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OZET

Erdoganoglu, Y. Bel Agrnh Hastalarda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Uygulamalarinda Transversus Abdominus ve Multifidus Kaslarinin Egitiminin
Etkinliginin Arastiriimasi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara, 2011. Bu ¢alisma
bel agrih hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda Transversus
Abdominus (TrA) ve Lumbal Multifidus (LM) kaslarinin egitiminin etkinliginin
arastirlmasi amaciyla yapildi. Bel agrisi teshisi konulan 18-60 yas arasi, yas
ortalamasi 37,30+10,21 yil olan 66 kadin ¢alismaya dahil edildi. Calismada olgular
rasgele yontemle segmental stabilizasyon egzersiz grubu (Grup 1, n=23), Williams
fleksiyon egzersiz grubu (Grup2, n=23) ve yalnizca ev egzersiz programiyla takip
edilen kontrol grubu (Grup3, n=20) olmak tzere 3 gruba ayrildi. Grup 1 ve Grup 2'ye
egzersiz 6ncesi ayrica 15 seans nemli sicaklik ve ultrason uygulamasi yapildi.
Calismaya katilan butin olgular tedavi dncesi ve 8 haftalik tedavi sonrasi olmak
Uzere 2 kez; agri (Kisa form-McGill), postir analizi, lumbal bdlge hareketliligi ve
esnekligi, fonksiyonel duzey (Oswestry Bel Agrisi Anketi), fiziksel performans, ruhsal
durum (Beck Depresyon Olgegi), lumbal bdlge kaslarinin izometrik kas kuvveti
(Biodex System Pro 3 izokinetik Sistem), lumbosakral bélgenin X-Ray bulgulari, TrA
ve LM kaslarinin kalinhgi (Rehabilitatif Ultrasound Imaging) ve saglikla ilgili yasam
kalitesi (Nottingham Health Profile) degerlendirildi. Egitim dncesi ve sonrasi veriler
karsilastirildiginda her 3 grupta da agri, fonksiyonel diizey, ruhsal durum, Grup 3'te
lumbal ekstansiyon hareketi diginda lumbal bdlge hareketliligi, fiziksel performans ve
esneklikte istatistiksel anlamli dizelme bulundu (p<0,05). Kas kuvveti agisindan
Grup 1'de peak torque, ortalama peak torque ve peak torque/vicut agirhgi
bulgularinda istatistiksel anlamli artma bulunurken (p<0,05), grup 2 ve grup 3’te kas
kuvveti acisindan anlamli artma olmadi (p>0,05). Grup 1 ve grup 2'de TrA ve LM
kas kalinlik degisim oranlarinda anlamh fark bulunmadi (p>0,05). Grup 3’te ise TrA
kas kalinhgi istatistiksel anlaml artarken (p<0,05), LM kas kalinligi degisiminde
anlamh artma olmadi (p>0,05). Her 3 grupta da lumbal bdlgenin X-Ray &l¢im
sonugclarn istatistiksel fark gostermedi (p>0,05). Her 3 grupta da NHP puanlari
istatistiksel anlaml olarak dizeldi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirma bulgularina
bakildiginda, adri, esneklik, fonksiyonel diizey, ruhsal durum, TrA ve LM kas kalinlik
degisimi ve saglikla ilgili yasam kalitesi agisindan anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Gruplar arasinda fiziksel performans acgisindan grup 1 ve grup 2 arasinda,
gbvde kas kuvveti acisindan grup1 ile grup 3 ve grup 2 ile grup 3 arasinda,
lumbosakral a¢i bakimindan grup1 ve grup 2 arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,017). Calismamizin sonucunda segmental stabilizasyon egzersizleri genel
govde kas kuvvetini ve fiziksel performans arttirirken, TrA ve LM kas kalinhginda
degisim olusturmadi. Her 3 egzersiz yaklasimi da agri ve saglikla ilgili yasam
kalitesini duzeltti. Fizyoterapist gdzetiminde bireysel olarak uygulanan egzersizlerin
daha etkin oldugu bulundu. Bel agrili bireylerin ¢ok yonli degerlendiriimeleri
gerektigini  ve segmental stabilizasyon egzersizlerinin  uzun  ddénemde
tekrarlayabilecek ataklarin kontrolinde ve yeni lumbal bdlge yaralanmalarini
Onlemede daha etkili olacagl dusuncesindeyiz. Bel adrili hastalarda gdévde
kaslarinin kuvvetlendiriimesi, fiziksel performansin artirimasi ve ginlik yasamda
bu prensiplerin ve bel koruma yontemlerinin uygulanmasinin gok 6nemli oldugu
vurgulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, Transversus abdominus, Multifidus, Ultasonografi,
Fonksiyonel dizey
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ABSTRACT

Erdoganoglu, Y. The investigation of the effectiveness of Transversus
Abdominus and Multifidus Muscle Training on patients with low back pain in
Physical Treatment and Rehabilitation. Hacettepe University, Institiute of
Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Program, Doctorate
Thesis, Ankara, 2011. The purpose of this study was to identify the effects of
training Transversus Abdominus and Lomber Multifidus muscles on applications of
physical therapy and rehabilitation on low back pain patients. The subjects were 66
women with age range of 18-60 years, mean value 37.30£10.21 years who were
diagnosed as low back pain. The subjects were allocated randomly into 3 groups
which were identified as segmental stabilization group (Group 1, n=23), Williams
flexion exercise group (Group 2, n=23) and control group which was included
patients following with home exercise (Group 3, n=23).Subjects in group 1 and 2
also was treated with 15 sessions hotpack and ultrasound before exercise. Subjects
in group 1 and 2 was treated with 15 sessions hotpack and ultrasound before
exercise. Subjects were assessed at the begining of the treatment and at the end of
the treatment which was eighth week for pain (Short Form McGill), posture analysis,
mobility and flexibility of lomber area, functional level (Oswestry Disability Index),
physical performance, psychological state (Beck Depression Envantory), isometric
muscle strength of lomber area (Biodex System Pro 3 Isokinetic System), X-Ray
findings of lumbosacral area, thickness of TrA and LM muscles (Rehabilitative
Ultrasound Imaging) and quality of life related with health (Nottingham Health
Profile). After comparing the data before and after training, there were
improvements in all 3 groups regarding pain, functional level, psychological state,
mobility of lomber area and except Group 3’s lomber extension movement, there
was improvement in physical performance and flexibility (p<0.05). There were
significant statistical increases in Group 1 regarding muscle strength peak torque,
mean peak torque and peak torque/ body weight (p<0.05), despite that there were
no significant increase on Group 2 and Group 3 at muscle strength (p>0.05). There
was no significant statistical differences in Group 1 and Group 2 at TrA and LM
muscle thickness changing rate (p>0.05). There was significant statistical increase
in Group 3 at TrA muscle thickness (p<0.05), despite that there was no significant
increase at LM muscle thickness (p>0.05). All 3 groups showed no statistical
differences at the X-Ray findings of lomber area (p>0.05). All 3 groups showed
significant statistical improved on at NHP scores (p>0.05). There was no statistical
difference of pain, flexibility of lomber area, at functional level, psychological state,
TrA and LM muscle thickness changing when they were compared in groups
(p>0.05). Comparing the groups regarding pain, flexibility, functional level,
psychological state, TrA and LM muscle thickness change, and quality of life related
with health have not shown any significant difference (p>0.05). There were
significant statistical differences between group 1 and group 2 regarding physical
performance, trunk muscle strength between group 1 and group 3, trunk muscle
strength between group 2 and group 3, and lumbosacral angle between group 1 and
group 2 (p<0.017). As a result of our study, while segmental stabilization exercises
raises the general muscle body force and physical performance, it didn’t create any
change in TrA and LM muscle thickness. All 3 approaches of exercise have
improved pain and quality of life related with health. Exercises applied by the
physiotherapist have been more effective on the subjects. We believe that patients
with back pain should not only be observed with muscle thickness but also with
diverse approach and that segmental stabilization exercises are effective in the
control of long term repetitive attacks and protection from new lumbal area injuries.

Keywords: Low back pain, Transversus Abdominus, Multifidus, Ultasonography,
Functional Level



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR

SEKILLER

TABLOLAR

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbal Boélge Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

2.1.1. Vertebra Cisimleri

2.1.2. intervertebral Disk

2.1.3. Zygopophyseal Eklemler

2.1.4. Lumbal Bolgenin Ligamentleri

2.1.5. Spinal ve Govde Kaslari

2.1.6. Lumbal Bolge Biyomekanigi

2.2. Lumbal Bolge Stabilizasyonu

2.2.1. Lumbal Bolge Kaslarinin Segmental Stabilizasyonundaki Rolu

2.2.2. Transversus Abdominusun Stabilizasyon Rolu

2.2.3. Transversus Abdominus ve Multifidus Kaslarinin Klinik
Degerlendirmesi

2.3. Bel Agrisi

2.3.1. Bel Agrisinda insidans ve Prevelansi Etkileyen Faktérler

2.3.2. Bel Agrisinda Tedavi Prensipleri

3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

3.2. Yontem

3.2.1. Hikaye

3.2.2. Postur Analizi

vii

Sayfa

iii
Vi
Vi

Xi

Xii

o o o o0 o0 b B~ B -

A A A
N O N

19
22
24
25
28
28
29
29
30



3.2.3. Agr1 Deg@erlendirmesi

3.2.4. Eklem Hareket Acgikligi Degerlendirmesi

3.2.5. Esneklik Degerlendirmesi

3.2.6. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

3.2.7. Fonksiyonel Duzey Degerlendirmesi

3.2.8. Ruhsal Durum Degerlendirmesi

3.2.9. Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

3.2.10. Lumbal Bolgenin X-Ray Degerlendirmesi

3.2.11. Lumbal Bolge Derin Kaslarin Kas Kalinlik Degerlendirmesi

3.2.12. Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

3.3. Tedavi

3.3.1. Grup 1’deki Bireylere Uygulanan Stabilizasyon Egzersizleri

3.3.2. Grup 2’deki Bireylere Uygulanan William’s Fleksiyon Egzersizleri

3.3.3. Grup 3’deki Bireylere Uygulanan Ev Egzersiz Programi

3.3.4. istatistiksel Analizler

4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

4.2. Degerlendirme Yontemlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgiim

Sonug Bulgulari

4.2.1. Agri, Lumbal Bolge Eklem Hareketi, Fiziksel Performans,
Fonksiyonel Diizey, Ruhsal Durum Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Bulgulari

4.2.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Kuvveti Bulgulari

4.2.3. Lumbal Bolge Derin Kaslarinin Kas Kalinlik Degisimi Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Bulgulari

4.2 4. Lumbal Bdlge X-Ray Tedavi Oncesi ve Sonrasi Bulgulari

4.2.5. Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Tedavi Oncesi ve Sonrasi Bulgulari

4.3. Degerlendirme Ydntemlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar

Arasi Karsilastirma Bulgulari
4.3.1. Agni Olgim Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasi

Karsilastirma Bulgulari

viii

30
30
30
31
31
31
32
33
35
40
40
40
45
46
47
48
48

52

52

95

57

59

60

63

63



4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.

4.3.6.

4.3.7.

Lumbal Bélge Eklem Hareketi, Esneklik, Fiziksel Performans
Olgiim Sonuclarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasi
Karsilastirma Bulgulari

Fonksiyonel Diizey, Ruhsal Durum Olgiim Sonuglarinin Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasi Karsilastirma Bulgulari

Kas Kuvveti Olgim Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Gruplar Arasi Karsilastirma Bulgulari

Lumbal Bélge Derin Kaslarinin Kas Kalinlik Degisim Olgiim
Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasi
Kargilagtirma Bulgulari

Lumbal Bélge X-Ray Olgiim Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve
Sonrasi Gruplar Arasi Karsilastirma Bulgulari

Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Olglim Sonuglarinin Tedavi Oncesi

ve Sonrasi Gruplar Arasi Karsilastirma Bulgulari

5. TARTISMA

6. SONUCLAR ve ONERILER
KAYNAKLAR

EKLER

EK 1. Short-Form McGill Pain Questionnaire
EK 2. Bel Agrisi Anketi

EK 3. Nottingham Saglk Profili

EK 4. Beck Depresyon Envanteri

63

65

66

68

69

70
71
87
89



%

Agon/Antag
APT

BDO

EL

ER

KF-McGill TAO
KF-McGill TAS
KF-McGill VAS
kg

LM

N

n

NHP

ODI

PA
PT
PT/VA

SI

sn
SPSS
SS
TGF
TOK
TrA

SIMGELER VE KISALTMALAR

Yuzde Oran

Agonist antagonist oran

Ortalama Peak Torque

Beck Depresyon Olgegi

Enerji Seviyesi

Emosyonel Reaksiyon

Kisa form McGill toplam agri orani
Kisa form McGill toplam agr siddeti
Kisa form McGill gorsel analog 0Olgegi
Kilogram

Lumbal Multifidus

Evrende Olgu Sayisi

Orneklemde Olgu Sayisi
Nottingham Saglik Profili

Oswestry Bel Agrisi Anketi

Agri

istatistiksel Yaniima Diizeyi

Fiziksel Aktivite

Peak Torque

Peak torque’nin vucut agirligina orani
Uyku

Sosyal Izolasyon

Saniye

istatistik Programi (Windows tabanli 15,0 versiyonu)

Standart Sapma

Tekrarli gévde fleksiyonu
Tekrarli oturup kalkma
Transversus Abdominus

Aritmetik Ortalama



2.1.
2.2.
3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.

3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.
3.15.
3.16.
3.17.
3.18.

SEKILLER

Panjabi’nin yuk-deformasyon egrisi

Derin kas disfonksiyonunu degerlendiren U¢ model

Govde kas kuvvetinin Biodex izokinetik Sistem ile dlgimii
Lumbosakral a¢i dlgumu

Sakral a¢l 6lgumu

Lumbal Lordoz a¢i élgimi

TrA kas kalinh@inin gergek zamanli ultrasonla dlgima

TrA’nin dinlenme halindeki ve kontraksiyon halindeki goruntusu
LM kas kalinhginin gergek zamanli ultrasonla olgumu

LM’nin dinlenme halindeki ve kontraksiyon halindeki goérintisu
Gozler acik tek ayak Uzerinde

TrA ve LM kontraksiyonu

Top Uzerinde-agik gozler, tek nokta temasi, kol hareketi ile

On kdpri- dar destek ylizeyi, dért nokta temasi

Kalga diz fleksiyonu ve diger bacak abduksiyonu

Arka kopru- top Uzerinde, iki temas noktasi, kol elevasyonu
Yan kopru- ayaklarla

Arka kopru- dizler bukull

Abdominal kuvvetlendirme

Posteriyor pelvik tilt

Xi

Sayfa
14
20
33
34
34
35
36
37
39
39
44
44
44
44
45
45
45
45
46
46



3.1.

41.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.
4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

TABLOLAR

Xii

Sayfa

Ust ekstremite agirlik kaldirmada kademeli direng seviyeleri (kg)
Olgularin fiziksel 6zellikleri ve gruplar arasi karsilastirma
Gruplarin meslek, egitim dizeyi, postural problemler agisindan
dagilimi

Agriy1 baglatan olay, agrinin hissedildigi pozisyon, agrinin
lokalizasyonu ve tani dagilimi

Agri kesici kullaniminin gruplara gére dagilimi

Sigara kullaniminin gruplara goére dagilhimi

Grup 1’deki olgularin agri, normal eklem hareketi, esneklik,
fiziksel performans, fonksiyonel duzey, ruhsal durum dlgimlerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Grup 2’'deki olgularin agri, normal eklem hareketi, esneklik,
fiziksel performans, fonksiyonel duzey, ruhsal durum olgimlerinin
tedavi dncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Grup 3’teki olgularin agri, normal eklem hareketi, esneklik,
fiziksel performans, fonksiyonel dliizey, ruhsal durum élgimlerinin
tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Grup 1’deki olgularin gdvde kuvveti 6lgimlerinin tedavi dncesi ve
sonrasi karsilastirilmasi

Grup 2'deki olgularin gévde kuvveti 6lgimlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi kargilagtiriimasi

Grup 3’teki olgularin gdvde kuvveti dlgimlerinin tedavi dncesi ve
sonrasi karsilastirilmasi

Grup 1’deki olgularin lumbal bdlge derin kas kalinlik degisim
Olcimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Grup 2’deki olgularin lumbal bolge derin kas kalinlik degisim
Olcimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Grup 3’teki olgularin lumbal bdlge derin kas kalinlik degisim

Olcimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

39
48

49

50

51
51

52

53

54

55

56

57

57

58

58



4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

4.19.

4.20.

4.21.

4.22.

4.22.

4.23.

4.24.

4.24.

4.25.

4.26.

4.26.
4.27.

Grup 1’deki olgularin lumbal bdlge X-Ray bulgulari élgtimlerinin
tedavi oncesi ve sonrasi kargilastiriimasi

Grup 2’deki olgularin lumbal bolge X-Ray bulgulari dlgumlerinin
tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Grup 3’teki olgularin lumbal bdlge X-Ray bulgulari élgtimlerinin
tedavi oncesi ve sonrasi kargilastiriimasi

Grup 1’deki olgularin saglikla ilgili yasam kalitesi dlgumlerinin
tedavi dncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Grup 2'deki olgularin saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgiimlerinin
tedavi oncesi ve sonrasi kargilastiriimasi

Grup 3’teki olgularin saglikla ilgili yasam kalitesi olgimlerinin
tedavi dncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi 6ncesi ve sonrasi agri 6lgim
sonuglarinin kargilastiriimasi

a) Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi Oncesi ve sonrasi lumbal
bdlge hareketleri, esneklik ve fiziksel performans élgim
sonugclarinin karsilastiriimasi

b) Gruplarin fiziksel performans ikili karsilastiriima bulgulari
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel
dizey ve ruhsal durum olguim sonuglarinin karsilastiriimasi

a) Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi 6ncesi ve sonrasi govde
kas kuvveti 6lgum sonugclarinin karsilagtiriimasi

b) Gruplarin kas kuvveti ikili kargilagtiriima bulgulari

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi dncesi ve sonrasi lumbal
bdlge derin kas kalinlik degisim oran Olgim sonuglarinin
kargilastiriimasi

a) Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi 6ncesi ve X-Ray 6lgim
sonugclarinin kargilastiriimasi

b) Gruplarin X-Ray 6lcim sonuglari ikili kargilastiriima bulgulari
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’lUn tedavi 6ncesi ve sonrasi saglikla

ilgili yasam kalitesi 6lgum sonuglarinin kargilagtiriimasi

Xiii

59

59

60

60

61

62

63

64

65

65

66

67

68

69
69

70



1. GIRIS

Kronik agri problemleri igerisinde siklik agisindan birinci sirada yer
aldigi bildirilen bel agrisi, is ve performans kayiplari, psikolojik stres, gunlik
yasam aktivitelerinin gerceklestiriimesinde zorluk, agri gibi neden oldugu
olumsuz faktorler yonunden toplumda onemli bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢gikmaktadir (1-3).

GUnUmuzde yasamin herhangi bir diliminde yaklasik %75-85 oraninda
bel agrisi yakinmasi olabilecegi ve bireylerin %80’ninin tekrarlayan
ataklardan yakindigi bildirilmektedir (4). ABD’de bir yillik bel agrisi problemi
yasama oraninin %15-20 arasinda degismekte oldugu rapor edilmistir. Diger
calismalarda da kas iskelet sistemi sorunu olarak bel agrisi dikkate
alindiginda, 25-75 yas arasi hem kadin hem erkeklerde maruz kalma orani
%16 olarak rapor edilmistir (5-7).

Agirik kaldirma sirasinda, 6ne egilme, dénme, itme ve ¢ekmeyle
yapilan aktivitelerin ve uzun sure titregsime maruz kalinan islerin bel agrisina
daha ¢ok neden oldugu acgiklanmigtir (8). Yapilan baska bir aragtirmada da
aletlerin elle kullanildigi, one egilme ve donme aktivitelerinin birlikte yapildigi
ve tum vucut vibrasyonuna maruz kalinan fiziksel yuklenmelerin bel agrisi
icin risk faktord oldugu ifade edilmistir (9). Arastirmalarda; yapilan isten ve
meslekten memnun olmama, monoton igler yapmak zorunda kalma, is
yerindeki olumsuz insan iligkileri ve sosyal destek yetersizligi gibi calisma
yasami ile ilgili psikolojik faktorlerin bel agrisi ile iligkili oldugu sonuglar
arasindadir (10-12).

Bel agrisi problemlerinde, akut agri yakinmasinda yogun ve hizl bir
tedavi yaklagimi ve primer medikal yaklasimlar s6z konusudur (3, 8,12).
Subakut ve kronik agrisi olan bireylerde ise agrinin olumsuz seyri ve belli bir
forma sahip olmamasi hakkinda bireylerin egitimi ve kisinin daha aktif bir
duruma gelmesinin yarari konusunda egitim 6n plandadir (3,12).

Bel agrilarinin tedavilerinde siklikla tercih edilen fizik tedavi
uygulamalarinda kullanilan modalitelerinin amaci agri, inflamasyon, muskuler

semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktir



(3,13). Fizik tedavi modaliteleri ¢ogunlukla birka¢ modalitenin bir arada
kullanimi ve egzersiz egitimi ile birlikte olmaktadir (8,14). Bel agrisini azaltma
ve bas etme egitim programlari, fonksiyonel adaptasyon, egzersiz, hareket
ve aktivite modifikasyonu ve psikolojik yaklagimlardan olusmakta ve kronik
agr durumlarinda tercih edilmektedir (2, 4,14). Egzersiz, bircok kas iskelet
sistemi probleminin ve kronik hastaligin tedavisinde fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalarinda vazgecilmez yaklasimlardan biridir. Egzersiz
hem koruyucu rehabilitasyonun bir pargasi olarak hem de yaralanmalar
sonucu ortaya cikan hareket kisithligi, agri kontrolu ile motor fonksiyon
yetenegdinin yeniden kazandiriimasinda son derece 6nemlidir (13,14).

Son yillarda bel agrisinda daha etkin oldugu vurgulanan segmental
stabilizasyon ile ilgili 0zel egzersizler birkag temele dayanarak
olusturulmustur (15). Bunlar lokal kaslarin biomekanik ko-kontraksiyon etkisi,
motor kontrol ve eklem stabilizasyonu, egitilien kaslarda motor kontrol
problemlerinin azalmasi Uzerine klinik ve laboratuar kanitlardir (16,17).
Segmental egzersiz uygulamalari, lumbal boélge stabilizayonunda anahtar rol
alan Transvers Abdominus (TrA) Lumbal Multifidus (LM) kaslarinin ko-
kontraksiyonunun basarilmasi Uzerine kurulmustur. Bu kaslar, dogrudan
lumbal vertebralara yapigmakta, intraabdominal basinci ve torakolumbal
fasiyadaki gerilimi arttirmalari ile de lokal spinal segmental destegi
etkilemektir (16,18-20).

Derin abdominal kaslarin kuvvetinin degerlendiriimesi, lumbopelvik
bdlgedeki lokal kaslarin motor kontrol bozuklugunun derecesini anlamak igin
onemlidir. Kullanilan degerlendirme yontemleri, goruntuleme testleri, klinik
degerlendirme ve diagnostik dederlendirme olarak siniflandiriimaktadir ve
Olcum zorluklari  birinciden Gguncuye dogru artmaktadir. Diagnostik
degerlendirme Olgumunun ilki, derin kaslara yerlestirilien EMG elektrotlari ile
motor kontrol defisitinin derecesini dogrudan 6lgmek icin kullanilir. ikinci
Olcim ise invazif olmayan degerlendirme yontemidir ve ultrason goéruntisu,
basing sensérinden alinan O&lgimler ve vyiuzeyel EMG kullaniminin
kombinasyonudur. Bu Olgim sadece diagnostik degil ayni zamanda egitim

stratejilerinin daha dogru bir sekilde degerlendirmesini saglar. GuUnumuzde



kas kalinhgindaki dedisiklikleri gosterme amaciyla kullanilan rehabilitatif
ultrason goruntileme yonteminin  (RUSI) etkinliginin  giderek arttigi
bildirilmektedir (20-23).

Calismamizda amacimiz bel agrili kigilerde geleneksel egzersiz
yaklagimlari ile segmental stabilizasyon egzersizlerinin etkinlikleri arasindaki
farki arastirmakti. Ayni zamanda fizyoterapist gézetiminde yapilan egzersiz
uygulamalari ile ev egzersiz programi ile yurutulen egzersiz programlarinin
etkinlik yonunden fark olusturup olusturmadigi da amaglandi. Bu amaglar
dogrultusunda asagidaki hipotezler belirlendi.

Calismamizin hipotezleri:

Hipotez 1: Segmental stabilizasyon egzersizleri ile klasik egzersizlerin
(Williams fleksiyon egzersizleri ve bel-karin kaslarini kuvvetlendirme
egzersizleri) bel agnli hastalarda fiziksel performans, global gévde ve derin
abdominal kas kuvveti ve kas kalinli§i Gzerine farkl etkileri vardir.

Hipotez 2: Segmental stabilizasyon egzersizleri ile Williams fleksiyon
egzersizleri uygulamalarinin bel agrili hastalarin agri problemleri Gzerinde
farkli etkileri vardir.

Hipotez 3: Segmental stabilizasyon egzersizleri ile Williams fleksiyon
egzersizlerinin bel agrih hastalarda yasam kalitesi Uzerine farkh etkileri
vardir.

Hipotez 4: Bel agrili hastalarda klinik ortamda fizyoterapist esliginde

yapilan egzersizler ile ev egzersiz uygulamalari arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbal Bolge Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Bes aktif vertebradan meydana gelen lumbal vertebral kolon, tim
omurga uzunlugunun %25’ini olusturur. Fonksiyonel olarak lumbal vertebra,
sakrum Uzerine dayanmistir ve sakrum ile siki bir iligki icinde oldugu igin
sakrum ile birlikte lumbosakral omurga seklinde ele alinir. Bel agrilarinda
cogunlukla problem yaratan bdlgenin lumbosakral gegis bdlgesi oldugu
bildirilmektedir (24-26).

TUum omurganin biyomekanik 6zelliklerini saglayan en kugluk segment,
omurganin fonksiyonel birimi olarak ifade edilir. Fonksiyonel birim, iki komsu
vertebra ve bunlar bir araya getiren yumusak doku yapilarindan
olusmaktadir. Fonksiyonel birimin 6n kismi, temel olarak yuk tasma, sok
absorbe etme yetenegine sahiptir. On kisim, vertebra cisimleri, intervertebral
disk ve longitudinal ligamentlerden olusur. Vertebral arklar, intervertebral
eklemler, transvers ve spindz gikintilar ve ligamentler ise arka kismi olusturur
(25,26). Arka elemanlar ndral yapinin korunmasi, fleksiyon ve ekstansiyon

sirasinda hareketi yonlendirmeye yardimcidir (24,27,28).

2.1.1. Vertebra Cisimleri

Vertebra cisimleri normal kosullarda ¢ok blyuk kompresif yukleri
tasiyabilecek sekilde yapilanmistir ve artan kompresif ylke bir adaptasyon
gOstererek kaudale gittikge boyutlari buyumektedir. Vertabral cisimler kaba
silindirik trabekuler kemik ile ince kortikal kemik gatidan olusmaktadir (29).

Hareketli omurlar arasinda godvdeleri en buylk olan lumbaldekilerdir
(30). Lumbal omurlarin, gévdesi transvers yonde daha uzundur ve 6n kismi
arka kisimindan daha kalindir. Gévdenin Ust ve alt ylGzleri hafif konkavdir.
Lumbalde laminalar genis kisa ve kuvvetlidir (31). At nali seklindeki vertebra
arkusu pedikul ve laminadan olusur (25). Vertebra govdesinin Ust yarisindan
cikan pedikuller kisa ve kalindir. Pedikll bitiminden baslayan Ust artiktler
cikintilar arkaya ve laterale dogru oblik olarak seyrederler. Eklem yuzleri ise
arkaya ve mediale bakarlar. Alt artikiler ¢ikintilar laminanin alt kenarindan

spindz c¢ikinti ile laminanin birlesme yerine yakin ¢ikar ve asagi mediale



dogru seyreder. Eklem yizleri de 6ne ve laterale bakar. Ust vertebranin alt
artikuler cikintilari, alttaki vertebranin Ust artikuler ¢ikintilari arasina medial
ve posterior olarak yerlesir. Boylece her lumbal vertebra Ustteki vertebranin
lateral stabilizasyonunu saglar (25). Lamina, omurga stabilitesine pek az
katkida bulundugundan laminektomi veya tek tarafli lamina kiridi instabiliteye
neden olmaz (25,32).

2.1.2. intervertebral Disk

intervertebral diskler komsu iki vertebra cismi arasinda esnek
hidrodinamik yapilardir. Disklerin alt ve Ust yuzleri vertebra korpusu ile
iligkidedir. Kalinliklari, bulunduklari yere ve ayni diskin degigik yerlerine gore
farkliliklar gosterir. Servikal ve lumbal disklerin anterior bolumu posterioruna
gbre daha kalindir. Bodylece servikal ve lumbal lordozun olusumununa
katkida bulunurlar (33,34). Diskin periferik kisimlari, komsu damarlardan
beslenir, diskin santral kisminda ise kan damari bulunmaz. Bu bolumun
beslenmesi, spongiyoz kemik dokusundan difuzyon yolu ile olur. Bu yuzden,
damar yapi iceren periferik kisim ile damarsiz santral kismin yaralanmalara
karsi reaksiyonu farkli olur (25,26).

Ayakta dururken omurgaya binen aksiyel gu¢ nedeniyle nukleusun
jelatindz matriksi igindeki su, porlardan vertebra korpusu igine geger ve disk
incelir. Yatinca aksiyel yercekimi gucunun ve kas tonusu azalmasiyla ve
nikleus vertebra cisminden tekrar geriye sivi g¢ekilmesiyle disk kalinlagir
(25,31). Diskin su igerigi genglerde %88 iken yaslilarda %70’in altindadir
(25,26,30). Mobiliteye etkili olan diskin kalinligi degildir, vertebra korpusunun
yuksekligi ile olan oranidir. Oran ne kadar buylkse spinal hareket
segmentindeki mobilite de o kadar buyuUk olur. Disk ylUksekliginin vertebra
yuksekligine orani; torakal bélgede 1/5, lumbal boélgede 1/3, servikal bdlgede
3/5'r. Boylece servikal ve lumbal bolgelerde yuksek hareket kabiliyeti

saglanmis olur (35,36).

2.1.3. Zygopophyseal Eklemler
Bir vertebranin Ust artikuler gikintisi ile Ustteki vertebranin alt artikuler

cikintilarinin yaptigi ekleme zygopophyseal eklem denir ve bu eklemler



sinovyal eklemlerdir. Eklem kapsuli fibroz yapida olup, fibroadip6z
meniskoidler kartilajindoz eklem yuzleri arasina girerek hareket sirasinda
yuzlerin birbirine surtinmesini onler (37,38).

Zygopophyseal eklemlerinin iki ana hareketi; translaksiyon (kayma) ve
distraksiyon (ac¢ilma)’dur. Lumbal zygopophyseal eklemlerinin konumu spinal
hareket segmentine gore degisir ve ust iki lumbal hareket segmentinde

sagittal planda iken asagiya indikge koronale doner (25,38).

2.1.4. Lumbal Boélgenin Ligamentleri

Batin omurga boyunca vertebra cisimlerini dnden ve arkadan birbirine
baglayan longitudinal ligamentler bulunmaktadir. Bu ligamentler;

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Vertebra cisimlerinin arka
yuzunU orten ve bunlara oldukga siki sekilde yapisan bir ligament olup
intervertebral disk seviyelerinde anulus fibrozus lifleri ile birleserek iki yana
dogru acilanma gosterir. Bu disk hernilerinin en 06nemli anatomik
nedenlerinden birisidir (39).

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Vertebra korpuslarinin 6n
yuzinu oOrten ve anulus fibrozus lifleri ile yakin iligki i¢cinde olan oldukga
dayanikli ve genis bir ligamenttir. ALL lumbal ekstansiyonu kisitlayici bir
fonksiyona sahiptir (39).

Ligamentum flavum: Vertebral arkuslar ligamentum flavum aracilidi ile
birbirine baglanirlar ve komgu omurun Kkavisleri arasindaki boslugu
doldururlar. Elastik liflerden olusurlar ve spinal kanalin arka yluzinde néral
yapilart koruyan oldukgca esnek bir duvar olugturur. Gorunumleri sari
renktedir (39).

2.1.5. Spinal ve Govde Kaslari
Spinal ve lumbal bolge kaslari, ekstrinsik destek saglarlar, omurganin
desteklenmesine ve govde hareketlerinin kontrolli yapilmasina yardimci
olurlar (37,40).
1. Torakal Bolge Kaslari:
e Ylzeyel sirt kaslari

- M. Trapezius



- M. Latissimus dorsi
- M. Levator scapulae
- M. Rhomboideus major ve minor
e Orta tabadaki sirt kaslari
- M. Serratus posterior superior
- M. Serratus posterior inferior
e Derin sirt kaslari
- Yuzeyel tabadaki kaslar
= M.Splenius capitis
= M. Splenius cervicis
- Orta tabadaki kaslar
= M. Erector spinae (lateralden mediale dogru_
M.illiocostalis,
= M.longissimus, M. spinalis)
- Derin tabadaki kaslar
= M. Transversospinalis (M. semispinalis, M. multifidis,
M. rotatores)
= M. Interspinales
= M. Intertransversarii
= M. Levatores costorum
2. Karin Kaslari:
Lumbal boélgenin ekstrinsik fleksorleridir.
e M. Rectus abdominus
e M. Transversus abdominus
e M. Obliquus internus abdominus
e M. Obliquus externus abdominus (41-43)
3. Lateral Govde Fleksorleri:
e M. Obliquus internus abdominus
e M. Obliquus externus abdominus
e M. Quadratus lumborum
e M. Latissimus dorsi

e M. Rectus abdominus lateral lifleri



4. Oblik Govde Fleksorleri:
e M. Obliquus externus abdominus

e M. Obliquus internus abdominus

2.1.6. Lumbal Bolge Biyomekanigi

Omurganin hareketleri birgok fonksiyonel birimin kombine hareketi
seklindedir. Fonksiyonel hareket genisligi kigiler ve kadin erkek arasinda
farkhlik goOsterirken ayni cinste yasla paralel olarak belirgin bir azalma
gOsterir (22,26).

Omurga Hareketleri

Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine calismasi ile
gerceklesmektedir. Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatip surdurarken,
diger yandan antagonist kaslar hareketin kontroluni ve modifikasyonunu
saglar. Hareket acikhdi longitudinal ligamentlerin uzama yetenegi, faset
eklem kapsulerinin elastisitesi, diskin sivi igerigi ve kaslarin elastikiyeti
tarafindan belirlenir. Asiri hareketler fasya ve longitudinal ligamentlerce
engellenir. Lumbal omurga L5-S1 diski Uzerinde 45° fleksiyon, L4-5 ve L5-S1
dizeyinde 30° ekstansiyon yapar. L3-4'de 20-30° lateral fleksiyon, tum
lumbal bdlgede 10° rotasyon yapar (26).

Lumbal omurganin en o6nemli fonksiyonel hareketi fleksiyon ve
ekstansiyondur. Govdenin One egilmesi kalga ve omurga fleksiyonunun
kombinasyonu seklindedir. Omurga fleksiyonunun ilk 50-60°’si lumbal
vertebrada 0ozellikle de alt hareket segmentlerinde gergeklesir. Faset
eklemlerinin yerlesimi ve gogus kafesinin engelleyici fonksiyonu nedeniyle
torakal omurga fleksiyona ¢ok az katkida bulunur. Lumbal bolgedeki fleksiyon
hareketi, lumbal lordozun tersine donmesi ile olusmaktadir. Harekete katilan
segmentler iginde en fazla agisal hareket lumbosakral bolgede gerceklesir,
ikinci sirayr L4-L5 segmenti alir. Diger segmentler esit oranda harekete
katilirlar. Dizler ekstansiyonda iken parmaklarin yere degdirilebilmesi, lumbal
omurgadaki fleksiyona ek olarak kalga eklemi fleksiyonu ile saglanabilir.
Kalga fleksiyonunu pelvisin sagital dizlemde 6ne rotasyonudur ve gdvdenin

ek 25”lik fleksiyonunu saglar. Govde fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda



lumbal lordozun tersine donmesi ve pelvik rotasyon arasinda duzgun ve

asamali bir iliski olmalidir. Buna pelvik-lumbal ritm denilir (26,44,45).

Gorev Alan Kaslar

Omurgada fleksiyon, abdominal kaslarin, o6zellikle psoas kasinin
vertebral kisimlarin kasilmasi ile baglar. Daha sonra gévdenin ust kisminin
agirhgr sayesinde fleksiyon artar. Ayni zamanda fleksiyonun artmasi ile
posteriyordaki kalga kaslari da pelvisin asiri 6ne egilmesine engel olmak igin
kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor kaslar ve posteriyor omurga ligamentleri
one egilme momentine pasif olarak karsi koyarlar (24,39).

Fleksiyondan dik pozisyona donus, fleksiyon sirecinin tam tersi sira ile
gerceklesir. Pelvis arkaya dogru rotasyon yapar ve daha sonra vertebral
kolon erektor kaslar araciligiyla ekstansiyona gelir. Sirasiyla hamstring
kaslari, gluteal kaslar ve paraspinal kaslar kasilir. Hareketin erken fazinda
arka grup kaslar aktiftir. Ekstansiyon arttikga bu aktivite azalir ve hareketi
kontrol ve modifiye etmek icin abdominal kaslarin eksentrik aktivitesi ortaya
cikar. lleri derecede zorlu ekstansiyonda ekstansér kaslarin tekrar aktif
olmasi gerekir. Lumbal pelvik ritm fleksiyon sirasinda lumbal ve pelvik
komponentlerin es zamanli hareketi seklindedir. Ekstansiyonda ise daha
ardisik bir dizen i¢indedir (26,28,39).

Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en Ust dederine ulagirken,
ust torakal seviyede 6° civarindadir. Lumbal segmentlerde lateral fleksiyon
hareket acikhdi 6° iken, bu deger lumbosakral segmentte 3° kadardir. (25).
Her ne kadar torakal bolgede fasetlerin yerlesimi lateral fleksiyona izin verse
de gogus kafesi kisiden kisiye degisen oranda hareketi sinirlar. Omurganin
lateral fleksiyonunda abdominal kaslarla beraber erektor spina ve
spinotransversal kaslar aktiftir. Bu kaslarin ipsilateral kasilmasi hareketi

baslatirken, kontralateral kasilmasi hareketi kontrol ve modifiye eder (25).

Rotasyon Hareketi
Rotasyon hareketi, hem torasik omurgada, hem de lumbosakral
bdlgede meydana gelir (26). Lumbosakral bdlge hari¢ lumbal rotasyon faset

eklemlerin yerlesimi nedeniyle orta derecede gergeklesir. Rotasyon sirasinda
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omurganin her iki tarafinda sirt ve abdominal kaslar aktif olur. Oblik
abdominal kaslar temel rotatorlardir. Rotasyon hareketi disk Uzerinde hem
kompresyon, hem de makaslama kuvveti olusturdugundan en zararli
harekettir (26,27). Anulus fibrozusun dig lifleri, vertebraya daha siki yapismis
olmasi ve rotasyon ekseninden uzak olmasi nedeniyle asiri rotasyon
sirasinda ilk olarak hasar gormektedir. Ayrica rotasyon hareketinin kargi
yonunde uzanan oblik lifler rotasyon ile gerilmekte ve bu gerilmeye bagl
olarak anulus lifleri tarafindan sikistirilan nukleusta, nukleus igi basing
artmaktadir (26,27,44,45).

Omurganin Anatomik Egrilikleri

Statik omurga sagital duzlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum
uzerinde denge halindedir. Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun
Uzerindeki ilk egdrilik lumbal lordozdur. Bunu torakal kifoz ve servikal lordoz
izler. Duzgun postur vucudun yergekimine kargi dengesinin korunmasini,
minumum enerji kullanarak dengede tutulmasini saglar (26,28,29,31).

Normal statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lumbal lordoz
durumunda; faset eklemlere yuk binmez, intervertebral foramenler agiktir ve
intervertebral diskin arka kismina basi olmaz. Lordoz artinca arka eklemlere
yuk biner, foramenler daralir, arkaya posterior longitudinal baga dogru veya

yanlara dogru sinir koklerine basi olur (27,39,46).

Lumbal ve Sakral Bolge Acilari

Lumbal bolge Uzerine gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral agi oldukca
onemlidir. Vertebra cismi; vertikal dogrultuda Uzerine gelen kompresif kuvvet
ve oblik dogrultuda gelen makaslama kuvvetinin etkisi altindadir. Bu iki
kuvvetin derecesi lumbosakral a¢i veya lumbal lordoz ile yakindan ilgkilidir.
Sakral aginin 30° oldugu ideal bir posturde kompresif kuvvetin %85'i disk
tarafindan, geriye kalan c¢ok az kismi ise faset eklemleri tarafindan
tasinmaktadir. Sakral agi 30° oldugunda %40 olan makaslama kuvveti, 40°
de %65, 50° de ise %75 seviyelerine kadar ¢ikmaktadir. Lumbal lordozun
arttigi durumlarda kompresif kuvvet azalmakta buna karsilik makaslama
kuvveti artmaktadir (26,44,46,47).
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Makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik yapilarin basinda faset
eklemleri gelmektedir. Faset eklemleri lumbal lordozun arttigi durumlarda
belirgin sekilde makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve gelen kuvvetin
yonune bagl olarak eklem yuzeyleri daha fazla yuk altinda kalmaktadir. Asiri
rotasyon faset eklem yuzleri, asiri fleksiyon ise kapsul ligamentleri tarafindan

engellenerek annulus fibrozus korunur (26,44,45,47).

Postiral Bozukluklar ve Yiiklenmeler

Postur bozukluklari, bel agrisinin sik nedenlerindendir. Postural
kontrolin korunmasinda enerji tiketimi minimum dutzeyde tutulmahdir. Bunun
icin ligament destedi maksimumda, muskuler destek ise minimumda
kalmalidir. Abdominal kaslar ve kalca ekstansorleri pelvise posterior tilt, kalca
fleksorleri ise anterior tilt yaptirirlar. Postlrin ideal sekilde devami igin bu iki
ters kuvvet arasinda denge olmalidir (26,40,44,47).

Lumbosakral ve 6zellikle lumbal bolge mobilite; yuk dagilimi; karin ve
sirt kaslarinin destek noktasi olarak da denge ve hareketlerin
ayarlanmasinda buyuk rol oynar (29,34,41). Lumbal bdlge omurgaya dusen
yuklerden en fazla etkilenen bolgedir. Lumbal bdlgenin stabilizasyonunu en
cok anterior bélim saglar. intervertebral eklemler ve diskler, intrinsik ve
ekstrinsik destek saglayan ligamentler ve kaslar stabilizasyona yardim
ederler (28,47,48).

Faset eklemler lumbal bdlgede tam fleksiyon ve ekstansiyona izin
verirken, anatomik yapilari nedeniyle lateral fleksiyon ve rotasyonu sinirlarlar
(37,49). Ayakta duzgun durus pozisyonunda, 3. lumbal disk Uzerine dusen
yuk toplam vucut agirhginin %100°G kadardir (50,51). Gevsek ve desteksiz
oturma pozisyonunda, pelvis anteriora tilt yapildiginda lordoz duzlesir.
Normalde gravite hatti lumbal vertebranin oninde olmasina ragmen bu
pozisyonda One kayar. Bu pozisyonda 3. lumbal disk Uzerine binen yuk
normal vucut agirliginin %185’i kadardir (40,50,51).

Fleksiyon posturtiinde oturma sirasinda, intervertebral eklem dokulari
uzerine gelen kuvvetlerin artmasi ile eklemde dejenerasyon olusur ve bu bel
agrisinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu pozisyonda 3. lumbal disk Uzerine

binen yUk normal vucut agirhginin %275'i kadardir (50,51). Oturma
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pozisyonunda dizler ekstansiyona getirilirse, gergin hamstring kaslari pelvisin
One tiltini sinirlayip, lumbal bolge Gzerine binen yukleri artirir (40,50,51). Dik
oturma pozisyonunda ise, pelvisin one tilti ve lumbal lordoz artar. Lumbal
bdlge Uzerindeki yukler azalir, ancak bunlar yine de ayakta dik durus
pozisyonuna oranla fazladir (40,50,51).

Destekli oturma pozisyonunda ise Ust govde agirhiginin bir kismi
elimine edildiginden desteksiz oturmaya oranla, lumbal bdlgede olusan yukler
daha azdir (40,49). Eger sirt destegi torakal bodlgeyi de kapsarsa, bu kez
torakal vertebralar ve gévde o6ne itilir. Sirtin tam temasinin saglanmasi igin
lumbal bdlgede kifoza dogru bir hareket olusur. Bu da lumbal bdlge tzerine
gelen yikleri artirir (44,49,52). lyi desteklenmis yatis pozisyonunda lumbal
bdlge Uzerine binen vyukler minimaldir. Sirt Usti yatista eger dizler
ekstansiyonda ise, psoas kasinin vertebral kisminin yarattigi gerilimden
dolayi, lordoz artarak bu bolgedeki yukler de artar. Kalca ve dizlerin
fleksiyona getiriimesi ile psoas kasi gevsetilir. Buna bagli olarak lordoz azalir
ve yukler minimale iner (44,49,51,52).

Karin kaslarinin kontraksiyonuyla olusan intraabdominal basing
vertebral kolonun indirekt vyuklerden korunmasini saglar (23,28,43).
Abdominal basing vertebralara binen yuklerin %30 kadar azaltiimasinda
onemli rol oynar. Bu basing omurganin stabilizasyonuna ve intervertebral
kompresyon kuvvetlerinin hafifletimesine katkida bulunur. Agirlik hizlica veya
¢ok agir cisimler kaldirnldiginda, intraabdominal basing c¢ok yuksektir
(23,27,28,53,54).

Cisimlerin itilmesi, cekilmesi veya kaldiriimasi sirasinda gelen yukleri
intratorasik ve intraabdominal basinglar karsilar. Yapilan c¢alismalarda en
blayuk basincin ¢ekme, en dusuk basincin itme aktiviteleri sirasinda
meydana geldigi saptanmistir. Cekme aktivitesi sirasinda sirt kaslari, itme
aktivitesi sirasinda ise karin kaslari gerilir (6,24,27,28,53).

2.2. Lumbal Bolge Stabilizasyonu
Lumbal bélgenin satabilizasyonu karmasik bir konudur (56). Panjabi
bel agrili hastalarda kas disfonksiyonunun tedavisi ve degerlendiriimesi igin

klinik ortama uygun, spinal stabilite ve instabilitenin tek bagina anlagiimasina
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olanak veren ve pasif, aktif ve noral kontrol sistemini iceren yeni bir spinal
stabilizasyon modeli gelistirmistir (15). Cholewicki ve McGill bel agrisinin
etyolojisini, spinal stabilizasyondaki lokal kaslarin hayati rolini anlamada
biomekaniksel ¢caligmalar yapmislardir (57).

Marras ve Mirka da daha genis postiral kaslarin gévde destekleme
roli var iken omurga etrafindaki kiglk kaslarin, gévde kontroli sirasinda
stabiliteye onemli katkilarinin oldugunu belirtmiglerdir (58). Panjabi’nin
modelinde; pasif sistemi; kemik, eklem vyapilari ve omurga ligamentleri
olusturur. Pasif sistem, sadece hareketin son noktasinda degil, 6zellikle
notral eklem pozisyonu sirasinda da segmental hareket kontrolinu saglar.
Aktif sistem, spinal bolgenin stabilitesi icin gerekli mekanik kabiliyet gosteren
kaslarin, kendi kendilerinin kapasitelerinin olugturdugu gucu gosterir. Spinal
destedin ihtiyaci olan kas kontrolini ise néral kontrol sistemi saglar. Bu
model kaslarin gelen uyarilara (ligamentlerden gelen duyusal ipuglari) cevap
olarak programlanmaya ihtiyaglari oldugunu gostermektedir. Her durumda ve
her anda, uygun kaslarin uygun seviyede ve zamanl bir gekilde aktive
olmalari gereklidir (Sekil 2.1) (15).

Bu modelin temelinde Panjabi, spinal stabilizasyon sisteminin birbirine
bagimli komponentinin bu U¢ sistem oldugunu iddia etmektedir. Anormal
baylk segmental hareketler néral yapilar Gzerinde germe veya kompresyona,
agriya duyarli yapilar ve ligamentlerin anormal deformasyonuna neden
oldugu zaman spinal bolgenin kontrolundeki bozukluklar bel agrisi
olusturabilirler. Bu bozukluklar diger sistemler tarafindan kompanse
edilemeyen bu u¢ sistemin de disfonksiyonuna neden olur (15,59).

Segmental seviyedeki instabilite nedenleri tartisiimakla beraber
bununla ilgili cesitli tanimlamalar yapilmaktadir. Bu nedenler; eklem
sertliginin kaybi, artan mobilite, anormal spinal hareket ve segmental
rotasyon ve donme oranlarindaki degisiklikler olabilir (27,60,61).

instabilite, uzun siire dejeneratif hastaliklar ile iliskili segmental
hareketlerdeki azalma olarak tanimlansa da daha c¢ok hareketin son
noktasinda olugan anormal hareketin varhgi olarak bilinmektedir (27,60).

Panjabi’'nin hipotezi ise stabiliteyi, notral alan etrafindaki intersegmental
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hareketin kontrolli olarak tanimlamistir (15,59). Fonksiyonel hareket siniri
olarak da isimlendirilen noétral alan veya nétral pozisyon, vertikal yuklerin tUm
agirhik tasiyan yuzeylere esit olarak dagilmasina izin veren, omurganin
fonksiyonlarini en etkin sekilde gergeklestirebilecedi, kisiye 6zel, en stabil ve
en asemptomatik pozisyon olarak tarif edilir. Spinal segmentin yUkte
formasyon hareketi (davranigi) dogrusal degildir, blyuk oranda nétral alanin

yakinlarinda esnektir (15,59).

Yk

Eklem Hareket Siniri rleksiyon

Notral Alan

Y

Yer Degistirme

f

Ekstansiyon

(c) Panjabi (1984)

Sekil 2.1. Panjabi’nin yluk-deformasyon egrisi (15).

Minimal bir i¢ dirence kargi intervertebral hareket fizyolojik olarak
notral alan bolgesinde olusur. Son araliktaki hareketi limitlemek icin elastik
alandaki ligamentoz yapilar bir direng gosterir. Bu nedenle nétral alan spinal
stabilite mekanizmasi igin 6zel bir problemdir. Yaralanan omurgada
ligamentlerin birbirinden ayrilmasi veya disklerin disari ¢ikmasi farkli
yonlerde instabiliteye neden olmakta, hem nétral alanda hem de fizyolojik
hareket sinirinda artis meydana gelmektedir. Notral alan ile ilgili yapilan
gegerli ve guvenilir calismalar yeni bir tanimin ortaya ¢ikmasini saglamistir
(15,59,60,62). Kilinik instabilite; fizyolojik sinirlar igerisinde intervertebral
noétral alanlari korumak igin, omurganin stabilize etme kapasitesinin dnemli
Olclide azalmasi olarak tanimlanmistir (15,59).

Notral alan kavrami pasif yapilarla yapilan g¢alismalardan gelistirilmis
olmasina ragmen, bu durum nétral alanin kontrolu igin kas tonusu veya aktif

kas kontraksiyonuna ihtiya¢g oldugu gergegine de katkida bulunmustur
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(15,62). Clnku aktif kas sisteminin disinda geriye kalan ligamentler ve diger
pasif yapilar sadece hareketin sonuna dogru destek saglamaktadirlar
(567,60,62). Bu teori icerisinde instabilite, birbirleriyle iligkili U¢ sistemi
kapsamaktadir, ancak yetersiz kas sistemiyle daha &énemli bir iligki
icerisindedir. Ornegin, yorgunluktan sonuglanan kas sertliginin azalmasi veya
spinal yapilarin zarar gormesi, hem her iki seviyedeki spinal postural
kontrolde hem de intersegmental seviyedeki kontrolde stabiliteyi korumak igin
yetersiz kas kontrolu ile sonuglanabilir. Tersi olarak, kas sistemi lumbal
bdlgenin sertligini artirip noétral alanin buydkligunl azaltarak instabiliteyi
kompanse edebilmektedir (15,59,62). Noétral alan, spinal sertlik ve kas
fonksiyonu arasindaki bu iligki spinal instabilitenin konservatif tedavisini
olusturmaktadir (15,56,59,62).

2.21. Lumbal Bodlge Kaslarinin Segmental Stabilizasyonundaki
Rolu

Sirt  kaslart primer olarak bilateral c¢alistiginda omurganin
ekstansiyonunu sadlarlar, ayrica m. longissimus ve m. iliokostalis unilateral
olarak hareket ettikleri zaman ise lateral fleksiyona yardim ederler. Kaslarin
higbiri primer olarak aksiyal rotasyona katkida bulunmaz, fakat bu hareketi
iceren bir aktivitede, oblik abdominaller tarafindan olusturulan fleksiyon
momentine kargi stabilizasyon gorevi gérmektedirler (31,37,40).

Govde fleksiyonunda m. multifidus, m. longissimus ve m. iliokostalis
anterior rotasyonu kontrol eder. Dik pozisyona donme sirasinda ise, m.
multifidus posterior sagital rotasyona neden olur ve ayrica posterior sagital
rotasyonu kontrol eden lumbal erektor spina kaslari aktive olur. Bununla
birlikte m. erektér spinanin torakal pargasi pelvis Uzerinde torakal kafese
uzanan buyUk bir ddnme momenti olusturur. M. multifidus L4-5 vertebra
seviyesinde hesaplanan total ekstansér momentin sadece %20’sine katkida
bulunur. Lumbal erektor spinaller %30, erektor spinanin torakal komponenti
%50 katkida bulunur. M. multifidus lumbosakral birlesimdeki en genis kas
olmasina ragmen, pelvis Uzerinde torakal kafesin ekstansiyonunda mekanik
dezavantaja sahiptir (48,51,57,62).
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Lumbal kaslarin Ug¢u de Iumbal omurganin stabilizasyonu ve
desteklenmesine katkida bulunurlar. Bu kaslarin destek fonksiyonunun énemi
kas fibril tiplerinin dagihmi ile agiklanabilir. Birgok insan kasinda hala tip | ve
II fibril dagihmi s6z konusu iken, birkag otopsi ¢alismasinda LM, lumbal ve
torakal erektor spina kaslarinin yuksek oranda tip | liflerine sahip oldugu
gOsterilmistir. Bu paravertebral kaslar, ekstremite kaslari ve TrA harig
abdominal kaslar ile kargilastirildiginda genis tip | lifleri ile karakterizedir. Tip |
fibrillerinin hem genis hem de fazla sayida olmasi tip Il ile karsilastirildiginda
bu kaslarin tonik kasilma rolinin yiksek oldugunu gdsterir. Tip | liflerinin
orani torakal bdlgedeki m. erektdér spinada %70 gibi yuksek bir oranda rapor
edilmistir. Lumbal bdlgedeki m. erektor spinada ise bu oran %58-69°dir.
Lumbal erektor spina ile LM’'nin alani karsilastirildiginda tip | liflerinin %8-13
gibi daha yuksek bir oranda LM’de oldugu rapor edilmistir (62,63). Ayrica bu
kaslarin histokimyasal yapilari Gzerine ¢alismalar yapiimistir (63,64). LM kasi
genis kapiller bir aga sahiptir, her kas hucresiyle iligskili hemen hemen 4-5
kapiller bulundurmaktadir. Tium lumbal kaslarda oksidatif enzim ve endurans
kapasitesi yuksektir. Bu paravertebral kaslarin histokimyasal kompozisyonu
ve tip | liflerinin ylUksek oranda bulunmasi tonik kasilma fonksiyonlarinin
yuksek oldugunu ve stabilizasyon fonksiyonlarinin var oldugunu gosterir
(63,64).

Temel morfolojik ve biomekanik ¢alismalarda lumbal multifidus kasi
segmental destek ve kontrol igin iyi bir kapasiteye sahip iken donme momenti
olusturmada yetersizdir. Diger taraftan lumbal longissimus ve iliokostalis
kaslari iyi bir dbnme momenti olustururken, spinal oryantasyon kontrolu igin
LM kadar 6zel degildir (65-67).

Lumbal bolgedeki multifidus fasiklllerinin  segmental dizeni, tek
lumbal vertebra hareketinin iyi bir kontrolu icin yeterli kapasiteye sahip
olduklarini gostermektedir. Bu durum segmental inervasyonuyla da
gosterilmistir.  Lumbal multifidusun  her fasikili ve bu seviyedeki
zgopophyseal eklem, dorsal ramus’un medial daliyla inerve olur. Her bir sinir
sadece fasikulleri inerve eder ki bu fasikuller ayni segmental vertebranin

lamina veya spin6dz ¢ikintidan c¢ikarlar. Bu sinir multifidus kasi ve 6zel bir
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segment arasinda iliski olusturur. Bu durum, segmental multifidus’'un
uygulanan yukleri kargilamak igin tek bir 6zel segmenti kontrol ettigini
gostermektedir (64-67).

Multifidus kasinin, hareket segmentinin stabilitesi icin aktive oldugu
bilinmektedir. Lumbal segmental stabilizasyona katkida bulunan diger bir
faktor torakolumbal fasiyadir. Torakolumbal fasiya sirt kaslarinin etrafinda
oldugu icin bu kaslari destekleme gorevindedir. Bunu yazarlar “hidrolik
guglendirme mekanizmasi” olarak isimlendirmiglerdir. Bu gug¢ stabiliteyi artirir

ve lumbal stabilizasyona yardimci olur (65-68).

2.2.2. Transversus Abdominusun Stabilizasyon Rolu

Govdenin stabilitesine abdominal kaslarin katkida bulundugu kabul
edilse de, bu fonksiyona TrA’un katkisinin daha buyuk oldugu bilinmektedir
(69). Bu durumun anlagsiimasindaki zorluk, bu kasin transvers olarak
dizenlenmis kas fibrilleri ile spinal stabiliteyi nasil sadlayabildigidir. Ancak
son yillarda yapilan laboratuar ¢aligmalari, bu kasin ¢ok buyuk oranda spinal
stabiliteye katkida bulundugunu ispatlamistir (69-71).

Cresswell ve dig. (70) gévdenin hem izometrik fleksiyonu hem de
ekstansiyonu sirasinda artan intraabdominal basing olusumundan sorumiu
kasi tanimlamak icin TrA’'u degerlendirmiglerdir. Govde kaslarinin
aktivasyonu EMG kayitlariyla incelendiginde govde fleksiyonu sirasinda tum
abdominal kaslarin aktif oldugu, gévde ekstansiyonu sirasinda TrA ve daha
az olarak internal oblik kasin aktive oldugu gorulmustlir. Boylece
intraabdominal basingtaki degisikligin TrA’'un aktivitesine bagh oldugu
bulunmustur.

Daha sonraki g¢alismada Cresswell ve di§. (71) abdominal kaslarin
dinamik durumlar altindayken cevaplarini incelemek amacli, ilk olarak gévde
fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda degerlendirme yapilmistir. Onceki
arastirmalarin temelinde bu iki harekette de TrA aktive olacagini tahmin
etmiglerdir. Sonucta oblik eksternal, internal ve rektus abdominus kaslarinin
fazik olarak gdvdenin ekstansiyonundan fleksiyonuna gecerken aktive
olduklari, ancak TrA'un iki yondeki hareket boyunca da aktif oldugu

bulunmustur. intraabdominal basincin olusumunun TrA’un kontraksiyonu ile
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iligkili oldugu ve TrA’un bu gorevi ile lumbal spinal stabiliteye katki sagladigi
gorulmustar.

Govde kaslarinin  ani govde salinimlarina olan cevaplarinin
degerlendiriimesi, omurgay! korumak igin santral sinir sistemi tarafindan
kullanilan stratejilerin tanimlanmasina olanak vermistir. Cresswell ve dig. (71)
harnes sistemi ile govdeye fleksiyon ve ekstansiyon ydéninde gug
uygulamiglardir. Her iki yonde uygulanan salinimlardan once intraabdominal
basincin arttigi ve tum kaslarin aktive oldugu gorilmustir. Ani fleksiyon
yonunde bir gl¢ uygulandiginda, erektdr spina kaslarinin kisa gecikme suresi
ile aktive oldugu, ancak erektor spina aktive olmadan once TrA’un 30 ms’den
daha az bir gecikme suresi ile daha erken aktive oldugu bulunmus, ani
ekstansiyon yonunde bir gug ile abdominal kaslarin kisa bir gecikme suresi
ile aktive oldugu fakat yine TrA’un aktive olan ilk kas oldugu goértlmustur.
Boylelikle TrA’'un lumbal omurgay! stabilize etme fonksiyonuna sahip oldugu
bir kez daha gostermiglerdir.

Ekstremite hareketleri sirasinda govde posturinin ve intervertebral
kontrolin korunmasi igin kas aktivasyonu gerekmektedir. Santral sinir
sisteminin bu durumla basa c¢ikmak icin nasil bir yol izledigini incelemek
amaciyla ekstremite hareketleri sirasinda tim govde kaslarinin EMG kayitlari
alinmigtir. Yapilan Ust ekstremite hareketleri sirasinda TrA’un olusacak olan
salinima karsl gévdeyi korumak icin ekstremite hareket yonlerinden bagimsiz
daha erken aktive oldugu bulunmustur. Boylece tUum kaslarin omurganin
stabilizasyonuna katki sagladigi fakat TrA’'un bu konudaki rolinin daha fazla
oldugu gorualmustar (72).

Baska bir ¢alismada olgulardan alt ekstremitelerini hareket ettirmeleri
istenmistir. Bacagin lumbal bdlgeye daha yakin olmasi ve koldan daha fazla
bir kutleye sahip olmasi nedeni ile daha buyluk yukler omurgaya transfer
edilir. Omuzun ilk hareketinden 6nce TrA hemen hemen 30 ms aktive
olurken, aktivasyon suresi bacak hareketinde 110 ms’ye ¢ikar. Bu ¢alismalar
TrA’un spinal stabilitedeki aktif kontrolina agiklamaktadir (73).

Farkli yonlerdeki govde ve ekstremite hareketleri degerlendirildiginde,

TrA’un diger govde kaslarindan bagimsiz olarak aktive oldugu gortlmektedir.
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Santral sinir sitemi tarafindan yapilan bu kontrol 6zeldir ve TrA'un
kontraksiyonunu duzenleyen ayri bir sistemdir. TrA’un aktivasyonu tum
durumlarda degigikliklerden etkilenmez ve ayni reaksiyon zamani ile cevap
verir. Kigiler hareket edecegini bilir bilmez TrA aktive olurken, diger kaslar i¢in
santral sinir sisteminin hangi hareketin yapilacagini bilene kadar zaman

gectigi bildirilmigtir (74).

2.2.3. Transversus Abdominus ve Multifidus Kaslarinin Klinik
Degerlendirmesi

Derin kaslarin ko-kontraksiyonunun klinik testi yuzikoyun pozisyonda
vicudu dik tutmak icin gereken global abdominal kaslarin fazla kullanimina
ihtiyag duyulmadan vyapilir. Yuzikoyun pozisyonunda TrA aktivasyonu,
omurgayi ve pelvisi hareket ettirmeden abdominal duvardaki ¢ekilmedir yani
ve etkili bir fonksiyon sirasinda pelvis ve gogus kafesiyle iligkili olarak
minimal global kaslarin aktivasyonu olugsmaktadir. Klinik motor beceri testi
icin gereken, tonik ve yavas olusan izometrik kontraksiyonun 10 sn devam
etmesidir (20,43,75).

Degerlendirmenin Ug¢ sirali modelinde lumbopelvik bélgedeki lokal kas
sistemindeki motor kontrol bozuklugunun derecesi degerlendirilir. Bu model
cikan bilginin tipi, derinligi ve detayina bagl olarak olugturulmustur.
Goruntuleme testleri, klinik degerlendirme ve diagnostik degerlendirme olarak
siniflandiriimaktadir ve élgim zorlugu birinciden Gglnciye dogru artmaktadir
(Sekil 2.2) (20,22,23,43,75).
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Qlgtimler

Invazif Degerlendirmeler Invazif Olmayan Defierlendirmeler

Abdominal Hallowing Testi

Klinik Olgimler

invazif Olmayan Degerlendirmeler

Invazif Olmayan Defjerlendirmeler

Gorintilemes Testler rmee

Sekil 2.2. Derin kas disfonksiyonunu degerlendiren ¢ model.

Goriuntileme testleri basit dlglimlerdir. Invazif olmayan testlerdir ve
progresif bacak ytklenmeleri sirasinda lumbopelvik postird devam ettirirken
“abdominal drawing in manevra (ADIM)’nin klinik degerlendirmesidir. Basingli
biofeedback aletinin kullanimi bu test i¢in 6lcum degeri saglar. Bu test motor
kontrol defisitinin 6zel detaylarini dlgmez, derin kaslarin global kaslarin
kontraksiyonu ile ¢alisip ¢calismadigini ifade eder. Sadece fizyoterapistler igin
degil ayrica diger klinisyenler ve sporcular igin de kullanimi uygundur (18-
20,23,73,75).

Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI)

Son 40-50 yilda, ultrason teknolojisi yaygin uygulama alani bulan bir
asamaya gelmistir. Kas iskelet sisteminin degdisimi icin ultrasonografi
uygulamalarinin yararlihgr gosterilmistir (76-78). Ultrason gdruntusu,
lezyonlardaki anatomik zararin varligini, yerini ve siddetini tespit etmek igin
kullanilabildigi gibi eklemler, baglar ve dizdeki bursalar, omuz ve bilek

eklemleri de tani amagli incelenmistir (77,78). Ancak, kas sistemi iskeleti
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ultrasonunda kismi veya tam kas yirtiimalari veya posttravmatik tenosinoviti
teshis etmek icin tendonlar en sik arastirilan yapilardir (76). En sik
degerlendirilen tendonlar rotator cuff, asil tendonu ve patellar tendondur (77).

Yeni teknolojilerin bu kadar kullanisli olmasinin nedeni dinamik
galismalarin yapiliyor olabilmesidir (tendonlarin hareketlerinin
g6zlemlenmesi). Kas kontraksiyonu sirasinda gergcek zamanl ultrasonun
feedback araci olarak kullanilabilmesi, aslinda kas hareketlerinin bu goruntu
yetenedi fizyoterapistler igin gekici olmustur (79).

Rehabilitasyon alaninda ultrason kullanimi  daha o&nceleri kas
bayuklugu ve yakinligi, kas hareketinin goruntulenmesi icin kullaniimaktaydi.
(79). Kas boyutunun degerlendirmesi, ultrason goruntulemesinin kesit alanda
dederlendirmenin olusmasina izin vermesiyle mumkun olmaktadir. Bu
nedenle kas atrofisi ve hipertrofisinin dogrudan degerlendiriimesinde olanak
saglamaktadir. Kuadriseps, tibiaris anterior, LM kaslari i¢in kullanildigi rapor
edilmistir (80-83). Gergek zamanli ultrason goruntusu pevlik taban (84,85)
arastirmalarinda kas kasiimasini inceleme ve hem fonksiyonel yukleme (86)
altinda hem de submaksimal valsalva manevrasi (70) esnasinda abdominal
kas konstraksiyonunda kullaniimistir. LM ve TrA kasinin egzersiz egitimi ile
kuvvetlendiriimesi galismalarinda etkinlik degerlendirmelerinde (87,88)
kullaniimistir. Ayni zamanda fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda arastirma
ve uygulama etkinligi igin yani bir bagka deyisle derin kas hareketlerinin
goruntulenmesi igin ultrason Onemli bir potansiyel uygulama olarak
vurgulanmaktadir.

Ultrason goruntusu, vucuda kisa darbeler gonderilmesini ve doku ara
yuzlerinden alinan yansimalari kullanarak iternal yapilarin gortntulerinin elde
edilmesini igerir. Kesikli ultrason, frekans, yayilma hizi, yogunlugu, zayiflama
ve darbe uzunlugu tarafindan tanimlanir (90). 1 ile100 MHz arasi frekans
kullanilir. Daha dusuk frekanslar gereken gorintide buyuk derinlikler oldugu
zaman ve daha yuksek frekanslar daha yuzeysel yapilarin gérintlilenmesi
igin kullanilr.

Goruntu sistemini bir akim verici, uygulama ucu, alici, hafiza ve ekran

olusturur (90). “Pulse echo” goérintl sisteminin siddet, yon ve kesitsel B
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mode goruntu Uretmek igin yankilarin varis zamanin nasil kullanildigi sureci
Kemkau (1983) tarafindan tarif edilmistir. Pulser ultrason pulser Uretiminden
cikan donusturucu ile gerilim uygular. Dokulardan alinan yankilar alicidaki
amplitid gerilimine donusturuldr. Bu metod kliniksel basariyla kullanilirken,
kaslarin derin olmasi ve bu nedenle bir dl¢cide dederlendirmelerin dolayli
olmasi engel olusturmustur. Gergek zamanli ultrason gorintistu TrA kasini
ve multifidus kaslari gibi derin kaslarin kontraksiyonunu aninda
goruntilemeyi saglayan potansiyel olarak avantajli bir ydontemdir (79).

Bel agrisindaki kas bozuklugu arastirmalari 6zellikle TrA ve LM
kaslarinda olmak tzere derin gévde kaslarinda spesifik bozukluklar oldugunu
gostermigtir (72,73,80). Ayrica randomize Kklinik arastirmalar, bu derin
kaslarin ~ ko-aktivasyonu  Uzerine  odaklanan  egzersizin  etkisini
degerlendirmistir (18,72,73,80).

2.3. Bel Agrisi

Uluslararasi agr galisma grubu (International Association for the
Study of Pain-IASP) 1994 vyilinda terimlerin standardizasyonu ve tani
konulmasinin standardi icin yaptigi siniflandirmada, spinal agri yerlesime
gore adlandirilmaktadir ve bel agrisi lumbal spinal agri ve sakral spinal agri
diye iki kisma ayrilmaktadir (29).

Lumbal spinal agri; yanlarda erektor spina kasinin, Ust tarafta T12
spinéz prosesinden gegen transvers ¢izginin, altta S1 spin6z prosesinden
gecgen cizginin sinirladi§i boélgede hissedilen agrilara denilmektedir. Sakral
spinal agri ise sakrum Uzerinde, yanlarda posterior superior ve posterior
inferiordan gegen vertikal gizgilerin, Ustte S1 spindz prosesinden gecen
¢izginin, altta posterior sakrokoksigial eklemlerin Uzerinden gegen ¢izginin
sinirladigi bolgede hissedilen agrilara denilmektedir. Bel agrisi terimi bu
bolgelerden her hangi birinde veya her ikisinde birden gorulen agrilar igin
kullaniimaktadir (24,29).

Bel agrisi nedenleri su sekilde 6zetlenebilir (25,27,91).

Kas iskelet Sistemine Bagh Nedenler:

e Akut veya kronik bel zorlanmasi

e Mekanik kaynakh bel agrisi
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e Myofasiyal agri sendromlari
e Fibromiyalji
e Postur anomalileri
e Koksidinya
Dejeneratif Nedenler:
e Dejeneratif eklem hastaligi
e Osteoartrit, spondilolizis
e Faset eklem hastaligi
e Dejeneratif spondilolistezis
e Dejeneratif disk hastaligi
e Diffliz idiopatik skeletal hiperostozis
Travmatik Nedenler:
e Fraktur ve dislokasyonlar
e Zorlanmalar (lumbal, lumbosakral, sakroiliak)
Konjenital Veya Gelisimsel Nedenler:
e Displastik spondilolistezis
e Skolyoz
inflamatuar Nedenler:
e Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit)
e Romatoid artrit
infeksiy6z Nedenler:
e Piyojenik vertebral spondilit
e intervertebral disk infeksiyonu
e Epidural abse
Metabolik Nedenler:
e Osteoporoz
e Paget hastaligi
e Osteomalazi
Neoplastik Nedenler:
e Selim

e Spinal (selim kemik timorleri)
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e Intraspinal (menengiom, ndrofibrom)
e Habis
e Spinal (habis kemik veya yumusak doku timorleri, metastaz)
 Intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)
Viserojenik Nedenler:
e Ust genitoiiriner sistem hastaliklari
e Retroperitoneal bozukluklar (siklikla neoplastik)
Vaskiler Nedenler:
e Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu
e Renal arter trombozu veya disseksiyonu
e Venodz dolasim yavaslamasi (gebelikte nokturnal bel agrisi)
Psikojenik Nedenler:
e Konversiyon
Ayirici tani ve tedaviye pratik yaklagimda oldukga yararli olan mekanik
bel agrisi terimi siklikla kullaniimaktadir. Mekanik bel agrisi bdlgesel
fonksiyonel bir bozukluktan kaynaklanan c¢ok sayida nedene bagl olarak
gelisebilir. Agir yasam ve galisma kosullari, yanlis vucut mekaniklerinin
kullanimi, kéta statik ve dinamik postur, karin ve sirt kaslarinin endurans, gig
ve fleksibilitesinde ve kardiyovaskuler enduransta azalma gibi risk faktorleri
olusumunda rol oynar. Agri lumbosakral bolge, kalgalar ve uylukta hissedilir.
Fiziksel aktivite ile artar, istirahat ile azalir. Cogunlukla kronik olan agri
siklikla tek bir travmadan ziyade zaman iginde kimdulatif travmalarin etkisiyle
olusur. Mekanik bel agrisi, basit bel agrisi ve spesifik olmayan bel agrisi ile

es anlamli olarak kullaniimaktadir (24,91,92).

2.3.1. Bel Agrisinda insidans ve Prevelansi Etkileyen Faktorler

Bel agrisinda insidans ve prevelansi etkileyen faktorler asagida
Ozetlenmistir;

Yas: Bel agrisi yasla birlikte degisebilir. Birgcok klinik arastirmada tepe
insidansin 40 yaglarinda oldugu bildiriimektedir.

Heredite (Cinsiyet ve Vicut Yapisi): Genetik faktorlerin bazi spinal

bozukluklarda rol oynadiklari bilinmektedir. Bunlar arasinda spondilozis,
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spondilolistezis, skolyoz ve ankilozan spondilit sayilabilir (24,25). Bunun yani
sira disk dejenerasyonu genetigi ile yapilan birgok ¢alisma vardir. Kadinlarda
bel agrisinin daha sik oldugunu gdsteren calismalar i¢inde kadinlarin bel
agrisi  semptomlarini daha g¢ok tanimlamalari, onlarin tim vicut
semptomlarina daha duyarli olmalarina baglanabilir (24,25).

Risk faktorleri ise dort ana grupta toplanabilir:

1. Fiziksel ve isle ilgili faktorler: Bel zorlanmalari ve agri ile is gunu
kaybina yol acan meslekler; adir bedensel gucu gerektiren meslekler,
kaldirma, donme, donerek kaldirma, uzun sureli oturma ve arac¢ kullanma
sayllabilir (8,25).

2. Psikososyal faktorler: Bel yaralanmasi ve agrisinda psikolojik
stres ve isten tatmin olmamanin rol oynadigi gosterilmistir. Bu Kkisilerde
tekrarlayan bel agrisi ataklari daha siktir (12,25,91).

3. Fizyolojik faktorler: Fiziksel uyum bozuklugu bel agrisi igin risk
faktoru olabilir. Surekli egzersiz yapanlarda ve fiziksel aktivitesi iyi olanlarda
bel sikayetleri daha az goérulmektedir (25,91).

4. Davranigsal faktorler: Kisilerin bel agrisi hakkinda inanglari, 6n
yargilari, agri nedeniyle etraftan gérdukleri yardim etme, isini kolaylastirma
davraniglar agri ve sakathgin sebep-sonu¢ olarak algilanmasi, sakatlik
nedeniyle tazminat, erken emeklilik olasiliklari bel agrisi prevelansini artirdigi

gibi tekrarlayan bel agrisi riskini de artirmaktadir (12,25).

2.3.2. Bel Agrisinda Tedavi Prensipleri

Bel agrisi olan bireylerin ¢cogu 6 hafta icerisinde iyilesirken, %5-15
kadarinda tedaviye cevap alinamaz ya da agri kroniklesir. Hastalarin %22-
36’sinda agri tekrar ortaya ¢ikar (13,93). Berquist-Uliman ve Larsson akut bel
agrisini takip eden 1 yil icerisinde hastalarin %62’inde agrinin en az bir kez
tekrar ettigini bulmusglardir (94). Baska bir galismada 4 yil igerisinde agrinin
en az bir kez belirgin bir tekrari oldugu gosterilmistir (95).

lyi bir rehabiltasyon programinin tibbi durum (dahili, nérolojik, kas-
iskelet), fiziksel kapasite (fonksiyonel ve is kapasitesi), is gereksinimleri
(biomekanik, psikofiziksel) ve psikososyal ve davranigsal yeteneklerin (basa

¢clkma becerileri, is memnuniyeti, aile durumu) degerlendiriimesini ve
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multidisipliner olarak tedavi edilmesini kapsamasi gerektigi belirtilmistir
(12,13,93).

Herhangi bir akut agri durumunda rehabilitasyon yaklagimi; primer
bakim, yogun ve hizli bir tedavi yaklagimini igerir. Subakut agrli hastalar
agrinin olumsuz seyri ve belli bir forma sahip olmamasi hakkinda egitilmeli ve
daha aktif bir duruma gelmenin yarari konusunda bilgilendiriimelidir.
Fonksiyonel yetersizlik, egzersiz, egitim ve psikolojik yaklasimlarin
Ozelliklerine odaklanan bel agrisi programlari, tekrarlayan kronik agril
hastalarda basarisini kanitlamistir (30,92,93).

Etkin bir bel agrisi tedavi yaklagimi agagidaki prensipleri icerir:

* Primer koruma: Tekrarlanan agirlik kaldirma ve uzun sureli oturma
pozisyonlarinin hakim oldugu isler gibi yuksek risk iceren durumlarin akut
agri atagina neden oldugu ve bunun gibi, risklerin azaltildigi tedavi
yaklagimlari birincil korumada oldukga etkilidir. Davranis egitimi, ergonomik
modifikasyonlar ve fiziksel uygunlugun geligtiriimesi bel agrisinin olusumunu
onleyen yontemler arasindadir (13,45).

e Akut agn igin primer konservatif bakim: Akut bel agrisinin,
geneksel tedavi yontemi 3 ay boyunca fizyoterapi olmaksizin yatak istirahati
ve analjeziklerin kullanimini i¢ceriyordu. Linton (93), hasta egitimi, egzersiz ve
fizyoterapi modalitelerini iceren yodun c¢alismasinda; bu “Erken Aktif
Muadahalenin”, geleneksel tibbi yaklagima gore subakut ve kronik agri gelisim
riskinin onlenmesinde 8 kat daha etkili oldugunu gostermigtir. Bu donemde
amag hastayi akut agri atagi oncesindeki, optimum fonksiyonelligine ve isine
geri dondurmektir.

* Subakut ve tekrarlayan agr vakalarinda sekonder fonksiyonel
iyilestirme: Subakut doénemde, enflamasyonun kimyasal isaretleri
kayboldugunda daha aktif ve hasta katiliminin oldugu bir tedavi yontemine
ihtiyag duyulur. Bu donemde ayrintili bir rehabilitasyon programi; fonksiyonel
kapasite degerlendirmesi, fiziksel egitim, biomekani ve ergonomiyle ilgili
egitim ve agrinin psikososyal belirtilerinin tanimlanmasini igerir (13,24).

* Kronik agrili hastalar icin uguincul multidisipliner fonksiyonel

iyilestirme: Kronik bel agnli hastalarda uygulanan bu programin
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basarisinda, olculebilir fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesi ve
iyilestiriimesi, bel okulu programlariyla bel saghgi egitiminin verilmesi, ¢esitli
fizik tedavi modalitelerini iceren konvansiyonel yaklagimlar, mobiliteyi
artirmaya yonelik germe, gevseme, yogun dinamik Kkuvvetlendirme
egzersizleri ve psikososyal yaklagimlarin kombinasyonu, en o6nemli
faktorlerdir (6,8,13).

Bel agrisi tedavi prensipleri, genel olarak koruyucu fizyoterapi
yaklagimlarini kapsaml bir sekilde iceren bel sagligi egitim programlari ile
agrinin olugsmasini engellemek veya olusan bel agrisinin tekrarlamasini
Oonlemektir. Bu sayede yatak istirahati, en az seviyede tutulup fizyoterapist
tarafindan uygun adaptasyonlar saglanir ve egzersiz programlari ile lumbal
stabilizasyon artirilir. Hastanin tedavide aktif rol almasi ve bel agrisi ile ilgili

olarak egitilmesi tedavinin ana parametresini olusturur (12,14,16,20,49).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bel agrili hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda TrA
ve LM Kkaslarinin egitiminin etkinligini arastirmak amaciyla planlanan bu
calisma, Hacettepe Universitesi Hastaneleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali'na bagvuran ve bel agrisi tanisi konulan kadin bireyler Gzerinde
gerceklestirildi.

Calismaya baslamadan énce Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi
Tibbi Cerrahi ve ilag arastirmalari Etik Kurul'una basvuruldu ve HEK 09/195
karar numarali izin alinarak galismaya baslandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 3 aydan daha fazla suren bel agrisi sikayeti olmasi,

¢ 18-60 yas arasi kadin bireyler,

e Calismaya gonulli olmak.

Calismadan c¢ikarilma kriterleri:

e Sinir-kOk basisi ve daha once spinal cerrahi gecirme hikayesi,

e Tedaviyi etkileyebilecek  noromuskuler, ortopedik  veya
kardiovaskuler problemi, ciddi respiratuar, santral, periferal,
vaskuler ve kontrolstiz metabolik problemleri bulunmasi,

e Ciddi gérme, duyma ve konusma bozukluklari olmasi.

Calismaya dahil olmayi kabul eden 72 birey rastgele yontemle 3 gruba
ayrildi. Calismada segmental stabilizasyon egzersiz grubunda 1 olgu is
yogunlugu nedeniyle, Williams fleksiyon egzersiz grubunda 1 olgu gebelik
nedeniyle, kontrol grubunda ise 4 olgu son kontrole degisik nedenler ile
gelememe nedeniyle galisma digi kaldi. Calisma, ilk iki grupta 23 birey olmak
Uzere toplam 46 birey, ev egzersiz programiyla takip edilen kontrol grubunda
ise 20 birey ile tamamlandi. Grup 1'e TrA ve LM’yi hedef alan segmental
stabilizasyon egzersizleri, Grup 2'ye Williams fleksiyon egzersizleri 8 hafta

sureyle fizyoterapist esliginde uygulandi.
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Grup 1 ve grup 2'ye tedavinin ilk 3 haftasinda (15 seans) nemli
sicaklik ve ultrason uygulamasi yapildi. 8 haftalik egzersiz programi
fizyoterapist esliginde uygulandi.

Grup 3’deki bireylere ise fizyoterapist tarafindan uygulamal olarak
Ogretilen egzersizler ev programi olarak verildi ve 8 hafta boyunca
uygulamalari istendi.

Her 3 gruptaki bireyler de tedavi dncesi ve tedavi sonrasi olmak Uzere

2 kez ayrintili degerlendirme yontemleri ile degerlendirildi.

3.2. Yontem
Calismada segmental stabilizasyon egzersiz grubu (Grup 1), Williams
fleksiyon egzersiz grubu (Grup 2) ve klasik ev egzersiz programiyla takip
edilen kontrol grubu (Grup 3)’deki bireyler asagidaki parametreler agisindan
tedavi 6ncesi ve 8 hafta sonra olmak Uzere 2 kez degerlendirildi.
1. Hikaye
Postlr analizi
Agri degerlendirmesi
Eklem hareket agikligi degerlendirmesi
Esneklik degerlendirmesi
Fiziksel performans degerlendirmesi
Fonksiyonel dizey degerlendirmesi
Ruhsal durum degerlendirmesi

Kas kuvveti degerlendirmesi

= © © N o g bk~ 0D

0. Lumbal bolge derin kaslarin kas kalinhginin ultrason ile
degerlendirmesi
11. Lumbal bdlgenin X-Ray degerlendirmesi

12. Saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi

3.2.1. Hikaye

Tedavi dncesinde, galismaya katilan bireylerin, fiziksel 6zellikleri (yas,
boy, vlicut agirhgi), meslek, egitim sureleri (yil), semptomlarin baslangi¢
siiresi (yil) ve ozelligi kaydedildi. Bireylerin viicut kitle indeksi (VKI), viicut

agirlhigi/boy? formulu ile hesaplandi.
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3.2.2. Postur Analizi
Bireylere, anteriyor, lateral ve posteriyor yonden gozlemsel postur

analizi yapildi ve postural bozukluklar kaydedildi (96,97).

3.2.3. Agri Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin agri degerlendirmesi, Kisa form-McGill
(KF-McGill) agr anketi'nin Tlrkge versiyonu kullanilarak yapildi (98). Bu
anket agrinin duyusal yonunu belirlemek icin 11 kelimeden, afektif yonunu
belirlemek icin ise 4 ayri kelimeden olusan, agrinin niteligi ile ilgili toplam 15
ayri s6zcukten olusmaktadir. Bu boélumde agn siddeti (O=yok, 1=hafif, 2=orta,
3=siddetli) degerlendirilip 3 tane agri puanlamasi (duysal, afektif ve toplam
agri orani=duysal+afektif) elde edilmektedir. Bunun yani sira Olgimun
yapilacagi zamanda hissedilen agri siddeti gorsel analog dlgegi ile (KF-
McGill VAS) ile toplam agri siddeti (KF-McGill TAS) ise 6 puanlik likert tipi
Olcek ile olglulmektedir. Bu olgekte “0” agri yok, “5” dayanilmaz agri olarak
tanimlanmaktadir (98,99). Calismada Kisa form-McGill agri anketi'nin toplam
agri orani, gorsel analog o6lcedi (GAO) ve toplam agri siddeti puanlari
kullanildi.

3.2.4. Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi

Lumbal bdlgenin fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon
hareketleri Universal gonyometre ile degerlendirildi ve 6lgum birimi “derece”
olarak alindi (100,101).

3.2.5. Esneklik Degerlendirmesi

Lumbal bdlgenin esnekligi otur-uzan testi ile degerlendirildi.
Degerlendirme icin test masasi kullanildi (100). Bireylerden duz bir zeminde
bacaklari duz otururken ve bacaklar omuz genigliginde acikken dizlerini
bukmeden one dogru uzanmalari ve geri donmeleri istendi. Ayaklarin test
masasi ile temas ettigi yer baslangi¢c noktasi olarak alindi ve parmak ucuyla
baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe ol¢uldu. Baslangi¢ noktasinin énindeki
degerler ‘-’, arkasindaki degerler ‘+’ olarak cm cinsinden kaydedildi. Test 3

kez tekrar edilerek ortalamasi alindi (53,100).
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3.2.6. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Bel problemi yasayan kigilerin tedavisinde en buyuk amag, kisinin
aktivite seviyesini artirmaktir. Fiziksel performansi degerlendirmek amaciyla,
klinikte kullanimi kolay ve kisinin ger¢ek performansini yansitan fonksiyonel
performans testleri geligtiriimistir. Bu testlerin gecerliligi ve gtvenirligi yapilan
calismalarla kanitlanmistir (102,103).

Calismamizda fiziksel performans 3 test kullanilarak degerlendirildi.
Her bir test 2 kez uygulandi ve 1’er dakika dinlenme aralari verilerek yapilis
surelerinin (sn) ortalamasi kaydedildi. Bu testler sunlardir:

e Tekrarli govde fleksiyonu: Bireylerden ayakta dururken
olabildigince hizli bir sekilde 10 tekrarla gdévde fleksiyon ve
ekstansiyon yapmalari istendi.

e Tekrarli oturup kalkma: Olgulardan hizli bir sekilde 5 kez ayakta
iken bir sandalye Uzerine oturmalari ve kalkmalari istendi.

e 50 adim (15 m) yurume: Olgulardan baslangi¢ gizgisinden hizli
olarak 25 adim (7,5 m) yurGyup geri donmeleri istendi (102).

3.2.7. Fonksiyonel Diizey Degerlendirmesi

Fonksiyonel dizey Oswestry Bel Agrisi Anketi'nin (ODI) Turkce
versiyonu kullanilarak degerlendirildi (104). ODI, hastalarda, gunlik yasam
icin gerekli aktivitelerin performansini 6lgmede ve kisinin yapabildiklerini ve
limitasyonlarini tanimlamada kullanilan bir yoéntemdir. ODI agrinin siddetini
ve kisisel bakim, kaldirma, yurime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel
yasami, sosyal yasam ve seyehat gibi gunluk yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel yetersizligi dlger. Bu test 10 sorudan olusmaktadir. Her bir soruda
6 secenek bulunmakta olup, hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
secmesi istendi. Her bir soru 0-5 puan arasinda degerlendirilir. Toplam
alinabilecek en yuksek puan 50°dir. 1-10 puan arasi hafif, 11-30 puan arasi

orta, 31-50 puan arasi agir olarak degerlendirilir (104,105).

3.2.8. Ruhsal Durum Degerlendirmesi
Ruhsal durum Beck Depresyon Olgedi kullanilarak degerlendirildi

(106). Beck Depresyon Olgegdi 1961 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan
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geligtiriimigtir (106). Envanterin 1961 ve 1978 yillarina ait iki versiyonu vardir.
Calismamizda Hisli (1988,1989) tarafindan uyarlanan 1978 versiyonu
kullanildi (107). On bes yas Uzerindeki kisilere uygulanabilen bu anket, 21
sorudan olusur. Her bir sorunun 4 segenegdi bulunmaktadir ve bu segenekler
0-3 arasinda puanlanir Alinabilecek en ylksek puan 63'tir. Olgulardan son
bir hafta icinde, kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden cimleyi segerek

isaretlemesi istendi.

3.2.9. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Lumbal bdlgenin kas kuvveti bilgisayar ilaveli, gegerli ve guvenilir bir
sistem olan ‘Biodex System 3 PRO’ (Biodex Medical Systems Shirley N.Y.
11967 USA) ile izometrik olarak 6lgiildii (108,109). Biodex izokinetik Sistem
ile lumbal bolgenin kas kuvveti degerlendirilirken, cihazin ‘sirt
ekstansiyon/fleksiyon’ pargasi kullanildi ve oturma pozisyonu tercih edildi.
Baoylelikle femur, pelvis ve Ust gdvde bir miktar stabilize edilmis, kalganin 90
derecede sabitlenmesi ile kalga fleksorlerinin govde hareketine yardimci
olmasi azaltildi. Dinamometrenin rotasyon aksisi L5-S1 seviyesinde olacak
sekilde ayarlanarak, Ust gdvde omuz bantlari ile stabilize edilirken, sakrum ve
alt ekstremiteler kompresyon bantlariyla sabitlendi. Kuvvet yayilimini
azaltmak igin torakal kisimdaki destek yastigi ile omurganin dik durmasi
saglandi (108,111,112).

Test 6ncesinde bireylere 90 derece sabitlenmis koltukta itme yonlerini
anlamalari, cihazi tanimalari ve govde kaslarini isitmalari igin 3’er kez gévde
ekstansiyon ve fleksiyon yonunde submaksimal izometrik egzersiz verildi.
Test, her set 5 sn’ye sureyle govde ekstansorlerine izometrik kasiima, 5
sn’ye dinlenme ve 5 sn’ye govde fleksorlerine izometrik kasilma olmak Uzere
3 setten olustu. Test oncesi kigiler iIsinma programina alinarak 6 dk. bisiklet
ergometresi, abdominal ve sirt kaslarina 10 defa izotonik egzersiz, ayni
kaslara ve kalca fleksorlerine 3 defa 20 sn. germe egzersizleri uygulanip
teste hazirlanmalari saglandi. Test Oncesinde 06grenmenin etkisini
azaltabilmek igin bir baskasinin testinin izlenmesine izin verilmedi (108,112-

115). Degerlendirme sonuglari N-M (newton-metre) olarak alindi. Test
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glvenirligi agisindan varyans (coefficient of variance) birimine dikkat edilerek,
%15 Ustundeki degerler kabul edilmeyip test tekrar edildi.

Sistemden elde edilen 6lcim degerlerinin birimleri sunlardir:

Peak Torque (PT): Dinamometre tarafindan olgtlen, donme eksenine
uygulanan en yuksek kassal kuvvettir. Birimi newton-metre (nt-mt)’dir.

Peak Torque’nin Viicut Agirhgina Orani (PT/VA): Maksimum torque
degerinin Kiginin vucut agirhgina oraninin yuzde olarak gosterimidir. Birimi
newton-metre/kilogram (nt-mt/kg)'dir.

Ortalama Peak Torque (APT): Test sirasinda acgiga c¢ikarilan peak
torque degerlerinin ortalamasidir.

Agonist/Antagonist Orani: Resiprokal kas gruplarinin  kuvvet
iligkisidir. Ekstansiyon kas kuvvetinin fleksiyon kas kuvvetine oranidir. Asiri

dengesizlikler eklem yaralanmasina yol agabilir (110,113).

Sekil 3.1. Govde kas kuvvetinin Biodex izokinetik Sistem ile dlglimdi.

3.2.10. Lumbal Bélgenin X-Ray Degerlendirmesi
Olgular ayakta dururken c¢ekilen spinal direk grafiler ile degerlendirildi.

Lateral grafide yapilan élgiimler sunlardir:
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Lumbosakral agi: Beginci lumbal vertebranin uzun ekseni ile 1. sakral

vertebranin uzun ekseni arasindaki agikhdi arkaya bakan acidir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Lumbosakral agi dlglimu.

Sakral agi: Sakrumun Ust son plagi Uzerinden gegen duzlem ile

horizontal dizlem arasindaki agidir. 30 derece normal kabul edilir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Sakral agi 6lgimu.
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Lumbal lordoz agisi: Birinci lumbal vertebra cisminin Ust kenarindan
gecen duzleme 90° aci ile ¢izilen dikme ile L5in alt kenarindan gegen
duzleme 90° agi ile gizilen dikmenin arasinda kalan acidir (Sekil 3.4) (116-
18).

Sekil 3.4. Lumbal Lordoz agi 6lgimu.

3.2.11. Lumbal Bolge Derin Kaslarin Kas Kalinlik Degerlendirmesi

5-10 MHz ayarlanan 8-16 lineer prob (Diasus Dynamic Imaging Ltd,
Scotland, United Kingdom) kullanilarak RUSI élgtimleri elde edildi (119). Tim
degerlendirmeleri ayni uzman hekim yapti.

TrA Goriintuleme Prosediiri: Hasta sirtustl dizler bukudlu
pozisyonda yatarken TrA’'nin dinlenme kas kalinligi ve “abdominal drawing-in
maneuver’ (ADIM) sirasinda kontraksiyon kas kalinhdi degerlendirildi. Prob,
anteriyor axillar c¢izgi ile iliak krista ve alt kosta arasindaki orta cizgide
merkezilesmis iken dlgim yapildi. Bu merkezi yerin 6zelligi TrA ve Ol'un orta
liflerinin simultane géruntulenebildigi yer olmasidir. Probun abdominal duvara
dikey olmasi, gorintl berrakhdi ve optimal dikkat icindir. Statik goértntuler
kaydedilerek kas kalinligi gercek zamanli, tarayicinin soft ware’nin otomatik
kaliperi kullanilarak TrA’nin superficial ve derin sinirlari arasindan olgulerek
elde edildi. Butin olgimler abdominal bodlgenin sadindan elde edildi (Sekil
3.5) (120,121).
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ADIM: Sirtastlh dizler bukull yatar pozisyonda iken; normal nefes alip
verme paterninde abdominal duvari omurgaya dogru yukari ve igce cekip
tutmaktir. Boylelikle diger abdominal kaslarin katiimi olmadan TrA'da
kontraksiyon meydana gelir. 'Nefes alip vererek yukariya dogru alt karninizi
kibarca cekin' seklinde tariflenen ADIM igin olgular bilgilendirildi. Hastaya
soyle anlatilabilir: ‘idrariniz ¢ok geldiginde idrarinizi tuttujunuz anda olan
karinda hissettiginiz hissi hissedin’ (121-123).

TrA kas kalinlik degisim orani=

Kasin kontraksiyon kalinligi - Kasin dinlenme kalinligi

Kasin dinlenme kalinligi

formullyle hesaplanarak sonuglar cm birimiyle yazildi.

Sekil 3.5. TrA kas kalinhginin gergek zamanli ultrasonla 6lgima.
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Sekil 3.6. TrA’nin dinlenme halindeki ve kontraksiyon halindeki goéruntisa.

LM Goriintiileme Prosediuru: LM goruntuleri parasagital gorintu
kullanilarak elde edildi.

Pozisyonlama; Hides ve di§. tarafindan orijinal olarak onerilen,
bireyin ylzUstl yatar pozisyonda olmasidir. Fakat Coldron ve dig. (124) yeni
dogum yapmis kadinlarda LM'u goéruntulerken bu pozisyonun mumkidn
olamadigini gostermislerdir. Bu galismada yan yatis pozisyonun, dinlenmede
kas boyutuna etki etmeden goérinti elde etmede kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Fakat bu oturma pozisyonunda goruntulenecek birey igin
gecerli bir durum degildir. Lee ve dig. (125) saglikli kontrol olgularda LM kesit
alaninin yuzistu yatigtan ayaga kalkarken arttigini sonrasinda ise One
fleksiyon suresince kademeli olarak azaldigini bulmuglardir. Bel agrili
hastalarda kesit alanin yuzUstu pozisyondan ayaga kalkma pozisyonuna
dogru artig gosterirken 6ne fleksiyon hareketi ise kesit alanda ek olarak bir
artis meydana getirmektedir. Bu durum LM fonksiyonunun degisebilecegini
gOstermektedir. Hides ve dig. (126) o6nerisi dogrultusunda yuzUstu
pozisyonda Ilumbal lordozu azaltmak igin kalcalarin altina 1-2 vyastik
yerlesgtiriimelidir, bdylece omurga boyunca kaslarin mumkuin oldugunca
horizontal bicimde uzanmasi saglanmalidir. Hides ve dig. (126) ile Kissel ve
dig. (22) lumbal omurganin 10 derecelik horizontalde olmasindan emin olmak

icin inklinometre kullanmiglardir.
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Dogru goruntd yorumlamasina ulasmada teknigin standardizasyonu
icin operatorin bireye bagh olarak pozisyon almasi énemlidir. Calismamizda
birey yuzustu pozisyonda yatarken, tarayici ve 6lgim yapan hekim, onerildigi
gibi olgunun sol tarafinda yer alarak 6lgumleri yapti.

Gergcek zamanh  RUSI  aktif hareketler suresince  kas
degerlendirmelerinde de kullaniimaktadir. Dinamik dlgcumler posterior servikal
ve lumbal multifidus igin tanimlanmistir. Kas kontraksiyonu gostermek igin
yapilan paraspinal kaslarin en genel RUSI dlgimu, kas kalinhdinda degisir.
Kissel ve dig. (22) LM’un artan aktivasyonunu ortaya ¢ikarmak igin ylzusti
pozisyonda kontrolateral Ust ekstremitenin kademeli direncgle kaldiriimasini
kullanmistir ve kas kalinligindaki artis ve iyi EMG sinyalleri arasinda pozitif
iligkiyi kanitlamigtir. Vasseljen ve dig. (128), hizli kol kaldirimi sirasinda LM
kasinin derin liflerindeki hareketi tanimlamak igin ytksek hizda hareket mod
ultrasonu kullanmis EMG ile karsilastirmistir.

Calismamizda LM'yi aktive etmek igin, bireyler yukaridaki pozisyonda
yatarken, katihmcilarin vicut agirliklari baz alinarak, kontralateral Ust
ekstremite yaklasik 120° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyon iken elindeki
agirhgi (seviye 5e gore) yaklasik 5cm (2 ing) kaldirmalari istendi (Tablo 3.1)
(22).

LM kas kalinlik degisim orani=

Kontraksiyon kalinhigi - Dinlenme kalinhgi

Dinlenme kalinhgi

formullyle hesaplanarak, sonuglar cm cinsinden yazildi.
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Tablo 3.1. Ust ekstremite agirlik kaldirmada kademeli direng seviyeleri (kg).

Bireyin Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 | Seviye 4 | Seviye 5

Agirhgi

<68,2 Ust Ust 0,45 0.68 0,90

68,2-79,5 ekstremite ekstremite 0,45 0,68 1,14

79,5-90,9 adduksiyon 120° 0,45 0,90 1,14

>90,9 ve el bilegi | abduksiyonda 0,45 0,90 1,36
fleksiyonda

@ |

[ L 234 cm

d 3.01 cm
L 0.00 cm|

1 L 2.99 cmj

d 3.60 cm
L 0.00 cm

Sekil 3.8. LM’nin dinlenme halindeki ve kontraksiyon halindeki goruntusu.
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3.2.12. Saglikla ilgili Yagam Kalitesi Degerlendirmesi

Olgularin saglikla ilgili yasam kalitesini (SIYK) élcmek icin, SiYK dlgegi
olan Nottingham Healt Profile (NHP)'nin Turkge versiyonu kullanildi (129).

NHP, fiziksel aktivite (PA), agn (P), uyku (S), enerji duzeyi (EL),
duygusal reaksiyonlar (ER) ve sosyal izolasyon (Sl) bagliklari altinda 6
bolimden olugmaktadir ve toplam 38 soru icermektedir. Bolumlerden toplam

en iyi alinabilecek skor “0” en kotu skor ise “100” dur. Sorular olgular

tarafindan “evet” ya da “hayir” seklinde cevaplandirildi.

3.3. Tedavi

Calismamiza katilan segmental stabilizasyon egzersiz grubu, Williams
fleksiyon egzersiz grubu ve ev programiyla takip edilen grup olmak Uzere
rastgele yontemle 3 gruba ayrildi. Grup 1 ve 2 gruptaki bireylere, egzersiz
tedavisi Oncesi 15 seans yuzeyel sicaklik olarak hotpack 20 dakika
uygulandi. Sonrasinda derin dokularda olusturdugu 1s1 etkisi ile spazmi
¢cbzme, agriy1 azaltma ve mikromasaj etkilerinden dolayr 1,5 waat/cm?
dozajinda paravertebral kaslara 10 dakika sureyle ultrason uygulandi (130).

Grup 1 ve 2 deki egzersizler bireysel degerlendirme sonuglarina goére
Kisilere 6zel duzenlendi. Hastalar ilk 3 hafta haftanin her gini, 5 hafta
boyunca haftada 3 seans olmak Uzere 8 hafta sureyle (toplam otuz seans)
fizyoterapist esliginde calistirildi.

Grup 1’deki egzersiz programindaki ilerlemeler, hastalarin toleransina
ve basarisina gore basitten zora dogru programlandi. Tedavi suresince
olgularin bagka egzersiz uygulamalarina ve sportif faaliyetlerine izin

verilmedi.

3.3.1. Grup 1’deki Bireylere Uygulanan Stabilizasyon Egzersizleri

ADIM hareketinin ogretilmesi: ADIM, gbévde ve pelviste hareket
olmaksizin alt abdominal par¢canin omurgaya dogru ice ve yukari ¢ekilme
hareketini igerir. Boylece diger abdominal kaslarin katilimi olmadan TrA'da
kontraksiyon meydana gelir (72,121,122). Klinisyenler tarafindan kullanilan
bir yontem de hastanin elini abdominal duvar Uzerine yerlestirmek ve

omurgaya dogru alt abdomenin hareketini gostermektir.
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Bireylerin kendi ellerini abdominal bdlgeye yerlestirerek kontraksiyonu
hissetmeleri onemli oldugu igin egzersizi 6gretmede bu yontem kullanililarak
notral pozisyonun farkindahgi saglandi (131). Egzersiz Ogretilirken sirtustu
¢engel pozisyonu yani sira emekleme pozisyonu da kullanildi. Bireyin
kontraksiyonu basarir basarmaz yavas ve kontrolli olarak kontraksiyonu 10
sn devam ettirmesi ve bu arada rahat nefes alip vermesi istendi.
Kontraksiyonun bitirilmesi yavags¢ca ve kontrolli olmasina dikkat edildi
(17,20,131).

Egzersizler 45-60 dk arasinda uygulandi ve en az 10 sn normal nefes
alip verme devam ederken kontraksiyonun devam etmesi yonunde hastalar
egitildi. Boylelikle hem TrA hem de LM’un endurans ¢alismalari da saglanmis
oldu (18,74,132).

Temel amacin vicuda derin ve global kaslarin dogru kullanimini
ogretilmesi oldugu segmental stabilizasyon egzersiz uygulamalarinda teknige
odaklanmak, tekrar sayisindan daha fazla 6nem tasidigi icin egitimde buna
dikkat edildi. Baglanilan hareketin dogru yapildigindan emin olunduktan
sonra bir sonraki agsamaya gegildi. Pozisyon duyusu ve statik stabilite
onemliligi goz onunde bulunduruldu ve egzersiz yapmaya baglarken oncelik
bunlarin 6grenilmesi oldu. Pozisyon duyusunu artirmak amagli destek yuzeyi
ve temas noktalarinin sayisi azaltildi. Gozler kapali yapilan egzersizler vicut
farkindaligi icin ve dengeyi artirmaya yonelikti. Ust ve alt ekstremiteler,
hareketli iken dengeyi saglayabilmek ve pozisyon hissini geligtirme amacgli
kullanildi (8,17,18,74).

Spinal stabilizatoérlerin endurans egitimi, statik olan egzersizlerde
belirgin postur veya pozisyon 5-10 sn devam ettirilerek saglandi. Baslangicta
10 tekrarli yapilan egzersiz pozisyonu 5-10 sn devam ettirilirken, programin
ilerlemesiyle pozisyonu koruma suresi 30-45 sn uzatilirken tekrar sayilari
azaltildi (20,74). Dinamik egzersizlerde gugte bir azalma go6zlendiginde
egzersiz sonlandirildi.  Egzersizin 20 tekrardan fazla yapilabilmesi
durumunda bir zor asamaya gegcildi (8,74,132,133). Bel ve boyun agrisini

artiran egzersiz uygulanmadi.
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Uygulanan segmental egzersizler baglangi¢, orta seviye baslangic,

orta seviye ileri ve ileri duzey olmak Uzere ilerleyici 4 zorluk seviyesinden

olustu.

Baslangi¢ seviyesinde uygulanan egzersizler:

Gozler agik tek ayak uzerinde (Sekil 3.9)

Top Uzerine oturma, genis destek yuzeyi

Top Uzerinde oturma, gozler agik genis destek yuzeyi, kol
hareketi

TrA ve LM kontraksiyonu (Sekil 3.10)

TrA ve LM kontraksiyonu ile bacaklari yana agma

Arka kopru - genis destek yuzeyi ve iki nokta temasi

On koprii - dort nokta temasi

Orta- seviye baslangicta uygulanan egzersizler:

Tek ayak Uzerinde, gozler kapal

Top Uzerinde, gozler kapali, tek nokta temasi

Top uzerinde, gozler acgik, kol hareketleri ile (Sekil 3.11)
TrA ve LM kontraksiyonu ile topuk kaydirma

TrA ve LM kontraksiyonu ile kollarin bas Uzerine elevasyonu
TrA ve LM kontraksiyonu ile kalga fleksiyonu

Arka kopru - dar destek yuzeyi, iki nokta temasi

Arka kopru - iki nokta temasi (ayaklar top Uzerinde)

On koprii - dar destek yiizeyi, dort nokta temasi (Sekil 3.12)
On képrii - G¢ nokta temasi

On kopri - iki nokta temasi (bacaklar top tizerinde)

Orta-seviye ileri dizeyde uygulanan egzersizler:

Top uzerinde - gozler kapall, tek nokta temasi

Top Uzerinde - gozler kapali, tek nokta temasi, kol hareketleriyle
birlikte

Kalca - diz fleksiyonu ile diger bacak abduksiyonu (Sekil 3.13)
Tek bacak kalga - diz fleksiyonu ile karsi taraf kol elevasyonu

Bilateral kalga- diz fleksiyonu
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Arka kopru - temas noktasi yok

Arka kopru - top Uzerinde, iki temas noktasi, genis destek ylzeyi
Arka kopru - top Uzerinde, iki temas noktasi, kol elevasyonu
(Sekil 3.14)

On koéprii - parmak ucunda Ui¢ nokta temasi

On koéprii - top Uzerinde, iki nokta temasi

Arka kopru - ayaklar top Uzerinde dizler fleksiyonda

On kopri- top Uizerinde tek bacak ekstansiyonda

Yan kopru - dizlerle

Abdominal kuvvetlendirme

Gluteus maximus kuvvetlendirme

Sirt ekstansiyonu

ileri diizeyde uygulanan egzersizler:

Top Uzerinde - gozler kapali, tek nokta temasi, kol hareketleri ile
Bilateral kalga, diz fleksiyonu

Bir taraf kalga fleksiyonu, diger taraf kalga ekstansiyonu

Yan kopru - ayaklarla (Sekil 3.15)

Arka kopri - dizler bukili (Sekil 3.16)

Arka kopru - tek bacak ekstansiyon

On koprt - kollar top tizerinde

Abdominal kuvvetlendirme

Sirt ekstansiyonu

Gluteus maksimus kuvvetlendirme
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Asagida her bir seviye icin yapilan egzersizlere ornekler verilmigtir.

Baslangi¢ Seviyesi

Sekil 3.9. Gozler agik tek ayak Sekil 3.10. TrA ve LM kontraksiyonu

uzerinde

Orta Seviye Baslangi¢

Sekil 3.11. Top Uzerinde-agik gozler, Sekil 3.12. On kdpri-dar destek

tek nokta temasi, kol hareketi ile yuzeyi, dort nokta temasi
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Orta Seviye ileri diizey

Sekil 3.13. Kalga diz fleksiyonu ve Sekil 3.14. Arka kopru-top Uzerinde,
diger bacak abduksiyonu iki temas noktasi, kol elevasyonu

ileri Diizey

Sekil 3.15. Yan kopru-ayaklarla Sekil 3.16. Arka kopra-dizler bakalu

3.3.2. Grup 2’deki Bireylere Uygulanan Williams Fleksiyon
Egzersizleri

Williams 1937'de intervertebral foramende sinir koki kompresyonuna
bagli olarak bel ve bacak agrisinin ortaya ¢iktigini, fleksiyon egzersizleri ile
foramende acilmaya neden olarak agriyi azalttigini, Mc Kenzie ise diskin
posteriyora bulginglesmesinin sinir kompresyonuna neden olarak agriyi
baglattigint ve egzersizin nukleusun One kaymasini saglayarak agriyi
azalttigini rapor etmigstir (134-136).
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Egzersizler;

1. Cengel pozisyonunda sirtisti yatarken, abdominal kaslarin
degerine gore kol pozisyonu verilip, oturma pozisyonuna gelmeye
calisarak abdominal kaslarin kuvvetlendiriimesi, (Sekil 3.17)

2. Sirtlstl pozisyonda posteriyor pelvik tilt egzersizi, (Sekil 3.18)

3. Sirtisti pozisyonda dizler gédse dogru cekilip, birkac kere
esneterek lumbal ekstansorleri germe,

4. Olgu uzun oturma pozisyonunda iken elleri ile ayak ugclarina
dokunmaya calisarak hem hamstring kaslarini hem de lumbal
ekstansorleri germe,

5. Yarim dizusti pozisyonunda 6ne dogru yaylanarak kalga fleksor
kaslarini germe,

6. Yere ¢cOmelip kalkarak M.Quadriceps femoris’i kuvvetlendirme.

Sekil 3.17. Abdominal kuvvetlendirme Sekil 3.18. Posteriyor pelvik tilt

3.3.3. Grup 3’deki Bireyelere Uygulanan Ev Egzersiz Programi

Ev egzersiz programi her bireye gosterilerek ogretildi. Egzersizler
karin ve sirt kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik olarak izotonik aktif
kuvvetlendirme egzersizleri (abdominal kuvvetlendirme, abdominal oblik
kuvvetlendirme, sirt ekstansorleri kuvvetlendirme), hamstring, lumbal
ekstansorler ve kalga fleksorler kaslarina germe egzersizleri ve bel sagligini
korumaya yonelik 6nerilerden olustu. Olgulardan egzersizleri hergin duzenli

olarak 3 kez 10 tekrarla uygulamalar istendi.
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3.3.4. istatistiksel Analizler

istatistiksel analizler, “SPSS 15 for Windows” programinda yapildi ve p
degeri 0,05 olarak alindi. Olglimle belirtilen degiskenler ortalamatstandart
sapma ile belirtildi.

Segmental stabilizasyon egzersiz grubu, Williams fleksiyon egzersiz
grubu ve ev programi egzersizleri ile takip edilen kontrol grubunun yas, boy,
vacut agirhgir, vicut kitle indeksi, agri suresi, baslangic KF-McGill VAS,
baglangic ODI ve baglangic BDO degerlerini karsilastirmak amaciyla
Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Meslek, egitim duzeyi, postural problemler, agriyi baslatan olay,
agrinin hissedildigi pozisyon, agrinin lokalizasyonu, tani gibi parametrelerin
gruplardaki dagilimini belirlemek igin tanimlayici istatistik analizleri kullanildi.

Tdm  gruptaki olgularin  tedavi Oncesi-sonrasi  OlgUmlerinin
karsilastiriimasi icin Wilcoxon Rank testi yapildi. Olglimsel verilerin gruplar
arasi farklarinin karsilastirilmasi igin Kruskal-Wallis testi kullanildi. Anlamli
sonu¢ alinan parametrelerin ikili karsilastirmalar icin a/3=0,05/3=0,017
anlamlilik dizeyi alinarak Bonferroni duzeltmeli Mann-Whitney U testi yapildi
(137).
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4.1. Tanimlayici Bulgular
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Calismaya dahil edilen tim bireylerin yas, boy, vicut agirhdi, VKIi,
baslangic KF-McGill VAS, baslangic ODI ve baslangic BDO degerleri Tablo

4.1.’de gosterilmigtir. Buna gobre her 3 grupta bireylerin yas, boy, vucut
agirhg, VKIi, agri siresi, baslangic KF-McGill VAS, baslangic ODI ve
baslangic BDO agisindan bir farkin olmadidi (p>0,05) gérildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin fiziksel 6zellikleri ve gruplar arasi karsilastirma.

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 2 | P
(N=23) (N=23) (N=20)
X+SS X+SS X+SS
Yas (yil) 37,17£10,21 | 37,69+10,90 | 37,00£10,78 |0,004 | 0,998
Boy (cm) 165,825,119 | 162,26+7,36 | 163,35+4,25 |5,074|0,079
Viicut agirhigi (kg) | 64,73¢8,81 | 60,78+9,15 | 66,007,16 |3,627|0,163
VKI (kg/m?) 23,66£3,00 | 23,13+3,05 | 24,59+2,89 |1,7210,423
Agri siiresi (yll) 4,78+2,50 4,03£3,03 4,30+2,38 | 1,5750,455
KF-McGill VAS 6,60+2,03 7,34+1,92 6,27+¢2,35 [1,9550,376
oDI 14,43+7,17 | 14,78£7,61 | 13,45:9,63 |1,353|0,508
BDO 10,736,79 | 11,47+7,75 | 12,75¢7,47 |0,987(0,610
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Bireylerin meslek, egitim yili, postural problemlerin dagilimlari Tablo

4.2.’de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Gruplarin meslek, egitim duzeyi, postiural problemler agisindan

dagilimi.
Grup 1 Grup 2 Grup 3
N=23 N=23 N=20
Meslek, N (%)
Hemsire 3 (13) 2(9) 5 (25)
Sekreter 3 (13) 4 (17) 2 (10)
Fizyoterapist 6 (26) 3(13) 1(5)
Ev hanimi 4 (17) 5(21) 4 (20)
Tekniker 1(4) 2(9) 1(5)
Memur 1(4) 2(9) 2 (10)
Temizlik elemani 2(9) - (0) (0)
Emekli 209 3(13) 2 (10)
Ogrenci 1(4) 2 (9) (15)
Egitim Yil, N (%)
5 3(13) 2(9) 2 (10)
8 1(4,3) 1(4) 1(5)
11 4 (17) 8 (35) 3(15)
15 10 (44) 10 (44) 12 (60)
17 5 (22) 2(9) 2 (10)
Postiiral Problemler, N (%)
Artmis lumbal lordoz 9 (39) 9 (39) 8 (40)
Azalmis lumbal lordoz 2(9) 3 (13) 4 (20)
Torakal kifoz 6 (26) 5(22) 3(15)
Pes planus 4 (17) 4 (17) 3 (15)
Genu rekurvatum 2(9) 2(9) 2 (10)
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Bireylerin agriy1 baslatan olay, agrinin hissedildigi pozisyon, agrinin

lokalizasyonu ve tani dagilhimlari Tablo 4.3’te gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Agriy1 baslatan olay,

agrinin  hissedildigi

lokalizasyonu ve tani dagilimlari

pozisyon, agrinin

Grup 1 Grup 2 Grup 3
N=23 N=23 N=20

Agriy1 Basglatan Olay, N (%)

Agir kaldirma 10 (44) 7 (30) 4 (20)

Uygunsuz pozisyonda ¢alisma 6 (26) 6 (26) 5 (25)

Disme - (0) 1(4) 2 (10)

Dogum sonrasi 4 (17) 5 (22) 4 (20)

Hatirlamiyor 1(4) 1(4) 2 (10)
Agrinin Hissedildigi Pozisyon, N (%)

Ayakta 18 (78) 10 (44) 10 (50)

Oturmada 1(4) 7 (30) 6 (30)

Yatarken 1(4) 1(4) 1(5)

Her zaman 3 (13) 5 (22) 3 (15)
Agrinin Lokalizasyonu, N (%)

Belde 17 (74) 13 (57) 15 (75)

Sag kalgada 5 (22) 7 (30) 2 (10)

Sol kalgada 1(4) 3(13) 3(13)
Tani, N (%)

MBA 17 (74) 13 (57) 16 (80)

LHNP 5(22) 10 (44) 4 (20)

Lumbal Spondiloz

1(4)

-(0)

-(0)
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Agri kesici kullanimi ile gruplardaki dagilimi acgisindan istatistiksel
olarak anlamh fark yoktur (x*= 5,193, p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Agri kesici kullaniminin gruplara gore dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3

N=23 N=23 N=20

Kullaniyor, N (%) 8 (35) 5 (22) 11(55)
Kullanmiyor, N (%) 15 (65) 18 (78) 9 (45)

°= 5,193, p=0,075

Sigara kullanimi ile gruplardaki dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (x*= 0,961, p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Sigara kullaniminin gruplara gére dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3

N=23 N=23 N=20

Kullaniyor, N (%) 6 (26) 5(21,7) 7 (35)
Kullanmiyor, N (%) 17 (74) 18 (78) 13 (65)

N*= 0,961, p= 0,619
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4.2. Degerlendirme Yéntemlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgiim
Sonug Bulgulari

4.2.1. Agn, Lumbal Bolge Eklem Hareketi, Fiziksel Performans,

Fonksiyonel Diizey, Ruhsal Durum Tedavi Oncesi ve
Sonrasi Bulgulari

Grup 1’deki olgularin KF-McGill TAO, KF-McGill VAS, KF-McGill TAS,

lumbal bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, esneklik

fonksiyonel testler, ODI ve BDO &lgim sonuglarina bakildiginda, tedavi

oncesi ve sonrasi farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Grup 1’deki olgularin agri, normal eklem hareketi, esneklik,

fiziksel performans, fonksiyonel dizey, ruhsal durum élgimlerinin

tedavi oncesi ve sonrasi kargilagtirilmasi.

GRUP 1 (N=23)
X £SS Xt SS z P

Agn

KF-McGill TAO 15,2149,85 4,2415,62 -4,110 | 0,001

KF-McGill VAS 6,34+2,03 2,14+1,81 -4,198 | 0,001

KF-McGill TAS 2,28+0,998 1,00+0,698 -4,263 | 0,001
Lumbal Bélge NEH

Lumbal Fleksiyon 63,47+16,68 77,60+12,23 -4,131 | 0,001

Lumbal Ekstansiyon 26,52+4,37 30,43+ 4,74 -3,286 | 0,001

Sag Lateral Fleksiyon 24,3415 ,40 28,04+4,70 -3,169 | 0,001

Sol Lateral Fleksiyon 24,56+6,01 27,82 +4,47 -3,217 | 0,001
Esneklik -3,30+ 8,25 1,26+ 8,56 -4,023 | 0,001
Fiziksel Performans
Degerlendirmesi
TGF 18,7846,03 15,2614,29 -3,936 | 0,001
TOK 9,34+3,96 6,26+1,65 -3,939 | 0,001
50 adim yiirime 23,174£2,70 21,08+1,90 -4,155 | 0,001
oDl 14,43+7,12 5,7315,24 -4,201 | 0,001
BDO 10,7316,79 7,78+7,97 -2,577 | 0,001
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Grup 2’deki olgularin KF-McGill TAO, KF-McGill VAS, KF-McGill TAS,

lumbal bélgenin fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, esneklik,

fiziksel performans testleri, ODI ve BDO 6élgim sonuglarina bakildiginda,

tedavi Oncesi ve sonrasi farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu bulundu

(p<0,05), (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Grup 2'deki olgularin agri, normal eklem hareketi, esneklik,

fiziksel performans, fonksiyonel dizey, ruhsal durum dlgimlerinin

tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi.

GRUP 2 (N=23)

TO TS
X1SS X+SS V4 P

Agn

KF-McGill TAO 16,26+8,82 8,39+8,99 -4,018 | 0,001

KF-McGill VAS 7,03+1,92 3,07+2,64 -4,198 | 0,001

KF-McGill TAS 2,910,900 1,071,164 -3,943 | 0,001
Lumbal Bélge NEH

Lumbal Fleksiyon 54, 56+12,33 70,21£10,92 -4,138 0,001

Lumbal Ekstansiyon 22,39+5,81 25,43+5,62 -2,913 | 0,004

Sag Lateral Fleksiyon 20,65+4,34 23,04+3,91 -2,887 | 0,004

Sol Lateral Fleksiyon 20,21+4,38 23,04+4,70 -3,051 | 0,002
Esneklik -3,95+£10,10 -0,913 18,57 -3,746 | 0,001
Fiziksel Performans
Degerlendirmesi
TGF 19,8216,18 16,82+4,95 -3,796 | 0,001
TOK 10,69+3,52 7,784+2,15 -3,779 | 0,001
50 adim yiirime 25,82+2,77 23,21+3,02 -4,061 | 0,001
oDl 14,78+7,61 6,60+6,09 -4,201 | 0,001
BDO 11,47+7,75 8,3016,61 -3,109 | 0,002
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Grup 3’teki olgularin KF-McGill TAO, KF-McGill VAS, KF-McGill TAS,
lumbal bdlgenin fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, esneklik fiziksel
performans testleri, ODI ve BDO 6élgim sonuglarina bakildiginda, tedavi
oncesi ve sonrasi farkin isatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Grup 3’teki olgularin agri, normal eklem hareketi, esneklik,

fiziksel performans, fonksiyonel dizey, ruhsal durum dlgimlerinin

tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi.

GRUP 3 (N=20)
TO TS
X*SS X1SS V4 P

Agn

KF-McGill TAO 15,10+11,37 6,556,77 -3,661 0,001

KF-McGill VAS 6,27+2,35 2,67+2,08 -3,883 | 0,001

KA-McGill TAS 2,50+1,051 1,05+0,826 -3,815 | 0,001
Lumbal Bélge NEH

Lumbal Fleksiyon 67,00+£13,21 75,75+9,77 -3,559 0,001

Lumbal Ekstansiyon 24,25+4,06 25,2514 ,43 -2,000 | 0,046

Sag Lateral Fleksiyon 20,75+4,06 22,75+4,12 -2,530 | 0,011

Sol Lateral Fleksiyon 21,00+4,16 22,50+3,80 -2,121 0,034
Esneklik -3,40+£7,11 -0,050+£ 6,18 | -3,535 | 0,001
Fiziksel Performans
Degerlendirmesi
TGF 20,45+£10,37 15,95+ 3,92 -2,746 | 0,006
TOK 10,4547,35 7,104£2,04 -3,335 | 0,001
50 adim yiirime 24,60+3,10 22,35+2,20 -2,892 | 0,004
oDl 13,45+9,63 7,35+4,10 -3,461 0,001
BDO 12,75+7,47 9,95+7,95 -2,427 | 0,001
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4.2.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Kuvveti Bulgulari

Grup 1’deki olgularin ekstansiyon ve fleksiyon peak torque dederleri,
ekstansiyon ve fleksiyon ortalama peak torque degerleri, ekstansiyon ve
fleksiyon peak torque /vucut agirhgi olgumlerinin sonuglarina bakildiginda,
tedavi oncesi ve sonrasi farkin anlamli oldugu bulundu (p<0,05), agonist
antagonist oran olgum sonucuna bakildiginda ise, tedavi oncesi ve sonrasi

farkin anlamli olmadigi goruldu (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Grup 1’deki olgularin gévde kuvveti dlgimlerinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi kargilastiriimasi.

GRUP 1 (N=23)
TO TS
XxSS XxSS z P
Peak Torque ekstansiyon 104,28+41 24 127,37+35,12 | -2,737 | 0,006
Peak Torque fleksiyon 103,16+21,18 119,68+28,12 | -2,798 | 0,005
Ort PT ekstansiyon 92,50+38,02 114,83+32,98 | -2,859 | 0,004
Ort PT fleksiyon 94,73+19,23 109,28+25,107 | -2,677 | 0,007
PT/VA ekstansiyon 143,51167,96 172,03167,72 | -2,129 | 0,033
PT/VA fleksiyon 148,73144,35 167,49+59,39 | -2,068 | 0,039
AGON/ANTAG 111,417+39,91 99,73+29,20 -1,764 | 0,078
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Grup 2’deki olgularin ekstansiyon ve fleksiyon peak torque dederleri,
ekstansiyon ve fleksiyon ortalama peak torque degerleri, ekstansiyon ve
fleksiyon peak torque /vucut agirlhigr ve agonist antagonist oran dlgumlerinin
sonuglarina bakildiginda, tedavi oncesi ve sonrasi farkin anlamli olmadigi
bulundu (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Grup 2'deki olgularin gévde kuvveti dlcimlerinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi kargilastiriimasi.

GRUP 2 (N=23)
TO TS
X+SS X*SS V4 P
Peak Torque ekstansiyon 99,05+46,76 110,00+46,90 |-1,369| 0,171
Peak Torque fleksiyon 95,32+30,46 102,10+24,51 |[-1,673| 0,094
Ort PT ekstansiyon 89,56+44,62 97,97+42,97 -0,943 | 0,346
Ort PT fleksiyon 88,09+29,24 93,23+22,20 |-1,125| 0,260
PT/VA ekstansiyon 141,26+76,80 155,32+71,99 |[-0,730 | 0,465
PT/VA fleksiyon 137,21+46,64 146,59+44,47 |-1,156 | 0,248
AGON/ANTAG 103,06+38,43 99,09+21,27 |-0,547 | 0,584
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Grup 3’teki olgularin ekstansiyon ve fleksiyon peak torque dederleri,
ekstansiyon ve fleksiyon ortalama peak torque degerleri, ekstansiyon ve
fleksiyon peak torque /vucut agirlhigr ve agonist antagonist oran dlgumlerinin
sonugclarina bakildiginda, tedavi dncesi ve sonrasi farkin istatistiksel anlamli
olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Grup 3’teki olgularin gévde kuvveti dlgumlerinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi kargilastiriimasi.

GRUP 3 (N=20)
TO TS
XiSS XSS V4 P

Peak Torque ekstansiyon 91,51+38,34 102,14+22,79 | -1,419 | 0,156
Peak Torque fleksiyon 77,66+33,40 79,10+16,07 -0,411 | 0,681
Ort PT ekstansiyon 82,02+34,86 92,57+22,79 -1,381 | 0,167
Ort PT fleksiyon 70,92+28,93 72,93+14,42 | -0,597 | 0,550
PT/VA ekstansiyon 112,90+68,48 91,98+41,73 -1,269 | 0,204
PT/VA fleksiyon 99,47+58,53 74,80+38,36 | -1,605 | 0,108
AGON/ANTAG 86,90+26,69 78,92+15,85 -0,821 | 0,411

4.2.3. Lumbal Bodlge Derin Kaslarinin Kas Kalinhk Degisimi

Tedavi Oncesi ve Sonrasi Bulgulari
Grup 1’deki olgularin TrA, LM sag ve LM sol kas kalinlik degisim
Olcimlerinin sonuglarina bakildiginda, tedavi 6ncesi ve sonrasi farkin anlamli
olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Grup 1’deki olgularin lumbal bodlge derin kas kalinlik degisim

Olcumlerinin tedavi oncesi ve sonrasi kargilastiriimasi.

GRUP 1 (N=23)
TO TS
X+SS X+SS z P
TrA 0,430,40 0,350,39 -0,700 | 0,484
LM Sag 0,31x0,18 0,31£0,12 0,411 | 0,681
LM Sol 0,3210,14 0,390,15 -1,640 | 0,101
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Grup 2'deki olgularin TrA, LM sag ve LM sol kas kalinlik degisim
Olcimlerinin sonuglarina bakildiginda, tedavi 6ncesi ve sonrasi farkin anlamli
olmadigi tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Grup 2’deki olgularin lumbal bodlge derin kas kalinlik degisim

Olcumlerinin tedavi oncesi ve sonrasi kargilastiriimasi.

GRUP 2 (N=23)
TO TS
X+SS X+SS z P
TrA 0,39:0,50 0,27+0,30 -1,043 | 0,297
LM Sag 0,39:0,20 0,360,11 -0,076 | 0,649
LM Sol 0,38+0,24 0,360,11 -0,455 | 0,649

Grup 3'teki olgularin TrA, LM sagd ve LM sol kas kalinhk degisim
Olcumlerinin sonuglarina bakildiginda, yalnizca TrA tedavi dncesi ve sonrasi
farkin istatistiksel anlamh oldugu (p<0,05,), sag ve LM sol kas kalinhk
degisim oran Olgimlerinin ise anlamh olmadigi (p>0.05) bulundu (Tablo
4.14).

Tablo 4.14. Grup 3’teki olgularin lumbal bolge derin kas kalinlik degisim

Olcimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastiriimasi.

GRUP 3 (N=20)
TO TS
X£SS X+SS z P
TrA 0,22+0,23 0,45+0,32 -3,436 | 0,001
LM Sag 0,31+0,14 0,43+0,30 1,874 | 0,061
LM Sol 0,31+0,18 0,3440,18 -0,280 | 0,779




59

4.2.4. Lumbal Bolge X-Ray Tedavi Oncesi ve Sonrasi Bulgulari

Grup 1’deki olgularin X-Ray bulgularina bakildiginda lumbosakral agi,

sakral ag¢l ve lumbal lordoz ag¢i Olgim sonuglari, tedavi dncesi ve sonrasi

farkin istatistiksel anlamli olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Grup 1’deki olgularin lumbal bdlge X-Ray bulgulari élgimlerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi.

GRUP 1
TO (n=18) TS (n=13)
XSS X£SS z P
Lumbosakral Agi 141,0047,81 137,76£9,60 | -0,408 | 0,683
Sakral Agl 29,1648,26 31,8446,65 -0,134 | 0,893
Lumbal Lordoz Agisi 30,05+8,79 32,92+6,99 1,258 | 0,208

Grup 2’deki olgularin X-Ray bulgularina bakildiginda lumbosakral agi,

sakral ag¢l ve lumbal lordoz ag¢i Olgum sonuglari, tedavi dncesi ve sonrasi

farkin istatistiksel anlamli olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Grup 2’deki olgularin lumbal bdlge X-Ray bulgulari élgimlerinin

tedavi oncesi ve sonrasi kargilagtiriimasi.

GRUP 2
TO (n=13) TS (n=12)
X+SS X+SS z P
Lumbosakral Agi 144,76+11,45 146,7817,14 -1,409 | 0,159
Sakral Agl 32,3046,86 29,15+12,60 -0,507 | 0,612
Lumbal Lordoz Agisi 34,563+7,78 34,00+11,36 -0,169 | 0,866
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Grup 3’teki olgularin X-Ray bulgularina bakildiginda lumbosakral agi,
sakral ag¢l ve lumbal lordoz ag¢i Olgum sonuglari, tedavi dncesi ve sonrasi
farkin anlamli olmadigi goruldu (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Grup 3’teki olgularin lumbal boélge X-Ray bulgulari élgimlerinin

tedavi oncesi ve sonrasi kargilagtirilmasi.

GRUP 3
TO (n=12) TS (n=10)
X+SS X+SS z P
Lumbosakral Agi 145,00+7,73 147,0046,60 -0,933 | 0,351
Sakral Agli 28,00+10,28 32,20+10,13 -0,169 | 0,866
Lumbal Lordoz Agisi 31,0049,43 28,88+12,40 -1,682 | 0,093

4.2.5. Saglkla ilgili Yasam Kalitesi Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Bulgulari

Grup 1’deki olgularin, saghkla ilgili yasam kalitesi bulgularina

bakildiginda NHP enerji duzeyi, agr, fiziksel aktivite puanlari, tedavi 6ncesi

ve sonrasi fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Grup 1’deki olgularin sadlikla ilgili yasam kalitesi 6lgtimlerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi.

GRUP 1 (N=23)
TO TS
X1SS X1SS V4 P

NHP

Enerji dizeyi 44,03+30,29 24,52+33,01 -2,351 | 0,019
Agri 44,93+28,29 19,58+22,20 -3,824 | 0,000
Duygusal reaksiyonlar 25,75+25,50 17,57+23,09 -1,775 | 0,076
Uyku 24,68+31,36 14,46+23,54 -1,436 | 0,151
Sosyal izolasyon 13,21+16,88 11,82+22,02 -0,357 | 0,721
Fiziksel aktivite 28,74+14,11 16,76+13,03 -3,247 | 0,001
Toplam puan 181,34195,04 112,22484,714 | -2,768 | 0,006
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Grup 2'deki olgularin, saghkla ilgili yasam kalitesi bulgularina
bakildiginda NHP enerji dizeyi, adri, uyku, fiziksel aktivite puanlari, tedavi
oncesi ve sonrasi farkinin istatistiksel anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Grup 2’deki olgularin sadlikla ilgili yasam kalitesi 6lgtimlerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi.

GRUP 2 (N=23)
TO TS
X%SS XxSS V4 P

NHP

Enerji diizeyi 57,42+30,41 31,61+32,74 -3,337 | 0,001
Agri 49,79+26,86 28,09+27,12 -2,955 | 0,003
Duygusal reaksiyonlar 23,88+22,42 18,80£29,70 -0,893 | 0,372
Uyku 33,38+32,79 19,54+29,37 -2,488 | 0,013
Sosyal izolasyon 18,81+27,31 12,914+24,74 -1,334 | 0,182
Fiziksel aktivite 33,80+17,64 21,89+15,11 -2,113 | 0,035
Toplam puan 220,40+115,96 127,02+108,73 -3,685 | 0,000
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bulgularina

bakildiginda NHP agri, duygusal reaksiyonlar, uyku puanlari, tedavi oncesi

ve sonrasi farkinin istatistiksel anlamli oldugu goruldu (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Grup 3’teki olgularin saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgumlerinin

tedavi oncesi ve sonrasi kargilasgtirilmasi.

GRUP 3 (N=20)

TO TS
X%SS XxSS V4 P

NHP

Enerji diizeyi 48,32+36,41 33,01+35,38 -1,797 | 0,072
Agri 45,14+33,15 26,89+23,41 -2,627 | 0,009
Duygusal reaksiyonlar 38,16+£32,09 24,86+25,69 -2,035 | 0,042
Uyku 30,94+30,08 17,58+22,58 -2,041 | 0,041
Sosyal izolasyon 26,00+£33,67 18,724+24,93 -1,225 | 0,221
Fiziksel aktivite 26,90+24,23 17,70+£13,82 -1,706 | 0,088
Toplam puan 226,82+159,59 146,68+124,31 -2,875 | 0,004
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4.3. Degerlendirme Yéntemlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar
Arasi Karsilagtirma Bulgulari

4.3.1. Agn Olgiim Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar
Arasi Karsilastirma Bulgular
Agri 6lgim sonugclari gruplar arasinda karsilastirildiginda, KF-McGill
TAO, KF-McGill VAS, KF-McGill TAS dedgerlerinin 3 grup arasindaki
dagilimlari istatistiksel anlamli farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi 6ncesi ve sonrasi agri dlgim

sonuglarinin kargilastiriimasi.

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
XSS X£SS X£SS N2 P
KF-McGill TAO
TO 15,54+9,85 | 16,26+8,82 15,10£11,37 | 0,882 | 0,643
TS 4,2615,62 8,3918,99 6,5516,77 4,714 | 0,095
KF-McGill VAS
TO 6,34+2,03 7,03+1,92 6,27+2,35 1,955 | 0,376
TS 2,14+1,81 3,07+2,64 2,67+2,08 1,498 | 0,473
KF-McGill TAS
TO 2,78+0,99 2,91+0,90 2,50+1,05 2,902 | 0,234
TS 0,87+0,69 1,09+1,16 1,05+0,82 0,419 | 0,811
4.3.2. Lumbal Bolge Eklem Hareketi, Esneklik, Fiziksel

Performans Olgiim Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Gruplar Arasi Karsilagtirma Bulgular
Lumbal bdlge normal eklem hareketi 6lgim sonuglari gruplar arasinda
kargilastiniliginda, fleksiyon tedavi 6ncesi ve sonrasi, ekstansiyon tedavi
oncesi ve sonrasi, sag lateral fleksiyon tedavi éncesi ve sonrasi, sol lateral
fleksiyon tedavi sonrasi agisindan 3 grup arasindaki dagilimlari istatistiksel
anlamli farkhhk gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.22.a).
Fiziksel performans Ol¢cim arasinda

sonuglari gruplar

kargilastinirhginda, tekrarli oturup kalkma tedavi sonrasi, 50 adim yurime
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tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agisindan 3 grup arasindaki dagilimlari
istatistiksel anlamli farklilik gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.22.a).

Tablo 4.22. a) Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi 6ncesi ve sonrasi lumbal

bolge hareketleri,

esneklik ve fiziksel

sonuglarinin kargilastiriimasi.

performans Olgim

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
X1SS X1SS X1SS N? P

Lumbal Bolge NEH
Fleksiyon

TO 63,47+16,68 | 54,56+12,33 | 61,43+14,98 | 10,026 | 0,007

TS 77,06£12,23 | 70,21+10,92 | 74,46+£11,37 | 7,062 | 0,029
Ekstansiyon

TO 26,52+4,37 | 22,39+5,81 | 24,39+5,07 | 6,367 | 0,041

TS 30,43+4,74 | 25,4345,62 | 27,12+5,48 | 13,244 |0,001
Sag Lateral Fleksiyon

TO 24,3415,49 | 20,65+4,34 | 21,96%4,95 | 6,594 | 0,037

TS 28,004+4,70 | 23,04+3,91 | 24,69+4,87 |15,732|0,000
Sol Lateral Fleksiyon

TO 24,56+6,01 | 20,21+4,38 | 21,96+5,25 | 6,865 [ 0,032

TS 27,82+4,47 | 23,04+4,70 | 24,54+4,94 | 16,457 | 0,001
Esneklik

TO -3,3048,85 | -3,95+10,10 | -3,56+8,71 | 0,080 |0,961

TS 1,26+8,65 | -0,913+8,57 | 0,106+£7,88 | 1,021 | 0,600
Fiziksel Performans
Degerlendirmesi
TGF

TO 18,73+6,09 | 19,82+6,18 | 19,63%+7,56 | 0,467 [0,792

TS 15,26+4,29 | 16,82+4,95 | 16,01+4,41 | 1,575 | 0,455
TOK

TO 9,34+3,96 10,69+3,52 | 10,1545,06 | 2,588 | 0,274

TS 6,26+1,65 7,78+2,15 7,04+2,03 | 6,587 | 0,037
50 adim yurime

TO 23,1742,70 | 25,82+2,77 | 24,53+3,02 | 9,998 | 0,007

TS 21,08+1,90 | 23,21+3,02 | 22,21+2,56 | 7,743 | 0,021
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Hangi gruplar arasinda fark olup olmadigina Bonferroni dizeltmeli
Mann Whitney U testi ile bakildiginda, tekrarli oturup kalkma tedavi sonrasi,
50 adim yurime tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agisindan 1. grup ve 2. grup
arasindaki farkin istatistiksel anlamli oldugu bulundu (p<0,017) (Tablo
4.22.b).

Tablo 4.22. b) Gruplarin fiziksel performans ikili kargilastiriima bulgulari.

GRUP 1-2 GRUP 2-3 GRUP 1-3

Y4 P Z P Z P
TOK, TS -2,584 | 0,010 | -1,149 | 0,251 | -1,272 | 0,203
50 adim yiiriime, TO -3,074 | 0,002 | -1,711 | 0,087 | -1,489 | 0,136
50 adim yurime, TS -2,665 | 0,010 | -0,676 | 0,499 | -1,959 | 0,052

4.3.3. Fonksiyonel Diizey, Ruhsal Durum Olgiim Sonuglarinin
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasi Karsilagtirma
Bulgularn
Fonksiyonel dizey ve ruhsal durum 6lgim sonuglari gruplar arasinda
karsilastinildiginda, 3 grup arasindaki dagilimlar istatistiksel anlamli farklilik
goOstermedi (p>0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi dncesi ve sonrasi fonksiyonel

dizey ve ruhsal durum 6lgim sonuglarinin karsilastiriimasi.

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
XtSS XtSS XiSS N2 P

ODI

TO 14,43+7,17 14,78+7,61 13,45+9,63 1,353 0,508

TS 5,73+5,24 13,45+9,63 7,35%4,10 2,521 0,284
BDA

TO 10,73+6,79 11,47+7,75 12,75+7,47 0,651 0,722

TS 7,78+7,97 8,30+6,61 9,95+7,95 0,987 0,610
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4.3.4. Kas Kuvveti Olgiim Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Gruplar Arasi Karsilagtirma Bulgulari

Lumbal

bolge kas kuvveti

Olcim sonuglari

gruplar

arasinda

karsilastinldiginda asagidaki 6lcim degerlerinin 3 grup arasindaki dagilimlari
istatistiksel anlamli farklilik gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.24.a).

e Ekstansiyon tedavi sonrasi, peak torque, ortalama peak torque ve

peak torquenin viucut agirhgina orani

e Fleksiyon tedavi 6ncesi peak torque, ortalama peak torque, peak

torquenin vucut agirligina orani

e Fleksiyon tedavi sonrasi, peak torque, ortalama peak torque, peak

torquenin vucut agirligina orani

e Tedavi sonrasi, agonist antagonist oran

Tablo 4.24. a) Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’'Un tedavi 6ncesi ve sonrasi govde

kas kuvveti dlgum sonugclarinin karsilastiriimasi.

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
X1SS X+SS X1SS N2 P

PT ekstansiyon

TO 104,28+41,24 | 110,00446,90 | 91,51+38,34 | 1,473 | 0,473

TS 127,37+35,12 | 95,32+30,46 | 102,14+22,79 | 8,535 | 0,014
PT fleksiyon

TO 103,16+21,18 | 95,32+30,34 | 77,66+33,40 | 7,345 | 0,025

TS 119,68+28,12 | 102,10+24,51 | 79,10+16,07 |23,038 | 0,000
Ort PT ekstansiyon

TO 92,50+38,02 | 89,56+44,62 | 79,10+16,07 | 1,014 | 0,602

TS 114,83+32,98 | 97,97+42,97 | 82,02+34,86 | 8,714 | 0,013
Ort PT fleksiyon

TO 94,73+19,23 | 88,09+29,24 | 70,92+28,93 | 8,099 [0,017

TS 109,28+25,10 | 93,23+22,20 | 72,93+14,42 | 22,859 |0,000
PT/VA ekstansiyon

TO 143,51167,96 | 141,26+76,80 | 112,90+68,48 | 2,445 | 0,295

TS 172,03+67,72 | 155,32+71,99 | 91,981+41,73 | 17,081 0,000
PT/VA fleksiyon

TO 148,73+44,35 | 137,2+46,64 | 99,47+58,53 | 8,704 | 0,013

TS 167,49+59,39 | 146,59+44,47 | 74,80+38,36 |26,916|0,000
AGON/ANTAG

TO 111,41+£39,91 | 103,06+38,43 | 86,90+26,69 | 4,883 | 0,087

TS 99,73+29,20 | 99,09+21,27 | 78,92+15,85 | 10,287 | 0,006
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Gruplar arasinda fark olup olmadigina Bonferroni duzeltmeli Mann

Whitney U testi ile bakildiginda asagidaki degerler bakimindan 2. grup ve 3.

grup arasindaki fakhhgin istatistiksel anlamli oldugu bulundu (p<0,017)

(Tablo 4.24.b).

e Ekstansiyon tedavi sonrasi, peak torquenin vucut agirligina orani,

o Fleksiyon tedavi sonrasi, peak torque, ortalama peak torque, peak

torquenin vucut agirhgina orant,

e Tedavi sonrasi agonist antagonist oran.

Gruplar arasinda fark olup olmadigina Bonferroni dizeltmeli Mann

Whitney U testi ile bakildiginda asagidaki degerler bakimindan 1. grup ve 3.

grup arasindaki fakhhgin istatistiksel anlamli oldugu bulundu (p<0,017)

(Tablo 4.24.b).

e Ekstansiyon tedavi sonrasi, peak torque, ortalama peak torque,

peak torquenin vucut agirhgina orani,

e Fleksiyon tedavi oncesi, peak torque, ortalama peak torque, peak

torquenin vucut agirligina orani,

o Fleksiyon tedavi sonrasi, peak torque, ortalama peak torque, peak

torquenin vucut agirligina orani.

Tablo 4.24. b) Gruplarin kas kuvveti ikili kargilastiriima bulgulari.

GRUP 1-2 GRUP 2-3 GRUP 1-3

Y4 P Z P Y4 P
PT ekstansiyon, TS -2,032 | 0,042 | -0,341 | 0,733 | -2,934 | 0,003
PT fleksiyon, TO -0,978 | 0,328 | -1,948 | 0,051 | -2,533 | 0,011
PT fleksiyon, TS -1,97 | 0,048 | -3,129 | 0,002 | -4,602 | 0,000
Ort PT ekstansiyon, TS -2,164 | 0,030 | -0,304 | 0,761 | -2,873 | 0,004
Ort PT fleksiyon, TO -0,978 | 0,328 | -1,899 | 0,058 | -2,776 | 0,006
Ort PT fleksiyon, TS -1,999 | 0,046 | -3,068 | 0,002 | -4,602 | 0,000
PT/VA ekstansiyon, TS -0,890 | 0,374 | -3,068 | 0,002 | -3,969 | 0,000
PT/VA fleksiyon, TO -0,582 | 0,560 | -2,338 | 0,019 | -2,727 | 0,006
PT/VA fleksiyon, TS -1,153 | 0,249 | -4,286 | 0,000 | -4,627 | 0,000
AGON/ANTAG, TS -0,033 | 0,974 | -3,300 | 0,001 | -2,265 | 0,024
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4.3.5. Lumbal Bdlge Derin Kaslarinin Kas Kalinlik Degisim Olgiim

Karsilagtirma Bulgulari

Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasi

Lumbal bolge derin kaslarinin kas kalinlik degisim tedavi 6ncesi ve

sonrasi

Olcim sonugclari

gruplar arasinda karsilastinildiginda, 3 grup

arasindaki dagilimlari istatistiksel anlamli farklihk géstermedi (p>0,05) (Tablo

4.25).

Tablo 4.25. Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’'Un tedavi dncesi ve sonrasi lumbal

derin kas kalinlik degisim &lgum  sonuglarinin
karsilastiriimasi.
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
X+SS XSS XSS N? P

TrA

TO 0,4310,40 0,39+0,50 0,22+0,23 2,035 0,361

TS 0,35+0,23 0,27+0,30 0,4510,32 4,345 0,114
LM SAG

TO 0,31+0,18 0,3940,20 0,31+0,14 2,425 0,298

TS 0,31+0,12 0,36+0,11 0,43+0,30 2,860 0,239
LM SOL

TO 0,321+0,14 0,3810,24 0,31+0,18 1,973 0,373

TS 0,39+0,15 0,36+0,11 0,34+0,18 1,393 0,498




69

4.3.6. Lumbal Bodlge X-Ray Olgiim Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Gruplar Arasi Karsilagstirma Bulgulari

Lumbal

bdlge

X-Ray

Olcim

sonuglari

gruplar

arasinda

kargilastinirhginda, lumbosakral agi tedavi sonrasi dlgum sonucunun 3 grup

arasindaki dagilimi istatistiksel anlamh farkhlik goésterdi (p<0,05) (Tablo

4.26.a).

Tablo 4.26. a) Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi 6ncesi ve sonrasi X-Ray

Olcim sonuglarinin karsilastiriimasi.

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
X1SS X*SS X*SS N? P

Lumbosakral Acli

TO 141,00£7,10 |144,76+11,45| 145,00+7,73 {11,719 0,423

TS 137,7619,60 | 146,78+7,14 | 147,0046,66 | 7,990 | 0,018
Sakral Agi

TO 29,1648,26 | 32,3046,86 | 28,00+10,28 | 1,459 | 0,482

TS 31,8416,65 | 29,15+12,60 | 32,20+10,13 | 0,185 | 0,912
Lumbal Lordoz Agisi

TO 30,058,79 | 34,53t7,78 | 31,004+9,43 | 1,982 | 0,371

TS 32,92+6,99 | 34,00+11,36 | 28,88+12,46 | 0,557 | 0,757

Hangi gruplar arasinda fark olup olmadigina Bonferroni dizeltmeli

Mann Whitney U testi ile bakildiginda, lumbosakral ag¢l tedavi sonrasi

agisindan 1. grup ile 2. grup arasindaki farkhligin istatistiksel anlamli oldugu
bulundu (p<0,017) (Tablo 4.26.b).

Tablo 4.26. b) Gruplarin X-Ray dl¢im sonuglari ikili karsilastiriima bulgulari.

GRUP 1-2 GRUP 2-3 GRUP 1-3
z P z P z P
Lumbosakral A¢i, TS 2,454 | 0,012 | -0,235 0,814 -2,360 | 0,018
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4.3.7. Saglkla ilgili Yasam Kalitesi Ol¢iim Sonuglarinin Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasi Karsilagtirma Bulgulari

ilgili

kargilastinldiginda, NHP enerji duzeyi, agri, duygusal reaksiyonlar, uyku,

Saglikla yasam  kalitesi sonuglari  gruplar arasinda

sosyal izolasyon, fiziksel aktivite tedavi 6ncesi ve sonrasi dlgim sonuglarinin
3 grup arasindaki dagilimlari istatistiksel anlamli farklilik géstermedi (p>0,05)

(Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’Un tedavi dncesi ve sonrasi saglikla

ilgili yagam kalitesi 6lgum sonuglarinin kargilastiriimasi.

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
X+SS X+SS X+SS N? P

NHP
Enerji duzeyi

TO 44,03+30,29 | 57,42+30,41 | 48,32+36,41 | 1,777 | 0,411

TS 24,52+33,01 | 31,61+32,74 | 33,01+35,38 | 0,875 | 0,646
Agn

TO 44,93+28,29 | 49,79+26,86 | 45,14+33,15 | 0,878 | 0,645

TS 19,684+22,20 | 28,09+27,12 | 26,89+23,41 | 1,552 | 0,460
Duygusal reaksiyon

TO 25,75+25,50 | 23,88+22,42 | 38,16+£32,39 | 2,285 | 0,319

TS 17,57423,09 | 18,80+29,70 | 24,86+25,69 | 2,241 | 0,326
Uyku

TO 24,68+31,36 | 33,38+32,79 | 30,94+30,08 | 1,424 | 0,491

TS 14,46+23,54 | 19,54+29,37 | 17,58+22,58 | 0,626 | 0,731
Sosyal izolasyon

TO 13,21+16,88 | 18,81+27,31 | 26,00+33,67 | 0,742 | 0,690

TS 11,82422,02 | 12,91+24,74 | 18,72+24,93 | 1,867 | 0,393
Fiziksel aktivite

TO 28,74+14,11 | 33,80%£17,64 | 26,90+24,23 | 2,100 | 0,350

TS 16,76+13,03 | 21,89+15,11 | 17,70+13,82 | 1,151 | 0,562
Toplam Puan

TO 181,34+95,04 |220,40+115,96|226,82+159,59| 1,285 | 0,526

TS 112,22+84,71 [127,02+108,73|146,68+124,31| 0,502 | 0,778
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5. TARTISMA

GuUnumuzde Ozellikle modern yasam sartlarinda yasayan Kkigilerde
oldukga sik gorulen ve toplum igin dnemli bir sorun olusturan bel agrisi
nedeni ile buylk ekonomik ve is kayiplari meydana gelmektedir (1-3). Bel
agrisinin tedavisine yonelik degisik tedavi yaklasimlari mevcuttur (13,14).
Tedavi surecinde bireyin fiziksel kondusyonu, kas gucu, enduransi,
fonksiyonel kapasitesi, meslegi, yasi, aliskanliklari, endise, depresyon gibi
Kisilik ~ bozuklugunun derecesi tedavi basarisini etkileyen o6nemli
faktorlerdendir. Bu nedenle bel agrisi tedavisi gerek neden olan faktorler
gerekse kisisel farkliliklar nedeni ile ¢ok boyutlu ve multidisipliner ele
alinmasi gereken bir durumdur (1,2,7,9).

Bel agrisinda tedavi yaklasimlarinda, medikal tedavilerin yaninda fizik
tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlari ve egzersiz tedavisi, bel okullari gibi
yasam ve hareket modifikasyonlari egitimi en ¢ok tercih edilen yaklagimlar
oldugu bildiriimektedir (2,4,13,14,49).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlari arasinda kas spazmi ve
agrinin azaltilmasina yoénelik derin ve ylzeyel sicaklik uygulamalari,
kriyoterapi, terapatik ultrason, elektroterapi, traksiyon, manupilasyon,
mobilizasyon, biofeedback uygulamalari da tercih edilen yontemler
arasindadir (1,3,138,139). Ancak bel agrisi tedavisinde egzersiz yaklagiminin
tim bu yaklagimlarin yaninda etkin oldugu ve egzersizle birlikte koruyucu
yaklagimlarin ise uzun donemde daha iyi sonuglar verebilecegi
bildiriimektedir (4).

Egzersiz terimi; kuvvet, dayaniklilik, aerobik zindelik, esneklik,
propriosepsion ve koordinasyon egitimi gibi ¢ok yonli ve kapsaml
parametreler ile tanimlanabilir (4,14,20). Bazi prospektif calismalarda, bel
agrisinin onlenmesinde egzersiz egitiminin rolu degerlendirilmigtir. Egzersiz
egitimi, endorfin dlzeylerini ve mekanoreseptor uyariimasini arttirarak, doku
iyilesmesini hizlandirmak igin biyomekanik stres saglayarak, dayaniklilik ve
noromuskuler sistemin koordinasyonunu arttirarak agriyi azaltmakta yardimci

olabilecegi ve postural ve hareket kontrolini saglayarak iyilik halinin
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devamliiginda fayda gosterecegi rapor edilmistir (8,14,16,21). Ancak,
literaturde egzersizin bel agrisi atagi gelisimini Onledigi veya iyilesmesini
hizlandirdigina dair kesin kanitlar bulunmamaktadir. Bel agrisi, aktivite de
azalma ve beraberinde aerobik kapasitede azalmaya yol acgabilir, bu da
kronik ve tekrarlayan durumlarda daha 6nemli bir problem haline gelebilir.
Aerobik kapasite ve kondusyon kaybi ile birlikte, kardiyovaskuler risk
faktorleri ve azalmig is kapasitesi gibi olumsuz sonuglar yaratabilir (24,25,44).

Fizik tedavi uygulamalarinda en buyUk hasta grubu olan bel agril
hastalarda degisik egzersiz yaklasimlarinin etkisini aragtirmak amaciyla bu
¢alisma planlandi.

Caligmamizda amacimiz, en sik tercih edilen geleneksel egzersiz
yaklasimi ile son donemlerde lumbal bdlge stabilizasyonundan asil sorumlu
kaslarinin egitiminin dnemli oldugu segmental stabilizasyon egzersiz egitimi
arasindaki farklihgi ortaya koymak ve bu yéntemlerin etkinligini arastirarak,
klinisyenlere yol gosterici olmasinin saglanmasiydi.

Calismamizin ilk hipotezi bel agrili hastalarda uygulanan segmental
stabilizasyon egzersizleri ile klasik egzersizlerin (Williams fleksiyon
egzersizleri) govde kas kuvveti, derin abdominal ve lumbal kas kalinlik
degisimi ve fiziksel performans tzerine farkh etkisi olasiligi Uzerine kuruldu.

Egzersizlerin yani sira egitim yaklasimlarindaki farkhligi da ortaya
koyabilmek icin Gglncu grup kontrol grubu olarak calismaya dahil edildi.
Calisma gruplari olarak belirlenen bir ve ikinci gruptaki olgulara verilen farkl
egzersiz yaklagimlari 8 hafta sure ile fizyoterapist kontrolinde, hastane
ortaminda uygulandi, her iki grubun 3 haftalik boluminde 15 seans egzersiz
yaninda nemli sicaklik ve ultrason modaliteleri tedaviye eklendi. Kontrol
grubu olarak belirlenen Ugluncu gruptaki bireyler ise rutinde de en ¢ok
uygulanan haliyle klasik egzersizleri ev programi olarak uyguladilar.

TrA ve LM kas kalinhk degisiminin, govde kaslarinda kuvvet ve
performans Uzerinde gerek egzersizlerin, gerekse bu egzersizlerin yapilig
sekillerinin farkl etkiler olusturabilir hipotezimize uygun ¢alisma desenimizde,
her 3 grupta yer alan olgularin yas, boy, vuacut agirligi, vacut kitle indeksi,

agri suresi, agri algisi, fonksiyonel duzey ve ruhsal durum agisindan bir fark
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olmadigi goruldi ve homojen oOzelliklerde bireylerin olusturdugu gruplar
uzerinde ¢alisma gerceklestirildi.

Caligmamizda oOncelikli olarak farkli egzersizlerin govde kaslarinin
kuvveti Uzerine etkisi ele alindl. Govde kas kuvvetinin degerlendirmesinde
objektif veri vermesi nedeniyle ve literatir dogrultusunda Biodex Pro 3
izokinetik sistem kullanildi ve govde kas Kkuvveti izometrik olarak
degerlendirildi (108,109).

Tartisiimakla birlikte yapilan farkli birgok ¢alismaya bakildiginda, bel
agrisinin etyolojisinde zayif karin ve sirt kaslarinin neden olabilegi 6ne
surtlmektedir (140). Bel agrisi olan hastalarda agri nedeniyle uzun sire
hareketsiz kalmanin veya sedanter yasayan saglikli bireylerde Tip 2 kas
liflerinde atrofiye neden olabilecedi dusunulmektedir (141). Bel agnli
hastalarda kas kuvvetinin kantitatif olarak ol¢ulebilmesi, bel disfonksiyonuna
yol agma ihtimali olan kas kuvveti dengesizliklerinin goOsterilmesi ve bel
agrilarinin - onlenebilmesine yonelik dogru stratejilerin  belirlenebilmesi
bakimindan 6nem tasir. Yine bel agrilarinin azaltimasinda hem tedavi
yaklasimi hem de dnlenmesinde koruyucu yaklasim olarak lumbal bdélgenin
kuvvetlendiriimesi gerektigi bilinmektedir (115).

Klinikte kas kuvveti degerlendirmelerinde siklikla kullanilan manuel
kas testi ve dinamometrelerdir. Bu 6lgim yontemlerinin pratikligi ve ekonomik
sebepler uygulamada tercih edilme nedenleridir. Son vyillarda teknolojik
gelismelerle birlikte kas kuvveti dlcimlerinde objektif veri saglanmasi
mumkuanligu kilan cihazlar gelistirilmigtir (108,109). Bu olgum cihazlar ile
degisik acisal hizlarda hem ekstremitelerin hem de godvdenin kas kuvveti
Olcllebilmekte, endurans ve proprioseption degerlendirmeleri ve egzersiz
egitimleri  yapilabilmektedir. Literatire bakildiginda farkli izokinetik
dinamometreler ile bel karin kaslarinin izokinetik ve izometrik analizlerinin
guvenilirligini yapan c¢alismalar oldugu gorulur. Keller ve dig. (142) kronik bel
agrili hastalarda, izokinetik bel ekstansor kas gucuni saglikl bireylerle
kargilastirmig ve izokinetik testin bel agrili ve saglkh kontrollerde kullanimini
guvenilir bulmuglardir. Yapilan bagka bir ¢alismada ise bel fleksorleri igin

hem izometrik hem de izokinetik dlgumlerin glvenilir oldugu ancak dusik
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acisal hizlarda yapilan testlerin ylksek hizlara gore kas performansini daha
dogru yansittigi belirtiimigtir (115). Karatas ve dig. (143) Cybex NORM
izokinetik dinamometre cihazi ile 60 derece/sn ve 90 derece/sn agisal
hizlarda bel ekstansor ve fleksor kaslarinin konsantrik élgimleri sonuglarinda
izokinetik dinamometre kullanimini ytiksek guvenilirlikte bulmustur.

Literatirde hem izometrik hem de izokinetik olgumlerin bel agril
hastalardaki kullaniminin guvenilirligi gosterilmekle birlikte, hastalar Gzerinde
yaptigimiz izokinetik degerlendirme 6n ¢alismasinda olgularin agri nedeniyle
testi basariyla yapamadiklari ve sikayetlerinin arttigi gézlendi. Bu nedenle
govde kas kuvvetini degerlendirmelerinde, izometrik dlgumler tercih edildi.

8 haftalilk segmental egzersiz uygulamasi sonrasinda segmental
stabilizasyon egzersizlerinin, gbvde kas kuvvetinin arttirlmasinda daha etkili
oldugu sonucu bulundu.

Segmental egzersizlerin gbévde kaslari Uzerine etkisini arastiran
arastirmalara bakildiginda, kronik bel agrili olgularda stabilizasyon egzersiz
egitimi verilerek yapilan bir calismada (144), paraspinal ve abdominal
kaslarin aktivasyonu yluzeyel EMG ile dederlendirilmis ve elektrotlar, bilateral
olarak L5 paraspinal kaslara, rektus abdominus ve eksternal oblik kasa
yerlestirilmistir. Olgularin lumbal ve abdominal kas kuvveti Lido aktif
izokinetik rehabilitasyon sistem ile degerlendiriimigtir. Calisma, 3 aylik bir
egzersiz egitimi sonrasinda bizim c¢alismamizin aksine yapilan izometrik
govde fleksiyon ve ekstansiyon olgimlerinde anlamh bir etki olmadigini
goOstermigtir. Calismanin yazarlari bu sonucu c¢alismayl 9 Kisilik oldukga
kUguk bir grup Uzerinde yapmis olmalarina baglamiglardir.

Mori (145) galismasinda saglikli olgularda jimnastik topu kullanarak 7
farkh stabilizasyon egzersizi esnasinda goévde kaslarinin EMG aktivitesini
incelemistir. Egzersizler sirasinda bipolar ylzeyel elektrotlar, rektus
abdominus, eksternal oblik ve Ust ve alt sirt ekstansor kaslarina baglanmigtir.
Maksimal istemli kontraksiyon sirasinda kaydedilen EMG sinyalleri 6n kopra-
kollar top Uzerinde ve on kopru-iki nokta temasi, bacaklar top Uzerinde iken
olan egzersizlerde oldukg¢a yuksek bulunmustur. Sirtustl pozisyonda dizler

bakuld iken topu her iki bacagin arasina alip yukari kaldirma egzersizinde ise
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dusuk sinyaller alinmistir. Arka kopru esnasinda pelvis kaldirma ve buna
benzer sirtustu yapilan egzersizlerde ise sirt ekstansor kaslarinin yuksek
aktivite sonugclari gorulmustur. Benzer bir galigma ise Souza ve dig. (146)
tarafindan yapilmig ve farkli 2 stabilizasyon egzersizi sirasinda maksimum
istemli izometrik kontraksiyon esnasinda erektor spina, rektus abdominus,
abdominal oblik ve gluteus maksimus kasi yluzeyel EMG ile
degerlendirilmistir. Egzersizler sirasinda govde fleksorleri (rektus abdominus
ve abdominal oblikler) egzersizin artan zorluk seviyesiyle orantili olarak artan
EMG aktiviteleri gostermistir. Erektor spina ve gluteus maksimus kaslarinda
ise onemli dlizeyde bir etkilenim gorulmemis ve ipsilateral bacak kaldirma
esnasinda bu etkilenim en yuksek olarak bulunmustur. Bu iki ¢alismanin
sonuglari bizim bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Her ne kadar biomekanik ve kas arastirmalari, spinal stabilite
saglanmasinda lokal ve genel kaslar arasindaki farki tam olarak ortaya
koyamamis olsa da fonksiyonel stabilite ¢alismasi igin, dusik seviye lokal
kas aktivasyonunun basariimasinin hemen ardindan lokal ve global kaslarin
birlikte aktivasyonunun egitimi gerekliligi bildiriimektedir. Lumbal stabilite igin
lokal ve genel kaslar arasinda kontrolli bir iligkinin olmasi gerekir (147).
Calismamizda bu dogrultuda kullandigimiz segmental stabilizasyon egzersiz
protokolunun sadece lokal stabilizator kaslarin egitimine yonelik olmayip
ayrica govde kaslarina yonelik degisik egzersizleri igeriyor olmasi ile bu
grupta yer alan olgularda govde kas kuvvetinin her iki yonde artisini
sagladigini soyleyebiliriz.

Calismamizda govde stabilizasyonunda dolayisi ile bel agrisinda rol
oynadigi bilinen derin abdominal kaslardan TrA ve LM kaslarinin kas kalinhk
degisimleri arastirilan diger 6nemli parametre idi ve kas kalinligi RUSI
kullanilarak belirlendi.

Gergek zamanli ultrason goruntisu rehabilitasyonda iyi bir potansiyele
sahip, kaslarin morfolojisi ve fonksiyonunun gelisiminin tanimlanmasinda
giderek populer olan bir yéntem olarak bildiriimektedir (148). Nitekim
McMeeken ve dig. (149) TrA kalinlik degisimi ile EMG sonuglari arasindaki
iliskiyi degerlendirmis, igne EMG ve RUSI arasinda iyi seviyede bir



76

korelasyon bularak, RUSI ile yapilan élgiimlerin kas kalinhgini géstermede
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Yine Kiesel ve dig. (23) semptomsuz
bireylerde RUSI ile Olgumlenebilen, deneysel yontemle uyariimig agri
sonrasinda kas aktivasyonunda olan degisimi belirlemeyi amaglamislardir. 6
kadin olguda hipertonik saline enjeksiyonu ve kontrol sirasinda gézlenen kas
kalinhgini RUSI oOlgimleri sirasinda, LM’u otomatik aktive eden bir dizi Ust
ekstremite kaldirma aktiviteleri ve istemli TrA aktivitesi yani ADIM
kullanilmigtir. Sonug; derin gévde kas aktivasyonunda agriya bagh degisim
sonuglari igin RUSInin kullanilabilecegini gostermistir. Bu sonuglara benzer
sonugclari Herbert ve dig. (148) ve Koppenhaver ve dig. (123) yaptiklar
caligsmalarla gostermislerdir. Calismamizda da TrA ve LM kaslarinin kas
kalinhgr RUSI kullanilarak tespit edildi.

Calismamizda RUSI ile belirledigimiz kas kalinliklarinin segmental
stabilizasyon egzersizleri ile tedavi oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak
degismedigi tespit edildi. Bu sonug aslinda bizim igin ilk etapta sasirtici oldu,
¢cunkl calisma oOncesi 8 haftalik yogun bir sekilde fizyoterapist tarafindan
yaptirilan segmental stabilizasyon egzersizlerinin govde kas kuvvetinde
oldugu gibi derin kaslarin kalinhginda da artis yaratabilecegini dngormustuk.
Bizim icin diger sasirtici sonug ise fizyoterapist kontrolinde yapilan gerek
segmental stabilizasyon egzersizleri gerekse literatirde etkinligi bilinen
Williams fleksiyon egzersizlerinin kas kalinliginda artis olusturamamasina
karsin, ev egzersiz programi uygulayan grupta TrA’da kas kalinliginda olusan
pozitif degisimdi. Ev programi uygulayan grupta LM kas kalinliginda bir
degisim olusmamasi, yalnizca TrA'daki bu degisimin olusmasi ilgingti. Bu
sonucun TrA’nin kassal 6zellikleri ile ilgili olabilece@i disunduk. Nitekim TrA
kalinliginin kas aktivitesi ile korelasyon gosterdigi literaturde gosterilmistir
(149,150). Ayrica TrA kas kalinhgr solunum sirkulasyonu ile degisebilir (151).
inspirasyonun sonunda yapilan élgimlerde, belki de bazi olgularin solunum
paternindeki gézlenemeyen dedisikliklerin TrA etkilenimleri ile bu sonug elde
edilmig olabilir.

Caligma kurgumuza ¢ok benzer bir calismada Vasseljen ve dig. (152)

kronik bel agrili olgularda 8 haftalik egzersiz programi uygulamasi sonrasi
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derin abdominal kas fonksiyonlarindaki degisimleri degerlendirilmislerdir. Bel
agrili hastalar randomize olarak spesifik, aski ve klasik egzersizler olmak
uzere 3 gruba ayiriimis ve TrA, internal oblik ve eksternal oblik kaslari ADIM
calismasi sirasinda RUSI kullanilarak bilateral olarak ol¢iimuastur. Sonug
olarak; kronik bel agrii hastalar igin spesifik ya da klasik egzersiz
uygulamanin kas kalinliginda birbirlerine bir UstinlUk olusturmadigini ancak
uygulamalarin derin abdominal kas kontraksiyon kalinliginda degisiklik
yarattigini bulmuslardir. Calismamizda ise yukarida bahsettigimiz gibi govde
kaslarinda segmental stabilizasyon egzersiz grubu klasik egzersiz gruplarina
gore daha etkin olurken kas kalinlig1 degisimi Uzerine bir etki olugturmamistir.
Benzeri bir galismada Ferreira ve dig. (19) 34 bel agrnli olguyu
randomize olarak motor kontrol egzersiz grubu, genel egzersiz grubu ve
spinal manuplatif terapi grubu olmak Uzere 3 gruba ayirarak RUSI ile TrA kas
kalinligini degerlendirmek igin bir calisma yapmislardir. TrA kas kontraksiyon
kalinlik degisimi, agri, fonksiyonel duzey 8 haftalik egzersiz egitim 6ncesi ve
sonras! degerlendirilmigtir. Sonugta, kronik bel agrili katihmcilarin TrA kas
Olcimlerinde, motor kontrol egzersiz grubunda, genel egzersiz ve spinal
manuplatif tedavi grubuna goére daha fazla gelisme bulunmustur. Motor
kontrol egzersizlerinin agri 6lgum sonuglarindaki azalma etkisi, baglangicta
TrA kasinda kasiimasi daha az olan katilimcilarda daha fazla ¢gikmigtir.
Yapilan bagka bir pilot ¢alismada (153) ise saglkh 34 bireyde 8
haftalik pilates ve genel kuvvetlendirme egzersiz egitimi sonrasinda bizim
calismamiza benzer sekilde TrA ve internal oblik kas kalinliklari RUSI ile
dlctlmustir. Olglimler pilates egzersizlerinden ‘Imprint’ (ADIM) ve ‘Hundreds
A’ (sirtistl pozisyonda kalga ve dizler 90° bukulu, kollar hafifgce yukarda) ve
‘Hundreds B’ (boyun fleksiyonu ile birlikte Hundreds A’daki pozisyon) ile
fonksiyonel oturma pozisyonu ile ayakta durma esnasinda yapiimigtir.
Sonugta, pilates egzersiz grubunda Hundreds A egzersizinde, TrA kas
kalinliginda artis bulunmustur. Kas kalinlik degisiminde, dinlenme ve
fonksiyonel duruslarda bir fark olmamigtir. Pilates egitiminin  TrA'nin
aktivasyonunu artirdigi, ancak klinik ve fonksiyonel faaliyetler sirasinda hangi

egzersizlerin derin abdominal kaslarin aktivasyonunu artirdigini gostermek
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acisindan daha fazla ¢alismaya ihtiyac oldugu belirtiimistir. Ancak belki bizim
calismamizda aldigimiz sonucu destekler sekilde TrA’'nin kalinhginin es
zamanl olmasina ragmen degisik poziyonlarda TrA’nin kalinliginin farkl
degerlerde Olgulebildigini ifade etmislerdir. Belki de calismamizda ev
programi grubunda gévde kas kuvveti ve LM’nin kas kalinhidinda bir degisim
olmamasina karsin TrA’nin kas kalinhginin diger parametreler aksine artmis
olmasi TrA kasinin kas kalinliginin 6lgim sirasinda pozisyon, ag¢i gibi
Ozelliklerden etkilenebilecegini dugundurebilir.

LM kasi ile ilgili ¢galismalar incelendiginde ise LM’nin stabilizasyon
egzersiz  egitimi  sonrasi  aktivasyonunu degerlendiren bazi EMG
caligsmalarinda bu kas Uzerinde egzersizin anlaml etkisinin olmadigi ifade
edilmigtir (154,155). Fakat sonrasinda RUSI élgiimleri ile yapilan calismalar
bizim sonuglarimizdan farkli olarak, stabilizasyon egzersiz egitimi sonrasinda
LM kasindaki anlamli kas kalinlik degisimini gostermistir. Hides ve dig. (156)
39 akut bel agrih olguda Jull ve Richardson tarafindan gelistirilen ve inhibe
olan multifidus kas aktivitesinin geri donusunud hedefleyen bir programi
uygulamigtir. 10 haftalik ¢alisma programinin sonunda ultrason goruntuleme
yontemiyle incelenen multifidus kasinin blyukliginde artis saptanmistir.
Hides ve dig. hastalara dogru kasilmayi ogretmek ve hastalarin dogru
yaptigindan emin olmak i¢in ultrason goruntileme yontemi kullanmislardir.
Bdylelikle hastalarin egzersizler sirasinda multifidus kasini dogru aktive
ettiklerini onaylamislardir. Baska bir calismada ise 28 olguda multifidus
kontraksiyonunu artirmak icin ultrason goruntileme yontemi kullaniimigtir
(157). 4 haftalik gcalisma periyodundan sonra lumbal multifidusun ategleme
paterninde daha blyuk basari saglanmigtir. Yine Hides ve dig. (158) bel
agrih gen¢ kriket oyuncularinda vyaptiklari ¢alismada, 3,5 ay sureyle
stabilizasyon egzersizlerinden olusan bir program uygulamigtir. Tedavi
oncesi ve sonrasi multifidus bUydkligu ultrason goruntileme yodntemiyle
Olgcllmustlr. Tedavi sonunda 7 oyuncunun multifidus kasindaki asimetrinin
azaldigi belirtilmigtir.

LM kas kalinhgi agisindan bizim ¢alisma sonuglarimiz literatur

tarafindan ortaya konulan sonuclardan farkli bulundu. Ford ve dig. (159)'nin
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yaptigi ¢alismada, 3 hafta adriya sahip olan kisilerde sadece LM’nin, Tip 1
liflerinde degisiklik gézlendigi belirtiimistir. Fakat birka¢ calismada ise kronik
bel agrisina sahip hastalarin multifidus kasindaki Tip 2 liflerinin buyuklugunde
azalma saptanmistir (160,161). Bu nedenle uyguladiklari egzersiz siddetinde
Tip 1 liflerindeki atrofinin geri dontsu daha kolay olmustur. Kronik bel agril
kisilerde multifidus kas atrofisinin geri donusu santral sinir sistemi tarafindan
olusturulan atesleme paternindeki degisiklikten dolayi engellenebilir. Clnku
multifidus kas atrofisi ile global kaslarin aktive olmasi stabilizasyon rolinun
yer degistirmesine neden olur. Bdylece global kaslar stabilizasyon kaslarinin
yerini alabilir ve multifidusu aktive eden stabilizasyon egitim siddeti bu
kaslarin paternini degistirecek yeterli 6zellikte olmayabilir. Bu goruge paralel
olarak farkli arastirmalar stabilizasyon egitiminin istenilen etkiyi gostermesi
icin 3 aydan daha uzun olmasi gerektigini dusunmektedir (140,154).
Calismamizda vyer alan olgularin kronik bel agrii olgular oldugu
dugunuldugunde yaptigimiz 8 haftalik egzersiz egitim suresi LM igin yeterli
olmamig olabilir. Literatirde bizim c¢alisma kurgumuza benzer calisma
sayisinin az olmasi nedeniyle, sonuglarimizin ileride bu konuyla ilgili
yapillacak baska calismalara yol gosterip, sonu¢ yorumlamalarina katki
saglayacagini dusunmekteyiz.

Caligmamizda wuygulanan 3 egzersiz yonteminin de fiziksel
performansin gelisimi Uzerinde etkili oldugu sonucu bulundu. Gruplar arasi
kargilastirma bulgulari degerlendirildiginde ise segmental stabilizasyon
egzersizlerinin gerek tekrarli oturma kalkma gerekse 50 adim yurume test
sonuglarinda en etkin grup oldugu tespit edildi. Bu sonug, kas kalinligi
Uzerine etki gostermese bile 8 haftalik yogun segmental egzersizlerin global
gbvde kas kuvveti ve fiziksel performans Uzerinde klasik egzersizlere gore
daha etkin oldugunu ispatlamaktadir. Bu sonucumuza dayanarak, kas
kalinhginin dogrudan govde kas kuvveti ve fiziksel performans Uzerine etkili
olamayacadinin da dusunulmesi gerektigini sdylemek isteriz.

Kumar ve di§g. (162) subakut ve kronik bel agrili 30 hokey
oyuncusunda, geleneksel tedaviye ek olarak uygulanan klasik lumbal bolge

kuvvetlendirme egzersizleri ile dinamik stabilizasyon egzersizlerini
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kargilastirdiklari ¢aligmalarinda olgulari; yarume, 1 dakika oturup kalkma, 1
dakika merdiven inip ¢ilkma testleri ile degerlendirmis ve dinamik
stabilizasyon egzersizlerinin konvansiyonel tedaviye gore butun fiziksel
performans testlerinde istatistiksel olarak daha etkili oldugunu galismamizda
aldigimiz sonuglara parelel olarak gostermiglerdir.

Kronik bel problemi olan kisilerde fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda en oncelikli amag, hastanin agrisini azaltmaktir.

Literatrde agrinin vyarattidi negatif etkiler incelendiginde birkag
calismadan s6z etmek burada yerinde olacaktir. Hides ve dig. (80) akut bel
agrili hastalardaki multifidus asimetrisinin semptomatik ve asemptomatik
taraf arasinda %31 oldugunu gormuslerdir. Barker ve dig. (163) ise, 12
haftadan daha uzun suren bel agnli hastalari degerlendirdiklerinde benzer
sonuglar bulmuslardir. Semptomatik taraftaki LM farkinin ultrason
goruntileme yontemiyle %21 oldugu goérilmustar. Calisma sonuglari
degerlendirildiginde, LM'de meydana gelen atrofinin semptomatik tarafta
asimetrik ve tek bir vertebra seviyesine lokalize oldugu gorulmustur.

LM’de meydana gelen atrofinin sebebi tam olarak anlagilamamakla
birlikte lumbal vertebradaki agri ve inflamasyonun bu bdlgedeki kaslarda
Ozellikle LM kasinda hareketi engelledigi ve atrofinin meydana geldigi
yonunde bir gorus 6ne sunulmustur. Baska bir gorus ise refleks inhibisyon
oldugu yonundedir. Agriya bagli olarak olusan refleks inhibisyon, spinal
kordun 6n boynuzundaki alfa motor ndron aktivitesini engellemekte ve
multifidus kasinin aktivitesini inhibe etmektedir. Sonugta farkli atesleme
paternleri olugarak multifidus kasi yerine diger kaslar daha aktif olmakta ve
stabilizasyon rolu degismektedir (140).

Agrinin yarattigi olumsuzluk sadece fizyolojik yapilar Gzerine dedgil
ayni zamanda, kisinin yasamini olumsuz etkileyerek yasam Kkalitesini de
bozma yonindedir (164,165). Ozellikle kronik hastaliklar dustnildiginde
tekrarlayan agrli durumlarin kigide yarattigi olumsuzluk psikolojik yapiy! da
etkilemektedir (10).

Calismamizin  diger o©Onemli hipotezi segmental stabilizasyon

egzersizleri uygulamalarinin bel agrili hastalarin agri problemleri Gzerinde
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farkh etkileri olacagi yonindeydi. Calisma sonucunda ise farkh yaklasimlarin
agr1 olcumleri Uzerindeki etkileri incelendiginde her 3 grubta da tedavi oncesi
ve sonrasi ayni degerlerde anlamli duzelme oldugu goruldu.

Sonucumuzdan farkh olarak, O’Sullivan ve dig. (18) radyolojik olarak
spondylozis ve spondylolystezis tanisi konulan hastalari 2 gruba ayrirarak,
bir gruba 10 hafta slresince stabilizasyon egzersizleri kontrol grubuna ise
uzman yonlendirmesi ile geleneksel tedaviye ek olarak genel egzersiz egitimi
(yuzme, yurime veya jimnastik) uygulamig ve olgularin uzun sureli takiplerini
yapmiglardir. Sonucta kisa ve uzun takip sonrasinda segmental stabilizasyon
egzersiz grubundaki olgularda agri istatistiksel anlamli azalma gosterirken,
kontrol grubunda anlamli bir sonu¢ bulunmamigtir.

Calisma sonucumuza benzer olarak Costa ve dig. (166) ise yaptiklari
c¢alismada, bel agrili olgularda motor kontrol egzersizlerini plesabo kontrol ile
karsilastirmig, 12 hafta egzersiz egitimi sonrasi, agrida istatistiksel anlaml bir
azalma bulunamamistir. Cairns ve dig. (167) ingiltere’de nilkseden bel agrili
hastalar icin spesifik spinal stabilizasyon egzersizlerini bilinen fizik tedaviye
eklenmesinin etkisini degerlendirmek amaciyla bir ¢alisma yapmislardir.
Yaglari 18-60 yas arasinda degisen 97 bel agrili hasta randomize olarak iki
gruba ayrilmis ve bir grup genel bilinen aktif egzersizleri ile manuel terapi,
diger grup, konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak spesifik spinal stabilizasyon
egzersizlerinden olusan tedavi almistir. Olgularin 12. hafta, 6 ve 12. ayda
yapilan takip sonuglarina gore iki tedavi programiyla da bel agrili hastalarda
benzer derecede duzelme bulunmustur. Nukseden bel agrili hastalar icin
bilinen fizik tedavi paketine spesifik spinal stabilizasyon egzersizlerini
eklemenin ek bir yarari olmadigi sonucuna varilmigtir. Buna benzer bir sonug
Unsgaard-Tondel ve dig. (168) yaptiklari calismada goérulmustar. Kronik
nonspesifik bel agrili olgularda 3 farkli egzersiz (motor kontrol, aski ve genel
egzersizler) yonteminin etkisi arastirlmigs ve olgularin 1 yillik takibi
yapilmistir. Grup ic¢i karsilastirmalar agrinin azalmasina yonelik anlamli
istatistiksel sonug¢ verirken, gruplar arasi karsilastirmalarda fark

bulunmamistir.
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Calismamizda da literatlirle benzer sekilde her G¢ grupta da tedavi
sonrasinda agrinin anlamh olarak azaldigi, segmental stabilizasyon
egzersizlerinin agri Uzerine farkh bir etkisi olmadigi sonucu bulundu. Fakat
¢alismanin ydratilmesi esnasinda hastalardan sozel olarak alinan geri
bildirimler ve agri 6lgim sonug ortalamalari karsilastirildiginda segmental
stabilizasyon grubunda yer alan olgularda agridaki azalma zamaninin daha
kisa surede ve agri algilamasindaki duzelmenin diger gruplardaki olgulara
gore daha fazla oldugu goruldu.

Kronik agri siklikla sosyal, mesleki ve psikolojik durumla iligkilidir.
Melzack ve Wall tarafindan agri deneyiminin duyusal, afektif ve
degerlendirme boyutu olarak 3 boyutlu oldugu éne sirilmuistir. ik evre
agrinin ortaya c¢iktigi, ikinci evre anksiyete, sucluluk duygusu, korku,
baskasinin saglikli olmasindan rahatsizlik duyma gibi faktorlerinden de ise
karistigi yansitici evredir (99,169). Akut agrinin aksine kronik agri, hastanin
hayatinda bir geylerin ters gittiginin gostergesidir. Burada orijin biyolojik
olabilecegi gibi psikolojikte olabilir. Agri sUresinin uzamasi agri davranisinin
ortaya ¢cikmasina ve bunun devamlilik géstermesine katkida bulunur. Nitekim
George ve dig. (170) yaptiklari galismalarinda multidispliner bir rehabilitasyon
programina katilan kronik bel agrili hastalarda, agri ve fonksiyonel durum
sonuglarini birincil amag¢ olarak degerlendirmis, ikincil amag¢ olarak ta
psikolojik faktorlerle agri ve 6ziUr durumu arasindaki iligkiyi incelenmistir.
Tedavi sonrasinda agri ve 6zur siddetinde anlamli duzelmeler gozlenmistir.
Farkli iki tedavi yaklasimiyla da agri ve ozurlulik igin esit klinik sonuglar
dogmustur ve depresif durum degisiklikleri agridaki degisim ile iligkilidir
sonucuna ulasiimistir. Waddell ve dig. (171) ise kronik bel agrili hastalarda
kroniklesme acisindan yas, aylik kazang ve aile yapisinin énemli faktorler
oldugunu gostermisgtir.

Batin bu olumsuz faktor iligkileri ¢ergevesinde, hastalik yUkuanud
tasimakta zorlanan ve hastaligin ekonomik ve sosyal kayiplarini da yagsayan
yani fonksiyonel saglik statislinde olumsuzluk yasanmasi ile bireylerde

saglikla ilgili yasam kalitesinin negatif etkileri gorulmektedir (172).
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Calismamizin diger bir hipotezi, segmental stabilizasyon egzersizleri
ile Williams fleksiyon egzersizlerinin bel agrili hastalarda yasam kalitesi
uzerinde farkh etkiler yaratacagi yonundeydi.

Calisma sonucumuzda segmental stabilizasyon egzersiz grubunda
NHP enerji dizeyi, agri, fiziksel aktivite ve NHP toplam puanda, Williams
fleksiyon egzersiz grubunda enerji dizeyi, agn, fiziksel aktivite ve NHP
toplam puanda, ev egzersiz programi grubunda ise agri, duygusal
reaksiyonlar, uyku ve NHP toplam puanda tedavi sonrasi anlamli dizelme
bulundu. Gruplar arasi karsilastirma sonugclari degerlendirildiginde ise farkl
egzersiz yaklasimlarinin NHP alt dlgek puanlari GUzerinde benzer pozitif etki
yarattigi gorulda.

Calisma sonucumuzdan farkl olarak Goldby ve dig. (173) kronik bel
agrili olgularda spinal stabilizasyon, manuel terapi ve sadece egitim verilerek,
10 hafta, 3, 6, 12, 24 aylik takip sonrasinda NHP hem toplam puaninda hem
de her 6 alt dlcek puaninda segmental stabilizasyon grubunda daha fazla
dizelme oldugunu bulmustur. Sokunbi ve dig. (174) yapid1 calismada
segmental stabilizasyon egzersiz tedavisi sonrasi bel agrili olgularin kendi
yasam kaliteleri algilama sonuglarinda kontrol grubuna gore anlamli
memnuniyet gorulmuastir. Yapilan bagka bir galigmada, Cairns ve dig. (167)
spinal stabilizasyon egzersizleri ile konvansiyonel fizyoterapi uygulamalari
kargilastirimig, tedavi sonrasinda olgularin 6 ve 12 aylk takip sonugclari
degerlendirilmigtir. Calisma sonucumuza benzer olarak, tedavi sonrasinda
her 2 grupta da saglikla ilgili yasam kalitesi olgeginin fiziksel komponent
Olcum sonugclarinda anlaml dizelme gorulmustur. Uyku bozukluklariyla ilgili
yapilan bir galismada ise kronik bel agrilarinin uyku bozukluklarinda etkili
oldugu ve agri tedavisinin bir pargasi olmasi gerektigi vurgulanmistir (175).

Bu noktada ayrica ¢ok yonli olarak ele aldigimiz bel agril
olgularimizin Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirilen ruhsal durum
sonuglarini vurgulamak isteriz. Bu sonuglara baktigimizda her 3 grupta da
anlamli duzelmeler oldugu goraldi. Agrinin azalmasiyla birlikte, fiziksel

olarak eski fonksiyonelligine ulagan olgularin sosyal rollerine de tekrar geri
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donebilmis olmasi ile ruhsal durumlarinin duzelmis oldugunu ve bunun
olumlu etkilerinin yasam kalitelerine yansimig oldugunu dustunmekteyiz.

Bel agrisi problemlerinde gerek fizik tedavi modaliteleri ile agri, inflamasyon,
muskuler semptomlar ve eklem sertligini azaltmayi amagclayarak semptomatik
iyilesmenin hedeflendigi c¢esitli konservatif yaklagsimlar, gerekse akut
dénemde agri kontrollinl, sonrasinda ise fizyolojik kuvvet ve performans
artisini saglamay1 hedefleyen degisik egzersiz egitim yaklasimlarinda, kanita
dayali verilerde eksiklik ve tartisma vardir. Bununla birlikte fonksiyonel
rehabilitasyon yaklasimlari, yani egzersiz, egitim ve psikolojik yaklagimlara
odaklanan bel agrisi tedavi programlari, tekrarlayan kronik agri ile bas
etmede basarisini kanitlamistir.

Gunumuzde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda var olan
kanitlar ile hastalarin aktif katihminin da saglandigi multidisipliner
yaklagimlarin Uzerinde Ozellikle durulmakta, kisisel ve halk saghgi
korunmasina yonelik farkh strateji gelistirme calismalari yapiimaktadir. Cok
yonlU durumlar dusunulerek, hastaligin kiside yarattigi batin olumsuzluklara
erken, dogal iyilesme surecini uyarabilme ve hastalik sonuglarinin yarattigi
ekonomik kayiplarin dniine gegilmesi konusunda fikir birligi edilmistir.

Caligmamizda, hem farkli egzersiz yaklagimlarinin hem de farkl
uygulama yontemlerinin bel agrili olgular Uzerindeki etkilerinin belirlenerek
tedavi sonuglarinin klinisyenlere yol gosterici olmasi amaglandi. Bu anlayigla
yaptigimiz degerlendirmeler, sadece objektif dlgiimlerle sinirli kalmayip, klinik
acidan gerek pratiklik gerekse uygulama etkisini belirleyen olgumleri de
icerecek, hastalarin geri bildirimlerinin de dikkate alindigi kendi hastalik,
fiziksel, psikolojik durum belirleyiciliklerini yapabilecekleri  dlgeklerin
kullanilimini icerecek sekilde planlandi.

Calismamizin limitasyonlari olarak, gruplar arasi homojenlik agisindan
sadece kadin olgularin g¢alismaya dahil edilmis olmasinin erkek
populasyonunun sonuglarinin éngorilememe ihtimali, farkl egzersizlerin
uzun donem etkilerinin gosterilememis olmasi, kas kalinlik olgumlerinin

saglikli  kontrollerle karsilagtinlarak daha detayli sonug yorumlarinin
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yapilamamis olmasi ile ev egzersiz programi verilen olgularin uygulamalari

nasil yaptiklarinin takibinin yapilamamig olmasini belirtebiliriz.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

. Calisma sonucunda, govde kas kuvveti segmental stabilizasyon egzersizi
uygulanan grupta anlamli derecede artarken, benzer etki Williams
fleksiyon egzersizleri ve ev egzersiz programinda gértlmedi.

. Segmental stabilizasyon egzersiz ve Williams Fleksiyon egzersiz
uygulamalari sonrasinda segmental stabilizasyondan birincil sorumlu olan
TrA ve LM Kkaslarinin, kas kontraksiyon kalinlik degisimlerinde farklilik
bulunmadi.

. Ev egzersiz programi ile TrA kas kontraksiyon kalinliginda anlaml
degisiklik gorulurken bu etki LM kasinda gorulmedi. Artan TrA kas
kalinhiginin  egzersiz etkisi ile degil TrA’'nin kassal 0zelliklerden
kaynaklandigi disundldiginde ev egzersiz programi  TrA kas
kontraksiyon kalinligi tGzerine farkh etki yaratmadi.

. Uygulanan her u¢ yaklasim da bel agnli hastalarda fiziksel performasi
artirdi. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise fiziksel performans tekrarli
oturup kalkma, 50 adim ylUrime tedavi sonrasi degerleri, segmental
stabilizasyon egzersiz grubu ve Williams fleksiyon egzersiz arasinda
segmental stabilizasyon egzersiz grubu lehine anlamli etki yaratti.

. Uygulanan u¢ farkli egzersiz yontemiyle de bel agrili hastalarin agri
diizeylerinde azalma saglandi. Ug grubun tedavi etkinlikleri agri yéniinden
karsilastirildiginda ise anlamh bir fark bulunmadi.

Her U¢ tedavi yaklagsimiyla da bel agrili hastalarda, saglikla ilgili yagam
kalitesinde anlamli duzelmeler goruldu.

Derin abdominal ve lumbal kas kontraksiyon kalinlik degisimlerinde
anlaml bir sonu¢ bulunamasa da olgularin govde kas kuvvetlerinin ve
fiziksel performanslarinin segmental stabilizasyon egzersizleri ile daha
fazla arttigi bulundu.

. Sadece kas kalinh@inin degil bunun disinda agri, kas kuvveti, fiziksel
performans ve yasam kalitesi gibi klinik degerlendirme sonugclarinin bel
agrili hastalarda etkin tedavi programi icin onemli oldugu sonucuna

varildi.
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9. Segmental stabilizasyon egzersizlerin gerek gévde kas kuvveti ve fiziksel
performans gerekse vicut dizgunliglu acisindan daha etkin oldugu,
bireysel olarak belirlenen segmental egzersizlerin bel agrili hastalarda
dusundlmesi gerektigi sonucuna varildi.

Bel agrli olgularda egzersizler, glncel yaklasimlarin 1siginda
fizyoterapist esliginde uygulanan segmental stabilizasyon egzersiz egitimi ile
yine fizyoterapist esliginde uygulanan ve etkinligi bilinen Williams fleksiyon
egzersizleri ile fizyoterapist tarafindan oOgretilen, fakat uygulama yontemi
agisindan farkl olan rutinde en ¢ok uygulanan klasik egzersizler ev egzersiz
programi olarak belirlendi. Bireysel degerlendirme sonrasi derin abdominal
kaslari kuvvetlendirmeyi segmental egzersizler olarak motor 6grenme
prensipleri i¢erisinde etkin olarak 6grenip uygulayan grup 1’deki bireyler bel
cevrelerinin incelmesi, vucutlarinin sekillenmesi agisindan memnuniyetlerini
bildirdiler. Calisma olgularinin kadinlardan olustugu dusundldiginde vicut
imajinda ortaya ¢ikan bu sonucun 6nemliligi daha fazla anlam kazanabilir.
Belki de calismamizin limitasyonlari arasinda sayabilecegimiz hasta
memnuniyet degerlendirmeleri yapilabilmis olsaydi bu klinik sonuglar daha
net ortaya konmus olabilirdi. Egitim 6ncesi ve sonrasi fiziksel ve estetik
degisimler dlgulmedigi icin istatistiksel bir fark ortaya koyulamamakla birlikte,
segmental egzersiz yapan bireylerin bu yondeki menuniyetleri ve uygulayici
fizyoterapistin de bu konudaki paralel olumlu duslncesi, 6zellikle geng
kadinlar tarafindan segmental stabilizasyon egzersizlerinin  tercih
edilebilecegini duginmekteyiz.

Her ne kadar diger gruplarla olan karsilastirma sonuglarinin,
istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadidi gérulse de bu grupta yer alan
olgulardaki agrinin daha kisa surede azalma sonuglari ve agri algilamasi
sonug¢ puanlarinin daguklugu klinik agidan anlamhdir.

Yine 1. grupta yer alan bir olgu, var olan inkontinans probleminin
egzersiz uygulamalari sonrasinda azaldigini, bdylelikle glnlik yasantisinda
sikinti yaratan bu durumun hafifledigini bildirdi.

Tedavi yaklasimlarinin uygulama farkhligi sonuglarina baktigimizda

ise her nekadar fizyoterapist tarafindan gosterilerek 6gretilse de ev egzersiz
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programi uygulamalarinin, bazi parametreleri duzeltme anlaminda yetersiz
kaldigi dusuncesindeyiz. Ev programi uygulamalarinin, sadece rutinde
uygulanan klasik egzersizleri degil, daha fazla kontroll iceren ve segmental
stabilizasyon egzersizlerinin de dahil edildigi, hasta takiplerinin daha sik
yapilabildigi sekliyle etkinliginin daha fazla olacagi duslncesindeyiz.

Bel agrili hastalarda, egzersizin geri donusluluk prensibi goz onunde
bulundurularak, egzersiz aligkanhgi kazandiriimasi yani sira, bel hijyeni
acisindan bilgilendirme yapilmasinin énemliligini ayrica vurgulanmalidir.

Calismamiz fizyoterapistlerin klinikte siklikla karsilastigi bel agril
hastalar Uzerinde yapildi. Sadece hastalik semptomlarina yoénelik degil ayni
zamanda Kiginin i¢inde bulundugu psiko-sosyal ve sosyo-kultirel yapilarinin
belirlenmesinin dogru tedavi ve rehabilitasyon hedeflerinin konulabilmesine
yardim edebilecegi duslncesindeyiz. GlinUmuzdeki anlayis dogrultusunda
planlanip yurutilen bu calismanin farkli egzersiz yaklasimlari sonuglarinin
klinikteki uygulamalara ve ileride yapilacak yeni galismalara yol gosterici

olacagini disunmekteyiz.
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EK 1.

Hasta Adi, Soyadi: ........

Zonklama

Simgek Carpar Gibi
Bigak Saplanir Gibi
Keskin

Kramp Tarzinda
Kemirici

Sicak-Yamct

Sanci Verici

Ezici :
Hassaslagtiric

Yaricy, Parcalayici
Yoran, Takatsiz Birakan
Hasta Edici
Korkutucu
Cezalandirici-Zalimee

Agn

EKLER

Short-Form McGill Pain Questionnaire

YOK

Tanhs|(t

HAFIF ORTA

1) 2)

1) 2)

1) 2)

i )

1) 2)

1) 2)

1) 2)

1) 2)

1) 2)

1) 2)

1) 2)
1) 2)

1) 2)

1) 2)

1)) 2)
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) SR

Dayanilmaz
Derecede

Yok

Su Anki Agnmz:

Agn Yok
Hafif
Rahatsiz Edici
Sikinti Verici
Berbat
Dayamilmaz

Lth B W= O

Agn



EK 2.
_ BEL AGRISI ANKETI _
(OSWESTRY LOW BACK PAIN AND DISABILITY INDEX)
Ad-SoFad:....o.ccomsmmmmsrissssmssyismpmomssnmsnsse
B /) O b L s B e
YR oo venaiimsansnsssinaalisisamonsssiskomsnemmsteniussssassite pestassissassnivs
L8511 1:3 ) 70RO RIS S R
I et i e LT LR B vt oting

Liitfen bu anketi tamamlayimz. Anket sirt (veyé bacak) sorununuzun
giinlitk hayatimizi yiiriitme yeteneginizi 'nasil etk]ledlgme 111$km bize bilgi
vermek igin tasarlanmgtir.

Liit_fen her bir bﬁlijmdeki sorulari cevaplaymi. Her boliimde sizi bugiin
en iyi tammlayan kutuyu isaretleyiniz. '

1.B6liim — Agr siddeti

# Suanda hi¢ agnm yok

# Suanda agr ¢ok hafif .
‘# Suanda agn orta giddette

# Suanda agn bir hayli siddetli

# Suanda agrn gok siddetli

# Suanda agn dugunulebllecek en kotii siddete

2. Boliim —Kigisel bakim (y1kanma, giyinme vs.)

# Pazladan bir agnm olmadan kendime bakabiliyorum

# Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agrili oluyor

# Kendime bakmak agnl oluyor ve yavag ve dikkatli davraniyorum

# Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimiom gogunlukla yapabiliyorum.
# Kisisel bakimla ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

# Giyinemiyorum, giigliikle yikaniyorum ve yatakta kaliyorum

3. Boliim — Agirhk Kaldirma

# Fazla agn gekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.
# Apr yikleri kaldirabiliyorum fakat bu bir hayli agn yapiyor.

109

# Ag, yerden agir yiikleri kaldimamm engelliyor fakat uygun pozisyonda 6megin

masa iizerine konduklarinda kaldirabiliyorum.

# Apn, yerden agir yikleri kaldirmam engelliyor fakat hafif veya orta derecede

agirhklar uygun bigimde konmuglarsa kaldirabiliyorum.
# Ancak cok hafif afirliklar: kaldirabiliyorum.
# Higbir seyi kaldiramiyorum veya tagiyamiyorum
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4 Boliim — Yiiriime ]

# Agn herhangi bir mesafeyi yurdmerm engcllemlyor

# Agn bir buguk km den fazla yiiriimemi engelliyor.

# Agn 750 metreden fazla yiirimemi engelliyor '

# Agn 100 metreden fazla yiiriimemi engelliyor

# Ancak bir baston veya koltuk degnegi kullanarak yiiriiyebiliyorum

# Cogu zaman yataktay:m ve tuvalete yerde siiriiklenerek gitmek zonmda)qm

5. Boliim — Oturma

# Her tiirlii sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum.-
# Alighgim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum.
# Apn bir saatten fazla oturmami engelliyor.

# Apn yanm saatten fazla oturmam engelliyor

# Agn 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor

# Agn oturmam siirekli engelliyor

6.Boliim — Ayakta Durma
# Fazla agr1 cekmeden istedigim kadar ayakta durabﬂ]yomm.
. # Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat oldukga agn veriyor.
# Agnm nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum.-
# Agnm nedeniyle % saatten fazla ayakta duramiyorum
# Agnm nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum
# Agn ayakta durmarm tiimilyle engelliyor

7. Boliim = Uyku

# Agn nedeniyle uykum hig¢ béliinmiiyor .

# Agn nedeniyle uykum ara sira boliiniyor

# A nedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum
# Agn nedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum
# Agn nedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum
# Agr1 uyumami tiimiiyle engelliyor. '

8. Boliim — Cinsel Yagam ( eger gegerliyse )

# Cinsel yagamum normal ve fazla agriya neden olmuyor.
# Cinsel yasamim normal fakat biraz agriya neden oluyor.
# Cinsel yagamim hemen hemen normal fakat gok agril .
# Cinsel yasamim agridan dolay: ciddi 6lglide kasith

# Cinsel yasamim agridan dolay: hemen hemen yok

# Agn cinsel yasamimu tiimilyle engelliyor
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9. Boliim — Sosyal yasam

# Sosyal yasarmm normal ve fazladan bir agr1 gekmeme neden olmuyor

# Sosyal yagamtm normal fakat agrinin siddetini arttirryor.

#Fazla zorlayici olan spor gibi bedensel etkinlikler disinda agrimin sosyal yagamiunda
higbir 6nemli etkisi yok.
'# Apn sosyal yagamim kisitladi ve evden digar sik gikamiyorum,

# Agn nedeniyle evimden ¢ikamiyorum.

# Hig sosyal yagamim yok. '

10. Boliim — Gezi
# Agrim olmadan gezip tozabiliyor ve yolculuk yapabiliyorum.
# Her yere gezi yapabilirim fakat bu bana bir hayli agr veriyor.
# Agrim fazla fakat iki saatin lizerindeki gezileri yapabiliyorum
# Agn bir saatin altindaki seyahatleri yapmamu engelliyor
# Agn 30 dakika altindaki gerekli kisa gezileri yapmam engelliyor
#Agn tedaviye gidip gelmek diginda gezi yapmamu engelliyor.

11. BOLUM — Onceki Tedavi

Son {i¢ ay igerisinde bel veya bacak probleminizle ilgili ilag, fizik tedavi
gibi herhangi bir tedavi aldimiz m? Liitfen uygun kutuyu igaretleyiniz.

O Hayir .
O Evet (eger cevabmiz evetse liitfen tedavi seklinizi yaziniz).

.................................................................................................................................

L T T T T T YL P PP PP E TR T werseneres TessssssssssstnesRsansnsrasnstsnainsnnn

12- BOLUM

Liitfen her soruda sadece bir kutuyu igaretleyip isaretlemediginizi kontrol ediniz
ve agagidaki boglugu imzalayn.

TI0IZ8 oo eev e e s s eeeeeseessneasssasnensemnsbesanee
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EK 3.

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

: EVET HAYIR K/Puan
Kendimi sirekli yorgun hissediyorum a 0 ES/
Geceleri agnm oluyor G| ad Al
Hersey moralimi bozuyor £l ER/

-1

Dayamimaz giddetli aénlanm var
UvuyzbilmeX icin ilag aliyerum
Artix eGlenmeyi unutivm

%]
LIS
E

=

K2ndimi goX sinirli hissadiverum

(0]
1=

! | |
Harsket etmek, pozisyon dedistrmeX bana agn == e, l
veriyer E | |
Kendimi vaimiz hissaciyorum R e e T |
Sacece aviginde ylriystiliverum =g .1 = FA/
Cne eiime4 benim icin zor cluyer T | R FA/
€a basit igler igin bile czba cdsiarmem l Ci I = ES/
cersiiver I
Szeahlan ¢ok erien saata uvsnverum L als 5 i U/ |
Hic yiirdysmiyerum M s e FAL- [
i insanlaria cecinmeX bana zor geliver | i | SE! |
Ginler gecmel Silmivermus citi getiver s G | ER! |
Merdivenleri gikma | inmads zoriznverem e e e |
Saz gaylers, yera uIanmaX ysusmeX cls L S L ] FAS
clever ' |

Yorlicken agnm eluyor ; : = L
| Bugialeda cok Kolay éfkeleniyenyorum gy & 1ER i
‘Bana yakn highmsz yskmws ghij © ¢ I |SE i
| hissediyerum | ; !
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Utururken adi vssediyerum

EVET  HARIL
Geceleri ¢ogunlukia uyamk cluyorum ad a u/
Bazen konfrolimii kaybediyormus  gibi G g ER/
nissadiyorunr
Ayakia durunca aénm oluyor a G | A/
Kendi kendime ciyinmek zcr cluver iy L T FAl
Gauczk yeruluveryerum = ES/
Lzun siire ayskia durmak bzna zor geliyer G | G FAI
{Simedin mutiakis veva ciskiis bekierden ciki) i
Sitrzkii a&rim oluver s e Al T A
Uvkuya dalebiimekicin vzun sdra bekiiverum | O | i AY
Cavremdeli insanlera ylxk civyemusum gisif © | O I S&i
Saijyer | |
C ecsleri enciselerim yiziinden ! B | C ExY
VUYamycrum |
Fa;a‘ yasamaya GeZmezrmis citi celiver @ il | EX! l
Gecz uykuizrm ok kétil N S ] |
| inzaniaria cecinmekiz zzrianrcrum T N Y | S&i i
Disarda yGrimek igh yardinw ibbyacim v::-r| = | a | Fa |
(6medin baston veya bir kisi gibr) . i I
Merdiven inip gikarken agramicluyer ol v T I« R i
Sabahlan merafim bozuk ve keyigsizi - | = | EX! :
uyaniycrum | | | 1}
. ——— T
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EK 4.

BECK DEPRESYON ENVANTERI
.YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlanm ifade ederken kullandiklari
bazi ciimleler verilmistir. Her madde, bir gesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her
maddede o durumun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri
dikkatle okuyunuz. Son hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goéz
oniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. 0. Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
1. Kendimi {izgiin hissediyorum.
2. Her zaman igin tizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

3. Oylesine tizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. 0. Gelecekten umutsuz degilim.
1. Gelecek konusunda umutsuzum.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Benim i¢in gelecek olmadig gibi, bu durum diizelmeyecek.

3. 0. Kendimi bagarisiz gérmiiyorum.
1. Herkesten daha fazla bagansizliklarim oldu sayilir.
2. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basansizliklarimmn oldugunu
goriiyorum. '
3. Kendimi bir insan olarak tiimilyle basarisiz gériiyorum.

4. 0. Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
1. Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
2. Artik higbir seyden gergek bir zevk alan:u);orum.
3. Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

5. 0. Kendimi suglu hissetmiyorum.
1. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.

2

. Kandimi eosunluiia «inly kissedivorum.

3. Kendimi her an igin suglu hissediyorum.



10.

11.

0. Cezalandimnliyormugum gibi duygular i¢inde degilim.
1. Sanki baz1 geyler i¢in cezalandirlabilirmigim gibi duygular igindeyim.
2. Cezalandirilacakmigim gibi duygular yagiyorum.

3. Baz1 geyler i¢gin cezalandiriliyorum.

. Kendimi hayal kiriklifina ugratmadim.
. Kendimi hayal kiriklifina ugrattim.

. Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

W N = O

0. Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum.
1. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elegtiriyorum.

2. Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.
3

. Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

0. Kendimi ldiirmek gibi diislincelerim yok.

1. Bazen kendimi 6ldiirmeyi diistiniiyorum ama béyle bir seyi yapamam.
2. Kendimi &ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

3. Eger firsatim1 bulursam kendimi 61diiriiriim.

0. Herkesten daha fazla agladigiou sanm.lyoruin.

1. Eskisine gore simdilerde daha fazla aghyorum.

2. Simdilerde her an aghyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

0. Eskisine gore sinirli veya tedirgin sayilmam.
1. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
2. Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

3. Simdilerde her an i¢in sinirli ve tedirginim.
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13

14.

15.

16.

I,
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0. Diger insanlara kars ilgimi kaybetmedim.

1. Eskisine gbre insanlarla daha az ilgiliyim.

2. Diger insanlara karg1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
3. Diger insanlara karg1 hig ilgim kalmada.

o

. Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
. Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.

W N e

. Eskisine gore, karar vermekte oldukea giigliik ¢ekiyorum.
. Artik hi¢ karar veremiyorum. '

(=

. Eskisinden daha kétii bir dig goriiniigiim oldugunu sanmiyorum.

. Sanki yaslanmig ve gekicili§imi kaybetmisg gibi diigiiniiyor ve iiziilityorum.

. D1g goriiniigiimde artik degistirilmesi miimkiin olamayan ve beni
¢irkinlestiren degisiklikler oldugunu hissediyorum.

3. Cok ¢irkin oldugumu diigtintiyorum.

| N TS

0. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

1. Bir ige baglayabilmek i¢in eskisine gére daha fazla ¢aba harciyorum.
2. Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

3. Hig ¢alisgamiyorum.

0. Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

1. Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.

2. Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyamyor ve tekrar uyumakta giigliik
¢ekiyorum.

w

. Eskisine gére ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

0. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldudumu sanmiyorum.

1. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

2. Simdilerde nerdeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
3. Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.
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20.
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0. Istahim eskisinden pek farkl degil.
1. Istahim eskisi kadar iyi degil.

2. Simdilerde istahim epey kotii.

3. Artik hi¢ igtahim yok.

0. Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

1. Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
2. Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

3. Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

0. Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

1. Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
2. Agn, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.

3. Bu tiir sikintilar beni 8ylesine endiselendiriyor ki, artik bagka seyleri
diislinemiyorum.

0. Son zamanlar cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
1. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

2. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

3. Cinsel konulara olan ilgimi simdilerde tamamen kaybettim.








