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SEMBOLLER/ KISALTMALAR
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1. GIRIS

Vucut biyomekanigine uygun olmayan spinal hareketlerin
sonucu olarak disk hernisi gelisebilmektedir'. intervertebral diskte
meydana gelen degisiklikler kronik bel agrisinin en énemli nedeni olarak

gosterilmektedir?.

Kronik agri problemleri icerisinde birinci sirada yer aldigi
bildirilen bel agrisit is gucu kaybi, gunluk yasam aktivitelerinin

gerceklestiriimesinde zorluk ve psikolojik strese neden olmaktadir®™>.

Ulkemizde yapilan galigmalarda bel agrisi gérilme sikh@inin
kirsalda %50.7, kentte %46.6 oldugu bildirilmektedir®’. Kronik bel agrisi
sikhgi ise %13.1 olarak gosterilmis ve bu vakalarin %79’unda bel agrisinin

gunlik yasam aktivitelerini ve is performansini etkiledigi ifade edilmistir®.

Lumbar disk hernisine bagli bel agrilarinda tedavi fizyoterapi,
medikal tedavi ve cerrahi yaklasimlari icermektedir. Avrupa Kronik Bel
Agnisi Calisma Grubunun yayinladigi Avrupa kronik bel agrisi klinik
kilavuzunda bel agrisinin tedavisinde egzersizin ilk sirada yer almasi
gerektigi ifade edilmektedir. Ayni rehberde hangi egzersiz ydnteminin

daha etkili oldugu ile ilgili galismalarin yetersiz oldugu belirtimektedir®.

Son vyillarda fizyoterapistlerce bel problemlerinde yaygin
olarak kullanilan ‘Core’ stabilizasyon egitimi kavramindan 1990’larin ikinci
yarisinda bahsedilmeye baslanmigtir. Buna gore iyi bir spinal stabilizasyon

icin tim derin ve yuzeyel ‘Core’ kaslarinin koordineli kontraksiyonuna



ihtiyac duyulmaktadir'™. Kronik bel agrisi yasayan kisilerde ‘Core’ bélgesini

11-15

olusturan kaslarda kuvvet kaybi oldugu ve bu kaslarin motor

16-17

kontrolUnun bozuldugu gOsterilmigtir.

Bel agrisinda ‘Core’ stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini
destekleyen calismalar bulunmasina ragmen'®?' bu calismalarin
metodolojik olarak limitli oldugu belirtilmigtir. Akuthota ve arkadaslar
‘Core’ stabilizasyon egitiminin bel agrisinin 6nlenmesi ve tedavisinde
kuvvetli bir teorik alt yapiya sahip oldugunu ve klinisyenler tarafindan
siklikla tercih edildigini ifade etmistir. Ayrica bel adrih hastalarin
tedavisinde ve bel agrisinin dnlenmesinde ‘Core’ stabilizasyon
programlarinin etkisinin daha iyi arastirilacagr ve diger tedavi yontemleri

ile kargilastirilacagi ¢alismalara olan ihtiyacin altini cizmistir?.

Bel agrisinin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri de su
ici egitimdir. Suyun kaldirma kuvveti omurganin aksiyal yUklenmesini
azaltarak, karada vyapilmasi zor veya imkansiz olan hareketlerin

yapilmasina olanak saglamaktadir®.

Su i¢i egitim yodntemlerinden biri olan ‘Halliwick’ yontemi
1950’lerde engelli cocuklara yluzme ogretme amaciyla James McMillan
tarafindan gelistiriimis, o zamandan glnimuze kadar farkli hastaliklarin
tedavisinde kullanilmistir®*?®. Giinlimiizde bir konsept olarak ifade edilen
‘Halliwick’ Konsepti 6zellikle biyomekani ve suyun tedavi edici etkileri ile
ilgili bilgilerin artmasina bagl olarak gelisimini devam ettirmektedir. Bu
baglamda ‘Halliwick’ Konsepti icerisinde yer alan Suya Ozgi Tedavi
(Water Spesific Therapy) yaklagsimlari ‘Core’ stabilizasyonda kullaniimak



Uzere gelistirilmistir. Suya Ozgl Tedavi yaklagimlar ile viicut yapi ve

fonksiyonlarindaki bozukluklari tedavi etmeye odaklanilmaktadir®®,

Waller ve arkadaslarinin su igi egzersiz yontemlerinin bel
agrisi uzerine etkinligini inceleyen c¢alismalarla yaptiklarn sistematik
derlemede; calismalarda kullanilan yéntemlerin birbirinden farkli oldugu,
calisma metodolojisinin zayif oldugu, ¢ogu calismada uygulanan ydntem
hakkinda detayl bilgi verilmedigi ifade edilmistir®. Yine bu derlemede su
ici egzersizlerin guvenilir ve etkili tedavi modaliteleri olduguna iligkin
kanitlar gosterilmis fakat bel agrisinin tedavisinde su i¢i egzersizlerin
rolinin daha iyi anlasilabilmesi igin yUksek kaliteli galismalara ihtiyag
oldugu bildirilmistir®>.

‘Halliwick’  yontemine dayali Suya Ozgli Tedavi

yaklagimlarinin inme, Parkinson gibi kronik hastaliklarda etkileri®>#’

ile ilgili
calismalar bulunmasina ragmen, kronik bel agrili hastalarda bu egitim
yonteminin etkilerini inceleyen bir ¢alismaya literatiirde rastlaniimamistir.
Bunun yaninda kronik bel agrisinda siklikla tercih edilen bir yéntem olan
‘Core’ stabilizasyon egitiminin su igerisinde kullanilabilirligi ile ilgili bir

calisma da bulunmamaktadir.

Bu nedenlerden dolayl ¢alismamizda; lumbar disk hernili
hastalarda karada ve su igerisinde vyapilan ‘Core’ stabilizasyon
egitimlerinin agri, esneklik, gévde kaslarinin statik ve dinamik enduransi,
fonksiyonel seviye ve yasam Kkalitesi Uzerine etkilerini incelemek ve

karsilastirmak amacglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Lumbar Bolgenin Anatomisi

insan omurgasi birincil fonksiyonu spinal kordu korumak ve
bas ile gévdeden gelen yukleri pelvise iletmek olan kompleks bir yapidir.
Birbirine bitisik olan 24 adet vertebral eklemden olusan kolumna
vertebralis 3 dizlemde harekete izin verir. Spinal stabilite intervertebral

diskler, vertebralari cevreleyen ligamentler ve kaslar ile saglanir.

2.1.1. Lumbar vertebralar

Lumbar bdlgede 5 adet vertebra bulunmaktadir. Lumbar
vertebralar daha fazla yuk tasidiklari igin daha genigtirler. Lumbar
vertebralarin spindz prosesleri diger vertebralara gore daha kisa ve torasik
vertebralara goére daha horizontaldir?®. Vertebra gdvdelerinin ana gérevi
kompresif yiklenmeleri tasimaktir ve kaudale gittikge tasinan vicut agirhgi
arttigi icin vertebralarin genisligi lumbar bdlgeye gittikgce artmaktadir. Bu
Ozellige bagh olarak en buyuk transvers ¢ap Ls-Ls; en buyuk sagittal ¢ap
ise Lo-Lg'e aittir®®.

2.1.2 Eklemler

e Intervertebral Eklemler

Spinal kolonda vertebralar birbirleri ile iki sekilde eklemlesir.
Bunlardan ilki iki vertebra gdvdesinin direkt eklemlesmesi ile digeri ise

artiktler fasetler yoluyla gercgeklesir.



e Lumbosakral Eklem

Ls-S1 vertebralar arasindaki eklemdir. Tipik intervertebral

eklem ozelliklerine sahiptir.

e Sakroiliak Eklem

Sakroiliak eklemler sakrum ve iliumun artikiler yuzleri

arasinda bulunan snovyal ézellikli ve kikirdak kapl eklemlerdir®®.

2.1.3. intervertebral Diskler

Vertebra govdeleri arasinda yer alan intervertebral diskler
annulus fibrosus ve niikleus pulposustan olusur. intervertebral diskler

omurganin yaklasik olarak %4’tinii olusturur®".

NuUkleus  pulposusu  ¢evreleyen annulus  fibrosus,
fibrokartilajdan olusmustur. Fibrokartilajda bulunan yodun kollojen liflerin
capraz duzenlenmesi sayesinde annulus fibrosus yuksek bikilme ve

torsiyonel yiiklenmelere dayanabilir®®.

Dura Mater Spinal Cord

Nucleus Pulposus

Anulus Fibrosus

Sekil 1: intervertebral disk



Diskin igyapisini olusturan nukleus pulposus jelatin bir
kUtledir. Genglerde igerigi hidrofilik glikozaminoglikanlardan olusurken

ilerleyen yaslarda glikozaminoglikan igerigi azalir ve daha az hidrate olur®.

intervertebral diskler omurgaya etki eden yiklerin taginmasi,
absorbe edilmesi, cevre yapilara dagitiimasi ve asirt hareketlerin

onlenmesinde mekanik ve fonksiyonel yonden énemli yapilardir.

2.1.4 Ligamentler

Omurgay! saran ligamentéz yapilar omurganin intrinsik
stabilizasyonundan sorumludur. Cogu yogun kollajen igerige sahiptir ve bu
durum omurga hareketleri sirasinda ligamentlerin gerilme miktarini

sinirlar.

e Anterior Longitudinal Ligament

Vertebra korpuslarinin 6n yuzu boyunca uzanir. Agiri lumbar

ekstansiyon hareketinin olmasini énler®.

e Posterior Longitudinal Ligament

Anterior longitudinal ligamente gore daha zayif olan bu
ligament vertebra korpuslarinin arka yizleri boyunca seyreder. Asiri govde

fleksiyonunun énlenmesinde rolii bulunmaktadir?®.



e Ligamentum Flavum

Spinal kanalin arka kisminda yer alir. Yanlara dogru genis bir
yelpaze olusturur. Oldukga esnek bir ligamandir ve gerilmeye Kkarsi
oldukgca dayanikhidir. Lumbar hiperekstansiyonun &énlenmesinde

yardimeidir®®.

e Supraspin6z Ligament

Spindz proseslerin Ustinl 6rten bu ligament gdévdede asir
fleksiyon ve alt lumbar bdlgede rotasyon hareketlerin sinirlanmasinda

gorevlidir®.

e interspinéz Ligament

Spindz prosesler arasinda yer alan bu ligament asirn gévde

fleksiyonu ve rotasyonun engellenmesine yard|m0|d|r29.

e Intertransvers Ligament

Transvers prosesler arasinda membrandz bantlar seklinde
yer alan bu ligament gdvdenin lateral fleksiyonunun kontrol edilmesinde

yardimeidir®®.

e Kapsduler Ligament

Bu ligament faset eklem c¢ikintilarinin kenarina yapisir.

Lumbar vertebralarin agiri rotasyonunun onlenmesinde gorev ahr?®.



o Vertebropelvik Ligamentler

Pelvis ile lumbar ve sakral vertebral kolon arasinda bulunan

iliolumbar, sakroiliak, sakrotuberdz ve sakrospintz Iigamentlerdirzg.

2.1.5. Lumbar Bdlgenin innervasyonu

Lumbar bdlgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir
tarafindan saglanmaktadir. Posterior longitudinal ligament, annulus
fibrozusun arka dig lifleri, dura mater anterioru, posterior vertebral periost

ve lateral resesuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar.

2.1.6. Lumbar Bolgenin Kanlanmasi

Omurganin lumbosakral bolimuinin beslenmesi abdominal
aort'un posterior dallarindan kdken alan segmental arterler, aortun

arkasindan gikan median sakral arter ve iliak arterler yardimiyla saglanir®.

2.1.7. Lumbar Bolge Kaslar®®

2.1.7.1. Ekstansor Grup Kaslar

e M. Latissimus Dorsi

Transversokostal Kaslar (Erektér Spinalar)
M. iliokostalis
M. Longissimus

W o~

M. Spinalis
e Transversospinal Kaslar
1. Mm. Multifidi

2. Mm. Rotatores



2.1.7.2. Fleksor Grup Kaslar

e M. Oblikus Eksternus Abdominis
e M. Oblikus Internus Abdominis

e M. Transversus Abdominis

e M. Rektus Abdominis

e M. Kuadratus Lumborum

e M.Psoas Major

2.2. Lumbar Omurganin Biyomekanisi

2.2.1. Hareketli Segmentler: Omurganin Fonksiyonel Uniteleri

Omurganin fonksiyonel Unitesi; 2 vertebra ve bu vertebralar
ile iligkili yumusak dokulardan meydana gelir. Segmentin 6n kismi birbirine
bitisik 2 vertebra govdesi, intervertebral disk ve longiditudinal
ligamentlerden olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers
prosesler, spin6z prosesler ve gesitli ligamentler segmentin arka kismini
meydana getirir. Vertebral arklar ve vertebra godvdeleri spinal kordu

koruyan vertebral kanali olustururlar?®.

2.2.1.1. Hareketli Segmentin On Bolimii

Gunluk yasam aktiviteleri sirasinda diskler; kompresyon,
bukme ve torsiyon yuklenmelerinin birlesimi seklinde yuklenir. Fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri diskte ¢cogunlukla gerilme ve
kompresyon seklinde bir stres olustururken, rotasyon hareketi diskte

parcalayici bir strese neden olur®®.



NuUkleus pulposusun az miktarda sikistirilabilir bir yapisi
oldugu igin kompresif yiklenmeler sirasinda disk laterale dogru esner. Bu
esneme annulus fibrosus Uzerinde surekli dairesel bir gerilim stresi

olusmasina neden olur?®.

Lumbar bdlgede annulus fibrosusun posterior kisminda
olusan gerilme stresinin, uygulanan aksiyal yiklenmeden 4-5 kat daha

fazla oldugu tahmin edilmektedir®*.

2.2.1.2. Hareketli Segmentin Arka Bolimu

Hareketli segmentin arka bolumu harekete rehberlik eder.
Lumbar bolgede fasetler tranvers diizleme 90° ve frontal diizleme 45%lik
aclyla yerlesmislerdir. Bu yerlesim fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
fleksiyon hareketine izin verirken; rotasyona neredeyse hi¢ izin
vermemektedir. Lumbosakral eklemde, fasetler oblik yerlesim gdsterir bu
da lumbosakral eklemin diger lumbar intervertebral eklemlerden farkli

olarak rotasyona daha fazla izin vermesini saglar®.

Daha onceleri fasetlerin sadece harekete rehberlik ettigi ve
orta derecede yuk tasidigi dusunulurken, daha sonra yapilan ¢alismalarda
fasetlerin distnildiginden ¢ok daha fazla yik tasima 6zelligi oldugu
gOsterilmigtir. Yukun fasetler ve disk arasinda paylasiimasi omurganin
pozisyonuna gore degismektedir. Fasetlerin maksimum yuk tasidigi
pozisyon omurganin hiperekstansiyon pozisyonudur37. Ayrica rotasyonla
kombine ©6ne egilme hareketlerinde de fasete binen ylikin arttig
bildirilmektedir®®.
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Vertebral arklar ve intervertebral eklemler pargalama
kuvvetlerinin karsilanmasinda 6nemli rol oynarken, transvers ve spin6z

prosesler spinal kaslarin yapisma yeri gibi gorev gbrmektedirzg.

Omurganin hareketine gore ligamentlere binen yuk degisir.
Fleksiyon slresince interspindz ligament, kapsuler ligament, posterior
longitudinal ligamemnt ve ligamentum flavum; ekstansiyon suresince
anterior longitudinal ligament; rotasyon suresince kapsuler ligamentler;
lateral fleksiyon suresince transvers ligament, ligamentum flavum ve

kapsiiler ligamentler daha fazla gerilir®®.

2.3. Omurganin Kinematik Analizi

2.3.1. Omurganin Segmental Hareketleri

2.3.1.1. Eklem Hareket Acikligi

iki vertebra arasindaki hareket cok kiiciktir ve bagimsiz
olarak gergeklesmez. Tum omurga hareketleri birgok segmentin kombine
hareketleri ile saglanir. Arastirmalar (st torasik omurlarda 4°; orta torasik
omurlarda 6°; alt torasik omurlarda 12°% lumbosakral bélgede 20° fleksiyon

ve ekstansiyon hareketi olustugunu gdstermektedir®®.

Eklem hareket acikligi yasa ve cinsiyete gore degismektedir.
Caligmalar yaslanma ile omurganin eklem hareket acgikhdinin %50
oraninda azaldigini géstermektedir. Cinsiyetler arasinda da degisiklikler
gorulmastur. Erkeklerde fleksiyon-ekstansiyon yonundeki mobilite daha
fazlayken, kadinlarda lateral fleksiyon yonundeki mobilitenin daha fazla

oldugu ifade edilmektedir*®*'.
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2.3.2. Omurganin Fonksiyonel Hareketleri

2.3.2.1. Fleksiyon ve Ekstansiyon

Fleksiyonun ilk 50%-60%si lumbar vertebralarda 6zellikle alt
segmentlerde olusur*?. Pelvisin 6ne dogru tilti daha fazla fleksiyona izin
verir. Torakal vertebralarin fasetlerinin oblik yapisi, spinal proseslerin
yataya yakin oryantasyonu ve gogus kafesinin kisitl hareketinden dolayi

fleksiyona katkilari azdir.

Fleksiyon hareketi abdominal kaslar ve Psoas Major kasinin
vertebral pargasiyla baslatilir. Ust gévdenin agirh@i ile daha fazla fleksiyon
yapilirken, kontrol erektdr spina kaslariyla saglanir. Omurganin fleksiyonu
arttikga pelvisin kontrolu posterior kalca kaslariyla saglan|r43. Tam
fleksiyon hareketinde erektor spina kaslari inaktif olurlar ve tamamen
gerilirler. Bu durumda 6ne egdilme momentini pasif olarak erektor spinalar

ve posterior ligamentler karsilarlar®.

Tam fleksiyondan dik durus pozisyonuna gegilirken,
fleksiyondaki siralamanin  tam tersi gorulir. Govde dik durug
pozisyonundan hiperekstansiyona getirilirken, ilk safhada ekstansor kaslar
gorev alirlar. Ekstansiyonun ilerleyen asamalarinda ekstansor kaslarin
gorevi azalir ve abdominal kaslar kontrolde daha aktif hale gelirler. Agsiri
veya zorlu ekstansiyon aktivitelerinde ekstansor kaslar tekrar akiif

olurlar*.

2.3.2.2. Lateral Fleksiyon ve Rotasyon

Erektor spina kaslarinin spinotransversal ve transversospinal

sistemleri ve abdominal kaslar lateral fleksiyon sirasinda aktiftirler. Bu
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kaslarin ipsilateral kontraksiyonlari hareketi baglatirken, kontralateral

kontraksiyonlari hareketi modifiye eder**.

Torasik ve lumbosakral eklemlerde belirgin derecede aksial
rotasyon olusturabilirken, lumbar omurgalarda fasetlerin vertikal
oryantasyonlari rotasyonu kisitlar. Fonksiyonel govde hareketleri sadece
omurganin birlesik hareketleri icin degil ayni zamanda pelvis ile omurganin

is birligi icerisinde galigsabilmesi igin de gereklidirzg.

2.4. Omurganin Kinetik Analizi

Omurgaya binen yukler vicut agirhgi, kassal aktiviteler,
ligamentlerin olusturdugu stresler ve disaridan gelen yukler tarafindan

Uretilir®®.

2.4.1. Statik Durumlar

Spinal kolonun fleksibilitesi, disklerin ve vertebralarin sok-
absorban 6zellikleri, longitudinal ligamentlerin stabilize edici fonksiyonu ve
ligamentum flavumun elastikiyetinden dolayr omurga modifiye esnek bir
olta olarak dugunulebilir. Omurganin sagittal dizlemdeki kifotik ve lordotik
egrileri omurganin dik pozisyonda daha fazla yuk tasiyabilmesine olanak

vermektedir®®.

Bir kisi ayakta dururken, postural kaslar surekli aktiftir. Bu
aktivite vicut dizginligu korunmugsa minimumdur. Ayakta durus fazinda
gbvdenin gravite gizgisi 4. lumbar vertebradan geger45. Pelvisin pozisyonu

da kassal aktivitede rol oynamaktadir. Rahat bir sekilde ayakta durma
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sirasinda pelvis transvers diizlemle 30° civarinda bir inklinasyon agisi
yapar. Pelvis arkaya dogru tilt yaptiginda agi 30%nin altina diiser ve sirt
dizlesir. Pelvis 6ne dogru tilt yaptiginda sakral agi artar; bu da lumbar

lordoz ve torasik kifozun artmasi ile sonuclanir®®.

Vucut pozisyonlari omurgada olusacak yuklenmenin
miktarini etkilemektedir. YUklenme miktari iyi desteklenmis sirt Ustl yatis
pozisyonunda minimaldir, ayakta dik durug pozisyonunda dusuk
duzeydedir ve desteksiz oturma pozisyonunda maksimumdur. Bununla
birlikte destekli oturmanin omurgaya ayakta dik durmaktan daha az yuk
bindirdigi bildirilmistir*®.

Omurganin en fazla yuk tasidigi durum agir cisimlerin
kaldiriimasi gibi dig yuklemeler sonucu olugur. Agirlik kaldirma aktiviteleri

sirasinda omurgadaki yliklenmeyi etkileyen 3 faktor vardir®®,

1. Omurganin hareketine gére cismin pozisyonu
2. Omurgadaki fleksiyon ve rotasyon derecesi

3. Kaldirilan cisme ait 6zellikler (sekil, buyukluk, agirlik)
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Sekil 2: Cesitli pozisyonlarda intervertebral disklerin yiiklenmesi29

2.4.2. Dinamik Durumlar

Vucudun tum hareketleri kas aktivasyonunu ve omurgaya
binen yuka arttirnr. Bu artis yavas yurUme gibi aktiviteler sirasinda orta
derecede iken siddetli egzersizler, kompleks dinamik hareketler ve

dinamik yiiklenmeler sirasinda daha da artmaktadir®®.

2.5. Lumbar Disk Herniasyonu (LDH)

Disk protruzyonlari, prolapslari ve herniasyonlari ¢ogu
zaman dejeneratif bir surecin sonuglaridir. Yas ve cinsiyet, patolojinin
gorulmesini etkiler. Yagsa baglh disk dejenerasyonu erken yetiskinlikten
itibaren baglar ve disk herniasyonuna ortam hazirlayacak sekilde diskin

yapisini ve mekanik dzelliklerini degistirerek devam eder.

Disklerde yasa bagli gorulen degisiklikler hakkinda birgok

calisma bulunmaktadir®®*”*°. Nikleus pulposusun su igeriginin yasla
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birlikte azaldigi; dogumda %90 iken, 60 yasinda %70’e dustugu ifade
edilmektedir. Koellere gore bu azalis en fazla 20-40 yaslari arasinda

gorulur®.

Geng yaslarda nukleus pulposus ve annulus fibrosus gugli
oldugu igin disk protruzyonu veya prolapsi yaygin olarak gorulmez.
Yasuma ve arkadaslari sadece genis asimetrik bir kuvvet uygulandiginda

saglikh geng diskte protrizyon veya prolaps olusacagini bildirmislerdir®'.

Akut travmalar disk hernisine veya disk hernisi ile

sonuglanabilecek dejeneratif sturecin baglamasina neden olabilir.

Haughton ve arkadaslari tork kuvvetinin disk Uzerine bindigi
tekrarli hareketler altinda annulus fibrousus vyirtiklarinin arttigini
gOstermigler ve rotasyon hareketlerinde; fleksiyon, ekstansiyon veya
lateral fleksiyon hareketlerine gore daha fazla miktarda annulus fibrosus

yirtigi olusturdugunu bildirmislerdir®.

Disk protrizyonu ve prolapslari genel olarak toplumun %30-
70’ arasinda belirti gdstermemekte,* cerrahiye gidenlerin cogunlugunu da
erkeklerin olusturdugu ifade edilmektedir’*®®. Bunun erkeklerin yaptigi
islerin kadinlara goére daha fazla fiziksel ig gucl gerektirmesinden
kaynaklandigi ileri surlGlmektedir. Valkenburg ve Haanen daha fazla
fiziksel is glcu gerektiren mesleklerin, ‘beyaz yaka mesleklerine gore

disk prolapsini 4 kat arttirdigini bildirmislerdir®”.
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2.6. Disk Herniasyonlarinin Siniflandiriimasi

2.6.1. Morfolojiye Gore Siniflama

Manyetik Rezonans goruntileme ve Bilgisayarli Tomogrofi
disk morfolojisini kabul edilebilir bir guvenilirikte aciga c¢ikarmistir.

Spengler ve arkadaslari® disk herniasyonunu 3 sinifa ayirmislardir.

1. Protriize disk; intakt bir annulus fibrosustan digsari dogru uzanan
¢ikinti olarak tanimlanmigtir.

2. Ekstriizyon; disk materyalinin annulusu gectigini fakat disk
arahginda nukleusun devamhhigini korudugunu tanimlar.

3. Sekestre disk; disk araligiyla iligkisi kalmamis disk herniasyonunu

tanimlar. Tipik bir ‘serbest fragmandir’.

2.6.2. Lokalizasyona Gore Siniflama

Herniasyonlar median, paramedian ve lateral olarak

siniflandirilabilir®.

2.6.3. Zamana Gore Siniflama

Lumbar disk herniasyonlari belirtilerin baglama tarihine gore
akut veya kronik olarak siniflandirilabilir. Akut herniasyonlar 3-6 aydan
daha az sureliyken, kronik herniasyonlar ¢ok daha wuzun sureli
herniasyonlardir®®. Herniasyona bagl bel agrisinin siniflandiriimasinda ise
akut, subakut ve kronik bel agrisi kavramlari kullanilir. Buna gore akut bel
agrisi 1.5-3 ay, subakut bel agrisi 3-6 ay ve kronik bel agrisi 6 aydan fazla

suren bel agrilarini tanimlar.
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2.7. Lumbar Disk Herniasyonunda Klinik Belirtiler®

e Bel agnisi

e Bacak agrisi

e Bel ve bacak agrisi

e Bacak kaslarinda kuvvet kaybi
e Bacak kaslarinda atrofi

e Bacaklarda parestezi

e Kauda Ekina Sendromu

e Mesane/ Bagirsak inkontinansi

2.8. Lumbar Disk Herniasyonunun Degerlendirilmesi®
1) Hikaye
2) Agri1 degerlendirmesi
3) Fizik Muayene
e Inspeksiyon
e Palpasyon ve Perklsyon
4) Norolojik Muayene

e Duyu Degerlendirmesi
e Motor Degerlendirme

e Derin Tendon refleksleri
5) Ozel Testler

e Duz bacak kaldirma

e Laseque testi

e Oturarak diiz bacak kaldirma testi
e Bowstring testi

e Femoral germe testi
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6) Diagnostik Goruntileme

e DUz Radyografiler
e Manyetik Rezonans Goruntuleme
e Myelografi ve Bilgisayarli Tomogrofi

e Norodiagnostik Testler

2.9. Lumbar Disk Herniasyonunun Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Acisindan Degerlendirilmesi

Amerika Fizyoterapistler Dernegi’'nin bel agrisi igin
yayinlanan en son klinikk uygulama kilavuzu 1siginda asagidaki
degerlendirmelerin  yapilmasi Onerilmektedir. Klinisyenlere hastalarin
sikayetlerine, ihtiyaclarina ve hedeflerine uygun Olgcim yontemini
secmeleri tavsiye edilmektedir®'. Amerika Fizyoterapistler Dernegi bu

degerlendirmeleri asagidaki basliklarda siniflandirmistir.

2.9.1. Sonuc Veren Olciimler

e Saghk Durumu

Kisa Form 36 (Medical Short Form 36 (SF-36)): Bel agrili

hastalarda en sik kullanilan genel saglik durumu anketinin Kisa form 36

oldugu belirtilmistir.

e Bolgeye Yonelik Olgtimler

1. Oswestry Bel Oziirliiliik Anketi (Oswestry Disability Index):

Oswestry Bel Ozirliliik Anketi bel agrili hastalarda algilanan 6zir

seviyesini yansitan siklikla kullanilan bir 6Igektir61.
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2. Roland Morris Oziir Anketi (Roland-Morris Disability

Questionnaire): Roland-Morris Ozir Anketi, Oswestry Bel Ozirliilik

Anketi'ne pratik bir alternatiftir®’.

3. Quebec Bel Agrisi Disabilite Olcedi (Quebec Back Pain
Disability Scale): Quebec Bel agrisi Disabilite Olgegi bel agrili hastalarda

6zrii lgmek icin gelistirilmistir®”.

4. Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale) ve Sayisal Agri

Oranlama SkalasI (Numeric Pain Rating Scale): Bu skalalar 6zellikle agriyi

olcmek icin gelistiriimislerdir, literatirde ve kliniklerde yaygin olarak

kullanilirlar®’.

Amerika Fizyoterapistler Derneg@i tarafindan klinisyenlere
dzellikle gegerliligi kanitlanmis Oswestry Bel Ozlrlilik Anketi veya

Roland-Morris Oziir Anketini kullanmalari dnerilmektedir®’.

2.9.2. Aktivite Limitasyonlari ve Katihmin Olciilmesi

Bu testler hastanin ise geri ddnmeye hazir olup olmadigina
karar verirken kullanilir. Bu alanin olgliimesinde Fonksiyonel kapasiteyi
Olcen Ergo-Kit, Isernhagen is sistemi gibi testlerin kullaniimasi
dnerilmektedir. Ayrica bel agrisina yonelik hazirlanmis “islevsellik, Yeti
yitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi” (ICF) core setinin

kullaniimasini yararh bulan yazarlar bulunmaktadir®.
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2.9.3. Fiziksel Bozukluklarin Olciilmesi

e Lumbar Aktif Eklem Hareketi

Delitto ve arkadaslari aktif lumbar fleksiyon, ekstansiyon ve

lateral fleksiyon hareketlerinin dlgiilmesini dnermektedir®’.

e Segmental Mobilite Olgililmesi ve Mobilite Sirasinda Agri

Provakasyonu

Bu Olcimde hasta yuzistu yatarken, alt torasik ve lumbar

omurgalarin segmental hareketleri ve agri cevaplari degerlendirilir®’.

e ‘Prone’ instabilite Testi

Hasta yuzustu yatarken ayaklari yatagin kenarindan sarkitilir
ve ayaklari yere deger, hasta bu pozisyonda dururken degerlendirmeyi
yapan Kkisi tarafindan Ilumbar omurganin spin6z c¢ikintilarindan
posteriordan anteriora dogru bir basing uygulanir. Ortaya ¢ikan agri not
edilir. Daha sonra ayni test hasta ayaklarini havaya kaldirdiginda

uygulanir®’.

e Normal Olmayan Hareketlerin Belirlenmesi
1. Agrih Ark: Govde fleksiyonu boyunca veya fleksiyondan

erekt pozisyona dénerken agrinin varligi sorgulanir®’.

2. ‘Instability Catch’: Sagittal dizlemde yapilan fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda normalden sapma varsa bu durum

‘Instability catch’ olarak isimlendirilir®’.

21



3. ‘Gower’ Belirtisi: Hasta fleksiyondan geri dénerken kendi

lizerinde tirmanir gibi hareketler sergiliyorsa buna ‘Gower’ belirtisi denir®'.

4. Tersine Lumbopelvik Ritm: Eger hasta one egildikten

sonra diklesirken dizlerini bukerek kalgalarini duzlestiriyorsa ve ayni
zamanda pelvisini 6ne dogru aliyorsa bu durum hastada tersine

lumbopelvik ritm olarak degerlendirilir®'.

e Duz Bacak Kaldirma

Alt ekstremitenin dural sinir mobilizasyon testidir. Pozitif veya

negatif diye degerlendirilir®’,

e ‘Slump’ Testi

Hasta dizleri fleksiyonda gevsek bir sekilde otururken
vicudun diger kisimlarinin farkli pozisyonlara getiriimesinin (6rnegin;

servikal fleksiyon) agri olusturup olusturmadigi incelenir®’.

e Govde Kaslarinin Kuvveti ve Enduransi

Klinisyenlere asagidaki kaslarin performansini

degerlendirmeleri dnerilmektedir®’.

Govde Fleksorleri
Govde Ekstansorleri
Lateral Abdominaller
Transversus Abdominus
Kalca Abduktorleri

Kalca Ekstansorleri

2L
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o Pasif Kalga Hareketleri
Pasif kalga internal ve eksternal rotasyonu, fleksiyonu ve

ekstansiyonunun élciilmesi dnerilmektedir®’.

2.9.4. Mental Bozuklugun Degerlendiriimesi

e Korku Kaginma Tutumlari Anketi (Fear-Avoidance Beliefs

Questionnaire)

Korku kaginma tutumlari anketi hastanin bel agrisina yonelik
korkularini ve bu korkularin hastanin fiziksel aktivitesini ve isini nasil

etkiledigini dlger®’.

e Korku Yikim Olgegi (Pain Catastrophizing Scale)

The Pain Catastrophizing Scale bel agrisi nedeniyle

olusabilecek katastrofik durumlari degerlendirir®’.

e Orebro Muskuloskeletal Agr Takip Soru Anketi (Orebro
Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire)

Bu anketin uzun donem agriy1 ve 6zru tahmin etmede orta
Olcude etkili oldugundan ve klinik kullanim igin Onerildiginden

bahsedilmistir®,

2.10. Disk Herniasyonlari ve Bel Agrisi

Semptomatik disk herniasyonlu hastalarin ¢ogunlugu bel ve
bacak agrisindan gsikayet etmektedir. Dejeneratif bel agrisinin altinda

yatan neden hala net olarak anlasilabilmis degildir, fakat bu konuyla ilgili
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bazi mekanizmalardan bahsedilmektedir®®. Caillet disk herniasyonu
nedeniyle dural kese Uzerindeki basinin agriya neden oldugunu ifade
etmistir®. Ayrica hasarlanmis yapilardaki inflamasyon urtnleri de sinirleri
daha fazla hassaslagtirarak, basinin agri olarak taninmasina sebep olabilir
denilmektedir®. Posterior annulusu innerve eden sinuvertebral sinirin disk
dejenerasyonundan dogan agriyi tagiyan nosiseptif bir yol oldugu, bunun

da agriya neden oldugu ileri surilen bir diger goristir®.

2.11. Lumbar Disk Herniasyonunda Tedavi

2.11.1. Operatif Tedavi Secenekleri

Lumbar disk hernilerinin cerrahisinde diskektomi ismi verilen
diskin eksizyonu islemi uygulanir. Lumbar diskektominin kesin
endikasyonu ilerleyici nérolojik defisite sahip olmaktir®. Diskektominin

bircok formu vardir®” "

ve uygun segilmis hastalarda semptomatik
rahatlama saglayabilir73. Diskektomi asagida adi gecen 3 sekilde

yapiimaktadir.

e Acik diskektomi’*””

o Kapall diskektomi®®’®#°

« Diskin kimyasal olarak kiiciltilmesi®'®*

Bu yontemlerin diginda lumbar disk hernisinin cerrahi

tedavisi olarak”®;

e Laminektomi

e Hemilaminektomi
e Laminotomi

e Laminoplasti

o Fasetektomi

e Foraminatomi yontemleri uygulanmaktadir.
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‘Az ama 0z’ temasina ilgi arttikca daha kuguk eksizyonlar ve
minimal invaziv cerrahiler 6nem kazanmaya baslamis ve birgok

perkiitenéz metod gelistirilmistir’®8':82,

2.11.2. Operatif Olmayan Tedavi Secenekleri

2.11.2.1. Yatak istirahati

Bel agnli hastalarda akut donemde dizler ve kalgalar
fleksiyonda sirtistl veya yan yatis pozisyonu oOnerilmektedir. Yatak
istirahati 2-3 giinden fazla siire uzatiimamalidir®®. Uzamis inaktivite
periyotlarinin kardiovaskuler ve muskuloskletal sistem Uzerine negatif

etkileri kanitlanmigtir®®®’,

2.11.2.2. Farmakoloijik Tedavi

Farmakolojik tedavi diske bagh belirtilerin azaltilmasinda
yararl olabilir. Streoid olmayan antiinflamatuar ilaglar ilk sirada kullanilan
ajanlardir. Streoid olmayan antiinflamatuar ilaglar akut ve kronik dénem
bel agrisi olan ve siyatik agrisi olmayan hastalarda kisa sureli

semptomatik rahatlamada etkin bulunmustur®®.

Kronik bel agrisinin uzun sureli tedavisinde opioidlerin

kullaniimasinin yararlari hakkinda kesin kanitlar bulunmamaktadir®®.

Myorelaksanlar ¢ok sik recete edilen, bel agrisinda etkili
ajanlardir. Fakat yan etkilerinden dolayr dikkatle kullaniimalari

onerilmektedir®.
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Omurganin  farkli  kisimlarina  uygulanan  enjeksiyon
tedavilerinin  (kortikostroidler, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar,
morfin veya analjezikler) subakut ve kronik bel agrisinda kullanimini

destekleyen kanitlar yetersizdir®'.

Kronik bel agrisinda antidepresanlarin kullaniminin  plasebo
uygulamalardan daha etkili oldugunu gosteren kesin kanitlar

bulunmamaktadir®.

2.11.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

2.11.3.1. Bel Okulu

Bel okulunun baslica amaclari; kisileri bel ve bel agrisi
konusunda bilgilendirmek, gunlik yasam ve c¢alisma esnasinda dogru
vicut mekaniklerini kullanmayi ogretmek, bel sorunu ile basa c¢ikma
yetenegini gelistirmek, kendine guveni arttirarak yasam kalitesini
iyilestirmek ve bel ile iligkili problemlerin tekrarlamasini engellemeye
calismaktir®. Bel okullarinin diger tedavilerin yaninda uygulanmasinin

tedavi etkinligini arttirmada faydali oldugu ifade edilmektedir®.

2.11.3.2. Yizeyel Sicaklik Ajanlari

French ve arkadaslarinin yaptigi Cochrane derlemesine gore
sicaklik uygulamalari akut ve sub-akut donem bel agrisinda agri ve 6zru
azaltmada kisa donemde hafif faydalar saglamakta ve bu etki egzersizin
eklenmesi ile arttirilabilmektedir. Bu arastirmacilara gore bel agrisinda

soguk uygulamanin etkinligini gdsteren kanitlar yetersizdir®.
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2.11.3.3. Masaj

Furlan ve arkadaslarinin yapti§gi Cochrane derlemesine gore
masaj sub-akut ve kronik non-spesifik bel agrisinda yararl olabilmekte ve
elde edilen faydalar egzersiz ve hasta egitimiyle birlestiginde daha da

artmaktadir®.

2.11.3.4. Elekirofiziksel Ajanlar

Khadilkar ve arkadaslarinin yaptigi Cochrane derlemeye
gore kronik bel agrisinin tedavisinde Transkutandéz Elektriksel Sinir
Uyarimi  (TENS) kullaniminin etkilerini inceleyen plasebo kontrollu

calismalarin TENS'in kullanimini desteklemedigi ifade edilmektedir®”.

Yousifi-Nooraie ve arkadaslarinin  yaptigi Cochrane
derlemesine gore dusik doz Laser uygulamalarinin bel agrisi Gzerinde
etkisi Uzerine yetersiz sayida ¢alisma oldugu igin klinik etkinligi hakkinda

kesin kanitlar bulunmamaktadir®.

Kisa dalga diaterminin bel agrisi Uzerindeki etkisi Uzerinde
yetersiz galisma bulundugu ve bu terapatik ajanla ilgili bir sistematik
derleme olmamasindan dolayr bu tedavinin etkinligi tam olarak

bilinmemektedir®.

Ultrasonun bel agrisi Uzerindeki etkisi Gzerine yetersiz kanit
bulundugu gerekgesiyle kronik bel agrisinda uygulanmasi Avrupa Bel

Agrisi Toplulugu tarafindan énerilmemektedir®.

27



Enterferansiyel akimin kronik bel agrisinda etkileri hakkinda
yeterli kanit bulunmamasi ve plasebo formuna goére Ustinliginin
bilinmemesi nedeniyle tedavi ajani olarak kullanilmasi hakkinda bir oneri

yoktur®.

Literatlr incelendiginde elektrofiziksel ajanlarin etkinligi ile
ilgili caligmalarin yetersiz oldugu goriilmektedir®. Oysaki giinliik pratikler
sirasinda 6zellikle akut donemdeki bel agrili hastalarda olumlu sonuglarin
alinmasi bu tar modalitelerin bel agrli hastalarda etkili oldugunu ortaya
clkarmaktadir. Kanita dayali uygulamalara karar verilirken literatur
desteginin yaninda klinik tecrubelerin de onemli bir pay tegkil ettigi
dugunulurse elektrofiziksel ajanlar ile ilgili yapilacak yuksek kaliteli
calismalar ile bu tedavi modalitelerinin bel agrisi Uzerindeki etkilerinin

daha iyi anlasilacagl sonucuna variimaktadir.

2.11.3.5. Traksiyon

Traksiyon bel ve boyun agrilarinin tedavisinde antik
caglardan beri kullaniimaktadir. Clarke ve arkadaglarinin yaptigi Cochrane
derlemesine gore traksiyonun bel agrisinin tedavisinde tek basina etkili

olmadigi sonucu bildirilmistir®®.

2.11.3.6. Manuel Terapi

Mobilizasyon ve manipllasyon yontemleri akut, subakut ve
kronik bel agrli hastalarda yaygin olarak kullanilan yontemlerdir. Fakat
son ¢aligsmalarda bu yontemlerin tek baslarina degil, butiincil tedavinin bir
parcasi olarak daha etkili olabilecedi belirtiimektedir. Rubinstein ve

arkadaslarinin yaptigi Cochrane derlemeye goére spinal manipulasyon
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teknikleri ile egzersiz tedavisi, standart medikal bakim veya fizyoterapi gibi
diger yontemler arasinda agriyl azaltmada ve fonksiyonu arttirmada bir

fark bulunmamaktadir'®.

2.11.3.7. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin
ana komponentidir. Egzersiz programi hastaya 6zgu olmalidir. Egzersiz
programi igerisinde 6zellikle spinal stabilizasyonu geligtirme, lumbar bolge
ve alt ekstremite kaslarinin esnekligini arttirma, enduransi ve aerobik
kapasiteyi gelistirme (zerinde durulmahdir. Hayden ve arkadaslarinin
yaptigi Cochrane derlemesinde kronik bel agrisina sahip olgularda
egzersizin etkilerini inceleyen 43 randomize kontrolli ¢alisma incelenmis

ve egzersiz tedavisinin agriyl azaltmada etkili oldugu bildirilmistir'®".

2.11.3.8. ‘Core’ Stabilizasyon

Kronik bel agrisi yasayan kisilerde ‘Core’ bolgesini olugturan

11-15

kaslarda kuvvet kaybi oldugu ve bu kaslarin motor kontrollerinin

16,17

bozuldugu gosterilmigtir.  Sistematik derlemelerde bel agrisinin

tedavisinde kuvvetlendirme ve stabilizasyon programlarinin faydali oldugu

bildirilmigtir'®*1%,

29



‘Core’ stabilizasyonun literaturde farkli isimlerle de ifade

edilmektedir'®. Bunlar;

e Lumbar Stabilizasyon (Lumbar stabilization)

e Dinamik Stabilizasyon (Dynamic stabilization)

e Motor Kontrol [Motor control (neuromuscular) training]
e Notral Omurga Kontroll (Neutral spine control)

e Muskuler Fizyon (Muscular fusion)

e Godvde Stabilizasyonu (Trunk stabilization)

e ‘Core’ Kuvvetlendirme (Core Strengthening)

2.12. ‘Core’ Stabilizasyon Kavrami

Arastirmacilar  spinal stabilite  konseptini  1970’lerde
tanimlamaya baglamiglardir. Bu teoriye gore tekrarli mikro travmalarin
zamanla eklemler ve yumusak dokuda olusturdugu agri ve yaralanmanin
nedeni spinal yapilarin kontroliindeki yetersizliktir*>. Bu teori zamanla
gelistikge stabilizasyonun hem statik hem de hareket sirasinda var olan

dinamik bir siire¢ oldugu anlasilmistir'®.

Bu modelde omurganin
biyomekanigi her bir alt dnitin dogru ve koordineli calismasi ile
korunabilmektedir. Bu model etkili kas aktivasyonunu ve posturi
geligtirerek; doku hasarini, eklem ve yumusak dokuda olugabilecek
travmalari énlemeyi hedeflemektedir'®. Arastirmacilar giic ve esneklikten
yoksun, endurans acgisindan zayif ve yorgun veya anormal ndral kontrolin
yonettigi hareket paternlerinin  doku hasarina sebep olabilecegini
dusunmaglerdir. Doku hasari; spinal yapilarin stabilitesinin azalmasina,
zaten etkilenmis olan kassal yetersizligin artmasina ve dejeneratif sirecin
devam etmesine sebep olmaktadir'®. Agriya sebep olan periferal ve
merkezi suUreclerin daha iyi anlagilabilmesi ile fiziksel ve emosyonel agri
deneyiminin sadece biyomekanik kaynakli olmadigi anlagiimistir. Buna

ragmen biyomekanik bozukluklar hala agri ve spinal patolojilerde dnemli
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bir rol oynamaktadir. Omurga biyomekanigi ve fonksiyonlarinin
anlasiimasi, spinal stabilitenin disk hernisi hastalarinda nasil degistiginin

bilinmesi ile probleme yonelik gergekgi bir tedavi yaklasimi geligtirilebilir.

Panjabi ilk defa 3 komponentten olusan omurga stabilizasyon
modelini tanimlamistir'®. ik komponent kemikler ve ligamentoz
yapilardan olusur ve omurganin stabilitesine katkida bulunur. Bu yapilar
eklem hareket agikhiginin son noktasinda pasif direng olusturarak spinal
stabilitenin korunmasini saglarlar. Notral pozisyonlarinda ise omurgayi ¢ok
az desteklerler. Kaslarindan ve ligamentlerinden siyrilmis bir kadavra
omurgasi tek parga goérunur fakat 20 pound (9.07 kg) agirhk altinda
bikilir'®.  Giinlik yasamda karsilasilan streslere  karsi  spinal
stabilizasyonun devamini saglayan en énemli ikinci yapilar kaslardir. Orta
derecede kassal aktivite ile eklemlerde yeterli derecede stabilite
saglanabilir. Genel olarak segmental stabilizasyonun saglanmasi igin
maksimal kontraksiyonun %10’'u kadar kassal koaktivasyon yeterlidir.
Ligamantdz laksitesi veya disk hastaligi bulunan bir segmentte bu
degerlerden daha fazla kas aktivasyonu gerekebilir'®*. Bu nedenle kassal
endurans ¢ogu hastada kassal kuvvetten daha onemlidir. Kuvvet ile ilgili
ihtiyaclar dusme, omurganin birden yuklenmesi ve hizli hareketler gibi
onceden tahmin edilemeyen durumlarda gereklidir. Spor ve agir fiziksel
islerde kuvvet ve enduransa olan ihtiya¢ ayni miktarda artar. Ornegin efor
sonrasli olusan hizli nefes alip verme sirasinda abdominal duvarin ritmik
kontraksiyon ve gevsemesi s0z konusudur. Fiziksel uygunluk seviyesi
yuksek olan bir kisi bu durumda omurgasini abdominal duvar kaslari ile
destekleyebilir ve bu ihtiyaci ayni anda karsilayabilir. Fakat fiziksel

sonug olarak disk hasar gérebilir veya belinde agri hissedebilir'®. Lumbar

disk hernisi hastalarinda kuvvet ve endurans genellikle azalmistir'%.
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Spinal stabilizayonun Gg¢linci komponenti hazir olunan veya
beklenmeyen durumlara karsin kas aktivasyonunu koordine eden ndral
kontrol sistemidir. Bu sistem dogru zamanda dogru miktarda kassal
aktivasyonu saglayarak, omurgayi yaralanmadan korur ve ayni zamanda

istenen hareketin ortaya ¢cikmasini saglar.

Panjabi bu 3 komponenti birbirinden ayri olarak gorur ve bir
sistemin digerinde olusacak defisitleri kompanse ettigini savunur'®’.
Instabilite doku hasari sonucu segmentlerin daha zor stabilize edilmesi,
yetersiz kassal kuvvet, endurans veya zayif kassal kontrol sonucu
olusabilir. Genellikle instabilite bu G¢ durumun kombinasyonu seklinde

meydan cikar.

Omurgada stabilizasyon kadar hareketin olmasi da énemlidir.
Omurganin  hareketleri kuvvetleri dagitmak ve enerji harcanimini
minimalize etmek icin gereklidir, hareketsiz ve sert bir omurga ideal
degildir, bu da cerrahi fuzyon ameliyatlarinin neden tum bel agrisi
durumlarini tedavi etmedigini acgiklar. Noromuskuler sistem rijidite ve
hareket arasindaki dengeyi, i¢c ve disg kuvvetleri karsilayacak sekilde
ayarlar. Omurganin ¢ok rijit olmasi enerji tuketimini ve omurga
segmentlerinin  yuklenmesini arttirir. Spinal stabilizasyonu daha iyi
aciklama ve klinik acidan o©Onemine yonelik arastirmalar devam

etmektedir' %",

2.12.1 Kassal Fonksiyon ve ‘Core’ Stabilite

Omurga cevresinde ¢ok miktarda kas bulunur ve hepsi
lumbar stabilizasyonun saglanmasina katki saglarlar. Lumbar omurgayi
cevreleyen kaslar Tablo 1’ de verilmigtir.
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Tablo 1: Lumbar omurganin global ve lokal kaslari

Global Kaslar Lokal Kaslar
(Dinamik, Fazik, Gii¢ Ureten Kaslar) (Postural, Tonik, Segmental
Stabilizator Kaslar)

Rektus abdominis Multifidus
Eksternal oblikler Psoas major
internal oblikler (Anterior Lifleri) Transversus abdominis
iliokostalis (Torasik Parcasi) Kuadratus lumborum
Diyafram

internal oblikler (Posterior Lifleri)
iliokostalis ve longissimus

(Lumbar Pargalari)

Cogu ‘Core’ stabilizasyon programi derin lokal kas sistemleri
uzerine yogunlasir. Klinik literatirde en ¢cok adi gegen kaslar; Multifidus ve
Transversus abdominalis (TrA) kaslaridir. Kisa intervertebral baglari
bulunan multifidus kasinin hem hareketsiz durus pozisyonunda hem de
spinal hareket sirasinda vertebral hareketleri kontrol ederek artikuler
yapilari, diskleri ve ligamentleri asiri bukme kuvvetlerinden ve

yaralanmadan korudugu gdsterilmistir' 2.

Torakolumbar fasya yoluyla
vertebralara yapisan TrA kasinin ise intraabdominal basinci arttirarak
omurgay! stabilize etmede 6nemli rolii oldugu gésterilmistir'’. Bel agrili
hastalarda stabilizasyon saglayan derin kaslarda fonksiyon kaybi
bulundugu hakkinda kanitlar mevcuttur. Buna ek olarak latissimus dorsi,
yluzeyel paraspinal ve abdominal kaslarin da Ozellikle agirlk tasirken
lumbar stabilizasyonu destekledigi ve lumbar stabilizasyon programlarinda

bu kaslara da yer verilmesi gerektigi bildirilmistir''".

Kronik bel agrili hastalarda multifidus kasinda atrofi oldugunu

gbsteren birgok gériintiileme calismasi bulunmaktadir'®*'2,
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Bel agrili hastalarda duzgun fonksiyon gostermeyen ikinci
kas TrA kasidir. Richardson ve arkadaglarinin bel agrili olgular ile saglikh
kontrolleri karsilastirdigi ¢alismalarinda Ust ekstremite hareketleri ile
saglikli kontrollerde ilk aktive olan kasin TrA oldugu gosterilmistir. Bel
agrih olgularda ise ilk aktive olan kasin ¢ogunlukla deltoid oldugu ve TrA
aktivasyonunun geciktigi bulunmustur. Sonug¢ olarak; bu durum bel agrih
hastalarda lumbar omurga ve pelviste stabilizasyonun zayif oldugunu
dusundurmektedir denilmigtir. Bu durumun agriya bagli olmadigi ve agrisiz
donemde bulunan olgularda da TrA kasinin kasilma yetenegdinin azaldigi

da gosterilmistir'™.

Kuadratus Ilumborum kasi omurganin oOnemli lateral
stabilitdrlerinden biridir''°. Torakolumbar fasya yoluyla lumbar omurganin
transvers proseslerine yapisir ve lumbar stabiliteyi arttirir. Lumbar

stabilizasyonda kullanilan fizyoterapi programlarinda anahtar bir kastir''°.

Pelvik taban kaslarinin da lumbar stabilizasyon i¢in uygun
kassal aktivasyonun saglanmasinda oénemli rolleri vardir. Pelvik taban
kaslari intraabdominal basincin artmasi gereken gorevlerde kasilarak
basincin artmasina yardimci olur. Bel agrisi bulunmayan olgularda istemli
siddetli abdominal kontraksiyonlarin pelvik taban kaslarini ayni siddette

aktive ettigi gosterilmistir.

Bu kaslarin disinda abdominal kaslar (Rektus adbominus,
internal ve eksternal oblikler), diger paraspinal kaslar ve iliopsoas kaslari
da spinal stabilizasyona katkida bulunmaktadir. Bu kaslar hareketin
yonune ve yuklenmeye 0zgu aktivitelere yardimci olmak Uzere aktive

oluyor gibi gorinmektedir. Bu kaslar ekstremite hareketleri sirasinda
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olusan istenmeyen govde hareketlerini onler ve govdeye binen agir
yuklenmeleri karsilar. Bel agrili olgularda bu ylzeyel kaslarda da
fonksiyonun yetersiz oldugu dusUnuUlmektedir. Arastirmacilar pasif
stabilizasyon sisteminde bir disfonksiyon oldugunda global kaslarin bu
durumu kompanse etmeye cgalisacagini 6ne surmusglerdir. Diger taraftan
global kaslarin koaktivasyonu spinal stabilizasyonu arttirirken, lumbar
segmentlere binen yiiki arttirarak spinal agriya neden olabilir''®. Ayrica
global kaslar spinal segmentler Gzerinde lokal bir kontrol olugturamadiklari
icin parcalama kuvvetlerine karsi yeterli stabilizasyon destegini

veremezler.

Bel agrisina sahip olgularin saglikli kontrollere gbére daha

zayIf sirt ekstansorlerine sahip oldugu ve bel agrili olgularin sirt ekstansor

112

kaslarinin enduransinin azaldigi gosterilmigtir Ayrica zayif sirt

ekstansorleri bel agrisi olusumu iginde bir risk faktdéri olarak

belirtilmistir'"”.
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Front Back

Erector

Rectus spinae

abdominis

External Psoas

obliques
Quadratus

Internal |lumborum

obliques

Transversus — liacus

abdominis
Gluteus
maximus

Sekil 3: ‘Core’ stabilizasyonda rol alan kaslar

2.12.2. ‘Core’ Stabilizasyonun Degerlendiriimesi

‘Core’ stabilizasyonun degerlendiriimesi

Teeple''® 4 adet performans testinden bahsetmistir. Bunlar;

e YUz Ustu kopru (Prone Bridge)
o Lateral Kopru (Side Bridge)

e Govde fleksorleri enduransi testi

e Govde ekstansorleri enduransi testi (Biering-Sorenson Test)

ve

36



Bu testlerle birlikte Akuthota ve arkadaslari ‘core’
stabilizasyonun degerlendirilmesi amaciyla 10 adet test dnermislerdir®.

Bunlar;

1. YuzUstu instabilite testi (Prone Instability Test)

2. Ylzustu ekstansiyon endurans testi (Biering-Sorenson Test)
3. Yan/Lateral koprii endurans testi (Side Bridge)

4. Pelvik kopra (Pelvic Bridge)

5. Alt abdominallerin kuvvet testi (Leg Lowering Test)

6. Mekik cekme (Trunk Curl)

7. Kalca eksternal rotasyon kuvveti

8. Modifiye Trendelenburg testi (Modified Trendelenburg Test)
9. Sagital duzlemde tek ayak Uzerinde ¢gomelme

10. Transvers duzlemde tek ayak Uzerinde ¢gdmelme

2.13. Su ici Egzersizler

Bel agrisinin tedavisinde su ici egzersizler de yillardan beri
kullaniimaktadir. Suyun kaldirma kuvveti omurganin aksiyal yuklenmesini
azaltarak, karada vyapilmasi zor veya imkansiz olan hareketlerin
yapilmasina olanak saglamaktadir. Suyun kendine o6zgu o6zellikleri
(kaldirma kuvveti, rezistans, turbulans) kullanilarak hastanin ihtiyaglarina
uygun destekleyiciden, direngliye varan bir egzersiz programi
olusturulabilmektedir®.
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2.13.1. ‘Halliwick’ Terapi-Suya Ozgii Tedavi (Halliwick Therapy—Water

Spesific Therapy)

2.13.1.1. ‘Halliwick’ Terapi ve Suya Ozqii Tedavinin Tarihsel Gelisimi

‘Halliwick’ Konsepti James McMillan tarafindan gelistirilmistir.
McMillan 1950’li yillarda ilk ¢alismalarini 6zurlt ¢ocuklari topluma entegre
etmek amaci ile baglatmistir. McMillan 6nceleri 6zurla ¢ocuklara yuzme
ogretmek amaciyla olusturdugu tekniklerini gelistirerek, suda bagimsiz
hareket etmeyi ve stabil bir posturi devam ettirebilmeyi hedefleyen
‘Halliwick’ uygulamalarini tanimlamigtir. Bu program daha sonralar “10
Adimlik Program’ (Ten-Point-Program) olarak anilmaya baglanmistir. 1974
yilinda McMillan Bad Ragaz Tip Merkezinin saglik yoneticisi olan Dr. W.
Zinn’e aquatik terapiyle ilgili bir grup projesi yuritmeyi énermistir. Bu
Onerinin ana amaglarindan biri ‘10 Adimhk Program’a dayandirilan ve
ortopedik, romatolojik ve norolojik problemleri bulunan yetiskinlere yonelik
bir tedavi yaklagimi olusturmaktir. “10 Adimlik Program’in genisletilmis hali
olan bu programa ‘Suya Ozgu Tedavi’ (Water Spesific Therapy (WST))

ismi verilmistir?®.

2.13.1.2. “10 Adimlik Program’®*

. Zihinsel Hazirlik (Mental Adjustment)

. Sagittal Rotasyon Kontrolu (Sagittal Rotation Control)

. Transvers Rotasyon Kontroll (Transversal Rotation Control)

. Longitudinal Rotasyon Kontrolu (Longitudinal Rotation Control)

. Kombine Rotasyon Kontroli (Combined Rotation Control)

. Durgunlukta Denge (Balance in Stillness)
. Dalgali Akis (Turbulent Gliding)

1
2
3
4
5
6. Su Ylzeyine Yukselme (Upthrust/Mental Inversion)
7
8
9. Basit ilerleme (Simple Progression)

1

0. Temel ‘Halliwick’ Hareketleri (Basic Halliwick Movement)
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1) Zihinsel Hazirlik (Mental Adjustment)

Bu adimda su igerisinde guvenli bir sekilde nasil hareket
edilebilecegi ogretilerek hastanin zihinsel olarak suya adapte olmasi ve
calismasi saglanir. Akigkanlar mekaniginin temel ilkelerine (Kaldirma
kuvveti, dalgalar, akinti durumlari) hazir olmak blUyuk 6énem tasir. Bu

noktada nefes kontroli de dnemli bir unsurdur. Terapatik olarak;

e Bas kontrolu

e Solunum kontrolu

e Govde kontrolu

e  Omuz kontroli

e Kalga ve dizin mobilizasyonu
o Hareketlerin koordinasyonu

e Gevseme amacl kullanilabilir®*.

2) Sagittal Rotasyon Kontroll (Sagittal Rotation Control)

Bu adimda sagittal eksen etrafinda Ozellikle dik durug
pozisyonunda olusan vlcudun saga ve sola dogru hareketlerinin

kontrolinin saglanmasi amaglanir. Terapatik olarak;

o Lateral fleksiyon hareketleri ile omurgayi stabilize etmek,
e Godvdenin lateralini kuvvetlendirmek

e Abdominalleri kuvvetlendirmek

e Bas kontrolu

e Omuz kugsaginin kontrolu

e Ayak mobilizasyonu

o (Godvdeyi uzatmak

e Optik dizeltme ve denge reaksiyonlarini fasilite etmek

e Kollar ve bacaklarin abduksiyonunu stimule etmek

e Sagal/sola agirlik aktarmak amaciyla kullanilabilir®*.
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3) Transvers Rotasyon Kontrolu (Transversal Rotation Control)

Bu adimda transvers eksen etrafinda olusan vicudun
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin (yatar pozisyona gelme, ayaga
kalkma, sandalyede oturur pozisyona gelme gibi) kontrolunin saglanmasi

amagclanir. Terapatik olarak;

e Omurganin duzgunligundn saglanmasi

o Govde fleksor ve ekstansorlerinin kuvvetlendiriimesi

o Fleksiyon ve ekstansiyon yonlu mobilizasyonun saglanmasi
e Uygun skapular depresyonun elde edilmesi

e Pelvik tiltin kontrolu

e Abdominallarin eksentrik kontraksiyonu

e Hareketlerde simetri saglanmasi amaciyla kullanilabilir?*,

4) Longitudinal Rotasyon Kontroll (Longitudinal Rotation Control)

Bu adimda longitudinal eksen etrafinda olugan vicudun
hareketlerinin (su Uzerinde yuz Ustl yatarken vicudun kendi gevresinde
bir tur atarak tekrar ylz Ustl pozisyona gelmesi gibi) kontrolinin
saglanmasi amaglanir. Terapatik olarak; bas duzeltme reaksiyonlarinin
gelistiriimesinde kullanilabilir. Rotasyonun kontrolu sirasinda abdominaller
oldukga aktiftir ve stabilize edici fonksiyonlari ortaya ¢ikar. Bu rotasyon
sirasinda kuadratus lumborum ve latissimus dorsi gibi govde kaslarinda

goriilen spastisite de azalabilir?*.

5) Kombine Rotasyon Kontroli (Combined Rotation Control)

Bu adimda tim eksenlerin kombinasyonu seklinde olusan
spiral tarzdaki vucut hareketlerinin kontrolinin saglanmasi amaglanir.

Terapatik olarak hastaya en buyuk katki hastaya nasil dusup daha sonra
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nasil ayaga kalkabilecegini 6gretmektir. Suda bulunmak kisiye hata
yapabilme ozgurligu verir. Dengeyi kaybedip suya dusmek yaralanma
riski icermedidi icin hastalar dengelerini kaybetmekten cekinmezler. Bu

kontrol &gretilirken derin sudan baslanip si§ suya dogru ilerlenmelidir®*.

6) Su Ylzeyine Yikselme (Upthrust/Mental Inversion)

Bu adimda kisiye suyun kendisini destekledigi ve suda

batmayacagi 6gretiimeye calisilir®®.

7) Durgunlukta Denge (Balance in Stillness)

Bu adimda stabil ve rahat bir pozisyondayken (6rnegin
ayakta dururken, sandalyede oturur pozisyonda gibi) kollari ve bacaklarini
hareket ettirmeden dengede kalabileceg@i ogretilir. Bu adim etkili postural
kontrol Uzerine odaklagir. Durgunlukta denge, terapatik olarak
stabilizasyonu (ko-kontraksiyon, izometrik aktivite) gelistirmek amaciyla
kullanilabilir. Bu adimda caligilabilecek en 6nemli bolgeler omuz kusagi,

govde, pelvis ve kalca bolgesidir?.

8) Dalgal Akis (Turbulent Gliding)

Bu adimda kigi arkasinda egitmen bulunurken egitmenin
olusturdugu dalgalara kargi vucudunu ve basini kontrol etmeye caligir.
Terapatik olarak bu adim gdévdenin dinamik kontrolinun fasilitasyonu

lizerine odaklagir®.
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9) Basit ilerleme (Simple Progression)

Bu adim yluzme aktivitesi oOncesi ellerle kuguk yluzme
hareketleri yapilarak aktiviteye hazirlaniimayi igerir. Bu adimda otomatik

govde kontrolii dnemlidir®.

10) Temel ‘Halliwick’ Hareketleri (Basic Halliwick Movement)

Bu adim kollarin kullanilarak ylizmenin gerceklesmesidir.
Kisinin fiziksel kisithliklarinin izin verdigi dl¢ide adaptasyonlar yapilabilir.

Terapatik olarak ylizme sporuyla ayni etkilere sahiptir®.

2.13.1.3. Suya Ozgii Tedavinin ‘Core’ Stabilizasyonda Kullanimi

WST teknikleri postural kontroll ve spinal stabiliteyi arttiric
bir seri egzersiz icerir. WST, ‘10 Adim Programr’nin ortopedik, romatolojik
ve norolojik probleme sahip yetiskinler icin geligtirilmis formudur®*. ‘10
Adim Programi’ aktivite ve katilima yonelik bir yaklasimdir, WST ise daha
¢ok fonksiyonel statlye yonelik olarak gelistirilmistir. ‘10 Adim Program/’
temel veya gekirdek olarak, WST ise bu c¢ekirdekten gelistirilen spesifik
problemlere yonelik bir program olarak disunulebilir. Tablo 2" de WST’nin

amagclarina denk gelen ICF kategorileri verilmistir®.
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Tablo 2: Suya 06zgu tedavinin (WST) amaglarina denk gelen ICF

kategorileri

ICF Kodu ICF Kategorisi

b440 Solunum islevleri

b710 Eklemlerin Hareketlilik islevleri
b715 Eklemlerin Stabilite iglevleri

b730 Kas Giici iglevleri

b735 Kas Tonusunun islevleri

b740 Kas Dayaniklih@ islevleri

b755 istemsiz Hareket Tepkisi Islevleri
b760 istemli Hareket islevlerinin Kontrolii
b770 Yiriyis islevleri

d430 Nesneleri Kaldirma ve Tasima
d435 Nesneleri Alt Ekstremitelerle Hareket Ettirme
d440 ince El Becerileri

d445 El ve Kol Kullanimi
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Arastirma Gruplari

Calismamiz Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Norolojik Fizyoterapi Unitesinde
yapildi. Calismamizda Gazi Universitesi Hastaneleri Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali'na bagvuran lumbar disk hernisi tanisi konmus yas
ortalamalar 47.78 £13.20 yil (23-65 yil) olan 23 olgu ile yas ortalamasi
46.67+13.69 yiIl (25-65 yil) olan 15 saglikh olgu alindi. Calismaya
baglamadan énce Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'na bagvuruldu. 28.06.2012/4271 tarih/sayr ve 223 Kkarar

numarali etik kurul izni alinarak galismaya baslandi (Ek 1).

3.1.1 icleme Kriterleri

e Uzman hekim tarafindan lumbar bdlgede Manyetik Rezonans
goOruntelemeye gore belirlenmis protrizyona sahip olma,

e Disk hernisi nedeniyle olusabilecek agri ve fonksiyonel seviyede
azalma gibi nedenlerden dolayi fizyoterapiye yonlendirilmis olma ve
bu sikayetlerin en az 3 aydir var olmasi,

e Lumbar disk hernisine yonelik operasyon gegirmemis olma,

e Son 6 ay icerisinde fizyoterapi programina dahil olmama,

e Egzersiz yapmasini engelleyici norolojik, neoplastik ve
muskuloskeletal problemleri bulunmama,

e Arastirma hakkinda detayh bilgi verildikten sonra, arastirmaya

katilimi1 kabul etmis olma.
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3.1.2. Dislama Kriterleri

e Kontrol edilemeyen hipertansiyon

e Egzersize bagiml anjina

e Fekal veya Uriner inkontinans

o Kilor alerjisi

e Hamilelik veya yeni dogum yapmigs olmak
e Uriner, cilt, g6z veya kulak enfeksiyonu

e Acik yara

Lumbar disk hernisi tanisi ile Unitemize yonlendirilen 70
hastadan igleme kriterlerine uyan ve ¢alismaya dahil olmayi kabul eden 31
hasta esli randomizasyon yontemi (randomized matched design) ile 2
gruba ayrildi. Hastalar cinsiyet ve yas temel alinarak eslestirildi. Ornegin,
yazi tura yontemiyle ‘Core’ stabilizasyon grubuna yerlestirilen ilk hastadan
sonra benzer yas ve cinsiyete sahip olan diger hasta birinci hastanin esi
olarak WST grubuna dahil edildi. Randomizasyon sonrasi ‘Core’
stabilizasyon (CS) grubunda 17, Suya Ozgu Tedavi (WST) grubunda ise
14 hasta degerlendirildi. Calisma slresince CS grubunda 4 olgu seanslara
devamsizlik nedeniyle, 2 olgu son degerlendirmelere katiimadiklari igin
calisma disi birakildilar. WST grubunda ise 2 olgu seanslara devamsizlik
nedeniyle calismadan cikarildi (Sekil 4). Ayrica 15 adet saglikh olgu
kontrol amaciyla degerlendirildi. Calisma, CS grubunda 11 olgu, WST
grubunda 12 olgu ve kontrol grubunda 15 saglikli olgu olmak Gzere toplam
38 birey ile tamamlandi. CS grubuna farkli pozisyonlarda ‘Core’
stabilizasyon  egzersizleri, WST grubuna ‘Halliwick’ Yo&ntemine
dayandirilan stabilizasyon egzersizleri, 8 hafta siUreyle haftada 3 gun
‘Halliwick’ sertifikali bir fizyoterapist esliginde uygulandi. Calismaya
katilmay! kabul eden tum hastalar ve saglikh kontrollere bilgilendirilmis
gondlla olur formu imzalatildi (Ek 2, Ek 3).
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Fizyoterapiye
Yonlendinlen LDH'li
Hasta (n=70)

alismaya Dabhil
Caligma kriterlerine Edilen (n=31)
EVELRESR)] Esli Randomizasyon
Y &ntemi

Core Stabilizasyon Suya Ozgi Tedavi
Grubu (n=1 rubu (n=14)

Galismadan Cikanlan
Olgular Caligmadan Cikanlan
Egzersiz Seanslanna Olgular
Devamsiziik (n=4) Egzersiz Seanslama
Son Dederlendirmeye Devamsiziik (n=2)
Katimama(n=2)

Son Degerdendirmesi Son Degerlendirmesi
apilan apilan

(n=11) (n=12)

Sekil 4: Caligmanin akis semasi
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3.2. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen olgular tedaviye baglanmadan 6nce
ve tedavi bittikten sonra iki kez, benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
kontroller ise bir kez degerlendirildiler. Degerlendirmede asagidaki

Olcimler sirasiyla yapildi (Ek 4).

e Demografik bilgilerin alinmasi

e Agn

e Esneklik

e Godvde kaslarinin statik ve dinamik enduransi
e Fonksiyonel seviye

e Yasam kalitesi

3.2.1. Demografik Bilgilerin Alinmasi

Tedavi 6ncesinde, calismaya katillan olgularin, ad-soyad,
yas, boy, kilo, viicut-kitle indeksi (VKI), medeni durum, meslek, egitim
suresi, belirtilerin ne kadar siredir var oldugu, 6zge¢cmis ve soygecmis
bilgileri s6zel olarak alindi ve kaydedildi. Lumbar disk hernisinin hangi
seviyede/seviyelerde yer aldi§i hastalarin  Manyetik Rezonans

goruntileme raporlarindan elde edildi.

3.2.2. Agri

istirahat ve aktivite sirasindaki agri Viziel Analog Skalasi
(VAS)'"® ile degerlendirildi. VAS'In birgok alt formu bulunmaktadir'®. Bu
calismada 100 mm’den olusan, 0 (hig agrn yok); 10 (dayanilmaz agri)
olarak ifade edilen VAS kullanildi. Sonuglar milimetre (mm) cinsinden
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kaydedildi. VAS’In agriy1 6lgmede gegerli ve guvenilir bir yontem oldugu

gosterilmistir'2°.

3.2.3. Esneklik

121

Esneklik; El Parmak-zemin Mesafesi Testi' ', Otur-uzan

121

Testi'?' ve Govde Lateral Fleksiyonu Testi'?! ile degerlendirildi. Olciimler

esnemeyen bir mezura kullanilarak cm cinsinden kayit edildi. Her bir test 3

kez tekrarlandl. istatistiksel analizde en iyi test sonucu kullanildi'??.

e El Parmak-zemin Mesafesi Testi

Bu testte kisiden ylksek bir platformda ayakta dururken,
dizlerini bukmeden 6ne dogru egilmesi istendi, parmak ucu ile platform
arasindaki mesafe d&lguldi. Degerler kisinin parmaklar platforma
yetisemeden daha vyukarida kaliyorsa negatif, parmaklar platforma

degiyorsa 0, parmaklar platformdan daha asagiya dogru uzaniyorsa pozitif

olarak kaydedildi'?'.

Sekil 5: El parmak-zemin mesafesi testi
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e Otur-Uzan Testi

Bu testte kisiden bacaklar duz bir pozisyonda uzun otururken, ayaklar
sabit bir objeye dayanarak, dizlerini bukmeden elleri ile ayaklarina
uzanmasi istendi. Bu pozisyonda el parmaklari ile ayaginin dayandigi obje
arasindaki mesafe ol¢uldi. Obje yuzeyinden o©nceki degerler negatif,

21 Bu calismada o6lgiim

sonraki degerler pozitif olarak kaydedildi
yapilirken ‘Lafayette’ Otur-Uzan Test cihazi (Lafayette, IN 47903 ABD)

kullanildi.

Sekil 6: Otur-uzan testi

e Govde Lateral Fleksiyonu Testi

Bu testte kisinin kollari gévde yaninda serbest bir sekilde
dururken hangi taraf olgllecekse o elin 3. Parmaginin ucu uyluk Gzerinde
isaretlendi. Kisiden elini uylugu Uzerinde kaydirarak yapabildigi kadar
govdesini yana egmesi istendi. Son nokta tekrar isaretlenip aradaki
mesafe olguldu. Test sirasinda gdvdenin fleksiyona, hiperekstansiyona ve

rotasyona gitmemesine dikkat edildi'?".

49



Sekil 7: Govde lateral fleksiyonu testi

3.2.4. Govde Kaslarinin Statik Enduransinin Degerlendiriimesi

Govde kaslarinin statik enduransinin  degerlendiriimei

amaciyla lateral kopri testi''®, Sorensen Testi'?®

ve govde fleksorleri
endurans testi''® kullanildi. Olctimler dijital kronometre kullanilarak sn
cinsinden kayit edildi. Her bir olgim 2 kez yapilarak en iyi 6lcum degeri

istatistiksel analizde kullanildi.

o Lateral Kdpru Testi

Lateral ‘Core’ kaslarinin statik enduransinin degerlendirilmesi
icin kullanildi. Test sirasinda, olgulardan sag taraflarina yan doénerek,
viucudunu oOnkolu ve ayak parmaklari Uzerinde kaldirmasi ve bu
pozisyonda tutmasi istendi. Pozisyonun bozulmasina kadar gegen sure sn

cinsinden kaydedildi''®,
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Sekil 8: Lateral koprii testi

e Sorensen Testi

Bu test ile gdvde ekstansorlerinin statik enduransi
degerlendirildi. Olgular yiz Ustl pozisyonda, pelvis, kalgalar ve dizler
yatakta olacak sekilde pozisyonlandi. Olgulardan Ust gévdelerini masanin
kenarindan diz bir sekilde 6ne dogru uzatmasi istendi. DUz pozisyon

bozuluncaya kadar gecen siire kaydedildi''®'23.

Sekil 9: Sorensen testi
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e Govde Fleksorleri Endurans Testi

Olgular gdévde 60° dizler ve kalca 90° fleksiyon
pozisyonunda olacak sekilde pozisyonlandi. Degerlendirmeyi yapan
fizyoterapist ayak ucundan destek vererek ayaklari yerde sabitledi 60%lik

govde fleksiyonu bozuldugunda test sonlandirildi ve siire kaydedildi''®.

Sekil 10: Govde fleksorleri endurans testi

3.2.5. Govde Kaslarinin Dinamik Enduransinin Degerlendiriimesi

Govde kaslarinin dinamik enduransinin degerlendiriimesi
amaciyla ‘sit-ups’ ve modifiye ‘push-ups’ testleri kullanildi'®*. Hastalarin

her bir testi 30 sn. boyunca kag kez yapabildikleri kayit edildi.
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e ‘Sit-ups’ Testi

Dizler fleksiyon pozisyonunda, ayaklar stabilize edilmigken

olgudan gévde fleksiyonu yapmasi istendi'?*.

-

Sekil 11: Sit-ups testi

e Modifiye ‘Push-ups’ Testi

Olgular yuzukoyun pozisyonda yatakta kollar ve dirsekler
fleksiyondan dirsekler tam ekstansiyona gelecek sekilde bas, omuzlar ve
govdeyi yerden kaldirmasi istendi. Test sirasinda dizler fleksiyonda

pozisyonlandi'?,

Sekil 12: Modifiye push-ups testi
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3.2.6. Fonksiyonel Seviye

Hastalarin fonkisyonel seviyeleri Oswestry Bel Ozirlulik
Anketi'® (ODI) ve Roland Morris Oziirliiliik Anketi'?®® (RMDQ) anketlerinin

Tuarkce versiyonlari ile degerlendirildi.

e Oswestry Bel Ozirluliik Anketi

Oswestry Bel Ozurluliik Anketi hastalarda, guinlik yasam igin
gerekli aktivitelerin performansini 6lgmede ve Kisinin yapabildiklerini ve
limitasyonlarini tanimlamada kullanilan bir yontemdir. ODI agrinin siddetini
ve kisisel bakim, kaldirma, yurime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel
yasami, sosyal yagsam ve seyahat gibi gunliuk yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel yetersizligi Olger. Bu test 10 sorudan olusmaktadir. Her bir
soruda 6 secenek bulunmakta olup, hastadan durumunu en iyi tanimlayan
ifadeyi secmesi istenmektedir. Her bir soru 0-5 puan arasinda
degerlendirilir. Cinsel yasamla ilgili olan soru kisinin durumuna uygun
degdilse cevaplanmayabilir. Skor yukseldikge kisithlik seviyesi de artar.
Toplam puan yuzdesi 0-100 arasinda degisir. Puanlamada 9%0-20 puan
minimal, %20-40 puan orta, %40-60 puan ciddi, %60 puan Uzeri siddetli
O0zri ifade etmektedir. Toplam puan yuzdesi asagidaki sekilde

hesaplanmaktadir'.

Toplam Puan Yuzdesi= Toplam Puan/(5xCevaplanan Soru Sayisi) x 100

e Roland Morris Ozir Anketi
Bel agnli hastalarda fonksiyonel 6zri degerlendirmek
amaciyla geligtirilmistir. Hastanin mobilitesini, kendine bakimini ve
uyumasini fonksiyonellik agisindan sorgulayan 24 maddeden olusur ve
hasta tarafindan doldurulur. Toplam puan 0: 6zur yok ile 24: ciddi 6zar
arasinda degisir. “Evet” olarak igaretlenen her madde igin 1 puan verilir.
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“‘Hayir” cevabi ise 0 olarak puanlanir. Bel agrisinin hastanin gunluk

yasamini nasll etkiledigini 6lgen basit, hassas ve givenilir bir yontemdir'2®.

3.2.7. Yasam kalitesi

¢ Nottingham Saglik Profili

Saglik problemlerinin yasam kalitesinin farkli yonlerine
etkilerini degerlendiren bir soru anketidir. Iki bolimden olugmaktadir. ilk
bdélim 38 soru ve fiziksel aktivite, agri, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel
reaksiyonlar ve enerji duzeyini iceren 6 bdolimden olusur'®. Hastanin
anketteki sorulari evet veya hayir olarak cevaplamasi istenir. Her bir
boluim icin toplam puan siniri 0 ile 100 arasinda degismektedir. Yuksek
degerler saglik ile ilgili problemlerin daha fazla oldugunu géstermektedir.
ikinci bélim tedavi ile degistirilemeyecek faktérler ile ilgilidir. Tirkce

versiyon galismasi bulunmaktadir'?’.

3.3. Tedavi

Egzersiz programina baslamadan énce tum hastalar igin ‘Bel
Saghgr konulu bilgilendirme ve egitim toplantisi yapildi. Toplantida

asagidaki konular ile ilgili egitim verildi®*:

e Bel bolgesinin anatomisi

e Bel agrisi nedir?

e Bel agrisina neden olabilecek risk faktorleri nelerdir?

e Bel agrisina neden olan rahatsizliklar nelerdir (Bel fitigi nedir? Bel
fitigr neden olusur?)

e Bel agrisinda tedavi segenekleri nelerdir?

e Bel agrisinin dnlenmesi igin neler yapiimalhdir?

e Bel fitigina ragmen agrisiz yasayabilir miyiz?

e Bel agrisiyla bas edebilme yollari nelerdir?
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e [Egzersiz bel fiiginda faydal olur mu?
e Vicut biyomekanigini nasil koruyup gelistirebiliriz?

e Gunluk yasamda dikkat etmemiz gereken kurallar nelerdir?

Bu egitimden sonra hastalara gruplar halinde'®'?® haftada
3" giin 8 hafta'' boyunca fizyoterapist esliginde ‘Core’ stabilizasyon
veya suya 0zgu tedavi egitimi verildi. Her iki grupta da egzersizlere 10
tekrar ile baslandi. 4. Haftadan itibaren egzersiz tekrar sayisi 15’e

cikarildi. Her egzersiz seansi 1 saat surdu.

3.3.1. ‘Core’ Stabilizasyon Grubu

‘Core’ stabilizasyon egitiminin ilk seansinda hastalara TrA
kasini farkli pozisyonlarda nasil aktive edebilecekleri dgretildi'®?. Egitim
amaciyla gergeklestirilen bu seans c¢alismaya dahil edilmedi. Egzersiz

programi asagidaki sekilde uygulandi.

e Egitime 1sinma amaciyla sirtustu pozisyonda TrA aktivasyonu ile
segmental Ust ve alt ekstremite hareketleri ile baslandi. Soguma
periyodunda germe egzersizleri ve postur egzersizleri kullanildi.

e Hastalarin hareketleri dogru bir sekilde yapabilmeleri igin her
hareket 6nce fizyoterapist tarafindan gosterildi.

e Egzersizler sirasinda olusan hatalar s6zlU veya taktil uyaranlar ile
dizeltildi.

e Egzersizler sirasinda solunum kontrolinin onemi, Ozellikle
hareketin zorlu komponenti sirasinda nefes verme gerektigi sik sik

vurgulandi.
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Egzersizlerin zorluk derecesi farkl pozisyonlar ve elastik
bantlar (Theraband Elastic Band Hygienic Corporation, Akron,
Ohio) kullanilarak arttirildi. Bantlarin direnci 2 haftada bir arttirildi. Buna
gb6re programa kirmizi renkli bantla baslandi, 3. hafta yesil banda, 5. hafta
mavi banda 7. hafta siyah banda gecildi. Eger yeni diren¢ miktari hasta
icin zorlayici olduysa 1 hafta daha ayni renk bant ile egzersizlere devam
edildi.

3.3.2. ‘Core’ Stabilizasyon Egzersiz Programi

‘Core’ stabilizasyon egzersiz programinda uygulanan

egzersizler Tablo 3’te verilmigtir.

Tablo 3: ‘Core’ stabilizasyon egzersiz programi

Derin Karin Kaslarinin Aktive Edilmesi

.

57




‘Core’ Stabilizasyon Egzersizleri

e Kopru Egzersizleri
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e Mekik Egzersizleri
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e Masa-Deve Egzersizi

e Lateral Govde Egzersizleri
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Sirt Kaslarina Yonelik Egzersizler

Oturarak Yapilan Egzersizler

62




63




Ayakta Yapilan Egzersizler
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e leri Seviye ‘Core’ Stabilizasyon Egzersizi

Germe ve Esneklik Egzersizleri
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3.3.3. Suya Ozqii Tedavi Grubu

‘Halliwick’ yéntemine dayali Suya Ozgi Tedavi egitiminin ilk
seansinda bu gruptaki hastalara TrA kasini su igerisinde nasil aktive
edecekleri ve su igerisinde dizglin durugsu devam ettirerek egzersiz
yapmanin énemi uygulamali olarak anlatildi. Bu seansta hastalarin suya
alisabilmeleri i¢in vicudu su igine daldirma, bas su igerisinde iken agiz ve
burundan yapilan nefes egzersizleri, su igerisinde uygun sekilde hareket
etme ve suyun fiziksel 6zellikleri kullanilarak nasil egzersiz yapilmasi
gerektigi uygulamali olarak gosterildi. Egitim amaciyla verilen bu seans
calismaya dahil edilmedi. Egzersizler 28 C° suda'® 1.20 m derinliginde
yaptirildi. Egzersiz programi asagidaki sekilde uygulandi.
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e Isinma periyodundu havuz icerisinde havuz cevresinde yurume,
nefes egzersizleri ve serbest yuzme kullanildi. Soguma
periyodunda ise germe egzersizleri ve postur egzersizleri yaptirldi.

e Egzersizlerin dogru yapilabilmesini saglamak amaciyla butin
hareketler fizyoterapist tarafindan havuz kenarinda veya havuz
icerisinde gosterildi.

e Egzersizler sirasinda olugan hatalarin giderilmesi s6zIlu uyaranlar
veya hastanin pozisyonu duzeltilerek saglandi.

e Egzersizler sirasinda solunum kontrolinin onemi  surekli
vurgulandi.

e WST egzersizleri suyun direncine ilave olarak havuz makarnalari ve
yuzme tahtalarinin kullanimi ile zorlastinidi. Direng seviyesinde 2
haftada bir ilerleme yapildi. Buna gére programa ekipmansiz
sadece suyun direnci kullanilarak baslandi, 3. hafta havuz
makarnasi, 5. hafta bir yizme tahtasi ve 7. hafta iki ylzme tahtasi

kullanilarak, egzersizin dirence kargi yapilmasi saglandi.

3.3.4 Suya Ozqii Tedavi (WST) Egzersiz Programi

Suya 0Ozgu tedavi egzersiz programinda uygulanan

egzersizler Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4: Suya 6zgu tedavi egzersiz programi

Derin Karin Kaslarinin Aktive Edilmesi

‘Core’ Stabilizasyon Egzersizleri

e Ayak Yerle Temasta iken Yapilan Egzersizler
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Ayagin Yerle Temasinin Olmadigi Egzersizler
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e Mekik Egzersizi
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Germe ve Esneklik Egzersizleri

3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for
Social Sciences” (SPSS) Versiyon 15.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD)
programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilimi “Shapiro-Wilk Testi”
kullanilarak incelendi. Olglimle belirlenen ve normal dagilim gdsteren
degiskenler ortalama + standart sapma ile normal dagilim goéstermeyenler

ortanca (IQR) ile kategorik degiskenler frekans ve ylzde (%) ile belirtildi.
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Sayimla belirlenen degiskenlerin gruplar arasi farklarinin belirlenmesi igin
“Ki-kare Testi” kullanildi.  Olgiimsel verilerin 3 grup arasindaki
farklihklarinin incelenmesi igin “Kruskal Wallis Testi” kullanildi ve
istatistiksel yanilma duzeyi p<0.05 alindi. Farkin hangi gruplar arasinda
oldugunu belirlemek icin yapilan post-hoc analizde “Mann Whitney U
Testi” kullanildi. Bonferroni diizeltmesi ile gruplarin ikiserli karsilastiriimasi
igin yanilma duzeyi p<0.017 alindi. ‘Core’ stabilizasyon ve Suya Ozgl
Tedavi gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi olgumleri ‘Wilcoxon Testi’ ile

kargilastirildi.

77



4. BULGULAR
4.1. Olgularin Fiziksel ve Hastaliga Ait Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismaya dahil edilen olgularin CS, WST ve kontrol
gruplarinda yas, boy, kilo ve VKIi karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 5).

Tablo 5: Gruplardaki olgularin fiziksel 6zellikleri.

CS Grubu WST Grubu Kontrol Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca N’ o]
(IQR) (IQR) (IQR)
49.00 52.00 49.00
Yas (yil) 0.124 0.940
(35.00/60.00) (36.50/59.25) (36.00/60.00)
165.00 174.00 168.00
Boy (cm) 3.163 0.206
(158.00/172.00) (165.00/179.50) (162.00/175.00)
. 81.00 85.50 75.00
Kilo (kg) 5.416  0.067
(79.00/85.00) (78.75/93.75) (52.00/85.00)
. ) 29.40 27.95 27.10
VKI (kg/cm®) 4308 0.116

(28.20/33.80) (26.13/32.33) (20.50/29.60)

VKI: Viicut Kitle indeksi, p<0.05

Her bir grup igerisindeki kadin, erkek orani benzer bulundu
(CS grubu p=0.763, WST grubu p=0.564, kontrol grubu=0.439) . Ug grupta
da kadin, erkek oranlar istatistiksel olarak benzerdi (p=0.737). Olgularin
cinsiyet, meslek, egitim dizeyi, medeni durumlarina ait Ozelliklerin
dagilimi Tablo 6’da, lumbar disk hernili hastalarin hastaliga ait 6zelliklerinin
tedavi gruplarina gore dagihmi ise tablo 7’de verilmigtir.
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Tablo 6: Olgularin cinsiyet, meslek, egitim dizeyi, medeni durumlarina ait

Ozelliklerin dagilimi.

CS Grubu WST Grubu Kontrol Grubu
n=11 n=12 n=15

Kadin 6 (%55) 5 (%42) 6 (%40)

Meslek, n (%)

Emekli 2 (%18) 1 (%8) 7 (%47)

Memur 1 (%9) 1 (%8) 0

Tezgahtar 0 1 (%8) 0

Polis 1 (%9) 0

Sekreter 0 0 1 (%7)

Egitim Diizeyi, n (%)

Ortadgretim 3 (%27) 3 (%25)

LisansUstu 1 (%9) 4 (%33)

Bekar 3 (%25)

Tablo 7: Lumbar disk hernili olgularin hastalida ait 6zelliklerinin tedavi
gruplarina goére dagilimi

Protriizyonun Bulundugu Disk CS Grubu WST Grubu
Seviyesi, n (%) n=11 n=12

L2-L3 5 (%45) 2 (%17)

L4-L5 10 (%91) 12 (%100)

L:Lumbar, S:Sakral
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4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Karsilastiriimasi

4.2 1. Gruplarin Tedavi Oncesi Esneklik ve Gévde Kaslarinin Enduranslari

Yonunden Karslilastiriimasi

Tedavi dncesi 3 grubun degerleri karsilastirildiginda, lateral
kopru, Sorensen ve govde fleksorleri endurans testlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). El-parmak
zemin mesafesi, otur-uzan testi, saga goévde lateral fleksiyonu, sola gévde
lateral fleksiyonu, sit-ups ve modifiye push-ups testlerinde ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 8). Gévde kaslarinin
statik enduransi arasindaki farkin hangi gruplardan kaynaklandigi
incelendiginde CS ve WST gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 (p>0.017, Tablo 8), CS grubu ve kontrol grubu arasindaki
farkin tim testlerde anlamli oldugu (p<0.017, Tablo 8 ), WST grubu ile
kontrol grubu arasindaki farkin ise Sorensen testine goére anlaml oldugu
g06zlendi (p<0.017, Tablo 8).
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Tablo 8: Gruplarin tedavi 6ncesi esneklik ve govde kaslarinin enduranslari

yonunden karsilastiriimasi

Kontrol
CS Grubu WST Grubu . Fark Olan Gruplar
Grubu N P*
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) ve p degerleri
Ortanca (IQR)

Esneklik

Otur Uzan 7.00 7.75 8.00
Testi (cm) (-7.00/12.50) (-2.50/9.38) (2.00/14.50)

0.849 0.654 -

GLFSol 21.50 22.50 22.00
(cm) (20.00/23.00) (20.25/24.75) (16.00/24.50)

1.491 0.475 -

Lateral 29.81 28.46 57.13
Kopri (sn) (9.50/40.80) (15.25/61.94) (37.81/65.22)

7.530 0.023 1-3 0.009

Gévde
Fleksorleri 16.60 17.01 41.67

8.506  0.014 1-3 0.012
Enduransi (5.00/35.32)  (5.85/39.27)  (30.25/90.61)
(sn)

‘Sit-ups’
20.00 19.50 23.00
(Tekrar/30 1.702 0.427 -
) (14.00/20.00) (12.50/27.00) (18.00/29.00)
sn

EPZM: El Parmak-Zemin Mesafesi, GLFSag: Saga Govde Lateral Fleksiyonu,
GLFSol: Sola Govde Lateral Fleksiyonu, p*<0.05, p**<0.017
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4.2.2. Tedavi Gruplarinin Tedavi Oncesi Agri Diizeyi, Fonksiyonel Seviye

ve Yasam kalitesi Acisindan Karsilastiriimasi

Tedavi gruplarindaki olgularin tedavi oncesi agri dizeyleri,
fonksiyonel seviyeleri ve yasam kalite duzeylerinin benzer oldugu goruldi
(p>0.05, Tablo 9).

Tablo 9: Tedavi gruplarinin tedavi éncesi agri duzeyi, fonksiyonel seviye

ve yasam kalitesi agisindan kargilagtiriimasi

CS Grubu WST Grubu .
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Agri Diizeyi
27.00 10.50
VASist (mm) -1.280 0.200
(0/43.00) (0/30.75)
80.00 55.50
VASakt (mm) -1.299 0.194
(38.00/100.00) (13.75/95.50)
Fonksiyonel Seviye
24.00 20.00
ODI -0.833 0.405
(22.00/32.00) (7.25/38.50)
13.00 15.50
RMDO -0.154 0.877
(12.00/18.00) (8.25/19.75)
Yasam Kalitesi
31.29 42.34
NotFA -1.452 0.146
(20.50/41.86) (25.06/54.47)
59.40 47.52
NotA -0.770 0.441
(36.06/70.27) (6.87/79.98)
16.10 34.25
NotU -1.061 0.289
(0/51.04) (12.57/65.06)
0 0
NotSI -0.076 0.940
(0/37.98) (0/22.40)
13.95 26.14
NotER -0.312 0.755
(0/33.22) (0/47.55)
63.20 63.20
NotES -0.096 0.924
(39.20/100.00) (27.20/100.00)
209.38 240.12
NotTOP -0.492 0.622
(126.92/250.13) (126.00/319.18)

VASist: istirahat Agn Diizeyi, VASakt: Aktivite Agri Diizeyi, NotFA: Fiziksel Aktive,
NotA: Agn, NotU: Uyku, NotSI: Sosyal izolasyon, NotER: Duygusal Reaksiyonlar,
NotES: Enerji Seviyesi, NotTOP: Toplam Genel Yagam Kalitesi Seviyesi, p<0.05
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4.3. Tedavi Gruplarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgiim Sonuglarinin

Karsilagtiriimasi

4.3.1. Fiziksel Parametreler, Agri Diizeyi ve Esnekligin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilastirilmasi

CS grubundaki olgularin fiziksel parametreleri, agri duzeyi ve
esneklik tedavi oncesi ve sonrasi 6lguim sonuglar karsilastiriidiginda
istirahat ve aktivite VAS degerleri, el-parmak zemin mesafesi, otur uzan
testi, saga ve sola govde lateral fleksiyonu testlerinde gértlen farkin
istatistiksel olarak anlamh (p<0.05, Tablo 10) oldugu; kilo ve VKI agisindan
ise istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goruldu (p>0.05, Tablo 10).

Tablo 10: CS grubunda fiziksel parametreler, agri dizeyi ve esnekligin

tedavi dncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Ortanca Tedavi Sonrasi Ortanca 2
(IQR) (IQR) P
Fiziksel Parametreler
81.00 82.00
Kilo (kg) -1.298 0.194
(79.00/85.00) (74.00/85.00)
; 2 29.40 30.10
VKI (kg/cm®) -1.293 0.196
(28.20/33.80) (26.50/32.40)
Agri Diizeyi
: 27.00 0
VASist (mm) -2.524 0.012
(0/43.00) (0/16.00)
80.00 34.00
VASakt (mm) -2.845 0.004
(38.00/100.00) (23.00/70.00)
Esneklik
El-Parmak Zemin -2.00 9.50
. -2.936 0.003
Mesafesi (cm) (-16.00/11.00) (4.00/16.50)
7.00 11.00
Otur Uzan Testi (cm) -2.136 0.033
(-7.00/12.50) (6.50/16.50)
Saga GoOvde Lateral 19.00 24.00
. -2,312 0.021
Fleksiyonu (cm) (18.00/21.00) (20.00/25.00)
Sola Gévde Lateral 21.50 23.50
; -2.447 0.014
Fleksiyonu (cm) (20.00/23.00) (22.50/25.00)

VKI: Viicut Kitle indeksi, VASist: istirahat Agn Diizeyi, VASakt: Aktivite Agn Diizeyi, p<0.05
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WST grubundaki olgularin fiziksel parametreleri, agri duzeyi

ve esneklik tedavi dncesi ve sonrasi olgum sonugclari karsilastiriidiginda

kilo, VKI, istirahat ve aktivite VAS degerleri, el-parmak zemin mesafesi,

otur uzan testi ve sola govde lateral fleksiyonu testlerinde gorilen farkin

istatistiksel olarak anlamli (p<0.05, Tablo 11) oldugu; sagda lateral gévde

fleksiyonu acgisindan ise anlamli fark olmadigi géraldu (p>0.05, Tablo 11).

Tablo 11: WST grubunda fiziksel parametreler, agri diizeyi ve esnekligin

tedavi dncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Ortanca

Tedavi Sonrasi

(IQR) Ortanca (IQR) P
Fiziksel
Parametreler
) 85.50 82.00
Kilo (kg) -2.759 0.006
(78.75/93.75) (76.75/91.50)
. 2 27.95 27.30
VKI (kg/cm®) -2.668 0.008
(26.125/ 32.325) (25.15/30.60)
Agn Diizeyi
10.50 0
VASist (mm) -2.524 0.012
(0/30.75) (0/0)
55.5 21.00
VASakt (mm) -2.845 0.004
(13.75/95.50) (2.25/36.75)
Esneklik
El-Parmak Zemin 3.00 13.00
-3.063 0.002
Mesafesi (cm) (-3.75/7.75) (1.25/16.50)
Otur Uzan Testi 7.75 12.25
-3.064 0.002
(cm) (-2.50/9.375) (1.875/16.00)
Saga Govde Lateral 22.75 23.75
) -0.871 0.423
Fleksiyonu (cm) (18.625/24.75) (20.25/25.75)
Sola Govde Lateral 22.50 24.50
-2.162 0.031

Fleksiyonu (cm)

(20.25/24,75)

(23.25/27.75)

VKI: Viicut Kitle indeksi, VASist: istirahat agn diizeyi, VASakt: Aktivite agn diizeyi, p<0.05
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4.3.2. Govde Kaslarinin Enduransinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Karsilastiriimasi

‘Core’ stabilizasyon grubundaki olgularin tedavi 6ncesi ve
sonrasi govde kaslarinin endurans 6lgum sonuglarina bakildiginda lateral
kdprl, Sorensen, govde fleksorleri enduransi ve modifiye ‘push-ups’ test
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0.05, Tablo 12) ‘sit-
ups’ test sonuglarinda olusan farkin ise istatistiksel olarak anlamlilik

sinirinda oldugu goéruldu (p=0.05, Tablo 12).

Tablo 12: CS grubunda gdvde kaslarinin enduransinin tedavi éncesi ve

sonrasi karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Ortanca Tedavi Sonrasi Ortanca 2
(IQR) (IQR) P
29.81 49.68
Lateral Koprii (sn) -2.578 0.010
(9.50/40.80) (19.64/102.31)
26.00 55.97
Sorensen (sn) -2.934 0.003
(13.76/49.97) (45.00/67.84)
Govde Fleksorleri 16.60 35.35
-2.045 0.041
Enduransi (sn) (5.00/35.32) (8.97/51.98)
20.00 22.00
‘Sit-ups’ (Tekrar/30 sn) -1.962 0.05
(14.00/20.00) (19.00/26.00)
Modifiye ‘Push-ups’ 11.00 17.00
-2.458 0.014
(Tekrar/30 sn) (10.00/19,00) (15.00/25.00)

p<0.05
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WST grubundaki olgularin gévde kaslarinin endurans 6lgim

sonuglarina bakildiginda

lateral

Sorensen,

govde fleksorleri

enduransi, modifiye ‘push-ups’ ve ‘sit-ups’ sonuglarinda tedavi 6ncesi ve

sonras! farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu goéruldu (p<0.05, Tablo

13).

Tablo 13: WST grubunda gdvde kaslarinin enduransinin tedavi éncesi ve

sonrasi karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Ortanca

Tedavi Sonrasi Ortanca

Zz p
(IQR) (IQR)
28.45 50.54
Lateral Koprii (sn) -2.981 0.003
(15.25/61.93) (32.48/85.12)
36.00 53.61
Sorensen (sn) -3.059 0.002
(19.79/54.60) (28.03/101.43)
Govde Fleksorleri 17.00 42.90
-3.059 0.002
Enduransi (sn) (5.85/39.27) (16.33/59.05)
19.50 28.00
‘Sit-ups’ (Tekrar/30 sn) -2.803 0.005
(12.50/27.00) (21.00/33.00)
Modifiye ‘Push-ups’ 15.00 23.50
-3.072 0.002
(Tekrar/30 sn) (13.00/19.50) (19.00/25.00)
p<0.05
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4.3.3. Fonksiyonel Seviyenin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

CS grubundaki olgularin tedavi dncesi ve sonrasi fonksiyonel
seviye dlglim sonuglarina bakildiginda; Oswestry Bel Ozirliliik Anketi ve
Roland Morris Ozirlilik Anketi yoniinden istatistiksel olarak anlamh fark
oldugu goruldi (p<0.05, Tablo 14).

Tablo 14: CS grubunda fonksiyonel seviyenin tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Ortanca
Ortanca (IQR) (IQR) P
24.00 16
ODI -2.625 0.009
(22.00/32.00) (6.00/26.00)
13.00 6.00
RMDO -2.762 0.006
(12.00/18.00) (5.00/11.00)

ODI: Oswestry Bel Oziirliiliik Anketi, RMDO: Roland Morris Oziir Anketi, p <0.05

WST grubundaki olgularin fonksiyonel seviye 0lgim
sonuglarina bakildiginda ODI ve RMDO sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goéruldu (p<0.05, Tablo 15).

Tablo 15: WST grubunda fonksiyonel seviyenin tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Ortanca
Ortanca (IQR) (IQR) P
20.00 8.00
oDl -2.947 0.003
(7.25/38.50) (0.50/20.00)
15.50 5.50
RMDO -2.943 0.003
(8.25/19.75) (1.00/15.75)

ODI: Oswestry Bel Oziirliiliik Anketi, RMDO: Roland Morris Oziir Anketi, p <0.05
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43.4. Yasam Kalitesi Diizeyinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Karsilastiriimasi

CS grubundaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi Nottingham
Saglik Profili yasam kalitesi 6lgum sonuglarina bakildiginda; agri ve
toplam yasam kalitesi puanlarinda anlamh (p<0.05, Tablo 16) fark oldugu;
fiziksel aktivite, uyku, sosyal izolasyon, duygusal reaksiyonlar ve enerji
seviyesi parametrelerinde ise istatistiksel bir fark olmadigi goruldu
(p>0.05, Tablo 16).

Tablo 16: CS grubunda yasam Kkalitesinin tedavi oncesi ve sonrasi

kargilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
31.29 31.29
NotFA -1.227 0.220
(20.50/41.86) (11.20/32.56)
59.40 20.18
NotA -2.547 0.011
(36.06/70.27) (8.96/57.36)
16.10 12.57
NotU -1.753 0.080
(0/51.04) (0/27.26)
0 0
NotSlI -1.069 0.285
(0/37.98) (0/0)
13.95 9.76
NotER -1.357 0.175
(0/33.22) (0/16.21)
63.20 36.80
NotES -1.838 0.066
(39.20/100.00) (0/63.20)
209.38 138.76
NotTOP -2.490 0.013
(126.92/250.13) (44.10/172.35)

NotFA: Fiziksel Aktive, NotA: Agri, NotU: Uyku, NotSl: Sosyal Izolasyon, NotER:
Duygusal Reaksiyonlar, NoOtES: Enerji Seviyesi, NotTOP: Toplam Genel Yasam
Kalitesi Seviyesi, p<0.05
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WST grubundaki olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi
Nottingham Saglik Profili yasam kalitesi 6lgim sonuglari incelendiginde
olgularin fiziksel aktivite, agri, uyku ve toplam yasam kalite puanlarinin
tedavi dncesine gore gelistigi goruldu (p<0.05, Tablo 17); sosyal izolasyon,
duygusal reaksiyonlar ve enerji seviyesi parametrelerinde ise istatistiksel
olarak anlamli bir gelisme olmadigi goruldu (p>0.05, Tablo 17).

Tablo 17: WST grubunda yasam Kkalitesinin tedavi 6ncesi ve sonrasi

kargilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
42 .34 15.85
NotFA -2.521 0.012
(25.06/54.47) (0/41.86)
47.52 22.11
NotA -2.666 0.008
(6.87/79.98) (0/43.68)
34.25 0
NotU -2.670 0.008
(12.57/65.06) (0/12.57)
0 0
NotSlI -0.000 1.000
(0/22.40) (0/22.10)
26.14 0
NotER -0.980 0.327
(0/47.55) (0/31.92)
63.20 24.00
NotES -1.873 0.061
(27.20/100.00) (0/90.80)
240.12 90.89
NotTOP -2.667 0.008
(126.00/319.18) (3.14/205.12)

NotFA: Fiziksel Aktive, NotA: Agri, NotU: Uyku, NotSl: Sosyal Izolasyon, NotER:
Duygusal Reaksiyonlar, NotES: Enerji Seviyesi, NotTOP: Toplam Genel Yasam
Kalitesi Seviyesi, p<0.05
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4.4. ‘Core’ Stabilizasyon ve Suya Ozgii Tedavi Gruplarinda Tedavi

Sonrasi Olusan Farklarin Karsilastiriimasi

4.4.1. Tedavi Sonrasi Fiziksel Parametreler, Agri Dizeyi ve Esneklikte

Olusan Farklarin Karsilastiriimasi

Her iki tedavi grubundaki olgularin fiziksel parametreleri, agri
duzeyleri ve esnekliklerinde tedavi sonrasinda olusan farklar
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmadigi goraldu
(p>0.05, Tablo 18).

Tablo 18: Tedavi sonrasi fiziksel parametreler, agri dizeyi ve esneklikte

olusan farklarin karsilastiriimasi

CS Grubu WST Grubu z P

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Fiziksel
Parametreler
Kilo (kg) -1.00 (-2.50/1.00) -2.50 (-3.75/-1.25) -1.495 0.135
VKI (kg/cm®) -0.30 (-0.80/0.50) -0.95 (-1.50/-0.30) -1,357 0,175
Agn Diizeyi
VASist (mm) -23.00 (-26.00/0) -8.50 (-25.75/0.00)  -0.781 0.435
VASakt (mm) -30.00 (-49.00/-11.00)  -23.00 (-53.75/-7.50) -0.277 0.782
Esneklik
El-Parmak Zemin 12.00 (5.00/20.00) 8.50 (4.50/10.00) -0.925 0.355
Mesafesi (cm)
Otur Uzan Testi (cm) 5.50 (-1.00/13.50) 5.50 (4.00/7.00) -0.247  0.805
Saga Govde Lateral 3.00 (0/6.00) 1.75 (-1.50/3.87) -1.048  0.294
Fleksiyonu (cm)
Sola Govde Lateral 3.00 (1.00/4.50) 2.25 (-0.50/6.00) -0.401 0.688

Fleksiyonu (cm)

VKI: Viicut Kitle indeksi, VASist: istirahat agn diizeyi, VASakt: Aktivite agr diizeyi,
p<0.05
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4.4.2. Tedavi Sonrasi Govde Kaslarinin Enduransinda Olusan Farklarin

Karsilastiriimasi

Tedavi gruplarinin govde kaslarinin enduransinda tedavi ile
olusan farklar karsilastirildiginda ‘sit-ups’ sonuglarinin WST grubu lehine
daha fazla gelistigi gorulurken (p<0.05, Tablo 19); lateral képru, Sorensen,
govde fleksorleri enduransi ve modifiye ‘push-ups’ testlerinde elde edilen

gelismenin her iki grupta da benzer oldugu bulundu (p>0.05, Tablo 19).

Tablo 19: Tedavi sonrasi gévde kaslarinin enduransinda olusan farklarin

karsilastiriimasi

CS Grubu WST Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Lateral Koprii 23.76 16.43
-0.985  0.325
(sn) (8.46/61.01) (4.57/26.70)
15.00 21.88
Sorensen (sh) -0.492 0.622
(8.14/41.84) (14.76/32.37)
Govde
7.97 12.60
Fleksorleri -0.677 0.498
(-3.83/34.16) (5.10/32.87)
Enduransi (sn)
‘Sit-ups’
2.00 7.50
(Tekrar/30 -1.977  0.048
. (-1.00/8.00) (1.75/12.75)
saniye)
Modifiye ‘Push-
6.00 5.00
ups’ (Tekrar/30 -0.496  0.620
. (1.00/8.00) (3.25/9.25)
saniye)
p<0.05
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443. Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Sevivede Olusan Farklarin

Karsilastiriimasi

Tedavi  gruplarinin  tedavi sonrasinda  fonksiyonel
seviyelerinde olusan farklar kargilagtirildiginda Oswestry Bel OzirlGlik
Anketi ve Roland Morris Ozir Anketi ydniinden gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 20).

Tablo 20: Tedavi sonrasi fonksiyonel seviyede olusan farklarin

karsilastiriimasi

CS Grubu WST Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
-12.00 -6.00
ODI -0.433  0.655
(-16.00/-4.00) (-18.50/-2.00)
-5.00 -4.50
RMDO -0.371 0.710
(-12.00/-1.00) (-7.00/-1.25)

ODI: Oswestry Bel Oziirliiliik Anketi, RMDO: Roland Morris Oziir Anketi, p <0.05
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444. Tedavi

Karsilastiriimasi

Sonrasi Yasam Kalitesinde Olusan Farklarin

Her iki tedavi grubundaki olgularin Nottingham Saglik Profili
yoninden tedavi sonrasi elde edilen farklar karsilastirildiginda fiziksel
aktivite, agri, uyku, sosyal izolasyon, duygusal reaksiyonlar, enerji seviyesi

ve toplam yasam Kkalitesi parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkin bulunmadigr goruldu (p>0.05, Tablo 21).

Tablo 21: Tedavi Sonrasi kalitesinde olusan farklarin
karsilastiriimasi
CS Grubu WST Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
-9.30 -7.42
NotFA -1.114  0.265
(-20.09/1.27) (-40.04/0)
-27.04 -11.45
NotA -0.464 0.643
(-47.90/0) (-38.11/-0.42)
0 -18.90
NotU -1.557 0.119
(-27.26/0) (-48.76/-3.14)
0 0
NotSl -0.604 0.546
(0/0) (0/0)
0 0
NotER -0.189 0.850
(-13.99/0.35) (-26.72/5.41)
-36.80 -12.00
NotES -0.592 0.554
(-60.80/0) (-54.80/0)
-70.62 -50.94
NotTOP -0.308 0.758

(-203.03/-33.80)

(-177.03/-13.02)

NotFA: Fiziksel Aktive, NotA: Agri, NotU: Uyku, NotSl: Sosyal Izolasyon, NotER: Duygusal

Reaksiyonlar, NotES: Enerji Seviyesi, NotTOP: Toplam Genel Yasam Kalitesi Seviyesi, p<0.05
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4.5. Gruplarin Tedavi Sonrasi Esneklik ve Govde Kaslarinin

Enduranslar Yoniunden Karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi 3 grubun degerleri karsilastiriidiginda
esneklik (el-parmak zemin mesafesi, otur-uzan testi, gdévde lateral
fleksiyonu), gdvde kaslarinin statik (lateral kdpru, sorensen ve govde
fleksorleri enduransi) ve dinamik enduransi (‘sit-ups’, Modifiye ‘push-ups’)
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi (p>0.05,

Tablo 22).

Tablo 22: Gruplarin tedavi sonrasi esneklik ve govde kaslarinin

enduranslari ydonunden karsilastirilmasi

CS Grubu WST Grubu Kontrol Grubu )
N
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Esneklik
El-Parmak Zemin 9.50 13.00 7.00
2.995 0.224
Mesafesi (cm) (4.00/16.50) (1.25/16.50) (0/12.00)
: 11.00 12.25 8.00
Otur Uzan Testi (cm) 0.840 0.657
(6.50/16.50) (1.875/16.00) (2.00/14.50)
Saga Govde Lateral 24.00 23.75 21.00
2.270 0.321
Fleksiyonu (cm) (20.00/25.00) (20.25/25.75) (18.50/24.00)
Sola Govde Lateral 23.50 24.50 22.00
6.015 0.050
Fleksiyonu (cm) (22.50/25.00) (28.25/27.75) (16.00/24.50)
Govde Kaslarinin
Statik Enduransi
L 49.68 50.54 57.13
Lateral Képri (sn) 0.120 0.994
(19.64/102.31) (32.48/85.12) (87.81/65.22)
55.97 53.61 67.07
Sorensen (sn) 4.241 0.120
(45.00/67.84) (28.03/101.43) (59.93/69.05)
Govde Fleksorleri 35.35 42.90 41.67
1.432 0.489
Enduransi (sn) (8.97/51.98) (16.33/59.05) (80.25/90.61)
Govde Kaslarinin
Dinamik Enduransi
: 22.00 28.00 23.00
‘Sit-ups’ (Tekrar/30 sn) 2.801 0.247
(19.00/26.00) (21.00/33.00) (18.00/29.00)
Modifiye ‘Push-ups’ 17.00 23.50 18.00
2.487 0.288
(Tekrar/30 sn) (15.00/25.00) (19.00/25.00) (14.00/26.00)
p<0.05
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5. TARTISMA

Lumbar disk hernisi bel agrisi basta olmak Uzere cesitli
belirtilerle seyreden dejeneratif bir suregtir. Bel agrisi ise kronik agri
problemleri icerisinde ilk sirada yer alan, ginimuzde fizyoterapiye en sik

yonlendirilen ve onemli miktarda ig gucu kaybina neden olan bir sorundur®
5

Son klinik kilavuzlar incelendiginde kronik bel agrisi ile bas
etmede egzersiz tedavisinin ilk sirada tavsiye edilen ydntem oldugu
goriilmektedir®. Kronik bel agrisinin tedavisinde hangi egzersiz yénteminin

en etkili ydntem oldugu ise hala bilinmemektedir'*.

Bel agrili hastalarin tedavi programinda ‘core’ stabilizasyon
egzersizleri ve su igi egzersizlerine siklikla yer verilmektedir?®*?%, Amerika
Fizyoterapistler Derne@i'nin 2012 yilinda bel agrili hastalar igin yayinladigi
klinik kilavuzda ‘core’ stabilizasyon egzersizleri tedavi programi igerisinde
onerilmektedir®'. ‘Core’ stabilizasyonun bel agrili hastalarda etkilerini

2022135 Bununla birlikte, Akuthota ve

gOsteren cgalismalar mevcuttur
arkadaslari ‘Core’ stabilizasyon kavraminin teorik olarak gugli temelleri
olsa da pratikteki etkilerini arastiran c¢aligmalarin yetersiz oldugunu
bildirmislerdir®?. Benzer sekilde su ici egzersiz programlarinin da bel agrili
hastalarda siklikla kullanildigi fakat yapilan ¢alismalarin metodolojik olarak
zayif oldugu ve daha yuksek kalitede calismalara ihtiya¢c duyuldugu

belirtilmistir®.

Bel agrili hastalarin tedavisinde su i¢i egzersizlerin kullanimi
yeni bir konsept degildir ve karada yapilan egzersiz programlariyla

kargilastirildiginda spinal yuklenmelerin azaltilmasi agisindan muhtemel
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avantajlari var gibi goriilmektedir?®. Bel agrili hastalarda su igi egzersizler
ile su disi egzersizleri karsilastiran galismalarin ¢cogu su i¢i ve karada
yapillan egzersizlerin kuvvet arttirma, agriyr azaltma ve mobiliteyi

gelistirme acisindan benzer faydalar sadlayacagi sonucuna varmistir'>¢

138

Suya 6zgl tedavi ydontemi ‘core’ stabilizasyon prensiplerini
iceren bir su ici egzersiz yontemidir®*. Literatlr incelendiginde; ‘core’
stabilizasyon egzersizlerinin karada mi yoksa su igerisinde yapmanin mi
daha fazla fayda saglayacagina iliskin galismalar bulunmamaktadir. Bu
durum suyun kaldirma kuvveti, turbilans, rezistans gibi fiziksel
Ozelliklerinin ~ ‘core’ bolgesinde stabilizasyonun gelistirimesine ek
kazanglar saglayip saglamayacadr hakkindaki sorulari  yanitsiz

birakmaktadir.

Bu nedenlenlerden dolayl c¢alismamiz lumbar disk hernili
hastalarda karada uygulanan ‘core’ stabilizasyon egitimi ile ‘core’
stabilizasyonu gelistirmeyi amaglayan suya 0zgl tedavi yonteminin
etkilerini degerlendirmek ve karsilastirmak amaciyla planlanmistir.
Calisma ‘core’ stabilizasyon grubunda 12, suya 6zgu tedavi grubunda 11
ve saglikli kontrol grubunda 15 kisi olmak Uzere 38 kisi ile tamamlanmistir.
Hastalar tedaviden once ve 24 seans tedaviden sonra iki kez, kontroller

ise norm deger olusturmasi agisindan bir kez degerlendirilmislerdir.

Bir tedavinin etkinliginin degerlendiriimesi ve tedavi
yontemlerinin etkinlikleri agisindan karsilastirilabilmesi igin gruplarin
birbirine benzer olmasi gerekmektedir. Calismamizda tedavi gruplari
arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, vicut kitle indeksi, agri, fonksiyonel
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seviye ve yasam kalitesi agisindan bir fark bulunmamasi gruplarin benzer

oldugunu gostermektedir.

Yapilan istatistiksel analizler sonucu lumbar disk hernili
hastalar ile saglikli kontroller arasinda govde kaslarinin statik enduransi
acisindan fark bulundugu goézlenmistir. Dinamik endurans ve esneklik
testleri acisindan ise hastalar ile saglikhlar arasinda bir fark
saptanmamigtir. Bulgularimiz 1giginda lumbar disk hernili olgularda
dinamik enduransin ve esnekligin saglikli kontrollere gore benzer seviyede

oldugu sonucuna variimigtir.

Jackson ve arkadaslari ‘sit-ups’ ve otur-uzan testlerinin bel

agnsi ile iliskili olmadigini bildirmislerdir'®

. Sonuclarimiz Jackson’un
iddialarini desteklemektedir. Ayrica ¢alismamizda ‘Sit-ups’ ve otur-uzan
testlerine ek olarak modifiye ‘Push-up’, parmak-zemin mesafesi ve lateral
govde fleksiyonu testleri de bel agrisiyla iligkili olmadigi sonucuna

variimigtir.

Birgok  arastirmaci  bel agrii  hastalarda, spinal
stabilizasyonda rol alan derin kaslarda atrofi  oldugundan
bahsetmistir'®''3. Bu yiizden ‘Core’ kaslarindaki kuvvet kaybi ve agri
nedeniyle govde kaslarinin statik enduransinda elde ettigimiz sonuglarin

saglikli kontrollere gore daha dusuk ¢iktigini dusinmekteyiz.

McGill ve arkadaglar geng saglikhlar (23+2.9 yil) igin statik
endurans skorlarini gévde fleksorleri enduransi igin: 147 sn, Sorensen

icin: 171 sn, sag lateral kdpru icin: 81 sn, sol lateral kopru igin: 85 sn
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olarak bildirmistir'®

. Galigmamizda ise saglikli grubun yas ortalamasinin
46.67£13.69 yIl ve statik endurans skorlarinin govde fleksorlerinin
enduransi: 41.67 sn, Sorensen: 67.07 sn, lateral kdpri: 57.13 sn oldugu
gorulmasgtur. Elde ettigimiz skorlar McGill'in bildirdigi skorlara oranla
oldukga dusuk bulunmustur. Bu farklilik iki calismadaki saglikh bireylerin

yaslarinin farkl olmasindan kaynaklaniyor gibi géztikmektedir.

Simmonds ve arkadaslari ise gévde ekstansoérlerinin statik
enduransini degerlendiren Sorensen testi agisindan mekanik bel agrili
olgular ile saglkh bireyleri karsilastirmistir. Calismacilar, yas ortalamalari
42.6 yil (21-63 yil) olan bel agrli olgular icin Sorensen testi degerlerini
39.55+36.31 sn, yas ortalamasi 35.3 yil (22-54 yil) olan sagliklilar igin ise
77.76+36.63 sn olarak bildirmistir'®°. Calismamizdaki olgularin Sorensen
test sonuglar incelendiginde; yas ortalamasi 47.78+13.20 yil (23-65 yil)
olan LDH’li hastalarda CS grubunda 26.00 sn, WST grubunda 36.00 sn
oldugu; yas ortalamalari 46.67+13.69 yil (25-65 yil) olan saglikli kontrol
grubunda ise 67.07 sn oldugu gorilmektedir. McGill ve Simmonds’un
calismalarinda bildirilen degerler ile ¢alismamizda elde ettigimiz 6lgim
sonuglari karsilastirildiginda, sonuglarimizin Simmonds’un verilerine daha
yakin oldugu gorUlmektedir. Bunun nedeninin ¢alismamizdaki olgularin
yas ortalamasinin, Simmonds’'un c¢alismasindaki olgularin  yas
ortalamasina daha yakin olmasindan kaynaklandigi dasinulmektedir. Disk
hernisinin daha ¢ok ilerleyen yaslarda ortaya ciktigi dusunulirse, yas
ortalamasi daha yuksek olan kigilerde kullanilabilecek norm degerlerin

olusturulmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
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Calismamizin  baglangicinda  yaptigimiz  dlgumlerde,
calismaya alinan her iki tedavi grubundaki olgularin istirahat sirasinda
hafif, aktivite sirasinda ise orta ve ciddi arasinda degisen miktarlarda

agrisi oldugu saptanmigtir.

‘Core’ stabilizasyon grubunda tedavi sonrasinda agri tedavi
oncesi deQerlere gore istatistiksel agidan anlamli seviyede azalmigtir.
O’Sullivan ve arkadaslarn 44 bel agrih hastayl iki gruba ayirmig ve
gruplardan birine spesifik stabilizasyon egzersizleri uygulamis, digerleri
normal tedavi programlarina devam etmislerdir. On haftalik egzersiz
programi sonrasi stabilizasyon egzersizleri grubunda bulunan hastalarda
agr1 siddetinde azalma goérulmustir ve 30 ay sonrasinda elde edilen bu
kazanimlarin hala korundugu belirtilmistir?®. Lee ve arkadaslari ise 32 bel
agrih olguyu ‘core’ stabilizasyon ve kontrol grubu olarak ayirmig; ‘core’
stabilizasyon grubundaki olgulara 4 haftalik ‘core’ stabilizasyon programi
uygulamigtir. Sonug¢ olarak agri seviyesinde her iki grupta da anlamh
degisiklik oldugu fakat gruplar arasinda bir fark bulunmadigini
bildirilmistir'*'.  O’'Sullivan ve Lee’nin  sonuclari incelendiginde

¢alismamizdaki sonuglarla paralellik oldugu gorulmektedir.

Suya 0zgu tedavi grubunda da agri siddetinin azaldigi
gorulmastir. Smit ve arkadaslarinin 20 kronik bel agrili hastada yaptiklari
4 haftalik su ici egzersiz yontemini iceren g¢alismada bizim sonuclarimiza

benzer sekilde agrinin azaldigi bildirilmistir'*2.

Tedavi gruplari arasinda agriyr azaltma miktari yoninden
istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir. Calismamiza benzer olarak

Sjogren ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda su igi ve karada
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yapilan egzersizlerin etkinliklerini kargilastirdiklari ¢alismalarinda 6 hafta
sonunda elde edilen sonuglara gore agri ve fonksiyonel seviye agisindan
tedavi baslangicina gore her iki grupta da ilerleme oldugu, fakat gruplar
arasinda bir fark olmadigi bildirilmistir'®®. Mcllveen ve arkadaslari 95 bel
agri  hastada yaptiklari ve su i¢i egzersiz ile karada egzersizi
karsilastirdiklari calismada agri acisindan 4 haftalik program sonrasinda
gruplar arasinda fark bulamamislardir'®. Yozbatiran ve Yiicelin LDHa
bagli kronik bel agrisi olan hastalarda su i¢i ve karada yapilan fithess
egzersizlerini karsilastirdiklari galismalarinda her iki grupta da tedavi
sonrasinda tedavi éncesine gore agri miktarinda azalma oldugunu fakat

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigini biIdirmisIerdir137.

Daha onceden yapilan calismalar ve bulgularimiz 1g1ginda
lumbar disk hernili olgularda karada ve su igerisinde yapilan ‘core’
stabilizasyon egitimlerinin agriyl azaltmada etkin olduklari sonucuna

variimigtir.

Her iki gruptaki tedaviler sonrasinda esneklik tedavi oncesi
degerlere gore istatistiksel agidan anlamli seviyede artmig sadece WST
grubunda saga govde lateral fleksiyonunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerler agisindan bir fark saptanamamistir. Tedavi dncesi ve sonrasinda
olusan farklar agisindan gruplar arasinda bir fark gdézlenmemesi ve her iki
yontemin  esnekligi arttrma amaciyla tedavi  programlarinda

kullanilabilecegini dusundurmektedir.

Calismamizda her iki egzersiz yontemi ile hem statik hem de
dinamik endurans gelismis fakat CS grubunda ‘sit-ups’ sayisinda tedavi

Ooncesi ve sonrasi degerler agisindan bir fark saptanamamistir. WST
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grubunda ‘sit-ups’ parametresinin daha fazla gelismesinin nedeninin ‘core’
stabilizasyon ve WST egitimlerinde kullanilan mekik egzersizlerinin
farkhligi oldugunu dudslinmekteyiz. Havuz icerisinde yapilan mekik
egzersizi sirasinda govde fleksiyonu suyun agirhgina karsi, karadakine
goOre daha fazla direngle yapilmaktadir. Govde ekstansiyonu sirasinda ise;
yine suyun direncine karsi govde ekstansiyonu yapilmakta ve suyun igine
dismemek igin gévde fleksorlerinin daha fazla eksentrik kontroltine ihtiyag
duyulmaktadir. Calismamizin sonuglari 1s1ginda her iki yontemin ‘Core’
kaslarinin  enduransini  arttirma amaciyla tedavi programlarinda
kullanilabilecedi fakat su igerisinde yapilan mekik egzersizlerinin karin
kaslarinin dinamik enduransini arttirmada karada yapilan mekik

egzersizlerine gore daha etkili oldugu sonucuna varilmigtir.

Calisma sonucunda endurans agisindan elde edilen
kazanimlar ile kontrol grubunun degerleri karsilastiniidiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir fark goérulmemistir. Bu durum haftada 3
kez uygulanacak 8 haftalik CS veya WST egitimi ‘Core’ kaslarinin statik
enduransinin normal seviyeye ulagsmasina yardimci olabilir seklinde

yorumlanmigtir.

Lumbar disk hernisine bagh olgularda su ici ve karada
yapilan fitness programlarini kargilastiran bir ¢alismada her iki yontemin
de sirt ekstansorlerinin enduransini arttirdigi fakat gruplar arasinda fark

olmadi§i sonucuna varilmistir’>’

. Calismamizin sonuglari gévde kaslarinin
enduransinin  geligtirimesi  yoninden bu c¢alisma ile paralellik

gOstermektedir.
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Tedaviye alinan her iki tedavi grubundaki olgularin
baslangicta ODI anketine gore fonksiyonel olarak orta derecede yetersiz
olduklari (CS:24, WST:20) saptanmistir. Her iki egzersiz egitimi
sonrasinda fonksiyonel seviye gelismis, yetersizlik seviyesi orta dereceden
minimal dereceye (CS:16, WST:8) gerilemistir. Gruplar arasinda
fonksiyonelligi arttirma miktari yontinden fark bulunamamistir. Bu sonug
calismamizdan her iki egzersiz yonteminin de Ilumbar disk hernili
hastalarda fonksiyonel seviyeyi gelistirme agisindan benzer etkiye sahip

oldugunu dusundurmektedir.

Literatlr incelendiginde c¢alismamizin sonuglari ile benzer
sekilde, ‘core’ stabilizasyon prensiplerini igeren egitimlerin bel agrli
hastalarda fonksiyonel duzeyi gelistirdigini gosteren calismalar oldugu
gorilmistir?® 1354 Rasmussen-Barr ve arkadaslari 71 bel agrili hastada
yaptiklari ¢aligmada dereceli olarak arttrilmis stabilizasyon egzersizleri ile
gunlak yurayusa karsilastirmiglardir. Yazarlar ¢calisma sonunda dereceli
olarak arttirlan 8 haftalik egzersiz programlarinin fonksiyonel seviye ve
yasam kalitesini kisa (6 ay) ve uzun vadede (36 ay) gelistirdigini
bildirmislerdir'®®. Benzer sekilde O’Sullivan da kendi calismasinda elde
edilen fonksiyonel seviyedeki gelismelerin 30 ay boyunca korundugunu
bildirmistir’™®. Costa ve arkadaslari kronik bel agrili hastalarda motor
kontrol egzersizleri ile plasebo tedaviyi (ayari bozulmus ultrason ve kisa
dalga diatermi) karsilastirdiklari calismalarinda fonksiyonel seviyede
motor kontrol egzersizleri lehine gelismeler bulmuslar bu gelismelerin 6 ay
devam ettirdigini fakat 12 ay sonra plasebo tedaviyle ayni seviyeye geri

dondugunu bulmuslardir.

Su ici egzersiz yontemlerinin fonksiyonel seviyeyi arttirmada

etkin oldugu fakat karada yapilan egzersizlere goére Ustin bulunmadigi
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belirtiimistir'®'®”.  Calismamizda su icerisinde uygulanan ‘core’
stabilizasyon egitimlerinin de, karada uygulanan ‘core’ stabilizasyon

egitimlerine gore bir Ustunligunun olmadigi gorulmektedir.

‘Core’ stabilizasyon ve suya 6zgu tedavi yonteminin yasam
kalitesi Uzerine olan etkileri incelendiginde her iki tedavi grubundaki
olgularin yasam kalitelerinin gelistigi gorulmustir. Nothingham Yagsam
Kalitesi Olgegi'nin alt parametreleri incelendiginde ise; CS grubunda agri
alt bolimi ve genel yasam kalitesi seviyesinden; WST grubunda ise
fiziksel aktiviteler, agri ve uyku alt bélimlerinde ve genel yasam kalitesi
seviyesinde istatistiksel olarak artiglar gordimustir. Gruplar arasinda
yasam Kkalitesini arttirma miktari yonunden istatistiksel olarak bir fark
bulunmamigtir. Calisma sonunda iki tedaviden herhangi birini alan lumbar
disk hernili hastalarin yasam kalitelerinin olumlu yodnde degisecedgi

sonucuna varimistir.

Goldby ve arkadaslarinin kronik bel agrih olgularda 10
haftallk segmental stabilizasyon egzersizleri ile manuel terapiyi
karsilastiriklari calismalarinda segmental stabilizasyon egzersizlerinin
fonksiyonel seviye ve genel yasam kalitesini arttirdidi ve Nottingham
Yasam Kalitesi Olgegi'nin uyku alt parametresinde bu artislarin uzun
dénemde korundugu bildirilmistir'®. Cairns ve arkadaslarinin tekrarlayan
bel agrilarinda yaptiklari konvensiyonel fizyoterapi ile konvensiyonel
fizyoterapiye eklenen spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini
inceleyen calismalarinda her iki yontemin de yasam Kkalitesini arttirdigi
fakat ydntemler arasinda bir fark bulunmadigini bildirmislerdir'**. Bu

calismalarin sonuglari calismamizin sonugclarini desteklemektedir.
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Bressel ve arkadasglari, su i¢i ve karada yapilan egzersizler
sirasinda yaptiklari elektromyografi (EMG) olcimlerinde su iginde yapilan
abdominal manevralar sirasinda (abdominal hollowing, abdominal bracing,
antero-posterior pelvik tilt ve medio-lateral pelvik tilt) karada yapilanlara
gore gobvde kaslarinda (rektus abdominis, eksternal oblikler, alt
abdominaller, multifidus ve erektdr spinalar) daha az EMG aktivitesi
kaydedildiginden bahsetmiglerdir. Arastirmacilar bu durumun hidrostatik
basing ve kaldirma kuvveti nedeniyle gdvde kaslarinin su igerisinde daha
stabilizatér aktivite gostermelerinden kaynaklandigini  bildirmislerdir'*®.
Calismamizdan elde edilen sonuglara goére; iki ortam arasinda Bressel ve
arkadasglarinin belirttigi sekilde kassal aktivite agisindan farklar olsa da iki
ortamda da uygulanan egzersizler bel agrili hastalarda benzer sonuglar
vermigtir. Bu durumun havuz icerisinde uygulanan ‘core’ stabilizasyon
egzersizlerinin dinamik yapisindan kaynaklandigini disunmekteyiz.
Bressel ve arkadaslari ¢alismalarinda sadece statik egzersizler sirasinda
ve ayaklar vyerle temasta iken EMG sonuclarini kaydetmistir'®.
Calismamizda su igerisinde kullandigimiz dinamik egzersizler sirasindaki
kas aktivasyonunu inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Su igerisinde
verilen dinamik egzersizler sirasinda ‘core’ kaslarinin aktivasyonunu
inceleyen calismalara ihtiya¢c oldugunu dustnmekteyiz. Saliba ve
arkadaslar 2010 yilinda stabil ve unstabil ortamlarda yapilan koépru
egzersizleri sirasinda govde stabilizatérlerinden  dlgtikleri EMG
aktivitesinin unstabil ortamlarda ve dinamik aktiviteler sirasinda ¢ok daha

biiyiik oldugunu belirlemislerdir'*®. Bu bilgi gériisiimiizii desteklemektedir.

Calismamizdaki limitasyonumuz vaka sayisinin azligi gibi
gérinmektedir. Bundan sonra yapilacak calismalarda elde edilen
kazanimlar agisindan ilerleyen takip dénemlerinde gruplar arasinda bir
fark olup olusmayacaginin arastiriimasi gerekmektedir. Ayrica lumbar disk

hernisinin sebep olabilecedi alt ekstremite kuvvet kaybi, duygu durum
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bozuklugu gibi diger parametreler Uzerine ‘core’ stabilizasyon ve WST

yontemlerinin etkileri hakkindaki caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak ¢galismamiza gore; LDH’li hastalar karada veya
suda yaptiklari ‘Core’ stabilizasyon egzersizlerinden benzer faydalar
goérmuslerdir. Her iki egzersiz ydonteminin de LDH’li hastalarda agriyi
azaltmada, esneklik, ‘core’ bdlgesi kassal enduransi, fonksiyonel seviye ve
yasam Kkalitesini gelistirmede vyararli olacagi dusunulmektedir. Bu
yontemlerden hangisinin hasta igin uygun olduguna karar vermede
hastanin tercihleri ve klinigin imkanlari g6z o6nune alinmahdir.
Cahigsmamizin lumbar disk hernili olgular tGzerindeki etkilerinin klinisyenlere

yol gdsterici oldugunu disinmekteyiz.
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6. SONUG

Lumbar disk hernisine sahip hastalarda ‘Core’ Stabilizasyon
egzersizleri ile Suya Ozgl Tedavi egzersizlerinin etkilerini kargilagtirmak
amaciyla planlanan bu calismaya LDH tanisi alarak, fizyoterapiye
yonlendirilen 23 hasta ile benzer yas ve cinsiyette 15 saglikli birey dahil
edildi. LDH’li olgular esli randomizasyon yontemi ile iki gruba
ayrilmiglardir. Birinci gruba ‘Core’ stabilizasyon egzersizleri ve ikinci gruba
su i¢i ‘Core’ stabilizasyonu amaglayan suya 6zgu tedavi yontemine dayali

egzersizler haftada 3 gun 8 hafta uygulandi.

Calismaya alinan LDH’li hastalarda ¢alismaya baslanmadan
ve 24 seans tedavi sonunda agri, esneklik gévde kaslarinin statik ve
dinamik enduransi, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesi dederlendirmeleri
uygulandi. Yapilan istatistiksel analiz 1s1ginda asagida verilen sonuglar
elde edildi.

e LDHli hastalar ile kontrol grubundaki saglikli olgularin ¢alisma
oncesi esneklik, govde kaslarinin statik ve dinamik enduransi
karsilastirildiginda, LDH’li hastalarin statik govde enduranslarinin

daha zayif oldugu géraldu.

e CS ve WST egitimlerinin agri siddetini azalttig1 ve her iki ydntemin
de tedavi oncesi ve sonrasi agri siddeti Uzerinde meydana

getirdikleri farklarin gruplar arasinda benzer oldugu goéruldu.

e Calismamizin sonucunda esnekligin her iki egzersiz grubunda da

arttigi goérildi. CS ve WST gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
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esneklik Gzerinde meydana gelen farklar gruplar arasinda benzer

bulundu.

Govde kaslarinin statik enduransinda meydana gelen gelismeler
incelendiginde her iki tedavi yonteminin govde kaslarinin statik
enduransini geligtirme acgisindan etkili oldugu ve bu yontemlerin
birbirlerine gore ustunluklerinin bulunmadiglr gorulmustur. Ayrica
¢alismanin baslangicinda LDH’li hastalar ile saglikli kontroller
arasinda govde kaslarinin statik enduransi agisindan godzlenen
farkin tedavi sonrasinda her iki egzersiz grubunda da ortadan
kalktigi ve LDH’li olgular ile saglikli kontrollerin gévde kaslarinin

statik enduranslarinin benzer seviyeye geldigi dikkati gekmektedir.

Govde kaslarinin dinamik enduransinin uygulanan iki tedavi
yontemi sonrasinda arttii, fakat Suya Ozgli Tedavi ydnteminin
‘Core’ Stabilizasyon egitimine gére enduransi arttirmada 6zellikle

fleksor kaslar agisindan daha etkin bir yontem oldugu gézlend..

Calismamizin sonuglarina goére her iki egzersiz yontemi de
fonksiyonel seviyeyi gelistirmede etkin bulunurken, yontemlerin

birbirine gore Ustunluklerinin olmadigi goruldu.

CS ve WST egitimlerinin yasam kalitesini pozitif yonde gelistirmede
etkili oldugu goruldd. CS egitimi yasam kalitesini 6zellikle agri ve
genel yasam kalitesi yénunden gelistirirken, WST egitiminin agri,

fiziksel aktiviteler, uyku ve genel yasam kalitesini gelistirdigi
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saptandi. Bu yonuyle her iki tedavi yonteminin birbirine gore

ustunligu yok gibi gorunmektedir.

Elde ettigimiz sonuclara gore Ozetle; haftada 3 gun
uygulanan 8 haftalik CS ve WST egitimleri agriyr azaltmakta, esnekligi,
govde kaslarinin statik ve dinamik enduransini, fonksiyonel seviyeyi ve
yasam kalitesini gelistirmektedir. Egitimlerin olusturdugu etkiler benzer
olarak belirlenmigtir ve ‘Core’ stabilizasyon egitimlerinin karada veya suda
yapilmasi arasinda bir fark bulunmadigi gozlenmektedir. Calisma
sonrasinda elde edilen sonuglarin uzun dénem etkinligi bilinmemektedir.
ilerleyen galismalarda uzun dénem takip sonuglarinin irdelenmesi, daha
genis hasta gruplarinda ve bel agrisina yol agabilecek diger durumlarda

benzer ¢alismalarin etkisinin incelenmesi gerekmektedir.
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7. OZET

LUMBAR DiSK HERNILI HASTALARDA KARADA VE SU iCERISINDE
YAPILAN ‘CORE’ STABILIZASYON EGITIMLERININ ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Bu calismanin amaci lumbar disk hernili (LDH) hastalarda
karada ve su icerisinde yapilan ‘Core’ Stabilizasyon egitimlerinin etkilerini
degerlendirmek ve karsilastirmakti. Calismaya LDH tanisi konmus, yas
ortalamalar 47.78+13.20 yil olan 23 hasta ile 46.67£13.69 yil olan 15
saglkh olgu alindi. Hastalar egli randomizasyon yodntemi ile ‘Core’
Stabilizasyon (CS) ve Suya Ozgi Tedavi (WST) gruplarina ayrildi. Tim
olgularin demografik bilgileri alindiktan sonra, hastalara tedaviye
baslanmadan 6nce ve tedavi programi sonrasinda agri siddeti, esneklik,
govde kaslarinin enduransi, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesine
yonelik degerlendirmeler yapildi. Kontrol grubundaki olgulara ise norm
deger olusturmasi agisindan sadece esneklik ve govde kaslarinin
enduransi Olgumleri yapildi. Tedavi baglangicinda LDH’li hastalarin govde
kaslarinin statik enduransinin saglikli kontrollere goére dusuk oldugu
goruldiu (p<0.05). Tedavi sonrasinda elde edilen bulgulara gore CS egitimi,
agri, esneklik, gévde kaslarinin statik enduransi, modifiye ‘push-ups’,
fonksiyonel seviye, yasam Kkalitesinin agri ve toplam alt basliklarinda
(p<0.05); WST egitimi ise agri, el-parmak zemin mesafesi, otur-uzan testi,
sola govde lateral fleksiyonu, gobvde kaslarinin statik ve dinamik
enduransi, fonksiyonel seviye, yasam kalitesinin agri, fiziksel aktiviteler,
uyku ve toplam alt basliklari parametrelerinde etkili bulundu (p<0.05). CS
ve WST grubunda tedavi sonrasi olusan farklar karsilastirildiginda ise, ‘sit-
ups’ tekrar sayisindaki artis, WST grubu lehine bulundu (p<0.05). Diger
parametrelerde gruplar arasinda bir fark gézlenmedi (p>0.05). Tedavi
sonrasinda her iki gruptaki olgularin goévde kaslarinin statik enduransi
saglikli olgulara benzer hale geldi (p>0.05) . Bu sonuglara goére; LDH

hastaliyi olanlarda haftada 3 kez 8 hafta boyunca karada veya su
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icerisinde uygulanacak olan ‘Core’ Stabilizasyon egitimlerinin yararl

olabilecegi ve egitimler arasinda bir fark bulunmadigi belirlendi (p>0.05).

Anahtar Kelimeler: Lumbar Disk Hernisi, Core Stabilizasyon, Halliwick,

Suya Ozgl Tedavi
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8. SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFECTS OF CORE STABILIZATION
TRAININGS PERFORMED ON LAND AND IN WATER IN LUMBAR
DISC HERNIATION PATIENTS

This study was performed to determine and compare the
effects of Core Stabilization trainings performed on land and in water in
lumbar disc herniation (LDH) patients. Twenty-three LDH patients (age:
47.78+13.20 years) and fifteen healthy controls (46.67+13.69) were
included to the study. LDH patients were randomly divided into 2 groups
as Core Stabilization (CS) or Water Specific Therapy (WST). The
assessments for pain, flexibility, endurance of trunk muscles, functional
status and quality of life were performed before and after treatment. The
level of static endurance of trunk muscles was found lower in the LDH
patients compared to the controls (p<0.05) at baseline. According to our
results, while CS group showed improvements in pain, flexibility, static
endurance of trunk muscles, modified push-ups, functional status, pain
subarea and general quality of life (p<0.05); WST group showed
improvements in pain, finger to toe test, sit and reach test, left lateral trunk
flexion, static and dynamic endurance of trunk muscles, functional status
and pain, physical abilities, sleep and general subareas of quality of life
after treatment (p<0.05). When the two groups were compared, no
differences were found in the amount of change (p>0.05) except the sit-
ups parameter which was in favor of the WST group (p<0.05). After the
treatment static endurance of trunk muscles of LDH patients became
similar to controls (p>0.05). According to these results, core stabilization
training performed in water or on land (3 times a week/ 8-weeks) could be
beneficial in LDH patients and there is no difference between methods
(p>0.05).

Keywords: Lumbar Disk Herniation, Core Stabilization, Water Specific
Therapy
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EK 2: HASTALAR iGiN GONULLU OLUR FORMU

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ILAG DISI “GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR’ DA
YER ALACAK OLAN “HASTALAR’ iCiN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

‘Lumbar Disk Hernili Hastalarda Karada ve Su igerisinde
Yapilan ‘Core’ Stabilizasyon Egitimlerinin Etkilerinin Karsilagtiriimasr’
isimli bir ¢calismada yer almak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde Lumbar Disk Hernisi (Bel
Fitig1) hastaliginin gordalmis olmasidir. Bu c¢alisma, arastirma amagh
olarak yapilmaktadir ve katilim gonualliluk esasina dayalidir. Bu aragtirma
kapsaminda size herhangi bir girisim yapilmayacaktir ancak; size ait
bazi bilgiler elde etmek istedigimiz icin izninizi almak amaci ile bu form
hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin, kimliginiz agiklanmamak kaydi ile
bilimsel amagcla kullanimini onaylar iseniz bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde, Yrd. Dog. Dr. Arzu GUGLU
GUNDUZ'(in sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska ka¢ kisi bu calismaya
katilacak?

Bu arastirmanin amaci; Lumbar Disk Herni’li hastalarin
‘Core’ Stabilizasyon veya ‘Halliwick’ Yontemine dayali egitimler ile birlikte;
agri, bel bolgesinin esnekligi, govde kaslarinin statik enduransi, govde
kaslarinin dinamik enduransi, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesindeki
degisimlerini incelemek ve elde edilen sonuglar iki grup arasinda
karsilastirmaktir.

Aragtirmaya dahil edilen 15 Lumbar Disk Hernisi hastasi

‘Core’ Stabilizasyon egzersiz egitimi programina, 15 Lumbar Disk Hernisi
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hastasi ise ‘Halliwick’ Yontemine dayali su i¢i egzersiz programina

alinacaktir. Arastirma tek merkezlidir.

Bu galismaya katilmayi kabul edersem ne yapmam gerekiyor?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gOstermeksizin ¢aligmayi birakmakta ozgursinuz. Eger katilmak istemez
iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yuriten galismacilar galismaya
devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagdina karar verebilir ve sizi
calisma disi birakabilir, bu durumda da sizin i¢cin en uygun tedavi
secilecektir.

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakultesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dal’ndan, Saghk Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimd’ne yonlendirilen Lumbar Disk Hernili hastalar dahil
edilecektir.

Calismaya katilmayi kabul ederseniz, agriniz, bel bdlgenizin
esnekligi, govde kaslarinizin statik enduransi, govde kaslarinizin dinamik
enduransi, fonksiyonel seviyeniz ve yasam kaliteniz degerlendirilecektir.
Degerlendirmeler sonrasinda her iki gruptaki hastalara lumbar bdlge
anatomisi, biyomekanigi, patomekanigi, gunlik yasam aktiviteleri sirasinda
yaralanmalardan 6nleyici ergonomi kurallari ve dikkat edilmesi gereken
noktalar ile ilgili bir egitim semineri verilecektir. Bu seminerden sonra
birinci grup hastalara bir fizyoterapist tarafindan haftada 3 gin ‘Core’
stabilizasyon egzersiz egitimi verilecektir. ikinci gruba ‘Halliwick’ Therapy
sertifikall bir fizyoterapist tarafindan haftada 3 gun ‘Halliwick’ yontemine
dayall su ici egzersiz egitimi verilecektir. Her iki grupta da tedavi 8 hafta
surecektir. Egzersiz egitimleri bittikten sonra meydana gelen dedgisiklikleri
Olcmek amaciyla yukarida sayillan degerlendirmeler size tekrardan

uygulanacaktir. Her iki gruptan elde edilen veriler kargilastirilacaktir.
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Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?

Aragtirma sirasinda kargilagilabilecek herhangi bir risk
bulunmamaktadir. Arastirmadan dolayr goreceginiz olasi bir zararda
gerekli her tarlG tibbi girisim ve bu konudaki tim harcamalar tarafimizdan

karsilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu arastirma sonrasinda ‘Core’ Stabilizasyon ve ‘Halliwick’
yontemine dayali Egitimlerin Lumbar Disk Hernili hastalarda agri, bel
bolgesinin esnekligi, govde kaslarinin statik enduransi, govde kaslarinin
dinamik enduransi, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesinde bir degisim
saglayip saglamadigi belirlenmis olacaktir. En azindan yapilan detayli
degerlendirmeler 1siginda doktor ve fizyoterapistin uyari, oOneri ve
bilgilendiriimeleri hastanin hastaligi konusunda daha bilingli olmasini

saglayacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yUk altina girmeyeceksiniz ve

size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve
istatiksel analizleri yuratmek icin kullanacaktir ve tibbi literaturde
yayinlanabilecektir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geredi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye

hakkiniz vardir
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Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kisi ile lGtfen iletisime geginiz.
ADI: Deniz BAYRAKTAR GOREVI: Aragtirma Gérevlisi Fizyoterapist
TELEFON: 0555 0573 62 74

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boéliminden, Yrd. Dog. Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Projenin yurutalmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan  c¢ekilebiliim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda
birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi da
tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin
gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
turld tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli guvence verildi.
(Bu tibbi muadahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina

girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Yrd. Dog Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ'G (0 532 652 85
33) veya Fzt. Deniz BAYRAKTAR'I (0555 573 62 74) Gazi Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumi 06500
Besevler/Ankara adresinden arayabilecegimi biliyorum.
Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, gonulluluk

icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Katilimci ile goruisen arastirici
Adi, soyadr: Adi soyadi, unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:
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EK 3: SAGLIKLI GONULLULER iCiN OLUR FORMU

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ILAC DISI “GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR’ DA
YER ALACAK OLAN “SAGLIKLI GONULLULER” ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Yrd. Dog. Dr. Arzu GUCLU GUNDUZUn sorumlu
arastirmacisi oldugu ‘Lumbar Disk Hernili Hastalarda Karada Ve Su
icerisinde Yapilan ‘Core’ Stabilizasyon Egitimlerinin Etkilerinin

Karsilagtirlimasy’ isimli bir arastirma yapilmasi planlanmaktadir.

Calismanin amaci; Lumbar Disk Herni’li hastalarda, ‘Core’
Stabilizasyon veya ‘Halliwick’ Yoéntemine dayali egitimlerin; gdvde
kaslarinin dayanikhligi, agri, esneklik, fonksiyonel seviye ve yasam
kalitesi Uzerine etkilerini incelemek ve elde edilen sonuglari iki grup

arasinda kargilagtirmaktir.

Bu c¢alismanin bilimsel olarak ydrutulebilmesi igin,
arastirmaya katilan hasta kisiler diginda, galisma konusunu olusturan
hastaligi olmayan saglikli kigilerin de katilimina gereksinim vardir. Bu

sayede hasta Kigilerin verileri, siz saglikh kisiler ile karsilastirilabilecektir.

Bu c¢alismaya, ‘kontrol grubu’ olarak katilmayr kabul
ederseniz, hastaneye gelme nedeniniz icin yapilan rutin (alisiimis)
islemlerin disinda herhangi bir girisim yapilmayacaktir. Calisma yalnizca
fiziksel dederlendirmeler ve anket formlarindan alinan bilgilerle

yurutulecektir.

Calisma doktorunuz sizden elde edilen sonuglari, arastirmayi
ve istatiksel analizleri yuratmek icin kullanacaktir ancak kimliginiz gizli

tutulacaktir.
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Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir ve
gonulluluk esasina dayaldir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili

bilgilendirilmig olur formu imzalanmak igin size verilecektir.

(Katilimcinin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bélimiinden Yrd. Dog. Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra bodyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim ve bana ait
olan fiziksel dlcimler ve anket formlarindan alinan bilgilerin kullanimina

izin veriyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Katilimci ile goriisen arastirici
Adi, soyad: Adi soyadi, unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:
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EK 4: DEGERLENDIRME FORMU

Form No:

Degerlendirme Tarihi:

Lumbar Disk Hernili Hastalarda Karada ve Su i¢erisinde Yapilan
‘Core’ Stabilizasyon Egitimlerinin Etkilerinin Karsilastirilmasi
Calismasi Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler
Adi-Soyadi:

Egitim Siiresi:

Boy:

Medeni Durum:
Ozgegmis:

Soygecmis:

Belirtilerin Basladig1 Tarih:

Agn

Istirahat

Cinsiyet:
Meslek:

Kilo:

Yas:

Viicut Kitle indeksi:

Agrt Yok

Aktivite

Dayanilmaz Agri

Agr Yok

Dayanilmaz Agri
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Esnekligin Degerlendirilmesi

El Parmak-Zemin Mesafesi

Otur-Uzan Testi

Saga lateral fleksiyon

Sola lateral fleksiyon

Govde Kaslarimin Statik Enduransinin Degerlendirilmesi

Lateral Koprii Testi

Sorenson Testi

Govde Fleksorleri Enduransi Testi

Govde Kaslarimin Dinamik Enduransinin Degerlendirilmesi

Modifiye Push-ups Testi

Sit-ups Testi
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Roland-Morris Disability Questionnaire

Asagidaki sorular1 Evet veya Hayir olarak isaretleyiniz. Evet | Hayir
1. Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik ¢ogunlugunu evde
geciriyorum.

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

3. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum.
4. Bel agrim yiiziinden evde yaptigim bircok isi artik
yapamiyorum.

5. Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara
tutunuyorum.

6. Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum.
7. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere
tutunmak ihtiyaci1 duyuyorum.

8. Bel agrim yiiziinden baz islerimi bagkalarina
yaptirryorum.

9. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.
10. Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta
kalabiliyorum.

11. Bel agrim yiiziinden egilmekten ve cémelmekten
kaciniyorum.

12. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk
cekiyorum.

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

14. Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giicliik cekiyorum.
15. Bel agrim yiiziinden istahim azaldi.

16. Bel agrim yiiziinden coraplarim giymekte zorluk
cekiyorum.

17. Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri
yiiriiyebiliyorum.

18. Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

19. Bel agrim yiiziinden bir baskasinin yardimiyla
giyiniyorum.

20. Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismini oturarak
geciriyorum.

21. Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan
kac¢iniyorum.

22. Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.
23. Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha
yavas cikiyorum.

24. Bel agrim yiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta
geciriyorum.
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Oswestry Bel Oziirliiliik Indeksi

Liitfen bu anketi tamamlayimz. Anket sirt (veya bacak) sorununuzun giinliikk
hayatimz1 yiiriitme yeteneginizi nasil etkiledigine iliskin bize bilgi vermek icin
tasarlanmistir. Liitfen her béliimdeki sorular1 cevaplayanmiz. Her béliimde sizi
bugiin en iyi tammmlayan kutuyu isaretleyiniz.

1) Agn Siddeti

O

Oo0oo0ooaod

Su anda hi¢ agrim yok

Su anda agn cok hafif

Su anda agri orta siddette

Su anda agri1 bir hayli siddetli

Su anda agri cok siddetli

Su anda agrn diisiiniilebilecek en kotii siddette

2) Kisisel Bakim (y1ikanma, giyinme vb.)

O 0ooOood

Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

Kendime normal bakabiliyorum fakat ¢ok agrih oluyor.
Kendime bakmak agril oluyor, yavas ve dikkatli davraniyorum.
Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimi ¢ogunlukla
yapabiliyorum.

O Kisisel bakimla ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.
O Giyiniyorum, giicliikle ytkaniyorum ve yatakta kaliyorum.
3) Agirhk Kaldirma
O Fazla agrn cekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.
O Agir yiikleri kaldirabiliyorum fakat bu hayli agr1 yapiyor.

Agr1, yerden agir yiikleri kaldirmam engelliyor fakat uygun pozisyonda
ornegin masa iizerine konduklarinda kaldirabiliyorum.

Agr1, yerden agir yiikleri kaldirmam engelliyor fakat hafif veya orta
derecede agirhiklar: uygun bicimde konmuslarsa kaldirabiliyorum.
Ancak cok hafif agirhklan kaldirabiliyorum.

Hicbir seyi kaldiramiyor veya tagtryamiyorum.

4) Yiiriime

Ooo0o0oood

Agr1 herhangi bir mesafeyi yiiriimemi engellemiyor.

Agr bir bucuk kilometreden fazla yiiriimemi engelliyor.

Agr1 750 metreden fazla yiiriitmemi engelliyor.

Agr1 100 metreden fazla yiiriimemi engelliyor.

Ancak bir baston veya koltuk degnegi kullanarak yiiriiyebiliyorum.

Cogu zaman yataktayim ve tuvalete yerde siiriiklenerek gitmek zorundayim.
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5) Oturma

Ooooooaod

Her tiirlii sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum.
AlstiZim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum.
Agr1 bir saatten fazla oturmami engelliyor.

Agr1 yarim saatten fazla oturmami engelliyor.

Agr 10 dakikadan fazla oturmam engelliyor.

Agr1 oturmamu siirekli engelliyor.

6) Ayakta Durma

O O

Oo0ood

Fazla agr1 cekmeden istedigim kadar ayakta durabiliyorum.

Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat oldukca agr1 veriyor.

Agrim nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum.
Agrim nedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum.
Agrim nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum.
Agr ayakta durmamu tiimiiyle engelliyor.

7) Uyku

o d

Ooo0oood

Agr1 nedeniyle uykum hi¢ béliinmiiyor.
Agr1 nedeniyle uykum ara sira béliiniiyor.
Agr1 nedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum.
Agr1 nedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum.
Agri nedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum.
Agr1 uyumami tiimiiyle engelliyor.

8) Cinsel Yasam

Ooooooad

Cinsel yasamim normal ve fazla agriya neden olmuyor.
Cinsel yasamim normal fakat biraz agriya neden oluyor.
Cinsel yasamim hemen hemen normal fakat ¢ok agril.
Cinsel yasamim agridan dolay ciddi dl¢iide kisith.
Cinsel yasamim agridan dolayr hemen hemen yok.

Agri cinsel yasamim tiimiiyle engelliyor.

9) Sosyal Yasam

O

Sosyal yasamim normal ve fazladan bir agr1 cekmeme neden olmuyor.

Sosyal yasamim normal fakat agrinin siddetini arttirtyor.

Fazla zorlayici olan spor gibi bedensel etkinlikler disinda agrinin sosyal

yasamimda hicbir onemli etkisi yok.

Agri sosyal yasamim kisitladi evden disar sik ¢itkamiyorum.
Agr1 nedeniyle evimden ¢ikamiyorum.

Hic sosyal yasamim yok.
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10) Gezi

Ooooooaod

Agrim olmadan gezip tozabiliyorum ve yolculuk yapabiliyorum.
Her yere gezi yapabilirim fakat bu bana bir hayli agn veriyor.
Agrim fazla fakat iki saatin iizerindeki gezileri yapabiliyorum.
Agr bir saatin altindaki seyahatleri yapmami engelliyor.

Agn 30 dakika altindaki gerekli kisa gezileri yapmami engelliyor.

Agr tedaviye gidip gelmek disinda gezi yapmami engelliyor.
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NOTTINGHAM SAGLIK PROFilLi

Evet | Hayir
Kendimi siirekli yorgun hissediyorum ES
Geceleri agrim oluyor A
Her sey moralimi bozuyor ER
Dayanilmaz siddetli agrilarim var A
Uyuyabilmek icin ila¢ kullaniyorum U
Artik eglenmeyi unuttum ER
Kendimi cok sinirli hissediyorum ER
Hareket etmek, pozisyon degistirmek ¢ok zor geliyor A
Kendimi yalniz hissediyorum Sl
Sadece ev i¢inde yiiriiyebiliyorum FA
One egilmek benim i¢in cok zor oluyor FA
En basit isler icin bile caba sarf etmem gerekiyor ES
Sabahlar ¢ok erken saatlerde uyaniyorum U
Hig yiirilyemiyorum FA
insanlarla gecinmek bana zor geliyor Sl
Giinler gecmek bilmiyor ER
Merdivenleri inip ¢ikmakta zorlaniyorum FA
Bazi seylere, yere uzanmak yetismek gii¢ oluyor FA
Yiiriirken agrim oluyor A
Bugiinlerde ¢ok kolay 6fkeleniyorum ER
Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum Sl
Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum U
Bazen kontroliimii kaybediyormus gibi oluyorum ER
Ayakta durunca agrim olur A
Kendi kendime giyinmek zor geliyor FA
Cabucak yoruluveriyorum ES
Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor (Or: mutfakta FA
veya otobiiste beklerken)
Siirekli agrim oluyor A
Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum U
Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor Sl
Geceleri endiselerim yiiziinden uyuyamiyorum ER
Hayat yasamaya degmezmis gibi geliyor ER
Gece uykularim cok kotii U
insanlarla gecinmekte zorlaniyorum Sl
Disarida yiiriimek icin yardima ihtiya¢ duyuyorum (Or: FA
baston veya bir Kisi)
Merdiven inip ¢cikarken agrim oluyor A
Sabahlar1 moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum ER
Otururken agn hissediyorum A
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TESEKKUR

Yuksek Lisans tezimin olusturulmasinda fikirlerime 6nem
vererek ornek akademisyenligi bana 6greten, tezimin her safhasinda ¢ok
kiymetli emegi ve destegi bulunan, beraber calistigim sure icerisinde
gulerylzu ve tecribesi ile bana 6rnek olan, sonsuz anlayis ve sabirla
manevi destedini esirgememis olan hocam Sayin Yrd. Dog. Dr. Arzu
GUCLU GUNDUZ,

Mesleki azim olarak ornek aldigim ve meslektas olmaktan
onur duydugum ve her zaman destegini hissettigim hocam Sayin Dog. Dr.
Nevin ATALAY GUZEL'e,

Tez vakalarimin saglanmasini saglayan basta Sayin Prof.
Dr. Sikrii AYKOL hocam olmak (lizere Gazi Universitesi Beyin ve Sinir

Cerrahisi Anabilim Dali’'nin ¢alisan tUm doktorlarina,

Tez galismam sirasinda her ihtiyag duydugumda yardimima
kosan ve cgalismaktan buylk zevk aldigim basta sevgili arkadasim Fzt.

Gokhan YAZICI olmak Uzere tum asistan arkadaglarima ve hocalarima,

Tezimin olusmasinda emekleri bulunan arkadaglarim Fzt.
Ozge KARADENIZ, Dr. Harun DEMIRCI ve Dr. Emrah CELTIKCI'ye,

Aquaterapiyle tanigmami saglayan ve her zaman 0ornek
aldigim sevgili Uzm. Fzt. Baris GURPINAR ve Fzt. Johan LAMBECK e,

G.U. Vakfi Spor Merkezi havuzunun kullaniimasina izin

veren Gazi Universitesi Vakfi'na ve G.U. Vakfi Spor Merkezi personeline,

isimleri gecmese de tezimin olugsmasina en biylk katki

saglayan sevgili hastalarima ve gondulltlere,

Son ve en 6nemli olarak buglinlere gelmemi saglayan basta
annem Rusen BAYRAKTAR ve babam Mustafa BAYRAKTAR olmak

uzere sevgili aileme tum kalbimle tesekkur ederim.
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11.0ZGECMIS

Adi: Deniz

Soyadi: BAYRAKTAR

Dogum Yeri ve Tarihi: Bulgaristan/1986

Egitimi:

2006-2010: Lisans-Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yuksekokulu, Denizli

2001-2005: Lise-Konak Anadolu Lisesi, izmir

1992-2001: ilkégretim-Mustafa Kemal ilkégretim Okulu, izmir

Yabanci Dili: ingilizce, Bulgarca

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar:

Turkiye Fizyoterapistler Dernegi

Bilimsel Etkinlikleri: Lisans-Yilin Ogrencisi Oduli

Katildigi Kongre ve Sempozyumlar

Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi (14-16 Mayis
2009, izmir)

Geriatrik Fizyoterapi Kongresi (11-13 Kasim 2009, Ankara)

Spor Fizyoterapistleri Dernegi Bahar Sempozyumu (8 Mayis 2010,
izmir)

13. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu (7-9 Ekim 2010, Hatay)
International Conference ‘ Physical Exercises a Complex and
Modern Way to Promote Healthy Living’ (28-30 Ekim 2010,
Craiova/Romanya)

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Kongresi (21-23 Kasim 2011
Ankara)
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50.y1l Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi (7-9 Nisan 2011
Ankara)

Fizyoterapi Rehabilitasyon ve Tamamlayici Terapiler Sempozyumu
(4-6 Mayis 2011 Ankara)

International Conference

Physical Exercises a Complex and
Modern Way to Promote Healthy Living’ (21-23 Ekim 2011,
Craiova/Romanya)

Serebral Palsi’li Cocuklarda Ortez Tedavisi (3 Mart 2012, Ankara)
Ayak Saghginin Kas iskelet Sistemi Uzerine Etkileri (3 Kasim 2012,
Ankara)

Uluslararasi Katihmli Yagh Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon
Turizmi Kongresi ve lll. Geriatrik Fizyoterapi Kongresi (21-23 Kasim
2012, izmir)
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