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KISALTMALAR

DF : Dorsi Fleksiyon

FEF25-75, : Maksimum Ekspirasyonun Orta Akim Hizi

FEV1 : FVC manevrast ile ekspire edilen havanin ilk saniyesinde ¢ikan hava
hacmi

FEV1/FVC : Tiffeneau orani

FR : Miyofasyal gevsetme grubu

FVC : Zorlu Vital Kapasite

MEP : Maksimum Ekspiratuvar Basing

MIP : Maksimum Inspiratuvar Basing

MSV : Maksimum siirdiiriilebilir ventilasyon

MSVV : maksimal stirdiirtilebilir istemli ventilasyon

MVV : Maksimum istemli ventilasyon

PEF : Tepe akim hiz1

PF : Plantar fleksiyon

SIAS : Spina iliaca Anterior Superior

SMFR : Miyofasyal gevsetme teknigi

SMI : Inhibisyon teknigi

SS : Statik germe grubu

uUS : Ultrason

viii



SEMBOLLER

% : Ortalama

d - Btki bityiikliigii
dk : Dakika

kg : Kilogram

kg/m? : Birim alana diisen kilogram miktar1
m? : Metrekare

n : Olgu sayis1

p : Anlamhilik diizeyi
SS : Standart sapma
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HAMSTRING KAS KISALIGINDA MiYOFASYAL GEVSETME
TEKNIiGIiNIiN POSTERIOR ZiNCiR KASLARININ MOBILITESI,
SOLUNUM FONKSIYONLARI, SOLUNUM KAS KUVVETI VE
ENDURANSI UZERINE ETKISI

OZET

Calismamizin amact; Hamstring kas kisaligi olan bireylere uygulanan miyofasyal
gevsetme tekniginin posterior zincir kaslarinin mobilitesi, solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi lizerine etkisini arastirmakti. Bu
caligma 2 Mart- 2 Nisan 2018 tarihleri arasinda Istinye Universitesi’nde egitim goren
ve calisan, yas ortalamasi 22,93+4,46 olan 15 kadin ve 15 erkek goniillii birey dahil
edilerek prospektif olarak gergeklestirildi. Calismanin konusundan habersiz bir
fizyoterapist tarafindan bireylerin demografik bilgileri kaydedildi. Standardizasyonu
saglamak amaciyla alt ekstremite uzunluklari (mezura), normal eklem hareket
acikliklart (gonyometre) Olgiildii. Gogiis kafesi mobilitesi (gogiis ¢evre Olgtimleri),
Tensor Fascia Lata ve kalga fleksor kaslarinin esnekligi (inklinometre), Hamstring kas
mobilitesi (popliteal ag1 testi), Gastrokinemius, Soleus kaslari, servikal bolge
mobilitesi (inklinometre), lumbal bolge mobilitesi (Schober testi), posterior zincir
kaslarmin mobilitesi (parmak-yer mesafesi testi), solunum fonksiyonlari (spirometre),
solunum kas kuvveti (agiz igi basing Ol¢iim cihazi) ve solunum kas enduransi
(threshold direng yiikleme cihazi) degerlendirildi. Ilk degerlendirmelerin ardindan
hamstring kas kisalig1 olan bireyler randomize sekilde tedavi grubu (n=15) ve kontrol
grubu (n=15) olarak ikiye ayrildi. Tedavi grubundaki bireylere bir seanslik miyofasyal
gevsetme teknigi ve sham olarak ultrason, kontrol grubuna ise bir seanslik sadece sham
olarak ultrason ikinci bir fizyoterapist tarafindan uygulandi. Seanslarin ardindan
bireyler tekrar ilk fizyoterapist tarafindan son degerlendirmeye alindi. Verilerin analizi
i¢cin Windows tabanli IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Istatistiksel olarak
anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi. Tedavi grubunun ilk ve son degerlendirmeleri
karsilastinlldiginda axillar ve xiphoid seviye inpirasyon ve gogiis kafesi
mobilitelerinde, posterior zincir kaslarinin mobilitesinde, FEV1, PEF ve %PEF
degerlerinde, solunum kas kuvvetlerinde ve solunum kas enduransinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Kontrol grubunun son degerlendirmelerine
bakildiginda sadece servikal fleksiyon hareketinde ve sag ekstremite gastrokinemius
kasinin mobilitesinde ve solunum kas enduransinda ilk degerlendirmeye gore
istatistiksel olarak anlaml fark gézlendi (p<0,05). Tedavi ve kontrol gruplarmin ilk ve
son degerlendirmeler arasindaki 6l¢tim farklar1 karsilastirildiginda ise subkostal seviye
ekspirasyon ve gogiis kafesi mobilitesi harig¢ tiim gdgiis ¢cevre dl¢iimii, posterior zincir
kas mobilitesi, solunum kas kuvveti parametrelerinde ve solunum kas enduransinda
tedavi grubunun lehine gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Bu
caligmanin sonuglari, miyofasyal gevsetme tekniginin gogiis kafesi mobilitesi,
posterior zincir kaslarinin mobilitesi, solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransini
artirmada etkili bir yontem oldugunu gosterdi.
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THE EFFECT OF MYOFASCIAL RELEASE TECHNIQUE ON THE
POSTERIOR CHAIN MUSCLE MOBILITY, RESPIRATORY FUNCTIONS,
RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH AND ENDURANCE IN SUBJECTS

WITH SHORT HAMSTRING MUSCLE

SUMMARY

The purpose of our study; to investigate the effect of myofascial release technique
applied to individuals with Hamstring muscle shortness on mobility of the posterior
chain muscles, respiratory function, respiratory muscle strength and respiratory muscle
endurance. This study was carried out prospectively between 15 March and 2 April
2018, including 15 female and 15 male volunteers who were educated and working at
Istinye University and whose mean age was 22.93 + 4.46. Demographic information
of individuals was recorded by a physiotherapist who was unaware of the subject of
the study. To provide standardization, lower extremity lengths (metric tape measure)
and normal range of motion (goniometer) were measured. Hamstring muscle mobility
(popliteal angle test), Gastrocinemius, Soleus muscles, cervical region mobility
(inclinometer), lumbar region mobility (Schober testi), Tensor Fascia Lata and hip
flexor muscles flexibility (inclinometer) posterior chain muscles were mobility as a
whole (finger-to-floor distance), respiratory functions (spirometer), respiratory muscle
strength (mouth pressure measurement device) and respiratory muscle endurance
(threshold loading device). Following the initial evaluations, individuals with short
Hamstring muscle were randomly divided into treatment group (n = 15) and control
group (n = 15). A single session of myofascial release technique was applied to the
individuals in the treatment group and a single session ultrasound was used as a sham,
while a single session ultrasound was applied as a sham to individuals in the control
group by a second physiotherapist. Following the sessions, the individuals were again
evaluated by the first physiotherapist. For the analysis of the data, the Windows based
IBM SPSS Statistics 22 program was used. Statistically significant level was accepted
as p<0,05. When the first and last evaluations of the treatment group were compared,
statistically significant differences were found in axillar and xiphoid level inspiration
and chest wall mobility, posterior chain muscle mobility, FEV1, PEF and % PEF,
respiratory muscle strength and respiratory muscle endurance (p<0,05). When the final
evaluations of the control group were examined, there was a statistically significant
difference only in the cervical flexion movement and in the mobilization of the right
extremity gastrocinemius muscle and respiratory muscle endurance according to the
first evaluation (p<0,05). Comparing the measurement differences between treatment
and control groups, there was a statistically significant difference between the groups
in favor of the treatment group in all chest circumference measurements except for
subcostal level expiration and chest wall mobility, posterior chain muscle mobility,
respiratory muscle strength parameters and respiratory muscle endurance. The results
of this study showed that myofascial relaxation technique is an effective technique to
increase the chest wall mobility, posterior chain muscle mobility, respiratory muscle
strength and respiratory muscle endurance.
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1. GIRIS

Esneklik, tek bir eklem veya eklem serileri ve bunlarin ¢evresindeki yumusak
dokularin olabilen en genis hareket sinirina ulasabilmesidir [1,2]. Esnekligi ‘mobilite’
olarak ifade etmek de miimkiindiir [3]. Fiziksel uygunluk parametrelerinden biri olan
esneklik giinlik yasam aktivitelerinin siirdiiriilebilmesi igin gereklidir [4]. Eklem
kapsiilti, tendon, ligament, deri gibi non-kontraktil yapilar ve kaslar tarafindan
limitlenebilir [5].

Esneklik, yas, cinsiyet, aktivite diizeyi, viicut kompozisyonu gibi bir¢ok faktore
baghdir [6]. Bu faktorlerden biri de kassal esnekliktir [7]. Kassal esneklik, kasin
esneyebilirligini ve boyunun uzayabilirligini yansitir [8]. Tek bir kas lifinden, biiyiik
bir fasikiile kadar tiim viicudu saran konnektif doku kassal esnekligi etkileyen pasif bir
elemandir. Ayni zamanda titin, desmin gibi kas yapisindaki proteinler, kasin
pennasyon agist, kas lifi tipi gibi kas dokusuna ait 6zellikler de esneklikle yakindan
iliskilidir [6]. Kassal esnekligin azalmasi bir¢ok kas-iskelet sistemi problemine yol

acarken ayni zamanda kisinin fonksiyonel seviyesini de etkiler [9].

Hamstring kasinin esnekligi giinliik yasamdaki bir¢ok aktivitenin etkili ve verimli
yapilabilmesi i¢in gereklidir [10]. Buna ragmen toplumun genelinde Hamstring kas
kisalig1 yaygin olarak goriilmektedir [11]. Bunun nedeni bu kasin biartikiiler bir postiir
kast olmasina ve devamli olarak kisalma egilimi gostermesine baglanmaktadir [12].

Ayrica sedanter yagam tarzi da Hamstring kasinin kisalmasina zemin hazirlar [11].

Bu durum bir¢ok kas-iskelet sistemi patolojisine sebep olmaktadir [13]. Hamstring
kasinin origosu goz Oniinde bulunduruldugunda, kasin kisalmasi pelvisin posterior
pelvik tilte gitmesine sebep olur [14]. Bunu takiben lumbal lordazda azalma ve torakal
kifozda artis goriiliir. Kifozdaki bu artis gogiis ekspansiyonunu kisitlar. Ayrica
diyaframin uzunlugu ve dolayisiyla gerimi de degisir. Sonu¢ olarak da solunum

fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi olumsuz etkilenir [15,16].

Hamstring kasindaki kisalma sadece ¢evre dokularda degil daha uzak bolgelerde de

cesitli problemlere sebep olabilir [11]. Bu kasin kisaligindan etkilenen uzak dokulara



posterior zincir kaslar1 6rnek verilebilir [17]. Posterior zincir kaslar1 insanin yergekimi
kuvvetine kars1 dik postiiriinii korumasini saglayan ve viicudun arka yiiziinii saran
kaslardan olusmustur [18]. Hamstring kasinin da dahil oldugu bu zincir kaslarindan
birinde meydana gelen gerilim, zincirin geri kalan kaslarinda da gerilime yol agacaktir
[19]. Ciinkii insan viicudu biyolojik bir ‘tensegrity’e gore dizayn edilmistir. Bu
diistinceye gore dokular ayn1 anda hem kompresyon hem de gerilim kuvvetleri altinda
bir biitlin olarak dengededir. Bir dokuda meydana gelen gerilim bu noktadan uzaktaki

baska bir noktada da gerilim olusmasina sebebiyet verir [20].

Hamstring kas esnekligini artirmak i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir [9]. Bu
yontemlerden biri de miyofasyal gevsetme teknigidir [19]. Bu teknik genel olarak kas
ve kasi saran fasyay1 hedef alir. Miyofasyal bileskeye uygulanan uzun durasyonlu ve
diisiik siddetli mekanik kuvvetle, kasta optimal uzunluk, agrida azalma ve
fonksiyonlarda artis elde edilmeye g¢alisilir [21]. Bu teknikte kazanimlar sadece
uygulama yapilan bolgeyle sinirli kalmayip tensegrity sayesinde uzak dokularda da
etkisini gosterir [11,22].

Literatiire bakildiginda Hamstring kas esnekligini artirmak amaciyla uygulanan
miyofasyal gevsetme teknigi ile ilgili c¢alismalar kisithidir. Ayrica literatiir
incelendiginde Hamstring kasina uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin solunum
paternleri lizerine etkisini aragtiran herhangi bir calismaya rastlanmamistir.
Caligmamizin amac1 Hamstring kasina uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin
posterior zincir kaslari, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi

tizerine etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Esneklik

Latince ‘flectere’ kelimesinden tiiretilen esneklik, cansiz ve canli tiim varliklar icin
biikiilebilme 6zelligini tanimlar [6]. Saglik bilimlerinde ise esneklik, bir veya daha ¢ok
eklemin normal eklem hareket agikligin1 ve bu eklem veya eklemleri gegen kaslarin
uzunlugunu belirtir. Bu 6zellik tiim yapiy1 kapsayan genel bir kavram olmayip, her bir
eklem i¢in 6zel olarak degerlendirilir [5,6]. Bir eklemin esnekligi, o ekleme etki eden

kontraktil ve non-kontraktil elemanlara baghdir [5].

2.1.1 Esneklik cesitleri

Esneklik cesitleri, yapilan hareketin sadece genisligine degil, ayn1 zamanda hiz1 ve

yapisina gore de siniflandirilmistir. Baglica esneklik ¢esitleri:

- Statik Esneklik: normal eklem hareket agisinin bir siire korundugu, hizdan bagimsiz
gerceklesen esneklige denir [6,23]. Balerinlerin, yerde otururken bacaklarini iki yana

actig1 spagat hareketi buna 6rnek olarak gosterilebilir [6].

- Dinamik Esneklik: hareketliligin siirekli ve ritmik oldugu, hizli veya normal fiziksel
aktiviteler sirasinda olusan esnekliktir [6,23]. Futbol topuna vururken kalgada
meydana gelen esneklik dinamik esneklige 6rnek verilebilir [6]. Statik esneklik,
eklemin pasif olarak hareket edebilmesini tanimlarken, dinamik esneklik antagonist
kasin kuvvetine baglhidir. Yani statik esnekligi iyi olan bir balerin yerde spagat hareketi
yapabilirken, kalga fleksor kas kuvveti zayif oldugu icin ayakta bacagini 90° bile

kaldiramayabilir. Bu, balerinin dinamik esnekliginin zayif oldugu anlamina gelir [24].

- Balistik Esneklik: Ziplamak, yaylanmak ve sekmek gibi hareketler esnasinda olusan

esneklik cesitidir [6].

- Pasif Esneklik: istemli kas aktivitesi olmaksizin, disaridan uygulanan bir kuvvetle
olusturulan esneklige denir [6,23]. Eklemde meydana gelen bu ag1, bagka bir kisi veya
ekipmanla korunabilecegi gibi, kisinin kendi viicut agirligiyla da devam ettirilebilir

[6]. Ornegin, dizler diiz bir sekilde yerde otururken ayak parmaklarina uzanmak, iist



govdenin agirligiyla alt govdede pasif germe etkisi olusmasini saglar [6,23,25]. Pasif
esneklikte, aktif esneklige gore “hareketlilik rezervi” olarak adlandirilan daha biiyiik

bir eklem hareket genisligi vardir [26].

- Fonksiyonel Esneklik: yavas dinamik esneklik olarak da tanimlanabilir. Balerinlerin
ziplaylp havada bacaklarin1 iki yana ayirmasi dinamik esneklige ornekken, bir
bacagini yavasca belli bir agiya kadar kaldirmasi fonksiyonel esneklige oOrnek

gosterilebilir [6].

2.1.2 Esneklik degerlendirmesi

Yapilan birgok arastirmada yetersiz esnekligin kas-iskelet sistemi problemlerine yol
actig1 gosterilmistir [9,12]. Ayn1 zamanda instabiliteye neden olan asir1 esneklik de
sakatlanmalara yol acabilir. Bu nedenle degerlendirme yapmak rehabilitasyon

programinin diizenlenmesi agisindan biiyiikk 6nem tagimaktadir [5].

Esneklik degerlendirilirken genelde statik pozisyonlar tercih edilir. Ciinkii dinamik

esneklikligin gerektirdigi yiiksek frekansli ve hizli hareketlerin 6l¢iimii zordur [5].

Esneklik degerlendirmesinde iki yontem kullanilir; tek bir eklemde olusan hareketin
olgtildiigii direkt teknik veya birden fazla eklemde meydana gelen birlesik hareketin
ol¢iildiigi (otur-uzan testi, yer-parmak mesafe testi, govde lateral fleksiyon testi vb.)
indirekt teknik [5,27]. Her iki yontemde de 6l¢iim yapilacak olan eklem veya eklemler
yavas¢a hareket ettirilmeli ve hareketin son noktasinda pozisyon 5 sn.
korunabilmelidir. Olgiimler, gozlemsel degerlendirmenin yani sira gonyometre,
mezura, cetvel, fleksiyometre, radyografi, trigonometri veya fotograf kullanilarak da
degerlendirilebilir [5].

2.1.3 Esneklige etki eden faktorler

Esnekligi etkileyen, degistirilebilir ve degistirilemez bircok parametre vardir. Eklem
ve kemiksel yapilardaki kalitsal farkliliklar, kaslarin resiprokal koordinasyonu, kas
viskozitesi, konnektif dokunun elastikiyeti, kas ve eklemlerin 1sis1, ortamin 1sisi,

giinlin saat dilimi, cinsiyet, yas ve viicut kompozisyonu bu parametrelerden sayilir

[5,6].



2.1.3.1 Esneklik ve cinsiyet

Esnekligi etkileyen faktorlerden biri cinsiyettir [28]. Pasif harekete karsi direng
olusturan konnektif doku miktar1 kadinlarda erkeklere gére daha azdir. Bu, kadinlarin
erkeklere gore daha esnek olmalarinin nedeni olarak gosterilmektedir [5]. Ayrica
cinsiyetler arasindaki anatomik ve hormonal farkliliklar da esnekligin neden kadin ve
erkekte degisiklik gosterdigini agiklar [6]. Buna ragmen cinsiyetin esneklige etkisinin
harekete, ekleme, hatta kasa 6zgii oldugunu sdoylemek gerekir [6,24]. Ciinkii yapilan
caligmalarin ¢gogunda kadinlar erkeklere oranla daha esnek olsalar da, torakolumbal
hareketlilik s6z konusu oldugunda, erkeklerdeki hareket acikliginin kadinlara gore
daha fazla oldugu saptanmistir [6]. Marshall ve ark.’nin (1980) yaptig1 bir calismada
da, kiz 6grencilerin Hamstring kas esnekligi erkek 6grencilere oranla daha fazla olsa
da, M. Soleus, kalca addutorleri ve omuz eksternal rotatorlerinin esnekliklerinde

cinsiyetler arasi bir fark bulunamamustir [24].

2.1.3.2 Esneklik ve yas

Esnekligi etkileyen bir diger parametre de yastir [5]. Ornegin uzun oturma
pozisyonunda, dizleri kirmadan ayak parmaklarina dokunabilmek bazi dekatlarda
normal kabul edilirken, bazi dekatlarda anormal sayilabilir [28]. Esneklik, yeni
doganda fazlayken, 6-13 yaslari arasinda azalma gosterir. Arastirmacilara gore,
ergenlik cagina dogru kemik biliylime hizinin kas biiyiime hizin1 gegmesi, eklem
cevresindeki kas-tendon gerginligini artirir. Bu da esnekligin azalmasiyla sonuglanir
[6]. Ayrica bazi arastirmacilara gore, artan kas giicii esnekligi azaltir [5]. Bu donemde
esnekligin azalmasinin bir diger sebebi de ¢ocuklarin okulda giin boyu oturmalaridir.
Uzun siire oturma pozisyonunda kalmak oOzellikle Hamstring kasimi kisaltir ve
esnekligini azaltir [6]. Puberteden 22 yasina kadar tekrar artisa gegen esneklik, Corbin
ve Noble’a gore (1980) 6. ve 7. dekattan sonra keskin bir azalma gosterir [5,29].
Ilerleyen yasla beraber esnekligin tekrar azalmasi elastik liflerin Kkalsifiye olup,
konnektif dokularin su iceriginin azalip, elastikiyetini kaybetmesiyle agiklanmaktadir.
Bununla birlikte molekiiler boyutta kovalent bag oraninin artmasi ve kollojen
kivrimlarimin diizlesmesi de esnekligi azaltir [6,30,31]. Her ne kadar esneklik yasla

beraber azalsa da fiziksel olarak aktif olan bireyler bu azalmay1 en aza indirebilirler

[6].



2.1.3.3 Esneklik ve immobilizasyon

Uzun siire masa basinda ¢aligmak, bilgisayar oyunu oynamak, televizyon seyretmek
gibi fiziksel aktivite seviyesini diisliren gilinliik yasam faaliyetleri esnekligin
azalmasina yol agar. Cilinkii uzun stireli hareketsizlikle beraber dokulardaki hyaluronik
asit %40, kondroidin-4-siilfat ve kondroidin-6-siilfat %30 ve su %4,4 oraninda azalir.
Glikozaminoglikan ve su seviyesindeki bu azalma bag dokusu lifleri arasindaki
mesafeyi daraltarak liflerin birbirine yapismasina sebep olur. Dokularda meydana
gelen bu degisiklikler sonucunda kas, tendon, fasya, ligament ve kapsiilde sertlesme

ve bu yapilarin esneklikliginde azalma meydana gelir [6].

2.1.3.4 Esneklik ve kontraktir

Kontraktiir, esneyebilen, saglikli konnektif dokuyla esneyemeyen fibréz dokunun yer
degistirmesi sonucu olusan, kas ve diger yumusak dokulardaki kisalmalardir.
Kontraktiir, normal eklem hareket acikligini azaltir. Noral ve noral olmayan iki farkl
mekanizma ile gergeklesebilir. Noral kontraktiir, iist motor néron lezyonunun sebep
oldugu spastisiteden kaynaklanir. Spastisite kas katiligin1 artiran ve esnekligi azaltan
bir faktordiir. Noral olmayan kontraktiir ise genellikle ortopedik cerrahi ve
immobilizasyon sonrasinda, yumusak dokunun uzun siireli kisalmis pozisyonda

tutulmasindan dolay1, o uzunluga adaptasyon saglamasiyla gelisir [6].

2.1.3.5 Esneklik ve viicut kompozisyonu

Viicut komposizyonu, kas, yag ve kemik hiicreleri ile diger tiim organik maddeler ve
ekstraseliiler matriksin orantili bir sekilde birlesmesiyle olusur [32]. Viicut yag
yiizdesi, agirlik, viicut yiizey alan1 gibi viicut kompozisyonunu belirleyen parametreler
esnekligi etkiler. DeVries (1962) yaptigi calismada kilo ve yilicut yag yiizdesiyle

esneklik arasinda negatif korelasyon oldugunu bildirmistir [3].

2.1.4 Kassal esneklik

Iskelet kas1, esneklik s6z konusu oldugunda dikkat edilmesi ve degerlendirilmesi
gereken en 6nemli parametrelerden biridir [6]. Ciinkii kaslar, diger yumusak dokular

g6z oniinde bulunduruldugunda esnekligi %41 oraninda etkiler [7].

Kaslarin extabilite (uyarilabilme), kontraktibilite (kasilabilme), iletebilme, viskosite

ve elastisite olmak {izere bes ortak oOzelligi vardir. FElastisite ozelligi kasin



esneyebilirligini tanimlar. Kas, germe kuvveti uygulandiginda uzayabilir ve kuvvet
ortadan kalktiginda istrahat boyuna geri donebilir. Bu, kaslarin ihtiva ettigi ti¢ liften
biri olan elastik liflerin i¢erdigi elastin maddesi sayesinde ger¢eklesir. Esneme, kasin
boyu ve kasa uygulanan yilikle dogru, kasin kesit alamiyla ters orantilidir. Hook
Kanunu’na gore kas, belirli bir noktaya kadar esner. Bir kas, normal sinirlar dahilinde
kendi uzunlugunun 1,6’s1 kadar esneyebilir. Bu sinira kadar esnetilen kas, uygulanan
gerilim ortadan kaldirildiktan sonra eski uzunluguna geri donebilir. Siir gecildikten

sonra ise kasta kopmalar meydana gelecektir [8].

2.1.4.1 Kaslarin esnekligine etki eden faktorler

Iskelet kaslar1, 1-120 mm. uzunlugunda ve 10-100 mikron ¢apinda ‘kas lifi’ ad1 verilen
hiicrelerden olusmustur. Her bir kas lifi endomisyum ad1 verilen bir bag dokusu ile
cevrelenmistir. Fibroblasttan zengin olan bu elastik zar ayn1 zamanda kas lifine
dayaniklilik saglar. Yaklasik 10-50 kas lifi birleserek fasikiilleri olusturur. Fasikiilleri
saran bag dokuya ise perimisyum adi verilmistir. Perimisyum kan damari ve sinir
ihtiva eder. Fasikiiller de bir araya gelerek kasi olustururlar. Kas govdesi, epimisyum
denen bir zarla ortiillidir [3,8]. Bu zar ¢evreledigi kasin diger kaslardan ayrilmasini
saglar [33]. Kasin tiim yiizeyini ¢evreleyen konnektif dokuya ise fasya adi verilir [8]
[33]. Viicut yapilarini koruyan fasya ayni zamanda bu yapilari tniteler halinde
birbirine baglar [34]. Tim bu zarlar kemige dogru yaklastikca birleserek kasi kemige
baglayan tendona doniisiir [8,33] (Sekil 2.1). Tendonlar kas esnekligini belirleyen
mekanik komponentlerin en 6nemli pasif elemanlaridir ve harekete kars1 olusturulan
direncin %10’unu meydana getirirler [6]. Elastik liflerden olusan endomisyum,
epimisyum, perimisyum ve fasya, iskelet kasinin pasif veya dinlenim geriliminden

sorumlu elastik komponent 6zelligi tasir [6].

Kas liflerinin yap1 ve islev bakimindan en kii¢iik birimine miyoflament ad1 verilir [8].
Yedi miyoflament birimi birleserek bir kas lifini olusturur [35]. Miyoflamentler ise
birbirlerine seri olarak bagli yaklasik 2 mikron uzunlugundaki sarkomerlerden
meydana gelir [35,36]. Sarkomer {initeleri, Z plaklar1 adi verilen zig zag seklindeki
proteinlerle birbirinden ayrilir [6,36]. Mikroskop altinda bir c¢izgili kas lifi
incelendiginde birbirini takip eden aydmlik ve karanlik ¢izgiler goriiliir. Bunlardan
kalin olan ¢izgi miyosin, ince olan ise aktin iplikleridir. Miyosinler, iki Z plaginin

arasinda kalirken, aktinler bir Z plag: tarafindan ikiye boliintirler (Sekil 2.2). Kas



kasilmasi, aktin ve miyosin ipliklerinin birbirleri izerinde kaymasi ile gergeklesir [36].
Aktin ipligine bir kuvvet uygulandiginda ise aktin ve miyosin arasindaki boslugun

azalmasiyla birlikte Z plagiin lateralindeki bosluk da artmaya baglar. Boylece kasta

seri olarak uzama saglanmis olur [6].

Epimisyum
Iskelet kasi

Sekil 2.1 : Kas, kas lifi ve zarlar [37].

Sarkomerin titin adi verilen bir proteinden olusan ayri bir iplik sistemi daha vardir
(Sekil 2.2). Titin’in bir ucu sarkomerin ortasinda bulunan, kalinlasmis miyosin
ipliklerinden olusmus M ¢izgisine, diger ucu Z plagina baghdir [36]. Aktin ve miyozin
ipliklerini stabilize eden bir iskelet gérevindedir [38].

Myosin (thick filament) M line Titin
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Actin (thin filament) Z disk

Sekil 2.2 : Aktin, miyosin ve titin iplikleri [38].

Titin, filamentdz yapis1 sayesinde cok esnektir ve kassal esnekligin en Onemli
kaynagidir [6,36,38] . Kasin uzamaya kars1 gosterdigi direnci belirler. Iskelet

kaslarinda normal boyunun 10 kati kadar uzayabilen titin molekiilii, kasin pasif



esnekliginden sorumlu olmanin yani sira kasilmanin hizini belirlemede de rol oynar.
Titin’e bu esneklik o6zelligini proline, glutamate, valine ve lysin aminoasitleri
kazandirir [36]. Kas ¢ok gii¢lii bir gerilim altindayken titin’in internal yapisinda
acilmalar gozlenir [6,36]. Kas ne kadar ani gerilirse, sok emici bu tip eylemler de o

derece ani ve kaba olur [36].

Titin {iizerinde bulunan kalsiyum baglanma noktalar1 kasin kasilma-gevseme
dongiisiinde islev goriir. Dinlenim durumundaki kasin gerginligini saglar. Gerilim
arttikca kasin boyu da artar ve gerilim ortadan kalktiginda titin sayesinde sarkomer

dinlenim durumundaki boyuna geri doner [6].

Kassal esneklikte rol alan bir diger protein de desmin’dir. Z plaklar1 arasinda

longitudinal uzanan desmin, sarkomer gerildikge uzar [6].

Insan viicudundaki iskelet kas lifleri igerdigi enzimatik aktiviteler ve proteinlerin
molekiiler 6zelliklerine gore temelde 2’ye ayrilir; yavas kasilan lifler (Tip 1) ve hizh
kasilan lifler (Tip 2) [38,39]. Hizl1 kasilan liflerin de Tip 2a (oksidatif-glikolitik) ve
Tip 2b (glikolitik) olmak tizere iki tipi vardir [36,39]. Tiim bu kas lifleri farkli
oranlarda da olsa biitiin iskelet kaslarinin i¢inde mevcuttur. Hamstring kaslar1 gibi kisa
stirede gabuk reaksiyon gosteren ve ¢oklu eklem kat eden kaslarda hizli kasilan Tip 2
lif oran1 fazlayken, M. Soleus gibi viicudun dik durmasina yardime1 olan, uzun siireli
yavasg kontraksiyon gerektiren kaslarda Tip 1 kas lifi daha yogundur [6,36,38,39]. Kas
liflerinin birbirlerine déniisme 6zelligi vardir. Ornegin Tip 2b kas lifi iceren bir kas
dayaniklilik gerektiren bir aktivitede uzun siire kullanilirsa bu lifler Tip 2a liflere
doniisebilirler [40]. Tip 1, Tip 2a ve Tip 2b kas liflerinin farklar1 Sekil 2.3’te verilmistir
[37].

) Lif Tipi Yavas Kasilan Hizli Kasilan Hizli Kasilan Lifler

Ozellikler Lifler (Tip 1) Lifler (Tip 2a) (Tip 2b)

Mitokondri Sayisi Cok Cok Az

Kapiller Ag1 Cok Cok Az

Lif Cap1 Kiiciik Orta Genis

Motor Birim Boyutu Kiigiik Orta Genis

Miyoglobin Igerigi Yiiksek (Kirmiz1) | Yiiksek (Kirmizi) Diisiik (Beyaz)

Glikojen Igerigi Diistik Orta Yiiksek

ATP Kaynag! - Oksidatif Oksidatit 1 A aerobik Glikoliz
osforilasyon Fosforilasyon

© portik Enzim Diisiik Orta Yitksek

Yorulma Diizeyi Yavas Orta Cabuk

Sekil 2.3 : Kas lifi tipleri ve 6zellikleri [37].




Kas liflerini ayiran bir diger 6zellik de kollajen igerikleridir [6]. Kollajen, fibroblastlar
tarafindan tretilen ve her dokuda bulunan fibréz bir proteindir. Dokunun sertlik-
yumusakligini ayarlar ve gerilime dayanikliligini saglar. Esnek olmayan kollajen lifler,
¢cekme gibi mekanik streslere kars1 direng gosterirler ve uzamazlar. Buna karsin egilip
biikiilebilirler [8]. Yavas kasilan kas lifleri hizli kasilan liflere gore daha fazla kollajen
icerirler. Ayrica ¢aprazlagan kollajen baglar1 da daha yaygindir. Bu, yavas kasilan kas

liflerinin daha sert yapida olmasini saglar [6].

Kas mimarisi, kas-tendon ckseni ve kas liflerinin uzanma yonii ile olusan kuvvet
cizgisi arasindaki pennasyon acisini ifade eder. Bu mimari, fusiform, unipennat,
bipennat, multipennat olmak iizere dorde ayrilir. Her bir gram kasdaki pasif gerilim
kas lifinin pennasyon acist ile iligkilidir. Farelerle yapilan bir deneyde, M. Soleus gibi
daha paralel uzanan kaslarin M. Gastrokinemius gibi pennasyon agist biiyiik olan

kaslardan daha fazla pasif gerilim olusturdugu goriilmistiir [6].

Kaslar, antagonistlerinin dengeli ¢ekisiyle yapisal bir homeostazis igindedirler.
Hipertonus veya kas giicslizliigli gibi bircok nedenden dolayr kassal imbalans
olusabilir. Yavas kasilan postiiral antigravite kaslar1 kisalma, hizl1 kasilan fazik kaslar
ise zayiflama egilimindedir. Kaslar arasindaki dengenin bozulmasi normal eklem

hareket agikligini etkileyebilir [6].

2.2 Hamstring Kaslari

Hamstringler, uylugun arka yiizeyinde, lateralde bulunan M. Biceps Femoris ve
medialde bulunan M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus olarak adlandirilan {i¢

ayr1 kastan olusan bir kas grubudur [41].

2.2.1 Hamstring kaslarinin anatomisi

M. Biceps Femoris’in kisa basi hari¢ her ii¢ kas da tuber ischiadicum’dan baslar. M.
Biceps Femoris’in kisa basinin baslangic noktas: ise femurun arka yiiziinde bulunan
linea asperanin lateralidir. M. Biceps Femoris’in her iki basi da caput fibulae’da
sonlanirken, M. Semimembranosus tibianin medial kondiline, medial kollateral baga
ve meniskiislere yapisir. M. Semitendinosus ise M. Grasilis ve M. Sartorius’un
tendonlar1 ile birlesip pes anserinusu olusturarak tibianin proksimal medial yiiziine
yapisir [14,42] (Sekil 2.4). M. Biceps Femoris’in kisa basi hari¢ tiim Hamstringler

siyatik sinirin bir dali olan N. Tibialis tarafindan innerve edilir. M. Biceps Femoris’in
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kisa bagini ise yine siyatik sinirin bir dali olan N. Peroneus communis tarafindan

uyarilir [34].

Tuber ischiadicum

M.quadratus femoris
M.adductor magnus

M.biceps femoris'in caput
longum'u

M.adductor magnus'un
hamstring bolimi
M.semitendinosus

M.semimembranosus

M.biceps femoris'in caput
breves'i

Diz eklemi etrafindaki kapsile
tutunan m.semimembranosus
kismi

Tibia'nin 6n ylzindeki pes
anserinus'un tutunma yerleri

Sekil 2.4 : Hamstring kaslari [42].

Hamstring kaslarinim ti¢ii de kalgaya ekstansiyon ve dize fleksiyon hareketi yaptirir.
Ayrica M. Biceps Femoris kalca ve diz eklemine dis rotasyon yaptirirken, M.
Semitendinosus ile M. Semimembranosus kal¢a ve diz eklemine i¢ rotasyon hareketi
yaptirir [34]. Aynm1 zamanda Hamstring kaslar1 pelvise sabit femur basi tizerinde

posterior yonde rotasyon yaptirarak posterior pelvik tilti saglar [14].

2.2.2 Hamstring kasinin biyomekanigi

Govde fleksiyonu, giinliikk yagsamda gergeklestirdigimiz birgok aktivite i¢in gerekli
olan bir harekettir. Bu hareket esnasinda yer degistiren agirlik merkezinin olusturdugu
Kuvveti primer olarak karsilayan kas Hamstringler’dir. Clinkii Hamstring kas1 pelvis
ve govdenin femur lizerindeki hareketlerini kontrol eder. Govde fleksiyonunun ilk
derecelerinde M. Gluteus Maximus ve Hamstringler beraber calisirken, agirlik
merkezinin kal¢a eklem merkezini gegmesiyle M. Gluteus Maximus ¢ekis agisini

kaybeder ve etkinligi azalir. Bu sirada Hamstringlerin origosu olan tuber ischiadicum
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superior ve posterior yonde yer degistirerek Hamstring kasinin kuvvet kolunu uzatir.
Ayrica Hamstringlerin non-kontraktil yapilarinda olusan gerginlik de gdvdenin

tutulmasina yardimci olur [14].

Diz eklemini gecen Hamstring kaslar1 dize fleksiyon ve rotasyon hareketleri
yaptirabildigi i¢in fleksor-rotator grup kaslarindan sayilir. Hamstring kaslari, diz
yaklasik 70-90° fleksiyondayken dizin rotasyon hareketini gerceklestirir. M. Biceps
femoris’in uzun bas1 diz ekleminde eksternal rotasyona sebep olurken, M.
Semimembranasus ve M. Semitendinosus internal rotasyonu saglar. Diz eklemi
fleksiyondan ekstansiyona geldikge rotasyon hareketinin pivot noktasi dizden kalga
eklemine dogru kayar. Buna ek olarak diz eklemi tam ekstansiyondayken mekanik
olarak kilitlenmistir ve ligamentlerin ¢ogu gergin durumdadir. Ayni zamanda diz
ekstansiyon pozisyonuna geldikge Hamstring kaslar1 diz ekleminde rotasyon hareketi
icin gereken ¢ekis agisini kaybeder. Tiim bunlarin sonucunda diz ekstansiyondayken
rotasyon hareketleri anlamli olarak azalir [14,34]. Alt ekstremitenin yiik tasidigi
durumlarda diz fleksiyondayken yapilan internal ve eksternal rotasyon, basketbol ve

futbol gibi oyunlarda hareketin yoniinii degistirmeyi saglar [34].

2.2.3 Hamstring kasinin esnekligi

Kas esnekligi; merdiven ¢ikmak, kiyafet giyinmek, yikanmak gibi giinliik yasamda
gerceklestirdigimiz pek ¢ok aktivitenin yapilabilmesinde 6nemli bir yere sahip olan
saglikla iliskili fiziksel uygunluk parametrelerinden biridir [4,43,44]. Kas esnekligi,
Diinya Saglik Orgiitii’niin “tam bir iyilik hali” olarak belirttigi sagligin korunmas i¢in

de gereklidir [45].

Alt ekstremitede en ¢ok kisalma egilimi gosteren kaslardan biri olan Hamstring kasinin
esnekligi, temel hareketlerin etkinlik ve verimliligi agisindan 6nemli bir role sahiptir
[10,46]. Hamstring kas kisaligi, sedanter bireylerden sporculara kadar tiim
popiilasyonda goriilebilen yaygin bir sorundur [47,48]. Bu kisalmalar kasin, ¢ok eklem
kat eden yapisi, tonik postiirel karakteri ve siirekli irettigi ¢ekme kuvvetinin

miktarindan kaynaklanmaktadir [12].

Hamstring kas kisalig, alt ekstremite yaralanmalarinin neredeyse {igte birinin kaynagi
olarak gosterilmektedir [49]. Ayrica bozulmus lumbo-pelvik ritim, bel agrisi, kas
yirtiklari, tendinopatiler, plantar fasiit, patellofemoral agri sendromu, kassal imbalans

gibi kas iskelet sistemi problemlerinin yani sira performansta da azalmaya sebep
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olmaktadir [12,50,51]. Tiim bunlardan dolayr Hamstring kas kisalig1 fizyoterapide

onemli bir yere sahiptir [12].

2.4 Hamstring Kasi ve Posterior Zincir Kaslari

Posterior zincir terminolojisini ilk olarak 1947 yilinda Mezieres kullanmistir. Bu
kaslar1 “¢ok kisa ve ¢cok kuvvetli kaslar” olarak tanimlamistir. Hala da posterior zincir
kaslar1 ¢cok kisa (yeterli esnekligin eksikligi) olarak tarif edilse de cok kuvvetli oldugu

konusunda tartismalar mevcuttur [52].

Posterior zincir kaslari, ayakta dik durus pozisyonunun siirdiiriilmesi i¢in yer¢ekimine
kars1 sinerjik ¢alisan kaslardan olusur [18]. Topuktan boyuna kadar uzanan bu zincir,
omurgay1 ve periferik eklemlerin arka yiizlerini destekleyerek viicudun fetal pozisyona
(tam fleksiyon) gitmesini onler [20,52]. Bu kaslar, Erector spina, Gluteus Maximus,
Hamstring, Gastrokinemius, Soleus ve ayak intrinsik kaslarindan olusur [53] (Sekil

2.5).

A’

ANS NS

’ Erector

Multifidus =—————

; spinae
4
1 .
-
Gluteus N Adduct
maximus o | uctor
magnus

Hamstrings

il
M
Gastrocnemius —— & . ( /
. — Soleus
i

Sekil 2.5 : Posterior zincir kaslari [54].

Posterior zincir kaslarindan biri kisaldig1 zaman zincirin geri kalan kaslar1 da bundan
etkilenir ve kisalir. Myers (2009) bunu ‘Yiizeyel Ark Hat’ adim1 verdigi bir sistemle

aciklar. Buna gore yiizeyel arka hat kaslar1 dura materden ¢ikan tek bir sinir sistemi
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araciligiyla birbirleriyle iliski icerisindedir [20]. Ornegin Hamstring kaslari;
Gastrokinemius, Gluteus maximus gibi geri kalan posterior zincir kaslari ile bir ahenk
icinde ¢alisir. Eger Hamstring kasinda bir gerginlik varsa neredeyse her zaman bel ve

omuz kaslarinda da gerginlik goriliir [17].

2.5 Solunum Parametreleri

2.5.1 Solunum fonksiyonlar1

Solunum, atmosferdeki oksijenin kan damarlar1 araciligiyla hiicrelere tasinip,
mitokondride metabolizmaya katildiktan sonra olusan karbondioksitin yine kan
damarlan ile akcigerlere tasinip oradan tekrar atmosfere verilmesi siirecidir. Bu
dongiiniin devamliligi solunumla iligkili iist merkezler, kardiyovaskiiler sistem,
solunum kaslari, hava yollar1 ve alveollerin fonksiyonelligine baglidir. Bu déngiiniin
herhangi bir kisminin labaratuvar ortaminda arastirilmasi ise solunum fonksiyon
testleri ile miimkiindiir [55]. Solunum fonksiyon testleri arasinda en sik kullanilan

Olctim spirometridir. Spirometrik testlerin endikasyonlart;

- Hastanin solunumla ilgili sikayetlerini, muayene bulgularin1 ve laboratuvar
verilerini degerlendirmek,

- Hastaligin seyrini ve solunum fonksiyonlari tizerine etkisini incelemek,

- Respiratuvar hastalik gelisimi agisindan risk altindaki bireyleri belirlemek,

- Operasyon oncesi risk durumunu belirlemek,

- Tedavi programi ¢izilmeden 6nce genel saglik durumunu saptamak,

- Tedavi programinin etkinligini tayin etmek,

- Kullanilan ilaglarin solunum sistemi tizerine yan etkilerini belirlemek,

- Sigorta, tazminat ve hukuki amagli incelemeler yapmak,

- Klinik ve epidemiyolojik arastirmalar yapmak,

- Referans degerler belirlemek seklinde siralanabilir [56].

Spirometrik testlerin tek kontraendikasyonu son 1 ay i¢inde gecirilmis akut miyokart

infarktiisiidiir. Bunun yan1 sira kontrol altina alinamamis hipertansiyon, serebral

anevrizma ve/veya aort anevrizmasi, yakin tarihli torakal ve/veya abdominal cerrahi

Oykiisli bulunan hastalarda spirometrik testler yapilirken dikkatli olunmalidur.

Dinamik spirometrik dl¢iimlerde elde edilen Akim-Voliim Halkas1 degerlendirmenin

temelini olusturur. Bu halka, testin kabul edilebilirligini ve solunum sisteminin
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elastikiyet ve mekanigini nitelik yoniinden inceleyebilme olanagi saglar [57]. Halkay1
olusturan diizlemlerden apsis akciger voliimlerini ve ordinat akimlart gosterir (Sekil
2.6) [56]. Ayrica apsisin iizerinde kalan egri ekspirasyonu, altinda kalan egri ise
inspirasyonu ifade eder. Inspirasyon egrisi daha simetrikken ekspirasyon egrisi 6nce
hizla pik yapip sonra azalarak devam eder. Ekspirasyon egrisindeki bu pik ekspiratuvar
kaslarin kontraksiyonu, intratorasik havayollarinin ¢api ve iist merkezlerin uyarisindan
etkilenir. Egrinin geri kalan kismindaki yavas azalma ise havayollarinin direncinden

ve elastik recoilden kaynaklanir [57].

v - F _EE

F
(It/sn) FEF 75

FEF 25
{FEV 1
RV
TLC
N FRC
.
¢ ! Vi)
| KR li ERV
| ————————— i
I
wls FvC t(sn)

Sekil 2.6 : Akciger voliimleri ve akimlari [56].

Vr: Istirahat halinde almip verilen hava hacmi

FRC: Istirahat diizeyindeki ekspirasyonun ardindan akcigerde bulunan hava hacmi

TLC: Azami inspirasyondan sonra akcigerde var olan hava hacmi

IRV: Istrahat halindeki inspirasyon seviyesinden maksimum inspirasyon seviyesine kadar almabilen
hava hacmi

ERV: istrahat halindeki ekspirasyondan itibaren maksimum bir ekspirasyon ile atilabilen hava
hacmi

RV: Maksimal bir ekspirasyondan sonra, akcigerin iginde kalan ve kollaps1 6nleyen hava hacmi [55].

Solunum sistemi g6z Oniinde bulunduruldugunda spirometre ile Olgiilebilen
ekspiratuvar akimlar, hastaligin tayini ve seyrinin takibi agisindan énemli bir yere
sahiptir [56,58]. Spirometrik testlerde kisinin total akciger kapasitesine kadar derin bir
nefes almasiin ardindan yaptig1 olabildigince hizli, kuvvetli ve en az 6 sn. siiren

ekspirasyonla disar1 ¢ikarttigi hava hacmine Zorlu Vital Kapasite- Forced Vital
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Capacity (FVC) denir [58]. FVC, hava akim hizlarinin Slgiilmesinde ¢ogunlukla

kullanilan bir manevradir [56].

FVC manevrasi ile ekspire edilen havanin ilk saniyesinde ¢ikan hava hacmi ise FEV1
(Forced Expiratory Volume in one second) olarak adlandirilir. Saglikl kisilerde vital
kapasitenin %70-80’lik kism1 bu birinci saniyede disari atilir. Birimi litre veya mililitre
cinsinden yazilmasina ragmen bir voliim degil akim parametresidir. Biiyiik havayolu
dinamigi hakkinda bilgi veren bu parametre normalde her sene yaklasik 30 ml (sigara
kullananlarda 1,5-3 kat) azalir. FEV1, obstriiktif hastaliklarda havayollarindaki
daralmaya ve restriktif hastaliklarda FVC’nin azalmasina bagli olarak normalden daha
diistik olgtliir [56]. Kisideki patolojinin obstriiksiyondan mi1 yoksa restriksiyondan m1
kaynaklandigini tayin etmek icin ise FEV1/FVC oranina (Tiffeneau orani) bakilir.
Normalde %70-80 olan bu deger obstriiksiyonda %70’den daha azken restriksiyonda
normal sinirlar igerisinde kalir. lerleyen yasla beraber FEV1’deki azalma FVC’ye
oranla daha fazla oldugu i¢in FEV1/FVC oran1 (>70 yas; tiffencau orani: %65) da
azalir. Ayrica hem obstriiksiyon hem de restriksiyonun birlikte goriildiigii miks tip

patolojilerde tiffeneau oraninin yani sira akciger voliimleri de degerlendirilmelidir

[56].

Zorlu vital kapasitenin efora bagli olmayan ilk 1/4 ve son 1/4’liikk kism1 arasinda kalan
ortalama akim hizina Maksimum Ekspirasyonun Orta Akim Hizi-Forced Expiratory
Mid Flow (FEF2s5.75%) denir. Kiigiik hava yollarinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Obstriiksiyonun erken donemlerinde FEV1 ve FVC normal degerlerindeyken FEF2s.

75% azalir [56].

Tepe akim hizi-Peak Expiratory Flow (PEF); biiylik hava yollarinda havanin akis
hizin1 yansitir [15]. PEF degeri hastanin torasik ve abdominal kas kuvvetine,
kooperasyonuna, sergiledigi efora ve akciger volimlerine baglidir [15,56]. Santral
havayollarinin ¢ap1 ve ekspiratuvar kas gilicii hakkinda bilgi verir [56]. Normal
degerleri 300-600 L/dk arasindadir [59]. Sabah saatlerinde PEF daha diisiik ol¢iiliir
[56].

2.5.2 Solunum kas kuvveti

Inspirasyon ve ekspirasyonu saglayan kaslara solunum kaslar1 denir. Inspirasyonun

%60’1 diyafram tarafindan yapilirken, sakin ekspirasyon pasif sekilde gergeklestirilir.
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Zorlu ekspirasyonda ise karin kaslart ve diger ekspiratuvar kaslar soluk vermeye

yardimci olmak i¢in kasilirlar [60].

Solunum kas kuvveti, néromiiskiiler hastaliklar, primer akciger parankimi ve
havayollar1 patolojilerinde degerlendirilmesi gereken bir parametredir. Solunum kas
kuvvetini 6lgmek i¢in birgok yontem bulunmaktadir. Bu yontemler temelde iki baglik

altinda degerlendirilebilir; istemli testler ve istemli olmayan testler (Sekil 2.7) [61].

[ SOLUNUM KAS KUVVET TESTLERI J

Istemli Testler Istemli Olmayan
Testler

r Inspiratuvar Kas Ekspiratuvar Kas ( Inspiratuvar Kas r Ekspiratuvar Kas J
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Sekil 2.7 : Solunum kas kuvvet testleri [61].

Solunum kas kuvvetsizligi siiphesi olan hastalarda en sik kullanilan test Maksimal
Inspiratuvar Basmgtir- Maximum Inspiratory Pressure (MIP veya PImax) [60,61].
MIP degeri maksimum istemli inspirasyon manevrasi esnasinda inspiratuvar solunum
kaslar1 ile akciger ve gdgiis duvarindaki elastik recoilin olusturdugu iist solunum
yollarindaki basincin dlgiilmesiyle belirlenir. Solunum kas kuvvetindeki azalma heniiz
akciger voliimlerinde bir degisiklik olmadan MIP ile daha erkenden tespit edilebilir.
MIP 6l¢limlerinde en diisiik referans degerler kadinlar i¢in 60 cmH20 ve erkekler i¢in

80 cmH0 kabul edilir [61].
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Ekspiratuvar kas kuvvetini O6lgmek i¢in en sik kullanilan test ise Maksimal
Ekspiratuvar Basingtir- Maximum Expiratory Pressure (MEP). TLC veya FRC
seviyesinden Ol¢lim yapilabilir. Eksiratuvar kas kuvveti ile akciger voliimleri arasinda
direkt bir iliski oldugu i¢in TLC seviyesindeki ol¢timler FRC seviyesindekinden daha
yiiksek bulunur. Normal MEP degerlerinin alt sinir1 kadinlarda 120 cmH>O, erkeklerde
150 cmH20 olarak belirlenmistir [61]. MEP klinikte 6ksiirme kuvvetini belirlemek
i¢cin de kullanilir. MEP degerinin 60 cmH20’dan diisiik olmas1 kotii 6ksiirme giiciinii

ve havayolu hijyenini saglamadaki zorlugu gosterir [60].

2.5.3 Solunum kas enduransi

Endurans, bir kasin belirli bir zaman araliginda goérevini devam ettirebilme
yetenegidir. Bu, bir kasin veya kas grubunun yorgunluga karst direnciyle alakali
biitiinlesmis ve karmasik bir 6zelligidir. Solunum kas enduransi ise genellikle dakika
ventilasyon seviyesini veya belli bir inspiratuvar ya da ekspiratuvar basing diizeyini

devam ettirebilme kabiliyeti olarak tanimlanir [62].

Solunum kaslarmin fonksiyonelliginden bahsederken sadece kas kuvveti degil
solunum kas enduranst da hesaba katilmalidir. Ciinkii insanin hayati boyunca
gerceklestirdigi glinliik yasam aktiviteleri esnasinda inspiratuvar kaslar submaksimal
diizeyde kasilirlar. Bu nedenle solunum kas enduransinin degerlendirilmesi kas
kuvvetinin degerlendirilmesine goére fonksiyonel anlamda daha biiylik O6nem

tasimaktadir [63].

Solunum kas enduransini degerlendirmek i¢in herkes tarafindan kabul gérmiis bir
yontem mevcut degildir [63]. Olgiim igin kullanilan testler ventilatuar endurans
testleri, eksternal yiik ile yapilan endurans testleri ve diyafragma endurans testleri
olmak {izere ana basgliklara ayrilabilir [62]. Bunlardan en sik kullanilanlart maksimal
stirdiirtilebilir istemli ventilasyon (maximum sustainable voluntary ventilation)

(MSVV), sabit esit yiikii testi ve artan esik yiikii testidir [64].

2.5.3.1 Ventilatuvar endurans testleri

Ventilatuar endurans testinde amag, genellikle maksimum istemli ventilasyonun
(maximum voluntary ventilation) (MVV) 12 saniyelik bir boliimii olarak ifade edilen
maksimum siirdiiriilebilir ventilasyonu (maximum sustainable ventilation) (MSV)
tanimlamaktir. Bunun igin MVV’nin %60-80’lik kismi1 kullanilir [62]. MSV’nin elde
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edilebilmesi i¢in iki farkli teknik kullanilabilir; maksimum efor teknigi ve maksimum

artimli teknik [62].

Maksimum efor teknigi, kisinin bir spirometre veya osiloskoptan gorsel feedback
alarak, MVV’un yaklasik %70-90’1m1 hedeflemesini gerektiren bir ydntemdir.
Baslangic hedef ventilasyonunu belirlemek icin 1-2 kisa deneme yapilmasi
gerekebilir. Test baslangicinda ilk 2-5 dakika boyunca hedef ventilasyon, kisinin
maksimum cabasindan daha diisiik diizeye ayarlanir. Daha sonraki 8 dakika boyunca
kisi maksimum ¢aba gdstermesi i¢in tesfik edilir. Teknigin son dakikasinda ulasilan

ortalama ventilasyon, MSV igin sonug olarak kaydedilir [62].

Maksimum artimli teknik ise MSV’u belirlemede daha yeni bir prosediirdiir. Bu
teknikte baslangi¢ ventilasyonu MVV’nin %20’si olacak sekilde hedeflenir ve her 3
dakikalik periyotta hedef ventilasyon %10 artirilir. En yiliksek hedef ventilasyona
ulasildiginda, son dakikadaki son 10 nefes MSV olarak hesaplanir. Bu teknikle 6l¢iilen

MSYV degerleri geleneksel yontemlerle elde edilen verilerle benzer sonuglar verir [62].

MSV'un solunum kas enduransinin bir gostergesi olarak 6lgiilmesinin birgok avantaji
vardir. Bunlardan en 6nemlisi, egzersiz sirasinda yapilan ise benzer bir manevra
olmasidir. Bu nedenle, fonksiyonla iliskili klinige uygun veri saglar. Bir diger avantaj
ise hem inspiratuvar hem de ekspiratuar kas dayanikliligi hakkinda bilgi vermesidir.
Cunkii saglikli bireylerde MSV manevralarindan sonra hem inspiratuar hem de
ekspiratuar fonksiyonlardada azalmalar oldugu gériilmektedir. Tiim bunlara ek olarak,

maksimum ventilator manevralari diyafram yorgunlugunu da gosterir [62].

2.5.3.2 Eksternal yiik ile yapilan egzersiz testleri

Solunum kas enduransini 6lgmek i¢in kullanilan bir diger test de eksternal yiik ile
yapilan egzersiz testleridir. Hava yolu acikhigma eksternal mekanik yiik
uygulandiginda, solunum kaslar1 bu yiikiin i¢ direncini karsilayabilmek i¢in ek bir

basing olusturmalidir. Bu eksternal yiik birkac¢ sekilde olabilir;

- Akim direngli yiik: Kaslarin ihtiyaci olan basincin direng karsisindaki akim oranina

bagl oldugu yiiklerdir.

- Elastik yiik: Kaslarin ihtiyaci olan basinCin akciger hacmine bagli oldugu yiiklerdir.
Tidal voliim ne kadar yiiksek olursa, gereken basing da o kadar yiiksek olur. Bu tiir
yiikler akistan bagimsizdir.
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- Esik (threshold) yiik: Akim meydana gelmesine izin veren bir valfi agmak igin
Olgiilebilir bir basmcin gerekli oldugu yiiklerdir. Bu nedenle, solunum kaslarinin
ihtiya¢ duydugu basing hem hacimden hem de akistan bagimsizdir ve nispeten sabittir.

Threshold yiikler, izotonik kontraksiyonlara benzer kasilmalarla sonuglanir.

- Izo-akim yiik: akim hizinin sabit tutuldugu ve akima karsi olusturulan basincin
Olgiilebildigi ytliklerdir. Bu yiik, ekstremitelerdeki hareket hizinin sabit tutuldugu

izokinetik kasilmalara benzer [62].

Eksternal yiik ile yapilan testlerin bir¢ok avantaji vardir. Bunlardan biri test sirasinda
ilgili degiskenleri kontrol etmenin ¢ok daha kolay olmasidir. Ayrica diyafram veya

interkostal kaslara 6zgii testler tasarlamak bile miimkiindiir [62].

Enduransi1 eksternal yiik ile belirlemek i¢in bir¢ok teknik gelistirilmistir. Bunlar;
maksimum siirdiiriilebilir esik yiikii testi, artan esik yiikii testi, tekrarli maksimum
inspiratuvar basing testi ve maksimum siirdiiriilebilir izoakim olarak sayilabilir. Bu

tekniklerden en sik kullanilanlar esik yiikii testleridir [62].

Maksimum siirdiiriilebilir esik yiikii testine MIP Olciilerek baslanir. MIP degerinin
%60’1na esit bir yiikte hastanin solunumunu siirdiirmesi istenir. 10 dakikadan daha
kisa siirede test bitirilirse bozulmus solunum kas enduransindan bahsedilir [64]. Bu
test tek bir Ol¢iimle solunum kas enduransini degerlendirmeye olanak saglar. Ucuz,
non-invaziv bir tesstir ve nispeten daha iyi tolere edilebilir. Testin uygulanabilmesi
icin ¢ok fazla egitim ve koordinasyona ihtiya¢ yoktur. Solunum mekaniklerinden
nispeten bagimsizdir fakat solunum paterninden etkilenir [62]. Inspirasyon siiresinin
toplam solunum siiresine orani ne kadar fazlaysa yorgunluk da o kadar hizh
goriilecektir [64]. Arastirmacilar, 6grenme etkisinin test sonuglarinda %46’lik artisa
sebep oldugunu bildirmislerdir [65]. Test igin normatif degerler bulunmamaktadir

[62].

Artan esik yiikiinde solunum kas endurans testinde kisilerden artan ispiratuvar ytiklere
karst solunumlarini devam ettirmeleri beklenir [64]. Teste MIP’in yaklasik %30-
40’1indaki bir yiik ile baglanir ve bu yiik her 2 dakikada bir %5-10 artirilir [62,64].
Kisilerin 2 dakika boyunca dayanabildigi en yiiksek basinca maksimum esik basinci
denir. Bu basing genellikle MIP’in %75-80’1ne tekabiil etmekle birlikte bu oran yasla
beraber degisir. Ogrenme etkisinin test sonuclarma olan etkisini en aza indirmek i¢in

test 2-3 defa tekrar edilmelidir [64].
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Tekrarli maksimum inspiratuvar basing testlerinde ise kisiden 10 saniye kontraksiyon
ve 5 saniye dinlenme (gorev dongiisii=0,67) periyotlarindan olusan 18 tekrarli
maksimum inspirasyon manevrasi yapmasi istenir. 12 saglikli goniillii ile yapilan bir
caligmada 0,67 gorev dongiisiinde yapilan testte 18. tekrar sonrasindaki deger MIP’in
%87 + 3’1 olarak bulunmustur. Bu test akciger ve gogiis duvart mekaniklerinden
tamamen bagimsizdir ve bdylece solunum kas enduransinin izole olarak
degerlendirilmesine imkan saglar. Uygulanmas: kolay olan bu test pulmoner
hastaliklarin etkilerine hassastir. Solunum kaslarinin aerobik kapasitesinden ¢ok
anaerobik kapasiteyi yansittigr diisiiniilmektedir. Ayrica 18 kasilimda siirdiiriilebilir
bir basing seviyesinin tamamen elde edildigi goriilmemektedir. Uzamis maksimum
inspirasyon manevrasi gerektiren bu testlerin, ileri seviye akciger hastaligi bulunan
bireyler i¢in dispne vb. semptomlara sebebiyet verme riskinden dolay1 uygulanmasi

hastalar acisindan gii¢ olabilir [62].

Maksimum siirdiiriilebilir izoakim testlerinde ise kisi saniyede 1 litrelik akis saglayan
bir hava tankina karsi maksimum inspiratuvar basingla nefes alip verir. Solunum
paterni genellikle kisilerin hiperventilasyon yapacaklar1 sekilde (inspirasyon:toplam
solunum siiresi= 1,5:3,5sn) ayarlanir ve kisiden 10 dakika boyunca her defasinda
maksimum inspirasyon yapacak sekilde solunumunu devam ettirmesi istenir. Bir
ossiloskop araciligiyla olusturulan gorsel feedback inspiratuvar basincin okunmasini
saglar. Bu yontem, inspiratuvar kaslarin sabit bir hizda kontraksiyonunu (izokinetik)
gerektirdigi i¢in tekrarlt maksimum inspiratuvar basing testinden ayrilir. Test sirasinda
arteriyel oksijen satiirasonu, inspiratuvar akim, solunumun zamanlanmasi ve V1 gibi
parametreler kontrol edilebilir. Ayrica test, inspiratuvar kas kuvvetinin dl¢lilmesine de
olanak saglar. Test sirasinda agia ¢ikan maksimum kontraksiyon hizla yorgunluk
olugmasini saglar ve siirdiiriilebilir basing degerlerine birka¢ dakika i¢inde ulasilmis
olunur. Fakat test nispeten yiiksek diizeylerde ventilasyon gerektirdigi i¢in pulmoner
hastalig1 olan kisilerde kullanilamayabilir. Testin uygulanis1 esnasinda kooperasyon
gerektirmesi de bir diger dezavantajdir. Ayrica test i¢in kullanilacak ekipman ticari

olarak mevcut degildir [62].

2.5. 3. 3. Diyafram endurans testi

Transdiyafragmatik basing kullanilarak diyaframin spesifik olarak yiiklendigi invaziv

bir testtir. Diger endurans testlerinde oldugu gibi ag1z i¢i basinglar kullanilmaz. Bunun
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nedeni, diyaframin katkisi elimine edildiginde dahi, interkostal kaslarin inspiratuvar
basing olusturabilmeleridir. Ayrica diyaframin olusturdugu basing sadece torakal

kaviteye degil abdominal kaviteye de dagilir.

Roussos ve ark. (1979), siirdiiriilebilir transdiyafragmatik yiik ile goniilliiler {izerinde
yaptiklari c¢alismada, maksimum diyafragmatik basincin (Pdimax) %40°1 kadarlik
yiikiin 60-90 dakika siirdiiriilebilecegini saptamislardir. Bellemare ve Grassino’nun
(1982) diyafragmatik enduransi 6l¢mek i¢in bulduklar1 yontem ise daha kesin sonuglar
vermektedir. Bu yontemde Pdimax, 0zofagial veya gastrik balon ile belirlenir. Daha
sonra kisiden degisken inspiratuvar akim direnci boyunca solunumunu devam
ettirmesi beklenir. Bu arastirmada goniilliilerin, yaklasik 0,4’liikk gorev donglistinde
Pdimax’m %40-50’sini devam ettirebildikleri ifade edilmistir. Bellemare ve Grassino
tarafindan tanimlanan teknik, diyaframi 6zellikle yiiklemek ve endurans o6lgtimleri
sirasinda diyaframin yorgunlugunu saptamak ig¢in tanimlanan tek yontemdir. Bu

yontemle ilgili literatiir galismalari kisitlidir [62].

2. 5. 4 Hamstring kas kisalig1 ve solunum parametreleri

Cesitli hareketler esnasinda kalga eklemi ve lumbal vertebralar birbirleriyle koordineli
sekilde ¢alisan bir eklem sistemi olustururlar [6]. Bu multi-eklem sistemi olusturan
bilesenlerden birinde meydana gelen mobilite degisikligi, dengenin siirdiiriilebilmesi
ve enerjinin korunmasi i¢in diger bilesenlerde de kompansatuvar hareketlerin aciga
cikmasina zemin hazirlar [6,15]. Bu baglamda, origosunu tuber ischiadicum’un
olusturdugu Hamstring kaslarinin boyunda meydana gelen bir degisim pelvisin
pozisyonunu ve govde postiiriinii de etkileyecektir [66]. McCarthy ve Betz’in (2000)
Serebral Palsi’li ¢ocuklarla yaptiklart bir caligmada, oturma pozisyonunda gergin
Hamstring kaslari ile azalmig lordoz arasinda anlamli korelasyon bulunmustur [67].
Ayrica Mifarro ve ark.’da (2012) Hamstring kas uzunlugundaki azalmanin posterior
pelvik tilt ve spinal fleksiyondaki artisla iliskili oldugunu saptamiglardir [68]. Spinal
egriliklerdeki bu degisim, vertebralarin korpuslarina tutunan diyafram kasinin
aktivitesini de olumsuz yonde etkiler [11,69]. Lin ve ark. (2006) yaptiklari ¢alismada,
fizyolojik vertebral egrilikle karsilastirildiginda, diizlesmis lumbal lordozun
spirometrik 6l¢iim degerlerinde azalmaya neden oldugunu bulmuslardir. Bu durum,
lordozdaki azalmayi torasik kifozdaki artisin takip etmesi ve postiirde meydana gelen

degisimin gogiis kafesi ekspansiyonunda yetersizlige sebep olmasiyla agiklanabilir.
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Sonugta akcigere giren hava hacmi ve buna bagli olarak FVC ve FEV1 gibi solunum
parametrelerinde azalmalar goriiliir [15]. Ayrica normal postiirdeki bu sapmalar
diyafram kontraksiyonunun etkinligini azalttiindan solunum kas kuvvetleri de buna
bagl olarak azalir [70]. Bunun sebebi kaslarda meydana gelen uzunluk-gerim
iliskisine baglanir. Ciinkii bir kas lifinin aktif gerilim iiretme yetenegi o kas lifinin
uzunluguna baglhdir. Viicut pozisyonundaki bir degisim basta diyafram olmak iizere
respiratuvar kaslarin uzunlugunu degistirdigi icin iirettigi gerilimi ve sonug olarak

solunum hizin1 ve derinligini de azaltir [16].

Literatiirde, Hamstring kaslar1 ve solunum parametreleri arasindaki iligkiyi miyofasyal
teori ile de agiklayan ¢alismalar mevcuttur [11,18]. Bu teoriye gore insan viicudu
birbirine bagl zincirler gibi ¢alisan tek bir doku olan fasyadan olugmustur. Biitiinliik
gosteren bu fasyanin bir noktasinda meydana gelen gerginlik, viicudun baska bir
noktasinda gerginlik veya kisitlanma ile sonuglanabilir (Sekil 2.8) [19]. Ayrica bazi
yazarlar, diyaframa yonelik uygulanan yaklagimlarin, miyofasyal gerilimin
iletilmesiyle uzak dokular tizerinde de etkilere yol agabilecegini 6ne siirmiislerdir [53].
Bu baglamda arastirmacilar Hamstring kas esnekligini incelerken diyaframda olusan
kisitliliklar da goz dniinde bulundurmuslardir. Oyle ki, literatiirde diyafram kasindaki

gevsemenin Hamstring esnekligini etkiledigini gosteren ¢alismalar mevcuttur [11].

Sekil 2.8 : Fasyanin bir noktasi gerildiginde viicudun baska bir noktasinda da etki

olusturmasi [71].
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2. 6. Miyofasyal Gevsetme Teknigi

Miyofasya kelimesi, ayrilmaz bir biitiin olan kas dokusu (myo-) ve konnektif dokunun
(fasya) bir arada anilmasiyla olusturulmustur [20]. Fasya, diger tiim dokular1 saran,
destekleyen, koruyan ve birbirine baglayan, bastan ayaga uzanan, boliinmez tek bir
konnektif dokudur (Sekil 2.9). Insan viicudundaki en genis sistem olmasinin yani sira
esdeger bir kastan on kat daha fazla duysal reseptore sahiptir. Siirekli degisen ve

adaptasyon saglayan dinamik bir agdir [72].

Sekil 2.9 : Fasya [20].

Fasyanin birbirine bagli zincirler gibi ¢alisan tek bir doku olusu viicutta stabilite ve
mobilite arasindaki dengeyi saglayan ‘tensegrity’yi olusturur [19,20]. Tensegrity;
tensiton (gerilim) ve insegrity (biitiinliikk) kelimelerinin birlestirilmesiyle tiretilmistir.
Bu kelime, tiim yap1 boyunca devam eden gerilim kuvvetlerinin birbirini
dengelemesiyle yapinin biitiinliigiiniin korunmasini ifade eder (Sekil 2.10). Bir baska
deyisle ‘lokalize kompresyonlarin gevresindeki gerilimler’ olarak tanimlanabilir [20].
Bu nedenle fasyanin bir noktasi gerildiginde viicudun baska bir noktasinda gerginlik,

kisitlanma ve agr1 ile sonuglanabilir [19].
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Sekil 2.10: Tensegrity’ye sahip yapilara bir 6rnek [20].
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Fasyada meydana gelen bir yaralanma, kasin bolgeyi korumak igin kisalmasiyla
sonuglanir [73]. Ayrica kas spazmi, yumusak doku adezyonlari, skar doku ve/veya
asetilkolinin fazla salgilanmasi dokularda gerginlige sebep olabilir. Kas spazminin
oldugu gergin bantlarin i¢indeki bu hipersensitif nodiiller “tetik nokta” olarak anilir
[74]. Bu tetik noktalar1 kirmak ve miyofasyal yapiy1 gevsetmek icin birgok terapatik
yontem kullanilir. Bu yontemlerden biri de gergin ve spazm halindeki yumusak

dokuyu hedef alan “miyofasyal gevsetme teknigi”dir [19,74].

Miyofasiyal gevsetme tekniginin temelleri 1940’lara dayansa da bu terim ilk olarak
1981 yilinda Michigan Universitesinde Anthony Chila, John Peckham ve Carol
Manheim’in diizenledigi bir kursta kullanilmigtir. Son yillarda da muskuloskeletal

problemlerin tedavisinde manuel tekniklerin kullanimi hizla yaygimlasmistir [19].

Miyofasyal gevsetme teknigi, miyofasyal komplekse uygulanan diisiik siddet ve uzun
durasyonlu mekanik kuvvet ile fasyal yapigikliklari ¢ozme, kasa optimal uzunlugunu
geri kazandirma, agriy1 azaltma ve fonksiyonelligi artirmay1 hedefleyen bir yontemdir
[21,75]. Bu yontemin endikasyon ve kontraendikasyonlart Sekil 2.11 ‘de
gosterilmistir [76].

Endikasyonlar Kontraendikasvonlar

Yapisal imbalans Malignite veva enfeksivon

Alaut ve kronik agn Alaut krikdlar

Kas sparzm Tikayict ddem

Yumusak doku immobilizasyonu Osteoporoz
Tleri dejeneratif eklem problemleri
Alcut romatolojik durmmlar
Kortizon tedavisi
Kan sulandirici kullanmm
Deri problemleri

Sekil 2.11 : Miyofasyal gevsetme tekniginin endikasyon ve kontraendikasyonlari.

2. 6. 1. Miyofasyal gevsetme tekniginin cesitleri

Bu teknikte uygulanan basincin siddeti, uygulama agisi1 ve siiresi uygulama bolgesinin
durumuna gore fizyoterapist tarafindan degistirilebilir [77]. Bu esnada losyon veya
masaj yagl kullanilmaz [75]. Literatiirde, bu uygulama parametreleri géz Oniinde

bulundurularak ti¢ ayr1 teknik tanimlanmistr.
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1. Uygulamalardan biri ‘Direk Miyofasyal Gevsetme Teknigi’dir (Sekil 2.12). Bu
yontemde fizyoterapist, kisitlilik olan dokuya direk olarak parmak bogumu, 6nkolunun
medial kismi, dirsegi veya bir alet yardimiyla birkag kiloluk kuvvetle basing veya
germe uygular [21,77]. Bu teknik genel olarak tetik nokta tedavisi, fasyal hareketliligi
artirmak ve yumusak dokudaki adezyonlar1 ¢6zmek igin kullanilir [74,77].

Uygulamaya ylizeyel olarak baslanir ve gittikce yumusak dokunun derin katmanlarina

dogru inilir [74].

Sekil 2.12 : Direk miyofasyal gevsetme teknigi [78].
2. Uygulama yontemlerinden digeri ise ‘Indirek Miyofasyal Gevsetme Teknigi’dir
(Sekil 2.13). Indirek yontemde fizyoterapist eli ile birkag gramlik sabit kuvveti 3-5
dakika kadar kisitlilik yoniinde uygulayarak fasyayr gerer ve dokunun kendi kendine
gevsemesine olanak saglar [21,77]. Boylece yumusak dokunun uzayabilirligi artar,

adezyonlar ve skar doku ¢ozilir [74].

Sekil 2.13 : indirek miyofasyal gevsetme teknigi [79].

3. Kendi kendine miyofasyal gevsetme teknigi ise tedavinin fizyoterapist tarafindan
degil de hastanin kendi kendisine uyguladigi bir yontemdir [80]. Bu yontemde kisi
kendi viicut agirligini kullanarak tenis topu, kopiik silindir, makarali masaj aleti, sopa

gibi malzemeleri tedavi edilmesi istenen yumusak dokunun tizerinde gezdirir [80,81].
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Sekil 2.14 : Kendi kendine miyofasyal gevsetme teknigi [82]

Miyofasyal gevsetme teknigi uygulanirken hastanin tamamen pasif oldugu
uygulamalarin yani sira uygulama esnasinda hastadan aktif kas kontraksiyonunun
istendigi teknikler de vardir. Tiim bu yontemlerden hangisinin secilecegini belirlemek

hem hastanin hem de fizyoterapistin katilimini gerektirir [19].

2. 6. 2 Miyofasyal gevsetme tekniginin etkileri ve mekanizmasi

Miyofasyal gevsetme tekniinin etki mekanizmasi heniiz tam olarak anlagilamamis
olmasma ragmen konu ile ilgili farkli teoriler 6ne siiriilmistir [81]. Bu teoriler
konnektif  dokunun viskoelastik, plastik ve piezoelektrik  Ozelliklerine
dayandirilmaktadir [83].

Bir teoriye gore fasya, icerdigi mekanoseptorler sayesinde basinca duyarhdir.
Miyofasyal gevsetme teknigindeki dokunsal girdiyle bu duysal reseptorler uyarilr,
sempatik tonus azalir, lokal doku viskozitesi degisir ve doku hareketliligi artar [81,84].
Boylece kas spazmi ¢oziiliir, agri-spazm dongiisii kirilarak agr1 azaltilir, yumusak doku
elastikiyeti artirilir. Ayrica dokunsal girdi sayesinde “Kapi-Kontrol Sistemi” aktive
olur ve agriy1 ileten kapilar kapatilir. Bu sayede hem agri hissi azalir hem de spazm

¢oziiliir. Sonucunda da yumusak doku esnekligi artirilmis olur [74].

Bir diger teoriye gore piezoelektrik (mekanik kuvvetin elektrik enerjisine donlismesi);
mekanik gerilim, elastikiyet, esneklik, uzayabilme 6zellikleriyle iligkilidir ve direng
konnektif doku matrisi boyunca iletilen elektriksel bilgiye baghdir [81,83]. Miyofasyal
gevsetme teknigi sayesinde matriks kat1 kivamdan, daha saglikli ve elektriksel bilgi

aktarimina daha elverisli hale gelir [83].

Miyofasyal gevsetme tekniginde uygulanan friksiyonun doku 1sisint artirarak fasyal
hareketliligi sagladigini savunan teoriler de vardir. Buna gore, 1sinan fasya daha
jelimsi ve esnek bir kivama gelir ve daha genis araliklardaki eklem agikligina izin verir
[85].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢aligmanin amaci; Hamstring kas kisalig1 olan kisilerde miyofasyal gevsetme
tekniginin posterior zincir kaslarinin mobilitesi, solunum fonksiyonlari, solunum kas

kuvveti ve enduransi tizerine etkisini incelemektir.

3.1 Birey

“Hamstring Kas Kisaliginda Miyofasyal Gevsetme Tekniginin Posterior Zincir
Kaslarinin Mobilitesi, Solunum Fonksiyonlari, Solunum Kas Kuvveti ve Enduransi
Uzerine Etkisi” konulu tez ¢alismasi, 2 Mart- 2 Nisan 2018 tarihleri arasinda, istinye

Universitesi’nde egitim goren ve ¢alisan goniillii bireyler aliarak gergeklestirildi.

Olgularin degerlendirme ve tedavileri Istinye Universitesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Laboratuvarinda gerceklestirildi.
Calismaya;

- 18-40 yas arasinda,

- Hamstring kas kisalik testinde diz fleksiyon agis1 15 derece ve iizeri olan,

- Beighton Kriterlerine gore yaygin eklem laksitesi ve

- Alt ekstremitelerinde kas-iskelet sistemi problemi olmayan bireyler dahil
edildi.

Calismadan;

- Herhangi bir obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi bulunan,

- Yakin zamanda {ist ve/veya alt solunum yollar1 enfeksiyonu gegirmis,

- Alt ektremite ve/veya aksiyal iskelet fraktiir ve/veya yakin zamanl kas, tendon
yaralanmasi, lumbal disk herniasyon 6ykiisii olan, artritik ve/veya inflamatuvar
bir hastalig1 bulunan,

- Obezite, diyabet ve/veya metabolik sendromu olan, son bir ay i¢inde cerrahi
gegirmis,

- Son bir ay i¢inde analjezik, anti-inflamatuvar, kas gevsetici ila¢ kullanmus,

- Son bir ay i¢erisinde manuel terapi tedavisi almig olan ve
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- Calismada yapilacak degerlendirme ve tedaviye kontraendike durumu bulunan

bireyler diglandi.

Calismanin etik uygunlugu Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 30.01.2018 tarihinde gergeklestirdigi toplantida 3/23

karar numarasiyla onaylandi.

Calismaya baglamadan Once tiim bireylere yapilacak degerlendirme ve tedaviler ile
ilgili bilgilendirme yapildi. Ayrica tiim katilimcilara Bezmialem Vakif Universitesi
Girigsimsel Olmayan Etik Kurul degerlendirme standartlarina uygun olarak hazirlanan

“Aydinlatilmig Goniillii Onam Formu” okutularak imzalatildi.

3.2 Yontem

Yaslar1 18-40 (yas ortalamasi: 22,93+4,46 y1l) arasinda degisen 30 goniillii birey (15
kadin, 15 erkek) prospektif olarak ¢alismaya alindi. Bireylerin demografik bilgileri
kaydedildi. Uygulamalar Oncesinde calismanin konusundan habersiz olan bir
fizyoterapist tarafindan standardizasyonu saglamak i¢in tiim bireylerin alt ekstremite
uzunluk 6l¢timi, normal eklem hareket agikligi, Tensor fascia lata ve kalca fleksor
kaslarmin esnekligi degerlendirildi. Gogiis ¢evre 6l¢iimii, mobilite degerlendirmesi
(servikal bolge, lumbal bolge, Hamstring kaslari, Gastrokinemius ve Soleus kaslar1 ve
biitiin olarak posterior zincir kaslarinin mobilitesi) yapildi. Solunum fonksiyonlari
solunum fonksiyon testi ile, solunum kas kuvvetleri agiz ici basing 6l¢iim cihazi ile,
solunum kas enduransi threshold direng yiikleme cihazi ile dl¢iildii. Degerlendirmeler
sonucunda Hamstring kas kisaligi olan bireyler bilgisayar temelli randomizasyon
programi (www.random.org) kullanilarak 1 ila 30 arasindaki sayilarla rastgele
hazirlanmis 15 sayidan olusan say1 dizisine gore tedavi ve kontrol grubu olmak tizere
iki gruba ayrildi. Miyofasyal gevsetme ve sham ultrason uygulanan grup tedavi grubu
olarak, sadece sham ultrason uygulanan grup kontrol grubu olarak izlendi. Tim
bireylerin miyofasyal gevsetme teknigi ve sham uygulamalari ikinci bir fizyoterapist
tarafindan yapildi. Uygulamalarin ardindan tiim bireyler birinci fizyoterapist

tarafindan tekrar degerlendirildi.
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3.3 Degerlendirme Yontemleri

3.3.1 Demografik bilgiler

Goniilliilerin cinsiyet, yas, boy ve kilo gibi demografik bigileri kaydedildi. Viicut kiitle
indeksi, viicut agirligmin boyun karesine oran1 (kg/m?) formiilii ile hesaplandi. Ayrica
bireylerin 6z ge¢mis, soy gecmis bilgileri sorgulandi. Egzersiz aliskanliklari,
egzersizin tiirii, sikligi, siddeti ve frekansi ile sigara (paket*yil) ve alkol kullanimi

(kadeh/yil) kaydedildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 : Demografik bilgilerin kaydedilmesi.

3.3.2. Ekstremite uzunluk degerlendirmesi

Randomizasyonu saglamak ve alt ekstremiteye yonelik patolojileri elimine etmek
amaciyla, alt ekstremite uzunluk Sl¢timii yapildi. Kisi, lateral pelvik tilt ve pelvik
rotasyon olmaksizin sirtiistii tedavi masasinda pozisyonlandi. Bacaklar notral
pozisyondayken umbilikus ile her iki yandaki spina iliaca anterior superior (SIAS)
arasindaki mesafe esnemeyen bir mezura ile hesaplandi. Ardindan sag taraf ekstremite
i¢in sirastyla umbilikus ve SIAS’tan medial malleole 6l¢iim yapildi. Degerlendirme

sol taraf ekstremite i¢in de tekrarlandi [5].

3.3.3. Normal eklem hareket acikhig1

Kalca ekleminde hareket kisitlilig1 olup olmadigini degerlendirmek i¢in normal eklem

hareket acikligi Olciimi yapildi. Kisi sirtlisti  yatarken Ol¢lim  yapilacak
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ekstremitesinde kalga fleksiyon hareketi yapmasi istendi. Hareketin son pozisyonunda

uylugun 6niinden inklinometre ile 6l¢iim yapildi [5].

Internal ve eksternal rotasyon hareketleri kisi otururken degerlendirildi. Internal
rotasyon hareketinin son noktasinda inklinometre bacagin dis yiiziine, eksternal

rotasyon hareketinin son noktasinda ise i¢ yiiziine yerlestirildi [5].

Abduksiyon ve adduksiyon hareketleri birey sirtiistii, kalga notral pozisyonda yatarken
degerlendirildi. Gonyometrenin pivot noktasi trokanter majoriin anteriyordaki iz
diisiimiine, sabit kol ise SIAS’a paralel olacak sekilde tutuldu. Abduksiyon ve
adduksiyon hareketleri yapilirken gonyometrenin hareketli kolu ile uylugun orta hatti

takip edildi ve katedilen ac1 derece cinsinden kaydedildi [5].

Ekstansiyon hareketinin dl¢iimii icin kisi yiiziistii yatirildi.  Olgiim, kalga
hiperekstansiyonu hareketi esnasinda yapildi. Tiim normal eklem hareket agiklig
Olgtimleri her iki taraf ekstremite i¢in ticer kez tekrarland1 ve elde edilen degerler

derece cinsinden kaydedildi [5].

3.3.4. Gogiis cevre ol¢ciimii

Gogiis kafesi mobilitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bu 6l¢iim kisi, ayakta ve
viicut agirhigr her iki alt ekstremiteye esit olarak dagilmis pozisyondayken yapildi.
Kisinin govdesi dordiincli interkostal aralik (aksillar bolge), xiphoid ¢ikinti ve
subkostal bdlge hizalarindan ayr1 ayr1 mezura ile gevrelendi. Olgiimler tidal voliim,
maksimum inspirasyon ve maksimum ekspirasyonda yapildi. Gogilis kafesi
mobilitesini belirlemek i¢in maksimum inspirasyon ve maksimum ekspirasyondaki
goglis cevre Olciimleri arasindaki fark santimetre cinsinden kaydedildi [5,86,87].

Olgiimler her iki grup i¢in uygulama éncesi ve sonrasinda tekrarlandi.

3.3.5. Posterior zincir kaslarinin mobilite degerlendirmesi

Servikal mobilite, bolgenin sagital plandaki fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile
frontal plandaki lateral fleksiyon hareketi 6l¢iilerek degerlendirildi. Olgiim yapilacak
kisi sandalyede rahat bir sekilde otururken inklinometre kisinin basinin iist-orta
noktasina yerlestirildi ve kisiden olabildigince genis agilarda aktif eklem hareketi
istendi. Hareketin son noktasinda inklinometrenin gosterdigi deger derece cinsinden
kaydedildi. Mayer ve ark. (1993) bu olglimiin radyografi ile miikemmel derecede

korelasyon gosterdigini saptamistir [18].
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Alt ekstremitenin mekanigini etkilemesinden dolayr posterior zincir kaslarinin
mobilitesini degerlendirmeden 6nce Tensor fascia lata ve kalga fleksor kaslarinin
kisalik degerlendirmesi inklinometre kullanilarak yapildi. Ardindan Gastrokinemius,
Soleus ve Hamstring kaslarinin mobilitesi inklinometre ile, bir biitiin olarak posterior
zincir kaslarmin mobilitesi ise mezura kullanilarak o&lgiildii. Olgiimler her bir

ekstremite icin tliger kez tekrarlandi ve ortalama degerler kaydedildi.

Tensor fascia lata’nin kisali§i Modifiye Ober Testi ile degerlendirildi. Bu test i¢in, kisi
tedavi masasinda yan yatista, destek ylizeyini artirmak amaciyla altta kalan ekstremite
hafif fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Ustte kalan bacak kalca
hiperekstansiyonuna almnip yer ¢ekimi yoniinde hafifce serbest birakildi [5].

Addiiksiyona giden bacagin horizontal diizlemle yaptigi a¢i derece cinsinden
kaydedildi.

Kalca fleksorlerinin kisaligini degerlendirmek i¢cin Modifiye Thomas testi kullanildi.
Kisi, kalga eklemi tedavi masasinin kosesine gelecek sekilde sirtlistii yatirildi ve
lumbal bolgenin horizontalligi korunurken test edilmeyecek taraftaki dizini elleriyle
tutup gdgsiine dogru cekmesi istendi. Bu sirada test edilen kalgadaki ekstansiyon

hareketi derece cinsinden kaydedildi [88].

Hamstring kas mobilitesini degerlendirmek icin Popliteal Ag1 Testi kullanild1 [66].
Kisi degerlendirilecek taraf kalga ve diz eklemi 90° fleksiyonda, kontralateral taraf
ekstremite ekstansiyondayken sirtiistii yatirildi. Kisiye elleriyle bacagini arka
yiizeyinden tutup fleksiyon a¢isin1 korumasi sdylendi. Bu sirada inklinometre tibianin
On-orta hattinda tespit edildi. Daha sonra kisiden dizini tolere edebildigi kadar

ekstansiyona getirmesi istendi ve hareketin son derecesinde 6l¢iim yapildi [89].

Gatrokinemius kasinin mobilitesini degerlendirmek igin kisi tedavi masasinda dizleri
ekstansiyondayken uzun oturma pozisyonuna alindi. Ayak bilegi 90° nétral
pozisyondayken ayagini kendine dogru ¢ekmesi istendi. Ayagin en son pozisyonunda
inklinometrenin gosterdigi deger kaydedildi. Ayn1 islem, dizin altina ince bir yastik

koyularak diz hafif fleksiyon pozisyonundayken Soleus kasi i¢in uygulandi [5].

Lumbal mobilite ise Schober Testi ile degerlendirildi. Kisi ayaktayken spina iliaka
posterior superior diizeyinde orta nokta ve bu noktanin 10 cm {istii isaretlendi. Daha
sonra hastadan 6ne dogru egilmesi istendi ve isaretlenen iki nokta arasindaki mesafe

mezura ile tekrar dlgiildii. ki 6l¢iim arasindaki fark kaydedildi. Normal bir lumbal
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mobiliteden bahsetmek i¢in Scm’lik fark referans deger olarak belirlendi. Literatiirde
bu o6l¢iimiin radyografi ile karsilastirildiginda yiiksek ve orta derecede gecerlik
gosterdigi belirtilmistir [18].

Posterior zincir kaslarinin mobilitesini biitiin olarak ele almak i¢in yiiksek giivenirlik
ve duyarliligi olan parmak-yer arasi mesafe testi kullanildi [11]. Yerden yiiksekligi
15 cm olan bir blogun iizerinde ayakta duran kisiden dizlerini kirmadan 6ne dogru
egilip ayak parmaklarma dokunmasi istendi. Hareketin son noktasinda
ekstansiyondaki parmaklarinin distal ucuyla yer arasindaki mesafe 6l¢iildii. Blogun
lizerinde kalan degerler eksi, altindaki degerler ise arti olarak degerlendirildi. Ol¢iim
ti¢ kez tekrarlanip ortalama deger kaydedildi [5,11]. Tiim mobilite degerlendirmeleri

hem tedavi hem de kontrol grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasinda tekrarlandi.
3.3.6. Solunum fonksiyon degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen kisiler, ideal bir solunum fonksiyon dl¢iimiiniin alinabilmesi
icin ¢alismanin yapilacagl giin teste hazir gelmeleri i¢in Onceden bilgilendirildi
(Sekil 3.2). Solunum fonksiyon testinden dnce kisilerin solunumun frekansi, derinligi

(ylizeyel/ normal/ derin) ve tipi (gégiis/abdominal/mix) kaydedildi.

Son 24 saat i¢inde sigara i¢ilmemeli

Son 4 saat iginde alkol kullanilmamali

Son yarim saat i¢inde agir egzersiz yapilmamis olmali

Son iki saat igerisinde agir besin tiiketilmemis olmali

Rahat kiyafetler giyilmeli

Mesane bosaltilmis olmali

YA YRYRAYAYARAY

Kisa etkili bronkodilatér 6 saat, uzun etkili bronkodilator 12 saat,
uzun etkili antikolinerjik ve yavas salimiml teofilin 24 saat Once
kesilmeli

Sekil 3.2: Ideal bir 6l¢iim icin hastalarin teste hazirlanmasi [56]

Dinamik ventilasyon testleri COSMED-Pony Fx (descopt spirometer- Italya 2001)
spirometre cihazi kulanilarak yapildi. Olgiimer ATS/ERS kriterlerine uygun sekilde
gergeklestirildi.
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Avyakta durusta vital kapasite oturma pozisyonuna gore daha yiiksek olmasina ragmen,
test esnasindaki manevralardan dolayr kiside bas donmesi, iiriner inkontinans,
bayginlik, bas agris1 vb. durumlar goriilebilecegi i¢in testler oturma pozisyonunda
yapildi [56,58]. Ayrica solunum fonksiyonlari, etnik koken, cinsiyet, yas, boy ve kilo
gibi degiskenlerden etkilendigi igin testlerden dnce kisinin demografik bilgileri cihaza
kaydedildi [57]. Testin nasil uygulanacagi ve test esnasinda yapilacak manevralar

hastaya anlatilip, fizyoterapist tarafindan bir 6rnek ile gosterildi [56].

Test i¢in kisi sirt1 destekli, bas1 dik sekilde bir sandalyeye oturtuldu ve izlenecek
prosediir anlatildi. Kisinin burnu mandalla kapatildi ve kisiden kauguk agizlig
disleriyle dudaklar1 arasina yerlestirip agzini kapatmasi istendi. Test manevrasi i¢in
birkag sakin solunumdan sonra hizli ve tiim akcigerlerini dolduruncaya kadar derin bir
nefes almasi, ardindan hizla ve kuvvetlice havayi ekspire etmesi ve ekspirasyonu 6 sn.
boyunca siirdiirmesi soylendi. Testin dogrulugunu artirmak amaciyla kisiye bedensel
ve sozel uyarilar verildi. Bu sirada kisinin baslangi¢ postiiriinii korumasina dikkat

edildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 : Solunum fonksiyon testinin uygulanisi.

Giivenilir bir sonug elde etmek i¢in kabul edilebilirlik ve tekrarlanabilirlik 6lgtitlerine
(Sekil 3.4) uyan en az {i¢ en fazla sekiz manevra tekrarlandi ve yapilan en iyi testin
FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF25.759 Ol¢timleri ve prediktif degerlerinin yiizdeleri
kaydedildi [56,90]. Sekiz manevra uygulanmasina ragmen kabul edilebilir bir sonug
elde edilmediyse test sonlandirildi. Solunum fonksiyon testi her iki gruba da tedavi

protokollerinden Once ve sonra olacak sekilde tekrar edildi.
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Test esnasinda oksiirmemeli

Ekspirasyonun ilk saniyesinde glottis kapatilmamali

Testi erken bitirmemeli veya yarida kesmemeli

Eforda degiskenlik olmamali

Spirogram

Agizliktan kacak olmamali

Agizlik 1sirilarak ya da dille kapayilmamali

Ekstrapolasyon voliimi FVC'nin %5'inden veya 150 mL'den az
olmamali

Tepe akima ulagma siiresi 120 msn'yi gegmemeli

Test
Baslangic1

Inspiryumdan sonra TLC'de 1 sn'den fazla kalinmamali

Ekspirasyon 6sn. Boyunca siirmeli veya voliim-zaman egrisi plato
cizmeli

Kabul Edilebilirlik Olgiitleri

Ekspirasyonun sonunda en az 1 sn voliim degisikligi olmamali

Yeterli
Ekshalasyon

Test yaslilarda veya obstiirksiyonu olanlarda 15 sn'ye uzatilabilir.

En yiiksek iki FVC arasi fark en az 150 ml olmali

Olgiitleri

Tekrar
Edilebilirlik

En yiiksek iki FEV; arasi fark en az 150 ml olmali

Sekil 3.4 : Spirometrik testlerin kabul edilebilirlik ve tekrarlanabilirlik olgiitleri [56].

3.3.7. Solunum kas kuvveti degerlendirmesi

Solunum kas kuvveti tasimabilir, elektronik agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi (Micro
Medical MicroRPM™, Ingiltere) (Sekil 3.5) ile ATS/ERS kriterlerine uygun olarak
olgtildi [62].

Sekil 3.5 : Agiz i¢i basing l¢iim cihazi.
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Inspiratuvar kas kuvveti, maksimal inspiratuvar basing (MIP) ile degerlendirildi. Bu
Olciim icin kisi sandalyede otururken burnu mandalla kapatildi. Testin rezidiiel
voliimde gerceklestirilebilmesi i¢in kisiden maksimum ekspirasyon yapmasi soylendi.
Ardindan kauguk agizlig1 agzina yerlestirip dudaklarini sikica kapatan kisiden 1-2 sn.

boyunca olabildigince kuvvetli inspirasyon yapmasi istendi.

Ekspiratuvar kas kuvveti ise maksimal ekspiratuvar basing (MEP) ile degerlendirildi.
Teste baslanmadan once kisi MIP 6lgiimiinde oldugu gibi pozisyonlandi ve burnu
mandalla kapatildi. Kisiye, olabildigince derin nefes alip akcigerlerini doldurmasi
sOylendi. Akabinde kauguk agizlig1 agzina yerlestirip dudaklarmi sikica kapattiktan

sonra olabildigince kuvvetli ekspirasyon yapmasti istendi [61].

Solunum kas kuvvet testleri, manevralar arasinda fark 10 cmH20O veya %10’dan az
olacak sekilde 3 kez tekrarland1 ve en iyi deger istatistiksel analiz i¢in kaydedildi.
Beklenen degerin hesaplanabilmesi i¢in Black ve Hyatt’in solunum kas kuvveti igin
belirledigi degerler referans olarak alindi (Sekil 3.6) [91]. Ol¢iimler her iki grupta da

tedavi Oncesi ve sonrasinda yapildi.

MIP Erkek: Kadin:
20-54 yas MIP =129-(Yas x 0.13) MIP = 100-(Yas x 0.39)
55-80 yas MIP =120-(Yas x 0.25) MIP =122-(Yas x 0.79)

MEP Erkek: Kadin:
20-54 yas MEP =229 + (Yas x 0.08) | MEP = 158-(Yas x 0.18)
55-80 yas MEP = 353-(Yas x 2.33) MEP = 210-(Yas x 1.14)

Sekil 3.6 : Black ve Hyatt’in solunum kas kuvveti i¢in belirledigi referans degerler.
3.3.8. Solunum kas enduransi degerlendirmesi

Solunum kas endurans1 POWERDbreathe marka Classic model, orta direngli threshold
(esik) direng yiikleme cihazi kullanilarak olgtildi (Sekil 3.7).

Oncelikle kisiye uygulanacak test tarif edildi. Daha sonra burnu mandalla kapatilan
kisiden 6nceden yapilan dlglimle belirlenen MIP degerinin %60°1 kadarlik bir ytike
kars1 10 dakika boyunca nefes alip vermesi istendi. Bu yiikte solunuma ne kadar devam

edebildigi saniye cinsinden kaydedildi (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8 : Solunum kas endurans 6lgiimii.
3.4 Uygulama Protokolleri

Tedavi grubundaki bireylere 6ncelikle ayak, bacak ve uyluk bolgelerinin arka yiizlerini
iceren bir seanslik miyofasyal gevsetme teknigi uygulandi. Bu uygulama i¢in kisiden
tiim alt ekstremitesi agikta kalacak sekilde rahat bir sort giymesi istendi. Kisi ayaklar
tedavi masasindan sarkitilarak yiiziistii pozisyonlandi. Lumbal bolgeyi desteklemek

amactyla karin altina bir yastik yerlestirildi.

Ayagin volar yiizli i¢in, fizyoterapist ayak bilegini dorsi fleksiyonda destekledi.
Ardindan plantar fasya lizerinden dort parmagiyla proksimalden distale dogru uygun

basinci vererek ilerledi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9 : Ayak taban1t miyofasyal gevsetme tekniginin uygulanisi

Bacak bolgesi i¢in teknige distalden baslandi. Asil tendonunun medial ve lateralinden
bagparmak veya parmak bogumlari kullanilarak tendon boyunca distalden proksimale

dogru hafif basing uyguland: (Sekil 3.10).

Sekil 3.10 : Asil tendonuna yonelik miyofasyal gevsetme tekniginin uygulanisi.

Gastrokinemius kasinin medial ve lateral pargalarina sirasiyla veya es zamanli olarak
yumruk ya da onkol yardimiyla distalden proksimale dogru basing uygulandi. Bu
sirada kisiden yavasca aktif ayakbilegi dorsi fleksiyon- plantar fleksiyonu (DF-PF)
yapmast istendi. Kisinin aktif hareket etmekten yoruldugu durumlarda kisinin ayagini
fizyoterapist kendi bacagiyla destekleyerek DF-PF pasif olarak devam ettirildi
(Sekil 3.11).
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Sekil 3.11 : Bacak posterior yiiziine pasif miyofasyal gevsetme tekniginin uygulanisi

Uyluk bolgesinde Hamstring kaslar1 hedef alindi. Medialde semitendinosus ve
semimembranosus ve lateralde biceps femoris kaslari tizerinden yumruk veya 6nkol
kullanilarak distalden proksimale dogru basing uygulandi. Bu sirada kisiden dizini
yavasca fleksiyona getirip ardindan bacagini yataga geri birakmasi istendi
(Sekil 3.12). Kisinin aktif hareket etmekten yoruldugu durumlarda fizyoterapist bir
eliyle kisinin bacagini distalden kavrayarak diz fleksiyon-ekstansiyon hareketini pasif
olarak devam ettirirken ayni zamanda diger yumruguyla da basing uygulamayi
stirdiirdii. Teknigin stiresi hedef dokuda fizyoterapistin hissettigi gevsemeye gore

ayarlandi ve her bolge icin en az iicer kez tekrarlandi.

Sekil 3.12 : Uyguk arka bolgesi aktif miyofasyal gevsetme tekniginin uygulanisi
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Bu ii¢ bolge i¢in de uygulamalar esnasinda fasyal kisitlanma ve tetik noktalarin
hissedildigi alanlarda fizyoterapist, dirsegini veya parmaklarini kullanarak kisitlilik

gevseyinceye kadar dokuya basing uyguladi (Sekil 3.13).

Sekil 3.13 : Tetik nokta uygulamasi.

Miyofasyal gevsetme tekniginden sonra kisiler hala ayn1 pozisyondayken, ayak, bacak
ve uylugun arka bolgelerine bir seanslik Ultrason (US) Chattanooga Intelect Mobile
Combo marka cihaz ile sham olarak uygulandi. Uygulama 6ncesi kisilere US’un derin
1s1 ajan1 oldugu ve uygulama esnasinda kisinin hicbir sey hissetmeyecegi bilgisi
verildi. Cihazin zaman ayar1 15 dakikaya kuruldu ve diger tiim uygulama parametreleri
kapali tutuldu. Uygulama yapilirken US basliginin dokuda basing olusturmamasina
dikkat edildi (Sekil 3.14).

Sekil 3.14 : Ultrason uygulamasi.
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Kontrol grubuna ise sadece bir seans 15 dakikalik US sham olarak uygulandi. Kisiler
tedavi grubuyla aymi sekilde tedavi masasinda pozisyonlandi ve ayni protokol

izlenerek uygulama tamamlandi.

3.5 istatistiksel Analiz Yontemleri

Caligmanin 6rneklem biiytikliiglini tespit etmek i¢in %80 giic ve 0,05 tipl hata ile
power analiz yapildi [92,93].

Verilerin analizi i¢in Windows tabanli IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi.
Normal dagilim gosteren degerler igin grup i¢i karsilastirmalarda paired-t test, gruplar
arasi karsilastirmalarda studant-t test; normal dagilim gostermeyen degerler i¢in grup
ici karsilagtirmalarda Wilcoxon testi, gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney
U testi; kategorik degisiklikleri karsilastirmak icinse Ki-Kare testi kullanildi.
Vakalarin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile

belirlendi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.

Uygulamalar sonrasinda gruplar arasi farklarin etki giliciinii hesaplamak i¢in Cohen’s
d test kullanildi. Bu teste gore d=0,2 zayif, d=0,5 orta, d>0,8 kuvvetli etki biiytikligi
olarak yorumlandi [94].
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4. BULGULAR

Calismaya 18-40 yas arasindaki 15’1 kadin (%50) ve 15’1 erkek (%50) olmak tizere 30

gontlli birey alindi.

Calismaya dahil edilen bireylerin, yas (yil), boy (cm), kilo (kg), viicut kitle indeksi
(VKI) (kg/m?), egzersiz siklig1 (giin/hafta), egzersiz siiresi (saat/giin) ve sigara
kullanim miktart (paket*yil) verilerinin ortalama degerleri Tablo 4.1°de verildi.

Calismaya katilan her iki grubun demografik 6zellikleri benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.1 : Tedavi ve kontrol gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmast.

Tedavi gubu Kontrol grubu

(n=15) (n=15) P

X+£SS X+£SS
Yas (y1l) 23,33 +5,08 22,53 + 3,87 0,631
Boy (cm) 174,53 £ 9,42 170,93 + 8,34 0,277
Viicut agirligi (Kg) 69,87 £ 12,50 66,87 + 10,21 0,477
VKI (kg/m?) 22,83 + 2,88 22,78 £ 2,11 0,959
Egzersiz siklig1 (gilin/hafta) 0,13 +0,52 0,20+ 0,78 0,784
Egzersiz siiresi (dakika/giin) 6,00 + 23,24 2,00£7,75 0,532
Sigara miktar1 (paket*yil) 0,40+1,12 0,35+ 1,36 0,913

VKI: Viicut kitle indeksi. n: kisi say1si.

Tedavi ve kontrol gruplarmin cinsiyet (kadin/erkek), egzersiz aliskanliklart
(yapryor/yapmiyor) ve sigara aliskanliklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.2°de verildi.
Tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi a¢isindan anlamli fark bulunmadi
(x2=0,133; p>0,05). Tedavi grubunda 7 (%47) erkek, 8 (%53) kadin ve kontrol
grubunda 8 (%53) erkek, 7 (%47) kadin birey vardi. Her iki grupta da egzersiz yapan
birey sayist esitti. Tedavi grubunda 2 (%13) ve kontrol grubunda 1 (%7) birey sigara
kullaniyordu. Gruplar arasinda egzersiz aligkanligi (y2= 0,000; p>0,05) ve sigara
aliskanlig1 (y2= 0,370; p>0,05) agisindan anlaml fark bulunmadi. Tedavi ve kontrol
gruplarinda alkol kullanan birey yoktu.
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Tablo 4.2 : Tedavi ve kontrol gruplarinin cinsiyet, egzersiz ve sigara
aliskanliklarinin karsilastiriimasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu 5
(n=15) (n=15) X p

n % n %
Cinsiyet
Erkek 7 47 8 53
Kadin 8 53 7 47 0,133 0,715
Egzersiz
Yapiyor 1 7 14 93
Yapmiyor 1 7 14 93 0,000 1,000
Sigara
Iciyor 2 13 1
i 0,370 0,543
Iegmiyor 13 87 14 93

n: kisi sayisi. %: kisi sayisinin grup igindeki yiizde dagilimi. ¥2: Ki Kare degeri.

Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin alt ekstremite uzunluklarinin karsilastirmasi

Tablo 4.3’te verildi. Alt ekstremite uzunluklari bakimindan gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.3 : Tedavi ve kontrol gruplarinin ekstremite uzunluklarinin karsilagtirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

(n=15) (n=15) P

X+£SS XSS
Umbilikus-STAS
Sag Ekstremite 15,90+1,11 15,47+0,95 0,510
Sol Ekstremite 15,90+1,11 15,47+0,95 0,510
Umbilikus-LM
Sag Ekstremite 99,97+6,65 97,53+5,94 0,500
Sol Ekstremite 99,97+6,65 97,53+5,94 0,500
SIAS-LM
Sag Ekstremite 90,33+6,01 89,40+5,87 0,950
Sol Ekstremite 90,33+6,01 89,40+5,87 0,950

SIAS: Spina iliaca Anterior Superior. LM: Lateral Malleol

Calismaya katilan bireylerin kalca eklemi normal eklem hareket a¢ikliklarinin gruplar

arasi karsilstirmasi1 Tablo 4.4°te verildi. Kalga eklemi normal eklem hareket agikliklar

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
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Tablo 4.4 : Tedavi ve kontrol gruplarinin kalga eklemi normal eklem hareketlerinin

karsilastirmasi.
Tedavi grubu (n=15) Kontrol grubu(n=15) p
X£SS X+£SS
Fleksiyon
Sag Ekstremite 123,27+4,08 124,53+5,18 0,463
Sol Ekstremite 122,47+3,94 123,80+6,34 0,495
Ekstansiyon
Sag Ekstremite 11,27+4,13 10,47+2,85 0,542
Sol Ekstremite 11,53+4,64 10,60+2,35 0,493
Abduksiyon
Sag Ekstremite 32,36+£6,91 28,07+5,06 0,066
Sol Ekstremite 33,87+10,00 28,80+4,26 0,082
Adduksiyon
Sag Ekstremite 17,27+3,59 17,53+2,90 0,825
Sol Ekstremite 17,60+3,07 17,60+2,59 1,000
Internal Rotasyon
Sag Ekstremite 33,00+5,61 36,00+10,04 0,321
Sol Ekstremite 33,40+6,40 34,00+8,90 0,834
Eksternal Rotasyon
Sag Ekstremite 25,53+5,67 28,67+7,57 0,210
Sol Ekstremite 26,80+5,48 30,67+9,23 0,174

Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirmedeki gogiis ¢evre dlglimleri ve gogiis

kafesi mobiliteleri Tablo 4.5’te gosterildi.

Tablo 4.5 : Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme esnasindaki gogiis gevre
olgtimleri ve gogiis kafesi mobilitelerinin karsilastirmasi.

Tedavi grubu (n=15) Kontrol grubu (n=15) p
X+£SS X+£SS

Aksillar Bolge GCO.

Tidal Volim 94,13+ 8,42 92,00+7,42 0,468
Inspirasyon 97,30+£8,33 95,73+7,08 0,583
Ekspirasyon 90,77+8,38 88,93+7,30 0,528
GKM* 6,53+1,93 6,80+1,31 0,661
Xiphoid Bélge GCO.

Tidal Voliim 84,3+9,38 82,00+7,41 0,463
Inspirasyon 88,07+9,16 86,03+7,23 0,505
Ekspirasyon 81,70+10,01 79,70+7,52 0,541
GKM* 6,37+1,43 6,33+1,38 0,949
Subkostal Bolge GCO.

Tidal Volim 83,23+10,89 80,90+7,59 0,502
Inspirasyon 86,03+11,05 83,30+7,80 0,440
Ekspirasyon 80,17+11,28 78,03+£7,16 0,541
GKM* 5,90+1,28 5,20+1,32 0,152

GCO: Gogiis gevre dlgiimii. GKM*: Gogiis kafesi mobilitesi (Inspirasyon-Ekspirasyon Farki)
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Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirmedeki gogiis cevre Ol¢limleri ve gogiis

kafesi mobiliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirme sirasindaki gogiis ¢evre
Olgtimleri ve g6giis kafesi mobiliteleri sirasiyla Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de gosterildi.
Tedavi grubunda son degerlendirmede aksillar ve xiphoid bdolgelerde inspirasyon
esnasinda ve gogiis kafesi mobilitesinde baslangica gore istatistiksel olarak anlamli
derecede artis saptand1 (p<0,05). Kontrol grubunda ise baslangica gore gogiis gevre
Olgtimleri ve gogiis kafesi mobilitelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 4.6 : Tedavi grubunun ilk ve son degerlendirmedeki gogiis ¢cevre 6l¢iimii ve
gogiis kafesi mobilitesi grup igi kargilagtirmast.

n=15 [k Degerlendirme  Son Degerlendirme 0
X£SS X+SS

Aksillar Bolge GCO.

Inspirasyon 97,30+8,33 97,87+8,66 0,008

Ekspirasyon 90,77+8,38 90,67+8,36 0,820

GKM* 6,53+1,93 7,20+£2.01 0,002

Xiphoid Bélge GCO.

Inspirasyon 88,07+9,16 88,37+9,26 0,030

Ekspirasyon 81,70+10,01 81,40+9,84 0,230

GKM* 6,37+1,43 6,97+1,48 0,001

Subkostal Bolge GCO.

Inspirasyon 86,03+11,05 86,17+11,19 0,104

Ekspirasyon 80,17+£11,28 80,03+11,18 0,217

GKM* 5,90+1,28 6,13+1,54 0,187

GCO: Gogiis cevre dlciimii. GKM*: Gogiis kafesi mobilitesi (Inspirasyon-Ekspirasyon Farki)

Tablo 4.7 : Kontrol grubu ilk ve son degerlendirmedeki gogiis ¢cevre 6l¢iimii ve
g0 giis kafesi mobilitesi grup ici karsilagtirmasi.

=15 Ik Degerlendirme  Son Degerlendirme b
X£SS X£SS

Aksillar Bolge GCO.

Inspirasyon 95,73+7,08 95,73+7,08 1,000

Ekspirasyon 88,93+7,30 88,97+7,27 0,334

GKM** 6,80+1,31 6,77+1,29 0,334

Xiphoid Bélge GCO.

Inspirasyon 86,03+7,23 86,07+7,24 0,334

Ekspirasyon 79,70+£7,52 79,77+7,48 0,164

GKM** 6,33+1,38 6,30+1,26 0,582

Subkostal Bolge GCO.

Inspirasyon 83,30+7,80 83,23+7,81 0,164

Ekspirasyon 78,03+£7,16 77,97+7,21 0,334

GKM** 5,20+1,32 520+1,32 1,000

GCO: Gogiis gevre dlgiimii. GKM**: Gogiis kafesi mobilitesi (Inspirasyon-Ekspirasyon Farki)
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Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme ve son degerlendirme arasindaki
gogiis ¢evre Olglimleri ve gogiis kafesi mobiliteleri 6l¢iim farklarinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.8°de verildi. Tedavi grubunda kontrol grubuna gore subkostal bolgede
ekspirasyon esnasindaki gogiis ¢evre Ol¢timii ve goglis kafesi mobilitesi hari¢ tiim

Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8 : Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
g6gis ¢evre Olgtimleri ve kafesi mobilitelerinin 6l¢tim farklariin karsilastirilmasi.

Tedavi grubu Kontrol grubu

(n=15) (n=15) p d

X+£SS X+£SS
Aksillar Bolge GCO.
A 1nspirasyon 0,53+0,72 0,00+0,00 0,012 0,073
A Ekspirasyon -1,00+0,21 0,03+0,13 0,045 0,032
A GKM* 0,67+0,67 -0,33+0,13 0,001 0,420
Xiphoid Bélge GCO.
A inspirasyon 0,30+0,32 0,03+0,13 0,007 0,031
A Ekspirasyon -0,30+0,45 0,67+0,18 0,009 0,041
A GKM* 0,60+0,54 -0,33+0,23 0,001 0,444
Subkostal Bélge GCO.
A inspirasyon 0,13+0,30 -0,07+0,18 0,033 0,022
A Ekspirasyon -0,07+0,42 -0,07+0,26 1,000 0,008
A GKM* 0,23+0,65 0,00+0,33 0,225 0,175

GCO: Gogiis cevre Slciimii. GKM*: Gogiis kafesi mobilitesi. A: ilk ve son l¢iim arasindaki fark

Calismaya katilan bireylerin TFL ve Kalca fleksor kas kisalik karsilagtirmasi
Tablo 4.9’da verildi. Tedavi ve kontrol gruplarinin TFL ve Kalga kisalik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.9 : Tedavi ve kontrol gruplarinin TFL ve Kalga fleksor kas kisaliklarinin

karsilastirilmasi.
Tedavi grubu Kontrol grubu

(n=15) (n=15) P

X+SS X£SS
TFL
Sag ekstremite 34,07+4,92 38,20+6,60 0,072
Sol ekstremite 34,07+5,97 38,00+6,59 0,098
Kalga fleksorleri
Sag ekstremite 24,00+5,26 23,47£9,91 0,735
Sol ekstremite 23,27+4,93 22,13+9,94 0,556

LF: Lateral Fleksiyon

Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirmedeki posterior zincir kaslarinin

mobilite degerleri Tablo 4.10°da verildi. Ilk degerlendirmede posterior zincir
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kaslarinin mobilite degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.10 : Tedavi ve kontrol gruplariin ilk degerlendirmeler esnasindaki posterior

zincir kaslarinin mobilitesinin karsilastirilmasi.

Tedavi grubu (n=15)

Kontrol grubu (n=15)

X+SS X+SS P
Servikal Bolge
Fleksiyon 63,27+7,89 67,80+7,38 0,115
Ekstansiyon 65,67+10,10 66,93+6,57 0,687
LF-Sag 44,7346,10 46,87+5,74 0,332
LF-Sol 46,13+6,80 45,00+4,42 0,593
Hamstring
Sag ekstremite 33,33+8,80 33,00+8,60 0,950
Sol ekstremite 34,00+7,84 34,47+9,06 0,784
Gastrokinemius
Sag ekstremite 15,67+4,95 14,33+6,78 0,547
Sol ekstremite 15,67+4,58 14,53+5,01 0,860
Soleus
Sag ekstremite 18,47+4,81 19,47+7,06 0,521
Sol ekstremite 17,07+5,60 18,67+7,52 0,361
Schober Testi 5,63%0,74 5,5340,81 0,426
Parmak-Yer mesafesi -7,17+8,24 -4,03+9,72 0,197

LF: Lateral fleksiyon

Tablo 4.11 : Tedavi grubunun ilk ve son degerlendirmedeki posterior zincir kas
mobilitesi grup igi karsilagtirmasi

=15 [k Degerlendirme ~ Son Degerlendirme 0
X£SS X£SS

Servikal Bolge

Fleksiyon 63,27+7,89 71,63+7,64 0,000

Ekstansiyon 65,67+10,10 70,27+10,15 0,000

LF-Sag 44,73+6,10 52,87+6,40 0,000

LF-Sol 46,13+6,80 53,20+6,36 0,000

Hamstring

Sag ekstremite 33,33+8,80 24,87+8,53 0,001

Sol ekstremite 34,00+7,84 24,53+8,93 0,001

Gastrokinemius

Sag ekstremite 15,67+4,95 21,60+5,46 0,000

Sol ekstremite 15,67+4,58 21,60+5,26 0,000

Soleus

Sag ekstremite 18,47+4,81 24,00+5,33 0,001

Sol ekstremite 17,07+5,60 22.40+5,41 0,000

Schober Testi 5,63+0,74 5,78+0,81 0,026

Parmak-Yer mesafesi -7,17+£8,24 -1,63+£7,72 0,001

LF: Lateral fleksiyon
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Tedavi grubundaki bireylerin ilk ve son degerlendirmeler sirasindaki posterior zincir
kaslarinin mobilite degerleri Tablo 4.11°de gosterildi. Tedavi grubunda son
degerlendirmede posterior zincir kaslarinin mobilitesini gosteren tiim parametrelerde

ilk degerlendirmeye gore istatistiksel olarak anlamli artiglar saptand1 (p<0,05).

Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmeler sirasindaki posterior zincir kaslarinin
mobilite degerleri Tablo 4.12°de verildi. Kontrol grubunda, ilk degerlendirmeye gore
servikal fleksiyon ve sag ekstremite Gastrokinemius kas mobilitesi ve parmak yer

mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis goriildii (p<0,05).

Tablo 4.12 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki posterior zincir kas
mobilitesi grup i¢i karsilagtirmasi.

=15 [lk Degerlendirme  Son Degerlendirme 5
X+£SS X<£SS

Servikal Bolge

Fleksiyon 67,80+7,38 69,20+7,87 0,018

Ekstansiyon 66,93+6,57 67,07+£7,66 0,860

LF-Sag 46,87+5,74 46,13+5,25 0,263

LF-Sol 45,00+4,42 46,00+4,77 0,105

Hamstring

Sag ekstremite 33,00+8,60 32,60+9,13 0,461

Sol ekstremite 34,47+9,06 34,53+8,88 0,856

Gastrokinemius

Sag ekstremite 14,33+6,78 15,20+6,61 0,042

Sol ekstremite 14,53+5,01 15,00+5,39 0,102

Soleus

Sag ekstremite 19,47+7,06 19,60+7,07 0,157

Sol ekstremite 18,67+7,52 18,87+7,65 0,317

Schober Testi 5,53+0,81 5,5340,82 1,000

Parmak-Yer mesafesi -4,03+9,72 -3,3349,16 0,045

LF: Lateral fleksiyon

Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme ve son degerlendirme arasindaki
posterior zincir kas mobiliteleri 6l¢tim farklarinin karsilastirmasi1 Tablo 4.13’te verildi.
Tedavi grubunda kontrol grubuna gore posterior zincir kas mobilitesinin tiim

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.13 : Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
posterior zincir kas mobilitelerinin 6l¢tim farklarinin karsilastirilmasi.

Tedavi grubu  Kontrol grubu q

(n=15) (n=15)

X4SS X&SS
Servikal Bolge
A Fleksiyon 8,37+4,33 1,40+2,03 0,000 0,902
A Ekstansiyon 4,60+2,41 0,13+2,88 0,000 0,518
A LF-Sag 8,13+3,70 -0,73+2,43 0,000 1,485
A LF-Sol 7,07+3,69 1,00+2,24 0,000 1,048
Hamstring
A Sag ekstremite -6,73+5,95 -0,67+1,80 0,000 -0,917
A Sol ekstremite -8,13+6,56 0,67+2,12 0,000 -1,114
Gastrokinemius
A Sag ekstremite 5,93+1,95 0,87+1,51 0,000 0,844
A Sol ekstremite 5,93+1,95 0,47+1,06 0,000 1,126
Soleus
A Sag ekstremite 5,53+3,54 0,13+0,35 0,000 0,885
A Sol ekstremite 5,33+2,09 0,20+0,78 0,000 0,766
A Schober Testi 0,15+0,21 0,00+0,00 0,007 0,191
A Parmak-Yer mesafesi 5,53+3,44 0,63+1,89 0,000 0,532

LF: Lateral fleksiyon. A: ilk ve son dl¢timler arasindaki fark.

Tedavi ve kontrol grubunundaki tiim bireylerin solunum derinlikleri normaldi.
17,6+1,55 soluk/dk. ve kontrol grubunda
17,73+1,67 soluk/dk. (p>0,05) olarak olgiildii. Her iki gruptaki bireylerin solunum
tipleri Tablo 4.14°te verildi.

Solunum frekanslar1 tedavi grubunda

Tablo 4.14 : Tedavi ve kontrol gruplarinin solunum tiplerinin karsilagtirmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu )
(n=15) (n=15) % P
n % n %
Solunum Tipi
Gogiis 9 60 9 60
Abdominal 3 20 4 27 0,343 0,842
Mix 3 20 2 13

n: kisi sayis1. %: kisi sayisinin grup i¢indeki ylizde dagilimu.
Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin ilk degerlendirmeler sirasindaki solunum
fonksiyon testlerine ait parametrelerin karsilastirmas: Tablo 4.15’te gosterildi. Tlk
degerlendirme sirasinda solunum fonksiyon parametrelerinde tedavi ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.15 : Tedavi ve kontrol gruplariin ilk degerlendirme sirasindaki solunum
fonksiyon testi parametrelerinin karsilastirilmasi.

Tedavi grubu Kontrol grubu

(n=15) (n=15) P

X+£SS X£SS
FVC 4,87+1,05 4,59+0,94 0,449
% FVC 103,67+6,38 101,53+10,39 0,504
FEV1 3,96+0,88 3,78+0,67 0,519
%FEV1 98,27+6,55 97,73+6,44 0,824
FEV1/FVC 81,33+5,50 82,87+5,24 0,441
PEF 7,82+1,77 7,64+1,67 0,774
%PEF 88,73+8,21 88,20+7,96 0,858
FEF25-75 4,22+0,73 4,06+0,70 0,560
%FEF25-75 89,27+7,40 86,73+10,26 0,444

FVC: Zorlu Vital Kapasite. FEVi: FVC’nin ilk 1sn’lik kisminda ¢ikan hava hacmi.
FEV1/FVC: Tiffeneau orani, PEF: Tepe akim hizi. FEF25.750. Maksimum ekspirasyonun orta akim
hiz1. %: beklenen degere gore orani.

Tedavi grubunun ilk ve son degerlendirme sirasindaki solunum fonksiyon o6l¢tim
degerleri Tablo 4.16°da gosterildi. Tedavi grubunda son degerlendirmede FEV1, PEF
ve %PEF parametrelerinde ilk degerlendirmeye gore istatistiksel olarak anlamli artig

oldugu saptand1 (p<0,05).

Tablo 4.16 : Tedavi grubunun ilk ve son degerlendirmedeki solunum fonksiyon
parametrelerinin grup igi karsilagtirmasi.

n=15 [k Degerlendirme  Son Degerlendirme 0
X£SS X=£SS

FVvC 4,87+1,05 4,79+0,90 0,346
% FVC 103,67+6,38 104,00+5,95 0,454
FEV:1 3,96+0,88 4,03+0,91 0,026
%FEV1 95,27+6,55 99,07+6,61 0,082
FEV1/FVC 81,33+5,50 82,40+5,30 0,056
PEF 7,82+1,77 8,18+2,02 0,050
%PEF 88,73+8,21 92,47+9,93 0,004
FEF25-75¢ 4,224+0,73 4,28+0,82 0,122
YFEF25-75¢ 89,27+7,40 91,00+9,57 0,084

FVC: Zorlu Vital Kapasite. FEVi: FVC’nin ilk Isn’lik kisminda ¢ikan hava hacmi.
FEV./FVC: Tiffeneau orani, PEF: Tepe akim hizi. FEF25.750,: Maksimum ekspirasyonun orta akim
hizi. %: beklenen degere gore orani.

Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sirasindaki solunum fonksiyon 6l¢iim
degerleri Tablo 4.17°de verildi. Kontrol grubunda son degerlendirmede solunum
fonksiyon parametrelerinin higbirinde ilk degerlendirmeye gore istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.17 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki solunum fonksiyon
parametrelerinin grup i¢i karsilastirmasi.

Uygulama 6ncesi Uygulama sonrasi
X4SS XSS P
FVC 4,594+0,94 4,59+0,93 0,715
% FVC 101,53+10,39 101,67+10,42 0,698
FEV1 3,78+0,67 3,79+0,63 0,515
%FEV1 97,73+6,44 97,60+6,31 0,610
FEV1/FVC 82,87+5,24 82,73+5,47 0,698
PEF 7,64+1,67 7,82+1,93 0,187
%PEF 88,20+7,96 90,13+11,22 0,150
FEF25-75 4,06+0,70 4,01+0,61 0,404
%FEF25-75 86,73+10,26 85,80+8,99 0,456

FVC: Zorlu Vital Kapasite. FEVi: FVC’nin ilk 1sn’lik kisminda ¢ikan hava hacmi.
FEV./FVC: Tiffeneau orani, PEF: Tepe akim hizi. FEF2s.750,. Maksimum ekspirasyonun orta akim
hizi. %: beklenen degere gore orani.
Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirme arasindaki solunum fonksiyon
Olgtim farklarmin karsilastirmasi Tablo 4.18’de wverildi. Solunum fonksiyon
parametrelerinin  ilk ve son degerlendirme arasindaki Ol¢iim  farklar
karsilagtirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmedi

(p>0,05).

Tablo 4.18 : Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
solunum fonksiyonlari 6l¢tim farklarinin karsilagtirilmasi.

Tedavi grubu Kontrol grubu q

(n=15) (n=15) P

X+£SS X+£SS
AFVC -0,08+0,30 0,01£0,06 0,320 -0,079
A% FVC 0,33+1,68 0,13+1,30 0,718 0,022
A FEV1 0,04+0,07 0,02+0,10 0,437 0,076
A %FEV1 0,80+1,66 -0,13+0,99 0,072 0,599
A FEV1/FVC 1,07+1,98 -0,13+1,30 0,060 0,223
A PEF 0,36+0,42 0,18+0,49 0,292 0,104
A Y%PEF 3,73+4,23 1,9344,92 0,292 0,222
A FEF25-75% 0,06+0,15 -0,05+0,23 0,117 0,152
A YFEF25.75% 1,73£3,62 -0,93+4,71 0,093 0,294

FVC: Zorlu Vital Kapasite.

FEV1:

FVC’nin ilk Isn’lik kisminda ¢ikan hava hacmi.

FEV1/FVC: Tiffeneau orani, PEF: Tepe akim hizi. FEF25.750. Maksimum ekspirasyonun orta akim
hiz1. %: beklenen degere gore orani. A: ilk ve son dlgiimler arasindaki fark.

Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin ilk degerlendirme sirasindaki solunum kas
kuvvetleri ve solunum kas enduranslar1 Tablo 4.19°da verildi. ilk degerlendirmede
solunum kas kuvvetleri ve enduranslari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmad: (p>0,05).
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Tablo 4.19 : Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki solunum

kas kuvvetleri ve solunum kas enduranslarinin karsilastirilmasi.

Tedavi grubu Kontrol grubu

(n=15) (n=15) P

X+£SS X£SS
MIP 105,27+18,18 101,60+£21,71 0,620
% MIP 99,68+17,88 94,89+13,78 0,418
MEP 123,87+24,12 117,80+£31,21 0,556
% MEP 66,62+12,30 62,44+11,13 0,338
Endurans 61,23+43,92 61,85+55,08 0,319

MIP: maksimum inspiratuvar basing. MEP: maksimum ekspiratuvar basing. %: beklenen degere oran
Tedavi grubunun ilk ve son degerlendirme sirasindaki solunum kas kuvveti ve
endurans olglim degerleri Tablo 4.20°de gosterildi. Tedavi grubunda solunum kas
kuvvet ve endurans parametrelerinin tiimiinde istatistiksel anlamli artis bulundu
(p<0,05).

Tablo 4.20 : Tedavi grubunun ilk ve son degerlendirmedeki solunum kas kuvvetleri
ve solunum kas enduransinin grup i¢i karsilastirilmasi.

n=15 [k Degerlendirme Son Degerlendirme 0
X+£SS X=£SS

MIP 105,27+18,18 119,53+17,12 0,000

% MIP 99,68+17,88 113,67+20,59 0,000

MEP 123,87+24,12 137,60+24,74 0,000

% MEP 66,62+12,30 74,48+15,60 0,000

Endurans 61,23+43,92 82,77+53,67 0,002

MIiP: maksimum inspiratuvar basing. MEP: maksimum ekspiratuvar basing. %: beklenen degere orani

Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sirasindaki solunum kas kuvvet ve
endurans 6l¢tim degerleri Tablo 4.21°de gosterildi. Kontrol grubunda sadece solunum

kas endurans 6l¢lim degerinde istatistiksel olarak anlamli artig goriildii (p<0,05).

Tablo 4.21 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki solunum kas kuvvetleri
ve solunum kas enduransinin grup i¢i karsilastirilmasi.

=15 [k Degerlendirme Son Degerlendirme 0
X+£SS X£SS

MIP 101,60+£21,71 103,27+24,33 0,195

% MIP 94,88+13,78 96,22+15,63 0,253

MEP 117,80+£31,21 118,60+29,26 0,614

% MEP 62,44+11,13 62,96+10,26 0,533

Endurans 61,85+55,08 68,01+£59,26 0,014

MIP: maksimum inspiratuvar basing. MEP: maksimum ekspiratuvar basing. %: beklenen degere oram

Tedavi ve kontrol gruplarmin ilk ve son degerlendirme arasindaki solunum kas kuvveti

ve solunum kas enduransi 6l¢tim farklarinin karsilastirmas: Tablo 4.22°de verildi.
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Tedavi grubunda solunum kas kuvveti parametreleri ve solunum kas enduransi
degerlerindeki artisin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu

goriildii (p<0,05).

Tablo 4.22 : Tedavi ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
solunum kas kuvveti ve solunum enduransi 6l¢tim farklarinin karsilagtirilmasi.

Tedavi grubu (n=15)  Kontrol grubu (n=15) 0 q
X+SS X+SS
A MIP 14,27+4,42 1,67+4,75 0,000 0,623
A % MIP 13,99+5,71 1,33+4,33 0,000 0,785
A MEP 13,73+6,87 0,80+6,00 0,000 0,459
A % MEP 7,87+4,79 0,52+3,12 0,000 0,620
A Endurans 25,55+20,60 6,16+8,46 0,002 0,973

MIP: maksimum inspiratuvar basing. MEP: maksimum ekspiratuvar basing. %: beklenen degere orani.
A: ilk ve son dlglimler arasindaki fark.
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5. TARTISMA

Hamstring kas kisalig1 olan bireylerde uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin
posterior zincir kaslarinin mobilitesi, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve
enduransi iizerine etkinligini arastiran c¢alismamizda alt ekstremiyete uygulanan
miyofasyal gevsetme tekniginin goglis kafesi ve posterior zincir kaslarinin

mobilitesini, solunum kas kuvvetini ve enduransini artirdigi bulunmustur.

Bir veya birden fazla eklemin ulasabildigi en genis eklem hareket acikligi, aym
zamanda mobilite olarak da tanimlanan esneklik saglikla iligkili fiziksel uygunluk
parametrelerinden Dbiridir [2-4]. Esnekligi smirlayan pek ¢ok faktor vardir. Bu
faktorlerden biri de fasyal kisitliliklardir [85]. Fasyada bir yaralanma meydana geldigi
zaman kas, bolgeyi korumak adina kisalir [73]. Fasyada olusan kisithilik sadece o
bolgede degil daha uzak dokularda da gerginlik ve kisitlanmalara neden olur [11].
Miyofasyal gevsetme teknigi, fasyal kisitliliklari agmak ve kaslara uygun esnekligi
geri kazandirmak igin uygulanan bir yontemdir [19]. Bu yontemle hem uygulama
bolgesindeki dokularda hem de biyo-tensegrity sayesinde uzak dokularda gevseme
elde edilir [11,22]. Literatiir incelendiginde miyofasyal gevsetme tekniginin uzak
dokulara etkisini gosteren ¢alismalar bulunmasina ragmen, Hamstring kas kisaliginda
uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin posterior zincir kaslarinin mobilitesine,
solunum fonksiyonlarina, solunum kas kuvveti ve enduransina etkisini gosteren bir
caligmaya rastlanmamistir [95]. Bu g¢alisma Hamstring kas kisaligi olan bireylere
uygulanan miyofasyal gevsetmenin yukarida bahsedilen parametreler {izerine etkisini

inceleyen kapsamli bir arastirma niteligi tasimaktadir.

Esneklik cinsiyet acisindan degerlendirildiginde kadinlarin erkeklere oranla daha
esnek oldugu bulunmustur [28]. Arastirmacilar bunun sebebini cinsiyetlere goére
degisen konnektif doku miktari, ugrasilan aktivite tiirleri, anatomik ve hormonal
farkliliklar olarak gostermislerdir [5,6]. Calismamiza dahil olan bireylerin cinsiyetleri

tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda homojen olarak dagilmistir.

Yas, esnekligi etkileyen parametrelerden biridir. Esneklik, yasla birlikte degisen
biiyiime, gelisme, giinliilk yasam aktivitelerindeki farkliliklar ve konnektif doku
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icerigindeki degisikliklerin etkisiyle her dekatta farklilik gosterir [5,6,29].
Calismamizda bireylerin yas ortalamalar1 gruplar arasinda benzerdi. Calismamiza

katilan bireylerin yas ortalamalari literatiirle paralellik gostermekteydi [11].

Esnekligi etkileyen parametrelerden biri de viicut kompozisyonudur [3]. DeVries ve
Bartlet (1962) yaptiklari ¢caligmada viicut agirligi ve viicut yag yilizdesinin esnekligi
negatif yonde etkiledigini bildirmislerdir [96]. Calismamizda tedavi grubu ile kontrol
grubunun boy, viicut agirligi ve VKI ortalamalar1 benzerdi. Esnekligi etkileyen
faktorler olarak kabul edilen yas, cinsiyet, VKI acisindan tedavi ve kontrol grubu
arasinda bir farklilik olmamasi yaptigimiz uygulamalarin etkinligini net olarak ortaya

koymamizi saglamistir.

Esneklik, egzersizle artirilabilirken immobilizasyon esnekligin azalmasina sebep
olmaktadir [6]. Calismamizda, egzersiz aliskanligi olan 2 birey egzersiz sikligi ve

stiresi bakimindan tedavi ve kontrol grubuna homojen olarak dagilmast.

Insan viicudunda kisalma egilimi olan kaslarin basinda Hamstring kaslar1 gelir [12].
Hamstring kaslarindaki kisalma pelviste posterior tilt ve bunu takiben lumbal lordozda
azalma ve torakal kifozda artisa sebep olur. Torakal kifozdaki bu artis gogiis
ekspansiyonunu kisitlar [14,15]. Literatiirde bizim calismamiza benzer ¢alisma
olmamasina ragmen Marizeiro ve ark. (2017) yaslar1 18-35 aras1 degisen 75 sedanter
kadin ile yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada diyaframa yonelik uyguladiklar
miyofasyal gevsetmenin her ii¢ seviyede de gogiis kafesi mobilitesini artirdigini
bildirmislerdir [53]. Diwan ve ark. (2014) 12 Serebral Palsi’li ¢ocukla yaptiklart
caligmada, anterior gdglis duvarina 1 ay boyunca haftada 5 kez uyguladiklari
miyofasyal gevsetme tekniginin her ii¢ seviyede de gogiis kafesi mobilitesini
artirdigint - gostermislerdir [97]. Alt ekstremiteye uyguladigimiz tek seanslik
miyofasyal gevsetme tekniginin gogiis kafesi mobilitesine etkisini arastirdigimiz
calismamizda, teknigin inspirasyon ve ekspirasyondaki gogiis ¢evre Olclimleri ve
gogiis kafesi mobilitesinin arttigini bulduk. Ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
Olgtim farklar1 incelendiginde aksillar ve xiphoid bdlgedeki gogiis kafesi
mobilitelerindeki artig klinik diizeyde anlamlilik gostermemekteydi. Elde ettigimiz
sonucglar miyofasyal gevsetme teknigi sayesinde vertebral dizilimin diizelmesi,
boylelikle diyaframin uzunluk-gerim iliskisinin optimal diizeye yaklasmas1 ve gogiis
kafesi ekspansiyonuna izin vermesinden kaynaklanmis olabilir. Gonzalez-Alvarez ve

ark. (2015) diyafragmatik germenin gogiis kafesi ve abdominal mobilite lizerine erken
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donem etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢alisma yapmuslardir. Toplamda 80
gonilliiniin katildig1 bu ¢aligmada tedavi grubuna (n=43) diyafram gevsetme teknigi,
kontrol grubuna (n=37) ise sham olarak ultrason uygulamislardir. Uygulamalar
sonrasinda diyafragmatik germenin sadece xiphoid seviyede gogiis kafesi mobilitesini
artirdigini bildirmislerdir [18]. Bu sonucun bizim buldugumuz sonugtan farkli olmasi,
uygulama pozisyonlarimin farkliligindan kaynaklanmis olabilir. Rocha ve ark. (2015)
60 yas ve iizeri 20 KOAH’1 hasta ile yaptiklar1 calismada, diyaframa yonelik
uyguladiklar1 miyofasyal gevsetmenin (2 hafta, toplamda 6 seans) gogiis kafesi
mobilitesini kiimiilatif olarak artirdigi sonucuna ulagmislardir [98]. Calismada anlik
etki bulamamalarinin sebebinin, c¢alismanin hasta bireyler iizerinde yapilmis
olmasindan ve gogiis kafesi mobilitesinin farkli bir teknik olan otoelektronik

pletismograf ile degerlendirilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hamstring kasindaki kisalma posterior zinciri olusturan diger kaslarda da kisalma ile
sonuglanir [17]. Bunun sebebi posterior zincir kaslarinin duramaterden ¢ikan tek bir
sinir sistemi araciligiyla birbirleriyle iligski icerisinde olmasidir [20]. Ayrica bu
kaslardan birine uygulanan miyofasyal gevsetme hem uygulama yapilan kasta hem de
uzaktaki diger dokularda gevseme meydana getirmektedir [11,22]. Miyofasyal
gevsetmenin uygulandigi dokuda meydana getirdigi etkiyi gosteren ¢aligmalardan biri
Sullivan ve ark’nin (2013) roller-masaj aleti ile Hamstring kaslarinda gevsetme elde
etmeyi amacladiklar1 ¢calismadir. Calismayi giinliik yagamlarinda aktif olan 17 kisilik
tedavi grubu (7 erkek,10 kadin) ve 9 kisilik kontrol grubu (3 erkek, 6 kadin) ile
planlamiglardir. Tedavi grubundaki bireylere pron pozisyondayken uyluk arka
bolgelerine roller-masaj aleti ile ayrt zamanlarda 4 farkli protokolde tedavi
uygulamiglardir. Kontrol grubu ise higbir teknik uygulanmadan ilk yapilan testlerden
sonra 5 dakika dinlendirilerek tekrar test edilmislerdir. Kal¢a ekleminde meydana
gelen normal eklem hareket agiklig1 otur-uzan testi ile degerlendirilmistir. Sonugta
miyofasyal gevsetmeyle 5-10sn. gibi kisa siirelerde dahi néromiiskiiler performansta
azalma olmaksizin kalgca normal eklem hareket agiklifinda artis saglanabilecegini
gostermislerdir [85]. Bir baska c¢alismada ise Skarabot ve ark. (2015) en az 6 aydir
miyofasyal gevsetme tedavisi alan 11 addlesan yiiziiciide Gastro-Soleus kas grubunun
bulundugu bolgeye yonelik uygulanan kendi kendine miyofasyal gevsetme teknigi ile
statik germe tekniginin ayak bilegi dorsi fleksiyon hareketi iizerine etkinligini

karsilagtirmislardir. Katilimeilar sadece miyofasyal gevsetme grubu (Fascial Release-
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FR), sadece statik germe grubu (Static Stretching- SS) ve statik germe ile miyofasyal
gevsetmenin beraber uygulandigi grup (SS+FR) olarak randomize cross-over sekilde
tice ayrilmislardir. Ayak bilegi dorsi fleksiyon hareketi duvar kenar1 hamle testi
kullanilarak degerlendirilmistir. Analizler sonucunda her {i¢ uygulamanin da erken
donem ayak bilegi dorsi fleksiyon hareketini artirdigi ve SS+FR’nin sadece FR’ye
gore {istiin oldugu sonucuna varmislardir [99]. Bunun sebebinin SS+FR grubunda
uygulama siiresinin FR grubuna gore daha uzun olmasindan kaynaklandigi
goriisiindeyiz. Biz de ¢alismamizda bu makalelerle benzer sonuglar elde ettik. Tedavi
grubundaki bireylere sham ultrasonun yani sira; ayak tabani, bacak ve uyluk arka
bolgesini kapsayacak sekilde miyofasyal gevsetme teknigi uyguladik. Bu teknigin
erken donemde Gastrokinemius, Soleus ve Hamstring kaslarinin mobilitesini klinik
olarak anlamli derecede artirdigin1 saptadik. Kontrol grubunda ilk ve son
degerlendirmeler arasinda sag Gastrokinemius mobilitesinin arttigint tespit ettik.
Mobilitedeki bu artiga, ultrasonun sham olarak ve deri iizerinde basing olusturmaksizin
uygulanmasina ragmen ultrason bashigimin taktil duyuyu uyardigindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde Hamstring kasina uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin uygulama
bolgesinden uzaktaki posterior zincir kaslarinin mobilitesi lizerine etkisini arastiran
calisma bulunmamasina ragmen miyofasyal gevsetmenin uygulama bdlgesinden daha
uzak dokulara etkisini arastiran ¢alismalar bizim buldugumuz sonuglar1 destekler
niteliktedir. Grieve ve ark. (2015) ayak tabanina uygulanan miyofasyal gevsetmenin
Hamstring kasindaki ve lumbal bolgedeki esneklige anlik etkisini arastirmiglardir.
Yas ortalamalar1 28+11,13 yil olan 30 saglikl1 goniillii (8 erkek, 16 kadin) ile yaptiklari
bu ¢alismada kisileri randomize olarak iki gruba ayirmislardir. Tedavi grubuna, tenis
topu kullanarak her iki ayak tabanina 2’ser dakikalik kendi kendine miyofasyal
gevsetme teknigi uygulanmistir. Kontrol grubundaki bireyler ise ilk degerlendirmeden
sonra 4 dakika boyunca bacaklar1 diiz bir sekilde oturmustur. Hamstring ve lumbal
bolge esnekligini degerlendirmek icin otur-uzan testini kullanmislardir. Sonug olarak
ayak tabanina uygulanan kendi kendine miyofasyal gevsetme tekniginin Hamstring ve
lumbal bolge esnekligini artirdigini gostermislerdir [81]. Aparicio ve ark. (2009)
Hamstring kas kisaligi olan 70 goniilliiyle (47 erkek, 23 kadin) yaptiklari randomize
kontrollii ¢alismada suboksipital bolgeye uyguladiklart inhibisyon tekniginin

Hamstring kas esnekligi lizerine etkisini aragtirmislardir. Hamstring kas esnekligini
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popliteal ag1 testi, diiz bacak kaldirma testi ve parmak-yer mesafesi ile
degerlendirmislerdir. Suboksipital kaslara yonelik uygulanan inhibisyon tekniginin
Hamstring kas esnekligini 6lgen tiim parametrelerde artis sagladigini saptamiglardir
[100]. Bir baska calismada Cho ve ark. (2015) suboksipital bolgeye uygulanan
inhibisyon teknigi (SMI) ile miyofasyal gevsetme tekniginin (SMFR) Hamstring kas
kisalig1 lizerine etkinligini karsilastirmiglardir. Calismaya katilan goniilliilerin (n=50)
Hamstring kas esnekligi parmak-yer mesafesi, poplitel ac1 testi ve diiz bacak kaldirma
testiyle degerlendirilmistir. SMI grubuna (n=25) 5 dakikalik inhibisyon teknigi, SMFR
(n=25) grubuna ise 5 dakikalik miyofasyal gevsetme teknigi uygulanmistir. Sonug
olarak her iki grupta da Hamstring kas esneklik parametrelerinde anlik etki olmasina
ragmen inhibisyon teknigi Hamstring kas esnekligini artirmada daha etkili
bulunmustur [95]. Biz de yaptigimiz calismada alt ekstremiyete uyguladigimiz
miyofasyal gevsetme tekniginin servikal bolge, lumbal bdlge mobilitesi ve parmak-
yer mesafesini artiran bir yontem oldugunu tespit ettik. Gonzalez-Alvarez ve ark.
(2016) diyaframa yonelik uyguladiklari miyofasyal gevsetmenin posterior zincir
kaslarinin mobilitesi {izerine etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢aligma dizayn
etmiglerdir. Seksen goniilliiniin dahil edildigi calismada tedavi grubuna diyaframa
yonelik miyofasyal gevsetme uygulanirken kontrol grubuna ultrason sham olarak
uygulanmistir. Lumbal bdlgenin mobilitesi Schober testi ve parmak yer mesafesiyle,
servikal bolgenin mobilitesi ise inklinometre ile degerlendirilmistir. Analizler
sonucunda diyaframa yonelik uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin posterior
zincir kaslarinin mobilitesini artirdigin1 gérmiislerdir. Fakat tedavi grubu ile kontrol
grubu arasinda servikal fleksiyon ve parmak-yer mesafesi Ol¢iimlerinde fark
bulunamamistir [18]. Biz de calismamizda farkli bolgeye uygulama yapmamiza
ragmen uygulama bdlgesinden uzaktaki posterior zincir kaslarinin mobilitesini
Gonzalez-Alvarez ve ark.’nin (2016) kullandigi yontemlerle degerlendirdik. Bu
caligmadan farkli olarak miyofasyal gevsetme tekniginin servikal bolge fleksiyon ve
lateral fleksiyon mobilitesi ile parmak-yer mesafesinde klinik olarak anlamli artis
sagladigim1 saptadik. Marizeiro ve arkadaglart (2017) diyaframa uyguladiklar
miyofasyal gevsetmenin lumbal bolge normal eklem hareket agikligi {izerine etkisini
arastirmislardir. ilk ve son degerlendirmeler arasinda lumbal fleksiyon hareketinde
fark bulamamuslardir [53]. Biz de galismamizda bu calisma ile benzer sekilde
miyofasyal gevsetme tekniginin lumbal bodlge mobilitesini artirmada etkisinin

olmadig1 sonucuna ulastik.
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Hamstring kas kisaliginin postiirii ve tensegrity’yi bozmasi solunum fonksiyonlarini
olumsuz yonde etkiler [15,20,69]. Literatiirde bizim uyguladigimiz prosediire benzer
caligmaya rastlanmamasina ragmen farkli bolgelere uygulanan miyofasyal gevsetme
tekniginin solunum fonksiyonlari tizerine etkisini arastiran ¢alismalar vardir. Ancak
bu ¢alismalar birbirleriyle ¢elisen sonuglar vermektedir [101]. LeBauer ve ark. (2008)
S skolyozu olan (Cobb Acis1 45°) 18 yasindaki kadin hastaya uyguladiklari miyofasyal
gevsetme tekniginin solunum fonksiyonlar1 lizerine etkisini arastirdiklar1 bir vaka
raporu sunmuglardir. Haftada iki giin, 60 dakikalik seanslardan olusan tedavi
programini 6 hafta boyunca siirdiirmiislerdir. Tedavinin solunum fonksiyonlari
tizerindeki etkinligini San Diego Nefes Darlig1 Anketi ile degerlendirmislerdir. Alt1
haftalik tedavinin sonunda miyofasyal gevsetmenin pulmoner fonksiyonlari artirdigini
bildirmislerdir [75]. Yelvar ve ark. (2016) ileri dizey KOAH’l1 hastalara (22 erkek, 8
kadin; yas ort. 62.4+6.8 y1l) mobilizasyon ve miyofasyal gevsetme tekniginden olusan
manuel terapi tedavisi uygulamislardir. Bu tedavi protokoliiniin KOAH’I1 hastalarin
solunum fonksiyonlarina erken doénem etkisini degerlendiren arastirmacilar
miyofasyal gevsetme tekniginin solunum fonksiyonlarini erken donemde artirdigini
tespist etmislerdir [102]. Fakat Noll ve ark.’min (2008) KOAH’l1 hastalara
uyguladiklart manipulatif manuel tekniklerin pulmoner fonksiyonlar {izerine erken
donem etkisini arastirmak tizere dizayn ettikleri randomize kontrollii galismanin
sonuclart Onceki c¢aligmalarin sonuglariyla catismaktadir. Noll ve ark.’na gore
KOAH’l1 hastalarda uygulanan manipulatif manuel teknikler erken donemde
hastalarin pulmoner fonksiyon parametrelerini olumsuz yonde etkilemistir [103]. Yine
Noll ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklar1 baska bir ¢alisma, bir 6nceki calismalarinin
sonuglarint dogrular niteliktedir. Arastirmacilar KOAH’11 hastalara (yas ort. 68+8 yil)
bes farkli manipulasyon teknigi uygulamis ve bu tekniklerin solunum fonksiyon
parametreleri iizerindeki etkilerini incelemislerdir. Uyguladiklar1 tiim tekniklerin
erken donemde solunum fonksiyonlarinin farkli parametrelerinde azalmaya sebep
oldugunu saptamislardir. Miyofasyal gevsetme uygulanan hastalarin FEV1, %FEV1,
FEF25-750 V& %FEF25.759 0lctim degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore
erken donemde azalma oldugunu bildirmislerdir [104]. Biz ¢alismamizin ilk ve son
degerlendirmelerini karsilastirdigimizda tedavi grubunda FEVi, PEF ve %PEF
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu gordiik. Kontrol grubunda ise
hi¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark olugsmamisti. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen tedavi ve kontrol gruplarinin ilk
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ve son degerlendirmeler arasindaki solunum fonksiyon Ol¢iim farklari
kargilastirildiginda miyofasyal gevsetme tekniginin %FEV: degerinde orta,
FEV1/FVC, %PEF ve % FEF2s5.750 degerlerinde zayif diizeyde etki biiyiikliigiine sahip
oldugunu saptadik. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamamizin
sebebinin olgu saymmizin az olmasindan ve saglikli bireyleri degerlendirmis

olmamizdan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Bir kas normal esnekligini kaybettiginde uzunluk-gerim iliskisi degisir ve kas etkin
gerilme kuvvetine ulasamaz. Bu da kasin zayifamasina ve retraksiyonuna sebep olur.
Postural dizilimdeki bozukluklar veya distal yapilardaki anormal isleyis respiratuvar
kas kuvvetinin azalmasiyla sonuglanabilir [19,70]. Respiratuvar kas kuvvetini
artirmaya yonelik kullanilan yontemlerin icinde gevsetme teknikleri de yer almaktadir
[18]. Literatiirde direkt diyaframi hedef alan gevsetme protokolleri ile yapilmis
caligmalar mevcuttur fakat alt ekstremiteye uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin
respiratuvar kas kuvveti lizerine etkisini arastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
caligmalar1 inceledigimizde diyafram gevsetme tekniklerinin maksimum respiratuvar
basinglar lizerindeki etkisi konusunda fikir ayriliklarinin oldugunu gordiik. Novaes ve
ark. (2013) yaslar1 18-25 aras1 degisen 20 saglikli goniilliiyle yaptiklar1 ¢aligmada
diyaframa 3 dakika siireyle miyofasyal gevsetme uygulamiglardir. Solunum kas
Kuvvetini agiz i¢i basing ol¢iim cihaziyla degerlendirmislerdir. Ik ve son
degerlendirmeleri karsilastirdiklarinda miyofasyal gevsetme tekniginin erken déonem
respiratuvar kas kuvvetlerini artirmada etkili oldugu sonucuna varmuslardir [105].
Yelvar ve ark. (2016) iler1 diizey KOAH’l1 30 goniilliiye (yas ort. 62.4+6.8 yil)
uyguladiklart bir seanslik manuel terapi programinin solunum kas kuvvetleri iizerine
etkisini incelemislerdir. Yaklasik 45 dakikalik tedavi protokoliiniin oncesinde ve
sonrasinda solunum kas kuvvetlerini agiz i¢i basing Ol¢iim cihaziyla
degerlendirmislerdir. Sonucta uyguladiklar1 protokolin MIP ve MEP olgiim
degerlerini artirmada etkili oldugunu gormiislerdir [102]. Biz de ¢alismamizda
respiratuvar kaslarin kuvvetini agiz i¢i basing 6lgtim cihazi kullanarak degerlendirdik.
Miyofasyal  gevsetme  uyguladigimiz  tedavi  grubunun ik ve son
degerlendirdirmelerini karsilastirdigimizda solunum kas kuvvetlerini degerlendiren
tim Ol¢iim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu tespit ettik.
Kontrol grubunun ise ilk ve son degerlendirmeleri arasinda solunum kas kuvveti

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi. Tedavi ve kontrol
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gruplarmin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki solunum kas kuvveti Glgiim
farklarimi karsilastirdigimizda gruplar arasinda tedavi grubu lehine anlamli fark
oldugunu gordiik. Bu farklar MIP, %MIP ve %MEP degerleri i¢in orta, MEP degeri
icin kiiciik seviyede etki biiyiikliigiine sahipti. Fakat Marizeiro ve ark.’nin (2017)
diyaframa uyguladiklar1 miyofasyal gevsetme yonteminin solunum kas kuvvetlerine
erken donem etkisini arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismanin sonuglari bizim
calismamizin sonuglariyla ¢atismaktaydi. Arastirmacilar, tedavi grubunun ilk ve son
degerlendirmelerdeki solunum kas kuvvetlerini grup i¢i degerlendirdiklerinde MIP ve
MEP 6l¢tim degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu, kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmedigini ve gruplar arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir [53]. Bu sonucun bizim
calismamizda buldugumuz sonugtan farkli olmasinin sebebinin, arastirmacilarin
tedavi ve kontrol gruplarina ait solunum kas kuvvetlerindeki degisimi karsilastirmak
yerine son degerlendirme Olglimlerini karsilastirmis olmalarindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda, tedavi grubunun ilk ve son degerlendirmelerini karsilastirdigimizda
solunum kas enduransinda artis oldugunu tespit ettik. Kontrol grubu da solunum kas
enduransinda son degerlendirmede ilk degerlendirmeye gore artig gostermisti. Tedavi
ve kontrol gruplarinin solunum kas endurans dl¢iimlerinin ilk ve son degerlendirmeler
arasindaki degisimleri karsilastirildiginda tedavi grubundaki artisin  kontrol
grubundaki artisa gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugunu saptadik.
Bu nedenle kontrol grubunun solunum kas enduransindaki artisin 6grenme etkisinden
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Fakat, literatiirde miyofasyal gevsetme tekniginin
solunum kas enduransina etkisini degerlendiren baska bir calisma olmamasi sebebiyle
miyofasyal gevsetme tekniginin solunum kas enduransi {izerine etkisini bagka bir
calisma ile karsilastiramadik. Elde ettigimiz sonucglarin miyofasyal gevsetme teknigi
sayesinde diyafram kas uzunlugunun optimale yaklagsmasi sonucunda belirli bir yiike
kars1 trettigi gilicli devam ettirebilme yeteneginin de artmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Calismamizin sonuclarina gére Hamstring kas kisaligi olan bireylere uygulanan bir
seanslik miyofasyal gevsetme tekniginin gogiis kafesi ve posterior zincir kaslarinin
mobilitesi, solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi iizerine erken donemde

olumlu etkisi oldugunu soyleyebiliriz.
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Caligmamizin en 6nemli limitasyonlari; tek seanslik miyofasyal gevsetme tekniginin
anlik etkisini degerlendirip elde ettigimiz etkilerin ne kadar siire devam ettiginin takip
edilmemesi, miyofasyal gevsetme tekniginin seans sayisini artirarak kiimiilatif etkileri
degerlendirmemek, duysal girdiyi elimine etmek i¢in temas gerektirmeyen bir ajan
yerine ultrasonun tercih edilmesi, randomize kontrollii yaptigimiz ¢alismada hig¢ bir
uygulama yapmadigimiz ii¢lincii bir grubumuzun olmayisi, ¢alismaya aldigimiz vaka
sayimmizin az olmasi ve ¢alismanin herhangi bir solunum problemi olmayan saglikli

bireyler lizerinde gergeklestirilmesi olabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda, bir liniversitede calisan ve Hamstring kas kisalig1 olan 30 birey alindi.
Bireylerin gogiis cevre oOlglimleri, gogiis kafesi ve posterior zincir kaslarinin
mobilitesi, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve solunum kas enduranslari
degerlendirildi. Bir seans uygulanan miyofasyal gevsetme tekniginin bu parametreler

tizerindeki anlik etkisi incelendi.
Caligmamizin sonucunda miyofasyal gevsetme tekniginin;

1. Aksillar ve xiphoid bolge gogiis kafesi mobilitesini artirmada etkili bir yontem

oldugu,

2. Hem uygulama boélgesine yakin hemde uzak olan tiim posterior zincir kaslarinin

mobilitesini artirdigi,
3. Solunum kas kuvvetini artirdig1
4. Solunum kas enduransin1 artirmada etkili bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.

Solunum fonksiyon, solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi kétii olan
bireylerde posterior zincir kaslarinin da degerlendirilmesi ve kisalan kaslara yonelik
miyofasyal gevsetme teknigi gibi tedavi tekniklerinin uygulanmasinin bireylerin

solunum problemlerinin ¢ézliimlenmesinde ek yararlar saglayacagini diistinmekteyiz.
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EKB

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Hamstring Kas Kisaliginda Miyofasyal Gevsetme
Tekniginin Posterior Zincir Kaslarinin Mobilitesi, Solunum Fonksiyonlari,
Solunum Kas Kuvveti ve Enduransi1 Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilpp  katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri icerdigini, olasi yararlar: ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onayr Formu'nu imzalayimiz. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir odeme
yvapimayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Uylugumuzun arka bolgesini olusturan kaslar toplumun genelinde kisadir. Bu kisalik
bir ¢ok sistemik sorununa sebep olabilir. Uyluk arka bdlgesindeki bu kasin kisaligini
gidermek, kasi gevsetmek i¢in uygulanan birgok farkli yontem vardir. Bu
yontemlerden biri de miyofasyal gevsetme teknigi adi verilen, elle uygulanan bir
tedavidir. Bu tedavide fizyoterapist, bireyin bacaginin arka boliimiindeki kaslara el,
onkol ve/veya dirsegi ile basing vererek bu bolgedeki kaslarin gevsemesini saglar. Biz
calismamizda, uyluk arkasindaki kaslarinda kisalik olan 15 bireye ortalama 15 dakika
stirecek tek bir seanslik uygulayacagimiz bu gevsetme tekniginin ve 15 dakika
ultrasonun kisinin arka bolge kaslarmin hareketliligine, solunum fonksiyonlarina,
solunum kaslarmin kuvvetine ve dayamikliligima etkisinin olup olmadigini
arastiracagiz.

CALISMA ISLEMLERI:

Bu ¢alisgmada kullanilmak tizere demografik bilgileriniz kaydedilecek olup, bacak
uzunlugunuz, kalca ve diz ekleminizin hareket agikligi, bacak, bel, boyun kaslarinizin
esnekligi, solunum fonksiyonlariniz ve solunum kaslarinizin kuvveti ile dayanikliligi
degerlendirilecektir.

Uyluk kasinda kisalig1 olan goniilliilere ortalama 15 dakika siirecek tek 1 seanslik
miyofasyal gevsetme teknigi adi verilen bir masaj yontemi ve 15 dakika ultrason
uygulanacaktir. Uygulanacak olan bu testler ve tedavi yontemi kesinlikle invaziv
olmayip (igne, biyopsi, cerrahi vb. yontemlerle uygulanan testler olmayip) tamamen
agri/acisiz ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan yontemlerdir. Toplam degerlendirme
ve tedavi 60 dakika siirecektir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?
Bu ¢aligmaya katildiginizda, bilime yeni bilgiler kazandirilmasina katkida bulunmus
olacaksiniz.
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BU _CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR? (Bu bélim aynen
korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglhdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta
O0zglrsuniiz.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Caligsma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri ytiriitmek
i¢cin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

ADI : Betiil Birik
GOREVI : Yardimer Arastirmaci
TELEFON  :0532 787 9969

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularim1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onayj, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Aragtirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari
da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: | Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi: ‘ Tarih ve Imza:

Telefon:

Goriisme Tamg Adt
Soyadi:

Telefon:

Tarih ve Imza:

Arastirmaci Adi Soyadi: | Tarih ve Imza:
Telefon:
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EKC

Hasta Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler
Ad1 Soyadi:
Cinsiyet:

Yas:

Iletisim Bilgisi:
Boy/ Kilo/ BKI:
Ozgegmis:
Soygec¢mis:
Medikasyon:
Alskanhklar

Egzersiz: ................... giin/hafta,

Sigara:.........cccoeeviinnn. paket*yil
Alkol:.....ooooi litre/y1l

Ekstremite Uzunluk Degerlendirmesi

saat/giin, egzersiz tipi:

SAG

SOL

Umbilikus- SIAS

Umbilikus- Lateral Malleol

SIAS- Lateral Malleol

Gogiis Cevre Olciimii

Tidal Volim

Max. Inspirasyon

Max. Ekspirasyon

Aksillar

Xiphoid

Subkostal

Normal Eklem Hareket Acikhiklar:

1

Kal¢a Fleksiyonu

Kalca Ekstansiyonu

Kal¢ca ABD

Kalca ADD

Kalca IR

Kal¢a ER
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Kisalik Degerlendirmesi

Tensor Fascia Lata

Kalca Fleksorleri

Mobilite Degerlendirmesi

Servikal Fleksiyon

Servikal Ekstansiyon

Servikal LF- Sag

Servikal LF- Sol

Gastrokinemius

Soleus

Hamstring

Schober Testi

Parmak Yer Mesafesi

Solumun Fonksivonlari

Solunum Tipi:
Solunum Frekansi:

Solunum Derinligi:

Solunum Fonksiyon Testi

FVC | e %

FEV1 | . %

FEVI/FVC | ..........

PEF | %

S~~~ |~
S~~~ |~

FEF | %

Solunum Kas Kuvveti

1 2 3

SONUC

MIP

MEP
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