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OZET

Ahmet Cemal KAYA, Kronik Nonspesifik Bel Agrih Hastalarda Lomber
Stabilizasyon Egzersizlerinin Agr1 Ve Alt Ekstremite Kas Giicii Uzerine EtKisi,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2018

Bu calismanin amaci kronik nonspesifik bel agrisi olan hastalarda lomber
stabilizasyon egzersizlerinin hastalarin bel agrisi, fonksiyonel durumu, kor enduransi
ve alt ekstremite kas giicii lizerine etkinligini arastirmaktir.

Calismamiza, kronik bel agrisi olan yaslar1 25-55 arasinda degisen 14 kadin 12 erkek
toplam 26 hasta dahil edildi. Hastalara 3 hafta fizyoterapist esliginde sonrasinda 5
hafta ev programi seklinde toplam 8 hafta boyunca uygulanan kor stabilizasyon
egzersizi uygulandi. Degerlendirmeler baslangig, 3. hafta sonunda ve 8. hafta
sonunda agr1 i¢in VAS, engellilik i¢in Roland Morris Yetersizlik Anketi ve Oswestry
Yetersizlik Anketi, transversus abdominis aktivasyonunu degerlendirmek i¢in prone
transversus abdominis testi, kor kas giiciinii degerlendirmek i¢in straight-leg
lowering testi, kor enduransini degerlendirmek igin fleksér endurans testi, lateral
muskiiler test, supin bridge test ve prone bridge test, kalca ¢evresi kas giicii
degerlendirmesi i¢in MicroFET3 manuel kas dinamometresi kullanildi.

Tedavi sonrast VAS hareket ve VAS istirahat skorlarindaki azalma baslangica gore
anlamli azalma tespit edilirken VAS gece skorlarindaki azalma istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu. Oswestry Yetersizlik Anketi ve Roland Morris Yetersizlik
Anketi’inde 3. hafta skorlarinda anlaml iyilesme tespit edilmezken 8. haftadaki
lyilesme baglangica gore anlamli bulundu. Transversus abdominis rekrutmaninda 8.
hafta sonunda baslangica gore anlamli artis saptandi. Straight-leg lowering testi
8.hafta sonuglarinda baslangica gore anlamli ilerleme saptandi. Kor enduransimi
degerlendirmek i¢in kullanilan Fleksor Endurans Testi, Sol Lateral Muskiiler Test,
Sag Lateral Muskiiler Test, Prone Bridge Test, Supin Bridge Test siirelerinde 8.hafta
degerlerinde baslangica gore anlamli artig saptanmistir. Sol kalca dis rotator ve sag
kalga i¢ rotator kas giicii hari¢ kalgca cevresi kas giicli degerleri; 8.hafta skorlarinda
baslangica gore anlamli artis saptandi.

Lomber stabilizasyon egzersizleri daha onceki bircok calismayla uyumlu olarak

kronik nonspesifik bel agrisinda agri ve fonksiyonellik, lizerine etkili ve giivenli



bulunmustur. Ayrica alt ekstremite kas giiclinde de artisa neden olmustur.
Calismamizin sonuglarina dayanarak lomber stabilizasyon egzersizlerini de etkili,
ucuz ve kolay uygulanabilir bir egzersiz yontemi olarak bel agrili hastalara tavsiye

edebiliriz.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, kor stabilizasyon, egzersiz



ABSTRACT

Ahmet Cemal KAYA, The Effect of Lumbar Stabilization Exercises on Low
Back Pain and Lower Extremuty Muscle Strength in Patients With Chronic
Non-Specific Low Back Pain, Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of
Medicine, Physical Medicine and Rehabilitation Thesis, Zonguldak, 2019.

The aim of this study was to investigate the efficacy of lumbar stabilization exercises
on low back pain, functional status, core endurance and lower extremity muscle
strength in patients with chronic non-specific low back pain.

A total of twenty patients (14 women and 12 men aged between 25-55 years) with
chronic low back pain were included into our study. Patients underwent core
stabilization exercise for a total of 8 weeks in the form of a program with a
physiotherapist for 3 weeks and then home program for 5 weeks. Evaluations were
performed at the beginning, at the end of the third week and at the end of the 8th
week. VAS for assessing pain, Roland Morris Disability Questionnaire and Oswestry
Disability Index for evaluating disability, straight-leg lowering test for core strength,
prone transversus abdominis test for evaluating transversus abdominis activation,
flexor endurance test, lateral muscular test, supine bridge test and prone bridge test
for evaluating core endurance and MicroFET3 manual muscle dynamometer for
evaluating hip circumference muscle strength were used.

While VAS movement and VAS resting scores decreased significantly after
treatment when compared with baseline values; the decrease in VAS night scores
was statistically insignificant. In the Oswestry Disability Questionnaire and the
Roland Morris Inadequacy Questionnaire, no significant improvement was found in
the 3rd week scores but the improvement in the 8th week was found to be significant
compared to baseline. Transversus abdominis recruitment was significantly increased
at the end of the 8th week. The results of the straight-leg lowering test at 8th week
showed significant improvement compared to baseline. A significant increase was
found at the 8th week values of the Flexion Endurance Test, Left Lateral Muscular
Test, Right Lateral Muscular Test, Prone Bridge Test, Supin Bridge Test Durations,
which are used to evaluate core endurance, when compared with baseline values.
There was a significant increase in the 8th week muscle strength values of the hip
circumference, except the external rotator of the left hip and internal rotator muscle

strength of the right hip when compared with baseline scores.

Vi



Lumbar stabilization exercises were found to be effective and safe on pain and
functionality in chronic nonspecific back pain consistent with many previous studies.
In addition, hip circumference muscle strength is increased. Based on the results of
our study, we can recommend lumbar stabilization exercises to patients with low
back pain as an effective, safe and sustainable exercise method after short-term

supervision.

Key words: Low back pain, core stabilization, exercise
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1.GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, bacak agrisi ile birlikte olan veya olmayan on ikinci kosta ile inferior
gluteal kivrimlar arasindaki bolgedeki agri olarak tanimlanir [1]. Bel agris1 en sik
goriilen kronik agr1 sendromudur ve 45 yasindan kii¢iikk bireylerde aktivitenin
sinirlandirilmasiin 6nde gelen nedenidir [2]. Bireylerin %84’{i hayatlarinin bir
doneminde bel agris1 yasamaktadir [3]. Ulkemizde bu oran %44-79 olarak
saptanmustir [4, 5]. Bel agris1 insidans1 tiglincti dekatta pik yapar. Prevalansi 60-65
yasina kadar artar daha sonra asamali olarak azalir [6, 7]. Kadinlarda bel agrisi
erkeklere gore daha sik ve 40-69 yaslarinda diger yas gruplarmma gore daha sik
goriilmektedir [8].

Bel agrisi ataklari biiylik oranda kendiliginden iyilesmektedir [9, 10]. 6
haftadan kisa siiren bel agrilar1 akut bel agrisi, 6 hafta ile 3 ay kadar siiren agrilar
subakut bel agrisi, 3 aydan daha fazla siiren ve 6 ay icinde tekrarlayan bel agrilart
kronik bel agris1 olarak tanimlanir [1]. Akut bel agrilarinin %30-60’1 1 hafta iginde,
%60-90°1 6 hafta iginde, %951 12 hafta i¢inde gerilemektedir [9-11]

Bel agrisi olgularinin ¢ogu bir nedene bagl degildir, vakalarin sadece % 5-
10'unda belirli bir neden tanimlanmistir [1]. Bel agrist olgularinin %90-95’inde
agriy1 agiklayacak altta yatan bir patoloji saptanmaz [12]. Bel agrisina yol agan
faktorler arasinda mekanik nedenler ilk sirada yer alir. Altta yatan herhangi bir
patolojiye bagl olmayan bel agrisina ‘non-spesifik bel agrisi® denir [12].

Bel agrilarin tedavisinde multidisipliner bir yaklasim o6nemlidir. Bu
yaklasim iginde hasta egitimi, bel okulu, istirahat, korse, farmakolojik tedaviler,
egzersiz tedavisi, elektroterapi, masaj, traksiyon, kinezyo bant, spinal manipiilasyon
ve mobilizasyon, lomber destekler, davranigsal tedavi gibi yontemler mevcuttur.

Bel agris1 tedavisinde egzersiz yontemleri yaygin olarak kullanilmaktadir ve
tedavide onemli bir yer kaplamaktadir [13, 14]. Ancak hangi egzersiz seklinin daha
yararli oldugu konusunda kesin fikir birligine varilamamustir [15].

Stabilizasyon egzersizlerinin amaci kisiye lomber bolgenin ndtral
pozisyonunu kullanmay1 6greterek dinamik ve statik yapilar iizerine yiiklenmenin en
diisiik seviyede kalmasini saglamaktir [16]. Notral pozisyon ve stabilizasyonunun
amaci ligaman, tendon, ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve
faset eklemlere dengeli ylik binmesini saglayarak, stresi azaltmak ve fonksiyonel

stabiliteyi saglamaktir [17].



Bu ¢alismanin amaci kronik nonspesifik bel agrisi olan hastalarda lomber
stabilizasyon egzersizlerinin hastalarin  bel agrisi, fonksiyonel durumu, kor

dayaniklilig1 ve alt ekstremite kas giicli iizerine etkinligini arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Bel agrisi, bacak agrisi ile birlikte olan veya olmayan on ikinci kosta ile inferior
gluteal kivrimlar arasindaki bolgedeki agri olarak tanimlanir [1]. Bel agrisi en sik
goriilen kronik agri sendromudur ve 45 yasindan kiigiik hastalarda aktivitenin
siirlandirilmasinin 6nde gelen nedenidir [2]. Aym1 zamanda doktora basvurma
nedenleri arasinda ikinci en sik neden ve en sik yapilan {iglincii ameliyattir [2].

6 haftadan kisa siiren bel agrilar1 akut bel agrisi, 6 hafta ile 3 ay kadar siiren
agrilar subakut bel agrisi, 3 aydan daha fazla siiren ve 6 ay iginde tekrarlayan bel

agrilar1 kronik bel agrisi olarak tanimlanir [1].

2.2. Epidemiyoloji

Bel agrisi soguk alginligindan sonra en sik goriilen rahatsizliktir [18].

Insanlarin yasamlar1 boyunca herhangi bir donemde bel agrisi ile karsilasma
oranit %84’tiir [3]. ABD’de 2002°de 30.000 katilimci {izerinde yapilan bir ¢aligmada
onceki 3 ay iginde bel agrisi ile karsilasma orani % 26-34 bulunmustur [19].
Ulkemizde ise yasam boyu bel agrisi prevalanst %44-79 saptanmistir [4, 5]. Bel
agrisi insidansi tiglincii dekatta pik yapar. Prevalansi 60-65 yasina kadar artar daha
sonra asamali olarak azalir [6, 7]. Kadinlarda bel agris1 erkeklere gore daha sik ve
40-69 yaslar1 arasinda diger yas gruplarina gore daha sik goriilmektedir [8]. 2008
yilinda 156 calismayi igeren bir derlemede yiiksek gelirli iilkelerde bel agrisi
prevalansi orta-diisiik gelirli iilkelerden daha yiiksek oldugu saptanmistir [20]. Ancak
kirsal ve kentsel alanlar arasinda prevalans agisindan bir fark saptanmamistir [20].
Siklikla agir islerde c¢alisanlarda goriilmekle birlikte, sedanter yasayanlarda da
oldukga sik gortliir [18].

1992-2006 yillar1 arasinda yapilan kesitsel caligmada, kronik bel agrisi
prevalansinin ikiye katlandig1 ortaya koyulmus, her iki yilda da bel agrisi
prevalansinin kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir [21].

Yillik olarak bel agrisinin toplam maliyetinin ABD'de 100 milyar Dolar,
Hollanda'da 3,5 milyar Euro, Isvigre'de 6,6 milyar Euro, Almanya'da 17,4 milyar
Euro oldugu tahmin edilmektedir [12, 22-24].



Bel agrist, biiyiik ¢apta sosyal ve ekonomik etkiye sahiptir [6]. Diinya ¢apinda
is devamsizliginin 6nde gelen nedenidir ve Amerika Birlesik Devletleri'nde kagirilan
is glinlerinin en yaygin ikinci nedenidir [6]. Bel agrisimin degerlendirilmesi ve
tedavisine bagli dogrudan tibbi maliyetlerin Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik 33
milyar dolart astig1 tahmin edilmektedir [6]. Kagirilan isin dolayli maliyetleri ve
azalan {retkenlik eklendiginde, toplam maliyetler her yil 100 milyar dolar
asmaktadir [6, 25].

Hastalarin ¢ogunda agr1 ataklar1 hafif veya ilimli derecede olup aktiviteleri
kisitlamamaktadir. Ancak durum yillarca devam etme egilimindedir. Birgok atak
tedavi ile ve ya tedavisiz diizelmektedir [26].

Kronik LBP'li hastalarin kiiciik bir yiizdesi, 3 aydan uzun siiredir semptomlari
oldugu i¢in en yiiksek maliyet yiizdesini olusturur [1]. ABD'de yapilan bir ¢aligmada

bel agris1 vakalariin sadece % 4,6-8,8'inin 1 yildan fazla siirdiigii gosterilmistir [1].

2.3. Atak Sikhig Siiresi

Akut bel agrili hastalarin sadece %25-30u doktora basvurmaktadir [27].
Calismalarda bel agrist olan hastalarin %33’iiniin 6nceki yil iginde kendi aile
hekimine bagvurmus oldugu, %22,8'inin de son 4 hafta i¢inde ayaktan tibbi bakim
talep ettigi bildirilmistir [23, 28].

Bel agris1 ataklar1 biiyiikk oranda kendiliginden iyilesmektedir [9, 10]. Cogu
hastada hafif veya orta siddette kisa ataklar vardir ve aktiviteleri sinirlamamaktadir,
ancak bunlar yillar boyunca tekrarlama egilimindedir [29]. Akut bel agris1 agrilarmin
%30-60’1 1 hafta icinde, %60-90’1 6 hafta icinde, %95°1 12 hafta i¢inde
gerilemektedir [9-11]. 12 haftadan sonra iyilesme yavas ve belirsizdir [11]. Kronik
bel agrisinda tedavi ve hasta yakinmasinin giderilmesi oldukea giictiir [30].

IIk 1 ay iginde agrmin baslangi¢ siddetine gore %12-84 (ortalama %58),
fonksiyonel kisitliligin %33-83 (ortalama %58) oraninda azaldigi saptanmugtir [31].
Hastalarin 9%68-86’s1 (ortalama %84) 1 ay icinde, %90’1 2 ay i¢inde ise geri
donmektedir [31].

Ik 3 ay iginde rekiirrens siklig1 %26, 6 ay icinde %40, 1 yil iginde %73, 3 yil
iginde %84 oranlarinda bildirilmektedir [31, 32].



Bel agrili hastalarin 6 aylik hastalik izni sonrasinda % 50'den az1 ise geri

donebilir ve 2 yillik izinden sonra ise geri donme sansi ¢ok diistiktiir [1].

2.4. Bel Agnis1 Risk Faktorleri

Bir¢ok calisma, farkli demografik, fiziksel, sosyoekonomik, psikolojik ve
mesleki faktorlerin omurga agrisinin gelisimine katkisin1 belirlemeye c¢alismistir
[33]. Agrinin gelisimine yatkinlikta birgok faktor rol oynamaktadir [33]. Bel agrisi
ile ilgili gesitli risk faktorleri tablo 1’de gosterilmistir [6].

Tablo 1: Bel Agris1 Risk Faktorleri

Fiziksel Faktorler -Yas

-Cinsiyet

-Sigara

-Algilanan saglik durumu
-Viicut kitle endeksi
Psikolojik -Depresyon

-Anksiyete

-Somatizasyon bozuklugu
Sosyal -Diisiik egitim durumu
-Yiiksek yasam stresi

Mesleki faktorler -Fiziksel ve psikolojik is stresi
-Sedanter is

-Vibrasyon

-Isyerinde diisiik sosyal destek
-Is memnuniyetsizligi

-Biikme ve kaldirma gibi fiziksel aktiviteler

2.4.1. Yas

Farkli yas gruplarinda bel agrisi prevalansini karsilastiran sistematik literatiir
taramalarinda, geng eriskin yaglarda (20-35) bel agris1 sikligiin daha diisiik oldugu,
60 ila 65 yaslarina kadar bel agris1 sikliginin artis gosterdigi tespit edilmistir [34].
Yasli bireyler, geng bireylere gore yeni bir agr1 baglangicindan ziyade persistan ya da
aralikli boyun ve bel agrist yasarlar [33]. Artan yasla birlikte, omurga yapilarinda
daha fazla stres ve anatomik degisiklikler, daha fazla kronik ve kalic1 agriya yatkinlik

ile sonuglanabilir [33].



2.4.2. Cinsiyet

Kadinlarda bel agrisi siklig1 daha fazladir ve daha fazla rekiirrens goriiliir [20]. Bel

agris1 prevalansi, kadinlarda tiim yas gruplarinda erkeklere gore daha yiiksektir [20].

2.4.3. Sosyoekonomik Durum ve Egitim Seviyesi

Sosyoekonomik faktorler, genel olarak bel agrisinin ve oziirliiliigiin baslangici igin
onemli risk faktorleridir [25]. 2008’de yapilan bir derlemede yiiksek gelirli tilkelerde
yayginlik orta gelirli ya da diisiik gelirli tilkelerden daha yiiksek saptanmistir. Ancak
kirsal ve kentsel alanlar arasinda yaygmlik acgisindan fark saptanmamustir.
Calismada, bir iilkenin insani gelisme indeksi ile bel agrisinin genel ortalama
prevalansi arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirmistir [20]. Kentsel ve kirsal
alanlar arasindaki ortalama prevalans agisindan anlamli bir fark saptanmamistir [20].
Yiiksek gelirli tilkelerdeki tilkelerdeki ortalama yayginlik orta gelirli ve diisiik gelirli
ekonomilerden elde edilen tahminlerden daha yiiksektir [20]. Orta gelir ve diisiik
gelirli ekonomiler arasindaki ortalama yayginlik agisindan anlamli bir fark

saptanmamustir [20].

2.4.4. Viicut Kitle indeksi

Yasam tarzi faktorleri agisindan sigara, obezite ve depresif belirtilerin hepsi bel
agrisini gelistirme riskini artirmistir [8]. Bir meta-analizde hem asir1 kilolu hem de
obezitenin bel agrisi riskini artirdigin1 gostermistir [35]. Obezite ve asir1 kiloluk ile
bel agris1 arasinda giiglii bir iliski oldugu gosterilmistir [35, 36]. 2017°de Japonya’da
yapilan bir meta-analizde obezite ile persistan bel agrisi prevalansi arasinda anlamli

iliski oldugu saptanmustir [36].
2.4.5. Sigara kullanimi
Kronik bel agris1 ve sigara kullanimi arasinda giiglii bir iliski vardir [37]. Daha 6nce

sigara kullanip birakanlarda bel agrisi prevalansi hala sigara kullananlara gére daha

diisik bulunmustur [37, 38]. Hi¢ sigara kullanmayanlarda bel agrisi prevalansi



mevcut sigara kullanan ve daha 6nce sigara kullanip birakanlara oranla daha diigiik
bulunmustur [38].

Sigara kullananlarda bel agrisi prevalansi gegmiste sigara kullanan kisilere ve hig
sigara kullanmamus kisilere gore daha yiiksektir [38]. Ge¢miste sigara kullananlarda

bel agris1 prevalansi hi¢ kullanmayanlara gore daha yiiksektir [38].

2.4.6. Saghk Durumu

Kisisel saglik durumu, kadinlarda ve erkeklerde sirt agrisinin gelisiminde 6nemli bir
belirleyicidir. Daha kotii bir saglik algisi olan hastalar bel agrisina daha yatkindir
[39]. Croft ve meslektaslar1 baglangigtaki kot genel saglik durumunun yeni bir bel

agris1 ataginin en gii¢lii belirleyicisi oldugunu saptamislardir [40].

2.4.7. Mesleki faktorler

2016’da ABD’de iscilerdeki bel agrisi prevalansini aragtiran bir ¢alismada bel
agrisinin prevalansi tiim ¢alisanlar igin %25.7, erkeklerde %24.5, kadinlarda %27.1,
gen¢ calisanlarda %23.8 ve yash c¢alisanlarda %27.7 saptanmistir [41]. Meslek
gruplar arasinda insaat is¢ilerinde bel agrisi prevalansi yiiksek bulunmustur [41].
Erkek saglik c¢alisanlar1 bel agrisi i¢in daha fazla risk altindadir [41]. Ciftgilik,
balik¢ilik ve ormancilik ve saglik hizmetleri mesleklerindeki kadin iscilerin bel
agrisini oranlari fazladir [41]. Diisiik is memnuniyeti ve bel agrisi arasinda giiglii bir
iliski mevcuttur [42]

Agir kaldirma, 6ne egilme, el ile malzeme tasima, tiim viicut titresimi, bel ve
govdenin yanlis pozisyonda kullanilmas1 gibi faktorlere maruz kalma sonucu olusan
mesleki bel agrist ve uygun olmayan c¢alisma kosullari, yaygin bir yaralanma
sebebidir [43, 44].

2.4.8. Psikolojik faktorler
Bir sistematik derlemede depresyon belirtilerinin daha yiiksek diizeylerini gosteren

bireylerin, depresyonu olmayan veya depresif belirtilerin daha diislik seviyelerine

sahip olanlarla karsilagtirildiginda, bel agrisi gelisme riskinde artis oldugunu



gostermektedir [45]. Bel agris1 devam ettikce, 6fke, depresyon ve somatizasyon dahil
olmak iizere artan davranigsal veya psikolojik reaksiyonlar geligebilir [33].

Stres, anksiyete, endise, duygu-durum ve depresyon ile bel agrisi arasinda
anlaml bir iliski tespit edilmistir [46]. Bu psikolojik faktorler bel agrisinin akuttan
kronige gegisi ile de iligkilidir [46].

2.4.9. Anatomik varyasyonlar

Transient vertebra veya spina bifida okkulta gibi konjenital vertebral anomaliler de
bel agrisi ile iliskili olabilir [33].

2.5. Nedenler — Etiyoloji

Bel agrist olgularmin ¢ogu bir nedene baglh degildir, vakalarin sadece % 5- 10'unda
belirli bir neden tanimlanmistir [1]. Bel agrisi olgularmnin %90-95’inde agriy1
aciklayacak altta yatan bir patoloji saptanmaz [12]. Altta yatan herhangi bir
patolojiye bagli olmayan bel agrisina ‘non-spesifik bel agrisi® denir [12]. Bel
agrisinin spesifik nedenleri arasinda bazi dejeneratif durumlar, inflamatuar durumlar,
enfektif ve neoplastik nedenler, metabolik kemik hastaliklari, yansiyan agrilar,
psikojenik agri, travma ve konjenital bozukluklar sayilabilir [1]. ’Spesifik bel
agrist’’ terimi, baz1 saglik uzmanlar tarafindan, tiimor ve enfeksiyon gibi destriiktif
hastaliklara ve ayrica disk herniasyonu ve spinal stenoz gibi norolojik bir defisitle
iligkili hastaliklarda kullanilmaktadir [1]. Radyografik olarak tespit edilen omurga
patolojilerinin nonspesifik bel agrisi ile iligkili olmayabilecegi, herhangi bir semptom
olmadan da s6z konusu radyolojik degisikliklerin toplumda azimsanmayacak oranda
goriilebilegi bilinmelidir [47].

Bir caligma, birinci basamaktaki tiim bel agris1 hastalarinin  %4'iinde
kompresyon kirigi, %3'tinde spondilolistezis, %0.7'sinde tiimor veya metastaz, %
0,3'tinde ankilozan spondilit ve % 0.01'inde enfeksiyon saptandigini bildirmistir

[1].Bel agris1 nedenleri Tablo 2’de gosterilmektedir [48].



Tablo 2: Bel Agris1 Nedenleri

1.IDIOPATIK BEL AGRISI (NON-SPESIFIK BEL AGRISI) -%80-85

2.SPESIFIK BEL AGRISI
A.MEKANIiK NEDENLER
-Kas gerginligi(Strain)
-Osteoartrit

-Faset tropizmi

-Spina bifida okkulta
-Spondilolizis/spondilolistezis
-Postiir bozuklugu

-Pes planus

-Bacak uzunluk fark:

-Pelvis anomalisi

-Kalca eklem hareket kisitlilig1
-Vertebra kirigi

-Spinal stenoz

-Intervertebral disk herniasyonu
-Skolyoz

B.MEKANIiK OLMAYAN NEDENLER
-ROMATOLOJIK HASTALIKLAR
-Ankilozan spondilit

-Spondiloartritler

-Fibromiyalji

--Polimiyaljia romatika

-Osteokondroma

-Vertebral osteokondrit

-Behget hastaligi

-Osteoitis kondensans ilii

-Diffiiz iskelet hiperostozisi (DISH)
-Vaskulitler
METABOLIK ENDOKRIN
NEDENLER

-Osteoporoz

-Osteomalazi

-Paget hastalig1

-Paratiroid bozukluklari

-Kondrokalsinozis

-Okronozi

VE

NOROLOJIK/PSIKIYATRIK NEDENLER
-Noropatiler

-Noropatik artropati

-Kauda equina sendromu

-Depresyon

-Somatizasyon bozuklugu

-Psikojenik bel agrist

-Temaruz

ENFEKSiYOZ NEDENLER
-Vertebral osteomiyelit

-Pott hastalig:

-Spondilodiskit

-Epidural paraspinal abseler
-Piyojenik sakroileit

-Lyme hastalig1

NEOPLASTIK NEDENLER
Benign tiimorler

Osteoid osteoma, osteoblastoma, dev
hiicreli tiimor, anevrimal kemik kisti, hemanjiom
Malign tiimorler

Metastazlar, multipl miyelom, lenfoma

VISSERAL KAYNAKLI BEL AGRISI
-Abdominal Aort anevrizmasi
-Aort anevrizma riiptiirii
-Pankreatit

-Safra kesesi hastaliklari
-Peptik tlser

-Urolitiazis/ renal kolik
-Uriner enfeksiyonlar
-Piyelonefrit

-Over Kisti

-Endometriozis

-Pelvik inflamatuar hastaliklar
-Ektopik gebelik

-Prostatit

Prostat kanseri

2.6. Bel Agrih Hastalarda Degerlendirme

2.6.1. Anamnez: Oykii

Bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastada agrinin karakteri; siddeti; agrinin ne zaman

basladig1, ne siklikla oldugu, ne kadar siirdiigii, hafifletici ve agirlastirici faktorler ve

agriyla iliskili isaret ve semptomlar sorgulanmalidir [29]. Bu &zelliklerin her biri




klinisyene tan1 ve prognoz saglama ve uygun tedaviyi belirleme konusunda yardimci
olabilir. Kanser, enfeksiyon, iist motor néron bulgusu ve kirik gibi agrinin nedeni
olarak altta yatan ciddi bir durumu gosteren anamnez bulgular1 ‘kirmizi bayraklar’
(Tablo 4) olarak adlandirilir [29]. Baz1 psikososyal faktorler prognozu belirlemede
degerlidir [29]. Agrinin kroniklesmesi ve prognozu ile ilgili olan bu psikolojik
faktorlere ‘sar1 bayraklar’ denir [29]. Bu bulgular hastanin inanglari, korkulari,
tedaviye dair beklentisi, hastanin yasamini nasil etkiledigine dair bilgileri igerebilir
[29]. Sar1 bayrak mevcut ise ileri psikolojik degerlendirme veya tedavi
diistiniilmelidir (Tablo 3) [29].

Agrmin yeri: Agrinin lokalizasyonu, bacak agrisi ile birlikte olup olmadigi,
dermatomal yayilim gosterip gostermedigi sorgulanmalidir [18].

Agrimin  karakteri: Istirahat veya hareketle azalip azalmadigi, sabah
tutuklugu olup olmadigi, tutuklugun siiresi sorgulanmalidir [18]. Parestezik
sikayetler olup olmadigi, alt ekstremitede giigsiizliikk olup olmadigi sorgulanmalidir
[18].

Tablo 3: Bel Agris1 Sar1 Bayraklar
SARI BAYRAKLAR

-Katastrofik diisiincenin varligi

-Agrinin is veya aktivite ile daha da kétiilesecegi beklentileri

-Normal aktiviteden uzak durma ve uzun siireli dinlenme gibi davranislar
-Kotii uyku

-Tazminat sorunlari

-Stres ve endise gibi duygular

-Kotii i tatmini ve amirlerle zayif iliski gibi is sorunlari

-Uzamis ¢aligsma siiresi
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Tablo 4: Bel Agris1 Kirmizi Bayraklar

“KIRMIZI BAYRAKLAR”

-18 yasin altina veya 55 yas Ustii baslangig

- Siddetli travma 6ykiisii

- Mekanik olmayan agri (yani, hareketlerden etkilenmeyen siirekli agri, geceleri agr1 olmasi)
- Kanser dykiisii

- Sistemik steroid kullanimi

- Madde bagimliligt

- HIV enfeksiyonu veya immiin sistemi baskilayan diger hastaliklar

- Istem dis1 kilo kaybi

- Ozellikle ates veya gece terlemeleri gibi enfeksiyon belirtileri olan sistemik hastaliklar

- Hareketin ciddi sekilde kisitlanmasi veya minimum hareketle siddetli agr

- Yapisal deformiteler

- Isitme giicliigii

- Anal sfinkter tonus kayb1 veya fekal inkontinans, eyer tarzi anestezi

- Kademeli olarak artan motor zayiflik veya yiirime bozuklugu

- Sabah tutuklugu

- Periferik eklem tutulumu

-Iritis, deri dékiintiileri, kolit, iiretral akint1 veya romatolojik hastaliklarin diger semptomlar

-Ailede romatolojik hastalik veya yapisal anormallik varlig

2.6.2. Fizik Muayene

Bel agris1 hastasinda bel muayenesi yapmadan dnce genel fizik muayene yapilmali,
diger sistemlerle (deri, gbz, gastrointestinal) ilgili degisiklikler gdzden gecirilmelidir.
Inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agiklig1, ndrolojik muayene, ortopedik &zel

testler degerlendirilmelidir.

2.6.2.1. inspeksiyon

Inspeksiyon, cilt, kas kiitlesi ve kemik yapilarmm yani sira genel postiiriin ve
Ozellikle lomber omurganin pozisyonunun goézlemlenmesini i¢ermelidir [29].
Paraspindz kaslar nedenli olusan siskinlik her iki taraf i¢in de esit olmalidir [49].
Paraspindz kas spazmi varliginda o taraftaki kontiir belirginlesebilir [49].

Etiyolojiye katkida bulunan nedenleri saptama agisindan yiiriiyiis
degerlendirilmesi de yapilmalidir [29]. Topuk yiiriiylisii L4 ile uyarilan tipilisi

antikoru muayene etmek i¢in, parmak ucu yiriyiisii de S1 ile uyarilan gastrosoleusu
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muayene etmek icin yaptirilir [49]. Kas zayifligi olmast halinde ¢abuk yorulma
gozlenir [49].

Agr1 nedeni olarak psoriazis hastaligi, zona hastalifi veya vaskliler
hastaliklar ac¢isindan deri gozden gecirilmelidir. Yapisal anormallik ve kas

dengesizligi agisindan posttur degerlendirilmesi yapilmalidir [29].

2.6.2.2. Palpasyon

Palpasyon yiizeyle olarak baglamali daha sonra derin dokular palet edilmelidir [29].
Palpasyon ayakta yapilabilir. Bel kaslarinin gevsediginden emin olmak i¢in prone
pozisyonda da muayene edilebilir. Enfeksiyon ve fraktir agisindan kemik ¢ikintilar
palet edilmelidir [29]. Atrofi, spazm, hassasiyet ve tetik nokta agisindan
paravertebral kaslar palpe edilmelidir [29]. Krista iliaca'larin iist sinirin1 birlestiren
¢izgi L4-L5 interspindz araliktan geger ve bu ¢izgi yere paralel olmalidir. [49] Bu
seviyeden baslanarak spindz c¢ikintilar ve interspindz araliklar Once asagidan
yukariya, daha sonra yukaridan asagiya baslangic seviyesine dogru palpe edilmelidir
[50]. Basamaklasma durumunda spondilolistezis, palpasyonla spinéz proges ele
gelmemesi durumunda ise spina bifida akla gelmelidir [50].Lokalize hassasiyet
omurganin posterior ligamanlarda spraini veya kopmasini, posterior elemanlarda
kirik veya tiimori akla getirmelidir [49]. Sakrumun yan taraflarinda gamze seklinde
cukurcugun(Veniis gamzesi) altinda spina iliaca posterior superior bulunur [50].
Spina iliaca posterior superiorlari birlestiren ¢izgi S2 seviyesinden geger [50]. Bu

seviyenin altinda sakrum ve koksiks palpe edilir. [50]

2.6.2.3. Hareket Acikhg1

Eklem Hareket agikligini 6lgmek igin ¢esitli yontemler mevcuttur [29]. Bunlar el
parmak ucu - zemin mesafesi 6l¢iimii, Schober testi, 6ne fleksiyon ile tek veya cift
inklinometre ile Ol¢limii kapsar. Cift inklinometre 6l¢iim ile radyografik 6l¢iimler
arasinda korelasyon mevcuttur [29]. Ankiozan spondilitte fleksiyon kisitliligini
degerlendirmek i¢in schober testi kullanilir [29]. Normal EHA i¢in genel degerler;
fleksiyon 40-60 derece; ekstansiyon 20-35 derece; lateral fleksiyon 15-20 derece ve
rotasyon, 3- 18 derecedir [29]. Acilart degerlendirmek ve 6lgmek zaman alici ve zor

oldugu i¢in giinliik pratikte ¢ok fazla kullanilmaz [50].
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Fleksiyon: Ayakta dik duran hastadan dizlerini kirmadan 6ne dogru egilmesi ve el
parmak uglarint yere degdirmesi istenir [50]. El parmak ucu ve zemin arasindaki
mesafe Ol¢iiliir [29]. El parmak ucu — zemin mesafesi erkeklerde 10 cm” ye kadar
normal kabul edilirken kadinlarda sifirdir [50]. ElI parmak ucu zemin mesafesi
Olglimii giivenilirdir ancak hamstring kisaligi gibi omurga disi nedenlere bagh
kisitlanabilecegi ve bel fleksiyonuna pelvik hareketin de dahil oldugu
unutulmamalidir [29]. Fleksiyonda artan agr1 disk hastaligini [29].

Ekstansiyon: hasta ayakta dik durur pozisyonda iken hekim bir elini hastanin
sakrumu lizerine, diger elini de hastanin gégsiine koyar [50]. Hastadan kendini geriye
dogru egmesini ister [50]. Agrida artis olmasi faset eklem patolojisi, spinal stenoz ve
spondilolistezise isaret eder [50].

Lateral Fleksiyon: hekim hastanin arkasinda durur ve bir elini omuza bir elini de
kars1 taraftaki krista iliakaya koyar hastanin saga ve sola egmesini ister her iki
taraftaki simetriyi kontrol eder [50].

Rotasyon: Hekim hastanin arkasinda durur [50]. Ellerini krista ilhakalar {izerine
koyarak telvisi sabitleyerek hastadan omzunu arkaya dogru hareket -ettirerek

govdesini saga ve sola dondiirmesini ister [50].

2.6.2.3. Norolojik Muayene

Alt ekstremimelerdi nérolojik muayenesi, klinik olarak anlamli sinir kokii basisi ve
bacak agrisi yapan diger norolojik nedenlerin ayirt edilmesi agisindan 6nemlidir [29].
Gigsiizliik, duyu kaybi, derin tenden refleks azalmasi ve diiz bacak kaldirma testi
gibi 6zel testlerin pozitifligi gibi bulgular etkilenmis kok basisi seviyesini bulmamiza
yardimer olabilir (Tablo 5) [29]. Duyu, motor ve refleks testleri tabloda
Ozetlenmistir [49].
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Tablo 5: Lumbosakral Radikiilopatinin Nérolojik Ozellikleri.

Kas zayiflig1 REFLEKS PARESTEZI
L1 | Iliopsoas yok Uyluk én {ist tarafi, Inguinal bélge
L2 | lliopsoas  ve  kalga | yok Uyluk anteromediali
adduktor
L3 | Quadriceps Patellar tendon refleksi Diz mediali ve cruris On tarafi
L4 | Tibialis anterior Tibialis posterior refleksi | Cruris ve ayak bilek mediali

L5 | Ekstansor hallucis longus | Medial hamsting refleksi | Bacak laterali, ayak dorsumu ve ilk 3 parmak
Ekstansor digitorum
brevis

Gluteus medius

S1 | Gastrosoleus Asil refleksi Cruris posterioru, Ayak sirt1 laterali ve ayak

tabani

2.6.2.4. Ozel testler

Diiz bacak kaldirma testi (DBK): hasta supin pozisyonda vyatarken diz
fleksiyonunu engellemek i¢in bir elle topuktan ve patella oniinden tutularak kalga
pasif olarak fleksiyona getirilir [50]. Normalde 70-90 dereceye kadar agr1 ve hareket
kisitliligr beklenmez.30-70 derece arasinda bel ve/veya tiim bacaga yayilan agr
olmasi1 halinde test pozitiftir. 30 derece altinda ve 70 derece iistiinde agri1 olmasi
nonspesifiktir [50]. Diiz bacak kaldirma testi siyatik siniri meydana getiren koklerin
basisinda 6zellikle LS ve S1 kok basist halinde pozitiftir.

Bragard Testi: DBK testinde uyluk arkasinda agri olmast halinde hamstring
gerginligini kok basisindan ayirmak igin uygulanan testtir [50]. Bacak agri olan
seviyeden daha asagi indirilir ve ayak bilek dorsifleksiyona getirilir [50]. Agri olursa
sinir kokii basisina agr1 olmamasi halinde hamstring gerginligine yorulur.

Laseque testi: Hasta sirt iistii yatarken, kalga ve dizi fleksiyona getirilir.
Kalca fleksiyondayken, diz ekstansiyona getirilir. Belden bacaga yayilan agrinin
olmasi pozitif kabul edilir. Test pozitifligi siyatik sinir irritasyonunu gosterir [49].

Femoral sinir germe testi: Prone pozisyonda yatan hastanin bacagi diz
altindan tutularak ekstansiyona getirilir [50]. Uyluk 6n tarafinda agri, parestezi
olmasi1 L.3-L4 kok basisini gosterir [50].

Valsalva manevrasi: intratekal basing artis1 ile spinal korda ve sinir
koklerine basi olusturup agri meydana getirir [49]. Spinal kord veya sinir koki

basisi varsa agri olusacaktir [49].
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2.6.3. Laboratuvar

Laboratuvar testleri bel agrili hastalarda nadiren kullanilir [29]. Omurganin
inflamatuar, enfeksiyoz hastaliklarinin teshisinde sedim, CRP, hemogram, multipl
miyelom gibi neoplastik hastaliklarin teshisinde idrar ve serum elektroforezi
kullanilir [29].

2.6.4. Radyolojik degerlendirme

Anamnez ve fizik muayene sonrasinda belirli bir patolojinin dogrulanmasi veya
diglanmasi1 gerekiyorsa goriintiileme yontemlerine basvurulur [29]. Amerikan
Doktorlar Koleji ve Amerikan Aile Hekimleri Akademisi tarafindan belirlenen
kurallara gore, kirmizi bayraklarin bulunmadigi durumlarda, 6 haftadan az bel agrisi
ceken hastalarda goriintiileme ¢alismalari yapilmamalidir [51]. American College of
Physicians, radyografiyi veya ileri goriintiileme yontemlerini kullanarak bel agrisi
icin rutin goriintiilemenin, hasta sonuglar iizerinde klinik olarak anlamli bir etkisi
olmadigimi gosteren giiclii kanitlar sunmustur [52]. Gereksiz goriintiilemeler hastalari
Onlenebilir zarara maruz birakir, gereksiz maliyetle sonuglanan gereksiz ek
miidahalelere yol agabilir [52]. Tanisal gériintiileme c¢alismalar1 sadece ciddi veya
ilerleyici norolojik defisiti olan veya ciddi ya da spesifik altta yatan bir duruma sahip
oldugundan siiphelenilen segilmis, daha yiiksek riskli hastalarda yapilmalidir [52].
Progresif norolojik defisit, sistemik semptomlar, travma, malignite, enfeksiyon
sliphesi, osteoporoz ve yaslilik olmadig1 siirece ilk 4-6 hafta goriintiileme
yontemlerine bagvurmaya gerek yoktur [50]. Ilk 4-6 haftada agrida azalma olmazsa
malignite, enfeksiyon, fraktiir, instabilite, spondilolistezis ve spondiloartropatileri
dislamak igin direk radyografiler istenebilir [31]. Kirmizi1 bayraklar yoklugunda 6
haftadan kisa bel agrisi olanlarda goriintiileme yontemlerine bagvurulmamalidir [51,
52]. MRG veya BT ile ileri goriintiileme, ciddi bir altta yatan hastalik veya norolojik
defisiti olan veya invaziv girisimlere aday olan hastalarda istenmelidir [52].
Goriintiileme yontemlerinin tekrarlanmas: ile 1ilgili kararlar yeni belirtilerin

gelistirilmesine veya mevcut semptomlarda degisikliklere dayanmalidir [52].
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2.6.4.1. Direk Grafiler

Lomber omurganin direk grafisi gelismis goriintiileme yontemlerine gére daha pratik
ve ucuz olmasina ragmen kemik yap1 ve dizilimle ilgili bilgiler sinirlidir [51]. Akut
travma, diffiiz vertebral hastalik veya spinal fraktiir i¢in risk faktorleri mevcutsa,
direk grafiler kullanilabilir [51]. Ancak, malignite veya enfeksiyon duyarliligt
diistiktiir. Ayrica kadinlarda gonadlarin radyasyona maruz kalma riski mevcuttur
[51]. Noral foramenlerin goriintiilenmesinde oblik grafiler, stabilite ve dizilim

degerlendirilmesinde fleksiyon-ekstansiyon grafileri kullanilir.

2.6.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Iyonize radyasyona maruz kalinmamasi en &nemli avantajlarindandir. MRG
intervertebral disk patolojileri, faset eklem dejenerasyonu, spinal tiimoéral lezyonlar,
spondilodiskit, spinal dar kanal ve demiyelinizan hastaliklar, travma gibi durumlarda
tanida 6nemli katki saglar [53]. Yumusak dokuyu goriintiilemede BT ye {istiindiir.
Asemptomatik bireylerde %30 oraninda MR’da diskal patoloji goriilmektedir.

2.6.4.3. Bilgisayarh Tomografi

BT, kemik anormallikleri ve kiriklarinin tespitinde MR'dan daha duyarli olabilir,
ancak noral yapilarin goriintiilenmesinde yetersiz kalmaktadir [51]. BT genellikle
MR i¢in kontrendikasyonlar1 olan hastalar i¢in, 6rnegin MR ile uyumlu olmayan
implante edilmis cihazlar1 olan veya belirgin artefakt ile sonuglanabilecek onceki
omurga ameliyatlarindan bir metalik donanim ge¢misi olan hastalarda tercih edilir

[51].
2.6.5. Elektrodiagnostik calismalar
EMG, hastalarin degerlendirilmesinde radikiilopati varligin1 dogrulamada ve sinir

kokii lezyonunun lokalizasyonunu, akut-kronik durumunu ve siddetini belirlemeye

yardimci olabilecegi igin degerli bir aragtir [51].
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2.7. Bel Agris1 Tedavisi

Bel agris1 hastada engellilik hali yaratmaktadir. Agr1 tedavinin 6nemli pargasini
olustursa da sadece agr1 lizerine odaklanilmamali ek olarak fonksiyon kaybi,
kondisyonsuzluk ve korku—kaginma davranislari tizerine de odaklanilmalidir [54].

Kronik bel agrisi tedavisi genellikle analjezik ilaglar, spinal manipiilasyon,
biligsel davranis terapisi, fizyoterapi, masaj, akupunktur, yoga ve bazi durumlarda
glukokortikoid enjeksiyonlar1 ve cerrahi prosediirler gibi invaziv girisimlerin bir
kombinasyonu i¢eren multidisiplinerdir [6].

Bel agrisinda ¢esitli tedavi yontemlerinin ¢ogu maalesef smirli etkinlik
gdstermistir [29]. ilaglar, egzersiz ve manipiilasyonlar gibi en sik kullanilan tedaviler
bile VAS’ta 100 puan iizerinden 10-20 puanlik iyilesme saglama egilimindedir
[29].Bu nedenle ¢ogu klinisyen kiimiilatif etkinin semptom ve agrilarda iyilesme
saglayacagi imidiyle ¢oklu tedaviler kullanir [29].

Bel agrili hastalarin tedavisinde amag¢ erken donemde agriyr kontrol altina
almak, tekrarlanmasini ve kroniklesmesini dnlemek, fonksiyonel kapasiteyi miimkiin

olan en iyi diizeye getirmek ve is giicii kaybini engellemektir [50].

2.7.1. Hasta Egitimi

Hastaya altta yatan ciddi bir patolojinin bulunmadigi, prognozun iyi oldugu ve
hastanin agrili olmasina ragmen hayatin siirdiirebilecegi ve hayatta kalabilecegine
dair giivenin saglanarak hastanin bel agrisi ile ilgili olumsuz diisiincelere ve yanlis

bilgilendirmeye kars1 koymasina yardimet olunmalidir [29].

2.7.2. Bel Okulu

Bel agrisi hakkinda bilgilendirme yapilan bir grup egitim programidir [29].
Omurganin anatomisi ve islevi, bel agris1 kaynaklari, uygun kaldirma teknigi ve
ergonomik egitim hakkinda bilgi ve bazen egzersiz ve kalan aktif hakkinda bilgi
igerir [29]. Calismalar genellikle bel okulunun kronik bel agrili olanlarda
engellilikleri ve agriy1 azaltmada etkili oldugunu gostermistir [29]. 2017 Cochrane
derlemesinde; kanit kalitesinin ¢ogunlukla ¢ok diisiik olmasina ragmen, Sonuglar bel

okulu etkinliginin 6nemsiz diizeyde etkili veya fark olmadigini1 géstermistir [55].
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2.7.3. Yatak istirahati

Geleneksel goriis yatak istirahatini onermekteydi [8]. Ancak ¢agda goriis ¢ogu
durumda yatak istirahatinden kag¢milmasini, hastanin miimkiin oldugunca aktif
kalmasini, giinliik aktivitelere devam etmesini ve miimkiinse ise de devam etmesini

onermektedir [8].

2.7.4. Medikal Tedaviler

Parasetamol: Antienflamatuar o6zelligi olmaksizin analjezik ve antipiretik etki
gosterir. Diisiik kaliteli kanitlarda 4 hafta boyunca agr siddeti veya fonksiyonu i¢in
parasetamol ve plasebo arasinda higbir fark gostermedi [56].

NSAID: Bir¢ok ¢alismada diizenli araliklarla alinan NSAID’in hem akut hem
de kronik bel agrili hastalarda agrida azalma sagladigini gostermistir [29]. Herhangi
bir NSAID’in digerlerine Ustiinligii  gosterilmemistir.  [29] NSAID'lerin
gastrointestinal kanama, bobrek fonksiyon bozukluguna yol agabilir [29]. Orta
kalitede kanitlar kronik bel agrisinda NSAID'lerin plaseboya kiyasla kiiciik ila orta
derecede agr iyilesmesi ile iliskili oldugunu gostermistir. Calismalar NSAID'lerin
plaseboya gore agr1 siddeti ve sakatliginda daha fazla iyilesme ile iliskili oldugunu
gosterdi [57]. Yan etki profillerinin hasta i¢in kabul edilebilir olmasi halinde, kisa
sireli asetaminofen veya NSAID’ler, tipik olarak kronik bel agrisinin akut
alevlenmeleri i¢in 6nerilmektedir [6]. NSAID'lerin uzun siireli kullanim1 potansiyel
gastrik, renal ve kardiyak toksisiteyle siirlidir.

Kas gevseticiler: Bel agrisinda muskiiler spazmin rolii net olmadig: i¢in kas
gevseticilerin bel agrisinda kullanimi tartigmalidir [29]. bel agris1 igin birinci
basamak hekimini ziyaret eden hastalarin% 35'inde kas gevseticileri regete edilir
[29]. Orta kalitede kanitlar, akut bel agrisinda kas gevseticilerin 2-4 giin sonra
plaseboya kiyasla kisa siireli agri rahatlamasini gelistirdigini gostermistir [58].

Opioidler: Orta kalitede kanitlar, giiclii opioidlerin (morfin, hidromorfon ve
oksimorfon) agri skorlarinda ve fonksiyonda plasebo ile karsilastirildiginda az
miktarda(0-100 VAS skorunda 10 puan) kisa siireli bir iyilesme oldugunu
gostermistir. Diger tedavi yontemlerine yanit vermeyen kronik bel agrili hastalarda
zayif opioidlerin kullanilmas1 dnerilmektedir [59]. Bagimlilik riski oldugundan yavas

salinimli opioidler tercih edilmelidir [59]. Bazi c¢aligmalar opioidlerin kronik bel
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agrili hastalar i¢in kisa siireli agr1 kesici saglayabildigini bulmus olsalar da,
NSAID'ler ve antidepresanlar ile karsilastirildiginda artmis fayda goriilmemistir [59].
2013 Cochrane Review, opioidlerin plasebo ile karsilastirildigi durumlarda agr1 ve
fonksiyon i¢in kisa siireli etkinlige yonelik diisiik ila orta dereceli kanit bulmustur,
ancak ¢aligmalarin higbiri 12 haftadan uzun stirmemistir [60].

Antidepresanlar: Orta derece kanitlar plasebo ile karsilastirildiginda trisiklik
antidepresanlar (TSA) ve selektif seratonin re-uptake inhibitorlerinin (SSRI) agriyi
azaltmada fark olmadigimi gostermistir [61]. Orta diizey kamitlarda duloksetin in
plaseboya karsin agriy1 azaltmada daha etkili oldugu gosterilmistir [62].

Sistemik Steroidler: Bir ¢ok c¢aligmada sistemik steroidlerin aksiyel bel
agrisinda (bacak agrisiyla birlikte olmayan) etkili olmadiklar1 gosterilmistir [29].

Topikal Tedaviler: Lidokain yamalarinin, bazi hastalarda sirt agrisinin

tedavisinde etkili oldugu bulunmustur.

2.7.5. Bel Agnisi icin Enjeksiyon ve Igne Tedavisi

Miyofasyal Agr1 ve Tetik Noktasi Enjeksiyonlari: Bel agrisi nedeniyle akut
travma veya asir1 yliklenme, kronik asir1 ¢alisma ve yorgunluk veya degismis
norolojik girisin tetikleyici noktalarin gelismesine neden oldugu diisiiniilmektedir
[29]. Asir1 yiiklenmenin Onlenmesi, postiiral degisiklikler yapilmasi, germe ve
enjeksiyonlar ile tedavi edilir [29].Calismalarda tetik nokta enjeksiyonunun plasebo
ignelemeden istiin  oldugu bulunmustur [63]. Tekrarlayan enjeksiyonlardan
kaginilmali  kortikosteroid enjeksiyonunu ek fayda saglamadigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir [29]. Bel agrisinda kullanilan diger enjeksiyon yontemleri;
akupunktur, diagnostik blok, sempatik bloklar, faset eklem ve sinir blogu, epidural
steroid enjeksiyonu, proloterapi, intradiskal enjeksiyonlar, radyofrekans termo-

koagiilasyon uygulamalari, spinal kord stimiilasyonu ve spinal opioid tedavisidir
[64].

2.7.6. Manuel Terapi

Calismalarda akut ve kronik bel agrisinda plaseboya gére manipiilasyonun kisa stireli

rahatlamada daha etkili oldugu bulunmustur [65].
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2.7.7. Korse

Calismalar akut ve kronik bel agrili hastalarda tek basina egitim programina veya

diger tedavilere eklenen bel desteginin ek fayda saglamadigini géstermistir [56].

2.7.8. Fizik tedavi yontemleri

Bel agrili hastalarin tedavisinde: sicak, soguk, masaj, eklem mobilizasyonu,
traksiyon, algak, orta ve yliksek frekanshi akimlar gibi degisik derecelerde etkinligi
olan birgok fizik tedavi modaliteleri siklikla kullanilmaktadir. Kisa dalga diyatermi,
yiizeyel ve derin doku isiticilari(termoterapi) interferensiyal akim, transkiitan6z
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), bel destekleri, traksiyon ve ultrason gibi
fiziksel veya elektroterapi yontemler biiyliik oOlgiide etkisiz bulunmustur ve
onerilmemektedir.

TENS: Kronik bel agrili hastalarda agriy1 azaltma ve fonksiyonel iyilesme
acisindan TENS'in plasebo veya sham TENS'ten daha etkili olmadigini gosteren
giicli kanitlar vardir [59, 66].

Interferansiyel akim: Kronik bel agrisinin tedavisinde plasebodan iistiinliigii
gosterilememistir [59, 67].

Lazer Tedavisi: Optimal tedavi parametreleri (dalga boyu, doz, doz siddeti)
belirsizdir [59]. tedavisinin, agrinin iyilesmesi agisindan kronik bel agrisi igin etkili
olduguna dair ¢eliskili kanitlar vardir [59].

Kisa Dalga Diyatemi: Kronik bel agrisinin tedavisinde (D diizeyi) sham /
plasebo tedavisi ile karsilastirildiginda kisa dalga diyaterminin etkinligi i¢in kanit
yoktur [59].

Terapotik Ultrason: Kronik bel agrisinin tedavisinde terapdtik ultrasonun
etkili olmadig1 konusunda simirli kamit vardir [59]. Diistik kaliteli kanitlarda bel
agrisinda ultrasonun tedavi sonrasi ve 4 hafta sonunda sham ultrason ile arasinda fark
goriilmemistir [56].

Termoterapi: Akut bel agrisinda plaseboya {stiinliiklerini gdsteren orta
dereceli kanitlar mevcutken, kronik bel agrisinda bu ajanlarin plasebodan {istiin

olduguna dair yeterli kanit yoktur [68, 69].
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2.7.9. Kinezyo Bant

Diisiik kaliteli ¢calismalarda kinezyo bant ile sham taping arasinda 5-12 hafta sonra
fonksiyonel olarak fark saptanmadi. Diisiik kalitedeki c¢alismalarda agr1 ve

fonksiyonellikte egzersiz ve kinezyo bant arasinda fark saptanmamustir [70].

2.7.10. Egzersiz

Diizenli fiziksel egzersiz agrinin azaltilmasi, spinal kaslarin gliglendirilmesi, omurga
yapilart tizerindeki yiik dagiliminin optimizasyonu, stabilizasyonun arttirilmasi, daha
iyi postiir ve fiziksel kapasitesinin artirilmasi gibi birgok yararli etkisi mevuttur [71].

1100’den fazla kisinin dahil edildigi bir meta-analizde egzersizin akut bel
agrisindaki etkinligi gosterilmistir [68]. Her ne kadar egzersizin akut ataklari
onledigine inanilsa da akut atakta egzersiz; tedavi almamaktan veya aktif olmaktan
daha iyi degildir [29]. Bel agrisim tedavisinde farkli egzersizler farkli etkinlik
diizeylerine sahiptir.

Akut bel agrisinda, kanitlar egzersizlerin diger konservatif tedavilerden daha
etkili olmadigin1 gostermektedir [13]. Bununla birlikte, egzersizin kronik bel agrisi
tedavisinde olumlu sonuglara yol agtigini gosteren giiglii kanitlar vardir [72]. Kronik
bel agrisinda, egzersizin en azindan diger konservatif tedaviler kadar etkili oldugunu
gosteren giiglii kanitlar vardir [13].

Bel agris1 tedavisinde giiglendirme ve endurans egzersizleri, esneklik
egzersizleri, aerobik egzersizler, stabilizasyon egzersizleri, fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizleri olarak siiflandirilabilir. Kronik bel agrisinin tedavisinde bir ¢cok ¢alisma
olmasina ragmen bir egzersiz formunun digerinden daha iyi olduguna dair kesin bir
kanit yoktur [66]. Bireysellestirilmis giiclendirme ve stabilizasyon programlari etkili
gibi goriinmektedir [13].

Genel olarak disk hastaliklarinda ekstansiyon egzersizleri, stenoz durumunda
fleksiyon egzersizleri tercih edilir [73].

Yapilacak egzersizin miktari, egzersizlerin nasil ilerletilmesi gerektigi ve
ideal tedavi siiresi tam olarak bilinmemektedir [29]. Persistan bel agrist olan birgok
hastada endurans kaybi1 Onemli bir sorun oldugundan, aktivite seviyeleri

semptomlardan ziyade gergek¢i hedeflere dayanarak planli, sabit artiglarda
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artirilmahidir [29]. Egzersizin fizyolojik yararlarinin Gtesinde, artan aktivitenin agri
hakkindaki inang ve davraniglari lizerinde olumlu etkileri vardir [29].

Yaygin olarak kullanilan bir aktivitede aerobik kondisyonun artirilmasi
hedefse, bel agris1 olan hastalarda agr sikayetlerine ragmen, bunu basarmanin en iyi
yolu yiirtimektir.

Korku ve kaginma davranigi nedeniyle kronik bel agrist olan hastalar agri
olmayanlara gore daha yavas bir yiiriiylis segmeye egilimlidir [29].

Bel agrili hastada egzersiz programi hazirlanirken bel etiyoloji, hastanin yas,
genel, durumu, psikolojik durumu, kiiltiir seviyesi ve komorbid hastaliklar1 g6z
ontinde bulundurulmasi gereken faktorlerdir.

Orta kalitede kanitlar, kronik bel agrisi olan hastalarda 20'den fazla
randomize kontrollii calismada farkli egzersiz rejimleri arasinda belirgin farkliliklar

olmadig1 gosterilmistir [56].

2.7.10.1. Gii¢lendirme egzersizleri

Bel agrili hastalarda kas giicli, dayanikliligi ve aerobik kapasite azalmistir [54].
Govde kas giicli artirilarak dogal kas korsesi olusturulmasi hedeflenir. Lomber

ekstansor giiglendirici egzersizlerin bel agris1 tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir

[74].

2.7.10.2.Germe Egzersizleri

Bu egzersizlerin amaci eklem hareket agikligini normale getirmek ve esnekligi
saglamaktir [75]. Lomber fleksiyon, ekstansiyon lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketleri programa dahil edilmelidir [75].

2.7.10.3. Aerobik egzersizler

Aerobik egzersizler, hareket sisteminin dayanikliligini ve kas giiclinii arttiran,
kardiyovaskiiler sistemi g¢alistiran egzersizlerdir. Bel agrisinin tedavisinde aerobik

egzersizin uzun donem faydalart ispatlanmistir [76]. Ek olarak ¢esitli germe,

giiclendirme ve stabilizasyon egzersizleri de bel agrisi tedavisinde etkili bulunmustur
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[66]. Yiiriime, yiizme ve kondisyon bisikletine binme bel agrisi i¢in en ideal acrobik

egzersizlerdir [77].

2.7.10.4. Ekstansiyon Egzersizleri

Genellikle McKenzie'nin tanimladigi prensipler ile yapilir ve 6zellikle radikiiler
bacak agrisinin eslik ettigi bel agrisi durumlarinda yaygin olarak kullanilir [29].
Kronik bel agrisi tedavisinde etkinligi gosterilmistir [78]. Bel agrisinda McKenzie
egzersizleri etkinliginin arastirildigi bir derlemede McKenzie egzersizlerinin kisa
vadede agri ve fonksiyonel yetersizligi azaltmada diger standart tedavilerden
(NSAID, egitim kitapgigi, bel masaji ve giiclendirme egitimi, spinal mobilizasyon)
daha tstiin oldugu bildirilmistir [79]. Fleksiyonun agrili oldugu mekanik bel

agrilarinda, akut faz sonrasi disk protriizyonunda onerilir [77].

2.7.10.5. Fleksiyon egzersizleri

Williams tarafindan Onerilen bu egzersizlerde amag intervertebral foramenlerde ve
faset eklemlerde dekompresyon saglamak, sinir kokii basincini azaltmak, lomber
ekstansorlerini germek, abdominal kaslar1t ve gluteal kaslar1 giiclendirmektir.
Ekstansiyonla artan mekanik bel agrilarinda, lomber spondilozda, spondilolisteziste,

spinal stenozda onerilir [77].

2.7.10.6. Stabilizasyon Egzersizleri

Kor stabilizasyon lomber bélgeyi stabilize eden multifidus, transversus abdominis ve
pelvik taban kaslarmin aktivasyonunu igceren bir egzersiz programidir. Dinamik
lomber stabilizasyon, dinamik abdominal korseleme, notral pozisyonu bulma ve
devam ettirme teknikleri San Francisco Spine Institude’de JA Saal tarafindan
1980’lerin sonlarinda gelistirilmistir [80]. ‘Kor stabilizasyon’, ‘dinamik lomber
stabilizasyon’, ‘govde stabilizasyonu’ ve ‘lumbopelvik stabilizasyon’ egzersizleri
olarak da isimlendirilmektedir [80]. Amag gbovde stabilitesini saglamak ve aerobik
kapasiteyi arttirmak ayrica gdvde ve pelvik taban kaslarinin(PTK) néromuskuler

kontroliinti, giiciinii ve enduransini arttirmaktir [80]. Stabilizasyon egzersizleri
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mekanik bel agrisi, disk herniasyonu ve postoperatif bel agrili hasta

rehabilitasyonunda kullanilmaktadir.

Stabilite

Stabilite, fonksiyonel hareketler ve aktiviteler sirasinda stabil bir temel
saglamak igin, noromuskuler sistemin sinerjistik kontroliiniin saglanmasidir [81].
Ekstremitelerin uygun pozisyonlanmasi igin proksimal eklemlerin ve o6zellikle
govdenin stabilizasyonun saglanmasi onemlidir [81]. Stabilite i¢in yeterli kuvvet,
endurans, esneklik, kooperasyon ve diizenli ¢alisan norolojik sistem gereklidir [81].

Klinik instabilite, omurganin fizyolojik yiikler altinda yer degistirme diizenini
stirdiirme kabiliyetinin kaybidir [82].

Omurganin stabilitesi sadece kas kuvvetine bagh degildir, ayn1 zamanda
merkezi sinir sistemini viicut ile ¢evre arasindaki etkilesime kars1 uyaran, siirekli geri
bildirim saglayan ve hareketin iyilestirilmesine izin veren uygun duyusal girdilere de
baglidir [83]. Boylece, tam bir ¢ekirdek stabilizasyon programi, optimal omurga
stabilizasyonu i¢in bu sistemler ile ilgili duyusal ve motor bilesenlerini dikkate
alacaktir [83]. Son zamanlarda kor stabilitesi i¢in 6zellikle transversus abdominis ve
multifidiye dikkat ¢eken arastirmalar yapilmistir [84].

Bununla birlikte, McGill ve diger biyomekanistler, stabilite saglamada
abdominal oblikler ve quadratus lumborum gibi daha biiyliik “primer tasiyic1”
kaslarin1 vurgular [83]. Optimal spinal stabilizasyon igin tim derin ve yiizeyel

cekirdek kaslarimin koordineli bir kasilmasi gerekir [83].

Kor Nedir?

Evrensel bir taniminin olmasa da, kor bolgesi; pelvis ve alt kostalar arasinda
kalan lumbo-pelvik kal¢a kompleksi olarak kabul edilmektedir [85]. Kor, agirlik
merkezimizin bulundugu ve tiim hareketlerin basladigi yerdir [85]. Kor, anatomik ve
yapisal bilesimi nedeniyle bir kutu veya silindir olarak tanimlanmistir [86].
Abdominal kaslar bu silindirin 6n ve yan duvarlarini olusturur, paraspinaller ve
glutealler arka duvari olusturur ve diafragma ve pelvik taban sirasiyla silindirin
istlinii ve altini olusturur [83]. Bu silindirde, fonksiyonel hareketler sirasinda
omurga, pelvis ve kinetik zinciri stabilize etmeye yardimct olan 29 ¢ift kas vardir
[83]. Bu kaslar olmadan, omurga, iist gévdenin agirligindan daha az bir yiik olan 90

N kadar kii¢iik basing kuvvetleriyle mekanik olarak dengesizlesir [83]. Sistem olmasi

24



gerektigi gibi calistiginda, sonug¢ kinetik zincirin birlesme yerlerinde minimum
basing, kayma veya makaslama kuvvetleri ile uygun kuvvet dagilimi ve maksimum
kuvvet tiretimi gerceklesir [87].

Kor stabilizasyon 6zellikle sporcularda énemlidir, ¢linkii “distal hareketlilik
icin proksimal stabilite” saglar [83]. Fonksiyonel hareketler sirasinda tiim kinetik
zincirin optimal hizlanma, yavaslama ve dinamik stabilizasyonuna izin verir ya da
kinetik zincirde optimal noromiiskiiler etkinligi saglar [85]. Ayni1 zamanda alt
ekstremite ve st ekstremite hareketleri i¢in proksimal stabilite saglar [85]. Kor,
kuvvet iiretmek, kuvveti azaltmak ve anormal kuvvete karsi dinamik olarak
stabilizasyon saglamak i¢in tiim kinetik zincirin sinerjik olarak c¢alistigi entegre
fonksiyonel birim olarak ¢aligir [85]. Birlesik atletik aktivitelerde kuvvet ve hareketi
optimum sekilde iiretmek, aktarmak ve kontroliinii saglamak i¢in gévdenin pelvis
tizerindeki konumunu ve hareketini kontrol etme yetenegi ‘kor stabilitesi’ olarak
tanimlanir [88]. Etkin bir durumda, her bir yapisal bilesen, agirlig1 dagitir, giicii emer
ve yer reaksiyonu tepkilerini iletir.

Kor stabilizasyon egzersizleri omurga ve pelvisin fonksiyonel pozisyonlari ve
hareketleri sirasinda stabilitesini arttirir, kaslarin hareket ve denge yetenegini ayarlar
[89]. Lomber stabilite saglanarak yaralanmalar1 onlemek, bel agrisini azaltmak ve
vertebral kolonun korunmasini, dinamik stabilitenin arttiritlmasini ve daha dengeli
yiik dagilimi ve denge ile spor performansinin gelistirilmesini saglamak hedeflenir
[90]. Dejeneratif durumlarin ortaya ¢ikisini engeller [16]. Kor stabilizasyonunun,
atlettk performansi arttirmaktan ve yaralanmalari Onlemekten bel agrisim
hafifletmeye kadar genis yararlari mevuttur [83].

Kor stabilizasyon egzersizleri; lomber stabilizasyonda rol alan multifidus,
transversus abdominis ve PTK in dahil oldugu egzersiz programidir [80]. Kor kas
sistemi aslinda temel olarak omurganin rahat hareket etmesini hedefleyen bir sistem
olmakla birlikte tiim ekstremiteler arasinda kinetik zincirin bir merkezi olarak da
gortilebilir [80]. Sadece bu kas gruplarinin ¢alismasi giiglii bir kor elde etmek i¢in
yeterli degildir [80]. Bu nedenle kalgadan omuza kadar farkli kaslarin da ¢aligmasi
gerekir [80]. Bu kor kaslarinin tam ¢alistirilmasi ile kiside rahat sekilde ayakta dik
durma ve hareket etme saglanmis olur [80].

Rehabilitasyon ve spor sektoriindeki kor stabilizasyon ve kor giicli egitimi,
son yillarda oldukga popiiler hale gelmistir [91]. Kor stabilizasyon egzersizleri ile

kas zayifligin1 engellemeye veya mevcut yaralanma ile bas etmeye yardim ettigini
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kor stabilitesinin arttirilarak sportif performansin en iist diizeye ¢ikarmak hedeflenir
[92].

Stabilizasyon egzersizleri ile lomber bolgenin dinamik segmental stabilitesini
saglayan govde kaslarinin kuvvet ve enduransinin yaninda noral kontrol sisteminin
de gelistirilmesi hedeflenmektedir [93, 94]. Ozellikle motor kontrol eksikliginin
olustugu gosterilen TrA ile lomber multifidus kaslarina ve diafragma kasina yonelik
yapilan egitim stabilizasyon egzersizlerinin temelinde yer almaktadir [94]. Yapilan
calismalar nonspesifik bel agrili hastalarda TrA ve lomber multifidus kaslarinin
yaralanma sonrasi refleks olarak inihibe oldugunu gostermektedir. Hasta normal
agrisiz aktivite seviyesine donse bile bu kaslarin kendiliginden iyilesemedikleri
gosterilmistir. Motor yeteneklerin gelistirilmesi icin stabiliteyi saglayan bu kaslarin
ko-kontraksiyonun 6nemi vurgulanmaktadir .

Kor stabilizasyon egzersizleri, agriyr azaltir, sakatligi azaltir, kas
fonksiyonunu eski haline getirir, stabiliteyi arttirir ve sonraki yaralanma riskini
azaltir. Bel agris1 olan hastalarda “Kor” i¢in egzersizlerin genel kabuliine ragmen,
profesyoneller arasinda optimal degerlendirme ve miidahale stratejisi konusunda fikir
birligi yoktur [95].

Notral zon; spinal hareketlerin en az direncle karsilastigi, hareketin minimum
enerji ile gevsek ve esnek olarak yapilabildigi bolgedir. Bel agrisindan korunmak
icin notral zonun stabilize edilebilmesi gereklidir. Transversus abdominis, eksternal
ve internal oblik kaslarin aktivasyonu ile abdominal korseleme baslatilir. Egzersiz
boyunca abdominal korseleme siirdiirtiliir

Notral Pozisyon oOmurganin nétral pozisyonu eklemlerin dinlenme
pozisyonudur. Omurganin en rahat oldugu anterior ve posterior pelvik tilt arasi bir
pozisyondur. Ayakta gevsek durusta bu pozisyondadir. Notral pozisyonun ve
stabilizasyonun amaci, ligaman, tendon ve eklem gerginligini azaltmak,
intervertebral disklere ve faset eklemlere binen yiikiin dengeli dagilimmni ve
fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir [16, 17].

Omurga stabilizasyonunu saglayan kaslarin giiglendirilmesi, bel agrisini
azaltmay1 ve bel agrist olusmasini engellemeyi amaglar [96]. Bu egzersiz rejimi
‘notral bolge’ pozisyonu iizerine yogunlasmistir [96]. Baslangigta terapist tarafindan
notral bolgeyi bulmasi 6gretilir. Daha sonra hastadan oturma, yiiriime , egilme gibi

giinliik yasam aktivitelerinde bu pozisyonu korumasi istenir.
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Egzersiz Program

Oncelikle kisinin cengel pozisyonda iken anterior- posterior pelvik tilt
arasinda agrisiz en giivenilir pozisyonunu olan nétral pozisyonu bulmasi ogretilir.
Hasta nétral pozisyonu bulmayr ve siirdiirmeyi oOgrendikten sonra izole TrA
kontraksiyonu egitimine gecilir. Hasta karnini ice ¢ekmeye calisirken parmag ile
SIAS’1n medialinde TrA kontraksiyonunu hissetmeye calisir. Izole TrA kasilmasin
O0gretmek veya notral pozisyon belirlendikten sonra nétral pozisyonu korumak igin
stabilizator kullanilabilir. Hedeflenen kasin izole olarak kasilmasinin hastanin
egzersiz sirasinda gerekli proprioseptif yeteneklerini gelistirmesinde énemlidir. izole
kontraksiyonu takiben hafif direngle baslayip, dereceli olarak arttirilan aktiviteler
yaptirilir. Baslangi¢ icin abdominal, sirt ve lomber bdlgenin ve alt ekstremitelerin
mobilite ve fleksibilitesini artirmaya yonelik 1sinma egzersizler yaptirilir. Genel
olarak, egzersiz programi daha basitten karmasiga, sabit yiizey ve postiirden hareketli
yiizey ve postiire, kaba hareketlerden ince hareketlere, kisa kaldiragtan uzun
kaldiraga, diisiik agirliktan yiiksek agirliga dogru ilerletilir.

Panjabi dinamik ve statik aktiviteler sirasinda stabilizasyon fonksiyonunu
saglayan yapilar1 ti¢ komponente ayiristir [97]. Bunlar; pasif alt sistem (kemikler,
eklemler, baglar), aktif alt sistem (kaslar) ve noral kontrol komponentleridir [97].

Pasif Alt Sistem: Vertebra, intervertebral diskler, zigapofizyal eklem ve
vertebral kolonun ligamentlerinden olusmaktadir. Spinal stabilizasyonun o6nemli
komponentlerinden olan vertebral ligamentlerin, Ozellikle vertebra eklemlerinin
noétral pozisyonuna yakin agidaki hareketin kontroliinde rol alirken, eklem hareket
siirinin sonlarinda ise harekete direng olusturmaktadir [98]. Vertebralar arasindaki
faset eklemler, baglardan ve interertebral disklerden pasif diren¢ olmaksizin her
diizlemde yaklasik 1-2 derece hareket edebilir. Bu direngsiz eklem hareket agikligina
Notral zon denir. Direng egzersizleri sirasinda lomber omurgay: nétral alanda tutma
ozelligi, ligaman, tendon ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve
faset eklemlere binen yiikiin dengeli dagilimini ve fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir
[16]. Pasif komponent, eklem hareketi sonunda ligamentler gerildiginde stabilitenin
saglanmasinda rol oynamaktadir.

Aktif Alt Sistem: Kor bolgesini gevreleyen kaslardan olusur. Aktif sistemin,

kaslarin  kuvvet {iiretim kapasitesi ile kor stabiliteye katkida bulundugu
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belirtilmektedir [84]. Willson ve ark. kor stabiliteye katki saglayan aktif komponenti
tic mekanizmaya ayirmistir [99]. Bunlar intraabdominal basing, omurga kompresyon
kuvvetleri, kalca ve govde kas sertligidir [99]. ilk mekanizma olan intraabdominal
basing, karin kaslari, yani transversus abdominusun aktivasyonu, diafragma, pelvik
taban kaslar1 ve torakolomber fasyanin gerginligi ile saglanir [100]. Intraabdominal
basincin kor stabilitesine katkisinin genel olarak karin kas aktivitesinin bir sonucu
oldugu disiiniilmektedir [99]. Bu varsayim siklikla dogru olmasina ragmen, son
arastirmalar abdominal kas aktivitesi olmadan artmis karin i¢i basincinin
saglanabilecegini gostermektedir [99]. Spesifik olarak, diafragmanin ve pelvik taban
kaslarinin ayni anda kasilmasi da karin i¢i basincimi ylikseltir ve global goévde
sertligini arttirir [63]. Intra-abdominal basincinin artmasi, egzersiz sirasinda vertebra
tizerine kompresyon yiiklerini ve yaralanma riskini azaltabilir [84].

Bergmark, stabilizasyondan sorumlu kaslar1 lokal ve global stabilize edici

kaslar olarak ayirmistir [101] (Tablo 6).

Tablo 6: Bergmark’a Gore Stabilizasyondan Sorumlu Kaslar

Lokal Stabilizatorler Global Stabilizatorler
e Intertransvers kaslar e Thoracicus longus kasinin torasik pargast
e interspinal kaslar e (iliocostalis lumborum kasmin torasik
e Multifidus kast pargasi
e Thoracicus longus kasinin lumborum ¢ Quadratus lumborum kasinin dis lifleri
pargasi e Rektus abdominis

e (iliocostalis lumborum kasinin lumborum o Eksternal oblik kaslar
pargasi e internal oblik kaslar

e Quadratus lumborum kasinin ig lifleri

e Transversus abdominis

e Internal oblik kaslar (Torakolombar

fasyaya yapisan lifler)

2.7.11.7.1. Kor Anatomisi

Kas iskelet sistemi, ligamentler iizerinden baglanan kemiklerden olusan bir kinetik
zincire benzemektedir [102]. Kor anatomisinin iskelet yapisi, sag ve sol koksa
kemikleri ile sakrumdan olusan pelvik kemerini olusturan kemikleri icermektedir

[102]. Pelvik kemer, sakroiliak eklemler ile govdeye alt ekstremiteler ise kalca
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eklemleri ile pelvik kemerine baglanmaktadir [102]. Bu nedenle Kor tork ve agisal
hizin alt ekstemitelerden iist ekstremitelere aktarildigi kinetik baglantiy1 temsil eder
[102].

Kor kavramsal olarak anatomik ve yapisal bilesimi nedeniyle bir kutu veya
silindir olarak tanimlanmistir [86]. Abdominal kaslar 6n ve yan duvarlari olusturur,
paraspinaller ve glutealler arka duvari olusturur ve diafragma ve pelvik taban
sirasiyla silindirin iistlinii ve altini olusturur (Sekil2) [86]. Ek olarak, kal¢a kemerinin
kaslari, silindirin tabanini ve yanlarimi giiglendirir ve destekler [86]. Bu silindirik
sistemin zihinde canlandirilmasi, bazi yazarlar tarafindan gili¢ santrali, motor veya
“Viicudun ve omurganin uzuv hareketiyle ve uzuv hareketiyle stabilize edilmesi i¢in
bir iinite olarak calisan muskiiler korse” olarak tanimlanan dinamik bir kas destek

sistemi olan kor fonksiyonunu anlamada yardime1 olur [86].

Transverse abdominus muscle
Rectus abdominus muscle

Psoas major muscle

Latissimus dorsi muscle

Erector spinae muscle
Quadratus lumborum muscle

Sekil 1: Govdenin Anatomik silindiri

¥ 4 ‘ Diaphragm \,‘ &
A | \\ )
|

Transversus abdominis
and multifidus

| —

Pelvic floor

Sekil 2: Karm boslugunun muskiiler destegi
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Kas sisteminin destegi olmayan bir omurga normal dik hareketlerle iliskili
temel basing yiiklerini tagiyamaz ve stabil kalamaz. Anatomistler, onlarca yildir, 9
Newton’a kadar kiiciik bir sikistirma yiikiiniin, kas kasilmalarinin olmadigi
durumlarda lomber omurganin burkulmasina neden oldugunu biliyorlar. Cekirdek
stabilizasyonu sadece bel omurganin korunmasi i¢in degil, ayn1 zamanda bacaklari
hareket ettirerek omurga ve g¢ekirdek kaslarina yerlestirilen ¢ok cesitli kuvvetleri
iletmek i¢in de 6nemlidir [86].

Kor stabilitesi, dinamik gévde ve ekstremite hareketi fonksiyonlar1 sirasinda
meydana gelen kor hareketini kontrol etme yetenegi olarak anlasilmalidir. Proksimal
kor kontrolii olmadan, sporcular kosu ve atlama sirasinda viicudu itmek icin alt
ekstremiteleri etkili bir sekilde kullanamazlar veya kosma ve inisin yiikleme
asamalari sirasinda pelvis ve ekstremite kontroliinde bozukluk olur [86].

Cekirdek en iyi sekilde ¢alisirken, kinetik zincir boyunca yer alan kaslar da en
iyi sekilde calisarak bireyin ekstremitelerin giiclii, fonksiyonel hareketlerini
tiretmesini saglar. Kinetik zincir i¢indeki kiigiik degisikliklerin bile kinetik zincirin
diger kisimlarinda ve dolayisiyla boliimlerin verimli ve koordineli bir sekilde

kullanilmasini gerektiren beceriler {izerinde ciddi etkileri vardir.

Vertebra

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur. 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber,
5 sakral ve 4 koksigial vertebra bulunmaktadir. Popiilasyonun kiigiik bir yiizdesinde
dort veya altt lomber vertebra bulunur. Vertebra icinde distale dogru vertebral
cisimlerin boyutlar1 artar. Son tii¢ lomber vertebra normal lomber lordozun
olusturulmasina yardime1 olan tipik olarak kama seklindedir. Vertebra govdelerinin
ve sok emici Ozellikleriyle intervertebral diskler, aksiyel yliklere dayanacak sekilde
birlikte ¢alisirlar. Posterior elemanlar vertebra gévdesine pedikiiller ile baglanirlar.
Biikiilmeye karsi koymak ve omurga govdeleri ile arka elemanlar arasindaki
kuvvetleri iletmek icin tasarlanmustir.

Vertebra cismi ile transvers cikinti arasinda kalan 6n parcasina pedikiil,
transvers cikinti ile spindz ¢ikinti arasinda kalan arka pargasina ise lamina adi
verilmektedir. Pedikiill ve lamina birlesme noktalarinda yer alan iki komsu
vertebranin inferior ve siiperior artikiiler ¢ikintilarinda olusan ekleme faset eklem

denir. Her iki laminanin arkada birlesme yerinde disardan palpe edilebilen
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kabarikliga spindz ¢ikinti denir. Pedikiil ve lamina birlesme noktasindan yanlara
dogru uzanan bir ¢ift ¢ikintiya ise transvers ¢ikinti adi denir.

Intervertebral foramenler iistte ve altta pedikiiller, 5nde intervertebral disk ve
vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior ylizii ile ¢evrilmistir. Spinal

sinirler intervertebral foramenlerden gegerek spinal kanali terk ederler.

Intervertebral disk

ki komsu vertebra govdesi arasinda bulunan ve bunlar1 birbirine baglayan
hidrodinamik elastik 6zellikli ve omurga hareketlerine esneklik saglayan yapidir.
Diskin ortasinda yer alan nukleus pulpozus, onu ¢eviren anulus fibrozus ve diskin {ist
ve altinda yer alan, vertebral son plaklar ile yakin iliski i¢inde olan kartilajenoz
lamellerden olusur. [103] Kollajen dizilimi sayesinde biikiilme (torsiyon) ya da
egilme gibi makaslama kuvvetlerine dayanmayi saglar. Ayakta durunca omurgaya
aksiyel yiiklenme nedeniyle disk incelir. Yatinca, aksiyel yiikklenme azalir ve nukleus
vertebra cisminden tekrar geriye sivi c¢ekerek disk kalinlasir. Yatis pozisyonuna

diskin beslenmesi artar.

Lomber Bolge Ligamanlar

Lomber boélge ligamanlari, vertebral kolonun asir1 hareketini Onleyerek
stabiliteye katkida bulunur. Cogu kollajen liflerden zenginken ligamentum flavum
farkli olarak yiiksek oranda elastik lif igerir. Ayrica kapsiil ve ligamanlar postiir ve
hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorleri de barindirir.

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Vertebra korpuslarinin
anterolateral yiiziinli 6rten olduk¢a dayanikli ve genis bant seklinde bir ligamandir.
Lomber ekstansiyonu sinirlandirir. Lomber bolge stabilizasyonunda rol oynayan en
onemli ligamandir.

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Vertebra korpuslarinin arka
yiiziinii 6rter. L5-S1 disk araliginda orijinal kalmhigmin yarisma iner. Ozellikle
posterolateralde bir acik alan olusur. Cogu disk protriizyonlar1 bu noktada meydana
gelir. Govdenin asir1 fleksiyonunu engeller. Omurgadaki en zayif ligamandir.

Interspinéz Ligaman: iki spindz cikinti arasinda bulunur. Asir1 gévde
fleksiyonunu ve rotasyonunu engelleyerek 6ne makaslamay1 onler.

Supraspinéz Ligaman: Vertebralarin spindz ¢ikintilarini iistten Orter. Asiri

fleksiyonu ve rotasyonu engeller, makaslayici giiglere karsi fonksiyon goriir.
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Intertransvers Ligaman: Transvers cikintilar arasindaki bagdir. Lateral
fleksiyonu kisitlar.

Kapsiiler Ligaman: Faset eklem cikintilarinin kenarina yapisir. Omurga
hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir

Ligamentum Flavum: Spinal kanalin arkasinda, laminalar arasinda yer alan
bagdir. Ikinci servikal vertebradan sakruma kanal icinde uzamr. Lomber
hiperfleksiyon lizerinde frenleyici rolii vardir. Elastik yapisi sayesinde tekrar normal

postiire donmede yardime1 eder.

Zigapofizyal Eklemler (Faset Eklemler)

Komsu vertebralarin siiperor aritkiiler c¢ikintilar1 ve inferior artikiiler
cikintilar1 arasinda olusan eklemdir. Her bir eklemince ve gevsek bir kapsiila
artikiilaris ile cevrelenmistir. Faset eklemler vertebralar arasinda ki kayma hareketine
izin verirler. Faset eklemleri sinovyal eklemlerdir. Ekstansiyonda faset eklemlere
binen yiik artar [50]. Faset eklemler servikal ve torakal bolgede sagittal planda,
lumbosakral bolgede koronal planda yer alirlar. Faset eklemler lomber bolgede
fleksiyona, ekstansiyona, bir miktar da lateral fleksiyona izin verirken rotasyona

hemen hig izin vermezler.

Torakolomber Fasya

Lomber bolgede deri ve subkutandz yag dokusunun altinda yer alan siki
konnektif dokudur. Yukarida torakal vertebralarin spindz ¢ikintilarina, sakrum ve
iliuma kadar uzanir. Lomber fleksiyon ve tagima aktiviteleri sirasinda omurgay1
desteklerken bir¢cok kemik ve yumusak dokuyu birbirine baglanmasina yardimci
olur. Yanda transversus abdominis ve internal oblik kaslarin fasyasi ile
birlesirken/yapisir arkada latissimus dorsi ve gluteus maksimus kaslar1 ile, birlesir ve
quadratus lumborumu sarar. Boylece transversus abdominis ve internal oblik kaslar
ile lomber vertebralar arasinda baglant1 saglar ve lomber bolgede bir kusak gibi
davranir.

Lomber bdlgenin dinamik stabilizasyonuna 6nemli katki saglar. Arkada TLF,
yanda derin abdominal kaslar ve 6nde abdominal faysa lomber bolge g¢evresinde

stabilizasyon korsesi meydana getirmektedir.
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Global Kas Sistemi

Origo veya insersiyosu direk vertebral kolon iizerinde olmayip, direk
segmental etki yaratmayan, biiyiik tork {retebilen kas gruplarinin olusturdugu
sistemdir. Bu kaslar eksternal gii¢lere karsi postiiri korur ve gerekli hareketi
olusturabilmek i¢in daha 6nce devreye girerler [80]. Genel govde stabilizasyonundan

sorumludurlar. intraabdominal basincin olusumunda rol oynarlar.

Lokal Kas Sistemi

Direk vertebralara tutunarak segmental stabilite {izerine etkin rol oynayan
kaslardir. Multifidus, psoas major, quadratus lumborum, transversus abdominis,
diafragma, internal oblik kasin posterior lifleri, lomber iliokostalisin lomber lifleridir.
Biiyiik giic olusturmayan, direk vertebralara tutunan fakat segmental diizeyde rol

oynayan kaslardir [80].

Multifidus Kas1

Bu kaslar kiigiiktiir ve harekete katkida bulunmak i¢in zayif bir mekanik
avantaja sahiptir [104]. Esas olarak tip I kas biinyelerini icerirler ve bu nedenle esas
olarak stabilizasyon igin tasarlanmistir [104]. Arastirmacilar transversospinalis kas
grubunun daha biiyiik kaslarda bulunan kas iglerinin sayisinin 2 ila 6 kati1 oldugunu
bulmuslardir [105].

Bu nedenle, bu grubun primer olarak proprioseptif bilgi ile merkezi sinir
sisteminin saglanmasindan sorumlu oldugu tespit edilmistir [105]. Multifidus
transversospinalis kaslarmm en oOnemlisidir [105]. Tiim pozisyonlarda lomber

omurgaya intrasegmental stabilizasyon saglama yetenegine sahiptir [105].

Transversus Abdominus (TrA):

Inguinal ligamanm lateral 1/3’ii, torakolomber fasya ve son 6 kikirdak
kostanin i¢ yiizlerinden baslar ve krista pubica ve pecten osis pubis’te sonlanir. TrA
kasi, karin kaslarinin en derininde olanidir ve govde stabilitesinde primer rol oynar
[84]. Aktif bir govde rotator oldugu gosterilmis olmasina ragmen, liflerin horizontal
yonelimi, fleksiyon veya ekstansiyon hareketi i¢cin gerekli olan omurgaya tork {iretme
konusunda smirli bir kabiliyete sahiptir [84]. TrA, intraabdominal basing
modiilasyonu, torakolomber fasya gerginligi ve sakroiliak eklemlerinin kompresyonu

aracihigiyla govde stabilizasyonunda o6nemli rol oynar [85]. Arastirmalar,
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intraabdominal basincin spinal sertligi dogrudan arttirabilecegini gostermistir [85].
TrA'nin iki tarafli kasilmasi, intraabdominal basing artisina yardimer olur, boylece
spinal sertligi arttirir [85]. TrA kasi1 gévde hareketinin baslangicinda ilk olarak aktive
olan abdominal kastir [80].

Abdominal kaslarin en derinde olan TrA, karin i¢i basincint (IAP) arttirmak
icin horizontal lif dizilimi ve torakolomber fasyaya tutunmasi sayesinde kor
silindirini daha stabil hale getirir [86]. TrA'nin iki tarafli kasilmasi, omurgada hig¢ bir

harekete yol agmadan “karin duvarindan igeri ¢ekilme” hareketini gerceklestirir.

Quadratus lumborum:

Krista iliakadan baslar ve 12. kosta, lomber vertebralarin transvers
cikintilarinda sonlanir. Posterior gévde kaslarmin en derin katmanimi olusturur. g
lifleri lokal stabilizator, dis lifleri global stabilizator olarak rol oynar. Omurganin en

onemli lateral stabilizator kasidir.

Diafragma:

Goglis ve karin bosluklarini birbirinden ayiran kubbe sekilli, kas ve zarlardan
olusan yapidir. Diafragmanin kontraksiyonu, intraabdominal basingta artisi
saglayarak stabilizasyona katkida bulunur [106]. Pelvik tabanin kaldirma isleri
sirasinda  aktif oldugu ve istemli olarak kontrakte oldugunda TrA'nin
aktiflestirilmesinde etkili oldugu gosterilmistir. Derin segmental stabilizor kaslar ile
sinerjistik olarak kasilarak ayrica karin i¢i basinci artirarak da postiiral stabilite ve

govde stabilizasyonuna yardim ederler [107].

Pelvik Taban Kaslar1 (PTK):
Intra-abdominal basincin arttign durumlarda kasilirlar ve uygun muskiiler

aktivasyonun saglanmasinda 6nemli rolleri bulunur.

Rektus Abdominis:
5.-7. kikirdak kostalar ve processus xiphoideus’tan baslayarak krista pubica,
pecten 0ssis pubis, symphysis pubicanin 6n kismi ve linea albada sonlanir. Rektus

abdominisi, gdvdenin ana fleksoriidiir ve rotasyon ve lateral fleksiyona minimum
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katkis1 vardir [84]. Intra-abdominal basinci diizenlemek icin minimal bir yetenege

sahiptir [84].

Psoas Major:

Psoas kasi, alt ekstremite acik zincir pozisyonunda iken kalca fleksiyonu ve
dis rotasyon yaptirirken ve kapali zincir pozisyonunda kalga fleksiyonu ,lomber
ekstansiyon yaptirir [85]. 1-5. lomber vertebralarin korpuslari ile transvers ¢ikintilari
ve bu vertebralar arasindaki intervertebral disklerden baslar, trochanter minoérde
sonlanir.

Erektor Spina:
Kolumna vertebralise paralel olarak uzanirlar. Vertebral kolonun ana

ekstansorleridir ve erekt pozisyonda durmasini saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arasgtirmanin Tipi

Arastirma, perspektif ¢calisma olarak planlandi.

3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamanm

Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda yiiriitilmiistiir. Calismamiza Temmuz 2018 - Kasim 2018 tarihlerinde
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne bel agris1 yakinmasiyla basvuran, kronik bel agris1 ile basvuran
hastalar arasindan aragtirma dahil edilme ve diglanma kriterlerine uygun 26 kronik
bel agrili hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan diglama kriterleri
Tablo 7°de belirtilmistir.

Tablo 7: Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri
DAHIL EDILME KRIiTERLERI | DISLAMA KRiTERLERI

-25-55 yas arast, -Periferik ve spinal artrit,
-Akut radikiiler agr1,
-6 haftadan uzun siiredir devam -Spinal cerrahi dykiisii,
eden nonspesifik bel agrisi -Son 3 ay iginde gelismis motor ya da nérolojik defisit,

-Sistemik enfeksiyon,

-Egzersize kontrendikasyon olusturan kardiyovaskiiler ya
da pulmoner hastalik,

-Kirmizi bayrak 6zellikleri igeren spinal patolojiler,
-Gebelik,

-Kor stabilizasyon egzersizine uyumsuzluk

3.3. Bilgilendirme ve Aydinlatilmis Onam

Calisma protokoliine gore hazirlanan asgari bilgilendirilmis goniilli olur formu
hastalara yazili ve sozli bilgilendirme yapilarak imzalatildi. Calisma i¢in Biilent
Ecevit Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alindi (EK -1)(Protokol no:2018-163-

20/06 Etik kurul onayinin alinmasi sonrasinda hasta kabuliine baslanildi.
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3.4. Calisma Akisi

Calisma ile ilgili sorgulama ve fizik muayene yapilip, olgu rapor formu dolduruldu.
Bu forma hastalarin demografik bilgileri (cinsiyet, yas, egitim diizeyi, meslek),
aligkanliklart (sigara ve alkol kullanimi) bel agrist siireleri, bele travma oykiisii,
viicut kitle indeksi kaydedildi. Egitim durumu iiniversite mezunu, lise mezunu,
ortaokul mezunu, ilkokul mezunu, okur yazar degil seklinde siniflandirildi. Mesleki
durum ise agir—orta aktiviteli meslek ¢alisani, ofis ¢alisani, ev hanimi, ¢alismiyor
seklinde siiflandirildi.

Tiim hastalara ¢alisma baslangicinda, egzersiz uygulamasina basladiktan 3
hafta ve 8 hafta sonra agr1 ve fonksiyon degerlendirmesi, lomber kor degerlendirmesi
ve kalca cevresi kas giicii degerlendirmesi yapildi. Hastalarin bel agris1 ve
fonksiyonel durumu Viziiel Analog Skala, Roland Morris Yetersizlik Anketi ve
Oswestry Bel Agris1 Yetersizlik Anketi ile sorgulandi. Alt ekstremite kas giicii
degerlendirmesi microFET3 manuel kas dinamometresi ile bilateral kalga igin her
yone ayri olarak olgiilerek yapildi. Bilateral kalga gevresi kaslar1 3 kere dlgiilerek ve
bu ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi alindi. Kor endurans degerlendirmesi fleksiyon endurans
testi, sag lateral muskiilar test, sol lateral muskiiler test, prone bridge test, supine
bridge test ile yapildi. Kor dayaniklilik testleri yukarida belirtildigi sirayla yapildi ve
her test arasinda hastalara 30 saniye dinlenme siiresi verildi. Kor giicii, straight-leg
lowering testi ile degerlendirildi. Transversus abdominis aktivasyonunu
degerlendirmek i¢in prone transversus abdominis testi, hasta degerlendirmeleri Aras.
Gor. Dr. Ahmet Cemal Kaya ve Aras .Gor. Dr. Giilsah Akgiin tarafindan yapildi.

Tiim hastalar BEUN Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde
fizyoterapist esliginde 3 hafta siireyle, haftada en az 3 seans diafragma, TrA, pelvik
taban ve Multifidus kaslarmin ko-aktivasyonunu artirmayi amaglayan lomber kor
stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Daha sonra hastalar tarafindan 5 hafta siireyle
ayni egzersiz programina evde devam edildi. Tiim hastalara baslangigta, 3. hafta
sonunda ve 8.hafta sonunda agr1 ve fonksiyonel degerlendirme, kor degerlendirilmesi
ve alt ekstremite kas giicii degerlendirilmesi yapildi. Calismaya katilan hastalarin
medikasyonuyla ilgili hi¢bir degisiklik veya diizenleme yapilmadan normal

hayatlarina devam etmeleri istendi.
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3.4.1. Degerlendirme Parametreleri

3.4.1.1. Bel Agrilarinda Son Durum Olgekleri: Bel-Spesifik Fonksiyonellik
Olcekleri

En sik kullanilan 6lg¢ekler Oswestry Yetersizlik Anketi ve Roland Morris Yetersizlik
Anketi’dir. Bel Agrist Son Durum Skoru, NASS Lomber Son Durum Degerlendirme
Enstrumani, Quebec Bel Agris1 Engelilik Skalasi, Waddell Disabilite Indeksi, Viziiel
Analog Skalasi, Bel Agris1 Degerlendirme Skalasi da diger kullanilan 6lgeklerdir.

Oswestry Yetersizlik Anketi

Oswestry Yetersizlik Anketi gelisimi 1976'da John O'Brien tarafindan
baslatilmis, 1980°de yayinlanmistir ve 1.0 versiyonu olarak adlandirilir. Versiyon 2.0
seklinde modifiye edilmistir ve kullanilmasi 6nerilen versiyondur. Bunlardan baska
versiyonlart da tanimlanmistir. Her bir madde i¢in 0-5 puan arasinda 6 segenek igerir.
Buna gore 0-14 puan hafif, 15-29 puan orta, 30 puan iizeri ise ileri derecede
fonksiyonel kisitlilik olarak kabul edilir [108]. Oswestry Yetersizlik Anketi’nin
Tiirk¢e’de gegerliligi yapilmistir [109].

Roland Morris Yetersizlik Anketi

Roland Morris Yetersizlik Anketi “Sickness Impact Profile” (SIP)’dan
modifiye edilmis ve hastanin fonksiyonel disabilitesini degerlendirmek amaciyla
tasarlanmistir. Aktivite seviyesi, viicut hareketleri, giinliik yasam aktiviteleri, yemek
yeme ve uyumayi sorgulayan 24 maddelik formdur. Toplam puan 0 (disabilite yok)
ile 24 (ciddi disabilite var) arasindadir. Toplam puan ne kadar yiliksek ¢ikarsa
hastanin fonksiyonelliginin de o kadar azaldigin1 gosterir.

Hastanin mobilitesini, kendine bakimini ve uyumasmi fonksiyonellik
acisindan sorgulayan 24 maddeden olusur ve hasta tarafindan doldurulur. “Evet”
olarak isaretlenen her madde icin 1 puan verilir. “Hayir” cevabi ise 0 olarak

puanlanir. Tiirk¢e’de gecerliligi yapilmistir [110].
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Visuel Analog Skala (VAS)

VAS, agr siddetini belirlemede yaygin bigimde kullanilmaktadir. Sol ug taraf
0=hic agr yok, sag u¢ taraf 10=dayanilamayacak kadar siddetli agr1 yazan, yatay 10
cm’lik bir cetvelden olusur. Hastalar agr1 siddetlerini (hareket, istirahat ve gece) ¢izgi

tizerinde nokta seklinde isaretler.

3.4.1.2. Kor degerlendirme Yontemleri

Kor stabilitenin degerlendirilmesinde heniiz altin bir standart olusturulamamaistir.
Stabilizasyon programi uygulanmadan Once bireyin kas dengesizlikleri, kor kuvveti,
kor dayanikliligi, kor néromiiskiiler kontrolii, kor giicii ve alt ekstremite kinetik
zincirinin genel islevi i¢in kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Gergek zamanl
ultrason ve EMG de kor degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir [85]. Kor
emnduransini degelendirilmesi Mcgill tarafindan gelistirilen dort endurans testi ile
degerlendirilir. Bunlar; sag lateral endurans, sol lateral endurans, fleksor enduransi

ve modifiye Sorensen testidir.

Straight-Leg Lowering Test

Kor giicii, straight-leg lowering testi kullanilarak degerlendirilebilir [85].
Hasta sirtiistii yatar. Stabilizer (Sekil 3) adi verilen bir basing biofeedback cihazi,
lomber omurganin altina yaklasik 1L4-L5'te yerlestirilir [85]. Stabilizer basinci 40
mm Hg'ye yiikseltilir [85]. Hastanin kalgast 90 derecedeyken diz de tam
ekstansiyonda tutulur [85]. Hastadan, karnimi ige g¢ekmesini daha sonra belini
diizlestirebildigi kadar diizlestirmesi ve mansona bastirmasi istenir(Sekil 4). Bel
diizken, hastadan bacaklarin1 masaya dogru indirmesi istenir [85]. Test, mansondaki
basing azaldiginda sonlandirilir. Kal¢a acis1 daha sonra Kendall tarafindan
gelistirilen bir derecelendirme 6l¢egi kullanilarak ag1 belirlemek i¢in bir gonyometre
ile Olgiiliir (Sekil 5) [85]. Bu test alt karin kas gruplarinin (rektus abdominis ve
eksternal oblik) ne kadar gii¢lii olduguna dair temel bir fikir vermektedir. 90-75 arasi
zayif, 75-60 aras1 zayift , 60-45 arasi iyi-, 45-30 aras1 iyi, 30-15 arasi iyi+ , 15-0
arasi normal olarak siniflandirilmigtir. 18-29 yas aralunda saglikli katilimcilar
arasinda yapilan aragtirmada Straight-Leg Lowering Test kadinlarda ortalama 36,9

erkeklerde ortalama 15,4 olarak ol¢iilmiistiir.
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Sekil 3: Stabilizer

Sekil 4: Straight-Leg Lowering Test

Sekil 5: Straight-Leg Lowering Test derecelendirme skalasi

Prone transversus abdominis test

Hides ve arkadaslar1 TrA ve multifidus'un kas koordinasyonunu
degerlendirmek igin prone ve supine testleri gelistirdiler. Prone TrA testi, umbilikus
ile sag ve sol anterior superior iliak ¢ikintilar arasina karin altina yerlestirilmis basing
biofeedback mekanizmali stabilizer ile yiiziistii pozisyonda yapilir [85]. (Sekil 15-7).
Stabilizer mansonu 70 mm Hg'ye kadar sisirilir [85]. Hastanin testin baslamasindan
once hastanin karnini tamamen gevsetmesini istemek 6nemlidir [85]. Hastaya daha
sonra rahat bir nefes alip vermesi ve daha sonra bir nefes almadan karnini ice dogru
talimati verilir [85]. Hastadan bu kasilmayr en az 10 saniye tutmasi, yavas ve
kontrollii bir sekilde birakmasi istenir [85]. Optimal performans, TrA'nin uygun
noromiiskiiler kontroliinii gosterir, pelvik veya spinal hareket olmaksizin basingta 4-

10 mm Hg azalma oldugu not edilir [85]. Hasta basma basincini kompanse etmek
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icin izole TrA kontraksiyonundan ziyade bacaklarimi kullanarak veya pelvik tilt

yapabilecegi igin bacagin ve pelvisin postiirii dikkatle izlenmelidir [85].

Lateral Muskiiler Test:

Hasta omuzunun altina, dirsekler 90 ° biikiilmiis sekide yerlestirir [95].
Bacaklar govde ile ayn1 hizada uzanir, Gistteki ayak digerinin Oniine yerlestirilir [95].
Agirlik kaldirmayan {ist ekstremitenin eli karst omuza yerlestirilir. Tim viicut
boyunca diiz bir ¢izgiyi korumak i¢in kalgalarin1 minderlerden kaldirmalar istenir

[111]. Hasta pozisyonunu koruyamadiginda test durdurulur [95].

Fleksiyon Endurans Testi:

Hasta govde 60°, dizler ve kalca 90° fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde
sedyeye konumlandirilir. Kollar1 karsi omuza degecek sekilde caprazlanir. Test,
hastanin sirtindan 10 cm (4 ing) uzaga kaydirildiginda baglar. Gévde 60 derecenin

altina diistiiglinde test sona erdirilir [111].

Prone Bridge Test:

Yiiziistli pozisyonda omuzlar ve dirsekler 90 derece fleksiyonda govde diiz
konumda olacak sekilde durmasi istenir. Pozisyonunu koruyamadigi anda test
sonandirilir. Brumitt ve arkadaglarinin yaptig1 calismada bel agris1 olmayan sporcular
prone bridge testinde 72.5 + 32.6 saniye durdugu, bel agris1 olanlarin ise sadece 28.3
+ 26.8 saniye bu pozisyonda durabildigi saptandi [95]. Supin bridge testi
sirasinda,bel agrisi olanlar sadece 76.7 + 48.9 saniye durabilirken, bel agrisi

olmayanlar 170.4 + 42.5 saniye durmuslardir.

Supin Bridge Test:
Dizler 60 derece biikiilii olacak sekilde hasta sirtiistii yatar. govde uyluga
paralel olacak sekilde hastadan kalcalarim1 yerden kaldirmasi ve bu pozisyonunu

korumasi istenir. Kalca ve uyluk arasindaki ag1 bozulunca test sonlandirilir.
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a. Fleksor Endurans Test b. Lateral Muskiler Test

c. Prone Bridge Test d. Supin Bridge Test

Sekil 6: Kor Endurans Testleri

3.4.1.3. Kalg¢a Cevresi Kas Giicii Degerlendirilmesi

Kalga ¢evresi kas giicii degerlendirmesi microFET3 manuel kas dinamometresi ile
bilateral kalga i¢in her yone ayri olarak oOlgiilerek yapildi. Bilateral kalga ¢evresi

kaslar1 3 kere Olgiilerek ve bu ti¢ 6lglimiin ortalamasi alindi.

Kalca Fleksiyon Kas Giicii Degerlendirilmesi
Hasta bacaklar1 sedyeden asagi sarkacak sekilde oturur. Dinamometre
patellanin 5 cm proksimaline yerlestirilir. Hastadan biitiin giiciiyle dirence karsi

kalgasini fleksiyona getirmesi istenir.
Kalca Abduksiyonu Kas Giicii Degerlendirilmesi

Hastadan yan yatmasi ve lstte kalan kalga ve dizi ekstansiyonda tutmasi

istenir. MicroFET3 manuel kas dinamometresi ile femur lateral kondilin 2 cm
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proksimaline yerlestirilir. Hastadan tiim giiciiyle dirence kars1 abduksiyon yapmasi

istenir.

Kal¢a Ekstansiyonu Kas Giicii Degerlendirilmesi
Hasta kalca ve diz ekstansiyonda olacak sekilde yiizlistli yatmasi istenir.
Popliteal fossanin 2 cm proksimaline dinamometre yerlestirilir ve hasta biitiin

giiciiyle dirence karsi1 kalga ekstansiyonu yapmasi istenir.

Kalca D1s Rotasyon Kas Giicii Degerlendirilmesi
Hasta bacaklar1 sedyeden asagi sarkacak sekilde oturmast istenir.
Dinamometre medial malleoliin 5 c¢m proksimaline yerlestirilir. Hastadan biitiin

giicliyle dirence kars1 kalgasina dis rotasyon yaptirmasi istenir.

Kalca i¢ Rotasyon Kas Giicii Degerlendirilmesi
Hasta bacaklar1 sedyeden asagi sarkacak sekilde oturmast istenir.
Dinamometre lateral malleoliin 5 cm proksimaline yerlestirilir. Hastadan biitiin

giiciiyle dirence kars1 kalgasina i¢ rotasyon yaptirmasi istenir.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme IBM® SPSS® Statistics (Version 22.0) kullanilarak
yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
kullanilarak degerlendirildi. Veriler istatistik paket programinda tanimlayici
istatistikler (say1, ylizde, ortalama standart sapma, minimum ve maksimum degerler)
ve analitik degerlendirmelerde Friedman testi kullanilarak degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Anlamli farklilik oldugu

gosterilen degiskenlerde farkin kaynagini belirlemek icin post-hoc Dunn testi yapildi.
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4. BULGULAR

Demografik veriler olarak, hastalarin cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (VKI), agri
siiresi, egitim diizeyi, meslek, bele travma Oykiisii, sigara kullanimi, alkol kullanimi
ve komorbid hastalik durumu sorgulandi(Tablo 8).

Calismaya en az 12 haftadir bel agrisi olan ve fizik muayenede ndrolojik
defisiti olmayan, 14 kadin 12 erkek toplam 26 hasta dahil edildi. Calismaya katilan
hastalarin yas ortalamasi 35,9 (25-55), viicut kitle indeksi ortalamasi 26,3 (18-39),
ortalama agr1 siiresi 3,3 yil olarak tespit edildi. Calismaya katilan hastalarda sigara
kullanma oran1 %34,6, alkol kullanma oran1 %15,4 , daha 6nce bele travma Oykiisii
%3,8, komorbid hastalik varligi %11,5 idi. Calismaya katilanlarin egitim durumu
incelendiginde, %3,8 ilkokul mezunu, %15,4 ortaokul mezunu, %23,1 lise mezunu,
%57,7°s1  lniversite mezunuydu. Calismaya katilanlarin  mesleki durumu
incelendiginde, %11,5’1 c¢alismiyordu, %19,2’si ev hanmmiydi, %42,3’i ofis
calisaniyd1 ve %26,9’u agir-orta aktiviteli iste galisiyordu. 26 katilimci arasinda 1

kiside (%3,8) travma Oykiisii mevcuttu.

Tablo 8: Hastalarin Demografik Ozellikleri

n Yiizde/ SD
Yas (Yil) 26 35,9+8,7
(Min 25-Max 55)

Cinsiyet Kadin 14 %)53,8

Erkek 12 %46,2
Hastalik Siiresi (Yil) 26 3,3 (Min 0,3 — Max 15)
VKI (Kg/M2) 26 26,3+ 5,0
Egitim Diizeyi Tlkokul 1 %3,8

Ortaokul 4 %15,4

Lise 6 %23,1

Universite 15 %57,7
Cahisma Durumu Caligmiyor 3 %11,5

Ev Hanim 5 %19,2

Ofis Calisani 11 %42,3

Agir- Orta Aktiviteli 7 %26,9
Bel Travma Var 1 %3,8

Yok 25 %96,2
Sigara Kullanim Evet 9 %34,6

Hayir 17 %65,4
Alkol Kullanim Evet 4 %15,4

Hayir 22 %84,6
Komorbid Hastalik Yok 23 %88,5

Var 3 %11,5
n=Sayr X =Ortalama, SD = Standart deviasyon, VKI = Viicut kitle indeksi

Hastalarin VAS hareket, VAS istirahat, VAS gece degerleri tedavi Oncesi,
3. hafta ve 8.haftadaki ortalama degerleri agisindan karsilastirildi (Tablo 9).
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Baslangig, 3.hafta, 8. hafta agri skorlart karsilastirildiginda VAS gece skoru
degisiminde baslangig, 3. hafta ve 8. hafta arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,107). VAS hareket ve VAS istirahat skorunun zaman igindeki degisimleri
incelendiginde, 8. haftada baslangica gore her ikisinde anlamli azalma gozlendi
(swrasiyla p<0,001 ve p=0,007). 3. haftada tedavi baslangicina gére VAS hareket
diizeyindeki diisme anlamli iken VAS istirahat diizeyindeki diisme anlamli degildi
(swrasiyla p=0,013 ve p=0,157). 3.hafta- 8. hafta arasindaki degisimlerde VAS
hareket ve VAS istirahat skorunda anlamli fark tespit edilmedi (sirasiyla p=0,332 ve
p=0,802).

Tablo 9: Olgularin Tedavi Oncesi ve Sonrasi VAS Degerlendirilmesi

o o o
Ortalama+SD XZ p* P P p
HO-H3 | HO-H8 | H3-H8
VAS Baslangic 5,6£2,3
Hareket | 3hafta | 3.5%21 | 266 | <0,001" | 0013« | <0001® | 0,332
8.hafta 2,742,1
VAS Baslangic 4,0£2,2
istirahat | Shefta | 27#21 1119 | 0003" | 0,157 0,007¢ 0,802
8.hafta 2,0£1,6
Baslangig 3,3+2,6
25/232 3.hafta 2,4+23 45 | 0,107"
8.hafta 1,8+1,5
* . Friedman Testi
o : Dunn Testi

Bel agrisinda fonksiyonel oziirliiliigli degerlendirmek i¢in kullanilan
Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Yetersizlik Anketi’nde baslangig, 3.
hafta ve 8. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p=0,001 ve p=
0,002) (Tablo 10). Oswestry Yetersizlik Anketi ve Roland Morris Yetersizlik
Anketi’nde baslangi¢ — 3. hafta ve 3. hafta ve 8. hafta skorlar1 arasinda anlaml fark
tespit edilmedi. Oswestry Yetersizlik Anketi ve Roland Morris Yetersizlik Anketinde
baslangic - 8. hafta arasindaki azalma anlaml olarak tespit edildi (sirasiyla p=0,001
ve p=0,003).
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Tablo 10: Oswestry Yetersizlik Anketi ve Roland Morris Yetersizlik Anketinin

Zaman I¢indeki Degisimi

* p* p* p*
HO-H3 | HO-H8 | H3-H8

Ortalama+SD x2 p

Oswestry | Baslangic 18,1+6,6
Yetersizlik | 3.hafta 14,9£10,0 14,5 | 0,001 0,095* 0,001 0,381

Anketi 8.hafta 13,649,2
Roland

. Baslangic 9,8+6,6
Morris *

o 3.hafta 7,4+6,1 12,8 | 0,002 0,066* 0,003 0,895%

Yetersizlik
] 8.hafta 6,7+6,6

Anketi

* - Friedman Testi

o : Dunn Testi

Transversus abdominis aktivasyon zamanini degerlendirmek i¢in transversus
abdominis prone testi baslangig, 3. hafta ve 8.hafta degerleri karsilastirildi(Tablo 11).
Transversus abdominis prone testi, baslangic — 3. hafta ve 8.hafta degerleri arasinda
anlamli fark saptandi(p<0,001). Test sonucunun zaman igindeki degisimleri
incelendiginde, 8. haftada baslangica gore anlamli fark tespit edilirken, 3. haftada

baslangica gore anlaml fark tespit edilmedi(Sirasiyla p=0,002 ve p=0,381).

Tablo 11: Transversus Abdominis Prone Test Sonuclarinin Degerlendirilmesi

* p(l pll p(l

Ortalama+SD xz P
HO0-H3 | HO-H8 H3-H8
Transversus
o Baslangic 7,7£3,1
abdominis
3.hafta 8,9+28 17,8 | <0,001* | 0,381“ 0,002¢ 0,157
prone test
8.hafta 9,5+£2,3
(mm Hg)

* - Friedman Testi

o : Dunn Testi

Kor kas giicii degerlendirmek igin yapilan straight-leg lowering testi
baslangic, 3. hafta ve 8. hafta degerleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001)
(Tablo 12). Test sonucunun zaman igindeki degisimleri incelendiginde, 8. haftada

baglangica gore anlamli fark tespit edilirken, 3. haftada baslangica gore anlaml fark
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tespit edilmedi (Sirasiyla p=0,021 ve p=0,184) .26 katilimc1 arasinda baslangigta 1
kisi (%3,8) 75-60 derece arasinda tutabilirken 3. haftada 10(38,5) kisi 8. haftada
14(%53,8) kisi 75-60 derece arasinda tutabildi (Sekil 7).

Tablo 12: Straight-Leg Lowering Test

a o a
Agilar % p* P p p
HO-H3 | HO-H8 H3-H8
Baslangig 90-75 %96,2
- 0
Straight-Leg ;3 jz (ymﬁsl,ss
i 061,
Lowering 3.hafta 2560 viss & <0,001* | 0184 0,021° 0.405"
i 638,
Test 0075 o0it.
8.hafta 7560 %653.8
* . Friedman Testi
o : Dunn Testi

Sekil 7: Straight-Leg Lowering Test

30

25

20 -~

15 -+ W 90-75

75-60
10 —

Baslangic 3. Hafta 8. Hafta

Govde kor kaslarinin statik endurans testleri degerlendirmesi amaciyla
yapilan testlerden fleksér endurans test ve prone bridge test, sag ve sol lateral
muskiiler test, supin bridge testin baslangi¢, 3. hafta ve 8. hafta skorlar1 arasinda
anlamli fark tespit edildi (sirastyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001ve p<0,001)
(Tablo 13). Fleksor endurans test, sag ve sol lateral muskiiler test, supin bridge testin
degerlendirilmesinde baslangig-3. hafta ve baslangig-8. hafta degerleri arasinda test
siiresinde artis yonde anlamli fark tespit edilirken 3.hafta-8.hafta degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. Prone bridge test zaman igindeki
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degisimleri goz oniine alindiginda baslangig- 8. hafta ve 3. hafta — 8.hafta degerleri
arasinda anlamli fark tespit edilirken (sirasiyla p<0,001 ve p=0,021) baslangic-
3.hafta degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,66).

Tablo 13: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Kor Endurans Test Sonuglar
p* p* p*
HO-H3 HO — H8 H3-H8

Ortalama+SD x2 P

Fleksor Baslangic 33,8+30,2
Endurans 3.hafta 48,2436,4 309 | <0,001*| 0,003% <0,001% 0,080%
Testi (sn) 8.hafta 54,5+39,6

Sol Lateral | Baslangig | 25,3+16,5
Muskiiler 3.hafta 32,4+21,5 18,3 | <0,001* | 0,009 <0,001* 0,802%
Test (sn) 8.hafta 35,4+18,7

Sag Lateral | Baslangic | 22,3+14,1
Muskiiler 3.hafta 31,0+£14,8 31,6 | <0,001" | <0,001* <0,001% <0,995%
Test (sn) 8.hafta 33,8+17,3

Baglangig | 23,4+14,9

Prone Bridge
3.hafta 30,5+20,2 26,2 | <0,001" 0,66% <0,001% 0,021%

Test (sn)
8.hafta 36,5+20,0
) ] Baglangi¢ | 128,9+102,1
Supin Bridge
3.hafta 176,7+131,9 | 283 | <0,001" | <0,001* <0,001% 0,716"
Test (sn)

8.hafta 169,6+£122,8

*: Friedman Testi

o : Dunn Testi

Sag kalca ¢evresi kas giicii baslangig, 3. hafta ve 8. hafta skorlar1 arasinda
anlamli fark tespit edildi(Tablo 14). Test sonucunun zaman i¢indeki degisimleri
incelendiginde 8. haftada baslangica gore kas giiclinde sag i¢ rotator hari¢ diger tiim
yonlerde anlamli artig saptanirken, 3. Haftaya gore hicbirinde kas giliciinde anlamli
artis saptanmadi. Baglangica gore 3. hafta 6lgiimlerinde sag kalca fleksor harig¢ tiim

yonlerde kas giliciinde anlaml1 artis saptandi.
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Tablo 14: Olgulari Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Sag Kalca Kuvveti Sonuglari
p* p* p*
HO-H3 HO - H8 H3-H8

Ortalama+SD x2 p

Baslangic 24,9+7,6
3.hafta 27,146,5 19,7 | <0,001" | 0,113 <0,001“ 0,066
8.hafta 28,4+8,0

Sag Kalga
Fleksor (kg)

Sag Kalga Baslangig 20.0+5,7
Ekstansor 3.hafta 24,246,5 29,6 | <0,001" | 0,001* <0,001* 0,288*
(kg) 8.hafta 25,745,7

Sag Kalga Baslangic 22,0+£7,3
Abduktor 3.hafta 26,8+7,4 28,9 | <0,001" | <0,001* | <0,001% 0,367*
(kg) 8.hafta 28,348,2

Sag Kalga Baslangic 18,2+5,9
Adduktor 3.hafta 21,8472 27,9 | <0,001" | 0,009* <0,001“ 0,095¢
(kg) 8.hafta 23,3+6,7

Sag Kalga Baslangic 14,1443
I¢ Rotator 3.hafta 16,345,3 81 | 0,018" 0,038 0,066* 0,835*
(kg) 8.hafta 17,0+£6,8

Sag Kalga Baslangic 12,1+3,7
Dis Rotator 3.hafta 14,7+4,7 9,9 | 0,007" 0,031* 0,025 0,095*
(kg) 8.hafta 14,8+5,1

* - Friedman Testi
o : Dunn Testi

Sol kalga ¢evresi kas giicii baslangi¢, 3. hafta ve 8. hafta skorlar1 arasinda
anlaml fark tespit edildi (Tablo 15). Sol kalga dis rotator kas giicii baslangig, 3. hafta
ve 8. hafta skorlar arasinda anlaml fark tespit edilirken (p=0,049) post-hoc testlerde
bu anlamlilik kaybolmustur. Diger yonlere yapilan kas giiglerinde 8.hafta
degerlerinde baglangica gore anlamli artig tespit edildi. Baslangica gore 3. haftada dis
rotator ve fleksor kas giicleri hari¢ her yone kas giiglerinde anlamlr artis tespit edildi.
8.hafta degerlerinde 3. haftaya gore sol kalga fleksér ve abduktorlerinde artig
yoniinde anlamli fark tespit edilirken (sirasiyla p=0,011 ve p=0,008) diger kas

giiclerinde anlamli fark tespit edilmedi.
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Tablo 15: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Sol Kalca Kuvveti Sonuclar

a a o
Ortalama+SD xz p* P P P
HO-H3 HO - H8 H3-H8
Baslangi 25,2469
Sol Kalga Sngte
3.hafta 27,7+6,5 20,8 | <0,001" 0,436" <0,001* 0,011¢
Fleksor(kg)
8.hafta 29,7£7,8
Sol Kal¢a |Baglangig| 21,2457
Ekstansor | 3.hafta 23,7+6,1 33,9 | <0,001" 0,007¢ <0,001“ 0,716%
(k) 8.hafta 25,8+6,6
Sol Kalga |Baglangic| 22,1+£6,9
Abduktor 3.hafta 25,9+7,1 19,8 | <0,001" 0,008% <0,001“ 0,008
(kg) 8.hafta 28,1+7,8
Sol Kalga |Baglangigc| 18,6+6,9
Adduktor 3.hafta 22,4+8,8 21,3 | <0,001" 0,017¢ <0,001* 0,249%
(k) 8.hafta 23,4+7,7
. |Baslangig| 14,342
Sol Kalga I¢ s
3.hafta | 159+4,6 | 23,2 |<0,001°| 0,046* <0,001* 0,080*
Rotator (kg)
8.hafta 17,4+5,1
Sol Kalga |Baglangig| 11,6£3,6
Dis Rotator | 3.hafta 12,7+3,7 6,0 | 0,049 0,214 0,95 0,729
(kg) 8.hafta 13,7+£5,3

* . Friedman Testi

o : Dunn Testi
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5. TARTISMA

Bel agris1 toplumda onemli bir klinik, sosyal, ekonomik ve halk sagligi sorunudur
[112]. Yasam boyu prevalanst %84 iilkemizde bu oran %44-79 olarak saptanmistir
[3] [4, 5]. Bel agris1 insidansi iigiincii dekatta pik yapar. Prevalansit 60-65 yasina
kadar artar daha sonra asamali olarak azalir [6, 7]. Bizim ¢alismamiza 25-55 yas
araliginda hastalar dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 36,9 +8,1 olarak saptandi.
Daha ileri yas grubu hastalarda lomber stabilizasyon egzersizlerine ve kor
degerlendirmelerine uyumun yetersiz olmasi, komorbid agri ve lomber spondiloza
bagli dejeneratif siireglerin ilerleyerek stabilizasyon egzersizlerinin agri tizerine olan
olumlu etkilerini beklenen diizeyde yansitmayacagi nedeniyle daha gen¢ yas
araligindaki hastalar tercih edilmistir.

Bel agrilarmin %95 kadarinda altta yatan spesifik bir patolojik bozukluk
olmayip bu grup non spesifik bel agris1 olarak adlandirilir [12]. 3 aydan daha fazla
stiren nonspesifik bel agrilari, kronik non-spesifik bel agrisi olarak tanimlanir [1].

Bel agrist kaynakli yillik toplam maliyetin ABD’de 100 milyar dolar1 astig1
bilinmektedir [6, 25]. Bel agris1, dzellikle kroniklestigi zaman, bireylerde yarattigi
fiziksel yetersizlik ve psikososyal etkileri ve toplumdaki sosyo-ekonomik yiikleri
sebebiyle ¢ok onemli bir sorundur. Onemli sosyoekonomik problem olmasi
nedeniyle de bel agris1 tedavisi giderek artan sayida arastirmaya konu olmaktadir.

Bel agrili hastalarinin tedavisinde amag¢ erken donemde agriy1 kontrol altina
almak, tekrarlanmasini ve kroniklesmesini 6nlemek, fonksiyonel kapasiteyi miimkiin
olan en iyi diizeye getirmek ve is giicii kaybin1 engellemektir [50]

Akut bel agrisinda, kanitlar egzersizlerin diger konservatif tedavilerden daha
etkili olmadigin1 gostermektedir [13]. Bununla birlikte, egzersizin kronik bel agrisi
tedavisinde olumlu sonuglara yol a¢tifin1 ve en azindan diger konservatif tedaviler
kadar etkili oldugunu gosteren gii¢lii kanitlar vardir [13, 72]. Bel agris1 tedavisinde
uygulanan egzersizler; kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri, esneklik
egzersizleri, aerobik egzersizler, stabilizasyon egzersizleri, fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizleri olarak siniflandirilabilir. Kronik bel agrisinin tedavisinde birgok calisma
olmasina ragmen farkli egzersiz formlarinin karsilastirildigi randomize kontrolli
caligmanin yeterli olmamasi nedeniyle bir egzersiz formunun digerinden daha iyi

olduguna dair kesin bir kanit yoktur [66].
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Akhtar ve arkadaslarinin kronik nonspesifik bel agrili hastalarda kor
stabilizasyon egzersizleri ile genel egzersizlerin karsilastirildigi randomize kontrollii
calismada lomber stabilizasyon egzersizi uygulanan 60 hasta, genel lomber
egzersizlerin uygulandigi 60 hasta dahil edilmis, her iki gruba da terapétik ultrason
ve elektroterapi gibi fizik tedavi yontemleri uygulanmis. 6 hafta sonraki kontrollerde
VAS degerlerinde kor stabilizasyon grubunda genel egzersiz yapan gruba gore
belirgin iyilesme saptanmustir [113]. Bizim ¢alismamizda literatiire uyumlu olarak
VAS hareket ve VAS istirahat degerlendirmesinde 8.hafta degerlerinde baslangic
VAS’ma gore anlamli iyilesme saptanirken, 3. hafta degerlerinde anlamli iyilesme
sadece VAS harekette saptandi. VAS gece skorunda baslangica gore azalma olmakla
birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.

Bel agrili hastalarin yetersizlik diizeyinin degerlendirme yontemlerinden biri,
agr1, kisisel bakim, yiiriime, oturma, uyuma, seyahat etme gibi alt basliklara sahip
olan Oswestry Yetersizlik Anketi’dir. Arastirmacilar i¢in 6nemli bir yere sahip olan
anket, Tirkge gecerlilik giivenilirlige sahiptir [109]. Coulombe ve arkadaslari,
yaptig1 bir meta-analizde genel bel egzersizleriyle stabilizasyon egzersizlerini
karsilagtirmay1 amaglamistir. Arastirmada 1970 ile 2011 yillar1 arasinda yayinlanmis
non-spesifik kronik bel agrili hastalarin dahil edildigi ¢alismalar degerlendirilmis,
stabilizasyon egzersiz grubunda 3. ayda, agri1 skoru ve fonksiyonel skorlarda genel
egzersiz grubuna kiyasla iyilesmede anlamli fark gozlenirken, 6. ayda fark
gozlenmemistir [114].

Shamsi ve arkadaslarinin yapmis oldugu spinal stabilizasyon egzersizleri ile
genel govde egzersizlerinin kiyaslandigi bir c¢alismada her iki grupta da agri,
engellilik skorlarinda iyilesme gozlenirken gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir [115]. Alp ve arkadaslarinin 48 kronik bel agrili kadin hasta iizerinde
yaptigi ev egzersiz programi ve stabilizasyon egzersizlerinin karsilastirildig
calismada stabilizasyon grubunda egzersiz sonrasi tiim parametrelerde (VAS, RM,
Sorensen testi ve SF36 alt gruplarinin tiimi) iyilesme gozlenirken ev egzersizi
grubunda Sorensen testi ile SF-36 agri ve sosyal fonksiyon skorlart disindaki tim
parametrelerde diizelme saptandi. Gruplar karsilastirildiginda, stabilizasyon grubu
Sorensen testi ve SF-36 fiziksel fonksiyon kisitlamasi skorlart bakimindan ev
egzersiz grubuna gore {istiin bulundu [116]. Kapetanovic ve ark. kor stabilizasyon
egzersizlerinin kronik bel agrili hastalarda fonksiyonel yetersizlige etkisi ile ilgili

yaptig1 arastirmada, kor egzersizlerinin fonksiyonel durumu iyilestirmede kontrol
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grubuna gore anlamli olarak dstiin oldugunu gostermistir [117]. Stankovic,
giiclendirme ve germe egzersizlerine ek olarak yapilan lomber stabilizasyon
egzersizlerinin bel agrili hastalarda agri ve fonksiyonu iyilestirmede etkinligini
arastirmistir  [118]. Calisma grubundaki 100 hasta stabilizasyon egzersizi, kontrol
grubundaki 100 hastaya genel bel gii¢lendirme egzersizi yaptirilmis [118].
Stabilizasyon egzersiz grubunda genel egzersizlere gore Oswestry Yetersizlik
Anketi’nde anlamli diisiis saptanmistir [118]. Bizim ¢alismamizda giincel literatiirle
uyumlu olarak Oswestry Yetersizlik Anketi ve Roland Morris Yetersizlik Anketi’nde
baglangic, 3. hafta ve 8. hafta skorlari arasinda anlaml fark tespit edildi. Oswestry
Yetersizlik Anketi’nde ve Roland Morris Yetersizlik Anketi’nde baslangig - 8. hafta
arasinda iyilesme anlamli olarak tespit edilirken, baslangi¢-3.hafta ve 3. hafta-8.
hafta arasindaki iyilesme istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Transversus abdominis prone testi kisinin transversus abdominis kasini aktive
ederek karnini ige ¢ekme yetenegini degerlendiren testtir. Optimal performans,
TrA'nin uygun ndromiiskiiler kontroliinii gosterir, pelvik veya spinal hareket
olmaksizin basingta 4-10 mm Hg azalma olmasi normal olarak kabul edilir [84, 85].
Transversus abdominisin rekrutmani, bel agrili hastalarda bozulmustur [119].
Ferreira ve ark. kronik bel agris1 olan hastalarda TrA aktivasyonunun ultrasonografik
olarak degerlendirildigi ¢aligmada, kor stabilizasyon egzersizi, genel egzersiz ve
spinal manipiilasyon gruplari arasinda, TrA aktivitesinde tedavi oncesi fark yokken,
tedavi sonrasi kor stabilizasyon egzersiz grubunda digerlerine gore anlamli artig
saptanmistir [119]. Ayrica ¢alismada stabilizasyon egzersizi grubunda baslangicta
TrA aktivasyonu daha zayif olan kisilerde agr1 rahatlamasinin daha fazla oldugu
saptanmigtir  [119]. Franga ve arkadaslari kronik bel agrili bireylerde, segmental
stabilizasyon egzersizleri ile govde ve hamstring kaslarina yonelik verilen germe
egzersizlerinin, fonksiyonel yetersizlik, agri ve transversus abdominis kasinin
aktivasyonu tizerindeki etkilerini karsilastirdi [120]. Her iki egzersiz de agri ve
engelliligi azaltt1 ancak stabilizasyon egzersizleri TrA aktivasyonunu arttirmada
etkili bulunurken germe egzersizleri etkisiz bulunmustur [120]. Bizim ¢alismamizda
TrA rekrutmanini degerlendirmek i¢in yapilan transversus abdominis prone testinde
8. hafta sonunda egzersiz oncesine gore TrA aktivasyonunda anlamli artmis saptandi.

Abdelraouf ve arkadaslari, bel agris1 olan geng atletlerde kor enduransinin bel
agris1 olmayan atletlere gore daha zayif oldugunu tespit etmistir [121]. Desai ve

arkadaslarinin yaptig1 100 bel agrili, 100 bel agris1 olmayan goniilliiniin katildig: bir
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calismada her iki gruba prone bridge test yaptirilmis ve bel agrisi olan grupta test
stiresi ortalama 33,9 saniye, bel agrisi olmayan grupta 51 saniye olarak bulunmus.
Bel agris1 olan grupta bel agrisi olmayanlara gore test siiresinin belirgin daha diisiik
oldugu saptanmustir [122]. Vanti ve arkadaslar1 101 bel agrili hasta iizerinde klinik
instabilite ve endurans testleri ile agri ve yetersizlik skorlar1 arasindaki iligkiyi
saptamay1 amagladiklar1 ¢alisma sonucunda, endurans ve instabilite testleri agr1 ve
yetersizlikle iligkisi diisiik orta diizeyde bulunmustur [123]. Bizim ¢alismamizda da
govde kor kaslarmin statik enduransinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
testlerden fleksor endurans test, prone bridge test supin bridge test, sag ve sol lateral
muskiiler testinde 8. hafta skorlar arasinda baslangi¢ degerlerine gore anlamli artis
tespit edildi. 3. hafta degerlerinde baslangica gore prone bridge testinde anlamli fark
tespit edilmezken digerlerinde artis yoniinde anlamli fark tespit edildi.

Sousa ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik derlemede bel agrili hastalarda alt
ekstremite kas giiciiniin azaldigr tespit edilmistir [124]. Ambegaonkar ve
arkadaslarinin kadin atletlerde kor enduransi, kalca kuvveti ve denge arasindaki
iligkiyi arastirdig1 calismada kalca kuvveti ile denge arasinda pozitif korelasyon
saptanirken kor enduransi ve denge arasinda iliski saptanmamistir [125]. Bizim
calismamizda kalga g¢evresi kas giicii 6l¢iimlerinde sol kalca dis rotasyonu harig tiim

kas giicii 6l¢timlerinde egzersiz dncesi ve 8 hafta arasinda anlamli artig saptanda.
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6. SONUCLAR

Calismamizda nonspesifik bel agrili hastalarda 3 hafta fizyoterapist esliginde ve
sonrasinda 5 hafta ev programi seklinde toplam 8 hafta boyunca kor stabilizasyon
egzersizi uygulandi ve hastalarin agri, hastalik iligkili disabilite, kor enduransi,
transversus abdominis aktivasyonu, ve alt ekstremite kas giicii degerlendirildi.
Lomber stabilizasyon egzersizleri daha onceki bir¢cok calismayla uyumlu olarak
kronik nonspesifik bel agrisinda agr1 ve fonksiyonellik, {izerine etkili ve giivenli
bulunmustur. Kor enduranst ve kor giciinii arttirmada etkili bulunmustur.
Transversus abdominis rekrutmanini arttirmada etkili bulunmustur. Ayrica kalga
cevresi kas giiclinde de artis saglamistir. Calismamizin sonuglarina dayanarak lomber
stabilizasyon egzersizlerini etkili, glivenli ve kisa siireli silipervizyon sonrasi
stirdiiriilebilir bir egzersiz yontemi olarak bel agrili hastalara uygulabiliriz.
Calismamizin sonuglarinin toplum tabanina genellenebilmesi i¢in daha genis

capli, randomize-kontrollii ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Arastirma Kisithhklar:

Takip siiresinin kisa olmasi dolayisiyla lomber stabilizasyon egzersizlerinin
uzun dénem etkinliginin sinirh olarak degerlendirilmistir.

Hasta popiilasyonunun az olmasi, kontrol grubu olmamasi, agri diizeyi
yiiksek olan hastalarin egzersiz tedavisine goniillii olmay1 kabul etmemesi ve kor

stabilitey1 degerlendiren gecerliligi kanitlanmis test ile karsilastirma yapilmamasidir.
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EK 2: Oswestry Sorgulama Formu

Oswestry Sorgulama Formu
Bu form bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar
etkiledigini anlamamiz i¢in planlanmistir. Liitfen size en uygun cevabi ve her boliim
i¢in bir tek sikki isaretleyiniz.

1-Agr1 siddeti

0- Agrim gok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.
4- Agrim siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel onlemler:

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ¢iinkii agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor.
2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor.
3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, giinkii ¢ok agriya neden oluyor.

4- Agn nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek bagima yapamiyorum.

3-Kaldirma:

0- Agir yiikleri kaldirabilirim.

1- Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmanu engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmamu engelliyor, fakat cisim masa iizerindeyse kaldirabilirim.
4- Masa tizerinde hafif veya orta agirhktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.

4-Yiiriime

0- Yiiriirken agrim yok.

1- Yiirtime ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.
2- Agrim artmadan ancak 2 km. yiiriiyebiliyorum.

3- Agrim artmadan ancak 1 km. yiiriiyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500 m. yiiriiyebiliyorum.

5- Agrim ¢ok artti1 i¢in yiiriiyemiyorum.

5-Oturma

0- Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
2- Agrim | saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrnim 30 dakikadan fazla oturmamu engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrim arttirdi@: i¢in oturmaktan kagmiyorum.

6-Ayakta Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabilirim.

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor.
2- Agrim | saatten fazla ayakta durmam engelliyor.

3- Agrnim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrimu arttirdi@ 1¢in ayakta durmaktan kag¢intyorum.
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7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var fakat 1y1 uyuyorum.

2- Agrim yiiziinden normal gece uykumun % 75 ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yiiziinden normal gece uykumun % 50’ ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim yiiziinden normal gece uykumun % 25’ ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim yiiziinden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttirtyor.

2- Dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisithyor.

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatim kisitliyor.

5- Agrim yiiziinden tiim sosyal yasantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat sekillerimi etkilemiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat i¢in baska bir sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat i¢in bagka bir sekil aramaya mecbur ediyor.
4- Agrim yiiziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrimin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas tyilesiyor.

3- Agrim kotii.

4- Agrim degismiyor. ( Kotiilesmiyor, 1yilesmiyor)

5- Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6- Agrim hizla kétiilesiyor.
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EK 2: Roland Morris Engellilik Anketi

ROLAND MORRIS ENGELLILIK ANKETI

Bel agrnimz oldugunda her zaman yapakta oldugunuz bazi isleri yapmakta giiglitk ¢ekebilirsiniz. Asagidaki listede bel agrisi
olan kisilerin ifade ettigi bazi yakmmalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilani veya hepsi sizin de bel agrimz yiizinden
¢ekmekte oldugunuz bazi sikintilan tammbhyor olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade igin size uygun olan EVET

veya HAYIR cevabini isaretleyiniz

EVET

HAYIR

1.Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik ¢ogunlugunu evde gegiriyorum.

2. Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek zorunda
kaliyorum.

3. Bel agnim yiiziinden eskisinden daha yavas yiirttyorum.

4. Bel agrim yiiziinden evde yaptigim birgok isi artik yapmiyorum.

5. Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.

6. Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum.

7. Bel agrim ytizinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum.

8. Bel agrim ytiztinden bazi islerimi bagkalarma yaptirtyorum.

9. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

10. Bel agnm yuzunden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

11. Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kagmiyorum.

12. Bel agnm ytiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

14. Bel agnim yiiziinden yatakta donmekte giigliik ¢ekiyorum.

—
N

. Bel agnim yiiziinden igtahim azaldi.

16. Bel agnim yiiziinden goraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

17. Bel agnim yuziinden sadece kisa mesafeleri ytiriiyebiliyorum.

18. Bel agnim yuiziinden rahat uyuyanmiyorum.

19. Bel agnm ytiztinden bir bagkasmin yardimuyla giyiniyorum.

20. Bel agnm yiiziinden guiniin buyiik bir kismuni oturarak ge¢iriyorum.

21. Bel agnm ytizanden evdeki agir isleri yapmaktan kagimyorum

22. Bel agnm ytizonden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

23. Bel agnim yiiztinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

24. Bel agnim yiiziinden zamanin ¢cogunu yatakta geciriyorum
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Ek 3: Egzersiz Brosiirii

LOMBER STABILiZASYON EGZERSIZLERI

Diyafram solunumu:
Burundan derin nefes alin, agizdan ufleyerek nefes
verin. Bu esnada elinizi karninizin Gstline koyarak

karninizin hareketini hissetmeye calisin.

Nefes verdikten sonra karni ice cekerek karin alt
bolgesinde Transversus Abdominis kas

aktivasyonunu hissetmeye caligin.
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-YuizUstl uzanin

-Havlu veya bant yardimiyla ayaginizi kalganiza
dogru gekin.

-20 saniye bekletin.

-3 kez tekrarlayin.

-Yere bir dizinizin Ustline ¢okln, ayni taraftaki kol
yukari kaldinn geriye  uzanarak viicudunuzu
esnetin

-20 saniye bekletin.

-Her iki bacak icin 3 kez tekrarlayin.

-Ayak bileginiz i¢ tarafini masanin (zerine
yerlestirin, viicudunuzu masa  (lzerindeki
bacaginiza dogru esnetin.

-20 saniye bekletin.

-Her iki bacak igin 3 kez tekrarlayin.

-Topugunuzun arkasini masanin (zerine yerlestirin,
sirtinizi diiz tutun ve viicudunuzu masa izerindeki
bacaginiza dogru esnetin.

-20 saniye bekletin.

-Her iki bacak igin 3 kez tekrarlayin.
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-Ayakta, bir bacaginizi diger bacagin arkasina yerlestirin ve viicudunuzu arka taraftaki bacaginiz tarafina yana
dogru esnetin

-20 saniye bekletin.

-5 kez tekrarlayin.

()

-Sirtina uzanin, dizlerinizin arkasindan ellerinizi tutarak diziniz bukili halde karniniza dogru olabildigince gekin.
-Sonra ayni hareketi diziniz diiz seklide yapin. 20-30 saniye bekletin
-Her hareketi 5 kez tekrarlayin.

75




-Elleriniz ve dizleriniz yerde sirtiniz ve basiniz ayni hizada olacak sekilde oturun. Elleriniz sabit yerde iken basinizi asagi
¢enenizi gégsiinze dogu egin ayaklarinizin tizerine oturur gibi viicdunuzu geriye dogru esnetin.

-20 sn tutun sunra baslangig pozisyonuna déniin.

-10 kez tekrarlayin

-Elleriniz ve dizleriniz yerde sirtiniz ve basiniz ayni hizada olacak sekilde oturun. Elleringiz yerde sabit iken basinizi 6ne
¢eneniz gogstiniize dogru egin sirtinizi kabur yapin.
-20 sn tutun .sonra baginizi yukari sirtinizi gukur yapin 20 sn bekleyin

-10 kez tekrarlayin
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-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak
-Dizleriniz bukull ayaklariniz yerde olacak sekilde
mindere sirtiistl uzanin

-Karninizi gekin ve belinizi masa yada mindere dogru
bastirin

-10 kez tekrarlayin.

-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak
Masa ya da mindere sirtlstll uzanin, karin
pozisyonunuzu korurken bir dizinizi gogslintize ¢ekin;
-dizini elinizle tutmayin.

-10 kez tekrarlayin.

-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak
-Masaya ya da mindere sirtlisti uzanin.

-Karninizi igce c¢ekmeyi sUrdirlrken topuklarinizi
kalganiza dogru gekin.

-Baslangi¢ pozisyonuna geri dénene kadar karin
pozisyonunuzu strdardn.

-Her bacak 10-20 kez tekrarlayin

Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak

Sirt st masaya ya da mindere uzanin, her iki dizinizi
ayni anda gogsiiniize getirin.

TlUm egzersiz boyunca karin pozisyonunuzu koruyun.

10-20 kez tekrarlayin
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-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak
-Kalga ve dizler 90 derece bukulmis sekilde yere sirtlstii uzanin, ayaklari yere diz olarak 90 derece biikiin;
-Egzersiz boyunca karniniza ige gekili tutun.

-Yavas ve kontrollii sekilde kalgalarin yere temasini stirdiirerek dizleri bir taraftan diger tarafa déndiriin
-10 kez tekrarlayin.

-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak
-Dirseklerin Uzerinde yaslanarak minderin Ustiline
ylzustl uzanin

-Onkol ve parmaklarin lizerinde duracak sekilde
yukselin

- Sirtin tamamen diiz olmasina dikkat edin

-Bu pozisyonu 15 sn, 15 saniyelik artislarla ilerleyin.
-5 kez tekrarlayin

-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak
-Dirseginiz lizerie yan uzanin;

-Bu pozisyonu 15 sn sirdlrin. 15 saniyelik
artislarla ilerleyin.

-5 kez tekrarlayin.
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-El avuglari yerde omuz dnlinde olacak sekilde Mideniz Ustiine ylizistl uzanin
-Kirek kemiklerini omurga orta hatta dogru yaklastirin

-Bu pozisyonu koruyarak, gégsiinlizli yerden kaldirin;
-Bu pozisyonda 3-5 saniye durum. 10-20 kez tekrarlayin.

-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak

-Kollariniz yan tarafta karninizin izerinde bir masaya uzanin;

basinizi ve gégslinlizii masadan kaldirin;

-Kalga kaslarinizi siki tutun ve kirek kemiklerini birbirine sikin; kisaca durum ve baslangi¢ pozisyonuna
doniin

-10 kez tekrarlayin
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-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak

-Emekleme posizyonunda ; boynunuz diiz , dizler 90 derece biikiik sekilde tutun.

-Bir taraf kulunuzubas hizasinda énedogru uzatirken es zamanl karsi taraf bacaginizi diiz olarak arkaya
dogru itin. Ardindan baslangi¢ pozisyonuna déniin

-Her iki tarafta 10 kez tekrarlayin.

-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak

-Kalga ve dizleri 90 derece biikiilmus, ayaklari yerde diiz, kollar avug igi viicut yan tarafinda sirtlrtl
uzanin

-Kalga kaslarinizi kullanarak belinizi egmeden yavasca yerden kaldirin. Kalgalarinizi yukarda tutmak igin
karin ve kalga kaslarinizi kullanin. Kalgalariniz yukarda sabit dururken omzunuzu boynunuzu gevsetin ve
diizenli olarak nefes alip verin.

-5 saniye bu pozisyonda durun.

-10 defa tekrarlayin.
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9

-Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak

-Kalga ve dizleri 90 derece bikilmus, ayaklari yerde diiz , kollar gogis kafesinde caprazlar sekilde

sirttirtl uzanin

-Kalga kaslarinizi kullanarak belinizi egmeden yavasca yerden kaldirin. Kalgalarinizi yukarda tutmak igin
karin ve kalga kaslarinizi kullanin. Kalgalariniz yukarda sabit dururken omzunuzu boynunuzu gevsetin
ve dlzenli olarak nefes alip verin.
-5 saniye bu pozisyonda durun.
-10 defa tekrarlayin.

Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak

Kalga ve dizleri 90 derece bukillmus, ayaklari yerde diiz ,
kollar avug igi viicut yan tarafinda sirtlirtl uzanin

TUm egzersiz boyunca TrA aktivasyonunu koruyun

Dizler 90 derece bukili kalga yere dik sekilde bir
bacaginizi kaldirin

Gogusun uyluk gizgisine gelene kadar Kalga kaslarinizi
kullanarak kalga ve belinizi yerden kaldirin. Kalgalarinizi
yukarda tutmak igin karin ve kalga kaslarinizi kullanin.

3-5 saniye bu pozisyonda durun.10 - 20 defa tekrarlayin

Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak

Kalga ve dizleri 90 derece bikulmus, ayaklari yerde diiz ,
kollar avug igi viicut yan tarafinda sirtlirtl uzanin

Tlm egzersiz boyunca TrA aktivasyonunu koruyun

Dizler 90 derece bukili kalga yere dik sekilde bir
bacaginizi kaldirin

Gogusun uyluk gizgisine gelene kadar Kalga kaslarinizi
kullanarak kalga ve belinizi yerden kaldirin. Kalgalarinizi
yukarda tutmak igin karin ve kalga kaslarinizi kullanin.
Minik ylriime adimlariyla her bir ayagi kiiglik bir miktar
yerden kaldirin ve itin
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Hareket boyunca TrA Aktivasyonunu koruyarak
Emekleme Pozisyonunda kalga ve diz aginizi koruyarak dizinizi yerden kaldirin

10
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EK 4: Asgari Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

‘V‘ Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

ASGARI Bi LGiLENDiRiLMiS Yaymn Tarihi: 18.04.2013
GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 1/3

Onaylayan: Daire Baskani

SAYIN Lo

Sizi Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah  Klinigi nde
yiiritilen “Kronik Nonspesifik bel agrili hastalarda lomber stabilizasvon egzersizlerinin agri ve alt
ekstremite kas giicii iizerine etkisi™ bashkl arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katihp katilmama
kararini vermeden ¢nce, arastirmanin nigin ve nastl yapilacagini, bu arastirmanin gonillic katihmeilara
getirecegi olasi faydalari, riskleri ve rahatsizhiklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagilmas: biyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirmiz. Isterseniz
bu bilgileri aileniz, yakinlarimz ve/veya doktorunuzla tartisimz. Eger anlayamadifimiz ve sizin igin agik
olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmayr kabul ettiginiz takdirde,
gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tamk tarafindan doldurup imzalanmis bu formun bir
kopyasi saklamamz igin size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniillulik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastiricr gerek
duyarsa sizi ¢calisma disi birakabilir. Calismaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda
bir ceza veya tedaviniz ve klinik izleminizde hakkimz olan yararlarin kaybi kesinlikle stz konusu
olmayacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmayi devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.

Arastirmanin  yiiriitiiciileri, Etik Kurul Uyeleri, Saghk Bakanlig ve diger ilgili saghk
otoriteleri sizin bu arastirmadaki tibbi kayitlarimza dogrudan erisebileceklerdir; ancak kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amact ile
kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu
Dr. Ogr.Uyesi . Ali Erdem Baki

Arastirmanmm Amaci:  Calismamizin amaci bel, karin ve kalga ¢evresi kaslarini iceren ozel bir egzersiz
programi uygulayarak bel agnisi sikligim, siddetini azaltmak ve bu egzersizlerin agriya ve kas gruplari
tizerine giiglendirici etkisini degerlendirmek.

izlenecek Olan Yintem ve Yapilacak islemler: Bilent Ecevit Universitesi Hastanesi, Fizik Tedavi
Kliniginde fizyoterapist esliginde haftada en az 3 giin, giinde | seans olmak tizere bel ve karin egzersizleri
vaptirtlacaktir. Daha sonra bu egzersizlere 5 hafta siireyle evde devam edilecektir.  Calismanin
baslangicinda, egzersizlere basladiktan 3 hafta ve 8 hafta sonra Dr. Ahmet Cemal Kaya ya da Dr. Giilsah
Akgiin tarafindan bel agrisi, bel, karin, ve alt ekstremite kas giiciine yonelik degerlendirme vapilacaktir.
Degerlendirmede bel agrisi rutin muayenesi yapilacak tansiyon aletine benzer bir cihaz bel ve karin altina
yerlestirilerek bel ve karin kas giicii ve el ile kas giicii 8lgme cihazim bacaginmizla farkli yonlere iterek kalca
cevresi kas giicti olgtimit yapilacaktir. Bu degerlendirmede vyaralanma ya da zarar gérme riski
bulunmamaktadir.
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x% Dokiiman Ade: KADB-F.23-R.00

ASGARI BILGILENDIRILMIS Yayin Tarihi: [8.042013
GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 2/3

Onaylayan: Daire Baskani

Aragtirmamiz 01 Temmuz 2018 — 01 Subat 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilecektir.

Arastirmanin Yapilacag Yer(ler): Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Klinigi

Arastirmanmn Siiresi:7 ay
Katilmasi Beklenen Giniillii Sayisi: 25

Size Getirebilecegi Olas) Faydalar:

Bel bolgesi omurga stabilizasyonu saglayarak bel agrisinda azalma, bel, karin ve alt ekstremite kas
giiclerinde artis, bel agnsi tekrarlama sikhk ve siddetinde azalma, bel yaralanma riskinde azalma
beklenmektedir.

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizhklar: Egzersizlerin uygunsuz ya da fazla yapilmasina bagh
agrida artma erken donemlerde goriilebilmektedir. Boyle bir artis ya da egzersiz sonras1 agrinin uzun stirmesi
halinde egzersiz programiniz ilgili arastimaci ve fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir,

Calismaya Katilan Arastirmacilar:
Dr. Ogr. Uyesi. Ali Erdem Baki
Aras.Gor.Dr. Ahmet Cemal Kaya
Aras.Gor.Dr. Giilsah Akgtin

iletisim Kurulacak Kisi(ler):

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili daha fazla bilgi temin
edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum i¢in giiniin 24 saatinde
053934.. nolu telefondan Dr.Ahmet Cemal Kaya’ya Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya
katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal
temsilcisinin zamaninda bilgilendirilebileceksiniz

BeN,. ..o [gonillintn adi, soyadi (kendi el yazisi ile)]

Bilgilendirilmis Gonallii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Katilmam istenen calismanin kapsamini ve amacini, gonilli olarak tizerime diisen sorumluluklar tamamen
anladim. Cahsma hakkinda soru sorma ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici yamtlar aldim. Bana,
¢ahismanin muhtemel riskleri ve faydalan sozli olarak da anlatildi, Aragtirmaya gontillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim zaman
meveut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.
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"‘ Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

ASGARI BILGILENDIRILMIS Yayn Tarihi: 18042013
GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 373

Onaylayan: Daire Baskani

Bu kosullarda;

e Soz konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi mzamla katilmayi
(gocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

* Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum kuruluslarin erisebilmesine,

e (alismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayn i¢in kullamlma,
arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz ve/veya ilkemiz disina
aktarilmasina olur veriyorum.

B TR, ] ¢alismasi kapsaminda alinan bivolojik érneklerimin (kan, idrar vb.);
(Goniilli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

Sadece yukarida bahsi gegen caligmada kullaniimasina izin veriyorum
Ileride yapilmasi planlanan tiim galismalarda kullanilmasina izin veriyorum.
Biyolojik materyallerimin analizlerinin yurtdisinda yapilmasina izin veriyorum.

o
o
o
o Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.

Gonulluntn (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadr:

imzasi:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (giin/ay/yil): ..../..../0....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi Soyadr:

Imzasi:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gin/ay/yil): .../.../....

Onay Alma Islemine Bagindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi-Soyadi:

imzas:

Gorevi:

Tarih (gin/ay/yil):..../[...[....

Agtklamalar Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:

Imzasi:

Tarih (gin/ay/yil)..../..../.....

NOT: Bu formun bir kopvasi goniilliide kalacak, diger kopyast ise hasta dosyasina yerlestirilecektir. Hasta
dosyast veya protokol numarasi olmayan saghklr giniilliilerden alinacak onam formunun bir kopyasi
mutlaka sorumlu arastirict tarafindan saklanacaktir.
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EK 5: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

1. HASTA ADIVE SOYADL I . .uiiiiiiii ittt et
2, TELEFON NUMARAST T 1o ovitte ettt e e e ettsae s s stssa e e e anssa e e e ns s e e e e s e ta e e e e s e sss e e e e e tasaeae e arsnee s
3. CINSIYETI : 1. () ERKEK 2.() KADIN

4. DOGUM TARIHI ( YIL OLARAK) : ..ooooiieiiiii

S BOY © it CM

6. KILO: oo KG

7. AGRISURESI vt AY

8. EGITIM DUZEYI: 1. () OKUR YAZAR DEGIL 2. ()ILKOKUL MEZUNU 3, ( JORTAOKUL MEZUNU 4, ()LISE MEZUNU 5. (
YUNIVERSITE MEZUNU

9, MESLEK : 1. () CALISMIYOR 2. () EV HANIMI 3.( ) OFiS CALISANI 4. () AGIR ~ORTA AKTIVITELI MESLEK CALISANI
10. BELE TRAVMA OYKUSO: 1. () VAR 2.( )YOK

I'1. SIGARA KULLANIMI : 1. () VAR 2.( )YOK

12. ALKOL KULLANIMI: 1. () VAR 2.( )YOK

13.EK HASTALIK: 1. () YOK 2, () HT 3.() DM 4, ( ) MIGREN 5.( ) DIGER
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Baslangic

3.Hafta

8.Hafta

VAS (Hareket):

VAS (istirahat):

VAS (Gece):

Oswestry Sorgulama Formu:

Roland Morris Disabilite Anketi:

Straight leg-lowering test (Core Glicl test)

Fleksor Endurans Testi:

Sol Lateral Muscular Test:

Sag Lateral Muscular Test:

TvAb Degerlendirme (Prone):

Prone Bridge Test:

Supine Bridge Test:

Sag Kalca Flexdr Kas Giicii

Sol Kalca Flexdr Kas Giicl

Sag Kalca Extensor Kas Glicl

Sol Kalga Extensor Kas Giicl

Sag Kalga Abdiiktor Kas Glicu

Sol Kalga Abdiiktor Kas Giicii

Sag Kalga Addiiktor Kas Giicll

Sol Kalga Addiiktdr Kas Giicli

Sag Kalca ic Rot Kas Giicii

Sag Kalca ic Rot Kas Giicii

Sag Kalca Dis Rot Kas Glicii

Sag Kalca Di1s Rot Kas Glicii
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