeci kendi lizerinde gostererek anlatti.
"Dik postur" icin tlber iskium larin tabureye temas edecegi oturma sekli gosterildi.
"Gevsek postur” icin dik postlrin tam tersi olacak sckilde kifotik bir sekilde
oturmalar1 istendi. "Normal postlr" icin ise bireylerin ginlik yasamda en rahat

ettikleri sekilde oturmalari istendi.

Her bir postiri korurken "torasik solunum”, "diyafragmatik (abdominal)
solunum" ve "normal solunum" yapmalar1 istendi. Torasik solunum yaparken, nefes
alma esnasinda gdéglise dogru nefes almalari, diyafragmatik solunum yaparken nefes
alma esnasinda karinlarin1 sisirmeye ¢aligmalari, normal solunum yaparken karina ya
da gogiise dikkat etmeden rahat ettikleri sekilde nefes almalar1 istenildi ve gosterildi.
Degerlendirme yapan kisi yukarida verilen tiim durumlarda bireyin arkasinda durarak
ellerini parmaklarmi birbirinden maksimum duzeyde ayirarak bireyin sirtina
yerlestirir. (Sekil 3.1, Sekil 3.2, Sekil 3.3) Bu yerlestirmede 5. parmaklar 12. kosta
uzerine gelirken, bagparmaklar birbirine ve spinal kolona paralel olarak pozisyonlanir.
Temas miktar1 abdominal ve torakal yondeki hareketleri kisitlamayacak miktarda
olmalidir. Katilime1 s@ylenilen pozisyonda istenilen solunum seklini yaparken,
bagparmaklarin vertikal yondeki hareketi ile kii¢iik parmaklarin transvers yondeki

hareketi mukayese edilerek daire sekli Uzerinde isaretleme yapilir (Sekil 3.4).



Sekil 3.2.

Bireylerin gevsek postiirde oturmasi ve ellerin yerlesimi
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Sekil 3.3. Bireylerin normal postiirde oturmasi ve ellerin yerlesimi

Sekil 3.4. Solunum paterni degerlendirmesinde kullanilan diizenek

Ornegin; Sekil 3.4°deki A ¢izgisi algilanan torasik ekspansiyon hareketinin
derecesini, B ¢izgisi algilanan diyafragmatik ekspansiyon hareketinin derecesini, C
cizgisi de yatay ekseni temsil etmektedir. Daire {izerinde isaretlenen yerlerin yatay

eksenle yaptigi agilar iletki ile olgildi. AC arasindaki agidan, BC arasindaki ag1
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cikarilarak (+) veya (-) bir deger elde edildi. (+) olan degerler torasik solunum

yapildigy, (-) olan degerler de diyafragmatik solunum yapildigi anlamina gelmektedir.

Sekil 3.5°te caligmaya katilan bir hastanin 6rnek solunum paterninin
belirlenmesi gosterildi. Katilimcinin belirtilen postirlerde yaptigi solunum hareketinin
derecesi isaretlendi. Normal postirde normal solunum yaptiginda 23 derecelik torasik
solunum agis1 elde edilirken, 28 derecelik diyafragmatik solunum derecesi elde edildi.
23-28=-5 islemiyle bireyin bu dl¢iimde (-5) derecelik diyafragmatik solunum yaptigi
bulundu. Ayni sekilde normal postiirde torasik solunum yapmasi istenildiginde 30
derecelik torasik solunum agisi, 20 derecelik de diyafragmatik solunum agist elde
edilmistir. 30-20=10 islemiyle bireyin bu dlglimde (+10) derecelik torasik solunum
yaptig1 bulundu. Geriye kalan yedi durumda da ayni prosediir tekrarlanmis, her bir
Olcimden elde edilen agisal degerler toplanarak (-29) sonucu elde edildi. (—29)
algilanan ekspansiyon hareketinin derecesi olurken solunum paterni de diyafragmatik

solunum olarak belirlendi (110).
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Sekil 3.5. Katilimcilardan birisine ait olan solunum paterni degerlendirmesi.
NP: Normal postir, GP: Gevsek postir, DP: Dik postur
NS: Normal solunum, TS: Torasik solunum, AS: Abdominal solunum

3.2.5 Derin Stabilizator Kas Kahnhklarimin Degerlendirilmesi

TrA ve MF kaslarmin kas kalinlik dl¢timleri hem istirahat hem kontraksiyon
esnasinda yapildi. Kaslarin kontraksiyonu i¢in “Abdominal hallowing” manevrasi
kullanild1. Katilimcilara abdominal hallowing manevrasini nasil yapacaklar1 anlatildi.
Manevray1 yaparken ekspirasyon sonunda, gobegini yukar1 ve ice dogru ¢ekmesini
ve/veya idrarmi tutarmig gibi pelvik taban kaslarmi kasmasi istendi. “Abdominal
hallowing” manevrasi sirasinda; posterior pelvik tilt, go g i s kafesi depresyonu, alt
abdomende hareket g6 zlenmemesi, abdominal duvarin lateral ¢apmin artmasi,

hastanin istemli sekilde abdominal duvar1 gevsetememesi, anormal nefes alip verme
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gibi manevralar yii zeysel kaslarin asir1 aktive oldug unun isareti oldugu igin dikkatli

bir gozlem yapild:.

Katilimer manevrayr yapmaya calisirken Spina Iliaca Anterior Superior
(SIAS)’un siiperomedial tarafindan palpe edilerek manevranin dogru yapilip

yapilmadigina bakildi (114).Katilimcilara 1. gun egitim verilip, 2. giin 6lgim yapildi.
3.2.6 Ultrasonografik (US) Degerlendirme

TrA ve lumbal MF kaslarinin kalinlik 6l¢timleri sirastyla sirtiistii ve yliziistii
pozisyonlarda yapildi. Ultrasonografik &lgciimlerde SHMADZU SDU-1200PRO
Diagnostic Ultrasound System (Shimadzu, Japonya) cihazi kullanildi. TrA’y1 6lcerken
5-10 Mhz. bashk kullanildi. TrA o6lgcliminde katilimci sirtiistii pozisyonunda
topuklarmi kalgasina yaklastiracak bicimde yatti. Cengel pozisyonunda iken US probu
SIAS’larin yaklasik 2 cm superomedial tarafina yerlestirildi. Istirahat esnasimda 6lgiim
yapildi ve kaydedildi. Ardindan katilimcidan “Abdominal hallowing” manevrasi
yapmasi istendi ve kontraksiyonla beraber olusan yeni kas kalinlig1 da kaydedildi
(Sekil 3.6, Sekil 3.7). Manevra esnasinda yiizeysel kaslarin aktive olmamasma ve
abdominal bdlgede gozle goralir bir hareket agiga ¢ikmamasma dikkat edildi.
Olglimler sag ve sol tarafta 3 kez tekrarland1. Olgiimler ultrasonografik degerlendirme
egitimi almis bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Analizde her bir 6lcimdeki
“(kontraksiyon kalmlhigi-istirahat kalinligi)/istirahat kalinlig1*100” formiiliiyle elde
edilen kalinlik degisimlerinin (%) ortalamasi kullanildi (114).
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Sekil 3.6. TrA kasmin kalinlik 6lgtimii.

Sekil 3.7. TrA kasinin kalinlik lgtimii.

Lumbal MF 6l¢limu ise hasta yliziistli pozisyonunda yatirilip karim altina yastik
koyuldu. US probu L4-L5 seviyesinde paravertebral olarak yerlestirildi. Istirahat
esnasindaki lumbal MF kalinhg:r Olculup kaydedildikten sonra katilimcidan
“abdominal hallowing” manevrasimni1 bu pozisyonda da tekrarlamasi istendi ve
kontraksiyon anindaki kalinlik da kaydedildi (Sekil 3.8, Sekil 3.9) Olgtimler sag ve sol
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tarafta 3 kez tekrarlandi. Analizde her bir 6lgimdeki “(kontraksiyon kalinligi-istirahat

kalinlig1)/istirahat kalinlig1*100” formiiliiyle elde edilen kalinlik degisimlerinin (%)
ortalamasi kullanildi (115).

Sekil 3.9. Lumbal MF kasinin kalilik lgtim
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3.3. istatistiksel Analiz

Gili¢ analizi ve Orneklem sayis1 hesaplamak i¢in G-Power 3.1.9.7 programi
kullanildi. Arastrmada o = 0.05, guc¢ (1-p) = 0.80 ve etki biyiikligi f = 0.50
verildiginde her grupta 51 bireyin yer almasi gerektigi saptandi. Anlamlilik degeri
olarak p<0.05 degeri alinmistir. Etki biiylikliigii belirlenmesi i¢in Cohen d degerleri
hesaplanmistir. Cohen d degerleri diisiik (0.00 < d < 0.49), orta (0.50 <d <0.79), ve
genis (d > 0.8) olarak siniflandirilmistir.

Verilerin analizi i¢i SPSS 25.0 paket programi kullanildi. Siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve ylzde olarak verildi.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermediginin belirlenmesi i¢cin Kolmogorov-
Smirnov, Shapiro-Wilk ve carpiklik basiklik degerlerine bakildi. Varyanslarmn
homojen dagilip dagilmadiginin belirlenmesi icin Levene testi uygulandi. Verilerin
normal dagildigi ve homojen oldugu tespit edildikten sonra parametrik testlerin
yapilmasma karar verildi. Bel agrili ve saglikli grubun normal dagilim gosteren sayisal
degiskenleri “iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi”, kategorik degiskenler

aras iligkiyi incelemek icin ki-kare testi kullanildi.
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Calismamiza Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi

Boliimii’ne bel agrisi sikayeti ile bagvuran 58 hasta ile hasta yakinlarindan olusan 51

saglikli birey dahil edildi. 5 hastaya solunum paterni degerlendirmesinden sonra

ulagilamadig i¢in, 2 hasta da yine solunum paterni degerlendirmesinden sonra sehir

disindan geldiklerini sOylediklerinden ¢aligmadan c¢ikarildilar. Katilimcilardan bel

agrist olan 51 kisi bel agrili gruba, bel agris1 olmayan 51 kisi de saglhkli gruba dahil

edildi. Caligmanin akis diyagrami Sekil 4.1°de gOsterilmistir.

Arastirmaya Katilan Bireyler (n=109)
Bel Agrili Bireyler (n=58)
Saglikli Bireyler (n=51)

5 bel

agrili birey solunum

degerlendirmesinden sonra ulasilamadigi
icin, 2 bel agrili birey de sehir disindan
geldiklerini s6ylediginden ¢alismaya dahil

—I

edilmedi.
Dahil Edilme Kriterlerini Karsilayan Bireyler (n=102)
Bel Agrili Bireyler (n=51)
Saglikl1 Bireyler (n=51)
Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Bel Agrili Bireyler ( n=51) Saglikli Bireyler (n=51)
Torasik Diyafragmatik Torasik Diyafragmatik
Solunum Solunum Solunum Solunum
Yapanlar Yapanlar Yapanlar Yapanlar
(n=32) (n=19) (n=17) (n=34)

Sekil 4.1. Caligma akis semasi ( n= birey sayisi)
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Bel agrili ve saglikli bireylerin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterildi. Bel agrili gruptaki bireylerin yas ortalamas: 38,16+10,38 yil, VKI
ortalamasi1 26,40+3,63 kg/m?, agri suresi ortalamasi1 47,63+73,32 aydi. Saglikli
gruptaki bireylerin yas ortalamasi 39,53+11,29 yil, VKI ortalamasi 26,25+2,46 kg/m?
idi. Bel agrili gruptaki bireylerin % 49,011 erkek, % 50,99’u kadind1. Saglikli gruptaki
bireylerin % 47,1°1 erkek, %52,9’u kadindi. Bel agrili grupta sigara igenlerin orani
%52,95, sigara igmeyenlerin oran1 % 47,05°ti. Saglikli grupta sigara igenlerin orani
% 47,1, sigara igmeyenlerin oran1 % 52,9’du. Bel agrili gruptaki bireylerden yedisi
(%13,7) ev hanimu, iKisi (%3,9) emekli, otuz altis1 (%70,6) aktif ¢alisan, altis1 (%11,8)
ogrenciydi. Saglikli gruptaki bireylerden sekizi (%15,7) ev hanimi, ikisi (%3,9)
emekli, otuz besi (%68,6) aktif calisan, altis1 (%11,8) 6grenciydi. Bel agrili grup ve
saglikli grup arasinda yas, cinsiyet, VKI, meslekler ve sigara kullanim durumlari
acisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.1). Bel agrili bireylerin kronik

donemde olduklar1 ve OOI’ne gére minimal 6zre sahip olduklari gorildi.

Tablo 4.1. Bel agril1 ve saglikli grubun demografik ve klinik 6zellikleri.

Bel agnh grup Saghkh grup p
(n=51) (n=51)
Yas (yil) 38.16+10.38 39.53+11.29 0.524
Cinsiyet
Kadin 26 (50.99) 27 (52.9) 0.843
Erkek 25 (49.01) 24 (47.1)
VKI (kg/m2) 26.40+3.63 26.25+2.46 0.819
Meslek
Ev Haninm 7 (13.7) 8 (15.7)
Emekli 2 (3.9) 2 (3.9) 0.994
Aktif cahsan 36 (70.6) 35 (68.6)
Ogrenci 6 (11.8) 6 (11.8)
Sigara
Evet 27 (52.95) 24 (47.1) 0.552
Hayir 24 (47.05) 27 (52.9)
Agn suresi (ay) 47.63£73.32 - -
VAS (cm) 4.79+2.07 - -
00l 17.42+9.81 - -

Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma, kategorik degiskenler n (%) olarak belirtilmistir.
VKI: Viicut Kiitle Indeksi, OOI: Oswestry Oziir indeksi, iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi,
ki-kare testi, p>0.05

Bel agrili ve saglhkli gruptaki bireylerin solunum paterni degerlendirmesi
yapilarak hangi solunum paternini sergiledikleri belirlendi. Gruplar arasinda solunum

paternleri agisindan anlamli fark bulundu (p<0.05). Bel agrili grubun daha ¢ok torasik
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solunum, saglikli grubun ise daha ¢ok diyafragmatik solunum yaptig1 goruldi.
Bireylerin solunum paterni dagilimlar: Tablo 4.2” de verildigi gibidir.

Tablo 4.2. Bel agrili ve saglikli bireylerin solunum paterni dagilimlari.

Bel agrih grup Saghkh grup
(n=51) (n=51)
Solunum paterni n % n % p
Diyafragmatik 19 37.3 34 66.7
Torasik 32 62.7 17 33.3 0.003

Pearson ki-kare testi, p<0.05

Bel agrili grup ile saglikli grubun kas kalinlik karsilastirmasi Tablo 4.3’te
verildigi gibidir. Bel agrili ve saglikli grup arasinda sag ve sol TrA kaslarmin
kontraksiyon sirasinda ve kalinlik degisimi (%) agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0.05). Bel agrili grubun TrA kas kalinlig1 sagliklilara gére daha
disiiktii. Bel agrili ve saglikli grup arasinda sag ve sol lumbal MF kasmin kalinlik
degisimi (%) acisindan anlamli fark bulundu (p<0.05). Saglikli bireylerin sag ve sol
lumbal MF kalinlig: bel agrili gruptan daha yiksekti.

Tablo 4.3. Bel agrili ve saglikli grubun TrA ve lumbal MF kas kalmliklar:

karsilastirma.
Bel agrih grup Saghkl grup

(n=51) (n=51)

X+SS X+SS p
TrA (mm) Sag Sol Sag Sol Sag | Sol
Istirahat 3.90+0.87 | 3.86+0.85 | 3.91+0.51 3.92+0.53 0.913 | 0.630
Kontraksiyon | 4.77+1.01 | 4.69+0.96 | 5.24+1.01 5.10+0.80 0.020 | 0.020
Kalinlik 22.831£9.02 | 22.26+9.46 | 33.46+14.28 | 30.02+10.41 | 0.000 | 0.000
degisimi (%)
MF (mm)
[stirahat 35.04+3.87 | 34.96+4.09 | 35.37+3.45 | 35.70+2.76 | 0.650 | 0.289
Kontraksiyon | 35.77+3.89 | 35.72+4.16 | 36.39+3.33 | 36.74+2.81 | 0.383 | 0.152
Kalinlik 2.09+0.99 | 2.19+0.94 | 2.90+1.89 2.90£1.80 0.008 | 0.015
degisimi (%)

X: ortalama, SS: standart sapma, iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

Torasik solunum yapan bireylerin TrA ve lumbal MF kaslarmin kalinlik
degisimi Tablo 4.4’de verildigi gibidir. Torasik solunum yapan bel agrili ve saglikli
bireylerin TrA ve lumbal MF kaslarinin kalinlik degisimine baktigimizda her iki kas

icin de sagda ve solda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Torasik
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solunum yapan bel agrili bireylerin TrA ve lumbal MF kas kalinlik degisimleri daha
diistiktii.

Tablo 4.4. Torasik solunum yapan bireylerin TrA ve lumbal MF kaslarinin kalinlk
degisim yuzdeleri.

Bel agrh grup Saghkh grup
(n=32) (n=17)
X+SS X+SS p
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

TrA kalinhk | 20.85+6.79 | 20.29+6.84 | 30.90+15.72 | 26.50+5.56 | 0.003 | 0.002
degisimi(%)
MF kalinhk | 1.79+0.83 2.03+0.79 3.22+2.56 3.31+2.62 | 0.006 | 0.013
degisimi(%)
X: ortalama, SS: standart sapma, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

Diyafragmatik solunum yapan bireylerin TrA ve lumbal MF kaslarinin kalinlik
degisimi Tablo 4.5’te verildigi gibidir. Diyafragmatik solunum yapan bel agril1 ve
saglikli bireylerin TrA ve lumbal MF kaslarinin kalinlik degisimi agisindan sadece sag
TrA kasmnm kalinlik degisiminin (%) anlamli derecede farkli oldugu saptandi
(p<0.05). Diyafragmatik solunum yapan bel agrili bireylerin sag TrA kalinlik degisimi
(%) daha diisiiktii. Sol TrA, sag lumbal MF ve sol lumbal MF kaslarinin kalinlik

degisimi a¢isindan ise anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.5. Diyafragmatik solunum yapan bireylerin TrA ve lumbal MF kaslarinin

kalnlik degisimi.
Bel agril grup Saghkh grup
(n=19) (n=34)
X%SS X%SS p
Sag Sol Sag Sol Sag  Sol

TrA 26.16+11.30 25.57+12.23 34.74+1357 31.79+11.81 0.023 0.076
kalinhk
degisimi
(%0)
MF kalinhk  2.60+1.05 2.45+1.13 2.74+1.46 2.69+1.20 0.710 0.484
degisimi
(%)

X: ortalama, SS: Standart Sapma, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

Bel agrili bireylerin solunum paternleri ile TrA ve lumbal MF kaslarmin
kalinlik degigsimleri Tablo 4.6’ da verildigi gibidir. Bel agrili bireylerin solunum

paternleriile sag TrA ve sag lumbal MF kaslarinin kalinlik degisimlerinde anlamli fark
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bulundu (p<0.05). Sag TrA ve sag lumbal MF kaslarinin kalinlik degisimleri
diyafragmatik solunum yapanlarda daha yiiksekti. Sol TrA’nmn kalinlik degisimi ise
anlamlilik smirma ¢ok yakindi (p=0.053).

Tablo 4.6. Bel agrili bireylerin solunum paternleri ile TrA ve lumbal MF kaslarinin

kalinlik degisimleri.
Bel agrih grup
(n=51)
Diyafragmatik Torasik
solunum solunum 0

(n=19) (n=32)

X+SS X+SS
Sag TrA kalinlik 26.16+11.30 20.85%6.79 0.041
degisimi (%)
Sol TrA kalinlik 25.57+12.23 20.29+6.84 0.053
degisimi (%)
Sag MF kalinlik 2.60+1.05 1.79+0.83 0.004
degisimi (%)
Sol MF kalilik 2.45+1.13 2.03+0.79 0.130
degisimi (%)

X:Ortalama, SS: Standart sapma, iKi ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

Bel agrili gruptaki bireylerin solunum paternleri ile VAS degerleri (cm)
arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Torasik solunum yapan bireylerin VAS
degerleri daha yiiksekti. Gruplar arasinda OOl skorlar1 ve agr1 siireleri agisimdan
anlaml bir fark bulunamadi (p<0.05). Bel agrili gruptaki bireylerin solunum paternleri
ile degerlendirme esnasindaki VAS (cm) degerleri, OOI skorlar1 ve agri siireleri (ay)

Tablo 4.7’de verildigi gibidir.



Tablo 4.7. Bel agril1 bireylerin solunum paternleri ve VAS (cm) degerleri dagilima.
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Bel agrih grup

(n=51)
Diyafragmatik solunum Torasik solunum

(n=19) (n=32)

X+SS X+SS p
VAS (cm) 3.88+2.21 5.33+1.81 0.015
001 15.88+9.54 18.34+9.99 0.391
Agr 34.45+27.66 55.45+89.75 0.328
sresi(ay)

X: ortalama, SS: standart sapma, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05
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5. TARTISMA

Bel agrili bireylerde solunum paterninin stabilizator kas kalinliklar1 (TrA ve
lumbal MF) (zerine etkisini saglikli bireyler ile karsilastirdigimiz ¢alismamizin
sonucunda bel agrili grubun daha ¢ok torasik solunum yaptigi, bel agrili grup torasik
solunum yaparken TrA ve lumbal MF kalinlik degisimlerinin daha diisiik oldugu, bel
agrili grupta diyafragmatik solunum paterninde bile TrA kalinlik degisiminin daha az

oldugu goruldu.

Bel agris1 insanlarin giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga yol acan ve is
devamliligin1 da olumsuz etkileyen yaygin bir kas iskelet sistemi problemidir.
Literatiirde bel agrisiin her yas grubunda goriilebilen bir durum oldugu belirtilmekle
birlikte en ¢ok goriildiigii yas araliginin 30-40 yas (4. dekat) arasi oldugu bildirilmistir.
Kronik bel agrisi genel olarak 30°u yaslarda baslayip 60 yasina kadar prevalansi artan,
60’11 yaslardan itibaren de prevalansin stabil hale geldigi veya azaldig: bir problemdir
(116). Wu ve ark. (117) calismalarinda bel agrisi prevalansinin yasla birlikte arttigini
ve en fazla engelliligin 35-49 yas arasinda ortaya ¢iktigini bildirmistir. Calismamiza
dahil ettigimiz bel agrili hastalarin yas ortalamasi 38,16+£10,38 idi ve bel agrili

bireylerin literatirde belirtilen genel yas ortalamasi ile uyumluydu.

Calismamizda yer alan bel agrili kadmnlarin oran1 %51,1 iken, erkeklerin orani
%48,9°du. Bel agris1 prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugu bilinmektedir.
Bunun sebepleri arasinda kadinlardaki hamilelik siireci, cocuk bakimi, ev isleri ve
iicretli calismanin beraber yiiriitiilmesi nedeniyle kas iskelet sistemine gereginden
fazla yliklenmek gibi faktdrlerin roliiniin oldugu diisiiniilmektedir (118). Ayrica daha
az kas ve kemik kutlesi gibi fizyolojik 6zellikler ile psikolojik faktorlerin, kadinlarda

bel agris1 prevalansinin daha yiiksek olmasinda etkili oldugu sdylenebilir (119).

Meucci ve ark. (118) yaptiklar1 sistematik derlemede, 30-60 yas arasindaki
bireylerde bel agris1 prevelansindaki artisi, otuzlu yaslardan itibaren olusan dejeneratif
eklem siireci ve mesleki zorlanmalara baglamislardir. Freburger ve ark. (120) yapmis
olduklari ¢alismada, yasamin 7.dekatinda (60-70 yas arasi) olan kisilerde bel agrisinimn
azalmaya baglamasimin mesleki ya da gunliik islerdeki zorlanmanin azalmasiyla iliskili
olabilecegini bildirmistir. Nieuwanhuyse ve ark. (121) ise ise baslamadan once bel

agris1 Oykusu olmayan 278 geng isci Uzerinde yaptiklar1 Kesitsel analizde, geng
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iscilerin ilk istihdamlarinda bel agris1 ve isle ilgili risk farktorlerini arastirmislardir.
Arastirmalarmin sonucunda uzun siire oturmanin, saatte 12’den fazla gévde fleksiyonu
ve rotasyonu yapmanin ve saatte en az bir kez 25 kg ve iizeri yiik kaldirilan bir iste 3
yildan daha uzun siire ¢alismanin, bel agrisi i¢in is ile ilgili risk faktorleri oldugu rapor
edilmistir. Calismamizda bel agrili grubun %71,1’inin aktif ¢alisan oldugunu, bu
kigilerin guvenlik gorevlisi, fabrika is¢isi, ofis c¢alisan1 olarak gorev yaptiklar
belirlendi. Calismamiza dahil edilen bireylerin literatiirii destekler sekilde belirtilen

risk faktorlerine maruz kaldiklar: distintildi.

Literatiirde VKI’deki artisin bel agrisi igin bir risk faktorii olduguyla ilgili
celiskili sonuglar1 olan bircok calisma mevcuttur. Kacuri ve ark. (122) yaptiklar
calismada, obezitenin bel agris1 lizerinde bir etkisinin olmadigmi ancak iyilesme
stiresini uzatabilecegini bildirmistir. Shiri ve ark. (123) ise 33 calismay1 dahil ettikleri
bir meta analizde, VKI’si <25 kg/m2 olan bireylerle karsilastirildiginda VKI’si 25-
29.9 kg/m? olan bireylerde bel agrisi prevalansinin daha yiiksek oldugunu, obez
bireylerle (VKI>30 kg/m?) karsilastirildiginda ise bel agrisi prevalansmin daha diisiik
oldugunu tespit etmistir. Calismamiza dahil edilen bel agrili bireylerin VKI
ortalamalar1 26.40+3.63 idi ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan tavsiye edilen
fazla kilolu (25-29.9 kg/m?) gruba dahil olmaktadirlar. Literatiir bu konuda c¢eliskili
sonuglar belirtse de, klinik olarak bel agrili grubun kilo yonetiminin énemli oldugunu

diistiniiyoruz.

Calismamizda bel agrili grup icin VKI<30 kg/m? olan bir dahil edilme kriteri
idi. Literatlirde govdede (6zellikle abdominal bolgede) kas kiitlesi ile kas i¢i yag
dokusu birikimi arasinda negatif korelasyon bildirilmistir (124). Bu durumun
calismamizda kas kalmlik Olgimi yaptigimiz TrA ve lumbal MF kaslarmimn
ultrasonografik (US) goriintiilenmesinde zorluk olusturacag: diisiiniildii. Bu nedenle
VKi<30 kg/m? olan bireyleri ¢alismamiza dahil ederek bu faktoriin sonuglar:

etkilemesinin 6nlne gecildi.

Diyafragma, TrA ve PTK hem solunumda hem postiral stabilizasyonda rol
oynar (1). Kubbe seklinde yerlesmis olan diyafragma inspirasyonla birlikte diizlesir ve
KiB’i artirarak TrA ve PTK’da refleks ko-kontraksiyon agiga ¢ikarir (11, 13). Bu
kaslarm inkoordinasyonu ile birlikte meydana gelen lumbal instabilite bel agrisinin

onemli nedenlerinden biridir (24). Derin kaslarin zincirleme olarak birbirlerini bu
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sekilde aktive etmeleri ve bunu baslatan kasin diyafragma olmasi nedeniyle, bel agrisi
ile solunum paterni arasindaki degisiklik anlamaya calisildi. Calismamizda solunum
paterni degerlendirmesini “Solunum Hareketinin Manuel Degerlendirmesi” yontemi
ile yapildi. Gegerlik ve giivenilirligi Courtney tarafindan yapilan yontemde iki
degerlendirmeci birbirlerinden bagimsiz olarak palpasyon ile bireylerin hangi solunum
paternine  sahip olduklarin1  belirlemektedir.  Postirin solunum paternini
etkilemesinden dolayr dik posturde, normal postirde ve gevsek postirde
degerlendirme yapilmaktadir. Bu yonteminin cihaz destekli “Hi Lo” Solunum
Degerlendirmesi ve Solunum Indiiksiyon Pletismografisi yontemleriyle benzer
sonuglar verdigi literatiirde belirtilmistir (110, 125). “Solunum Hareketinin Manuel
Degerlendirmesi” yonteminin farkli postiirlerde degerlendirme yapmasi ve diger

yontemlere gbre ucuz olmasi avantajdi.

Calismamizda “Solunum Hareketinin Manuel Degerlendirmesi” yontemine
gore bel agrili bireylerin %37,3 linlin diyafragmatik solunum yaptigini %62,7’sinin ise
torasik solunum yaptigir goriildii. Bu sonu¢ ile bel agrili bireylerin diyafragmay1
normalden daha az aktive edebildikleri soylenebilir. Literatlirde g¢alismamizda
kullandigimiz yontem veya diger objektif degerlendirme Olgiitlerini kullanarak bel
agrili bireylerin solunum paterninin degerlendirildigi bir calismaya rastlanilmistir.
Roussel ve ark. (126) kronik spesifik olmayan bel agrili hastalarda yaptiklar1 vaka
kontrol c¢alismasinda solunum paternini tek degerlendirmeci tarafindan gorsel
inceleme yontemiyle degerlendirmislerdir. Hastalarin  yarisindan fazlasinin
lumbopelvik stabilizator kaslarm zorlandig1 performanslar (sirtiistii yatista 90° kalga
ve diz fleksiyonu, sirtiistii yatista fleksiyondaki bacagin 45° abduksiyonu ve sirtiistii
yatista aktif duz bacak kaldrma) esnasinda farkli solunum paterni sergiledigini
bildirmislerdir. Yazarlar, motor kontrol testleri siiresinde stabilizasyon ihtiyacinin
daha da arttigimni, diyafragma kasinin diger stabilizator kaslarla birlikte stabiliteyi
artrmaya calisirken, bir diger gorevi olan solunuma yeterli katkiy1 veremedigini
belirtmistir. Bundan dolayr da bel agrili hastalarin solunum paternlerinin degisiklik
gosterebilecegi vurgulanmistir. Bu calismada solunum paterninin degerlendirilmesi

farkli olsa da ¢alismamizin sonucunu destekler niteliktedir.

Literatiirde bel agrili bireylerde diyafragma hareketi ve kalinlig1 oldukca ilgi

goren bir alandir. Mohan ve ark. (127) spesifik olmayan bel agril1 hastalar ile saglikli
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bireyleri solunum kas fonksiyonu (kuvvet ve endurans), diyafragma hareketliligi,
gbgiis ekspansiyonu ve core stabilite acisindan inceledikleri ¢alismada bel agrili
bireylerde diyafragma hareketliliginin saglikli bireylere gore azalmis oldugunu
bulmuslardir. Calvo-lobo ve ark. (62) lumbopelvik agrisi olan ve olmayan sporculari
dahil ettikleri ¢aligmalarinda solunum esnasinda diyafragma kalinligina bakmiglardir.
Agrili sporcularin diyafragma kalinliginin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Yazarlar bu sonuca gore diyafragmanin yeniden egitiminin atletik performans, dnleme
ve rehabilitasyon ile ilgili miidehalenin odak noktasi olabilecegini belirtmislerdir.
Janssens ve ark. (5) ise c¢alismalarinda postlral gorevler esnasinda diyafragma
iizerindeki ylikiin arttigini, bunun nedeni olarak da solunum ve postiiral kontroliin es
zamanl c¢alismasmin KiB’i azaltan ve bel agrisma yol acan inspiratuar kas

yorgunluguna yol agmasi olarak agiklamislardir.

O’Sullivan ve ark. (106) bel agrili hastalarda aktif diiz bacak kaldirma testi
esnasinda diyafragma hareketinin azaldigini ve pelvik taban depresyonunun arttigmi
bulmuslardir. Diyafragma hareketinin azalmasi ve pelvik tabanin daha fazla
depresyonu KIB’i yeterince artiramadigmdan yeterli miktarda spinal stabiliteye katki
veremedigini ve bu durumun agri olusumuna neden olmus olabilecegini

savunmusglardir.

Diyafragma hareketliliginin azalmasi muhtemelen solunum paternini de
etkileyecektir. Calismamizda bel agrili bireylerin daha c¢ok torasik solunum yaptigini
bulduk ve bu sonug ile literatiiriin de destekledigi gibi bel agrili grubun diyafragmay1
saglikl1 bireylerdeki kadar aktive edemedigi soylenebilir. Dolayisiyla kubbe seklindeki
diyafragmanin solunum esnasinda yukaridan asagiya dogru olan hareket mesafesi
azalmig olur. Bu meydana geldiginde diyafragma kisalir ve toraksta daha diisiik bir
dinlenme pozisyonu almaya zorlandigi igin kubbeligini kaybeder. Diyafragma
liflerinin kisalmasi, tiim kasilan kaslar i¢in gecerli olan uzunluk kanunlari, gerilim
iligkileri nedeniyle diyafragmanm gucuni ve etkinligini azaltir (75). Ayrica
diyafragmanin egriliginin veya kubbesinin azalmasi, apozisyon bodlgesinin kii¢lilmesi
ile de iligkilidir. Bu durumda 7-12. kostalara bagli olan diyafragma lifleri dikeyden
ziyade enine yonlendirilmis olur. Diyafragma kasildiginda alt gogiis kafesini
kaldirmada ve genisletmede yetersizlik gOsterir ve dolayisiyla daha diisiik

transdiyafragmatik basing nedeniyle diyafragmanin gogiis kafesine hava ¢ekme
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yetenegi azalir. Bunun sonucunda adaptif solunum stratejileri gelisebilir. Boyle bir
adaptif solunum stratejisi, torako-abdominal genislemeye izin vermek i¢in abdominal
kaslar1 inspirasyonda gereginden fazla gevsetmek olabilir. Bu durum nefes alirken
abdominal sorumlulugun azalmasina yol acar ve instabiliteye neden olabilir. Bu durum
da daha fazla torasik solunumu ve daha az verimli diyafragma aktivitesini
yansitacaktir. Vicut bu pozisyonu ve nefes alma stratejisini uzun siire korursa,
diyafragma adapte olarak kisalabilir ve hiperinflasyon gelisebilir (78, 96, 97).
Hiperinflasyon, iist g6glis kafesini genisletmek amaciyla skalenler, SKM, pektoraller,
trapezius kasimin {ist pargasi ve paraspinaller gibi yardimei solunum kaslarmin asiri

kullanimina da katkida bulunabilir (98-100).

Calismamizda bel agrili bireylerden torasik solunum yapanlarin VAS degerleri
diyafragmatik solunum yapanlara gore anlamli derecede daha yuksekti (p=0.01).
Benoist (128) bel agrili hastalarda solunum paterninin degisiklik gostermesini agridan
kacinmanin bir sonucu olarak degerlendirmistir. Ayrica uygun inspiratuar kas egitimi
ile solunum fonksiyonunun yeniden dizenlenmesinin bel agrisi rehabilitasyon
programinda yer almasi gerektigini bildirmistir. insanlar agridan dolay1 agriy1 en az
hissettikleri postiirii sergileyebilirler. Bu hatali postiir de diyafragmanin apozisyon
bdlgesini daraltarak hatali solunum paternlerinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (96).
Apozisyon bdlgesi ne kadar dar olursa, inspirasyonla birlikte kostalarin laterale dogru

hareketi o kadar kisitlanacak ve diyafragma hareketliligi de azalmis olacaktir.

Finta ve ark. (129) 52 kronik bel agrili hastay1 dahil ettikleri ¢alismada hastalar1
iki gruba aymrnuslardir. ilk gruba diger gruptan farkli olarak diyafragma egitimi
vermislerdir. Egitimden sonra yatma ve oturma pozisyonlarinda ilk gruptaki bireylerin
diyafragma, TrA ve lumbal MF kaslarinin kalinligmin arttigmi bildirmislerdir. Bu
sonucu, diyafragmanin aktivasyonunun diger stabilizator kaslar1 da aktive etmesine
baglamiglardir. Diyafragmanm aktivasyonunun gigcli veya zayif olmasi TrA ve
lumbal MF aktivasyonunu da ayni sekilde etkileyecektir. Calismamizda bu
diistinceden yola ¢ikarak bel agrili bireylerin sergiledigi solunum paternine gére TrA
ve lumbal MF kaslarinin kas kalmliklarin1 karsilastirdik. TrA ve lumbal MF lumbal
stabilizasyonda gorevli kaslardan ikisidir. Inspirasyonla birlikte diyafragmanin

diizleserek KiB’i artirmasi, sirasiyla TrA ve lumbal MF kaslarini da aktive ederek iyi
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bir spinal stabilite saglar (11). Bu kaslarin inkoordinasyonu sonucu lumbal instabilite

ortaya ¢ikar ve bu durum yuksek ihtimalle bel agrisina neden olabilir (24).

Hides ve ark. (130) kronik bel agrili hastalarda yaptiklar1 calismada lumbal
MF’yi aktive edebilme becerisi ile TrA’y1 aktive edebilme becerisinin iliskili
oldugunu bulmuslardir. Literatiirdeki bu sonug inspirasyon ile diyafragmanm Once
TrA ve PTK’da ko-kontraskiyon, KIiB’in artmasiyla da torakolumbal fasyanin gerilip
lumbal MF’un aktive oldugu bilgisiyle uyumludur.

Calismamizda bel agrili bireylerin TrA ve lumbal MF kalinlik degisiminin
saglikli bireylere gore daha az oldugunu, torasik solunum yapan bel agrili bireylerin
TrA ve lumbal MF kalinlik degisimlerinin diyafragmatik solunum yapan bireylerden
daha diisiik oldugunu ve bel agrili bireylerin diyafragmatik solunum paterninde bile

TrA kallik degisiminin daha az oldugunu bulduk.

Literatirde bel agrili bireylerde TrA ve lumbal MF kaslarinda birtakim
degisiklikler oldugu bildirilmistir. Hodges ve ark. (6) bel agrili grupta yaptiklar
calismada omuz fleksiyonu, ekstansiyonu ve abduksiyonu esnasinda stabilizatér
kaslarm  aktive olma zamanmi elektromiyografi (EMG)  yontemiyle
degerlendirmislerdir. Bel agrili bireylerin TrA aktivasyonunun oOnemli Olcide
geciktigini bildirmislerdir ve TrA’nin gecikmeli kontraksiyonunu omurganin kassal
stabilizasyonundaki verimsizligi olarak yorumlamislardir. Wallwork ve ark. (66) bel
agrili ve saglikli bireylerin lumbal MF kasin1 US yontemiyle inceledikleri ¢alismada,
bel agrili bireylerin lumbal MF kasmin L5 seviyesinde kesit alaninin 6nemli 6lgiide
daraldigini ve ayn1 seviyede bel agrili bireylerin lumbal MF kasmin kalmlik degisim
yiizdesinin azaldigin1 bulmuslardir. Critchley ve Coutts (131) bel agrili bireyler ile
saglikli bireylerin istirahat halinde TrA kalinliklarinda bir fark olmadigmi ancak
“Abdominal hallowing” manevrasiyla birlikte kalinlik degisimlerinin bel agrili

bireylerde anlamli derecede daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Manzano ve ark. (132) spesifik olmayan kronik bel agrili hastalarda yaptiklari
caligmada aktif diiz bacak kaldirma testi esnasinda bel agrili bireylerin lumbal MF
kalinlik degisimini anlamli derecede daha diisiik bulmuslardir. Hofste ve ark. (133) ise
caligmalarinda saglikli bireylerin lumbal MF kas kalinliklarini subakut ve kronik bel

agrili bireylere gore anlamli derecede daha yuksek bulmuslardir.
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Sutherlin ve ark. (134) da bel agril1 bireylerin saglikli bireylere gore oturma ve
yatma pozisyonlarinda TrA’nin kalinlik degisimlerinin daha diisiik oldugunu
bulmuslardir. Calismamizda da saglikli bireylere gore “abdominal hallowing” 6ncesi
ve sonrast bel agrili bireylerin TrA ve lumbal MF kas kalinlik degisiminin daha az

oldugu literatiir sonuglarin1 desteklemektedir.

Hiiseynifar ve ark. (135) spesifik olmayan kronik bel agrili bireyler {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada birinci gruba stabilizasyon egzersizleri ikinci gruba McKenzie
egzersizleri uygulamiglardir ve c¢aligma sonucunda birinci grubun agri diizeyinin
anlamli derecede azaldigmi bulmuslardir. Yazarlar bu sonucu stabilizasyon
egzersizleri sonucunda TrA kalinhiginda anlamli derecede artis olmasina
baglamislardir. Narouei ve ark. (136) da spesifik olmayan bel agrili bireylerde core
stabilizasyon egzersizleri ile TrA kontraksiyon kalinliginin arttigini, buna bagli olarak

da 6zrun azaldigini bildirmislerdir.

Solunum paterni ve stabilizatér kaslarin kalinliklar1 arasindaki iliski
incelendiginde ise literatlirde birka¢ calisma karsimiza ¢ikmaktadir. Calismalarin
sonuglar1 solunum paterni ile kas kalinliklar1 arasindaki iliskiyi desteklemekle birlikte
sonuglarin degiskenlik gosterdigini soyleyebiliriz. Kas kalinliklarma solunumun hangi
fazinda bakildigi, hangi pozisyonda Olcim yapildigi, destek ylzeyinin artirilip
azaltilmas1 gibi faktdrler bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda etkili olmustur. Solunum
esnasinda kas kalinligina bakmak diyafragmanin spinal stabilizasyona katkisini
azaltacagidan diger abdominal kaslarin aktivitesini etkileyebilir. Yatma, oturma ve
ayakta durma gibi farkli pozisyonlar kaslarin baslangi¢c uzunlugunu degistireceginden
kalinlik degisimlerini de etkileyebilir. Destek ylizeyi azaldikca kaslar ayrica viicudu
dengede tutmaya c¢alisacagindan gdévde kaslarinin is yiikii artacak ve muhtemelen

normalden farkli bir aktivasyon sergileyeceklerdir.

Kweon ve ark. (137) solunum paterni ile govde kaslarmin aktivasyonunu
inceledikleri calismada katilimcilardan 4 farkli solunum paterninde nefes almalarmi
istemigler ve EMG yontemiyle kaslarin aktivasyonu degerlendirilmistir. Bu paternler
dinlenme halinde inspirasyon yapilan sessiz solunum, inspirasyon esnasinda
abdomenin disar1 dogru hareket ettigi diyafragmatik solunum, pursed-lip solunum ile
diyafragmatik solunumun birlikte yapildigi kombine solunum ve solunum Kkaslar1

endurans egitim solunumu paterni idi. Sessiz solunum esnasinda TrA, 10, EO, lumbal
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MF, RA ve erektor spina (ES) kaslarmin hepsi minimal aktivasyon gdsterirken,
solunum kaslar1 endurans egitim paterninde tim kaslar maksimal aktivasyon
gostermistir. TrA, 10, EO ve RA kaslar1 diyafragmatik solunumda, kombine solunuma
gbre daha iyi aktivasyon gosterdigini gérmiislerdir. Calismamizda diyafragmatik
solunum yapan bel agrili bireylerin TrA kalinlik degisim yizdelerinin torasik solunum
yapanlara gore daha fazla oldugunu bulduk. Diyafragmanin daha iyi aktive edildigi
diyafragmatik solunumun diger stabilizatdr kaslarin aktivasyonunu artirmis

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Arab ve ark. (138) spesifik olmayan kronik bel agrili erkek hastalarla saglikl
erkek bireylerin inspirasyon sonu ve ekspirasyon sonu govde kaslarmin kalmliklarini
degerlendirmislerdir. Bel agrili bireylerde azalmis M. Obliquus eksternus (EO)
aktivitesi ile artan M. Rectus abdominis (RA) aktivitesi bulmuslardir. Yazarlar bu
sonucu diyafragmanin hareketliliginin azalmasini kompanse etmek i¢in RA’nin daha
cok aktive olup KiB’i artirmasini ve daha iyi bir ekspirasyon igin diyafragmay1 yukari
dogru itmesi ile agiklamiglardir. Ancak bu kompanstuar mekanizmanin omurgaya
daha fazla yilk uygulayip intervertebral diskleri yaralanmaya daha agik hale
getirebilecegini belirtmislerdir. Bundan dolay1 da spesifik olmayan bel agrili bireylerin

tedavisinde solunum paterninin diizenlenmesi gerektigini bildirmislerdir.

Won ve ark. (139) boyun agrili hastalarda solunum paterninin SKM ve derin
servikal fleksor (DSF) kas kalinliklar1 Uzerine etkisini inceledikleri g¢alismada
katilimcilar1 kostodiyafragmatik solunum yapanlar ve {ist kostal solunum yapanlar
olmak (zere iki gruba aymrip, iki gruba da kraniyo servikal fleksiyon egzersizi
yaptirmislardir. Egzersiz esnasinda DSF kas kalinliklarinda iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunmazken, SKM kas kalinlig1 iist kostal solunum yapanlarda anlamli
derecede daha kalin bulunmustur. SKM yizeysel bir kas olmakla birlikte ayni
zamanda yardime1 solunum kaslarimdandir. Diyafragmanin solunuma olan katkisinin
yeterli olmadig1 durumlarda yardimci solunum kaslariin daha fazla aktive oldugunu
diigiiniirsek SKM’nin iist kostal solunum yapanlarda daha kalin olmast beklenen bir
durumdur. Calismamizda torasik solunum yapan bel agril1 bireylerde derinde yer alan
stabilizator kaslarin daha diisiik kalinlikta olmasiyla bahsettigimiz ¢alismanin sonucu

uyumludur.
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Cuna-Carrera ve ark. (140) kronik bel agrili ve saglikli bireylerde
ultrasonografi ile karm kaslarinin kalinligia bakmislardir. Sonug olarak istirahatte iki
grup arasinda bir fark bulamazken inspirasyon esnasinda bel agrili grupta TrA ve 10
kaslarinda daha fazla kalinlik artis1 bulmuslardir. Diyafragmanm hem solunumda hem
de spinal stabilizasyonda go6revli bir kas oldugunu, inspirasyon esnasinda
diyafragmanm solunum gorevinden dolay1 spinal stabilizasyona yeterli katkiy1
veremedigini ve diyafragmanin veremedigi katkiy1 yerine koymak i¢in TrA ve 10
kaslarmin daha fazla aktive olmus olabilecegini savunmuslardir. Calismamizda
solunum srrasmnda kas kalinlik 6l¢timii yapilmis olsaydi Cuna-Carrera ve ark. nin

caligma sonuglariyla benzerlik gdsterebilirdi.

Rasouli ve ark. (141) kronik bel agrili ve saghkli bireylerde farkli
pozisyonlarda ve solunumun her iki fazinda (inspirasyon ve ekspirasyon) abdominal
kaslarin kalinlik degisimlerine bakmislardir. Kas kalinlik degisimlerine sandalyede
otururken, jimnastik topu iizerinde otururken ve sol ayagini kaldirip jimnastik topu
Uzerinde otururken bakmuglardir. Sol ayagmi kaldirip jimnastik topu Uzerinde
otururken her iki solunum fazinda da bel agrili grubun TrA, 10 ve RA kaslarinda daha

diisiik kalinlik degisimi bulunmustur.

Calismamizda bel agrili grupta torasik solunum yapanlarin stabilizatér
kaslardaki kalinlik degisimlerinin daha diisiik oldugunu bulduk. Bel agrili bireylerde
diyafragma hareketi azalmaktadir. Diyafragma hareketliliginin azalmasi bireylerde
torasik solunumu 6ne ¢ikarmakta ve yeterli KiB artis1 saglanamadigindan stabilizator
kaslarin aktivasyonunu da azaltmaktadir. Bel agrili bireylerde solunum paterni goz
ardi edilen 6nemli faktorlerden biridir. Solunum paterninin degerlendirilmesinin ve
diyafragma fonksiyonu ile derin karin kaslarinin kontrollinii entegre etmeye odaklanan
bir midahale programinin tedavide etkili sonuglar ortaya c¢ikarabilecegini

diistiniiyoruz.

Solunum mekanigi hem postiirde hem de spinal stabilizasyonda anahtar rol
oynar. Bir stabilizasyon egzersizi yaparken dogru nefes alip vermenin ¢ok
Otesinde; hem normal postir hem de spinal stabilizasyonun miimkiin olmasi igin
solunum mekaniginin saglam olmasi gerekir (92). Solunumdan sorumlu birincil kaslar
diyafragma, interkostal kaslar, skalenler, TrA, PTK ve omurganin derin intrinsik

kaslaridir (30, 107). Bu kaslar hem solunumda hem de postiiral stabilizasyonda gorev
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alirlar. Inspirasyon sirasinda diyafragma kasilir, kubbe diizlesip asag1 dogru hareket
ettikge merkezi tendon daha sabit hale gelir. Bu, KiB’i arttirirken hacmini azaltir ve
karin duvarmin disa dogru bombelesmesine neden olur (108). Dinlenim halinde rahat
nefes alip verirken Ust gdgsiin kaldirilmasi normal degildir (92). inspirasyon esnasimda
sternumun yatay diizlemde genislemek yerine dikey olarak yukari kaldirilmasindaki
hatali patern, skalenler, trapezius ve levator skapula kaslarindaki iki tarafli asiri
aktivite nedeniyle olusur. "Torasik solunum™ olarak adlandirilan bu hatali patern

solunumda en sik gorulen hatadir.

Bel agrili hastalarda uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin agriy1 azaltmakta
etkin oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (17, 103). Ancak TrA, lumbal MF ve
paraspinal aktivasyonu iceren geleneksel stabilizasyon egzersizleri, gelecekteki agri
ataklarmi Onlemek icin her zaman yeterli olamayabilir. Belki de diyafragmanimn
optimal apozisyon bdlgesini tesvik eden ve TrA’nin optimal aktivasyonunu
destekleyen stabilizasyon egzersizleri, bel agrisi ile iligkili olabilecek suboptimal

solunum ve durusun ele alinmasina daha fazla yardimci olabilir.

Cahsmanin Limitasyonlari

Calismamizin birka¢ limitasyonu bulunmaktadir; ilki diyafragma hareketinin
veya kalmhigmin degerlendirilmesi ¢alismamizin sonug¢larmi kuvvetlendirebilirdi.
Calismamizda bel agrili bireylerin daha ¢ok torasik solunum yapmasini diyafragma
kasinin hareketliligi veya kalinliginin azalmasi ile ilisklendirdik. Diyafragma kasinin
mimari Ozelliklerini degerlendirmek bu sonucumuzu destekleyebilirdi. Manyetik
Rezonas Diyafragma kasinm gorintilenmesinde en uygun &l¢im yontemidir.
Caligmamizin bltcesi buna uygun olmadigi icin bu degerlendirme yontemini
kullanamadik. Ikincisi, stabilizator kaslarn  kalinliklar1 solunum esnasinda
(diyafragmatik solunum ve torasik solunum) 6lcilebilirdi. Cilnki diyafragmanin
solunum esnasinda stabilizasyon gorevi etkileneceginden TrA ve lumbal MF kas
kalinliklarinin da etkilenmesi muhtemeldir. Boylece ¢aliymamizda destekledigimiz
solunum paterni ve stabilizator kaslar arasindaki iliski daha belirgin bir sekilde ortaya
koyulabilirdi. Bir diger limitasyon ise caligmamizda solunum kas enduransimnin
Olcilmemesidir. Solunum kaslarmm enduransindaki azalma solunum paternini
etkileyebileceginden bu degerlendirmeyi yapmak c¢alismamizin  sonuglarini

kuvvetlendirebilirdi.
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Caligmanin sonucunda solunum paterninin derin stabilizaté r kas kalinliklarinm ve bel
ag rili grubun ag 1 dii zeyini etkiledigi belirlendi. Bel ag rili bireylerde solunum paterni go z ardi
edilen 6 nemli fakto rlerden biridir. Solunum paterninin degerlendirilmesinin ve diyafragma
fonksiyonu ile derin karin kaslarmin kontrolinii entegre etmeye odaklanan bir midahale

programinin tedavide etkili sonuglar ortaya ¢ikaracagini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci bel agrili bireylerin solunum paterni ile TrA ve MF kas

kalliklar1 arasindaki iligkiyi saglikli bireyler ile karsilastirmakti. Calismamiza 51 bel

agris1 sikayeti olan ve 51 saglikli birey dahil edildi. Calismamizdan elde ettigimiz

sonuclar ve onerilerimiz asagida 6zetlenmistir.

1.

Bel agrili ve saglikli grubun demografik 6zellikleri benzer olup, bu durum
degerlendirme sonuglarinin objektif olmasini saglad.

Bel agrili grubun yas ortalamasi 38 yil iken saglikli grubun yas ortalamasi 39
yildi. Literatiirde bel agrisinin en sik gorildiigii yasin 30-40 araliginda oldugu
bildirildiginden, bel agrili grubun yas ortalamasi literatiirdeki yas ortalamasi
ile uyumluydu.

Bel agrili grubun %51°1 kadinlardan olusmaktaydi. Literatiir de bel agrisinin
kadinlarda daha ¢ok gortlen bir problem oldugunu sdylemektedir.
Caligmamizda bel agrili grubun % 14’1 ev hanimi, % 4’1 emekli, %70°1 aktif
calisan ve % 12’si 68renciydi. Bel agrili grupta aktif ¢alisanlarin giivenlik
gorevlisi, fabrika iscisi, ofis caligan1 gibi meslekleri yapmalarindan dolay1
literatlrde belirtilen risk faktorlerine maruz kaldiklarini sdyleyebiliriz.

Bel agril1 grubun agr siiresi ortalama 47 aydi. Literatiirdeki gruplamaya gore
kronik bel agrili grupta idiler.

Calismamizda bel agrili grubun daha c¢ok torasik solunum, saglikli grubun ise
daha ¢ok diyafragmatik solunum yaptigini bulduk. Yapilan ¢alismalarda bel
agrili bireylerde diyafragma kalmliginin ve hareketinin azaldigi ve spinal
stabilitenin de bu durumdan olumsuz etkilendigi s6ylenmektedir. Bu yonden
bakildiginda bel agrili bireylerde solunumun reglle edilmesi bir tedavi
stratejisi olarak diisiiniilebilir.

TrA ve lumbal MF lumbal stabilizasyonda gorevli kaslardan ikisidir.
Inspirasyonla birlikte diyaframm diizleserek KIB’i artirmasi, sirastyla TrA ve
lumbal MF kaslarini1 da aktive ederek iyi bir spinal stabilite saglar. Diyafragma
kas1 KiB’i artiran ilk kas oldugu igin bu kasta meydana gelen degisiklik TrA
ve lumbal MF kaslarin1 da etkileyecektir. Caligmamizda bu diislinceden yola
cikarak bel agril1 bireylerin sergiledigi solunum paternine gore TrA ve lumbal

MF kaslarinin kas kalinliklarini karsilastirdik.
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Calismamizda iki grup arasinda TrA ve lumbal MF kaslarinin kalinlik degisim
ylzdeleri arasinda fark bulduk. Bel agrili grubun bu stabilizator kaslar1 saglikli
bireyler kadar aktive edemediklerini gordiik. Bu sonu¢ “bel agrili bireylerde
stabilizasyon kaslarinin etkilendigini” ve tedavi programinda bu kaslarin 6zel
egitimine yonelik egzersizlerin verilmesi gerektigini desteklemektedir.

Bel agrili grupta diyafragmatik solunum yapanlarin torasik solunum yapanlara
gore sag TrA ve sag lumbal MF kaslarimim kalinlik degisimlerini anlamli
derecede daha yuksek bulduk. Bunu diyafragmanin inspirasyonla beraber
stabilizasyondan sorumlu diger kaslarda ko-aktivasyon olusturmasina
baglamaktayiz. Torasik solunumla beraber diyafragma yeteri kadar aktive
olamadigindan arzu edilen lumbal stabilizasyon saglanamayabilir.

Bel agrili grupta torasik solunum yapanlarin agr1 siddeti, diyafragmatik
solunum yapanlara gore anlamli derecede ylksek idi. Bu sonucu da
diyafragmanm yeteri kadar aktive edilmemesinden dolayr olusan lumbal
instabiliteye baglamaktayiz.

Bel agrili bireylerde solunum paterni g6z ardi edilen 6nemli faktorlerden
biridir. Solunum paterninin degerlendirilmesinin ve diyafragma fonksiyonu ile
derin karin kaslarinin kontroliinii entegre etmeye odaklanan bir muidahale

programiin tedavide etkili sonuglar ortaya ¢ikaracagini diisiiniiyoruz.
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Agrimzin ne kadar siddetli oldugunu asagidaki cizgi iizerinde isaretleyiniz. ¢’0°’ hi¢ agn
olmadig1 anlamina gelirken, ¢*10°’ sizin i¢cin dayanilmaz siddetteki agry: ifade
etmektedir.

10

OSWESTRY OZUR INDEKSI

Bu test bel(veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda
bilgi edinmek icin tasarlanmstir. Liitfen tUm boélumleri cevaplayimmiz. Her bir bolimde
size en uygun yaniti isaretleyiniz.

1-Agr yogunlugu:

O 0O O O O O

Su an agrim yok

Su an ¢ok hafif bir agrim var

Su an orta derecede agrim var

Su an yeterince siddetli agrim var

Su an ¢ok siddetli agrim var

Su an hissettigim agr1 tahmin edilebilecek en siddetli agridir

2-Kisisel bakim:

O 0O O O O O

Kisisel bakimim fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim
Kisisel bakiminm normal sekilde yapabilirim ama bu oldukc¢a agrihdir

Kisisel bakimimi yapmak agrihdir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum
Biraz yardima ihtiya¢ duyuyorum ama ¢ogu Kisisel ihtiyacimi halledebiliyorum
Kisisel bakimimla ilgili pek cok konuda her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum
Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim



3-Yik Kaldirma:

o Agiryukleri fazladan agrim olmadan kaldirabiliyorum

Agir yukleri kaldirirken agrim bir miktar artiyor

o Agn agrr yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa iistiinde gibi uygun bir
pozisyondaysalar kaldirabiliyorum

o Agn agrr yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa iistiinde gibi uygun bir
pozisyondaysalar hafif veya orta agirhktaki nesneleri kaldirabiliyorum

o Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabiliyorum

o Hig yuk kaldiramyorum

o

4-YUrume:

Agn herhangi bir yiriime mesafesinde beni engellemiyor

Agnr1 1600 m den daha uzun yirimeme engel oluyor

Agr1 800 m den daha uzun yurimeme engel oluyor

Agr1 100 m den daha uzun yurimeme engel oluyor

Sadece baston veya koltuk degnegi ile ylruyebiliyorum

Zamanin ¢ogunda yataktayim ve tuvalete sturinerek gidebiliyorum

O O O O 0O O

5-Oturma:

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

Agr1 yarim saatten uzun oturmama engel oluyor

Agn 10 dakikadan fazla oturmama engel oluyor

Agr1 her igin oturmama engel oluyor

© O O O O O

6- Ayakta durma:

Fazladan agriya yol agmadan istedigim stire ayakta kalabilirim

Istedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agrim olur

Agn bir saatten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama engel oluyor
Agn yarim saatten daha uzun stire boyunca ayakta kalmama engel oluyor
Agn 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor
Agn her an icin ayakta durmama engel oluyor

O 0O O O O O



7-Uyuma:

Uykum agr nedeniyle hi¢ bolinmez
Uykum nadiren agr nedeniyle bolunur
Agnr nedeniyle 6 saatten daha az uyurum
Agnr nedeniyle 4 saatten daha az uyurum
Agn nedeniyle 2 saatten daha az uyurum
Agnilar uyumama tamamen engel oluyor

o O O O O O

8- Cinsel Hayat ( Eger Uygulanabiliyorsa):

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur

Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukgca fazla agriya neden olur
Cinsel hayatim agr1 nedeniyle oldukca kisithdir

Cinsel hayatim agr1 nedeniyle neredeyse yok gibidir

Agnlar cinsel hayatima tamamen engel oluyor

O O O O O O

9-Sosyal Hayat:

o Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz

Sosyal hayatim normaldir fakat agrimin miktarini arttirtyor

o Agn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak disinda
sosyal yasamimda belirgini bir etki yaratmyor

o Agn sosyal yasamum Kisithyor, bu nedenle ¢cok sik disariya ¢ikamiyorum

Agn aile ici yasamim da kisithyor.

o Agn nedeniyle sosyal hayatim kalmadi

O

O

10- Seyahat:

Herhangi bir yere agrim olmadan seyahat edebilirim

Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agr verir
Agrim fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim
Agrim beni bir saatten daha kisa stireli seyahatle kisithyor

Agrim beni yarim saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisithyor
Agrnim tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor

O O O O O O

HASTANIN ODI
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SOLUNUM PATERNI DEGERLENDIRME FORMU (1.DEGERLENDIRMECI)
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SOLUNUM PATERNI DEGERLENDIRME FORMU (2.DEGERLENDIiRMECI)
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KAS KALINLIKLARI DEGERLENDIRME FORMU
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