T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

NON-SPESIFiK BEL AGRILI HASTALARIN
OGRENME STRATEJILERI ILE EV EGZERSIZ
PROGRAMININ DOGRU ALGILANMASI
ARASINDAKI ILISKI

FiZYOTERAPIST
SERDAR SOYUNOV

FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS

[ZMIR- 2009



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

NON-SPESIFiK BEL AGRILI HASTALARIN
OGRENME STRATEJILERI ILE EV EGZERSIZ
PROGRAMININ DOGRU ALGILANMASI
ARASINDAKI ILISKI

FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS

FiZYOTERAPIST
SERDAR SOYUNOV

DANISMAN OGRETIM UYESI: YARD. DOC. DR. YUCEL YILDIRIM



ICINDEKILER

Sayfa

TABLO VE GRAFIK LISTESI ii
SEKIL VE RESIM LISTESI iii
KISALTMALAR iv
OZET 1

SUMMARY 2

GIRIS 3

GENEL BILGILER 5

GEREC VE YONTEM 22
BULGULAR 37
TARTISMA 44
SONUC 48
KAYNAKLAR 49
EKLER 54



TABLO VE GRAFIK LIiSTESI

Sayfa
Tablo 1- Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi 37
Tablo 2- Gruplarin E/F, VAS ve Oswestry skorlarinin karsilastiriimasi 38
Tablo 3- Hastalarin 6grenme stillerinin gruplara gére dagiliminin karsilastirilmasi----------- 40

Tablo 4- Kontrol grubu kisisel faktorlerle dogru algilama arasinda korelasyon incelemesi-- 41

Tablo 5- Deney grubu kisisel faktorlerle dogru algilama arasinda korelasyon incelemesi---- 42

Tablo 6- Gruplarin egzersiz diizgiinliigiiniin karsilastirilmasi 43
Grafik 1- Egzersiz diizglinligii skorlarinin cinsiyete gore dagilimi 39
Grafik 2- Egzersiz diizgilinliigii skorlarinin meslege gore dagilimi 39
Grafik 3- Egzersiz diizgilinliigii skorlarinin 6grenme stiline gore dagilimi 39
Grafik 4- Egzersiz diizgiinliigii skorlarmin yasa gore dagilimi 39
Grafik 5- Hastalarin 6grenme stillerinin gruplara gére dagilimi 40

Grafik 6- Gruplara gore kisisel faktorlerle dogru algilama arasindaki korelasyon katsayisi-- 42

il



SEKIL VE RESIM LISTESI

Sekil 1- Omurganin iistten ve énden goriiniimii

Sekil 2- Derin erektor spinalar ile M. Psoas major kasinin ko-aktivasyonu---------------

Sekil 3- Normal, bozulmus ve karsilastirmali intraabdominal basing

Sekil 4- Psoas major kasinin stabilizasyona katkist

Resim 1- Sorensen testi: Baglangi¢ ve test pozisyonu

Resim 2- Govde fleksiyonu statik endurans testi: Baslangi¢ ve test pozisyonu----------

Resim 3- Birinci egzersiz: Baslangi¢ ve bitis pozisyonu

Resim 4- Ikinci egzersiz

Resim 5- Ugiincii egzersiz

Resim 6- Dordiincii egzersiz

Resim 7- Besinci egzersiz: Baslangic ve bitis pozisyonu

Resim 8-Altinci egzersiz: Baslangic ve bitis pozisyonu

il



KISALTMALAR

BKI: Beden Kitle Indeksi

OSW: Oswestry bel agris1 skalasi

VAS: Viziiel analog skalasi

VAS-is: Viziiel analog skalasi istirahatla

VAS-ak: Viziiel analog skalasi aktiviteyle

ATLAS: Yetiskinlerde 6grenme stratejisini degerlendirme yontemi
E/F: Ekstansor endurans / Fleksor endurans siiresi

EDDF: Egzersiz Diizgiinliiglinii Degerlendirme Formu

iv



OZET

NON-SPESIiFiK BEL AGRILI HASTALARIN OGRENME STRATEJILERI iLE EV
EGZERSIiZ PROGRAMININ DOGRU ALGILANMASI ARASINDAKI iLiSKi

Fzt. Serdar Soyiinov

Bel agrisi, gelismis toplumlarin 6nde gelen saglik sorunlarinin birisi olup, medikal
harcamalar, i giicii kaybi, fonksiyonel yetmezlik ve sakatligin major nedenlerindendir. Bel
agrisinda verilen egzersizlerin diizgiin yerine getirilmesi ¢ok O6nemli olmakla beraber onu
kisitlayan bazi kognitif problemler vardir. Son dénemdeki makalelerde egitim siireci igin
onemli yer ayrilmakta ve iyi bir egitim igin fizyoterapistin hastaya nasil yaklagmasi
gerektigine dair Oneriler verilmektedir.

Calismamiz 2008 Kasim-2009 Temmuz aylar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulunda lumbal bolgeyi ilgilendiren tedavi endikasyonu ile
konservatif tedavi Onerilen 13’1l kontrol 13’ii deney grubu olmak iizere 26 hasta ile
gergeklestirilmistir. Her iki grup hastalar da stabilizasyon egitim programina dahil edilmistir.
Kontrol grubuna egzersizler kliniklerde siklikla kullandigimiz anlatim tarziyla anlatilmistir,
deney grubuna ise ATLAS (Yetiskinlerde Ogrenme Stratejisini Degerlendirme) yontemi
kullanilarak belirlenen 6grenme stratejilerine uygun anlatim tarziyla anlatilmistir. Egzersiz
egitimi hastalarin caligmaya katildig1 giin ve ertesi giin olmak iizere iki seansta 6gretilmis ve
egzersizleri bir hafta boyunca evde kendi baglarina yapmalar1 istenmistir. Bu siire sonunda
hastalarin ev egzersiz programini ne kadar dogru yaptiklarin1 degerlendirmek i¢in Egzersiz
Diizgiinliigiinii Degerlendirme Formu gézlem yapilarak kaydedilmistir.

Egzersiz Diizglinligini Degerlendirme Formunun skorlarin1  her iki grupta
karsilagtirildigl zaman deney grubu kontrol grubuna goére anlamli derecede iistlin ¢ikmustir.

Sonug olarak non-spesifik bel agrili hastalara verilen ev egzersiz programinin dogru
algilanmasi i¢in siklikla kullandigimiz anlatim tarzinin yeterli olmadigi, ATLAS ydntemi
kullanarak belirlenen Ogrenme stratejisine uygun anlatim tarzinin egzersizleri daha iyi
algilama i¢in etkili oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, ev egzersizleri, algilama, egitim.



SUMMARY

RELATIONSHIP BETWEEN LEARNING STRATEGIES OF PATIENTS AND
PROPERLY PERCEPTION OF THE HOME EXERCISE PROGRAM WIiTH NON-
SPECIFIC LOW BACK PAIN

Fzt Serdar Soyunov

Low back pain is the most important public health problem in industrialized societies. It
is also a major cause of increasing in healthcare costs, working and functional disability. The
correct performing of prescribed exercises in treatment low back pain is very important.
However, some cognitive factors may limit the learning exercises correctly. Recent studies
have highlighted specific parts of the education process and have made suggestions about how
rehabilitation providers can improve educational outcomes with their consumers.

A study was performed at Dokuz Eylul University, School of Physical Therapy and
Rehabilitation between November 2008- July 2009. Twenty six patients who had lumbar
problem and who were suggested conservative treatment, participated in this study. The
patients were included in two groups. Each group comprise of thirteen patients. The stability
exercise procedures were considered for each group. For patients in control group, exercises
procedures were demonstrated with wording that we often use in clinic. For patients in
experimental group, it was done by using the method with specified describing style in
accordance with ATLAS (The Assessing the Learning Strategies of Adults). The exercises
were applied to patients at the first day as well as the next day of participation, and then asked
them to make and continue their exercises at home by themselves for one week. After this
period to assess the accuracy of patients’ home exercises program, Exercise Assessment Scale
was used and the scores were recorded.

Exercise Assessment Scale scores were compared in both groups which showed a
significantly superiority in experimental group compared to the control group.

As a result, in patients with non-specific low back pain, the wording that we often use in
clinic to describe home exercise program is not sufficient. While the method of specified
describing style in accordance with ATLAS is more effective in understanding of exercises.

Key words: low back pain, home exercises, perception, training.



GIRIS

Bel agrisi, gelismis toplumlarin 6nde gelen saglik sorunlarmin birisi olup, medikal
harcamalar, is giicli kaybi, fonksiyonel yetmezlik ve sakatligin major nedenlerindendir (1,2,3).
Prevalansi, yillik insidanst ve maliyeti yiiksek olan bel agrisindan korunmak ve agriyi
onlemek i¢in gelistirilen konservatif tedavi yontemlerinden biri olan egzersiz tedavisi
hastalarin aktif tedavilerinin 6n planda olmasi gerekliligi diisiincesiyle gelistirilmistir (4).
Literatiirde bel agrilarinda egzersizlerin hastanin fonksiyonel durumu, psikososyal durumu,
fizik muayeneye etkisi, diger tedavilere istiinliigli gibi cesitli konularda irdelendigi, uzun ve
kisa donemde olumlu sonuglarin alindig1 ¢caligmalar ¢oktur (5).

Glinlimiiz kantlarinda egzersiz programini olustururken motor kontrol (koordinasyon,
denge, endurasyon) degerlendirmesi daha iyi egzersiz tedavisinin se¢imi, prognoz ve tedavi
sonucu acisindan, kas giicii ve mobilite degerlendirmelerine nazaran daha 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir. Govde ekstansorlerinin enduransinin azalmasi sadece bel agrili hastalarla
iligkili olmay1p, saglikli kisilerde de bel agrisinin ortaya ¢ikabilme ihtimalinin gdstergesidir.
Govde ekstansor / fleksor endurans orani bel agrili hastalarda degisime ugramaktadir ve
ekstansorlerde fleksorlere gore daha ¢ok endurans kaybi ortaya c¢ikmaktadir. Akut fazda
agrimin performansi etkilemesinden dolayi, endurans testlerinin subakut ve kronik dénemde
yapilmasi daha uygundur (6).

Onerilen egzersizlerin diizgiin yerine getirilmesi hastalarin dzgiivenlerinin giderek
artmasina ve egzersiz tedavilerini bagimsiz olarak siirdiirebilmelerine ©6nemli katki
saglamaktadir (7). Son donemdeki makalelerde egitim siireci i¢in 6nemli yer ayrilmakta ve
fizyoterapistin hastaya nasil yaklastigina ve egitim sonucunun ne derecede iyi olduguna gore
degerlendirme yapilmaktadir. Egzersiz tedavisinin hasta tarafindan dogru bir sekilde algilanip
stirdiiriilebilmesi i¢in, hastaya ve cevreye bagli faktorlerin etken oldugu bilinmektedir.
Fizyoterapist-hasta iliskilerinde kognitif fonksiyonlar da 6nem kazanmaktadir. Her ne kadar
bu faktorler birgok ¢alismaci tarafindan tanimlanmaya calisilsa da, fizyoterapistler hastalarin
degerlendirmesinde “’Ogrenme Stratejisini ¢’ belirlemeye yonelik yeteri kadar calisma
yapmamislardir (8).

Hastalarin 6grenme stratejilerinin belirlenmesinde bircok yontem tanimlanmakla birlikte

en yaygin kullanilanin Conti ve Kolody tarafindan gelistirilmis ATLAS (Yetiskinlerde



Ogrenme Stratejisini Degerlendirme) sorgulamasidir. ATLAS’a gore yetiskinlerin 6grenme

stratejisi li¢ sinifa ayrilmaktadir:

Bagdastirict  (Engager) : Ogrenmeyi seven, hissederek, anlamli bigimde
biitiinlestirerek 6grenen kisilerdir.

Takipgi (Navigator) : Ogrenecekleri seyler icin bir ¢izelge olusturup yon belirlerler ve
bunu takip ederler.

Problem Coziimleyici (Problem Solver) : Kritik diigiinerek karar veren kisilerdir.

Conti ve Kolody, bu farkli gruplara egitim verirken kendi 6grenim stratejilerine uygun

anlatim sekliyle yaklasilmasi gerektigini sdylemektedirler (8, 9, 10, 11).

Aragtirmada amag non-spesifik bel agrili hastalara 6grenme stratejilerine uygun egzersiz

anlatiminin etkinligini belirlemektir.



GENEL BILGILER

Bel agrilann hareket sistemi agrilan icinde yayginligi nedeni ile 6nemli bir yer
tutmaktadir (12). Bel agrili hastalarin yaklasik % 80-85° inde tanimlanabilir bir nedeni
olmayan non-spesifik bel agrist mevcuttur (13,14). Bel agrilar1 fonksiyonel kayip ve hayat
kalitesindeki azalmalar nedeni ile kisiyi etkiledigi gibi, is giicii kayiplar1 ve ekonomik
kayiplar nedeni ile de toplumu 6nemli dl¢iide etkilemektedir (15). Yillardir toplumun 6nemli
saglik sorunu olmaya devam eden bel agrilar1 bircok arastirmalara neden olmustur. Her ne
kadar bu konuda bir¢ok arastirma yapilsa da bel agrilarina en iyi yaklasim se¢imi hakkinda

fikir birligine varilmig degildir (13).

I - LUMBAL BOLGE

I-I- Anatomi

Lumbal omurgalariin gévdeleri, hareketli omurlar arasinda en biiyiik olanidir. Foramen
transversarium’larinin  bulunmamasiyla cervical omurlarindan, govdelerinde ve transvers
cikintilarinda eklem yiizleri bulunmamasi ile de thoracal omurlarindan ayrilir (Sekil 1).
Lumbal omurlariin gévdesi transvers yonde daha uzundur ve 6n kismi, arka kismindan daha
kalindir (16).

Vertebra cismi i¢ kisminda trabekiiler kemik, etrafinda ince bir korteks, alt ve list son
plaklardan olusmustur. Trabekiiler kemigin yapist stres yoniine bagli olarak gelisir.
Trabekiiler kemigin vertikal kolonlar1 iistten gelen yiikii asag1 transfer ederler, vertikal
kolonlar1 birbirine baglayan horizontal yapilar ise yiiklenme sirasinda vertikal kolonlarin
kivrilmasini engellemeye calisir (17).

Vertebranin arka elemanlar1 pedikulus, lamina, spinoz ¢ikintilar, faset eklemler ve
transvers ¢ikintilardir. Faset eklemlerinin dizilimleri hareketin yoniinii belirler. Lumbal faset
eklemler sagital diizlemdedir. Sagital yerlesim fleksiyon ve ekstansiyona izin verir, lateral
fleksiyon ve rotasyonu engeller. Th;.;’den Ls-S;’e dogru fleksiyon-ekstansiyon genisligi artar,

rotasyon kabiliyeti azalir (18).
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Sekil 1- A: omurganin iistten goriiniimii, B: omurganin 6nden goriiniimii ( " Clemente
Anatomy" 1997) (17)



Vertebralarin 6n yliziinde uzanan anterior longitudinal ligament fibroéz bir bagdir.
Traksiyona karsi cok direnclidir. Posterior longitudinal ligament disklerin ve vertebra
korpuslarmin posteriorunda uzanarak disklere tutunur. Disk seviyesinde genisler, vertebral
govde seviyesinde daralir, posteriorda diski kuvvetlendirir. Supraspindéz ligamentler
posteriorda spinal ¢ikintilarin uglarina tutunur. Interspindz ligamentler spinal ¢ikintilart
birbirine baglar. Intertransvers ligamentler transvers ¢ikintilarin arasinda, her iki yanda
bulunur. Ligamentum flava laminalari birbirine baglayan elastik, kalin ve kuvvetli bir
ligamenttir. interapofizeal artikulasyonlarin hareketlerini kontrol eder. Ligamentler, columna
vertebralisin  stabilizasyonunu etkileyerek hareketlerin kontrollii yapilmasin1 saglar.
Omurganin en gii¢lii ligamenti anterior longitudinal ligamenttir (16).

Vertebralar arasinda bulunan diskin ti¢ komponenti: anulus fibrozus, nukleus pulpozus
ve son plaklardir. Annulus fibrosus fibrokartilajindz tabakalardan olugsmustur. Bu
tabakalardaki lifler obliktir ve caprazlasir. Bu dizilim, torsiyonel hareketlere kars1 daha iyi
diren¢ saglar. Nukleus pulposus iginde birka¢ anniiler lif bulunan ve %88’i su olan
mukopolisakkarid jelden olugsmustur.. Mukopolisakkarite bagl olan su, disk iizerine binen
yiik karsisinda serbestleserek basincin esit dagitilmasini saglar. Yiik ortadan kalktiktan sonra
eski haline geri doner. Vertebralarin lordoz ve kifozuna bagl olarak diskin 6n ve arka
kalinliklar degisir (18).

Lumbopelvik bolgenin ii¢ tane muskulofasyal sistemi vardir. Lumbopelvik stabilite ve
mobilite bu li¢c muskulofasyal sisteme baglidir. Bunlar: Torakolumbar fasya, fasya lata ve
abdominal fasya sistemidir. Bu fasyal sistemler yardimiyla kuvvetler iist ekstremitelerden alt
ekstremitelere ya da alt ekstremitelerden {ist ekstremitelere aktarilmaktadir. Her bir fasyal
sistemin iki 6zelligi vardir: Fasyaya baglanan kaslar ¢ekme uygulayarak, fasyanin altinda
kalan kaslar genisleyerek fasya iizerinde gerilim yaratirlar. Torakolumbar fasyayir c¢eken
kaslar: Latissimus dorsi, Abdominus oblicus internus, Transversus abdominus, Gluteus
maksimus kaslaridir. Iten kaslar: Yiizeyel erektor spinalar, derin erektor spinalar, Multifidius
kaslaridir. Abdominal fasyayr c¢eken kaslar: Abdominus oblicus eksternus, Abdominus
oblicus internus, Transversus abdominus, Pektoralis major, Serratus anterior kaslaridir. iten
kas Rektus abdominus’ tur. Fasya lata’y1 ceken kaslar: Gluteus maksimus, Tensor fasya

lata’dir. Iten kaslar: Quadriceps, Hamstringler, kalca adduktdrleridir (19).



I-1I- Biyomekani

Lumbal omurganin fleksiyon / ekstansiyon hareket limiti L;,” de 11.9 % iken artarak Ls-
S’ de 17 % olur. Yana egilmede ise Thi,- L;” de 7.9 % iken Ls4 te 12.4 % olur ve Ls- Sy’ de
tekrar 5.1”¢ diiser. Lumbal segmental rotasyon ise oldukea diisiik olup bir hareket segmentine
diisen rotasyon sadece 2 0 kadardir (20).

Intervertebral disk, vertebraya hareket kazandiran bir hidrostatik yap1 gibi ¢alismaktadir.
Anulus fibrozos ve nukleus pulpozus kuvvetlere karsi birlikte ¢aligmaktadir. Omurgaya
komprensif yiik bindigi zaman nukleus kikirdak son plaga vertikal ve anulusa lateral hidrolik
kuvvet uygular. Bdylece anulus disar1 dogru siser ve gerilir. Markolf ve Morris diskin
nukleusunun azaltilmasina karsin diskin aksiyal sertligini, yayillma ve gevseme oranlarim
korudugunu ortaya koydular. Bu da gosteriyor ki nukleus diske yiikseklik kazandirarak faset
yiiklenmelerin azaltilmasi i¢in, makaslama kuvvetlerine kars1 ve ligament mekanizmasi icin
onemlidir (18).

Faset eklemleri, omurganin ¢esitli bolgelerinde anatomik 6zelliklere baglh olarak bazi
hareketlerin yapilmasini kisitlayan yapilardir. Faset eklemleri lumbar bolgede tist vertebranin
aksiyel rotasyonunu ve 6ne kaymasimi engeller. Kapsiil sayesinde ortaya ¢ikan direnme giicii
ayn1 zamanda hareket segmentinin biitiinliiglinii korumaya c¢alisir ve gerilme gii¢lerine karsi
direng saglar (20).

Omurga stabilitesinin saglanmasinda 3 sistem Onemlidir: 1. Kontrol sistemi. 2. Pasif
sistem. 3. Aktif sistem. Lumbal omurgada mekanik stabilite durumu saglanabilmesi icin
antagonistik kas aktivitesi gerekmektedir (Sekil 2). Panjabi’ye gore omurgalarin nétral
pozisyona yakin oldugu, yani omurga sertliginin en az oldugu durumlarda spinal kontrol
gereksinimi artryor. Hareket agikliginin sonuna dogru ise vertebranin pasif elemanlarinin
destegi artryor (21).

Vertebranin posteriorunda bulunan supraspinoz ligament, interspinoz ligament faset
kapsiilleri yiiklenme karsisinda uzamalarina bagli olarak fleksiyona direng gosterirler.
Anterior longitudinal ligament, kapsiiler ligamentler ekstansiyona ve intertransvers ligament,

faset kapsiilleri yana egilmeye direng gosterirler (20).
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Sekil 2- A: derin erektor spinalar ile M. Psoas major kasmin ko-aktivasyonu capraz
goriiniimii, B: derin erektor spinalar ile M. Psoas major kasinin ko-aktivasyonu yandan
goriiniimii (James A, Carl R. “Mechanical low back pain” 1998), (19)

I-III Lumbal Bolge Kas Mekanizmalari

Torakolumbal bolgenin majér ekstansorleri Longissimus, iliokostalis ve Multifidius
gruplaridir. Longissimus ve iliokostalis kaslar1 fonksiyonel olarak torasik ve lumbal parca
olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Bu pargalarin yap1 ve fonksiyonel olarak farkliliklar vardir.
Torasik parcalar daha ¢ok yavas kasilan lifleri bulundurmasiyla ve omurgalara paralel
seyreden uzun tendonlariin olmasiyla lumbal bolgede biiyiik ekstanséor moment kolu yaratir.

Longissimus ve Iliokostalis kaslarmin lumbal pargalarinin hareket ekseni vertebralarin



komprensif eksenine paralel degildir, posterior ve kaudal yondedir. Dolayisiyla bu kaslar
vertebralarda posterior makaslama kuvveti ile birlikte ekstansér moment agiga cikartir. Bu
posterior makaslama kuvveti dik postiirde govde fleksorlerinin olusturdugu anterior
makaslama kuvvetlerine karg1 korumaktadir. Lumbal fleksiyon sirasinda bu kaslarin posterior
makaslama kuvvetleri ortadan kalkar ve bel anterior makaslama kuvvetlerine karsi
korunmasiz kalir (18).

Multifidius kasinin hareket ekseni vertebralarin komprensif eksenine paralel ya da
anterior, kaudal ve oblik olarak seyredebilir. Bu kaslar ¢ok az eklemleri orttiigli i¢in lokal
olarak etkilidir ve ekstansor, bir miktar da rotasyon ve lateral fleksiyon kuvvetlerini yaratir.
En oOnemli o&zelligi eklemlerde dogrultucu, moment destekleyici ve gii¢ eksenlerini
yonlendirici etkileridir (18).

Cogu anatomi kitaplarinda komsu vertebralar1 birbirine baglayan Rotator kaslar1 aksiyal
donme kuvvetini yarattigim ve Intertransversares kaslarin ise lateral fleksiyon yaptirdigini
tamimlaniyor. Bu kii¢iik kaslar fizyolojik olarak ¢ok kii¢iik alan1 ¢aprazlar ve sadece ¢ok az
kuvvet yaratabilirler. Ayrica Rotator kaslar1 ¢ok kiiciik moment kolu yarattigi icin rotasyona
total katki saglasa da tork kuvveti yetersiz kalmaktadir M. Rotatores ve M. Intertransversares
kas gruplarn kas igciklerine ¢ok zengindirler ve yaklasik Multifidius kaslarindan 4.5- 7.3 kat
fazladir. McGill bu kaslarin bagka fonksiyonlariin oldugu goriisiindedir ve yaptig1 calismada
Rotator kaslariin izometrik rotasyona kars1 aktive olmadigini, pozisyon degisikliginde aktive
oldugunu gostermistir. Dolayisiyla bu kaslarin gii¢ iletici ve omurgalarin propriosepsiyonunu
saglayan fonksiyonlar1 vardir (18).

Abdominal duvari olusturan Eksternal oblik, internal oblik, Transversus abdominus ve
Rektus abdominus kaslarimin bir¢ok fonksiyonlar1 vardir. Bu kaslari hepsi de fleksiyonda rol
oynar. Cilnki Eksternal, Internal oblik ve Transversus abdominus kaslari Rektus
abdominusun kilifindan ¢ekerek etkili fleksor momentin olusumuna katkida bulunur. Oblik
kaslar govde rotasyonunda, lateral fleksiyonda ve omurgaya sadece komprensif yiliklenme
sirasinda stabilizasyona katkida bulunur. Transversus abdominus kasi ise intraabdominal

basinci arttirarak stabilizasyona katki saglar (Sekil 3) (18).
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Sekil 3- A: normal intraabdominal basing, B: bozulmus intraabdominal basing, C: normal ve
bozulmus intraabdominal basincin karsilastirilmasi (James A, Carl R. “Mechanical low back
pain” 1998) (19)

Latissimus dorsi ve Quadratus lumborum kaslar1 da belin 6nemli kaslaridir. Latissimus
dorsi kast Lumbodorsal fasya araciligiyla her bir spindz c¢ikintiya baglanarak ekstansor
moment iretir ve stabilizasyon saglar. Quadratus lumborum kasi pelvise, kaburgaya ve
vertebralara yanlardan baglanarak komprensif yiikler sirasinda omurgalarin yanlara biikiilme
egilimini engelleyerek stabilizasyon saglar (18).

Psoas kas1 omurgalari ve kalcay1 kapsayan bir kastir. Kalca fleksiyonu sirasinda iliakus

kas1 lumbal omurgalar1 ekstansiyona ve anterior pelvik tilte zorlamaktadir. Psoas kas1 lumbal
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vertebralarin {izerine yiik bindirerek onlar stabilize eder ve fleksiyon moment kolunun

olusumuna katki saglar (Sekil 4) (18).

Sekil 4- Psoas major kasinin stabilizasyona katkis1 (James A, Carl R. “Mechanical low back
pain” 1998), (19)
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II- NON-SPESIFiK BEL AGRISI

II- I- Epidemiyoloji

Medikal ve sosyal problemlere neden olan bel agrilarinin insidansi, prevelansi ve
masraflart 6nemli Ol¢iide yiiksektir. Toplumda akut bel agrilarmin hayat boyu prevelansi
yaklasik %80 ve yillik prevelansi yaklagik % 30’ dur. Saglik arastirmacilar1 bel agrilarinin
baglangicinin genelde ergenlik donemi ile 40 yas arasinda oldugunu ortaya koymuslardir.
Non-spesifik bel agrilarmin ilk kez 50 yasindan sonra baslamasi nadirdir. Epidemiyolojik
calismalar bel agrilarinin tekrarlayan, aralikli ve epizodik karakterde oldugunu gostermektedir
(22). Liesbet ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bel agrisi goriilme sikligi ile cinsiyet,
meslegi, egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliski olmadigini, ancak yiiksek egitim diizeyinde
olanlar agrilarim daha iyi kontrol ettiklerini ve bundan dolay1 daha az kroniklesme

gosterdigini belirtmektedirler (23).

II-11- Patoloji ve Patogenezis

Bel agrilann aktif, pasif ve ndromuskuler sistemlerindeki bozukluklardan
kaynaklanabilir. Bag gerilmesi, anulus zorlanmasi, son plaklarda mikrotravmalar olmak iizere
daha ¢ok yaralanma pasif sistemlerde meydana gelir. Pasif sistemlerdeki bozukluklar aktif
sistemlerde de kompansatuar degisimlere yol agar. Ya da tersine, aktif sistemdeki bozukluklar
sonucu pasif sistemler etkilenebilmektedir.

Bel agrilann az vertebral segmentleri kapsayan /lokal kaslardan ve cok vertebral
segmentleri kapsayan global kaslardan kaynaklanabilir. Lokal kaslarin bozuklugu motor
kontroliiniin ve enduransin azalmasina getirerek vertebralarin uzun siire nétral pozisyonda
durma yetenegini olumsuz yonde etkiler. Agrilar azalsa veya kesilse bile tedavi edilmedigi
stirece kaslardaki bozukluk devam eder ve agrilarin tekrarlama riskini tasir. Lokal kaslarin
aktivite kaybinda global kaslarda aktivite artis1 oldugu saptanmistir. Global kaslarda meydana
gelen asir1 ko-kontraksiyon vertebralarda komprensif gii¢lerin artmasina getirir ve spinal
dejenerasyona neden olmaktadir (24).

Yumusak dokulara mekanik stresler uygulanmasi sonucu soyle durumlar gelisebilir:

= Normal dokulara normal yiikler uygulandigi zaman dogrudan dogruya agriya neden olmaz
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= Normal dokulara anormal yiikler uygulanirsa agriya neden olur, ancak hasar olugmaz.
Sadece postiiral agr gelisir. Sadece kisa siire uygulanan postiiral kuvvetler normal
sayilabilir, uzun siire uygulanan kuvvetler normal degildir.

= Anormal dokulara normal yiikler uygulanirsa yine agriya neden olur. Mesela, hareket
acikliginin sonunda uygulanan normal yiikler agriya neden olmaz, ancak adaptif kisalma
gibi anormal yapilar agn yaratir.

* Anormal dokulara anormal yiikler uygulanirsa agriya neden olur. Mesela, uzun siire
oturmada adaptif kisalma veya skar dokular gibi yapilar kolayca agri yaratir. Uygun
pozisyona geri gelinirse agr1 ortadan kalkar.

Gevsek pozisyonlarda kas kontrolii olmadigi icin govde sarkar ve govde destegi
ligamentler tarafindan siirdiiriiliir. Ozellikle antigravite kaslar1 inaktif oldugu durumlarda
yiikler ligamentlere transfer olur. Govdeyi desteklemede ¢ogu zaman hi¢ kas aktivitesi
olmaksizin ligamentler yeterlidir. Ancak elastik 6zelliklerinden dolay1 zamanla ligamentler
yetersiz kalarak uzamaya, gerilmeye baslar ve agriya neden olan nosiseptor reseptor
mekanizmasini uyarir (25).

Robin McKenzie bel agrilarina neden olan ii¢ hazirlayici faktorii tanimlamistir. Bunlar:
Oturma postiirii, ekstansiyon hareket acikliginda kisitlanma ve giinliik yasantida predominant
olarak fleksiyon hareketlerinin kullanilmasidir. Bircok bel probleminde hazirlayici faktor
lumbal fleksiyondur. McKenzie bel problemlerini postiiral, disfonksiyon ve derangement
olmak iizere {i¢ ayr1 sendroma ayirmistir (26):

Postiiral sendromlu hastalar genellikle 30 yasin altinda, sedanter meslegi olan ve az
hareketli kisilerdir. Oturma ve egilme gibi hareketlerde hareket acikliginin sonunda uzun
siireli statik yiliklenmeye bagli olarak omurgalarin orta hattina yakin yerlerde lokal agr
meydana gelir. Ayn1 zamanda ya da farkli zamanlarda servikal ve torokal bolgelerde de agri
kendini gosterebilir. Postiiral sendroma bagli agrilar test hareketleriyle tetiklenebilen agrilar
degildir, ¢ok nadir olarak yayilirlar ve devamli degildir. Subjektif olarak patoloji, hareket
kayb1 ve semptomlar1 yoktur.

Disfonksiyon sendromunda agrilar genellikle sinsice gelisir. Omurganin orta hattina
yakin yerlerde lokal olarak yiize ¢ikar ve tam eklem hareket agikligi testlerinde kisalmig
yumusak dokularda agrilar provoke edilebilir. Hareketler agriyr arttirmaz, ancak eklem
hareket agikliginin sonunda daima agri hissedilir. Bazen sinir kokii basisi ile goriilmesi

disinda agrilar yayilmaz. Disfonksiyon sendromunda hareket kaybinin iki sebebi vardir.
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Birincisi, yanlis postiiral aliskanliklar ve az hareketliliktir. Yanlis postiiral aligkanliklar yasla
birlikte dereceli olarak artan adaptif kisalmalara neden olur. Spinal mobilitenin azalmasinin
ikinci bir sebebi travma sonrasi fibroz dokaya bagh olarak gelisen kontraktiirdiir. Gerilme
Ozellikleri olmayan bu skar dokulara yakin olan saglam dokularda da hareket kayb1 gelisir.
Bel agrili hastalarin ¢ogunu igine alan derangement sendromu 20-50 yaslar1 arasinda
baslar. Agn genellikle ani baglar ve giin sonunda veya bagka bir zaman diliminde kisa siireyle
kendini gosterir. Spinal kolumnanin orta hattinda veya ona yakin yerlerde lokal olarak
hissedilebilir ya da agri, parestezi, uyusukluk seklinde yayilabilir ve distale dogru
ilerleyebilir. Semptomlar gelip gidebilir, artip azalabilir, sentralize veya periferalize olabilir,
siddetli olarak kalabilir, baz1 hareketlerin tekrar edilmesiyle veya bazi pozisyonlarla
siddetlenebilir. Agr1 lokalizasyonu degisebilir ve etki alan1 artip azalabilir. Agr1 orta hatti
caprazlayarak sagdan sola veya soldan saga gecebilir. Tekrarlayan hareketlerle ve uzun siireli
pozisyonlarda agri lokalizasyonunun degismesi disk patolojisinden siiphelendirmektedir.
Biitiinliigii bozulmamis anulus icindeki nukleusun dagilimlinin ve lokalizasyonunun
degismesiyle sekil degisikligine bagli olarak agri lokalizasyonu degisebilir. Ancak, anulus-
nukleus kompleksinin sabit bicim degisikliginde agrilar sabitlesebilir ve hareket yonlerinin
degismesiyle artma azalma gosterir. Posterosentral bombelesme sentral veya bilateral,
posterolateral bombelesme unilateral agrilara neden olur. Diskte inkomplet anulus yirtiklar
ile birlikte herniyasyonlar da goriilebilir. Derangement sendromunda, o6zellikle siddetli
olgularda biiyiik miktarda hareket kaybi olusur. Yer degistirmis dokular harekete engel olur.
Cok fazla yer degistirme postiiral deformitelere neden olur. Vertebralarin normal diizgiinliigii
bozulur. Eklem yliizeyi hareketin yoniinii belirledigi i¢in diskteki bigim degisikligi fleksiyon-

ekstansiyon sirasinda hareket yoniiniin saga veya sola kaymasina neden olur (26).

II-ITI- Akut ve Kronik Bel Agrisi

Bel agrilarmin %10-20’si kroniklesmektedir. Birgok aragtirmaci akut bel agrilarinin
cogunun 1-14 giin igerisinde gectigini belirtmislerdir. Skouen ve arkadasinin yaptig
siiflamada agr1 28 giinden az siirerse akut, 4-12 hafta subakut, 12 haftadan uzun siirerse
kronik olarak tanmimlanmaktadir. Agrilarin kroniklesmesiyle gii¢, endurans, agr algisi, motor

kontrol degisiklikleri ortaya ¢ikmaya baslar (27, 28).
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II-IV- Non-Spesifik Bel Agrisinda Motor Kontrol Degisiklikleri

Kas, eklem, dokularin reseptorlerinden gelen afferent uyaranlar proprioseptif sistemi
olustururlar. Periferal doku hasarlar1 proprioseptif bozukluklara neden olarak eklemlerin
stabilite sistemlerinin néromuskuler komponentlerinin reaksiyonlarini geciktirir ve uygunsuz
segmental hareketlere, yiiklenmelere, agri ve doku yaralanmalarina getirir. Segmental
instabilite hastalarin degisik pozisyonlarda ndétral lumbal postiirii saglamalarini zorlastirir
(28).

Kronik bel agrili hastalarda agrinin neden oldugu inaktivite ve hareketlerden kagcinmayla
govde kaslarinin giicii ve enduransi azalir. Bel agris1 nedeniyle endurans kaybi gelisebilecegi
gibi saglikl kisilerdeki endurans kaybi da bel agris1 riskini tagimaktadir. Endurans kaybi sirt
kaslarinin vertebral kolonun stabilitesini siirdiirmek ve spinal hareketleri kontrol etmek gibi
fonksiyonlarim gii¢lestirir. Kisinin sahip oldugu meslek ya da is omurganin aktif ve pasif
komponentleri iizerinde mekaniksel talepler olusturmaktadir. Kaslarin endurans seviyesi bu
sistemin temel anahtaridir. Eger kas igin gerektirdigi hareketlerde yeterli gerilimi uzun siire
devam ettiremezse, kas ve diger yapilarda yaralanma riski olusturur (29).

Sirt kaslarinin endurans diizeylerinin bel fonksiyonuna 6nemli katkis1 oldugu yapilan
caligmalarla ortaya konulmustur. Holmstrom ve arkadaslari, saglikli olgularla bel agrili
olgular1 karsilastirdiklarinda, kas kuvvetinde bir farklilik olmamasina karsin, bel agrili
hastalarin endurans diizeylerinin azaldigini1 gérmiislerdir. S. Luoto ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmalarinda sirt kaslarinin enduransi kotii olanlarda iyi ve orta olanlara oranla 3 kat daha
fazla bel agris1 gelisme riski oldugunu ortaya koymuslardir.

Non-spesifik bel agrisi olanlar olmayanlara gore degisik motor kontrol stratejilerini
kullandiklar1 bulunmustur. Kronik bel agrili hastalarda Transversus abdominus gibi derin
kaslarda kas aktivasyon paternlerinin degistigi saptanmistir. Giiniimiizde lumbal Multifidius
kasinin stabilite ve bel agrisindan potensiyal kuruyucu roli iizeride ¢ok durulmaktadir.
Arastirmacilar bel agrilarinda Multifidius kasinin atrofiye ugradigini ve semptomlar gectikten
sonra da kendi kendine iyilesmedigini ortaya koymuslardir. Multifidius kasindaki atrofi spinal
refleks inhibisyonuna da neden olur. Sorensen testi sirasinda Multifidius kas1 daha g¢ok
elektromiyografik aktivite yiize c¢ikardigimi ve bel agris1 olanlarda olmayanlara gore
[liokostalis lumborum kasmin daha ¢ok yoruldugunu ortaya koymuslardir. Bu yiizden

Sorensen testiyle Iliokostalis ve Multifidius kasinin enduransi degerlendirilebilmektedir.
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Karin kaslarinin enduransimi  degerlendirmek icin statik govde fleksor endurans testi

kullanilmaktadir (28).

I1I- EGZERSIZ TEDAVISI

III-I- Stabilite Egzersizleri

Stabilite egzersizleri, noromuskuler sistemin omurgaytr kontrol etme ve koruma
yetenegini geri getirerek veya iyilestirerek diizgiin bel mekaniklerini ve kontroliinii saglama
olarak tanimlanabilir. Genellikle lumbopelvik kontrolii saglamaya yonelik olan iki cesit
egzersizlerde “stabilizasyon” terimi kullanilmaktadir. Birincisi, govde kaslarmin kontroliini
ve koordinasyonunu gelistirerek lumbal omurga ve pelvisin kontroliiniin saglanmasi. Ikincisi,
govde kaslarinin gili¢ ve endurans kapasitesini gelistirerek kontrol saglamak. Her iki bakig
agis1 da onemlidir (30, 31).

Stabilite egzersiz programi olustururken spinal kontrole mi ya da kas kapasitesine
odaklandigin 6nemlidir. Aslinda her iki komponenti de iceren hastaya spesifik egzersiz
programi en uygunudur. Spinal kontrolii saglamak bakis acisiyla degerlendirdigimizde
stabilizasyon egzersizleriyle bozulan derin kas aktivitesini diizeltmek ve derin kaslara eslik
eden bir veya daha ¢ok yiizeyel kas gruplarinin koordineli isbirligini saglamak i¢cin merkezi
sinir sisteminin egitimi gerekmektedir. Egzersiz hedeflerimiz derin kaslarin aktivasyon
yetenegini geri getirmek, derin ve yilizeyel kaslarin isbirligini kazanmak ve giinliik
hayatimizda karslastigimiz aktivitelere yonelik fonksiyonel egzersizlere dogru ilerlemektir.
Oturma, kalkma, govde ekstansiyonu gibi siradan egzersizler motor 0grenme ve becerik
kazanmay1 gerektiren govde koordinasyonu i¢in yeterli olamamaktadir (32).

Sinir sisteminin plastisite ve 6grenme i¢in oldukca c¢ok potansiyeli vardir. Motor
o6grenme kognitif, assosiyatif ve otonomik olmak iizere ii¢ fazda gercgeklesir. Feedback’a,
hareket sikligina, performansa, tekrar ve pratige bagl olarak diizgiin hareketler gelisir. Bel
agrisinda motor 0grenme ilk basta kognitif fazdan gegmektedir ve derin kaslarin kognitif
olarak aktivitelere katilmasi gerceklesir. Bu fazda diizglin hareketleri elde ederek, tekrar
sayisini ve tutma siiresini arttirarak feedback’i azaltmak amaglanmalidir. Assosiyatif fazda
kognitif faz indirgenerek hareketlerin temeli olugsmaya baslar. Hareketler daha oturmus ve

diizgiin olmaya baslar. Kognitif fazdan tamamen armmak i¢in ¢ok hareket tekrar
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gerekmektedir. Motor dgrenmenin son fazi olan otonomik faz ¢ok pratik ve tecriibeyle
kazanilir. Hareketler alisilmis ve otomatik olmaya baglar ve bilingli kontrol gereksinimleri
azalmaya baglar. Boylelikle, stabilizasyon egzersizleriyle belin otomatik kontroliinii
degistiririz (30, 31).

Agonist ve antagonist kas gruplarina ko-kontraksiyon yaptirarak lumbal bdlge
sertliginin arttirilmasiyla stabilizasyon saglanarak endurans gelistirilebilmektedir. Bu
egzersizler ¢ok biiyiik kas eforu gerektirmemektedir. Hoffer ve Andreason maksimum istemli
kontraksiyonun %25’inin maksimal eklem sertligi i¢in yeterli oldugunu belirtmislerdir.
Maksimal istemli kontraksiyonun az oraninda uzun bir siire kontraksiyon siirdiiriilmesi Tip 1
kas liflerini ¢alistirmak igin ideal egzersizlerdir. Richardson izometrik gévde rotasyonuna
karsi Transversus abdominus ve Multifidius kaslar1 arasinda maksimal ko-kontraksiyon
oldugunu saptamistir. Alt ve iist ekstremitelerin uyguladig1 agirliklartyla dondiiriicii kuvvet
olusturarak izometrik gévde rotasyonu yapilabilmektedir. Bir diger arastirmada karin kaslarini
kasarak posterior pelvik tilt olusturulmasi sirasinda Transversus abdominus ve Multifidius
kaslar1 arasinda iyi bir ko-kontraksiyon oldugu gosterilmistir. Gévdenin yercekimine karsi
hafifce fleksiyonuyla yapilan egzersizlerde ¢ok fazla fleksiyona gore abdominal kaslarda daha
fazla izometrik kontraksiyon ve statik stabilizasyon oldugunu ortaya koymuslardir. Miller ve
Medeiros sirtiistii pozisyonda ayaklar desteksiz havada tutmayla yapilan egzersizlerde sadece
Rektus abdominus yerine segici olarak Transversus abdominus ve Abdominus oblicus
internus kaslariin uyarildigint saptamislardir. Endurans egzersizleri maksimum istemli
kontraksiyonun % 50’sinden daha az eforla yapilmaktadir ve genellikle 10 sn statik

pozisyonda tutma ve 5-10 tekrarla yapilir (31, 32, 33, 34).

HI-I1- Egzersiz Algilamadaki Problemler

Verilen egzersizlerin diizgiin yerine getirilmesi ¢ok Onemli olmakla beraber onu
kisitlayan bazi kognitif problemler vardir. Sluijs ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada hastalarin
% 18’1 verilen egzersizlerini dogru hatirlayamamislardir. Eger hastalar egzersizlerini 1iyi
algilayamazsa veya akilda tutamazsa etkin bir tedaviden s6z etmek miimkiin degildir. Buna
karsin hastalarin egzersiz algilamalarma iliskin ¢ok az arastirma bulunmaktadir. Rastall ve
arkadaslan genc ve yash katilmeilarin egzersiz hafizalarini karsilastirmislardir. Katilimcilara

10 egzersiz Ogretilmis ve 30 dakika sonra tekrar etmeleri istenmistir. Geng katilimcilar 10
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egzersizden ortalama olarak 8.53 egzersizi, 60 yasin iizerindeki katilimcilar 6.27 egzersizi
hatirlayabilmiglerdir. Sonugta her iki grupta da hata orani yiiksek bulunmustur. Bu
arastirmada katilimcilarin hepsi saglikli kisiler olup egzersizler sadece 30 dakika sonra tekrar
edilmesi istendigi i¢in optimal bir hafiza degerlendirmesi igin yetersizdir (7). Yildirim ve
arkadaslarinin yaptigi c¢alismada bel ve diz agrili hastalara izometrik ve izotonik
komponentler iceren egzersizler brosiir, sozli ve sozlii olmayan videoteyp seklinde
anlatilmistir. Ug anlatim seklinde de izotonik egzersizler izometrik egzersizlere gore daha
etkili olmustur. Izometrik ve izotonik egzersizlerin baslangi¢ pozisyonu her anlatim seklinde
de diizgiin yerine getirilmistir. Egzersizlerin hareket agikligi ve hareket diizlemi parametreleri
izotonik egzersizlerde daha iyi gézlemlenmistir. Gruplarin hepsinde de izotonik egzersizlerin
algilanma skorlar1 izometrik egzersizlere goére daha yiiksek bulunmustur (35). Weeks ve
arkadaslar geng ve saglikli katilimeilarin bir grubuna yazili, diger grubuna video gosterimiyle
egzersiz anlatmiglardir ve 24 saat sonraki degerlendirmede video gosterimiyle dgretilen grup
egzersizlerini daha diizglin yerine getirebilmislerdir. Bu c¢aligma statik gdsterime karsi
dinamik 6gretmenin egzersiz diizglinligilinii arttirdigini géstermektedir (7).

Bazi aragtirmalarda yazili bilgilerin hatirlamaya etkisi incelenmistir. Morris ve Halper,
yazili bilgi verilen hastalar egzersizlerini daha dogru yaptiklarin1 saptamislardir. Buna karsin
Park ve arkadaglar1 hatirlatma ig¢in verilen yardimeci bilgilerin hastalarda egzersizleri
hatirlamak i¢in kognitif sorumlulugu azalttigim1 ortaya koymuslardir. Yardimer bilgiler
hastalara egzersizleri hatirlamalarina kolaylik saglayarak hafiza gereksinimlerini
azaltmaktadir.

Ley ve arkadaglari hastalar tedavi bilgilerini duyduktan 5 dakika sonra bilgilerin
%50’sini unuttuklarini belirtmektedir. Verilen egzersizlerin hatirlanmasi ve dogru yerine
getirilebilmeleri i¢in bilgiler iyi kavranmali ve hareket plani olusturabilecek, uygulayabilecek
yeteri kadar hafiza lazimdir. Ley yaptig1 calismada gelisigiizel bir bi¢imde anlatilan bilgilerin
daha ¢abuk unutuldugunu ve eger bilgiler asamalara ve kategorilere ayrilarak anlatilirsa daha
iyi akilda kalic1 oldugunu belirtmistir.

Cesitli hafiza tipleri ve degisik degerlendirme tekniklerinin olmasiyla hafiza
degerlendirmesi daha karmagik hale gelmektedir. Uzun siireli hafiza declarative ve
procedural olmak tizere ikiye ayrilir. Declarative hafiza daha ¢ok bilingli olmak {izere
bilgileri fikir yiiriitmeyle ve sematize ederek tamimlayabilir. Procedural hafizada hareket ve

yetenekler bilingdis1 gerceklesir. Motor yetenekleri 6grenirken ilk basta fikir yiiriitme esastir
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ve sonra hafiza giderek declarative ’den procedural’a dogru ilerler. Hastalardan egzersizlerini
yapmasi istenerek procedural hafiza ve egzersizlerini anlatmasi istenerek declarative hafiza
degerlendirilebilir veya cesitli egzersizler gosterilerek dogru olanini ayirt etmesi istenerek
degerlendirilebilir. Genellikle kullanilan egzersiz testleri hastalarin egzersizleri yonlendirme

olmadan kendi bagina nasil yaptigin1 degerlendiren procedural hafiza degerlendirmeleridir

(7.

ITI-ITI- Hastalarin Ogrenme Stratejileri

Son donemdeki makalelerde egitim siireci i¢in 6nemli yer ayrilmakta ve fizyoterapistin
hastaya nasil yaklagtigina ve egitim sonucunun ne derecede iyi olduguna gore degerlendirme
yapilmaktadir. Onerilen egzersizlerin diizgiin yerine getirilmesi hastalarin dzgiivenlerinin
giderek artmasina ve egzersiz tedavilerini bagimsiz olarak siirdiirebilmelerine 6nemli katki
saglamaktadir. Egzersiz tedavisinin hasta tarafindan dogru bir sekilde algilanip
siirdiiriilebilmesi i¢in, hastaya ve cevreye bagl faktorlerin etken oldugu bilinmektedir.
Fizyoterapist-hasta iliskilerinde kognitif fonksiyonlar da 6nem kazanmaktadir (7).

Hastalarin 6grenme stratejilerinin belirlenmesinde bir¢ok yontem tanimlanmakla birlikte
en yaygin kullanilanin Conti ve Kolody tarafindan gelistirilmis ATLAS (Yetiskinlerde
Ogrenme Stratejisini Degerlendirme) sorgulamasidir. ATLAS, yetiskinlerde kisa siirede
Ogrenme stratejisini belirlemek igin gelistirilmis bir 6l¢iim yontemidir ve 5 farkli renkli
kartlardan olusmustur. Hasta ilk karttaki iki segenekli soruyu cevaplar ve sonra segtigi
secenege uygun renkteki karti cevaplayarak kartlarin sonuna kadar devam eder. Boylece, son
kartta 6grenme stratejisi belli olur. Bu test 1-3 dakika gibi ¢cok kisa siirede tamamlandig1 icin
kullanim kolayligi agisindan avantaj saglamaktadir. Calismalarda bu testin giivenirliligi

yiiksek bulunmustur. ATLAS’a gore yetiskinlerin 6grenme stratejisi ii¢ sinifa ayrilmaktadir:

1. Bagdastirict (Engager)
Tanmim: Ogrenmeyi seven, hissederek, anlaml bigimde biitiinlestirerek 6grenen kisilerdir.
Karakteristigi: Ilk énce kendinden emin olmas1 énem kazanmaktadir. Ogrenecegi aktiviteye
dikkatini toplama ve bunu siirdiirmeyi severler.
Egitim:

e Hastanin kendi degerlendirme ve kesiflerine dayali 6grenmeye tesvik edilir
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e Ogrenmede maksimum bagimsizlik saglamak, eger gerekirse feedback saglamak
e Grup egitim bu hastalarda pozitif hava yaratir

e Tanmimlanan aktiviteyi biitlinlestirirken denetlenir.

2. Takipgi (Navigator)

Tanim: Ogrenecekleri seyler icin bir ¢izelge olusturup yon belirlerler ve bunu takip ederler.
Karakteristigi: Ogrenmesi gereken aktiviteyi parcalar halinde gdzden gecirir, planlar ve
tamamlar.
Egitim:

e Basamaklar seklinde tarif edilir

e Her bir basamak ayri ayri anlatilir

e Programlamasina ve bitirmesine yardimci olmali. Beklentiler, 6nemli noktalar

sOylenebilir ve yonlendirici feedback’ler kullanilabilir.

3. Problem Céziimleyici (Problem Solver)

Tanim: Kritik diisiinerek karar veren kisilerdir.
Karakteristigi: Alternatifler tiretmeyi farz edinen ve pratik sartlar olusturarak Ogrenme
stirecini ayarlayan kisilerdir. Eksternal yardimlar kullanir, mevcut olan kaynaklari tanimlar ve
bunlardan yola ¢ikar.
Egitim:

e Ornekler verme, ucu acgik sorular sorularla dgrenmeyi degerlendirme ve problem

cozme niteligindeki aktivitelerle 6grenme tesvik edilir.

e Egzersiz amaci anlatilir

e Bagimsiz olarak hareket planini olusturmasina izin verilebilir

e Alternatifler liretmesine izin verilerek sonra yonlendirilebilir

e Plan1 gergeklestirmeye cesaretlendirilir

e Tanimlanan aktiviteyi biitiinlestirirken denetlenir
Yukaridaki gruplamalardan yola ¢ikarsak ayni anlatim sekliyle verilen egzersizler farkli
gruplarda farkli etki yaratmaktadir. Bu nedenle egzersiz egitimi hastalarin 6grenim

stratejilerine uygun anlatim sekliyle verilmesi gerekmektedir. (8, 9, 10, 11).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz 2008 Kasim- 2009 Ekim aylar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulunda lumbal bolgeyi ilgilendiren tedavi endikasyonu ile
konservatif tedavi oOnerilen 13’ii kontrol 13’i deney grubu olmak {izere 26 hasta ile
gergeklestirilmistir. Hastalarin hangi gruptan olacagimi belirlemek iizere rastgele drnekleme

yontemi kullanilmistir.

Calismaya alinma kriterleri;
— 18 yas lizerinde olmak
— Caligmanin bagladigi tarihten en az 3 ay 6nce agrinin baglamig olmasi

— Sirt ve karin kaslar1 arasinda endurans dengesinin kotii olmast

Calismaya alinmama kriterleri;
— Omurgay1 etkileyen tiimor, enfeksiyon ya da inflamatuar bir hastalik olmasi
— Spinal ya da alt ekstremiteye ait cerrahi ge¢irmis olmasi
— Spinal kirik ve yapisal deformiteler olmasi
— Sinir kokii bas1 bulgulart olmasi

— Egzersize katilim1 engelleyecek bir sorun olmasi

OLCUMLER

1- Demografik ozellikler: Hastalardan yas, boy, viicut agirligi, meslek, bel agrisinin

sekli, lokasyonu, siddetinin sorgulandig1 hikaye alinmistir.(Ek 1)

2- Endurans élciimleri:
— Statik govde ekstansor endurans testi (Sorensen testi)

— Govde fleksiyonu statik endurans testi

Sorensen testi (Resim 1) antigravite pozisyonuna kars1 govdeyi tutabilmede ekstansor
kaslarin kapasitesini 0lger. Test boyunca pelvis yatak kenarina gelecek sekilde yiiziikoyun

pozisyonda yatilir.
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Resim 1- Sorensen testi. A: Baslangi¢ pozisyonu, B: Test pozisyonu.

Hasta pozisyonu:

Yiiziikkoyun pozisyonda, hastanin spina iliaka anterior superiorlar1 (SIAS) yatagin ug
kismina gelecek sekilde govde disart dogru uzatilir.
Kollar gévde yaninda, bacaklar fizyoterapistin elleriyle destekli, govde horizontal

pozisyonda tutulur.

Y Oontemi:

Hasta miimkiin oldugu kadar uzun siireyle horizontal pozisyonunu korumaya calisir.
Horizontal pozisyon saglandiginda ve hasta ek bir destek kullanmadigi zaman siire
baslatilir.

Hasta bu pozisyonunu uzun siire koruyabilmesi i¢in sozlii olarak motive edilir.

Sonlandirma kriterleri:

Hasta pozisyonunu 240 sn.’den daha uzun siire koruyabildigi zaman sonlandirilir.
Hasta horizontal pozisyonunu bozarsa, bir kere daha eski pozisyonunu yakalamasi i¢in
sans verilir. Eger bir kere daha bozarsa siire kaydedilir.

Eger hastanin belinde agr1 olusursa ya da bacaklarina kramp girerse test bitirilir ve

stire kaydedilir.

Govde fleksiyonu statik endurans testi karin kaslarimin enduransini 6lgmek igin

kullanilan bir testtir (Resim 2).

23



Resim 2- Govde fleksiyonu statik endurans testi. A: Baslangi¢ pozisyonu, B: Test

pozisyonu.

Hasta pozisyonu:
= Hasta yatak {izerinde oturur.
* Diz ve kalcalar 90° fleksiyonda.
* Hastanin govdesi ile yatak arasindaki ag1 60° olmalidir
= Kollar gogiis lizerinde ¢apraz tutulur.
= Ayaklar fizyoterapist tarafindan sikica tutulur.
Yontem:
*  Yatagm basi 60”de ayarlanir.
= Hastay1 yatagin bagina yaslayarak pozisyonu ayarlanir.
= Hastanin pozisyonu ayarlandiktan sonra yatagin basi indirilir ve siire tutulur.
= Hastanin gdvdesinin pozisyonunu kontrol edilir.
Sonlandirma kriterleri:
= Eger hastanin gévdesinin herhangi bir bolgesinde 10 cm gibi bir sapma olursa.

Govde antagonistleri ( Ekstansor ve Fleksorleri ) arasinda ;

Iyi Denge Ekstansor Endurans Siiresi / Fleksor Endurans Siiresi = 1-1.3

Kot Denge Ekstansor Endurans Stiresi / Fleksor Endurans Siiresi # 1 -1.3
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3- Oswestry bel agrisi skalasi (OSW)

Hastalarm giinliik yasam aktivitelerinin ne derecede etkilendigini degerlendirmek
amaciyla Oswestry bel agri skalasinin Tiirkge versiyonu kullanilmistir. Bu indeks 1980
yilinda Fairbank ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanmistir. Hastaliga spesifik fonksiyonel
degerlendirme Ol¢limlerinden bir tanesidir ve bel agrili kisilerde uygulanan tedavinin
etkinligini degerlendirmek igin kullanilir. Toplamda 0-51 arasinda puanlanan, on basamakl
bir indekstir. Basamaklar agr1 siddeti, kigisel onlemler, kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta
durma gibi fiziksel limitasyonlar, uyku, sosyal hayat, seyahat etme, agrinin degisiklik derecesi
gibi bilgi bolimlerinden olusur. Total skorun %0-20’si minimal 6ziir, %20-40 orta derece
oziir, %40-60 siddetli 6ziir, %60-80’1 sakatlik, %80-100 yataga bagimli olmay1 ifade eder (36,
37, 38, 39).

4- Viziiel analog skalast (VAS)

Hastalarmm agn siddetlerini degerlendirmek icin VAS kullanilmistir. Viziiel Analog
Skalas1 1900’li yillardan beri var olan ve 1970’li yillarin ortasindan beri agn
degerlendirmesinde kullanilan bir skaladir. Baglangicinda agr1 yok ve bitiminde siddetli agn
terimlerinin oldugu, 10 cm uzunlugunda horizontal bir ¢izgi iizerinde agrinin siddetine gore

0’dan 10’a kadar isaretlemesi istenir ve sonuclar kaydedilir (36, 40, 41).

5- Ogrenme stratejisi degerlendirme

Hastalarin 6grenme stratejilerinin belirlenmesinde bir¢ok yontem tanimlanmakla birlikte
en yaygin kullanilanin Conti ve Kolody tarafindan gelistirilmis ATLAS (Yetigkinlerde
Ogrenme Stratejisini Degerlendirme) sorgulamasidir. ATLAS, yetiskinlerde kisa siirede
O0grenme stratejisini belirlemek igin gelistirilmig bir 6lglim yontemidir ve 5 farkli renkli
kartlardan olusmustur. Hasta ilk karttaki iki segenekli soruyu cevaplar ve sonra segtigi
secenege uygun renkteki karti cevaplayarak kartlarin sonuna kadar devam eder. Boylece, son
kartta 6grenme stratejisi belli olur. Bu test 1-3 dakika gibi ¢cok kisa siirede tamamlandig1 icin
kullanim kolayligi agisindan avantaj saglamaktadir. Caligsmalarda bu testin giivenirliligi

yiiksek bulunmustur. ATLAS’a gore yetiskinlerin 6grenme stratejisi li¢ sinifa ayrilmaktadir:
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Bagdastiric1 (Engager) : Ogrenmeyi seven, hissederek, anlamli bigimde biitiinlestirerek
Ogrenen kisilerdir.

Takipei (Navigator) : Ogrenecekleri seyler icin bir cizelge olusturup yén belirlerler ve bunu
takip ederler.

Problem Céziimleyici (Problem Solver) : Kritik diigiinerek karar veren kisilerdir.

Conti ve Kolody, bu farkli gruplara egitim verirken kendi 6grenim stratejilerine uygun

anlatim sekliyle yaklasilmasi gerektigini sdylemektedirler (8, 9, 10, 11)

PROSEDUR

Egzersiz tedavisine ilk baglayan ya da tedavi bitimine en az 1 hafta kalan hastalara
endurans degerlendirmesi yapilmistir. Ekstansor endurans siiresi / fleksor endurans siiresi 1—
1.3 arasinda olmayan, yani, gdvde antagonistleri arasinda kotii denge olan 26 hasta calismaya
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 6grenme stratejisi (Ek-1) belirlenmis,
hastalarin demografik bilgileri (Ek-2) ve fonksiyonellik diizeyi (Ek-3) sorgulama ydntemi
kullanilarak degerlendirilmis ve kaydedilmistir. Hastalar rasgele ornekleme yontemi ile
kontrol ve deney grubu olmak iizere esit iki gruba ayrilmislardir. Her iki grup hastalar,
stabilizasyon egitim programina dahil edilmistir. Egzersiz egitimi verilirken kontrol grubuna
kliniklerde siklikla kullandigimiz anlatim tarziyla egzersiz verilmis, deney grubuna ATLAS
yontemi kullanmlarak belirlenen O6grenme stratejilerine uygun anlatim tarziyla egzersiz
verilmistir. Egzersiz egitimi hastalarin ¢aligmaya katildig1 giin ve ertesi giin olmak {izere iki
seansta 0gretilmistir ve bir hafta evde kendi baglarina yapmalar1 istenmistir. Bu siire sonunda
hastalarin ev egzersiz programini ne kadar dogru yaptiklarin1 degerlendirmek i¢in Egzersiz

Diizgiinliigiinii Degerlendirme Formu (Ek-4) gézlem yapilarak kaydedilmistir.

TEDAVI

Her iki grup hastalara tedavi boyunca anlatim bi¢imleri farkli olmak iizere ayni
stabilizasyon egzersizleri verilmigtir:

Kontrol grubu hastalar icin: Kliniklerde siklikla kullandigimiz anlatim tarziyla egzersizler

verilmistir.
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Deney grubu hastalar icin: Ogrenme stratejilerine uygun anlatim tarziyla egzersizler

verilmistir.

Bagdastiric1 hastalar icin: Aktiviteyi 0grenmelerinde maksimum bagimsizliga izin
verilmistir, gorsel feedback saglanmistir, yani ayna karsisinda ve kendi tizerimizde
egzersizler yapilarak gosterilmistir.

Takipgi hastalar i¢cin: Egzersizler basamaklar seklinde tarif edilmistir. Her bir basamak
ayri-ayri anlatilmistir.

Problem Coziimleyici hastalar i¢in: Hastaya egzersizi neden verdigimizi, nasil faydali
olacagmi, neleri degistirmek istedigimiz agiklanmistir. Egzersizleri bagimsiz formiile
edebilmeleri icin zaman taninmis, gereken yerlerde ipuglar1 verilerek egzersizler

gosterilmistir.

Stabilizasyon egzersizleri

1. Egzersiz

= Govde kaslarmin 1smmalart ic¢in verilen egzersizdir. Bu egzersiz germe veya

koordinasyon 0Ogretmek amacli degildir. Gévdeyi gerdirmeden hafifce esneyecek
sekilde yapilir.

Emekleme pozisyonunda bag yukari dogru kaldirilirken belin lordozu hafifge arttirilir.
Sonra bas indirilirken gévde kamburlastirilir.

Bu hareketler yavas bir sekilde 10 kere tekrarlanir (Resim 3).

A B

Resim 3- Birinci egzersiz. A: Baslangi¢ pozisyonu, B: Bitis pozisyonu.
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Bagdastiric

Hasta, bir tarafinda ayna, diger tarafinda fizyoterapist olacak sekilde
emekleme pozisyonunda durur. Hasta fizyoterapist esliginde bu egzersizi
yapar. Egzersizin dogru yerine getirilebilmesi i¢in fizyoterapist tarafindan

s0zlii olarak yardimlarda bulunulur.

Takipci

Hastalar icin egzersizler su sirayla tarif edilir:

e 1. egzersizimizle basliyoruz

e Emekleme pozisyonunda duruyorsunuz

e Kollan ve kalgalar1 yere dik olarak tutuyorsunuz

e Basimizi yukartya dogru kaldiriyorsunuz ve govdenizi hafifce
asagiya dogru bastirtyorsunuz

e Basinizi asagiya dogru indirirken burundan nefes aliyorsunuz ve
ayn1 zamanda govdenizi hafifge kamburlagtiriyorsunuz

e Bu hareketi on kere yapiniz

Problem

Coziimleyici

Hastalar emekleme pozisyonuna alindiktan sonra egzersiz hakkinda
bilgiler verilir: Bu egzersiz govde kaslarmi 1sindirmak igin ilk bagta
yapilan egzersizdir, dolayisiyla omurgay1r fazla gerdirmeden, hafifce
yapilmalidir. Omurganin en iyi pozisyonda olabilmesi icin kalgalar ve
kollar yere dik olarak tutulmalidir. Nefesin omurgalara yaptig1 basing
etkisinden yararlanmak i¢in egzersiz sirasinda nefes alip verilir.

Bu bilgiler verildikten sonra hastanin bu egzersizi bagimsiz yapmasi i¢in

zaman taninir ve gerektigi yerde yardim verilerek egzersiz tamamlanilir.

2. Egzersiz

= Bu egzersiz, emekleme pozisyonunda distal ekstremite hareketine karsin nétral

omurga pozisyonunu siirdiirmeyi 6gretmek i¢in verilir.

= Karn ve sirt kaslar kasilarak nétral pozisyon bulunur.

= Bacaklan

caligilir.

sirastyla arkaya dogru uzatirken omurganin nétral pozisyonu korunmaya

= Egzersiz sirasinda spinal torsiyondan ve lumbar hiperekstansiyondan kaginilmalidir.

= Bacagi uzattigi son noktada 5 sn izometrik olarak tutulur ve yavas bir sekilde 10 tekrar

yapilir (Resim 4).
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Resim 4- Ikinci egzersiz.

Bagdastinicn | Hasta, bir tarafinda ayna, diger tarafinda fizyoterapist olacak sekilde
emekleme pozisyonunda durur. Hasta fizyoterapist esliginde bu egzersizi
yapar. Egzersizin dogru yerine getirilebilmesi i¢in fizyoterapist tarafindan
s0zlii olarak yardimlarda bulunulur.

Takipci Hastalar i¢in egzersizler su sirayla tarif edilir:

e 2. egzersizimize gegiyoruz
e Emekleme pozisyonunda duruyorsunuz
e Kollan ve kalgalari yere dik olarak tutuyorsunuz
e Karm kaslarmizi kasarak agrinin en az oldugu pozisyonu
buluyorsunuz
e Belinizin bu pozisyonunu bozmadan bir bacaginizi diiz olarak
yukart dogru kaldirtyorsunuz
e Bu pozisyonda bese kadar sesli olarak sayiyorsunuz
e Sonra ayni1 hareketi diger bacakta yapiyorsunuz
e Bu hareketi on kere yapiniz
Problem Hastalar emekleme pozisyonuna alindiktan sonra egzersiz hakkinda
Coziimleyici | bilgiler verilir: Isinma hareketimizi yaptiktan sonra kolay egzersizlerle

baslayarak giderek zorlastirtyoruz. Omurganin en iyi pozisyonda
olabilmesi i¢in kalcalar ve kollar yere dik olarak tutulmalidir. Karin
kaslarim1 kasarak omurganin en agrisiz pozisyonunu bulmaya calisilir.
Kaldirilmis bacagin bele uygulayacagi giice karst belin ayarlanmis

pozisyonunu bozmamaya caligmalidir. Nefesinizi tutmamaniz igin sesli
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olarak bese kadar sayiyorsunuz.
Bu bilgiler verildikten sonra hastanin bu egzersizi bagimsiz yapmasi icin

zaman taninir ve gerektigi yerde yardim verilerek egzersiz tamamlanilir.

3. Egzersiz
= Emekleme pozisyonunda karin ve sirt kaslar1 kasilarak notral pozisyon bulunur.
= Birbirine ¢apraz olan kol ve bacaklar1 resiprokal olarak kaldirip indirir.
= Bu sirada omurga pozisyonu korunur.
= Kolu ve bacagi uzattigi son noktada 5 sn izometrik olarak tutulur ve yavas bir sekilde

10 tekrar yapilir (Resim 5).

Resim 5- Ugiincii egzersiz

Bagdastirict | Hasta, bir tarafinda ayna, diger tarafinda fizyoterapist olacak sekilde
emekleme pozisyonunda durur. Hasta fizyoterapist esliginde bu egzersizi
yapar. Egzersizin dogru yerine getirilebilmesi i¢in fizyoterapist tarafindan

s0zlii olarak yardimlarda bulunulur.

Takipci Hastalar i¢in egzersizler su sirayla tarif edilir:

e 3. egzersizimize gegiyoruz

e Emekleme pozisyonunda duruyorsunuz

e Kollan ve kalcalar yere dik olarak tutuyorsunuz

e Karm kaslarmiz1 kasarak agrinin en az oldugu pozisyonu
buluyorsunuz

e Belinizin bu pozisyonunu bozmadan bir bacaginizi ve ona karsit

taraftaki kolunuzu diiz olarak yukar1 dogru kaldiriyorsunuz
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e Bu pozisyonda bese kadar sesli olarak sayiyorsunuz
e Sonra ayni hareketi diger kol ve bacakta yapiyorsunuz

e Bu hareketi on kere yapiniz

Problem

Coziimleyici

Hastalar emekleme pozisyonuna alindiktan sonra egzersiz hakkinda
bilgiler verilir: Bu egzersiz bir 6ncekiye gore daha zor olanidir. Ciinkii kol
ve bacak omurgay1 daha fazla dondiiriicii kuvvete maruz birakacaktir ve
omurganin sadece alt kismina degil, iist kismina da kuvvet binecektir.
Omurganin en iyi pozisyonda olabilmesi i¢in kalgalar ve kollar yere dik
olarak tutulmalidir. Karin kaslarim1 kasarak omurganin en agrisiz
pozisyonunu bulmaya c¢alisgilir. Kaldirilmis kol ve bacagin bele
uygulayacagi giice karst belin ayarlanmig pozisyonunu bozmamaya
calismalidir. Nefesinizi tutmamaniz i¢in sesli olarak bese kadar
saylyorsunuz.

Bu bilgiler verildikten sonra hastanin bu egzersizi bagimsiz yapmasi icin

zaman taninir ve gerektigi yerde yardim verilerek egzersiz tamamlanilir.

4. Egzersiz

= Sirtiistii pozisyonda elleri bel ¢ukuru altina yerlestirerek normal omurga pozisyonu

kontrol edilir.

= Bacaklar biikiilii pozisyondadir.

= Bas ve omuzlar1 yukar1 dogru kaldirarak karm kaslar1 izometrik olarak kasilir.

= 5 sn bu pozisyonda tutulduktan sonra yavasca indirilir ve yavas bir sekilde 10 tekrar

yapilir (Resim 6).

Resim 6- Dordiincii egzersiz

31




Bagdastirict1 | Hasta bir tarafinda ayna diger tarafinda fizyoterapist olacak sekilde
sirtiistli pozisyonda yatar. Hasta fizyoterapist esliginde bu egzersizi yapar.
Egzersizin dogru yerine getirilebilmesi i¢in fizyoterapist tarafindan sozli

olarak yardimlarda bulunulur.

Takipci Hastalar igin egzersizler su sirayla tarif edilir:

¢ Emekleme pozisyonunda 3 egzersiz yaptiktan sonra sirt iistiinde
de 3 egzersiz yapacagiz ve 4. egzersize gececegiz

e Sirtiistii pozisyonda yatiyorsunuz

e Bacaklarinizi biikkiiyorsunuz

e Ellerinizi bel ¢ukurunuzun altina yerlestiriyorsunuz

e Belinizi elinize dogru hafif¢e bastirtyorsunuz

e C(Ceneyi c¢ekmeden, boynunuzu biikmeden basmizi ve
omuzlarimizi yukar1 dogru kaldirtyorsunuz

e Bu pozisyonda bese kadar sesli olarak sayiyorsunuz

e Bu hareketi on kere yapiniz

Problem Hastalar sirtiistii pozisyonuna alindiktan sonra egzersiz hakkinda bilgiler
Coziimleyici | verilir: Bu egzersiz karin kaslarini giiclendirmek i¢in verilir. Belinizi
elinize dogru bastirarak omurganin en agrisiz pozisyonunu bulmaya
calisihr. Ust gdvdenin omurgaya yaptigi kuvvete ve karin kaslarmin
kasilmasina karsin belin pozisyonunu bozmamaya ¢aligmalidir. Nefesinizi
tutmamaniz i¢in sesli olarak bese kadar sayryorsunuz.

Bu bilgiler verildikten sonra hastanin bu egzersizi bagimsiz yapmasi i¢in

zaman taninir ve gerektigi yerde yardim verilerek egzersiz tamamlanilir.

5. Egzersiz
= Sirtiistii pozisyonda bir eli belin altina yerlestirerek bel pozisyonu kontrol edilir.
= Diger eli ve ona capraz olan bacak uzatilir, diger bacak biikiiliir.
= Uzatilmis kol ve bacagi birbirine dogru hareket ettirerek elle dize dokunulur ve tekrar

uzatilir.
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= Kol ve bacagi yere temas ettirmeden yavas bir sekilde 10 tekrar yapilir.

= Sonra diger kol ve bacaga gecilir (Resim 7).

A B

Resim 7- Besinci egzersiz. A: Baslangi¢ pozisyonu, B: Bitis pozisyonu.

Bagdastirici Hasta bir tarafinda ayna diger tarafinda fizyoterapist olacak sekilde
sirtiistli pozisyonda yatar. Hasta fizyoterapist esliginde bu egzersizi
yapar. Egzersizin dogru yerine getirilebilmesi i¢in fizyoterapist

tarafindan sozlii olarak yardimlarda bulunulur.

Takipci Hastalar icin egzersizler su sirayla tarif edilir:

e 5. egzersize gegiyoruz

e Sirtiistii pozisyonda yatiyorsunuz

e Bir bacag biikiiyorsunuz, diger bacagi uzatiyorsunuz

e Uzatilmis bacak tarafindaki elinizi belinizin altna
yerlestiriyorsunuz, diger elinizi yukar1 dogru uzatiyorsunuz

e Belinizi elinize dogru hafifce bastirarak en agrisiz pozisyonu
bulmaya galigiyorsunuz

e Belinizin pozisyonunu bozmadan uzatilmis kol ve bacagi
birbirine dogru hareket ettirin ve elle dize dokunun

e Kol ve bacagi indirirken yere temas ettirmeyin

e Bu hareketi nefesinizi tutmadan, yavas bir sekilde on kere

tekrarlayin
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Problem

Coziimleyici

Hastalar sirtiistii pozisyonuna alindiktan sonra egzersiz hakkinda bilgiler
verilir: Kol ve bacaklarin hareketine karsi normal bel pozisyonunun
korunmast i¢in verilen egzersizler sirtiistii pozisyonda da yapilir. Bu
egzersizde karin kaslarina daha fazla kuvvet binecektir. Belinizi elinize
dogru hafifce bastirarak en agrisiz pozisyonu bulmaya calisiyorsunuz.
Capraz kol ve bacagin belinize yaptig1 kuvvete karsin belin ayarlanmis
pozisyonunu bozmamaya c¢aligmalidir. Kol ve bacagi yere temas
ettirmedigimiz i¢in bele devamli kuvvet uygulanacaktir. Yeterli bir siire
kuvvetin uygulanmast i¢in hareketler yavas yapilmalidir.

Bu bilgiler verildikten sonra hastanin bu egzersizi bagimsiz yapmasi
icin zaman taninrt ve gerektigi yerde yardim verilerek egzersiz

tamamlanilir.

6. Egzersiz

=  Surtiistii pozisyonda dizler ve kalgalar 90° fleksiyonda, ayaklar havada tutulur.

= Bir eli belin altina yerlestirerek bel pozisyonu kontrol edilir.

= Diger elle caprazindaki bacaga dokunur.

= Yere temas ettirmeden yavasg bir sekilde 10 tekrar yapilir.

= Sonra diger kol ve bacaga gecilir (Resim 8).

A B

Resim 8-Altinci egzersiz. A: Baglangi¢ pozisyonu, B: Bitis pozisyonu.
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Bagdastiric1 | Hasta bir tarafinda ayna diger tarafinda fizyoterapist olacak sekilde
sirtiistli pozisyonda yatar. Hasta fizyoterapist esliginde bu egzersizi yapar.
Egzersizin dogru yerine getirilebilmesi i¢in fizyoterapist tarafindan sozli
olarak yardimlarda bulunulur.
Takipgi Hastalar icin egzersizler su sirayla tarif edilir:
o En son 6. egzersize gegiyoruz
e Sirtiistii pozisyonda yatiyorsunuz
e Bacaklarimiz havada, kalcalarimiz ve dizleriniz dik acida olacak
sekilde pozisyonlayiniz
e Bir elinizi belinizin altina yerlestirin, diger elinizle ¢apraz
tarafindaki dize dokunun
e Belinizi elinize dogru hafifce bastirarak en agrisiz pozisyonu
bulmaya ¢alistyorsunuz
e Belinizin pozisyonunu bozmadan kolunuzla bacagimizi yavas bir
sekilde uzatip tekrar geri getiriyorsunuz
e Kol ve bacagi uzatirken yere temas ettirmeyin
e Bu hareketi nefesinizi tutmadan, yavas bir sekilde on kere
tekrarlayin
Problem Hastalar sirtiistii pozisyonuna alindiktan sonra egzersiz hakkinda bilgiler
Coziimleyici | verilir: Bu egzersiz bir 6nceki egzersizin daha zor olanidir. Bu egzersizde

her iki bacak ta havada oldugundan belinize daha fazla kuvvet binecektir.
Belinizi elinize dogru hafifce bastirarak en agrisiz pozisyonu bulmaya
calisiyorsunuz. Capraz kol ve bacagin belinize yaptigi kuvvete karsin
belin ayarlanmis pozisyonunu bozmamaya calismalidir. Kol ve bacagi
yere temas ettirmedigimiz i¢in bele devamli kuvvet uygulanacaktir.
Yeterli bir stire kuvvetin uygulanmasi igin hareketler yavas yapilmalidir.

Bu bilgiler verildikten sonra hastanin bu egzersizi bagimsiz yapmasi i¢in

zaman taninir ve gerektigi yerde yardim verilerek egzersiz tamamlanilir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda gruplar arasinda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS for
Windows 15.00 istatistiksel programi ile yapilmistir. Calismamizda 6rneklem biiyiikligi
30’dan az oldugu i¢in non-parametrik analiz yontemleri kullanmilmistir. Degerlendirme
sonuglarinin karsilagtirilmasinda; kontrol ve deney gruplarinda dlgtimle belirtilen verilerde
Mann-Whitney U testi, sayimla belirtilen verilerde Ki-Kare testi, kontrol ve deney gruplarinin
her biri icin yapilan, kisisel faktorlerle dogru algilama arasinda korelasyon incelemesinde
Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Kontrol ve deney grubu meslek ve oOgrenme
stratejisi agisindan karsilastirildiginda Ki-Kare testinde ¢ok gozlii diizende beklenen degerler
5’ten kiigiik olacagi icin, degiskenler 2x2 diizenine uyarlanarak analiz yapilmistir ve gézlerin
her hangi birinde beklenen degerler 5’ten kiiclik oldugu durumlarda Fisher kesin ki-kare testi

yapilmistir.

ETIiK KURUL ONAYI

Calismamiz, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuar Arastirmalar1 Etik

Kurulu tarafindan 26.12.2008 tarihli, 430 sayil1 belgeyle onaylanmstir.
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BULGULAR

Non-spesifik bel agrili hastalarin 6§renme stratejileri ile ev egzersiz programinin dogru
algilanmas1 arasindaki iligkinin aragtirildigi ¢alismamizda toplam 26 hasta degerlendirmeye
alimmigtir. Bu hastalardan 13’ kontrol grubunu, 13’ deney grubunu olusturmustur. Kontrol
grubu kliniklerde siklikla kullandigimiz anlatim tarziyla egzersiz verilen grubu, deney grubu
ATLAS yontemi kullanilarak belirlenen 6grenme stratejilerine uygun anlatim tarziyla egzersiz
verilen grubu temsil etmistir.

Gruplarin homojen olup olmadigin1 anlamak i¢in demografik o6zellikleri agisindan
kargilagtirilmig ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir

(p>0,05) (Tablo1).

Tablo 1- Gruplarin demografik 6zelliklerinin kargilagtirilmasi

Kontrol grubu Deney grubu
n=13 n=13 t/(x%)" p
Yas (y1l) X £ SD 44,85 + 15,12 46,77 £ 11,09 78,000 0,738
BKI (kg/m”) X + SD 27,08 £4,71 25,75 £ 3,49 72,000 0,521
Cinsiyet (n)
Erkek 3 (%23,1) 7 (%53,8) 2,600" 0,107
Kadin 10 (%76,9) 6 (%46,2)
Meslek (n)
Isci + 2 (%15,4) 4 (%30,8) 0,867 0,645 b
T 11(%84.6) 9(n692)
Calismayan + 8 (%61,5) 5 (%38.5) 1,385 0,239
- 5(%38,5) 8 (%61,5)
Memur + 3 (%23,1) 4 (%30,8) 0,195" 1,000 b
- 10 (%76,9) 9 (%69,2)

t : Mann-Whitney U testi, X’ : Ki-Kare testi, * Ki-Kare testiyle yapilan olgiimler, @ ki grup meslek agisindan
karsulastirildiginda ¢ok gozlii diizen yerine 2x2 diizenine uyarlanarak ki-kare testi yapilmistir. Meslek degiskeninin her bir alt

b
grubu igin “olan” (+) ve “olmayan” (-) seklinde gruplama yapilmistir, Fisher kesin ki-kare testi
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Hastalarin fonksiyonellik diizeylerini gruplara gore karsilastirildigi zaman; gévdenin

antagonist kaslarinin endurans orani, istirahat ve aktivite VAS degerleri ve Oswestry skorlari

acisindan her iki grup arasinda anlaml bir fark yoktur ( p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2- Gruplarin govdenin antagonist kaslarinin endurans oraninin (E/F), VAS ve Oswestry

skorlarinin karsilastiriimasi

Kontrol grubu Deney grubu
n=13 n=13 t p
X +SD X+SD
E/F 0,73 £ 0,41 0,77 £ 0,58 76,500 0,681
VAS-is (0-10 puan) 4,58 £2,89 3,46 £ 3,14 66,000 0,339
VAS-ak (0-10 puan) 6,69 £ 3,15 7,75 £ 1,50 71,000 0,484
Oswestry (0-51 puan) 24,54+ 10,93 20,77 + 7,66 59,500 0,198

t : Mann-Whitney U testi, E/F: Ekstansor endurans / Fleksor endurans siiresi, VAS-is: VAS istirahatla, VAS-ak: VAS

aktiviteyle
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Calismaya alinan her iki gruptaki hastalar1 kisisel faktorleri gdz Oniine alarak

ayirdigimizda egzersizleri dogru algilama skorlarinin ayni seviyede olmadigi goriilmiistiir

(Grafik 1,2,3,4).

Grafik 1- Egzersiz diizglinligi skorlarinin

cinsiyete gore dagilimi
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Kontrol ve deney grubunda hastalar 6grenme stratejisine gore esit olmayan bir dagilim
sergilemektedir (Grafik 5). Aradaki farkin anlamli olup, olmadigini anlamak ig¢in ki-kare testi

yapilmis ve anlamli bir farkin olmadig gériilmiistiir (p>0,05) (Tablo 3).

Grafik 5- Hastalarin 6grenme stillerinin gruplara gore dagilimi
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Tablo 3- Hastalarin 6grenme stratejilerinin gruplara gore dagiliminin karsilastirilmasi .

Kontrol grubu Deney grubu
n=13 n=13 x> p

Bagdastirici + 3 (%23,1) 6 (%46,2) 1,529 0,411 b
- 10 (%76,9) 7 (%53,8)

Takipei + 5 (%38,5) 4 (%30,8) 0,170 1,000 b
- 8 (%61,5) 9 (%69,2)

Problem ¢ozlimleyici + 5 (%38.5) 3 (%23,1) 0,722 0,673 b
- 8(%61,5) 10 (%76,9)

x’ : Ki-Kare testi, Ogrenme stratejileri agisindan iki grup karsilastirildiginda ¢ok gozlii diizen yerine 2x2 diizenine
uyarlanarak ki-kare testi yapimuistir. Ogrenme stratejisinin her bir alt grubu icin “olan” (+) ve “olmayan” (-) seklinde

b
gruplama yapilmustir, Fisher kesin ki-kare testi
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Cesitli kisisel faktorlerle egzersizlerin dogru algilanmasi arasinda nasil bir iligki
oldugunu aragtirmak i¢in korelasyon testleri yapilmistir. Kontrol grubu i¢in yapilan Spearman
korelasyon testinde hicbir faktorle dogru algilama arasinda anlamli bir korelasyon

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4- Kontrol grubunda kisisel faktorlerle dogru algilama arasinda korelasyon incelemesi

Kontrol grubu Egzersiz Diizgiinliiglinlin Degerlendirmesi
n=13 Formu (0-48 puan)
r p
Yas (19-69) T 0,244 0,421
Cinsiyet (erkek, kadin) 0,049 0,874
Meslek (isci, galismayan, memur) 0,267 0,378
Ogrenme stratejisi 0,530 0,062
(bagdastirict, takipei, problem ¢dziimleyici)
E/F (0,27-2,3) 0,089 0,774
VAS-is (0-10 puan) -0,133 0,664
VAS-ak (0-10 puan) -0,140 0,647
Oswestry (0-51 puan) -0,115 0,709

r : Spearman korelasyon katsayisi, E/F: Ekstansor endurans / Fleksér endurans siiresi, VAS-is: VAS istirahatla

VAS-ak: VAS aktiviteyle
Cesitli kisisel faktorlerle egzersizlerin dogru algilanmasi arasinda nasil bir iliski

oldugunu arastirmak icin deney grubunda yapilan Spearman korelasyon testinde higbir

faktorle dogru algilama arasinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 5).

41



Tablo 5- Deney grubunda kisisel faktorlerle dogru algilama arasinda korelasyon incelemesi

Deney grubu Egzersiz Diizgiinliigiiniin Degerlendirmesi
n=13 Formu (0-48 puan)
r p
Yas (19-69) © 0,155 0,612
Cinsiyet (erkek, kadin) 0,062 0,840
Meslek (is¢i, ¢alismayan, memur) -0,092 0,765
Ogrenme stratejisi 0,043 0,889
(bagdastirict, takipei, problem ¢oziimleyici)
E/F (0,27-2,3) 0,256 0,399
VAS-is (0-10 puan) -0,092 0,764
VAS-ak (0-10 puan) 0,225 0,459
Oswestry (0-51 puan) 0,001 0,996

r : Spearman korelasyon katsayisi, E/F: Ekstansor endurans / Fleksor endurans siivesi, VAS-is: VAS istirahatla

VAS-ak: VAS aktiviteyle
Deney grubunun Spearman korelasyon katsayilarint kontrol grubuna gore

kiyaslandiginda dogrusal artis veya azalis goriilmemistir; baz1 kisisel faktorlerde Spearman

korelasyon katsayisinda artis goriiliirken, bazilarinda ise azalis goriilmektedir. (Grafik 6).

Grafik 6- Gruplara gore kisisel faktorlerle dogru algilama arasindaki korelasyon

katsay1si
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7: VAS-aktiviteyle, 8: Oswestry Formu
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Egzersiz Diizgiinliigiinii Degerlendirme Formunun skorlarmi her

iki grupta

karsilastirildigt zaman deney grubu kontrol grubuna gore anlamli derecede iistiin ¢ikmistir

(p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Egzersiz diizgiinliigiliniin karsilastiriimasi

Kontrol grubu Deney grubu
n=13 n=13 t p
X +SD X£SD
EDDF skorlar1 (0-48 puan) 27,23 £10,29 40,15+ 7,30 23,000 0,002

t : Mann-Whitney U testi
EDDF': Egzersiz Diizgiinliigiinii Degerlendirme Formu
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TARTISMA

Non-spesifik bel agrili tedavisinde egzersizler 6nemli bir yere sahiptir. Literatiirde bel
agrilarinda egzersizlerin hastanin fonksiyonel durumu, psikososyal durumu, fizik muayeneye
etkisi, diger tedavilere iistiinligl gibi ¢esitli konularda irdelendigi, uzun ve kisa donemde
olumlu sonuglarin alindig1 ¢aligmalar ¢oktur (5).

Onerilen egzersizlerin diizgiin yerine getirilmesi hastalarin &zgiivenlerinin giderek
artmasina ve egzersiz tedavilerini bagimsiz olarak siirdiirebilmelerine Onemli katki
saglamaktadir. Son donemdeki makalelerde egitim siireci i¢in 6nemli yer ayrilmakta ve
fizyoterapistin hastaya nasil yaklagtigina ve egitim sonucunun ne derecede iyi olduguna gore
degerlendirmeler yapilmaktadir(7,8).

Hastalarin onerilen hareketleri yerine getirmesindeki hatalar fizyoterapinin ¢ogu
alaninin ayrilmaz ve her zaman rastlanan bir unsurudur. Kolayca gézden kagabilen bu hatalar
hastaya dogru hareket mekaniklerini O6gretmesi gereken fizyoterapistin isini daha da
zorlagtirmaktadir. Fark edilemeyen yanlis hareketler hastaligi iyilestirmede basarisizlik getirir
ve dolayisiyla bu hasta, tedavi ve fizyoterapistin kendisi i¢in olumsuz bir durumdur (42).

Egzersizlerin etkin bir sekilde anlatilmasia yonelik yapilan icin bir¢ok ¢aligmalarda
s0zlii, yazil, video gibi anlatim yontemlerinin etkinligi incelenmistir. Schoo A. ve arkadaslari
osteoartritli 100 erkek ve 15 kadindan olusan yasli hastalar1 rasgele 6rnekleme yontemiyle 3
gruba ayirarak, 1. gruba egzersiz brosiirii, 2. gruba brosiir ve audioteyp, 3. gruba brosiir ve
videoteyp seklinde program vermislerdir. Ug anlatim sekli arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir (43).

Weeks ve arkadaslari, videoteyp egitimi (dinamik grup) ile hareketleri gdsteren ve
hareket kalitesi igin motivasyon ve giiven veren resim gdsterimini (statik grup)
karsilagtirmiglardir. Degerlendirmede 24 saat arayla iki test yapilmistir. Birinci testte hastalar
her bir egzersizi 4 kere deneyerek prova yapmislardir ve degerlendirilmistir. Ikinci testte ise
hastalardan egzersizleri sirastyla hatirlamalarini istenmistir. Sonugta her iki testte de dinamik
grubun test skorlar1 anlamli 6l¢iide yiiksek ¢ikmustir (44).

Caligmamizda hastalar rasgele Ornekleme yontemi ile iki gruba ayrilmiglardir ve
stabilizasyon egitim programina dahil edilmislerdir. Egzersiz egitimi verilirken kontrol
grubuna kliniklerde siklikla kullandigimiz anlatim tarziyla egzersiz verilmis, deney grubuna

ATLAS yontemi kullanilarak belirlenen 6§renme stratejilerine uygun anlatim tarziyla egzersiz
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verilmistir. Egzersiz egitimi hastalarin ¢aligmaya katildig1 giin ve ertesi giin olmak {izere iki
seansta Ogretilmistir ve bir hafta evde kendi baslarina yapmalar istenmistir. Bu siire sonunda
hastalarin ev egzersiz programini ne kadar dogru yaptiklarin1 degerlendirmek i¢in Egzersiz
Diizgiinliigiinii. Degerlendirme Formu gbzlem yapilarak kaydedilmistir. Egzersiz
Diizgiinliigiinii Degerlendirme Formunun skorlarmi her iki grupta karsilagtirildigi zaman
deney grubu kontrol grubuna gore anlamli derecede {istiin ¢ikmaistir.

Egzersiz tedavisinin hasta tarafindan dogru bir sekilde algilanip siirdiiriilebilmesini
etkileyen birtakim faktorler vardir. Campbell R. ve arkadaslar1 yaptig1 calismada gonartrozlu
hastalarin ev egzersiz programina uyumunun veya uyumsuzlugunun nedenlerini aragtirmiglar
ve isteklilik, giinlik hayatinda egzersizlerin zamanlanmasi, semptomlarin siddeti, hastaliga
bakis agilar1 gibi bir¢ok faktoriin uyumu etkileyebilecegini saptamislardir (45).

Rastall M. ve arkadaglarinin saglikli 30 gen¢ ve 30 yash kisilerde yaptigi caligmada
genglerin de, yashlarin da bir grubuna 5 egzersiz, diger grubuna 10 egzersizden olusan
kagitlar vermisler ve 30 dakika sonra katilmcilardan egzersizleri yerine getirmelerini
istemislerdir. Az sayida egzersiz verilen grup digerine gore daha basarili olmus ve gengler
yaslilara gore daha c¢ok egzersizi hatirlayabilmislerdir. Egzersizlerin ¢oklugu yash
katilmecilarin performansimi etkilerken geng katilimcilar etkilememistir ve geng ve yash
hastalar arasinda az egzersizde anlamlhi fark bulunmazken, c¢ok egzersizde anlamli fark
bulunmustur. Sonug olarak egzersizleri hatirlamada yas ve egzersiz sayisinin énemi ortaya
cikmistir (46).

Calismamizda gruplarin demografik o6zellikleri agisindan homojen olup olmadigini
anlamak icin yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gOriilmiistiir.

Calismaya katilan kisilerin hafizada tutabilme yetenekleri degerlendirilirken yapilan
caligmalar arasinda farkliliklar vardir. Bazi ¢aligmalarda bilgiler verildikten ya da seanstan
hemen sonra degerlendirme yapilirken, bazi c¢alismalarda haftalar ya da aylar sonra
yapilmustir.

Marie L. ve arkadaslar yaptigi calismada 2 haftalik period icerisinde pediatri kliniginde
polio agisi yapilan c¢ocuklarin ebeveynlerini veya bakicilarin1 ¢alismaya almiglardir.
Katilimcilar rasgele 6rnekleme yontemiyle ikiye ayrilarak deney grubuna video gosterimi,
kontrol grubuna yazi seklinde as1 hakkinda bilgiler verilmistir. Kontrol grubuna bilgiler sessiz

bir odada verilirken deney grubuna bekleme salonunda, kalabaligin icinde bilgiler verilmis ve
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degerlendirme hemen sonrasinda yapilmistir. Sorgulama evet / hayir ve yorum seklinde
yapilmistir. Bu c¢aligma sonunda video gdsterimi yazili bilgiye gore daha etkili oldugu
sonucuna varilmistir (47).

Miller ve arkadaslari omuz ve bel agrili hastalarda yiiz yiize egitim ile videoteyp
egitiminin etkinligini karsilagtirmislardir. Olgular ii¢ gruba ayrilarak birinci gruba arastirmaci
fizyoterapist, ikinci gruba ismi belirsiz fizyoterapist videoteyp ile egitim vermislerdir. Ugiincii
gruba ise geleneksel yiiz yiize egitimi verilmis ve sonuglar 4-6 haftalarda degerlendirilmistir.
Sonucta videoteyp grubundaki hastalar yiiz yiize grubuna gore daha ustaca ve daha c¢ok
egzersizi gosterebilmislerdir (48).

Newcomer ve arkadaslar1 akut bel agrili hastalarda standart videoteyp ile hastalarin
diisiince davranmislarina gore degisen videoteyp uygulamasim karsilagtirmislardir. Hangi
yontemin etkin oldugu sonucuna varabilmek i¢in tedaviden 1 y1l sonra Oswestry Disability
Index, Pain and Impairment Relationship Scale, Fear- Avoidance Beliefs Questionnarie
testleri yapilmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna varilmistir. Bu
caligmada bizim calismamizdan farkli olarak hangi yontemin etkin oldugunu belirlemek icin
hafiza veya egzersiz diizgiinliigii iizerinde durulmamistir (49).

Calismamizda hastalara tedaviye basladigi giin ve ertesi giin egzersizler gosterildi ve 1
hafta sonra hastalarin egzersizleri akilda tutabilme yetenekleri Egzersiz Diizgiinligiini
Degerlendirme Formu ile degerlendirilmistir.

Ben Salah ve arkadaslart kronik bel agrili hastalarda ev-temelli rehabilitasyon
programimin etkinligini ve uyumunu degerlendirmislerdir. Hastalar rasgele oOrnekleme
yontemiyle ev programi grubu ve standart fizik tedavi grubu olmak iizere ikiye ayrilmigtir.
Tedavi sonras1 degerlendirmeyi 4 hafta sonra, 3, 6 ve 12 ay sonra yapmisglardir. Sonug olarak
ev egzersiz programinin da standart fizik tedavi programi gibi etkili oldugunu ortaya
koymuslardir (50).

Coppola ve arkadasi diz ameliyati gecirmis hastalarda gozetimli yapilan fizik tedavi
programi ile ev egzersiz programinin etkinligi dogrultusunda sistematik aragtirma
yapmiglardir. Gézetimli yapilan fizik tedavi programinin {istiinliigii gen¢ ve az morbiditesi
olan kigilerde goze ¢arpmazken, yash ve ¢ok komplike operasyon gecirmis hastalarda dikkat
cekici bigimde aciga cikmistir (51).

Jo Smith ve arkadaslar1 64 yasli hastalarin egzersizleri destekleyen yazil bilgiler verilen

ve verilmeyen gruplarma tek seansta 3 egzersiz ogretmislerdir. Ug giin sonra egzersiz

46



diizgiinliigi ve hafiza ile kogniisyon arasinda iliski aragtinlmistir. Egzersiz diizgiinliigii
bakimindan iki grup arasinda énemli bir fark bulunmams, egzersiz hafizasi ile kogniisyon
arasinda ¢ok az anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. Bu ¢alismada yaslhlara tek seansta
egzersiz verilmesinin etkili olmadig1 ve egzersiz kagitlar1 gibi destek bilgilerinin de anlaml
faydalarinin olmadig1 vurgulanmaktadir (52).

Hastalarm verilen ev egzersiz programlarini iyi anlayabilmeleri ve evde kendi baslarina
hatasiz, diizglin yerine getirebilmeleri i¢in fizyoterapistle birlikte yapilan seans sayis1 yeterli
olmalidir, ancak o zaman ev egzersiz programi basarili olabilmektedir. Calismamizda
hastalara iki seansta egzersizler gosterilerek, onlarin egzersizlerini iyi anlayarak
Ogrenebilmelerine olanak taninmustir.

Hastalara verilen egzersizlerin sayis1 da egzersiz programinin akilda kaliciligim
etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Henry K. ve arkadaslar1 65 yas ve iistii hastalara verilen
cesitli sayidaki ev egzersizlerinin uyumunu ve performansini degerlendirmislerdir. 11 kadin
ve 4 erkekten olusan, bagimsiz yasayan yash hastalara rasgele olarak 2, 5 veya 8 tane genel
kuvvetlendirme egzersizlerini gostermislerdir. Egzersizler tek bir seansta gosterilmis ve
hastalardan her giinkii tekrarlayan egzersizlerinin sayisini giinliige not etmeleri istenmis ve 7-
10 giin sonra degerlendirme yapmuslardir. iki egzersiz verilen grup 8 egzersiz verilen gruptan
daha {istiin bulunurken, bes egzersiz verilen grubun 2 veya 8 egzersiz verilen gruptan anlamli
bir farki saptanamamistir (53).

Rastall M. ve arkadaglarinin geng ve yash katilimcilarda yaptigi calismada bir gruba 5
egzersizden olusan kagit ve diger gruba 10 egzersizden olusan kagitlar verilmis ve 30 dakika
sonra katilimcilardan egzersizleri yerine getirmeleri istenmistir. Genglerin de, yashlarin da az
egzersiz verilen grubu egzersizlerini daha iyi hatirlamislar ve gengler yashlara gore daha ¢ok
egzersizi hatirlayabilmislerdir (46).

Caligmamizda hastalara stabilizasyon egzersizlerinden olusan 6 egzersiz gosterilmistir.
Ancak art-arda iki giin verilen egitim sayesinde hastalar ilk giin evinde yapamadiklar1 veya
unuttuklar1 egzersizleri ertesi giin yeniden hatirlayarak peklestirmeleri ic¢in olanak
yaratilmigtir. Boylece egzersizlerin ¢ok olmasinin dezavantajin1 ortadan kaldirmaya

calisilmustir.
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SONUCLAR

Calismamizda hastalarin 6grenme stratejilerine uygun anlatim tarzinin egzersizlerin

dogru algilanmasini 6nemli 6l¢iide arttirdig1 goriilmistiir.

Cesitli kisisel faktorlerle egzersizlerin dogru algilanmasi arasinda nasil bir iligki
oldugunu arastirmak i¢in kontrol ve deney gruplarinda korelasyon testleri yapildiginda

ve hicbir faktorle dogru algilama arasinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir.

Deney grubunun Spearman korelasyon katsayilarini  kontrol grubuna gore
kiyaslandiginda dogrusal artis veya azalis goriilmemistir; bazi kisisel faktorlerde
Spearman korelasyon katsayisinda artis goriilirken, bazilarinda ise azalig
goriilmektedir. Bu alinan sonug, 6grenme stratejisine uygun anlatim tarzinin kisisel

faktorlerin olumsuz etkilerini azatligi ya da arttirdigi yoniinde fikir vermemektedir.

Oneri: Hastalarin 6grenme stratejisine uygun anlatim tarziyla kisisel faktdrler

arasindaki iligki daha ¢ok kontrol ve deney grubuyla incelenebilir.
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EK-1

OGRENME STRATEJISININ DEGERLENDIRILMESI

ATLAS degerlendirme 6lgegi; bes tane renkli kartlardan olusmustur. Hasta ilk kartta

verilen soruya cevap olarak iki secenekten birini seger. Sonra sectigi secenege uygun renkteki

kart1 cevaplar ve boyle davam eder. Sonunda 6grenme stratejisi belirlenir.

(Kart 1)

Yeni bir beceriyi, bos zaman ugrasisim1 veya yasamimzda kullanacagimz herhangi
bir yetenegi 6grenirken asagidaki maddelerden hangisini yaparsiniz?

1. Klavuzlar,

severim.

kitaplar,

kaynaklar1 veya o konuda uzman kisiler gibi
mimkiin olan tim kaynaklar1 kullanmay1

modern  bilgi | 2.
bitirecek kadar
olmadan o aktiviteye baglamam.

Genellikle

sekilde
ikna

basarili  bir
hoslanacagima

(Kart 2)

|

(Kart 3)

|

Sizin icin asagidakilerden hangisi Asagidakilerden hangisini tercih
onemli? edersiniz?
1. Sonuca odaklanmak | 2. Bir seyi 1. Ogrenecegim | 2. Yeni bir seyi
ve dgrenmek i¢in O6grenmenin aktivite ogrenmek icin daha
zaman ¢izelgesi ve degisik konusunda bilgili | 6nce alinmis sonuglari
bitis zamanini yollarini kisilerden yardim | degerlendirerek en iyi
planlamak. diisiinmek isterim yontemi belirlerim
Engager, Suk)group 1 Engag{r, Subgroup 2
(Kart 4) (Kart5)
Asagidakilerden hangisini tercih Asagidakilerden hangisini tercih
edersiniz? edersiniz?
1. Ogrenecegim | 2. Ogrenme 1. Belirli bir 2. Ogrenme aktivitesi
aktivite aktivitesini basaril ogrenme i¢in en iyisi
konusunda bir sekilde aktivitesine devam |oldugundan emin
bilgili kisilerden | tamamlamami etmek i¢in en iyi olmak i¢in
yardim isterim saglayacak yontemin planin1 | kullanacagim
cagristirici bilgiyi olustururum. kaynaklar1 kontrol
ingsa ederim. ederim
Navigator, Navigator, Problem Solver, Problem Solver,
Subgyoup 1 Sueroup 2 Subgreup 1 Subgreup 2
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EK-2
NONSPESIFiK BEL AGRISI HASTA SORGULAMASI

Yas : Cinsiyet @ &
Agirhik: BMI : Meslek : Adres / TIf :
Ogrenme stili : ] Bagdastirict
O Takipei
[0 Problem ¢6ziimleyici
AGRI : o Yanic o Batici o Kiint o Si1z1

0 Devamli 0 Sabahlar 0 Gilin Sonu 0 Geceleri
o Derin 0 Yiizeyel

[stirahat
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aktivite
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OSWESTRY SORGULAMA FORMU EK-3

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

0- Agrim ¢ok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

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

5- Agrim siddetlidir, degismez.

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

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmaim, ancak biraz agriya
Kisisel neden oluyor.

onlemler | 2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya
neden oluyor.

3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinkii cok agriya neden
oluyor.

4- Agri nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.
5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek bagima yapamiyorum.

0- Agir yiikleri kaldirabilirim.

1- Agir yikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

Kaldirma | 3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fajkat cisim masa
iizerindeyse kaldirabilirim.

4- Masa lizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim

0- Yiiriirken agrim yok.

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

3- Agrim artmadan ancak 1 km. yiiriiyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500 m. yiiriiyebiliyorum

5- Agrim ¢ok arttig1 i¢in yiiriiyemiyorum.

0- Herhangi bir sandalyede i,stedigim kadar uzun oturabilirim.

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

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.
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5- Agrimu arttirdig1 i¢in oturmaktan kagintyorum.

Ayakta
Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabilirim.

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

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta drurmami engelliyor.
4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta diurmami engelliyor.
5- Agrimu arttirdig igin ayakta durmaktan kaginiyorum.

Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var fakat iyi uyuorum.

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

Sosyal
Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttirtyor.

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

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisitliyor.

5- Agrim yiiziinden tiim sosyal yagantim kisitlaniyor.

Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

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

2- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat i¢in baska bir sekil aramaya
mecbur etmiyor.

3- Seyahatte artan agrim var, ve beni seyahat i¢in bagka sekil aramaya
mecbur ediyor.

4- Agrim yiiziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor

Agrimin
Degisiklik
Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gdstermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim kotii.

4- Agrim degismiyor. (Koétiilesmiyor, iyilesmiyor)

5- Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6- Agrim hizla kétiilesiyor.

TARIH
TOPLAM
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EK-4
EGZERSIZ DUZGUNLUGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Egzersizler 1 2131415 6

Baslangi¢ Pozisyon
= 1 Baglangi¢ pozisyon dogru
= 0 Baglangi¢ pozisyon yanlig

Hareketin Diizlemi
= 1 Dogru viicut kisimlari dogru diizlemde hareket ediyor

= 0 Viicut kisimlar1 yanhs diizlemde hareket ediyor

Normal Eklem Hareketi
= 2 Egzersizi dogru eklem hareket agikliginda yerine getirdi
= 1 Egzersizi kismen dogru eklem hareket agikliginda yerine
getirdi
= 0 Yanls eklem hareket agiklig1

Kompensasyon
= 1 Kompensatuvar hareketler yok

= (0 Kompensatuvar hareketler var

Hareketin Siiresi / Hiz1
= 1 Toplam egzersiz zamanlamasi dogru

= (0 Toplam egzersiz zamanlamasi yanlig

Tekrar sayisi
= 1 Tekrar sayist dogru
= (O Tekrar sayisi yanlig

= 1 Giiniginde dogru siklikta yapiyor
= (0 Giiniginde yanlis siklikta yapiyor

TOPLAM
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