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OZET

Calismamizda kronik bel agrisi (KBA) olan hastalarda Pilates ve core
stabilizasyon egzersizlerinin etkinliginin karsilastirilmasi amaglanmigtir.

Bu randomize tek kor galismaya 25-65 yas arasi kronik bel agrili 50
hasta dahil edildi. Hastalar kura yéntemiyle iki gruba ayrildi. ilk gruba (n=25)
12 hafta boyunca gozetim esliinde haftada 2 kez birer saat Pilates
egzersizleri yaptirilirdi. Ikinci gruba (n=25) lomber stabilizasyon egzersizleri
gOsterildi ve daha sonra ev egzersiz programi 12 hafta boyunca yine haftada
2 kez 1 saat seklinde uygulandi. Degerlendirmeler tedavinin baslangicinda,
tedavi basladiktan sonraki 3. ve 6. ayda agri icin VAS (Vizlel analog skala),
dizabilite icin Roland Morris Dizabilite Anketi, Oswestry Dizabilite indeksi ve
Short Form-36 (SF-36) kullanilarak yapildi.

Calismay! her iki gruptan da 21 hasta tamamladi. Her iki grupta da
SF-Emosyonel rol kisitlanmasi (SF-ERK) hari¢ tim parametrelerde 3. ve 6.
ayda anlamli iyilesme go0zlendi. Gruplar arasi karsilastirma Pilates
egzersizlerinin hareketle olan agrida (HVAS) ve 3. ayda SF-36’nin genel
saglk (GS) ve mental saghk (MS), 6. ayda fiziksel fonksiyon (FF)
parametrelerinde daha etkili oldugunu ortaya koydu. Her iki grupta da agr
artisi ya da sakatlik nedeniyle calismadan ayrilan olmadi.

Pilates egzersizleri daha onceki birgok calismayla uyumlu olarak
KBA'da etkili ve guvenli bulunmustur. Calismamizin sonuglarina dayanarak
ev egzersizi seklinde verilen core stabilizasyon egzersizlerini de etkili, ucuz

ve kolay uygulanabilir bir egzersiz tipi olarak hastalara onerilebiliriz.

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



ABSTRACT

The Comparison of Efficiency of Pilates and Lomber Stabilisation

Exercises on Patients with Chronic Low Back Pain

Our study was aimed to compare the efficiency of Pilates and core
stabilisation exercise on patients with chronic low back pain.

Fifty patients with chronic low back pain who are aged between 25-
65 were included in this randomized single-blind clinical trial. The participants
were randomly assigned into two groups. The first group (n=25) received
Pilates exercises for an hour twice a week during 12 weeks. The second
group (n=25) were first instructed about the stabilization exercises and then
performed those at home for an hour twice a week during the period of 12
weeks. The evaluation was done using Visual Analog Scale (VAS) for pain,
Roland Morris Disability Questionnaire, Oswestry Disability Index and Short
Form-36 (SF-36) for disability at the beginning and at the third and sixth
month following the start of the programme.

Twenty-one participants in each group completed the trial. In each
group significant improvement at third month and sixth month was observed
in all parameters, except for SF-36 emotional role limitations. The
comparison of the groups revealed that Pilates exercises was more efficient
on pain during motion and on the items of general health (GH) and mental
health (MH) at third month and physical function (PF) at sixth month. No
patient left the trial due to injury or increasing pain in either group.

Pilates excersises were found to be efficient and safe in treatment of
chronic low back pain, corroborating several previous studies. We may also
suggest core stabilization home exercises as an efficient, inexpensive, and
convenient exercise modality for these patients in accordance with the results

obtained in our study.
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GiRiS

Bel Agrisi

Bel agrisi, 12. kosta ile alt gluteal kivrim arasinda bacak agrisi ile

birlikte de olabilen agri olarak tanimlanir (1-3).

Epidemiyoloji

Bel agrisi, 6zellikle endustrilesmis toplumlarda %80 gibi yUksek
oranlarda gorulen ve 45 yas alti bireylerde fonksiyonel kisithliga ve is glcu
kaybina neden olan en sik problemdir (4,5). Kronik bel agrisi ile ilgili yapilan
bir calismada, bel agrisinin ABD’de her yil 14 milyar dolarlik bir mali kayba
yol actigi belirtimektedir (6). Bel agrisi yakinmasi olan hastalarin %80-
90’'inda herhangi bir tedavi uygulanmaksizin 6 haftalik sure icerisinde
iyilesme gozlendigi bildirilmistir (7-10). Hastalarin %5-15’'inde kronik bel
agrisi (12 haftadan uzun sireli bel agrisi) gelismektedir (11-14). ingiltere’de
yapilan bir galismada, 300 akut bel agril hasta degerlendirilmis ve iki ay
icinde iyilesmeyen hastalarda kroniklesme egilimi oldugu bildirilmistir (15).

Ulkemizde yapilan bir galismada ise genel populasyondaki bel agrisi
prevalansi %62,1, alti haftadan uzun suren bel agrisi prevalansi ise %18,1
olarak belirtilmistir (16).

Etiyoloji

Bel agrisinin etiyolojisi kompleks ve c¢ok faktorluduar. Bel agrisi
yakinmasi olan hastalarin sadece %15 kadarinda kesin bir etiyolojik faktor
tanimlanabilmektedir (17,18). Sosyodemografik 6zellikler, aliskanliklar, fiziki
ve psikososyal mesleksel faktorler etiyolojide énemli bir role sahiptir (19,20).
Agir yasam kosullari, vicut mekaniginin yanhs kullanimi, tekrarlayan

mikrotravmalar, fiziksel kondisyon yetersizligi gibi bazi faktorlerin bel agrisi



etiyolojisinde rol oynadiklari gosterilmistir (21,22). Bazi ¢alismalarda bel
agrisi gelisiminde hastanin yasinin da etkili oldugu belirtiimis ve en yuksek
insidansin  30-50 yas arasi oldugu belirtiimistir (23,24). Bel agrisi
prevalansinin yasla birlikte arttigi, erken okul yillarinda baglayip, 15 yasindan
sonra artisin hizlandig belirtiimektedir (25-30). Kronik bel agrisinin ozellikle
70 yas ve Uzeri hastalarda sik goruldigu ve kadin cinsiyet, hipertansiyon ve
psikososyal faktorlerin bel agrisi gelismesi ile iliskili oldugu belirtiimektedir
(31). Bel agrisinin kadinlarda daha fazla oldugunu belirten galismalar mevcut
olup, bu fark kadinlarin bel agrisi semptomlarini daha ¢ok tanimlamalari, tim
vicut semptomlarina ve agriya daha duyarl olmalarina baglanmistir (32,33).
Baska bir galismada 50 yas ustu kadinlarda sikhgin arttigr gosteriimis ve
bunun osteoporoza bagli olabilecegi belirtiimistir (34). Kore’de erigkinlerde
yapilan bir calismada bel agrisindaki genel belirleyiciler ileri yas ve kadin
cinsiyet olarak belirtiimistir (35). Bel agrisi sikhdi bakimindan cinsiyetler arasi
fark olmadiginin 6ne surildigu calismalar da mevcuttur (36).

Yapilan bir ¢calismada kronik bel agrili hastalarda 25 OH vitamin D
duzeyleri kontrol grubuna goére anlamhl dusuk saptanmis ve Ozellikle bel
agrisi olmak Uzere nedeni bilinmeyen vacut agrilarinda vitamin D

diuzeylerinin bakilmasi énerilmistir (37).

Risk Faktorleri

Bel agrnisi risk faktorleri baslica 4 bashk altinda toplanarak
incelenebilir (38).

1) Fiziksel ve igle ilgili faktorler
2) Psikososyal faktorler
3) Fizyolojik faktorler

4) Davranissal faktorler



Fiziksel ve isle ilgili Faktorler

isle ilgili bel agrisi galisan bireyler igin dnemli bir saghk problemdir.
Hollanda’da, c¢alisan popullasyonda bel agrisi prevalansi %12-41 olarak
bildiriimistir (39). Mesleki risk faktorlerini inceleyen calismalarda; asiri fiziksel
aktivite, agir kaldirma, one egilerek c¢alisma, vicudu vibrasyona maruz
kalarak galisma, 2 saatten fazla ayakta durma ya da yurime gibi durumlarda
bel agrisi gorilme sikhginin arttigi bildirilmektedir (40,41). Ozellikle agir
vasita surdculeri, agir sanayi ¢alisanlari, saglk personeli ve hemsgirelerde
risk daha ylksektir (20,40,42). insaat iscileri gibi agir bedensel aktivite ile
calisanlarda bel agrisi prevalansinin galisma suresi uzadikga arttigini
gOsteren veriler bulunmaktadir (43). Uzun sure oturmanin bel agrisi riskini
arttirdigini gésteren calismalar olmakla birlikte birka¢ calismada bu sonuca
varilamamistir (44-46). Tutun ciftcilerinde kronik bel agrisini arastiran bir
calismada, kronik bel agrisiyla artan yas, agir fiziksel aktivite, uygunsuz
postirde calisma, pestisid zehirlenmesi ve mindr psikiyatrik bozukluklar
arasinda iligki oldugu gosterilmistir (47).

Bel agrisinin direk meslekle iligkili olmadidi, yasam tarzinin daha
onemli bir neden oldugu da belirtiimektedir (48).

Psikososyal Faktorler

Bir galismada bel yaralanmasi ve agrisinda psikolojik stres ve ig
memnuniyetsizliginin risk faktéri oldugu bildiriimistir (43). isinden memnun
olmayanlarda, yeni bel agrisi ataklarinin daha ¢ok goéruldugu saptanmistir
(49). Ciftcilerde bel agrisi insidansi ve risk faktorlerini arastiran bir calismada,
mental stres ve bel agrisi arasinda anlamli iliski olmadigi saptanmistir (50).

Bel agrisinin iyilesmesini etkileyen psikolojik risk faktorlerinin
incelendigi bir prospektif c¢alismada; psikolojik risk durumu, depresif
semptomlarin varhigi ve agri yogunlugu 6 aylik donemdeki iyilesme tzerinde
etkili bulunmustur. Artmis korku-sakinma, kinezyofobi ve depresif
semptomlar iyilesmeyi olumsuz etkilemigtir (51).

Psikososyal  faktorlerin  bel agrisi  olusumundan  ziyade
kroniklesmesinde etkili oldugu belirtiimektedir (52). is ortaminin kiginin

kontrolinde olmamasi, ise yeni baslamis olmak, isin kisisel gelisime agik



olmamasi, depresyon, korku-sakinma davranigi, madde kullanimi da risk
faktorleri arasindadir (53,54).

Fizyolojik Faktorler

10 yilhk prospektif bir calismada devamli egzersiz yapan ve fiziksel
aktivitesi iyi olanlarda bel agrisi sikayetlerinin daha az oldugu belirtiimigtir
(38). Bel agrisi atagi sonrasi uzun sure istirahat etmek, bel kaslarinda hizla
gelisen kisalma ve gugsuzlige, bel hareketlerinin kisitlanmasina ve
kondisyon kaybina yol acgtigi icin yeni bel agrisi riskini arttirmaktadir (55).
Tekrarlayan hareket etme korkusu ve sakinma davraniglari kroniklesmeye
egilimi arttirmakta ve dizabiliteyle sonucglanmaktadir (56). Bel agrisinin
obeziteyle iligkisini arastiran bir calismada, obezite ve bel agrisi arasinda
orta derecede iliski bulunmustur (57). Geng erigkinlerde yapilan bir calismada
kadinlarda obezite ve bel agrisi iligkisi saptanirken, erkeklerde bu iligki
g6zlemlenmemistir (58). Bel agrisi olusumunda obezite ve c¢evresel
faktorlerin etkisinin arastirildi§i bir derlemede obezite ve bel agrisi arasindaki
direk baglantinin zayif oldugu, bu baglantinin olasi mekanizmalarinin genetik
ve gevresel faktorler oldugu belirtilmistir (59).

Davranigsal Faktorler

Kigilerin bel agrisi hakkindaki inanglari, agrinin bir disk hernisinden
kaynaklandigi on yargilari, agri nedeniyle cevrelerinden gordukleri yardim,
agri ve sakathgin sebep sonug¢ olarak algilanmasi, sakatlik nedeniyle
tazminat ve erken emeklilik olasiliklari bel agrisi prevalansini ve tekrarlayan
bel agrisi riskini arttirmaktadir (40). Agri nedeniyle 6 ay is gérememe
durumunda ise déonme orani %50 iken, 1 yil isten uzak kalma durumunda
%25’e dugmektedir (60). Bel agrisi olasiligini arttiran faktorler arasinda isten
memnun olmama, yetersiz kazang ve dusuk egitim diuzeyi gibi faktorler de
etkili bulunmustur (61).

Ulkemizde yapilan, kronik bel agrisinda risk faktérlerinin incelendigi
bir galigmada, sigara kullanimi, kadin cinsiyet, evli olma, diguk egitim duzeyi

ve kronik hastalik varhgi risk faktort olarak belirtiimistir (16).



Bel Agrisi Siniflandiriimasi

Etyolojiye Gore:

1) Primer (idiopatik veya basit) bel agrisi: Bel agrisi olgularinin
%90’indan fazlasinda gorulen herhangi bir nedene baglanamayan
nonspesifik bel agrisidir (1-3).

2) Sekonder bel agrisi: Bel agrisi olgularinin %10’'undan azidir.
inflamatuar, enfeksiydz, tiiméral, metabolik nedenler, fraktiir ve yansiyan
agrilar gibi nedenlerle olusur (62).

Agri Suresine Gore:

1) Akut bel adrisi: 6 haftaya kadar siren

2) Subakut bel agrisi: 6-12 hafta arasi olan

3) Kronik bel agrisi (KBA): 12 haftadan uzun suren

4) Rekurren bel agrisi: 6 aydan daha uzun bir sure semptomsuz
olduktan sonra yeni bir bel agrisi atagi gegirme durumudur (63). Bir vyil
icindeki rekurrens riski literatirde %25-%80 arasi degismektedir (64,65).

Philips ve Grant (66) bel agrisindan yakinan hastalarin %30-40'inin

hicbir zaman tamamen iyilesmedigini ve KBA gelistigini bildirmisler.

Bel Agrisi Mekanizmasi

Bel agdrilarinin  gogunlugu bdlgesel mekanik bir bozukluktan
kaynaklanir (17,18). Bu agrilar siklikla bel kaslarinin, tendonlarin ve
ligamanlarin zorlanma ve gerilmeye maruz kalmasi sonucu ortaya cikar.
KBA'nin olugsmasinda, fleksér ve ekstansér gdévde kaslar arasindaki
dengesizlik bir risk faktori olarak goérulmektedir (67). Derin abdominal
kaslardaki (transversus abdominis kasi, pelvik taban, diafragma ve multifidus
kaslar) disfonksiyon ve zayifigin spinal stabiliteyi azalttigi ve KBA’ya neden
olabilecegi gosterilmistir (68-70).

Reklrren ya da kronik bel agril hastalarda birgok tip motor kontrol
bozukluklari gérular. Bunlar; dedismis kas zamanlamasi, kaslarin kalitesinde

degisme, govde hareketlerinin propriosepsiyonunda degisme ve govde



katiliginda degismedir (71-77). KBA’lI hastalarda esas fizyolojik belirleyici
lomber stabilizasyon ve propriosepsiyonda buyuk rol oynayan ve bel agrih
hastalarda hizlica atrofiye gittigi gosteriimis olan lomber multifidus
kaslarindaki bozukluktur (78-81).

Tedavi

KBA’dan yakinan hastalar, genellikle birgok kez doktora basvurmus
ve hastalara ¢ok cesitli medikal tedaviler uygulanmistir. Agrinin kaynagini
tam olarak belirleyememe ve hastalara bu agriyla yasamasi gerektiginin
soylenmesi, hastalarda tedavide basarili olunamayacaglr ve higbir sey
yapilamayacagi duslncesine neden olmaktadir (82,83).

Hasta Egitimi

Hastalara oncelikle mimkun oldugunca aktif kalmalar 6guatlenmeli,
yatak istirahati gerekiyorsa da mumkun oldugunca erken gunlUk aktivitelere
doénls saglanmalidir (53). Her ne kadar fizik tedavi programina
(mobilizasyon/manipllasyon egzersizleri, yuzeyel sicak soguk uygulamalari
ve Oneriler) alinan hastalar daha fazla fayda gorduklerini belirtseler de, bir
randomize galismada fizik tedavi programina alinan hastalar ve aktif kalmasi
Onerilen hastalar arasinda fonksiyonellik agisindan fark saptanmamistir (84).

Bel agrili hastalar tekrar agrinin artacagi korkusuyla belini
kullanmayi, hatta tim fiziksel aktiviteleri kisitlarlar. Aktivitenin kisitlanmasi
sonucu ligaman ve eklem yapilarinin esnekligini kaybetmesi, zorlanma,
burkulma ve spazma yatkinlik olusturur. Bu disfonksiyonlar dizeltimeden
gunlUk aktivitelere ya da ise donulmesi bel agrisinin tekrarlama riskini arttirir
(82). Bu nedenle tedavinin ana hedefi; gunluk aktiviteleri iyilestirmek,
kisithliklari engellemek ve ise donuslu ya da iste kalisi saglamak olmaldir.
Fonksiyonel iyilesme agri, disabilite ve mesleki acidan degerlendirilmelidir
(85-87).

Hastanin egitimi ve tedaviye aktif katiiminin saglanmasi tedavinin

devamlihdi ve yararhih@ agisindan ¢ok dnemlidir. Bu amagla;



1) Hastaya daha tedavinin baginda bu suregteki ana oyuncunun
kendisi oldugu benimsetilmelidir. Bu sayede sadece egzersize katihmi degil,
gerekli yasam tarzi degisikliklerini yapmaya da tegvik edilmis olur.

2) Tedavi dizenlenirken fiziyatrist ve fizyoterapist tarafindan uygun
gorulen programin hasta tarafindan da onay gormesi tedavinin devamlilgi
acisindan 6nemlidir.

3) Hastanin belli araliklarla takip edilmesi ve bel agrisinin degisen
durumuna uygun olarak programda gerekli olan degisikliklerin yapilmasi da

tedaviye uyumu arttirir (88).
Bel Destekleri

Bel desteklerinin kronik bel agrisinda etkili olduguyla ilgili gugli
kanitlar yoktur. Sistematik derlemelerin sonucunda, bel destekleri diger

tedavileri desteklemek amach kullanilirsa etkili olabilir denilmistir (89).
Medikal Tedavi

Medikal tedavi bel agrili hastalarda yaygin olarak kullanilir. Medikal
tedavinin etkinligiyle ilgili calismalar kisa donemli oldugu igin uzatimig
tedavinin nispi yararlari ve guvenligiyle ilgili kanitlar yeterli degildir.

The American College of Physicians ve Amerikan Agri Dernegi pratik
rehberlerinde, medikal tedavi duslnulen hastalarda ilk secenek olarak
asetaminofen ya da nonsteroid antiinflamatuar ilaclari (NSAIii) énermektedir
(53).

Asetaminofen: Asetaminofen diger analjeziklerle kiyaslandiginda
¢ok daha guvenli olmasi nedeniyle orta siddetteki agrilarda ilk segenektir.
Antiinflamatuar etkisinin olmamasi kronik inflamatuar bel agrisinda NSAI
ilaglara gore etkisini azaltmaktadir (90).

Potansiyel karaciger toksisitesinden kag¢inmak icin hastalar
maksimum gulvenli doz agisindan bilgilendiriimelidir. Asetaminofenin bir ¢ok
ilagta kombinasyon halinde bulunabilecegi ve maksimum doz hesabinda
bunlarin da g6z 6nunde bulundurulmasi gerektigi unutulmamalidir. 24 saat
icinde alinabilecek maksimum asetaminofen dozu 3 grami gegememelidir
(92).



Asetaminofenin miyokard enfarktisu (MI) ya da gastrointestinal
kanama gibi yan etkileri yoktur. Bir sistematik derlemede bel agrili hastalarda
agrinin azalmasi bakimindan NSAIli ve asetaminofen arasindan fark
bulunmamistir (92).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar: NSAIl sadece nosiseptif agrinin
arttigi 1-2 hafta gibi kisa donemlerde kullaniimahdir (93). Yasli bireylerde
dusuk dozlar kullaniimali ve ilag segiminde hastanin kardiyovaskuler ve
gastrointestinal risk faktorleri goz énline alinmalidir (94).

NSAI’'nin iyi bilinen gastrointestinal ve renal yan etkileri, selektif
COX-2 inhibitorlerinin de MI arttirici etkileri vardir (95). Hastanin tedavisini
dizenlerken, kardiyak ve gastrointestinal risk faktorleri degerlendirildikten
sonra diisiik dozda ve kisa siireli NSAIi recete ediimelidir (96).

Sistematik derlemelerde NSAIi'nin, subakut ve kronik bel agrilarinin
kisa donemli semptomlarinda iyilesme sagladigi gosterilmistir (92).

Opioidler: Opioidler bel agrisinin ciddi akut alevienmelerinde
secilmis olgularda kisa sureli uygulanmali ve hasta yakindan takip edilmelidir
(97). 2013 yilinda 15 galismanin deg@erlendirildigi bir derlemede opioidlerin
plasebo ile karsilastiriidiginda kisa donemde agrida azalma ve
fonksiyonellikte duzelme yaptigina dair duguk-orta duzeyde kanitlar elde
edilmistir (98). Ug¢ calismada ise opioidlerle NSAIi ve antidepresanlar
arasinda etki bakimindan anlamli fark gorilmezken, tedaviyi birakma orani
yuksek bulunmustur (99). Opioidlerin plaseboyla karsilastirmali etkilerini
degerlendiren uzun doénemli bir c¢alisma yoktur. Opioidlerin kullanimi
bagimhlik gibi ciddi bir yan etkiyi de beraberinde getirmektedir. Bir sistematik
derlemede bel agrisi nedeniyle opioid alan hastalarin %24’inde uygunsuz ilag
kullanimi tespit edilmigstir (100).

Amerika’da 24 bin kisinin degerlendirildigi iki ulusal veritabanina gore
2000 ve 2010 vyillari arasinda omurga problemlerine bagh NSAIi ve
asetaminofen kullanimi azalirken (%37’den %29a), narkotik analjezik
kullanimi artmigtir (%19’dan %29’a)(101).

Antidepresanlar: Antidepresanlar, Ozellikle de trisiklik

antidepresanlar kronik agri sendromlarinin tedavisinde kullanilabilirler (102).



Antidepresanlar yuksek oranda yan etki (halsizlik, agiz kurulugu, bas
donmesi gibi) ortaya ¢ikarmalari nedeniyle KBA’'nin tedavisinde ilk segenek
ilag degillerdir. Ancak KBA’da depresyon goérulme sikligi fazladir. Hastalar bu
acgidan da degerlendirilip uygun tedavi dizenlenmelidir (103).

Non spesifik bel agrisinda antidepresanlarin plaseboya karsi kisa
donem etkisini (8 hafta ve alti) inceleyen metaanalizlerde cgeligkili sonuglar
mevcuttur (104). KBA’da antidepresanlarin uzun dénem etkilerini
degerlendiren ¢alismalar ise mevcut degildir (105).

iki metaanalizde trisiklik antidepresanlar agrinin azalmasinda
plaseboya gore hafifge Ustin gorulirken, gunlik aktivitelerde degisiklik
saptanmamistir (104).

Baska bir metaanalizde ise antidepresanlar ve plasebo arasinda agri
ve depresyon acisindan ve antidepresan gesitleri arasinda etki bakimindan
fark saptanmamigtir (106).

flag firmalari tarafindan desteklenen 3 randomize kontrolli
calismada, duloksetin bel agrisinda plaseboya goére ustin bulunmustur.
Fakat bu fark ¢ok azdir ve yan etkiye bagli duloksetinin birakilma orani
plaseboya gore fazladir (107-109).

Kas gevseticiler: Genellikle kas gevseticilerin  KBA'nin akut
alevlenmelerinde analjeziklerle beraber kisa sureli kullanimi onerilir. Fakat
stabil KBA'da kullanimiyla ilgili yeterli kanit yoktur (105,110). Sistematik
derlemelerde kas gevseticilerin subakut ve kronik bel agrisindaki etkileri igin
kanitlar yeterli degildir (110).

Antiepileptikler: Pregabalin ve gabapentin diger antiepileptiklere
goére daha guvenlidirler (111). Noropatik agrinin tedavisinde etkilidirler. En sik
gorulen yan etkileri sersemlik, bas donmesi, yorgunluk ve kilo degisiklikleridir
(111-113).

Antiepileptiklerin subakut ve kronik bel agrisindaki etkinligini
inceleyen birka¢ calisma mevcuttur (105). Kronik radikulopatili hastalarda
gabapentinin etkinligini inceleyen iki, pregabalinin ve topiramatin etkinligini
inceleyen ise birer galisma vardir. Bu galismalarda, agrida ilaglarin yan

etkileriyle de dengeli olarak minimal bir azalma gosterilmistir (114-117). Bir



calismada nonradikuler bel agrisinda topiramat plaseboya goére agrinin
azalmasinda orta dizeyde, fonksiyonel durumun iyilesmesinde ise hafifge
ustiin bulunmustur (118). Baska bir ¢alismada ise gabapentinle plasebo
arasinda agri ve fonksiyonel iyilesme bakimindan fark bulunmamistir (119).
KBA’da antiepileptiklerin onerilebilmesi i¢in ek c¢alismalara ihtiya¢ vardir
(105).

Fizik Tedavi Modaliteleri ve Egzersiz

Fizik Tedavi Modaliteleri: KBA’lI hastalarda kullanilan bir¢ok fizik
tedavi modalitesinin etkinligi hala tartismaldir. Randomize kontrolll
calismalarda bu modalitelerin cogunun etkinligiyle ilgili kanit azdir (120).

Dusuk seviyeli lazer tedavisi, ultrason, kisa dalga diatermi, traksiyon,
transkitan6z ve perkitandéz elektriksel sinir stimilasyonu KBA'da
kullanilabilen fizik tedavi modaliteleridir (105).

Termoterapi, terapotik egzersiz, terapotik masaj, elektromiyografik
biyofeedback, mekanik traksiyon, ultrason, transkitan6z elektriksel sinir
stimulasyonu ve kombine rehabilitasyon tekniklerinin bel agrili hastalarda
uygulandigi calismalardan olusan bir derlemede; bu tekniklerden higbirinin
KBA’ll hastalarda etkili olduguna dair vyeterli kanita sahip olmadigi
vurgulanmigtir (121). Kanitlar yeterli olmasa da bel agrisinda fizik tedavi
ajanlari sikgca kullaniimaktadir. Bazi rehberlerde akut bel agrisi igin
Onerilmektedir (122).

Bunlarin disinda spinal manipulasyon, akupunktur, masaj gibi tedavi
sekilleri de mevcuttur (105).

Egzersiz  Tedavisi: Egzersiz  tedavisi guvenli, kolaylikla
uygulanabilen ve agn ve fonksiyonel durumda iyilesme saglayan bir
yontemdir (123). Subakut ve kronik bel agrili hastalara olabildigince aktif
kalmalari 6gutlenmeli ve tedavi programina uygun fiziksel aktivite dahil
edilmelidir (105).

Subakut ve kronik bel agnli hastalarin tedavisinde kullanilan birgok

farkh egzersiz tipi vardir. Egzersiz programlari core guglendirme egzersizleri
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(abdominal ve govde ekstansorlerin guglendiriimesi), fleksiyon/ekstansiyon
hareketleri, aerobik egzersizler, zihin-vicut egzersizleri (yoga, Pilates) gibi
fonksiyonel restorasyon programlarini igerir.

Bel okullari, egzersiz tedavisine yonelik uygulamali egitim programini
iceren tedavi yontemidir. Dersler genellikle bir fizyoterapist esliginde hasta
gruplarina verilir (105). Sistematik derlemelerde bel okulunu plaseboya karsi
degerlendiren galismalarda etkiye yonelik kanitlarda tutarsizlik vardir ve
birgcok ¢calismada bir yarari gosterilememistir (124).

Egzersiz tedavisi, kronik bel agrisinin konservatif tedavisinin anahtar
noktasidir. Birgok randomize galisma ve klinik pratik rehberlerinde egzersizin
dizabilite ve agriyi azaltirken, kondisyonu ve mesleki statlyd iyilestirdigi
ayrica rekurrens oranini azalttigi gosterilmigtir. Fakat bir egzersiz turinun
digerine ustunluiguyle ilgili yeterli kanit yoktur. Calismalarda egzersize ne
zaman basglanilacagl, hangi tip, sure, siklik ve yogunlukta yapilacagi ise
genellikle iyi belirtimemistir (125). Calismalarda kisiye 6zel dizenlenmis
egzersiz programlari ve gozetimli egzersizlerin daha iyi sonuglar verdigi
gosterilmigtir (126).

KBA'nin tedavisi igin genel fiziksel fitness ya da aerobik
egzersizlerden kas guglendirme, esnetme ve germeye kadar birgok terapotik
yaklasim bulunmaktadir (67). KBA'll hastalarda egzersizin fonksiyonel
durum, genel iyilik hali, ise donls ve agri yogunlugu acisindan etkinligini
degerlendiren galismalardan olusan bir derlemede egzersizin akut bel agrili
hastalarda etkisi saptanmazken KBA'lI hastalarda etkili oldugu bildirilmistir
(127).

Nonspesifik KBA’ll hastalarda agriyr azaltmak ve fonksiyonu
iyilestirmek amacl spesifik bir egzersiz programi belirlenmesini hedefleyen
bir derlemede kisiye 6zel dizenlenmis gobzetimli germe ve gulglendirme
egzersizlerinin agriy1 azalttigi ve fonksiyonellikte agriya nazaran daha az
duzeyde iyilesme sagladigi saptanmigtir (128).

Akut ve kronik bel agrli hastalarda nonfarmakolojik tedavilerin
etkinligini degerlendiren bir derlemede; kognitif davranissal terapi, egzersiz,

spinal manipulasyon ve interdisipliner rehabilitasyonun kronik ve subakut bel
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agrisinda orta duzeyde etkili oldugu, akut bel agrisinda ise sadece yuzeyel
sicak uygulamanin etkili oldugu gosterilmigtir (129).

Core Stabilizasyon Egzersizleri

Core stabilizasyon egzersizleri J. A. Saal tarafindan 1980’lerin
sonlarinda geligtirilmigtir.

Egzersizlerin temeli nétral zonu olusturan kaslarin stabilizasyonuna
dayanir.

- Derin kaslar (lokal); transversus abdominis, multifidus, internal

oblik ve pelvik taban kaslari

- Yuzeyel kaslar (genel); erektor spina, eksternal oblik, rektus

abdominis ve kuadratus lumborumdur.

Bu stabilitenin saglanmasi igin 3 sistemin koordineli ve etkin
calismasi gerekir.

- Pasif sistem; vertebralar, faset eklemler, intervertebral disk, spinal
ligamanlar

- Aktif kas sistemi

- Noral kontrol mekanizmalari (Ligaman, tendon ve kaslardaki kuvvet,
hareket alici ve ileticileri, vestibuler, gorsel sistem, geri besleme, yorumlayici)

Bir metaanalizde kronik veya tekrarlayan bel agrisinda core
stabilizasyon egzersizleri genel egzersiz, manuel terapi ve minimal
mudahalelerle kiyaslandiginda agri ve dizabilitenin azalmasinda digerlerine
gore daha etkili bulunmusgtur (130).

Core stabilizasyon egzersizleri, konvansiyonel ev egzersiz

programiyla karsilastirildiginda dorsal ekstansor kas enduransi ve fiziksel rol
kisittamasi parametrelerinde daha ustin bulunmustur (131).
Spinal kaslarin gu¢ ve enduransini arttiran genel kondusyon egzersizlerinin
agr ve disabiliteyi azalttigi ve KBA’ll hastalarin tedavisinde etkili olabilecegi
gosterilmistir (132). KBA'lI hastalarda Pilates egzersizleri bu amagla onerilen
egzersizler arasindadir (133).

Pilates

Joseph Pilates (1880-1967) tarafindan geligtirilen, 6zel ekipmanlar

kullanilarak genel vicut fleksibilitesi, sagligi ve gicunu arttirmaya, posturini
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dizeltmeye ve bu hareketleri solunumla koordine etmeye yonelik hareket
rutinlerinden olusan egzersiz programlaridir (134,135). Gelisimi Birinci Dinya
Savasi yillarinda baglayan ve ilk basta ‘Kontroloji’ olarak isimlendirilen Pilates
metodu, bu ismi daha sonraki yillarda almistir (136,137). Baslangigta sadece
atletler ve dansgilar tarafindan spor yaralanmalarinin rehabilitasyonunda
uygulanan Pilates egzersizleri son yillarda genel spor aktiviteleri ve
rehabilitasyon programlari iginde yerini almigtir (135,136). Pilates, baslangic
seviyesinden ileri seviyeye kadar uzanan 500'den fazla egzersizden
olusmaktadir (138,139). Calisma prensibi iki sekilde olabilir: Pilates mat
calismasi veya Pilates cihazlari ile c¢alisma. Bu cihazlar: Cadillac,

Wundachair, reformer, barrel, spineerrector’dur (139).(Sekil -1)

(dy *

Sekil-1: Wunda chair (a); reformer (b); spine corrector (c); barrel (d);

cadillac (e)
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Pilates egzersizleri, aerobik egzersiz olmayip baglangi¢ duzeyindeki
egzersizler dusuk-orta siddette aktivite, orta-ileri diuzey egzersizler orta
siddette aktiviteler olarak kabul edilir (140).

Pilates’in Amaclar (138,141):

1) Dogru abdominal hareket paternlerinin  néromuskuler
reedikasyonunu saglamak

2) Solunumu gelistirmek

3) Kinestatik veya hareket farkindaligini gelistirmek

4) Fonksiyonel hareket ve denge egitimi saglamak

5) Abdominal kas kuvveti ve esnekligini arttirarak kas dengesini
iyilestirmek

6) Lumbopelvik stabiliteyi saglamak

7) Pelvis ve omurgadan badimsiz olarak kalga ve omuz kusag!
hareketlerini restore etmek

8) Tum hareket planlarinda statik ve dinamik stabilizasyona ydnelik
izometrik, konsantrik, eksantrik kas sinerjilerini ve ko-kontraksiyonu
gelistirmek ve koordine etmek

9) Eklem hareket acgikhigini ve tim hareket boyunca kas kuvvetini
gelistirmek

10) Postural simetriyi saglamak

Gunumuzde Pilates egzersizlerinin olasi yararlariyla ilgili cok az
bilimsel kanit olmasina ragmen Pilates, hem fithess hem de rehabilitasyon
alaninda popduler bir yer kazanmigtir (67).

Kronik bel agrili hastalarda govde kaslarina yonelik Pilates egitiminin,
spinal esneklik ve eklem mobilitesinde artma saglamasiyla olumlu etkileri
gorulmastir (134).

Bel agrisinin olugsmasinda iki motor kontrol bozukluk suglanmaktadir.
Birincisi dinamik aktiviteler sirasinda omurganin stabilitesi bozuldugunda
multifidus ve transversus abdominis gibi derin kaslarin aktivasyonunda
gecikme ve ikincisi de olugsan bu instabilitenin yUzeyel kaslarin
aktivasyonuyla kompanse edilmeye ¢aligiimasidir (69,142). Bu da omurganin

sertliginde artisa yol acar. Pilates egzersizleri bu iki bozuklugun giderilmesini
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amaglar. Derin kaslardaki motor kontrolu iyilestirip stabiliteyi arttirirken,
yuzeyel kaslardaki aktiviteyi azaltir. Boylece posturt ve vicut farkindahgini
arttirir. Bu faktérler bel agrili hastada agri, dizabilite ve yasam kalitesinde
iyilesme sadlar (143).

Pilatesin  transversus abdominis kasini c¢alistirmada mekik
egzersizine gore daha etkili oldugu gosterilmigtir (144).

Pilates egzersizleri spinal stabilizasyon egzersizleriyle benzer gibi

dusundllse de, Pilates egzersizleri spinal stabilizasyon egzersizlerinin tarzi
olan spesifik kas gruplarinin bilingli aktivasyonunu icermez. Pilates
egzersizleri sirasinda multifidus, transversus abdominis, pelvik taban ve
diafragma kasinin ko-kontraksiyonu goézlenir. Bu ko-kontraksiyonun amaci
eklem kompresyonunu ve pelvik tilt degisimini azaltmaktir (133,145).
KBA'’ll hastalarda Pilatesin etkinligini degerlendiren bir calismada Pilates;
genel saghk durumu, spor aktiviteleri, fleksibilite ve propriosepsiyonda
iyilesme saglamis ve bel agrisini kontrol grubuna gore anlamli derecede
azaltmistir (132).

KBA'll hastalarda Pilates ve hi¢c egzersiz yapmayan olgularin
karsilastinldigr dort ylksek kaliteli randomize kontrolli calismada, Pilates
yapan grupta 4-15 hafta gibi kisa bir slrede agrida azalma saptanmistir
(132,146-148). Bunlarin aksine iki yulksek, bir dusuk kaliteli randomize
kontroll ¢alismada ise fark saptanmamistir (133,149,150).

KBA'’ll hastalarda masaj terapisi ve Pilates egzersizlerini karsilastiran
bir randomize kontroll ¢alismada 6 hafta sonunda her iki grup arasinda agri
ve fonksiyonel iyilesme agisindan anlamli fark saptanmamistir (151).

Pilates egzersizlerinin diger egzersiz formlariyla karsilastinldigi
calismalarda; 4-8 hafta gibi kisa surede Pilatesin agriyr azaltmadaki
ustiinligua lehine bir ylksek, bir de dusuk kaliteli randomize kontrolli ¢alisma
varken (152,153) ikisi arasinda fark saptanmadigini gosteren bir ylksek, bir
dusuk kaliteli iki calisma bulunmaktadir (154,155). 24 haftalik Pilates
programi ve diger egzersiz formlari kiyaslandiginda ise iki yuksek kaliteli
randomize kontrolli calismada her iki grup arasinda agri azalmasi ve

fonksiyonel iyilesme bakimindan fark saptanmamistir (152,155). Fonksiyonel
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iyilesme g0z oOnune alindidinda bir yuksek kaliteli randomize kontrollu
calismada 4-8 haftalik sUrecgte Pilates lehine anlamli UstinlUk saptanirken
(152), bir yuksek, bir dusuk kaliteli randomize kontrolli ¢alismada ise fark
saptanmamistir (152,154).

Cok yeni yayinlanan bir derlemede Pilates egzersizlerinin KBA’ll
hastalarda agri ve fonksiyonel iyilesme bakimindan kisa vadede etkili oldugu,
agridaki degisimin fonksiyonel iyilesmeden daha belirgin oldugu belirtiimistir
(156).

24 haftalik surecte Pilates egzersizleri ve egitim, tek basina egitimle
kiyaslandiginda agn degisimi bakimindan aralarinda fark olmadigi
saptanmistir (147).

Pilates egzersizleri, masaj terapisi ve diger egzersiz formlari ile
kargilastirildiginda agrn ve fonksiyonel iyilesmede ayni derecede etkili
olduklari saptanmistir (156).

Pilates egzersizleri, bel agrisi diginda birgcok kas iskelet sistemi
bozukluklarinda da tedavi yaklasimi olarak oOnerilmektedir. Klinigimizde
yapillan U¢ c¢alismada fibromiyalji sendromu, ankilozan spondilit ve
osteoporozda Pilatesin, agri ve yasam kalitesi Uzerine olumlu etki yaptigi
sonucuna variimistir (157-159).

Kronik boyun agrili hastalarda Pilates ve yoga egzersizleri kontrol
grubuyla karsilastirildiginda, agri ve dizabilite Uzerine esit sekilde etkili ve
guvenli bulunmustur (160).

Diz osteoartriti tedavisinde Pilates egzersizleri etkili ve klinik olarak
uygulanabilir bir metod olarak belirtiimis ve grup egitimi ile daha etkin olacagi
One surulmustar (161). Diz eklemi pozisyon duyusuna, Pilates egzersizlerinin
olumlu etkisi oldugu gértulmustur (162).

Total kalga ve diz artroplastisi sonrasinda rehabilitasyon
programinda Pilates egzersizlerinin, erken donemde komplikasyon
olmaksizin ve guvenle kullanilabilecegi bildirilmistir (163).

Serebral palsi, inme, pelvik taban disfonksiyonu, meme kanseri,
kardiyak rehabilitasyon konularinda da Pilates egzersizleri etkili bulunmustur
(164-168).
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Pilates, yasli populasyon i¢in de yaralanmalarin dnlenmesi, denge,
postur ve fizyolojik yasam kosullarinin iyilestiriimesinde etkili bir egzersiz
yontemidir (169). Bir ¢ok fiziyatrist ve fizyoterapist yasl bireylerde KBA,
dengenin iyilestiriimesi ve dismenin 6nlenmesi amagh Pilatesi dnerirken, bu
konuda yapilmis pek fazla ¢alisma yoktur (170).

Saglikh yasghlarda torasik kifozu az da olsa azalttigi, denge, mobilite
ve posturel stabilitenin belirgin sekilde gelistigi goruldiginden fiziksel disme
risk faktorlerini azaltmak igcin Pilates egzersizlerin Onerilebilecegdi
dugunulmektedir (171,172).
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GEREG VE YONTEM

Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Atatirk
Rehabilitasyon Uygulama ve Aragstirma Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi'ne basvuran kronik bel agrili (en az 12 hafta),
dermatomal yayilimi olmayan, 25-65 yas arasi hastalar degerlendirildi.
Calismaya katilma kriterlerini karsilayan ve egzersiz programina katiimaya

istekli olan 50 hasta belirlendi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1) 25-65 yas arasi olmak

2) En az 12 haftadir bel agrisi olmasi

3) Son 3 ay iginde fizik tedavi gérmemis olmak

4) Bel agrisina neden olabilecek baska bir hastalik olmamasi

(Romatolojik, enfektif vs.)

Calismaya Dahil Edilmeme Kiriterleri

1) Kok basisina bagl agrisi olmasi

2) Saptanmis ciddi diskopatisi olmasi

3) Mevcut kompresyon frakturu

4) Bel agrisina neden olabilecek romatolojik ya da enflamatuar
hastaligin olmasi.

5) Egzersize engel yandas hastalik mevcudiyeti (Kalp hastaligi,
solunum yetmezIigi, hemipleji, gebelik vs.)

Hastalardan gonullt olarak galismaya katilmak istediklerine dair onay
alindi ve ‘Bilgilendirilmis Gonallt Olur Formu’ okutularak imzalatildi. Calisma
Uludag Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu tarafindan 12.08.2014 tarihinde
2014-15/22 karar no ile onaylandi.
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Olgular kura sistemiyle 25'er iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n= 21)
Uludag Universitesi Beden Egitimi Spor Bolumi Jimnastik Salonu’nda
sertifikall Pilates egitmeni tarafindan gézetim esliginde 3 ay boyunca haftada
2 kez birer saat Pilates egzersizleri yaptirilirken, diger gruba (n=21) lomber
stabilizasyon egzersizleri ogretildi ve egzersizlerin oldugu form verildi. Ev
egzersiz programi yine haftada 2 kez 1 saat seklinde uygulandi. Ev egzersiz
grubu iki haftada bir telefonla aranarak egzersizleri yapip yapmadiklari
sorgulandi. Olgular tedavinin baslangicinda, 3. ayda ve 6. ayda VAS (Viziel
analog skala), Roland Morris, Oswestry ve SF-36 anketi ile degerlendirildi.
Cahsmamiz tek kor olarak planlandi. Degerlendirici olgularin hangi egzersiz

grubunda oldugundan haberdar olmadi.

Degerlendirme Parametreleri

Calismaya kabul edilen hastalarin yasi, meslegi, egitim durumu,
yakinma suresi kaydedildi. Hastalarin agirlik (kilogram), boy (metre) dl¢gimleri
yapilarak kaydedildi. Vacut agirliklar, boylarinin metre cinsinden karesine

bollinerek viicut kitle indeksi (VKI) (kg/ m?) hesaplandi.

1. Agn Siddeti

Hastalardan vizlel analog skalaya (VAS) goére (0: agri yok, 10: ¢ok
siddetli agri) hareket ve istirahatte olan bel agrilarina 0 ile 10 arasi bir deger

vermeleri istendi.

2. Kisa Form 36 (SF-36)

SF-36 yasam kalitesini degerlendirmede oldukc¢a sik kullanilan ve
gegerliligi gosterilmig bir Olgektir (173). Herhangi bir hastalik grubuna 6zgu
degildir (174). 36 maddeden olugur. Fiziksel saglik (fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, agri, genel saglik) ve mental saglik (enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol guclugu, mental saglik) faktorleri ile ilgili 8 alt skaladan olusur (175). Her

bir alt skala 0 ile 100 puan arasinda degerlendirilir. Puan yuksekligi saglik
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durumunun iyi oldugunun gostergesidir (176). Turk toplumu igin uyarlanmis

ve kronik bel agrisinda gegerli ve guvenli bulunmustur (174,177).

3. Rolland Morris Sorgulama Anketi (Rolland Morris
Questionaire)

Roland Morris Sorgulama Formu, Sickness Impact Profile (SIP)'dan
modifiye edilmis ve hastanin fonksiyonel dizabilitesini degerlendirmek
amaciyla tasarlanmistir. Toplam puan 0 (dizabilite yok) ve 24 (ciddi dizabilite
var) arasinda degisir. Toplam puan ne kadar yuksekse hastanin
fonksiyonelligi o kadar azalmig demektir (176,178).

Hastanin hareketliligini, kendine bakim ve uyku durumunu
sorgulayan 24 maddeden olusan fonksiyonelligi degerlendiren ve hasta
tarafindan doldurulan bir ankettir. ‘Evet’ olarak isaretlenen her madde igin 1
puan, ‘Hayir’ olarak isaretlenen cevaplara ise 0 puan verilir (179).

Bel agrisinin hastanin gunluk yasamini nasil etkiledigini 6lgen basit, hassas

ve Turkge gecerliligi yapiimis bir 6lgektir (177,180).

4. Oswestry Oziirliiliik indeksi (Oswestry Disability Index)

Oswestry OzlrlGliik indeksi giinliik yagam aktivitelerini sorgulayan 10
maddeden olusur. Bunlar; agri siddeti, kisisel bakim, yik kaldirma, yurime,
oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin degisme
derecesidir. Her bir madde icin 0-5 puan arasinda 6 secenek bulunur
(181,182). Hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir.
Alinabilecek en yluksek puan 50’dir. Buna gore 0-14 puan hafif, 15-29 puan
orta, 30 puan Uzeri ise ileri derecede fonksiyonel kisitlanma olarak kabul
edilir (183). Oswestry Ozirlilik indeksi’nin Tirkge gegerliligi yapilmistir
(184).
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istatistiksel Analiz

Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 21 istatistik paket programinda
yapildi. Verinin normal dagilim gdsterip gostermedidi Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Verinin tanimlayici istatistikleri, surekli veriler icin normal dagilim
gOsteren degiskenlerde (Ortalamazstandart sapma) olarak, normal dagilim
gOstermeyen degiskenler icin [medyan(minimum:maksimum)] olarak belirtildi.
Normal dagilan, surekli veri igin bagimsiz iki grubun karsilastiriimasinda
bagimsiz iki orneklem t testi ve grup igi karsilastirmalarda 6nce-sonra
kargilastirmalar igin eslestirilmis t testi kullanildi. Normal dagiimayan, surekli
veri icin bagimsiz iki grubun karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi ve
grup ici karsilastirmalarda énce-sonra karsilastirmalari icin Wilcoxon Signed

Ranks Testi kullanildi. Anlamhlik duzeyi p < 0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Pilates grubundan (Grup 1) 4, ev egzersiz grubundan (Grup 2) 4
hasta calismadan ayrildi. Pilates grubundan 2 kisi sehir degisikligi, 2 kisi 6zel
nedenle, ev egzersiz grubundan 4 kisi 6zel nedenle c¢alismadan ayrildi.
Higbirinde neden tedaviye bagli yan etkiler degildi.

Degerlendirmeler her iki grupta 21’er kisi olmak Uzere kalan 42 hasta
Uzerinden yapildi. Hastalarin yas, boy, kilo, VKI gibi demografik verileri,
yakinma sureleri ve baslangi¢c anket degerlendirme sonuglari bakimindan
SF-36’nin genel saglik alt parametresi disinda iki grup arasinda fark
saptanmadi. Olgularin demografik 6zelliklerinin (yas, boy, kilo, VKI, yakinma
suresi) ve baslangi¢c paremetrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo

1’de gosterilmistir.
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Tablo-1: Gruplarin demografik verileri ve tedavi oncesi parametrelerinin

kargilastiriimasi

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) p

(Pilates) (Ev egzersiz) degeri
Yas (yil) 43,95+10,637 42,38+8,851 0,606
Boy (cm) 1,60(1,55:1,74) 1,60(1,55:1,74) 0,820
Kilo (kg) 72(58:93) 67(50:120) 0,562
VKI (kg/m2) 27,45+3,70 27,3845,62 0,965
Yakinma suresi (ay) 48(12:360) 48(6:300) 0,950
IVAS 4(0:7) 3(0:6) 0,692
HVAS 7(4:10) 6(5:8) 0,213
RM 16(1:24) 12(9:20) 0,705
ow 41,52+16,58 36,47+13,05 0,280
SF-FF 35,29+11,24 40,70+7,37 0,091
SF-FRK 28(28:56,2) 28(28:49,2) 0,424
SF-A 42,2(25,1:55,9) 42,2(25,1:51,6) 0,145
SF-SF 51,7(30:57,1) 35,4(13,7:57,1) 0,273
SF-MS 41,14+11,06 45,47+7,82 0,152
SF-ERK 23,7(23,7:55,3) 34,3(23,7:55,3) 0,776
SF-E 46,02+9,07 45,6918,27 0,902
SF-GS 41,12+9,84 47,35+8,40 0,033
SF-FKO 37,7(22,7:52,2) 35,1(27,7:46,5) 0,940
SF-MKO 41,80+9,34 42,59+9,13 0,783

VKI: Viicut kitle indeksi, IVAS: istirahat viziiel analog skala, HVAS: Hareket viziiel analog
skala, RM: Roland Morris, OW: Oswestry, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol
kisittanmasi, A: Agri, SF: Sosyal fonksiyon, MS: Mental saglik, ERK: Emosyonel rol
kisilanmasi, E: Enerji, GS: Genel saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental
komponent 6zet.

Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir.

Her iki grupta egzersiz 6ncesi, egzersiz sonrasi 3. ay ve egzersiz
sonrasi 6. ayda elde edilen verilerin kargilastiriimasinda grup 1’de egzersiz
sonrasi tum parametrelerde istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptanirken
grup 2’de SF-36’nin emosyonel rol kisittanmasi parametresi hari¢ tim

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. (Tablo-2)
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Tablo-2: Her iki grupta egzersiz oncesi, egzersiz sonrasi 3. ve 6. aydaki

parametrelerin grup ici karsilastirilmasi

EO 3. AY 6. AY p p
degeri degeri
(0-3.ay) (0-6.ay)
IVAS [ Grup1 | 4(0:7) 1(0:5) 0(0:4) <0,001 |<0,001
Grup2 | 3(0:6) 1(0:4) 0(0:4) <0,001 <0,001
HVAS | Grup1l [ 7(4:10) 4(0:7) 3(0:6) <0,001 |<0,001
Grup2 | 6(5:8) 4(0:6) 3(0:5) < 0,001 < 0,001
RM Grup 1 | 16(1:24) 7(0:18) 7(0:18) <0,001 [<0,001
Grup 2 | 12(9:20) 10(0:17) 8 (0:14) 0,01 < 0,001
ow Grupl | 41,52+16,58 26,28+13,84 22,28+13,49 < 0,001 < 0,001
Grup2 | 36,47+13,05 28,38+13,58 23,04+11,16 < 0,001 < 0,001
SF-FF | Grup1l | 35,29+11,24 45,2716,68 45,6046,58 < 0,001 < 0,001
Grup 2 | 40,70+7,37 44,58+7,00 45,08+5,68 < 0,001 < 0,001
SF- Grup 1 28(28:56,2) 42,1(28:56,2) 49,2(28:56,2) 0,001 0,003
FRK Grup 2 | 28(28:49,2) 42,1(28:56,2) 49,2(28:56,2) 0,005 0,001
SF-A Grupl |[42,2(25,1:55,9) |51,6(29,3:62,7) | 51,6(33,2:62,7) 0,001 0,003
Grup2 | 42,2(25,1:51,6) | 47,3(28,9:62,7) | 51,6(24,2:55,9) 0,007 0,017
SF-SF | Grup1 | 51,7(30:57,1) 51,7(30:57,1) 46,3(30:57,1) 0,008 0,007
Grup2 | 35,4(13,7:57,1) | 46,3(30:57,1) 46,3(24,6:57,1) 0,018 0,029
SF-MS | Grup1 41,14+11,06 45,47+9,46 47,41+10,75 0,006 0,001
Grup 2 45,47+7,82 44,70+10,66 46,17+10,8 0,006 0,001
SF- Grup 1 | 23,7(23,7:55,3) | 44,8(34,3:55,3) | 55,3(23,7:55,3) 0,001 0,003
ERK Grup 2 | 34,3(23,7:55,3) | 44,8(23,7:55,3) | 44,8(23,7:55,3) 0,152 0,059
SF-E Grup 1l | 46,0249,07 49,6218,82 51,81+8,98 0,023 0,005
Grup 2 | 45,6948,27 47,5048,03 50,17+8,32 0,023 0,005
SF-GS | Grupl |41,1249,84 45,1749,21 45,08+10,8 0,003 0,013
Grup 2 | 47,3548,40 47,23+7,95 48,1418,56 0,003 0,013
SF- Grupl |37,7(22,7:52,2) | 45,6(31,9:58,9) | 47,5(26,1:56,7) | <0,001 | <0,001
FKO Grup2 | 35,1(27,7:46,5) | 40,9(35:58,5) 45,7(29,3:56,9) 0,002 0,003
SF- Grup1l | 41,8049,34 47,3048,41 49,6318,75 0,001 | <0,001
MKO Grup 2 | 42,5949,13 44,44+10,15 46,2+10,38 0,001 | <0,001

EQ: Egzersiz 6ncesi, IVAS: istirahat viziiel analog skala, HVAS: Hareket viziiel analog skala,
RM: Roland Morris, OW: Oswestry, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisitlanmasi,
A: Agri, SF: Sosyal fonksiyon, MS: Mental saglik, ERK: Emosyonel rol kisilanmasi, E: Enerji,
GS: Genel saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent 6zet.

Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir.
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Iki grup Dbirbirleriyle fark skorlari ve ylzde degisimleriyle
kiyaslandiginda, hareketle olan agri azalmasinda (HVAS) Pilates grubu
(Grup 1) lehine hem 3. ay hem de 6. ayda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. istirahat sirasindaki agri (IVAS) azalmasinda ise iki grup arasi

fark saptanmamistir. (Tablo-3)

Tablo-3: Egzersiz sonrasi 3. ay ve 6. ayda elde edilen agri degerlerinin fark

skorlari ve % degisimlerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi.

0-3.AY 0-6.AY p p
degeri degeri
(0-3.ay) (0-6.ay)

IVAS Grupl |- 2(-6:0) -3(-6:0) 0,611 0,332
Grup 2 | -2(-5:0) -1(-5:1)
HVAS | Grupl |-3(-10:-2) | -4(-10:-2) 0,041 0,037

Grup 2 | -2(-8:0) -3(-8:0)

IVAS: istirahat-viziiel analog skala, HVAS: Hareket-viziiel analog skala
Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir.

Egzersiz sonrasi 3. ay ve 6. ayda elde edilen Roland Morris ve
Oswestry anket de@erlerinin fark skorlari ve yuzde degisimlerinde her iki grup

arasinda fark saptanmamistir. (Tablo-4)

Tablo-4: Egzersiz sonrasi 3. ay ve 6. ayda elde edilen Rolland
Morris ve Oswestry anket degerlerinin fark skorlari ve ylizde degisimlerinin

gruplar arasi karsilastiriimasi

0-3.AY 0-6.AY p p
degeri degeri
(0-3.ay) (0-6.ay)
RM | Grupl |-8(-19:3) -9(-19:3) 0,146 0,764
Grup 2 | -6(-17:2) -6(-13:0)
OW | Grupl |-15,23+11,41 -19,23+13,18 | 0,067 0,143
Grup2 | -8,09+£13,12 -13,42+12,00

RM: Roland Morris, OW: Oswestry.
Veriler ortalama * standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde
verilmigtir.
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Egzersiz sonrasi 3. ay ve 6. ayda elde edilen SF-36 alt grup

degerlerinin  fark skorlari  ve % degisimlerinin  gruplar arasi

kargilastirimasinda 3. ayda mental saglik (MS) ve genel saglhk (GS) alt
SF-36’nin fonksiyon (FF) alt

parametresinde Pilates grubu (Grup 1) lehine istatistiksel olarak anlamli

parametrelerinde, 6. ayda fiziksel
iyilesme saptanmigtir. (Tablo-5)

Tablo-5: Egzersiz sonrasi 3. ay ve 6. ayda elde edilen SF-36 alt grup

degerlerinin  fark skorlari ve ylzde degisimlerinin gruplar arasi
kargilastiriimasi
0-3. AY 0-6. AY p p
degeri degeri
(0-3.ay) (0-6.ay)

FF Grupl | 9,68+ 9,41 109,27 0,071 0,050
Grup 2 3,88+10,78 4,3+8,72

FRK | Grupl |7,1(-7:21,2) 7(-7:28,2) 0,558 0,399
Grup2 | 0(-7:28,2) 7,1(7:28,2)

A Grupl | 9,4(3,9:20,5) 4,3(-8,6:22,2) 0,722 0,842
Grup2 | 5,1(-13,3:22,7) 9,4(-13,7:22,7)

SF Grupl | 5,4(-5,4:32,5) 5,4(-10,9:32,5) 0,763 0,641
Grup2 | 10,8(-16,3:27,2) 5,4(-10,9:32,6)

MS Grupl | 2,3(-4,5:22,7) 4,6(-2,3:25) 0,032 0,130
Grup2 | 0(-15,9:11,3) 2,3(-18,2:18,2)

ERK | Grupl |21(-21:31,6) 21(-21,1:31,6) 0,229 0,184
Grup2 | 0(-22,6:31,6) 10,5(-31,6:31,6)

E Grup 1 3,60+6,67 5,7918,38 0,442 0,640
Grup 2 1,80+8,18 4,48+9,52

GS Grup 1 4,05+5,59 3,96+6,62 0,045 0,133
Grup2 | -0,11+7,34 0,79+6,75

FKO |Grupl |7,6(-1,8:27,1) 6,4(-0,3:24,9) 0,615 0,651
Grup2 | 5,6(-11,5:22,1) 6,9(-12,5:21)

MKO Grup 1 5,50+6,42 7,82+3,60 0,168 0,170
Grup 2 1,85+9,98 3,60+£10,97

EO: Egzersiz 6éncesi, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisittanmasi, A: Agri, SF:
Sosyal fonksiyon, MS: Mental saglik, ERK: Emosyonel rol kisilanmasi, E: Enerji, GS: Genel
saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent dzet.

Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizin sonuglari her iki egzersizin de KBA'll hastalarda
hemen hemen tum parametrelerde iyilesme sagladigini ortaya koyarken
Pilatesin bazi parametrelerde stabilizasyon egzersizlerine Ustin oldugunu
gOsterdi.

Bel agrisi ¢ok sik gorulen ve genel populasyonun %80’inin hayati
boyunca en az bir kez yasadigi bir durumdur (23). Turkiye'de bel agrisi
prevalansi ise %51 olarak belirlenmigtir (185). Direk ve indirek maliyetler
hesaba katilirsa, bel agrisi en pahali hastaliktir denebilir (186,187).

Bel agrisinin cinsiyetlere gore dagilimi degerlendirilecek olursa
bircok c¢alismada kadin cinsiyet bel agrisi igcin bir risk faktorl olarak
goOrulmektedir (31,33,35,40). Cok az calisma da ise erkeklerde daha fazla
goruldugu belirtiimekte ve daha fazla adir kaldirmaya ve mesleki faktorlere
baglanmaktadir (188). Bizim calismamizda da baslangi¢ta cinsiyet ayrimi
yapiimaksizin hastalar taranmig ancak uygun erkek hasta azhidi nedeniyle
sadece bayan hastalar galismaya alinmistir. Kadin hasta sayisindaki belirgin
ustlnlik, kadinlarin bel agrisi semptomlarini daha ¢ok tanimlamalari, tim
vicut semptomlarina ve agriya daha duyarli olmalarina baglanmistir (32,33).

Kirsal kesimde yasayan ev hanimlarinda yapilan bir galismada bel
agrisi prevalansi %83 olarak belirtiimis ve %50’sinden fazlasinin bel agrisina
bagl dizabilitesi bulundugu ifade edilmistir (189). Bizim ¢alismamiza katilan
kadin hastalarin ¢ogunlugu ev hanimi iken, kirsal ya da kentsel yasam
bakimindan ayrim yapilmamistir.

Bazi galismalarda bel agrisi gelisiminde hastanin yasinin da etkili
oldugu belirtilmis ve en yuksek insidansin 30-50 yas arasi oldugu belirtilmistir
(23,24). Bel agrisi prevalansinin yasla birlikte arttigi, erken okul yillarinda
baglayip, 15 yasindan sonra artigin hizlandigi belirtilmigtir (25-30). Biz
calismamizda 25-65 yas arasli olgulari ¢alismaya dahil ettik. Bu yas araligi
bel agrisinin sik goéruldugu araliga yakindi. Yas araligi grup egzersizlerindeki

uyumu kolaylastirmak adina dar tutuldu. Literatirdeki KBA’ll hastalarda

27



egzersiz etkinligiyle ilgili calismalarda yas araliklari bizim c¢alismamizla
benzerlik gostermektedir (132,147,152,190-192).

Bel agrisi olusumunda lokal spinal stabilizasyon kaslarinin
aktivasyon ve zamanlamasindaki disfonksiyon suglanmaktadir (69,71,193).
Terapotik egzersizlerin  amaci  motor becerileri ve aktivasyondaki
disfonksiyonu iyilestirmektir (193). Kas aktivasyonu-bel agrisi iligkisi ve buna
yonelik egzersiz programlarinin etkinligiyle ilgili suphelere ragmen bu
egzersizler giderek populerlik kazanmaktadir (194-197).

Egzersiz tedavisi, kronik bel agrisinin konservatif tedavisinin anahtar
noktasidir ve egzersizin akut bel agrisi tedavisindeki yerine goére ¢ok daha
onemlidir. Birgok randomize ¢alisma ve klinik pratik rehberlerinde egzersizin
dizabilite ve agriyi azaltirken, kondisyonu ve mesleki statlya iyilestirdigi
ayrica rekurrens oranini azalttigi gosterilmigtir. Fakat bir egzersiz turinin
digerine ustunluguyle ilgili yeterli kanit yoktur. Calismalarda egzersize ne
zaman baslanilacagi, hangi tip, sure, siklik ve yogunlukta yapilacagi ise
genellikle iyi belirtiimemistir (125). Popller egzersiz tedavi segeneklerinin
etkinliklerinin kanitlarla ayri ayri desteklenmesi hem Klinisyenler hem de
hastalar acisindan faydali olacaktir (143).

Bel agrisi kroniklestiginde tedavinin amaci kir saglamaktan ziyade,
agrinin azaltiimasi, fonksiyonlarin strdirilmesi ve dizabilitenin dnlenmesine
kaymaktadir (105). Kronik bel agrisinda hastanin tedavideki roll, akut bel
agrisina oranla ¢ok daha aktiftir (198).

Kronik bel agrili hastalarda egzersizin fonksiyonel durum, genel iyilik
hali, ise donus ve agri yogunlugu acisindan etkinligi degerlendiren
calismalardan olugan bir derlemede; akut bel agrii hastalarda etkisi
saptanmazken kronik bel agrili hastalarda etkili bulunmusgtur (127).

Subakut ve kronik bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan birgok
farkli egzersiz tipi vardir. Egzersiz programlari core guglendirme egzersizleri
(abdominal ve gdvde ekstansorlerin guglendiriimesi), fleksiyon/ekstansiyon
hareketleri, aerobik egzersizler, zihin-vicut stabilizasyon egzersizleri (yoga,

Pilates) gibi fonksiyonel restorasyon programlarini igerir.
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Biz c¢alismamizda Pilates egzersizleri ve core stabilizasyon
egzersizlerinin KBA'll hastalarda etkinligini degerlendirdik. Bu egzersizleri
segcmemizin nedeni KBA'da etkinliklerinin bazi g¢alismalarda gdésterilmis
olmasidir.

Bel agrli hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin etkinligi birgok
calisma ile gosterilmis olsa da bu egzersizlerin etki mekanizmalari hala tam
aydinlatilamamistir.

Bel agrisinin olusmasinda iki motor kontrol bozukluk sucglanmaktadir.
Birincisi dinamik aktiviteler sirasinda omurganin stabilitesi bozuldugunda
multifidus ve transversus abdominis gibi derin kaslarin aktivasyonunda
gecikme ve ikincisi de olugan bu instabilitenin yUzeyel kaslarin
aktivasyonuyla kompanse edilmeye c¢aligsilmasidir. Bu da omurganin
sertliginde artisa yol agar (69,142).

Lomber stabilizasyon egzersizleri anahtar kor  kaslarin
stabilizasyonuna dayanir. Nétral zonu olusturan bu kaslardan (lokal) derin
kaslar; transversus abdominis, multifidus, internal oblik ve pelvik taban
kaslari olup, yuzeyel kaslar (genel) ise; erektor spina, eksternal oblik, rektus
abdominis ve kuadratus lumborumdur. Notral zon spinal hareketlerin en az
direncgle karsilastigi, hareketin minimum enerji ile gevsek ve esnek olarak
yapilabildigi bdlgedir. Bel agrisindan korunmak igin bu zonun stabilize
edilmesi gereklidir (199, 200).

Panjabi (199), omurganin instabilitesinden sorumlu sistemleri;
ndéromuskuler sistemler (ndéral yapilar), pasif subsistemler (ossedz ve
ligamentdz yapilar), aktif subsistemler (kas elemanlari) olarak tanimlamistir.
Bagka bir deyigle spinal stabilitenin sadece kas gucune bagl olmadigi, ayni
zamanda vucut ve cevreyi etkilesim icinde tutan sensoriyel inputlarin da
stabilitenin saglanmasinda etkili oldugu sdylenebilir (201). Optimal spinal
stabilizasyon igin bu sistemle iligkili butin duysal ve motor komponentleri
iceren bir core stabilizasyon programi dizenlenmelidir. Son zamanlarda,
Queensland fizyoterapi grubu (202), transversus abdominis ve multifidus gibi
derin kas gruplarini hedefleyen core sabilizasyon programlarina

yogunlasirken, McGill ve diger biyomekanistler (203), core stabilizasyonun
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saglanmasinda abdominal oblik ve transversus abdominis kaslarina dikkat
cekmektedir. Tam bir spinal stabilizasyon saglanabilmesi i¢in butliin derin ve
yuzeyel kaslarin koordineli kontraksiyonunun gerektigi distnulebilir (204).
Egzersizlerin sikligindaki artigsla dogru orantili olarak 6 haftada lomber
multifidus kaslarinin kesitsel alaninda artis oldugunun gdsterilmesi de core
stabilizasyon egzersizlerinin lomber stabilitenin saglanmasinda etkili
oldugunu gdstermistir (205).

Core stabilizasyon egzersizlerinin etki mekanizmalarinin timu tam
olarak bilinmese de dusuk yuklenmeli izometrik aktivite ile multifidus
kaslarinin derin liflerinin aktivasyonuna yardimci oldugu sdylenebilir
(196,206-208).

Nonspesifik bel agrili hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin
semptomlari azalttigini gosteren kanitlar giderek artmasina ragmen zayif
lomber fonksiyon ve lomber instabilitenin biyomekanik gostergeleri tam
olarak ortaya konamamistir (209,210). Core stabilizasyon egzersizleri bu
gOstergeler Uzerinden de etki ediyor olabilir (211).

Klinigimizde yapilmisg bir calismada bel agrili hastalarda core
stabilizasyon egzersizleri, konvansiyonel ev egzersiz programiyla
karsilastirildiginda dorsal ekstansor kas enduransi ve fiziksel rol kisitlamasi
parametrelerinde konvansiyonel ev egzersiz programina goére ustun
bulunmustur (131).

Nonspesifik KBA'll hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin
lomber vertebral instabilite Gzerine etkilerini inceleyen bir randomize kontrolll
calismada core stabilizasyon egzersizi ve genel egzersiz sadece genel
egzersize gore lomber stabilitenin saglanmasinda daha etkili bulunmustur
(212).

KBA'll hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin dizabilite ve
lomber lordoz agisi uzerine etkilerini inceleyen bir randomize kontrolll
calismada, core stabilizasyon egzersizleri konservatif fizik tedaviye gore
dizabiliteyi azaltma ve lordoz agisini arttirmada daha etkili bulunmustur (213).

Core stabilizasyon egzersizlerinin diger tedavi modalitelerine kiyasla

etkinligiyle ilgili celisen sonuglar vardir.  Bazi derlemelerde agri ve
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dizabilitenin  azaltiimasinda spinal manipulasyon, mobilizasyon ve
konvansiyonel fizik tedavi programlarina gore uzun ve kisa vadede daha
etkili oldugu belirtiimistir (130,214). Birka¢g derlemede ise benzer eftkili
olduklari 6ne suUrdlmustar (142,206,215,216).

Bir metaanalizde, kronik bel agrili hastalarda core stabilizasyon
egzersizlerini  genel egzersiz  programiyla kiyaslayan calismalar
degerlendiriimis ve sonug olarak; core stabilizasyon egzersizlerinin agri ve
fonksiyonellikte kisa vadede geleneksel egzersiz programindan Ustin
oldugu, uzun dénemde bu farkin azaldigi belirtilmistir (217).

Metaanalizlerin degerlendirildigi yeni yayinlanan bir sistematik
derlemede uzun vadede stabilizasyon egzersizlerinin diger aktif egzersiz
formlarindan Ustlin olmadigiyla ilgili gicli kanitlar oldugu 6ne surGimustir
(218).

Literatirde goruldigu gibi core stabilizasyon egzersizleri KBA'I
hastalarda etkilidir. Bizim calismamizda da core stabilizasyon egzersizleri
KBA'lI hastalarda agrida azalma ve fonksiyonellikte iyilesme saglamistir.
Ancak diger egzersiz formlarina Ustunliugu net degildir bizim ¢alismamizda
da Pilates egzersizleri birkag parametre disinda core stabilizasyon
egzersizleriyle benzer etkili bulunmustur.

Son 10 yilda bel agnli hastalarda giderek artan sekilde kullanilan
egzersizlerden biri de Pilates egzersizleridir. Pilates, core stabilitesi, gug,
esneklik ve kas kontroll, postur ve nefes alip vermede dikkat gerektiren
zihin- vucut egzersizlerinden biridir (132). Bel agrili hastalarda postur en kritik
komponenttir. Egzersiz 6 temel prensip izlenerek yapilir: Merkezleme,
konsantrasyon, kontrol, akicilik, kesinlik, solunum (219). Solunum disindaki
diger geleneksel prensipler bel agrili hastalarla yapilan calismalarda pek
fazla yer almamistir. Geleneksel Pilateste merkezleme; tium abdominal
kaslarin ve kalga kaslarinin kasilmasi, pelvisin posteriora tilti ve omurganin
duzlestiriimesini tanimlar. Pilates, bel agrli hastalarda yapildiginda ise
omurganin tim kivrimlarinin  korundugu nétral omurga pozisyonuna
odaklaniimaldir (139).
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Pilates programlarinin icerdigi egzersizler core stabilizasyon

egzersizlerine benzese de core stabilizasyon egzersizlerinin 6zelligi olan
belirli kaslarin bilingli bir sekilde aktivasyonunu icermez. Pilates dinamik
egzersizleri sirasinda multifidus, transversus abdominis, pelvik taban ve
diafragma kaslarinin ko-kontraksiyonu gozlenir. Bu ko-kontraksiyonun amaci,
eklem kompresyonunu ve pelvik tilt degisimini azaltmaktir (133,145).
Pilates egzersizleri derin kaslardaki motor kontroll iyilestirip stabiliteyi
arttinrken, yuzeyel kaslardaki aktiviteyi azaltir. Boylece posturi ve vucut
farkindahgini arttirir. Bu faktorler bel agrili hastada agri, dizabilite ve yasam
kalitesinde iyilesme saglar (143).

Pilates egzersizleri, 6zel ekipmanlar yardimiyla ya da mat
egzersizleri seklinde vyapilabilir. Pilates mat egzersizlerinin ekipmanli
egzersizlere gore daha guvenli oldugu ve bireysel denge kabiliyetlerine daha
kolay uyum saglanabildigi belirtimektedir (220). Biz calismamizda hasta
bireyler Uzerinde uygulaniyor olmasi nedeniyle daha basit, kolay uygulabilen,
vicuda ekstra yuk bindirmeyen ve agriyr arttrmayacak Pilates mat
egzersizlerini segctik. Aletli egzersizler stabil olmayan zeminde yapildigi igin,
mat gibi stabil bir zeminde yapilan egzersizler daha guvenli, gerektiginde
daha kolay modifiye edilebilir ve kolay uyum saglanabilir olmaktadir (220).
Calismamizdan ayrilan hastalarin higbirinde sebep sakatlik ya da egzersize
bagl rahatsizlik degildir. Bu da mat egzersizlerinin KBA'll hastalarda da
glvenle uygulanabilecegini gostermektedir. Diger calismalarda da sakatlik
nedeniyle calismadan ayrilan olgu bildirilmemigtir (147,155,157,181). Aletli
Pilates egzersizleri birebir c¢alismalar icin daha uygun olup grup
egzersizlerine uygun degildir. Ayrica yapilan bir calismada KBA'll hastalarda
mat egzersiz grubunda ekipmanli egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmistir (221).

Literatirdeki birgcok c¢alismada olgularin gruplara ayrilmasinda
hastalarin isteklerine bakilmaksizin gruplandirma yapilmigtir
(133,134,148,192,222). Sadece Notarnicola ve arkadaslarinin (223) yaptigi
calismada gruplar hastalarin isteklerine gore belirlenmistir. Calismaya katilan

olgularin gruplandiriimasinda isteklerinin g6z o©onunde bulundurulmasi,
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hastanin istegi dikkate alinmaksizin gruplandiriimasina gére motivasyonu
arttiracagindan sonuglari olumlu etkileyebilir. Ancak bu durum baslangig
parametrelerinde gruplar arasi dengesizlige neden olabilir. Nitekim
Notarnicola ve arkadaslarinin (223) c¢alismasinda da, iki grup arasi
degerlendirmelerde vyas, Pilates grubunda daha kugukken, cinsiyetler
arasinda da gruplar arasi dengesizlik olugsmustur. Bizim c¢alismamizda
istekler go6z onune alinmaksizin kura yontemiyle gruplar belirlenmistir.
Baslangic parametreleri agisindan gruplar arasi dengeli bir dagilim
saglanmistir.

Calismalardan ayrilan olgu sayisi incelendiginde, gruplarin hastanin
isteklerine gore belirlenmesi ayrilan olgu sayisini azaltabilir. Notarnicola ve
arkadaslarn (223) 60 olguluk calismasinda Pilates ve kontrol grubunu
kiyaslamigtir. Calismadan ayrilan hasta olmamigtir. Calisma sureleri ve
Pilates egzersizlerinin kargilastirildigi yontem de calismadan ayrilan toplam
olgu sayisini etkileyebilir. Miyamato ve arkadaslari (147) 86 olguluk
calismalarinda Pilates egzersizleri ve egitici brogur verdikleri grubu
kiyaslanmiglardir. 6 hafta slreli egzersiz ¢alismasinda calismayi birakan
olmamigtir. Natour ve arkadaslari (192) 60 olguluk ¢alismalarinda Pilates ve
NSAIi kullanimini kiyaslamistir. 3 aylik egzersiz galismasinda hastalardan
ayrilan olmamis sadece kuglk bir kismi 2-3 seansi kagirmistir. (%96’s1 tim
seanslara katilmig) Donzelli ve arkadaslari (181) 53 olguluk calismalarinda
Pilates egzersizleri ve bel okulunu kiyaslamistir. 6 aylik egzersiz programi
uygulanmigs ve 10 kisi calismay! birakmistir. (%18.8) Kugukgakir ve
arkadaslari (157) 70 olguluk 1 yillik Pilates egzersiz ¢alismasinda Pilates ve
ev egzersiz grubunu kiyaslamisgtir. Calismadan 7 hasta ayriimistir. (%10)
Wajswelner ve arkadaslan (155) 87 KBA’ll olgunun degerlendirildigi 6 haftalik
Pilates egzersizleri ve genel egzersiz karsilastirmasinda ise 6,12 ve 24.
haftalarda olgular degerlendirilmistir. 6 haftalik egzersiz sirecinde 4 hasta
calismay birakirken (%4) 12. haftadaki takiplerde toplamda 10 (%11.5), 24.
haftadaki takiplerde ise toplamda 27 hasta ¢calismayi birakmistir.(%31) Bizim
50 olguluk calismamizda da 3 aylik egzersiz uygulanmis ve 4’U Pilates diger

4’0 ev egzersiz grubu olmak Uzere 8 olgu caligmadan ayriimistir. (%16)
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Egzersiz suresi uzadikga galismadan ayrilan hasta sayisi artabilecegi gibi
her iki grupta egzersiz yaptirilan ¢alismalarda ayrilan hasta sayisi fazla gibi
gorunmektedir. Mudahale sonrasi tedavisiz gegirilen sure uzadikga da
hastalarin degerlendirme takiplerine katilimi azaliyor olabilir.

Calismamiz birgok ¢alismaya goére nispeten uzun olan 12 haftalik bir
egzersiz programini igermektedir. Bu sureye ve bir grubumuzun motivasyonu
zor olan ev egzersiz grubu olmasina ragmen ¢alismamizdan 8 hasta ayrilmis
olup, bu nispeten kabul edilebilir bir sayl olarak dugunulebilir. Ayrilan
hastalarin hic¢ birinde sebep sakatlik ya da egzersize bagl rahatsizlik degildir.
Bu da her iki egzersiz tirunin de guvenle uygulanabilecegini gosterir.

Calismalarda Pilates egzersizlerinin siresi birka¢ ¢alisma harig bizim
calismamizdan kisadir. iki galismada 6 aylik egzersiz programi uygulanmistir
ve degerlendirmeler 6. ayda yapilmistir (181,223). Bir ¢calismada ise 3 aylik
egzersiz programi uygulanmis ve yine de@erlendirme 6. ayda yapilmistir
(192). Diger calismalarda ise egzersiz sureleri bize goére kisadir
(132,133,147,152,154,190,191).

Calismalarin tamaminda agridaki degisimi degerlendirme amaciyla
bizim c¢alismamizda da oldugu gibi VAS kullaniimigtir fakat diger
calismalarda hareketle olan agri ve istirahatte olan agr gibi bir ayrim
yapilmaksizin degerlendirme yapilmistir. Rydeard ve arkadaslarn (132) 4
haftalik kisa sureli Pilates egzersiziyle bile agrida 12. haftada devam eden
anlamli azalma saptamiglardir. 6 haftalik Pilates egzersiz programi 6. haftada
agr Uzerine etkiliyken 6. ayda bu etkinin devam etmedigini belirten bir
calisma vardir (147). Baska bir calismada 3 aylik egzersiz programinin
etkinliginin agr Uzerine 6. ayda da devam ettigi gosterilmistir (222). Bizim
calismamizda 3. ayda da 6. ayda da her iki grupta agri Uzerine istatistiksel
olarak anlamli etki gorulirken, HVAS 3.ve 6. ayda core stabilizasyon
egzersizlerine gore Pilates grubunda istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde dusuktur. Pilates egzersizlerinin denge ve postur tUzerine olan olumlu
etkilerinin viicudun gunluk aktiviteler sirasindaki hareketlere hazirlanmasinda
etkili oldugu ve hareket sirasindaki agri azalmasini bu farkindalikla sagladigi
disunulebilir (143, 224).
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Calismalarin gogunda agriyla beraber sadece bir dizabilite anketi
kullaniimistir (132,133,147,155,181,191). Bizim ¢alismamizda RM ve OW
dizabilite anketleri beraber kullaniimistir. Bunun yaninda yasam Kkalitesi
degerlendirme amacl SF-36 anketi de dederlendirmeye eklenmistir. SF-36
anketini kullanan sadece iki c¢alisma mevcuttur (192,223). Bizim
calismamizdaki tim fonksiyonel degerlendirme parametrelerini iceren
Notarnicola ve arkadaslarinin (223) yapmis oldugu bir ¢alisma mevcuttur.
Onda da bizim c¢alismamiza ek olarak Spinal Function Sort Anketi
kullaniimistir.

Pilates egzersizlerinin fonksiyonellik Uzerine olan etkisiyle ilgili
literatlr incelendiginde; bir ¢calismada 4 haftalik haftada 2 kez olan Pilates
egzersiz programiyla fonksiyonellikte iyilesme saptanamamistir (222). 4
haftalik haftada 3 kez egzersiz uygulanan baska bir calisma da ise 12. ayda
dahi devam eden fonksiyonel iyilesme saptanmistir (132). Haftada 2 kez
uygulanan 6 haftalik egzersiz programi ile 6. haftada fonksiyonellikle iyilesme
g6zlenirken bu etki 6. ayda devam etmemistir (147). Bagka bir calismada ise
haftada 2 kez uygulanan 3 aylik egzersiz programiyla 6. ayda devam eden
fonksiyonellikte iyilik hali saptanmistir (192). 6 ay boyunca haftada 5 kez
uygulanan Pilates programi ile 6. ayda devam eden fonksiyonel iyilesme
saptanmistir (223). Bizim calismamizda da 3 ay boyunca haftada 2 kez
yapilan egzersizle her iki grupta da fonksiyonellikte iyilesme saptanmis,
gruplar arasi fark gézlenmemistir. Bu galismalara gore 4 haftalik kisa sureli
bir egzersiz programi egzersiz suresince iyilesme saglarken, etkinin devam
etmesi igin en az 3 aylik bir egzersiz programi duzenlenmesi gerektigi
soylenebilir.

Egzersizlerin sikligindaki artigsla dogru orantili olarak 6 haftada
lomber multifidus kaslarinin kesitsel alaninda artis oldugunun goésteriimesi de
egzersiz etkilerinin ortaya ¢ikmasi ve devamliligi i¢in en az 6 hafta egzersiz
yapmanin gerekli oldugunu dastndurmektedir (205).

Degerlendirme parametrelerinde SF-36yi kullanan iki c¢alisma
mevcuttur. Natour ve arkadaslarinin g¢alismasinda Pilates egzersizleri SF-

36’nin fonksiyonel kapasite, agri ve enerji parametrelerinde 3. ve 6. ayda
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etkili bulunmustur. Notarnicalo ve arkadaslarinin galismasinda ise Pilates
egzersizleriyle 6. ayda fiziksel ve sosyal fonksiyon, genel saglik ve ener;ji alt
parametrelerinde iyilesme go6zlenmistir. Bizim c¢alismamizda Pilates
grubunda hem 3. hem de 6. aylarda SF-36’nin tim parametrelerinde iyilesme
saptanirken, core stabilizasyon grubunda SF-36 emosyonel rol kisitlanmasi
parametresi hari¢ tim parametrelerde iyilesme saptanmistir. Bu fark Pilates
egzersizlerinin grup egzersizleri seklinde uygulanmis ve bir sosyal aktiviteye
donismis olmasi fakat core stabilizasyon egzersizlerinin ev egzersizi
seklinde verilmesinden kaynaklanmis olabilir.

Calismamizin eksik yanlart kontrol grubumuzun olmamasi, hasta
sayimizin nispeten az olmasi ve galismadan ayrilan hasta sayisinin fazla
olmasi olsa da literatlirde ¢calismamizda oldugu gibi KBA'lI hastalarda Pilates
egzersizleri ve core stabilizasyon egzersizlerini karsilastiran bir c¢alisma
yoktur. Bu iki egzersizi karsilastiran ilk galisma olmasi, KBA'll hastalarda
egzersizlerin birbirlerine Ustunligunu degerlendirmesi ve bu konudaki agigi
kapatma yonunde bir adim olmasi bakimindan dnemlidir.

Sonug olarak; Pilates egzersizleri literatlrle uyumlu olarak KBA’da
etkili ve guvenli bulunmustur. Ev egzersizi seklinde verilen core stabilizasyon
egzersizleri de etkili, ucuz ve kolay uygulanabilir bir egzersiz tipi olarak
hastalara oOnerilebilir. Calismalardaki egzersiz tiplerinin c¢esitliligi, egzersiz
suresi ve hasta sayilarinin heterojen olmasi c¢alismalarin birbirleriyle
kiyaslanmasini  zorlastirmakta bu da kesin bir sonuca varilmasini
engellemektedir. Bu nedenle genis katlimh ve standardize edilmis

¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1: Oswestry Dizabilite Anketi
Adi-Soyadi:
Tarih:
Asagdidaki sorular, bel agrmizin gulnliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak icin planlanmigtir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Litfen her soruya
tek bir yanit veriniz!
1-Agrinizin giddeti nasil?
1) Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr
2) Surekli, fakat hafif bir agri
3) Gelip gecici ve orta siddette bir agri
4) Surekli ve orta siddette bir agn
5) Gelip gegici ve siddetli bir agri
6) Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agri
2-Kisisel bakim
1) Agnidan kaginmak i¢in gunlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim
2) Biraz agn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3) Yikanma ve giyinmem agrimi arttiniyor, fakat bunlari degistirmeden idare
ediyorum
4) Yikanma ve giyinmem agrimi arttiryor, bu ylzden bunlari yapma
seklimde degisiklik yaptim.
5) Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6) Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yuk Kaldirma
1) Agir yukleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2) Agir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3) Agr1 yuzunden agir yukleri kaldiramiyorum.
4) Agri, agir yukleri kaldirmami dnlayor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn.
masa Uzerinden) bunu basarabilirim.
5) Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabiliyorum
6) Hic yuk kaldiramiyorum
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4-Yurume
1) Yurarken agrim yok
2) Yurumeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3) Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ytrdyemiyorum
4) Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yurdyemiyorum
5) Agrimda belirgin artma olmaksizin ylrdyemiyorum
6) Hic yariyemiyorum
5-Oturma
1) Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2) Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3) Agrim bir saatten uzun oturmami énltyor
4) Agrim yarim saatten uzun oturmami onltyor
5) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onltyor
6) Agrimi arttirdid1 igin oturmaktan kaginiyorum
6-Ayakta durma
1) Agri olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2) Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3) Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4) Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5) On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6) Agrimi arttirdidi icin ayakta durmaktan kaginiyorum
7-Uyuma
1) Yatakta agrim yok
2) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3) Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 GnU uyuyorum
4) Agri nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5) Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 Gn0 uyuyorum
6) Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
8-Sosyal yagsam
1) Sosyal yagamim normal ve agri yaratmiyor.
2) Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.
3) Agn, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren

ilgilerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
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4) Agri, sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disariya
citkamiyorum.
5) Agr, aile i¢ci yasamimi da kisithyor.
6) Agri nedeniyle hemen hemen tim sosyal yasamim kisitlandi.
9-Seyahat
1) Seyahatte agrim olmuyor.
2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3) Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
4) Seyahatte olan siddetli agrilarnm nedeniyle baska seyahat sekilleri
arryorum.
5) Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6) Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrinin degisme derecesi
1) Agrim hizla iyilesiyor.
2) Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3) Agrim iyilesiyor, fakat dizelme yavas.
4) Agrim ne kotulesiyor, ne de iyilesiyor.
5) Agrim yavas yavas koétulesiyor.
6) Agrim hizla kétulesiyor.
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EK-2 : YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyadi:
Tarih:
1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Mikemmel
Cok iyi
lyi
Orta
Kotu

ga b~ W N P

2. Gecen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an igin nasil

degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecgen seneden biraz daha iyi
Gecen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kotu

ga A W DN

Gecen seneden ¢ok daha kotu

3. Asagidaki tipik bir ginumuzde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmistir. Saghginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse

ne kadar?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz..
AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az| Hayir, hig
kisithiyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari
kaldirmak, zor sporlar L 2 3
b:_ O__rta aktjvite!_erL bir masayi .oynatmak, elektrik 1 5 3
supurgesi ile sipurmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati gikmak 1 2 3
e.Tek kati cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cdkmek, edilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle arasi yuriyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yurimek 1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yuzinden gunluk is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadi§iniz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzuntu ya da sinirli
hissetmek) ylzinden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2

6. Gecgen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize
ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic
Cok az
Orta derecede
Biraz
Oldukca

a b~ W N
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7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci (agri1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

ileri derecede
Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal iginize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

o O A W N P

aa b W N

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Latfen her soru igin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

AKTIVITELER Her | Cogdu Bir | Bazen| Gok | Higbir

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
o e sy ghdameyeeeader |y | o s 4| s | s
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi cokmis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

56




10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?

Her zaman
¢Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman

Hicbir zaman

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

11. Asagidaki cumleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

a A W N P

AKTIVITELER Tam«’%men Qoguljlukla B”miyorum Cogunlukla Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 > 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Sagligimin kétulesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5
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EK-3: Roland Morris Dizabilite Anketi
Adi-Soyadi:

Tarih:

Bel agriniz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi igleri yapmakta
gugcluk cekebilirsiniz. Asagidaki listede, bel agrisi olan kisilerin ifade ettigi
bazi yakinmalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilari veya hepsi sizin de bel
agriniz yuzunden ¢gekmekte oldugunuz bazi sikintilari tanimhyor olabilir.
Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade igin, size uygun olan EVET veya HAYIR
cevabini isaretleyiniz..

1. Bel agrim yuztunden zamanimin buayuk ¢gogunlugunu evde gegiriyorum.

O EVET O HAYIR

2. Belimi rahatlatmak igin sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi
degistirmek zorunda kaliyorum.

O EVET O HAYIR

3. Bel agrim yluzunden eskisinden daha yavas yuruyorum.

O EVET O HAYIR

4. Bel agrim yuzunden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum.

O EVET O HAYIR

5. Bel agrim yuzunden merdivenleri ¢cikarken trabzanlara tutunuyorum.

O EVET O HAYIR

6. Bel agrim yuzunden dinlenmek igin sik sik uzaniyorum.

O EVET O HAYIR

7. Bel agrim yluzunden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci
duyuyorum.

O EVET O HAYIR

8. Bel agrim ylzunden bazi iglerimi bagkalarina yaptiriyorum.

O EVET O HAYIR

9. Bel agrim yuzunden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

O EVET O HAYIR

10. Bel agrim yuzunden sadece kisa sure ayakta kalabiliyorum.
O EVET O HAYIR

11.Bel agrim yuzunden egilmekten ve gomelmekten kagintyorum.
O EVET O HAYIR
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12.Bel agrim yuzunden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.
O EVET O HAYIR

13.Belim hemen hemen her zaman agriyor.

O EVET O HAYIR

14.Bel agrim ylzunden yatakta donmekte gugluk ¢cekiyorum.

O EVET O HAYIR

15.Bel agrim yuzunden igtahim azaldi.

O EVET O HAYIR

16.Bel agrim yuzunden goraplarimi giymekte zorluk gekiyorum.
O EVET O HAYIR

17.Bel agrim ylziinden sadece kisa mesafeleri yurtyebiliyorum.
O EVET O HAYIR

18.Bel agrim yuzinden rahat uyuyamiyorum.

O EVET O HAYIR

19.Belagrim yuzunden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum.

O EVET O HAYIR

20.Bel agrim yuzinden gunun buayuk bir kismini oturarak gegiriyorum.
O EVET O HAYIR

21Bel agrim ylzunden evdeki agir igleri yapmaktan kaginiyorum.
O EVET O HAYIR

22.Bel agrim yuzunden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

O EVET O HAYIR

23.Bel agrim yuzunden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.
O EVET O HAYIR

24 Bel agrim yuzunden zamanin gogunu yatakta gegiriyorum.

O EVET O HAYIR
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EK-4: Lomber Stabilizasyon Egzersiz Formu

60

Sirtustu yatar pozisyonda iken (a)
ellerinizi gdégsunuzde birlestirin (b)
Egzersiz sirasinda belinizin notral
pozisyonda olmasina dikkat edin.

Karin kaslarinizi kasin, basinizi ve
omuzlarinizi da kullanarak hafifge
kalkin.

Bu pozisyonda 5 saniye bekleyin
ve tekrar yatin.

10 defa tekrarlayin

Sirtistl yatis pozisyonunda iken bir
bacaginizi uzatin.

Diger bacaginizi iki elinizle diz
altindan kavrayin ve govdenizle 90
derecelik agi yapacak sekilde
karniniza gekin, bu pozisyonda
sabitleyin.

Bacaginizin pozisyonunu
degistirmeden dizinizi yukari dogru

kaldirin.

10 defa tekrarlayin
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Sirtlstl yatarken dizlerinizi
blkin (a) Birkac defa nefes
alip verin.

Nefesinizi verirken dizinizi ve
kalganizi 90 derecelik agi
yapacak sekildekaldirin (b)

Tekrar nefes alin ve bacaginizi
ileri dogru itin (c). Bu
pozisyonda 5 sn bekleyin.
Bacaginizi geriye gekin, (a)
pozisyonunda dinlenin.

10 defa tekrarlayin

Emekleme pozisyonuna
gelerek omurganiz nétral
pozisyonda iken dizenli nefes
alip verin (@)

Omurganizin nétral
pozisyonunu bozmadan nefes
alin ve nefes verirken bir
bacaginizi yatakta kaydirarak
arkaya dogru uzatin. 5 sn bu
pozisyonda bekleyin (b)



g =

Bacaginizi nefes alirken
vicudunuza dogru tekrar gekin.

10 defa tekrarlayin

Daha sonra baslangi¢ pozisyonunuza geri donerek derin bir nefes alin.
Nefesinizi verirken diziniz duz iken bacaginizi kalga seviyesine kadar aldirin.
Basinizin ve omurganizin nétral pozisyonun bozulmadigindan emin olun ve
egzersizi bacaklariniz ve kollariniz igin 10’ar tekrarh yapin.

&
8ﬁ
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Ayaklariniz omuz genisliginde
aclk ve omurganiz nétral
pozisyonda olacak sekilde
durun ve duzenli nefes alis
verisinize devam edin (a)

Vucut yapilarinizda duzgunlugu
sagladiktan sonra omurganizin
noétral pozisyonunu bozmadan bir
bacaginizi sekildeki gibi one atin ve
diger dizinizden destek alarak bu
pozisyonda durun. Bu pozisyonda
10 sn. durun ve baslangig
pozisyonuna geri donun (b)



Baslangi¢ pozisyonunuzda 1 dk.
bekledikten sonra omurganizin
pozisyonunu bozmadan tekrar
dizinizin Gstlne gelin ve kollarinizi

One dogru uzatin (c)

Derin bir nefes alin ve nefesinizi
verirken bir kolunuzu yukari

kaldirirken diger kolunuzu

govdenizi yanina indirin

Butun egzersizler sirasinda omurganizin pozisyonunu koruyun

10 defa tekrarlayin

Hazirlayan AD/BD/Birim(ler): UU-SK Atatiirk Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi

ik yayin tarihi: 24 Nisan 2013 Rev No : 00 Rev Tarihi:
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EK-5: Pilates Egzersizleri

Vucudumuzun dogal durusunu
bulduktan sonra egzersizlere
baslanmalidir.

Dizler 90 derece bukull vicudumuz ters yone bakarken bacaklar diger yone
cevrilmelidir.

Dizler 90 derece bukulu kollar yanda, Nefes al, nefesini verirken yukari
kalkmaya calig (8-12 tekrar)

Nefesini verirken vicudunu yukari
dogru kaldir.
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Nefes al nefesini verirken sol bacagi
yukariya, Nefes al sol bacak asagiya
Nefes al, nefesini verirken
omurgalari tek tek hissederek dogal
pozisyonuna gel. (8-12 tekrar)

Dogal durus pozisyonunda eller yere
paralel nefes al, nefesini verirken
ayaklarini yukariya kaldir.

Nefes al nefesini verirken bagsinla
beraber govdeni yukariya dogru
kaldirmaya basla.

Dizler bikulu, nefes al, nefesi
verirken karin kaslari siki gévdeni
yukariya dogru kaldirmaya c¢alis.
Nefes al, nefesini verirken gévdeni
asaglya indir.
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BACAK HAREKETLERI

Sirt Ustu yat, nefes al, nefesini
verirken sol bacak yukariya.
Nefes al nefesini verirken sol bacak

asaglya

8-10 tekrardan sonra diger bacaga
gecilir.

Hareket bir lastik yardimiyla da
yapilabilir.

BiR TOP GiBi YUVARLANMA

Nefesini tutmadan bu hareketleri yap.
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Nefes al, nefesi verirken sol bacak
yukariya, sag dizi goégslne c¢ek, nefes al
nefesini verirken ayak degistir.

(8-12 tekrar)

Hareketleri yaparken karin kaslari siki
olmaldir.

Dizlerini tut, cene goéguste nefes al, nefesini verirken bacaklar yukariya, kollar
geriye

Nefes al, nefesini verirken kollar yana,
Nefes al nefesini verirken dodal durus pozisyonuna gel.

Bu hareketleri yaparken belli bir akicilik olmalidir. Karin kaslari siki, omuzlar
geride olmalidir.
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Dirsekler bukull, basin altinda nefes al,
nefesini verirken sag bacaga sol dirsek,
Nefes al nefesini verirken sol bacaga
sag dirsek.

Bacaklar gergin, karin kaslari siki,
govde dik.

Nefes al, nefesini verirken ayak parmak
uclarina degmeye calis (dizleri
bukmeden)

Nefes al, nefesini verirken dogrul. (8-12
tekrar)

Nefes al, nefesini verirken gégsunu
yerden kaldir ve bacaklarini tutmaya

calis.
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Nefes al, nefesini verirken dizlerini buk,
ellerinle kavra.

Nefes al, nefesini verirken ilk
pozisyonuna don.

(8-12tekrar) (karin kaslarina odaklan)

Bacaklar agik, karin kaslari siki, ters kol,
ters bacak, govdeni esnet.

Nefes al, nefesini verirken sag kol sol
bacaga,

Nefes al nefesini verirken ortaya
Nefes al nefesini verirken sag bacaga
(hareketler her bacagda 8-12 tekrar
yapiimahdir).

Nefes al- nefes ver
Nefesini tutma
Karin kaslari siki, sirt duz.
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Yuzustu yatis pozisyonunda ugus
pozisyonu

Kollar gdévdenin yaninda bas yukariya
bakiyor

Nefes al, nefesini verirken gégsunu
yukariya dogru kaldirmaya calis.

Nefes al, nefesini verirken kalca siki,
g6gsunu yerden yukariya dogru
kaldirmaya c¢alis. (Hareketi kontrollG
olarak 8-10 tekrar yap)

(Karin kaslari, sirt kaslari, kalga kaslari
siki, ugtugunu hayal et)

Yuzustl yat, eller basin altinda bacak
dizden bukudlu topuk- topuk- uzat.
Nefesi tutmadan her bacak icin 8-12
tekrar

Cift ayak TOPUK- TOPUK-
UZAT (Nefesini tutmadan 8-12 tekrar)
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Yan yatis pozisyonunda
Ustteki bacak éne-geriye, kalga ve karin kaslari siki

Yan yatis pozisyonunda karin kaslari ve kalga siki. Nefes al, nefesini
verirken Ustteki bacak, asagi yukari

Uzun oturug pozisyonunda govdeni ters yone gevir.
Nefes al, nefesini verirken gévdeni diger tarafa (8-12 tekrar)

71



Kedi kamburu hareketi
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