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OZET

Kronik Mekanik Bel Agrili Hastalarda Klinik Pilatesin Etkinligi

Amag: Calismamizda kronik bel agris1 (KBA) olan hastalarda klinik Pilates egzersizlerinin

etkinliginin arastirilmasi amaglandi.

Yontem: Bu randomize tek kor ¢aligmaya 20-60 yas arast kronik bel agrilt 19 hasta dahil
edildi. Hastalar kura ydntemiyle iki gruba ayrildi. ilk gruba (n=9) 8 hafta boyunca gdzetim
esliginde haftada 2 kez 30-45 dk Pilates egzersizleri yaptirilirdi. ikinci gruba (n=10) lomber
stabilizasyon egzersizleri 8 hafta boyunca yine haftada 2 kez 30-45 dk seklinde uygulandi.
Degerlendirmeler tedavinin baslangicinda ve sonunda, agri i¢in Viziiel Analog Skala,
dizabilite i¢in Roland Morris Dizabilite Anketi, Oswestry Dizabilite Indeksi, Quebec Bel
Agnist ve Oziirliilik Skalas1 ve yasam Kkalitesi icin Short Form-36 kullanilarak yapildi.

Calismanin veri analizinde SPSS 25.0 istatistik program1 kullanildi.

Bulgular: Calismay1 18 hasta tamamladi. Calismadan elde edilen veriler, her iki grupta da
neredeyse tiim parametrelerde anlamli gelismeler oldugunu gosterdi. Klinik Pilates
egzersizlerinin agr1 ve fonksiyonel durum skalalari iizerine dinamik lomber stabilizasyon
grubundan daha olumlu sonuglar1 oldugu goriilmiistiir. Her iki grupta da SF-36 skorlarinin

tyilestigi goriilmiistiir (p<0,05).

Sonug¢: Calismamizin sonuglari her iki egzersizin de kronik mekanik bel agrili hastalarda
hemen hemen tiim parametrelerde iyilesme sagladigini ortaya koyarken Pilatesin bazi

parametrelerde stabilizasyon egzersizlerine iistiin oldugunu gosterdi.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, core stabilizasyon, egzersiz, Pilates



ABSTRACT

The Effectiveness of Clinical Pilates in Patients with Chronic Low Back Pain

Objective: It has been aimed in this study hereby to research the effectiveness of clinical

pilates exercises in patients with chronic low back pain.

Method: 19 patients with chronic lower back pain aged between 20 and 60 have been
implicated to this randomized single blind study. The patients were randomised in two
groups. The first group patients (n=9) were trained with pilates exercises for 30-45 minutes
under inspection twice a week. The second group (n=10) were trained with lumbar
stabilization exercises for 30-45 minutes twice a week for 8 weeks round. The assessments
were made both at the beginning and at the end of the treatments via Visual Analogue Scala
for pain, The Roland Morris Disability Survey, Oswestry Disability Index, Quebec Back
Pain Disability Scale to assess disability and Short Form-36 to assess the quality of life. The

SPSS 25.0 statistics programme was used for data analysis of the study.

Results: 18 of the patients had completed the study. According to the data attained from the
study almost all patients from both of the groups had revealed meaningful progress by means
of all parameters. It has been seen that the patients who were approached with clinical pilates
exercises had more constructive results regarding the pain and functional status scale
compared to the lumbar stabilization group patients. It has been seen that the SF-36 scores

have improved in both of the groups (p<0,05).

Conclusions: In our study, Pilates exercises have featured better results compared to
stabilization exercises whilst both approaches have attained improvement in patients with

chronic low back pain.

Key words: Low back pain, core stabilization, exercise, Pilates
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1. GIRiS

Bel agrisi, insanlarin %70-85’inin yasamlarmin bir donemini etkisi altina alan, ayni
zamanda uluslararasi yiiksek goriilme oranina sahip ve agir mali giderlere sabep olabilen bir
saglik problemidir (Choi ve dig. 2010, Anderson 1999). Bel agrisi, 12. kosta ve inferior
gluteal cizgi arasinda hissedilen agr1 olarak tanimlanir (van Tulder 2002). Bel agris1 olan
hastalarin %80-90’1na hicbir tedavi uygulanmadiginda 6 haftada iyilesme gerceklestigini
bildiren ¢aligmalar vardir (Bronfort ve dig. 1996, van Tulder 2001). Hastalarin %5-15’inin
ise bel agris1 yakinmasi devam edip kronik (12 haftadan uzun siireli) hale gelmektedir (Bigos
ve dig. 2001, Quittan 2002). Yapilan bir ¢calismada iilkemizde genel populasyondaki bel
agrismin goriilme sikligr %62.1, 6 haftadan uzun siiren bel agrisinin goriilme siklig1 ise
%18.1 olarak bildirilmistir (Capkin ve dig. 2015). Bel agrisinin nedenleri kompleks ve ¢ok
faktorliidiir. Mekanik nedenler bel agrisina yol acan faktorler arasinda dnde gelir. Yanlis
viicut mekanigi kullanimi, yanlig postiir, tekrarlayan mikrotravmalar, fiziksel kondiisyonda
yetersizlik gibi bazi faktorlerin bel agrisina neden olduklar1 gosterilmistir (Karatag 2000).
Yapilan bazi ¢aligmalar bel agrisi olusumunda hastanin yasinin da etkili oldugu ve en yiiksek
insidansin 30-50 yas arasinda oldugu belirtilmistir (Deyo ve dig. 2002, Anderson 1999).
Kronik bel agrisinin 6zellikle 70 yas ve iizeri hastalarda sik goriildiigii ve kadin cinsiyet,
hipertansiyon ve psikososyal faktorlerin bel agris1 gelismesi ile iliskili oldugu
belirtilmektedir (Jacops ve dig. 2006). Ulkemizde yapilan kronik bel agrisinda risk
faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada, sigara kullanimi, kadin cinsiyet, evli olma, diisiik

egitim diizeyi ve kronik hastalik varligi risk faktorii olarak belirtilmigstir (Capkin 2015).

Bel agrilarmin tedavisinde g¢ogunlukla multidisipliner bir tedavi yaklasimi gerekir
(Ketenci 2001). Bu yaklasim iginde bel okullari, egzersiz tedavisi, elektro-terapi,
akupunktur, traksiyon, manipiilasyon ve mobilizasyon, lomber destekler, davranigsal tedavi,
medikal ilaglar, hidroterapi gibi yontemler bulunmaktadir (Akarirmak 2002). Egzersiz
tedavisi, bel agris1 tedavisinde yaygin bicimde kullanilmaktadir ve tedavide dnemli bir yer
alir (Hayden ve dig. 2005, Liddle ve dig. 2004). Ancak hangi egzersiz seklinin daha yararh
oldugu konusunda kesin bilgi mevcut degildir (Barr ve dig. 2007).



1. 1. Fonksiyonel Anatomi

Omurga 7 servikal (C1-7), 12 torakal (T1-12), 5 lomber (L1-5), 5 sakral (S1-5), 4 veya 5
koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebradan meydana gelir (Cizim 1.1) (Parke 1992). Son

iki grup genellikle hareketli olmadiklarindan, aktif 24 vertebra vardir (Keim ve Willis 1987).

Anterior view Left lateral view

Cenical
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curvature

Posterior view
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Cizim 1.1. Spinal kolon. Netter (2018)’den alinmistir.

Vertebral kolon fonksiyonel iinite adi verilen, list iiste yerlesmis segmentlerden

olusmaktadir. Bir fonksiyonel iiniteyi, bir intervertebral disk ve komsu iki vertebra olusturur.

Fonksiyonel spinal iinite, agirlik tasiyip destek veren, sok absorban 6n (statik) segment ve
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merkezi sinir sistemine ait noral yapilar iceren ve koruyan arka (dinamik) segment

tarafindan meydana gelir (Ak1 1998, Cailliet 1988).

Omurlarin i¢ yapilarina bakildiginda trabekiiler bir sistem goze carpar. Bu trabekiiler
sistem vertikal (diisey seyreden), oblik (verev seyreden) ve transvers (enlemesine seyreden)

olmak iizere ii¢ ¢esit sistem olusturmustur (Cizim 1.2):
Diisey seyreden/ vertikal sistem: Yukaridan baski yapan kuvvetlere kars1 meydana gelmistir.

Verev seyreden/ oblik sistem: Rotasyonel yonde zorlayan, dondiiriicii/ torsiyon kuvvetlerine

kars1 meydana gelmistir.

Enlemesine seyreden/ transvers sistem: Gerilim kuvvetlerine karsi meydana gelmistir.

Omurgada bu gerilimler kaslar ve baglar tarafindan ortaya ¢ikar (Kanbir 2004).

Cizim 1.2. Ug trabekiiler sistem. Mcgill (2007)’den alinmistir.

1. 1. 1. Lomber Vertebralar

Her lomber vertebra 6n kisminda korpus ve arkada noéral ark, lamina, spindz proses,
transvers proses ve artikiiler ¢ikintilardan olusmustur. Lomber vertebra korpuslari yiik
tagidiklarindan dolayr omurganin diger vertebralaria gore genistir (Cizim 1.3). Noral arki
meydana getiren laminalarin korpus ile birlestigi yere pedikiil denir. Transvers prosesler
laminalarin arkaya dogru genisleyip pedikiiller ile birlesmesiyle olusur. Laminalar arkada
birleserek spindz prosesleri meydana getirir. Kalin pedikiiller merkezin dorsolateralinde
bulunur ve laminalar trianguler vertebral forameni ¢evreler. Transvers prosesler ilk 4 lomber

segmentte diiz ve kanat seklindedir, 5. segmentte kalin ve kiinttiir. Artikiiler ¢ikintilar ise
3



superior ve inferior olarak iki tanedir ve zigoapofizer eklemleri olusturur (Braggins 1994,

Keim ve Willis 1987, Tiizlin ve dig. 1997, Parke 1992).
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Spinous — / /\
process \ ) AN ;
A “‘r -~ ¢ YO ———
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o> /
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!
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Maminak
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(). ,»'/ o | Accessory
Pro‘cass { L / -~ /Ttansverse process \\\\/;“.' AV & process
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< =
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Cizim 1.3. Lomber vertebra yapisi. Mcgill (2007)’den alinmustir.

1. 1. 2. Eklemler

Lomber vertebralar arasinda faset (zigoapofizer) eklemler ve intervertebral eklemler
bulunur. Bir vertebranin inferior faseti ile altindaki vertebranin superior faseti faset eklemi
olusturur. Faset eklemler hyalin kikirdak, sinoviyal membran, fibroz kapsiil ve eklem
bosluguna sahip olup gercek diarthrodial eklemlerdir (Cox 1991). Lumbosakral bolgede
bulunan faset eklemler diger bolgelere gore daha horizontal plandadir ve horizontal
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diizlemle 90° a¢1 yaparlar (Cailliet 1988). Bu sayede lumbosakral bélgede az da olsa lateral
fleksiyon meydana gelir (Erdine 2000). Faset eklemlerin iki ana hareketleri vardir:
tranlasyon (kayma) ve distraksiyon (acilma) (Van Schaik ve dig. 1985). iki komsu vertebra

cismi arasindaki eklemlere ise intervertebral eklem denir ve amphiarthroidal eklemlerdir

(Parke 1992). LS vertebra korpusu ile ilk sakral segment arasindaki ekleme lumbosakral
eklem denir. Intervertebral eklemin &zelliklerine sahiptir. Buradaki iliolumbar ligaman
eklemi kuvvetlendirir (Gest ve Schlesinger 1995). Sakrumun {ist kenarindan paralel bir

sekilde ¢izilen ¢izgi ile horizontal diizlem arasinda meydana gelen agiya lumbosakral aci

denir. Bu a¢1 yaklasik 30°°dir. Lumbosakral a¢ginin degismesi lomber lordozu da degistirir.
Lumbosakral a¢1 azaldik¢a lomber lordoz azalir veya lumbosakral ag1 arttikga lomber lordoz
artar (Cailliet 1994). Iliumun mediali ve sakrumun laterali arasinda meydana gelen ekleme

sakroiliak eklem denir. Bu eklem hem synovial hem de syndesmatik &zelliklere sahiptir ve

sadece birka¢ milimetrelik harekete sahiptir. En 6nemli islevi, lumbosakral eklem ile kalga

eklemi arasinda yiik dagitimini saglamaktir (Cohen 2005).

1. 1. 3. intervertebral Disk

Her intervertebral aralikta, hidrodinamik elastik bir yap1 olan fibrokartilajendz bir disk
bulunur. Sivi igerigi sayesinde harekete imkan verir. Iki kisimdan olusur: i tarafta avaskiiler
yar1 s1vi yapi olan niikleus pulposus ve onu ¢evresinde bulunan fibr6z yapidaki annulus
fibrozus (Parke 1992). Son plaklar, tiim vertebra korpusunu kaplayan kartilaj tabakasindan
meydana gelir ve disk yiizeyinin %’line yapisirlar (Braggins 1994). Diskler, iki komsu
vertebra korpuslar1 arasinda meydana gelen sokun absorbe edilmesini saglar. Ayni zamanda
fonksiyonel {nitenin esnek bir yapida olmasimi saglaylp lomber bdlgenin her yone
hareketine olanak verir. Diske gelen kuvvetin %75’ini tasiyan niikleus pulposus, mekanik
streslerin dagitilmasin1 saglar. Disk kalinligi lomber bolgede 9 mm’dir (Kapanji 1974).
Lomber kolonun yiiksekliginin %33 iinii diskler meydana getirir (Keim ve Willis 1987).

Ortalama 8 yasina dek disklerin beslenmesi epifiz plagin1 delip diske ulasan kan
damarlar1 araciligiyla saglanir. Ergenlik déoneminde biiyiime plaklarinin kemiklesmesinden
dolay1r beslenmeyi saglayan bu damarlar kapanirlar. Dolayisiyla bundan sonra disklerin
beslenmesi hidrostatik basing farki yoluyla gerceklesen osmos ile olur. Osmos, disk
plaklarinda ve diski ¢evreleyen diger dokularda meydana gelir. Disklerin kan damarlarina
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sahip olmamasindan dolay1 oksijen yogunlugu diisiiktiir ve disk hiicrelerinde esas olarak
anaerobik metabolizma vardir. Hareketsizlik disklerin beslenmesini olumsuz etkilemektedir.
Uzun siire sabit pozisyonda durmak, agir1 yiik altinda kalmak kadar disk sagligina zarar verir.
Uzun siire oturma, sigara tiryakiligi, uzun siireli araba yolculuklar1 diskin beslenmesini

bozar (Kanbir 2004).

1. 1. 4. Ligamanlar

Anterior Longitudinal Ligaman: Vertebra korpuslarinin anterolateral yiiziinde bulunur.

Oldukc¢a dayanikli ve genis bir ligaman olup lomber ekstansiyonun kisitlanmasini saglar.

Lomber bolgenin stabilizasyonunda gorev alan en énemli ligamandir (Ak1 1998).

Posterior Longitudinal Ligaman: Vertebra korpuslarinin posterior yiiziinde bulunur. Disk

seviyelerinde liflerinin iki yana agilanma gostermesinden dolay:1 diske verilen destek
azalmaktadir. Bunun sonucunda ise nukleus pulposusun dorsale ya da dorsolaterale
prolapsine neden olur. Govdenin asir1 fleksiyonunu kisitlar. Omurgada bulunan en zayif

ligamandir (Tiiziin 1997).

Ligamentum Flavum: Spinal kanalin posteriorunda, laminalarin arasinda bulunmaktadir.

Yanlara dogru genis bir yelpaze meydana getirip, faset eklemi alttan destekler ve eklemin
On yiiziinde eklem kapsiilii gorevi goriir. Lomber hiperekstansiyonun dnlenmesini saglar.
Lomber bolgenin hareketleri sirasinda, spinal kanalin arka yiiziinde yumusak bir ortam

olusturup buradaki noral yapilarin korunmasini saglar (Tiiziin 1997, Ak1 1998).

Supraspindz Ligaman: Spindz prosesleri iistten Ortiip bir gerilim olusturur. Bu gerilim

vertebralar iizerinde meydana gelen kayma kuvvetinin azaltilmasinda olduk¢a 6nemlidir.

Govdede asir1 fleksiyonu ve alt lomber bolgede rotasyonu kisitlar (Sar 2002).

Interspindz Ligaman: Spindz proseslerin arasinda, interspinal kaslarin medialinde bulunur.

Makaslama kuvvetinlerine karst énemli bir diren¢ olusturur (Parke 1992, Aki 1998).
Govdede asir1 fleksiyonu ve rotasyonu kisitlar (Sar 2002).

Intertransvers Ligaman: Transvers prosesler arasinda yer alir. Gévdenin lateral fleksiyonunu

kontrol eder (Sar 2002) (Cizim 1.4).




Ligamentum flavum

Supraspinous ligament

Interspinous ligament
(dorsal)
(middie)
(ventral)

Anterior longitudinal Posterior longitudinal
ligament ligament

Cizim 1.4. Lomber ligamanlar. Mcgill (2007)’den alinmustir.

Kapsiiler Ligaman: Faset eklemlerin kenar ¢ikintilarina yapisir. Omurga hareketleri

esnasinda faset eklemlerde kaymaya izin verir (Sar 2002).

Vertebropelvik Ligamanlar: Pelvis ile lomber ve sakral vertebral kolon arasinda uzanan

baglara denir. Bunlar: iliolomber, sakroiliak, sakrotuber6z ve sakrospindz ligamanlardir

(Sar 2002).

1. 1. 5. innervasyon

On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrilip spinal sinirleri meydana getirir. Spinal
sinir primer anterior ve primer posterior dallarin1 ve sinuvertebral siniri olusturur; posterior
primer rami, medial ve lateral olarak ikiye ayrilir. Medial dali sirt kaslarini ve alttaki faset

eklemin iist kisminin innervasyonunu, lateral dali cildin inervasyonunu saglar. Lomber



bolgenin duysal innervasyonunu sinuvertebral sinir saglar. Posterior longitudinal ligaman,
annulus fibrozus arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral

resesuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar (Aki 1998, Tiiziin 1997).

1. 1. 6. Kanlanma

Aortun arkasindan ¢ikan 4 ¢ift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen
besinci ¢ift ise besinci lomber vertebranin beslenmasini saglar. Sakrum superior medial ve
hipogastrik arter ile beslenir. Bu arterler posterior sakral foramenden ¢ikarlar ve distaldeki
lomber kaslarin beslenmesini de saglarlar. Eriskinlerde diskin beslenmesi son plaklardaki

difiizyon ile olur (Ak1 1998).

1. 1. 7. Kaslar
1. 1. 7. 1. Intrinsik Kaslar
1. 1. 7. 1. 1. Erektor Spina

Torakolomber fasyanin derininde yer alir. Son iki torasik vertebra, lomber vertebralar,
sakral omurga, sakroiliak ligaman ve iliak krestin medial yiiziinden baslar. Ust lomber

bolgede ii¢ gruptan meydana gelirler (Cailliet 1988, Mayer 1992):

M lliokostalis (lateral bant) : En lateralde yer alir ve kostal agilara yapisir.

M Longissimus (orta bant) : Torasik ve servikal vertebralarin spindz proseslerine yapisir.
M Spinalis (medial bant) : Servikal ve torasik vertebralarin spindz proseslerine yapisir.

Bu kaslarin gérevi lomber bolgenin ekstansiyonunu ve lateral fleksiyonunu saglamaktir (Ak1

1998, Ugurlu ve Sall1 2000).

Erektor spina kaslar1t miyofasyal kilif i¢inde bulunurlar. Fasyalar hareket sisteminde
mekanik bir rol oynarlar ve hem nosiseptif hem de proprioseptif uyarilarin kaynagidirlar
(Cailliet 1988). iliak krest ile 12. kosta arasinda torakolomber fascia yer almaktadir. Yukarda
kostalara, asagida sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin

fasyalarina, ortada spindz proseslere yapisir. Omurganin fleksiyonunu simirlandirir.



Torakolumbar fasya yoluyla omurgaya, pelvise, bacaklara ve kollara etkili yiik aktarimi
miimkiin olur (Bogduk 1984, Cailliet 1988, Ferner ve Staubesand 1977, Vleeming ve dig.
1995).

1. 1. 7. 1. 2. Transvers Spinal Kaslar

Erektor spina kaslarimin altinda transvers spinal kaslar bulunur. Bunlar da {i¢ gruptan

meydana gelir (Cailliet 1988, Mayer 1992):

M Semispinalis: Transvers proseslerin uglarindan baslayip 3-5 segment ilerleyip posterior
spindz prosese yapisir.

M Multifidus: Superior fasetlerin mamillar proseslerinden baslayip 2-4 segment yukar1 ve

mediale ilerler ve spindz proseslere yapisir.

Rotatorler: Bir vertebranin transvers prosesinden baslayip sadece tek segment ilerler ve

komsu vertebranin spindz prosesine yapisir.

Bu kaslarin goérevi lomber bodlgeyi ekstansiyona ve ters yone rotasyona getirmektir (Aki

1998, Cailliet 1988).

1. 1. 7. 1. 3. Kuadratus Lumborum

Lomber bélge kaslarinin en lateralinde bulunur. iliak krest ve iliolomber ligamandan
baslayip oblik olarak seyreder. Alt kostalara ve ilk 4 lomber vertebranin transvers prosesine
yapisir. Tek tarafli kasildigi zaman omurgay1 ve onunla birlikte toraksi lateral fleksiyona
getirir. Soluk vermede yardimci gorevi vardir (Ferner ve Staubesand 1977, Mayer 1992,

Kanbir 2004).

1. 1. 7. 1. 4. Derin Kaslar

M Interspinalis: interspindz ligamanlarin yaninda yer alan bir ¢ift derin kastir. Komsu olan

iki lomber spindz prosesi birlestirir (Cailliet 1988, Mayer 1992).



M Intertransversari: Lomber omurgada her iki yanda yer alan bir ¢ift derin kastir. Komsu

olan iki vertebranin transvers proseslerini birlestirir (Cailliet 1988, Mayer 1992).

Bu kaslar lomber bolgede segmenter olarak calisip, ekstansor ve lateral fleksor olarak rol

oynarlar (Ak1 1998).

1. 1. 7. 1. 5. Psoas Kaslar

Primer kalga fleksorii olmasina ragmen vertebral kolon iizerinde dogrudan yer alir.
Bilateral lomber vertebra korpuslarindan ve transvers proseslerin posterior kisimlarindan
baglar. Sagital eksende anteriorda yer alan tek kastir. Bununla birlikte psoas kasi, orta lomber
omurgada intersegmental ekstansor bir kas gorevi goriir ve kasildigr zaman lumbosakral
bileskede lomber lordozda artisa sebep olur. Oturma ve ayakta durmada 6nemli bir omurga
stabilizatoriidiir. Tek tarafli kasildigr zaman konsantrik olarak ipsilateral lateral fleksiyon
veya koronal dengeyi korumak amaciyla eksantrik olarak kontrolateral lateral fleksiyon

yaptirir (Mayer 1992).

1. 1. 7. 2. Ekstrensik Kaslar
1. 1. 7. 2. 1. Abdominal Kaslar
Omurga fonksiyonunda rol oynayan 4 6nemli abdominal kas vardir:

M Rectus Abdominis: 5. ve 7. kostalarin 6n yiiziinden baglar ve pubisin iist kenarina yapisir.

Primer govde fleksortidiir.

M Abdominus Obliques Externus: Lifleri alt kostalarin dis yiiziinden baslar, anteroinferior
yonde seyredip iliak krestin 6n duvarina yapisirlar. Cift tarafli kasildigi zaman gévdenin 6ne
dogru egilmesini saglayip abdominal basincin artmasina sebep olur. Tek tarafli kasildig:

zaman govdeye lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon yaptirir.

M Abdominus Obliques Internus: liak krestten ve torakolomber fasyadan baslayip ¢apraz
olarak 6ne ve yukari seyrederek son ii¢ kostanin alt kenarma yapisir. Cift tarafli kasildigi
zaman govdeyi one dogru egilmesini saglayip tek tarafli kasildiginda ise gdvdeye lateral

fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon yaptirir.
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M Transversus Abdominus: En derinde bulunan abdominal kastir. Torakolomber fasyadan,
iliak krestin 6n yliziinden ve son 6 kostanin i¢ yiiziinden baslar. Transvers olarak seyredip
linea albaya yapisir. Kasildigt zaman abdominal basincin artmasmi saglayip ve

torakolomber fasyay1 gererek omurganin stabilizasyonunda gorev alir (Mayer 1992).

1. 1. 7. 2. 2. Latissimus Dorsi

Son 6 torakal ve tiim lomber vertebralarin spindz proseslerinden, sakrumun arka yiiziinden
ve torakolomber fasyadan baglar. Humerusun krista tuberkuli minorisine yapisir. Tek taratli
kasildiginda kolu asagi ve arkaya ceker. Cift tarafli kaslidiginda govde ekstansiyonuna
yardim eder (Ferner ve Staubesand, 1977).

1. 1. 7. 2. 3. Gluteal Kaslar

Gluteal kaslar: Gluteus maksimus, medius ve minimus. Kalcaya ekstansiyon ve abduksiyon
yaptirirlar. Ayrica gdvdeyi ayakta dik tutmada, yiirimede ve merdiven ¢ikmada etkilidirler
(Mayer 1992). Kronik bel agrili hastalarda fleksiyon-ekstansiyon esnasinda gluteus
maksimusun fonksiyonu azalmaktadir. Bu nedenle bu hastalarin rehabilitasyonunda gluteal

kaslar da g6z onilinde bulundurulmalidir (Leinonen ve dig. 2000).

1. 1. 7. 2. 4. Posterior Uyluk Kaslari (Hemstringler)

Iskial tiiberosite yapisirlar. Giiclii pelvik ekstansérleridir. Pelvisin yiikseltilmesinde ve

alcaltilmasinda kalga kaslarina yardime1 olurlar (Mayer 1992).

1. 2. Lomber Kolonun Biyomekanigi

Omurganin asil yiikii tagtyan boliimii lomber bolgedir. Yukaridan asagiya dogru artan yiike
bagli olarak korpus kisimlar1 ve transvers prosesler daha da biiyiirken arka spindz prosesler
kiigtiliir. Omurlarin yiizey alanlarimin biiyiik olmas1 maruz kaldiklar ytikiin miktarini azaltir.
Lomber bolgenin hareketlerinden 5 adet lomber vertebra ve aralarindaki 4 adet disk yap1

sorumludur. Lomberde One egilme ve geriye dogru esneme hareketleri iyi derecede
11



yapilabilir. Diskler 6nde daha kalin oldugundan lomber omurganin arkaya dogru biikiilme

acist daha genistir (Baltaci ve dig. 2006).

1. 2. 1. Lomber Omurganin Hareketleri

Omurgada meydana gelen hareketler fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve

rotasyondur.

a. Fleksiyon—Ekstansiyon

Omurga fleksiyonunun 50-60 derecesi lomber omurgada meydana gelir. Fleksiyon
hareketi her fonksiyonel {initede farkli derecelerde agiga c¢ikar. % 75 L5-S1, % 25 L4-LS5,
%5-10 L1-L4 seviyelerinden yapilir. Kalca ekleminin fleksiyonu veya pelvisin rotasyonu da
eklendiginde 25 derecelik fleksiyon daha elde edilmektedir (Cailliet 1988, Sar 2002, Ugurlu
ve Salli 2000). Ayakta dururken ekstansor kaslar kismen gevsektir. Lomber fleksiyon
basladiginda erektor kaslar ekstantrik olarak kasilmaya baslar. Pelviste kalga ekstansor ve
hamstring kaslarinin uzar ve one rotasyon baslar ve pelviste belirgin rotasyon olusmadan
once One fleksiyon tamamlanir. Egilmenin en son asamasinda kassal fonksiyon en alt
diizeye iner; sadece baglar ve fasyalar gerilir. Lomber fleksiyondan ekstansiyona donerken
hareketin tam tersi izlenir (Aki 1998, Cailliet 1988). Fleksiyon 90 derecedir ve harekete
katilan kaslar abdominal kaslar, iliopsoas ve erektor spinalar’dir. Ekstansiyon 20-35 derece

olup katilan kaslar erektor spinalardir (Ugurlu ve Salli 2000, Yildiz 2000).

b. Lateral Fleksiyon—Rotasyon

Lateral fleksiyon hareketi torasik veya lomber bolgede olusabilir. Kaslarin ipsilateral
kasilmasiyla hareket baglatilir ve kontralateral olarak kasilmasiyla hareket kontrol edilir.
Rotasyon hareketi ise hem torasik hem de lumbasakral bdlgede olusabilir. Fonksiyonel
govde rotasyonunu arttirmak icin pelvisin hareketi sarttir (Ugurlu ve Salli 2000, Yildiz
2000). Lateral fleksiyonun normal degeri 30-35 derecedir ve harekete katilan kaslar

abdominal kaslar, erektor spinalar, spinotransversal ve transversospinal kaslardir. Rotasyon

12



10-18 derecedir ve harekete katilan kaslar oblik abdominal kaslar ve transversospinal

kaslardir (Ugurlu ve Sall1 2000, Yildiz 2000).

1. 2. 2. Omurgayi Etkileyen Kuvvetler

Omurgayi etkileyen kuvvetler viicudun agirligi, baglarin gerilimi, kaslar, intra-abdominal
basing ve eksternal kuvvetlerdir. Ayakta dik dururken yergekimi merkezi omurganin
ontlinden geger ve omurgayi fleksiyona zorlar. Dolayisiyla ekstansor kaslar devamli kasil
durumdadir. Gévde ve ekstremitenin hareketleriyle fleksiyon ivmesi arttig1 icin ekstansor
kaslarin ytikii de artar. Omurgayi etkileyen diger 6nemli bir etken gévdenin hareket hizidir.
Ornegin hizl1 ve ani agir kaldirma sirasinda bas1 ve kayma kuvvetleri 6nemli oranda artar.
Agir kaldirma sirasinda bacak kaslarimin kullanilmasi omurgada ortaya ¢ikan gerilim
miktarin1 azaltir. Lomber omurlar iizerinde yiikii azalttig1 diisliniilen bir diger faktor intra-
abdominal basingtir. Intra-abdominal basing ancak karin kaslarinin kasilmasi ile artirilabilir
(Kanbir 2004). Ornegin, 90 kiloluk bir agirlig1 kaldiran kisinin 6ne egilmis pozisyonda L5-
S1 diski iizerine binen yiik 939.5 kg’dir. Ayni kisi, gévdesi dik olarak ve karin i¢i basincini
ayarlayarak bacak kaslarini da kullanip ayni ytikii kaldirdiginda disk iizerine binen yiikii
672.4 kg’a indirebilir. Ayni zamanda sirt kaslarini da %55 daha az bir kuvvetle kullanmig
olur (Baltac1 ve dig. 2006). Lumbosakral a¢inin 30 derece oldugu ideal postiirde kompresif
kuvvetlerin %80°1 disk tarafindan, %20’lik kismi ise 6zellikle son iki lomber vertebranin
faset eklemleri tarafindan taginmaktadir. Lomber lordozun arttig1 durumlarda kompresif etki

azalir, buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir (Aki 1998).

1. 2. 3. Lomber-Pelvik Ritim

Her fonksiyonel tinitede yaklagsik 9° fleksiyon meydana gelir ve lomber bdlgenin 5
iinitesinin toplam fleksiyon derecesi 45° olur. Toplam fleksiyonun 45°’si lomber bolgeden
geriye kalan ise pelvisin ayn1 zamanli rotasyonu ile koksafemoral eklemden gergeklesir.

Buna lumber-pelvik ritim denir (Ak1 1998, Cailliet 1988) (Cizim 1.5).
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Cizim 1.5. Lomber-pelvik ritim. Mcgill (2007)’den alinmstir.

Govde fleksiyonunda lomber ve pelvik rotasyonlar ayn1 zamanli meydana gelirken gévde

ekstansiyonunda siralt meydana gelirler (Nelson ve dig. 1995).

1. 2. 4. Spinal Stabilizasyon

“Notral alan” terimi Panjabi (1992) tarafindan ilk kez ortaya atilmistir. Panjabi nétral
alanm1 aktif ve pasif dokularin minimal bir stabilize etme fonksiyonuna sahip oldugu bir
ekleminin hareket agikliginin orta pozisyonu olarak tanimlamistir. Stabilite genellikle bir
hareketin bir noktasinda anlik goriintiisiinii tanimlar ve eklem elemanlar1 stabilizasyon
sirasinda birbirleriyle ayni uzaysal iligki i¢inde kalir (Vleeming ve dig. 2007) (Cizim 1.6).
Notral alanin biiytikliigl, spinal stabilitenin 6nemli bir dlgiitiidiir (Panjabi 1992a, Panjabi
1992b, Fritz ve dig. 1998, Lee 2004, O’Sullivan 2000). Notral bolge asildigi zaman posterior
ligamanlar gerilir ve intervertebral diskte moment artar (fleksiyonda) ve/ veya faset eklemde
kompresyon kuvveti artar (ekstansiyonda) ve hareket sinirlandirilir (Panjabi 2003, Panjabi

1992a, Panjabi 1992b).
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Cizim 1.6. Nétral alan. Otman (2006)’dan alinmustir.

Panjabi tarafindan tanimlanan spinal stabilite modeli li¢ 6nemli yapidan olusur (Panjabi

1992a):

1. Pasif alt sistem: Hareket sinirinin sonunda pasif bir diren¢ olusturup stabilite saglayan
vertebralar, intervertebral diskler, faset eklemler ve ligamanlardan olugmustur. Notral

pozisyondaki destekleri azdir (Barr ve dig. 2005).

2. Aktif alt sistem: Spinal kolon ¢evresindeki kaslar ve tendonlar tarafindan meydana gelir.

Cok az bir kas aktivitesi bile eklemin stabil olmasini saglayabilir.

3. Noral kontrol alt sistemi: Merkezi sinir sistemi ve spinal sinirler tarafindan meydana gelir.
Dinamik stabiliteyi saglamak icin aktif sisteme yon verir ve kontrol eder (Fritz ve dig. 1998,
O’Sullivan 2000). Omuganin yaralanmalardan korunmasi ve istenen hareketin olugmasi i¢in
dogru kaslarin dogru zamanda ve miktarda aktivasyonunu saglayan sistemdir (Barr ve dig.

2005).

Ug sistemden herhangi birinin bozulmasi durumunda problem diger sistemler tarafindan
kompanse edilmelidir. Instabilite, kas giicii ve enduransinda yetersizlik veya kasin
kontroliinde zayiflik ve genellikle bu ii¢ilinlin kombinasyonu sonucunda meydana gelir (Barr

ve dig. 2005, Fritz ve dig. 1998) (Cizim 1.7).
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Cizim 1.7. Spinal stabilizasyon. Mcgill (2007)’den alinmustir.

Lomber Omurganin Dinamik Stabilizasyonu:

Bergmark (1989), spinal stabilitenin siirdiiriilmesinde iki kas sisteminin rol oynadigini

one siirmuistiir.

Global kas sistemi: Govde ve omurga iizerinde biiyiik tork iiretebilen ve dogrudan omurgaya
yapismayan kaslardan olusur. Genel govde stabilizasyonu saglarlar ancak omurga {izerinde
dogrudan segmental etki saglayamazlar. Bu kaslar: rektus abdominus, eksternal oblik kas ve

lomber ilikostalis kasinin torasik par¢asidir (Barr ve dig. 2005, O’Sullivan 2000).

Lokal kas sistemi: Dogrudan lomber vertebralara yapisan kaslardan olusur. Segmental
stabilizasyondan sorumludur ve lomber segmentlerin dogrudan kontroliinii saglar. Bu kaslar:
Multifidus, psoas major, kuadratus lumborum, lomber iliokostalis ve longissimusun lomber
pargalari, transversus abdominus, diyafram ve internal oblik kasin posterior lifleridir (Barr

ve dig. 2005, O’Sullivan 2000).

Norris (1999), spinal stabilizasyonda rol oynayan kaslari stabilize edici ve hareket ettirici

kaslar olarak siniflandirmistir. Bunlar (Norris 2000):
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Stabilize edici kaslar: Primer olarak transversus abdominus ve multifidus kaslari, sekonder
olarak abdominus oblikus internus, kuardatus lumborum, abdominus oblikus eksternusun i¢

lifleridir.

Hareket ettirici kaslar: Rektus abdominus, abdominus oblikus eksternusun dis lifleri, erektor

spinalardir.

Jemmet (2004) spinal stabilizasyondan sorumlu kaslar1 derin, orta ve dis tabaka kaslar

olarak {i¢ grup altinda siniflandirmistir:

Dis tabaka kaslar: Rektus abdominus, abdominus oblikus eksternus, abdominus oblikus

internus, erektor spinalardir.

Orta tabaka kaslar: Transversus abdominus, multifidus, kuadratus lumborum, psoas major

ve minordiir.
Derin tabaka kaslar: Intervertebral disk, baglar ve vertebralara yapisan kiiciik kas gruplaridir.

Bel agrili hastalarda stabilizasyon sistemlerinde bozulmalar goriiliir. Multifidus kasinda
cesitli anormallikler vardir. Cok sayida goriintilleme c¢alismasinda kronik bel agrili
hastalarda Multifidusta atrofi meydana geldigi belirtilmistir (Barr ve dig. 2005). Ayrica
Transversus abdominus kasi da normal fonksiyon gosteremez. Normalde govde yiliklenmesi
sirasinda Transversus abdominus ilk aktive olan kastir. Ancak bel agrili hastalarda aktivitesi
anlamli derecede gecikmis, kasin kasilma becerisi ve kontrolii azalmigtir. Bu nedenle lomber
omurga ve pelvisin stabilizasyonunda yetersizlikler goriiliir (Barr ve dig. 2005, Hodges ve
dig. 1996). Kuadratus lumborum kasi1 omurganin bir diger 6nemli lateral stabilizatoriidiir
(McGill 2001). Lomber stabilizasyona yonelik fizik tedavide anahtar bir kastir (Barr ve dig.
2005). Bel agrili hastalarda yiizeyel kaslarda da disfonksiyon mevcuttur. Ayrica pasif
stabilizasyon sisteminin disfonksiyonunda global kaslar aktive olup bu disfonksiyonu
kompanse etmeye ¢alisirlar ancak spinal segmentler lizerinde kontrol olusturamazlar. Derin
stabilizatorlerle karsilagtirildiginda global kaslarin “shear” kuvvetini kontrol becerileri
siirhidir (Barr ve dig. 2005). Saglikli bireylerle karsilastirildiginda, bel agrili hastalarda sirt
ekstansorlerinin giicli ve enduransi azalmistir (Ebenbichler ve dig. 2001, Karakus ve dig.
2003). Govde fleksor-ekstansor oranlart da bozulmustur. Bel agrili hastalarda denge ve

postural stabilite de bozulmalar goriiliir (Ebenbichler ve dig. 2001).
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1. 3. Kronik Mekanik Bel Agris1

Bel agris1 toplumlardaki ©nemli sorunlardan ve fonksiyonel yetersizligin ana
nedenlerinden biridir (van Tulder ve dig. 2002). Spinal yapilarin zayif kontrolii ve bunun
neden oldugu yapisal veya fonksiyonel bozulmalar, tekrarlayan mikrotravmalar sonucu
eklemlerde ve yumusak dokularda meydana gelen dejenerasyon nedeniyle bel problemleri
ve agr1 olugsmaktadir. Bel agrisina mekanik bel agrist diyebilmek i¢in inflamatuar durumlar,
infeksiy6z, metabolik ve neoplastik sebepler, travma, konjenital bozukluklar, fraktiir ve i¢
organlardan yansiyan agrilar, psikojenik agrilar gibi tiim nedenler diglanmig olmalidir
(Karatag 2000, Krismer ve van Tulder 2007). Bel agris1 bazen fonksiyonel yetersizlige
(dizabiliteye) yol acacak sekilde kroniklesebilir (van Tulder ve dig. 2002). 0-4 hafta siiren
bel agris1 akut, 4-12 hafta siiren bel agris1 subakut, 12 haftay1 gegen bel agris1 ise kronik
olarak siniflandirilir (Abenhaim ve dig. 2000, Quittan 2002). Bel agrist sadece akut veya
kronik degil, zaman i¢inde ataklarla giden tekrarlayan yapida da olabilir (van Tulder ve dig.
2002). Genel popiilasyonda yillik tekrar oran1 %20-44, yasam boyu tekrar orani ise %85’tir
(Andersson 1999).

Kronik bel agrilari, her zaman i¢in akut baglayan bir agrinin devami olmayabilir. Sinsi
bir siirecin sonunda da agrilarin kroniklesmesi miimkiindiir. Kroniklesen bel agrilarinda,
fiziksel verimlilikte diistiklikk ve psikososyal sorunlar one cikar (Biitiin 2001). Diisiik
seviyedeki devamli agrilarin merkezi sinir sisteminde birikimler meydana getirerek bir agr1
bellegi olusturdugu diisiiniilmektedir. Kronik agr1 insanlarda 6tke ve hir¢inlik yaratir. Duygu
ve davranis bozukluklarmin kalic1 olup olmayacagi agrinin kontrol edilmesiyle dogrudan
iligkilidir. Kroniklesen agrilar hastalarda 6-36 ay arasi bir siiregte depresyon-agri sendromu
yaratabilir. Hastalik tablosuna %30-80 oraninda, daha ¢ok kadin hastalarda goézlenen
depresyon ve anksiyete eklenmistir. Kisinin duyarliliginda/ irritabilitesinde artig ve
psikomotor bozukluklar vardir. Libido ve seksiiel aktivite azalmasi olabilir. Halsizlik ve
bitkinlige bagl uyku bozuklugu gozlenir. Istahsizlik, kabizlik ve kilo kayb1 olur. Hareket
azalmasina bagli eklem sorunlari yasanir. Bu durumda kisisel ve sosyal sorunlarin
pengesindeki hastalarda, agr1 uyaram gelmese bile bel agris1 yakinmasi olacaktir. Isinden
memnun olmama, ekonomik ve aile i¢i sorunlar, gelecek kaygist gibi nedenler agr siirecini
etkileyerek kroniklestirebilir. Kronik bel agrisi uzmanlar tarafindan basli basina bir hastalik

tablosu olarak ele alinmaktadir. Kisilerin yagam kalitesini diisiiren, ruhsal dengelerini sarsan
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bel agrilari, bir¢ok tip disiplininin is birligini gerektiren ¢ok yonlii bir tedaviye gereksinim

gosterir (Kanbir 2004).

1. 3. 1. Epidemiyoloji

Bel agris1 goriilme siklig1 ortalama insan Omriiniin ve sanayilesmenin artmasiyla daha da
artmaktadir. Bel agrisinin yasam boyu prevelansi %70-85’tir. Yetiskinlerde yillik insidansi
%10-15"tir. Yillik prevelanst %15-45 arasinda degismektedir (Andersson 1999). Yiiksek
prevelansa sahip olmasindan dolayr saglikli popiilasyon i¢in de risk altinda denilebilir
(Krismer ve van Tulder 2007). Amerika’da bel agrisi ile ilgili giderler yillik 417 milyon
dolarin tizerindedir. 16 haftadan uzun siiren dizabilite orani1 %38,3, birinci yil sonunda
dizabiliteye sahip olanlarin ikinci y1l sonunda da dizabiliteye sahip olma orani ise %50,3 tiir.
Bel agrili hastalarin sadece %4,6— %8,8’inde bel agrisi 1 yildan uzun siirer ancak bunlar
maliyetlerin %64,2— %84,7’sinden sorumludurlar (Hashemi ve dig. 1998). Bu derece ciddi
ekonomik ve is gilicii kayiplarina neden olan kronik bel agrilar1 kesin istatistiksel rakam

verilmemekle beraber lilkemizde de oldukea sik goriilmektedir (Cevik ve dig. 2001).

1. 3. 2. Risk Faktorleri

Bel agris1 risk faktorleri baslica 4 baslik altinda toplanarak incelenebilir (Andersson 1993):
1) Fiziksel ve isle ilgili faktorler

2) Psikososyal faktorler

3) Fizyolojik faktorler

4) Davranigsal faktorler

Fiziksel ve Isle Ilgili Faktorler

Isle ilgili bel agrisi, calisan bireyler igin 6nemli bir saglik problemidir. Mesleki risk
faktorlerinin incelendigi aragtirmalarda; asir1 fiziksel aktivite, agir kaldirma, 6ne egilerek

caligma, viicudu vibrasyona maruz kalarak ¢aligma, 2 saatten fazla ayakta durma ya da
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yiiriime gibi durumlarda bel agris1 goriilme sikliginin arttig1 bildirilmektedir (Berker 1998,
Bakker ve dig. 2009). Ozellikle insaat iscileri, agir vasita siiriiciileri, agir sanayi ¢alisanlari
ve saglik personellerinde risk daha yiiksektir (Berker 1998, Rezaee ve Ghasemi 2014, Bigos
ve dig. 1991).

Psikososyal Faktorler

Bel agrisinda psikolojik stres, iy memnuniyetsizligi, is ortaminin kisinin kontroliinde
olmamasi, isin kisisel gelisime acik olmamasi gibi faktorlerin risk faktorii oldugu bildiren
caligmalar mevcuttur (Bigos ve dig. 1991, Papageorgiou ve dig. 1997, Abasolo ve dig.
2005). Bel agrili hastalarda depresif semptomlarin varligi, artan korku-sakinma davraniglar

ve kinezyofobi iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir (George ve Beneciuk, 2015).

Fizyolojik Faktorler

10 y1illik prospektif bir ¢aligmada devamli egzersiz yapan ve fiziksel aktivitesi iyi olanlarda
bel agris1 sikayetlerinin daha az oldugu belirtilmistir (Anderson 1993). Bel agris1 atagi
sonrasi uzun siire istirahat etmek, bel kaslarinda hizla gelisen kisalma ve giigsiizliige, bel
hareketlerinin kisitlanmasina ve kondisyon kaybina yol actig1 i¢in yeni bel agrist riskini
arttirmaktadir (Battie ve dig. 1991). Bel agrisinin obeziteyle iligkisini arastiran bir ¢aligmada,

obezite ve bel agrisi arasinda orta derecede iliski bulunmustur (Mirtz ve Greene 2005).

Davranigsal Faktorler

Kisilerin bel agris1 hakkindaki inanclari, agrinin bir disk hernisinden kaynaklandigi 6n
yargilari, agr1 nedeniyle ¢evrelerinden gordiikleri yardim, agr1 ve sakatligin sebep sonug
olarak algilanmasi, sakatlik nedeniyle tazminat ve erken emeklilik olasiliklar1 bel agrisi

prevalansini ve tekrarlayan bel agrisi riskini arttirmaktadir (Berker 1998).

1. 3. 3. Bel Agris1t Mekanizmasi
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Bel agrilarinin cogunlugunun bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklandigi bildirilmistir
(Kinkade 2007, Borenstein 1994). Bu agrilar siklikla bel kaslarinin, tendonlarin ve
ligamanlarin zorlanmaya ve gerilmeye maruz kalmasi sonucu meydana gelir. Omurganin
one egilmesi sirasinda lomber bolgeye binen yiik artar. Bu sirada disk arkaya dogru
bombelesir. Hem kompresyon hem de gerilim stresleri artar. Buna rotasyon hareketi veya
biikiilme yiikii de eklenirse disk {izerine binen stres ¢cok daha fazla olur (Baltaci ve dig.
2006). KBA’nin olugsmasinda, fleksor ve ekstansor govde kaslar1 arasindaki dengesizlik bir
risk faktorii olarak goriilmektedir (La Touche ve dig. 2008). Derin abdominal kaslardaki
(transversus abdominis kasi, pelvik taban, diafragma ve multifidus kaslar1) disfonksiyon ve
zay1fligin spinal stabiliteyi azaltti1 ve KBA’ya neden olabilecegi gosterilmistir (Lim ve dig.
2011, Hides ve dig. 2001). Rekiirren ya da kronik bel agrili hastalarda bir¢ok tip motor
kontrol bozukluklar1 goriiliir. Bunlar; degismis kas zamanlamasi, kaslarin kalitesinde
degisme, govde hareketlerinin propriosepsiyonunda degisme ve govde katiliginda
degismedir (Hodges ve dig.2009). KBA’l1 hastalarda esas fizyolojik belirleyici lomber
stabilizasyon ve propriosepsiyonda biiylik rol oynayan ve bel agrili hastalarda hizlica
atrofiye gittigi gosterilmis olan lomber multifidus kaslarindaki bozukluktur (Hebert ve dig.
2010, Hodges ve dig. 20006).

1. 3. 4. Belirti ve Bulgular

Mekanik bel agris1 genellikle aniden ve agir kaldirma veya egilme ile iligkili olarak baglar.
Agrn ozellikle lumbosakral bolgede hissedilir ve kalgaya, arka uyluk bolgesine genellikle

asimetrik bir dagilimla yayilabilir.

Mekanik bel agrisinda paraspinal kaslarda spazm olusabilir. Bu yiizden spinal hareketlerde
kisitlanma gortiliir. Semptomlar genellikle egilme veya agir kaldirma esnasinda agiga cikar.
Mekanik bel agrisi degerlendirmesinde herhangi onemli bir omurga anomalisi veya
deformitesi bulunmamalidir. Benzer sekilde reflekslerde azalma, kas giiciinde kayip, duysal
bozukluk gibi énemli bir norolojik bulgu da olmamalidir. Hastada agridan dolay1 sadece

omurga hareketleri kisitlanmis ve fonksiyonel yetersizlik s6z konusudur (Hodges 2003).

1. 3. 5. Tam Yontemleri
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Anamnez:

e Agn hikayesi (baslangig, lokasyon, nitelik, yayilim, agriy1 tetikleyen ve rahatlatan
faktorler),
e Ilgili belirti ve bulgular (Karnath 2003, Quittan 2002)

Fizik Muayene:

e Omurga inspeksiyonu (Postiir Analizi)

e Yiirlime ve oturma sirasinda inspeksiyon

e Vertebralarin ve tetik noktalarin palpasyonu

e Omurga Eklem Hareket A¢ikliklart (EHA) (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon,
rotasyon)

e Mobilite Degerlendirmesi (Schober testi,...)

o Agrn Testleri

e Ozel Testler (Laseque’s,...) (Quittan 2002, van Tulder ve dig. 2002).

Norolojik Degerlendirme:

e Duyu
e Refleksler
e Kas giicii (Quittan 2002, van Tulder ve dig. 2002).

Labratuvar:

e Eritrosit sedimentasyon hizi
e C-reaktif protein (CRP)

e Biyokimya

e Idrar tahlili

e Artosentez

e Biyopsi (Quittan 2002, Karan 1998).
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Radyolojik Degerlendirme:

e Direkt Grafi

e Bilgisayarli Tomografi (BT)

e Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
e Ultrasonografi (USG)

e Kemik Dansitometresi

e Kemik Sintigrafisi

e Miyelografi

e Diskografi

e Epidural Venografi

e Spinal Angiografi

e Elektromyografi (EMG) (Karan 1998).

1. 3. 6. Konservatif Tedavi Yontemleri

Kronik bel agrisinda konservatif tedavinin amaci, “agri-spazm-agr1” kisir dongiisiinii
kirarak hastanin fonksiyonelligini arttirmak ve hastaya aymi zamanda psikososyal

sorunlariyla da yaklagmaktir.

Hasta Egitimi ve Egzersiz Aliskanhig:

Egitimle bel hastalarina yatma, yataktan kalkma, bir sey kaldirma, dik durma, destekli
oturma, ayakkab1 giyme, arabaya binme vb. gibi giinliikk yasam aktiviteleri siradan bel
sagliginin nasil gozetilebilegi ogretilir. Ozellikle egzersiz aligkanliginin benimsenmesi ve
giderek igsellestirilmesi saglanir. Kas zayifliklarinin giderilmesi ve fonksiyonel kapasitenin

artirilmasinda tedavi edici egzersizlerin rolii biyiiktiir.

Yatak Istirahati

23



Akut bel agrilarinda geleneksel olarak ilk akla gelen yontem yatak istirahatidir. Kronik
donemde yatak istirahati, bel agrisi lizerine olumsuz etkiye sahiptir (Krismer ve van Tulder

2007).

Fonksiyonel Immobilizasyon

Korseler, breysler, lomber destekler farkli materyallerden yapilmiglardir. Amag¢ omurganin
fonksiyonel yetersizligini gidermek ve spinal instabiliteyi destekleyip postiir bozuklugunu
diizeltmek, siddetli akut agriy1 azaltmak ve tekrarlayan bel agrilarini engellemektir. Hastanin
korse kullanmasi durumunda hareketsizligin neden olacagi kas giicii kayiplarina karst
hastaya egzersizler 6gretilmelidir. Korse 1 aydan daha uzun siireli kullanilmamalidir (Zileli

2011).

Medikal Tedavi

Medikal tedavi, agr1 kontrolii ve kas gerilimini azaltmada kullanilabilir ancak bel agrisindan
korunmada veya kronik hale gelmesini Onlemede etkili degildir. Van Tulder ve
arkadaglarinin yaptiklar: sistematik derlemenin sonuglarina gore; paracetamol gibi basit
analjezikler, non-steroid antiinflamatuar ilaclar ve tetrazepam gibi kas gevseticiler bel
agrisini azaltabilir, fonksiyonun gelistirilmesini ve korunmasini saglayabilir. Ayrica kronik
bel agris1 tedavisinde amitriptyline gibi antidepresanlarin da rolii vardir (Krismer ve van

Tulder 2007, van Tulder ve dig. 2003).

Lokal Enjeksiyon

Bel agrili hastalara epidural lokal steroid enjeksiyonlar da uygulanmaktadir. Ancak bunlarin
bel agris1 tedavisindeki etkinligini gdsteren kanitlar mevcut degildir (Krismer ve van Tulder

2007).

Elektro-terapi
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Kisa dalga diatermi, tens, lazer, bio-geribildirim, ultrason, infraruj gibi araclar fizik tedavi
icinde kullanilmaktadir. Tedavi etkinlikleri tartismalidir (Zileli 2001). Elektroterapide
kullanilan derin ve ylizeyel 1siticilar ile bolgenin kan dolagimini artirilip doku beslenmesinin

kolaylasacagi ve gerginliklerin azaltilabilecegi diigiiniilmektedir.

Akupunktur

Cok ince ignelerin, 6zel akupunktur noktalarina belirli derinliklerde batirilmasiyla 25-30
dakikalik bir uygulama yapilir. Endorfin {iretimini uyararak ve agriy1 azaltmak
amaclanmaktadir. Bazen etkiyi arttirmak i¢in igneler yoluyla elektrik akimi verilmektedir

(Krismer ve van Tulder 2007).

Traksiyon

Omurganin vertikal yonde, bazen de bir miktar lateral fleksiyon ile birlikte ¢cekilmesidir. Bel
omurlarini birbirinden uzaklastirmak i¢in “traksiyon makinalar1” kullanilir. Traksiyon bazen
statik bazen de kesikli tarzda yapilabilir (Kanbir 2004). Sinir koklerinin serbestlestirilip
paravertebral kaslardaki spazmin ¢oziilmesi amaglanir. Vertebral ayrilma, ligamentoz
yapilarda gerilme, faset eklem araliginda genisleme olusturur (Akarirmak 2002, Krismer ve

van Tulder 2007).

Eklem Mobilizasyonu-Manipiilasyonu

Uluslararas1t Manuel Tip Federasyonu’nun tanimlamasina gore manipiilasyon, postiiral
denge i¢inde kas-iskelet sisteminin maksimal ve agrisiz hareketini saglamak amaciyla hasta
tedavisinde elleri kullanma yontemidir. Krismer ve arkadaslart masajin 6zellikle akut bel

agrist tedavisinde etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir (Krismer ve van Tulder 2007).

Davranigsal Tedavi

Davranigsal tedavi yaklagimlari ii¢ gruba ayrilir: “operant”, “kognitif” ve “respondent”.

Bunlarin her biri emosyonel deneyimlerle (davranis, kognisyon ve fizyolojik reaktivite)
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karakterize yanit sistemlerini degistirmeyi hedefler ve kapsamli bir tedavi yaklasimi i¢inde
uygulanabilirler. Kronik bel agrisi tedavisinde davranigsal tedavi kisinin agr1 ve fonksiyonel

yetersizligi algilama bi¢imini tanimlamay1 ve degistirmeyi amaglamaktadir (Erdine 2000).

Multidisipliner Tedavi Programlart

Birka¢ farkli alandaki saglik uzmaninin program icinde birlikte caligmasini kapsayan
multidisipliner tedavi programlari, fonksiyonu gelistirmeyi ve hastanin semptomlarla basa
cikabilmesine yardimct olmay1 hedefler. Bu programlar: egitim, aktif egzersiz programlari,
davranigsal tedavi, gevseme egzersizleri ve is yeri ziyaretlerinden meydana gelir. Genellikle

4 haftalik bir siireci kapsar.

Bel Okulu

Bel okullari, mekanik bel agrisinin tedavisinde yaygin bigimde kullanilan etkin ve ekonomik
bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bel agrili bir hastada en 6nemli sey, bu hastay1
miimkiin olan en kisa stirede fonksiyonel hale getirmektir. Bel okulu, agrili hastalarin ya da
saglikli kisilerin bel ve bel sorunlari ile ilgili olarak grup halinde egitildikleri yer ve yontem
olarak tanimlanir. Bel okulunun basarili olmasi icin ilk kosul katilan kisilerin ilgisinin
kazanilmasi, motive edilip ve egitime aktif katiliminin saglanmasidir. Bilgilerin sozel
anlatimi ile birlikte renkli diyagramlarin, omurga maketlerinin kullanilmasi faydali olur
(Kutlay 2000). Temel amaci bel agrisindan korunmak ve tekrar1 engellemek i¢in hastanin
egitimidir (Ketenci 1998). Bel okullarinin kapsami bazi farkliliklar géstermekle birlikte su
sekilde gruplanabilir (Heymans ve dig. 2005, Kutlay 2000):

e Belin anatomisi ve fonksiyonu ile ilgili temel prensipler
e Bel agrist nedenleri

e Viicut mekanigi

e (Calisma ve dinlenme sirasinda diizgiin postiir

e Bel koruma teknikleri ve ergonomik bilgi

e Giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi

e Gevseme ve bel egzersizleri
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Siniflar tek kisiden, hasta motivasyonunun ve grup elemanlarmin aktif katiliminin
hedeflendigi 10-20 kisilik kiiciik gruplardan veya sadece koruma ve egitimin amaglandigi
30 ve daha fazla kisilik biiyiik gruplardan olusabilir. Bir¢ok bel okulunda 2-4 seanslik
programlar diizenlenmistir. Seans siireleri ortalama 30-60 dakikadir (Kutlay 2000). Bel
okulunun yararlar1 (Heymans ve dig. 2005, Kanbir 2004):

e Diger tedavi yontemlerinin etkinligini arttirir.

e Tedavi maliyetlerini azaltir.

e Agrinin siddetlenmesini ve hastaligin kotiilesmesini engelleyebilir.

e Bel agristyla basa ¢ikilabilecegi inanci verilerek, hasta depresyondan korunur.

¢ Kisinin viicudunu daha iyi tanimasi ve egzersiz aligkanlig1 saglanarak yasam kalitesi
arttirilir.

e Hastanin fonksiyonel durumunu gelistirebilir ve ise doniis siiresini kisaltabilir.

Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi bel agrisinda yaygin bi¢cimde kullanilan ve etkinligi kanitlanmis bir
yontemdir (Hayden ve dig. 2005, Krismer ve van Tulder 2007). Bel agrili hastalarda egzersiz

tedavisinin amaglari su sekilde siralanabilir (Otman 2006):

e Diizgiin postiirii saglamak

e Kas spazmini azaltmak

e Govde kaslarini gii¢clendirmek

e Mobilite ve fleksibiliteyi arttirmak
e Genel aerobik fitnes1 gelistirmek

e Kontrol, koordinasyon ve beceriyi arttirmak

Dinamik Lomber Stabilizasyon (DLS) Egzersiz Programi

Spinal segmentte meydana gelen degisiklikler, yetersiz spinal stabiliteye ve bel agrisina
neden olmaktadir. Lomber stabilizasyon egzersizleri ile birlikte multifidus gibi derin kaslarla
intersegmental lomber kontroliin saglanmasi; transversus abdominus, diyafram ve pelvik

taban kaslar1 gibi kaslarin gii¢lendirilerek lomber stabiliteyi arttirmak i¢in intra-abdominal
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basincin arttirtlmasi; latissimus dorsi, kuadratus lumborum, yiizeyel omurga fleksor ve
ekstansorleri gibi kaslarla govde hareketlerinin kontrol edilmesi, spinal kaslarin noral
kontroliiniin saglanmasi; esnekligin, kuvvetin, enduransin ve koordinasyonun arttirtlmasi ve
hareketin re-edilkasyonunun saglanmasi1 amaclanmaktadir. Lomber stabilizasyon
egzersizleri, kuvvet ve enduransin yaninda propriosepsiyonu da gelistirmeye odaklanir.
Multifidus ve Transvers Abdominus kaslar1 arasindaki iligski rehabilitasyon yaklagimlari

acisindan onemlidir. Egitimde ko-kontraksiyonlardan faydalanilir (Otman 2006).
Egzersizlerin ilerletilmesi (Otman 2006):

e Spinal stabilizasyon programi, hedeflenen kasin izole olarak kasilmasinin
Ogretilmesiyle baglar.

e Izole kontraksiyonu takiben hafif Ndirengle baslayip, dereceli olarak arttirilan
aktiviteler yaptirilir.

e Erken donemde proksimal stabilize edici kaslarin inhibe olmasi ihtimali géz oniine
alinarak, hareketler yavas yaptirilir.

e Hareketli postiirlerden once sabit postiirler, birlesik hareketlerden Once basit
hareketler, izole ince motor paternlerden 6nce kaba paternler kullanilir.

e Ilk 2 haftalik erken dénemde hastalara yapilmasi daha kolay olan egzersizler
verilirken daha sonra agrinin azalmasi ile daha zor olan diger stabilizasyon
egzersizlerine gecilir.

e Programin ilerletilmesinde agridan ziyade fonksiyonel iyilesme goz Oniinde
bulundurulur.

e Egzersizler benzer hasta gruplart olusturarak tedavi merkezlerinde uygulanabilir
veya hastalarin yakin takibiyle ev programi olarak verilebilir.

e Egzersizlere pelvik noétral pozisyon bulunarak baslanir ve bu pozisyon egzersiz
sirasinda devam ettirilir.

e Hareketler baglangicta 5, daha sonra 15 tekrarli yapilir ve arada gevseme i¢in zaman
ayrilir.

e Egzersizler 3 set halinde 10-15 tekrarli yapildiginda bir sonraki asamaya geg¢ilebilir.

e Giinde 1-2 kez uygulanmalidir.

Pilates Egzersizleri
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Pilates’e dayali egzersizler hem genel hem de klinik bir egzersiz yontemi olarak giderek
poptiler hale gelmistir (Kaesler ve dig. 2007). Joseph Pilates (1880-1967) tarafindan
gelistirilen, 6zel ekipmanlar kullanilarak genel viicut fleksibilitesi, sagligi ve giiciinii
arttirmaya, postiiriinii diizeltmeye ve bu hareketleri solunumla koordine etmeye yonelik
hareket rutinlerinden olusan egzersiz programlaridir (Bernardo 2007, Latey 2002). Gelisimi
Birinci Diinya Savasi yillarinda baglayan ve ilk basta ‘Kontroloji’ olarak isimlendirilen
Pilates metodu, bu ismi daha sonraki yillarda almistir (Andeson 2000, Latey 2001).
Kontroloji beden, zihin ve ruhun koordinasyonudur ve bilingli kas kontroliinii saglar (Smith
ve Smith 2005). Baslangigta sadece atletler ve danscilar tarafindan spor yaralanmalarinin
rehabilitasyonunda uygulanan Pilates egzersizleri son yillarda genel spor aktiviteleri ve

rehabilitasyon programlart i¢inde yerini almistir (Latey 2002, Anderson 2000).

Calisma prensibi iki sekilde olabilir: Pilates mat ¢alismasi veya Pilates cihazlari ile ¢alisma.

Bu cihazlar: Cadillac, Wundachair, reformer, barrel, spine corrector’dur (Anderson 2000).

Pilates yontemi solunum, germe ve gliglendirme ile birlikte viicut dengesinin yeniden
saglanmasina yonelik tasarlanmis bir hareket programidir. Rehabilitasyon, kuvvetlendirme

ve esneklik programinin bir parcasi olarak kullanilabilir (Smith ve Smith 2005).
Klinik (Modifiye) Pilates

Joseph Pilates tarafindan gelistirilen met ve cihazlarla yapilan egzersizler, mevcut hareket
teorileri ve kanita dayali rehabilitasyon prensipleri nedeniyle modifiye edilmistir (Owsley
2005). Geleneksel yontemden adapte edilmis ve basitlestirilmistir. Modifiye Pilates
egzersizleri merkez kaslara odaklanir ve kademeli olarak dinamik hareketleri kullanarak

zorlagtirilir (Gladwell ve dig. 2006).
Amaglar (Kaesler ve dig. 2007, Smith ve Smith 2005):

e Dogru abdominal hareket paternlerinin néromuskiiler re-ediikasyonunu saglamak.
e Solunumu gelistirmek.

e Kinestatik veya hareket farkindaligini gelistirmek.

e Fonksiyonel hareket ve denge egitimi saglamak.

e Abdominal kas kuvveti ve esnekligini saglayarak kas dengesini restore etmek.

e Lumbopelvik stabiliteyi saglamak.
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e Pelvis ve omurgadan bagimsiz olarak kalca ve omuz kusagi hareketlerini restore
veya izole etmek.

e Tiim hareket planlarinda statik veya dinamik stabilizasyona yonelik olarak
izometrik, konsantrik, eksantrik kas sinerjilerini ve ko-kontraksiyonu gelistirmek ve
koordine etmek.

e Eklem hareket agikligin1 (EHA) ve tiim EHA boyunca kas kuvvetini gelistirmek.

e Postiirel simetriyi saglamak.

Temel Prensipler

1. Merkezleme: Joseph Pilates merkezi (core) “gii¢ evi” olarak tanimlamistir. Gii¢ evini
dogru kullanmay1 6grenmek postiirii diizeltir, omurgayi stabilize eder ve hareketin kalitesini

gelistirir. Merkez (core), lumbopelvik bileskeden olusur (Owsley 2005).
Glig evi ile iliskili kaslar (Muscolino ve Cipriani 2004):

a. Anterior abdominaller: Rektus abdominus, eksternal oblik kaslar, internal oblik kaslar,

Transversus abdominus.
b. Posterior abdominaller: Erektor spinalar, transversospinal kaslar, kuadratus lumborum

c. Kalca ekstansorleri: Gluteus maksimus, hemstringler ve adduktoér magnus’un posterior

bast

d. Kalca fleksorleri: iliopsoas, rektus femoris, sartorius, tensor fasya lata, anterior kalca

adduktorleri

e. Pelvik taban kaslar1: Levator ani, koksigeus, derin ve yiizeyel transvers perinealler ve

digerleri

Bu kaslar fasyalarla (torakolomber ve abdominal fasya) birlikte frontal, horizontal ve sagital

diizlemlerde spinal stabilite saglar (Owsley 2005).

2. Konsantrasyon: Pilates egzersizleri hedeflenen viicut bolgesine mental olarak
odaklanmay1 gerektirir. Dikkatin ¢alisan viicut segmentine yonlendirilmesiyle hareketin

kalitesini arttiran noromuskiiler kontrol gelisir. Dikkat ne kadar fazla olursa, liretilen
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hareketin kalitesi de o kadar artar. Konsantrasyonu arttirmak icin gorsel ve taktil uyarilar

vermek yardimci olabilir (Muscolino ve Cipriani 2004, Owsley 2005).

3. Kontrol: Pilates egzersizleri kisiye kendi viicudunu kontrol etmeyi 6gretir. Bdylece
yaralanmaya neden olan kuvvetler azaltilir ve beden-zihin baglantis1 gelistirilir (Muscolino

ve Cipriani 2004, Owsley 2005).

4. Akiciik: Pilates egzersizleri, duraksamadan, devamliligi saglanarak yapilmalidir

(Muscolino ve Cipriani 2004, Owsley 2005).

5. Kesinlik: Pilates egzersizlerinde egzersizin sayisi degil niteligi 6nemlidir. Belli sayida
tekrar yerine bir egzersizin dogru yapilana kadar uygulanmasi énemlidir. Kiside giiclenme
saglanana kadar egzersiz modifiye sekilde yapilabilir. Egzersizde diizgiinliik i¢in tam bir

viicut kontrolii gerekir (Owsley 2005).

6. Solunum: Dogru solunum olduk¢a 6nemlidir. Egzersizler belirli bir solunum ritmi ile
yapilir. Boylece tiim dokulara optimum oksijenli dolagim saglanir. Ayrica solunumun
merkez (core) stabilitesini atesledigi disiiniiliir. Solunum genellikle diyafragmatiktir
(Muscolino ve Cipriani 2004, Owsley 2005). Abdomen sisirilmez, gégiis kafesinin posterior

ve lateraline dogru ekspansiyon saglanir.
Etkileri

Kas kuvveti ve esnekliginde artig saglanir. Viicut farkindaliginin, dengesinin ve postiiriin
gelistirilmesi saglanir. Bel agrisinda azalma, kemik yogunlugunda artis elde edilir,
transversus abdominusun kasilma becerisinin ve pelvik kontroliin gelistirilmesi saglanir,
derin abdominal kaslarin kuvvetlendirilmesi ve néromuskiiler koordinasyonun gelistirilmesi
saglanir (Otman 2006, Segal ve dig. 2004, Lange ve dig. 2000, Anderson 2000, Betz 2005,
Herrington ve Davies 2005).

Notral Pozisyon

Giliniimiizdeki caligmalar gdstermistir ki posterior pelvik tilt omurgada fleksiyona neden
olmaktadir ve bu durumda annulus fibrozus ve posterior ligamanlar tlizerindeki yiik
artmaktadir (Aokoski ve dig. 2001). Saglikli kisilerde antagonistik govde fleksor ve
ekstansorleri ndtral omurga pozisyonunda aktive olur (Hodges ve Richardson 1996). Ayrica
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ndtral pozisyonda transversus abdominus ve multifidus dengeli bir ko-kontraksiyon
meydana getirebilir, boylece lomber omurgada mekanik stabilite saglanir ve omurgaya binen
yiik azaltilir (Cholewicki ve dig. 1997, McGill 1998). Hastaya stabilizasyon kavrami
anlatilirken oncelikle, sagital diizlemde lumbopelvik hareketi nasil yapacagi 6gretilmelidir
(Otman 2006). Ik hedef transversus abdominus ve multifidus kaslarinin nasil aktive
edilecegini ve nétral pozisyonun nasil saglanacagimin 6grenilmesidir (Barr ve dig. 2007).
Notral omurga posterior pelvik tilt ile anterior pelvik tilt arasindaki orta noktadir.

Ogrenilmesi oldukea zor olabilir. Etkili hareket paternlerinin gelistirilebilmesi i¢in hastalara

mutlaka “feedback’’ ve re-ediikasyon saglanmalidir (Owsley 2005).

Pilates’e dayali egzersizler ayni anda viicudun ¢esitli bolgelerini ¢alistirir. Cok sayida kas
sinerjisinden olusur ve izometrik, eksantrik, konsantrik kasilmalar1 ve ko-kontraksiyonu
icerir. Hareketin sayisindan ¢ok kalitesine odaklanir. Hareketler genellikle 6-10 tekrarli ve
yavas hizda yapilir. Tim egzersizler notral pozisyonda yapilir. Egzersizler, destek
azaltilarak ve hareketler modifiye edilerek zorlastirilabilir.  Baslangic egzersizleri
stabiliteye, ileri egzersizler mobiliteye, dengeye, koordinasyona ve kas enduransina
yoneliktir. Eklem hareket agikligin1 (EHA) fasilite etmek ve egzersizi hastaya gore modifiye
etmek i¢in egzersiz topu, lastik bantlar, kiiclik toplar, denge tahtalar1 gibi araclar

kullanilabilir.
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2. AMAC

Mekanik bel agrisinin tedavisinde ve tekrarlarin énlenmesinde hastalara bel ve karin
kaslarinin giiglendirilmesine yonelik dinamik stabilizasyon egzersizleri dnerilmektedir. Bu
egzersizlerin amaci lomber bolge ¢evresindeki kaslari giiglendirerek lomber omurgaya binen
yiikii hafifletmek ve omurgayi stabilize etmektir (Giliven ve dig. 2003). Son yillarda Pilates’e
dayanan terapotik yaklasimlar giderek popiiler olmaya baslamistir. Ancak heniiz bunlarin
etkiginligini gosteren yeterli kanit mevcut degildir (Rydeard ve dig. 2006). Pilates
egzersizleri, merkez (core) kaslar1 olarak bilinen Transevers abdominus, Multifidus, pelvik
taban ve diyafram kaslarin1 gii¢lendirmeyi, lomber omurga kaslarini uzatmay1 ve germeyi,
boylece ekleme binen kompresyonu ve pelvisteki tilti azaltmay1 hedefler (Gladwell ve dig.
2006). Pilates egzersizleri, kas giiclinli, kas dengesini, eklem hareket acikligini,
koordinasyonu, dengeyi, esnekligi ve propriyosepsiyonu gelistirmek amaciyla fizik tedavi
programina dahil edilerek fizyoterapi prensip ve hedeflerini gergeklestirmek amaciyla
kullanilabilir. Fonksiyonel pozisyon ve planlarda, spinal stabilizasyona odaklanarak
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ndromuskiiler re-ediikasyon saglar. Yerde, minder {izerinde yapilan Pilates egzersizlerine

met ¢alismasi denir (Bryan ve Hawson 2003).

Bu c¢aligma, son yillarda giderek yaygin bi¢imde kullanilan ancak bu konuda yeterli
calismanin heniiz yapilmadig1 “Pilatese dayali egzersizlerin”, kronik mekanik bel agrili
hastalarin tedavisindeki etkinligini, “dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri” ile

karsilagtirmali olarak arastirmak amaciyla yapilmistir.

3. YONTEM

Aragtirmaya Subat-Mayis 2018 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi,
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalina bel agrisi
sikayeti ile miiracaat eden, kronik mekanik bel agris1 tanis1 almis, 20-60 yas aras1 19 goniilli
birey dahil edildi. Hastalar basit kura yontemi ile randomize olarak 2 gruba ayrildi. Hastalara
program Oncesi uygulanacak girisim, girisimin etkileri, siiresi ve beklentilerimiz hakkinda
bilgi verildi. Hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Bu ¢alisma Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafaindan onaylandi (Ek 7). Calisma
randomize, kontrollii olarak planlandi ve hastalar ¢alismaya asagidaki kriterlere gore dahil

edildi:
Dahil edilme kriterleri:

1. Katilime1 olmaya goniillii olmak,
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2. Akut ya da kronik travmaya bagli olmaksizin 12 haftadan uzun siiren mekanik bel

agrisiin bulunmasi,
3. 20 yasindan biiyiik olmak,

4. Degerlendirme sorularini dogru anlayip, cevaplayabilmek i¢in mental problemi,

duyusal ya da motor afazisi olmamak.
Dahil edilmeme kriterleri:

1. Calismanin yapilacagt donemde bel agrisina yonelik herhangi farkli bir tedavi

uygulamasinin olmasi,

2. Omurgada ya da diger dokularda primer veya metastatik neoplazm olmasi,

3. Enflamatuar bel agrisinin bulunmasi,

4. Daha 6nce herhangi bir nedenle omurga cerrahisi ge¢irmis olma,

5. Omurgada enfeksiy6z patoloji veya omurga tutulumlu inflamatuvar romatizmal
hastalik varligi,

6. Radikiilopati olmasi,

7. Analjezik ya da antiinflamatuar herhangi bir medikal tedavi aliyor olmak,

8. Kas atrofisine yol acabilecek uzun siireli immobilizasyon veya steroid vb. ilag
kullanimu.

Calismaya alinan 19 olgu, randomize olarak 2 gruba ayrildi. 9 hasta Pilates grubunu, diger

10 hasta DLS grubunu olusturdu.

3. 1. Degerlendirme Yontemleri

Randomize olarak calismaya alinan tiim hastalara egzersiz egitimi dncesi ve sonrasinda

asagidaki kayit, 6l¢lim ve sonug degerlendirme yontemleri uygulandi:
1. Hasta Anamnez Formu

2. Agrinin degerlendirilmesi
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» Visuel Analog Skala (VAS)
3. Fonksiyonel durum:

» Roland Morris Sorgulama Formu (Roland Morris Questionnaire)
> Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi (Oswestry Disability Index)
> Quebec Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalas1 (Quebec Back Pain Disability Scale)

4. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi:

» Kisa Form-36 (The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey)
(SF-36)

3.1. 1. Hasta Anamnez Formu

Olusturulan hasta degerlendirme formu ile hastalarin kisisel bilgileri (yas, boy, kilo, meslek,
medeni durum, egitim diizeyi, sigara kullanima...) ve fonksiyonel durumlari (agrisiz yiiriime

mesafesi, is giinli kaybi, atak sayisi) sorguland1 (Ek 1).

3. 1. 2. Agrimin Degerlendirilmesi
3. 1. 2.1. Visuel Analog Skala (VAS)

VAS, agn siddetini belirlemede yaygin bigimde kullanilmaktadir (Myles 1999). Sol ve sag
uclarinda sirasiyla; O=hic agr1 yok, 10=dayanilamayacak kadar siddetli agr1 yazan, yatay 10
cm’lik bir cetvelden olusur. Hastalardan agr1 siddetlerini (hareket ederken, dinlenirken ve
gece olusan) cizgi lizerinde nokta seklinde isaretlemeleri istenir. Ardindan bu mesafe
cetvelle sol uctan (milimetre olarak) olgiiliir (Bertakis ve dig. 2003, Donzelli ve dig. 2006)
(Ek 2).

3. 1. 3 Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

3. 1. 3. 1. Roland Morris Sorgulama Formu
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Roland-Morris Sorgulama Formu “Sickness Impact Profile” (SIP)’dan modifiye edilmis ve
hastanin fonksiyonel disabilitesini degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Toplam puan 0
(disabilite yok) ile 24 (ciddi disabilite var) arasinda degisir. Toplam puan ne kadar yiiksek
cikarsa hastanin fonksiyonelliginin de o kadar azaldig1 sonucuna varilir (Roland ve Morris
1983). Hastanin mobilitesini, kendine bakimini ve uyumasini fonksiyonellik agisindan
sorgulayan 24 maddeden olusur ve hasta tarafindan doldurulur. “Evet” olarak isaretlenen her
madde i¢in 1 puan verilir. “Hayir” cevabi ise 0 olarak puanlanir (Sullivan ve dig. 2000). Bel
agrisiin hastanin giinliilk yasamini nasil etkiledigini Slgen basit, hassas ve giivenilir bir

yontemdir (Deyo 1986). Tiirkge’de gegerliligi yapilmistir (Kiiglikdeveci 2005) (Ek 3).

3. 1. 3. 2. Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi

Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi giinliik yasam aktivitelerini sorgulayan 10
maddeden olusur. Bunlar: agr siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiirlime, oturma, ayakta
durma, uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin degisme derecesidir. Her bir madde i¢in 0-
5 puan arasinda 6 segenek bulunur (Donzelli ve dig. 2006, Fairbank 2000). Buna gore 0-14
puan hafif, 15-29 puan orta, 30 puan iizeri ise ileri derecede fonksiyonel kisitlanma olarak
kabul edilir (Karkucak ve dig. 2006). Oswestry Oziirliiliikk indeksi’nin Tiirk¢e’de gegerliligi
yapilmistir (Yakut ve dig. 2004) (Ek 4).

3. 1. 3. 3. Quebec Bel Agrisi ve Oziirliiliik Skalast

Quebec Bel Agrist ve Oziirliiliik Skalasi, bel agrili hastalarin fiziksel fonksiyon diizeylerini
degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. 20 maddeden olusur. Her bir madde i¢in 6 se¢enek
(0= hi¢ zor degil, 5= yapamam) bulunur. Toplam skor, 0= disfonksiyon yok, 100=
maksimum disfonksiyon arasinda degerlendirilir (Kopec ve dig. 1995, van der Roer ve dig.
2006). Quebec Bel Agrisi ve Oziirliiliik Skalasi’nin Tiirkce’de gegerliligi yapilmustir
(Durudz ve dig. 2000) (Ek 5).

3. 1. 4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.1.4.1. Kisa Form-36 (SF-36)
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SF-36 yasam kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukga sik kullanilan jenerik bir 6l¢ektir
(Basaran ve dig. 2005). 36 maddeden olusur. Fiziksel saglik (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
agr1, genel saglik) ve mental saglik (enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, mental
saglik) faktorleri ile ilgili 8 alt skalast mevcuttur (Ware 2000). Her bir alt skala 0 ile 100
puan arasinda skorlanir. Puanin yiliksek olmasi saglik durumunun iyi oldugunu gdsterir
(Cean ve Ozcan 2006). Tiirk toplumu i¢in uyarlamasi yapilmis ve kronik bel agrili hastalarda

gegerli ve giivenilir bulunmustur (Kogyigit ve dig. 1999) (Ek 6).

3. 2. Tedavi
PiLATES GRUBU:

Kronik mekanik bel agris1 yakinmasi ile bagvuran 9 hastaya pilatese dayali met egzersiz

programi uygulandi. Hastalar 1-2 kisiden olusan egzersiz grubu seklinde ¢aligmaya alind1.

Pilates egzersiz programi dncesinde her hastaya 1 seans Pilates’in sirtiistii, yiiziistii, yan yatis
ve ayakta durug sirasindaki anahtar elementleri 6gretildi. Bu anahtar elementler solunum,
odaklanma (ndtral pozisyon), gogiis kafesi yerlesimi, omuz yerlesimi, bas-boyun

yerlesimidir (ndtral pozisyon).

Hastalara 1 seans egitimin ardindan 8 hafta boyunca, haftada 2 giin klinikte fizyoterapist
tarafindan Pilates’e dayali met egzersizleri uygulandi. Pilates met egzersiz programi su

sekilde uygulandt:

e Her seans yaklasik 45 dk olacak sekilde yapildi.

e Isinma ve soguma dahil tiim egzersizler sirasinda hastalarin anahtar elementleri
saglamalar1 ve hareketler sirasinda korumalari istendi.

e Egzersizler aym fizyoterapist tarafindan sézel ve dokunsal diizeltmelerle kontrol
edildi ve gerekli oldugunda diizeltildi.

e Egzersizler 8-10 tekrarli olarak yapildi.

e Hastalar, verilen egzersizi yer c¢ekimine karst hareketi bozmadan 8 tekrarh

yapabildiginde zorluk derecesi arttirildi.

Klinik Pilates Met Programi:
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Cizim 3.1. Klinik Pilates Egzersizleri-1. a. Sagital diizlemde pelvik saat ve koprii kurma b.
Topla gdgiis kaldirma c. Olii bocek
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Cizim 3.2. Klinik Pilates Egzersizleri-2

d. lastik ile bacak daireleri e. tek bacak germe f. makas
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Cizim 3.3. Klinik Pilates Egzersizileri-3. g.Istiridye, Yan tekme h. Yan kaldirma, deniz
kiz1 1. Korkuluk
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Cizim 3.4. Klinik Pilates Egzersizleri- 4. j. Tek bacak tekme (topla)
k. Kuadripedal 1. Plank ve Cocuk pozu

Pilates egzersiz programi uygulayan i¢in 6zel egitim gerektirmektedir bu nedenle egzersiz
programi, “Modifiye Pilates Met Egzersizleri—1”, “Modifiye Pilates Met Egzersizleri—II” ve
“Pilates Egzersizleri ile Grup Egitimi” konularinda egitim almis fizyoterapist tarafindan

yaptirimstir.

DLS GRUBU:

Kronik mekanik bel agrist yakinmasi ile basvuran 10 kisi, DLS egzersiz programi grubunu

olusturdu. Hastalar 1-2 kisiden olusan egzersiz grubu seklinde ¢alismaya alindu.
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DLS egzersiz programi dncesinde her hastaya 1 seans ndtral omurga pozisyonunu saglama

-----

pozisyonlarda nétral bulma, gevseme teknigi ve DLS karin giliglendirme egzersizleri

gosterildi. Hastalara 8 hafta boyunca, haftada 2 giin klinikte fizyoterapist tarafindan DLS

egzersizleri uygulandi. DLS egzersiz programi su sekilde uygulandi:

Egzersiz programi her seansta yaklasik 45 dk’da tamamlandi.
DLS egzersizleri 3 set halinde 5 tekrarli, program sonunda 15 tekrarli olarak yapildi.
Her egzersiz 5 saniye yaptirilip, arada 10 saniye dinlendirildi.
Hastalara egzersiz sirasinda fizyoterapist tarafindan soézel yoOnlendirmelerde

bulunuldu ve hastalarin yaptiklar: hatalar gosterilerek diizeltildi.

Hastalarda agrinin azalmasi ve durumlarindaki gelismeyle birlikte egzersiz sayis1 ve zorluk

derecesi arttirildi.

DLS Egzersiz Programi

» Sirt dstii (Cizim 3.5 ve Cizim 3.6): Notral Pozisyon Bulma, Karin Gii¢lendirme

(Kollarla Birlikte — Bacaklarla Birlikte — Kol ve Bacaklarla Birlikte — Desteksiz Kol
ve Bacaklarla Birlikte), Kismen One Dogrulma, Kismen Yana Dogrulma, Bacak
Indirme, Bacak leri itme, K&prii Kurma, Kdprii Pozisyonunda Kiigiik Adim Atma,
Koprii Pozisyonunda Bacak Kaldirma, Hamstring Germe, Kalga Fleksor Germe,
Priformis Germe, Lastikle Sirt Gii¢lendirme.

Yiiz istii (Cizim 3.7): Dirsekleri Yerden Kaldirma, Dirsekleri ve Basi Yerden
Kaldirma, Bacak Kaldirma, Quadriceps Germe.

Emekleme pozisyonu: Kol Kaldirma, Bacak Kaldirma, Capraz Kol ve Bacak

Kaldirma

> Ayakta (Cizim 3.8): Tek Ayak Diziistii Durma, Dik Olarak One Egilme
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Cizim 3.5. Sirt Gistii DLS Egzersizleri-1
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Cizim 3.6. Sirt Uistii DLS Egzersizleri-2
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Cizim 3.7. Yiiziistii DLS Egzersizleri

Cizim 3.8. Ayakta DLS Egzersizleri
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DLS egzersiz programi uygulayan i¢in 6zel egitim gerektirmektedir bu nedenle egzersiz
programi DLS egzersizleri konusunda lisans doneminde egitim almis fizyoterapist

tarafindan uygulanmigtir.

3. 3. istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
25.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Verilerin normal dagilim1
“Shapiro-Wilk Testi” kullanilarak incelendi. Olgiimle belirlenen ve normal dagilim gosteren
degiskenler ortalama + standart sapma ile belirtildi. Gruplarin baglangi¢ durumlari, tedavi
Oncesi ve sonrasi sonuglar1 ve elde edilen degisimlerin karsilastirilmas: amaciyla Varyans
Analizi (ANOVA, Analysis Of Variance) uygulanmistir ve yapilan istatistiksel analizlerde,
p degeri ¢ift yonlii alinarak farkliligin anlam1 bakimindan, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 19 hasta basit kura yontemi ile randomize olarak 2 gruba ayrildi.
Hastalardan biri tedaviye devam etmedigi i¢in ¢aligmayr her iki gruptan da 9 hasta
tamamladi. Olgularin baslangi¢ demografik 6zelliklerinin (yas, boy, kilo, VKI)

karsilastirmasi cizelge 4.1°de gosterilmektedir.

Cizelge 4.1 Olgularin Baslangic Demografik Ozelliklerinin Karsilastirmas:

PILATES GRUBU DLS GRUBU P
(n=9) (n=9) DEGERI
Ort£SS Ort£SS
YAS 39,22+8,30 38+12,68 0,101
BOY 164,44+6,32 170,33+7,88 0,073
KILO 63,28+9.21 75+10,04 0,108
VKIi (kg/m2) 23,4743,51 25,97+4.22 0,038

Gruplarda, demografik ozellikleri acisindan VKI degerleri disinda yas, boy ve kilo

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Gruplarin baslangi¢c agri1 degerlerinin durumunu saptamak amaciyla hastalarin tedavi
oncesi VAS degerleri karsilastirilmisitr ve Cizim 4.1°de gosterilmistir. Gruplarin baslangi¢
agr1 degerleri karsilastirildiginda degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).

M Pilates Grubu  m DLS Grubu
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LD~

< ~
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Cizim 4.1 Gruplar Arasi Baglangi¢c Agr1 Degerlerinin Karsilagtirmasi
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Tedavi sonunda Pilates ve DLS grubunda tiim agr1 degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli diizelme goriildii (p<0,05). Tedavi sonunda gruplarin VAS ortalamalarinda meydana
gelen degisimlere bakildiginda hareket esnasinda agri, dinlenme esnasinda agr1 ve gece
agris1 degerleri gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.2).
Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS ortalama degerlerindeki degisim yiizdelerine

baktigimizda degerlerin Pilates lehine oldugu goriilmiistiir (Cizim 4.5).

Cizelge 4.2. Gruplarin VAS Skorlari

VAS SKORLARI Tedavi oncesi Tedavi p**
Sonrasi

VAS DLS GRUBU 6,87+0,83 5,25+0,70 0,000
HAREKET (n=9)

Ort+SS

PILATES 5,44+1,66 1,77£1,66 0,000

GRUBU

(n=9)

Ort+SS

P* 1,450 0,000 0,000
VAS DLS GRUBU 4,62+0,51 4,12+0,64 0,033
DINLENME (n=9)

Ort+SS

PILATES 3,77+0,97 1,55+1,13 0,000

GRUBU

(n=9)

Ort+SS

P* 0,856 0,000 0,000
VAS GECE DLS GRUBU 3,87+0,83 3,00£1,06 0,041

(n=9)

Ort+SS

PILATES 3,33+1,11 0,44+0,72 0,000

GRUBU

(n=9)

Ort+SS

P* 0,973 0,000 0,000

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri

p**: Grup i¢i analizlerin p degeri

Gruplarin hareket ederken, dinlenirken ve gece olusan VAS degerlerinin tedavi 6ncesi

ve tedavi sonrasi karsilagtirmasi Cizim 4.2, Cizim 4.3 ve Cizim 4.4’de gosterilmistir.
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Cizim 4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Hareket Sirasindaki VAS Ortalamalarindaki Degisiklikler

m VAS Dinlenme tedavi 6ncesi  m VAS Dinlenme tedavi sonrasi
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Cizim 4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Dinlenme Sirasindaki VAS Ortalamalarindaki Degisiklikler
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W VAS Gece tedavi oncesi B VAS Gece tedavi sonrasi
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Cizim 4.4. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Gece VAS Ortalamalarindaki Degisiklikler

m PILATES mDLS

3,67%
1,62%
2,22%
2,89%

0,88%

0,50%

VAS HAREKET VAS DINLENME VAS GECE

Cizim 4.5. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast

VAS Ortalama Degerlerindeki Degisimin Yiizdesi

Hastalarin fonksiyonel durumlarmi degerlendirmek amaciyla kullandigimiz Roland
Morris Sorgulama Formu, Gdzden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi ve Quebec Bel
Agnist ve Oziirliiliik Skalas1 baglangic degerlerinin karsilastirmasi1  Cizim 4.6’de

gosterilmigtir.
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Cizim 4.6. Gruplar Aras1 Fonksiyonel Durum Skalalarimin Baslangi¢

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Gruplarin  fonksiyonel durumunu sorgulayan skalalarin baslangic degerleri
karsilastirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir
(p>0,05) (Cizelge 4.3.). Pilates grubunda ve DLS grubunda, fonksiyonel durumu
degerlendiren skalalarin tiimiinde skor ortalamalarindaki azalma istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,05). Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel durum skala
skorlarindaki degisim karsilagtirildiginda, tumunde meydana gelen degisimin istatistiksel
acidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
fonksiyonel durum skalalarinin ortalama degerlerindeki degisim ytizdelerine baktigimizda

degerlerin Pilates grubu lehine oldugu goriilmiistiir (Cizim 4.7).
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Cizelge 4.3. Gruplarin Fonksiyonel Durum Skorlari

FONKSIYONEL DURUM Tedavi oncesi Tedavi Sonras1  P**
SKORLARI
ROLAND DLS GRUBU 10,37+1,40 8,87+1,45 0,000
MORRIS (n=9)

Ort£SS

PILATES 9,11+2,42 3,77+1,48 0,000

GRUBU

(n=9)

Ort£SS

P* 0,119 0,000 0,000
OSWESTRY DLS GRUBU 27,28+5,70 17,87+3,39 0,000

(n=9)

Ort+SS

PILATES 22,11+6,54 4,88+1,61 0,010

GRUBU

(n=9)

Ort£SS

P* 0,063 0,000 0,000
QAEBEC DLS GRUBU 27,37+6,30 21,87+6,28 0,001

(n=9)

Ort+SS

PILATES 20,33+8,17 8,00+2,95 0,008

GRUBU

(n=9)

Ort+SS

pP* 0,077 0,000 0,001

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri

p**: Grup i¢i analizlerin p degeri

M Pilates Grubu Degisim Yuzdesi m DLS Grubu Degisim Yizdesi
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ROLAND MORRIS OSWESTRY QUEBEC

Cizim 4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Fonksiyonel Durum Skalalarinin Ortalama

Degerlerindeki Degisimin Yiizdesi

53



Cizelge 4.4. Gruplarin SF-36 Alt Parametre Skorlar

SF-36 Alt Parametreleri

Tedavi oncesi

Tedavi Sonrasi

P**

FiZiKSEL
FONKSIYON

DLS GRUBU
(n=9)
Ort+SS

61,87+14,86

72,50+12,24

0,015

PILATES
GRUBU
(n=9)
Ort+SS

68,33+12,50

88,33+£10,30

0,014

P*

0,132

0,132

FiZiKSEL ROL
GUCLUGU

DLS GRUBU
(n=9)
Ort+SS

18,75425,87

37,50+£26,72

0,026

PILATES
GRUBU
(n=9)
Ort+SS

27,77£31,73

66,66+17,67

0,031

P*

0,277

0,255

EMOSYONEL
ROL
GUCLUGU

DLS GRUBU
(n=9)
Ort+SS

29+37,42

54,00+43,43

0,039

PILATES
GRUBU
(n=9)
OrtSS

53,66+42,13

80,44+31,28

0,037

P*

0,395

0,375

ENERJI

DLS GRUBU
(n=9)
Ort+SS

50,00+£21,13

57,50+18,80

0,019

PILATES
GRUBU
(n=9)
Ort+SS

54,44+15,29

70,55+15,09

0,016

P*

0,173

0,171

RUHSAL
SAGLIK

DLS GRUBU
(n=9)
Ort+SS

53,37+£15,76

57,37+18,23

0,016

PILATES
GRUBU
(n=9)
Ort+SS

65,77£17,76

75,44+15,71

0,016

P*

0,169

0,182

SOSYAL
ISLEVSELLIK

DLS GRUBU
(n=9)
Ort+SS

46,87+18,60

51,56+20,52

0,018

PILATES
GRUBU
(n=9)
Ort+SS

56,94+14,12

73,61+11,59

0,014

P*

0,161

0,189

54



AGRI DLS GRUBU 75,93+15,40 80,62+16,13 0,014
(n=9)
Ort+SS

PILATES 56,38+25,50 81,38+15,76 0,022
GRUBU

(n=9)

Ort+SS

P* 0,207 0,149

GENEL DLS GRUBU 53,75+7,90 58,12+8,83 0,008
SAGLIK (n=9)
ALGISI Ort+SS

PILATES 61,66+9,01 74,44+5,83 0,009
GRUBU

(n=9)

Ort+SS

P* 0,089 0,107

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri

p**: Grup i¢i analizlerin p degeri

Gruplar, SF-36 alt grup skor ortalamalarinin baslangic degerleri ac¢isindan
karsilagtirildiginda tiim alt grup skorlarda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p>0,05). Pilates grubunda SF-36 alt grup skorlarmin hepsinin
istatistiksel acidan anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir (p<0,05). DLS grubunda SF-36 alt
grup skorlarinin hepsinin istatistiksel agidan anlamli olarak arttigi1 goriilmiistiir (p<0,05)
(Cizelge 4.4). Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36 alt grup skor ortalama
degerlerindeki degisim yiizdelerinin karsilastirilmasi Cizim 4.8’de gdsterilmistir. Pilates
grubundaki degisimin ylizdesi tiim alt skorlarda DLS grubuna gore daha fazladir. Yasam
kalitesinin degerlendirilmesi acisindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36 alt grup
skorlarindaki degisim karsilastirildiginda tiim alt grup skorlarinda meydana gelen

degisimlerde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir

(p>0,05).
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Cizim 4.8. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast SF-36 Alt Grup Skor Ortalama
Degerlerindeki Degisim Yiizdelerinin Karsilagtirilmasi
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ONCESI SONRASI ONCESI SONRASI

Cizim 4.9. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 SF-36 Alt Grup Skor Ortalama Degerlerinin

Kargilagtirilmasi
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde ortalama insan dmriiniin uzamasi ve bunun yani sira sanayilesmenin artmasi
ile birlikte prevelansinin daha da arttigi bir muskuloskeletal problem olan bel agrisi;
fonksiyonel yetersizliklere, sosyal, emosyonel, fiziksel ve ekonomik kayiplara sebep
olmaktadir. Bel agris1 olan hastalarin %80-90°1 iyilesirken, %5-151 kronik (12 haftadan
uzun siireli) hale gelmektedir. Bu kronik agri; nosiseptif, néropatik, psikolojk veya tiim
bunlarin birlesmesi sonucunda meydana gelebilir. Agrinin kroniklesmesi, hastalarda
fonksiyonel yetersizliklere (dizabiliteye) neden olur. Hem kronik agri hem fonksiyonel
yetersizlikler hastalarin yasam kalitelerini olumsuz etkileyip bir¢ok hastanin yiiriime,
oturma, giyinme, kisisel bakim gibi temel giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken
zorluk yasamasina neden olabilir. Literatiirde bircok calismada lomber kas zayifliginin bel
agrist ile iligkili oldugu gosterilmistir (Demoulin ve dig. 2007). Bel agrili hastalarda govde
kas giicii, esneklik ve endurans bozulur; bunun sonucunda da hareketler ve aktiviteler

kisitlanir (Rainville ve dig. 2004).

Bel agrisinda uygulanan tiim tedaviler (ilag, elektroterapi uygulamalari, cerrahi)
hastalarin egzersiz yapabilmelerine olanak saglamak i¢in uygulanmalidir. Bel agrisinin
tedavisinde, altin standart egzersizdir (Hayden ve dig. 2005, Koes ve dig. 2010, Wainner ve
dig. 2008). Bel agrisinin akut olmast durumunda hastalara aktif ve hareketli kalmalarini
tavsiye etmek yeterli iken agrinin kroniklesmesi durumunda hastalarin aktif kalmalarinin
yani sira spesifik ve fonksiyonel egzersizler yapmalar1 gerekmektedir (Liddle ve dig. 2007).
Egzersiz tedavisi ile bel agrili hastalarda agr1 siddeti azalip fonksiyonlarda iyilesme elde

edilmektedir (van Middelkoop ve dig. 2010).

Pilates, lomber ve kor bolge kaslarina odaklanan yeni ve populer bir egzersiz metodudur.
Klinik Pilates egzersizleri viicut kaynaklarini i¢ ice vurgular. Bu nedenle kas-iskelet
sisteminin kronik hastaliklar1 ile karakterize kisir dongtide etkin olarak kullanilabilmektedir.
Pilates metodunu uygulamak demek; tiim viicut egzersizleri yapmak, bilingli nefes yoluyla
dogal hareketi tesvik etmek, kas kuvveti ve esnekliginin dengeli gelisimi ile etkili ve
biyomekaniksel olarak eklemleri yiiklemek, siirekli mental konsantrasyonu devam ettirmek,
kontrollii hareket ile her egzersiz icin sadece gerektigi kadar kas giicii kullanmak, viicudun
tiim hareketlerini giiclii bir merkezden baslatmak, kusursuz belirlenen hareketleri miimkiin
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oldugunca dogru gerceklestirmek, nefes ile beraber hareketin dogal ritmine ve kas
uyarilmasina kanalize olmak demektir (Geweniger ve Bohlander 2014). Bryan ve Hawson,
Pilates egzersizlerinin hastalarda kas giiclinli, EHA’ni1, koordinasyon ve dengeyi,
propriyosepsiyonu ve kas dengesini gelistirmek i¢in tedavi programina, fizyoterapi prensip
ve amagclarini gergeklestirmek iizere dahil edilebilecegini bildirmislerdir (Bryan ve Hawson
2013). Pilatesin kronik mekanik bel agrisi tedavisinde agri, fonksiyonellik ve kinezyofobi
iizerinde etkili bir yontem oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (Siddhi V 2018, Cruz

Diaz ve ark. 2018).

Literatiire bakildiginda haftada 2 seans pilatesin kronik mekanik bel agrisinda agr1 ve
fonksiyonellik lizerine olumlu sonuglar verdigini gdsteren caligmalar vardir (Miyamoto

2018).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin ‘Fonksiyon, Dizabilite ve Saglik’ siniflamasina gére saglik;
bozukluk, aktivite ve katilim olarak kategorize edilmektedir. Rehabilitasyon tibbinin temel
amact da hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal agilardan islevselliklerini artirmak,
engelliliklerini azaltmaktir. Kronik bel agrili hastalarda tiim bu kategoriler etkilenmektedir ve
dolayisiyla kullanilan degerlendirme yontemleri, tedavi programimin hastanin tim yasam

alanlarma etkisini dogru bigimde yansitmalidir (Liddle ve dig. 2004).

Kronik mekanik bel agrili hastalarda klinik Pilates egzersizlerinin etkinligini arastirmak
amaciyla planladigimiz bu arastirmada hipotezimiz; “Pilatese dayali met egzersizlerinin”,
bel agrili hastalarda ¢ogunlukla uygulanan “dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri’nden,

agr1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan daha olumlu sonuglara yol agacagiydi.

Calisma baglangicinda hastalar agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi yoniinden
degerlendirildi. Tedaviye alinan hastalarin baslangicta VAS degerlerine gore, orta siddette
agrilarinin oldugu tespit edildi. Tedavi sonunda her iki grupta da agrinin benzer bigimde
azaldig1 saptandi. Bu bulgular kronik bel agrisinda stabilizasyon egzersizlerinin agriy1
azalttigina ve etkili olduguna dair diger ¢alismalar1 dogrular niteliktedir (Dolan ve dig. 1994,
Freise ve Michael 2001). Barr ve arkadaslari, yaptiklar: derlemede; bel agrili hastalarda DLS
egzersizlerinin agriy1 azalttig1 ve fonksiyonu gelistirdiginin pek ¢ok ¢aligmada gosterilmis

oldugunu bildirmislerdir (Barr ve dig. 2007).
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Bel agrili hastalarin tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in fonksiyonel durumun da
degerlendirilmesi gerekir. Bu amacla kullanilan pek ¢ok sorgulama formu mevcuttur ve
bunlar arasinda en yaygin olanlar1 Oswestry ve Roland Morris sorgulama formlaridir
(Malliou ve dig. 2006). Calismada hastalarin fonksiyonel yetersizligi ii¢ skala ile
degerlendirildi. Bunlar; Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik indeksi, Roland Morris
Sorgulama Formu ve Quebec Bel Agrisi ve Oziirliiliik Skalasi’dir. Gozden Gegirilmis
Oswestry Oziirliiliik Indeksi skorlarina gore baslangigta Pilates ve DLS gruplarinda orta
derecede fonksiyonel kisitlilik oldugu tespit edildi. Bu durumda hastalarimizda dizabiliteden
cok fonksiyonel kisitlanmanin s6z konusu oldugu sdylenebilir. Tedavi sonunda iki grupta da
fonksiyonel durum skala skorlarmin iyilestigi bulundu. Bu durum DLS egzersizlerinin
fonksiyonel durumu gelistirdigi yoniindeki ¢alismalar1 dogrular niteliktedir (Giiven ve ark.
2003, Heymans ve ark. 2005). Ancak ¢calismamizda Pilates grubundaki iyilesmenin degisim

yiizdesi tiim alt skorlarda DLS grubuna gore daha fazla bulundu.

Calismamizda hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede SF-36 kullanildi. Tedavi
sonunda gruplarin tiim alt grup skala ortalamalarinda artig bulundu. Fakat Pilates grubundaki

degisimin yiizdesi tiim alt skorlarda DLS grubuna gore daha fazla bulundu.

Literatiirde bel agris1 ile obezitenin ya da asir1 zayiflik arasinda iliskinin oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Ozdemir ve ark. fazla kilolularda ve sismanlarda bel agris
prevalansini anlamli diizeyde daha yiiksek saptamislardir. Bunun kisinin VK1 arttikca artan
mekanik faktdr sonucu eklemlerde, belde ve sirtta taginan yiikiin artis1 ve yipranma
mekanizmasi nedeniyle olustugu diistinmektedir. Bulgularin fazla net ve saglam olmasi
calismaya alinan hastalarin viicut kitle indekslerinde gruplar arasi anlamhi fark
bulunmasindan dolayr meydana gelmis olabilecegini diisiindiirmekle birlikte; ileriki

¢larsmalarda VKI’nin de gdz éniinde bulundurulmas: gerektigini diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz bu ¢aligma egzersizin, KBA’l1 hastalarin gerek agr1 ve fonksiyonelliklerini
gerekse yasam kalitelerini olumlu yonde gelistirdigini ortaya koymustur. Her iki grup
egzersizin de agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesini iyi yonde gelistirdigi saptanirken;
Pilates grubunda bu parametrelerin baslangi¢ skorlarina gore daha fazla degistigi ve DLS
grubuna gore daha {istiin oldugu gosterilmistir. Pilates metodu core (merkez) bolgesini
giiclendirme gibi bel agris1 tedavinde kabul edilen rehabilitasyon prensiplerini

kullanmaktadir. Diger egzersizlerden farkli olarak tiim pilates egzersizlerinde stabilizasyon
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ve aksiyal elongasyon (uzama) vardir. Aksiyal elongasyon ile birlikte gogiis kafesi ve
lumbo-pelvik bdlgenin organizasyonu ve omurganin optimal oryantasyonu saglanir. Aksiyal
elongasyon ile dogru postiir elde edilir. Ayrica pilates metodundaki konsantrasyon ve nefes
prensipleri ile harekete daha iyi odaklanma ve enerjinin etkili kullanim1 saglanmaktadir.
Pilates metodunun bu 6zelliklerinden dolayi, Pilates grubu hastalarda daha iyi gelisme elde

edildigini diistinmekteyiz.

Literatiire bakildiginda hangi tiir bel agrili hastaliklarda nasil egzersizler yapilacagina
veya hangi egzersizin daha etkili olduguna dair kisith bilgiler mevcuttur (van Middelkoop
ve dig. 2010, Smith ve dig. 2014). Ornegin faset sendromuna bagl hastalarda fleksiyon
yoniinde egzersizlerin semptomlar1 azalttig1 gézlemlenirken, lomber disk hernisine bagl bel
agrili hastalarda ekstansiyon yoniindeki egzersizlerin semptomlar1 azaltti§i gozlenmistir
(Giindiiz ve Ergalik 2014). Yaptigimiz ¢alismanin 6nemli bir limitasyonu bel agrisinin
teshisi tizerinden bir arastirma yapilmamis olmasidir. Yine de bel agrisinda uygulanan cesitli
egzersizlerin hangi durumlarda daha etkili olabilecegini gosteren daha kapsaml
aragtirmalara gereksinim vardir. Boylelikle KBA’s1 teshisine yonelik daha spesifik

egzersizlerin verilebilmesi olanakli olacaktir.
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6. SONUC

Pilatese dayali met egzersizlerinin, kronik mekanik bel agrili hastalarin tedavisindeki
etkinligini, DLS kapsaminda verilen egzersizler ile karsilagtirmali olarak arastirdigimiz bu
calisma sonucunda; Pilates met egzersizlerinin bel agrisin1 azaltmada, en az Dinamik
Lomber Stabilizasyon egzersizleri kadar etkili oldugu, hastalarin fonksiyonel durumlarini
gelistirmede ve yasam Kkalitelerini arttirmada ise diger ydntemlere iistiin olabilecegi

gorilmiistiir.

Tedavi programinin siiresi goz oniinde bulunduruldugunda bu egzersizlerin daha uzun
stirelerle uygulandiginda kronik mekanik bel agrili hastalarin tedavisinde daha da olumlu
etkiler yapabilecegini diisiinmekteyiz. Egzersizlerin uzun dénem etkilerini gorebilmek igin,

hastalarin ileri donem takiplerinin yapilmasinin yararli olacagini sdyleyebiliriz.

Elde edilen bulgular 1518inda, Pilates’e dayali met egzersizleri, fizyoterapi hedeflerini
gerceklestirmek {izere kronik mekanik bel agrili hastalarin tedavisinde yer alabilecek, bu
caligmada uygulanan diger egzersiz tedavilerine kiyasla fonksiyonelige ve yasam kalitesine

olumlu katkilar saglayabilecek alternatif, gegerli bir yontem olarak gdriinmektedir.
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Adi1 Soyadi: Edanur Ulus

Dogum yeri ve tarihi: Samsun, 08.06.1994

Uyrugu: T.C.

Medeni Durumu: Bekar

Askerlik Durumu: Muaf

Calistig1 Kurum:

[letisim adresi ve Telefonu: Alikahya cumhuriyet mah Mustafa Kemal Bul. Yildiz
Konutlar sitesi Veniis B11 blok no:8 i¢ kap1 no:1 Izmit/Kocaeli 0 554 635 77 53
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Mesleki deneyimi

Uye oldugu bilimsel kuruluslar

Bilimsel etkinlikler

* Muskuloskeletal Omuz Problemlerinde Omuz Ve Boyun Pozisyon Hissi Ve
Fonksiyonellik Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi — TOTBID 2016 Sozlii
Bildiri

« Kirtk Gegirmis Olgularda Kinezyofobi Diizeyi ile Agr1 ve Yasam Kalitesi
Arasindaki Iliskinin Arastirilmasi - TOTBID 2016 Poster

EKLER

EK 1. BEL HASTASI ANAMNEZ FORMU
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Hasta Adi-Soyadt: Tarih:

Dogum Tarihi:
Boyu / Kilosu:
Dominant Taraf: Sag O Sol O Herikiel O
Medeni Durumu: Evli O Bekar O Dul O Bosanmis O
Egitim Diizeyi: [lkokul O  Ortaokul O Lise O

Universite O Yiiksek lisans ve iistii O
Meslek: Ev hanimi O Memur O Emekli

O

Isci O Ogrenci O

Sigara Kullanimu: adet/___ giin

Teshis Edilmis Diger Hastaliklar1:
Hastanin Telefonu:
Hastanin Adresi:

Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Belinizde herhangi bir agri hissetmeden ne kadar mesafe yliriiyebiliyorsunuz?
Son alt1 ayda kag kere bel agris1 ataginiz oldu?
Son alt1 ayda bel agrinizdan dolay1 istirahat raporu aldiniz m1? Kag giin?

[lk bel agrinizin baglama nedeni (ani hareket, agir kaldirma, travma vb.)?
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EK 2. VISUEL ANALOG SKALA
(VAS)

Hasta Adi-Soyadi: Tarih:

Son alt1 aydir hareket sirasinda olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin.

(0O=hig agr1 yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

01 110

Son alt1 aydir dinlenme sirasinda olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin.

(O=hig agr1 yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

01 110

Son alt1 aydir gece olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin.

(0O=hig agn yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

01 110
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EK 3. ROLAND MORRIS SORGULAMA FORMU

Bel agriniz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi isleri yapmakta giicliik ¢ekebilirsiniz. Asagidaki
listede, bel agrisi olan kisilerin ifade ettigi bazi yakinmalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 veya hepsi
sizin de bel agrimiz yiizinden g¢ekmekte oldugunuz bazi sikintilart tanimliyor olabilir. Asagidaki

ifadeleri okuyup, her ifade i¢in, size uygun olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.
EVET /HAYIR

1. Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik cogunlugunu evde geciriyorum.

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

Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum.

Bel agrim yiiziinden evde yapacagim birgok isi artik yapamiyorum.

Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.

Bel agrim yiiziinden sik sik uzanmak ihtiyact duyuyorum.

Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum.

Bel agrim yiiziinden baz islerimi baskalarma yaptiriyorum.

A L

Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

10. Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

11. Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢gomelmekten kaginryorum.

12. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

14. Bel agrim yliziinden yatakta donmekte giicliikk ¢ekiyorum.

15. Bel agrim yiiziinden istahim azaldu.

16. Bel agrim yiiziinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

17. Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum.

18. Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

19. Bel agrim yiiziinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

20. Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismin1 oturarak gegiriyorum.
21. Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.

22. Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

23. Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

24. Bel agrim yiiziinden zamanimin gogunu yatakta ge¢iriyorum.

TOPLAM
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EK 4. GOZDEN GECIiRiLMiS OSWESTRY AGRI
SORGULAMASI

Asagidaki sorular, sizin bel agrimizin giinliik faaliyetlerinizi yapabilme yeteneginizi ne kadar etkiledigini
degerlendirebilmemiz i¢in hazirlanmistir. Liitfen her boliimde sizin i¢in en uygun cevabi belirtiniz.
Birden fazla segenegin sizin i¢in uygun oldugunu disiinebilirsiniz, ama liitfen sadece sizin durumunuzu

en iyi tanimlayan segenegi belirtiniz.

1. Boliim: Agn siddeti

0-  Gelip giden ¢ok hafif bir agrim var.

1-  Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var.

2 - Gelip giden orta siddette bir agrim var.

3 -  Cok fazla degismeyen orta siddette bir agrim var.
4 - Gelip giden siddetli bir agrim var.

5-  Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.

2. Boliim: Kisisel bakim

0-  Agndan sakinmak i¢in yikanma veya giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi.
1 -  Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmem.
2-  Yikanma ve giyinme agrimi artirtyor, fakat bunlar1 yikanma ve giyinme tarzimi

degistirmeden yaptyorum.

3-  Yikanma ve giyinme agrimi artirdigi i¢in bunlar1 yapma tarzim degistirmeyi gerekli
buluyorum.

4 - Agn nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismimi yardimsiz yapamiyorum.

5-  Agr nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum.

3. Boliim: Kaldirma

0-  Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.

1-  Agr yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasina sebep olur.

2 - Agnm agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

3-  Agnm agir yiikleri yerden kaldirmamu engelliyor, fakat eger uygun konuma -6rnegin
masa lizerine- yerlestirilirse kaldirabilirim.

4-  Agnm agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat orta agirliktaki yiikleri, eger uygun
konuma yerlestirilirse kaldirabilirim.

5-  Genellikle ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.
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4. Boliim: Yiiriim

0-  Yiiriirken hi¢ agrim olmuyor.
1 - Yiriirken biraz agrim oluyor, fakat mesafeyle artmiyor.
2 -  Agrim artmadan 1 km. den fazla yol yiirliyemiyorum.
3-  Agrim artmadan 500 m. den fazla yol ylirliyemiyorum.
4-  Agrim artmadan 250 m. den fazla yol yiiriiyemiyorum.
5-  Agnm artmadan hig yol yiiriiyemiyorum.
S. Boliim: Oturma
0-  Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.
1 -  Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.
2 - Agnm bir saatten fazla oturmami engelliyor.
3 - Agnm yarim saatten fazla oturmami engelliyor.
4-  Agnm 10 dk. den fazla oturmami engelliyor.
5-  Agrimi artirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum.
6. Boliim: Avakta durma
0-  Agrnm olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.
1 - Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla artmiyor.
2 - Agnm artmadan bir saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
3 - Agnm artmadan yarim saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
4 -  Agnm artmadan 10 dk. den daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
5-  Agrimi artirdifi igin ayakta durmaktan kagimiyorum.
Bolum: ma

0-  Yatakta hi¢ agrim olmuyor.

1 -  Yatakta agrim oluyor, fakat iyi uyumami engellemiyor.

2 - Agn nedeniyle normal gece uykularim dortte bir (1/4) azaldi.
3 - Agrn nedeniyle normal gece uykularim yar1 yariya (1/2) azaldi.

4 - Agn nedeniyle normal gece uykularim dortte {ig (3/4) azaldi.

5-  Agrim uyumami engelliyor.

8. Boliim: Sosyval havat

0-  Sosyal hayatim normal ve bu bana agr1 vermiyor.

1 -  Sosyal hayatim normal ama agrimi derecesinde artis oluyor.

2 - Agn fazla enerji gerektiren, hobilerimi ( 6rnegin dans etmek) kisitlama disinda sosyal

hayatim belirgin olarak etkilemiyor.
3 - Agn sosyal hayatimi kisitladi ve ¢ok sik disar1 ¢ikmiyorum.
4 - Agn nedeniyle sosyal hayatim ev iginde sinirli.

5-  Agr nedeniyle hi¢ sosyal hayatim yok.
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9. Boliim: Sevahat

0-  Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor.

1-  Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik oldugum higbir seyahat tiirii agrim
daha kotii yapmiyor.

2 - Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat bu beni degisik seyahat tiirleri aramaya
yoneltmiyor.

3 - Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri aramaya yonelten fazladan agrim oluyor.

4 - Agnm biitiin seyahat sekillerini kisithyor.

5-  Agnm nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum.

10. Boliim: Agrimin degisme derecesi

0-  Agnm hizla iyilesiyor.

1-  Agnm artip azaliyor fakat kesinlikle iyilesiyor.

2 - Agnm iyilesiyor gibi goriiniiyor, fakat su andaki iyilesmesi yavastir.
3 - Agnm ne iyilesiyor ne de koétiilesiyor.

4 - Agnm gittikge kotiilesiyor.

5-  Agnm hizla kétiilesiyor.

TOPLAM:
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EK 5. QAEBEC BEL AGRISI VE OZURLULUK SKALASI

Bu sorgulama formu, bel agrinizin giinlik yasaminizi etkileme sekli hakkindadir. Bel problemi olan

kisiler baz1 giinlik aktivitelerini yapmakta giiclik cekebilirler. Beliniz nedeniyle asagida siralanmig

aktivitelerden herhangi birini yapmakta giicliik ¢ekip ¢ekmediginizi belirlemeyi hedefledik. Asagida her

bir aktivite i¢in 0’dan 5’e kadar bir skala var. Her aktivite i¢in uygun karsiligi se¢in (hicbir aktiviteyi

atlamayin) ve ona uyan rakami yuvarlak i¢ine alin.

Bugiin, beliniz nedeniyle asagidaki aktiviteleri yapmakta giigliik ¢ekiyor musunuz?

0 1 2 .
Hi¢ zor Cokaz Kismen Orta 4 >
degil Jor Jor diizeyde Cok zor Yapamam
Zor
1. Yataktan kalkmak 0 1 2 3 4 5
2. Gece uyanmadan uyumak 0 1 2 3 4 5
3. Yatakta donmek 0 1 2 3 4 5
4. Arabaya binmek 0 1 2 3 4 5
5. 20-30 dakika ayakta durmak 0 1 2 3 4 5
6. Birkag saat boyunca sandalyede oturmak 0 1 2 3 4 5
7. Bir kat merdiven ¢tkmak 0 1 2 3 4 5
8. Birkag blok yiirtimek (300-400 metre) 0 1 2 3 4 5
9. Birkag kilometre yiiriimek 0 1 2 3 4 5
10 .Ust raflara uzanmak 0 1 2 3 4 5
11. Bit topu firlatmak 0 1 2 3 4 5
12. Bir blok kosmak (yaklagik 100metre) 0 1 2 3 4 5
13. Yemekleri buzdolabindan ¢ikartmak 0 1 2 3 4 5
14. Yatag diizeltmek 0 1 2 3 4 5
15. Corap (kiilotlu ¢orap) giymek 0 1 2 3 4 5
16. Kiiveti temizlemek icin egilmek 0 1 2 3 4 5
17. Bir sandalyenin yerini degistirmek 0 1 2 3 4 5
18. Agir kapilari itmek veya ¢ekmek 0 1 2 3 4 5
19. iki manav posetini tasimak 0 1 2 3 4 5
20. Agr bir valizi kaldirmak ve tagimak 0 1 2 3 4 5
TOPLAM: __
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EK 6. SF-36 SAGLIK DENETIMi

SF-36 saglik denetimi saghigimiz hakkindaki goriislerinizi sorgulamaktadir. Bu test ile nasil
hissettiginiz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz hakkinda bilgi sahibi olabilirsiniz.
Her sorunun yanitini istenildigi gibi isaretleyiniz. Eger sorunun cevabindan emin degilseniz

verebildiginiz en iyi cevabi veriniz.

1- Genelde saghk durumunuz nasildir? (bir tanesini isaretleyiniz)
Miikemmel Cok iyi Iyi Fena degil Kotii
1 2 3 4 5

2- Bir wvil oncesi ile karsilastirdidinizda su andaki saghk durumunuzu nasil

degerlendiriyorsunuz? bir tanesini isaretleyiniz
g \ $ y

Bir yil éncesinden Bir y1l dncesinden  Bir y1l dncesiyle Bir y1l oncesinden Bir yil 6ncesinden

¢ok daha iyi daha iyi ayni daha kotii ¢ok daha kotii

3- Asagidakiler giin icinde yapabileceginiz aktivitelerden bazilaridir. Bu aktiviteler
sirasinda saghgimz sizi kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar? (her satirdan bir

numaray1 igaretleyiniz)

AKTIVITELER EVET ¢ok EVET az HAYIR
kisitladi kisitladi kisitlamadi
a-Kosmak, agir objeleri kaldirmak, yorucu spor aktivitelerine
katilmak gibi siddetli aktiviteler ! ? :
b-Masay1 hareket ettirmek, elektrik siipiirgesini itmek, bowling 5 ;
yada golf gibi orta dereceli aktiviteler
d-Merdivenin bir basamagi ¢ikmak 1 2 3
e-Merdivenin pek cok basamagi ¢citkmak 1 2 3
f-Egilmek ya da cdmelmek 1 2 3
g-Bir mil (yaklasik 1,5 km)’ den fazla yarimek 1 2 3
h-Cok blok (birkag yliz metre) yliriimek 1 2 3
i-Bir blok (yaklasik 100m )ytrimek 1 2 3
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D | o oivinmel I ; ]
4- Gecen 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda fiziksel

saghgimiz nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz mi? (her satirdan bir

nrraara—tearatloxanicz)
aaraT5atrCtaCyizy

EVET HAYIR

a- Calismak yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamani azaltma 1 2
b- Istediginizden daha azin1 basarabilme 1 2
c- Cesitli is ya da aktivitelerde limitlenme 1 2
d- Isiniz ya da diger aktiviteleriniz sirasinda gerekli performansi 5

gﬁcfprmp](‘rp zorlanma ( ﬁmpgin daha fazla efor sarf mep]{)

5- Gecen 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda duygusal
problemleriniz nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz mi? (her satirdan bir

pumara isaretl eyini7)

EVET  HAYIR
a- Calismak ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zaman azaltma 1 2
b- Istediginizden daha azini basarabilme 1 2

c- Isiniz ya da aktiviteleriniz sirasinda her zaman oldugunuz kadar dikkatli

olamama

6- Gecen 4 hafta boyunca fiziksel saghgimz ya da duygusal problemleriniz aileniz,

arkadaslarimiz, yakinlarimiz ya da grubunuz icindeki normal sosyal aktivitelerinizi

ne olciide etkiledi? (Bir tanesini isaretleyiniz)
Etkilenmedi Az Orta Cok Oldukga fazla
1 2 3 4 5

7- Gecen 4 hafta boyunca yiicudunuzda ne siddette agr1 hissettiniz? (Birini

isaretleyiniz)

iddetli
Hl(} COk hafif Hafif Orta Slddetll COk Sl ct
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8- Gecen 4 hafta boyunca agrimiz_normal isinizi (ev isleri ve ev disindaki isleri

kapsamak iizere) ne kadar aksatt1? ( Bir tanesini isaretleyiniz)
Hig Cok az Orta derecede Fazla Oldukga fazla
1 2 3 4 5

9- Asagidaki sorular sizin gecen 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz hakkindadar.
Her soru icin hissettiginize en yakin sikki isaretleyiniz. Gecen 4 hafta boyunca ne

kadar sikhikla; ( Her satirdan bir numara isaretleyiniz)

Tim  Cogu Hicbir

AN Siklikla Bazen Nadiren Jaman
a- Kendinizi girisken hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b- Kendinizi sinirli hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
c- Kendinizi higbir seyin sizi mutlu edemeyecegi . 5 3 4 s 6
kadar kederli hissettiniz ?
d- Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e- Kendinizi enerjik hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
f- Kendinizi karamsar hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
g- Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h- Kendinizi mutlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
i- Kendinizi yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10- n 4 hafta boyunca ne kadar siklikla sosyal aktiviteleriniz ( arkadaslariniz

ziyaret etmek gibi) fiziksel saghginiz ( Bir tanesini isaretleyiniz)
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig
1 2 3 4 5
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11- Asagidaki durumlarin herbiri sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?

(Her satirdan bir tane isaretleyiniz)

- Kesinlikl
Kesinlikle Dogru Bilmiyorum  Yanlis eSImIRte
. . « Yanlis
a-Diger insanlardan  daha dogru
kolay hastalaniyorum 1 2 3 4 5
b-Tanidigim herkes kadar
saglikliyim 1 2 3 4 5
c-Saghigmin  kotiiye
gidecegini santyorum 1 2 3 4 S
d-Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK 8. Tez Denetleme Listesi

Tez, asagidaki denetimler yapilarak tamamlanmistir.

(/" Kapak ve i¢ kapak sayfalarinda BILIM UZMANLIGI ya da DOKTORA seklinde elde

edilen unvanlar yazildi (Kapak sayfasina danigman ad yazilmamalidir).

=

" Kapak sayfasina mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalinin degil) adi yazild.

Tez kapags sirt kismina kilavuzda belirtilen ¢izimde (yazinin yoniine dikkat!) ad.

program,yil yazildi.

<

,_
A

Onay sayfasi uygun gizimde hazirland: (kazanilan unvanlar BiLIM UZMANLIGI ya
da DOKTORA olmalidir) imzalatildi (Enstitii Miidiirii*niin imzasi da gereklidir,

imzalarin ayni renk kalemle atilmasina dikkat edilmelidir).
" Dizinler kilavuzda belirtildigi gibi siraland.
v On sayfalara i, ii, iii seklinde Roma rakamlari konuldu.
W Sayfa numaralari kilavuzda belirtildigi sekilde konuldu.
Y Sayfa diizeni kilavuzda belirtildigi sekilde yapildi.
i Ana metin yazi boyutu 12 olacak bigimde basildi.

Y Dipnot yazi boyutu 10 olacak sekilde basildu.

V' Anametin satir araligi 1.5 olacak sekilde yazildi.

H Kaynaklar abecesel siralamaya gore yazildi.

% Kaynak gosterme ilkelerine ve yazim kurallarina uyuldu.
“' Ekler kilavuzda belirtildigi gibi verildi.

9.7 Q472019
Danigman
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