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OZET

NON - SPESIFiK BEL AGRISI OLAN BIREYLERE VERILEN CORE
KUVVETLENDIRME EGZERSIZLERININ YASAM KALITESI VE
FONKSIYONEL DURUM UZERINE ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

Ece Bozoglu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismant: Prof. Dr. Serap INAL

Mayis 2019, 75

Non- spesifik bel agrili bireylere verilen core ve genel kuvvetlendirme egzersizlerinin
yasam kalitesi, fonksiyonel durum ve esneklik iizerine etkisinin degerlendirilmesi
amacglanan bu g¢alismaya 20-45 yas araliginda 40 kadin katilimci dahil edilmistir.
Katilimcilar; genel kuvvetlendirme egzersizleri (kontrol) ve core kuvvetlendirme
egzersizleri (deney) verilen iki gruba ayirilmustir.

Uygulanan tedavi oncesinde ve sonrasinda bireylerin kas testi, eklem hareket agiklig1
Olciimleri, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, Roland Morris Engellilik Anketi ve
Oswestry Disabilite Anketi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Core kuvvetlendirme egzersizleri grubunun; govde fleksor ve ekstansor, sol kalga
fleksor, sol ayak bilegi plantarfleksor ve dorsifleksor, sol diz fleksor kaslarinin kuvveti
tedavi dncesine gore artmustir. (p<0,05) Katilimcilarin fiziksel aktivite seviyeleri ve bel
agris1 sikayetleri tedavi oncesine gore her iki grupta da anlamh sekilde gelismistir
(p<0,05). Gruplar aras1 fark ise sadece kas kuvveti agisindan core egzersizleri grubu
lehinedir. (p<0,05) Yapilan esneklik testleri agisindan ise gruplar arasinda bir farklilik
saptanmamuistir.

Bunun yani1 swa core egzersizlerinin katilimcilarmm yiiriime siiresini  genel
kuvvetlendirme egzersizlerine gére anlamli sekilde arttirdig gozlemlenmistir. (p<0,05)
Bu baglamda; non- spesifik bel agrisi olan kadin bireylerde core egzersizlerinin ve genel
kuvvetlendirme egzersizlerinin fiziksel aktivite diizeyinin ylikselmesinde, bel agrisi
sikayetlerinin azalmasinda etkin; ancak core egzersizlerinin kas kuvvetini arttirma
acisindan daha yararli oldugu gézlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Core Kuvvetlendirme, Genel Kuvvetlendirme, Fonsiyonsiyonel
Durum



ABSTRACT

THE EFFICACY OF CORE STRENGTHENING EXERCISES ON
QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONAL STATUS OF PATIENTS
WITH NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN

Ece Bozoglu
Physiotherapy and Rehabilitation Master Program
Thesis Supervizor: Prof. Dr. Serap INAL

May 2019, 75

The aim of this study was to evaluate the effects of core and general strengthening
exercises on the quality of life, functional status and flexibility of 40 female patients
with non specific low back pain aged 20-45 years. Participants were divided into two
groups which is; general strengthening exercises (control) and core strengthening
exercises (experiment).

Before and after the treatment, muscle test, range of motion measurements, International
Physical Activity Questionnaire, Roland Morris Disability Questionnaire and Oswestry
Disability Questionnaire were evaluated.

Strength of the; body flexor and extensor, left hip flexor, left ankle plantarflexor and
dorsiflexor, left knee flexor muscles increased before treatment in the core
strengthening exercises group. (p <0.05) Participants' physical activity levels and low
back pain complaints were significantly improved in both groups (p <0.05). The
difference between the groups is only in terms of muscle strength in favor of the core
exercises group. (p <0.05) There was no difference between the groups in terms of
flexibility tests.

It was observed that the core exercises significantly increased the walking time of the
participants compared to the general strengthening exercises. (P <0.05)

In this context; both general strengthening and core strengthening exercises are effective
in the reduction of low back pain complaints and to increase the level of physical
activity of female patient with non- specific low back pain. However, it has been
observed that core exercises are more beneficial for increasing muscle strength.

Key Words: Core Strengthening, General Strengthening, Functional Status
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1.GIRIS

1.1 GENEL BIiLGIiLER

Bel agrisi, 20. yiizyiln ikinci yarisinda bati diinyasinda halk saghigi i¢in biiyiik
problemlerden biri haline gelmis ve diinya ¢apinda yayginlasmistir; devamliliginin
olmasindaki en Onemli One siiriilen faktor ise omurga stabilitesi ve kontroliidiir,
engellilik ve is kaybmm yaygin bir nedenidir (Louw ve dig. 2007). Yetiskinlerin yiizde
60-80'i yasamlar1 boyunca bel agrisindan sikayetgi olabilir. Belirli bir yas(65 yas)
tizerinde en yaygin sakatlanma nedeni kas-iskelet sistemine aittir ve yiizde 51.7 oraniyla
en sik belirtilen bel ve omurga rahatsizliklaridir. Akut bel agrisina sahip bireylerin
yiizde 30’u ila yiizde 40’nin tamamen iyilesmedigi ve bunun kronik bel agrisin1 (KBA)
gelistirdigini bildirilmistir. Ek olarak, agrininkaynaginin tam bilinemedigi durumlarda
“spesifik olmayan bel agrisi”terimi kullanilmaktadir. Non-spesifik bel agrisi, belirli bir
patoloji nedenli olmayan ortopedik ve norolojik problemler sonrasi ortaya ¢ikmis bel
agrist olarak tanimlanir ve esas nedeni tam anlamiyla belirleyebilmek, bireylerin

yaklasik yiizde 85 'inde miimkiin olamayabilir (Balagué ve dig. 2012).

KBA’nin nedenleri ¢ok yonlii olsa da, dogrudan sosyodemografik 6zelliklerin yani sira
aligkanliklar, fiziksel ve psikososyal faktorler gibi etiyolojik faktorler ile de iliskilidir.
Govde fleksor ve ekstansOr kaslari arasindaki dengesizliginin; derin abdominal
kaslardaki (M.Transversus Abdominus, Pelvik Taban kaslari, diyafram ve
M.Multifidus) giigsiizlik ve fonksiyon bozukluklarinin da bel agrisina neden
olabilecegi, lumbal bolge kaslarinin stabilizasyon ve fonksiyonlarinda azalmalar
goriilebilecegi diisliniilmektedir. Agwr c¢alisma kosullari, yanlis postiir kullanimi,
kardiyovaskiiler dayanilikta bozulmalar nonspesifik bel agrisinin fonksiyonel
bozukluklardan da kaynaklanabilecegini ortaya ¢ikarip gelistirmistir (Hoy ve dig. 2010).
Bel agrilarmi prognoztik a¢idan ciddi spinal patoloji, norolojik tutulum ve non-spesifik
bel agrilari, siire agisindan ise akut, subakut ve kronik bel agrisi olarak {i¢ grupta

birlestirmekuygundur.



Agrilarin biiylik bir bolimii kronik ve non-spesifiktir, bunlar prognoz veya tedavi
protokoliine sahip degildir. Kronik bel agris1 12 haftadan daha uzun siireli olan bel
agrisi olarak tanimlanmistir (Demyttenaere ve dig. 2007).

Agr1 genellikle lumbosakral, gluteal ve femoral bolgede hissedilir; fiziksel aktivite ile
artar, istirahat ile azalir. Cogunlukla kronik olan agr1 genellikle tek bir travmadan ziyade
zaman i¢inde kiimiilatif travmalarin yol agmasi ile olusur. Nonspesifik bel agrisi,
mekanik bel agrisi ile ayn1 anlamli olarak kullanilmaktadir. Bu grupta siklikla spesifik,
anatomik ve norofizyolojik etyolojik faktorler ortaya cikarilamaz. Diger grup, bel
agrilarmin nedenini olusturan spesifik bel agrilaridir. Bunlarin baglica nedeni vertebral
fraktiir, tiimor, infeksiyonlar ve inflamatuvar hastaliklar gibi ciddi spinal ve spinal

olmayan patolojik durumlardir (Peul ve dig. 2005).

Bel agrisi1 nonspesifik kaynakli olarak tanimlayabilmek icin ciddi spinal ve spinal
olmayan patolojik durumlarin (pelvik, torasik, abdominal) bulunmamas1 gereklidir. Bel

agrisma neden olan ¢ok sayidaki faktor asagida siralanmistir (Saridogan, 2000).



Tablo 1.1: Bel agrisina neden olan faktorler

Musculoskeletal

Akut veya Kronik Lumbal
Zorlanma
Mekanik Bel Agrisi
Postural Anomaliler
Fibromiyalji
Gerilim Miyaljisi

Dejeneratif

Dejeneratif Eklem
Rahatsizlig1
Osteoartrit

Spondilozis

Ankilozan Spondilit
Romatoid Artrit

inflamatuvar
Osteoporoz
Paget Hastalig1
Metabolik Osteopeni
Bening ve Maling Tiimoral
Neoplastik Olusumlar
Fraktiir
] Dislokasyon
Travmatik
Skolyoz

Konjenital / Gelisimsel

Displastik Spondilolistezis

Visserojenik

Ust Genitotiriner Bozukluklar

Vaskiiler

Abdominal Aorta
Anevrizmasi
Venodz Kan Durgunlugu
Renal Arter Trombozu




Gegirdikleri bel agris1 konusunda tibbi yardim almayan bireyler, bel agris1 gegirme
frekans1 veya siddeti agisindan bakim arayan kisilerden ¢ok uzak degildirler. Bel agris1
icin kullanilan saglik bakim kaynaklarmin orani yiiksek olmasina ragmen sorun
bireylerin agrili durumlarina ragmen yardim arayisi icinde olmamalarindandir
(Adamson ve dig. 2010). Picavet ve arkadaslari, bel agrisi tanili bireylerin tigte birinden
daha azmin bir 6nceki y1l aile hekimlerine danistigini bildirmislerdir. Bel agris1 gegmisi
olan kadinlar bakim aramaya daha yatkindir ve agr1 yogunlugu arttik¢a; sosyoekonomik
faktorler onemsenmeksizin bakim arayis1 artmaktadir. Bel agrisinin hayat siiresince
goriilebilecek prevelansinin yiizde 84 gibi yiiksek bir oranda oldugu bildirilmistir ve
yapilan tahminlere gore, kronik bel agrisi prevelansinin yaklagik yiizde 23 oldugu ve

niifusun yiizde 11-12'sinin bundan etkilenecegi 6ngdriilmistiir (Picavet ve dig. 2010).

Raporlar akut bel agris1 olan ¢ogu hastanin olabildigince cabuk siirede iyilestigini ve
sadece yaklasikm yiizde 10-15'inde kronik belirtiler gelistigini gostermektedir. Bununla
birlikte, Avustralya'daki bir kohort calismasi, hastalarin yaklasik ti¢te birinin 1 yil sonra
tamamen diizelmis olmadigmi gostermistir (Mehling ve dig. 2010). Agrist 3 ay
ge¢mesine ragmen hala devam eden bir hasta grubunda, bireylerin yalnizca yaklasik
yiizde 40’1, 12 ay i¢inde iyilesmistir. Biiyiikk Olcekli epidemiyolojik ¢aligsmalarin
sonuglarma gore, bel agrisin ana 6zelliklerinden biri de tekrarlanabilir olmasidir ve
tekrarlandiginda hastanin agriy1 tanimlamasi degisebilir (Verhagen ve dig. 2016).Non-
spesifik bel agris1 hastanin giinliikk yasam aktivitelerini kisitlamasma ragmen genelde
baska bir ciddi hastalikla iligkili oldugu goézlemlenmemistir. Klinisyenin ilk amaci,
spesifik olmayan bel agrisi olan hastalar ile spesifik bir nedene bagli bel problemi olan
hastay1 ayirt edebilmektir (Hoy ve dig. 2012).

1.2 NON SPESIFiK BEL AGRISI RiSK FAKTORLERI

Bel agris1 risk faktorleri, artmis hastalik riski ile iligkili degiskenlerdir. Belirli bir
hastaligin risk faktorlerini incelemek, farkli maruziyet seviyelerine sahip olaniki veya
daha fazla insan grubunda hastaligin olusumunu Slgmeyi icerebilir. Bel agrisi i¢in risk
faktorleri iizerine arastirma yapmak genellikle arastirma yontemleri, vaka tanimlar1 ve
calisma popiilasyonlar1 arasindaki heterojenlik nedeniyle zor olmaktadir, bel

agrisininbaglamasint etkileyen bazi g¢evresel ve kisisel faktorlerin oldugu agiktir.



Bunlardan bazilar1 degistirilebilir oldugu gibi bazilar1 ise degildir. Yapilan ¢aligmalarda
bel agrismin insidans ve prevelansmi etkileyen ¢esitli risk faktorleri oldugu

gosterilmistir (Jeffries ve dig. 2007).

Yas, bel agrist i¢in en yaygin risk faktorlerinden biridir. Bel agris1 dykdisiiniin ilk
baslangic1 genellikle 25-30 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir. Is hayatinm baslamasi ile
prevelansin arttigr goriilmiistiir. Yapilan bazi c¢alismalar ile iiglincii on yil icinde
insidansinen yiiksek seviyede oldugu ve genel prevalansin 60-65 yas araligina kadar
artp sonra kademeli olarak diistiigii; geng bireyler arasinda bel agrismin ¢ok yaygin bir
sorun oldugunu gozlemlenmistir (Grimmer ve dig. 2006). Cogu calismada bel agrisi
prevalansinda anlamli bir cinsiyet farki bulunmamasina ragmen, bazi ¢caligmalar yash
kadinlar arasinda karsilastirildiginda daha yiiksek bir prevalans oldugunu gostermistir.
Yasli erkeklerle yapilan bazi arastirmalar, kadinlarin bel agrilar1 nedeniyle isten ayrilma

ihtimalinin daha yiiksek oldugunu gdstermistir (Smith ve dig. 2004).

Yas, cins, 1rk, fiziki kondiisyon ve egzersiz, antropometrik faktorler, sigara kullanima,
psikososyal faktorler, sosyoekonomik durum, postiiral faktorler, omurga mobilitesi, kas
giicii, gecirilmis bel agris1 hikayesive kadinlarda regl donemi diizeni, hamilelik, ¢ocuk
sayis1 bel agrismi etkileyen risk faktorleri arasindadir (Feldman ve dig. 2001). Diisiik
egitim durumunun, bel agrisinin prevalansinin artmasi ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Bel agrisi igin risk faktorlerinin sistematik olarak gézden gecirilmesinde Leboeuf-Yde
viicut agirhgininzayif bir risk faktorii oldugunu bulmustur. iki ¢alismada obezite veya
yiiksek viicut kitle indeksinin (BMI) (> 30 BMI) bel agrisinin artmast ile iliskili oldugu
bulunmustur. Bu iligkilendirmenin erkeklerden daha ¢ok kadinlarda yiiksek oldugu
diistiniilmistiir. Yapilan farkli iki ¢calisma daha kalitimm lomber diskte 6nemli bir rol

oynadig1 sonucuna varmustir (Leboeuf, 2000).

Stres, anksiyete, depresyon, bazi agr1 davranis tipleri gibi bel agrisiyla ilgili birgok
psikososyal faktor vardir ancak bu iliskilerin rolii genelliklebelirsizdir. Psikososyal
faktorlerin ayni1 zamandaakuttan kronik bel agrisina gecis evresiyle iligkili oldugu
saptanmustir. Psikososyal isyeri faktorlerinin de bel agrisi i¢cin dnemli risk faktorleri

oldugu gosterilmistir. Iki sistematik derlemede, isyerindeki memnuniyetsizlik, monoton



isler, kotii is iligkileri, sosyal destek eksikligi talepler ve stresin bel agrismin artmasiyla
iligkili oldugu bulunmustur. Mesleki memnuniyetsizligin ayrica akuttan kronik hale

gegisle iliskili oldugu gosterilmistir (Linton, 2001).

Bel agris1 beyaz irkta (yiizde 5.8) siyah wrka gore (yilizde 3.7) daha fazla goriiliir. Fakat
lumbar agrida irkin 6nemli olmadigi sonucuna varilan ¢aligmalar da vardir. Boy, kilo ve
viicut yapisi ile bel agrisi arasinda gii¢lii bir baglant1 saptanmamistir. Ancak kilolu
kisilerde ve uzun boylu bireylerde bel agrisi olusma olasilig1 daha ytiksektir. Uygulanan
bircok calisma ile bel agrist1 siklhigi, sigara i¢cimi arasinda etkilesim oldugu
gbézlemlenmistir. Sigara kullanimmin ayrica osteoporoz insidansmni da arttirdigi,
intervertebral disklere besin diflizyonunu azalttigi ve sik 6ksiirme sonucu intradiskal

basincin yiikseldigi bilinmektedir (Diindar ve dig. 2006).

Bel agrili bireylerde omurga hareket agikliginda kisitlanmalar olasiligi bulunmaktadir.
Yapilan bir arastirmadalumbal omurga hareket acikligi kisitlanan bireylerde bir yil
icinde agr1 olusabilme durumunun yliksek oranda goriilebilecegi saptanmistir. Birgok
aragtirmada bel agrisindan sikayet¢i olan bireylerdespinal ve abdominal kaslarin
kuvvetinin azaldigi belirtilmistir. Bel agrisina neden olabilen faktorlerden bir baskasi ise
skolyozdur ve agr1 olusumunda diger postiiral farkliliklarin (Orn lumbal lordozda artma
veya azalma, kifoz, bacak uzunlugunun esit olmamasi gibi) etkisi ¢eliskilidir (Hoy vd.
2010) Non spesifik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta depresyon, anksiyete,
hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas agris1 ve diger faktorler
bildirilmistir. Bel agrisinin alt sosyoekonomik siniftaki kisilerde daha fazla goriilmesi,
bu kisilerin daha c¢ok fiziksel kuvvet gerektiren is alanlarinda ¢alismalarina

baglanmistir. (Adams ve dig. 2002)

Fizik kondiisyon ve egzersiz alaninda yapilan c¢aligmalarin sonuglarinin birbirleriyle
celiskili oldugu anlasilmustir. Fiziksel kondiisyon ve egzersizin yaralanmalarda onleyici
etkisi oldugu gosterilmistir. Yapilan yanlis egzersizler, kaslarda zayiflamalar, konnektif
doku esnekligininazalmasibel agrist olusumunda rol oynayabilir. Fiziksel kondiisyon ile
akut bel agris1 arasinda bir iliskinin saptanmadigi yoniinde goriisler oldugu da

bilinmektedir. Kronik lumbar agrinin bazi meslek gruplarinda daha belirgin gorildigi



gozlemlenmektedir. Agir yiik tasinimi, uzun siireli oturma, ¢alisma siiresi ve vibrasyona
maruz kalma durumu gibi faktorlerin bel agrisinin olusmasma sebep olabilecegi
belirtilmistir. Yiksek titresime maruz kalan (Soforlerde, tamircilerde, is makinesi
kullananlarda vb.) bireylerde kas aktivitesinin vibrasyon nedenli arttig1 bunun da kas
yorgunluguna neden oldugu, diskin yapismi bozarak disk dejenerasyonuna neden

oldugu yapilan galigmalarca kanitlanmistir (Hoy ve dig. 2010).

Artmis c¢alisma siiresi lumbal bolgeye binen stresi kademeli olarak arttirmakta
boylelikle istirahat siiresini kisalmaktadir. Esya tasima esnasinda dizleri biikmeden
egilme ve rotasyonel hareketlerin siirekli tekrar1 agriy1 tetiklemektedir. Yiik kaldirmada
kaldirilan cisimin agirli§min yani sira taginma sayisi da dikkate alinmahdir. Strekli
olmayan agir yiik kaldirma hareketinin bel agrisina her zaman neden olmayacagi, buna
yardimet ¢esitli etmenlerin de etkili oldugu bildirilmistir ( Adams ve dig. 2002). Uzun
stireli oturma aktivitesini gerektiren bazi meslekler de bel agris1 risk faktorii olarak
belirlenmistir. Ciinkii ayakta durma ve uzanmaya oranla oturma sirasinda disk
basincinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Uzun siire ayakta durma veya oturma
gerektiren mesleklerde lumbar bolge boyunca kaslarda artmis gerilim veya yorgunluk
da risk faktorleri arasinda gorilmiistiir. Tekrarl egilme, egildigi pozisyonda uzun siire
kalma, donerek egilme, aymi pozisyonda kalma bel agrisi riskini arttiran diger

sebeplerdendir (Chaffin ve dig. 1973).

Lumbal bdlgeyi destekleyen ¢ok sayida yapi bulunmaktadir bunlarin en 6nemlilerinden
biri ise kas yapisidur. Iki kas grubu arasindaki denge belirli bir patolojide bozulur.
Hareketi saglayan kaslarin uyarilmasi, aktivasyona asir1 katilimi ile fonksiyonel diizey
arttig1 halde, stabilizator kaslarin inhibe oldugu ve zayifladig1 diisiiniilmektedir. Kas
dengesizlik problemine bu fonksiyonel bozukluk neden olur (Nadler ve dig. 2002). Kas
imbalans1 KBA’l1 hastalarda ¢ogu zaman abdominaller ve gluteal bolge kas grubundaki
gligstizlik, psoas majordeve erektor spinada gerginlik seklinde gozlemlenmektedir.
Abdominal kaslarin, bel ekstansor kaslarina gore daha ¢abuk yorulmas: bel agrisini
tetiklemektedir (Hodges, 2003).



Kaslar arasindaki dengesizligin olusmasinda bir¢cok faktor yer almaktadir. Yanlis postiir
kullaniminyumusak dokuyu vekas iizerine etkileri bulumaktadir; bu nedenle kas
fleksibilitesini  kaybeder ve kullanildiginda agr1  gozlemlenebilir. Bir kasin
kullanilmamasi1 veyayanlis kullanimi da kaslar arast imbalansa sebep oldugu
bilinmektedir. Ozellikle M.Multifidusun yeterli aktivasyon gdstermedigi durumlarin
akut ve kronik bel agrilarmin nedenlerinden biri oldugu bilinmektedir. Goévde
ekstansorleri ve fleksorlerinin normal kas kuvveti arasindaki oranin yaklagik 5:3 oldugu
aciklanmistir ve bunun degisimi bel agrisinin ortaya ¢ikma nedeni olabilir. Baska bir
sebep olarak ise var olan tetik noktalar, eklem travmalar1 veyahastaliklari, sinirsel

gerginlikler kas imbalansinda gézlemlenen etmenlerdendir (Nadler ve dig. 2002).

1.3 NON SPESIFiK BEL AGRISININ NEDEN OLDUGU FAKTORLER

Kronik bel agrili bireyler ile yapilan ¢alismalarda, omurganin stabilitesinin
saglanmasindan sorumlu olan derin gévde kaslarinda (6rn: M.Transvers abdominis ve
M. Multifidus ) bozukluklar tanimlamistir. Ornegin, kronik bel agrili bireylerde
M.Transvers Abdominis ve M.Multifidus aktivitesi, kol hareketleri sirasinda
(omurganin stabilitesini zorlar) gecikir. Ayrica, KBA'l1 bireylerin paraspinal kaslarinda
kesit alaninin azalmasina, kas yorgunlugunda ve intramuskiiler yagda artma olduguna
dair kanit vardir. Bu nedenle, teorik olarak, derin gévde kaslarinda meydana gelen
degisiklikleri diizeltmeyi amaglayan ve bu kaslarin kontrol ve koordinasyonunun
restorasyonunu hedefleyen bir diizeltme, kalic1 bel agrisinin kontroliinde etkili olmalidir
(Hides ve dig. 2008).

Bel agrisinin iki ana nedeni, omurga cevresindeki zayif koordine edilen kaslar ve core
bolge zayifligidir. Core bolge, segmental vertebray: stabilize etmek i¢in hareket eden
viicut govdesindeki derin ve yiizeysel kaslar olarak tanimlanmaktadir. Ust ve alt
ekstremite hareketleri sirasinda, omuriligin hareket ettirilmesine yardimci olurlar
(Brumitt ve dig. 2013). Core bolge kuvveti yetersizligi, pelvik lordozun artmasma ve bu

nedenle faset eklemlere binen yiikiin ve torakolumbar fasyada gerginligin



fazlalagmasina sebep olur veya pelvik lordoz agisinin fazla diizlesmesine neden olup bel
cevresine binen ylikil absorbsiyonun azalmasina boylelikle alt ekstremite kuvvetinin
azalmasma ( Ozellikle M. Gluteus Maksimus ve Kalga Dis Rotator Kaslar1) yol acar
(Chang ve dig. 2015).

KBA'l1 hastalarda derin stabilizasyon sistemi siklikla ¢ok islevsizdir. Buna ek olarak,
M. Latissimus Dorsi, M. Paraspinalis ve abdominal kaslar gibi daha yiizeysel kaslarin,
ozellikle belli hareketlerde ve agirliklar1 tasimada, lomber sertlik ve stabiliteyi etkiledigi
gosterilmistir; bu nedenle bu kaslar lomber stabilizasyon egzersiz programlarinda da ele
alimmistir (Huxel ve dig. 2013 ). KBA’l1 olmayan normal kisiler iizerinde yapilan bir
calismada M. Multifidus’un derin fibrillerinin M. Transversus Abdominis ile birlikte
ekstremite hareketi yoniinden bagimsiz vizuel bir uyariya tepki olarak intervertebral
hareketi kontrol etmek igin bir uzuv hareket edince aktif hale gelen ilk kaslar oldugu
goriilmiistiir (Kline ve dig. 2013). Bu kas fibrillerinin ayn1 zamanda boyun fleksiyonu
gibi ince postiirel gorevlerde de aktif oldugu saptanmustir. Yiizeyel fibriller ayni
zamanda ekstremiteyi harekete geciren kaslardan once aktive edilir, ancak bunun
zamanlamasi, ekstremitenin hareket yoniine baghidir (Cecchi ve dig. 2014).

Spinal stabilizasyon ve core bolgeye en ¢ok katkida bulunan yiizey elektromyografinin
aktiviteyi 6l¢mek i¢in kullanildig1 arastirma ¢alismalar1, multifidus kas aktivasyonu tam
olarak olgiilemediginden siklikla hatalidir (Barr ve dig. 2005).

Kronik bel agrili hastalarda internal oblik kaslar bilateral olarak yeterince
calisamadigindan dolay1 postural diizeltmeler yeterli gelmemektedir. Bu sebeple KBA’
Ii hastalarda hareket esnasinda postural stabilitenin yeterli olmadigi bulunmustur.
Nonspesifik bel agrisinin  6nemini kavrayabilmek, prognozu ve tedavisinden
bahsedebilmek i¢in lumbosakral ve core bolge anatomisinin iyi bilinmesi gerekir (Miller

ve dig. 1987).



1.4 FONKSIYONEL ANATOMIi

1.4.1 Lumbosakral Bolge Anatomisi

Spinal kolon; 7 servikal, 5 lumbal, 5 bilesik sakral,12 torakal ve 4 bilesik koksiks olarak
33 vertebradan olusmustur. Bir vertebra, silindir seklinde olan vertebra korpusu ve iki
pedikiil, iki lamina, iki transvers proses, dort artikiiler proses ve bir spinal prosesten
olusan vertebra arkusundan meydana gelir. Korpusun alt ve iist boliimlerindeki konkav
yiizeyler end-plate olarak isimlendirilir. Pedikiiller, korpus ile arkusun birlestigi
bolgededir. Iki komsu vertebranin birlesmesi ile iki pedikiil ¢entiginin olusturdugu
bosluga iginden spinal sinirlerin gegtigi intervertebral foramen denmektedir. Artikiiler
prosesler, pedikiiller ile laminalarin birlestigi yerde bulunmaktadir (Jacobs ve dig.
2009). Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintilari ile alt artikiiler ¢ikintilar1 beraber faset

eklemlerini meydana getirirler (Snell, 2004).

1.4.1.1 intervertebral disk

Intervertebral diskler iki komsu vertebra arasindaki esnek hidrodinamik yapilardir; iist
ve alt bolgeler vertebra korpusu ile iligkilidir. Kalinliklari, ayni1 diskin farkli yerlerine
gore cesitlilik gosterir. Lumbal ve servikal disklerin 6n kismi arka yiizeyine gore daha
kalindir. Boylelikle servikal ve lumballordozun olusumununa katki saglarlar; periferal
kisimlar, komsu damarlardan araciligryla kanlanir, santral kisimda ise kan damarinin
bulunmadigi gézlemlenmistir. Bu bolgenin kanlanmasi, spongiyoz kemik dokusundan
difiizyon yolu ile olmaktadir. Bunun sonucu olarak, damarsal periferik kisim ile
damarsiz santral kismin hasarlanmalara karsi tepkisi farklilik géstermektedir (Hirsch ve
dig. 1963).

1.4.1.2 Faset eklemleri
Vertebranin {ist artikiiler prosesi ile istteki vertebranin alt artikiiler prosesinin

olusturdugu ekleme faset eklemi denir. Bu eklemler sinovyal eklem kategorisindedirler.

Eklem kapsiilii fibroz yapidadir, hareket sirasinda yiizlerin birbirine siirtiinmesini dnler.
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Iki ana harekete sahiptirler bunlar; translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma)
hareketleridir. Konumlar1 hareketin hangi segmentte gerceklestigine gore degisim
gosterir. L1-L2 arasinda hareket sagital diizlemde iken asagiya gidildikge koronale
dondiikleri gozlemlenmektedir (Davies ve dig. 1987).

1.4.1.3 Lumbal boélgenin ligamanlar

Lumbal bolgede 2 grup ligaman bulunmaktadir; bunlar omurganin bir ucundan baslayip
diger ucuna uzanan anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman ve
supraspindz ligaman intersegmental baglar olup; vertebra arkuslarini birlestiren
Ligamantum flavum, kapsuler ligaman, interspindz ve intertransvers ligamanlar

segmental baglardir (Cali, 2010).

Anterior longitudinal ligaman; vertebra gévdesi ve intervertebral diski 6nden kaplayan
genis bir bant seklindedir. Bu bant oksiputtan baslar ve tiim omurlar ile sakrumun 6n
yliziine yapisir ve omurganin hiperekstansiyonunu kisitlar. Alt torakal ve lumbal
bolgede gerilme giicli en yiiksektir (Cali,2010). Posterior longitudinal ligaman tiim
omurga boyunca vertebra ve disk posterioruna uzanir, lumbal boélgeden itibaren
daralarak L5-S1 araliginda orijinal kalinliginin yarisina inerken posterolateralde agik bir
alan olusturur. Disk hernilerinin daha ¢ok posterolateralde olmasmin sebebi bu
zayifliktir. Ligamentum flavum vertebral kanalin posteriorunu orter, alttaki laminanin
ist kenarma, iistteki laminanin i¢ tarafina baglanir. Servikalden kaudale gidildikce
kalinlig1 artmaktadir. Interspindz ligaman ile birlikte dne egilme srrasmnda ve dik
pozisyon sirasinda hareket segmentinin posterior elemanlarmi korur, stabiliteyi arttirir.
Yiiksek elastik lif oran1 nedeniyle ekstansiyon sirasinda kisalir, fleksiyon esnasinda
uzar. Insan viicudunun en fazla elastik lif igeren yapisidir (Cal, 2010). Supraspindz
ligaman arkada spindz ¢ikintilara yapisarak ilerler ve L4 spindz ¢ikintisinda son bulur.
Bu segment sonrasinda erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile devam eder ve
fleksiyonda gerilir. Alt lumbal vertebralarin yerlesimleri geregi maruz kaldiklar:
makaslayic1 giiglere karsi da fonksiyon gostermektedir (Oatis, 2004). Interspindz
ligaman iki spindz ¢ikint1 arasinda membrandz bir ligamandir ve bilateral derin kas

gruplarmi ayirir, lumbal bolgede giiclii oldugu goriilmektedir. Fleksiyon sonunda hafif
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direng olusturur, &ne makaslamay1 engeller. Intertransvers ligaman taransvers ¢ikintilar
arasindadir. Lumbal bolgede membrandz bir yapida olup multifidus kaslarma origo
saglamaktadir. Lateral fleksiyonda siirlayict 6zelligi vardir. Kapsiiler ligaman ise faset
eklem ¢ikmtilarinin kenarlarina, faset eklem yilizeylerine dik dizilimli liflerden
olusmustur. Lumbal ve torakal bolgede daha kisa ve gergindir. Omurganin tiim

hareketlerinde fasetlerde kaymaya olanak saglar (Sar, 2002 ).

Vertebropelvik baglar; lumbal ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki yapilardir.
Bunlar iliolumbal, sakroiliak, sakrotuberal ve sakrospindz ligamanlardir. iliolumbal
bagin iki bandi L4 ve L5'in transvers ¢ikintisin1 krista iliaka'ya eklenerek 4. ve 5.
vertebralarin 6ne kaymasini onleyici bir fonksiyona sahiptir. Dogumda muskiiler bir
yapidir ve kuadratus lumborumun bir pargasidir ve ikinci dekattan sonra metaplaziyle

ligament6z haline gelir (Pool-Goudzwaard ve dig. 1998).

1.4.1.4 intervertebral foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanaldan disariya c¢iktiklar1 deliklerdir, on duvarmni,
intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus pargalari; tabanini ve tavanini,
pedikiiller, arka duvarini; artikiiler ¢ikintilarin kapsiiler baglarla biitiinlestirmesi ile

olusan faset eklemi ve ligamentum flavum yapar (Orrock ve dig. 2013).

1.4.1.5 Kaslar

Lumbal bélge omurgasmnin ekstansorleri iic katmandan olusur. Yiizeyel kaslar;
sakrospinalis ve kuadratus lumborum, orta katman multifidus, derin kisimda ise;
intertransversus kaslar1 bulunmaktadir. M. Sakrospinalis; sakrumun arka yiizeyi ve iliak
krest ile kostalarm laterali arasinda ilerleyerek arka longitudinali destekler. M.
Multifidus; mamiller ve transvers proseslerle istteki bir ya da iki vertebra arasini
kaplayarak vertebralar arasindaki faset eklemlerini kapsar. ikili kontraksiyonda
omurgay1 posteriora yoneltir, tek yonliikasildiginda gévdenin kars1 yone rotasyonuna
yardimci olur (Bogduk ve dig. 2012) M. Kuadratus lumborum; iliolumbal ligaman ve

iliak kritanin yanindan baglar, T12 nin inferiorunda ve L1-L4’lin transvers prosesinde
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biter. Tek yonlii kontraksiyonda govdeyi ayni yone yoneltir. Lumbal bolge fleksor
kaslar;; M.Rektus Abdominis ve M.Internal-Eksternal Oblik kaslaridir. M. Eksternal
Oblik’in; bes ve onikinci kostalarin dig yilizeylerinden baslayan lifleri linea albada son
bulmaktadir. Internal ve eksternal oblikler tek yonlii kasildiginda govdeyi laterale, ¢ift
yonlii kasildiginda govdeyi 6ne egmeye katki saglar (Stokes ve dig. 2011). M.Rektus
abdominis; pubis krestinden baslayip, bes ve yedinci kosta kikirdaklarinda son bulur.
Kontraksiyonda govdeyi one eger, pelvisin On yiizeyini yukari kaldirir. M.Internal
Oblik; inguinal ligamann lateralinden ve krista iliakanin 6n 2/3'linden baglar, 3-4 kosta
kikirdaklarida sonlanir (Areeudomwong ve dig. 2012).

1.4.2 Core Bolge Anatomisi

1.4.2.1 Osseoz ve ligamentoz yapilar

Pasif katilik osseoligament6z yapilar tarafindan lumbar omurgaya uygulanir. Bu
yapilarin herhangi birindeki doku hasar1 islevsel dengesizlige neden olabilir. Omurganin
arka yapilari; zigapofiz (faset) eklemleri, pedikiil, lamina ve pars interartikiilarisleri
icerir. Bu yapilar aslinda esnektir. Bununla birlikte, inferior artikiiler fasetlerin asiri
lomber fleksiyon ve ekstansiyonun siirekli gerceklesmesi, genelde pars'de bozukluga
neden olur (Schwerla ve dig. 2015). Faset eklemleri, asir1 lomber lordoz gibi bazi
pozisyonlar haricinde az miktarda dikey yiik tasimaktadir. Intervertebral disk; annulus
fibrosis, nucleus pulposus ve ug¢ plakalarimdan olusur. Kompresyonel ve makaslayici
yiikler baglangicta uc plakalarma ve sonug olarak da anulusa zarar verebilir ve boylece
arka disk fitiklar1 olusur. Zayif kas kontrolii nedeniyle disk iizerine fazla yiik diisebilir
ve boylece diskin artik optimum pasif sertlik veya stabilite saglamadigi kisir bir

dongiiye neden olabilir (Manchikanti ve dig. 2010).
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Sekil 1.1: Vertebranin yapisi

16 vertebra: superior view

Kaynak:Hansen, J.T., 2017. Netter's Clinical Anatomy E-Book. Elsevier
Health Sciences, p. 164

1.4.2.2 Torakolumbar fasya

Torakolumbar fasya, "sirt kemeri" gibi davranir. Lomber omurga kaslarinin retinakiiler
bir kayis1 olarak c¢alisir; anterior, orta ve posterior tabaka olmak tizere 3 kisimdan
olusur. Posterior katmanin, lumbar omurga ile abdominal kaslarin desteklenmesindeki
yeri biyliktir. M. Transversus abdominusun, torakolomber fasyanin orta ve arka
katmanlarinda biiyiik baglantilar1 vardir. Arka katman: fibrillerin medial ve asagiya
yoneldigi ylizeyel lamina ile liflerin asagi ve laterale yoneldigi derin bir laminaya
sahiptir. M. Latissimus Dorsi’nin aponeurosisi yiizeysel tabakay1 olusturur (Langevin ve
dig. 2011). Oziinde, torakolumbar fascia alt ekstremite ve iist ekstremite arasida bir
baglant1 saglar. Kas igeriginin daralmasi ile torakolumbar fasya, yiik kaldirma
faaliyetlerinde geri bildirim saglayan sirt kemeri gibi aktif bir proprioseptor gorevi

gortr (Schilder ve dig. 2014).
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Sekil 1.2: Thoracolumbar fasya
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Kaynak:Sobotta, J., Hild, W.J., Ferner, H. and Staubesand, J. eds., 1983. Thorax, abdomen,
pelvis, lower extremities, skin (\Vol. 2). Lippincott Williams & Wilkins, p. 27

1.4.2.3 Paraspinal kaslar

Lomber ekstansorlerin 2 ana grubu vardwr: bunlar erector spina ve lokal kaslardir
(rotatorlar, intertransversi, multifidi). Lomber bolgedeki erector spina iki ana kastan
olusur: M. Longissimus ve M. Iliocostalis. Bunlar aslinda esasen toraks kaslar1 olup,
omurganin iizerine pelvise yapisan uzun bir tendon yoluyla etki ederler. Bu uzun
moment kolu lomber omurga ekstansiyonu ve lomber fleksiyon ile birlikte posterior
makaslama olusturmak i¢in idealdir (Hyun ve dig. 2007). Erector spinae kaslari, derin
ve medial lokal kaslar ile uzanmaktadirlar. Rotatorlar ve intertransversi kaslarinin
biiyiik bir moment kolu yoktur. Muhtemelen, bu moment kolu kas igciklerinin zengin
kompozisyonu ile bir omurga segmentinin uzunluk doniistiiriiciilerini veya konum

sensorlerini temsil eder (Sung ve dig. 2009). M. Multifidus; 2 veya 3 omurilik
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seviyesinden geger. Bunlar, segmental stabilizatorler olarak calismak igin teoriye gore
hazirlanmistir. Kisa moment kolundan dolayi, multifidi kaba hareketlere fazla katkida
bulunmaz. Bel agris1 (KBA) olan kisilerde multifidus atrofik bulunmustu (Yildirim,
2016).

Sekil 1.3: M.Paraspinalis

M. Yongissimus thoracis

M. #iocostalis lumborum

Kaynak:Sobotta, J., Hild, W.J., Ferner, H. and Staubesand, J. eds., 1983. Thorax,

abdomen, pelvis, lower extremities, skin (Vol. 2). Lippincott Williams & Wilkins, p. 28

1.4.2.4 M. Qadratus lumborum

M. Quadratus Lumborum, lumbar omurgaya dogrudan yerlesmis iri, ince ve dortgen
seklindeki kastir. M. Quadratus Lumborumun: alt oblik, {ist oblik ve uzunlamasina
fasikiiller olmak {iizere {i¢ ana kas fasikiilii vardir. Hem uzunlamasina hem de iist egik
liflerin lomber omurgaya dogrudan etkisi yoktur. Solunum sirasinda onikinci kaburgay1
stabilize etmek igin sekonder solunum kaslar1 olarak gorev yaparlar. Quadratus
lumborum'un alt oblik lifleri genel olarak lomber omurlarin zayif bir lateral
fleksoriiymiis gibi diisiiniilmektedir. McGill, M. Quadratus Lumborum'un tipik olarak
izometrik olarak calistigin1 ve omurga i¢in dnemli bir stabilizator oldugunu belirtmistir

(Park, 2013).

16



Sekil 1.4: M. Quadratus Lumborum
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Kaynak:Sobotta, J., Hild, W.J., Ferner, H. and Staubesand, J. eds., 1983. Thorax,

abdomen, pelvis, lower extremities, skin (Vol. 2). Lippincott Williams & Wilkins, p. 29

1.4.2.5 Abdominal kaslar

Abdominal kaslar core bolgenin 6nemli bir bilesenini olusturmaktadirlar. Ozellikle, M.

Transversus Abdominis core bolge agisindan ¢ok etkili bir yere sahiptir. Lifleri karin

etrafinda yatay olarak dizilmistir ve kasilma ile beraber ¢ember gibi bir strese izin

verirler. M. Transvers Abdominisin izole edilmis aktivasyonu, karmn boslugu yaratma

yoluyla saglanir. M. Transvers Abdominis, saglkli kisilerde ekstremite hareketi

oncesinde, teorik olarak lumbar omurgay: stabilize eder ama KBA’li hastalarda bu

aktivasyon gecikmektedir (Criss vd. 2014). Internal oblik kasi, transvers abdominis

kasmna benzer lif oryantasyonuna sahipken, yine de kasnak gerilmelerinin olusumda

daha az etkiye sahiptir. Internal-eksternal oblik ve transvers abdominis kaslar1 birlikte



torakolumbar fasya yoluyla olusturulan ¢ember i¢indeki karin i¢i basinci arttirir,
bdylece lomber omurganin fonksiyonel stabilitesini saglar.

Eksternal oblik kasi, abdominal kaslarin en biiyiik ve en yiizeyel olanidir; anterior
pelvik tilt kontroliiniin saglanmasinda etkilidir. Ayrica, bel ekstansiyonu ve torsiyon

hareketinde eksantrik hareket eder (Panjabi, 2003).

Sekil 1.5: M. Abdominals

Kaynak:Hansen, J.T., 2017. Netter's Clinical Anatomy E-Book. Elsevier Health
Sciences, p. 53
Son olarak M. Rektus Abdominis, anterior abdominal duvarm 6niinde kayis benzeri ikili
bir kas olmaktadir. Bu kasmn kontraksiyonu agirlikli olarak lumbar omurga fleksiyonuna
neden olur. Cogu egzersiz programi M. Rektus Abdominis ve internal oblik kasmin
gelisimini hatali sekilde vurgulamakta ve boylece goreceli olarak daha zayif dis oblik ile

dengesizlik yaratmaktadir (Oneal ve dig. 2011).

1.4.2.6 Kalc¢a kusag kaslan

Kalca kaslar1 kinetik zincirde, 6zellikle tiim mobilize edici hareketlerde, govde ve
pelvisin stabilizasyonunda, alt ekstremitelerden pelvise ve omurgaya gii¢ aktariminda
onemli bir rol oynar. Alt ekstremite instabilitesi veya kronik bel agrisi olan kisilerde;
kalca ekstensor (M. Gluteus Maximus) ve abdiiktor (M. Gluteus Medius) kaslarinin
dayanikliliginin zayif oldugu saptanmistir (Reiman ve dig. 2012). Nadler ve ark. , KBA
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tanili kadin atletlerde kalca ekstansor kuvvetinde anlamli bir asimetri goriildiigiinii rapor
etmistir. Prospektif bir calismada, Nadler ve ark. , kadin atletlerde kronik bel agrisi
goriilmesi sirasinda dlgiilen kalga ekstansorlerinin kalca direnci ve dengesizligi arasinda
anlamli bir iligki oldugunu gostermistir. Genel olarak; kalca, alt ekstremiteden pelvise
ve omurgaya gii¢ aktarma konusunda onemli bir rol oynamaktadir ve kinetik zincir

icinde bir baglanti olarak islev goriir (Nadler ve dig. 2000).

M. Psoas Major, ana hareketi kalgcanin fleksiyonu olan uzun, kalin bir kastir. Bununla
birlikte, lumbar omurgaya baglanma yeri spinal biyomekanige yardimci olma
potansiyeli tasir (Arbanas ve dig. 2013). M. Psoas Major artan lomber fleksiyon
haricinde lomber omurgaya pek fazla stabilite saglamamaktadir. Stabiliteye
gereksinimin artmasi veya gergin psoas kasi; lumbar diske binen kompresyon Kuvvetini

ve yaralanma riskini arttirir (Ploumis ve dig. 2011).

Sekil 1.6: M.Psoas Majoris, M.lliacus

Kaynak:Sobotta, J., Hild, W.J., Ferner, H. and Staubesand, J. eds., 1983. Thorax,
abdomen, pelvis, lower extremities, skin (\Vol. 2). Lippincott Williams & Wilkins, p. 312
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1.4.2.7 Diyafram ve pelvik taban kaslari

Diyafram core bolgenin catis1 gibi diisliniilmektedir. Stabilite, lomber omurgaya
diyaframm kasilmas1 ve karin i¢i basincinin artmastyla saglanir. Son yillardaki
arastrmalar sakroiliak agris1 olan kisilerin diyafram ve pelvik taban aktivitesinin
normale oranla etkilenmis oldugunu gostermektedir.  Benzer sekilde, viicuttaki
ventilasyon problemleri, diyaframin islevindeki bozukluklarin artmasma ve lomber
omurgaya daha fazla yiik binmesine sebep olabilir. Boylece diyafragma solunum
teknikleri, core bolge giiclendirme programmin 6nemli bir pargasi haline gelmistir.
Ayrica, pelvik taban kaslari, transvers abdominis kontraksiyonu ile koaktive

edilebilmektedir (Eickmeyer, 2017).

Sekil 1.7: M.Diafragma

Kaynak:Sobotta, J., Hild, W.J., Ferner, H. and Staubesand, J. eds., 1983. Thorax,

abdomen, pelvis, lower extremities, skin (Vol. 2). Lippincott Williams & Wilkins, p. 63
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Sekil 1.8: M. Pelvic Floor

Tuberculum pubicum

Linea terminalis

Eminentia iliopubica

Kaynak:Sobotta, J., Hild, W.J., Ferner, H. and Staubesand, J. eds., 1983. Thorax,

abdomen, pelvis, lower extremities, skin (Vol. 2). Lippincott Williams & Wilkins, p. 230

1.5 CORE BOLGE

Core bolgesi viicudun iist ekstremite ile alt ekstremite arasinda giic aktarimindan
sorumludur. Tiim hareketler core bolgesinden baglar ve ekstremitelere aktarilir. Glinlitk
yasam aktivitelerinde oldugu gibi agirlik egzersizleri swasinda da lumbal
stabilizasyonda core kaslar1 ¢ok Onemli bir rol oynar. Genel olarak, core kaslari
abdominal ve lumbal bolge kas sistemini icerir. Core i¢in atma ve sallanma gibi karma
uzuv hareketleri i¢in gdvde stabilitesini saglayan torakolomber, abdominal, pelvik ve

kalga kas sistemi olarak da tanimlamalar bulunmaktadir (Cho ve dig. 2014).

Core bolgesinin iyi egitilmesi optimum performans ve sakatlanmalar1 dnlemek igin ¢ok
onemli bir etmen sayilmaktadir; core bolge lumbal omurga; karin duvari kaslari,
kuadratus lumborum ve bel ekstensorlerinden olusur. Ayrica, ¢oklu eklem kateden
kaslar, yani; latissimus dorsi ve psoas kaslarimi da kapsamaktadir. Pelvis ile olan
anatomik ve verilen biyomekanik sinerjide gluteal kaslar da temel bilesenler olarak
diistiniilebilir (Faries ve dig. 2007).
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Core kas yapismin fonksiyonu, bacaktaki kaslarin fonsksiyonundan farkli bir islev
gostermektedir; core kaslari sik sik torso ile ko-kontraksiyon gdstermektedirler bu sebep
ile biitiin kaslarin sinerjist hareket gosterdigi gézlemlenmistir. Buradaki esas temel core
bolge kaslarina bacak kaslarindan farkli egitim verilmesi gerekliligidir (Huxel ve dig.

2013).

Bazi durumlarda kanit ve ortak uygulamalar her zaman egitim verilirken tutarlilik
gostermeyebilir. Ornegin; bazi calismalar tekrarlanan govde fleksiyonun fleksor kaslar
egitmede etkili oldugunu savunmaktadir. Fakat ilging bir sekilde; bu kaslarin bu
hareketlerde nadiren kontrakte oldugu, ¢iinkii bu kaslarin hareketi durdurmada destek
gorevi gordiigii; boylelikle fleksor kaslari bazi hareketlerde daha ¢ok stabilizasyondan

sorumlu oldugu gézlemlenmistir (Akuthota ve dig. 2008).

Bir diger yanlis yonlendirilen uygulama yontemi ise hastaya gosterilen bacaklar1 karma
cekme egzersizinde transverse abdominis kasmi aktive ederek stabilizasyonun
devamlihiginm saglandig1 diisiincesidir. ilk olarak bu omurganm ana stabilizatdrlerini
aktive etmeyi amaglamamaktadir ¢iinkii stabilizasyonu olgmeyi hedefleyen bazi
calismalar en &nemli stabilizatdrlerin goreve 6zgii oldugunu gostermistir. Ornegin;
bazen kuadratus lumborum hareket i¢in en Onemli kas olmasina ragmen ihmal
edilmektedir. Ikinci olarak bacaklar1 karna c¢ekmenin stabiliteyi azalttig
diisiiniilmektedir. Ugiincii olarak transversus abdominus kasinim; baz1 farkli spesifik bel
problemi olan hastalarda aktivasyon bozuklugu gdosterdigi bazi ¢alismalarda goriilmiis,
ancak bu bozukluklarin sadece transversus abdominise 0zgii olmadigi, baska bir¢ok

kasta da ayn1 rahatsizligin yasanabilecegi kanitlanmistir (McGill, 2001).

Joseph Pilates’in core tanimi; alt kaburgalardan kalganin alt kismina kadar (glutal
kivrim) olan bdlgeyi ¢evreleyen boliim olarak ge¢mektedir. Core; abdominal, bel ve
kalca,g6giis kafesi ve iki diz arasindaki bolge olarak bilinmektedir. Baska bir
tanimlamaya gore ise core; lumbopelvik-hip kompleksi olarak da kabul gérmektedir.
Sedenter bir insan omurgasi dengesiz bir yapidadir, bdyle durumlarda viicut dengesini
saglamak core antrenmanda yogunlasilan core bolge kaslarminharekete katilimi ile elde

edilmektedir. Bunun nedeni, dengeyi saglayabilmek adina anatomik olarak fonksiyonel
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nitelikleriyle farkli bir grup kasin oldugu goriisiidiir (Menezes, 2004). Panjabi core,,u;
“dengeleme sisteminin fizyolojik limitiyle birlikte omurlar arasi nétral bolgeyi koruma
kapasitesi” olarak tanimlamistir. Dengeleme sistemi 3 ayr1 alt kategoriye ayrilir: Pasif
alt sistem, aktif kas alt sistemi ve noral alt sistemdir. Pasif alt sistem komsu vertebralar
arasindaki, faset eklemler ve spinal ligamentleri icerir ve bel kemiginin viicut
agirhigmdan yaklasik olarak 10 kg kadar daha az bir yiikii kaldirmasina imkan saglar.
Bu sebeple aktif kas sistemine, viicut agirligindan fazla olan dayaniklilik egzersizleri ve

dinamik aktivitelerle ilgili yiikleri kaldirmak igin ihtiya¢ duyulmaktadir (Panjabi, 2003).
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2.NONSPESIFiK BEL AGRISINDA FiZiK TEDAVi

2.1 BEL AGRILI HASTALARDA KONSERVATIF TEDAVi

Bel agrisi, bas agrisindan sonra ikinci sirada gelentoplumumuzda birgok kisiyi etkileyen
bir problemdir; ¢ok nedeni olmasina ragmen agrinin kaynagina inebilmek ¢ogu zaman
miimkiin olmayabilir. KBA ‘da tedavi akut ya da kronik olma durumuna gore cesitlilik
gostermektedir. Kronik olmasi durumunda konservatif tedavi yontemi, semptomlara gore

tedaviler tavsiye edilmektedir (Park ve dig. 2013).

Gilintimiizde bel agrili bireye tedavi yaklasiminda pasif tedavi yontemindense hastanin
aktif katilimimin saglandigi, yogun egzersiz programlarindan olusan rehabilitasyon
yontemi Onerilmektedir. KBA’ da c¢ok sayida konservatif tedavinin kullanilabilecegi
bildirilmistir. Bazi ¢alismalar pragmatik bir yaklasima veya kombine terapilere
odaklanirken, bazilar1 ise kisiye verilecek, spesifik tedavilerin etkinligine odaklanmuistir.
Sadece az sayida calisma, bireysel spesifik terapatik prosediirlerin goreceli etkinligini
karsilastirmistir (Masharawi ve dig. 2013). Bu tedavilerde, hastaya uygulanacak egzersiz
terapisinin yeri 6nemlidir ve bazilar1; hastaya 6zel verilen egzersizler, PNF (proprioseptif
néromuskuler fasilitasyon) egzersizleri, dinamik stabilizasyon egzersizleri, Mc-Kenzie

Ekstansiyon kuvvetlendirme egzersizleri gibi uygulamalardir (Machado ve dig. 2010).

2.1.1 Kronik Bel Agrisinda Fizik Tedavi Modalitelerinin Etkinligi

Fizyoterapi miidahaleleri, lazer de dahil olmak iizere; ultrason, bipolar enterferansiyal
akim, Transkiitan Elektromanyetik Stimiilasyon, infraruj, parafin, HP gibi elektroterapi
modalitelerini de kapsamaktadir. Lazer tedavisi radyasyon emisyonundan uyarilarak elde
edilmis 151k amplifikasyonudur; iltihabi azaltip dolasimi iyilestirdigi diistiniilmektedir.
Ultrason, kan akismin degistiren, kapiler gegirgenligi ve doku metabolizmasini arttiran,
kas gevsemesine yol acan, bireyin agri esigini yiikselten, ndéromuskiiler aktiviteyi
degistiren bir fizyoterapi ajani olarak kullanilir (Atilgan, 2013). Enterferansiyel akimin,

agr1 esigini yikseltip kasi gevsemeye tesvik ettirerek iyilesmeyi arttirdigina

24



inanilmaktadir. Transkiitandz Elektromanyetik Stimiilasyon (TENS) analjezik akimlar1
kullanir, etki mekanizmasi tam olarak anlagilmadigi halde, merkezi sinir sisteminden

endojen salmimimni sagladig: diisiiniilmektedir (Ozcan ve dig. 2000).

Kronik bir inflamasyon halinde, inflamatuar cevap durur ve boylece iyilesme sona erer.
Fizik tedavi modaliteleri uygulanarak iyilesme siirecinin yeniden baglamasi hedeflenir.
KBA’ 11 hastalara uygulananTENS, Hotpack (HP), Ultrason ve egzersizi kapsayan
tedavi programimin agriy1 azalttigr goriilmiistiir. Bu nedenle bel agrili bireylerde,

fizyoterapi ajanlari siklikla tercih edilmektedir (Atilgan, 2013).

2.1.1.1 Hot pack (HP)

Is1 terapisi, bel omurgasini cevreleyen kaslarin kan damarlarini genisletir bdylece
oksijen ve besin maddelerinin kaslara akisini artirarak hasarli dokuyu iyilestirmeye
katki saglar; ciltteki duyu reseptdrlerini uyarir, bdylelikle agri sinyallerinin beyne
iletimini azaltir ve rahatsizligimn kismen giderilmesine yardimci olur. Nemli sicakligin
iletilmesi farkl yollarla olabilir. Bireylerin ¢cogu nemli sicaklik uygulamalarini1 daha iyi
tolere eder ve hoglanir HP sicakligin iletilme yollarindan biridir; kaslar, bag dokusu ve
adezyonlar dahil omurga etrafindaki yumusak dokularin esnetilmesini kolaylastirir.
Genelde HP uygulamasinda havlulara sarildiktan sonra hissedilen sicaklik 40-420C’dir.
Tedavi stiresi ise genelde 20-30 dakikadir.Terlemeyi uyarir, kuru sicaklik modalitelerine
gore penetrasyon biraz daha fazladir ve birey tarafindan daha kolay tolere edilir. Lewis
ve ark, KBA hastalarda kisa siireli ylizeyel sicak uygulamasi sonrasinda paraspinal kas
aktivitelerinde azalma ve iyilik halinde gelisme goriildiigiinti rapor etmislerdir (Lewis

ve dig. 2012).

HP sub-akut ve kronik travmatik ve inflamatuar durumlarda, elektrik
stimiilasyonlarindan 6nce kullanilir. Akut inflamatuar durumlarda, durumu belli
olmayan hastaliklarda, metastaz olasilig1 olan malignite, kanamali bolgede, kardiyak

yetmezligi olanlarda, periferik vaskiiler hastaliklarda kontraendikedir.
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Yapilan ¢aligmalarin orta derece kanit gdsterdigi ve egzersiz ile yapilan caligsmalar
sonrasinda hastalarda fonksiyonel artis goriildiigi bildirilmistir. Sonug olarak, 1s1
terapisi ile esneklik ve genel konfor hissinde bir artig ile birlikte sertlikte ve

yaralanmada bir azalma olacaktir (Low ve dig. 1994).

2.1.1.2 Ultrason

Terapatik ultrason, gesitli kosullar1 tedavi etmek amagl kullanilan bir derin sicaklik
modalitesidir ve isitebilecegimiz frekans araligindan daha yiiksek frekanslarda ses
dalgalarindan meydana gelmistir; dalgalarin iletilmesine yardimec1 olmak igin
genellikle jel kullanilir. Uygulama kesikli ve devamli olmak tizere iki sekilde yapilir.
Yumusak doku yaralanmalari tedavi ederken termal modalite olarak kullanilir.Cilt
sicakliklarinda sadece minimum artiglarla 5 cm derinlige kadar olan yapilari isitir,
dokudaki kollajen miktari, kan dolasimi, hiicre gecirgenligi ve protein sentezini
arttirr,eklem  sertligini azaltir, spazmi ¢dzmede, eklem 1sisimi yiikseltmede etKili
oldugu goriilmiistiir. Ultrasonun bagimsiz kullanim1 ve derin dokuya etkileri sicaklik

artig1 konusunda birgok ¢alisma yapilmistir (Licciardone ve dig. 2013).

Ultrason uygulamasi sirasinda olusan 1s1, dokunun fizyolojik yapisinda farklilasmaya
neden olur boylelikle fibréz doku daha kolay gerilebilir ve agr1 esigi yiikselir. Tedavi
sonrasinda kan damarlarmin genislemesi, kan akiminda artma, lokal 6dem ve agrida

azalma gozlemlenmistir (Ebadi ve dig. 2014).

2.1.2 Terapatik Egzersizler

Terapatik egzersizlerin KBA tedavisindeki etkinligi siklikla gézden gecirilmektedir.
Genel kondiisyonlama programlari omurga kaslarmmdayanikliligi ve kuvvetini
egitmede kullanilmaktadir; agr1 siddetini ve engelliligi azalttigi gosterilmistir, non
spesifik bel agrisinin tedavisi ve aktiviteye bagli omurga problemlerinde tercih
edilmektedir. Ancak tedavi arayan kronik bel agrili bireylerin iyilesmesinde, fiziksel

kondiisyonlanma programlarinin limitleyici bir faktdr olmamasi da s6z konusudur.
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KBA'da kas disfonksiyonu, kas kuvvetinin azalmasi veya dayaniklilik basit
problemler olmayabilir. Bel agrili hastalarin tedavisinde mobilizasyon ve verilen
egzersizlerin yararli oldugu kabul edilmesine ve yaygin olarak kullanilmasina ragmen
etkinligi, ne zaman hangi egzersizlerin n verilecegi konusundaki goriisler heniiz netlik
kazanmamaktadir. Bu egzersizler bireyin sagligin1 korumak ve gelistirmek amaciyla
yapilan, kuvveti artirmaya, mobilizasyon ve fonksiyonu gelistirmeye, agri ve

sikayetleri azaltmaya dayali kullanilantedavi seklidir (Richardson ve dig. 1999).

2.1.2.1 Core bolge kuvvetlendirme

Core kas sisteminde yeterli koordinasyonun olmamasi hareket ve telafi edici paternlerin
verimliligini diisiirebilmekte bdylece strain ve asir1 kullanim yaralanmalarma neden
olabilmektedir. Bundan dolayi, inhibe olmus kaslarmn tekrardan motor egitimini vermek,
KBA ve diger kas-iskelet sistemi yaralanmalarinda kuvvet egitiminden daha onemli
goriilmektedir (Fredericson ve dig. 2005). Bir core egzersiz programi asamali ilerleme
ile kademeli olarak yapilmalidir. Mevcut kas imbalansmi gidermek i¢in normal kas
uzunlugunun ve mobilitesinin restorasyonu ile baglanmalidir. Uygun eklem fonksiyonu
ve hareketin etkinligi i¢cin yeterli kas uzunlugu ve esnekligi gereklidir. Kas imbalansi,
antagonistlerin inhibe edildigi ve zayifladigi; agonist kaslarin egemen oldugu
durumlarda ortaya ¢ikabilir.

Bir kas imbalans drnegi, primer kalga fleksoriiniin (M. Iliopsoas) gerginligini ve asir1
aktivitesini icerir, bu da primer kalgca ekstansoriiniin karsilikli inhibisyonuna (M.

Gluteus Maximus) neden olur (Stuge ve dig. 2004).

Bu kas dengesizligi omurganin arka elemanlar1 iizerinde asir1 kuvvet binmesine ve
lomber ekstansiyonun artmasma yol agar. Buna ek olarak, postiiral kaslar yercekimi
kuvvetlerine kars1 gelebilmek i¢in yapilan aktivite nedeniyle gergin olma egilimindedir.
Daha sonra, derin core kas sisteminin harekete gecirilmesinin tamamlanabilmesi i¢in
lumbo-pelvik stabilite egzersizleri dgretilmelidir. Buna hakim olundugunda fizyoball
tizerinde daha gelismis lumbo-pelvik stabilite egzersizleri eklenebilir. Son olarak
hareketin koordinasyonu ve dengesi i¢in ayakta durma pozisyonuna gecilmeli, boylece

fonksiyonel harekete gecis asamasi kolaylastiriimalidir.
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Gelismis ¢ekirdek stabilizasyonunun amaci bireysel kaslardan ziyade fonksiyonel

hareketleri egitmektir (Stanton ve dig. 2004).

2.1.2.1.1 Non- spesifik bel agrili bireylerin tedavisinde core kuvvetlendirme

egzersizlerinin etkisi

Non spesifik kronik bel agris1 ve sakroiliak bolge agrisi olan bireylerin, core bdlge
kaslarinin diizglin bir sekilde islev gostermedigi ve bu kaslarin zayif olduguna dair
yeterli kanit bulunmaktadir. Ayrica KBA'll hastalarda paraspinal kaslarda yorgunluk
artis1, kaslarin enine kesitinde azalma ve yag infiltrasyonu olduguna dair kanitlar vardir.
Ust diizey sporcularda bile core instabilite isaretleri goriilmekte ve bu durum kas-iskelet
sistemi yaralanmalarma sebebiyet verebilmektedir (Stuge ve dig. 2004). Core
kuvvetsizligi olmas1 durumunda, kadn atletler 6zellikle 6n capraz bag yaralanmasma
duyarli olabilmektedir. Buna ek olarak, bu hastalarda denge problemleri artmakta ve ani

hareketlere karsi viicudun kendini diizeltme yetenegi azalmaktadir.

St agrist olan bireyler ylizeyel global kaslar1 asir1 derecede harekete geciriyor
goriiniirken, kisilerin derin omurga kaslarmmin kontrolii ve aktivasyonun bozuldugu
saptanmustir. Bu nedenle, ¢ekirdek stabilite egzersizleri, farkli kas-iskelet sistemi
problemlerinin 6nlenmesi ve spinal bozukluklarin tedavisi i¢in giiglii teorik temellere

sahiptir (Van Middelkoop ve dig. 2010).

2.1.2.1.2 Core kuvvetlendirme egzersizlerinin baslangic seviyesi

Isinma egzersizleri "kedi" -"deve" egzersizi ve kisa bir aerobik programi igerebilir. Bir
core stabilite egzersiz programi, pek cok sporun optimal atletik performansmi
arttirabilmek adina; giiciin, dengenin, omurganin ndtral konumunun (lumbar fleksiyon
ve ekstansiyon arasindaki orta bolge) tanmnmasi ile baglar. Bu egitimin ilk asamasi,
abdominal duvar kaslarmi aktive etmeyi 6grenmekle baglar. M. Transvers Abdominisin
yant sira pek ¢ok karin kasini harekete geciren abdominal bosluk olusturma hareketi

onemli bir baslangi¢ basamagidir (Schilling ve dig. 2013).
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2.1.2.1.3 Core kuvvetlendirme egzersizlerinin ileri seviyesi

Bu aktivasyon tekniklerine, bireyin egzersizlere daha hakim oldugu ve M. Transvers
Abdominisin harekete yeterli destegi gosterdigi durumlarda gegilmesi Onerilmektedir.
Yeni baslayanlar daha sonra McGill tarafindan agiklanan "biiyiik 3" egzersizlerine dahil
edilebilir. Bunlar arasinda karin sikistirma, yan koprii (yan plank) ve alternatif kol /
bacak kaldirma ile emekleme pozisyonundaki hareketler bulunur. Bu asamada yiiz tistii
plank ve koprii hareketleri de eklenebilir. Pelvik koprii, 6zellikle lomber paraspinallerin
aktivasyonu icin etkilidir (McGill, 2001). Ilk egzersizler sirt iistii, cengel seklinde sirt
istli yatma veya emekleme pozisyonlarinda yapilabilmektedir. Pelvisin tilt yapmamasi
ve omurganin tam diiz pozisyona girmemesi, olmasi gereken ndétral pozisyonun
korunmas1 gerektigi bireye sdylenmeli; normal ritmik diyaframik solunumun {izerinde
durulmalidir. Statik core egzersizleriyle iyi kontrol gosterildikten sonra, birey
antrenman topu kullanarak bir sonraki asamaya gegebilir. Ozellikle, antrenman topu
iizerinde gerceklestirilenler agirlik aktarmaya dayanmayan core egzersizleri, atletik
performansin artmasina yardimci olmayabilir. Bu nedenle, sporcular oturma, ayakta
durma ve yiiriime pozisyonlarinda daha islevsel egzersizlere hizla gegmelidir (Huxel ve

dig. 2013).

2.1.2.2 Non-spesifik kronik bel agris1 tedavisinde verilen genel kuvvetlendirme

egzersizleri

Evrensel baglamda kronik bel agrisi, saglik harcamalarindaki en yiiksek maliyetlerden
birini olusturur ve 6nemli bir morbidite ve sosyal etki kaynagidir. Egzersizin; agr1 ve
islevin iyilestirilmesinde etkili, pasif tedavilere gore daha faydali oldugunu goésteren son
sistematik derlemelerle kanitlanmistir. Bununla birlikte, en etkin egzersiz tiirli agcikliga
henliz kavusturulmamaktadir. Gercekten de, KBA ve egzersiz literatiiriindeki ana
tartigmalardan biri, core kuvvetlendirme egzersizlerine ihtiya¢ duyulup duyulmadig:
veya genel egzersizlerle esit derecede etkili olup olmadigidir. Genel egzersizler, klinik
muayene lizerine hastalar i¢in spesifik olarak 6ngdriilmeyen herhangi bir egzersiz olarak
tanimlanir; yiiriiylls, ylizme, bisiklet siirme, kuvvet antrenmani ve germe gibi

egzersizleri icerebilir (Koumantakis ve dig. 2005).
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Kanaatimizce bir egzersizin bir digerine gore etkili oldugunu destekleyen kanit eksikligi
vardir ve kronik bel agris1 i¢in genel ve core giiclendirme egzersiz programlarinin
etkinligini karsilagtiran yeterli ¢alismanin olmadigi goriilmektedir (Wang ve dig. 2012).
Bu c¢alismanin amaci non spesifik bel agrili bireylere verilen core ve genel
kuvvetlendirme egzersizlerinin kisinin fiziksel durumuna etkisini karsilastirmaktir.
Calismada ayni zamanda yasanan bel agrisi probleminin hastalarin yasam kalitesine

etkisini de degerlendirmek amaclamistir.
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3. VERI VE YONTEM

3.1 OLGULAR

Calismaya Fullcare Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde, uzman doktor
tarafindan klinik ve radyolojik incelemeler sonucu Non-Spesifik Kronik Bel Agrisi
(KBA) tanisi konan; deney (n=20) ve kontrol (n=20) olmak iizere 25-45 yas aras1 ( Ek 1:
Goniilli Onam Formu) iki gruba ayrilan; ilk degerlendirmesi yapilan 40 goniillii kadin

katilime1 arastirmaya dahil edildi.

Dahil Olma Kriterleri:

Goniilliilerin ¢aligmaya katilmaya yazili onam vermesi
Non-spesifik bel agrisi tanili olmak

25-45 yas arasinda ve kadin olmak

Gegirilmis bel bolgesinden herhangi bir operasyon olmamasi

Dislanma kriterleri:

Son bir yil icerisinde gecirilmis kirik ge¢cmisinin bulunmasi

Spinal operasyon geg¢misinin olmasi ve vertebral kolondan ortopedik bir probleminin
bulunmasi

Radikular agrisinin olmasi

Bireyin bilgisayarli tomografi veya MRI bulgusuna gore disk hernisinin olmasi

3.2 DEGERLENDIRMELER

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu: Gonullulerin sosyodemografik 6zelliklerini
belirlemek amaciyla kendi kendilerine kagit lizerinde cevaplayabilecekleri anket yiizyiize
gbriisme yontemi ile yapildi. Bu anket, ‘yas, kilo, boy, sigara kullanimi, kronik hastalik

varlig1 sorgulayan sorular igermektedir. (Ek 2)
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3.2.2 Fiziksel Degerlendirme:

Kas kuvveti Degerlendirmesi (MicroFET 2) ( Bishop ve dig. 2011)
GovdeFleksor — Ekstansorleri

Kalga Fleksor - Ekstansorleri

Kalga Abduktor — Adduktorleri

Kalca Rotatorleri

Diz Fleksor - Ekstansorleri

Ayak Bilegi Plantar - Dorsi Fleksorleri

Esneklik Degerlendirmesi:

Hamstring Kas Grubu Kisalik Testi( Otur ve Uzan Testi )
Lumbal Ekstansorlerinin Kisalik Testi (Otur ve Uzan Testi)
Asil Tendonu Kisalik Testi

Kalga Fleksorlerinin Kisalik Testi (Thomas Testi)

Fonksiyonel degerlendirme:
Roland Morris Engellilik Anketi
Oswestry Bel Agris1 Skalasi
Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi

Eklem Hareket Acikhgi Degerlendirmesi:

Govde Fleksiyon — Ekstansiyon

Kalga Fleksiyon - Ekstansiyon

Kalga Abduksiyon — Adduksiyon

Kalga Internal Rotasyon- Ekstarnal Rotasyon
Diz Fleksiyon - Ekstansiyon

Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon - Dorsifleksiyon
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Kas Kuvveti Degerlendirmesi: Kas kuvveti (GovdeFleksor—Ekstansorleri, Tensor
Fasya Latae Kasi, Kalca Fleksor — Ekstansorleri, Kalga Abduktér — Adduktorleri, Kalga
Rotatorleri, Diz Fleksor - Ekstansorleri, Ayak Bilegi Plantar-Dorsi Fleksorleri), dijital
dinamometre (MicroFET) ile Olgiilmiistiir. Her bir bolgede, test sag ve sol taraf igin
hastadan 2 saniye boyunca maksimal izometrik kasilma istenerek iki kez tekrarlandi ve
Newton (N) cinsinden kaydedildi. Hastaya iki tekrar arasi 3-5 dakikalik dinlenme
saglanmis, her iki tarafin 6l¢iilen en iyi degeri alindi.

Peak kas kuvveti; dijital kuvvet okuyan, kas kasilma siiresini gosteren bir Microfet
(Hogan Industries, Draper, UT) el dinamometresi ile kayit altina alindi. (Bishop ve dig.
2011)

Sekil 3.1: Ayak bilegi plantarfleksiyon kas kuvveti 6l¢iimii
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Sekil 3.2: Kalca fleksiyon kas kuvveti ol¢iimii

Sekil 3.3: Diz ekstansiyon kas kuvveti ol¢ciimii
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Esneklik Degerlendirmesi:

Lumbal Esneklik Olgiimii: Lumbal fleksiyon esnekligi Modifiye Schober Testi ile
olciilmiistiir. Her iki posterior spina iliaca arasi isaretlendi. Isaretlenen bolgenin 10
cm iistii ve 5 cm alt1 belirlendi. Bireyin 6ne dogru egilmesi istenmis, baglangic degeri
ile arasindaki fark cm cinsinden kaydedildi. Bu 6l¢iim hastaya tedavi basinda ve
tedavi sonunda olmak fizere iki defa yapildi. Testte 0-5 cm’lik fark, fleksiyon
esnekliginin azaldigini, 10 cm tizeri fark ise esnekligin arttigini1 gostermektedir. 5-10

cm arasi degerler ise normal olarak kabul edilmektedir (Tousignant ve dig. 2005).

Sekil 3.4: Modifiye Schober Testi

™
R
x
1
x
3
e
®

Oturarak One Uzanma Testi: Bu teste yerde dizler diimdiiz olacak sekilde oturularak
baglanir. Ayak (ayakkabilar ¢ikartilmis olacak) tabanlari kutuya degecek sekilde

yerlestirilir. Her iki diz, gerekliyse, fizyoterapist tarafindan zemine kars1 diiz tutulur.

35



Eller birbirinin istiinde ve avug ici asagi bakacak sekildedir, birey dlgme c¢izgisi
boyunca olabildigince ileriye uzanir.

Bu durum tii¢ defa tekrarlandiktan sonra mesafe kaydedilirken dordiincii seferde birey
bu pozisyonda en az iki saniye tutuldu. Uygulanan bu test hastaya tedavi Oncesi ve

sonrast olmak tizere iki defa yapildi(Lopez-Minarro ve dig. 2009).

Asil Tendonu Kisalik Testi: Bireyden ayakkabilarini ¢ikarmasi istendi. Bir cetvel veya
bant bir duvara yaslanir.0 cm duvar olmak iizere 12 cm’e kadar cetvel isaretlendi.
Bagparmak duvarmmn 6 cm uzagma konumlandi. Hastadan dizini biikerek duvara
degdirmesi istenmis, ayak bu cetvelin iizerinde tutuldu. Kalga ve diz ikinci parmagimn
hattindaydi. Onemli olan burada ayagm yerden kalkmamasidir. Baslangi¢ pozisyonunda
birey duvarim 6 cm uzagidadir ve hareketle beraber bireyin ayaklar1 yerde kalmaya
devam edene ve diz bacagm hattimm1 bozmadan duvara yaklasana kadar duvardan
uzaklasir (kasin ¢ok gergin oldugu durumlarda duvara yaklasma gézlemlenir). Bu test
hastaya tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak {izere iki sefer uygulandi, test sirasinda hastanin

arkadaki ayagindaki dorsifleksiyon ag¢is1 kaydedildi (Hoch ve dig. 2011).

Sekil 3.5: Asil tendonu kisalik 6l¢iimii
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Kalga Fleksorlerinin Kisalik Testi (Thomas Testi): Bir bireyin rektus femoris veya
iliopsoas kaslarinda gerginlik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in kullanilmaktadir.
Hasta sirtiistii yatar. Bireyden her iki dizini gogse dogru c¢ekmesi ve elleri ile test
edilmeyen bacagi tutmasi istendi. Hastanin daha sonra pasif olarak test edilecek olan
bacagi yataga dogru indirildi. Eger ekstremite masadan yukari1 dogru kalirsa, kalca
fleksiyon kontraktiiriinden siliphelenilir. Ayirt etmek igin, bireyin bacagi, rektus
femorisi gevsek olacak sekilde diimdiiz yataga pasif olarak uzatilmis, eger bacak yere
biraz daha iniyorsa rectus femoris kisadir dendi, bacak rectus femoris gevsek birakildigi
halde asagiya inmiyorsa iliopsoasin kisa oldugu diisiiniildii. Bu sirada hastanmn uzatilan
dizinin eklem hareket a¢ikligi 6l¢timii alind1. Bu test hastaya tedavi 6ncesi ve sonrasi
olmak tizere iki sefer uygulanmis, elde edilen degerler kiyaslandi (Kolber ve dig.
2005).

Sekil 3.6: Modifiye thomas testi
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Fonksiyonel Degerlendirme:

Roland Morris Engellilik Anketi: Hastalarin bagimlilik diizeylerinin 6lgiimiinde
kullanilmaktadir. Fairbanks tarafindan tanimlanan, daha sonra Hudson-Cook tarafindan
modifiye edilen bu skala, degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle bel agrili
hastalarin fonksiyonel yetersizlik 6l¢iimiinde duyarl bir skala olarak onerilmektedir. En
yiiksek puan 50 olup, 1-10 puan arasi hafif fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan aras1
orta fonksiyonel yetersizlik, 31-50 puan arasi agir fonksiyonel yetersizlik olarak
degerlendirilir. Tiirkce giivenilirlik calismasi Yakut ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir

(Yakut ve dig. 2004) (EK 3).

Oswestry Disabilite Anketi: : En sik kullanilan bel agrisi 6ziirliilik sorgulama
formudur. Tirk toplumunda gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir formdur.
Oswestry Bel Agrisi Anketi ile olgularin degisik aktivitelerdeki fonksiyonlari
degerlendirilir. Ankette 6 segenekli 10 konuda 10 soru bulunmaktadir. Toplam puanin

artmasi aktivite limitasyonunun artmasiyla orantilidir (Tonga ve dig. 2012) (Ek 4).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ( IPAQ): IPAQ’m izleme icin kisa formu
bulunurken, daha uzun ve ¢ok daha ayrintili formlar1 da bulunmaktadir. Kisa formu
oncelikle yetiskinlerde fiziksel aktivitenin belirlenmesi i¢in tasarlanmistir. Ulkelerde
gegerlilik ve gilivenirlik testleri yapilmistir ve yaygin olarak kullanilmaktadir. IPAQ
birgok fiziksel aktiviteyi degerlendirmektedir. Bunlar; a) Bos zamanlardaki fiziksel
aktiviteler, b) Ev ve bahce faaliyetleri, c) Isle ilgili fiziksel aktiviteler ve d) Ulasimla
ilgili fiziksel aktivitelerdir. TPAQ kisa soru kagidinda; yukarida belirtilen dort
aktiviteden {igiliniin spesifik tiirii yer almaktadir. Yiiriime, orta siddette aktiviteler ve
siddetli yogunlukta aktiviteler bu spesifik tiirleri olusturmaktadir. Yiiriime, orta siddette
aktiviteler ile siddetli yogunluktaki aktivitelerin skorlarini ayiran yapidadir. Yiiriime,
orta siddette aktiviteler ve siddetli yogunluktaki aktivitelerin toplam skorunun
hesaplanmasinda, siire (dakika) ve sikliginin (giin) bilinmesini gerektirir.

IPAQ uzun soru kagidinda; dort alanda spesifik aktivite tiirleri hakkinda ayrmtili bilgiyi

sorgulanmaktadir. Ornegin; ulasim igin yiiriime ve orta yogunlukta bos zaman aktivitesi
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gibi aktiviteler sorgulanmaktadir. Soru kagidindaki 6geler; ulasim, ev igi ve bahge isleri
ile bos zaman aktivitelerinin her biri i¢in, yliriime, orta siddette aktiviteler ve siddetli
yogunluktaki aktiviteleri ayiracak yapidadir. Uzun form tiim aktivitelerin toplam
skorunun hesaplanmasinda, siire (dakika) ve sikliginin (giin) toplamini gerektirmektedir.
Alan spesifik skorlar veya aktivite belirli faaliyetler i¢in alt puanlar hesaplanmaktadir.
Alan spesifik skorlar, yiirliylis, orta yogunlukta ve yiiksek yogunluktaki skorlarin
toplamin1 gerektirmektedir. IPAQ, hem kategorileri hem de fiziksel aktivitenin siirekli
gostergelerini birlikte icermektedir (Olgiicii ve dig. 2015) (EK 5).

Yapilan 3 test de hastalara tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olmak tizere iki sefer

uygulanmis, elde edilen degerler kiyaslanmustir.

Eklem Hareket Agikligi Degerlendirmeleri (ROM): Eklem hareket acikligi

degerlendirmeleri, gonyometre ile 6l¢iilmiistiir.
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Sekil 3.7: Kalca eklemi abdiiksiyon hareket acikhik dl¢iimii

Sekil 3.8: Govde fleksiyon eklem hareket acikhk ol¢iimii
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Sekil 3.9: Govde ekstansiyon eklem hareket agikhik 6l¢iimii

Sekil 3.10: Ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket acikhk

Olgciimii
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Sekil 3.11: Ayak bilegi plantarfleksiyon eklem hareket acikhk

olctiimii

Sekil 3.12: Diz fleksiyon eklem hareket acikhk olciimii
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3.2.3 Calisma Programi

Calismanm bagslangicinda goniilliillerin sosyodemografik verileri ylizylize almip
kaydedilmistir. Goniilliillerin tedavisinin = gerceklestirildigi Fullcare Fizik Tedavi
Merkezinde core kuvvetlendirme, hastanin bilgilendirilmesi, gilinliik yasam
diizeltmelerinin yani sira; Roland Morris Veri Formu, Oswestry Bel Agris1 Skalas1 ve

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketleri yapildi.

Degerlendirmeler arastrmanin basinda ve sonunda olmak tizere iki kere, ayn1 gruplar
lizerinde ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Olgiimler, degerlendirmeler ve egitimler

birebir ve ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Calisma katilimcilar1 rastgele belirlenen deney (n= 20 ve kontrol (n= 20) grubu olmak
tizere toplam 40 katilimci ile yapildi. Her iki gruba Kombine Hot Pack ve TENS
(Modulation) (20dak), Ultrason (Continues,1.5W/cm?; 10dak) uygulanmasi yani sira;
deney grubuna Core Bolge Kuvvetlendirme egzersizleri; Kontrol grubuna genel
kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmistir. Egzersizler hastaya giinde iki sefer bes

tekrarh Onerildi ve kademeli olarak arttirilan tekrar sayisi on olarak belirlendi.

Calismanin basinda ve sonunda yapilan 6l¢iim, anket ve degerlendirmeler kiyaslandi.
Bireyler haftada bir saatlik ikiser seans alinmis olup toplam tedavi bes hafta (10 saat)
stirdii. Hastalarin tiimiine tedavi baslangicinda tabani diiz, maksimum 4 c¢cm topugu olan

ayakkabi1 kullanim1 6nerildi.
3.2.3.1 Kontrol grubu: genel kuvvetlendirme egzersizleri:
Pelvik Tilt Egzersizi: Sirt iistii yatma ve ayakta yapilabilen bu egzersizde omurganin

dogal hareket acikligin1 yeniden kazandirmak amaglandi. Egzersizler hastaya giinde iki

sefer bes tekrarli onerildi ve kademeli olarak arttirilan tekrar sayis1 on olarak belirlendi.
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Sekil 3.13: Anterior pelvik tilt egzersizi

Sekil 3.14: Posterior pelvik tilt egzersizi
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Tek ve Cift Bacak Karmna Cekme Egzersizi: Sirt {listli yatarak yapilan bu egzersizde
kalca ve karin kaslarinin gelistirilmesi amaclandi. Egzersizler hastaya giinde iki sefer

bes tekrarli dnerildi ve kademeli olarak arttirilan tekrar sayist on olarak belirlendi.

Sekil 3.15: Tek bacak karina ¢cekme egzersizi

Sekil 3.16: Cift bacak karina ¢cekme egzersizi
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Lunge Egzersizi: Ayakta yapilan bu egzersizde bireyin dengesi ve kalca fleksor
fleksibilitesinin gelistirilmesi amaglandi. Egzersizler hastaya giinde iki sefer bes tekrarli

onerildi ve kademeli olarak arttirilan tekrar sayisi on olarak belirlendi.

Sekil 3.17: Lunge egzersizi

3.2.3.2 Deney grubu: core bolge egzersizleri:

Kedi/deve Egzersizi: Emekleme pozisyonunda gergeklestirilen egzersizle omurga
hareket kabiliyetini artirmak amagtir.
Sekil 3.18: Kedi/deve egzersizi
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Emekleme Pozisyonunda Uzanma Egzersizi: Emekleme pozisyonunda gergeklestirilen
egzersizle karin ve st bolgesindeki kaslarin birlikte kasilmasiyla merkez bolge kas
dengesi saglanmasi amaglanmakta ve uzuvlarin ¢apraz uzatilmasi ile viicut dengesi ve

omurga ¢evresi kaslarin gelistirilmesi amagtir.

Sekil 3.19: Emekleme pozisyonunda uzanma egzersizi

Plank Durusu: Sinav pozisyonunda durarak gerceklestirilen egzersizde yalnizca dirsek
ve ayaklar yer ile temas halinde olmalidir. Omurga diziliminin rotasyonlar ya da
biikiilmeler ile bozulmamasi gerektigi egzersizle omurgay1 ¢evreleyen kaslar ve belin

yan tarafinda bulunan kaslarin gelistirilmesi amagtir.

Sekil 3.20: Plank durusu
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Mekik: Sirtiistii uzanarak gerceklestirilen egzersizde bel ve ayak tabanlari yer ile temas
halinde olmalidir. Ellerden destek alinmadan kiirek kemiginin alt ucuna degin kalkilan

egzersizle merkez bolge kas grubundan 6nde yer alanlarin gelistirilmesi amagtir.

Sekil 3.21: Mekik egzersizi

Kopru Hareketi: Sirtiistii uzanarak gergeklestirilen egzersizde bel ve ayak tabanlar1 yer
ile temas halinde olmalidir. Eller gévde kenarinda uzanmus, avugicleri yer ile temas eder
vaziyette ve ayaklar yere basarak kuvvet alirken kalga yerden kaldirilir ve baslangig
pozisyonuna geri inilir. Bel, kalga ve bacak kaslarmin kullanildig1 egzersizle omurga
cevresi ve bel bolgesinde kaslar disinda kalgca ve bacak kaslarinin da gelistirilmesi
amagtir.

Sekil 3.22: Koprii Egzersizi
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3.3 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRMELER

Olgulardan elde edilen verilerin analizi IBM SPSS 20 programi ile yapilmistir.
Olgularin tanitici 6zelliklerinin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum

degerleri tanimlayici istatistiklerle gosterildi.

Gruplarinda yer alan hasta sayilar1 diisiik oldugundan gruplar arasi farkliliklarin
analizinde parametrik olmayan testler kullanildi. Gruplarm on test ve son test
skorlarinin grup i¢indeki karsilastirilmalart Wilcoxon Eslenik - Cift Testi, gruplarin
birbiri ile 6n test ve son test skorlarinin karsilagtirilmasinda Mann Whitney-U testi,
kategorik veri smifinda olan 6n test ve son test degerlerinin karsilastirilmasi igin
Marginal Homegeneity Testi kullanildi. Calismada kategorik degiskenlerin kontrol ve
deney gruplar1 arasindaki farkliliklarinin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanilmistur.

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

Non-spesifik bel agrisi tanili bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tanici
Ozelliklerinin ve bazi Ol¢glim degerlerinin birbiri ile olan iliskinin yonii ve siddeti

Spearman korelasyon katsayisi ile incelendi:

r iliski
0,00-0,25 Cok zay1if
0,26-0,49 Zayif
0,50-0,69 Orta
0,70-0,89 Yiiksek
0,90-1,00 Cok yiiksek

49



4. BULGULAR

Calismanin veri toplama siireci sonucunda elde edilen bulgulara ait tablolar asagida
verildi. Calismaya katilim gosteren hastalar zarf yontemi ile iki grup olacak sekilde
ayrildi. Buna gore hastalara Genel Kuvvetlendirme Egzersizleri (kontrol grubu, n=20),

Core Kuvvetlendirme Egzersizleri (deney grubu, n=20) uygulandi.

Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin yas, boy, kilo ve beden kitle indeksi
durumlarina gore ortalamalari, standart sapmalari, minimum-maksimum degerleri ve
farklilasgma durumlar1 Mann-Whitney U testine gore incelenmis ve sonuglar Tablo

4.1'de gosterildi.
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Tablo 4.1: Kontrol ve deney (n=20) grubunda yer alan hastalarin yas, boy,

kilo, beden kitle indeksi degerleri dagihmlar

Kontrol Grubu
Deney Grubu
. Ortanc .

Degiskenler X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks
a Ortanca u p
Yas (yil) 38,65+5,5 23,00-45,00 20,95 38,30+5,61 24,00-45,00 20,05 | 191,00 | 0,807

164,00+6,7 150,00- 164,85+6,9 149,00-
Boy (cm) 19,53 21,48 | 401,00 | 0,597

6 174,00 7 175,00

. 64,65+13,3 64,55+13,0

Kilo (kg) . 50,00-93,00 20,63 4 50,00-93,00 20,38 | 197,50 | 0,946
BKI (kg/m?) 24,16+5,39 17,93-35,44 20,63 23,82+4,89 17,58-33,35 20,38 | 197,50 | 0,946

BKi : Beden Kitle Endeksi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum; p<0,05

Calismamizin genel kuvvetlendirme egzersizleri uygulanan hastalarin (kontrol grubu)

yas ortalamasi1 X=38,65 + 5,55 yil, boy ortalamasi 164,00 £ 6,76 cm, kilo ortalamasi
64,65 = 13,30 kg ve BKI ortalamas1 24,16 + 5,39 kg/m? olarak; core kuvvetlendirme

egzersizleri uygulanan hastalarin (deney grubu) yas ortalamas1 X=38,30 = 5,61 yil, boy
ortalamas1 164,85 + 6,97 cm, Kilo ortalamas1 64,55 + 13,06 kg ve BKI ortalamas1 23,82
+ 4,89 kg/m? olarak bulundu.

Calismamizin kontrol ve deney gruplarmni olusturan hastalarm tedavi dncesi tanitici

ozelliklerinin gruplar arasmdaki farkliligin incelenmesi i¢in yapilan Mann Whitney U

testi sonucuna gore yas, boy, kilo ve BKI degerlerinin gruplar arasinda %95 giiven

seviyesinde istatistiksel olarak farkli oldugu tespit edilmedi. (p>0,05) (Tablo 4.1)

Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin sigara igme durumlarina gore dagilimlari

ve Ki-kare testi ile karsilastirilmasi say1 ve yiizde olarak Tablo 4. 2’ de gosterilmistir
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Tablo 4.2: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin sigara
kullanim durumlarn dagilimlar ve karsilastirilmasi

Kontrol Grubu gfgsg
(N=20) (N=20)
X2 p
Sigara igme Durumu | % n %
Evet 5 25,0 7 35,0
0,476 0,490
Hayir 15 75,0 13 65,0

Ki-Kare Testi; p<0,05

Calismamizin kontrol (genel kuvvetlendirme) grubunda yer alan hastalarin %25,0' (5
kisi) sigara kullanmakta, %75,0'1 (15 kisi) sigara kullanmadigi; yine deney (core
kuvvetlendirme) grubunda yer alan hastalarm %35,0'i (7 kisi) sigara kullanip, %65,0'i
(13 kisi) sigara kullanmadig tespit edilmis olup; kontrol ve deney gruplarini olusturan
hastalarin tedavi oncesi sigara kullanim durumlarinin gruplar arasindaki farkliligin
incelenmesi i¢in yapilan Ki-Kare testi sonucuna gore sigara kullanim durumlarmin

gruplar arasinda %95 giiven seviyesinde istatistiksel olarak farkli oldugu tespit edilmedi
(p>0,05) (Tablo 4.2)

4.1 DEGERLENDIRILEN PARAMETRELERINKONTROL VE DENEY
GRUPLARI iCiN TEDAVi ONCESi DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi 6ncesi UFAK, RMA ve OSWA puanlarinin
karsilastirilasi Tablo 4.3' de gdsterilmistir.
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Tablo 4.3: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi
oncesi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAK), Roland Morris
Engellilik Anketi (RMA) ve Oswestry Engellilik Anketi (OSWA)

puanlarinin Mann-Whitney U testine gore Karsilastirilmasi

Kontrol Deney
Anketler Grubu Grubu U Y

Ortanca Ortanca

20,50 20,50 200,00 | 1,000
UFAK

18,70 22,30 164,00 | 0,325
RMA

19,98 21,03 189,50 | 0,776
OSWA

Kontrol ve deney gruplarmin tedavi oncesi UFAK,RMA ve OSWA puanlarin gruplara
gore farkliligim istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek icin yapilan
Mann-Whitney U testi sonucuna gore gruplar arasinda farkliligin istatistiksel olarak

%95 giiven diizeyinde anlamli olmadig1 tespit edildi(p>0,05) (Tablo 4.3)

Kontrol ve deney gruplarmin tedavi 6ncesi UFAK ve alt boyutlarin puanlarinin

karsilastirilasi Tablo 4.4'de gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAK) ve alt boyutlar1 puanlarimin

karsilastiriimasi
Kontrol
Alt Bashklar Grubu Deney Grubu U p
Ortanca
Ortanca
Yiiriime
21,63 19,38 177,50 0,547
(MET-dk/h)
Agir Fiziksel
Aktivite 21,35 19,65 183,00 0,570
(MET-dk/h)
Orta Fiziksel
Aktivite 21,08 19,93 188,50 0,730
(MET-dk/h)
Oturgg 19,38 21,63 17750 | 0,536
(MET/g)
UFAK
20,50 19,50 200,00 0,845
(MET-dk/h)

Mann-Whitney U Testi, UFAK: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi; p<0,05

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi 6ncesi UFAK ve alt boyutlar1 puanlarinin gruplara
gore farkliligin istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek igin yapilan
Mann-Whitney U testi sonucuna gore gruplar arasinda farkliligin istatistiksel olarak

%95 giiven diizeyinde anlamli olmadigi tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 4.4)

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi oncesi Eklem Hareket Acist Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi Tablo 4.5 de gosterilmistir.
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Tablo 4.5: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi eklem

hareket acis1 6lciimlerinin karsilastirilmasi

et Kontrol Grubu | Deney Grubu U
Olg?or)nler Ortanca Ortanca P
Fleksiyon 20,63 20,38 197,500 | 0,946
Ekstansiyon 21,10 19,90 188,00 |0,726
Lateral Fleksiyon 19,83 21,18 186,50 | 0,709
Lumbal
Rotazgy 19,68 21,33 | 183,550 | 0,642
Fleksiyon 20,05 20,95 191,00 |0,805
Ekstansiyon 19,85 21,15 187,00 | 0,672
Abdiiksiyon 20,03 20,98 190,50 |0,788
Addiiksiyon 21,03 19,98 189,50 |0,732
Kalga | ;
Internal Rotasyon 22.55 18,45 159,00 |0,221
Eksternal Rotasyon 20,05 20,95 191,00 {0,799
Fleksiyon 19,40 21,60 178,00 | 0,484
Diz Ekstansiyon 20,85 20,15 193,00 | 0,844

Mann-Whitney U Testi, p<0,05
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Kontrol | Deney
Olgiimler Grubu | Grubu U p

©) Ortanca | Ortanca
Dorsifleksiyon | 20,25 | 20,75 | 195,00 | 0,873
Plantarfleksiyon | 2088 | 20,13 | 192,00 | 0,837
Ayak inversiyon 21,30 | 19,70 | 184,00 | 0,639

Bilegi

Eversiyon 20,58 20,43 | 198,50 | 0,965

Mann-Whitney U Testi, p<0,05

Kontrol ve deney gruplarmin tedavi dncesi lumbal bolge,kalca, diz,gévde ve ayak bilegi
Eklem Hareket Acis1 Ol¢iim sonuglarinin gruplara gore farkliligin istatistiksel olarak
anlamli olup olmamasini test etmek icin yapilan Mann-Whitney U testi sonucuna gore

gruplar arasinda farklihigin istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde anlamli olmadig:

tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 4.5)

Kontrol ve deney gruplarmin tedavi 6ncesi Kas Testi Olciimlerinin karsilastiriimasi

Tablo 4.6' da gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi dncesi

miyometre ile kas testi dl¢ciimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu | Deney Grubu U p
Kaslar Ortanca Ortanca
18,6 163,50 | 0,323
Sag Fleksor 22,3
22,4 18,6 162,00 | 0,303
Sol Fleksor
. 23,1 17,8 147,50 | 0,155
Diz Sag Ekstansor
23,0 17,9 149,00 | 0,167
Sol Ekstansér
] bl 19,3 176,50 | 0,524
Sag Dorsifleksor '
) 22,0 18,9 169,50 | 0,409
Sol Dorsifleksor
21,3 19,7 184,00 | 0,664
Ayak Sag Plantarfleksor
Bilegi
Sol Plantarfleksor 20,0 21,0 190,00 | 0,786
19,5 181,50 | 0,617
Sag Fleksor 21,4
21,1 19,9 188,00 | 0,745
Sol Fleksor
22,3 18,6 163,00 | 0,316
Sag Ekstansor
22,3 18,6 163,50 | 0,322
Sol Ekstansor
21,5 19,5 180,00 | 0,588
Sag Abdiiktor
22,5 18,4 158,50 | 0,261
Kalca Sol Abdiiktor
23,2 17,7 145,50 | 0,140
Sag Addiiktor
23,6 17,3 137,00 | 0,088
Sol Addiiktor
18,6 153,50 | 0,208
Fleksor 22,4
. 23,2 17,7 104,50 | 0,070
Govde Ekstansér

Mann-Whitney U Testi, p<0,05, Olgiimler kilogram-force (kgf) cinsindendir.
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Kontrol ve deney gruplarmin tedavi dncesi diz, kalca, govde, ayak bilegi bolgesi Kas
Testi Olgiimleri sonuglarmin gruplara gore farklihgm istatistiksel olarak anlamli olup
olmamasini test etmek i¢in yapilan Mann-Whitney U testi sonucuna goére gruplar
arasinda farkliligin istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde anlamli olmadig: tespit
edildi. (p>0,05) (Tablo 4.6)

Kontrol ve deney gruplarmin tedavi 6ncesi Lumbal Schober Testi, Otur Uzan Testi, Asil
Tendon Kisalik Testi ve Thomas Testi Olgiimlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.7 'de

gosterilmistir.

Tablo 4.7: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi

esneklik ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Lo .| Kontrol Grubu | Deney Grubu
Esneklik Olgtimleri Ortanca Ortanca U p
Lumbal Schober Testi 99 15 18,85 167,00 | 0,369
(cm) ’
Otur Uzan Testl 2163 19,38 | 177,50 | 0,542
(cm) ’
Asil Tendonu
Kisalik Test Olgiimii 20,25 20,75 195,00 | 0,873
)
Thomas Testi
©) 18,35 22,65 157,00 | 0,237

Mann-Whitney U Testi, p<0,05

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi oncesi Otur Uzan Testi, Lumbal Schober Testi,
Gastrocnemius Kas Kisalik Testi Olgiimleri sonuglarmin gruplara gore farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek igin yapilan Mann-Whitney U

testi sonucuna gore gruplar arasinda farklilign istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde

anlamli olmadigz tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 4.7)
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4.2. DEGERLENDIRILEN PARAMETRELERIN KONTROL VE DENEY
GRUPLARI ICiN TEDAVI ONCESi VE SONRASI OLCULEN
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi Uluslararasi Fiziksel Aktivite

Anketi puanlarinin karsilastirilasi Tablo 4.8'de gosterilmistir.

Tablo 4.8: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi
ve sonrasi uluslararasi fiziksel aktivite anketi(UFAK) puan siniflarinin

karsilastirilmasi

TO TS MH pl U p2
X+SS X+SS

Kontrol | 1,65+0,813 | 1,80+0,768 -1,732 | 0,083
UFAK* 0,000 | 1,000

Deney | 1,65+0,813 | 1,80+0,768 -1,732 | 0,083

Marginal Homegeneity Test, 2Mann-Whitney U Testi, TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi
Sonrasi; p<0,05

Kontrol ve deney gruplarmin tedavi 6ncesi ve sonrasi UFAK puanlarm farkliliginin
istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek icin yapilan Marginal
Homegeneity Testi sonucuna gore her iki grupta yer alan hastalarin tedavi oncesi ve
sonrast UFAK puanlar1 arasinda farkliligin istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde

anlamli olmadigi tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 4.8)

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi sonrast UFAK puanlarin gruplara gore farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek i¢in yapilan Mann-Whitney U
testi sonucuna gore gruplar arasinda farklilign istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde

anlamli olmadig: tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 4.8)
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Kontrol ve deney gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast UFAK puanlarinin karsilastirilast

Tablo 4.9'da gosterilmistir.

Tablo 4.9: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi ve

sonras1 Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAK) puan alt boyutlarimin

karsilastirilmasi
TO TS P luxe| P
Alt Boyutlar X4SS X255
Kontrol | 172,40+146,84 | 304,60+187,78 0’2?0
Yiiriime 5300 108,50 | 0,012®
(MET-dk/h) Deney 172,65+166,87 | 451,60+£209,25 ’( )
1
.- Kontrol | 342.00+589.51 | 440,00+768,97 | 202
Agir Fiziksel @
ivi 199,00 | 0,975®
Aktivite 0043
(MET-dk/h) Deney | 289,00+545,77 | 506,00+897,39 ’(1)
Kontrol | 408,50+652,29 | 704,70+608,98 0.000
Orta F_iz_iksel @ 182,50 | 0,634®
Aktivite Dene 347,50£617,04 | 797,70+647,13 0,000
(MET-dk/h) y . . ; ; "
Kontrol | 489,00+168,89 | 343,50+137,81 0’2?0
Oturma 5300 137,50 | 0,085¢)
(MET/qg) Deney 522,00£178,52 | 279,00+£72,90 ’(1)
Kontrol 1,65+ 0,813 1,90 £0,718 0’??3
2
UFAK 3350 0,508 | 0,776®W
(MET-dk/h) Deney 1,60 = 0,801 1,80 £ 0,768 ’( )
2

@ Wilcoxon Eslenik - Cift Testi, @Isaret Testi, ® Mann-Whitney U Testi, ®Ki-Kare Testi,

TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrast; p<0,05

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi RMA ve OSWA puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gdsterilmistir.
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Tablo 4.10: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi ve
sonrast Roland Morris Engellilik Anketi (RMA) ve Oswestry Engellilik
Anketi(OSWA) puanlarimin karsilastirilmasi

TO TS 7 p! u p2
X4SS X4SS
Kontrol 1555623 | 1200F | - 19000
RMA 441 | 3832 187,00 | 0,724
Deney 1765576 | >PE |~ 10000
458 | 3,925
OSWA 19,28 3,931 184,50 | 0,674
0, -
(%) Deney 5505+21,64 | 480+ 0,000
1888 | 3,925

Wilcoxon Eslenik - Cift Testi
2Mann-Whitney U Testi, Degerler
TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrasi , X: Ortalama , SS: Standart Sapma; p<0,05

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi oncesi ve sonrast RMA ve OSWA puanlarin
farkliliginin istatistiksel olarak anlamli olup olmamasmi test etmek i¢in yapilan
Wilcoxon Eslenik - Cift Testi sonucuna gore, Genel Kuvvetlendirme Grubu hastalarinin
(Kontrol Grubu) tedavi sonrasi RMA puanlarimin tedavi éncesi RMA puanlarindan
(p<0,05), Core Kuvvetlendirme Grubu hastalarinin (Deney Grubu) tedavi sonras1t RMA
puanlarinin tedavi 6ncesi RMA puanlarindan (p<0,05) istatistiksel olarak %95 giiven
diizeyinde farklilastig1 ve daha diisiik oldugu; Genel Kuvvetlendirme Grubu hastalarinin
(Kontrol Grubu) tedavi sonrast OSWA puanlarinin tedavi dncesi OSWA puanlarindan
(p<0,05)), Core Kuvvetlendirme Grubu hastalarmin (Deney Grubu) tedavi sonrasi
OSWA puanlarinin tedavi 6ncesi OSWA puanlarindan (p<0,05) istatistiksel olarak %95
giiven diizeyinde farklilastigi ve daha diisiik oldugu tespit edildi. (p<0,05).

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi sonrast RMA ve OSWA puanlarin gruplara gore
farkliligin istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek i¢in yapilan Mann-
Whitney U testi sonucuna gore gruplar arasinda farkliligin istatistiksel olarak %95

giiven diizeyinde anlamli olmadig: tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Kontrol ve deney gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi Eklem Agciklik Olgiim

Degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi ve

sonrasi eklem hareket acisi 6lciim degerlerinin karsilastirilmasi

TO TS 7 pl U p2
X48S XSS
63,55+ 64,30 £ -
Kontrol 0,003
13,23 12,40 2,965 171,00 | 0,432
Fleksiyon (°) |  Deney 6335+ | 64098 | ~ | 0,000
11,69 3,523
2LA0= o 0se260 | | 0030
Kontrol 05 +2, :
e £’ S 157,00 | 0,227
stansiyon -
(0) Deney 2085+ | 53 102,77 0,001
3,57 3,320
kontrol | S0 F 31852311 | 2701 | 0,007
3,51
pateral 31348 185,00 | 0,680
Fleksiyon () | peney : 32,35+2,87 | -2,840 | 0,005
Lumbal 3,39
Kontrol 0855 | 41804414 | -2555 | 0,011
471 183,50 | 0,642
. 41,20+
Rotasyon (°) Deney 42,15+4,43 | -3,051 | 0,002
4,92

'Wilcoxon Eslenik - Cift Testi,
2Mann-Whitney U Testi, Degerler
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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TO TS 7 pl U p2
X+SS X+SS
Kontrol | 110,90+ 10,76 | 112,50+9,59 0,005
2.816 163,50 | 0,295
Fleksiyon (°) Deney | 112,60+9,67 | 115,0049,37 |-3,198 | 0,001
Kontrol | 18,25+ 3,17 18,75+2,29 © | 0,066
1.841 71,00 | 0,000
Ekstansiyon (°) Deney | 18,80 +2,48 20,80 + 2,48 ~ 10,000
4472
Kontrol | 42,35+336 | 4320285 © 10017
2,388 141,00 | 0,098
Abdiiksiyon (°) Deney | 42.65+3,15 44,55 £2,45 ) 0,001
3,314
Kontrol | 27.95£3,70 | 28.25+3,55 | -1,732 | 0,083
180,50 | 0,535
Adduksiyon (°) Deney 27,60 + 3,74 27,60 + 3,74 0,000 | 1,000
Kontrol 43,45+£272 | 44,40+1,39 | -2,384 | 0,017
Kalca 162,00 | 0,204
Internal Rotasyon (°) Deney 42,60 +2,83 4390+1,80 | -2682 | 0,007
Kontrol 42,20 £ 3,90 43,45+3,06 | -2,754 | 0,006
. 189,50 | 0,766
Eksternal Rotasyon (°) | peney | 4270354 | 43,90+2,61 |-2,827 | 0,005
Kontrol | 117,05+5,02 | 11825+4,06 | |0024
2.264 195,00 | 0,846
Fleksiyon (°) Deney 118,45+2,78 | 119,20+ 1,79 | -2,041 | 0,041
) Kontrol | 21,35+3,89 | 21,90£4,05 ~ 0,059
Diz 1.890 199,00 | 0,977
Ekstansiyon (°) Deney | 21,30+3,64 | 22,50+2,78 |-2,719 | 0,007

'Wilcoxon Eslenik - Cift Testi,
2Mann-Whitney U Testi, Degerler
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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TO TS Z pt U p2

X£SS X£SS
Kontrol | 18,90+2,07 | 19,25+1,97 | 0,109
1,604 110,50 | 0,008
o 19,20 =
Dorsifleksiyon (°) Deney 21,35+2,20 | -3,332 | 0,001
2,21
Kontrol | 49,00 +3,94 | 50,25 +4,31 10,003
2,961 195,50 | 0,902
Plantar Fleksiyon (°) | Deney |  "o8%% | 4965+640 | 2,130 | 0,033
4,04
32,70 + -
Kontrol | 32,35+2.36 0,180
2,43 1,342 193,00 | 0,840
o 32,00 £
Inversiyon (°) Deney 32,45+225 | -2,041 | 0,041
Ayak Bilegi 2,24
+
kontrol | 0% | 1a65+192 | 1342 | 0,180
1,96 176,50 | 0,476
o 14,50 =
Eversiyon (°) Deney 14,85+2,25 | -2,333 | 0,020
2,21

Wilcoxon Eslenik - Cift Testi,
2Mann-Whitney U Testi, Degerler
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05

Kontrol ve deney gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi kas testi dl¢iim degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.12'de gésterilmistir.
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Tablo 4.12: Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi

kas kuvveti dl¢iimlerinin karsilastiriimasi

TO TS z | Pt | U p2
X+£SS X+£SS
26,4 + 28,2+ - 0,000
Kontrol 35 32 3923
Sag Fleksor ’_ 156,00 | 0,234
Deney 25,7+ 29,3+ 0,000
4,1 3,1 3,659
23,0+ 25,64+ B
Kontrol ; . 0,000
| Fleked al 33 |3922 114,00 | 0,020
Sol Fleksor Deney 218+ | 280+ | " (0000
1,6 2,1 3,922
43,8 + 46,9 + - 0,000
Kontrol 3.9 41 3921
Sag ) 164,50 | 0,336
Ekstansor Deney 41,9 + 47,6 + i 0,000
4,8 41 3,921
Diz -
Kontrol | 5|0 ] 500 | 000
: ' . 191,50 | 0,818
Sol Ekstansor -
43 4,0 3,922
27,3 + 30,3 + B
Kontrol ’ . 0,000
3,2 3,7
Sag 3,922 124,50 | 0,041
Dorsifleksor Deney 26,7+ | 32,8 + "~ 10,000
3,6 3,4 3,921
25,8 + 29,2 + B 0,000
Kontrol 33 3.2 3026
Sol ’ 108,00 | 0,013
Dorsifleksor Deney 252 & | 32,1 % 0,000
31 3,0 3,921
Ayak Kontrol 2840 1 30,6 + | 0,000
Bilegi S 41 38 3922 156,50 | 0,239
Plantarfleksor Deney 278 + 325 £ ) 0,000
4.3 41 3,922
263 + | 289 + "~ 10,000
Kontrol 3.9 33 3929
Sol ’ 126,00 | 0,045
Plantarfleksor Deney 26,8 + 3L1 + 0,001
4,6 35 3,472

Wilcoxon Eslenik - Cift Testi
2Mann-Whitney U Testi, Degerler
TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrast , X: Ortalama , SS: Standart Sapma; p<0,05
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TO TS z | Pt | U | P
X£SS X+SS
Kontrol | 33,5+4,9 | 36,9+5,0 0,000
o Flekas 3,922 156,50 | 0,239
a CKSOor -
£ Deney | 329448 | 38,7+4,5 0,000
3,923
Kontrol | 31.8+3.1 | 344+30| 0,000
ol Flekas 3,923 112,00 | 0,017
(0] CKSOor -
Deney | 314+28 | 36,8+2,7 0,000
3,922
Kontrol | 38,1429 | 409+28 | _ |0,000
3,926 138,50 | 0,096
Sag Ekstansor | Deney | 372+26 | 42,6+2.8 {0,000
3,922
Kontrol | 35.8+2,7 | 38,8+2.1 0,000
g 3,927 133,00 | 0,070
0 stansor -
Deney | 351+£2,4 | 40,3+2,1 0,000
3,923
Kontrol | 39.8+4,3 | 42,4+43 0,000
3,924 153,50 | 0,208
Sag Abdiktor | Deney | 39.0+4,1 | 44,0 4.1 -~ |0,000
3,922
Kontrol | 38343 | 41,437 | 0,000
Kalca 3,924 170,00 | 0,417
Sol Abditktor | Deney | 370+4,1 | 41,8 +4.4 10,000
3,887
Kontrol | 343+ 2,5 | 37,1£2,5| | 0,000
3,922 166,50 | 0,364
Sag Addiiktr | Deney | 33.1+2.1 | 37.7+23 ] 0,000
s H H H 3,923
Kontrol | 32,9+2.1 | 358+1,9 0,000
3,923 171,00 | 0,432
Sol Addiiktor | Deney | 31 8+18 | 363+1.9 {0,000
s s s s 3,921

Wilcoxon Eslenik - Cift Testi
2Mann-Whitney U Testi, Degerler

TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrast , X: Ortalama , SS: Standart Sapma; p<0,05
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TO TS z PL | U | P

X+SS X+SS
Kontrol | 14,8+1,1 | 17,0 +12 | -3.922 | 0,000
27,00 | 0,010
Fleksor Deney 14,4i 1’0 19,6i 1’2 -3,921 0,000
. Kontrol | 158+1,6 | 184+16 | -3922 | 0,000
Govde 68,00 | 0,000

Ekstansor Deney 145+1,0 20,2+0,8 -3,922 | 0,000

Wilcoxon Eslenik - Cift Testi
2Mann-Whitney U Testi, Degerler
TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrasi , X: Ortalama , SS: Standart Sapma; p<0,05

Kontrol ve deney gruplarmin tedavi 6ncesi ve sonrast Lumbal Schober, Otur Uzan Testi,

Asil Tendon Kisalik Testi ve Thomas Testi 6l¢iim degerlerinin karsilastiriimasi Tablo

4.13'de gosterilmistir.
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Tablo 4.13:Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi
ve sonrasi Lumbal Schober, Otur Uzan Testi, Asil Tendon Kisalik Testi ve

Thomas Testi ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

TO TS z p U p?
X+£SS X+SS
10,000
Kontrol 7,70 £ 3,62 9,50 +£291 3487
161,00 | 0,283
Lumbal Schober (cm) _
Dene 0,000
Y | 6,60+2,74 10,55 +£ 2,41 3793
) ] {0,006
Kontrol 4,70 + 8,48 3,45+7,35 2773
) 168,50 | 0,393
Otur Uzan Testi (cm) )
Dene R - 0,000
y 5,90 + 8,04 1,65 +7,47 3,936
18,55+ 2,11 {0,059
Kontrol 18,90 £2,07 1,890
179,00 | 0,551
Asil Tendon Kisahk Testi (°) 1825 + B
Deney ’ 0,003
19,20 +2,21 231 3,002
9435 92,80+ 12,04 | -2,672 | 0,008
9 j: El 4 il
Kontrol 12,95
169,50 | 0,404
Thomas Testi (°) 9735+
Deney ’ 93,45+8,50 | -3,192 | 0,001
10,95

Wilcoxon Eslenik - Cift Testi
2 Mann-Whitney U Testi, Degerler
TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrast , X: Ortalama , SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.3 BEL AGRISI TANILI HASTALARIN TANITICI PARAMETRELERI iLE
TEDAVI ONCESi VE SONRASI CESIiTLI OLCUM DEGERLERI
ARASINDAKI ILISKI

Non-spesifik bel agris1 tanil1 hastalarin yas ve BKI degiskenlerinin tedavi éncesi UFAK,
RMA, Lumber Schorber, Otur Uzan Testi, Asil Tendon Kisalik Testi, Thomas Testi
degerleri ile iligkisine ait bulgular Tablo 4.14°de gdsterilmistir.

Tablo 4.14: Non-spesifik bel agris1 tanih hastalarin tanitici parametreleri ile

tedavi oncesi cesitli 6lciim degerleri arasindaki iliski

Otur
Lumbal Asil T
... N UFAK SghoEZr Uzan S;(lszll‘l(ll(on Thomas
= (MET- |RMA | 200 Testi Testi () | TESHO)
dk/h) (cm)
r| 0,064 | 0,150 -0,037 -0,008 0,067 -0,055
Yas
p| 0,694 | 0,355 0,821 0,681 0,681 0,737
_ r | -0,272 | 0,517 0,227 -0,004 -0,057 0,082
BKi
p| 0,089 | 0,001 0,159 0,979 0,725 0,616

Non-spesifik bel agris1 tamili hastalarm yas ve BKI degiskenlerinin tedavi sonrasi
UFAK, RMA, Lumber Schorber, Otur Uzan Testi, Asil Tendon Kisalik Testi, Thomas
Testi degerleri ile iligkisine ait bulgular Tablo 4.15'de gosterilmistir.
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Tablo 4.15: Non-spesifik bel agrisi tanih hastalarintanitici parametreleri ile tedavi

sonrasi ¢esitli 6lciim degerleri arasindaki iliski

Lumbal Otur Asil
Desiskenler UFAK Schobe Uzan | Tendon | Thoma
&1 (MET- | RMA " (cm) Testi | Kisahk | s Testi
dk/h) (cm) | Testi (°)
r| 0,022 0,252 0,028 -0,084 0,287 -0,080
Yas

p 0,892 0,116 0,866 0,608 0,073 0,625

. r| -0,191 0,457 0,237 -0,084 0,128 0,102
BKI

p 0,237 0,003 0,141 0,608 0,430 0,530

Non-spesifik bel agris1 tanili hastalarin tedavi dncesi ve sonrast UFAK Olgegi Yiiriime
Alt Boyutu degerlerinin Yas ve BKI degerleri ile iliskisine ait bulgular Tablo 4.16’da

gosterilmistir.

Tablo 4.16: Non-spesifik bel agris1 tanih hastalarin Uluslararasi Fiziksel

Aktivite Olcegi yiiriime alt boyutu degerleri ile yas ve beden Kkitle indeksi

arasindaki iliski
Degiskenler Yas BKIi
UFAK - Yiiriime | r 0,143 -0,194
Alt Boyutu (TO) | p 0,376 0,229
UFAK - Yiiriime | r 0,054 -0,183
Alt Boyutu (TS) | p 0,739 0,259
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Tablo 4.17: Non-spesifik bel agrisi tanih hastalarin Uluslararas: Fiziksel

Aktivite Olgegi yiiriime alt boyutu degerleri ile kilo arasindaki iliski

Degiskenler Kilo
UFAK - Yiiriime Alt r -0,380
Boyutu (TO) 0 0,015
UFAK - Yiiriime Alt r -0,317
Boyutu (TS) 0 0,046
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5. TARTISMA VE SONUC

Hemen hemen biitiin toplumlar arasinda oldugu gibi iilkemizde de yaygm sekilde
karsilasilan bel agrisi; is gilicii, giinlik yasam aktiviteleri agisindan dnemli kayiplara
sebep olabilmektedir (Dogruer,2010). Literatiirde bel agrisi tizerinde yapilmis olan
calismalarin c¢ogunlugu non-spesifik bel agrisina sahip hastalar {izerinde oldugu
goriilmektedir. Ferreira ve dig. (2007) ve Macedo ve dig. (2008) non-spesifik bel agrili
hasta bireylere stabilizasyon egzersizleri verip etkinlik durumunu incelemistir. Non-
spesifik bel agrisinin bir tedavi yontemi olarak kullanimda olan 6nemli metotlardan bir
tanesi core egzersizleridir. Bu tiir egzersizlerin etkinlik durumlari klinik bir ortamda
baska bel agris1 tedavi yontemleriyle kiyaslanarak belirlenmektedir. Bu sebeple
calismamizda genel kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandigi bir grup ve core
kuvvetlendirme egzersizlerini uygulandigi bir baska grup kullanilarak tedavi sonrasi her
iki gruba ait 6lgtim sonuglarinin karsilastirilmistir. Core egzersizleri verilen grubun
(deney), genel kuvvetlendirme egzersizi verilen gruba (kontrol) gore yapilan
degerlendirmelerde daha fazla iyilesme olusturabilecegi diisliniilmiistiir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda; deney grubunun yiirime mesafesinin, Kkalga
ekstansiyonunun, ayak bilegi dorsifleksiyonunun, sol diz fleksor kas kuvvetinin,
bilateral ayak bilegi dorsifleksor kas kuvvetinin, unilateral (sol) ayak bilegi
plantarfleksor ve kalga ekstansor, govde fleksor ve ekstansér kas kuvvetinin; genel
kuvvetlendirme verilen gruba gore daha fazla artis gosterdigi ve iki grup arasinda
anlamli fark oldugu saptanmustir (p<0,05). Javadian ve dig. (2015) ise genel ve core
kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerini incelemis, core egzersizlerinin yalnizca lomber
stabilitenin gergeklestirilmesinde genel kuvvetlendirme egzersizlerinden daha etkin
bulunmustur. Shamsi ve dig. (2014)’nin kronik bel agrili bireylere verilen; core
stabilizasyon ve geleneksel govde egzersizlerinin i fonksiyonel lumbopelvik
stabilizasyon iizerine etkisini incelemis; her iki grubun dizabilite degerlerinde azalma,
stabilizasyon test skorlarinda artma ve viziiel analog skalasina gore agrida azalma
saptamis fakat gruplar arasinda anlamli farklilik gozlemlememistir. Akhtar ve dig.

(2017) katihmcilara core stabilizasyon egzersizleri ve rutin egzersizler vermis, iki grup
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arasindaki farkin viziiel analog skalast (VAS) iizerine etkisine bakmis, core

stabilizasyon verilen grup diger gruba gore agriy1 azaltmada daha etkili bulmustur.

Literatlirde yapilan bazi ¢aligmalara gore bel agrisi insidansinin en yiiksek oldugu yas
araligi olarak 30-50 arasi oldugu ifade edilmistir (Deyo ve dig. 2002). Karababa (2009)
Tiirkiye'de bel agris1 hayat boyu prevelansi yiizde 11-85 araliginda degisim gosterdigine
isaret etmistir. Bizim c¢alismamizdaki katilimcilarn hepsi 23-45 yas arasi kadin
bireylerdir. Calismamizda Beden Kitle Indeksi ile Roland Morris Engellilik Anketinin
iligkisi degerlendirildiginde; beden kitle indeksinin artmasi Roland Morris Engellilik
Anket puanini arttirmistir. Bu da kilo fazlasi olan bireylerin bel agrisi sikayetlerinin de
fazla oldugunu ifade etmektedir. Beija ve dig. (2005); kilosu fazla olan bireylerin
engellilik anketlerinde daha yiiksek skorlara sahip oldugunu saptamasi bizim
calismamiz1 destekler niteliktedir. Ferreira ve dig. (2007) spesifik bel agrisina sahip
olan bireyleri; spinal manipiilasyon, genel egzersiz ve motor kontrol egzersizleri olmak
iizere ii¢ farkli yontem kullanilarak {i¢ gruba aywrmig, RMA anket sonuglarina
bakildiginda gruplar arasi fark saptanmamistir. Ayni sekilde bizim ¢aligmamizda da
RMA ve OSWA anket sonuglarinda iki grup arasinda farklilik saptanmamis olup;
Dogruer (2010)’ in non spesifik bel agrili bireylere; klasik govde egzersizleri ve
stabilizasyon egzersizleri verilen 2 gruplu calismasinda her iki grupta da dizabilite
seviyesinde anlamli farklilik bulunmustur. Bu durum bize non spesifik bel agrili
kisilerin engellilik durumunu azaltmada farkli egzersiz c¢esitlerinin karsilagtirilmali
olarak incelenmesi, cinsiyete gore farkliliklarin ortaya ¢ikarilmasmin yararli olabilecegi

kanaatini dogurmaktadir.

Cooper ve dig. (2015) kronik bel agrili ve saglikli bireylerin; gluteus medius ve glutesus
maksimus kas zayifligint manuel kas testi ile degerlendirmis; bu iki kas grubunun
kronik bel agrili bireylerde daha zayif oldugu saptamustir. Bizim ¢aligmamizda ise; el
dinamometresi ile yapilan kas testinde elde edilen tiim degerlerin her iki grupta da
tedavi sonras1 degerlerin, tedavi oncesi degerlerden daha iyi oldugu saptanmis olup;
core egzersizleri verilen grupta bilateral kalga ekstansorlerinin diger gruba gore daha

fazla kuvvetlenmis oldugu gozlemlenmistir. Seif ve dig. (2015) 20-45 yas arasi kronik
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bel agrili bireyleri deney ve kontrol grubu olarak iki gruba aymrmis; kontrol grubuna
fizyoterapi programma ek olarak hamstring, iliopsoas ve bel ekstorlerine esneme
egzersizleri vermis, abdominal kaslara kuvvetlendirme egzersizlerini de dahil etmistir.
Deney grubuna buna ek olarak gastrocnemius kasina da esneme egzersizleri verilmis ve
iki grup arasinda Viziiel Analog Skalasi, Oswestry Engellilik Anketi, 6neme uzanma
testi, eklem hareket acgiklig1 6l¢lim sonuclarmnin farklilig:r degerlendirilmis ve iki grup
arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda deney grubunun ayak bilegi
dorsifleksiyon eklem hareket acikligi1 degerlerinin ve ayak bilegi dorsifleksor kas

kuvveti 6l¢tim sonuglarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Calismamizda unilateral sol diz fleksorlerinin core egzersizleri ile genel egzersizlere
gore daha fazla gelisim gosterdigi saptanmistir; Gordon ve Bloxham (2016) non-
spesifik kronik bel agrili bireyler ile yaptigi sistematik derlemede kas kuvveti,
fleksibilite ve aerobik fitness’t kombine eden egzersiz programinin bel agrili bireylerde
kullanilmasimin etkili oldugu; core kas kuvvetinin artmasmin lumbar omurganin
desteklenmesine yardimci oldugu, kas-tendon ve ligamanlarin fleksibilitesinin
arttirilmasinin eklem hareket acgis1 ve mobiliteyi arttirdigini gézlemlemis olmasi bizim

calismamizin sonuglarini da destekler niteliktedir.

Calismamiza katilan tiim hastalarin is hayatinda ¢alisan bireyler oldugu kaydedilmis
olup Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAK) ne gore bir kisminin sedenter yasam
stilini benimseyen bireyler oldugu goézlemlenmistir; bireylere verilen her iki grup
egzersizin de hem orta diizey hem de yoZun aktiviteyi arttirdigi saptanmistir. Core
egzersizlerinin katilimcilarin  haftalik yiiriime mesafesini daha fazla arttirdigi

gbzlemlenmistir.

Citko ve dig. (2018) sedenter yasam stilini benimseyen bireyler ve non-spesifik bel
agrili bireylerin hangilerinin kronik bel agrist yatkinliginin daha fazla oldugunu
saptayabilmeyi hedeflemis; UFAK anketine gore bireylerin neredeyse yarisinin fiziksel
aktivitelerinin diigiik oldugu ve sedenter grubun bel agrismin kroniklesmesine daha
yatkin oldugu saptamis ve fiziksel aktiviteyi arttirmanin bu yatkinlig1 azaltabileceginin

belirtmis, bdylece ¢alismamizi yapma amacimiza katkida bulunmustur.
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Sonug olarak iki grupla yaptigimiz ¢alismamizda; her iki egzersiz ¢esidinin de yapilan
tim anket ve Ol¢iimlerde katilimcilara faydali oldugu; fiziksel aktivite anketinin alt
basliklarindan yiiriimenin, bireylerin kilolariyla olan Spearman Korelasyon Analizi ile
iligkisine bakildiginda; katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrast sonuglarinin anlamli,
negatif yonlii ve zayif derecede iliskili oldugu saptanmistir. Randomize kontrollii
calismamizin; yaslar1 birbirine yakin ¢alisan kadin olgulardan (katilimcilardan)
olugsmasi kanaatimizce ¢alismamizin giiglii yanini olusturmaktadir. Bununla birlikte,
calismamizin limitasyonlar1 tedavi sonuglarimin uzun donem takiplerinin yapilmamis
olmas1 ve katilimc1 sayis1 olarak gosterilebilir. Bu baglamda; non-spesifik bel agrisi
tedavi sonuglarinin uzun donem etkilerinin incelenmesi, kadin ve erkeklerde yasa bagl
ortaya c¢ikan farkliliklarmm degerlendirilmesi ileriye doniik ¢aligmalar olarak

Onerilebilir.
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Katilimc1 Onam Formu

Bu arastrma Bahgesehir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi’nda ; “Non-spesifik Bel Agrisi olan Bireylere
Verilen Core Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Yagam Kalitesi ve Fonksiyonel Durum
Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi® bashkli tez kapsaminda yapilmaktadir.. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararmi vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagin bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik
onem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da

daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Cevaplarimiz bizim i¢in deger tasimaktadir.

Arastrma kapsaminda c¢alismaya katilmaya goniilli bireylere 23 sorudan olusan
sosyodemografik ve saglik durumunuzu degerlendiren anket yiiz yiize goriisme yontemi
ile uygulanacaktir. Daha sonra bel agrinizi degerlendirmek i¢in 10 maddelik Oswestry
Bel Agr1 ve Engellilik Anketi, 24 soruluk Roland Morris Engellilik Anketi ve 7 sorudan
olusan Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi fizyoterapist esliginde uygulanacaktir, ayni
anketler, tedavi sonunda size ikinci kez uygulanacaktir. Sorular, giinliik hayatta

bildigimiz, kullandigimiz terimlerle ilgili olacaktir.

Arastirma ile ilgili olarak sizden doldurmanizi istedigimiz formlar1 dogru bir sekilde
doldurmaniz ve herhangi bir sikayetiniz veya rahatsizliginiz oldugunda bize bildirmeniz
gerekmektedir. Istediginiz zaman calisma disina ¢ikma hakkiniz oldugunu bilmenizi

isteriz.

Bu caligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Bu formlardan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirmada yapilan
degerlendirmelerin ~ sonuglar1  yalnizca arastirma  kapsamindaki caligmalarda

kullanilacaktir.
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Kisisel bilgileriniz herhangi bir amacla, kurum yoneticileri veya figiincii kisilerle
kesinlikle paylasilmayacaktir. Bu ¢alisma i¢in goniilli katilimecidan, 6zel ya da devlete
ait saglik 6deneklerinden higbir sekilde iicret talep edilmeyecektir. Calismaya katilan

goniillillere herhangi bir ticret ddenmeyecektir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Danisman Ogretim Uyesi: Prof.. Dr. Serap Inal

Sorumlu Arastirmact: Fzt. Ece Bozoglu — 0505 109 57 68 (Arastirma siiresince 24 saat
ulagilabilecek kisi)

“Non-spesifik Bel Agrist olan Bireylere Verilen Core Kuvvetlendirme Egzersizlerinin

Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durum Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi®” isimli
calismada katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam
istenen caligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Cahsma hakkinda yazih ve sozlii aciklama, adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi. Bu calismay istedigim zaman ve herhangi bir neden
belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir

olumsuzluk ile kargilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goéniilliiniin Ad1 /Soyad1 /imzas1 /Tarih

Aciklama Yapan Kisinin Ad1/Soyadi /imzasi /Tarih
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Ek A.2

Sosyodemografik Veri Formu

A)GENEL BILGILER:
I.AdiSoyadt: ...ooovviiiiii

~

2. Dogum tarihi (giin/ay/y1l): ..../....
3. Cinsiyet: E() K()
4. Boy uzunlugu(cm): ............

5. Viicut agirhigi(kg): .............

7.Dominant taraf ( )Sag ( )Sol
8. Egitim seviyeniz:

() Okul bitirmemis

() Tlkdgretim ()

Lise ()

Universite ()

9. Medeni durumunuz:

() Hi¢ evlenmemis

() Evli

() Bosanmis

() Esi 0lmiis

() Ayr1 yasiyor
B)GENEL SAGLIK BILGILERI:
10. Genel Olarak Saglhgmiz I¢in Hangisini Soyleyebilirsiniz?
( )Miikemmel

()Cok lyi

Olyi

()Orta

(Kot
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11. Bugiinlerde fiziksel durumunuzun nasil oldugunu diisiiniiyorsunuz?
( )Miikemmel

()Cok Iy

Olyi
()Orta

( Kotii

12. Herhangi bir stirekli hastaliginiz var mi? Varsa hangileri?
() Stirekli bir hastaligim yok
() Romatizma
() Ortopedik hastalik

()Diabet

()Hipertansiyon
( )Kalp Hastaliklar1
() Damar hastalig1

()Kanser

()Travma

()Guatr
( )Hormon bozukluklar1

( )Norolojik problemler
( )Epilepsi

13. Giin bittiginde fiziksel olarak ne kadar yoruluyorsunuz?
()Yorulmuyorum

()Biraz yoruluyorum

( )Oldukga yoruluyorum

()Cok yoruluyorum

14..Giin bittiginde zihinsel olarak ne kadar yoruluyorsunuz?
()Yorulmuyorum

()Biraz yoruluyorum

()Olduke¢a yoruluyorum

()Cok yoruluyorum
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15. Su an herhangi bir agr1 kesici ila¢ kullaniyor musunuz?
()Evet ( )Hayir

a- Ewvetise hangiilag?: ................

b- b-Nezamandu?: .................

C)SAGLIK DAVRANISLARI

16 . a- Sigara kullantyor musunuz?

( )Hi¢ igmedim

()Sigara i¢tim ama biraktim

() Halen i¢iyorum

c- Giinde kag adet sigara i¢ciyorsunuz?................ adet/giin
d- Sigara: ........ Paket/Y1l

e- 17. Alkol kullantyor musunuz?

f-  ()Evet ( )Hayir

18. Asagidaki bolgelerde herhangi bir zamanda sikayetiniz oldu mu?
(Agr1, rahatsizlik)
Boyun ( )Evet ( )Hayir
Sirt ( )Evet ( )Hayir
Bel ()Evet ( )Hayir
Omuzlar  ()Evet ()Hayir
Dirsekler  ()Evet ( )Hayir

El bilekleri ve eller ()Evet ( )Hayir
Kalga/uyluk ()Evet ( )Hayir
Dizler ( )Evet ( )Hayir

Ayak bilekleri/ayaklar ()Evet ( )Hayir
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19. Asagidaki bolgelerde son 7 giin icinde sikayetiniz oldu mu? (Agri,
rahatsizlik)

Boyun ()Evet ( )Hayir

Sirt ( )Evet ( )Hayir

Bel ()Evet ( )Hayir

Omuzlar  ()Evet ( )Hayir

Dirsekler ()Evet ( )Hayir

El bilekleri ve eller ( )Evet ( )Hayir
Kalga/uyluk ( )Evet ( )Hayir
Dizler ( )Evet ( )Hayir

Ayak bilekleri/ayaklar  ( )Evet ( )Hayir

20.Daha once alt ekstremitenizle ilgili operasyon gegirdiniz mi?
Evet( ) Hayir( )
21.Gegirdiginiz operasyonlar?
22.Daha 6nce alt ekstremitenizde kirik oldu mu?

Bacakta ()

Dizde ()

Olmadi ()

23.Kirik oldugu zamandaki yasimniz?
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Ek A3

Oswestry Bel Agris1 ve Engellilik Anketi

Asagidaki sorular, bel agrimzin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak icin planlanmstir. Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Liitfen her soruya
tek bir yanit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?

1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Siirekli, fakat hafif bir agr1
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gecici ve siddetli bir agri
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak i¢in giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Y1ikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum
4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik
yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliryorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agr yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agwr yikleri kaldrmami Onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa(érn.masa

tizerinden) bunu basarabilirim.
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5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiriime

1)Yiirtirken agrim yok

2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ytiriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

6)Hi¢ yiiriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6)Agrm arttirdigi i¢in oturmaktan kagmiyorum

6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

4)Y armm saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6)Agrimi arttirdig i¢in ayakta durmaktan kagintyorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inli uyuyorum

4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisint uyuyorum

99



5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.
3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr1, aile i¢i yagsamimi da kisithyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitland.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.
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Ek A4

ROLAND-MORRIS DiZABILITE ANKETI (RMDQ)
Evet (1) Hayir (0)
1. Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik ¢ogunlugunu evde gegiriyorum. o
2. Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek
zorunda kaliyorum. o
3. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiirliyorum. o
4. Bel agrim yiiziinden evde yaptigim birgok isi artik yapmiyorum. o
5. Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum. o
6. Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum. o
7. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyact duyuyorum. o
8. Bel agrim yiizlinden bazi iglerimi baskalarina yaptirtyorum. o
9. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum. o
10. Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum. o
11. Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢dmelmekten kaginiyorum. o
12. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum. o
13. Belim hemen hemen her zaman agriyor. o
14. Bel agrim yliziinden yatakta donmekte giicliik ¢cekiyorum. o
15. Bel agrim yliziinden istahim azaldi. o
16. Bel agrim yliziinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum. o
17. Bel agrim yliziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum. o
18. Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum. o
19. Bel agrim yiiziinden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum. o
20. Bel agrim yliziinden giiniin biiyiik bir kismin1 oturarak geciriyorum. o
21. Bel agrim yliziinden evdeki agir isleri yapmaktan ka¢iniyorum. o
22. Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim. O
23. Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum. o

24. Bel agrim yiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta geg¢iriyorum. o
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Ek A5

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Formu ( Kisa Form)

1. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz? (Son 7 giinde
yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. siddetli fiziksel aktiviteler; zor fiziksel efor
yapildigin1 ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.

Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diigiiniin.)

Haftada  giin
siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ¢( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadmiz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

3.Gegen 7 giin icerisinde kag giin hafif ylik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? (Yiriime harig) (Gegen 7 giinde yaptigmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Orta dereceli aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz
sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca

yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.)

Haftada  giin
Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. ¢(5.soruya gidin.)
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4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadmiz

Gilinde  saat

Ginde  dakika Bilmiyorum/Emin degilim

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin sayis1 ka¢tir? (Gegen 7
giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir yere
ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz

yiriiyiis olabilir.)

Haftada  giin

Yiirimedim. ¢(7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

7. Gegen 7 giin icerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz? (Gegen 7 gilinde
hafta i¢cinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da
dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasimizi ziyaret ederken,
okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz

zamanlar1 kapsamaktadir.)
Gilinde  saat

Gilinde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim
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EkB.1

nAncEsEulu UNIVERSITES]
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Universitemiz_Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na ait 07 Subat 2018 Tarih ve 2018-

03/03 Sayih Karar Ornegidir.

KARAR:2018-03/03

Universitemiz Saghk Bilimleri
Lisans Programi Ogrencisi Ece BOZOGLUun
Verilen Core Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Ya

{Jzerine Etkisi” isimli tez aragtirmasinin bagvuru dosyasi goriigiildii.
emiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve

Enstitilsii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek
“Non-Spesifik Bel Agrisi Olan Bireylere

sam Kalitesi Ve Fonksiyonel Durum

Goriigmeler sonunda Universit
rogrami Ogrencisi Ece BOZOGLU’un “Non-Spesifik Bel

Rehabilitasyon Yiiksek Lisans P
Kalitesi Ve

Agnis1 Olan Bireylere Verilen Core Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Yasam
Fonksiyonel Durum Uzerine Etkis e, amag, yaklasim ve
kkate alinarak; incelenmis ve uygun bulunmu

i” isimli tez arastirmasl gerekg
s olup aragtirmanin/galiymanin

de etik ve bilimsel sakinca

yontemleri di
stirilmesin

bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergekle

bulunmadigina karar verildi.

Prof.Dr. Ozlem YAPICIER
Etik Kurul Bagkant
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EkB.2

Sayi: 29607840- 57146111

Tarih : 20,02.2018
Konu : Aragtirma f2ni

BAHCESEHIR UNIVERSITESI REKTORLUG(
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhjina

Kurumumuzda fizyoterapist olarak ¢alisgan Ece Bozoglu adl kiginin *“Non-spesifik Bel
Agnisi olan Bireylere Verilen Core Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Yasam Kalitesi ve
Fonksiyonel Durum Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi” isimli aragtrmay kurumumuzda ;
galigmaya goniillii olarak katilmak isteyen bireyler ile yapmasinda herhangi bir sakinca
bulunmamaktadur, fizyoterapistimiz bilgimiz dahilinde galiymasim yiiritmektedir.

Bilgilerinize arz ederim.

Kurum Yetkilisi
Sorumlu Fizyoterapist
Hakan ORAK

e ——

on Merkezi
Fullcare Fizik Tedavi ve Rehabilitasy F - Sigli - Istanbul
lya Aggiofiu Plaza No:10 Kat:1 D:4 34349 Fulya - 3¢ om.if
e o o7 ¢ . Pos 0312 219 98 86 GSM. 0533 920 61 91 web: www.fullcaro.¢
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OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Ece BOZOGLU

Siirekli Adresi: Halide Edip Adivar Mahallesi. Keklik Sokak. Sisli/
ISTANBUL

Dogum Yeri ve Yili: iskenderun /HATAY 15.01.1994

Yabana Dili: Ingilizce akici konusma, yazma

Ilk Ogretim: Ikem Koleji Iskenderun - 2006

Orta Ogretim: istiklal Makzume Anadolu Lisesi — 2011

Lisans: Yeditepe Universitesi - 2015

Yiiksek Lisans: Bahgesehir Universitesi (Devam ediyor.)

Enstitii Adi: Saglik Bilimleri Enstitiisii

Program Adi: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiikseklisans Programi (Tezli)

Caliyma Hayatr:

Fizyoform Saglikli Yasam Merkezi — Istanbul Subesi —Fizyoterapist (2018 —
2019)

Fullcare Fizik Tedavi Merkezi — Fizyoterapist (2015- 2018)
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