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abdominal kontraksiyon ‘‘Abdominal Breysleme’’
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KISALTMALAR

NKBA: Nonspesifik Kronik Bel Agrisi

GAS: Gorsel Analog Skalasi

NCLBP: Nonspecific Chronic Low Back Pain
VAS: Visual Analogue Scale

NBA: Nonspesifik Bel Agrisi

ALL: Anterior Longitudinal Ligament

TLF: Torako-Lumbal Fasya

TrA: Transversus Abdominis

EMG: Elektromiyografi

TENS: Transkutenoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
BKI: Beden Kitle indeksi
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NONSPESiFiK KRONiK BEL AGRILI HASTALARDA HAREKETLI VE
HAREKETSIZ ZEMINDE YAPILAN EGZERSIZLERIN ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Fzt. Esma SARGIN

Amag: Bu calismanin amaci; nonspesifik kronik bel agris1i (NKBA) olan hastalara
hareketli zeminde (egzersiz topu) ve hareketsiz zeminde (egzersiz minderi) uygulanan
egzersiz programlarinin etkinligini karsilastirmak ve etkili egzersiz programini belirlemektir.

Yéntem: Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’nde uzman hekim tarafindan tan1 almis olan ve Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’na yonlendirilmis 32 NKBA’l1 hasta alindi. Egzersiz
programina diizenli olarak devam etmeyen 2 hasta ¢aligmadan ¢ikarildi ve ¢calisma 30 hasta ile
tamamlandi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubundaki hastalara
(n=15) top ile yapilan, kontrol grubundaki hastalara (n=15) ise minderde yapilan 8 haftalik
egzersiz egitimi uygulandi. Egzersizler 3-5 kisilik gruplar halinde, haftada 3 giin tek bir
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Tiim hastalar tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi sonrasinda
degerlendirildi. Degerlendirmede; agr1 siddeti i¢in Gorsel Analog Skalasi (GAS), govde ve alt
ekstremite kas kuvveti icin manuel kas testi ve sirt-bacak dinamometresi, lumbar
ekstansorlerin enduransi i¢in modifiye Sorensen testi, abdominal kaslarin enduransi i¢in
parsiyel curl-up testi, spinal esneklik i¢in Schober testi, govde one egilme testi ve govde yana
egilme testi, fonksiyonel seviye i¢in Oswestry Bel Agris1 Yetersizlik Anketi kullanildi.

Bulgular: Her iki grupta da hastalarin agri siddetinde, govde kaslarinin kuvvet ve
enduransinda ve fonksiyonel seviyelerinde anlamli gelisme oldugu bulundu (p<0.05).
Hastalarin spinal esnekliklerindeki artigin iki grupta benzer oldugu saptandi (p>0.05). Iki grup
karsilastirildiginda ise spinal esneklik disindaki tim degerlendirme parametrelerinin ¢aligsma
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla arttig1 gézlendi (p<0.05).

Sonu¢: NKBA’ll hastalarda top egzersizlerinin daha etkili oldugu bulunmus ve bu
hastalarin egzersiz programlari iginde top egzersizlerinin de yer almasi gerektigi sonucuna
varilmistir.

Anahtar kelimeler: Nonspesifik kronik bel agrisi, top ezersizleri, minder egzersizleri,

hareketli/hareketsiz zemin.



SUMMARY

COMPARISON OF EFFECTIVENESS OF THE EXERCISES DOING ON
STABLE AND UNSTABLE SURFACE ON PATIENTS WITH NONSPECIFIC
CHRONIC LOW BACK PAIN

Esma SARGIN, PT

Purpose: The purpose of the study was to compare the effectiveness of exercises that is
applied on stable (exercise mat) and unstable (exercise ball) surface on patients with
nonspecific chronic low back pain (NCLBP) and determine the appropriate exercise program.

Methods: Thirtyt two patients with NCLBP who were diagnosed by the doctor at
Medicine Faculty of Dokuz Eyliil University and directed to School of Physical Therapy and
Rehabilitation were enrolled in this study. Two patients who didn’t continue regularly to the
exercise program were excluded from the study. The study was completed with thirty patients.
The patients were randomly divided into two groups. Ball exercises were applied for the
patients in study group (n=15) and mat exercises were applied for the patients in control
group (n=15). Exercise program was applied by one physiotherapist for a group of 3-5
patients together during 8 weeks and three days per week. Each all patients were evaluated
before and after the 8 weeks. Patients were evaluated by using Visual Analogue Scale (VAS)
for pain severity, manual muscle test and back-leg dynamometer for muscle strength of the
trunk and the lower extremities, modified Sorensen test for lumbal extensor muscle
endurance, partial curl-up test for abdominal muscle endurance, Schober’s test, trunk flexion
test and trunk lateral bending test for spinal flexibility, Oswestry Disability Index for
functional disability.

Results: There were significant changes in pain severity, trunk muscle strength and
endurance, functional level in both groups (p<0.05). When the groups were compared with
each other, all the parameters, except spinal flexibility, were significantly different between
study and control goup (p<0.05).

Conclusion: This study showed that ball exercises were more effective than mat
exercises and these exercises must take place in exercise programs for patients with NCLBP.

Key words: Nonspecific chronic low back pain, ball exercises, mat exercises,

stable/unstable surface.



GIRIS VE AMAC

Gelismis iilkelerde en yaygin morbidite nedenlerinden biri olarak kabul edilen bel
agrisi, kas-iskelet sistemi hastaliklar1 arasinda ilk sirada yer almaktadir (1). Yetiskin bireylerin
%60-80’inin yasamlar1 boyunca en az bir kere ve %30-40’1min her yil bel agris1 ¢ektigi kabul
edilmektedir. Bu hastalardan sadece %2-10’unda organik bir patoloji saptanirken, %90’1nda
nedenin mekanik oldugu, %85’inde ise 6zel bir tan1 konamadigi bilinmektedir (2-4).

Son yillarda yaygin olarak kullanilan bir terim olan nonspesifik bel agris1 (NBA), sinir
kok basisi, travma, enfeksiyon, tiimor gibi belirlenmis bir patolojinin olmadigi bel agrisi
olarak tanimlanir (2, 3, 5-9). Bu hastalarda yaklasik olarak yakinmalarin %75-90’1 4-6 hafta
icinde gecerken, %5-10"u 6 aydan uzun siirmekte ve kroniklesmektedir (2, 7).

Kronik bel agrisi, ¢ok sik karsilagilan ve tedavi edilmedigi siirece giinliik yasam
aktivitelerinde yetersizlige yol acabilen bir tablodur. Toplumda sosyal, ekonomik ve
psikolojik problemlere neden olmaktadir (8).

Yillar i¢inde bel agrili hastalar icin tasarlanmis cesitli tedavi edici yaklasimlar gelismis
ve uygulanmistir. Buna ragmen bel agrisinin en etkili tedavisi hala tartisilmaktadir (9, 10).
Kronik bel agrili hastalarda fizyoterapistler tarafindan agriy1 ve semptomlart gidermeye
yonelik uygulanan masaj, sicak uygulamalar, elektroterapi gibi pasif yaklagimlar giinlimiizde
cok fazla tercih edilmemektedir. Tamamen agriy1 azaltmaya yonelik yapilan uygulamalarin
birgok kronik bel agrili hastada gercekci olmayan bir hedef oldugu savunulmaktadir. Son
yillarda tedavinin fonksiyonel iyilesmeyi saglamaya, yetersizligi 6nlemeye ve agriyla nasil
basa ¢ikilacagini hastaya 6gretmeye yonelik olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (2, 7, 11, 12).

Nonspesifik kronik bel agrilarinin (NKBA) 6nemli bir kisminin kasa ait nedenlere baglh
oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan calismalarda bel ekstansor ve fleksor kaslarinin gii¢siizligii
ile kronik bel agris1 arasinda bir iligki oldugu gosterilmistir (13-16). Bu hastalarda bel, sirt ve
karin kaslarinin kuvveti ve enduransi azalmistir. Ozellikle ekstansor kas kuvvetindeki azalma
ve bunun yarattig1 ekstansor/fleksor kas kuvveti oranindaki dengesizlik kronik bel agrilarina
yol agabilmektedir (17-19). Bu nedenle bel agrisinin tedavisinde egzersiz programi
uygulamasinin yararli olacagi diistiniilmektedir (2, 7, 9, 20).

Tim bu bilgiler dogrultusunda giinlimiiz literatiiriinde agirlikli olarak kronik bel agrili

hastalar i¢in egzersiz programi ve fonksiyonel aktivite e8itimini iceren aktif yaklasimin



yararli oldugu savunulmaktadir (7, 9, 11, 20-22). Fakat bu grup i¢in en etkili egzersiz
programi hakkinda kesin bir goriis birligine heniiz varilamamstir (2, 9).

NKBA'’I1 hastalara fleksiyon-ekstansiyon hareket yontemleri, genel aerobik egzersizler,
kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri, temel izometrik egzersizler
gibi egzersiz programlar1 uygulanmaktadir. Hangi egzersizin daha etkili olduguna dair degisik
tedavi protokollerinin etkinligini karsilastiran ¢aligmalarin literatiirde az sayida oldugu dikkati
cekmektedir (2, 7, 22, 23).

Son zamanlarda bel agrili hastalarda stabilizasyon egitimi i¢in hareketli yiizeylerin
kullanimi1 giderek yayginlagmaktadir. Ayrica bu hastalarda egzersiz topu ile yapilan
egzersizler de yaygin olarak kullanilmaktadir (24-26).

Hareketli ve hareketsiz yiizeylerde kas aktivitelerini karsilastiran biyomekaniksel
calismalara gore kas aktivite seviyesi ve kokontraksiyonunun hareketli yiizeydeyken (top
tizerinde) daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durumun spinal yiiklenmeleri azalttigi ve
lumbal bolge stabilizasyonunu sagladigi kanitlanmistir (26, 27). Bu avantajlarindan dolay1 bel
agrili hastalarda hareketli yiizeyde yapilan egzersizlerin etkili olacag: diisiiniilmekte, fakat bu
konuyla ilgili yetersiz sayida ¢alisma bulunmaktadir. Literatiirde bel agrili hastalarda hareketli
zeminde yapilan egzersizlerle hareketsiz zeminde yapilan egzersizlerin etkinligini
karsilagtiran aragtirma ise bulunmamaktadir. Bu bilgiler 1s1ginda calismamiz; NKBA’I
hastalarda hareketli zeminde ve hareketsiz zeminde uygulanan egzersiz programlarinin
etkinligini karsilagtirarak tartigmak ve etkili egzersiz programimi belirlemek amaciyla

planlanmustir.



GENEL BILGILER

Genel bilgiler kisminda lumbal bolgenin fonksiyonel anatomisi ve biyomekanigi ile

NBA ve NBA’nin konservatif tedavisi hakkinda bilgi sunulmustur.

1. LUMBAL BOLGENIN FONKSIYONEL ANATOMISI

Viicudun merkezi iskelet eksenini olusturan omurga; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal
olmak tlizere 24 hareketli segmentten, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 9 hareketsiz
segmentten meydana gelen mekanik bir yapidir. Bu yapinin ti¢ 6nemli mekanik fonksiyonu
bulunmaktadir. Birinci gorevi; bas, boyun, iist ekstremiteler ve govdeyi desteklemek, bas ve
govdenin agirligin1 ve hareketlerle olusan yiiklenme momentlerini pelvise iletmektir. Ikinci
gorevi; govde ile alt ekstremiteler arasinda fizyolojik hareketleri diizenlemektir. En 6nemli
fonksiyonu ise hassas bir doku olan omuriligi travmalardan korumaktir (28, 29).

Vertebralar birbirleriyle eklemler, baglar ve kaldiraglardan olusan karmasik bir sistem
yoluyla kontrollii bir sekilde baglanti yaparlar. Birbirine komsu iki vertebra ve bunlarin
arasinda bulunan intervertebral disk ve arkada faset eklemlerin olusturdugu iicli eklem
kompleksi, omurganin fonksiyonel birimi olan hareket segmentini olustururlar (28-30).

Lumbal bdlgenin fonksiyonunu ve fonksiyonel bozuklugunu degerlendirmede
fonksiyonel anatominin iyi bilinmesi gerekmektedir (31).

1.1. KEMiK ELEMANLAR

Lumbal bolgede 5 vertebra bulunur. Her vertebra 6n kisimda yer alan genis, silindirik
vertebra govdesi ve arkada yer alan vertebral arktan olusur.

Vertebra govdesi intervertebral diskle birlikte kompresif yiikleri tasima gorevini
iistlenmistir. Vertebra govdesindeki kemik trabekiillerinin vertikal ve transvers dizilimleri bu

kompresif yiiklerin tolere edilmesini kolaylastirir (Sekil 1).

Sekil 1 Vertebra govdesindeki trabekiiler sistemler

(McGill S. Low Back Disorders: Evidence-Based Preventation and Rehabilitation, 2002)



Bu bolgedeki vertebra govdelerinin genisligi ve yiiksekligi asagiya gidildik¢e artar.
Fakat alt lumbal vertebralarda bu iliski hafifce tersine doner.

Vertebral ark 4 artikiiler ve 3 nonartikiiler kemik ¢ikintidan olusur ve ortasinda vertebral
foramen yer alir. Bu kemik ¢ikintilar lumbal bolge hareketlerini kontrol ederler ve lumbal
bolge kaslarma yapisma noktasi olustururlar. Ust iiste gelen vertebral foramenler ise medulla
spinalisin gectigi vertebral kanali olustururlar (28, 29, 32, 33).

1.2. FASET EKLEMLER

Bir vertebranin iist eklem ¢ikintilari ile bir iist vertebranin alt eklem ¢ikintilar1 arasinda
olusan sinovyal eklemlerdir. 2 temel hareketleri vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon
(agilma). Omurga boyunca bu eklemlerle frontal ve transvers diizlemler arasinda bir agilasma
bulunmaktadir. Bu agilagma hareketin yoniinii ve hareket alanin1 belirler (34, 35).

Faset eklemler lumbal bélgede transvers diizlemle 90°, frontal diizlemle 45°lik aci
yaparlar. Buna bagli olarak lumbal bolgede fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini minimal
sinirlarken, lateral fleksiyon ve rotasyonlar1 dnemli dlgiide engeller (Sekil 2) (32-35). Ust
lumbal bolgedeki faset eklemler sagittal planda olup lumbosakral boélgedekiler diger
bolgedekilere gore daha koronal planda yer alirlar. Boylece lumbosakral bolgede sinirli da

olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir yap1 mevcuttur (36-38).

Fronial dizlem

Sekil 2 Servikal (A), torakal (B) ve lumbal (C) bolgede faset ekleklemlerin yerlesimi
(Hall SJ. Basic Biomechanics, 2003)
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Lumbal faset eklemlerinin anatomik yerlesimi, bu eklemlerin esas fonksiyonunun
torsiyonel kuvvetlerinin kontrolii ve stabilizasyonu oldugunu géstermektedir. One makaslama
kuvvetlerinin 1/3’iinlin faset eklemler tarafindan karsilandigr tahmin edilmektedir. Ayrica
faset eklemler intervertebral diskler ile birlikte kompresif kuvvetleri de karsilamaktadir.
Boylece diski kompresif ve torsiyonel yiiklere kars1 korurlar (32, 34-36).

1.3. INTERVERTEBRAL EKLEM

Vertebra gévdelerinin eklem yiizeyleri ile bunlarin arasindaki intervertebral diskten
olusmaktadir. Bu eklem o6n ve arka longitudinal ligamentler aracilifiyla birlestirilerek
kuvvetlendirilmistir (29, 33). Intervertebral eklem, hareket ve yiik tasima mekanizmalarmin
olusumunda 6nemli role sahiptir (28, 32, 34).

1.4. INTERVERTEBRAL DISK

Iki komsu vertebra govdesi arasinda bulunan ve bunlar1 birbirine baglayan
hidrodinamik elastik bir yapidir. Lumbal bolgede 5 tane intervertebral disk vardir. Diskler
kimyasal ve mekanik bakimdan 2 farkli yapidan olusur. Diskin ortasinda ve biraz arkasinda
nukleus pulposus, ¢evresinde ise anulus fibrosus yer alir (28, 29, 31, 33).

Nukleus pulposus, diskin hidrodinamik fonksiyonunu saglayan en onemli yapisidir.
Yiiksek miktarda su ve proteoglikan igeren jel kivamindadir. Yas ilerledik¢e bu proteoglikan
ve su icerigi azalmaktadir. Yukarida ve asagida vertebra son plaklari, yanlarda anulus fibrosus
tarafindan sarilir. Dikey etkiyen kuvvetleri, anulus fibrosusun her tarafina esit olarak iletir
(29, 33, 36, 39).

- Nukleus pulposus

Anulus fibrosus

_ Anulus fibrosus

intervertebral disk —{ ] (kollajen lifier)

Sekil 3 Anulus fibrosus lamelleri (A), horizontal diizlemle 30°lik agilagma
yapan oblik dizilimli kollajen lifler (B)

(White AA, Panjabi MM. Clinical Biomechanics of the Spine,1990)
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Su igerigi daha az olan anulus fibrosus, oblik dizilimli kollajen liflerden ve kikirdak
hiicrelerinden olusan yaklasik 15-20 lamel igerir. Farkli lamellerdeki kollajen liflerin
birbirlerini ¢aprazlamasi sonucu rotasyonel yiiklenmelere karsi da direng olusturulur (Sekil 3)
(29, 32-34).

Diskin fonksiyonu; iizerine binen kompresyon, germe, rotasyon, makaslama streslerini
absorbe edip fasetlere ve ligamentlere dagitmak ve omurganin stabilitesini saglamaktir. Her 3

diizlemdeki omurga hareketlerinde omurgaya esneklik kazandirir (Sekil 4) (31-34, 39).

Sekil 4 Istirahatte (A), kompresyon kuvveti altinda (B) ve omurga lateral
fleksiyonu sirasinda (C) intervertebral diskteki basing degisiklikleri

(Akman MN, Karatas M. Temel ve Uygulanan Kinezyoloji, 2003)

1.5. LIGAMENTLER

Omurganin ligamentleri 3 sistem i¢inde incelenir (29, 30);

a. Longitudinal Sistem: Anterior longitudinal ligamentler (ALL) ve posterior
longitudinal ligamentler ile supraspindz ligamenti igerir.

b. Segmental Sistem: Interspindz ligament, intertransvers ligament ve ligamentum
flavumu icerir.

c. Artikiiler (Kapstiler) Sistem: Apofizyal eklemin ligamentlerini igerir.

Spinal ligamentler ve eklem kapsiilleri omurganin dogal konumunu korumasini
saglarlar. Hareketin fizyolojik siirlar i¢inde kontrollii yapilmasindan ve kismi olarak lumbal
omurganin statik stabilitesinden sorumludurlar. Asir1 hareketi ve makaslayici kuvvetleri
Onlerler. Ayrica postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de igerirler (30, 32,
33).

Ligamentler primer olarak elastin ve kollajenden olusan nonkontraktil yapilardir.

Elastin esnekligi, kollajen dayaniklilig1 saglar. Ligamentlerin fonksiyonlar1 ve dayanikliligt
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degiskendir. Ligamentler gerilme seklindeki yiikleri bir vertebradan digerine aktarir ve
fizyolojik sinirlar i¢ginde minimum direng ile akici harekete izin verir. Posterior longitudinal
ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum ve suprapindz ligament omurga
fleksiyonunu kisitlarken, ALL ekstansiyonu kisitlar (29-32, 38).

1.6. TORAKOLUMBAL FASYA (TLF)

Lumbal bolgede deri ve subkutendz yag dokusunun altinda yer alan siki konnektif
dokudur. Yukarida torakal vertebralarin spinéz ¢ikintilarina, sakrum ve iliuma kadar uzanir.
Yiizeyel, orta ve derin olmak lizere {i¢ tabakadan olusur. Lumbal fleksiyon ve tasima
aktiviteleri boyunca omurgay: desteklerken bir¢ok kemik ve yumusak dokuyu birbirine
baglar. Arkada latissimus dorsi ve gluteus maksimus kaslari ile birlesirken, yanda transversus
abdominus ve internal oblik kaslarin fasyasi ile birlesir ve quadratus lumborumu sarar.
Boylece derin abdominal kaslar ile lumbal vertebralar arasinda baglanti saglar ve lumbal
bolgenin dinamik stabilizasyonuna 6nemli katkida bulunur (32, 38-40).

Yapilan ¢alismalar abdominal ve sirt kaslarmin bir fonksiyonel birim gibi birlikte
calistiklarim1 gostermektedir (36, 40, 41). Arkada TLF, yanda derin abdominal kaslar ve 6nde

abdominal faysa lumbal bolge ¢evresinde stabilizasyon korsesi olusturmakadir (Sekil 5).

Abdominal fasya

-~
.-

Transversus External Internal
abdominis oblique oblique

Torakolumbal fasya

Sekil 5 Lumbal stabilizasyon korsesi
(McGill S. Low Back Disorders: Evidence-Based Preventation and Rehabilitation, 2002)
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Latissimus dorsi ve derin abdominal kaslarin olusturdugu stabilizasyon kuvvetleri TLF
tarafindan lumbal vertebralara iletilir. Boylece abdominal mekanizma tarafindan pargalama
kuvvetleri dengelenir. Ayrica gluteus maksimus ve hamstring kaslar1 da fasyada gerilim
yaratarak pelviste posterior rotasyonu olusturur. Béylece ¢omelme ve yiik tasima aktiviteleri
sirasinda gerilmis olan TLF, lumbal ligament ve kas sistemini kuvvetlendirirken, lumbal
vertebralarin stabilitesini saglar (36, 40, 41)

1.7. ABDOMINAL FASYA

Lumbal bolgedeki stabilizasyon korsesinin 6n kismini olusturur. Eksternal ve internal
abdominal oblik kaslar, transversus abdominis ve rektus abdominis kaslar1 ile direkt
baglantilidir (42, 43).

1.8. LUMBAL BOLGE KASLARI

Lumbal boélgenin fleksor ve ekstansor kaslari distan destek saglayarak, omurganin
desteklenmesine ve govde hareketlerinin kontrollii yapilmasina yardimet olurlar (Sekil 6). Bu
kaslarin zayifliginda omurgaya binen yiiklerin olusturdugu kuvvetler, intervertebral eklemlere

zarar verecek sekilde dagilir (41).

lliocostalis

Spinalis

Longissimus

Multifidus

Quadratus lumborum
_Rectus abdominis

| _—External abdominal oblique {cut)

abdominal

- Internal abdominal oblique {cut)
oblique

Transversus abdominis

Sekil 6 Lumbal bolge kaslari (a, b)

(Muscolino JE, Cipriani S. Rehabilitation and core stability: Pilates and e the ‘‘powerhouse”’-1.
Journal of Bodywork and Movement Therapies 2004;8: 15-24)

Lumbal Erektor Spina: TLF’nin altinda multisegmental bir dizilim gosteren lumbal

erektor spina kaslar1 yer almaktadir. Lumbal bdlgenin her iki tarafinda baglica 3 kolon halinde
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uzanirlar. iliak kanattan baslayp 5-12. kostalara uzanan iliocostalis lumborum dista, iliak
kanat ve lumbal vertebralarin transvers ¢ikintilarina yapisan longissimus thoracis ortada ve
spindz ¢ikintilara yapisan spinalis thoracis igte yer alir (41, 44).

Lumbal erektor spinal kaslarin her biri torakal ve lumbal olmak iizere 2 pargcadan olusur.
Bu parcalar arasinda anatomik ve fonksiyonel farkliliklar vardir. Hareket hatlar1 omurganin
kompresif yiiklenmelerine paralel degil postero-kaudal yondedir. Bu yiizden lumbal
parcalarin unilateral kasilmasi lateral fleksiyon, bilateral kasilmasi posterior sagital rotasyon
aciga cikarir (38, 41, 42). Torakal parcalar ise unilateral kasildiginda lumbal vertebralarda
dolayli olarak lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda erektdér spina apenorosu ile birlikte
dolayli yoldan lumbal lordozda artisa yol agar (38, 42). Yapilan bir¢ok ¢aligmada lumbal
erektér spina kaslarinin yiliksek oranda tip 1 kas lifi igerdigi ve tonik rolii oldugu
gosterilmistir. Lumbal erektdr spina kasinin torakal parcast %75 yavas tip 1 liflerinden
olusurken, lumbal parg¢a her iki lif tipinden de hemen hemen esit oranda igerir (36, 42).

Interspinales Lumborum: Lumbal bolgede komsu vertebralarm spindz ¢ikintilarl
arasinda uzanan 4 ¢ift kisa kastan olusur. Lumbal vertebralarin segmental ekstansiyonunda
gorev alirlar (29, 30, 45).

Intertransversarii Mediales Lumborum: Bir lumbal vertebranin spinz ¢ikintisi ile bir
alt vertebranin mamiller c¢ikintis1 arasinda uzanir. Bu kii¢iik kaslar multifidus kaslar1 ile
birlikte lateral fleksiyona katilirlar. Ayrica bu kaslar vertebral pozisyon sensorleri olarak
gorev yaparlar. Proprioseptif duyuyu algilama o6zelliginden ve lumbal omurgaya yakin
yerlesimlerinden dolayr omurga hareketleri sirasinda geri bildirim saglar ve ¢evredeki diger
kaslarin hareketlerini etkiler (29, 30, 33, 42, 45).

Lumbal Multifidus: Lumbal bolgedeki kaslarin en bliyligli ve en igte yer alan kasidir.
Tekrarlayan seriler halinde lumbal vertebralarin lamina ve spindz ¢ikintilarindan baglayan
fasikiiller asag1 ve yana dogru uzanirlar. Multifidus kasinin kisa fasikiilleri yani laminal lifleri
(derin lifleri) her bir vertebral laminanin arka yiizlerinden baglar ve iki seviye asagida
mamillar ¢ikintilara ve faset eklem kapsiiliine yapisir (41, 42, 44-46). Laminal liflerden daha
uzun olan diger fasikiiller (yiizeyel lifler) spindz ¢ikintilardan baslarlar ve 3, 4 ya da 5 seviye

asagida mamillar ¢ikintiya, iliak kemige ve sakruma yapisirlar (Sekil 7) (41, 42, 46).
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Sekil 7 Multifidus kasinin fasikiilleri. (I) Laminal lifler, (II-VI) fasikiiller.

(Richardson C, Hodges P, Hides J. Therapeutic Exercise for Lumbopelvic Stabilization: A
Motor Control Approach for the Treatment and Prevention of Low Back Pain, 2004)

Lumbal multifidus kas1 tek tarafli kasildiginda segmental lateral fleksiyon ve rotasyona,

iki tarafli kasildiginda ekstansiyona katki saglar (36, 41, 42, 46).

1.8.2. Fleksor Kas Grubu

Rektus Abdominis: 5-7. kikirdak kostalardan ve ksifoid ¢ikintidan baslayip asagida
pubisin list kenarina kadar karin 6n duvari boyunca uzanir (41, 44). G6vdenin temel fleksor
kasidir ve minimal olarak rotasyon ve lateral fleksiyona katkida bulunur. Ayrica karin igi
basincin ayarlanmasinda da minimal etkilidir (36, 42, 47).

Obliquus Eksternus Abdominis: Karin yan duvarinin en genis ve en yiizeyel kasidir. 8
parmaksi uzant1 ile son 8 kostanin dis yiiziinden baslar ve yukarida serratus anterior ve
latissimus dorsi kas liflerine baglanir (44). Kas lifleri yelpaze seklinde uzanir. Son iki
kaburgadan baslayan lifler dik olarak asagiya iner, iliak kristanin 6n kismina yapisir. Orta ve
tist grup liflerin yonii ise asagiya ve 6ne dogrudur. TLF’ye baglantis1 yoktur (30, 38, 42).

Obliquus eksternus abdominis kasinin temel fonksiyonu; govdenin fleksiyonu, karsi

tarafa rotasyonu ve ayni tarafa lateral fleksiyonunu saglamaktir (41).
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Obliquus Internus Abdominis: Yan karin duvarmin orta katmanini olusturan ince yassi
bir kastir. Bu kasin liflerinin biiyliik kismi obliquus externus abdominis lifleri ile dik ag1
yapacak sekilde gaprazlasir. Lifleri iliak kristanin 2/3 6n kismindan, inguinal ligamentin 2/3
dis kismindan ve TLF’den baslayarak yelpaze seklinde asagi ve yukari dogru uzanirlar.
Asagida transversus abdominis lifleri ile birleserek ortak bir tendonla pubik kristaya yapisir
(38, 42-44).

Obliquus internus abdominis kasinin temel fonksiyonu; gévdenin fleksiyonu, ayni tarafa
rotasyonu ve ayni tarafa lateral fleksiyonunu saglamaktir. Karin i¢i basincin ayarlanmasinda
ve lumbal stabilizasyonun saglanmasinda énemli rol oynar (41, 42).

Transversus Abdominis (TrA): En derindeki karin kasi olup, liflerinin enine
uzanmasindan dolay1 bu ismi almistir. Lifleri TLF’den, son 6 kikirdak kostanin i¢ yiiziinden,
inguinal ligamentin 1/3 dis kismindan ve iliak kristadan baglar ve abdominal apondrozda
sonlanir (43-45). Obliquus internus abdominis kasi ile birlikte TLF ve abdominal fasyanin
gerilimini arttirarak karin i¢i basinci arttirir ve omurga stabilizasyonunu saglarlar (38, 41-43,
47).

Quadratus Lumborum: Lumbal vertebralarin yan tarafinda uzanan yassi dortgen
seklinde bir kastir. fliolumbal ligamentten ve iliak kristadan baslayip yukariya ve ice dogru
uzanarak 12. kostaya ve ilk 4 lumbal vertebranin transvers ¢ikintilarinda sonlanir. Bu kasin 6n
yiizii TLF ile sartlmistir (36, 38, 44).

Quadratus lumborum kasinin temel gérevi; pelvis hareketsiz iken govdeye ayni tarafa
lateral fleksiyon yaptirmaktir. Bilateral kasildiginda pelvis ve lumbal omurgayi stabilize eder.
Elektromiyografi (EMG) kullanilarak yapilan ¢aligmalarda gévdenin fleksiyon, ekstansiyon
ve lateral fleksiyonu sirasinda bu kasin aktif oldugu goriilmiistiir. Quadratus lumborum
kasindaki bu aktiviteler bu kasin stabilizasyon gérevi oldugunu gostermektedir (36, 41-43) .

Psoas Major: Son torakal ve tiim lumbal vertebralarin transvers ¢ikintilar ve
intervertebral disklerden baslayip asagida femurun kiigiik tiiberkiiliine yapisan uzun bir kastir
(42, 44).

Psoas major kasinin temel gorevi; kalga fleksiyonu ve kalga sertligini saglamaktir.
Psoas major olmadan sadece iliacus kasi kalca fleksiyonu sirasinda pelvisi dondiiriir. Boylece
lumbosakral eklemde asir1 biikiilme stresi olusur ve bu da artmis lordoza yol agar. Psoas
major kasinin bir diger 6nemli gorevi bu stresleri lumbal bolge boyunca dagitmaktir (36, 38,

41, 42).
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2. LUMBAL BOLGENIN BiYOMEKANIGI

Lumbal bolgenin farkli yapisal birimleri lizerindeki yiiklenmeleri ve bu yiiklenmelere
dokularin verdigi cevaplari bilmek, omurga yaralanmalariyla biyomekaniksel yiiklenmeler
arasindaki iliskinin ve uygun tedavi yontemlerinin belirlenmesi agisindan énemlidir (31, 34).
Vertebralar {izerinde olusan biyomekaniksel yliklenmeler bel bdlgesi yaralanmalariin ve bel
agrisiin olusumunda en 6nemli faktordiir. Omurganin statik ve dinamik yapilarinda olusan
asir1 yiiklenmeler ve momentler bu yapilarda asir1 stres olusturur (48).

Statik, normal dik durus pozisyonunda lumbal mekanikler dengelenmistir. Bu ideal
durus pozisyonunda, sakrum ve pelvisin olusturdugu kemik yapi lizerinde omurga en az
cabayla dengede tutulmalidir. Bunun i¢in maksimum ligament destegi ve minimum kassal
aktivite gerekmektedir (34, 38, 42).

Lumbal bolgede sagital diizlemde agikligi arkaya bakan lordotik egrilik vardir. Bu
fizyolojik egriligin olusmasinda pelvis ve sakrumun pozisyonu, intervertebral disklerin
sekilleri ve 6n kisimlarmin arkaya gore daha kalin olmasi rol oynamaktadir (30, 32, 34, 36,
38). Bu egrilik fleksiyon hareketleri sirasinda olusan yiiklerin tasinma kapasitesinin
arttirllmasina yardim eder. Ayrica lumbosakral ve sakroiliak eklemler nedeniyle sagital
diizlemde pelvik tilt ile lumbal lordoz arasinda gii¢lii bir iligki vardir. Pelvisin one tilti lumbal
lordozda artisa, arkaya tilti lumbal lordozda diizlesmeye neden olur (Sekil 8). Lumbal

lordozdaki bu degisiklikler belin normal mekanigini degistirerek yaralanmalara zemin hazirlar
(38, 40, 43, 48).
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Sekil 8 Ayakta dik durus pozisyonunda pelvik tilt ve sakral a¢1 arasindaki iligki.
Posterior pelvik tiltte sakral ag1 ve lumbal lordoz azalir (A). Notral durusta bu agi
30°%dir (B). Anterior pelvik tiltte sakral a¢1 ve lumbal lordoz artar (C).

(Nordin M, Frankel VH. Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System, 2001)

Lumbal omurga birbirine seri olarak bagli 5 hareket segmentinden olusmustur. Bu
segment, omurganin temel kinematik birimidir ve iki komsu vertebra ile 6n tarafta bunlarin
arasindaki intervertebral disk, arka tarafta faset eklemlerden olusur. Lumbal bdlgede
omurganin horizontal kesiti incelediginde, kemik yapilar ve yumusak dokular 6n ve arka
elemanlar olarak ikiye ayrilabilir. On (statik) boliim omurgay: destekleyip mekanik stresleri
absorbe ederken arka (dinamik) boliim ise hareket paternlerini kontrol eder. Her iki boliim de
omuriligi korumakla gorevlidir (28, 29, 31, 33).

Spinal segmentlerin hareket aralifi notral bolge ve elastik bolge olarak iki bdliime
ayrilmaktadir. Notral bolge, fizyolojik hareket genisliginin ilk bolimii  olarak
tanimlanmaktadir. Yiklenmenin olmadigi durumlarda omurga nétral bolge icindedir ve
ligament gerginligi ¢ok az olmaktadir. Elastik bolge ise fizyolojik hareket yelpazesinin geriye
kalan boliimii olarak belirtilir (49, 50, 51).

Omurganin en fazla yiikk tasiyan ve en hareketli bolimii olan lumbal bdlgenin
hareketleri ¢ok bilesenli bir organizasyondur. Bel agrilarinin anlasilmasinda bu hareketlerin

bilinmesinin énemli bir yeri vardir (31, 32, 34).
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Lumbal bolge hareketleri sirasinda her bir hareket segmentinde rotasyon ve kayma
hareketleri birlikte olusur. Lumbal fleksiyon sirasinda hareket segmentinde sagital planda 6ne
kayma ve rotasyon, lumbal ekstansiyon sirasinda ise arkaya kayma ve rotasyon meydana gelir
(31, 32, 40, 48).

Fryette (40) tarafindan omurganin hareketleri 3 kanunla tanimlanmstir:

1. Segmentler notral pozisyonda iken lateral fleksiyon hareketinin tersi yonde rotasyon
hareketi agiga c¢ikar (Sekil 9). Eger omurga sag lateral fleksiyon yaparsa, sol tarafa rotasyon
olusur. Bu mekaniksel olay lumbal ve torakal bolgedeki normal fizyolojik hareket icin
gecerlidir.

2. Segmentler tam fleksiyon veya ekstansiyonda iken lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketleri ayn1 yonde agiga ¢ikar.

3. Segmentlerde hareket herhangi bir planda olusursa, diger planlardaki hareket agiklig1

azalir.

Sekil 9 Fryette Kanunu 1: Lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri ters
yonlerde aciga cikar.

(Saunders HD, Saunders R. Evaluation, Treatment and Prevention of Musculoskeletal
Disorders-Volumel Spine, 1995)

Omurganin fonksiyonel birimleri tek tek hareket ettiginde total omurga hareketleri
olusur. Omurgada hareket genellikle intervertebral disk merkezinin arkasinda yer alan eksen
etrafinda meydana gelir (38, 40, 43). Hareketin miktarim1 longitudinal ligamentlerin

uzayabilme yetenegi, eklem kapsiiliiniin esnekligi, diskin siv1 igerigi, kaslarin esnekligi ve
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faset eklemlerin uyumu belirler. Faset eklemlerin anatomik pozisyonu, lumbal bolgede tam
fleksiyon ve ekstansiyona izin vermesine karsin, lateral fleksiyonu ve rotasyonu kisitlar (32,
33, 35, 38, 40, 48).

Kapandji’ye gore (52), lumbal bolgede 40° fleksiyon, 30° ekstansiyon, 20° lateral
fleksiyon yapilmaktadir. White ile Panjabi (31) ise lumbal bélgede 60°-95° arasi fleksiyon-
ekstansiyon hareket sinirini rapor etmislerdir. One fleksiyonun %75’i lumbosakral eklemde,
%15-20’si L4-Ls arasinda, geri kalan %5-10 ise Lj-L4 arasinda dagilir (Sekil 10). One
fleksiyonun baslamasiyla lumbal lordoz azalirken pelviste de one rotasyon goriiliir. Pelvisin

sagital plandaki bu 6ne rotasyonu ek 25°lik fleksiyon saglar (31, 38, 40).

Sekil 10 Lumbal omurgada olusan fleksiyon dereceleri

(Saunders HD, Saunders R. Evaluation, Treatment and Prevention of Musculoskeletal
Disorders-Volumel Spine, 1995)

Ayakta diizgiin durus pozisyonunda ekstansor kaslar gevsektir. One fleksiyon sirasinda
fleksiyonun kontrollii olmasini saglamak i¢in erektor spina kaslar1 eksantrik olarak kasilmaya
baslar. Fleksiyonun son asamalarinda kalga ekstansdr ve hamstring kaslarmin uzamasiyla
pelviste one rotasyon olur. Tam fleksiyon sirasinda ise yapilan EMG c¢aligmalar1 erektor
spinanin Ozellikle ylizeyel liflerinde elektriksel aktivitenin olmadigini gostermistir. Buna
fleksiyon-relaksasyon cevabi denir (19, 53). Kronik bel agrili hastalarda fleksiyon relaksasyon

Ol¢iimlerinde degisiklikler saptanmistir. Govdenin tam fleksiyonu sirasindaki gevsemenin bel
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agrili hastalarda olmadigi, ekstansor kaslarda saglikli kisilere gore miyoelektrik aktivitenin
artmis oldugu gosterilmistir (Sekil 11) (19, 53, 54).

B
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Sekil 11 Govde fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda L5 seviyesinde lumbal
ekstansor kaslarin EMG aktivitesi. Normal fleksiyon-relaksasyon cevabi (A),
NKBA’l1 hastada bozulmus fleksiyon-relaksasyon cevabi (B)

(Ritvanen T, Zaproudina N, Nissen M, Leinonen V. Dynamic Surface Electromyographic
Responses in Chronic Low Back Pain Treated by Traditional Bone Setting and Conventional
Physical Therapy J Manipulative Physiol Ther 2007;30)

Lumbal bdélgenin rotasyonu paravertebral kaslar ve karin kaslari tarafindan yaptirilir.
Lumbal bélgede her iki yone rotasyonun toplami maksimum 10° olup, her bir segmentte 2°dir
(31, 32, 48).

Karin kaslar1 ile birlikte erektér spina ve spinotransversal kaslarin unilateral
kasilmasiyla lateral fleksiyon hareketi olusur. Yaralanmanin olugmamasi i¢in omurgadaki
ligamentler, baglar, kemik yapilar ve kaslar lumbal vertebralar1 destekler ve hareketlerin
fizyolojik sinirlar i¢inde yapilmasinit saglarlar (38, 41, 49).

Lumbal bolge, omurgaya binen yliklerden en fazla etkilenen bolgedir. Hareket
segmentindeki her anatomik yapi, kuvvet uygulandiginda farkli 6zellikler gosterir. Lumbal
bolgeye destek saglayan bu statik ve dinamik yapilardaki bozulma, segmentin biyomekanik
stabilitesinin ortadan kalkmasina yol agabilir (38, 55).

2.1. SPINAL STABILITE

Biyomekanik stabilite, omurganin anatomik ve fizyolojik sinirlarda diizgiin, yaralanma

olmadan hareket etmesi ve tekrar eski pozisyonuna donmesidir (38, 49). White ve Panjabi
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(50) spinal stabiliteyi; fizyolojik yiliklenme altinda, omurganin biitiinliiglinii koruyabilmesi,
norolojik sorun ve siddetli agrinin olmamasi seklinde tanimlamislardir.
Panjabi, spinal stabilitenin saglanmasinda 3 alt sistemin 6nemli oldugunu vurgulamistir

(Sekil 12) (41, 49, 56).

Sekil 12 Spinal stabiliteyi saglayan 3 alt sistem

(Richardson C, Hodges P, Hides J. Therapeutic Exercise for Lumbopelvic Stabilization: A Motor
Control Approach for the Treatment and Prevention of Low Back Pain. Second Edition. London,
Churchill Livingstone, 2004)

a. Pasif alt sistem: Ligamentler, eklem kapsiilleri, vertebra, intervertebral disk ve faset
eklemlerden olusur.

b. Aktif alt sistem: Omurgay1 saran kaslar ve tendonlarindan olusur.

c. Noral kontrol alt sistemi: Sinir sistemi ve kas, tendon, ligamentlerde bulunan kuvvet
ve hareket alicilarindan olusur.

Stabilitenin siirdiiriilmesinde bu sistemlerin birbirleriyle olan etkilesimi ¢ok onemlidir.
Stabilize edici bu alt sistemlerin fonksiyonu, spinal postiirdeki degisikliklere, yiiklenen statik

ve dinamik yiiklere kars1 omurgaya yeterli destegi saglamaktir (41, 49, 56).
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2.1.1. Pasif Alt Sistem

Pasif yapilar genellikle normal eklem hareket agikliginin son noktalarinda harekete
diren¢ olustururlar. Fakat omurga notral pozisyonda iken stabiliteye belirgin bir katkida
bulunmazlar. Ozellikle eklemlerin nétral bolgeye yakin agidaki hareketlerin kontroliinde rol
alirlar (36, 41, 49, 55, 56).

Fleksiyon sirasinda faset eklemler birbirinden ayrilir, kapsiil ve ligamentler de
fizyolojik sinirlar1 iginde uzarlar. Govdenin tam fleksiyonunda longitudinal ve paraspinal
ligamentler, kaslarin fasyalar1 ve faset eklem kapsiilii stabiliteyi saglamaktadir (31, 32, 34,
41). Yapilan biyomekaniksel incelemeler pasif sistemin yiik tasima kapasitesinin 90
Newtondan daha az oldugunu gostermistir (56). Tam fleksiyonda kuvvetin %39’unu faset
eklemler, %29’unu intervertebral disk, %19’unu interspindz ve supraspindz ligamentler ve
%13’linii ligamentum flavum karsilar. Fakat son yillarda yapilan caligmalarda fleksiyona
direng gosteren temel ligamentin supraspindz ligament oldugu belirtilmistir (42).

Ekstansiyon sirasinda ise vertebralarin spindz cikintilar1 birbirine yaklasirken, faset
eklemler birbirine kenetlenir ve ALL gerilir. Boylece ekstansiyon hareketi faset eklemler ve
ALL tarafindan kisitlanir. Ligamentler icerisinde stabilizasyona en fazla katkida bulunani
ALL’dir (32-34, 37).

Lateral fleksiyonda ise faset eklem yiizleri birbiri iizerine kayarak, ters taraftaki
ligamentum flavum ve kapsiiler ligamentler gerilir. Rotasyon sirasinda ters taraftaki faset
eklemler tarafindan hareket kisitlanir (33, 37).

Egilme momentleri altinda (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon) nukleus pulposus
hareketin ters yoniine dogru itilir. Bdylece anulus fibrosusta egilmenin oldugu tarafta
kompresyon kuvveti, diger tarafta gerilim kuvveti olusur (31-34, 38). Nukleus pulposus
vertikal, anulus fibrozus ise konsantrik lamellerden olusmus yapisi ile oblik yonden gelen
kuvvete kars1 diren¢ gosterir. Torsiyon veya rotasyon hareketi, disk iizerinde hem
kompresyon hem de makaslama hareketi olusturdugundan en zararli hareket olarak kabul
edilmektedir (31, 32, 43). Faset eklemler esas olarak aksiyel rotasyonu stabilize ederek 6nemli
destekleyici rol oynar. Intervertebral diskler iizerindeki makaslama kuvveti faset eklemler
tarafindan engellenir (33-35).

Vertebra govdeleri lizerine biri kompresif (vertikal yonde), digeri makaslama (oblik
yonde) seklinde iki kuvvet etki eder. Farfan’a gore (57), omurgada biikiicii kuvvetlerin

%45’1ni intervertebral disk ve longitudinal ligamanlar, %10’unu interspindz ligaman, %45’ini
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ise bilateral faset eklemleri tagimaktadir. Morris (42), ekstansiyonda iken viicut agirliginin
%70’inin intervertebral disklere ve %30’unun ise faset eklemlere bindigini bildirmistir.
Lumbal lordozun arttigi durumlarda kompresif etki azalmakta, buna karsilik makaslama
kuvveti artmaktadir. Viicudun farkli pozisyonlarinda intervertebral disklere binen basinglar
degisim gostermektedir. Nachemson ve Wike gibi arastirmacilar disklere binen basincin

govde hareketleriyle arttigini net bir sekilde gostermislerdir (Sekil 13) (34, 36, 43, 55).

(O Nachemson, 1975

B Wilke, 1999

Sekil 13 Cesitli viicut pozisyonlarinda disklerde olusan basing degisimi
(Nordin M, Frankel VH. Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System, 2001)

2.1.2. Aktif Alt Sistem

Lumbal omurgay:1 c¢evreleyen kuvvetli kaslar ve tendonlar tizerinden iiretilen kuvvet
sayesinde aktif stabilite saglanir. Spinal segmentlerin sertligini arttirarak spinal stabiliteyi
saglarlar. Yapilan ¢aligmalar, kassal destegi olmayan omurgada ¢ok diisiik yiiklenmelerle bile
yiiksek oranda instabilite olustugunu gostermektedir (42, 50). Aktif sistemin yaklasik 1500
Newton’luk yiikklenmelere kadar mekanik stabilite sagladigi gosterilmistir (56).

Lumbal omurgay1 ¢aprazlayan bir¢cok kas stabiliteye degisik oranlarda katkida
bulunurlar. Diizgiin durusun saglanabilmesi i¢in mutlaka abdominal ve lumbal ekstansor
kaslarinin  sinerjistik olarak uyum ic¢inde c¢aligmasi gerekmektedir. Lumbal bdlge
hareketliliginin ve stabilizasyonunun saglanmasinda etkili olan kaslar dogal bir korse gorevi

goriirler. Lumbal bolgeye etkiyen kuvvetlere kismen karsi koyarlar (41, 43, 45, 56).
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Kaslarin kokontraksiyonu, omurganin kompresyon ytikleri altida biikiilmesini onler ve
omurgayi destekler. Lumbal ekstansor kaslar serttir ve vertebralari direkt olarak stabilize eder.
Abdominal kaslar ise gogiis kafesi ve pelvise yapisma noktalar1 sayesinde omurgayi stabilize
etmektedirler (41, 51, 56).

Stabilite icin biiyiikk kassal kuvvetler nadiren gerekmektedir. Bunun yerine giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda yeterli stabilite i¢cin diisiik seviyeli kassal kokontraksiyonlar
gerekmektedir. Yapilan caligmalar bel problemlerinin, gilinliik aktiviteler sirasinda kassal
kuvvet yetersizliginden ¢ok yetersiz kas enduransi tarafindan olustugunu gosterir (17, 36, 41,
58).

Bircok arastirmaci spinal stabiliteden sorumlu kaslart farkli gruplarda incelemislerdir
(41, 51). Bergmark (59), lokal ve global olmak iizere iki kas sisteminden bahsetmistir. Norris
(60), bu kaslar1 genel olarak stabilize ediciler ve hareket ettiriciler olarak iki grupta
incelemistir. 2004 yilinda Jemet’in yaptigi siniflandirmaya (45) gore stabilizasyondan
sorumlu kaslar dis, orta ve derin tabaka kaslar olarak 3 grup altinda toplanmaktadir.

Dis Tabaka Kaslar

Direkt olarak vertebralara bagli olmayan, pelvise ve torakal kostalara yapisan uzun ve
biiyiik kaslardir. Erektor spina, rektus abdominis, obliquus internus abdominis ve obliquus
eksternus abdominis kaslar1 bu grubu olustururlar. Uzun yerlesimleri nedeniyle, omurgadaki
bliyiik hareketleri olustururlar, karin i¢i basinca yardimer olarak stabiliteye katkida bulunurlar
ve omurga postiiriinii kontrol ederler (41, 45, 50, 51). Ayakta durma, agirlik kaldirma gibi
aktiviteler sirasinda oblik kaslarin aktif oldugu gosterilmistir. Ozellikle obliquus internus
abdominis kas1 TrA kasina benzer sekilde fonksiyon gorerek karin duvarina destek saglar ve
karn i¢i basincin ayarlanmasina yardimei olur (41, 42, 45, 47).

Orta Tabaka Kaslar

Bir veya iki vertebray1 caprazlayan, kisa kaslardir. Lumbal multifidus, quadratus
lumborum, TrA ve psoas major kaslart bu grubu olustururlar (45). Lumbal bolgenin esas
sertligi dis tabaka kaslar1 tarafindan saglanirken, orta tabaka kaslari omurganin segmental
stabilitesini saglarlar. Lumbal segmentlerin kontroliinii ve stabilitesini saglayan bu kaslar
spinal eklemlerdeki kiigiik kayma ve tilt hareketlerini kontrol ederler (36, 41, 45).

Fonksiyonel aktiviteler boyunca bu kas gruplarimin koordineli sekilde caligmasi
mekanik stabilitenin siirdiirtilmesi i¢in gereklidir (30, 36). Govde fleksiyonu sirasinda, lumbal

multifidus kaslart lumbal erektor spina kasi ile birlikte 6ne rotasyonu ve kaymayr kontrol
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eder. Dik postiire geri doniiste ise, multifidus arka sagital rotasyona neden olur, ayrica arka
sagital kaymayi kontrol eden lumbal erektor spina kasi da harekete yardimer olur (30, 42, 46).

Multifidus lumbal bdlgenin en biiyiik kas1 olmasina ragmen, ekstansiyon olusturmada
mekanik olarak dezavantajlidir. Multifidus L, ve Ls seviyesinde olusan toplam ekstansor
momentin %?20’sine katkida bulunurken, erektor spinanin lumbal pargast %30 ve torakal
pargast %50’sine katkida bulunur (41, 45, 46, 51, 57). Biyomekaniksel caligsmalar lumbal
multifidusun derin liflerinin segmental destek saglamada 6nemli rol oynadigini ve tork iiretme
yeteneginin daha az oldugunu gostermistir (46). Yiizeyel liflerin ise lumbal bélgenin rotasyon
ve ekstansiyon hareketlerine katki sagladigi bulunmustur (41, 46).

Lumbal multifidus lumbal bolgenin temel segmental stabilizatoriidiir (30, 31, 34, 36,
51). Yapilan bir¢ok ¢alismada lumbal multifidus kasmnin -6zellikle derin liflerinin- ytiksek
oranda tip 1 kas lifi icerdigi ve tonik rolii oldugu gosterilmistir. Ayrica ¢ok fazla kapiller
baglantis1 vardir ve oksidatif kapasitesi yiiksektir. Bu da tonik ve destekleyici
fonksiyonlarinin gostergesidir (41, 46). Govde hareketleri ve yiirlime sirasinda derin lifler
tonik olarak aktifken, yiizeyel lifler fazik olarak aktiftir. Ayrica bu kaslarin postiir ve hareket
kontroliinde proprioseptif gorevleri de vardir. Yapilan ¢alismalarda lumbal multifidus kasinin
gevsek pozisyonda oturma sirasinda inaktif oldugu, desteksiz dik pozisyonda oturma sirasinda
ise aktif oldugu bulunmustur (42, 48, 61). Moseley ve ark. (62), yaptiklart EMG c¢alismasinda
tekrarlayan kol hareketleri boyunca multifidusun derin liflerinde tonik aktivite
kaydetmislerdir. Degisik fonksiyonel aktiviteler boyunca derin lifler ile TrA kasinin
kokontraksiyonu goriilmektedir. Lumbal multifidus ile TrA kasmin kokontraksiyonu lumbal
stabilite i¢in gereklidir ve bel agrili hastalarin egzersiz programinda mutlaka bunun iizerinde
durulmalidir (41, 51, 58, 60, 61, 63).

TrA kasi transvers dizilimli lifleri sayesinde omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
fleksiyon hareketlerini limitler (41). Govde rotasyonu sirasinda aktif olsa da, rotasyon torku
olusturacak kisa bir moment kolu vardir. TrA bilateral kasildiginda alt karin duvarimi
diizlestirerek karin duvarinin ¢evresini azaltir, TLF ve abdominal fasyanin gerilimini artirarak
karin i¢i basincin artmasini saglar (41, 42, 47).

Psoas major kasmin 6n lifleri omurga ve kalca hareketlerinde etkiliyken, arka lifleri
lumbal segmentlerde kompresyon olusturur ve segmental hareketlerin kontrolii saglar. Bel

agrili hastalarda bu kas da goz oniinde bulundurulmadir (41, 42, 51).
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Quadratus lumborum kasinin lateral pargasi lateral fleksiyonda aktifken, medial pargasi
segmental stabilite saglar (41, 42). McGill ve ark. (64), yaptig1 ¢alismayla omurgaya binen
aksiyel yiiklenmenin olusturdugu spinal kompresyonun artmasiyla quadratus lumborum
kasinin aktivitesinin arttig1 gosterilmistir. Anderson ve ark. (64), ¢alismalarinda omurga tam
fleksiyonunda iken quadratus lumborum kasinda elektriksel aktivite saptamislardir. Bu
bilgiler biikiilme kuvvetlerinin kontroliinde bu kasin rol oynadigin1 gostermektedir. Bel agrili

hastalarda bu kasin aktivitesi ve gerginliginin arttig1 gorilmistiir (Sekil 14).

Quadratus lumborum

Erekior spina-derin

Erektor spina-yazeyel =

73 s T
a

Sekil 14 Quadratus lumborum, yiizeyel ve derin erektor spina kaslarmin 5 farkl
govde fleksiyonu (a-e) sirasidaki EMG aktivitesi. Erektor spinanin derin lifleri
ile quadratus lumborum kas1 tam govde fleksiyonu sirasinda aktif haldedir (e).

(Nordin M, Frankel VH. Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System, 2001)

Derin Tabaka Kaslar

Intervertebral disk, baglar ve vertebralara yapisan kiigiik kaslardan olusur. Derin
tabakada bulunan kaslarin temel olarak iki fonksiyonu vardir. Bu kaslar lumbal bolgedeki her
bir eklemin pozisyonu ile ilgili bilgileri beyine iletirler ve vertebralari stabilize etmeye
yardimet olurlar (41, 45).

2.1.3. Noral Kontrol Alt Sistem

Spinal stabilizasyon i¢in aktif olarak calisan kaslarin kontroliinden sorumlu olan
sistemdir. Ligamentlerden ve eklemlerden tasinan duyusal girdileri alir, bu bilgilere gore aktif

alt sistemi en uygun seviyede aktive eder (49).

28



Lumbal bolgedeki kaslarin kontroliinii ve eklemlerin stabilizasyonunu korumak igin,
sinir sisteminin eklem pozisyonundaki degisiklikleri algilamasi gerekmektedir. Omurga
hareketlerinin farkindaligi, her seviyedeki intervertebral disk ve ligamentlerde bulunan sinir
sonlanmalarmin pozisyonla ilgili bilgileri alip sinir sistemine iletmesiyle saglanir. Sinir
sistemi bu bilgileri kullanarak omurga yapilarint korumak ve stabilize etmek igin gerekli olan
kas gerilimini ayarlar. Yapilan arastirmalara gore noral alt sistemdeki problemler 6zellikle
orta tabakadaki kaslarin kontroliinde ve spinal stabilitede azalmaya yol agmaktadir (49-51).

Hodges ve Richardson (65), ¢alismalarinda saglikli kisilerle karsilastirildiginda bel
agrili bireylerde hizli iist ekstremite hareketleri oncesinde TrA aktivasyonunda gecikme
oldugunu gostermislerdir. Bu ayrica bel agrili bireylerde noral sistemdeki problem nedeniyle
TrA kasimin istemli kasilmasinin etkilenmis oldugunu gosterir.

Panjabi’nin belirttigi bu alt sistemlerin herhangi birinin bozulmasi durumunda, diger
sistemler bu bozuklugu giderici bir rol iistlenirler. Bir sistemde olusan problem diger

sistemleri de etkileyerek yaralanma riskini arttirabilir (41, 49, 50).

3. NONSPESIFiK BEL AGRISI

Gelismis iilkelerde yaygin bir saglik sorunu olmanin yani sira, toplumun ig giiclinii
olusturan calisan bireylerin bir siire iiretimden uzaklastirmasi nedeniyle de ekonomik ve
toplumsal bir sorun olan bel agrilari, insan yagamini etkileyen temel saglik problemlerinden
biridir (1, 2, 7). Endiistrilesmis {ilkelerde fiziksel aktivitenin azalmasiyla birlikte bel agrisi
goriilme sikligr giderek artmaktadir (1, 8). Yetiskin bireylerin %70-85’inin hayatlarinin
herhangi bir doneminde bel agrist ¢ektigi, gelismis iilkelerde ise bel agris1 goriilme sikliginin
%60-80 oldugu saptanmistir. Genel olarak bel agrisi yillik prevalansinin %15-45 oldugu
kabul edilmektedir (1, 2, 7, 9).

Uluslararasi kuruluslar bel agrisinin etkili tedavisini belirlemek i¢in hastalarin, hastalik
tipi ve siddetine gore siniflandirilmasinin 6nemli oldugunu vurgulamaktadirlar. Uluslararasi
gecerliligi kabul edilmis olan, basit ve pratik siniflandirmaya gore bel agris1 3 boliimde
incelenmektedir (2):

1- Spesifik spinal patolojiler

2- Sinir kok basis1 / Radikdiler agri

3- Nonspesifik bel agrisi (NBA)
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Bel agrist durumlarinin ¢ogunda hastaligin sebebini tam olarak belirlemek, agrinin
kaynagini ortaya g¢ikarmak miimkiin olmamaktadir. Yapilan incelemeler sonucu bel agrili
hastalarin sadece %?2-10'unda organik bir patoloji saptanirken, %90’inda nedenin mekanik
oldugu, %85-90"nda ise 6zel bir tan1 konamadigi bilinmektedir (2-4, 12).

Son yillarda yaygin olarak kullanilan bir terim olan NBA, sinir kok basisi, travma,
enfeksiyon, tiimdr gibi belirlenmis bir patolojinin olmadig1 bel agrisi olarak tanimlanmaktadir
(1-3, 6-9). NBA, kostal kenarin alt1 ile gluteal kitleler arasinda kalan bolgede olusan, tek ya da
her iki kalgaya dogru yayilim gosterebilen, paravertebral kas spazmi, ligamentlerin gerilmesi,
faset eklemlerin irritasyonu gibi kas-iskelet sistemi kokenli olan fiziksel aktivite ile artan,
istirahatle hafifleyen agrilarin timiinii kapsamaktadir (1-3). NBA’nin siklikla omurganin kas,
ligament ve eklemlerinin hasarlanmasi ve dogru g¢alismamasindan kaynaklandigi kabul
edilmektedir (66, 67) .

Siirelerine gore bel agris1 6 haftadan daha az ise akut, 6-12 hafta arasinda ise subakut ve
12 haftadan fazla ise kronik olarak olarak tanimlanmaktadir. Hastalarin yaklasik %5-10"unda
bel agris1 sikayetleri uzun silire devam etmektedir. Bel agrisinin ne kadar siirecegini
belirlemek miimkiin olmamakla birlikte NBA’l1 bireylerin %50’sinden daha fazlasinda bir y1l
icinde ayn1 sikayetlerin tekrar gorildigi tespit edilmistir (2, 3, 7, 9). Giinlimiizde kronik bel
agris1 sadece patolojik degil, fiziksel, norofizyolojik, psikolojik ve sosyal etkilenimleri
nedeniyle ¢ok yonlii bir problem olarak kabul edilmektedir (2, 68). Agrili siirecin uzamasi
hastanin giinliik fonksiyonlarini1 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (2, 9).

Aragstirmacilar, psikolojik durum, daha once gegirilen kas-iskelet sistemi problemleri,
cocuk sayisi, 13 ve yasam kosullari, sigara kullanimi ve kardiyovaskiiler hastaliklarin
varliginin kronik bel agrilar1 igin risk faktorii olusturdugunu saptamislardir (2, 3, 69). Bu
nedenlerle bel agrili hastalarin degerlendirilmesinde hastalara 6zel faktorlerin dikkate
alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (69, 70).

Bel agrilar1 zorlayici, tekrarlayici veya ani hareketlere bagli olarak meydana
gelmektedir. Bu hareketler, spinal eklem araliginda daralma, sinir dokularina bas1 ve agriya
duyarl yapilarda asir1 uyarilma gibi bozukluklara yol agmaktadir. Bu nedenlerle spinal
yapilarin kontroliinde olusan bozukluklarin, Panjabi’nin belirttigi 3 alt sistemden herhangi
birindeki bozuklugun diger sistemler tarafindan giderilememesi nedeniyle ortaya c¢iktigi

savunulmaktadir (50, 51, 67, 71, 72).
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NKBA'’ya neden olan patolojiler birbirleri ile iliskili ve sirali gelisen asagida belirtilen 3
probleme yol agmaktadir (51, 66, 67):

a. Disk ve ligamentlerin mekanik stabilizasyon etkisindeki azalmaya bagl olarak daha
fazla hareket olusmasi

b. Sinir sisteminin, gévdenin koruyucu ve stabilize edici orta tabaka kaslarini aktive
veya kontrol etmedeki yetersizligi nedeniyle, orta tabaka gdvde kaslarindaki fonksiyon
bozuklugu olusmasi ve boylece disk ve ligamentlerden beyine hatali pozisyon bilgilerinin
gitmesi

c. Yukarida tanimlanan problemlerin sonucunda dis tabaka gdvde kaslarinin sinir
sisteminden gelen bir uyan ile ilgili eklemlerde hareketsizlik olusturmak amaciyla spazma
girmesi.

Gegmis literatiir bilgilerinde bel agrisinda sinir sistemi etkileniminin olmadigi
diisiiniilmesine ragmen giliniimiizde yapilan ¢alismalarda NKBA’nin koruyucu spinal kaslarin
norolojik kontroliiniin bozulmasi sonucu ortaya ¢iktigi ve NKBA’l1 bir kisinin normal bir sinir
sistemine sahip olmadigi goriisii kabul edilmektedir (2, 9, 51, 67, 72). TrA ve lumbal
multifidus gibi orta tabaka kaslarim1 aktive etmede yetersiz kalan bozulmus sinir sistemi,
omurgay1 korumak amaciyla dis tabaka kaslarinin asir1 aktivasyonuna neden olmaktadir (41,
67, 72).

NKBA’nin 6nemli bir kismmin kassal nedenlere bagli oldugu diisiiniilmektedir ve
yapilan calismalarda bel ekstansor ve fleksor kaslarinin giigsiizliigii ile kronik bel agrilar
arasinda bir iliski oldugu tanimlanmistir (9, 13-15). NBA’l1 hastalarda fleksor kas giicii
kaybinin yaklagik %40-50, ekstansor kas giicii kaybinin ise %50-70 oldugu gdsterilmistir (16-
19). Yapilan EMG calismalarinda bel agrist olanlar ile olmayanlar arasinda postiiriin
korunmasinda 6nemli rolii olan sirt ekstansorlerinin elektromiyografik yorgunluk egrilerinde
belirgin bir farklilik bulunmustur. Bununla birlikte 6zellikle stabilizasyondan sorumlu global
ve derin kaslarin enduransinda saptanan azalmanin, agir cisimleri kaldirma veya statik
pozisyonun uzun siire korundugu durumlarda lumbal bolgede yaralanma riskini artirdigi kabul
edilmistir (72, 73).

Bazi aragtirmalar sonucunda NKBA’l1 hastalarda paraspinal kaslarda ve ayrica psoas
kasinda zayiflik ve yagli doku birikimi oldugu saptanmistir (74). Barker ve ark. (75),
unilateral bel agrili hastalarda etkilenen taraftaki multifidus ve psoas kasinda belirgin atrofi

oldugunu gostermislerdir. Ayrica bircok calisma NKBA’da Tip-2 kas liflerinde atrofi
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oldugunu belirtmistir. Fakat literatiirde farkli sonuglar olmasinin yani sira hasta ve kontrol
grubunda lif tiplerinin oran1 ve miktarini karsilastiran ve bununla ilgili kesin sonu¢ gdsteren
bir ¢alisma bulunmamaktadir (74, 75).

Biyomekaniksel faktorlerle NBA arasindaki iliskileri inceleyen calismalarda
yiiklenmeler altinda lumbal bdlgenin anatomik yapilarinda olusan cevaplar gézlemlenmistir.
Yaralanma siirecinin ¢ok yliksek siddetli yliklenmeler ve tekrarli veya ani olusan hafif siddetli
yiiklenmeler ile ilgili oldugu gosterilmistir. Ozellikle statik ¢alisma postiirii, uzun siireli
oturma postiirii, yiikk kaldirma, itme ¢ekme aktiviteleri, tekrarli, ani 6ne egilme ve donme
aktivitelerinin NBA i¢in risk faktorii olusturdugu tespit edilmistir (73).

Arastirmalar, elastik limit asildiginda ligamentler ve disk-vertebral govde
baglantilarinin zarar gormesi nedeniyle bel agrilarinin en sik 6ne egilme sirasinda olusan asiri
yiiklenmeden kaynaklandigini géstermektedir. Lumbal bdlgede olusan makaslama kuvvetinin
ozellikle fleksiyon postiiriinde 6ne egilme sirasinda maksimum derecede artmasi nedeniyle
lumbal ekstansor kaslarin ve interspindz ligamentlerin fleksiyon sirasinda makaslama
kuvvetlerini karsilama yetenekleri azalmaktadir. One egilme pozisyonunda nétral lordotik
postiir korundugunda ligamentlere binen yiiklenme ortadan kalkmakta ve olusan hareket
momentini desteklemek i¢in kaslarin kullanilmasi makaslayict kuvvetleri biiyiikk oranda

azaltmaktadir (42, 55, 73).

4. KONSERVATIF TEDAVi

Yillar boyunca bel agrili hastalar icin c¢esitli terapatik yaklasimlar gelistirilmis ve
uygulanmustir (2, 9). Fakat gliniimiizde bel agrisinin en etkili tedavisi hala tartisilmaktadir.
Toplumda sik goriilen bir patoloji olmasina ragmen NKBA nin etkili tedavi yontemiyle ilgili
literatiirde ¢ok az kanit bulunmaktadir (2, 7, 10).

Uygulanan tedaviler sonucu birgok NBA’l1 hastada iyilesme olmasina ragmen,
hastalarin bir kisminda tedaviye karst direng olustugu, kronik agr1 ve fonksiyonel yetersizlik
gelistigi belirtilmektedir (1-3, 8, 9).

NKBA’l1 hastalarda kas kuvveti ve enduransindaki kayipla birlikte aerobik kapasitedeki
azalmanin fiziksel kondiisyon yetersizligine yol actig1 savunulmaktadir. Ayrica hastalarin bel
agrilariyla ilgili var olan yanlis inaniglar1 sonucu agridan kaginmak i¢in fonksiyonlarinm

kisitladiklar1 gosterilmistir. Uzun siiredir devam eden bel agrisi olan hastalarda semptomlarin
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daha karmasik oldugu, fonksiyonel yetersizlik ve aktivite kisitliliginin yani sira psikososyal
etkilenimin de arttig1 tespit edilmistir (76).

Kronik bel agrilarini fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele almak gerektigi ve bu
nedenle kronik bel agrilarinin tedavisinin akut bel agrilarina gore daha zor oldugu
belirtilmektedir. Sadece agriy1 azaltmaya yonelik yapilan uygulamalarin bir¢ok kronik bel
agrili hastada gercek¢i olmayan bir hedef oldugu savunulmaktadir (2, 7, 10, 20-22). NKBA’l1
hastalarin tedavisinde amac¢ agriy1 azaltmak, fonksiyonu gelistirerek kisiyi normal aktivite
seviyesine getirmek ve tekrarlar1 6nlemektir. Bunun i¢in yaralanmayi olusturan ya da arttiran
stresleri ortadan kaldirmak ve destekleyici saglam dokular1 kuvvetlendirmek gerektigi
belirtilmektedir (2, 9, 20, 42). Son yillarda tedavinin fonksiyonel iyilesmeyi saglamaya,
yetersizligi onlemeye ve agriyla nasil basa cikilacagini hastaya ogretmeye yonelik olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (2, 7, 11, 12).

Tiim bu bilgiler dogrultusunda bir¢ok arastirmact NKBA’l1 hastalar i¢in, egzersiz
egitimi ve fonksiyonel rehabilitasyonu i¢eren aktif tedavi yontemlerinin daha etkili oldugunu
savunmaktadir (20-22). Fakat fonksiyonel aktivitelerin iyilestirilmesinden 6nce semptomlarin
ve agrinin azaltilmasi i¢in fizyoterapistler tarafindan sicak uygulamalar, elektroterapi, masaj
gibi pasif tedavi yoOntemlerinin kullanilmasi Onerilmektedir. NKBA’nin konservatif
tedavisinde ¢esitli uygulamalar yer almaktadir (2, 10-12, 74).

4.1. PASIF TEDAVI YONTEMLERI

Pasif tedavi yontemleri hastanin aktif katilimini gerektirmeyen, genellikle agriya
yonelik kullanilan istirahat, manuel terapi, masaj, elektroterapatik modaliteler ve fiziksel
ajanlardan olusmaktadir (2, 7, 20, 77). NKBA tedavisinde sik¢a kullaniliyor olsa da ¢ok az
calisma pasif yontemlerin kullanimini desteklemektedir (78). Pasif yontemlerin daha ¢ok akut
bel agrisinda etkili oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (2, 3, 9, 20).

4.1.1. Yatak Istirahati

Yapilan sistematik incelemeler, akut bel agrili hastalarda yatak istirahatinin yararh
olmadigimi ve iyilesmeyi geciktirdigini gostermektedir. Fakat ciddi akut bel agrilarinda en
fazla 2 giin olacak sekilde uygulanabilecegi belirtilmektedir. Ozellikle subakut ve kronik bel
agrisinda kronik yetersizligi ve tekrarlart onleyerek hastalarin giinliik aktivitelere ve ise
doniisii hizlandirmak i¢in hastalarin aktif olmasi 6nerilmektedir (2, 7, 20, 79) .

Rosenberg ve ark. (79), yaptiklar ¢alismada yatak istirahati verilen hastalarda diger

hastalara oranla daha fazla kroniklesme ve ila¢ kullanimi1 oldugunu gdstermislerdir.
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4.1.2. Traksiyon

Traksiyon uygulamalarinin faset eklemleri birbirinden ayirmak, intervertebral
foramenleri agmak, lumbal lordozu azaltmak ve paravertebral kas spazmin1 gidermek gibi
mekanik etkileri bulunmaktadir. Fakat yapilan ¢alismalarda, NKBA’da traksiyonun yararli
olmadigini gosteren giiglii kanitlar elde edilmistir (2, 7, 20, 77).

4.1.3. Maniplasyon ve Mobilizasyon Teknikleri

Maniplasyon ve mobilizasyon teknikleri, lumbal bdlgede agriya yol agan eklem
kisitliligini, spazmi ve yumusak doku sertligini azaltmak ve hareketliligi arttirmak amaciyla
bel agrilarinin tedavisinde kullanimi Onerilmektedir. Yapilan sistematik incelemelerde,
NKBA’l1 hastalar i¢cin manuel terapinin tek basina etkinliginin kesin olmadig1 belirtilmistir.
Calismalar, egzersizlerle birlikte yapilan maniplasyon ve mobilizasyonun NKBA tedavisinde
daha etkili oldugunu gostermektedirler (2, 4, 7, 80).

4.1.4. Masaj
azalttig1, endorfin ve seratonin hormonlarinin salgilanmasini arttirarak agr1 esigini yiikselttigi,
kaslarin lokal kan akimini arttirdigi, fiziksel ve mental rahatlama sagladig: tespit edilmistir.
Literatiirde NKBA’I1 hastalarda masajin etkili oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.
Fakat semptomlarin giderilmesinde masajin kisa ve uzun siireli etkileri ile ilgili orta derecede
kanit elde edilmistir. Diger yontemlerle masajin etkinligini karsilastiran ¢alismalarda masajin
tek basina etkili olmadig: fakat diger tedavilerle birlikte yapilan masaj uygulamasinin etkili
oldugu gosterilmistir (2, 7, 20, 77, 81).

4.1.5. Elektrofiziksel Ajanlar

Elektrofiziksel ajanlar; agri, 6dem, enflamasyon ve doku sertligini azaltmak, kuvveti
korumak ya da arttirmak, dokularin 1iyilesme siirecini hizlandirmak amaciyla
kullanilmaktadirlar. Literatiirde farkli elektrofiziksel ajanlarin plasebo uygulamalarina gore
etkin oldugu gosteren kanit elde edilememistir (7, 77, 78).

Genellikle yiizeyel dokularda etkili olan yiizeyel 1s1 ajanlar1 (sicak paket, infraruj,
hidroterapi vb.), uygulandiklar1 alanda arterial ve kapiller damarlarda vazodilatasyon
yaratarak kaslarda gevsemeye ve agrida azalmaya, konnektif dokuda kollajen liflerin
elastikiyetinde artisa yol acmaktadirlar. NKBA’da egzersizlerin daha rahat uygulanmasini
saglamak ve diger tedavi yoOntemlerinin etkisini arttirmak amaciyla kullanilmasi

onerilmektedir. Derin 1s1 ajanlari (ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi vb.) ise
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subakut ve kronik durumlarda ayni amaglarla kullanilabilmektedir. Fakat literatiirde sicak
ajanlarin  NKBA’da kullanimiyla iligili giicli kanit igeren ¢alisma bulunmamaktadir.
NKBA’da 1s1 ajanlarinin tek basina etkisini degerlendiren ¢alisma ise yapilmamustir (2, 7, 20).

Soguk uygulamalarin (soguk paket, buz masaji, sprey vb.) zit irritasyon etkisi yaratarak,
nosiseptif uyariyr azaltarak ve kas spazmini gidererek agrida azalmaya yol agtiklar
bilinmektedir. Ozellikle enflamasyonu azalttigi icin akut dénemde kullaniimasi
onerilmektedir (2, 7, 20, 77).

Yiiksek frekansh transkutenoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kapi1 kontrol
etkisiyle, algak frekansli TENS endorfin salimini arttirarak agr1 kontroliinde etkili olmaktadir.
Enterferansiyal akimin ise kapt kontrol etkisiyle agriyr azalttigi ve dokularda kan akimini
arttirdigl saptanmistir. Yapilan ¢calismalarda TENS ve enterferansiyal akimin NKBA’da agri,
enflamasyon ve kas spazminin azaltilmasinda kisa siireli ve orta derecede anlamli etkisi
oldugu bulunmustur. Fakat literatiirde bu konuyla ilgili farkli sonuglar bulunmaktadir.
Brosseau ve Milne (82) meta-analitik arastirmalarinda, NKBA’da plasebo grubuyla
karsilagtirtlan TENS’in agr1 ve fonksiyonel durum tizerinde etkili olmadigini saptamislardir.
Arastirmacilar, elektroterapinin etkinligini diger tedavi yontemleriyle karsilastiran daha ¢ok
calisma yapilmasinin gerektigini belirtmektedirler (7, 77).

4.1.6. Lumbal Korse

Bel agrili hastalarda deformiteyi onlemek, lumbosakral hareketi kisitlamak, lumbal
omurgayi stabilize etmek, karin i¢i basinci arttirarak mekanik ytiklenmeleri azaltmak, 1s1 veya
plasebo etkisi olusturmak amaciyla kullanildigi belirtilmektedir. Caligmalar NKBA’l1
hastalarda korse kullanimini desteklememektedir. Literatiirde lumbal korse kullaniminin deri
lezyonlari, mide ve bagirsaklarla ilgili problemler, kas zayiflig1 ve atrofi gibi bir takim
olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir (2, 7, 10, 20, 77).

4.2. AKTIF TEDAVI YONTEMLERI

Gilinlimiizde pasif tedavi yontemlerinin kronik bel agrisina etkileriyle ilgili kanitlar
yetersiz kalmaktadir (11, 23, 74). NKBA’I1 hastanin tedavisinde, pasif tedavi yontemleri
yerine hastanin aktif katiliminin saglandigi, belinin sorumlulugunu aldigi, yogun ve aktif
egzersiz programlarindan olusan yontemler onerilmektedir. NKBA’da terapatik egzersizlerle
birlikte, hasta egitimi ve davranigsal tedavi yaklasimlarini igeren aktif yontemlerinin etkinligi

randomize kontrollii ¢aligmalarla kanitlanmistir (7, 9, 11, 20). Aktif tedavi yontemlerinin
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temel amacinin hastanin fonksiyonel kisitliligini azaltmak oldugu ifade edilmektedir (2, 23,
74).

4.2.1. Hasta Egitimi

NKBA’da agridan korunmak ve tekrarlar1 engellemek i¢in hasta egitiminin Onemi
tizerinde durulmaktadir. Hastalara bel agrisina yol acan risk faktorleri, giinlik yasam ve
calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerinin kullanimi, dogru postiir, beli koruma teknikleri
ve bel sorunu ile basa ¢ikma yontemlerinin dgretilmesi gerektigi savunulmaktadir (2, 7, 11,
20, 74, 77). Bunun igin bir¢ok tilkede bel okulu programlari uygulanmaktadir (12). Storheim
(83) ve Frost (84) yaptiklari ¢alismalarda, fizyoterapistler tarafindan verilen egitimin etkinligi
ile ilgili giiclii kanitlar elde etmislerdir.

Kronik bel agrilarinda fonksiyonel yetersizlik olusumunda rol oynayan psikososyal
faktorler iyilesmeyi engelleyebileceginden, NKBA tedavisine yaklagimin kombine olmasi
gerektigi savunulmaktadir (2, 11, 20, 74). Hastanin agri korkusunun, ailenin ve g¢evrenin
yanlis bilgilerinin giderilmesinin, agri ile basa ¢ikma yontemlerinin 6gretilmesinin gerektigi
belirtilmektedir. Bilissel ve davramigsal tedavi ile birlikte uygulanan fizyoterapi
yontemlerinin, NKBA’l1 hastalart uzun donemde olusacak fonksiyonel yetersizlikten
korudugu gézlemlenmistir (11, 74, 83).

4.2.2. Egzersiz

Bel agrisinin tedavisi ve 6nlenmesi i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlar: icinde
egzersiz onemli bir yer tutmaktadir. Bilimsel olarak gecerliligi ispatlanmis olan egzersiz,
NKBA’l1 hastalar i¢in temel tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (2, 7, 9, 11, 20-23).

Omurganin aktif ve pasif yapilar birlikte ¢alistigi zaman omurgaya destek ve stabilite
saglamaktadirlar. Bu ylizden sadece pasif yapilart iyilestirmeye yonelik yapilan
uygulamalarin yetersiz kaldig1 diisiiniilmekte ve aktif destek saglayan kaslara yonelik 6zel
egzersiz programlar1 onerilmektedir (71).

NKBA tedavisinde egzersizin temel gorevleri; kas kuvvetini, esnekligini ve enduransini
arttirmak, mekanik stresleri azaltarak yaralanmis dokularin iyilesmesini hizlandirmak, asiri
hareketli segmentleri stabilize etmek, diizgiin postiiri ve hareketliligi saglamak,
kardiyovaskiiler enduransi gelistirmek, agriy1 ve fonksiyonel yetersizligi azaltarak giinliik
yasam ve is aktivitelerine geri doniisii saglamaktir (2, 9, 21, 40).

Akut bel agrili hastalarda egzersizin etkili bir yontem olmadigi, subakut ve kronik bel

agrili hastalarda ise agriy1 azalttig1 ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi randomize kontrollii
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caligmalarla gosterilmistir (77). 2001 yilinda yapilan Philadelphia Paneli’nde (20), bel
agrisinda kullanilan fizyoterapi yontemleriyle ilgili 4981 arastirma degerlendirilmis ve
NKBA’da tedavi edici egzersizlerin en etkili tedavi yontemi oldugu belirtilmistir.

Van Tulder ve ark. (85) tarafindan kronik bel agrili hatalarda farkli egzersiz tiplerinin
etkinliginin degerlendirildigi 16 ¢alisma incelenmis ve kronik bel agrisinin iyilesmesinde
egzersizin etkili oldugunu gosteren giiclii kanitlar elde edilmistir. Fakat literatiirde elde edilen
farkl1 sonuclar nedeniyle NKBA’da herhangi bir egzersiz tipinin daha etkili oldugunu
gosteren kanit bulunamamustir.

Literatirde NKBA’l1 hastalar i¢in fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri (McKenzie,
Williams vb.), eklem hareket agiklig1 egzersizleri, esneklik egzersizleri (yoga vb.), kuvvet ve
endurans egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri (top egzersizleri vb.), stabilizasyon
egzersizleri, su ici egzersizler, aerobik egzersizler (yiirlime, ylizme vb.) onerilmektedir (2, 7,
9, 77, 86). Egzersiz programinin hastanin gereksinimleri, degerlendirme bulgulari ve
rehabilitasyonda hedeflenen amacglar g6z Oniine alinarak planlanmasi  gerektigi
savunulmaktadir. Yapilan ilk degerlendirme sonrasinda hastanin diizeyi ve verilecek
egzersizlerin tipi belirlenmektedir. Egzersiz fizyolojisinin temel prensiplerine gore, kas
kuvvet veya enduransinda gelisim elde etmek igin kuvvetlendirme egzersizlerinin yeterli
siddet, frekans ve siirede yapilmasi Onerilmektedir. Hedeflenen amag¢ kuvvet kazanci ise
yiiksek siddetli, az tekrarli egzersizler, endurans kazanci ise diisiik siddetli, ¢cok tekrarl
egzersizlerin yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Iskelet kasinda fizyolojik degisiklikler elde
etmek i¢in egzersizlerin en az 8-12 hafta boyunca devam ettirilmesi savunulmaktadir (9, 22).
Amerikan Spor Hekimligi Dernegi (1998), kuvvet ve endurans egzersizlerinin 8-12 tekrardan
olusan setler halinde haftada 2 veya 3 kez yapilmasi ve hastaya gore zaman iginde dereceli
olarak ilerlemenin saglanmas1 gerektigini belirtmistir. Egzersizlerin bel agrisini arttirmamast
icin yavas ve kontrollii sekilde agrisiz eklem hareket agikliginda yapilmasi onerilmektedir.
Egzersizlerin ilerletilmesi i¢in kabul edilmis standart bir kural bulunmamaktadir. Egzersiz
programinin ilerletilmesinin hastanin durumuna, motivasyonuna, fizyoterapistin deneyimine
ve hedeflenen egitime bagl oldugu belirtilmektedir (74, 84, 86).

NKBA’ll hastalarda bel, sirt ve karmn kaslarmin kuvvet ve enduransinin azaldigi
gosterilmigtir.  Ozellikle ekstansér kas kuvvetindeki azalma ve bunun yarattig
ekstansor/fleksor kas kuvveti oranindaki ve kas enduransi oranindaki dengesizlik kronik bel

agrilarina yol agabilmektedir (17-19). McGill ve ark. (42), bel agrili hastalar1 inceledikleri
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calismalarinda govde fleksor-ekstansor kaslarinin  endurans oranlarinda degisiklikler
oldugunu, ekstansor kaslarin diisiik enduransa sahip olduklarin1 belirtmislerdir. Bu nedenle
NKBA tedavisinde kuvvetlendirme egzersizlerinin yani sira enduransi arttirmaya yonelik
egzersiz programlarinin hastalara yararli olacagi diisiiniilmektedir (2, 7, 20).

Gilinlik yasamda agir kaldirma gibi yiiksek seviyeli fonksiyonlar boyunca lumbal
bolgede olusan asir1 yiikleri azaltmak i¢in global (dis tabaka) kaslarin kuvvet iiretme
yeteneginin arttirilmasi gerekmektedir. Bunun i¢in erektor spina, rektus abdominis, obliquus
internus abdominis ve obliquus eksternus abdominis gibi global kaslarin kuvvet ve endurans
egitimi onemli rol oynamaktadir (2, 36, 41, 42). Ayrica asir1 aktivite nedeniyle bu kaslarda
olusacak zararl etkileri azaltmak i¢in lumbal multifidus, quadratus lumborum, TrA ve psoas
major gibi lokal (orta tabaka) kas sisteminin egitilmesinin de 6nemli oldugu vurgulanmaktadir
(2, 9, 45). NKBA’l1 hastalarda derin stabilizasyon kaslarinda fonksiyon kayiplari olustugu
gosterilmistir.  Yapilan incelemelerde NKBA’li hastalarda erektdr spina kasiyla
karsilagtirildiginda lumbal multifidus kasinin enduransinda belirgin azalma oldugu
saptanmigtir. Bu yilizden spinal stabilizasyonda rol alan abdominal ve lumbo-pelvik kaslara
yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin agrinin azaltilmasinda etkili oldugu belirtilmektedir
(2, 86). Daha iyi lumbal stabilite ve kontrol saglamak i¢in abdominal ve lumbal bélgedeki
derin ve ylizeyel kaslarin ve bunlarla birlikte gluteal kaslarin egitimine yonelik egzersizlerin
yapilmasi 6nerilmektedir (41, 56, 58, 87, 88).

Stabilizasyon Egzersizleri

Saglikli bir bel icin kuvvetli abdominal ve spinal kaslara ihtiya¢ oldugu diislincesi
nedeniyle kaynaklarda genellikle govde kaslarinin sadece kuvvetini arttirmay:r hedefleyen
tedavi yontemlerinden bahsedilmektedir (2, 9, 86). Fakat klinik uygulamalarda bu tiir
geleneksel tedavilerin az sayida kronik bel agrili hastada uzun siireli fayda sagladigi
saptanmistir. Bu tlir kuvvetlendirme programlarinin, abdominal ve lumbal bdlgedeki biiyiik ve
kuvvet olusturmakla gorevli govde kaslarinda etkili oldugu fakat derin kas gruplarinda ¢ok az
etkiye sahip oldugu gosterilmistir (36, 41, 58, 88). Geleneksel egzersizlerin kas performansini
gelistirmeleri i¢in sinir sisteminin kaslar1 uygun sekilde aktive edebilecek durumda olmasi
gerekmektedir. Ayrica geleneksel egzersizlerle uygun ¢alisan biiyiik gévde kaslarmin daha
fazla calistigi, fonksiyon bozuklugu olan derin gévde kaslarinin ise sinir sistemi tarafindan
yeterli sekilde uyarilmadiklar1 igin yeterli sekilde calisamadigi belirtilmektedir (65, 67).

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda biiyiik, ylizeyel govde kaslari ile derin govde kaslart
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arasindaki koordinasyonun 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu yiizden son yillarda NKBA
tedavisinde lumbal omurganin stabilizasyonunu arttirmay1 amaglayan egzersizler iizerinde
durulmaktadir (36, 41, 43, 50, 58).

Stabilizasyon egzersizleri ile lumbal bdlgenin dinamik segmental stabilitesini saglayan
govde kaslarmin kuvvet ve enduransinin yaninda noral kontrol sisteminin de gelistirilmesi
amacglanmaktadir (26, 27, 41, 65). Ozellikle motor kontrol eksikliginin olustugu gdsterilen
TrA ile lumbal multifidus kaslarina ve diyafragma kasina yonelik yapilan egitim stabilizasyon
egzersizlerinin temelini olusturmaktadir. Yapilan calismalar NKBA’l1 hastalarda TrA ve
lumbal multifidus kaslarinin  yaralanma sonrasi refleks olarak inihibe oldugunu
gostermektedir. Hasta normal agrisiz aktivite seviyesine donse bile bu kaslarin kendiliginden
iyilesemedikleri gdsterilmistir. Motor yeteneklerin gelistirilmesi i¢in stabiliteyi saglayan bu
kaslarin kokontraksiyonun énemi vurgulanmaktadir (41, 61, 63, 65).

Hastada hareket farkindalig1 yaratarak, giivenli postiir bilgisi vererek, gévde kaslarinin
kuvvet ve koordinasyonu gelistirerek var olan spinal bozuklugun tedavisi fonksiyonel
stabilizasyon egitiminin temelini olusturmaktadir. Arastirmalar, bu amagla yapilan tedavinin
NKBA’l1 hastalarda agr1 ve fonksiyonel yetersizlikte uzun siireli etkili oldugunu
gostermektedir (2, 41, 88).

Stabilizasyon egzersizlerinin temelinde yer alan motor 6grenme modeli, hatali hareket
paternlerinin tanimlanmasi ve hastanin ihtiyaci olan spesifik fonksiyonlarin tekrar egitimini
icermektedir. Motor 6grenme modeli 3 fazda incelenmektedir (Fitts/Posner, 1967):

1- Kognitif Faz: Spinal stabilizasyon egitimi, hedeflenen kasin izole olarak kasilmasinin
ogretilmesiyle baglamaktadir (58, 60). Bu fazda derin kaslarin izole kokontraksiyonu
saglanarak hastalarin proprioseptif yeteneklerinin gelistirilmesi hedeflenmektedir. Oncelikle
hastaya omurganin pasif dokularinin en az stres altinda oldugu elastik denge pozisyonu olarak
tanimlanan ndtral omurga pozisyonu oOgretilmesi gerekmektedir. Dokulara olan agir
yiiklenmeleri azaltmak i¢in lumbal lordozun artmis ya da azalmis pozisyonda degil normal
fizyolojik pozisyonunda olmasi gerektigi savunulmaktadir (36, 41, 42). Yapilan calismalar,
bel agrili hastalarin en az agrili pozisyonunun genellikle hafif posterior pelvik tilt pozisyonu
oldugunu ve asir1 posterior pelvik tiltin dokulardaki yiiklenmeleri arttirdigint géstermistir (34,
41, 42). Hastadan lumbopelvik bolgeyi hareket ettirilerek bel bolgesinin rahat ettigi, agrisiz
orta pozisyonu bulmasi istenmelidir. Stabilizasyon egzersizleri boyunca hareketlerin notral

omurga pozisyonu korunarak yapilmasi gerekmektedir (41).
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Notral pozisyonda yapilan egzersizlerin amaci ligament, tendon ve eklem gerginligini
azaltmak, intervertebral disklere ve faset eklemlere binen yiikiin dengeli dagilimini ve
fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir (42, 50, 56).

Notral omurga pozisyonu belirlendikten sonra bu pozisyonu koruyarak TrA ve lumbal
multifidus kaslarinin izometrik kokontraksiyon egitimine gecilmektedir. Richardson ve ark.
(41), alt abdominal duvarin aktif olarak igeriye dogru cekilmesi sirasinda TrA kasinin izole
calistigin1 gostermislerdir. Fakat daha sonra Mc Gill ve ark. (36), yaptiklar1 ¢alismalarda karni
iceri cekmeden yapilan izometrik abdominal kontraksiyonun daha etkili oldugunu ve bu
‘“‘abdominal breysleme’’nin TrA ile birlikte oblik abdominal kaslari da aktive ettigini
gostermislerdir (Sekil 15). Ciinkii lumbal stabilizasyonun saglanmasinda bir kasin digerinden
daha fazla 6nemli olmadig1 ve tek bir kasin kontraksiyonuyla stabilizasyonun saglanamadigi
bilinmektedir. Tim yiizeyel ve derin kaslar birlikte c¢alisarak stabilizasyonda rol
almaktadirlar. Bu ylizden hastadan hicbir spinal hareket olmadan pelvik taban kaslar ile

birlikte abdominal kaslarini izometrik olarak kasmasi istenmektedir (36, 89).

Sekil 15 Transversus abdominis ve oblik abdominal kaslarin birlikte ¢alistigi
izometrik abdominal kontraksiyon ‘‘Abdominal Breysleme’’

(Liebenson C. Self-management: patients section. Abdominal exercises made simple. Journal of
Bodywork and Movement Therapies 2007;11: 199-202)

Ayrica diyafragma kasini da aktive etmek i¢in santral ve lateral diafragmatik solunum

egitiminin verilmesi 6nerilmektedir.
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2- Birlestirici Faz (iliskilendirme Fazi): Hasta notral omurga pozisyonunu algilayip
izole kas kontraksiyonunu ogrendikten sonra, aktiviteler sirasinda postiiral kontroliin
saglanmasi i¢in govde kaslarinin egzersiz egitimine gecilmektedir (56, 58). Agriya yol agan
yanlis hareket paternleri belirlenerek diisiik siddetli ve yiiksek tekrarli egzersiz egitimi
verilmektedir. Bunun i¢in alt ve {ist ekstremitelerin yavas ve kontrollii hareketlerinden
yararlanilmaktadir. Agr1 olusturmadan nétral omurga pozisyonu korunarak dogru segmental
kontroliin saglanmasi 6nem tagimaktadir (41, 58, 60). Egitimde hareketli postiirden 6nce sabit
postiirler kullanilmakta ve basit hareketlerle baslanmaktadir. Erken donemde proksimal
stabilize edici kaslarin inhibe olmasi nedeniyle hastadan hareketleri yavas olarak yapmasi
istenmektedir. Egitimin hizt ve hareketlerin zorlugu dereceli olarak agri sinirinda
arttirlabilmektedir. Ilerleyen asamalarda ayakta durma, yiiriime, yiik kaldirma, tasima,
egilme, donme gibi giinliik aktiviteler sirasinda notral omurga kontrolii ile derin kas
sisteminin kokontraksiyonu o6gretilmektedir. Boylece derin kas sisteminin fonksiyonel
kontrolii gelistirilirek postiiral kinestezinin hastaya tekrar 6gretilmesi saglanmaktadir (41, 63,
65).

3- Ozerk (Otonom) Faz: Hareketlerin otomatik ve ¢ok az ya da hi¢ dikkat kullanmadan
yapildigi bu asamada amagc; otomatik yapilan giinliik yasam aktiviteleri sirasinda omurganin
dinamik stabilizasyonunu saglayan egzersizlerin 6gretilmesidir.

Top Egzersizleri

Bel problemlerinin fizyoterapi ve rehabilitasyonu yillar boyunca farkli gelisimler
gostermistir. Bu degisen terapatik yaklagimlar icinde yer alan egzersiz topunun
fizyoterapistler tarafindan kas-iskelet sisteminde problemi olan hastalarda kullanimi 1960’1
yillarda baglamistir (24).

Egzersiz topu genellikle rekreasyonel egitimde stabilizasyon egzersizleri igin kullanilan
bir ekipmandir. Egzersiz toplarinin rehabilitasyon programlari i¢inde kullaniminin yeterince
dikkate alinmadig belirtilmektedir. Bel agrili hastalarin stabilizasyon egitiminde, motor
kontrol sistemini zorlayan hareketli yiizeylerin kullanimi1 son zamanlarda popiiler olmaya
baslamustir. Ozellikle kronik bel agrili hastalarda egzersiz topu ile yapilan egzersizler yaygin
olarak kullanilmaktadir (24, 25).

Egzersiz toplari; kas kuvveti ve enduransini, esnekligi, denge ve koordinasyonu, eklem
stabilizasyonu arttirmak, motor kontrol sistemini uyararak eklem ve viicut pozisyonunun

farkindaligin1 gelistirmek ve postiirii diizeltmek amaciyla egzersiz programlart igerisinde
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kullanilmaktadir (26, 36, 54). Top egzersizleri sensorimotor sistem, vestibiiler sistem, visiiel
sistem, limbik sistem, serebellum, basal gangliyonlar, beyin sap1 ve retikiiler formasyon gibi
cesitli motor kontrol sistemlerini uyararak etki etmektedirler. Tim bu etkilerin yam sira
egzersizler sirasinda top kullanimmin hastanin ilgisini arttirarak hastayr motive ettigi
gosterilmistir (24).

NKBA’da olusan néromuskiiler eksikligin giderilmesinde hareketli ylizeyde yapilan
egzersizlerin etkili bir yol oldugu savunulmaktadir (54). Fakat literatiirde NKBA’l1 hastalarda
top egzersizlerinin kullanimini destekleyen ve hareketli ylizeylerin gévde kaslarinin
elektromiyografik aktivitesi iizerindeki etkilerini gosteren ¢ok az bilimsel kanit yer
almaktadir. Hareketsiz yiizeyde yapilan egzersizlerle karsilastirlldiginda top egzersizleri
kullaniminin gévde kaslarinin elektriksel aktivite seviyesini arttirdigini gosteren kanitlar
bulunmaktadir (26, 27, 54, 87, 90).

Calismalar yeterli spinal stabilitenin saglanmasinda karin kaslarinin 6nemi iizerinde
durmaktadir (27, 89). Anatomik kanitlar, abdominal kaslarin spinal stabilitede diger gévde
kaslar1 gibi 6nemli role sahip oldugunu gdstermektedir. TLF’de olusan gerilim kuvvetlerinin
TrA kasi tarafindan uygulanan traksiyon ile iliskili oldugunu gosterilmistir (36, 65). Lumbal
bolgede stabilizasyondan sorumlu olan derin intrinsik gévde kaslarinin istemli olarak aktive
edilmesinin ¢ok zor oldugu belirtilmektedir. Egzersiz topuyla yapilan kas egitimi sirasinda
spinal stabilizasyonu saglamak ve dengeyi korumak icin bu derin kaslar caligmaktadir.
Egzersiz topuyla olusturulan instabilite durumunda, abdominal kaslarin TLF aracilifiyla
lumbal segmentlerin stabilitesini saglamak ve nétral bolgeyi korumak i¢in daha fazla calistig
savunulmaktadir (36, 41, 54). EMG incelemeleri sonucunda, top iizerinde yapilan g¢esitli
egzersizlerle hem konsantrik hem de eksantrik hareket fazlarinda artmis abdominal kas
aktivitesi oldugu gosterilmistir (26, 27, 54, 87). Ayrica top egzersizlerinin lumbal ekstansor
kaslarin kuvvet ve endurans egitiminde 6nemli bir yere sahip oldugu belirtilmektedir (54, 86).
Buna ragmen topla yapilan egzersizlerin minderde yapilan egzersizlere gore daha fazla yarar
sagladigina yonelik kesin kanit olmadigi belirtilmektedir. Bunun i¢in bu alanda daha fazla
caligma yapilmasi gerekmektedir.

Egzersiz topuyla bir aktivite daha karmasik ve zorlayici hale gelebilmekte ya da bazi
durumlarda harekete destek olarak lumbal bdlgeye binen yiiklenmeyi azaltabilmektedir. Top

egzersizlerinin zorlugunu arttirmak icin serbest agirlik, elastik bant, plastik tiip, rulo ve
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manuel diren¢ kullanilabilmektedir. Ayrica egzersizlerin ilerletilmesi i¢in destek yiizeyi
azaltilabilmekte, kuvvet kolu uzatilabilmekte veya hareketin hiz1 degistirilebilmektedir (24).
Govde kaslarimin top 1ile egitimi sirasinda fizyoterapist tarafindan hareketin
gozlemlenmesi ve hareketin hedefe yonelik, dogru olmasi i¢in hastaya uygun, gerekli
bilgilerin verilmesi gerektigi savunulmaktadir. Hareketler boyunca hasta, ndtral omurga
pozisyonunun ve abdominal kaslardaki gerilimin korunmasi gerekmektedir. Egzersizlere
baslamadan Once hasta se¢iminin, topun boyutunun, hastanin kiyafetlerinin ve egzersizlerin

yapilacagi zeminin giivenlik agisindan uygun olmasi 6nem tasimaktadir (24, 56).
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GEREC VE YONTEM

Ileriye yonelik planlanmis olan galisma Subat 2008 — Haziran 2009 tarihleri arasinda
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yapildi.
Arastirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde
uzman hekim tarafindan klinik ve radyolojik (direkt grafi ve manyetik rezonans goriintiileme)
degerlendirmesi yapilarak NKBA tanis1 almis ve fizyoterapi endikasyonu ile Dokuz Eyliil
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’na yonlendirilmis olan, hasta segim
kriterlerine uygun 32 hasta alindi. Segilen 32 hastanin hepsine ulasildi. Arastirma bagladiktan
sonra; yogun is yasantilart nedeniyle 8 haftalik egzersiz programina diizenli olarak devam
etmeyen 2 hasta ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma 30 hasta ile tamamlandi. Calismaya katilmadan
once hastalara “Bilgilendirilmis Olur Belgesi” okutuldu ve ¢aligmaya katilmalari i¢in imzali
onaylari alind1 (Ek-1).

Calismaya Alinma Kriterleri

* En az 3 aydir bel agris1 yakinmasi olan

» Bel agris1 kaynagi olabilecek tanilanmis infeksiyoz, inflamatuar, tiimoral, metabolik
herhangi bir hastalig1 olmayan

* Omurga kirig1 olmayan

+ Daha 6nce omurga cerrahisi ge¢irmemis olan

 Spondilolistezis, spondilolizis gibi instabilite sorunu olmayan

» Psikolojik ve diger nérolojik problemleri olmayan

* Daha 6nce bel agrisi nedeniyle fizik tedavi almamis olan

» 25-50 yas arasi1 olan

+ Arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Caliymaya Alinmama Kriterleri

» Egzersize engel olacak kardiyak hastalig1 bulunan

* Hamile olan

+ (Ciddi osteoporozu bulunan

* Denge problemi olan

+ Beden kitle indeksi (BKI) 29.9 kg/m2 ve listii olan

+ Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
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Arastirma basladiktan sonra; 8 haftalik egzersiz programina diizenli olarak katilmama,
kendi arzusu ile ¢alismay1 birakma ve ¢alisma sirasinda egzersiz yapmasini engelleyen saglik
probleminin olusmasi ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri olarak belirlendi.

Belirlenen kriterlere uygun olan NKBA’l1 hastalar randomize edilerek, ¢aligma grubu
(n=15) ve kontrol grubu (n=15) olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubundaki hastalara top ile
yapilan, kontrol grubundaki hastalara ise minderde yapilan 8 haftalik egzersiz egitimi

uygulandi.

1. EGZERSIZ EGITiMi

Lumbal stabilizasyon egzersizlerinin prensipleri kullanilarak abdominal ve lumbal
kaslarin kuvvet ve enduransini arttirmay1 hedefleyen, NKBA’l1 hastalar i¢in uygun minder ve
top egzersizleri belirlendi (24, 54, 87). Calisma grubundaki hastalara literatiirden segilmis,
egzersiz topu ile yapilan egzersizlerden olusan, kontrol grubundaki hastalara ise egzersiz
minderinde yapilan ayni tiirde egzersizlerden olusan 40 dakikalik egzersiz egitimi verildi.
Egzersizler 8 hafta boyunca, 3-5 kisilik hasta gruplari halinde, haftada 3 giin fizyoterapist
gozetiminde yapildi. Her egzersiz maksimum 10 tekrarli 2 set olacak sekilde dereceli olarak
arttirilarak uygulandi. Biitiin egzersizlerde kas kontraksiyonu 5 sn devam ettirildi. Her
egzersiz ve set arasinda uygun dinlenme aralar1 verildi. Calisma grubundaki hastalarin top
tizerinde yapilan egzersizlere gosterecekleri uyum problemini 6nlemek i¢in top ile egzersiz
egitimine hemen baglanilmadi. Bu ylizden egzersiz egitimi dncesinde her iki gruptaki tiim
hastalara bir hafta boyunca nétral omurga pozisyonu ve bu pozisyonda stabilizasyon teknigi
ogretilerek egzersiz minderi lizerinde egzersizler verildi. Tiim hastalara gilinliik yasam
aktiviteleri sirasinda dikkat etmesi gereken hareketler ve dogru viicut postiirleri dgretilip,
onerilerde bulunuldu. Daha sonra 8 haftalik egzersiz egitimine baslandi. Hastalarin agri
diizeyi ve yorgunluk durumu ile hareketlerin kontrollii ve dogru sekilde yapilmasi dikkate
aliarak egzersizlerin tekrar sayisi ve zorluk derecesi artirildi.

Yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda, yiirlime ve
germe egzersizlerinden olusan 5 dakikalik 1s1nma ve soguma periyodu uyguland.

Calisma grubu: Bu gruptaki hastalara 65 cm capinda Gymnic Classic marka egzersiz
topu ile asagida belirtilen egzersizler uyguland: (Resim 1-6).

* Abdominal kaslar1 kuvvetlendirme (“‘curl-up’’ hareketi)
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Oblik abdominal kaslar1 kuvvetlendirme
* Koprii kurma egzersizi
* Lumbal ekstansor kaslar1 kuvvetlendirme

« Emekleme pozisyonunda kol/bacak uzatma

* Oturmada denge (lumbal ekstansor ve abdominal kaslar birlikte)

Resim 1 Abdominal kaslar1 kuvvetlendirme Resim 2 Oblik abdominal kaslari

(Top tizerinde) kuvvetlendirme (Top tizerinde)

Resim 3 Koprii kurma egzersizi (Top tizerinde)
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Resim 6 Oturmada denge (Top lizerinde)
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Kontrol grubu: Bu gruptaki hastalara egzersiz minderinde, ¢alisma grubuna verilen ve

yukarida tanimlanmis olan ayn1 egzersizler uygulandi (Resim 7-12).

Resim 9 Koprii kurma egzersizi
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Resim 10 Lumbal ekstansor kaslart kuvvetlendirme

Resim 12 Oturmada denge
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2. DEGERLENDIRME YONTEMI

Her iki grupta da ayni degerlendirme yontemleri ¢alismanin baslangicinda ve 8 hafta
sonunda olmak iizere iki kez tekrarlandi. Hazirlanan degerlendirme formu ayni fizyoterapist
tarafindan her hastaya uygulandi (Ek-2). Degerlendirmelerin hasta performansinin
etkilenmemesi i¢in ayni saatler i¢inde ve testler arasinda esit dinlenme siireleri verilerek
yapilmasina 6zen gosterildi.

2.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Hastalarin fiziksel 6zelliklerini, bel agrilarina yol agabilecek risk faktorlerini ve genel
saglik durumlarmi belirlemek amaciyla yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi,
dominant taraf, meslek, sigara oykiisii, 6zge¢cmis, soyge¢mis, bel agrisinin baslangig tarihi,
stiresi ve olus nedenini igeren bilgiler alind1.

2.2. Agn

Agrimin siddetini degerlendirmek i¢in gegerlilik ve giivenirliligi yapilmis olan 0-10
cm’lik gorsel analog skalas1 (GAS) kullanildi (91, 92). Bu dlgek iizerinde, 0 degerinin agrinin
olmadigi, 5 degerinin orta siddette, 10 degerinin ise dayanilmaz siddette agriy1 ifade ettigi
hastalara anlatildiktan sonra hastadan kendi agrisini bu aralikta tanimlamasi istendi. Hastanin
isaretledigi nokta cetvelle 6l¢iiliip cm cinsinden kaydedildi.

Agrinin lokalizasyonu, frekansi, giin i¢indeki siiresi, istirahat ve aktivite ile artip
artmadig1, agriy1 arttiran ve azaltan aktiviteler ve durumlar, ayrica agri nedeniyle kullanilan
ilaglar (cins, siire, doz) sorgulandi.

2.3. Kas Kuvveti

Abdominal ve lumbal ekstansor kaslarinin kuvvet dengesizligini ve alt ekstremite
kaslarmin (erektor spina, rektus abdominis, obliquus externus abdominis, obliquus internus
abdominis, gluteus maximus, iliopsoas, quadriceps femoris, hamstring, tibialis anterior,
gastrocnemius) kuvvetini belirlemek amaciyla asagida tanimlanan Lovett’in 0-5 arasinda
derecelendirilmis manuel kas testi yontemi kullanildi (93, 94).

5 (Normal): Kas yercekimine karst maksimum direncle normal eklem hareketini
tamamlar.

4 (lyi): Kas yergekimine karst maksimumdan daha az bir direncle normal eklem
hareketini tamamlar.

3 (Orta): Kas yercekimine karsi normal eklem hareketini tamamlar.
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2 (Zayif): Kas yercekimi elimine edilmis pozisyonda normal eklem hareketini
tamamlar.

1 (Eser): Eklemde hareket agiga ¢cikmadan kontraksiyon hissedilir.

0 (Tam paralizi): Kasta higbir kontraksiyon hissedilmez.

Ayrica bel ekstansorleri ve bacak kaslarinin kuvvetini 6lgmek i¢in Takei marka dijital
sirt-bacak dinamometresi kullanildi. Bacak kuvveti icin, hastadan ayakta dizleri biikiilii
durumda dinamometre sehpasinin lizerine ayaklarini yerlestirmesi, kollar1 gergin, sirt1 diiz ve
govdesi hafifce one egik iken elleriyle kavradigi dinamometre barini dikey olarak miimkiin
oldugu kadar kuvvetli yukar1 ¢gekmesi istendi. Sirt kuvveti i¢in, kisinin bacaklarini1 kullanarak
degeri etkilemesini Onlemek amaciyla hastadan dizlerini diiz tutarak ayni testi yapmasi
istendi. Her iki test 3 tekrarla yapilarak Ol¢iim sonucu olarak en iyi deger kg cinsinden
kaydedildi (94).

2.4. Kas Enduransi

Lumbal ekstansor kaslarin statik enduransini degerlendirmek igin Ito ve ark. (95)
tarafindan modifiye edilmis Sorensen testi kullanildi. NKBA’l1 hastalarda kullanilan giivenli
ve gegerli bir yontem olan bu test, orijinal Sorensen testine gore daha az lumbal yiiklenmeye
ve erektdr spina kaslarinda maksimum aktiviteye neden olmaktadir. Hastanin abdominal
bolgesinin altina yastik konularak elleri gdvdesinin yaninda yiiziistii yatirildi, alt ekstremiteler
ve pelvis sabitlendi. Hastadan, elleri govde yaninda iken sternumu yerden kaldirarak govde
ekstansiyonu yapmasi ve bu pozisyonu maksimum 5 dakika boyunca korumas: istendi. Siireyi
tamamlayamayan hastalarda hastanin bu pozisyonda ka¢ saniye durabildigi kaydedildi. Test
sirasinda hastanin boynunu diiz tutmasina ve pelvis stabilizasyonu i¢in gluteus maksimus
kaslarini kasmasina dikkat edildi (96, 97).

Karin kaslarinin enduransini degerlendirmek i¢in parsiyel curl-up testi kullanildi. Hasta
sirtiistii, dizler 90° fleksiyonda, ayaklar yerle temas halinde olacak sekilde yatirildi. Hasta,
uygun test pozisyonuna yerlestirildikten sonra test hastaya anlatildi. Hastanin alt
ekstremiteleri fizyoterapist tarafindan sabitlendi. Hastadan kollarimi goévdesinin yanina
uzatarak omuzlart yerden kalkana kadar govdesini yerden kaldirmas1 ve sonra tekrar yatmasi
istendi. 1 dk ig¢inde bu egzersizi yapabilme tekrar kaydedildi (54).

2.5. Spinal Esneklik

Lumbal boélgenin esnekligini degerlendirmek i¢in Schober testi, gdvde one egilme testi,

govde yana egilme testi kullanildi (98, 99).
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Lumbal esnekligi degerlendirmek i¢in Macrae and Wright (100) tarafindan degistirilen
Schober testi uygulandi. Hasta ayakta dik dururken S, vertebra seviyesine denk gelen spina
iliaka posterior superior seviyesininin ortasi bulundu. Daha sonra lumbosakral eklem seviyesi
belirlenerek, bu seviyenin 5 cm altt ve 10 cm f{istii isaretlendi. Tam spinal fleksiyonda
belirlenen iki mesafe arasi mezura ile Olgiilerek cm cinsinden kaydedildi. Belirlenen iki
mesafe arasindaki uzaklik 20 cm’den az ise spinal esneklikte kisithilik oldugu kabul
edilmektedir.

Spinal fleksiyon esnekligini degerlendirmek i¢in glivenirliligi ve duyarlilig1 caligmalarla
gosterilmis olan, parmak ucu-yer mesafesi Olciimii yapildi. Hastadan ayaklar1 omuz
genigliginde acik ayakta dururken, dizler diiz olacak sekilde 6ne egilmesi istendi ve 3.
parmagin distal ucu ile yer aras1 mesafe mezura ile 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedildi. Mesafe
azaldikca spinal esnekligin arttig1 kabul edildi

Spinal lateral fleksiyon esnekligini degerlendirmek icin govde lateral egilme testi
kullanildi. Hasta, topuklari, gluteal bolgesi ve omuzlari duvara dayali, eller govdenin iki
yaninda diiz iken ayakta dik duracak sekilde pozisyonlandi. Govdesinde rotasyon ve fleksiyon
yapmadan yana dogru egilmesi istendi. 3. parmagin distal ucu ile yer aras1 mesafe mezura ile
dlciilerek cm cinsinden kaydedildi. Olgiim her iki yana dogru yapildi. Mesafe azaldikca spinal
esnekligin arttig1 kabul edildi.

2.6. Fonksiyonel Yetersizlik

Hastalarin giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel seviyelerini belirlemek ig¢in
Oswestry Bel Agris1 Yetersizlik Anketi kullanildi (101, 102) (Ek-3). Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik calismasit yapilan bu anketin bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlik
Ol¢timiinde kullanim1 6nerilmektedir (103). 10 boliimden olusan ankette; yiiriime, oturma ve
ayakta durma siireleri ile kisisel bakim, yiik kaldirma, uyku, sosyal yasanti, cinsel yasant1 ve
seyahat sirasinda agr1 nedeniyle olusan etkilenim sorgulanmaktadir. Her bdliim 1 ile 6 puan
degerinde 6 secenekten olusmaktadir. Tiim sorular yanitlandiginda alinabilecek en fazla puan
60’tir. Anket skorunun yiiksek olmasi hastanin bel agris1 nedeniyle olusan kisithliginin fazla
oldugunu gostermektedir. Hastalardan her bdliimde durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
secmesi istendi. Hastanin aldig1 puanlarin ytlizdesi hesaplanarak Oswestry skoru bulundu ve
asagida gosterilen siniflamaya (101) gére hastanin durumu belirlendi.

% 0 ile % 20 — Minimal yetersizlik: Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem

olusturmuyor.

52



% 21 ile % 40 — Orta derecede yetersizlik: Bel agris1 hastanin giinlik yasamini hafif
derecede kisitliyor.

% 41 ile % 60 — Ileri derecede yetersizlik: Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri
derecede kisithyor.

% 61 ile % 80 — Bel agris1 hastanin giinlikk yagamini tamamen kisitliyor.

% 81 ile % 100 — Bel agris1 nedeniyle hasta yataga bagimli (veya semptomlar
abartiliyor)

3. Istatistiksel Analiz Yontemi

Toplanan verilerin istatistiksel analizleri bilgisayarda Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 16.0) programi ile analiz edildi. NKBA’l1 hastalarda verilen egzersizlerin
etkinligini 6lgmek amaciyla tedavi gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi verilerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanildi. Hareketli zeminde egzersiz
yapan c¢alisma grubu ile hareketsiz zeminde egzersiz yapan kontrol grubu arasindaki farkin
anlamliligmi arastirmak amaciyla Mann-Whitney U Testi kullanildi. Tedavi Oncesinde
bagimsiz degiskenler agisindan iki grup arasinda fark olup olmadigi ki-kare testi ile

hesaplandi. Analiz sonuglar1 p<0.05 anlamlilik diizeyine gore yorumlandi.

53



BULGULAR

Nonspesifik kronik bel agrili hastalarda hareketli zeminde (egzersiz topu) ve hareketsiz
zeminde (egzersiz minderi) uygulanan egzersiz programlarmin etkinligini karsilastirmak
amactyla yapilan arastirmaya 32 hasta alindi. Arastirma basladiktan sonra; yogun is
yasantilari nedeniyle egzersiz programina diizenli olarak devam etmedikleri i¢in c¢aligma
grubundan 1 hasta ve kontrol grubundan 1 hasta calismadan ¢ikarildi. Calisma toplam 30
hasta ile tamamlandi. Calisma (n=15) ve kontrol (n=15) grubundaki toplam 30 hastanin tedavi

Oncesi ve sonrasi elde edilen degerleri uygun istatistiksel yontemlerle karsilastirildi.

1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Calismaya katilan 30 (3E, 27K) hastanin yaglar1 25-50 arasinda degismekte olup yas
ortalamalar1 35.96 + 7.17 yil idi. Hastalarin boy ortalamas1 166.93 =+ 7.43 cm, viicut agirliklari
ortalamasi 66.23 + 10.45 kg, BKI ortalamas1 23.69 + 2.40 kg/m? idi.

Cinsiyet, yas, boy, viicut agirligit ve beden kitle indeksi agisindan karsilastirildiginda
calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1 ve Tablo 2’de sunuldu.

Tablo 1: Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 1 6.7 2 13.3 3 10.0
Kadin 14 93.3 13 86.7 27 90.0
Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0

Tablo 2: Hastalarin Demografik Ozellikleri
Calisma Grubu Kontrol Grubu
e X¥xS p’

Yas (yil) 36.06 = 6.02 35.86 +8.37 0.774
Boy (cm) 164.93 £7.30 168.93 £7.25 0.067
Viicut Agirhg (kg) 63.06 = 10.29 69.40 +£9.93 0.081
BKI (kg/m®) 23.11+£2.71 24.27 £1.96 0.098

*Gruplar arasi tedavi oncesi degerlerin karsilagtiriimast (Mann-Whitney U Testi)
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Tedaviye alinan 30 hastanin 12’si (%40.0) ev hanimi, 4’{ (%13.3) memur, 4’1 (%13.3)
ogretmen, 3’1 (%10.0) hemsire, 2’si (%6.7) avukat, 1’1 (%3.3) restorasyon uzmani, 1’1 (%3.3)
satts miidiirii idi. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin mesleklere gore dagilimi Tablo
3’te sunuldu.

Tablo 3: Hastalarin Meslek Gruplarima Gore Dagilim

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
Meslek Say1 % Say1 % Say1 %
Ev Hanim 5 33.3 7 46.7 12 40.0
Memur 1 6.7 3 20.0 4 13.3
Ogretmen 2 13.3 2 13.3 4 13.3
Hemsire 3 20.0 - - 3 10.0
Avukat 2 13.3 - - 2 6.7
Muhasebeci 2 13.3 1 6.7 3 10.0
Restorasyon Uzmani - - 1 6.7 1 3.3
Satis Miidiiri - - 1 6.7 1 3.3
Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0

Sigara kullanim1 agisindan incelendiginde arastirmaya katilan 9 (%30.0) hastanin sigara
kullandig1, 21 (%70.0) hastanin sigara kullanmadigi belirlendi. Calisma grubunda sigara
kullanma oram1 %33.3, kontrol grubunda sigara kullananlarin oran1 %26.7 idi. Calisma ve
kontrol grubundaki hastalarin sigara kullanimi Tablo 4’te sunuldu. Calisma grubundaki
hastalar ortalama 12.20 + 4.92 yildir giinde ortalama 0.60 + 0.22 paket sigara kullanirken,
kontrol grubundaki hastalarin ortalama 13.25 + 6.40 yildir giinde ortalama 0.62 + 0.25 paket
sigara tlikettigi belirlendi. Sigara kullanimi acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.905).

Tablo 4: Hastalarin Sigara Kullanimina Goére Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
Sigara Kullanimi Say1 % Say1 % Say1 %
Var 5 33.3 4 26.7 9 30.0
Yok 10 66.7 11 73.3 21 70.0
Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0
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llag kullanim1 sorgulandiginda; iki grupta toplam 10 (% 33.3) hastanin giin icinde
diizensiz siklik ve dozda ila¢ kullandiklar1 saptandi. Caligma grubunda 5 (%33.3) hastanin,
kontrol grubunda 5 (%33.3) hastanin agr kesici veya kas gevsetici ila¢ kullandig1 belirlendi.
Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin ila¢ kullanimi Tablo 5’te sunuldu. Calisma
grubundaki hastalarin ortalama 1.60 + 1.38 haftadir, kontrol grubundaki hastalarin ortalama
0.80 £ 0.27 haftadir diizensiz agr1 kesici veya kas gevsetici ilag kullandig1 tespit edildi.
Hastalarin ila¢ kullanim siireleri acgisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p=0.310)

Tablo 5: Hastalarin fla¢ Kullanimina Gére Dagilim

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
Ila¢ Kullanimi Say1 % Say1 % Say1 %
Var 5 33.3 5 33.3 10 33.3
Yok 10 66.7 10 66.7 20 66.7
Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0
2. Agn

Hastalarin ilk bel agrisi sikayetlerinin ne zaman bagladigi sorgulandiginda; calisma
grubundaki hastalarin ortalama 3.43 + 5.58 yildir, kontrol grubundaki hastalarin ise ortalama
6.80 + 6.54 yildir bel agris1 sikayetinin oldugu tespit edildi. Bel agris1 sikayetlerinin baslangic
siiresi agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0.098). Bel agris1 sikayetinin siiresi ile ilgili dagilim incelendiginde; ¢alisma
grubundaki hastalarin 7’sinde (%46.7) 1 yildan az siiredir, 8’inde (%53.3) 1 yildan daha fazla
stiredir bel agrist sikayeti oldugu belirlendi. Kontrol grubundaki hastalarin ise 5’inde (%33.3)
1 yildan az siiredir, 10’unda (%66.7) 1 yildan daha fazla siiredir bel agris1 oldugu saptandi.
Bel agris1 sikayetinin baglangi¢ stiresi ile ilgili dagilimin iki grupta benzer oldugu bulundu

(p>0.05). Hastalarin ilk bel agris1 baslangig siireleri Grafik 1’de sunuldu.
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Grafik 1: Hastalarin Bel Agris1 Sikayetlerinin Baslangi¢ Siireleri (%)
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Her iki gruptaki hastalarin bel agrilariin olusum nedeni sorgulandiginda, hastalarin
%13.3’1 agir kaldirma, %?26.7’si tekrarlayan zorlu hareket, %16.7°si uzun siireli oturma,
%20.0’1 kotli calisma postiirii ve %23.3’1 diger nedenler (hamilelik, alt ekstremite
yaralanmalar1 vb.) sonucunda bel agris1 sikayetiyle karsilastiklar1 kaydedildi. Calisma ve

kontrol grubundaki hastalarin bel agris1 nedenleri Grafik 2°de sunuldu.
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Grafik 2: Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bel Agris1 Nedenleri (%)
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Hastalarin %30.0°1 sadece bel bolgesinde agr1 tanimlarken, %13.3’i bel ve her iki

kalcaya yayilan agri, %23.3’ii bel ve sol kalgaya yayilan agri, %33.3’1 bel ve sag kalcaya

yayilan agr1 tanimladilar. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin bel agris1 lokalizasyonu

Tablo 6’da sunuldu.
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Tablo 6: Hastalarin Agr1 Lokalizasyonuna Gore Dagilim

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
Agri Lokalizasyonu Say1 % Say1 % Say1 %
Bel 5 33.3 4 26.7 9 30.0
Bel ve Her iki Kalca 3 20.0 1 6.6 4 13.3
Bel ve Sol Kal¢a 3 20.0 4 26.7 7 23.3
Bel ve Sag Kalca 4 26.7 6 40 10 33.3
Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0

Hastalarin GAS ile agr1 siddeti incelendiginde; calisma ve kontrol gruplarinin her
ikisinde de tedavi sonrasi istirahat ve aktivite agri siddetinin tedavi 6ncesine gére anlaml
Olciide azaldigi belirlendi (p<0.05). Tedavi Oncesi agri1 siddetinde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonras1 agri siddeti agisindan

iki grup karsilastirildiginda c¢alisma grubunda kontrol grubuna goére anlamli azalma oldugu

saptandi (p<0.05, Tablo 7, Grafik 3-4).

Tablo 7: Hastalarin Agn Siddetinin Karsilastirilmasi

Agr Siddeti

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

**

_ XS P XS p; P
istirahat T.O. 4.85+0.93 0.001 456 +1.47 0.001 0.512
Aktivite Agrn | T.O. 8.38+1.64 0.001 8.82+1.13 0.001 0.595
Siddeti T.S. 245+ 1.35 6.22 + 0.99 0.000

* Grup ici tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

**Gruplar arasi tedavi doncesi ve sonrasi degerlerin karsilastiriimasi (Mann-Whitney U Testi)
T.0.=Tedavi Oncesi
T.S.=Tedavi Sonrasi
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Grafik 3: Hastalarin Tedavi Oncesi Bel Agris1 Siddeti
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Grafik 4: Hastalarin Tedavi Sonrasi Bel Agris1 Siddeti
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3. Fonksiyonel Yetersizlik

Hastalarin giinliilk yasam aktivitelerindeki fonksiyonel seviyelerinin degerlendirildigi
Oswestry Bel Agrisi Yetersizlik Anketi sonuglarina gore; tedavi oncesi degerlendirmede,
caligma grubunda hastalarin 10’unda (%66.7) orta derecede yetersizlik, 5’inde (%33.3) ileri

derecede yetersizlik saptandi. Kontrol grubunda ise tedavi Oncesinde hastalarin 6’sinda
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(%40.0) orta derecede yetersizlik, 9’unda (%60) ileri derecede yetersizlik oldugu belirlendi.
Hastalarin tedavi oncesi Oswestry Bel Agris1 Yetersizlik Anketi skoruna gore dagilimi Tablo
8’de sunuldu. Tedavi sonrasi ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin Oswestry Bel Agrisi
Yetersizlik Anketi skorlarinda tedavi oncesine gore anlamh 6lgiide gelisme saptandi (p<0.05).
Her iki grup arasinda tedavi oncesi Oswestry skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0.05), tedavi sonras1 Oswestry skorlar1 acisindan iki grup karsilagtirildiginda

caligma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli gelisme bulundu (p<0.05, Tablo 9).

Tablo 8: Hastalarin Tedavi Oncesi Oswestry Bel Agris1 Yetersizlik Anketi Skoruna

Gore Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam

Oswestry Skoru Say1 % Say1 % Say1 %
0-20 - - - - - -
21-40 10 66.7 6 40.0 16 53.4
41 -60 5 33.3 9 60.0 14 46.6
61 —80 - - - - - -
81-100 - - - - - -
Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0

Tablo 9: Hastalarin Oswestry Bel Agris1 Yetersizlik Anketi Skorlarmmin

Karsilastirilmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu *ox
- X+ Py e p: P
Oswestry T.O. | 37.00+ 8.82 0.001 4144 +7.76 0.001 0.081
Skoru T.S. | 26.66 +4.53 32.11+£6.53 0.000

* Grup ici tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
**Gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast degerlerin karsilastirilmasi: (Mann-Whitney U Testi)
T.0.=Tedavi Oncesi

T.S.=Tedavi Sonrasi
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4. Kas Kuvveti

Hastalarin manuel kas testi ile dl¢lilen govde kaslarinin kuvveti incelendiginde, her iki
grup hastada tedavi sonrasi erektor spina, rektus abdominis, sag oblik abdominal ve sol oblik
abdominal kaslar1 kapsayan tiim govde kas kuvvetinde tedavi dncesine gore anlamli dlgiide
artis oldugu belirlendi (p<0.05). Tedavi oncesi tiim govde kaslarinin kuvvetinde her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrast govde
kaslarinin kuvveti agisindan iki grup karsilastirildiginda ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 10).

Tablo 10: Hastalarin Govde Kas Kuvvetinin Karsilastirilmasi

Givde Kas Kuvveti Calisma Grubu Kontrol Grubu 0,
i XS by X+S D ’
Erektor Spina T.O. | 3.67£049 | 5000 | 353052 | o001 | 0539
TS. | 493025 427%059 0.004
ektus Abdominis T.0. [ 3272046 | 000 | 3472052 | 5000 | 0-367
TS. | 453+0.52 433+049 0.029
Oblik Abdominaller (Sag) | 1O | 3-67£049 | g4qq | 3:40£0.51 | gy | 0217
TS. | 473046 420= 056 0.000
Oblik Abdominaller (Soly | LO- | 3672049 | 445q | 3402051 | 44q, | 0.217
TS. | 473 =046 420=0.56 0.000

* Grup ici tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilagtirilmast (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
**Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastiriimasi (Mann-Whitney U Testi)
T.0.=Tedavi Oncesi

T.S.=Tedavi Sonrasi

Manuel kas testi ile dlgiilen alt ekstremite kaslarinin kuvveti incelendiginde; ¢alisma
grubunda tedavi sonrasi sag/sol iliopsoas, sag/sol gluteus maksimus, sag/sol quadriceps
femoris ve sag/sol hamstring kaslarinin kuvvetinde tedavi dncesine gore anlaml 6lgiide artis
belirlenirken (p<0.05), tedavi Oncesi ve sonrasi sag/sol tibialis anterior ve sag/sol
gastrocnemius kaslarinin kuvvetinde ise anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Kontrol
grubundaki hastalarda tedavi sonrasi sag/sol iliopsoas, sag/sol gluteus maksimus, sag/sol
quadriceps femoris ve sag/sol hamstring kaslarinin kuvvetinde tedavi oncesine gore anlamli
Olctlide artis saptanirken (p<0.05), sag/sol tibialis anterior ve sag/sol gastrocnemius kaslarinin
kuvvetinde anlaml bir fark olmadigi bulundu (p>0.05). Tedavi oncesi tiim bacak kaslarinin

kuvvetinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05),
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tedavi sonrasi bacak kaslarinin kuvveti acisindan iki grup karsilastirildiginda sadece sag/sol

iliopsoas, sag/sol gluteus maksimus kas kuvvetinde ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore

anlaml artis oldugu saptandi (p<0.05). Diger bacak kaslarmin tedavi dncesi ve sonrasi kuvvet

degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

11).

Tablo 11: Hastalarin Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin Karsilastirilmasi

Alt Ekstremite Kas Kuvveti

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

**k

T+S P1 X+S P1 P2
Hiopsoas (Sa) T.O. [440%0.63 | g og7 | 467062 | o000 | 0-250
T.S. |5.00%0.00 420 %0.56 0.000
Tiopsoas (Sol) T.0. | 433062 | 5 oos | 480041 | o go7 |_0.056
T.5. [5.00%0.00 420 0.68 0.001
G. Maksimus Sag) | 10 | 3732039 | 001 [3872074 ] (o0q [ 0683
T.S. | 5.00%0.00 4332062 0.004
G Maksimus (So) | 10~ [ 3732059 | 00 [3872074 | 05 | 0683
T.5. [5.00%0.00 4402051 0.004
O.Femoris (Sa@) T.0. | 473046 | 5 gz | 460 =051 | o oz |_ 0539
T.5. [5.00%0.00 487+ 0235 0.539
o Femoris (Sol) T.O. [ 4732046 | 06 | 4532052 ] o 005 | 0367
T.S. |5.00%0.00 487£0235 0.539
Hamstring (Sa) T.O. [ 4472052 | g o5 | 4402063 | 0046 | 0870
T.S. |5.00%0.00 4.67 %049 0.126
Hamstring (Sol) T.0O. | 440063 | 5 gg7 | 447 2064 ] o 0ag | 0775
T.S. |5.00%0.00 473 £ 0.46 0.217
Tibialis Anterior (Sag) | 1-0 | 487 £035 | 107 [#93£026 1 oo [ 0775
T.S. |5.00%0.00 493 %026 0.775
Tibialis Anterior (Sol) | LO- | 487%035 | 4457 [5.00£0.00 | 4 5qq | 0.539
T.S. | 5.00%0.00 5.00 £ 0.00 1.000
Gastrocnemius (Sag) | 1-0 | 300000 | 1 000 5002000 [ 1 o0 [ £000
T.S. | 5.00%0.00 5.00 £ 0.00 1.000
Gastrocnemius (Sol) |10~ | 3:00%0.00 | 1 000 [5.00=0.00 | 7 o0 [ 1,000
T.S. |5.00%0.00 5.00 £ 0.00 1.000

* Grup ici tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmast (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

**Gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast degerlerin karsilagtirilmasi: (Mann-Whitney U Testi)

T.0.=Tedavi Oncesi
T.S.=Tedavi Sonras:
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Hastalarin dijital sirt-bacak dinamometresi ile degerlendirilen bel ekstansorleri ve alt
ekstremite kaslarmin kuvveti incelendiginde; ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi
sonrasi sirt ve bacak kas kuvvetinin tedavi dncesine gore anlamli ol¢iide arttigr belirlendi
(p<0.05). Tedavi Oncesi sirt ve bacak kas kuvvetinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrasi iki grup karsilagtirildiginda c¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore kas kuvvetinde anlamli artis oldugu saptandi (p<0.05, Tablo
12).

Tablo 12: Hastalarin  Sirt-Bacak Dinamometresi Ol¢iim  Sonuclarinn

Karsilastirilmasi
Dinamometre Olciimii Calisma Grubu Kontrol Grubu 0,
i X+S D X£S D :
Bacak Kuwveti (kg) T.O. | 44.73+16.74 0.001 47.90 + 32.68 0.001 0.744
T.S. | 80.80+23.79 58.50 +36.83 0.008
Sirt Kuvveti (kg) T.0. | 40.23£16.44 0.001 4547 +32.24 0.001 0.902
T.S. | 73.83 +£23.62 57.00 + 37.01 0.021

* Grup igi tedavi éncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmast (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
**Gruplar arasi tedavi déncesi ve sonrasi degerlerin karsilastiriimast (Mann-Whitney U Testi)
T.0.=Tedavi Oncesi

T.S.=Tedavi Sonrasi

5. Kas Enduransi

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarda tedavi sonrasi lumbal ekstansér ve abdominal
kaslarin enduransinda tedavi 6ncesine gore anlamli 6l¢iide gelisme oldugu saptandi (p<0.05).
Tedavi 6ncesi lumbal ekstansor ve abdominal kaslarin enduranslarinda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrasi bu kaslarin enduranslari
acisindan iki grup karsilastirildiginda kas enduransindaki gelisme calisma grubu lehine

anlamli bulundu (p<0.05, Tablo 13).
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Tablo 13: Hastalarin Kas Endurans Testi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Kas Enduranst Cahsma Grubu Kontrol Grubu 0"
i XS D, XS pr |
Modifiye Sorensen T.O. | 40.22+19.57 | §ggq [ 36:08+19.51 | §qoq | 0-46
(sn) T.S. | 116.71£49.89 55.84 £26.96 0.00
Parsiyel Curl —up T.O. 8.47+4.01 0.001 8.60 +£5.64 0.001 0.74
(savi) TS. | 16.33+4.40 12.53 +5.74 0.03

* Grup i¢i tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastiriimasi (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
**Gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast degerlerin karsilastirilmasi: (Mann-Whitney U Testi)
T.0.=Tedavi Oncesi

T.S.=Tedavi Sonrasi

6. Spinal Esneklik

Calisma grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi lumbal spinal esneklik testleri
karsilastirildiginda sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, one fleksiyon ve Schober
testlerinde anlamli 6l¢iide gelisme oldugu saptandi (p<0.05). Kontrol grubunda ise sag lateral
fleksiyon, sol lateral fleksiyon, dne fleksiyon ve Schober testlerinde anlamli 6l¢iide geligme
oldugu bulundu (p<0.05). Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi spinal esneklik testlerinde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark olmadig1 saptand1 (p>0.05,
Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin Esneklik Test Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Esneklik Testleri Calisma Grubu Kontrol Grubu o
" XS op | x+s [p~ |

Sag Lateral T.O. 18.33 +4.68 0.001 15.40 £4.35 0.001 0.074
Fleksivon (cm) TS 2247 +£4.05 20.93 +4.40 0.412
Sol Lateral T.O. 18.40 + 4.69 0.001 1593 +3.49 0.001 0.056
Fleksivon (cm) T.S. 22.53+£3.96 21.33+£3.94 0.436
One Fleksiyon | T.O. 4.33+5.08 0.010 4,53 +£5.33 0.007 0.935
(cm) T.S. 0.93 +£2.02 1.73 +3.71 0.744
Schober Testi | T.O. 20.50 £ 0.65 0.001 20.67 £0.52 0.000 0.389
(cm) T.S. 21.67+0.75 21.50+£0.38 0.512

* Grup ici tedavi éncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
**Gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast degerlerin karsilagtirilmasi: (Mann-Whitney U Testi)
T.0.=Tedavi Oncesi

T.S.=Tedavi Sonrasi
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TARTISMA

Nonspesifik kronik bel agrisi (NKBA) tanili hastalarda iki farkli egzersiz programinin
etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizda; hareketli ve hareketsiz yiizeyde yapilan egzersizlerin
her ikisinin de hastalarin agr1 siddetini azalttig1, govde kas kuvvet ve enduransini artirdigi,
spinal esnekligi artirdigi, fonksiyonel seviyeyi gelistirdigi saptanmigtir. Bununla birlikte
hareketli ylizeyde yapilan egzersizlerin hastalarin agr1 siddetinde, govde kas kuvvet ve
enduransinda, fonksiyonel seviyelerinde daha fazla gelisime yol actig1 bulunmustur.

Hastalarda ciddi fonksiyonel yetersizlige yol acan NKBA’larmin toplumda 6nemli
sosyoekonomik sorunlara yol agtig1 belirtilmektedir (1, 2, 7). Bel agrilarinin toplumun 6nemli
bir kismin1 olusturmasina ve sik goriilen bir problem olmasina ragmen NKBA’nin etkili
tedavisi ile ilgili literatiirde yetersiz kanit bulunmaktadir (2, 10). Literatiirdeki bu bilgiler
dogrultusunda etkili egzersiz programini belirlemek ve bu egzersizlerin klinik olarak
kullanimin1 yayginlastirmak amaciyla calismamizda NKBA 11 hastalar tercih edilmistir.

Bel agrilarinda tekrarlarin 6nlenmesi i¢in agriya yol acan risk faktorlerinin bilinmesinin
onemli oldugu savunulmaktadir. Bel agrisinin risk faktorlerini inceleyen epidemiyolojik
calismalarda yas, cinsiyet, viicut agirlig1, BKI, sigara kullanimi, agir kaldirma, sik &ne egilme,
uzun siireli oturma ve tekrarlayan zorlu hareketler ile bel agrilar1 arasindaki iliski
gosterilmistir (1-3, 55, 56, 73). Takahashi ve ark. (104), lumbal bolgeye etkiyen mekanik
yiiklenmeleri inceledikleri biyomekaniksel aragtirmalarinda gévdenin tekrarli 6ne fleksiyon
hareketlerinde lumbal bolgede asir1 yiikklenme oldugunu goéstermislerdir. NKBA nin diger bel
agrilar1 gibi belirgin bir nedeni olmadig bilinmektedir. Calismamiza katilan hastalardan da
bel agrisinin Oykiisii alindiginda hastalar herhangi bir travma, romatolojik hastalik, kirik gibi
bel agrisinin baslangicina yonelik belirgin bir neden tarif edememiglerdir. Tiim hastalarimizin
bel agrilarinin olusum nedenleri sirasiyla tekrarlayan zorlu hareket, diger nedenler (hamilelik,
dogum, alt ekstremite yaralanmasi vb.), kotii calisma postiirii, uzun siireli oturma ve agir esya
kaldirma olarak kaydedilmis ve literatiirde belirtilen risk faktorleriyle benzerlik gosterdigi
bulunmustur.

Egzersizlerin etkinliginin belirlenmesinde, elde edilen degerlendirme sonuglarinin
hastalarin fiziksel 6zellikleri, meslekleri, sigara kullanimi, ilag kullanim1 gibi degiskenlerden

etkilenebilecegi disiiniilmektedir (68-70).
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Kronik bel agrilarinin, 45 yas altindaki bireylerde fonksiyonel yetersizligin temel nedeni
oldugu belirtilmektedir (1, 2). Pellise ve ark. (105), bel agrilarinin adélesan donemde baslayip
ilerleyen yaglarda arttigin1 gostermislerdir. Guzman ve ark. (68), kronik bel agrilarinin ¢alisan
yetigkin bireylerde uzun siireli fonksiyonel yetersizlige yol actigini belirtmislerdir.

Literatiirde NKBA’nin prevalansi ile ilgili yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir.
Yaglar1 25-74 arasinda degisen bel agrili hastalarin incelendigi ¢alismada kronik bel agrisinin
prevalansinin yaklasik %23 oldugu saptanmustir (2, 7). Epidemiyolojik ¢aligmalar bel agrist
prevalansinin obesite ve diger nedenlerden dolay1 kadinlarda erkeklere gore daha fazla
oldugunu gostermektedir (73, 106). Yaptigimiz ¢alismaya katilan 30 hastanin 3’1 erkek, 27’si
kadind1 ve yaglar1 25-50 arasinda degismekte idi. Belli bir siire i¢inde hastaneye bagvuran ve
randomize edilerek caligsmaya kabul ettigimiz hastalarimizda kadin sayisinin fazla olmasinin,
kadinlarda hamilelik ve dogum durumunun disinda, erkeklere gdre obesite oraninin daha
yiikksek olmasi, is hayatinin yani sira ev iglerinde de yogun olarak calismalar1 ve yliksek
topuklu ayakkabi giymeleri gibi faktorlere bagli oldugu distiniilmistir. Uyguladigimiz
egzersiz programlar1 sonrasi her iki grupta anlamli iyilesme goriilmesinde hastalarimizin yas
ortalamalarinin diisiik olmasinin etkili oldugu diisiiniilm{isttir.

Sistematik incelemeler, yapilan epidemiyolojik calismalarin %51-77’sinin sigara
kullanimi1 ile bel agris1 arasinda pozitif iliski buldugunu, %32’sinin obesite ile bel agrisi
arasinda pozitif iligki buldugunu rapor etmislerdir (69). Literatiirde 6zellikle kadinlarda
abdominal obesitenin bel agrisi riskini arttirdigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (68, 69).
Charlotte (70), viicut agirligr ile bel agris1 arasindaki iligkiyi aragtiran sistematik literatiir
incelemesinde bel agrisi ile viicut agirligr arasinda zayif bir iliski oldugunu gdstermistir.
Egzersiz programina aldigimiz hastalarin viicut agirhiklar1 ve BKI degerleri normal simirlar
icindeydi. Sigara kullanimlar1 agisindan incelendiginde hastalarin  %70’inin  sigara
kullanmadig1, sadece 9 hastanin ortalama 12.72 + 5.66 yildir sigara kullandig1 saptanmaistir.
Hastalarimizda obesitenin ve sigara kullaniminin hastalik gelisimi ile iliskili olmadig
goriilmiistiir. Her iki gruptaki hastalarimizda viicut agirliginin ve BKI’nin normal simirlarda
olmast ve sigara kullaniminin az olmasmin egzersizlerin etkinligini arttirmis oldugu
distinilmiistiir.

Meslek agisindan ele alindiginda, hastalarimizin ¢ogunlugunu ev hanimlari, masa
basinda ¢alisan memurlar ve 6gretmenlerin yani sira hemsire ve avukat gibi uzun stireli ayakta

durma, uzun siireli oturma ve zorlayici omurga hareketlerini gerektiren mesleklerin oldugu
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goriilmiistiir. Hastalarimizda, govde kaslar1 tarafindan yeterli stabilizasyon saglanamadig i¢in
is ve ev yasantilarinda lumbal bolgede olusan asir1 yiiklenmeler sonucu yaralanma olustugu
diistiniilmiistiir. Calismamiz igerisinde hastalara dogru postiir ile ilgili bilgi verilmis olmasinin
egzersiz programinin basar1 ve etkinligini arttirdig diistintilmiistiir.

NKBA’l1 hastalarda olusan lumbal bolge stabilizasyonuna ait ndromuskiiler eksikligin
giderilmesinde en etkili yontemin egzersiz tedavisi oldugu belirtilmektedir. NKBA’nin
tedavisinde amag agridan ¢ok fonksiyonel durumu iyilestirmek ve hastanin normal yasam ve
is aktivitelerine geri doniisiinii saglamaktir (2, 7, 9, 18, 20). Bunun i¢in lumbal bdlge
stabilizasyonunda rol oynayan govde kaslarinin kuvvet ve enduransi arttirilarak dogal bir
korsenin olusturulmasi amaglanmakta ve hastada bel agrisina yonelik olusan korku yenilmeye
calisilmaktadir (2, 9, 36, 41).

Yapilan aragtirmalarda hastaya uygun yontemlerle noétral omurga pozisyonunun
Ogretilmesi gerektigi ve giinliik aktiviteler sirasinda bu pozisyonunun korunmasinin énemli
oldugunun anlatilmasi1 gerektigi belirtilmektedir. Notral omurga pozisyonunda omurgaya
minimal yiik bindigi gosterilmistir (36, 41, 42). Literatiirde abdominal duvarin ice ¢ekilmesi
sirasinda TrA kasinin izole ¢alistigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (41). Fakat Mc Gill
ve ark. (36), yaptiklar1 g¢alismalarda abdominal breysleme olarak adlandirilan, karni igeri
¢ekmeden yapilan izometrik abdominal kontraksiyonun daha etkili oldugunu ve TrA ile
birlikte oblik abdominal kaslar1 da aktive ettigini gostermislerdir. Calismaya aldigimiz
hastalardan egzersizler sirasinda notral omurga pozisyonunu korumalari ve her bir hareket
oncesinde abdominal breysleme yapmalar1 istenmistir. Boylece klasik kuvvetlendirme
egzersizlerinden farkli olarak kassal kokontraksiyon arttirilarak lumbal bolge stabil tutulmus
ve hareket sirasinda asir1 yiiklenmelerin olusmasi 6nlenmistir. Biitiin hastalara fonksiyonel
aktiviteler sirasinda da bu pozisyonu korumalar: gerektigi anlatilmistir. Calismamizda nétral
omurga pozisyonu ile birlikte abdominal breyslemenin Ogretilmesinin hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde daha aktif ve rahat olmalarina neden oldugu ve bunun sonucunda
Ozellikle fonksiyonel seviyelerinde artis meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Literatiirde kronik bel agrili hastalarin tedavisinde c¢esitli egzersiz uygulamalarinin
kullanildig1 goriilmekle birlikte daha ¢ok klasik kuvvetlendirme egzersizlerinin spesifik
kronik bel agrili hastalar iizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismalar yer almaktadir (2, 9, 86).
NKBA’I1 hastalarda farkli egzersiz yontemlerini karsilastiran az sayida ¢alisma bulunurken,

farkli iki zeminde yapilan egzersiz programinin iyilesme iizerindeki etkilerini karsilastiran
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calisma bulunmamaktadir. Bunun yani sira literatiirde farkli zeminde yapilan egzersizler
sirasinda, saglikli bireylerin govde kaslarinda olusan EMG degisikliklerini inceleyen
biyomekaniksel ¢alismalar yer almaktadir (26, 27, 36, 54, 87, 90, 107).

Literatiirdeki tiim bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamizda lumbal stabilizasyon egzersiz
prensiplerinin uygulandigi, EMG ile etkinligi kanitlanmis olan uygun minder ve top
egzersizleri kullanilmistir. Yapilan caligmalar ile kronik bel agrili hastalarin egzersizlerini
fizyoterapist goOzetiminde yapmasi gerektigi belirtilmektedir (29). Calismamizda da
egzersizlerin dogru sekilde yapilmalarini saglamak, hastanin durumunu kontrol edebilmek ve
hastanin motivasyonunu arttirmak icin egzersiz programi fizyoterapist gozetiminde
uygulanmistir. Bu uygulamanin egzersizlerin etkinligini artirdigi diistiniilmiistiir.

Cok yonlii bir problem olan NKBA’nin daha ¢ok kassal nedenlere bagli olarak gelistigi
gosterilmistir (13-17). Hastalarimizda tedavi Oncesi alt ekstremite kaslarinin kuvveti iyi
diizeyde olmasina ragmen erektor spina, rektus abdominis, oblik abdominaller ve gluteus
maksimus kaslarmin kuvvetinin orta diizeyde saptanmig ayrica lumbal ekstansor ve
abdominal kaslarin enduransinin azalmis oldugu bulunmustur. Hastalarimizin kas kuvveti ve
enduransinin literatiir bilgisi ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Tedavi Oncesi govde
kaslarinin kuvvet ve endurans degerleri acisindan iki grup arasinda fark olmamasi tedavi
sonuclarinin daha etkili sekilde yorumlanmasini saglamistir.

Calismamizda hastalarin gévde ve alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirmek i¢in
manuel kas testi ve sirt-bacak dinamometresinden yaralanildi. Manuel kas testinin objektif bir
degerlendirme yontemi olmadigi fakat pratik ve sik kullanilan bir yontem oldugu
bilinmektedir (93, 94). Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde daha objektif bir yontem
kullanilsayd: tedavi sonrast kas kuvveti ile ilgili daha dogru yorumlarin yapilabilecegi
diistiniilmistiir.

Vera-Garcia ve ark. (27), farkli yiizeylerde yapilan egzersizlerin abdominal duvarin
biyomekanigine etkilerini belirlemek i¢in saglikli bireylerde 4 farkli zeminde yapilan
abdominal kuvvetlendirme egzersizlerini karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda en ¢ok top
izerinde yapilan ‘‘curl-up’® egzersizi sirasinda rektus abdominis ve oblik abdominal
kaslarmin aktivitesinde ve govde fleksor-ekstansor kaslarinin kokontraksiyonunda artig
oldugu saptanmistir. Yaptigimiz arastirmada ¢alisma grubundaki hastalara top ile, kontrol
grubuna minderde ‘‘curl-up’’ egzersizi uygulanmistir. Calismamizda da benzer olarak tedavi

sonrasinda top egzersizlerinin, Ozellikle erektor spina ve oblik abdominallerde belirgin
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olmakla birlikte tim govde kaslarinin kuvvetini daha fazla arttirdigi belirlenmistir. Top
tizerinde yapilan egzersizler sirasinda bozulan gévde dengesini saglayabilmek ve stabiliteyi
arttirmak i¢in gévde kaslar1 daha ¢ok ¢alismakta ve TrA ile birlikte oblik kaslarda da aktivite
artisina neden olmaktadir (24, 87, 90). Bu faktoriin ¢alismamizda kullandigimiz egzersizin
etkinligini artirdig1 diisiiniilmektedir.

Drake ve ark. (26), saglikli bireylerde yaptiklar1 biyomekaniksel ¢alismada; iki farkli
ylizeyde yapilan lumbal ekstansor egzersizleri sirasinda kas aktivasyonu, lumbal bdlgenin
postiirii ve bu bolgeye etki eden yiiklenmeleri degerlendirmislerdir. Top tizerinde ve minderde
yapilan lumbal ekstansorleri kuvvetlendirme, emekleme pozisyonunda bacak ekstansiyon ve
kontralateral kol-bacak ekstansiyon egzersizleri incelenmistir. Top {izerinde yapilan bu
egzersizlerin, spinal yiliklenmeleri azaltip, potansiyel yaralanmalar1 Onledigi igin
rehabilitasyon programlar1 igerisinde kullanimi Onerilmistir. Bu avantajlarindan dolay1
calismamizda top ve minderde yapilan lumbal ekstansorleri kuvvetlendirme, emekleme
pozisyonunda bacak ekstansiyon ve kontralateral kol-bacak ekstansiyon egzersizleri
kullanilmistir. Top egzersizleri yapan hastalarimizda egzersiz sirasinda ve sonrasinda agri
siddetinin daha az oldugu belirlenmis ve hastalarin bu egzersizleri top iizerinde daha rahat
yaptiklar1 gézlemlenmistir. Abdominal bolgenin altina top konularak yapilan bu egzersizlerde
topun, lumbal bolgeyi destekleyerek spinal yliklenmeleri azalttigi ve egzersizler sirasinda
diizglin lumbal postiiriin korunmasina yardim ettigi ve iki grup arasindaki farkin bu nedenle
olustugu diisiiniilmiistiir. Ozellikle minderde yiiziistii pozisyonda yapilan lumbar ekstansor
kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda bazi hastalarin agr1 siddetinde artis oldugu saptanmustir.
Bunun lumbal bdlgeye asir1 yik bindiren lumbal lordozun artis1 ile ilgili oldugu
distiniilmiistir. Bu ylizden egzersiz programlari iginde lumbal ekstansorlerin
kuvvetlendirilmesinde top kullaniminin tercih edilmesi gerektigi savunulmustur.

Alt ekstremite kas kuvveti acisindan iki grup karsilastirildiginda sadece sag/sol
iliopsoas, sag/sol gluteus maksimus kas kuvvetinde top egzersizleri yapan grup lehine anlaml
sonu¢ gozlenmistir. Uygulanan top egzersizlerinde iliopsoas ve gluteus maksimus kaslarini
etkili derecede c¢alistiran egzersizlerin kullanilmasinin  bu sonugta etkili oldugu
diistiniilmiistiir. Top egzersizleri yapan hastalarimizda spinal stabilizasyonda 6nemli rol
oynayan iliopsoas ve gluteus maksimus kaslarinin kuvvetindeki artis top kullaniminin
stabilizasyon egitiminde etkili oldugunu gostermistir. Boylece spinal stabilizasyona katkida

bulunan tiim kaslarin top egzersizleriyle egitilebilecegi kanitlanmistir. Hastalarin dijital sirt-
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bacak dinamometresi ile dlgiilen sirt ve bacak kuvveti degerlerinde de top egzersizleri yapan
grupta daha fazla olmak iizere benzer sonuglar bulunmustur. Sirt bacak dinamometresi 6l¢iim
degerlerinin tedavi Oncesinde hastalarin bel agrilar1 nedeniyle diisiik olabilecegi, tedavi
sonrasinda agrinin azalmasiyla artmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda lumbal ekstansor ve abdominal kaslarin endurans degerlerinde top
egzersizleri yapan grupta daha fazla artis elde edilmesinin dikkat c¢ekici oldugu
diisiiniilmektedir. Bu sonucun topta yapilan lumbal ekstansiyon egzersizinin minderde
yapilana gore ilgili kas1 daha ¢ok calistirdigindan kaynaklandigi sanilmaktadir. Marshall ve
Murphy (54, 87), NKBA’l1 hastalarda top egzersizlerinin etkinligini degerlendirdikleri
calismalarinda lumbal ekstansor kaslarin statik enduransini Sorensen testiyle, abdominal
kaslarin dinamik enduransin1 ise parsiyel curl-up testi ile degerlendirmislerdir. Bizim
arastirmamizdan fakli olarak calismanin sonucunda ise her iki endurans testi degerlerinde
anlamli bir gelisme saptamamiglardir. Bu arastirmadan farkli olarak, calismamizda
hastalarimizin her bir egzersiz sirasinda kas kontraksiyonunu 5 sn devam ettirmesi istenmistir.
Elde ettigimiz govde kaslarinin endurans degerlerindeki artisin bununla ilgili oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica tedavi dncesi agrilar1 nedeniyle hastalarda endurans testlerinin etkili
bir sekilde yapilamamis olmasinin bu sonucu etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda top egzersizleri yapan grubun tedavi sonrasi agr1 siddetinde daha fazla
lyilesme gdzlenmistir. Bu sonucun top egzersizlerinin govde kaslarini gelistirerek lumbal
bolgeye binen anormal yiiklenmeleri 6nlemesi sonucundan kaynaklandig diisiiniilmektedir.
Yapilan arastirmalarda ¢esitli egzersiz tedavilerinin NKBA’ll hastalarda agriyr azalttigi
gosterilmistir. Fakat literatiirde top ve minder egzersizlerinin agri lizerindeki etkilerini
karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Hayden ve ark. (9), NKBA’da egzersiz tedavisinin
kanit degerinin arastirildigt meta-analiz calismasinda randomize kontrollii 61 ¢alisma
incelemislerdir. Bireysel olarak planlanan kuvvetlendirme ve stabilizasyon programlarinin,
agrinin azalmasinda ve fonksiyonlarin gelismesinde diger konservatif yontemlerden daha
etkili oldugunu gosteren gii¢lii kanitlar elde etmislerdir. Marshall ve ark. (54), yaptiklar1 pilot
calismada NKBA’l1 hastalarda egzersiz topu ile yapilan 12 haftalik egzersiz programi
sonucunda hastalarin agr1 ve fonksiyonel seviyelerinde 6nemli gelismeler kaydetmislerdir.

Kronik bel agrili hastalarin fonksiyonel diizeyi uygulanacak tedavinin belirlenmesi i¢in
onem tasimaktadir. Uygulanan fizyoterapi yontemleriyle NKBA’li hastalarin normal

fonksiyonel seviyelerine geri getirilmesi amaglanmaktadir (2, 9, 20). Calismamizda top
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egzersizlerinin hastalarin fonksiyonel seviyelerinin gelistirilmesinde daha etkili oldugu
bulunmustur. Tedavi Oncesi bel agrisi nedeniyle hastanin giinliik yasami ileri derecede
kisitlanmisken tedavi sonrasi kas kuvvet ve enduransindaki artigla birlikte agr1 siddetindeki
azalmaya bagl olarak hastalarin fonksiyonel seviyelerinde gelisme oldugu kaydedilmistir.
Top egzersizi yapan hastalarda belirlenen bu gelisme, agr1 siddetinin ve hastalarin agriya
yonelik olusan korkularimin azalmasindan kaynaklanmis olacagi diistiniilmektedir. Marshall
ve ark. (54) da top egzersizi uyguladiklart NKBA’l1 hastalarin agr1 ve fonksiyonel
seviyelerinde iyilesme saptamiglardir.

NKBA’l1 hastalarda agr1 ve kaslarda olusan sertlik nedeniyle spinal esnekligin azalmis
oldugu distiniilmektedir. Bu yiizden spinal fonksiyonun degerlendirilmesinde lumbal
bolgenin esnekliginin 6nemli oldugu belirtilmektedir (98-100). Fakat literatiirde top
egzersizlerinin spinal esneklik {izerindeki etkisini inceleyen calisma bulunmamaktadir.
Yaptigimiz ¢alismada lumbal bolgenin esnekliginde iki grupta da anlamli gelisme olmus fakat
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu sonucun, hastalarin yas ortalamalarinin
diisiik olusu, BKI’lerinin normal aralikta yer almasi ve tedavi oncesi lumbal esneklik
testlerinde kisitlilik olmamasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Literatiirde top egzersizleriyle yapilan caligmalarin biiyiikk ¢ogunlugunda egzersizin
noromuskiiler fonksiyonlardaki etkilerini belirlemek i¢in yiizey EMG kullanilmaktadir (26,
27, 54, 87). Calismamizda uygun klinik sartlarin saglanamamasi sonucu EMG
kullanilamamustir. Bunun ¢alismamizin 6nemli bir kisitliligi oldugu diistiniilmektedir.

Hasta sayisinin az olmasma ragmen NKBA’ll hastalarda hareketli ve hareketsiz
zeminde yapilan egzersizlerin etkinligini karsilagtiran literatiirdeki tek c¢alisma olan
calismamizda her iki egzersiz programinin da lumbal agriy1 azalttigi, fonksiyonel seviyeyi,
govde kas kuvvetini ve enduransini gelistirdigi fakat minderde yapilan egzersizlere goére daha
kolay ve agrisiz uygulanan top egzersizlerinin daha etkili oldugu sonucu elde edilmistir.
Calismamizin sonucunda, NKBA’l1 hastalarin fizyoterapi programlarinda etkili, basit ve

maliyetsiz olan top egzersizlerinin rutin olarak yer almasi gerektigi onerilmistir.
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SONUC VE ONERILER

* Calismamiz sonucunda top egzersizlerinin NKBA’l1 hastalarin tedavisinde etkili,
agriy1 arttirmayan, kolay uygulanabilen, kullanigli, maliyeti diisiik ve giivenilir bir yontem
oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica top egzersizleri yapan hastalarin egzersize katilimi ve
motivasyonlarinin artmis oldugu goriilmistiir. Bu avantajlarindan dolayr NKBA’11 hastalara
yonelik planlanan egzersiz programlar1 iginde top egzersizlerinin yer almasi gerektigi
distiniilmektedir.

. Ozelikle top iizerinde yapilan ‘‘curl-up’® egzersizi, lumbal ekstansorleri
kuvvetlendirme, emekleme pozisyonunda bacak ekstansiyon ve kontralateral kol-bacak
ekstansiyon egzersizlerinin etkili oldugu literatiirle uyumlu olarak c¢aligmamizda da
kanitlanmistir. Yararl etkilerinden dolayr bu egzersizlerin bel agrili hastalarin egzersiz
programlarinda hasta uygun ise kesinlikle kullanilmasi gerektigi onerilmektedir.

* Bel agrli hastalarin tedavisinde top egzersizleri genellikle egzersiz programinin
ilerleyen asamalarinda kullanilmaktadir. Fakat calismamizda 1 haftalik minder egitimi sonrasi
top egzersizleriyle e8itime gecilmis ve hastalarin bu egzersizleri kolayca tolere edebildigi
gosterilmistir. Bu uygulama ile top egzersizlerine fizyoterapist gézetiminde ve iyi bir egitim
sonrasi erken donemde baslanabilecegi ve etkin oldugu kanitlanmistir.

» Literatirde, NKBA’da hareketli ve hareketsiz zeminde yapilan egzersizlerin
etkinligini karsilastiran calisma bulunmamaktadir. Calismamiz bu agidan da Onem
tagimaktadir.

* Elde ettigimiz sonuglar1 daha dogru yorumlayabilmek i¢in bu konuda yapilan daha
fazla sayida ¢alismaya ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

* Top egzersizlerinin, hastalarda lumbal bolge stabilizasyonuna onemli katkilar1 olan
TrA ve multifidus kaslar1 gibi gévde kaslari iizerindeki etkilerinin de saptanmasi icin EMG
analiz yontemi ile tedavi Oncesi ve sonrasi kas aktivitelerinin degerlendirilmesi gerektigi
diistiniilmektedir.

* NKBA’ll hastalarda top egzersizlerinin uzun donem etkilerinin belirlenmesi icin

hastalarin daha uzun siire takip edilmesi gerektigi 6nerilmektedir.
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EKLER
BILGILENDIRILMIiS OLUR BELGESI

Arastirmanin Adi:

Nonspesifik kronik bel agrili hastalarda hareketli ve hareketsiz zeminde yapilan
egzersizlerin etkinliginin karsilastirilmasi
Arastirmanin Amaci.

Kronik bel agrisi, giiniimiizde ¢ok sik karsilasilan ve tedavi edilmedigi siirece giinliik
yasam aktivitelerinde yetersizlige yol acabilen bir tablodur. Agrili siirecin uzamasi giinliik
fonksiyonlar1 énemli 6lgiide etkilemektedir. Bel agrilarmin biiyiik bir kismi mekaniktir ve
kasa ait nedenlere baglidir. Bel, sirt ve karin kaslarinin kuvveti ve dayanikliligt azalmistir. Bu
nedenle bel agrisinda egzersiz egitimi biiyiik 6nem tagimaktadir. Calismamizda, bel agrisinin
tedavisinde hareketli zeminde (egzersiz topunda) ve hareketsiz zeminde (egzersiz minderinde)
verilen egzersiz programlarmin etkinligini arastirmak amaglanmaistir.

Yapilacak islemler:

Calisma dahilinde size karin ve bel kaslarimizi kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler
uygulanacaktir. Egzersiz egitimi 8 hafta siirecektir ve Fizik Tedavi Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’nun egzersiz salonunda verilecektir. Size uygun egzersizlerden olusan egzersiz
programi 3-5 kisilik gruplar halinde haftada 3 kez uygulanacaktir. Egzersiz egitiminin, var
olan sorunlarimiz tizerindeki etkisini belirlemek {izere degerlendirmeler yapilacaktir. Tiim
Ol¢timler 8 haftalik egzersiz egitimi dncesi ve 8§ hafta sonunda tekrar yapilacaktir.

Uygulanacak program ve degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan yiiriitiilecek ve klinik
durumunuza herhangi bir olumsuz etkisi olmayacaktir. Egzersiz egitimi siiresince sagliginizla
ilgili veriler siirekli takip edilecektir. Aragtirma ile ilgili tim konularda fizyoterapiste asagida
belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli yardimi alabilirsiniz.

Bu arastirmaya katildiginiz igin size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica bu arastirma
kapsamindaki biitiin degerlendirmeler i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Calismaya katilmak size herhangi bir mali yiik
getirmeyecegi gibi maddi ve manevi bir kaybiniz olmayacaktir.

Calisma sirasinda alinan verileriniz ve iliskili saglik kayitlarimiz kesinlikle gizli kalacaktir.

Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
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islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yaymn ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz
kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Bu calismaya katilmama ve katildiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz. Egzersiz
programini aksatmaniz veya arastirmaya ters diisen baska durumlar ve benzer nedenlerle
aragtirmadan sizin rizaniz olmadan da ¢ikartilabilirsiniz. Arastirmaya toplam 30 goniilliiniin
dahil edilmesi diisliniilmektedir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum ve
anladim. Bunlar hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi ve sorularim
yanitlandi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. Bu bilgilendirilmis olur belgesini kendi hiir

irademle imzaliyorum.

Katilimcinin:
Adi-Soyadi:
Adres:
Telefon:
Tarih:

Imza:

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin:
Adi-Soyadi: Esma Sargin

Gorevi: Fizyoterapist

Telefon: 0 555 6409731

Tarih:

Imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gérevlisinin:
Ad1 Soyadr: Dog. Dr. Sevgi Ozalevli

Gorevi: D.E.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ogretim Uyesi

Tarih:

Imza:
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DEGERLENDIRME FORMU

Ilk Degerlendirme Tarihi: ....................... Ikinci Degerlendirme Tarihi: .................

Adi-Soyadi: ... Dosya Numarasi: ...................coooene

Yas: ........ Cinsiyet: ............ Boy: .......... Viicut agirhg: .........

Meslek: .....oovvei

Sikayet: ... ...

Agrn:
Agrinin baslangig tarihi: ....................

AZrinin baslangic NEdENi: ... ......ouiieiiiii i

Lokalizasyon:  .......ccoiiiiiiiiiinnn.

Siddeti:
| |

0 5
(Agr yok) (Orta siddette)

[stirahat:
Aktivite: ..
Frekans:: ..

Siresi:

10
(Dayanilmaz siddette)
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Agriyt azaltan aktiviteler: ... ... i

Kas Kuvvet Testi:

T.O. T.S.
SAG SOL SAG SOL

M. Erector spinae (govde ekstansiyonu)

M. Rectus abdominis (gévde fleksiyonu)

M. Obliquus externus abdominis/ internus

abdominis (gévde rotasyonu)

M. Iliopsoas (kalga fleksiyonu)

M. Glutues maksimus (kalga ekstansiyonu)

M. Quadriceps femoris (diz ekstansiyonu)

M. Hamstring (diz fleksiyonu)

M. Tibialis anterior (ayak bilegi

dorsifleksiyonu ve inversiyonu)

M. Gastrocnemius (ayak bilegi plantar

fleksiyonu)

Sirt bacak dinamometresi (Kg): ...

Kas Endurans Testi: T.0. T.S.

Sirt ekstansor kaslari (Modifiye Sorensen Testi)(Sn):  ...c.ooiviiiiiies ceiiiiiiiieaaens
Abdominal kaslar (Parsiyel Curl-up Testi)(tekrar/dk): .............ccooe. oiiiiiiiiiiian,
Esneklik Testi: T.0. T.S.

Lateral fleksiyon —Sag (cm):  ................ Ll

Lateral fleksiyon —Sol (cm): ...

One fleksiyon (cm): e

Schober testi (cm): L

Fonksiyonel yetersizlik: T.0. T.S.
Oswestry Bel Agrisi Yetersizlik Anketi Skoru:  ..................
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OSWESTRY BEL AGRISI YETERSIZLIK ANKETI

Agrimin Siddeti

1.

IS e

Agrim yok

Cok hafif agrim var
Orta siddette agrim var
Siddetli agrim var

Cok siddetli agrim var

Tahammiil edilemeyecek kadar ¢ok agrim var

Kisisel Bakim (giyinme, yikanma,...)

1. Ekstra bir agr1 olmadan kisisel bakimimi yapabiliyorum

2. Kisisel bakimimi normal olarak yapabiliyorum fakat ¢ok siddetli agrim oluyor

3. Kisisel bakimimi agrim oldugu i¢in yavas ve dikkatli yapiyorum

4. Kisisel bakimimin biiyiik bir kismini yapabiliyorum fakat ¢ok az yardima ihtiyag
duyuyorum

5. Kisisel bakimimda her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum

6. Giyinemiyorum, zorlukla yikaniyorum ve hep yatiyorum

Kaldirma

1. Agir objeleri ekstra bir agr1 olusmadan kaldirabiliyorum

2. Agir objeleri kaldirabiliyorum fakat ekstra bir agr1 olusuyor

3. Agrn, yerdeki agir objeleri kaldirmama engel oluyor, fakat masa gibi uygun bir
yiikseklikten kaldirabilirim

4. Agrn, yerdeki agir objeleri kaldirmama engel oluyor, fakat masa gibi uygun bir
yiikseklikten hafif-orta agirliktaki objeleri kaldirabilirim

5. Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim

6. Higbir sey kaldiramiyorum ya da tagtyamiyorum
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Yiiriime

1
2
3
4.
5
6

. Agrisiz istedigim uzunluktaki mesafeyi yiiriiyebiliyorum
. Agn 1,6 km’ den fazla yiirimemi engelliyor

. Agr1 400 m’ den fazla yiirimemi engelliyor

Agr1 1,5 m’ den fazla ylirlimemi engelliyor

. Sadece baston veya koltuk degnegi ile yiirtiiyebiliyorum

Cogu zaman yataktayim, tuvalete siiriinerek gidiyorum

Oturma

1.

2
3
4.
5
6

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum

. Uygun bir sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum

. Agri nedeniyle 1 saatten fazla oturamiyorum

Agri nedeniyle 1/2 saatten fazla oturamiyorum

. Agri nedeniyle 10 dakikadan fazla oturamiyorum

. Agri nedeniyle hi¢ oturamiyorum

Ayakta Durma

o a k~ w N E

Uyku

IS e

Ekstra bir agr1 olmadan istedigim kadar ayakta durabiliyorum
Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat ekstra bir agr1 olusuyor
Agri nedeniyle 1 saatten fazla ayakta duramiyorum

Agri nedeniyle 1/2 saatten fazla ayakta duramiyorum

Agri nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum

Agri nedeniyle hi¢ ayakta duramiyorum

Agr1 higbir zaman uykumu engellemiyor
Nadiren agr1 nedeniyle uykum engelleniyor
Agr1 nedeniyle 6 saatten az uyuyorum

Agr1 nedeniyle 4 saatten az uyuyorum

Agri nedeniyle 2 saatten az uyuyorum

Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
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Seks yasam

1. Seks yasamim normal ve ekstra bir agriya neden olmuyor
2. Seks yasamim normal fakat bir miktar ekstra agriya neden oluyor
3. Seks yasamim normale yakin fakat ¢cok agrili
4. Seks yagamim agr1 nedeniyle ¢ok kisitl
5. Seks yasamim agr1 nedeniyle yok denecek kadar az
6. Agn biitiin seks yasantimi engelliyor
Sosyal Yasanti
1. Sosyal yagantim normal ve ekstra bir agriya neden olmuyor
2. Sosyal yasantim normal fakat ekstra bir agriya neden oluyor
3. Agr sosyal yasantimda anlamli derece etkili degil, fakat dans, spor gibi enerji

gerektiren aktiviteleri kisitliyor
Agr sosyal yasantimi engelliyor ve dnceki kadar sik disar1 ¢ikamiyorum
Agri nedeniyle sosyal yasantim eve kisitlandi

Agr1 nedeniyle sosyal yasantim yok

Seyahat

1.

Agri olmadan istedigim yere gidebiliyorum

2. Istedigim yere gidebiliyorum fakat ekstra bir agriya neden oluyor
3. Agnm kotii fakat 2 saatten fazla yolculuk yapabiliyorum

4.
5
6

Agri nedeniylel saatten az yolculuk yapabiliyorum

. Agri nedeniyle 30 dakikadan az yolculuk yapabiliyorum

. Agri nedeniyle yolculuk yapamiyorum, sadece tedaviye gelebiliyorum
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