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OZET

Kronik Non-Spesifik Bel Agrili Bireylerde Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin
Lomber Multifidus Kas Morfolojisi, Agr1, Fonksiyonellik ve Kor Stabilite
Uzerine Etkisi

Bu ¢aligmanin amaci, kronik non-spesifik bel agris1 (KNSBA) olan bireylerde
kor stabilizasyon egzersizlerinin, Klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla agri siddeti,
fonksiyonel 6ziir diizeyi, lumbopelvik kor stabilite ve lomber multifidus kasi (LMF)
kesit alan1 (KA) ile yag birikimi tizerindeki etkilerini incelemekti.

Caligmaya 20-61 yas araliginda, KNSBA’l1 31 birey katildi. Katilimcilar
rastgele Kor Egzersiz Grubu (KEG, n=15) ve Klasik Fizyoterapi Grubu (KFG, n=16)
olarak iki gruba ayrildi. Calisma protokolii 6ncesinde ve sonrasinda katilimcilarin agri
siddetleri Viziiel Analog Skala (VAS), fonksiyonel 6ziir diizeyleri Oswestry Disabilite
Indeksi (ODI), lumbopelvik kor stabilite seviyeleri Sahrmann Core Stabilite Testi
(SCST), L1-2'den L5-S1'e kadar olan LMF KA’lar manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve LMF yag birikimleri ise MRG goriintiileri {izerinden Goutallier
Siniflandirma Sistemi ile degerlendirildi. Calisma, ilk dort hafta boyunca haftada bes
giin fizyoterapist gozetiminde, sonraki dort hafta boyunca ise haftada ii¢ giin ev tabanl
egzersizler ile stirdiiriildii.

Calisma sonrast, her iki grupta da agr1 siddeti, fonksiyonel 6ziir ve LMF yag
birikiminde istatistiksel olarak anlamli azalmalarin yani sira lumbopelvik kor stabilite
seviyelerinde ve LMF KA’larda anlamli artiglar tespit edildi (p<0,05). Bu sonuglar,
KEG’de KFG’ye gore daha belirgin ve etkiliydi. Ozellikle, KEG’de tiim agr1 siddeti
olgtimlerinde daha fazla azalma gozlendi (p<0,05) ve en belirgin azalma aktiviteyle
olusan agrida kaydedildi (1*=0,418). Aynmi zamanda, fonksiyonel 6ziir diizeyini
azaltmada ve lumbopelvik kor stabiliteyi gelistirmede KEG daha iistiindii (p<0,05).
Ayrica, LMF KA’lardaki artig ve yag birikimindeki azalma KEG’de daha belirgindi
(p<0,05).

Sonuglar, kor stabilizasyon egzersizlerinin KNSBA’l1 bireylerde agr1 siddetini
azaltmada, fonksiyonel iyilesmeyi desteklemede ve lumbopelvik stabiliteyi artirmada
etkili oldugunu; Ozellikle LMF’nin yapisal ozelliklerinde olumlu degisiklikler
sagladigimi objektif yontemlerle ortaya koydu. Elde edilen bulgular, kor stabilizasyon
egzersizlerinin kas yapisindaki bu iyilestirici etkileri sayesinde, klinik kazanimlara
ulagsmanin miimkiin olabilecegini giiclii bir sekilde vurgulamaktadir. Bu dogrultuda,
kor stabilizasyon egzersizlerinin tedavi protokollerine entegre edilmesi, kas
yapisindaki bu olumlu degisimlerin klinik sonug¢lara yansimasini saglayarak, tedavi
etkinligini artirabilir.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, fiziksel fonksiyonel performans, infiltrasyon,
lomber multifidus, kor stabilite.



ABSTRACT

The Effect of Core Stabilization Exercises on Lumbar Multifidus Muscle
Morphology, Pain, Functionality, and Core Stability in Individuals with
Chronic Non-Specific Low Back Pain

The aim of this study was to investigate the effects of core stabilization
exercises on pain intensity, functional disability levels, lumbopelvic core stability, and
the lumbar multifidus muscle (LMF) cross-sectional area (CSA) and fat infiltration in
individuals with chronic non-specific low back pain (CNSLBP), compared to classic
physiotherapy exercises.

Thirty-one CNSLBP patients aged 2061 were randomly assigned to either the
Core Exercise Group (CEG, n=15) or Classic Physiotherapy Group (CPG, n=16). Pain
intensity (Visual Analog Scale), functional disability (Oswestry Disability Index),
lumbopelvic core stability (Sahrmann Core Stability Test), LMF CSA (MRI from L1-
2 to L5-S1), and LMF fat infiltration (Goutallier Classification on MRI) were assessed
before and after the study. The study was supervised by a physiotherapist five days a
week for the first four weeks, followed by home-based exercises three days a week
during the subsequent four weeks.

After study, both groups showed significant improvements in pain intensity,
functional disability, lumbopelvic core stability, LMF CSA, and fat infiltration
(p<0.05). These improvements were significantly greater in the CEG compared to the
CPG. Specifically, the CEG had larger reductions in all pain measurements, especially
activity-induced pain (n*>=0.418), and greater enhancements in functional disability
and core stability (p<0.05). Additionally, the CEG exhibited more pronounced
increases in LMF CSA and decreases in fat infiltration (p<0.05).

The results revealed that core stabilization exercises are effective in reducing
pain severity, supporting functional recovery, improving lumbopelvic stability, and
particularly inducing positive changes in the structural properties of the LMFs in
individuals with CNSLBP, all confirmed through objective methods. These results
strongly underscore that the restorative effects of core stabilization exercises on
muscle structure can facilitate meaningful clinical gains. Consequently, integrating
core stabilization exercises into treatment protocols has the potential to enhance
therapeutic efficacy by translating these structural improvements into superior clinical
outcomes.

Key words: Low back pain, physical functional performance, infiltration,
lumbar multifidus, core stability.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

X Ortalama

%: Satir Yiizdesi

e Pearson chi-square testi

AX: [1k-Son Fark

N Etki biiyiikliigii (Eta Kare)

Fag: Iki Yénlii ANOVA (grup ve zaman etkisi)

F: Grup x zaman faktoriiniin etkisinin biiytkligi
Frv: Tekrarlanan 6l¢iimler varyans analizi

p: Istatistiksel anlamlilik sinir1

r: Rank-biserial korelasyonu

t: Bagimsiz gruplarda t-testi

W: Wilcoxon isaretli siralar testi icin hesaplanan test istatistigi
Wsr! Wilcoxon isaretli siralar testi

Z: Mann-Whitney U testi i¢in standartlastirilmis test istatistigi
Zw: W istatistiginin standart normal dagilimdaki yeri
AHM: Abdominal Hollowing Manevrasi

ART: Aligned rank transform

BBS: Basingl1 biofeedback stabilizator

BT: Bilgisayarli tomografi

CEG: Core Exercise Group

cm: Santimetre

CNSLBP: Chronic non-specific low back pain

CPG: Classic Physiotherapy Gr_<_)up
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CSA:

Hz:
KA:
kg:
KEG:
KFG:
KNSBA:
L1:
L1-2:
L2:
L2-3:
L3:
L3-4:
L4:
L4-5:
LS:
L5-S1:
LMF:
M:

MHz:

min-max:

mm:

MP:

Cross-sectional area

Hipotez

Hertz

Kas kesit alan1

Kilogram

Kor Egzersiz Grubu

Klasik Fizyoterapi Grubu

Kronik Non-Spesifik Bel Agrisi

Lomber birinci vertebra

Lomber birinci ve ikinci intervertebral disk seviyesi
Lomber ikinci vertebra

Lomber ikinci ve ti¢lincii intervertebral disk seviyesi
Lomber tigiincii vertebra

Lomber iiciincii ve dordiincii intervertebral disk seviyesi
Lomber dordiincii vertebra

Lomber dordiincii ve besinci intervertebral disk seviyesi
Lomber besinci vertebra

Lomber besinci ve sakral birinci intervertebral disk seviyesi
Lomber multifidus kas1, Lumbar multifidus muscle
Medyan

Megahertz

Minimum ve maksimum degerler

Milimetre

Mamiller Proses
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MRG:
mSs.
ODI:

PSIS:

Q1-Qa:

Si:
SCST:
SD:
SP:
VAS:

VKI:

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Milisaniye

Oswestry Disabilite indeksi
Posterior Superior Iliak Spina
Interkuartil aralik (1. ve 3. ¢eyrekler)
Sakral birinci vertebra

Sahrmann Core Stabilite Testi, Sahrmann Core Stability Test
Standart sapma

Spindz proses

Viziiel Analog Skala

Viicut Kiitle Indeksi

Watt
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1. GIRiS

Kronik non-spesifik bel agrisi (KNSBA), toplumda yaygin olarak goriilen ve
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen onemli bir saglik sorunudur (Manchikanti
vd., 2001). Bel agrisinin tanilanmasi, prevalanst ve ekonomik etkileri gbz Oniine
alindiginda, KNSBA’nin bireyler, toplumlar ve saglik sistemleri iizerindeki yiikii
giderek artmaktadir (Hoy vd., 2010). Bel agrisi, genellikle tedavi edilmesi zor, siirekli
ve tekrarlayici bir dogaya sahiptir, bu da bireylerin giinliik yasam aktivitelerini, is
giicline katilimlarin1 ve genel yasam kalitelerini 6nemli 6l¢iide kisitlar. Kronik non-
spesifik bel agrisinin bu tekrarlayici dogasi, omurga biyomekanigi, kas yapilar1 ve
norolojik fonksiyonlar iizerinde derin etkiler yaratmakta; bu da agrinin
kroniklesmesine ve tedavi siireclerinin daha karmasik hale gelmesine yol agmaktadir.
Bu nedenle, KNSBA'nin tedavisi, fizyoterapi alaninda biiylik bir 6neme sahiptir ve
cesitli tedavi yaklasimlari, agriy1 hafifletmek, fonksiyonel kazanimlari artirmak ve
bireylerin yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla gelistirilmistir (Balagué vd., 2012;

Delitto vd., 2012).

Kronik non-spesifik bel agrisinin tedavisinde uygulanan yaklasimlar arasinda
egzersiz terapisi, son yillarda etkinligi kanitlanmis bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Ozellikle kor stabilizasyon egzersizleri, lumbopelvik bolgedeki kaslarin
kuvvetlendirilmesi ve stabilizasyonunun saglanmasi amaciyla gelistirilen bir tedavi
yontemidir (Akuthota ve Nadler, 2004). Kor stabilizasyon egzersizlerinin temel amaci,
omurga ¢evresindeki kaslarin koordineli bir sekilde ¢alismasini saglayarak omurganin
hem statik hem de dinamik stabilitesini artirmaktir. Bu egzersizler, sadece agri
yonetiminde degil, ayn1 zamanda postiiral kontrol ve denge saglanmasinda da kritik
bir rol oynamaktadir (Hodges ve Richardson, 1997). Kor stabilite, omurganin dogru
postiiral dengeyi saglayabilmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin yan1 sira spor gibi
yogun fiziksel aktivitelerde yaralanma riskini azaltabilmesi i¢in kritik bir rol oynar
(Hodges ve Richardson, 1996; Liddle vd., 2004). Bu baglamda, kor stabilizasyon
egzersizlerinin, 6zellikle KNSBA tedavisinde, klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla
daha etkili olup olmadigi, literatiirde tartisilan 6nemli bir konudur (Koumantakis vd.,

2005).



Kor stabilizasyonu iizerine yapilan ¢aligmalar, bu egzersizlerin agri
yonetiminde, fonksiyonel iyilesme saglamada ve omurganin biyomekanik stabilitesini
artirmada onemli yararlar sundugunu gostermektedir (Hodges ve Richardson, 1999).
Ancak, bu egzersizlerin lomber multifidus kas1 (LMF) tizerindeki spesifik etkileri,
daha derinlemesine arastirilmay1 gerektiren bir alan olarak one ¢ikmaktadir. Lomber
multifidus kasi, omurganin stabilizasyonunda énemli bir rol oynayan, biiyiik kas kesit
alan1 (KA) ve diisiik lif uzunlugu-kas uzunlugu orani ile dikkat ¢ceken bir kastir (Ward,
2009). Bu kasin KA’sinda meydana gelen azalmanin ve yag infiltrasyonunun,
KNSBA'l1 bireylerde yaygin olarak gozlemlenen patolojik degisiklikler arasinda yer
aldigi literatiirde sikga belirtilmektedir (Hides vd., 1994; Kader vd., 2000). Ancak, bu
bulgularin genellestirilebilirligi ve diger fizyoterapi yontemleri ile karsilastirildiginda
etkinligi hakkinda bazi belirsizlikler bulunmaktadir (Hides vd., 2001; Macedo vd.,
2009; van Middelkoop vd., 2010).

Bu ¢alismanin amaci, KNSBA’1 bireylerde kor stabilizasyon egzersizlerinin
agr1, fonksiyonel 6ziir, lumbopelvik kor stabilite ve lomber multifidus kasi tizerindeki
etkinligini degerlendirmek ve bu sonuclar1 klasik fizyoterapi egzersizleri ile
karsilastirmaktir. Ozellikle, bu egzersizlerin, LMF KA’s1 ve yaglanma oraninda
meydana gelen degisikliklere olan etkisini arastirmak, calismamizin temel
hedeflerinden biridir. Bu baglamda, kor stabilizasyon egzersizlerinin manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) kullanilarak yiiksek ¢oziiniirliiklii anatomik verilerle
desteklenmesi, derin kas gruplarini hedef alan bu egzersizlerin klasik fizyoterapi
egzersizlerine gore fizyolojik etkilerini daha ayrintili bir sekilde ortaya koyacaktir.
Calismanin bu detayli yaklasimi, literatiirdeki mevcut bosluklar1 doldurarak, KNSBA

tedavisinde hedefe yonelik ve etkin yaklagimlar gelistirilmesine katki saglayabilir.
Bu baglamda, calismamizin hipotezleri (H) su sekilde belirlenmistir:

. HI1: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde klasik fizyoterapi
egzersizlerine kiyasla genel agr1 siddetini daha fazla azaltir.

o H2: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde klasik fizyoterapi
egzersizlerine kiyasla istirahat halindeki agr1 siddetini daha fazla azaltir.

. H3: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde klasik fizyoterapi

egzersizlerine kiyasla aktivite sirasinda olusan agr1 siddetini daha fazla azaltir.



H4: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde klasik fizyoterapi
egzersizlerine kiyasla gece olusan agri siddetini daha fazla azaltir.

H5: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde fonksiyonel oziir
diizeyini klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha fazla iyilestirir.

Hé6: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde lumbopelvik kor
stabiliteyi klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha fazla artirir.

H7: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde LMF KA’sin1 klasik
fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha fazla artirir.

HS: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde LMF yag birikimini

klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha fazla azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Non-Spesifik Bel Agrisi
2.1.1. Tamim, Prevalans ve Ekonomik EtKkisi

Bacaga yansiyan agr1 olsun ya da olmasin, son kosta siniri ile gluteal oluk
arasinda lokalize olan agr1 ve rahatsizlik olarak tanimlanan bel agris1 (Vrbani¢, 2011),
tiim yas gruplari etkileyen yaygin bir kiiresel saglik sorunudur (Manchikanti vd.,

2001).

Bel agrist spesifik ve non-spesifik olarak ikiye ayrilir. Spesifik bel agrisi,
enfeksiyon, radikiilopati, kirik veya tiimor gibi bilinen bir patolojiye bagl olarak
gelisir. Non-spesifik bel agrisi ise bilinen bir patolojiye dayanmayan agrilardir
(Violante vd., 2015). Bel agris1 ayrica siiresine gore akut, subakut ve kronik olarak
smiflandirilir. Akut bel agrisi alt1 haftadan kisa, subakut bel agris1 alt1 hafta ile ii¢ ay
arasinda stiren agrilardir. Kronik bel agrisi ise ii¢ aydan fazla siiren veya alt1 ay iginde

epizodik olarak ortaya ¢ikan agridir (Krismer ve Van Tulder, 2007).

Bel agrisinin yasam boyu prevalansi %84'tiir ve non-spesifik bel agris1 tiim bel
agrilarinin %90'1n1 olusturur (Bardin vd., 2017; Coté vd., 1998). Kronik non-spesifik
bel agrisinin prevalanst %2 ile %27 arasinda degismektedir (Altinel vd., 2008;
Freburger vd., 2009; Hartvigsen vd., 2018; Hoddevik ve Selmer, 1999; Hoy vd., 2012;
lizuka vd., 2017; Jonsdottir vd., 2019; Kahere ve Ginindza, 2021;
Noormohammadpour vd., 2017). Kronik bel agrilarinin yiiksek oranini non-spesifik
bel agrilar1 olusturur. lizuka vd. (2017), 213 bel agrili birey ile yapmis olduklari
calismada, KNSBA ve kronik spesifik bel agrisinin prevalansini sirasiyla %15,4 ve
%9,3 olarak bulmuslardir. Bu bulgu, kronik bel agril1 bireylerin %62,2'sinde KNSBA

oldugunu gostermektedir.

Kronik bel agrisi, 20-30 yas arasinda daha diisiik prevalansa sahipken, 30
yastan itibaren artarak 50-60 yas arasinda en yiiksek seviyelere ulasir ve 70'li yaslarda
stabilize olur. (Hoy vd., 2012). 2020 yilinda diinya genelinde 619 milyon kisiyi
etkileyen bel agrisinin, 2050 yilina kadar 843 milyona ulasmasi beklenmektedir (GBD,

2023). Bu artis, kisiler, aileler, toplumlar ve devletler iizerinde agir bir ekonomik yiik



yaratmaktadir (Hoy vd., 2010). Bel agrilariyla ilgili maliyet ¢caligmalarinda, en biiyiik
yiikiin kronik bel agrilarindan kaynaklandigi goriilmektedir (Hashemi vd., 1998;
Watson vd., 1998). Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismada, kronik bel agrisinin kisi basi
dogrudan maliyeti 1.080 TL (yaklasik 600 USD) ve dolayli maliyeti 5.511 TL
(yaklasik 3.080 USD) olarak bildirilmistir (Icagasioglu vd., 2015).

2.1.2. Risk Faktorleri ve Patogenez

Non-spesifik bel agrilarinin kroniklesmesine neden olan faktorler, fiziksel,
psikososyal ve norolojik risk faktorleridir. Bu faktorlerden bazilari; tedavinin erken
evresinde uyumsuz bakim siireclerine maruz kalma, yiiksek diizeyde disabilite, bel
agrisinin baslangicinda siddetli agr1 yasanmasi, agir is¢ilik, is memnuniyetsizligi ve
kotii ¢alisma kosullar1 (Fransen vd., 2002), obezite, sigara kullanimi, depresyon ve
anksiyetedir (Stevans vd., 2021). Ayrica, akut agrilarin tekrarlamasi, merkezi sinir

sisteminde hassasiyete ve zamanla kronik agriya yol agmaktadir (Campbell vd., 2013).

Kronik non-spesifik bel agrisinin patogenezi biyomekanik, psikolojik ve
serebral degisimleri igerir. Biyomekanik degisimlerde adimlarin kisalmasi, yiiriiyiis
hizinin yavaglamasi ve asimetrik hareket paternleri gozlenir (Selles vd., 2001).
Anormal yiiriiylis modelleri, bozulmus toraks-pelvis koordinasyonu nedeniyle olusur
(Lamoth vd., 2008). Ayrica, lomber omurgada fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
fleksiyon hareketlerinin azalmasiyla hareket kaybi1 mevcuttur (Lariviére vd., 2000).
Hareket hizinin yavaglamasi ve gdvde salinimlarinin azalmasinin bir nedeni de
propriyosepsiyonun azalmasidir; bu durum, azalmis postiiral kontrol ve diisiik hareket
farkindalig1 ile sonuglanir (Laird vd., 2014). Yiik kaldirma sirasinda bel kaslarinin
kasilma siiresi artar, bu da omurgaya binen yiiklerin artmasina ve yaralanma riskinin
yiikselmesine neden olur (Ferguson vd., 2004). Bel agrisi olan bireylerde istirahatte
bile govde kaslarinin diisiik seviyeli kontraksiyonu gézlemlenir (van Dieén vd., 2003).
Postiiral kontrol ve denge de saglikli bireylere gore daha diisiiktiir (Berenshteyn vd.,
2019; da Silva vd., 2018). Paraspinal kaslarda yag infiltrasyonu ve atrofi gibi
degisimler de goriilmektedir (Goubert vd., 2016; Wan vd., 2015).

Kronik bel agrisinin psikolojik etkileri arasinda korkudan kaginma modeli
gelistirme (Davis vd., 2013), anksiyete, depresyon, uyku bozukluklari, intihar

diisiincesi, sosyal aktiviteleri gerceklestirmede ve insanlarla iliski kurmada zorluklar
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bulunmaktadir. En yaygin anksiyete ve depresyon belirtileri psisik anksiyete, depresif
ruh hali, uyumada zorluk ve huzursuz uykudur (Kakpovi vd., 2017).

Kronik non-spesifik bel agrisi olan bireylerde, beyinde belirgin yapisal ve
fonksiyonel farkliliklar mevcuttur. Primer somatosensoriyel kortekste daha fazla
reaktivite ve belin temsil edildigi alanin genislemesi gozlenir, bu durum kronik agrinin
beyindeki kortikal yeniden yapilanma siirecleriyle iligkili oldugunu gosterir (Flor vd.,
1997). Ayrica, beyin korteksindeki gri madde hacmi, talamus ve dorsolateral prefrontal
korteks gibi bolgelerde azalma goriiliir (Apkarian vd., 2004). Beyin sapt ve
dorsolateral prefrontal korteks hacimleri de kronik agri ile iliskili olarak azalir
(Schmidt-Wilcke vd., 2006). Ayrica serebral kan akisinda da azalma gézlemlenmistir
(Honda vd., 2007).

2.1.3. Konservatif Tedavi Yontemleri

Kronik non-spesifik bel agrisinin tedavisinde ana amag, bireyin istenilen
aktivite ve katilim diizeyine geri donmesini saglamak ve kronik sikayetleri ile
niikslerinin 6nlenmesidir (Bekkering vd., 2003). Cerrahi girisimler ve farmakolojik
tedavilerin yani sira elektroterapi ajanlari, egzersiz terapisi, manuel terapi, akupunktur,
biligsel-davranis¢1 terapi ve bel okulu gibi ¢esitli konservatif tedavi stratejileri

kullanilmaktadir (Andrade vd., 2008; Huang vd., 2015).

Elektroterapi ajanlar1 arasinda interferansiyel akim, lazer terapi, terapotik
ultrason, kisa dalga diatermi ve TENS etkili bulunmustur (Durmus vd., 2010; Ebadi
vd., 2018; Gur vd., 2003; Kerem ve Yigiter, 2002; Ladeira vd., 2015). Egzersiz
terapisi, KNSBA'l1 bireyler i¢in en yaygin kullanilan konservatif tedavidir ve bel agrisi
ile ilgili saglik kilavuzlarinda 6nerilmektedir (van Middelkoop vd., 2010). Uzun siiren
hareketsizlik iyilesmeyi olumsuz etkileyeceginden, KNSBA'l1 bireylerin fiziksel
olarak aktif kalmalar1 6nerilir (Bekkering vd., 2003). Aerobik egzersizler (Gordon ve
Bloxham, 2016), kor stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizleri (Chang vd., 2015),
germe egzersizleri (Masharawi ve Nadaf, 2013), pilates egzersizleri (Gladwell vd.,
2006; You vd., 2014) ve yoga (Chang vd., 2016) KNSBA tedavisinde kullanilan

egzersizlerdir.



Kor kaslarmin giiciindeki azalma, lomber instabiliteye yol agabilir (Willson
vd., 2005) ve bu durum, lomber omurganin esnekligini de azaltir (Cho vd., 2014).
Kronik bel agrili bireyler, agriy1 azaltmak i¢in gévde hareketlerini kisitlar, bu da kor
kaslarmin daha da zayiflamasina ve lomber instabilitenin artarak bel agrisina neden
olmasina yol agar (You vd., 2014). Transversus abdominis ve multifidus kaslarin
harekete gecirmek i¢in yapilan egzersizler, kronik bel agrili bireyler i¢in onemlidir
(Franca vd., 2010). Stabilizasyon egzersizleri, bu kaslarin kuvvetini ve dayanikliligini
artirmay1 (Arokoski vd., 2001), omurga stabilitesini iyilestirmeyi (Kavcic vd., 2004)
amaglar. Kuvvetlendirme Egzersizleri, ylirime hizi dahil olmak iizere fonksiyonel
kazanim i¢in etkili bir tedavi olarak kabul edilir. Yiirtirken derin govde kaslarinin aktif
olmasi, bu kaslarin kuvvetlendirilmesini saglar ve gilinliikk yasam aktivitelerini
tamamlamada yardimci olur (Maeo vd., 2013; Shnayderman ve Katz-Leurer, 2012).
Kor stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizleri, kronik bel agrisin1 azaltir, kor
stabiliteyi artirir ve fonksiyonel limitasyonlari iyilestirir (Coulombe vd., 2017). Aym
zamanda omurganin erektor kaslari, hamstringler ve kalca fleksor kaslar1 gibi yumugsak
dokular1 germe egzersizlerinin de omurganin eklem hareket acikligini artirdigi, bel

agrisini azalttig1 ve kas sertligini giderdigi bildirilmistir (Gordon ve Bloxham, 2016).

2.2. Kor Anatomisi

Kor kelimesi, kokeni itibariyle iki farkli kaynaktan tiiretilmistir. ilk olarak,
Yunancada "aga¢ govdesi" anlamina gelen "kormos" kelimesinden kdken almaktadir.
Ikinci olarak ise, Ispanyolcada "kalp" anlammna gelen "corazon" kelimesinden
tiiretilmistir. Bu kelimeler, genellikle bir yapinin merkezini ifade etmektedir. Kor,
viicudun merkezi bolgesi olarak tanimlanabilir ve gdvde, pelvik bdlge, omuz kusaklar
ile bu bolgelerin kaslari, bag dokular1 ve kemik yapilarin1 kapsar (Dougherty vd.,
2011).

Kor, coxo-lumbo-pelvik kompleks olarak adlandirilir ve kinetik zincirin
merkezi olup, iist ve alt ekstremitelere iletilen tiim hareketlerin kaynagini olusturur.
Joseph Pilates, bu bdlgeyi "powerhouse" (gli¢ merkezi) olarak adlandirmis ve
hareketlerin ana kaynagi olarak gormiistiir. Fonksiyonel anatomiye gore, kor
bolgesinin asil fonksiyonu hareketin kontroliinii saglamak ve govdenin stabilitesini

temin etmektir. Bu, bir hareketin gerceklestirilmesi sirasinda gdvdenin proksimal



stabilizasyonunu ve yeterli izometrik destegini saglamaya yoneliktir. Kor kaslari, iist
viicut ile alt viicut arasindaki kuvvet aktarimini saglayarak kinetik zincirin 6nemli bir
halkasini olusturur. Agirlik merkezi kor bolgesinde bulunur ve tiim hareketlerin
baslangi¢ noktasi burasidir. Giiclii ve etkili bir kor, insan hareket sisteminde dogru
postiiral dengeyi korumak, distal mobiliteyi kolaylastirmak ve néromiiskiiler sistemin
verimliligini artirmak i¢in gereklidir. Kor kaslarmin optimal uzunluk-gerilim
oranlarint korumasi, hizlanma, yavaslama ve stabilizasyon sirasinda hareket
etkinligini artirir. Bu durum, daha diizgiin bir postiir gelistirilmesine, gilinliik yasam
hareketlerinin ve spor aktivitelerinin daha verimli hale gelmesine ve yaralanmalarin

Oonlenmesine 6nemli dlgiide katki saglar (Raiola vd., 2020).

Kor kaslar1 lokal ve global kaslar olarak siniflandirilmistir (Sekil 2.1). Lokal
kas sistemi, genelde eklem destegi veya stabilizasyonunda rol oynayan kaslardan
olusurken global kas sistemi ise biiyiik 6l¢ekli hareketlerden sorumludur ve pelvisten
gogls kafesine, alt ekstremitelere veya her ikisine birden uzanan daha ylizeyel

kaslardan olusur (Bergmark, 1989).

A

Sekil 2.1 Lokal Kaslar (A) ve Global Kaslar (B) (Clark ve Lucett, 2011).

Global kaslar, omurganin hareket ve tork iiretiminden sorumlu olup hizli
kasilan liflerden olusan yiizeyel uzun kaslardir. Bu kaslar pelvisten gogiis kafesine, alt
ekstremitelere veya her ikisine birden uzanmir (McGill, 2001). Onemli global kaslar
arasinda erector spinae, eksternal oblik, rectus abdominis, quadratus lumborum,
hamstringler, gluteus maximus, latissimus dorsi, kal¢a addiiktorleri ve quadriceps
femoris bulunur. Bu kaslar viicuda binen dis yiikleri dengeleyerek gévde ve ekstremite
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hareketlerini saglar. Ayrica, kuvvetlerin {ist ve alt ekstremitelerden pelvise
aktarilmasini ve absorbe edilmesini saglarlar. Global kaslar, dort alt sistemde ¢alisan
kuvvet ¢iftleri olarak organize edilmistir. Bu sistemler; derin longitudinal, posterior
oblik, anterior oblik ve lateral alt sistemlerdir (Sekil 2.2). Bu alt sistemler, entegre bir

fonksiyonel birim olarak ¢aligir (Clark ve Lucett, 2011).

Derin longitudinal alt sistemde yer alan major yumusak dokular arasinda
erector spinae, torakolomber fasya, sakrotuber6z ligament, biceps femoris ve peroneus
longus bulunur. Bu sistem, gévdeden yere dogru sakroiliak eklem yoluyla kuvvet

aktarimi saglar.

Posterior oblik alt sistem, derin longitudinal sistemle sinerjik olarak ¢alisir.
Gluteus maximus ve latissimus dorsi kaslar1 torakolomber fasyaya baglanir ve bu fasya
sakruma uzanir. Karsi tarafli gluteus maximus ve latissimus dorsi kaslar1 kasildiginda,

sakroiliak eklem boyunca stabiliz edici bir kuvvet iletilir.

Anterior oblik alt sistemi, viicudun 6n kisminda bulunan ve transvers diizlemde
islev goren kas gruplarindan olusur. Bu sisteme i¢ ve dis oblik abdominal kaslar,
abdominal fasya, kalca addiiktor kaslar1 ve kalga dis rotatorleri dahildir. Bu kaslar,
bacak salinimina katkida bulunmanin yani sira pelvik stabilite ve rotasyona yardimci

olur ve sakroiliak eklem stabilizasyonunda énemli bir rol oynar.

Lateral alt sistem, gluteus medius, tensor fascia latae, addiiktor kompleks ve
quadratus lumborumdan olusur ve bunlar frontal diizlemde ve pelvofemoral stabilitede
rol oynar. Ipsilateral gluteus medius, tensor fascia latae ve addiiktorlerin kontralateral
quadratus lumborum ile birleserek yiirliyiis, lunge veya merdiven ¢ikma gibi tek bacak
fonksiyonel hareketleri sirasinda pelvis ve femuru frontal diizlemde kontrol ederler

(Clark ve Lucett, 2011).



Sekil 2.2 Global Kaslarin Alt Sistemleri: Derin Longitudinal Alt Sistem (A),
Posterior Oblik Alt Sistem (B), Anterior Oblik Alt Sistem (C) ve
Lateral Alt Sistem (D) (Clark ve Lucett, 2011).

Lokal kaslar, harekete 6zgii olmayan ama eklem hareketine izin veren stabilite
saglayan kaslardan olusur. Genellikle bu kaslar ekleme yakin konumlanir ve eklemin
pasif elemanlarina genis bir yelpazede baglanmalari sayesinde eklem sertligini ve
stabilitesini artirmak icin idealdirler (Panjabi, 1992). Lokal kas sistemi, transversus
abdominis, multifidus, internal oblik, quadratus lumborum, diyafram ve pelvik taban

kaslarini igerir (Stanford, 2002).
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2.2.1. Transversus Abdominis

Transversus abdominis kasi, anterolateral abdominal duvarin en derin kas
tabakasini olusturur ve onde aponevrozla sonlanir. Bu aponevroz, mediale dogru
uzanarak linea alba'da birlesir. Her iki taraftaki transversus abdominis kasinin medial
kenarlari, xiphoid ¢ikintiya en yakin noktada birbirine yaklasir. Ancak, kaudale dogru
ilerledikce, bu kenarlar laterale dogru uzaklasir ve umbilicus seviyesinde rektus
kilifinin lateral kenarindan en uzak noktada bulunur. Xiphoid ¢ikintiya yakin bolgede,
transversus abdominis’in kasli kismi, rectus abdominisin arkasinda yer alir ve rektus
kilifinin arka tabakasina kadar uzanir. Umbilicus seviyesinin iizerinde ise bu kas,

posterior rectus kilifina dahil olur (Standring, 2016).

Transversus abdominis kasi, intra-abdominal basinci artirarak intra-abdominal
organlara destek saglar ve omurganin proksimal stabilitesine katkida bulunur
(Novacek, 2015). Ayrica, kinetik zincir i¢cinde lokal kas sistemine dahil olan bu kas,
segmental stabiliteyi saglamakta ve {ist ile alt ekstremiteler arasinda kuvvet aktarimini
diizenleyerek hareketin verimli bir sekilde gergeklesmesine yardimci olmaktadir

(Panjabi, 1992).

Transversus abdominis kasmin klinik 6nemi, zayifliginin bel agrisi, pelvik
instabilite ve postural bozukluklarla iliskilendirilmesinden kaynaklanir. Ozellikle
kronik bel agris1 olan bireylerde gecikmeli olarak aktive oldugu ve bu durumun gévde
stabilitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (Hodges ve Richardson, 1998). Bunun
yani sira, Panjabi’nin (1992) ¢alismalari, bu kasin segmental stabilite {izerindeki kritik
rollinii vurgulamis ve bu kasin zayifliginin néromiiskiiler kontrolii bozabilecegini

gostermistir.

2.2.2. internal Oblik Kaslar

Internal oblikler, abdominal kaslarin orta tabakasinda yer alan énemli bir kas
grubudur. Kas lifleri yukaridan asagiya dogru oblik bir sekilde uzanir ve gévdenin yan
tarafinda konumlanir. Baglant1 noktalar1 arasinda torakolomber fasya, iliak krest, alt

kostalar ve linea alba bulunur (Boyle vd., 2022).

Internal oblikler, gdvde rotasyonu ve fleksiyon hareketlerinde énemli bir rol

oynar ve transversus abdominis ile calisarak omurga stabilitesini destekler. Bu kas,
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ayni zamanda intra-abdominal basinci artirarak kor stabiliteye katkida bulunur
(McGill, 2015; Novak vd., 2021; Sitilertpisan, 2020). Internal oblikler, gévdenin
rotasyonel hareketlerini kontrol ederken ayni zamanda stabilize eder, boylece omurga
ve pelvis arasindaki dengenin korunmasina yardimci olur (Vleeming ve Stoeckart,

2007).

Internal oblik kaslarmmn zayifligi veya disfonksiyonu, pelvis ve omurga
arasinda dengesizliklere yol acabilir. Bu durum, bel agris1 ve postiiral bozukluklar gibi

kas-iskelet sistemi rahatsizliklariyla iligkilendirilmistir (O'Sullivan vd., 1997b)

2.2.3. Quadratus Lumborum

Quadratus lumborum, bel bélgesinde yer alan derin bir kastir. Iliak krestten
baslayarak, 12. kostanin alt kenarina ve LI1-L4 lomber vertebralarin transvers
cikintilarina kadar uzanir. Bu kas, omurganin her iki yaninda simetrik olarak bulunur

ve dortgenimsi bir yapiya sahiptir (Carline vd., 2016).

Kasin konumu, yassi ve dortgen sekli nedeniyle, tek tarafli kasilmasi
omurganin lateral fleksiyonuna izin verirken, cift tarafli kasilmasi ekstansiyon
hareketini destekler. Quadratus lumborum’un lomber omurga iizerinde stabilize edici
bir etkisi vardir. Ayrica 12. kosta’ya insersiyosu nedeniyle yardimci bir ekspiratuar etki
gosterir. Kinetik zincirde daha ¢ok lateral alt sistemin bir parcasi olarak bilinir. Gluteus
medius, tensor fascia latae ve addiiktorlerle birlikte pelvisin frontal diizlemde
stabilitesini saglar (Clark ve Lucett, 2011). Ancak derin lifleri, omurga segmentlerinin
stabilitesini destekledigi i¢in lokal stabiliteye de katkida bulunur. Bu ¢ift yonlii islevi
nedeniyle hem global hem de lokal kas sistemiyle iliskilendirilir (Panjabi, 1992).

Quadratus lumborum kasmin disfonksiyonu spinal instabiliteye sebep olarak
bel agrist gibi klinik sorunlara yol acar (Panjabi, 1993).
2.2.4. Diyafram

Diyafram, gogiis boslugu ile karin boslugu arasinda bir bariyer olusturarak,
sternumun xiphoid ¢ikintisina, 7-12. kostalara, lomber vertebralar ve arkuat ligamente

baglanir (Shahid ve Burns 2023).
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Solunumun primer kasi olan diyafram, ayni zamanda intra-abdominal basinct
artirarak kor stabiliteye katki saglar ve pelvik taban kaslari ile transversus abdominis
gibi diger stabilizatorlerle birlikte ¢alisir. Bu isleviyle, kinetik zincir i¢inde proksimal
bir destek sunarak postiir ve hareket sirasinda omurga stabilitesini destekler (Amiri ve

Zemkova, 2023; Kocjan vd., 2018).

Diyafram disfonksiyonu, nefes kontroliinii ve kor stabiliteyi olumsuz etkiler.
Stres, postiiral bozukluklar ve yanlis nefes alma aligkanliklari, diyaframin

aktivasyonunu azaltarak stabiliteyi bozabilir (Amiri ve Zemkova, 2023).

2.2.5. Pelvik Taban Kaslan

Pelvik taban, levator ani, ylizeysel perineal kaslar, pelvik sinirler, endopelvik
fasya ve ligamentlerden olusan karmasik bir yapidir. Bu yapi, pelvik organlara destek
saglarken pelvis ve ¢evresindeki kaslarla giiclii bir baglant1 kurar. Pelvik kaslar genel
olarak bes gruba ayrilir: levator ani, anal sfinkter kompleksi, pelvik yan duvar kaslari
ve anterior perineal kaslar. Anatomik olarak bu yapi, pubis, koksiks ve lateral olarak
iskiyal tuberositeler arasinda uzanir. Bu sistemin biitlinliigi hem organlarin islevini
korumasi hem de destekleyici roliinii yerine getirmesi agisindan kritik dneme sahiptir

(Jorge ve Bustamante-Lopez, 2022).

Pelvik taban kaslari, derin abdominal kaslar ve multifidus ile iliskili olarak
lumbopelvik stabilitede kritik bir rol oynayan lokal stabilizasyon sisteminin bir bagka
bilesenidir (Teymuri vd., 2018). Pelvik taban ve derin abdominal kaslar ayni anda
aktive olarak intra-abdominal basinci ve fasya gerginligini arttirir ve boylece agirlik
aktarimini saglar. Bu nedenle, bu kaslar govde stabilite mekanizmasinin bir pargasi

olarak kabul edilmektedir (Ehsani vd., 2016).

Pelvik taban kaslarinin yetersizligi agri, travma, cerrahi, kotii hareket modelleri
ve dogum sonucunda ortaya cikabilir. Bel agrili hastalarda bu kaslarin enduranslari,
saglikli bireylere kiyasla azalir. Ayrica, sakroiliak eklem agris1 varliginda bu kaslarin

motor kontrolii degismektedir (Teymuri vd., 2018).
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2.2.6. Lomber Multifidus

Sirt kaslar, yiizeyel ve derin kaslar olmak {izere iki ana grup altinda incelenir.
Bu kas gruplar1, ayn1 zamanda farkli tabakalara ayrilarak ele alinir. Yiizeyel sirt kaslari,
list tabaka ve daha derin tabaka olmak iizere ikiye ayrilir (Sekil 2.3). Ust tabakada yer
alan kaslar, ist ekstremite ile aksiyal iskelet arasinda konumlanir. Bu grupta, trapezius,
levator scapulae, rhomboidus major, rhomboidus minor ve latissimus dorsi kaslar
bulunur (Standring, 2016). Bu kaslar, viicutta cesitli biiylik ve giiclii hareketleri
gerceklestirirler. Daha derinde yer alan diger yiizeyel sirt kaslari ise serratus posterior
superior ve serratus posterior inferior’dur. Bu kaslar ise solunumun ve goévde

hareketlerinin kontroliinde 6nemli rol oynar (Kendall vd., 2005).

Semispinalis capitis

Splenius capitis

Rhomboid minor

Sternocleidomastoid

Rhomboid major

Trapezius Levator scapulae

Supraspinatus

Deltoid
r Infraspinatus

Triangle of Teres minor

auscultation Teres major
Latissimus dorsi N S ! 4 Serratus

Thoracolumbar anlerfof
fascia Serratus posterior

inferior
Erector spinae

External oblique
Internal oblique
forming floor of
lumbar triangle

Internal oblique

Fascia covering
gluteus medius

Sekil 2.3 Yiizeyel Surt Kaslar: (Standring, 2016)

Derin grup kaslar ise daha karmasik bir yapiya sahiptir (Sekil 2.4) ve ylizeyel,
orta ve derin olmak iizere tabakalara ayrilir. Yiizeyel tabaka, splenius capitis ve
splenius cervicis kaslarinin yani sira erector spinae kas grubunu (spinalis, longissimus
ve iliocostalis kaslari) igerir. Bu kaslar, omurganin dik durusunu ve hareketlerini
destekler (Bogduk, 2005). Orta tabaka, transversospinal kas grubu (semispinalis,
multifidus ve rotator kaslar) ve suboksipital kaslardan olusur. Bu tabaka, omurganin

ince motor kontroliinde ve stabilizasyonunda hayati bir rol oynar (Neumann, 2016).
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Derin tabaka interspinal ve intertransvers kaslari igerir. Bu kaslar, omurganin hassas
hareketlerini ve dengesini saglar (Standring, 2016). Ozellikle multifidus kas1,
omurganin ¢esitli bolgelerinde farkli islevler iistlenir (Sekil 2.5). Servikal, torakal ve
iist lomber seviyelerde, spindz proseslerin (SP) lateralinde yer alir ve alttaki
vertebralarin laminasini kaplar. Lumbosakral seviyelerde ise sakrum’un arka yiizeyini
genis bir sekilde kaplayarak, bu bdlgenin stabilizasyonunda kritik bir rol oynar
(Bogduk, 2005). Multifidus kasi, interspinal kaslar, kisa rotator kaslar ve intertransvers
kaslarla sik1 bir iliski icinde ¢alisir. Ayrica longissimus ve iliocostalis kaslariyla birlikte
torakolomber omurga boyunca uzanarak, omurganin gii¢ ve hareket kabiliyetini artirir
(Neumann, 2016). Bu kas yapilari, omurganin kompleks ve entegre bir yap1 olarak

islev gormesini saglar (Bogduk, 2005).

Semispinalis
capiis
Longissimus

capitis

Longissimus
cenics

lliocostalis
thoracis

&——lliocostalks
) thoracis
Longissimus
| thoracis
Spinalis

thoracis

3
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)
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Sekil 2.4 Derin Grup Sirt Kaslart (Standring, 2016)
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Sekil 2.5 Multifidus Kasinin Servikotorakal (A) ve Lumbosakral (B) Boliimleri
(Standring, 2016)

Lomber Multifidus Mortfolojisi ve Mimarisi

Lomber multifidus kasi, faset eklemlerin yaninda ve lomber omurganin
SP’lerinin lateralinde bulunan, lumbosakral bileskeyi dogrudan kapsayan en biiyiik ve
en medial paraspinal kastir. Lomber omurganin islevini tam anlamiyla kavramak ve
olas1 disfonksiyonlarini etkili bir sekilde tedavi edebilmek amaciyla, elektromiyografi,
histoloji, biyomekanik, morfoloji ve goriintiileme gibi farkli alanlarda LMF iizerine
yogun aragtirmalar yapilmistir. Lomber omurganin biyomekanik analizi,
rehabilitasyonu ve elektromiyografik degerlendirmesinde, LMF’nin anatomisinin
dogru bir sekilde tanimlanmasi hayati 6nem tasir. Kasin biyomekanik fonksiyonunu
eksiksiz olarak anlayabilmek i¢in ise, kasin baglanma noktalarmin ve liflerinin
oryantasyonunun dogru ve detayli bir sekilde aciklanmasi gerekmektedir (Bogduk,
2012).
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Lomber multifidus, lumbosakral bileskeyi kapsamasi ve bolgedeki biiyikligi
nedeniyle yapisal ve mimari agidan oldukga karmasik bir kastir (Macintosh vd., 1986).
Lomber multifidus, lomber birinci vertebra'dan (L1) lomber besinci vertebra'ya (L5)
kadar olan SP’ler ve vertebra laminalarindan baslayan bes ayr1 banttan olusur. Lomber
birinci vertebra’dan lomber dordiincii vertebra’ya (L4) kadar olan LMF bantlar1 (L4
dahil), ylizeyel, orta ve derin olmak iizere ii¢ kas lifi demetine ayrilirken, LS bandi
ylzeyel ve derin olmak tizere iki kas lifi demetine sahiptir (Sekil 2.6-A, G, J)
(Rosatelli, 2008).

Yiizeyel lifler, L1-L5 SP’lerinin uglarindan proksimal olarak ortak bir tendon
ile baslar ve inferolateral yonde ilerleyerek L5 ile sakral birinci vertebranin (S1)
mamiller prosesi (MP), sakrum ve ilium’a tutunurlar. Liflerin, seviyelere gore sirastyla

tutunma noktalar1 su sekildedir (Rosatelli, 2008);

. Lomber birinci vertebra SP’den ¢ikan yiizeyel lifler sirasiyla LS ve S1 MP’ye
ve posterior superior iliak spina’ya (PSIS) distal olarak tutunan ii¢ segmente
(Sekil 2.6-B);

. Lomber ikinci vertebra (L2) SP’den ¢ikan yiizeyel lifler, sirasiyla L5 ve S1
MP’ye ve PSIS’e distal olarak tutunan ti¢ segmente (Sekil 2.6-B);

o L2 SP’den ¢ikan yiizeyel lifler, S1 MP’ye ve PSIS’e distal olarak tutunan iki
segmente (Sekil 2.6—C);

. L3 SP’den ¢ikan yiizeyel lifler, birinci ila tigiincii sakral segmentler arasinda
sakrum’un dorsolateral yoniine distal olarak tutunan bir segmente (Sekil 2.6—
D);

o L4 SP’den ¢ikan yiizeyel lifler, ikinci ila dordiincii sakral segmentler arasinda
sakrum’un arka yiizeyine tutunan bir segmente (Sekil 2.6-E);

o L5 SP’den ¢ikan yiizeyel lifler, sakrum’un arka yiizeyine, {igiincii ila dordiincii
sakral segmentlerin seviyesi arasinda, median sakral krest lateraline tutunan bir

segmente (Sekil 2.6—F) sahiptir.

Orta tabaka lifleri, L1, L2 ve L3 SP’den ¢ikarak sirasiyla L4, L5 ve S1 MP’lere
tutunurlar. L4 SP’den c¢ikan lifler ise sakral ikinci segment seviyesinde sakrum’a
tutunur (Sekil 2.6—H). Derin lifler tamamen kasli bes boliimden olusur. Her bir lif, L1-
L5 vertebralarin laminalarinin superiorundan baslar ve iki seviye altindaki vertebranin

MP’sine tutunur. L5 ise sakrum’a tutunmaktadir (Sekil 2.6-I) (Rosatelli, 2008).
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Sekil 2.6 VYiizeysel (Kwrmizi), Orta (Sari) ve Derin (Mor) Bdlgelerin
Diseksiyonu (4), LI-L5 SP’ye Baglanan Yiizeyel Tabakanin
Bantlart (B, C, D, E, F), A'min U¢ Boyutlu Rekonstriiksiyonu (G),
LI-L4 SP’ye Baglanan Orta Tabaka Lifleri (H), LI-L5
Laminalarina Baglanan Derin Tabaka Lifleri (I), L5 SP’ye
Baglanan LMF Tabakalar: (J) (Rosatelli, 2008).

Lomber multifidus kasinin belirgin 6zelligi, liflerinin segmental olarak
diizenlenmis olmasidir. Bu lifler, her bir lomber vertebrayi, daha alt seviyedeki baska
bir vertebraya sabitler. Posterior agidan bakildiginda, LMF liflerinin inferolateral
yonde oblik bir sekilde uzandigi goézlemlenir. Bu uzanim, hareket ettiren kuvvetleri
dikey ve yatay olmak iizere iki vektore boler; dikey vektdr uzunken, yatay vektor
olduke¢a kisadir (Sekil 2.7-A) (Bogduk, 2012). Yatay vektorler, SP’leri yana dogru

cekerek lomber vertebralarda horizontal rotasyon olusturmak isterler. Ancak bu
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rotasyon, kontralateral faset eklemlerin impaksiyonu yani ¢arpigmastyla engellenir ve
bu carpismanin ardindan, intervertebral diskler tizerinde uygun bir makaslama kuvveti
uygulandiktan sonra gerceklesir. Yatay vektoriin ¢cok kiigiik olmasi, LMF’nin bu tiir bir
makaslama kuvveti uygulamasimi imkansiz hale getirir. Dolayisiyla, rotasyon
LMF’nin birincil fonksiyonu degildir; bu kas, rotasyon sirasinda daha ¢ok stabilizator
rollinii Ustlenir (Bogduk, 2012). Ayrica LMF, gévde rotasyonu sirasinda abdominal
kaslarin fleksor momentini dengeleyerek oOnemli bir dengeleyici islev goriir
(Macintosh vd., 1986). Dikey vektorler (Sekil 2.7-B), esas hareketi ortaya ¢ikaran
kuvvetlerdir. Her lomber seviyedeki LMF lifleri, koken aldiklar1 SP’nin uzun eksenine
neredeyse dik acilarla tutunduklar i¢in, bu dikey vektorel kuvvetler SP'yi kaldirag
olarak kullanarak spinal ekstansiyonu gerceklestirir. Ayrica, one egilme hareketleri
sirasinda olusan fleksiyon ve anterior makaslama hareketlerinin hizi ve biiyiikliigiiniin
kontrol edilmesine de LMF’nin dikey vektorel kuvvetleri dnemli Olciide katkida

bulunur (Bogduk, 2012).

(&)

ponlery

Sekil 2.7 Lomber Multifidusun Kuvvet Vektorleri. (A) Posterior Gériiniimde
LMF ’nin Her Seviyedeki Oblik Hareket Cizgisi (Kalin Oklar), Biiyiik
Dikey Vektor (V) ve Daha Kiigiik Yatay Vektor (H). (B) Lateral
Goriintimde LMF Dikey Vektorlerinin SP’ye Dik Acilarla Gelmesi
(Bogduk, 2012).



Lomber Multifidus Inervasyonu

Lomber multifidus sadece morfolojik bir bakis acisindan degil, ayn1 zamanda
inervasyon temelinde de segmentlere ayrilmis olarak diizenlenmistir. Lomber
multifidus kasinin inervasyonu da kasin fonksiyonel 6zelliklerini anlamada kritik bir
faktordiir. Lomber multifidus kasi, L1'den L5'e kadar olan lomber sinirlerin posterior
ramuslarinin medial dallar1 tarafindan inerve edilir. Her medial dal ayn1 SP’den veya
vertebra laminasindan baglayan LMF liflerini inerve etmektedir (Macintosh vd.,
1986). Bu segmental inervasyon, kasin her seviyede ayr1 ayr1 kontrol edilebilmesini
saglar ve bu da omurganin segmental stabilitesinin korunmasinda énemlidir. Lomber
multifidus kasinin segmental olarak inerve edilmesi, elektromiyografi caligmalarinda

belirli bir lomber radikiilopati seviyesinin tanimlanmasini zorlastirir (Wu vd., 2000).

Shindo (1995), 10 yetiskin ve 10 fetiis kadavrasinda yapmis olduklari
caligmada her bir lomber vertebranin SP’lerinden baglayan LMF’leri diseke edip her
iki grupta da segmentlere gore 100’er tane LMF lif demetinin inervasyonunu
incelemistir. Bir lomber vertebranin SP’sine bagli LMF’nin SP seviyesinde lomber
sinirin posterior ramusunun medial dal tarafindan segmental olarak inerve edildigini;
yetiskinlerde LMF’yi inerve eden sinirin motor noktasini, kasin SP’ye bagli oldugu
kisminin hafif 6n ve alt kisminda, fetiislerde ise yan ve alt kisminda oldugunu

belirtmigstir. Fetiislerdeki bu farkliligi, kaslarin heniiz gelismemis olmasina baglamigtr.

Bogduk vd. (1982), bu kasin inervasyonunu unisegmental olarak tanimlamis
ve L1 vertebra govdesine yapisan kas liflerinin L1 segmenti tarafindan inervasyon
aldigim1 belirtmistir. Ancak, son literatiirde unisegmental inervasyon kavramini
sorgulayan ¢alismalar da mevcuttur. Wu vd. (2000), Frankel A paraplejik olan dort tam
bireyin (T10 veya T11) multifidusunu EMG testi ile incelemis ve spinal kord hasari
seviyesinin ii¢ ila yedi segment altinda yer alan multifiduslarda istemli motor birim
hareket potansiyelleri bulmuslardir, bu da lumbar multifidus kasinin polisegmental
innervasyonunu  diigiindirmektedir. Indahl vd. (1997) ise domuz omurgasini
inceleyerek, diskin uyarilmasinin multifidusun en medial liflerinde iki tarafli ve ¢cok

seviyeli kas kasilmalarina neden oldugunu gostermistir.
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2.3. Kor Stabilite

Kor stabilite, govdenin pelvik pozisyonuna gore kontrol edilebilme yetenegi
olarak tanimlanir ve denge ile stabil postiiriin korunmasinda 6nemli bir rol oynar.
Yetersiz kor stabilitesi, govde hareket paternlerinde degisikliklere neden olabilir ve bu
durum kas-iskelet yaralanmalarina veya agrilarina yol acabilir. Bu nedenle, kor
stabilite, kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 ve agrilarin onlenmesi agisindan biiytik

Onem tasir (Panjabi, 1992).

Kor stabilite kavrami, omurga hipermobilitesi veya instabilite teorisinden
tiiretilmistir. Ik arastirmalar, govdenin omurgay: yaralanmalardan korumada énemli
bir rol oynadigini 6ne stirmiistiir (Morris vd., 1961). 1970'lerde ise, govde kaslarinin
omurga ve pelvisi korumadaki énemi vurgulanmis ve abdominal kaslarin koordineli
aktivasyonunun, lomber omurga {izerindeki tork ve kayma stresini minimize ettigi

belirtilmistir (Farfan, 1975).

Panjabi (1992), omurgay1 stabilize eden sistemin ii¢ ana bileseni oldugunu
tanimlamustir; bunlar pasif bag dokusu, aktif kas-tendon yapilar1 ve norolojik kontrol

bilesenleridir.

Pasif bilegenler, omurlar, intervertebral diskler, faset eklemleri ve baglardan
olusur ve bu yapilarin birlikte calisarak omurganin stabilitesine 6nemli katkida

bulundugu gézlemlenmistir (Morris vd.,1961; O’Sullivan vd., 1997).

Aktif bilesenler, kor ¢evresindeki kaslar1 ifade eder ve bu kaslar, kasilma
kapasiteleriyle kor stabilitesine katkida bulunur (Kibler vd., 2006). Hodges (2004),
aktif sistemin abdominal kaslar, diyafram ve pelvik taban kaslarinin aktivasyonu
yoluyla intra-abdominal basinct artirdigini ve bu basincin omurganin lordoz egrisine
kars1 bir kuvvet olusturarak segmental hareketi sinirladigini belirtmistir. Willson vd.
(2005) ise, intra-abdominal basing, spinal kompresyon kuvvetleri ve kalga ile gdvde

kaslarinin sertliginin kor stabilitesini artirmada etkili oldugunu vurgulamstir.

Norolojik kontrol bileseni ise, omurganin stabilizasyonu i¢in gerekli bilgiyi alir
ve motor komutlar1 organize eder (Panjabi, 1992). Panjabi (1992), merkezi sinir
sisteminin, ¢evresel mekanoreseptorlerden gelen bilgiyi  siirekli  olarak

degerlendirdigini ve kas aktivitesini bu bilgiye gore diizenledigini ifade etmistir.

21



Kor stabilizasyonunun atletik performansi artirmaktan sakatliklar1 6nlemeye
ve bel agrisin1 hafifletmeye kadar uzanan genis kapsamli faydalar1 oldugu

bildirilmektedir (Hibbs vd., 2008).

2.3.1. Kor Stabilite Egzersiz Prensipleri

Kor kas sisteminin g¢aligmasi, yalnizca kuvvet artigini saglamakla smirh
degildir; aslinda bu siire¢ cok daha fazlasini kapsar. Ornegin, kor kaslarinin yetersiz
koordinasyonu, hareketlerin kisitlanmasina ve kompansatuvar paternlerin ortaya
cikmasina neden olarak, aktiviteler sirasinda zorlanma ve asir1  kullanim
yaralanmalarma yol acabilir. Bu durumda, bel agris1 ve diger kas-iskelet sistemi
yaralanmalarinda inhibe olmus kaslarin kuvvetlendirilmesinden ziyade, motor

kontroliin yeniden 6grenilmesi daha biiyiik bir 5neme sahiptir (Hodges ve Richardson,

1996).

Kor egzersiz programlari, basit hareketlerden karmasik hareketlere dogru
kademeli olarak ilerlemeli ve dikkatle planlanmalidir. Eger kaslar arasinda bir
dengesizlik mevcutsa, programa 6nce normal kas uzunlugunu ve hareketliligini geri
kazandirarak baglanmalidir. Ciinkii eklem hareketlerinin dogru ve verimli bir sekilde
gerceklestirilebilmesi i¢in kas uzunlugunun ve esnekliginin yeterli olmasi gerekir.
Agonist kaslarin dominant ve kisa olmasi, antagonist kaslarin inhibisyonuna ve
zayiflamasina yol agarak kas dengesizliklerine neden olabilir. Ornegin, primer kalga
fleksorii olan iliopsoas kasiin gergin ve asir1 aktif olmasi, primer kalga ekstansorii
olan gluteus maximus kasmin resiprokal inhibisyonuna yol agabilir. Bu tiir kas
dengesizlikleri, kinetik zincirin daha {ist seviyelerinde, lomber omurga
ekstansiyonunun artmasina ve omurganin posterior elemanlarinin agir1 yiiklenmesine
neden olabilir. Ayrica, postiiral kaslar, yer¢ekimine karsi siirekli olarak aktif olduklari
i¢in, kasilma egilimindedirler. Bu temel dengesizlikler diizeltildikten sonra, programda
lumbo-pelvik stabilite egzersizlerine gecilmelidir. Bu agsamada, derin kor kaslarinin
aktivasyonunun 6gretilmesi kritik bir adimdir. Eger bu aktivasyon basariyla saglanirsa,
daha ileri diizey lumbo-pelvik stabilizasyon egzersizlerine gecilebilir. Son asamada
ise, 1y1 bir denge ve koordinasyonu destekleyen fonksiyonel hareket egzersizlerine yer

verilmeli ve bu egzersizler ayakta durma pozisyonunda yapilmalidir. Gelismis kor
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stabilizasyonunun nihai amaci, bireysel kaslar1 egitmekten ziyade, fonksiyonel hareket

paternlerini gelistirmektir (Akuthota vd., 2008).

2.3.2. Kor Stabilite ve Kronik Non-Spesifik Bel Agrisi iliskisi

Kronik non-spesifik bel agrist olan bireylerde kor kaslarinin enduransinin
genellikle yetersiz oldugu, bu durumun bel agrisinin yonetiminde kor stabilizasyon

egzersizlerinin 6nemini artirdig bilinmektedir (MacDonald vd., 2006).

Kor stabilizasyon egzersizleri, lumbopelvik kontrolii yeniden kazandirmak
amaciyla iki ana stratejiye dayanir: birincisi, gévde kaslarmin koordinasyonunu ve
motor kontroliinii yeniden egitmeyi; ikincisi ise bu kaslarin kuvvet ve enduransini
artirmay1 hedefler (Hodges, 2003). Arastirmalar, kor stabilizasyon egzersizlerinin
agriy1 azaltmada, fonksiyonelligi artirmada, eklem hareket acikligini iyilestirmede ve
dengeyi gelistirmede etkili oldugunu gostermektedir (Cho vd., 2014; Gorji vd., 2022).
Ayrica, bu egzersizlerin agrinin yeniden ortaya cikma riskini azaltabilecegi de
bildirilmistir (Hides vd., 2001). Baz1 calismalar, kor stabilizasyon egzersizlerinin
KNSBA olan bireylerde, agriy1 azaltmada klasik fizik tedavi egzersizlerinden daha
etkili olabilecegini 6ne stirmektedir (Chang vd., 2015; Coulombe vd., 2017; Inani ve
Selkar, 2013). Bununla birlikte, baz1 arastirmalar bu egzersizlerin ek bir fayda

saglamadigini ileri siirmektedir (Cairns vd., 2006; Koumantakis vd., 2005).

Kor egzersizlerinin, ilgili kas gruplarini aktif hale getirmede oldukca etkili
oldugu gosterilmistir. Maeo vd. (2013) yaptig1 bir calismada, abdominal bracing,
abdominal hollowing ve plank varyasyonlari gibi statik egzersizlerle birlikte V-sit,
curl-up ve mekik gibi dinamik egzersizler sirasinda rectus abdominis, eksternal oblik,
internal oblik ve erektor spina kaslarinin aktivite diizeyleri incelenmistir. Bu ¢alisma,
her bir egzersizin farkli kas gruplarinda farkli seviyelerde elektromiyogram (EMGQG)
aktivitesi olusturdugunu ve bu kaslarin tamaminda aktivite degisikliklerine yol a¢tiginm
ortaya koymustur. Ayrica, Hodges ve Richardson (1998) tarafindan yapilan bir bagka
calisma, bel agrist olan bireylerde transversus abdominis kasinin EMG

aktivasyonunda gecikme yasandigini gostermistir.

Genel olarak, literatiirde kor stabilizasyonu ile kronik bel agrisi arasinda giiglii

bir iliski oldugu anlasilmaktadir. Kor kaslarinin zayif olmasi veya motor kontrol
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eksikligi, bel agrisinin hem sebebi hem de sonucu olabilir. Bu nedenle, kor
stabilizasyonu, bel agrisinin 6nlenmesi ve tedavisinde kritik bir bilesen olarak kabul
edilmektedir. Kor stabilizasyon egzersizleri, sadece agriy1 hafifletmekle kalmaz, aym
zamanda fonksiyonel hareketlerin kalitesini artirarak bireylerin yasam kalitesini de

iyilestirir (Abdelraouf ve Abdel-Aziem, 2016; Hlaing vd., 2021).

2.3.3. Lomber Multifidus ve Bel Agrisi

Lomber multifidus kasi, biiyiik kesit alan1 ve diisiik lif uzunlugu-kas uzunlugu
orantyla dikkat ¢eken, lomber omurganin 6nemli bir dinamik stabilizatoriidiir. Bu
mimari Ozellikler, LMF'yi biiyiik kuvvetler iiretebilen essiz bir stabilizator olarak

tanimlamaktadir (Ward, 2009).

Omurgada yiiksek esneklik ve minimum direngle hareket edebilen nétral bolge,
omurga hareketinin en az i¢ direngle gergeklestigi, ndtr pozisyondan dl¢iilen fizyolojik
intervertebral hareket araligidir (Panjabi, 1992). Bu hareket araliginin kas
stabilizasyonu ile kontrol altina alinmasi, spinal stabilitenin korunmasinda ve
sakatliklarin 6nlenmesinde biiyiik 6nem tasir (Suni vd., 2006). Lomber multifidus kasi,
notral bolgenin stabilizasyonunda toplam stabilizasyonun iicte ikisinden fazlasini
saglayarak, notral bolgenin en kritik stabilizatorlerinden biri oldugunu gostermektedir

(Wilke vd., 1995).

Literatiirde, LMF atrofisi ile bel agris1 arasinda bir iligki oldugunu ortaya koyan
bircok c¢alisma bulunmaktadir. Kader vd. (2000), 78 bel agrili hastanin MRG
sonuglarini retrospektif olarak incelemis ve bu hastalarin %80’inde LMF atrofisi tespit
etmislerdir. Benzer sekilde, Hides vd. (1994), bel agrisinin LMF’nin boyutu {izerindeki
etkisini gercek zamanl ultrason goriintiileme kullanarak incelemis ve tek tarafli bel
agrisi olan 26 denegin 24’linde agr1 olan tarafta LMF atrofisi tespit etmislerdir. Kjaer
vd. (2007), LMF'deki yag infiltrasyonunun bel agrisi1 ile iliskili olup olmadigini
arastirmak i¢in 40 yasindaki 412 yetiskin ve 13 yasindaki 442 ergenin MRG
goriintiilerini kullanarak yaptiklar1 bir kohort ¢aligmasinda, yetigkinlerin %84'iinde,
ergenlerin ise %14'inde LMF’de yag infiltrasyonu tespit etmislerdir. Barker vd.
(2004), 12 haftadan uzun siiren tek tarafli bel agris1 olan 50 hastanin MRG
goriintiilerinde LMF’nin KA’sin1 6l¢gmiis ve etkilenen taraftaki LMF’nin KA’sinin

azaldigin tespit etmislerdir; bu azalmanin semptomlarin siiresiyle pozitif korelasyon
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gosterdigini bildirmislerdir. Ayrica, faset eklem kapsiiliindeki degisikliklerden sonra
LMF liflerinde aktivite azalmasi rapor edilmistir (Indahl vd., 1997). Lomber sinir
kokiiniin medial dalina verilen hasar veya indiiklenmis disk yaralanmasi sonrasi
LMF'de hizli atrofi gelistigi de bildirilmistir (Hodges, 2006). Kronik bel agris1 olan ve
olmayan hastalarda LMF’nin hem KA’sini hem de istemli izometrik kasilma
yetenegini karsilastiran baska bir ¢alisma, bel agris1 grubundaki deneklerde LMF’nin
KA’sinin 6nemli 6l¢iide daha kiigiik oldugunu ve atrofik kasin istemli izometrik kasma
yeteneginin azaldigini ortaya koymustur (Wallwork vd., 2009). Aktif diiz bacak
kaldirma sirasinda KNSBA olan hastalar ile agrisiz bireylerin LMF kalinligini ultrason
ile analiz eden bir bagka ¢alismada ise, agrisiz bireylerin KNSBA’l1 hastalara kiyasla
diiz bacak kaldirma sirasinda bilateral olarak anlamli derecede daha fazla LMF kalinlik

degisiklikleri sergiledikleri bulunmustur (Plaza-Manzano vd., 2022).

Lomber multifidus kas1 (LMF), omurganin stabilitesini saglamak ve "nétral
bolgeyi" kontrol etmek igin kritik bir isleve sahiptir. Ancak, bu kasin atrofisi
(kiigtilmesi veya zayiflamasi), omurganin stabilizasyonunu olumsuz etkileyerek bel
agrisina neden olabilir. Onemli bir nokta, bel agrismin iyilesmesinin her zaman
LMF'nin normal fonksiyonuna dondiigii anlamina gelmemesidir. Yani, kisi agrisiz olsa
bile LMF kasi yeterince gliclii veya islevsel olmayabilir. Bu durum, bel agrisinin tekrar
ortaya ¢ikma riskini artirir ve LMF'nin fonksiyonundaki bu azalma, tekrarlayan bel

agrilan ile yakindan iligkilidir. (Freeman, 2010).

Lomber multifidus kasindaki yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
degerlendirilmesi, KNSBA’nin tanm1 ve tedavi siirecinde énemlidir (Wan vd., 2015).
Modern goriintiileme yontemleri, kas-iskelet sistemindeki patolojik durumlari dogru
bir sekilde tespit edebilmek icin vazgegilmez araglardir. Ozellikle yumusak dokularin
ayritili analizi i¢in ileri diizey tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu dogrultuda MRG,
KNSBA'nin degerlendirilmesi ve yonetiminde kritik bir role sahiptir (Wan vd., 2015;
Rezazadeh vd., 2019).

2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme, viicudun i¢ yapilarinin ayrintili ve yiiksek
¢Oziinlirlikli goriintiilerini elde etmek i¢in giiclii bir manyetik alan ve radyofrekans
dalgalarimi kullanan, invaziv olmayan bir tibbi goriintiileme yontemidir. X-1ginlar

veya Bilgisayarli Tomografi (BT) taramalar1 gibi iyonlastirici radyasyon kullanan
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tekniklerin aksine, MRG, 6zellikle yumusak dokularin net goriintiilerini elde etmede
son derece etkilidir. Bu 6zelligi, MRG'y1 beyin, eklemler ve omurga gibi karmagik
anatomik yapilarin incelenmesinde vazgecilmez bir ara¢ haline getirir (Kathiravan ve
Kanakaraj, 2013; Maclaren vd., 2012; Powers, 1986; Vijayalaxmi vd., 2015). Ustiin
kontrast ¢oziiniirligl sayesinde, farkli yumusak doku tiirlerini ayirt etme kabiliyeti,

cesitli tibbi durumlarin teshis ve yonetiminde kritik bir rol oynar (Kalmar vd., 1988).

Manyetik Rezonans Goriintiileme, 6zellikle lomber omurganin 6nemli bir
stabilizatorli olan ve siklikla bel agrisiyla iliskilendirilen ~LMF’nin
degerlendirilmesinde etkilidir. Lomber multifidus kas1 atrofi, yag infiltrasyonu ve
KA’sinda azalma gibi patolojik degisikliklere yatkindir ve bunlarin tiimi MRG
kullanilarak hassas bir sekilde dl¢iilebilir (Kjaer vd., 2007). Bu degisiklikler kronik bel
agrist ve omurgayla ilgili diger bozukluklar i¢in kritik belirte¢lerdir. Manyetik
Rezonans Gortintiilemenin LMF’deki ince degisiklikleri bile tespit etme yetenegi, onu
hem klinik tanida hem de terapotik miidahalelerin etkinligini izlemede degerli bir arag
haline getirmektedir. Ayrica, MRG tarafindan saglanan ayrmtili goriintiileme,
LMF'deki yapisal degisiklikler ile bunlarin omurga biyomekanigi ve hasta
semptomlar1 tizerindeki etkileri arasindaki iliskinin daha iyi anlagilmasini saglar

(Barker vd., 2004).

Manyetik Rezonans Goriintiilemeyi modern tanisal goriintiilemede temel yap1
tas1 haline getiren birkag 0onemli avantaj vardir. Baslica avantaji, yumusak dokular
yuksek kontrastla gorsellestirme konusundaki benzersiz 6zelliginde yatmaktadir ve bu
da onu belirli uygulamalar i¢in BT veya ultrason gibi diger goriintiileme
yontemlerinden Ustlin kilmaktadir. Ek olarak, MRG non-invazivdir ve iyonlastiric
radyasyona maruz kalmay1 igcermez, bu da 6zellikle takip caligmalarinda veya gebe
kadinlar ve cocuklar gibi popiilasyonlar icin O6nemli olan giivenli tekrarlanan
goriintiilemeye izin verir (Heeger ve Ackman, 2021; Nazarian vd., 2013; Oto vd.,
2007). Bu yontemin hastay1 hareket ettirmeden ¢oklu diizlemlerde (aksiyal, sagital ve
koronal) ayrintili goriintiiler saglama yetenegi, klinik uygulamada ¢ok yonliiligiinii ve

faydasini artirir (Huber vd., 1985).

Bununla birlikte, MRG'nin smirlamalart da yok degildir. En Onemli
dezavantaji, 6zellikle uzun siire hareketsiz kalmakta zorluk ¢eken hastalarda hareket

artefaktlarina yol acabilen nispeten uzun tarama siiresidir. Bu durum goriintii kalitesini
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ve tanisal dogrulugu etkileyebilir. Ek olarak, MRG, giiclii manyetik alandan
etkilenebilecek kalp pili gibi belirli metal implant veya cihaz tiirlerine sahip hastalarda
kontrendikedir (Brown ve Johnson, 2019). Prosediir, hastalarin tarama stiresince dar
ve kapali bir alanda kalmasini gerektirdiginden, klostrofobi bir bagka yaygin sorundur
(Munn vd., 2015). Maliyet ve erisilebilirlik, MRG'nin diger dezavantajlaridir.
Ozellikle MRG makinelerinin yiiksek maliyeti ve ilgili bakim masraflari, MRG
taramalarinin nispeten yiiksek fiyatina katkida bulunmakta ve 6zellikle kaynaklarin
siirlt oldugu ortamlarda daha az erisilebilir hale getirmektedir (Arnold vd., 2023;
Sarracanie vd., 2015). Ayrica, MRG tarayicilarinin mevcudiyeti sinirl olabilir ve bu
da baz1 bolgelerde hastalar i¢in uzun bekleme siirelerine yol acabilir (van Rooyen ve

Pitcher, 2020).

Bu g¢alismanin temel gerekgesi, MRG'nin yliksek ¢oziintirliiklii anatomik
goriintiileme avantajlarmi kullanarak, kor stabilizasyon egzersizlerinin lomber
multifidus kasi iizerindeki yapisal ve fonksiyonel etkilerini ayrintili olarak
degerlendirmektir. Calismanin sonuglari, KNSBA’nin tedavisinde kullanilan mevcut
yontemlerin Otesine gecerek, derin kas gruplarim1 hedefleyen ve fonksiyonel
tyilesmeyi optimize eden egzersizlerin dnemini klinik olarak daha iyi anlamamiza
olanak saglayacaktir. Ayrica, kor stabilizasyon egzersizlerinin yalnizca agri azaltma
veya stabilite gelistirme degil, ayn1 zamanda multifidus kasinin yag infiltrasyonu ve
kesit alan1 iizerindeki etkilerinin incelenmesi, bu egzersizlerin fizyolojik faydalarini
degerlendirmeye yonelik literatiirdeki 6nemli bir boslugu dolduracaktir. Elde edilecek
sonuglar, akademik agidan, kor stabilizasyon egzersizlerinin bel agris1 yonetiminde
etkinligini belirlemek i¢in daha fazla arastirma yapilmasimi tesvik edebilir. Klinik
acidan ise, bu egzersizlerin KNSBA tedavisinde standart bir yaklasim olarak
benimsenmesi gerektigini vurgulayarak saglik profesyonelleri i¢cin 6nemli bir rehber
olusturabilir. Ayrica, multifidus kas1 {izerindeki yapisal degisikliklerin detayl
incelenmesi, bu egzersizlerin biyolojik temellerini agiklamak agisindan yeni bir
anlayis saglayabilir. Bu baglamda, calisma sonuglarinin, kaynaklarin sinirli oldugu
klinik ortamlarda bile uygulanabilir ve uygun maliyetli tedavi protokolleri

gelistirilmesine katki sunacagi diistiniilmektedir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarim ve Etik Onay

Kronik non-spesifik bel agril1 bireylerde kor stabilizasyon egzersizlerinin agr1
siddeti, fonksiyonel 6ziir diizeyi, lumbopelvik kor stabilite seviyesi, LMF KA’s1 ve yag
birikimine etkilerini arastirmak amaciyla planlanan, prospektif ve randomize kontrollii
bir tasarima sahip olan c¢alismamiz, Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Saglik
Bilimleri Etik Kurulu'ndan 07.02.2022 tarih ve 01 karar numarastyla alinan etik kurul
izniyle yiiritildi. Ayrica, https://clinicaltrials.gov'da  NCT05302349 kimlik
numarasiyla kayit altina alindi. Calismamiz, Helsinki Bildirgesi ilkelerine tam uyum
saglayarak yiiriitiildi. Etik standartlara ve katilimci haklarmma oncelik verildi ve
calismanin boyunca katilimcilarin mahremiyetine ve kisisel verilerinin korunmasina
O0zen gosterildi. Katilimcilara, c¢alisma siiresince herhangi bir olumsuzlukla

karsilagsmalar1 durumunda iletisime gegebilecekleri bir telefon numarasi saglandi.

3.2. Katihhme1 Se¢imi ve Grup Dagilim

Calismamiza, Temmuz 2022 — Ocak 2023 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi'nde KNSBA tanisi
almis ve katilimci se¢im kriterlerini (Tablo 3.1) karsilayan bireyler dahil edildi.
Calisma baslamadan oOnce, tiim katilimcilara ¢aligma prosediirleri, uygulamalarin
giivenligi ve genel tedavi yaklasimi hakkinda ayrintili bilgi verildi. Goniilli olan
katilimcilardan, "Bilgilendirilmis Onam Formu" ile yazili onamlar1 alindi (EK-1).
Calisma boyunca, katilimcilarin sorular1 yanitlandi ve olasi endiseleri giderildi. Ayrica,
katilimcilara ¢aligmanin herhangi bir asamasinda ¢ekilme hakkina sahip olduklar

hatirlatildi.

Calismamizin 6rneklem biiyiikliigii hesaplamasi, Kliziene ve ark. (2015)
tarafindan yapilan ¢alismadan yararlamlarak yapildi. ilgili ¢alismada, katilimcilarin
LMF KA’daki degisimler temel alindi. Gruplar arasinda gdzlemlenen biiytlik etki
biiylikliigii (Cohen's d=1.05), %80 giic (1-p=0.80) ve %5 hata payr (a=0.05)
parametreleriyle orneklem biiyiikliigli hesaplandi. Bu parametreler 1s181inda yapilan

hesaplamalar, grup basina en az 15 katilimcinin yeterli oldugunu gosterdi. Calisma
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sirasinda katilimeilarin programa devam etmeme ihtimaline bagli olarak veri kaybini

onlemek amaciyla, 6rneklem biiyiikliigii %20 oraninda artirildi ve her grupta en az 18

katilime1 olmak iizere toplamda 36 katilimci hedeflendi.

Tablo 3.1 Katilimct Se¢cim Kriterleri

Uygunluk Dislama Kriterleri Cikarma

Kriterleri Kriterleri

- 18-65 yas Radikiiler agr1 - Ciddi yan
arasinda olmak Spinal cerrahi dykiisii etkilerin

- Bel agrisinin en Son 3 ay icinde gelismis motor ya da  ortaya ¢ikmasi
az 3 ay devam norolojik defisit - Protokole
etmesi Sistemik enfeksiyon varligi uyulmamasi

- Programa devam Egzersize kontrendikasyon olusturan - Calismadan
edebilme kardiyovaskiiler ya da pulmoner  ayrilmak

- Goniilli  olmak hastalik istemesi
(Amundsen vd., Kirmizi1 bayrak ozellikleri igeren spinal - Agr1  kesici
2018) patolojiler (Gogiis agrisi, bagirsak veya  kullanma

mesanede kontrol kaybi, kolda veya
bacakta zayiflik veya uyusma, disik
ayak, yiiriiyliste bozulma, yiiksek ates,
eyer seklinde anestezi, karsinoma
hikayesi)
- Gebelik
- Agrn kesici ilag kullanimi
- Diizenli egzersiz yapma
Caligma siiresince toplam 74 birey ile gorlsiildii. Bu bireylerden 26's1
caligmaya katilmay1 reddetti. Yapilan degerlendirmeler sonucunda 12 birey se¢im
kriterlerini karsilamadiklar1 i¢in calisma dis1 birakildi. Sonug¢ olarak, calisma
kriterlerine uygun olan 36 birey ¢aligmaya dahil edildi. Dahil edilen bireyler, web
tabanli bir randomizasyon aract (https://www.randomizer.org) kullanilarak rastgele

gruplara ayrildi.

Randomizasyon sirast heniiz katilimct yokken belirlendi. Bir’den 36’ya kadar
olan sayilar, her biri 18 katilimcidan olusan iki gruba ayrildi. Ik grup Kor Egzersiz
Grubu (KEG) ve ikinci grup Klasik Fizyoterapi Grubu (KFG) olarak belirlendi.
Bireyler, kaginci sira ile geldiyse sirasina karsilik gelen sayimin bulundugu gruba

atand.

Caligma siiresince bes katilimci ¢alisma protokoliine uymadigi i¢in ¢alismadan

c¢ikarildi. Kor Egzersiz Grubu’nda 15 ve KFG’de 16 olmak iizere toplam 31 katilimci
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ile calisgmamiz tamamlandi. Calisma protokoliine bagli kalan 31 katilimer igin ilk
degerlendirme prosediirlerini yansitan son degerlendirmeler yapildi. Daha sonra, bu

degerlendirmelerden toplanan veriler analiz edildi (Sekil 3.1).

S

[ Uygunluk icin degerlendirilen (n=74) J

Harig tutulan (n=38)
- Dahil etme kriterlerini karsilamayan
(n=12)

’ Randomize edilen (n=36)
- Katlmayi reddeden (n=26)

J

( [ e J ‘

h¢
L Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu (n=18) J L Grup 2: Kor Egzersiz Grubu (n=18)

T

Takipten cikarilan (n=3)
- Takip stirecine uyumsuzluk (n=3)

Takipten gikarilan (n=2)
- Takip strecine uyumsuzluk (n=2)

( Analiz ]
L J
‘ Analiz edildi (n=16) J L Analiz edildi (n=15)

Sekil 3.1 Calismanin Akis Semasi

3.3. Degerlendirme

3.3.1. Demografik, Fiziksel ve Klinik Ozelliklerin Degerlendirmesi

Calismamizda, bireylerin demografik, fiziksel ve klinik 6zellikleri ayrintili bir
sekilde kaydedildi (EK-2). Bunlar arasinda, kisinin dogum tarihi (Giin/Ay/Yil
formatinda), cinsiyeti, metre (m) cinsinden boy uzunlugu, kilogram (kg) cinsinden
viicut agirhig1 kaydedildi ve viicut kiitle indeksi (VKI) kg/m? cinsinden hesaplandi.
Ayrica, egitim durumu (okur-yazar degil, ilkokul, lise, tiniversite, yiiksek lisans veya

doktora olarak kategorize edildi), mevcut meslek durumu (¢alisiyor veya galismiyor),
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detayli tibbi gecmis, agr1 siiresi, agriy1 tetikleyen spesifik hareketler, dnceki ameliyat
ve hastalik ge¢misi, mevcut kronik tibbi durumlar, sigara ve alkol tiikketimiyle ilgili
aliskanliklar, egzersiz rutinleri ve siklig1 ve aile tibbi ge¢misi kaydedildi. Viicut kiitle
endeksinin hesaplanmasi, bireyin kilogram cinsinden agirliginin metre cinsinden
boyunun karesine boliinmesiyle gergeklestirildi ve agirlik (kg)/boy? (m) olarak
kaydedildi (Peixoto vd., 2006).

3.3.2. Agn Siddeti Degerlendirmesi

Katilimcilarin ¢alismadan 6nce ve sonra yasadiklari agr1 siddetini 6l¢mek i¢in,
subjektif agr1 degerlendirmesinde giivenilirligi ile bilinen bir yontem olan 10 cm’lik
Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi (EK-3) (Wolfe vd., 2010). Bu skala, agr1 siddeti
seviyelerini belirlemedeki basitligi ve giivenilirligi nedeniyle klinik arastirma ve
uygulamalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (Williamson ve Hoggart, 2005). Viziiel
Analog Skala tipik olarak 10 santimetrelik yatay veya dikey bir ¢izgiden olusur ve
"agr1 yok" u¢ noktasia 0 puan verilirken, "en dayanilmaz agr1" ifadesini temsil eden

karsi uca 10 puan verilir (Hawker vd., 2011).

Bu olgek, bireylerin agr1 siddetlerinin sayisal bir temsilini saglayarak agr
yoktan maksimum agriya kadar bir stireklilik tizerinde agr1 seviyelerini

isaretlemelerine olanak tanir (Piarulli vd., 2021).

Calismaya baglamadan oOnce katilimcilar VAS kullanimi  hakkinda
bilgilendirildi. Tiim katilimcilar arasinda tutarliligi saglamak i¢in standartlagtirilmig

bir agiklama yapildi. A¢iklama su adimlari igerdi:

1. Katilimcilara agr1 siddeti seviyelerini 6lgmek i¢in bir ara¢ olarak VAS

kavrami tanitildi.

2. Viziiel Analog Skalamin gorsel bir temsili gosterildi, agrinin hig
olmadig1 durumdan hayal edilebilecek en kotii agriya kadar olan aralik vurguland: ve

ug noktalar acikca belirtildi.

3. Viziiel Analog Skalamin nasil kullanilacagina iliskin acik ve kisa
talimatlar verildi. Katilimcilar, skala ¢izgisinde, mevcut agri siddeti seviyelerine

karsilik gelen noktaya bir isaret koymalar1 konusunda bilgilendirildi. Kapsamli bir
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degerlendirme saglamak i¢in son bir hafta igindeki agr1 siddetlerini g6z Oniinde

bulundurmalar tegvik edildi.

4. Katilimcilara agr1 siddeti skorlarinin, 6lgegin "agr1 yok" ucundan
yaptiklar1 igarete kadar olan mesafenin santimetre cinsinden Olgiilmesiyle

belirlenecegi bildirildi.

3. Anlagildigindan emin olmak icin katilimcilara bos bir VAS {izerinde

agr1 siddetlerini isaretledikleri bir uygulama gerceklestirmeleri saglandi.

6. Katilimcilara VAS'in kullanimina iligskin soru sorma ve agiklama isteme

firsat1 verildi.

Viziiel Analog Skala verilerinden sonug dlgiimlerini hesaplamak icin ¢izginin
sol ucundan katilimcinin isaretine kadar olan mesafe bir cetvel kullanilarak 6l¢tildii ve
santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Katilimcilarin, “Genel Agr1 Siddeti”, “Istirahat
Sirasinda Agr1 Siddeti”, “Gece Olusan Agr1 Siddeti” ve “Aktivite ile Olusan Agri
Siddeti” parametreleri degerlendirildi ve kayit altina alindi. Boonstra vd. (2014)
bulgularina dayanarak, kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan bireyler i¢in nerilen VAS

agr1 skorlar1 Tablo 3.2°de verildi.

Tablo 3.2 Viziiel Analog Skala Puan ve Yorumlama

VAS Puani (cm) Yorumlama
0-3.4 Hafif agn
3.5-7.4 Orta derecede agr1
7.5-10 Siddetli agr1

3.3.3. Fonksiyonel Oziir Diizeyi Degerlendirmesi

Fonksiyonel &ziir diizeyi, Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) kullanilarak
degerlendirildi (EK-4). Oswestry Disabilite Indeksi, basta bel agris1 olmak iizere
cesitli spinal rahatsizliklar1 olan bireylerde fonksiyonel 6ziir diizeyini degerlendirmek
icin yaygin olarak kullanilan, gecerliligi kanitlanmis bir 6lgektir (Nakamae vd., 2015;
Hasanovic-Vuckovi¢ vd., 2020).
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Ilk olarak 1976 yilinda John O'Brien tarafindan gelistirilen ODI, spinal
rahatsizliklarla ilgili fonksiyonel 6ziir diizeyini degerlendirmek i¢in standart bir 6l¢iit
haline gelmistir (Fairbank ve Pynsent, 2000). Bu indeks, Agr1 Siddeti, Kisisel Bakim,
Yiik Kaldirma, Yiirlime, Oturma, Ayakta durma, Uyku, Cinsel Yasam, Sosyal Yasam,
Seyahat Etme gibi her biri bireyin fonksiyonel becerisini ve yasam kalitesini yansitan
aktiviteleri degerlendiren on boliimden olusmaktadir. Her boliim sifir ile bes arasinda
puanlanir; sifir puan 6ziir olmadigini, bes puan ise maksimum 6ziir durumunu gosterir.

Bu skalanin Tiirkge versiyonu Yakut vd. (2004) tarafindan yapilmstir.

Calisma oncesi katilimeilar, ODI ile ilgili bilgilendirildi. Tiim katilimcilar
arasinda tutarlihi@ saglamak adina standart bir agiklama yapildi. Agiklama su
sekildeydi: “Bel agrimizin giinlilk yasam aktivitelerinizi nasil etkiledigini daha iyi
anlamak icin Oswestry Disabilite Indeksi adl1 bir dlgek kullanacagiz. Bu 6lcek, klinik
arastirmalarda kapsamli bir sekilde incelenmis ve onaylanmis olup, sizinkine benzer
bel agris1 deneyimleri olan bireyler igin giivenilir ve uygundur. Olgek, farkli aktiviteler
ve bu aktiviteler sirasinda bel agrinizin bu aktiviteleri ne kadar etkiledigi hakkinda bir
dizi soru igermektedir. Yanitlariniz, dogru bir sekilde degerlendirme yapmamiz ve
tedavi yaklasimimizin etkisini gorebilmemiz i¢in son derece Onemlidir. Sorulari
cevapladiktan sonra sizden teslim alacagim. Daha sonra ODI skorunuzu hesaplamak
i¢in standart bir puanlama sistemi kullanacagiz, bu da bize bel agrinizin giinliik yasam
aktiviteleriniz iizerindeki etkisinin nicel bir 6l¢iisiinii saglayacaktir. Caligma sonrasi

bu 6lgegi tekrar doldurmanizi isteyecegiz.” (Fairbank ve Pynsent, 2000).

Degerlendirme, puanlarin toplaminin iki ile ¢arpilmasiyla hesaplandi ve sifir
ile 100 arasinda bir aralik elde edildi (Baradaran, 2016). Bireylerin cevap vermedigi
maddeler atland1 ve puanlama o madde ¢ikarilarak yapildi. Ornegin birey, ODi’nin
tiim maddelerine cevap vermis ve aldig1 puan 35; tim maddeleri cevaplanan bu
skalada alinabilecek maksimumu puan 50 olduguna gore bireyin puani = (35/50) X
100 olarak bulundu. Eger ayni puani almis olan bir baska bir birey, skalanin 3.
maddesine cevap vermediyse maksimum puan 45 iizerinden hesaplandi ve bireyin
puani= (35/45) X 100 olarak bulundu. Calisma 6ncesi ve sonrasi bireylere ODI
uygulandi ve puanlar1 kaydedildi. Oswestry Disabilite indeksi ile elde edilen puanlarmn

yorumlanmasi Tablo 3.3’te verildi (Smeets vd., 2011).
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Tablo 3.3 Oswestry Disabilite Indeksi Puanlama ve Yorumlama

Yiizde Puan Yorumlama
%0-20 Bel agris1 bireyin yasaminda énemli bir problem olusturmuyor
%21-40 Bel agris1 bireyin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor
%41-60 Bel agris1 bireyin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor
%061-80 Bel agris1 nedeniyle bireyin giinliik yasami tamamen kisitlanmis

%81-100  Yataga bagimli (veya semptomlar abartiliyor)

3.3.4. Lumbopelvik Kor Stabilite Degerlendirmesi

Lumbopelvik kor stabiliteyi degerlendirmek i¢in Sahrmann Core Stabilite Testi
(SCST) kullanildi. Test, kor kaslarinin, 6zellikle de lumbopelvik bdlgenin derin
stabilizatorlerinin kuvvet ve stabilitesini degerlendirmedeki etkinligi ile yaygin olarak
kabul gérmekte olup (Kinnel vd., 2020), bes zorluk seviyesinden olusmaktadir. Zorluk
arttik¢a, kor kaslarinin, alt ekstremite hareketleri sirasinda pelvis ve omurgayi stabilize

etme yetenegine olan ihtiyagta artmaktadir (Faries ve Greenwood, 2007).

Testin her seviyesi, Abdominal Hollowing Manevrast (AHM) kullanilarak
yapildi. Bu manevranin dogru yapilmasi, transversus abdominis ve multifidus gibi
lokal stabilizator kaslarin aktivasyonunu gerektirmektedir (Jull vd., 1993). Testten
once katilimcilara AHM 06gretildi. Bu manevranin 6énemi bildirildikten sonra yapilist

su sekilde agiklandi (Richardson vd., 1999):

1. Sirtiistii yatin ve ayaklarmiz yere tam basacak sekilde dizlerinizi biikiin.
Elleriniz ve kollariniz gdvdenizin yanlarinda rahat bir sekilde dursun.

2. Burnunuzdan derin nefes alin ve karninizin hava ile dolarken gobeginizin
yukar1 kalkmasina izin verin. Normal nefes alip vermeye devam edin ve nefesinizi
tutmayin.

3. Parmak uglarinizi kalga kemiklerinizin hemen i¢ kismina yerlestirin; bu, kasin

aktivasyonunu hissetmenize yardimei olur.
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4. Nefes verirken gobek deliginizi nazikge omurganiza dogru ¢ekin. Dar bir
pantolonun fermuarini ¢ektiginizi veya karninmizi kiigiik bir alana sigdirmak icin igeri
cektiginizi hayal edin.

5. Belinizin kavisli bolgesini notr bir pozisyonda tutarak ne ¢ok artmasina ne de
cok azalmasina izin verin. Bu pozisyonu 5-10 saniye koruyun. Bunu birka¢ kez
tekrarlayin.

6. Her seferinde karninizi igeri ¢ektiginizde, belinizin ve omurganizin hareket
etmediginden emin olun. Eger bir sorun yasarsaniz veya zorlanirsaniz fizyoterapiste

sOyleyin.

Test, katilimci sirtiistii pozisyonda, dizler biikiilii olarak, lordotik egri altina
(yaklasik L4-L5 vertebra seviyeleri) yerlestirilen bir basingli biofeedback stabilizator
(Chattanooga Group, Inc., Vista, CA) kullanilarak yapildi (Chan vd., 2020). Basingh
biofeedback stabilizatdr, omurga stabilizasyonunu 6lgmek i¢in kullanilan bir basing
manometresidir ve test sirasinda pelvis ve bel stabilizasyonunu daha hassas bir sekilde
degerlendirmeye yardimci olur (O'Sullivan vd., 1997a). Basingli biofeedback
stabilizator 40 mmHg seviyesine sisirildi ve katilimcilardan bel bdlgelerini
oynatmadan testin her seviyesinde basinci bu seviyede birkac saniye tutmalari istendi.
Her seviyede, li¢ tekrar yapilacak sekilde birer dakika arayla ilerlendi ve tekrarlarin
ortalamasi almarak kaydedildi. Basincin ortalama 10 mmHg'den fazla sapmamasi
durumunda bir sonraki seviyeye gecildi. Eger herhangi bir asamada ortalama 10
mmHg'den fazla sapma olursa, o asamadan daha ileri gidilmedi ve katilimc1 bir 6nceki
asamada kaldi. Her seviye arasinda iki dakika dinlenme siiresi saglandi (Chan vd.,
2020). Her bir hareketin kalca ve diz agilar1 bireylere gorsel olarak gosterildi ve

hareketler, test oncesinde uygulanarak yaklasik olarak acilar 6gretildi.

Test Oncesinde katilimciya, testin adimlari ve her asamada yapilmasi
gerekenler ayrintili olarak agiklandi. Testin seviyeleri ve talimatlar1 Tablo 3.4’te

verildi.
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Tablo 3.4 Sahrmann Core Stabilite Testi Talimatlar

Seviye Baslangi¢ Pozisyonu Hareketin Yapilisi Tekrar ve
ilerleme
1 Sirtlisti  yatin, dizler AHM siirdiirerek nefes alip verin. Nefes
biikiilii ve ayaklar yerde verirken sol bacaginizi 100° kalca ve
olsun. BBS'yi bel altina 90° diz biikiilli sekilde kaldirin. Sag
yerlestirip bir elinizle bacagi da ayni pozisyona getirin. Birkag
gostergeden tutun. AHM | saniye bu pozisyonda kalin ve basinci
yaparak BBS basincin1 40 = 30-50 mmHg arasinda tutmaya ¢aligin.
mmHg'ye ayarlaym. Hareketi birer
dakika arayla ii¢
2 Sirtiistii  yatin, BBS'yi AHM yaparak nefes alip verin. Nefes = kez tekrarlayn.
belinize yerlestirip = verirken  sol  bacaginizi  biikiip Basing
bacaklarinizi 100° kal¢a, topugunuzu zemine degdirin ve uzatin. degisimlerinin
90° diz biikiilii kaldirin. Birka¢ saniye bu pozisyonda kalin, ortalamasim alin.
Gostergeden tutun ve  sonra bacaginizi baslangic pozisyonuna Ortalama 10
AHM  yaparak BBS geri getirin. Basinci 30-50 mmHg mmHg'den az
basincini 40 mmHg'ye = arasinda tutun. degisiyorsa,
ayarlayin. seviyeyi
tamamlamissiniz
3 Seviye 2 ile aym AHM yaparak nefes alin ve verin. Nefes demektir. ki
pozisyonda baslayin. verirken sol bacagi dizden biikiip =~ dakika dinlenip
topugu zemine 12 c¢m kala indirerek = sonraki seviyeye
uzatin. Birka¢ saniye bu pozisyonda gecin.
kalin, sonra yavasca baslangig
pozisyonuna doniin. Basmecr 30-50
mmHg arasinda tutun.
4 Seviye 2 ile aym1 AHM yaparak nefes alip verin. Nefes
pozisyonda baslayin. verirken her iki bacag1 biikiip topuklar1
zemine degdirerek uzatin. Birkag saniye
bu pozisyonda kalin, sonra yavasca
baslangi¢ pozisyonuna doniin. Basinci
30-50 mmHg arasinda tutun.
5 Seviye 2 ile aym AHM yaparak nefes alip verin. Nefes Hareketi birer
pozisyonda baslayin. verirken bacaklarinizi dizlerden biikiip = dakika arayla ii¢
topuklarinizi zemine 12 cm kalacak = kez tekrarlayim.
kadar indirin, sonra uzatin. Birkag Basing
saniye bu pozisyonda kalin, ardindan degisimlerinin
baslangi¢ pozisyonuna doniin. Basinci = ortalamasini alin.
30-50 mmHg arasinda tutun. Ortalama 10
mmHg'den az
degisiyorsa,
seviyeyi
basarilmistir.

AHM: Abdominal Hollowing Manevrasi, BBS: Basingli biofeedback stabilizator

Her seviyenin bagarili bir sekilde tamamlanmas1 durumunda bir puan verilir ve
maksimum bes puan alinabilir. Sahrmann Core Stabilite Testi’nin puanlamasi ve
sonuglarin yorumlanmasi Tablo 3.5’te, uygulama gorselleri Sekil 3.2°de verildi

(Aggarwal vd., 2011).
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Tablo 3.5 Sahrmann Core Stabilite Testi Puanlama ve Yorumlama

Puan Aciklama

0 Higbir seviye tamamlanamadi.

1 Sadece Seviye 1 tamamlandi.

2 Seviye 1 ve Seviye 2 tamamlandi.

3 Seviye 1, Seviye 2 ve Seviye 3 tamamlandi.

4 Seviye 1, Seviye 2, Seviye 3 ve Seviye 4
tamamlandi.

5 Tim seviyeler bagariyla tamamlandi.

Baslangic Orta Pozisyon

Yorumlama

Zayif kor stabilite.
Zayif kor stabilite.

Orta seviye kor stabilite.
Orta seviye kor stabilite.

Iyi seviye kor stabilite.

Tyi seviye kor stabilite.

Son

Sekil 3.2 Sahrmann Core Stabilite Testi Uygulama Gorselleri
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3.3.5. Lomber Multifidus Kesit Alan1 Degerlendirmesi

Lomber multifidus kasinin KA’sin1 belirlemek amaciyla, calismadan 6nce ve
sonra, 3T Siemens MR cihaz1 (Skyra, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany)
kullanilarak aksiyal ve sagittal plandaki T2 agirlikli goriintiler elde edildi.

Goriintiileme parametreleri Tablo 3.6°da verildi.

Tablo 3.6 Manyetik Rezonans Gériintiileme Parametreleri

Parametre Deger
Tekrarlama Siiresi (TR) 5970 ms

Eko Siiresi (TE) 97 ms

Flip Acis1 120°

Kesit Kalinligi 4 mm

Kesitler Arast Bosluk 0.4 mm
Matris 224 x 320 px
Goriis Alan1 (FOV) 200 x 100 mm

ms: milisaniye, mm: milimetre

Manyetik rezonans goriintiilleme taramasi sirasinda katilimcilar, dogru

hizalama ve konforu saglamak icin asagidaki adimlar izlenerek pozisyonlandi:

1. Katilimcilar sirtiistii pozisyonda MR masasina simetrik olarak yerlestirildi.
2. Lomber omurganin dogal egrisini korumak, rahathik ve immobilizasyon

saglamak icin dizlerin altina bir yastik yerlestirildi.

3. Kollar yanlarda rahat bir sekilde konumlandirildi.

4. Boynun dogal durusunu korumak igin basin altina uygun bir destek
yerlestirildi.

5. Katilimcilara, hareket artefaktlarini azaltmak i¢in teknik personel tarafindan

yonlendirilen kisa siireler boyunca nefeslerini tutmalari talimati verildi.

6. Katilimcilarin tarama boyunca hareketsiz kalmalar1 saglandi.

Lomber multifidus kasinin KA’si, RadiAnt DICOM Viewer yazilim
kullanilarak 6lgiildii. Olgiimler, multifidus kasinin sagittal plandaki konumu

ayarlanarak, aksiyal planda L1-2, L2-3, L3-4, L4-5 ve L5-S1 intervertebral disk
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seviyelerinde ii¢ farkli dilimden kasin fasiyal sinirlar1 dikkatlice ¢izilerek yapildi ve
bu Olgiimlerin ortalamasi alinarak nihai KA hesapland1 (Sekil 3.3). Sonuglar
milimetrekare (mm?) cinsinden kaydedildi. Giivenilirligi saglamak i¢in ol¢iimler,
Radyoloji ve Niikleer T1p alaninda uzmanlig1 bulunan, grup dagilimindan bagimsiz bir

uzman tarafindan bir haftalik aradan sonra tekrarlanarak belirlendi.

Area=6.947 cm? Area=6.963 cm?
! P=10.03 cm P=10.27 cm

Sekil 3.3 Lomber Multifidus Kasimin Fasiyal Simirlarindan Alan Cizimi
(Bilateral)

3.3.6. Lomber Multifidus Yag Birikimi Degerlendirmesi

Lomber multifidus yag birikimi degerlendirmesi, aksiyal planda ve ayni ¢ekim
parametreleri kullanilarak elde edilen goriintiilerle gergeklestirildi. Bu degerlendirme,
L1-2, L2-3, L3-4, L4-5 ve L5-S1 intervertebral disk seviyelerinin orta kisimlarindan
aliman gorintiiler kullanilarak yapildi. Yag birikimi, Goutallier Siniflandirma Sistemi
ile Radyoloji ve Niikleer Tip alaninda uzmanligt bulunan, grup dagilimindan bagimsiz
bir uzman tarafindan bir haftalik aradan sonra ayni siniflandirma sisteminin
tekrarlanmasiyla derecelendirildi. Goutallier Siniflandirma Sistemi, ilk olarak 1994
yilinda, rotatér manset kaslarinin intramuskiiler yagin1 degerlendirmek i¢in yari
kantitatif bir 6lgek olarak bilgisayarli tomografi aksiyal taramalarinda Onerilmis,

kullanilmig ve tanmitilmistir (Goutallier vd., 1994). Daha sonra, MR goriintiilerinde

39



kullanim1 baglamistir (Fuchs vd., 1999). Calismalar, Goutallier siniflandirmasinin,
LMF yag birikimini degerlendirmede giivenilir ve klinik olarak 6nemli bir arag
oldugunu gostermistir. Ayrica Goutallier Siniflandirma Sistemi, kantifize edilmis bir
ylizde yag degeri ile pozitif olarak iligkilidir. Kas dokusunda bulunan yag miktarin
degerlendiren ve bes farkli dereceye ayiran bu sistemin dereceleri ve agiklamasi Tablo

3.7°de, gorselleri Sekil 3.4’te verildi (Battaglia vd., 2014).

Tablo 3.7 Goutallier Siniflandirma Sistemi Yag Dereceleri ve Agiklamalari

Derece Aciklama
0 Normal kas dokusu, yag icermez (Sekil 3.4 A).
Kas i¢inde minimal yag bulunur (Sekil 3.4 B).
Kas dokusunda biraz yag vardir, ancak yag miktar1 kasin %50'sinden azdir (Sekil 3.4).
Kas ve yag dokusu yaklagik esit orandadir (Sekil 3.4 D).

A W N -

Kas dokusunun %50'sinden fazlasi yag icerir (Sekil 3.4 E).

Sekil 3.4 Goutallier Siniflandirma Sistemi Derecelerinin Gorselleri
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3.4. Calisma Protokolii

Katilimcilarin ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra caligma programu,

Selcuk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde

baslatildi. Hem KEG (n=18) hem de KFG (n=18) ilk dort hafta boyunca ayni

fizyoterapist esliginde, haftada bes giin olmak iizere toplam 20 seans fizyoterapi

programina alindi. Son dort hafta ise haftada {i¢ giin ev tabanh egzersiz programi

verildi.

Her iki grup i¢in yapilan uygulamalara iligkin bilgiler Tablo 3.8’de verildi.

Tablo 3.8 Gruplarin ¢alisma protokolii

1-4. Haftalar
Hot Pack
TENS
Ultrason
Isinma

Germe
Egzersizleri
Ana Egzersizler
Soguma
5-8. Haftalar

Isinma

Germe
Egzersizleri
Ana Egzersizler

Soguma

Kor Egzersiz Grubu
v
v
v
v
v

Kor Stabilizasyon Egzersizleri

v

v
v

Kor Stabilizasyon Egzersizleri

v

Klasik Fizyoterapi Grubu
v
v
v
v
v

Bel Agrisina Y6nelik Kor Stabilite
Icermeyen Egzersizler

v

v
v

Bel Agrisina Yonelik Kor Stabilite
Icermeyen Egzersizler

v

3.4.1. Fizik Tedavi Modaliteleri, Isinma ve Soguma Rutinleri (1-4.

Haftalar)

[k dért hafta, 1s1nma rutininden 6nce her seans 20’ser dakika hot pack ve bir

TENS cihaz1 (Two Channel Digital TENS/EMS Device, Mettler Electronics Corp.,

USA) ile konvansiyonel ayarlarda uygulama yapildi. Ayrica her iki gruba da 10 dakika

sireyle 1 MHz, 1.5 W/cm? ve siirekli modda terapdtik ultrason (Sonicator 740
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Therapeutic Ultrasound Unit, Mettler Electronics Corp., USA) uygulandi. (Altinbilek
ve Murat, 2020). Her iki grupta da katilimcilar, ilk dort hafta boyunca 1sinma ve
soguma icin kendi segtikleri hizda bes dakikalik yiirimeden olusan aerobik egzersiz

yapti (Shnayderman & Katz-Leurer, 2012).

3.4.2. Germe Egzersizleri

Kaslarin etkin bir sekilde gerilmesini ve esnekligin artirilmasini saglamak
amaciyla, her iki grup da 15-20 dakikalik germe egzersizleri uyguladi. Her egzersiz,
20 saniye germe ve 10 saniye dinlenme seklinde, ii¢ tekrar olarak yapildi (Riebe vd.,
2018). Egzersizler uygulamali olarak katilimcilara gosterildi ve ogretildi (Reo &
Mercer, 2004). Egzersizler, talimatlar1 ve gorselleri Tablo 3.9°da verildi (Atalay vd.,
2017; Peters vd., 2018):

Tablo 3.9 Germe Egzersizleri Talimatlar: ve Gorselleri

Egzersiz Baslangic Hareketin Yapilisi Gorsel
Pozisyonu
Boyun Omuzlar gevsek ve = Bagimizi yavasca yana egerek kulagimizi
Kaslan govdeniz dik = omzunuza yaklastirin, boynunuzun yan
Germe olacak sekilde = kisminda gerilme hissedene kadar
oturun. egmeye devam edin.
Posterior Omuzlar gevsek ve = Bir  kolunuzu  omuz  hizasinda
Kapsiil govdeniz dik | viicudunuzun Oniinden karsi tarafa
Germe olacak sekilde | dogru uzatin. Diger elinizle uzattiginiz
oturun veya ayakta = kolu gégsiiniize dogru bastirin. Gerilen
durun. omuz kaslarinizda bir esneme hissedene
kadar kolunuzu gogsiiniize dogru
bastirmaya devam edin.
Hamstring | Sirtiistii yere yatin. | Bir bacaginizi diiz bir sekilde yukari
Germe Dizlerinizi biikiin | kaldirin.  Ellerinizle  kaldirdiginiz
ve ayaklarimizi diiz | bacagimizin arkasindan tutarak, yavasca
bir sekilde yere & kendinize dogru ¢ekin. Eger bacaginizi
basin. ¢ekmekte zorlaniyorsaniz, bir havlu
veya carsaf kullanarak bacaginizi
tutabilirsiniz.  Bacaginizi  miimkiin
oldugunca diiz tutmaya caligin.
Piriformis Sirtiistli yere yatin. | Sag ayak bileginizi sol dizinizin lizerine
Germe Dizlerinizi biikiin | yerlestirin. Ellerinizle sol dizinizin

ve ayaklarimizi diiz
bir sekilde yere
basin.

arkasindan kavraylp sol bacaginizi
kendinize dogru ¢ekin. Bu sirada sag
ayak Dbileginiz sol diz {tzerindeki
pozisyonunu korusun. Sag kalga
kaslarinda ve kalganmizin dis kisminda
bir gerilme hissetmelisiniz.
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Tablo 3.9 (devam)

Kal¢a Bir diziniz yere @ Nefes alin ve nefes vererek kalganizi
Fleksor temas edecek | hafifce one dogru itin. On dizinizi (sol)
Germe sekilde biikerek zemine dogru yaklasin ve arka
konumlanarak diz | bacak fleksor kasimizin esnedigini
¢okiin, diger = hissedin.
diziniz 90 derece
biikiilii ve ayaginiz
yerde olacak
sekilde durun.
Kalganiz,
omuzlariniz ve
omurganiz dik
olsun.
Lomber Sirtiistii yere yatin. | Dizlerinizi  ellerinizle  kavrayarak
Bolge Dizlerinizi biikiin | yavasca gdgsiiniize dogru ¢ekin ve iyice
Germe ve ayaklarimizi diiz | yaklastirm.
bir sekilde yere
basin.
Kedi Deve Dort ayak = Kedi Pozisyonu: Sirtiniz1 yukari dogru
Egzersizi pozisyonunda yuvarlaym ve karnmizi iceri ¢ekin.
durun, ellerinizi  Basimizi asagi dogru egin. Bu
omuzlarinizla ve = pozisyonda 10 saniye boyunca durun ve
dizlerinizi ardindan Deve pozisyonuna gegin.
kalganizla aynt Deve Pozisyonu: Tek bir akici
hizada olacak = hareketle, kalganizi yukari kaldirin ve

sekilde yerlestirin.
Parmaklariniz 6ne
dogru baksin.

omurganizi asagl dogru egin. Basinizi
kaldirarak ileri bakin. Bu pozisyonda da
10 saniye boyunca durun.

Bu dongiiyii ti¢ kez tekrarlayin

3.4.3. Kor Egzersiz Grubu Ana Egzersiz Protokolii

Kor Egzersiz Grubumuz, Noormohammadpour vd. (2018) tarafindan
tasarlanan kor egzersiz programini takip etti. Bu egzersizlerin se¢ilme nedeni, 6zellikle
LMF’yi hedef almalari, kor stabiliteyi ve kor kas fonksiyonunu gelistirmeye
odaklanmalar1  ve  c¢alismamizin  hedefleriyle = yakindan  Ortiismeleriydi.
Yaklagimimizdaki temel fark, giinde ilic seans ve her seans bir set Oneren
Noormohammadpour vd. (2018) aksine, giinde bir seans {i¢ set uygulamamiz ve ikinci

dort hafta boyunca siklig1 haftada ii¢ gline indirmemizdi.

Her yeni seans Oncesi, egzersizler fizyoterapist tarafindan katilimcilara
uygulamali olarak gosterildi ve dgretildi (Reo & Mercer, 2004). 1k seansta katilimcilar
kor stabilite kaslarinin aktivasyonunu iceren hareketleri 6grendiler. Sahrmann Core

Stabilite Testinden 6nce, AHM 0Ggretilmisti ve buna ek olarak LMF’nin kasilmasi
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konusunda egitildiler (Sekil 3.5). Daha sonra, bu manevray1 ve LMF kasilmasini statik
pozisyonlarda nasil siirdiireceklerini Ogrendiler. Sonraki seanslarda, katilimcilar
bunlar1 fonksiyonel hareketlere entegre ederek, oturma pozisyonunda ve
ekstremitelerini yerde veya pilates topu ilizerinde yavas ve kontrollii hareket ettirme
gibi dinamik pozisyonlarda ve giinlik fiziksel aktiviteler sirasinda siirdiirmeyi
ogrendiler. Program asamali bir model izledi, her seansta yeni ve daha karmagsik
hareketler eklenirken agriya neden olan hareketlerden kaginildi (Richardson vd., 1999;

Richardson vd., 2004).

Sekil 3.5 Lomber Segmentte Sag ve Sol Multifidus Kaslarinin Kasilmasi Igin
Palpasyon
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[lk dort hafta boyunca egzersizler, fizyoterapistin gdzetimi altinda
gerceklestirildi. Tkinci dort haftada egzersizler ev temelli bir programa déniistiigii i¢in
ikinci dort haftaya baslamadan Once, katilimcilara ev egzersizlerinin tamami
uygulamali olarak gosterilip 6gretildi ve gorsel talimatlar igeren bir kilavuz verildi

(Faber vd., 2015; Reo & Mercer, 2004).

Ikinci dort hafta, egzersiz rejimine uyumu tesvik etmek icin katilimcilarla
haftada bir kez telefonla iletisime gecildi ve katilimcilarin egzersizleri yapip

yapmadiklari teyit edilerek takip cizelgesi ile kayit altina alind1 (King vd., 1988).

Egzersizlerin tekrarlar1 arasinda 10 saniye ve farkli egzersizlere gegmeden

once 1-2 dakika dinlenme siiresi verildi (Miranda vd., 2007; Senna vd., 2009).

Egzersizlere baslamadan once, katilimcilara, egzersizi yaparken yavas ve
kontrollii hareket etmeleri, nefes alip vermeyi unutmamalari, hareket esnasinda nefes
tutmamalar1 ve egzersiz sirasinda herhangi bir agri veya rahatsizlik hissetmeleri

durumunda egzersizi durdurup, fizyoterapiste bildirmeleri sdylendi.

Egzersiz sirasinda, katilimcilara konsantrik faz (kaldirma veya yiikseltme fazi)
sirasinda nefes vermeleri ve eksantrik faz (indirme veya geri donme fazi) sirasinda

nefes almalar1 soylendi (Ardig, 2014).

Katilimcilar, pilates toplarinin iizerine oturduklarinda ayaklarinin yere degmesi
ve dizleri ile kalcalarmin 90 derecelik bir ag1 olusturmasini saglamak amaciyla,
boylarina uygun tii¢ farkli top boyutundan birini kullandilar. Bu dogrultuda, 150-160
cm boyundaki katilimeilar i¢in 55 cm ¢apinda, 161-170 cm boyundaki katilimcilar i¢in
65 cm capinda ve 171 cm'den uzun katilimcilar i¢in 75 cm ¢apinda pilates toplari

tarafimizca saglandi (Carmeli vd., 2003).

Kor Egzersiz Grubu'nun sekiz haftalik ana egzersizlerinin talimatlar1 ve
gorselleri haftalik bazda Tablo 3.10, Tablo 3.11, Tablo 3.12, Tablo 3.13, Tablo 3.14,
Tablo 3.15, Tablo 3.16 ve Tablo 3.17°de verildi.
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Birinci Hafta: Programin ilk haftasi, baslangi¢ seviyesi egzersizlerinden olustu

(Tablo 3.10). Bu egzersizler birinci hafta bes giin yapildi.

Tablo 3.10 Kor Egzersiz Grubu Birinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz Baslangi¢c Pozisyonu Hareketin Yapilisi Set ve
Tekrar

7
Sirtiistii yere yatin. Dizlerinizi biikkiin ve = Abdominal hollowing manevrasini
ayaklariniz1 diiz bir sekilde yere basin. = yaparak pozisyonunuzu 10 saniye

koruyun. Gevseyin ve 10 saniye
dinlenin.

Dort ayak pozisyonunda durun. = Sirtimizin dogal durusunu koruyarak

2 Elleriniz  omuzlarinizin,  dizleriniz = ayn: anda AHM yapip LMF’yi kasn.
kalgalarinizin hizasinda olsun. Sirtimizi = Pozisyonunuzu 10 saniye koruyun.
diiz ve basinizi ndtr pozisyonda tutun, = Gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
boynunuzu rahat birakin.

10 tekrar
yaparak
toplam 3 set
tamamlayin.
Setler
arasinda 60
saniye
dinlenin.

3
= 57
e &"—’21’

Ayaklariniz paralel ve kalga = Sirtimzin dogal durusunu koruyarak
genigliginde acik olacak sekilde bir ayni1 anda AHM yapip LMF’yi kasin.
pilates topunun iizerine dik oturun. Pozisyonunuzu 10 saniye koruyun.
Ellerinizi dizlerinizin iizerine koyun. Gevseyin ve 10 saniye dinlenin.

4

Ayaklarimiz paralel ve kalga = Sirtimizin dogal durusunu koruyarak
genisliginde agitk olacak sekilde bir AHM yapip LMF’yi kasin.
pilates topunun fiizerine dik oturun. Pozisyonunuzu 10 saniye koruyun.
Kollarinizi omuz hizasina kadar diiz bir = Gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
sekilde kaldirmn.

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kasi
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ikinci

Hafta:

ikinci

haftada egzersizlerin zorluk

seviyesi

artirildi.

Katilimeilarin, giinliik aktiviteleri sirasinda kor kaslarini aktif tutmayi 6grenmeleri

amaglandi (Tablo 3.11). Bu egzersizler ikinci hafta bes giin yapildi.

Tablo 3.11 Kor Egzersiz Grubu Ikinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1

,
2 ! v!

Pilates topunun {izerine oturun ve
dengenizi saglayin. Govdenizi ve
omurganizi diiz tutun.

3

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kas1

Baslangi¢ Pozisyonu

Ayakta durun.

— -

Pilates topunun iizerine oturun ve
dengenizi saglaym. Sirtinizi diiz

tutun.

Giinliik aktiviteler

Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarak
20 dakika yiiriiyiin. Yiriirken birkag
sonra, yapabiliyorsaniz,
pozisyonunuzu bozmadan kosmaya

dakika

baslaym.

dinlenin.

Hareketin Yapilis1

Ayni anda AHM yapip LMF yi kasarak
sirt diiz pozisyonda 10 saniye kalmn.
Ardindan pozisyonunuzu bozmadan,
bir kolunuzu kaldirm ve 10 saniye bu
sekilde tutun. Gevseyin ve 10 saniye

Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarak
sirt diiz pozisyonda 10 saniye durun.
Ardindan pozisyonunuzu bozmadan,
iki kolunuzu birlikte kaldirm ve 10
saniye bu sekilde tutun. Gevseyin ve 10

saniye dinlenin.

Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarak
giinliik aktivitelerinizi yapmaya ¢aligin.
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Set ve Tekrar

Giinde bir kez
yapin.

Her iki kolunuz
icin 5’er tekrardan
toplam 10 tekrar
yaparak 3 set
tamamlayin. Setler
arasinda 60 saniye
dinlenin.

10 tekrar yaparak
toplam 3 set
tamamlayin. Setler
arasinda 60 saniye
dinlenin.

Her giin yapin.



Ucgiincii Hafta: Ugiincii hafta egzersizlerinin zorluk seviyesi biraz daha artirilda.
Egzersizlere bacak ve kol hareketleri eklenerek, koordinasyon ve dengenin daha zor

saglandig1 hareketlerle ilerlendi (Tablo 3.12). Bu egzersizler iiciincii hafta bes giin

yapildu.

Tablo 3.12 Kor Egzersiz Grubu Uciincii Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz Baslangic Pozisyonu Hareketin Yapilisi Set ve
Tekrar
10 tekrar
yaparak
toplam 3 set
tamamlayin.
Setler
1 . e i arasinda 60-
Sirtiistii uzanin, dizlerinizi biikkiin. = Aym1 anda AHM yapip LMF’yi kasarak .
: 90  saniye
kalcanizt yerden kaldirin. 10 saniye bu . .
. Y . dinlenin.
pozisyonda durun. Kalcanizi indirin, gevseyin
ve 10 saniye dinlenin.
2 Sirtlistli uzanin, dizlerinizi biikkiin. = Aym1 anda AHM yapip LMF’yi kasarak
kalganiz1 yerden kaldirin, sonra bir bacaginizi
uzatin. 10 saniye bu pozisyonda durun.
Bacagmizi ilk pozisyona alin ve kalganizi
indirin, gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
¥
Her iki taraf
igin 5’er
3 i \ tekrardan
. == - - toplam 10
Pilates topunun iizerine oturun ve = Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarak sol
A . - - tekrar
dengenizi saglayin. Sirtiniz1 diiz = bacaginizi ve sag kolunuzu yukari kaldirin. 10 aparak 3
tutun. saniye bu pozisyonda durun. Bacaginizi ve Zetp
kolunuzu indirin, gevseyin ve 10 saniye
. . tamamlayin.
dinlenin.
‘ Setler
) arasinda 60-
# 90  saniye
dinlenin.
y &2
4 —
Pilates topunun iizerine oturun ve = Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarak sol

dengenizi saglaym. Sirtiniz1 diiz
tutun.

bacaginiz1 ve sol kolunuzu yukari kaldirin. 10
saniye bu pozisyonda durun. Bacaginizi ve
kolunuzu indirin, gevseyin ve 10 saniye
dinlenin.

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kas1
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Dordiincii Hafta: Dordiincti hafta egzersizleri, denge ve koordinasyonu daha
karmasik hale getiren hareketlerden olustu (Tablo 3.13). Bu egzersizler dordiincii hafta

bes giin yapild.
Tablo 3.13 Kor Egzersiz Grubu Dordiincii Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz Baslangi¢ Pozisyonu Hareketin Yapilis1 Set ve
Tekrar

Her iki taraf

igin 5’er
y N tekrardan 3
g 1 set yapin
1 Elleriniz  ve  dizleriniz = Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarak 10 saniye bu Setler arast
tizerinde durun. pozisyonda durun. Pozisyonunuzu bozmadan sol 60'90
bacagimzi ve sag kolunuzu uzatin. 10 saniye bu Saniye
pozisyonda tutun. Bacaginizi ve kolunuzu indirin, ~ dinlenin.
gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
P
2 Yan yatin, dizlerinizi uzatin. = Ayn1 anda AHM yapip LMF’yi kasarak kal¢anizi
yerden kaldirm ve gdvdenizi, omurganizi ve
dizlerinizi hizalayn. 10 saniye bu pozisyonda durun.
Baslangi¢c pozisyonuna doniin. Gevseyin ve 10
saniye dinlenin.
10 tekrar
yaparak 3
set
3 tamamlayin.
Setler arast
LA 60-90

Pilates topunun lizerine = Aymi anda AHM yapip LMF’yi kasarken pelvisinizi s::.miye.
oturun, dizlerinizi Dbiikiin, | yanlara tilt yapin. Baslangic pozisyonuna doniin. dinlenin.
govdenizi diiz ve dik tutun. | Gevseyin ve 10 saniye dinlenin.

4
~ W

Pilates topunun iizerine = Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken pelvisinizi
oturun, dizlerinizi biikiin ve | 6ne ve arkaya tilt yapm. Baslangi¢c pozisyonuna
gbvdenizi diiz tutun. doniin. Gevseyin ve 10 saniye dinlenin.

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kast
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Besinci Hafta: Besinci hafta, ev tabanl egzersizlerin basladigi haftadir. Bu
hafta yapilan egzersizler, evde uygulanabilir ve basit ekipman gerektiren egzersizlerdi,
daha ileri seviye denge ve koordinasyon hareketlerinden olustu (Tablo 3.14). Bu

egzersizler, giin asir1 olacak sekilde haftada ii¢ giin yapildi.

Tablo 3.14 Kor Egzersiz Grubu Besinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz Baslangic Pozisyonu Hareketin Yapilisi Set ve
Tekrar

5

v
1

Sirtiistii uzanin, dizlerinizi biikiin. Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken sol | Her iki
kolunuzu ve sag bacaginiz1 diziniz 90 derece | taraf igin
olacak sekilde yerden kaldirin ve 10 saniye | 5, toplam

durun. Gevseyin ve 10 saniye dinlenin. 10
[} tekrardan
3 set
r yapin.
‘ P Setler
arast 90
saniye
. - dinlenin.
2 Sirtiistii uzanin, dizlerinizi biikiin. = Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken sol
Bacaklariniz  kendinize dogru kolunuzu indirin, sag dirseginizi 90 derece
¢ekin ve her iki dizinizde 90 derece = biikiip sol dizinize dogru getirin. 10 saniye
olacak sekilde yerden kaldirin. = durun. Gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
Kollarinizi kaldirin.
1
>,
2B '-1,
3 Pilates topunun {izerine oturun, ~Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken 10
dizlerinizi biikiin ve govdenizi dik = saniye bu pozisyonda kalin. Baslangig T
o ; o . : oplam 10
tutun. Sirtiniz top lizerine temas = pozisyonuna doniin. Gevseyin ve 10 saniye tekrardan
edene kadar bikiilii dizinizi = dinlenin. 3 set
bozmadan gdvdeniz zemine paralel
o yapin.
olana kadar yiiriiyiin. Setler
arast 90
saniye
dinlenin.
4

Pilates topunun iizerine oturun, Kollarimiz1 diiz bir sekilde kaldirarak
dizlerinizi biikiin ve govdenizi dik = bagmizdan geriye dogru uzatin. Ayni anda
tutun. Sirtiniz top lizerine temas =AHM yapip LMF’yi kasarken 10 saniye
edene kadar bikiilii dizinizi ayaklarimzi yerden kaldirmadan yanlara
bozmadan gévdeniz zemine paralel = dogru sallanin. Baslangic pozisyonuna
olana kadar yiiriiyiin. doniin. Gevseyin ve 10 saniye dinlenin.

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kasi
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Altinc1 Hafta: Altinci hafta egzersizleri genellikle viicut agirligi kullanilarak
yapilan hareketlerden olugsmaktaydi. Bu egzersizler, evde kolaylikla uygulanabilecek
sirtlistli ve yliziistii pozisyonlarda gercgeklestirilebilen hareketlerdi (Tablo 3.15).
Egzersizler, haftada ii¢ giin olacak sekilde giin asir1 yapildi.

Tablo 3.15 Kor Egzersiz Grubu Altinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz Baslangi¢c Pozisyonu Hareketin Yapilisi Set ve
Tekrar
Toplam
10
tekrardan
3 set
yapin.
1 i : Setler
Yiiziistli uzanin. Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken = aras1 90
kollar yanda olacak sekilde basinizi ve saniye
bacaklarinizi yerden kaldirin. 10 saniye bu = dinlenin.
pozisyonda kalin. Baslangi¢c pozisyonuna
doniin, gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
Her iki
taraf i¢in
5, toplam
10
tekrardan
) - 3 set
2 - yapin.
Sirtlistii uzanin, dizlerinizi biikiin. ~Kollar yanda diiz olacak sekildle AHM Setler
Bacaklarinizi kendinize dogru ¢ekin = yapip LMF’yi kasarken bir bacagimmzi @ arasi 90
ve her iki dizinizde 90 derece olacak = sagdan sola dizinizle daire gizer gibi 10 kez saniye
sekilde yerden kaldirin. dondiiriin. Baslangi¢ pozisyonuna doniin, = dinlenin.
gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
Toplam
10
tekrardan
3 set
yapin.
3 Dizleriniz biikiili ve ayak = Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken Setler
parmaklariniz  duvara  degerken = dizlerinizi diizlestirip kollarimzi da ileri =~ arasi 90
karnmmizi pilates topunun iizerine dogru diiz bir sekilde karniniz top saniye
koyun. iizerindeyken uzatin. Kollariniz, gévdeniz =~ dinlenin.
ve bacaklarmiz ayni dogrultuda olacak
sekilde 10 saniye bekleyin. Baslangig
pozisyonuna doniin, gevseyin ve 10 saniye
dinlenin.
Her iki
s taraf i¢in
5, toplam
10
tekrardan
3 set
4 - yapin.
Dizleriniz biikiilii, gébeginizi pilates =~ Ayn1 anda AHM yapip LMF’yi kasarken Setler
topunun {izerine koyun. sag bacagmizi ve sol kolunuzu diiz bir arast 9%
sekilde kaldirm. Baslangi¢ pozisyonuna disr?EI}liien

doniin, gevseyin ve 10 saniye dinlenin.

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kasi
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Yedinci Hafta: Yedinci hafta egzersizlerinin ¢ogu ayakta yapilan, denge ve

stabiliteyi artirmaya yonelik hareketlerden olusuyordu. Bu egzersizler, evde kolaylikla

uygulanabilir egzersizlerdi ve minimal ekipman, Ornegin pilates topu, gerektirdi

(Tablo 3.16). Egzersizler, haftada ii¢ giin olacak sekilde giin asir1 yapildi.

Tablo 3.16 Kor Egzersiz Grubu Yedinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

Baslangic Pozisyonu Hareketin Yapilisi

[

Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken bir
bacaginizi yerden kaldirm. 10 saniye bu
pozisyonda kalin. Baslangi¢ pozisyonuna
doniip gevseyin ve 10 saniye dinlenin.

Viicudunuz diiz bir

ayakta durun.

sekilde

‘_
—
T4

Viicudunuz diiz bir
ayakta durun.

sekilde | Aynianda AHM yapip LMF’yi kasarken sag
bacaginizi yerden kaldirin. Sol dizinizi
hafifce biikiin ve sag kolunuzu viicudunuzun
Oniine uzatin. 10 saniye bu pozisyonda kalin.
Baslangi¢ pozisyonuna doniin, gevseyin ve
10 saniye dinlenin.

Viicudunuz diiz bir sekilde ve =~ Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken

sirtiniz ile duvar arasinda bir top | dizlerinizi biikkiin  ve 10 saniye bu

varken ayakta durun. pozisyonda bekleyin. Baglangi¢
pozisyonuna doniin, gevseyin ve 10 saniye
dinlenin.

A

Sirtiistii uzanin ve bacaklarimizi = Aynt anda AHM yapip LMF’yi kasarken

pilates topunun tizerine kalganizt kaldirm ve 10 saniye bu

yerlestirin. pozisyonda bekleyin. Baslangic
pozisyonuna doniin, gevseyin ve 10 saniye
dinlenin.

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kasi
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Set ve
Tekrar

Her iki taraf
i¢in 5’er
tekrardan
toplam 10
tekrar
yaparak 3 set
tamamlayn.
Her set
arasinda 90-
120 saniye
dinlenin.

Her sette 10
tekrar
yaparak 3 set
tamamlayin.
Her set
arasinda 90-
120 saniye
dinlenin.



Sekizinci Hafta: Sekizinci hafta egzersizleri, hamle pozisyonu ve yan plank
gibi daha ileri seviye stabilite ve kuvvet gerektiren, evde yapilabilir hareketlerden

olustu (Tablo 3.17). Egzersizler, haftada ii¢ giin olacak sekilde giin asir1 yapildi.

Tablo 3.17 Kor Egzersiz Grubu Sekizinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz Baslangi¢ Pozisyonu Hareketin Yapilisi Set ve
Tekrar

[ 4
Viicudunuz diiz bir sekilde ayakta =~ Ayni1 anda AHM yapip LMF’yi kasarken sol
durun. bacagmizi geriye dogru adim atarak hamle
pozisyonuna gegin. 10 saniye bu pozisyonda
kalm. Baslangi¢ pozisyonuna doniin, gevseyin
ve 10 saniye dinlenin.

(_
Her iki
taraf igin
2 t ' 5’er
Viicudunuz diiz bir sekilde ayakta =~ Ayni anda AHM yapip LMF’yi kasarken sol = tekrardan
durun. bacaginizi geriye dogru adim atarak hamle | toplam 10
pozisyonuna gegin. Sonra sol bacaginizt = tekrar
yerden kaldirm ve kollarinizi 6ne dogru uzatin. | yaparak 3
10 saniye bu pozisyonda kalin. Baslangic | set yapin.
pozisyonuna doniin, gevseyin ve 10 saniye = Her set
dinlenin. arasinda
90-120
saniye
dinlenin.
3 Pilates topunun iizerine yan yatin. = Kalcaniz1 yukar1 kaldirarak ve dizlerinizi
diizelterek viicudunuzu diizlestirin. Ayni anda
AHM yapip LMF’yi kasarak 10 saniye bu
pozisyonda kalin. Baglangi¢ pozisyonuna
doniin, gevseyin ve 10 saniye dinlenin.
Her sette
10 tekrar
yaparak 3
set yapin.
Her set
4 Yiiziistli, ayaklarinizi  pilates = Viicudunuzu diiz tutun ve aymi anda AHM agrgsir;%a
topunun  lizerine  yerlestirin, yapip LMF’yi kasarak bir kez smav cekin. "
elleriniz yere degsin. Baslangic pozisyonuna doniin, gevseyin ve 10 dissigri];

saniye dinlenin.

AHM: Abdominal hollowing manevrasi, LMF: Lomber multifidus kast
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3.4.4. Klasik Fizyoterapi Grubu Ana Egzersiz Protokolii

Klasik fizyoterapi grubundaki katilimcilar, kor stabiliteyi icermeyen
kuvvetlendirme egzersizlerine dayanan bir protokol ile ¢alistirildi. Bu protokol, bel
agrisini hafifletmeye yardimer olabilecek, omurga ¢evresi, abdominal bolge, kalga ve
bacaklara odaklanan kuvvetlendirme egzersizlerini icerdi (Khanzadeh vd., 2020;

Koumantakis vd., 2005; Yazdani vd., 2015).

Her egzersiz, toplam ii¢ setten olusacak sekilde planlandi. Her egzersiz 10
tekrar ile yapildi (Riebe vd., 2018). Setler arasinda zorluk derecesine gore dinlenme

sureleri verildi.

Ilk dort hafta fizyoterapist her yeni egzersiz protokolii éncesi katilimcilara
uygulamal1 olarak egzersizlerin nasil yapildigini gosterdi. Grubun, son dort hafta
programinda yapacaklar1 egzersizler ise dordiincii hafta sonunda fizyoterapist
tarafindan katilimcilara uygulamali olarak yapilip gosterildi ve 6gretildi (Reo &

Mercer, 2004).

Egzersizler Peters vd. (2018) tarafindan hazirlanan kitaptaki zorluk derecesi
belirtilmis egzersizlerden ve Koumantakis vd. (2005) yapmis olduklar1 ¢alismadan

secildi.

Egzersizlere baglamadan once, katilimcilara, egzersizi yaparken yavas ve
kontrollii hareket etmeleri, nefes alip vermeyi unutmamalari, hareket esnasinda nefes
tutmamalar1 ve egzersiz sirasinda herhangi bir agri veya rahatsizlik hissetmeleri

durumunda egzersizi durdurup, fizyoterapiste bildirmeleri sdylendi.

Egzersiz sirasinda, katilimcilara konsantrik faz (kaldirma veya yiikseltme fazi)
sirasinda nefes vermeleri ve eksantrik faz (indirme veya geri donme fazi) sirasinda

nefes almalar1 konusunda dikkatli olmalar1 bildirildi (Ardig, 2014).

Klasik Fizyoterapi Grubu’nun sekiz haftalik ana egzersizlerinin talimatlar1 ve
gorselleri haftalik bazda Tablo 3.18, Tablo 3.19, Tablo 3.20, Tablo 3.21, Tablo 3.22,
Tablo 3.23, Tablo 3.24 ve Tablo 3.25°te verildi.
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Tablo 3.18 Klasik Fizyoterapi Grubu Birinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1. Izometrik
Kalga
Fleksiyon
Egzersizi

2. Yiizisti Sirt
Ekstansiyon
Egzersizi

3. Surtiistii Ust
Abdominal
Kuvvetlendir
me Egzersizi
(Seviye 1)

4. Koprii
Egzersizi

Baslangi¢ Pozisyonu

Sirtlistli yatin, dizler biikiild, ayaklar
kalga genisliginde yerde, kollar

yanlarda olsun.

Yiiziistii yere yatin, ayaklarinizi diiz
bir sekilde wuzatin ve ayak
parmaklarimiz yere degecek sekilde
yerlestirin.  Kollarinizi  gévdenizin
yaninda uzatin. Alninizi yere veya bir
havlu tistiine yerlestirin.

2

Sirtiistli yatin, dizler biikiilii, ayaklar
kalga genisliginde acilarak diiz bir
sekilde yerde, kollar yanlarda olsun.

Sirtiistli yatin, dizler biikiilii, ayaklar

kalga genisliginde yerde, Kkollar
yanlarda olsun ve avug igleriniz
asagiya bakacak sekilde yere koyun.
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Set ve
Tekrar

Hareketin Yapihis1

z=

Bir bacaginizi yavasca gogsiliniize
dogru ¢ekin. Difer bacaginiz diiz bir | o rekati
sekilde yerde tutun ve c¢ektiginiz tekrarlay1
dizinizi ellerinizle iterek bes saniye =

kars1 direng olusturun.

-3setx 10
tekrar.
-Setler
arasinda
30-60
saniye
dinlenin.
-Diger
bacaginiz
i¢in ayni

Kalgalariniz ve bacaklariniz sabitken
basinizi, omuzlarinizi ve gogsiiniiziin
ist kismimi hafifce yukart dogru
kaldirm  ve  boynunuzu fazla
zorlamadan nétr bir pozisyonda tutun.

-3setx 10
tekrar.
-Setler
arasinda
30-60
saniye
Kollarimz1  hafifce diz hizasma = dinlenin.
kaldirin. Bag ve omuzlariizi yerden

kaldirarak g¢enenizi gdgsiiniize dogru

getirin.

alarak
viicudunuz dizlerinizden omuzlariniza
kadar diiz bir ¢izgi olusturana kadar
kalcalariniz1 yukari kaldirin.

Topuklarinizdan glic



Tablo 3.19 Klasik Fizyoterapi Grubu Ikinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz Baslangic Pozisyonu Hareketin Yapilis1 Set ve
Tekrar

-3 set X
10
1. izometrik tekrar.
Kalga -Setler
Addiiksiyon arasinda
Egzersizi . — ¥ — . 30-60
Sirtiistii yere yatin, dizlerinizi biikiin ve = Dizlerinizi birbirine dogru yaklastirip saniye
ayaklarmizi yere diz bir sekilde = yastigi sikistinn.  Bes  saniye | injenin
yerlestirin. Ayaklariniz kalga | pozisyonunuzu koruyun ve gevseyin.
genigliginde agik olsun. Dizlerinizin | Hareket sirasinda belinizin diiz ve
arasina bir yastik yerlestirin. sabit kaldigindan emin olun.
-3 setx
10
tekrar.
-Setler
arasinda
30-60
2. Diz Ustii saniye
Siipermen dinlenin
Egzersizi -Diger
(Seviye 1) — — — — - —— taraf
Dizleriniz ve elleriniz iizerinde dort = Dengenizi koruyup bir kolunuzu diiz icin de
ayak pozisyonunda baslayin. Eller bir sekilde yere paralel olana kadar ayni
omuzlarin, dizler kalgalar hizasinda, —kaldirip one dogru yavasca uzatmn. = poreketi
sirtiniz diiz olsun. Hareket sirasinda sirtinizi diiz tutun.
yapin
-3 setx
10
3. Surtiistii tekrar.
Ust -Setler
Abdominal arasinda
Kuvvetlendi - 30-60
rme L . e saniye
Egzersizi Sirtiistii ya}tlr.li.dlzler biikiili, aiyaqur Bas ve om.ugla.r.l?lgl ) yer(ien dinlenin
(Seviye 2) kak{‘a genisliginde agilarak duz" b1r kalfh.rarak genenizi gogsiiniize dogru
sekilde yerde olsun ve eller gogiis —getirin
iizerinde kenetlensin.
-3 set X
10
tekrar.
J A -Setler
arasinda
4. Yziisti i l — T saniye
e

Kalga /;ﬁ{"'l" dinlenin

Ekstansiyon . /\k -Diger

Egzersizi — sy = = taraf
Yiiziistii yere yatin, kollarinizi bagimnizin | Bir bacagimizi diiz tutarak yavasca icin de
oniinde wuzatin ve alnimizi yere yukart kaldirm. Kalganizin ve ayni
yerlestirin. Bacaklarinizi diiz bir sekilde = belinizin sabit kalmasina 6zen hareketi
uzatin ve ayak parmaklarinizi yere = gosterin. yapin

degdirin.
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Tablo 3.20 Klasik Fizyoterapi Grubu Ugiincii Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1. Ayakta
Kalga
Abduksiyon
Egzersizi

2. Diz Ustii
Siipermen
Egzersizi
(Seviye 2)

3. Sirtiistii

Tek Bacak
Kaldirma

Egzersizi

4. Tek
Bacak ile
Koprii
Egzersizi

Baslangic Pozisyonu

&

Sk
Ayakta durun, elleriniz ile bir
sandalyenin sirtina hafifce dokunarak
denge saglaymn. Ayaklarmiz kalga
genisliginde agik olsun.

=5

Dizleriniz ve elleriniz iizerinde dort
ayak pozisyonunda baglayn.

ﬁx

Sirtiistli yere yatin, dizlerinizi biikiin
ve ayaklarinizi yere diiz bir sekilde
yerlestirin.

=z

Sirtiistli yere yatin, dizlerinizi biikiin
ve ayaklarinizi yere diiz bir sekilde
yerlestirin.

Hareketin Yapilisi
e
J e
Viicudunuzu  diiz  tutarak,  bir
bacaginizi yavagga yana dogru

miimkiin oldugunca yiiksege kaldirin
ve viicudunuzu yana dogru egmeyin.

Dengenizi koruyup bir bacagimiz diiz
bir sekilde yere paralel olana kadar
kaldirip arkaya dogru yavasca uzatin.

Y.

Bir bacaginizi, kalga ve diziniz 90
biikiilmiis

derece olacak

kaldirin.

sekilde

Sag bacagimizi bikili bir sekilde
yukar1 dogru kaldirin. Ayni anda, sol
ayagmizdan kuvvet alarak kalganizi
yerden yukari kaldirm. Viicudunuzun
omuzlardan dizlere kadar diiz bir ¢izgi
olusturmasina 6zen gosterin.

Set ve
Tekrar

-3setx 10
tekrar.
-Setler

arasinda

60 saniye

dinlenin
-Diger

taraf i¢in
de aym
hareketi
yapin



Tablo 3.21 Klasik Fizyoterapi Grubu Dordiincii Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1. Oblik
Mekik

2. Yziisti
Tek Bacak
Tek Kol
Kaldirma
Egzersizi

3. Yan
Yatista
Kalga
Abdiiksiyon
Egzersizi

4. Dort
Nokta
Sirtiistii Diz
Kaldirma
Egzersizi

Baslangic Pozisyonu

Sirtlistii uzanin. Dizlerinizi biikiin ve
ayaklarimizi yere diiz bir sekilde
yerlestirin. Kollarinizi basinizin
arkasina yerlestirin.

A

\

(

Alnimiz yerde olacak sekilde yiiziistii
uzanin. Avug igleriniz asagi bakacak
sekilde kollarinizi basmizin  GOniine
dogru uzatin.

Sag tarafiniza yan yatin, bacaklarinizi
diiz bir sekilde uzatin. Basimizi sag
kolunuzun iizerine yerlestirin ve sol
elinizi denge igin viicudunuzun 6niine
yere koyun. Viicudunuz diiz bir ¢izgi
olustursun.

cymmd

Sirtiistii yere yatin, dizlerinizi biikiin ve
ayaklarimizi yere diiz bir sekilde
yerlestirin.
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Hareketin Yapihisi

Ust viicudunuzu ¢apraz sekilde yukari
cekerek sag omzunuzu sol dizinize
dogru kaldirin. Sol bacaginiz1 hafifce
kaldirarak sag dirseginize dogru
getirin.

Sol kolunuzu ve sag bacagimizi yerden
8-15 cm araliginda kaldirin. Hareket
sirasinda sirtinizi diiz tutun.

Sol bacaginiz1 diiz bir sekilde yavasga
yukari kaldirin.

Sol bacagmnizi kaldirarak kalga ve
dizinizi 90 derece agiyla biikiin ve sag
ayaginiz yere saglam bir sekilde basili
kalsin. Sag bacagimizi sol bacaginizla
ayn1 hizaya gelene kadar ayni sekilde
kaldirin.

Set ve
Tekrar

-3 set x 10
tekrar.
-Setler

arasinda

60 saniye

dinlenin
-Diger
taraf i¢in
de aymt
hareketi

yapin

-3setx 10
tekrar.
-Setler

arasinda
90-120
saniye
dinlenin
-Diger
taraf i¢in
de aym
hareketi

yapin

-3 set x 10
tekrar.
-Setler

arasinda

60 saniye

dinlenin
-Diger
taraf i¢in
de ayn1
hareketi

yapin

-3 set x 10
tekrar.
-Setler

arasinda

60 saniye

dinlenin



Tablo 3.22 Klasik Fizyoterapi Grubu Begsinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1. Dirsek
Destekli
Govde
Ekstansiyon
Egzersizi

2. Kalga
Addiktor
Yiikseltme
Egzersizi

3. Suirtiistli
Diiz Bacak
Kaldirma
Egzersizi
(Seviye 1)

Baslangi¢ Pozisyonu

‘N

Yiiziistli yere uzanin, dirseklerinizi
yaniniza yerlestirip ellerinizi
basinizin yaninda, avug i¢leriniz yere
bakacak sekilde konumlandirin.
Baginiz1 hafifge kaldirin ve ayak
parmaklarinizi yere dayayin.

Sol yaniniza yatin ve baginizi sol
kolunuzun iizerine yerlestirin. Sag
bacagimizi dizinizden biikiip, sag
ayaginizi sol dizinizin 6niine
yerlestirin. Sol bacagniz diiz ve yerde
kalsin. Sag elinizi denge saglamak
i¢in yere koyabilirsiniz.

Bagimizin altina ekstra destek i¢in
katlanmis bir havlu koyarak sirtiistii
yatin. Sol dizinizi biikdilii, sag
bacaginizi diiz tutun.

Hareketin Yapilis1

Agirliginizi 6n kollariniz ve ayak
parmaklarinizla destekleyerek, iist
govdenizi yavaseca ve dikkatlice
yerden kaldirin. Bagimizi diiz tutun.

@

Sol bacaginiz: diiz tutarak yerden
yukari kaldirin. Bacaginizi miimkiin
oldugunca yukari kaldirin, ancak
viicudunuzu yana egmemeye dikkat
edin.

Sag bacaginizi, dizinizi diiz tutarak
yerden yaklasik 40 cm yukar1 kaldirm
(kaslarimiz kuvvetlendikge daha
yiiksege kaldirabilirsiniz).
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Set ve
Tekrar

-3setx 10
tekrar.
-Setler

arasinda 60
saniye

dinlenin

-Diger taraf

icin de ayni
hareketi
yapin

-3setx 10
tekrar.
-Setler

arasinda 60-

90 saniye

dinlenin -

Diger taraf

icin de ayni

hareketi
yapin



Tablo 3.23 Klasik Fizyoterapi Grubu Altinct Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1. Diz

Ustii

Plank
Egzersizi

2.
Sirtiistii
Diiz
Bacak
Kaldirma
Egzersizi
(Seviye
2)

3. Diz
Ustii
Siipermen
Egzersizi
(Seviye
3)

Baslangic Pozisyonu

Yiiziistli yatin, dirseklerinizi yaniniza
yerlestirip ellerinizi basinizin yaninda,
avuc igleriniz yere bakacak sekilde
konumlandirin.

_—

Sirtiistii yatin, bacaklarinizi diiz uzatin ve
kollariniz1 yanlarmiza, avug igleriniz
yere bakacak sekilde yerlestirin.

Dort ayak pozisyonunda baglayn,
elleriniz omuzlarinizin, dizleriniz
kalgalarmmizin hizasinda olsun. Sirtinizi
diiz tutun, basinizi ndtr pozisyonda ve
boynunuzu rahat birakin.
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Hareketin Yapilisi

On kollarimz ve ayak parmaklarmiz
iizerinde viicudunuzu yerden kaldirin.
Basiniz1 diiz tutun ve viicudunuzu diiz
bir ¢izgide tutmaya 6zen gosterin.

Bacaklariniz1 diiz bir sekilde yerden
yaklagik 45 derece kaldirin. Hareket
strasinda belinizi diiz ve kontrollii tutun.

Dengenizi koruyarak sag bacaginizi
yere paralel olana kadar arkaya dogru
kaldirin ve sol kolunuzu omuz hizasina
kadar 6ne dogru yavasca uzatin. Hareket
strasinda sirtinizt diiz tutun.

Set ve
Tekrar

-3setx 10
tekrar.
-Setler

arasinda
60-90
saniye

dinlenin

- Ugiincii

egzersizde
her iki

taraf
iginde 3

set 10

tekrar

yapin



Tablo 3.24 Klasik Fizyoterapi Grubu Yedinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1. Yan
Plank
Egzersizi
(Seviye
2)

2.Dead
Bug
Egzersizi

3. Plank
Egzersizi

4,
Duvarda
Squat

Baslangic Pozisyonu

Sag tarafiniza yatin, bacaklarimizi diiz
uzatin ve ayaklarinizi iist iiste getirin.
Sag dirseginizi Dbiikerek, sag on
kolunuzu yere paralel olacak sekilde
yerlestirin, dirseginiz omzunuzun tam
altinda olmalidir.

Sirtlistiic.  yatin.  Kalgalarimzi  ve
dizlerinizi 90 derece biikiin, ayaklarinizi
havada kalga genisliginde agik tutun.
Kollarimizi  yukar1  dogru  omuz
hizasinda uzatin, avug igleriniz karsiya
baksin.

Yiiziistii uzanm. Ellerinizi basinizin
yaninda, avug igleriniz yere bakacak
sekilde ve dirsekleriniz biikiilii halde

yerlestirin. Basmizi yerden hafifge
kaldirin. Ayak parmaklarinizi yere
dayayin.

—

b

Bir duvarin 6niinde durun ve sirtinizi
duvara yaslayin. Ayaklarinizi omuz
genisliginde agarak duvardan yaklagik
30 cm One yerlestirin. Ayaklar hafifce
disa doniik olmalidir.

Hareketin Yapilisi Set ve Tekrar

Kal(;alarﬁnzl kaldirin.

yerden
Kalgamzi ve belinizi diiz tutarak,
viicudunuzun baginizdan ayaklarimiza
kadar diiz bir ¢izgi olusturdugundan
emin olun. Kalgalariizi yere indirerek
baslangi¢ pozisyonuna doniin.

-3 setx 10
tekrar.

Sol kolunuzu basinizin arkasina dogru -Setler
indirirken, sag bacagmizi yere @ arasinda 90-
miimkiin oldugunca yakin olacak 120 saniye
sekilde uzatin. Ayni anda sol dizinizi dinlenin
gbgsliniize dogru cekin. Baslangic - Birinci ve
pozisyonuna geri doniin. ikinci

egzersizde her
iki taraf i¢in
de ayni
egzersizleri

yapin

Yavasca agirligimizi dirsekleriniz ve
ayak parmaklariniz lizerinde
destekleyerek viicudunuzu yerden
kaldirin. Viicudunuzu diiz bir ¢izgide

tutun. Bu pozisyonda bes saniye
bekleyin.
oy

Sirtinizi  duvarda tutarak yavasca
dizlerinizi biikiin ve uyluklariniz yere
paralel olana kadar veya agn
hissetmediginiz bir seviyeye kadar
¢omelin. Dizleriniz ayak

parmaklarinizin hizasini gegmesin. Bu
pozisyonda bes saniye bekleyin.
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Tablo 3.25 Klasik Fizyoterapi Grubu Sekizinci Hafta Ana Egzersizleri

Egzersiz

1.
Yiizistii
Stiperme

n
Egzersizi

2. Dort
Nokta
Sirtiistii
Capraz
Kaldirma
Egzersizi

3. Bacak
Kaldirma
ile Plank
Egzersizi

Baslangi¢ Pozisyonu

Viicudunuz diiz bir sekilde yiiziistii
uzanin. Kollarinizi yanlariiza
yerlestirin.

Sirtlistii yere kollarinizi

yatin,
yanlariniza yerlestirin. Dizlerinizi biikiin
ve ayaklarimzi yere diiz bir sekilde
yerlestirin.

o

Yiiziisti uzanin. Ellerinizi basinizin
yaninda, avug¢ igleriniz yere bakacak
sekilde dirsekleriniz  biikilii  olsun.
Basinizi yerden hafifce kaldirm.

Hareketin Yapilis1

Omuzlarinizi, kollarmizi ve
bacaklarinizi ayni anda yerden kaldirm.
Basinizi hafifge kaldirarak ileriye dogru
bakin ve kollarimizi, bacaklarinizi diiz
tutun. Ardindan baslangi¢ pozisyonuna
doniin.

Sol bacaginiz1 kaldirirken sag kolunuzu
yukar1 kaldirarak capraz bir hareket

yapmn. Ardindan sag  bacagmizi
kaldirirken  sol  kolunuzu  yukari
kaldirarak  aymt  hizaya  getirin.

Bacaklariniz kalgadan ve dizden 90
derece agiyla biikiilmiis olsun. Yavasca
baslangi¢ pozisyonuna geri doniin.

Yavagga agirligimizi dirsekleriniz ve
ayak parmaklariniz iizerinde
destekleyerek  viicudunuzu  yerden
kaldirin ve basinizi diiz tutun. Sag
bacaginizi yavas¢a yerden yukari1 dogru
kaldirm, bacagimiz1 diiz  tutarak
kalganizin hizasmi koruyun. Kalganizi
dondiirmemeye 6zen gosterin. Baglangic
pozisyonuna geri doniin.
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3.4.5. Isinma Rutini (5-8. Haftalar)

Calisma protokoliiniin son dort haftasi egzersizler ev tabanli uygulandig i¢in

1sinma rutinleri degistirildi.

Katilimeilar, kaslar1 1sindirarak egzersize hazir hale getirmeyi amaclayan ve
cesitli kas gruplarini hedefleyen dinamik germe egzersizleri yapti (Samson vd., 2012)

(Tablo 3.26).

Tablo 3.26 Gruplarin 5-8. Haftalar Isinma Egzersizleri

Egzersiz Baslangi¢ Pozisyonu Hareketin Yapihs1 Set ve

Tekrar
Kalca j ;

Ekstansiyonu

ve
Fleksiyonu Ayaklar omuz genisliginde = Kalga ekstansiyonu i¢in bir bacaginizi diiz tutarak

acik ve eller belinizde geriye dogru kaldirin ve kalganizi sikin. Kalga
olacak  sekilde ayakta fleksiyonu igin ayni bacagi 6ne kaldirin, dizinizi

durun. gOgsiiniize yaklagtirin.
Her
hareketi
15 saniye
boyunca
yapin ve
¢ kez
Kalca . t:(lj( ir[? '
Addiiksiyonu y h Tekrarlar
Ve o o — = — arasinda
Abdiiksiyonu = Ayaklar omuz genisliginde Kalca addiiksiyonu i¢in bir bacaginizi diiz 10 saniye
acik ve eller belinizde tutarak viicudunuzun 6niinden diger yana dogru dinlenin.
olacak sekilde ayakta caprazlayin. Kalca abdiiksiyonu i¢in ayni bacagi Hareketi
durun. yana dogru kaldirarak esnetin. diger taraf
i¢in tekrar
edin.
Kalca
Rotasyonu ve Bl
Spinal Ayaklar omuz genisliginde = Kalga rotasyonu i¢in bir bacaginizi diiz tutarak
Rotasyon acik ve eller belinizde kalcanizdan disa dogru ¢evirin, ardindan ayn1
olacak sekilde ayakta bacagi ige dogru ¢evirin. Spinal rotasyon i¢in
durun. eller belde iken iist bedeninizi bir yana dogru
gevirin.
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3.4.6. Soguma Rutini (5-8. Haftalar)

Soguma rutini, son dort hafta degistirilerek bes dakikalik statik germe
hareketlerinden olustu (Tablo 3.27).

Tablo 3.27 Gruplarin 5-8. Haftalar Soguma Egzersizleri

Egzersiz Baslangi¢c Pozisyonu Hareketin Yapilist Set ve Tekrar
Cquatli
\
Hamstring = Sirtiistii yatin, bir bacagimizi diiz tutun  Diiz olan bacaginizi, dizinizi hafifge
Germe ve diger bacaginizi biikiilii birakin. biikerek yukari kaldirin.
Uylugunuzun arkasmi ellerinizle
tutarak, bacagimizi yavasgca
uylugunuzun arkasinda bir gerilme
hissedene kadar kendinize dogru
cekin.
Bu
pozisyonda 15
S saniye kalin
, ve 10 saniye
j dinlenin. Bu
: A hareketi li¢
Kalga ST - . = P PR kez
Fleksir Dlzlerlmzm b.1r1 yere degecek sekilde Ondeki diziniz .90 derece biikiilii tekra_lrllaym.
diz ¢oker pozisyonda durun. olsun. Arkadaki bacagimizin st = Her iki taraf
Germe . . ; i
kisminda bir gerilme hissedene igin
kadar 6ne dogru egilin. uygulayin.
Piriformis o TR . T
Germe Sirtiistll yere yatin. Dizlerinizi biikiin Bir ayak bileginizi diger dizinizin
ve ayaklariniz1 yere diiz bir sekilde tizerine yerlestirin. Yerde olan
yerlestirin. bacag1 gogsiiniize dogru gekin.
Bu
pozisyonda 15
saniye kalin
2 ve 10 saniye
Lomber dinlenin. Bu
Ekstansor = Sirtiistil yere yatin. Dizlerinizi biikiin Elleriniz ile dizlerinizin arkasindan hareketi ii¢
Germe ve ayaklariniz1 yere diiz bir sekilde kavrayarak iki dizinizi de yavasga kez
yerlestirin. gogsiiniize dogru ¢ekin ve dizlerinizi tekrarlayin.
mimkiin  oldugunca  gdgsiiniize
yaklasgtirm.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 25.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) yazilim1 kullanildi.
Aligned Rank Transform (ART) ANOVA, SPSS'min yerlesik islevleri arasinda
dogrudan bulunmadigindan, bu analizi ger¢eklestirmek i¢in de Python 3.8 siiriimii
kullanildi. Verilerin tamami sayisal verilere doniistiiriildii ve kategorik olmayanlar

ordinal veya nominal degerler olarak girildi.

Verilerin tanimlayic1 istatistikleri (medyan, ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum, birinci ve {igiincii ¢eyrekler) hesaplandi ve sonuglar tablo

halinde sunuldu.

Analizlerde, oncelikle verilerin normallik dagilimi, siirekli degiskenler i¢in

Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi.

Gruplarin demografik, fiziksel ve klinik oOzellikleri siirekli veriler ise ve
normallik varsayimini karsiliyorsa Bagimsiz Orneklem t-Testi (Independent Samples
t-Test), normallik varsayimini karsilamiyorsa Mann-Whitney U Testi ile karsilagtirildi.
Demografik, fiziksel ve klinik 6zellikler ordinal veriler ise Chi-Square Testi ile

karsilastirildi.

Gruplar arasi diger oOl¢iimlerin karsilagtirmalarinda normallik varsayimini
karsilayan siirekli veriler icin Bagimsiz Orneklem t-Testi (Independent Samples t-Test)
kullanilarak gruplar arasindaki farklarin anlamliligi degerlendirildi. Normallik
varsayimini karsilamayan siirekli verilerde ve diger ordinal verilerde ise Mann-

Whitney U Testi uygulandi.

Stirekli verilerde gruplar arasindaki farkliliklar1 ve zaman etkisini ayn1 anda
incelemek igin Iki Yonli ANOVA (Two-Way ANOVA); zaman iginde aymi grup
icindeki degisiklikleri incelemek igin Tekrarlanan Olg¢iimler ANOVA (Repeated
Measures ANOVA) uygulandi. Iki yonli ANOVA yapmadan &nce, varyanslarin
homojenligini kontrol etmek icin Levene testi yapildi. Eger Levene testi anlaml
cikarsa, yani varyanslar esit degilse, Welch's ANOVA uygulandi. Tekrarlanan
Olgiimler ANOVA's1 uygulanmadan 6nce, sphericity (kiiresellik) varsayimini kontrol
etmek i¢in Mauchly'nin Sphericity Testi kullanildi. Mauchly'nin sphericity testi
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sonucunda p<0.05 oldugunda, kiiresellik varsayiminin ihlal edildigi kabul edildi ve bu
durumda, analiz sonuclarimin giivenilirligini saglamak i¢in Greenhouse-Geisser

diizeltmesi uygulandi.

Ordinal verilerde gruplar arasindaki farkliliklar1 ve zaman etkisini ayni1 anda
incelemek i¢in Aligned Rank Transform (ART) ANOVA; zaman iginde ayni grup
icindeki degisiklikleri incelemek icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi (Wilcoxon
Signed-Rank Test) kullanildi. Aligned Rank Transform (ART) ANOVA i¢in Python
kullanildi. Bu islemde Python kiitliphanelerinden Pandas, Scipy ve Statsmodels'ten
yararlanildi. Pandas kiitiiphanesi veri isleme ve analizi i¢in, Scipy istatistiksel
hesaplama ve siralama i¢in ve Statsmodels ise ANOVA modellerinin olugturulmasi ve
analizler i¢in kullanildi. Bu yontemle verilerin siralanmis ve doniistiiriilmiis haliyle
analiz edilmesi saglanarak, ART ANOVA'min gerektirdigi istatistiksel iglemler

basariyla tamamlandi.

Bu analizlerin sonuglarinin etki biiytikliglinii degerlendirmek i¢in eta kare (n?)
degerleri hesaplandi. Elde edilen eta kare degerleri 0,01-0,06 arasinda ise kiiciik; 0,06-
0,14 arasinda ise orta; 0,14 iizeri ise biiyiik etki olarak yorumlandi (Cohen, 1992;
Pallant, 2017). Wilcoxon Isaretli Siralar Testi’nden sonra ise etki biiyiikliigii olarak
rank-biserial korelasyonu hesaplandi. Bu testin, Goos-Sampson (2018) tarafindan
onerilen esik degerleri (Ilgisiz: r<0.1, kiigiik: r=0.1, Orta: r=0.3, biiyiik: r=0.5),

analizlerimizin yorumlanmasinda rehberlik etti

Calismamizda, calisma basinda ve sonunda Olgiilen verilerin degisimini
degerlendirmek amaciyla veriler arasindaki farklar hesaplandi. Her katilimcinin
baslangi¢ ve bitis degerleri arasindaki farklar (ilk-Son Fark), ortalama ve standart

sapma olarak sunuldu.

Analizlerde, istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 degeri kabul edildi. Bu
degerin altinda elde edilen p-degerleri, bulgularin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gosterdi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-Demografik ve Fiziksel Ozellikler

Calismamizda, KNSBA’li bireylerin sosyo-demografik ve fiziksel
ozelliklerinin gruplar aras1 karsilastirmasi Tablo 4.1'de verildi. Yas, VKI, agr siiresi,
cinsiyet, egitim durumu ve ¢alisma durumu ag¢isindan her iki grubun benzer oldugu

belirlendi (p>0,05).
Tablo 4.1 Sosyo-Demografik ve Fiziksel Ozelliklerin Karsilastirmasi

Klasik Fizyoterapi Kor Egzersiz Grubu Test Istatistikleri

Grubu (KEG) t, Z, y? p

Degisken (KFG) n=15
n=16

Yas, (y1l)
x+SD 35,88 + 14,52 34,47+14,64 Z=-0,180 0,857
M (Q1-Q3) 35 (21-49,5) 32 (21-50)
min-max 20-58 20-61
VKI, (kg/m2)
x+SD 26,39+5,85 24,78+4,85 t=0,833 0,412
M (min-max) 26,02 (17,12-37,72) 24,38 (17,85-32,04)
Agr Siiresi, (y1l)
x+SD 2,63%1,59 2,67+1,68 t=0,071 0,944
M (min-max) 2,5 (0,5-5) 2 (0,5-6)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 7 (46,67%) 8 (53,33%) x>=0,285 0,594
Erkek 9 (56,25%) 7 (43,75%)
Egitim Durumu, n
(%) 3 (18,75%) 2 (13,33%)
[kogretim 6 (37,50%) 9 (60,00%) x*=3,104 0,376
Lise 6 (37,50%) 2 (13,33%)
Universite 1 (6,25%) 2 (13,33%)
Lisans Ustii
Cahsma Durumu, n
(%) 9 (60,00%) 6 (40,00%) x*=0,819 0,366
Evet 7 (43,75%) 9 (56,25%)
Hayir

KEG: Kor Egzersiz Grubu, KFG: Klasik Fizyoterapi Grubu, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, n: Sayi, #
Bagimsiz gruplarda t-testi, x: Ortalama, SD: Standart sapma, M: Medyan, %: Satir Yiizdesi, ¥*: Pearson chi-square
testi, Q1-Q3: Interkuartil aralik (1. ve 3. geyrekler), Z: Mann-Whitney U Testi igin standartlagtirilmis test istatistigi,

min-max: Minimum ve maksimum degerler
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4.2. Agn Siddeti Degerlendirme Bulgular:

Calismamizda, VAS ile degerlendirilen genel agr1 siddeti, istirahat halindeki
agr1 siddeti, gece olusan agri1 siddeti ve aktiviteyle olusan agr1 siddeti degisim

bulgularinin analizleri Tablo 4.2’de gdsterildi.

Gruplarin agr1 siddeti skorlarmin ilk degerlendirmelerinin benzer oldugu
belirlendi (p>0,05). Son degerlendirmelerde ise gruplar arasinda anlamli sonuglar

tespit edildi (p<0,05) (Sekil 4.1).

Grup i¢i analizlerde ilk ve son degerler arasinda, her iki grupta da tiim agr1

skorlarindaki azalmalar anlamliydi (p<0,05).

Gruplara uygulanan rehabilitasyon protokollerinin, agr1  siddetini
azaltmasindaki etkileri, KFG i¢in biiyiik etkiden kiigiik etkiye dogru sirasiyla; genel
agr1 siddeti (n2=0,783), istirahat halinde agr siddeti (n2=0,739), aktiviteyle olusan
agr1 siddeti (n2=0,660) ve gece olusan agr1 siddeti (n2=0,648) olarak belirlenirken,
KEG igin sirastyla; genel agri siddeti (n2=0,896), aktiviteyle olusan agr1 siddeti
(n2=0,867), istirahat halinde agr1 siddeti (n2=0,853) ve gece olusan agr1 siddeti
(n2=0,703) olarak belirlendi. Tiim agr siddeti dlgiimlerinde KEG’in etki biiyiikligi
KFG’den daha fazla idi (Sekil 4.2).

Grup x Zaman etkilesimi incelendiginde ise tiim agr1 siddeti Sl¢iimlerinde
KEG’de uygulanan protokoliin agr1 siddetini KFG’ye gore zamanla daha belirgin
sekilde azalttigin1 ve bu azalmanin etkisinin daha biiyiik oldugunu gosterdi. Agri
siddetleri arasinda, KEG’de KFG’ye gore azalma etkisi en fazla aktiviteyle olusan
agrida (n2=0,418) tespit edilirken en az azalma ise yine biiyiik etki degeri ile gece

olusan agrida tespit edildi (n2=0,146).
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Tablo 4.2 Agr: Siddetleri Degerlendirme Bulgular

Klasik Fizyoterapi Grubu Kor Egzersiz Grubu
(KFG) (KEG)
n=16 n=15
M M
x+SD (min-max) x+SD (min-max)
ik 7,49+1,25 7,35 7,69+0,95 7,6
(5,4-9,2) (6-9,2)
Genel  Son 5,25+1,25 5,15 4,30+0,84 4,2
Agn (2-7,6) (2,9-6)
Siddeti - _
Fru F=54,276 p<0,001 F=120,487 p<0,001
72=0,783 172=0,896
Fae F=7,106 p=0,012 #2=0,197
AX 2,72+0,44 3,39+0,34
ik 5,46+1,51 5,95 5,70+1,60 5,20
(2,9-8) (3,60-9,30)
istirahat SOn  3,63x1,01 3,4 2,28+0,92 2
Halinde (2,2-5,5) (1,2-4,2)
S{?i%int' Frm F=42,551 p<0,001 F=81,346 p<0,001
1édett 72=0,739 72=0,853
Fas F=11,471 p=0,002 #2=0,283
AX 1,83+0,47 3,42+0,49
Ik 4,77+2,08 5 4,74+2.28 4
(1,8-8,1) (1,8-9)
Son 3,15+1,41 3 1,82+0,85 2
OGlecen (1,4-7,3) (0-4)
e Fru F=27,650 p<0,001 F=33,193 p<0,001
si d%e " 52=0,648 52=0,703
Fae F=4,957 p=0,034 72=0,146
AX 1,62+0,65 2,9240,65
ik 7,69+1,50 7,9 8,07+0,90 8
(4,9-9,7) (7-9,4)
. Son  5,86+1,61 6 3,62+1,43 34
Altvite (3.6:9) (21-7.3)
Olluean Frwm F=29,089 p<0,001 F=91,385 p<0,001
Aﬁn 12=0,660 12=0,867
si dgdeti Fas F=20,853 p<0,001 #2=0,418
AX 1,83+0,57 4,45+0,45

Test

istatistikleri

t p
-0,515 0,611
2,467 0,020
-0,425 0,674
3,872 | <0,001
0,370 0,971
3,145 0,004
0,833 0,412
4,075 @ <0,001

KEG: Kor Egzersiz Grubu, KFG: Klasik Fizyoterapi Grubu, ilk: Calisma 6ncesi, Son: Calisma sonrasi,

Frum: Tekrarlanan lgiimler varyans analizi, Fas: 1ki yonlii ANOVA (grup ve zaman etkisi), n: Katilimer sayisi, #:

Bagimsiz gruplarda t-testi, x: Ortalama, SD: Standart sapma, M: Medyan, min-max: Minimum ve maksimum

degerler, 72: Etki biiyiikliigii (Eta Kare), Ax: ilk-Son Fark (x+SD), p: istatistiksel anlamlilik smnir1
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4.3. Fonksiyonel Oziir Diizeyi Degerlendirme Bulgular

Calismamizda, Oswestry Disabilite Indeksi ile belirlenen, fonksiyonel 6ziir

diizeylerinin degisim bulgularinin analizleri Tablo 4.3te gosterildi.

Gruplar arasinda baglangi¢ 6ziir diizeylerinin ilk degerlendirmelerinin benzer
oldugu belirlendi (p>0,05). Son skorlar incelendiginde, KEG’de KFG’ye kiyasla
anlamli bir azalma tespit edildi (p<0,05) (Sekil 4.3). Her iki grupta da grup i¢i
karsilastirmalarda ilk ve son Oziir diizeyleri arasinda anlamli azalmalar saptandi
(p<0,05). Klasik fizyoterapi grubunda uygulanan protokoliin 6ziir diizeyini %68,5
(m2=0,685) oraninda azalma yoniinde etkiledigi, KEG’de uygulanan protokoliin ise
%380,0 (n2=0,800) oraninda azalma yoniinde etkiledigi tespit edildi (Sekil 4.4). Grup
x Zaman etkilesimi anlamli bulundu (F=21,841, p<0,001, n2=0,430). Bu sonuglar,
zamanla KEG'deki 6ziir diizeyinin KFG'ye gore daha belirgin sekilde azaldigini; etki
blytikligl (n2=0,430) ise bu azalmanin oldukga biiyiik oldugunu gosterdi.

Tablo 4.3 Fonksiyonel Oziir Diizeyi Degerlendirme Bulgular

Klasik Fizyoterapi Grubu Kor Egzersiz Grubu Test
(KFG) (KEG) Istatistikleri
n=16 n=15
M M
x+SD (min-max) x+SD (min-max) t p
Ik 4421+15.30 39 52,06+13,57 54 -1,508 0,142
(18-72) (36-84)
Son | 33,92+14,44 31,33 21,20£9,15 20 2,905 0,007
Fonksiyonel (12-68) (6-36)
Oziir Frm F=32,687 p<0,001 F=56,007 p<0,001
1n2=0,685 1#2=0,800
Fas F=21,841 p<0,001 #2=0,430
AX 10,29+5,43 30,86+4,37

KEG: Kor Egzersiz Grubu, KFG: Klasik Fizyoterapi Grubu, ilk: Calisma 6ncesi, Son: Calisma sonrasi,
Frum: Tekrarlanan lgiimler varyans analizi, Fas: 1ki yonlii ANOVA (grup ve zaman etkisi), n: Katilimer sayisi, #:
Bagimsiz gruplarda t-testi, x: Ortalama, SD: Standart sapma, M: Medyan, min-max: Minimum ve maksimum

degerler, #2: Etki bityiikliigii (Eta Kare), Ax: Ilk-Son Fark (x+SD), p: Istatistiksel anlamlihik smir1
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4.4. Lumbopelvik Kor Stabilite Degerlendirme Bulgular:

Calismamizda, SCST ile belirlenen lumbopelvik kor stabilite seviyeleri
degisim bulgularinin analizleri Tablo 4.4’te gosterildi. Calisma Oncesi yapilan ilk
degerlendirmelerde, iki grubun baslangi¢ kor stabilite seviyelerinin benzer oldugu
belirlendi (p>0,05). Son skorlar incelendiginde, KEG’de KFG’ye kiyasla anlaml1 bir
artis tespit edildi (p<0,05) (Sekil 4.5). Her iki grupta da grup ici karsilastirmalarda ilk
ve son kor stabilite seviyeleri arasinda anlamli artiglar saptandi (p<0,05). Kor egzersiz
grubuna uygulanan ¢alisma protokoliiniin etki biyiikligi (+=0,839), KFG’ye
(=0,530) kiyasla daha biiyiiktii (Sekil 4.6). Grup x Zaman etkilesimi anlamli bulundu
(F=12,653, p<0,001, #2=0,123). Bu sonuglar, zaman gectikce KEG'de stabilite
diizeyinde daha belirgin bir artis oldugunu, KFG'de ise bu artisin belirginliginin daha
az oldugunu ortaya koydu. Grup zaman etkisi (#2=0,123), bu etkinin orta biiytikliikte

oldugunu gosterdi.

Tablo 4.4 Kor Stabilite Seviyesi Degerlendirme Bulgulari

Klasik Fizyoterapi Grubu Kor Egzersiz Grubu
(KFG) (KEG) Test Istatistikleri
n=16 n=15
x+SD M (Q1-Q3) x+SD M (Q1-Q3) z p
ik 2,63+0,81 3(2-3) 2,33+0,82 2 (2-3) -0,997 0,319
Son 3,00+0,90 3(2-5) 4,20+0,68 4 (4-5) -3,399 <0,001
Lumbopelvik = Wst W=15,000 Zw=2,121 W=91,000 Zw =3,247
Kor Stabilite p=0,034 r=0,530 p<0,001 r=0,839
ART F=12,653 p<0,001 #2=0,123
AX -0,37+0,82 -1,87+0,99

KEG: Kor Egzersiz Grubu, KFG: Klasik Fizyoterapi Grubu, ilk: Calisma 6ncesi, Son: Calisma sonrasi,
Wsr: Wilcoxon isaretli siralar testi, ART: Aligned rank transform (ART) ANOVA (grup ve zaman etkisi), n:
Katilimer sayisi, X: Ortalama, SD: Standart sapma, M: Medyan, Q1-Q3: Interkuartil arahik (1. ve 3. ¢eyrekler), Z:
Mann-Whitney U testi i¢in standartlagtirilmis test istatistigi, W: Wilcoxon igaretli siralar testi i¢in hesaplanan test
istatistigi Zw: W istatistiginin standart normal dagilimdaki yeri, F: Grup x zaman faktoriiniin etkisinin biiyikligi
52 Etki biiyiikliigii (Eta Kare), r: Rank-biserial korelasyonu, Ax: ilk-Son Fark (x£+SD), p: Istatistiksel anlamlilik

siniri.
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4.5. Lomber Multifidus Kesit Alan1 Degerlendirme Bulgular:

Calismamizda, MRG goriintiileri lizerinden degerlendirilen LMF’nin L1-2’den
L5-S1’e kadar intervertebral disk seviyelerindeki KA degisim bulgularinin analizleri

Tablo 4.5’te gosterildi.

Caligma Oncesi ve sonrasi yapilan dlglimlerde gruplar arasi KA’larin benzer
oldugu belirlendi (p>0,05) (Sekil 4.7). Grup ici karsilastirmalarda hem KFG hem de
KEG’de, LMF’nin her seviyesinde KA’larda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

belirgin artiglar gozlendi.

Kor egzersiz grubunun, KFG’ye gore tiim seviyelerde hem F degerleri hem de
n2 etki biyiikliikleri daha yiiksek tespit edildi. Kor egzersiz grubunun LMF KA
degisiminde en biiyiik etkiye sahip oldugu seviyeler sirasiyla; L4-5 sol (12=0,859),
L4-5 sag (n2=0,857), L3-4 sag (n2=0,821), L3-4 sol (n2=0,820) seviyeleriydi. Klasik
fizyoterapi grubunda ise sirasiyla; L5-S1 sol (n2=0,642), L5-S1 sag (n2=0,598), L3-4
sag (m2=0,592), L4-5 sol (n12=0,549) seviyeleriydi (Sekil 4.8).

Grup x Zaman etkilesimi anlamli bulundu (p<0,05). Bu sonuglara gore,
KEG’de, KFG’ye kiyasla zaman i¢inde tiim kesitlerde LMF KA’da daha biiyiik
degisiklikler goriildiigi tespit edildi. Kor egzersiz grubunun, KFG’ye gore en fazla
etkiyi L4-5 sol (n2=0,538) ve L4-5 sag (n2=0,495) seviyelerinde; en az etkiyi ise L3-
4 sol (n2=0,225) ve L2-3 sol (n2=0,253) seviyelerinde gdsterdigi belirlendi.
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Tablo 4.5 Lomber Multifidus Kasi Kesit Alani Degerlendirme Bulgulart

L1-2
LMF
Sag KA

L1-2
LMF
Sol KA

L2-3
LMF
Sag KA

L2-3
LMF
Sol KA

L3-4
LMF
Sag KA

L3-4
LMF
Sol KA

ik
Son

Frm

Fas
AX

Tk
Son
Frm
Fas
AX
ik
Son
Frm

Fas
AX
ik
Son
Frm
Fas
AX
ik
Son
Frm
Fas
AX
Tk
Son
Frm

Fas

AX

Klasik Fizyoterapi Grubu

Kor Egzersiz Grubu

(KFG) (KEG)
n=16 n=15
M M
x+SD (min-max) x+SD (min-max)
343,94+72,13 352,5 320,67+80,39 293
(195-496) (216-496)
345,00+71,51 352,5 330,27+84,25 301
(196-496) (219-518)
F=4,446 p=0,052 F=34,960 p<0,001
72=0,229 72=0,714
F=26,629 p<0,001 #2=0,479
-1,06+2,02 -9,60+6,36
343,13+71,09 356,5 319,47+79,04 299
(199-495) (214-472)
344,32+70,61 357 327,27+82,78 299
(201-496) (217-495)
F=6,987 p=0,018 F=19,644 p<0,001
72=0,318 72=0,584
F=14,048 p<0,001 #2=0,326
-1,19+1,80 -7,80+6,82
480,50+95,42 493 459,20+92,20 429
(255-673) (348-685)
482,44+94,87 496 467,07+93,75 438
(257-672) (355-701)
F=13,069 p=0,003 F=40,393 p<0,001
72=0,466 n2=0,743
F=20,203 p<0,001 2=0,411
-1,9442,14 -7,8743,11
479,87+92.36 490,5 458,00+89,55 446
(263-668) (342-651)
482,00+92,16 493,5 463,87+90,75 455
(264-668) (350-666)
F=11,087 p=0,005 F=32,597 p<0,001
n2=0,425 72=0,700
F=9,839 p<0,001 #2=0,253
-2,1342,55 -5,87+3,47
703,56+141,84 723,5 665,67+113,44 642
(439-994) (490-906)
707,31£141,08 725,5 675,00£115,18 651
(444-1001) (504-924)
F=21,574 p<0,001 F=64,112 p<0,001
#2=0,592 72=0,821
F=15,895 p<0,001 #2=0,354
-3,75+3,22 -9,33+3,88
692,88+119,42 725 667,13£109,43 654
(442-857) (496-881)
696,63+119,04 724,5 674,87+111,35 663
(445-868) (505-895)
F=14,868 p=0,002 F=63,773 p<0,001

12=0,498

#2=0,820

F=8,403 p=0,007 #2=0,225

-3,75+3,89

76

-7,73£3,53

Test
istatistikleri
t p
0,849 0,403
0,526 0,603
0,877 0,387
0,618 0,541
0,631 0,533
0,453 0,654
0,669 0,509
0,552 0,585
0,818 0,420
0,696 0,492
0,624 0,537
0,525 0,604



Tablo 4.5 (devam)

ik 995,00+155,14 1029 946,93+156,50 912 0,858 0,398
(668-1353) (724-1327)
Son | 1000,56+156,46 1028 965,07+161,62 946 0,621 = 0,539
L4-5 (672-1367) (741-1355)
LMF  Fgw F=17,353 p<0,001 F=84,237 p<0,001
Sag KA 72=0,536 12=0,857
Fas F=28,436 p<0,001 72=0,495
AX -5,56+5,34 -18,1345,58
ik 988,13+128,97 1011,5 943,53+147,02 945 0,899 0,376
(689-1222) (732-1286)
Son = 992,31+129,62 1018 958,60+151,13 924 0,668 = 0,509
L4-5 (691-1234) (738-1310)
LMF  Fgu F=18,263 p<0,001 F=85,595 p<0,001
Sol KA 72=0,549 7#2=0,859
Fas F=33,749 p<0,001 72=0,538
AX -4,19+3,92 -15,07+5,21
ik 1155,13£162,97 1153 1126,67+166,31 1168 0,481 0,634
(745-1438) (919-1461)
Son | 1161,94+162,47 1156 1148,27+172,29 1068 0,227 0,822
L5-S1 (752-1457) (936-1499)
LMF  Fgu F=22,347 p<0,001 F=52,687 p<0,001
Sag KA 172=0,598 72=0,790
Fae F=20,820 p<0,001 #2=0,418
AX -6,81+5,76 -21,60+10,26
ik 1153,25£152,60 1162 1117,80+154,76 1069 0,642 0,526
(775-1403) (938-1455)
Son | 1159,19+152,19 1167 1135,80+160,21 1070 0,417 0,680
L5-S1 (781-1420) (947-1481)
LMF  Fgu F=26,865 p<0,001 F=48,462 p<0,001
Sol KA 72=0,642 n2=0,776
Fag F=19,005 p<0,001 #2=0,396
AX -5,94+4.58 -18,00+12,28

KEG: Kor Egzersiz Grubu, KFG: Klasik Fizyoterapi Grubu, ilk: Calisma 6ncesi, Son: Calisma sonrasi,
Frm: Tekrarlanan dlgiimler varyans analizi, Fag: Tki yonlii ANOVA (grup ve zaman etkisi), n: Katilimei sayist, ¢
Bagimsiz gruplarda t-testi, x: Ortalama, SD: Standart sapma, M: Medyan, min-max: Minimum ve maksimum
degerler, 52: Etki biiyiikliigii (Eta Kare), Ax: Tlk-Son Fark (x+SD), p: Istatistiksel anlamlilik smir1, KA: Kas kesit
alani, LMF: Lomber multifidus kasi, L1-2: Lomber birinci ve ikinci intervertebral disk seviyesi, L2-3: Lomber
ikinci ve {igiincii intervertebral disk seviyesi, , L3-4: Lomber iigiincii ve dordiincii intervertebral disk seviyesi, L4-
5: Lomber dordiincii ve besinci intervertebral disk seviyesi, L5-S1: Lomber besinci ve sakral birinci intervertebral

disk seviyesi
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4.6. Lomber Multifidus Kesit Yag Birikimi Degerlendirme Bulgular:

Calismamizda, MRG goriintiileri iizerinden degerlendirilen ve Goutallier
Siniflandirma Sistemi ile skorlanan LMF’nin L1-2’den L5-S1’e kadar LMF kas
dokusunda olugan yag birikimi oranlarinin degisim bulgularinin analizleri Tablo 4.6’ da

gosterildi.

Calisma oncesi her iki grubun yag birikimi oranlar1 benzerdi (p>0,05). Calisma
sonras1 yapilan karsilastirmada L1-2 sag (p=0,124), L1-2 sol (p=0,204) ve L3-4 sol
(p=0,077) kesitler disinda biitiin kesitlerde p<0,05 olarak bulundu (Sekil 4.9).

Grup i¢i karsilagtirmalarda, KEG’de, LMF’nin her kesitte yag birikimlerinde
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) belirgin azalmalar gozlenirken, KFG’de olusan
azalmalar L1-2 sag-sol, L2-3 sag-sol, L3-4 sol kesitlerde istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken (p>0,05) diger kesitlerde istatistiksel olarak anlamliyd:1 (p<0,05). Kor
egzersiz grubunun, KFG’ye gore tiim seviyelerde hem F degerleri daha yiiksek hem
de n2 etki biiytikliikleri daha biiyiik tespit edildi. Kor egzersiz grubunun LMF kasinda
olusan yag birikim azalmasinda en biiytik etkiye sahip oldugu kesitler sirasiyla; L5-S1
sag (|r]=0,936), L4-5 sol (|r]=0,915), L4-5 sag (|1]=0,909) ve L5-S1 sol (|r|=0,867)
seviyeleriydi. Klasik fizyoterapi grubunda ise sirasiyla; L5-S1 sag (|r]=0,707), L4-5
sol (|r]=0,662), L5-S1 sol (|r]=0,612) ve L4-5 sag (1]=0,559) seviyeleriydi (Sekil 4.10).

Grup x Zaman etkilesimi L1-2 sag (p=0,161), L1-2 sol (p=0,172), L3-4 sol
(p=0,298) ve L5-S1 sol (p=0,166) kesitler disinda anlamli bulundu (p<0,05). Kor
egzersiz grubunun, KFG’ye gore yag birikim degisimlerinde meydana getirdigi etki
blyiikliikleri L1-2 sag (n2=0,030), L1-2 sol (n2=0,029), L3-4 sol (n2=0,018) ve L5-
S1 sol (n2=0,027) kesitlerde kiigiik etki degerine; L2-3 sag (n2=0,084), L2-3 sol
(m2=0,092), L3-4 sag (n2=0,064), L4-5 sol (n2=0,137) ve L5-S1 sag (n2=0,076),
kesitlerde orta etki degerine sahipti. Biiylik etki degerine sahip oldugu kesit ise L.4-5
sag kesitti (n2=0,231).

80



Tablo 4.6 Lomber Multifidus Kasi Kesit Yag Birikimi Degerlendirme Bulgulart

L1-2
LMF

Sag
Kesit

L1-2
LMF
Sol
Kesit

L2-3
LMF
Sag
Kesit

L2-3
LMF
Sol
Kesit

L3-4
LMF
Sag
Kesit

L3-4
LMF
Sol
Kesit

ik
Son
Wst

ART
AX

ik
Son

Wst
ART

AX
ik
Son

Wst
ART

AX
ik
Son
Wsr

ART
AX

ik
Son
Wst

ART
AX

ik
Son
Wst

ART
AX

Klasik Fizyoterapi Grubu Kor Egzersiz Grubu

(KFG) (KEG)
n=16 n=15

%+SD M (Q1-Q3) %+SD M (Q1-Q3)

1,31+0,95 1(1-1) 1,33+0,62 1(1-2)

1,25+1,00 1(1-1) 0,7320,70 1(0-1)
W=0,000 Z=-1,000 W=0,000 Z=-3,000
p=0,317 |r|=0,250 p=0,003 |r|=0,775

F=2,014 p=0,161 #2=0,030

-0,06+0,16 -0,60+0,51
1,25+1,00 1(1-1) 1,27+0,46 1(1-2)
1,25+1,00 1(1-1) 0,80+0,70 1(0-1)

W=0,000 Z=0,000 W=0,000 Z=-2,646
p=1,000 |r|=0,000 p=0,008 |r|=0,683
F=1,009 p=0,172 #2=0,029

0,00+0,00 -0,47+0,52
1,63+0,89 1(1-2) 1,47+0,52 1(1-2)
1,44+0,63 1(1-2) 0,47+0,52 1(0-1)

W=0,000 Z=-1,732 W=0,000 Z=-3,217
p=0,083 |r|=0,433 p<0,001 |r|=0,831
F=5,608 p=0,021 #2=0,084

-0,19+0,31 -1,00+0,53
1,50+0,82 1(1-2) 1,53+0,52 2 (1-2)
1,3140,87 1(1-2) 0,73+0,60 1(0-1)

W=0,000 Z=-1,732 W=0,000 Z=-2,972
p=0,083 [r|=0,433 p=0,003 |r|=0,743
F=6,150 p=0,016 #2=0,092
-0,19+0,40 -0,80+0,52

1,63+0,89 1(1-2) 1,60+0,74 1(1-2)

1,380,62 1(1-2) 0,73+0,59 1(0-1)
W=0,000 Z=-2,000 W=0,000 Z=-3,127
p=0,046 |r|=0,500 p=0,002 |r|=0,807

F=4,379 p=0,041 52=0,064
-0,25+0,45 -0,87+0,71

1,7540,86 1(1-2) 1,60+0,74 1(1-2)

1,56+0,89 1(1-2) 1,00+0,66 1(1-1)
W=0,000 Z=-1,732 W=0,000 Z=-3,000
p=0,083 |r|=0,433 p=0,003 |r|=0,775

F=1,102 p=0,298 #2=0,018
-0,1940,40 -0,60+0,46

81

Test istatistikleri
Z p
-0,638 0,537
-1,537 0,124
-0,816 0,414
-1,271 0,204
-0,875 0,157
-3,723 <0,001
-0,679 0,497
-2,116 0,034
-0,773 0,440
-1,975 0,048
-0,456 0,648
-1,771 0,077



Tablo 4.6 (devam)

ik 2,3140,60 2(2-3) 2,3340,82 2 (2-3) -0,228 0,820
L4-5 | Son 2,00+0,63 2(2-2) 0,7340,70 1(0-1) -3,893  <0,001
LMF W=0,000 Z=-2,236 W=0,000 Z=-3,520
Sag Wst p=0,025 [r|=0,559 p<0,001 |r|=0,909
Kesit  ART F=22,336 p<0,001 #2=0,231

AX -0,31+0,45 -1,60+0,55

ik 2,3140,60 2(2-3) 2,334+0,82 2(2-3) -0,228 0,820
L4-5 | Son 1,88+0,62 2(1-2) 1,00+0,76 1(0-2) -2,981 0,003
LMF W=0,000 Z=-2,646 W=10,000 Z=-3,542
Sol_ Wst p=0,008 [r|=0,662 p<0,001 |r|=0,915
Kesit = ART F=10,741 p=0,002 #2=0,137

AX -0,44+0,50 -1,33+0,51

ik 2,69+0,60 3(2-3) 2,5340,64 2 (2-3) -0,776 0,438
L5-S1 | Son 2,1940,55 2 (2-3) 1,33+0,62 1(1-2) -3,480  <0,001
LMF W=0,000 Z=-2,828 W=0,000 Z=-3,626
Sag Wst p=0,005 [r|=0,707 p<0,001 |r|=0,936
Kesit  ART F=5,964 p=0,018 #2=0,076

AX -0,50+0,52 -1,20+0,51

ik 2,69+0,60 3(2-3) 2,47+0,74 2(2-3) -0,898 0,369
L5-S1  Son 2,3140,60 2 (2-3) 1,60+0,63 2(1-2) -2,812 0,005
LMF W=0,000 Z=-2,449 W=0,000 Z=-3,357
Sol_ Wst p=0,014 [r|=0,612 p<0,001 |r|=0,867
Kesit =~ ART F=1,967 p=0,166 #2=0,027

AX -0,38+0,50 -0,87+0,54

KEG: Kor Egzersiz Grubu, KFG: Klasik Fizyoterapi Grubu, ilk: Calisma 6ncesi, Son: Calisma sonrasi,
Wsr: Wilcoxon isaretli siralar testi, ART: Aligned rank transform (ART) ANOVA (grup ve zaman etkisi), n:
Katilimei sayisi, X: Ortalama, SD: Standart sapma, M: Medyan, Q1-Q3: Interkuartil aralik (1. ve 3. geyrekler), Z:
Mann-Whitney U testi igin standartlastirilmis test istatistigi, W: Wilcoxon isaretli siralar testi i¢in hesaplanan test
istatistigi, Zw: W istatistiginin standart normal dagilimdaki yeri, F: Grup x zaman faktoriiniin etkisinin biiytikligi
52: Etki biiyiikliigii (Eta Kare), r: Rank-biserial korelasyonu, Ax: ilk-Son Fark (x£+SD), p: Istatistiksel anlamlilik
sinir;, LMF: Lomber multifidus kasi, L1-2: Lomber birinci ve ikinci intervertebral disk seviyesi, L2-3: Lomber
ikinci ve liclincii intervertebral disk seviyesi, L3-4: Lomber iigiincii ve dordiincii intervertebral disk seviyesi, L4-5:
Lomber dordiincii ve besinci intervertebral disk seviyesi, L5-S1: Lomber besinci ve sakral birinci intervertebral

disk seviyesi
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Rank-Biserial Korelasyonu (r) Rank-Biserial Korelasyonu (r) Rank-Biserial Korelasyonu (r) Rank-Biserial Korelasyonu (r)

Rank-Biserial Korelasyonu (r)

L1-2 LMF Sag Kesit

1.0

1.0

L2-3 LMF Sag Kesit

r=0,775

1.0y

L3-4 LMF Sag Kesit

1.0

L4-5 LMF Sag Kesit

1.0

r=0,831

r=0,909

L5-51 LMF Sag Kesit

¥=0,936

Rank-Biserial Korelasyonu (r) Rank-Biserial Korelasyonu (r) Rank-Biserial Korelasyonu (r} Rank-Biserial Korelasyonu (r)
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5. TARTISMA

Calismamizda, kronik non-spesifik bel agrisi olan bireylerde kor stabilizasyon
egzersizlerinin, klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla agr1 siddeti, fonksiyonel 6ziir
diizeyi, lumbopelvik kor stabilitesi, LMF kesit alan1 ve LMF yag birikimi gibi
parametreler lizerinde daha belirgin iyilesmeler sagladigi tespit edilmistir. Bu sonuglar,
kor stabilizasyon egzersizlerinin, derin kas gruplarin1 hedefleyerek segmental
stabiliteyi artirma ve agriy1 yonetmede etkili bir yontem oldugunu gostermektedir.
Klinik agidan, bu egzersizlerin giinliik yagam aktivitelerindeki performansi iyilestirme
potansiyeli goz onilinde bulunduruldugunda, kronik bel agrisi tedavisinde standart

rehabilitasyon protokollerine dahil edilmesi 6nerilmektedir.

5.1. Agr1 Siddeti

Calismamizin bulgulari hem KFG’de hem de KEG’de agr1 siddetinde anlamli
azalmalar oldugunu goésterdi. Ancak KEG’deki azalmanin daha biiyiik oldugu,
ozellikle aktivite ile olusan agrida belirgin bir istiinliik sagladig: tespit edildi. Bu
durum, KEG protokoliiniin fonksiyonel aktiviteler sirasinda bel agrisin1 yonetmede
daha etkili olabilecegini diisiindiirdii. Kor egzersiz grubunda gece agrisindaki azalma
da anlamli olmakla birlikte diger agr tiirlerine kiyasla etkinin daha smirli kalmasi

dikkat ¢ekiciydi.

Klasik  fizyoterapi  grubundaki agr1 azalmasi, klasik fizyoterapi
uygulamalarinin, omurga g¢evresindeki kas gruplarini kuvvetlendirme ve dolagimi
artirma yoluyla sagladigi genel mekanik rahatlamaya dayanmaktadir. Buna karsin
KEG’de, agr1 azalmasmin daha fazla olmasmin altinda yatan temel neden, kor
stabilizasyon egzersizlerinin lumbopelvik bolgedeki kas aktivitesini daha fazla
optimize ederek, segmental stabiliteyi artirmasidir. Kor stabilizasyon egzersizlerinin
hedefe yonelik kas gruplarini aktif hale getirerek omurga iizerindeki yiikii dengeli bir
sekilde dagittig1 ve proprioseptif kontrolii artirdig1 bilinmektedir. Bu etkiler, agrinin

azalmasina dogrudan katki saglamstur.

Kor egzersiz grubundaki aktivite ile olusan agrinin azalmasindaki tstiinliik, bu

egzersizlerin dinamik stabiliteyi gelistirme kapasitesinden kaynaklanmaktadir. Kor
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egzersizlerinin, hareket sirasinda omurgayi stabilize eden kaslarin etkinligini artirarak,
mekanik stres ve mikrotravmay1 azaltmasi bu bulguyu aciklar. Klasik fizyoterapi
grubunun bu acidan daha smirli bir etkinlik gostermesi, klasik kuvvetlendirme
protokollerinin  dinamik stabiliteyi gelistirme konusunda yetersiz kaldigini

gostermektedir.

Calismamizin sonuglar1 literatiirdeki bulgularla biiylik 6l¢iide uyumludur.
Ornegin, Smrcina ve ark. (2022) tarafindan yapilan bir derleme, kor stabilizasyon
egzersizlerinin non-spesifik bel agrisinda agriy1 azaltma agisindan {istiin bir yontem
oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde, Inani ve Selkar (2013) ile Akodu ve Akindutire
(2018) galismalari, kor stabilizasyon egzersizlerinin agr1 siddetini azaltmada klasik
fizyoterapi egzersizlerinden daha iistiin oldugunu gostermistir. Ancak bu literatiirdeki
caligmalar genellikle genel agr1 siddetine odaklanmis ve agrinin aktivite ile iliskisini
ayritilt bir sekilde degerlendirmemistir. Calismamizin 6zgiin katkisi, glinliik yagam
aktiviteleri sirasinda olusan agr1 siddetini degerlendirmis olmasidir. Bu durum,
bulgularimizin klinik uygulamalarda daha genis bir popiilasyona uygulanabilir

oldugunu gostermektedir.

Sonuglarimizin literatiirdeki bazi1 ¢alismalarla farklilik gosterdigi noktalar da
mevcuttur. Ornegin, Koumantakis vd. (2005) tarafindan yapilan, subakut ve kronik
non-spesifik bel agrisina sahip 55 hasta lizerinde gergeklestirilen bir ¢alismada, kor
stabilizasyon egzersizlerinin klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla ek bir yarar
saglamadig1 belirtilmistir. Calismamizin aksine, bu sonucun altinda yatan nedenler,
caligmanin hasta popiilasyonu, agr1 evresi, degerlendirme yontemi ve egzersiz
protokollerindeki farkliliklar olabilir. Ozellikle, bizim ¢alismanmiz sadece kronik non-
spesifik bel agrisina sahip bireyleri kapsarken, Koumantakis ve ark. (2005)’nin
calismasi hem subakut hem de kronik agriya sahip hastalar1 kapsamaktadir. Agrinin
siiresi ve evresi, rehabilitasyon protokollerine verilen yanit {izerinde 6nemli bir
degisken olup, bulgular arasindaki farkliliklar1 agiklayabilir. Caligmamiz, agn
yonetimi ve lumbopelvik stabilite {izerine yogunlagmis spesifik degerlendirme
yontemleri ile kor egzersizlerinin etkinligini daha belirgin sekilde ortaya koymustur.
Bu farkliliklar, kor stabilizasyon egzersizlerinin belirli hasta gruplarinda daha yiiksek

etkiler saglayabilecegini gostermektedir.
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Sonug olarak, kor egzersizlerinin agr1 iizerindeki iistiin etkilerini ortaya koyan
bulgularimiz, yalnizca literatiirle uyumlulugunu degil, bu etkilerin altinda yatan
mekanizmalarin anlasilmasini da saglamaktadir. Klasik fizyoterapinin sagladigi genel
kas kuvvetlendirme etkisine ek olarak, kor egzersizlerinin sagladigi dinamik
stabilizasyon ve segmental kontrol, bu iki grup arasindaki farkliliklari agiklamaktadir.
Ozellikle kor egzersizlerinin proprioseptif kontrolii artirarak agriyr daha etkin bir
sekilde yonetmesi, bu sonuclarin temelini olusturmaktadir. Bu baglamda, KEG’in bel
agrist tedavisinde klinik olarak uygulanabilirligi ve etkinligi bir kez daha

kanitlanmustir.

5.2. Fonksiyonel Oziir Diizeyi

Calismamizda hem KFG hem de KEG katilimcilarinda fonksiyonel Oziir
diizeylerinde anlamli azalmalar gézlemlenmistir. Kor egzersiz gurubunda elde edilen
%80'lik azalma orani, kor stabilizasyon egzersizlerinin bel agrisina bagl fonksiyonel
kisithliklarin giderilmesinde daha giiglii bir etki sagladigini gostermektedir. Klasik
fizyoterapi grubundaki %68,5'lik azalma ise klasik fizyoterapi uygulamalarmin etkili
oldugunu ancak bu etkinin kor egzersizlerine kiyasla daha sinirl kaldigin1 ortaya
koymaktadir. Bu farkin altinda yatan temel mekanizma, KEG'nin derin kas gruplarin
(transversus abdominis, lomber multifidus ve pelvik taban kaslar1) daha etkin bir
sekilde aktive ederek postural stabilite, motor kontrol ve segmental stabiliteyi artirma
potansiyelidir. Derin kaslarin hedefe yonelik aktivasyonu, omurga iizerindeki mekanik
yukii dengeli bir sekilde dagitarak, hareket sirasinda fonksiyonel yiiklerin daha etkin
bir sekilde karsilanmasini saglamaktadir. Bu da fonksiyonel hareketlerin daha akici,
stabil ve agrisiz bir sekilde gergeklestirilmesine olanak tanimaktadir. Klasik
fizyoterapi grubundaki iyilesmenin ise klasik fizyoterapi uygulamalarinin ytizeyel kas
gruplarimi kuvvetlendirme ve dolasimi artirma yoluyla genel bir mekanik rahatlama
saglayarak gercgeklestigini soylemek miimkiindiir. Ancak, bu durum postural kontrol,
segmental stabilite ve derin kas dayaniklilig1 gibi 6zellikler tizerinde KEG kadar etkili

olmamustir.

Franca vd. (2010) c¢alismasinda, segmental stabilizasyon egzersizlerinin
yiizeyel kas kuvvetlendirme egzersizlerine kiyasla fonksiyonel o6ziir diizeyini

azaltmada belirgin bir istiinliik sagladigi ifade edilmistir. Bu sonug, ¢alismamizdaki
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KEG'nin istiin etkisiyle paralellik gostermektedir. Bu bulgu, stabilizasyon
egzersizlerinin lumbopelvik stabiliteyi artirarak giinliik yasam aktivitelerinde daha iyi
bir motor kontrol sagladigini ve kas dayanikliligin1 destekledigini gostermektedir.
Benzer sekilde, Javadian vd. (2012) tarafindan yapilan bir baska ¢alismada,
stabilizasyon egzersizlerinin kas dayanikliligini artirarak fonksiyonel kapasiteyi
gelistirdigi ve bu etkinin klasik egzersizlere kiyasla daha kalic1 oldugu belirtilmistir.
Calismamizda KEG grubunda KFG’ye gore fonksiyonel 6ziir diizeyindeki azalma bu

bulgularla uyum igerisindedir.

Ozellikle You vd. (2014) calismasinda, kor stabilizasyon egzersizlerinin eklem
hareketliligini artirarak bel agris1 hastalarinda agriy1 azaltma ve fonksiyonel iyilesme
saglama potansiyelini vurgulamaktadir. Calismamizda KEG’nin, agriy1 azaltmanin
oOtesine gecerek fonksiyonel kisitliliklar: da etkin bir sekilde azalttig1 gortilmiistiir. Bu
durum, kor stabilizasyon egzersizlerinin sadece agr1 yonetimi i¢in degil, ayn1 zamanda
genel yasam kalitesini artirmaya yonelik olarak da gili¢lii bir ara¢ oldugunu

gostermektedir.

Literatiirde kor stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel kisitliliklar:
azaltmadaki etkisini sorgulayan ¢alismalar da bulunmaktadir. Ornegin, Koumantakis
vd. (2005) ¢alismasinda, stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel iyilesmede klasik
egzersizlere kiyasla belirgin bir {istlinliik saglamadigi rapor edilmistir. Bu tiir ¢eliskili
bulgularin, hasta popiilasyonundaki farkliliklar, egzersiz protokollerinin siiresi ve
yogunlugu, ayrica kullanilan degerlendirme yontemleri gibi faktorlerden
kaynaklandigini degerlendirmekteyiz. Ornegin, Koumantakis vd.nin ¢alismasinda
hem subakut hem de kronik agrili bireylerin dahil edilmesi, agr1 siiresine bagl
degiskenligin etkisini artirmis olabilir. Calismamiz ise yalnizca KNSBA’l1 bireyleri

kapsayarak daha homojen bir popiilasyon iizerinde degerlendirme yapmustir.

Sonug olarak, ¢alismamizda KEG’nin fonksiyonel 6ziir diizeyini azaltmada
daha giiclii bir etki gosterdigi goriilmektedir. Klasik fizyoterapi grubunda ise yiizeyel
kaslarin kuvvetlenmesi yoluyla genel bir iyilesme saglamis, ancak bu etkinin KEG'ye
kiyasla sinirl kaldig1 gériilmiistiir. Bu bulgular, stabilizasyon egzersizlerinin bel agrisi
tedavisinde klinik uygulamalara dahil edilmesinin énemini vurgulamaktadir. ileride
yapilacak arastirmalar, farkli popiilasyonlar ve tedavi protokollerinde bu egzersizlerin

etkinligini daha kapsamli bir sekilde degerlendirmelidir.
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5.3. Lumbopelvik Kor Stabilite

Calismamizda her iki grubun lumbopelvik kor stabilite seviyelerinde anlaml
tyilesmeler gozlemlenmistir. Ancak, KEG grubundaki katilimcilarda bu iyilesmenin
daha belirgin ve gii¢lii oldugu goriilmiistiir. Kor egzersiz grubundaki bu iyilesmenin
altinda yatan temel mekanizma, kor stabilizasyon egzersizlerinin hedefe yonelik
olarak transversus abdominis, lomber multifidus ve pelvik taban kaslar1 gibi derin kas
gruplarii aktive etmesiyle iligkilidir. Bu aktivasyon, segmental stabiliteyi artirarak
lumbopelvik bolgedeki dengeyi daha etkin bir sekilde saglamaktadir. Ayrica, bu
egzersizlerin proprioseptif kontrolii gelistirerek hareket sirasinda olusabilecek
mekanik stres ve mikrotravmalari Onlemesi, kor egzersizlerinin {stiinligiini
aciklamaktadir. Klasik fizyoterapi grubundaki stabilite artisinin ise yiizeyel kas
gruplarinin kuvvetlendirilmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Bu grup, kas giictinde
genel bir iyilesme saglasa da derin kas gruplariin etkin sekilde hedeflenememesi
nedeniyle KEG kadar etkili olmamistir. Stabilizasyon egzersizlerinin omurga
stabilitesini artirmadaki etkinligi, 6zellikle fonksiyonel hareketler sirasinda stabilite
gereksinimlerini karsilamada onemli bir rol oynamistir. Bu bulgularin klinik anlama,
kor egzersizlerinin, klasik fizyoterapi protokollerine kiyasla daha odakl ve etkili bir
yontem olarak lumbopelvik stabiliteyi artirmada kullanilabilecegini gostermektedir.
Bu sonuglar, yalnizca agrinin azaltilmasi degil, ayn1 zamanda stabiliteye bagh

fonksiyonel iyilesme saglanmasi agisindan da kritik 6neme sahiptir.

Calismamizda gozlemlenen sonuclar, kor stabilizasyon egzersizlerinin
etkinligini vurgulayan dnceki ¢alismalarla paralellik gostermektedir. Ornegin, Salik
Sengul vd. (2021) non-spesifik bel agris1 olan bireylerde stabilizasyon egzersizlerinin
geleneksel egzersizlere kiyasla daha etkili oldugunu gostermistir. Calismamizda KEG
grubunda gozlemlenen belirgin stabilite artisi, bu bulgularla uyumludur ve
stabilizasyon egzersizlerinin lumbopelvik bdlgedeki stabiliteye olan etkisini
pekistirmektedir. Narouei vd. (2020), transversus abdominis ve gluteus maximus gibi
kor stabilitesi i¢in kritik olan kaslarin morfolojik ve fonksiyonel 6zelliklerinin, kor
stabilizasyon egzersizleriyle iyilestirilebilecegini belirtmistir. Calismamiz, bu kas
gruplarin dogru aktivasyonu yoluyla saglanan stabilite artigslarini destekleyen

sonuglar ortaya koymustur.
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Ancak literatiirde farkli sonuglara ulasan ¢alismalar da bulunmaktadir. Shamsi
vd. (2016) tarafindan yapilan bir arastirmada, kor stabilizasyon egzersizleri ile genel
egzersizler arasinda stabilite {izerindeki etkinlik acisindan anlamli bir fark
bulunamamastir. Bizim ¢alismamizin sonuglart ile olusan bu farkliligin, popiilasyonun
heterojen yapisi, kullanilan degerlendirme yontemleri ve egzersiz protokollerinin siire
ve yogunluk farklarindan kaynaklandigini degerlendirmekteyiz. Calismamiz, yalnizca
kronik non-spesifik bel agrisi olan bireyleri kapsayan homojen bir popiilasyon ve 8

haftalik sistematik bir protokol sunarak bu tiir degiskenleri minimize etmistir.

Kor egzersizlerinin iistiin performansi, kas-iskelet sisteminin motor kontrol
mekanizmalarmi optimize etmesiyle iliskilidir. Stabilizasyon egzersizleri, derin
kaslarin zamaninda aktive olmasinmi saglayarak, bel agrisi ile siklikla iligkili olan
refleks inhibisyonun iistesinden gelmistir. Transversus abdominis ve multifidus gibi
kaslarin hizli ve dogru sekilde aktive edilmesi, lumbopelvik bolgede yiik dengesini ve
spinal segmentlerin stabilitesini artirmistir. Bunun yaninda, diyafram ve pelvik taban
kaslarmin koordinasyonunun gelistirilmesi, intra-abdominal basinci stabilize ederek,
hareket sirasinda bel bolgesindeki yiiklenmeyi azaltmistir. Bu tiir etkiler, KEG
grubundaki katilimcilarin hem statik hem de dinamik stabilite gerektiren hareketlerde
daha iyi sonuglar almasina neden olmustur. Klasik fizyoterapi grubunda gézlemlenen
iyilesmelerin temel mekanizmasi, genel kas kuvvetlendirme ve esneklik artirict
egzersizlerin  stabiliteye dolayli katkilar saglamasidir.  Yiizeyel kaslarin
kuvvetlendirilmesi, 6zellikle spinal destek sistemine daha genis bir katk: saglayarak,
statik stabiliteyi 1yilestirmistir. Bununla birlikte, yiizeyel kaslarin bu destegi, derin kas
gruplarinin stabilize edici roliiniin yerini tam olarak dolduramamis ve KEG kadar etkili

sonuglar elde edilmesini engellemistir.

Calismamiz, stabilizasyon egzersizlerinin derin kas gruplarini hedef alarak
motor kontrol mekanizmalarini iyilestirdigini ve dolayisiyla kor egzersizlerinin, klasik
fizyoterapiye kiyasla lumbopelvik stabiliteyi artirmada daha etkili oldugunu
gostermistir. Bu bulgular, stabilite egzersizlerinin klinik uygulamalarda standart bir
tedavi protokolii olarak kullanilmasimnin énemini vurgulamaktadir. Ozellikle, bel agrist
olan bireylerde stabilite gelistirmeyi amaglayan tedavi yaklasimlarinda, KEG
protokolii gibi stabilizasyon temelli programlarin uygulanmasi hem fonksiyonel

iyilesme hem de agr1 yonetimi acisindan avantaj saglayabilir.
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5.4. Lomber Multifidus Kesit Alam ve Kesit Yag Birikimi

Calismamiz, kor stabilizasyon egzersizlerinin LMF kesit alanini artirmada ve
yag birikimini azaltmada klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha etkili oldugunu

ortaya koymustur.

Kor egzersiz grubunda 6zellikle L4-5 ve L3-4 seviyelerinde multifidus kasi
KA’sinda belirgin artiglar saptanmistir. Bu artigin altinda yatan temel mekanizma,
stabilizasyon egzersizlerinin multifidus gibi derin kas gruplarmi hedefleyerek kas
aktivasyonunu artirmasi ve bu sayede lumbopelvik stabiliteyi desteklemesidir. Lomber
multifidus kasinin etkin bir sekilde aktive edilmesi, omurga {lizerindeki yiik dengesini
saglamis, segmental stabiliteyi gii¢clendirmis ve kas hipertrofisini tetikleyerek kesit
alaninda artis saglamistir. Calismamizin bir diger 6nemli bulgusu, KEG’nin multifidus
kasindaki yag birikimini azaltmada ozellikle L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde etkili
olmasidir. Multifidus kasindaki yag infiltrasyonu, bel agrisiyla iligkili 6nemli bir
patolojik degisiklik olarak kabul edilir ve bu yaglanmanin azalmasi, kas dokusunun
kompozisyonunun iyilestigini gostermektedir. Bu durum, KEG’nin metabolik
aktiviteyi artirarak kas dokusunda daha fazla oksidatif kapasiteye olanak sagladigin
diistindiirmektedir. Klasik fizyoterapi grubunda gozlemlenen sinirli kesit alan1 artis1 ve
yag birikimi azalmasi, daha ¢ok yiizeyel kas gruplarinin kuvvetlenmesine ve dolagimin
lyilesmesine dayanmaktadir. Bu grup, multifidus gibi postural kaslara yonelik bir
hedefleme icermedigi i¢in etkileri KEG kadar belirgin olmamistir. Kor egzersizlerinin
multifidus tizerindeki istiin etkisi, kasin dogrudan aktive edilmesi ve segmental
stabilitenin saglanmasi1 ile aciklanabilir. Stabilizasyon egzersizlerinin dinamik
hareketlerde omurga tizerindeki yiikii dengeleyerek multifidus kasina daha yiiksek bir

adaptasyon sagladigi diistiniilmektedir.

Bu sonuglar, Chung vd. (2013) tarafindan yapilan ¢alismada bildirilen L4 ve
L5 seviyelerindeki multifidus KA’sindaki artislarla uyumludur. Benzer sekilde,
Danneels vd. (2001) calismasinda stabilizasyon egzersizlerinin multifidus kasinin
yapisal iyilesmesi lizerindeki etkisi vurgulanmigtir. Ancak bu c¢aligmalarda kesit
alanindaki degisim yalnizca birka¢ seviye iizerinden degerlendirilmistir. Bizim
calismamiz, L1-2’den L5-S1°e kadar genis bir vertebral aralig1 kapsayarak multifidus

kas1 tizerindeki etkileri daha kapsamli bir sekilde incelemistir.
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Rye (2022) caligmasi, motor kontrol egzersizlerinin L5-S1 seviyesinde
multifidus kast yaglanmasin1 azalttigini, L4-5 seviyesinde degistirmedigini
gostermistir. Bizim ¢aligmamizda ise hem L5-S1 hem de L4-5 seviyelerinde anlamli
azalmalar saptanmistir. Ayrica, Welch vd. (2015) ¢aligmasinda serbest agirlik bazl
direng¢ antrenmanlarmin multifidus kasindaki yag infiltrasyonunu azalttig
bildirilmistir. Calismamizda bu tir direng egzersizleri uygulanmamis olmasina
ragmen, stabilizasyon egzersizlerinin multifidus {izerindeki etkileri benzer sekilde

belirgin bir yapisal iyilesme ortaya koymaktadir.

Calismamizda multifidus kasinin KA ve yag birikimi analizleri i¢in 3 Tesla
(3T) MRG kullanilmistir. Manyetik rezonanas goriintiilemenin, ultrasonografi veya
bilgisayarli tomografi gibi yontemlere kiyasla yumusak dokunun yapisal detaylarinm
daha yiiksek dogrulukla ortaya koymasi, multifidus kasi iizerindeki degisimlerin
giivenilir sekilde degerlendirilmesini saglamistir ve MRG’nin, yag infiltrasyonu gibi
doku oOzelliklerini kantitatif olarak analiz edebilme kapasitesi, c¢alismamizin
bulgularin1 diger yontemlere kiyasla daha kapsamli hale getirmistir. Ancak
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi’nin klinik olarak kullanilabilir yontemler

oldugu da unutulmamalidir.

Sonug¢ olarak, c¢alismamiz KEG’nin multifidus kasi {izerindeki yapisal
degisimlerdeki etkilerini kapsamli bir sekilde degerlendirmistir. Kor stabilizasyon
egzersizlerinin, multifidus kas1 kesit alanini artirma ve yag birikimini azaltma
konusunda klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha etkili oldugu bulunmustur.
Bu bulgular, multifidus kasinin rehabilitasyon programlarinda hedef alinmasinin,
lumbopelvik stabiliteyi destekleyen yapisal iyilesmelere katkida bulunabilecegini
gostermektedir. Lomber multifidus kas1 {izerine odaklanan stabilizasyon egzersizleri,
bu kasin yapisal ve metabolik sagligini iyilestirme potansiyeline sahip olup, klinik

rehabilitasyon programlarinda etkin bir tedavi yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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5.5. Hipotezlerin Degerlendirilmesi

Calismamizin  hipotezlerini degerlendirdigimizde elde edilen sonuglar su

sekilde 6zetlenmistir:

. HI1: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde klasik fizyoterapi
egzersizlerine kiyasla genel agr1 siddetini daha fazla azaltir.
Kabul edildi.

o H2: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde klasik fizyoterapi
egzersizlerine kiyasla istirahat halindeki agr1 siddetini daha fazla azaltir.
Kabul edildi.

o H3: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’I1 bireylerde klasik fizyoterapi
egzersizlerine kiyasla aktivite sirasinda olusan agr1 siddetini daha fazla azaltir.
Kabul edildi.

. H4: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’Il bireylerde klasik fizyoterapi
egzersizlerine kiyasla gece olusan agri siddetini daha fazla azaltir.
Kabul edildi.

o HS5: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde fonksiyonel oziir
diizeyini klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha fazla iyilestirir.
Kabul edildi.

. H6: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’I1 bireylerde lumbopelvik kor
stabiliteyi klasik fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha fazla artirir.
Kabul edildi.

. H7: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde LMF KA’sin1 klasik
fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha fazla artirir.
Kabul edildi.

o H8: Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA’l1 bireylerde LMF yag birikimini
klasik  fizyoterapi  egzersizlerine  kiyasla  daha  fazla  azaltir.

Kabul edildi.

5.6. Calismamzin Ustiin Yanlar1 ve Stmrhihklar

Calismamiz, KNSBA’l1 bireylerde kor stabilizasyon egzersizlerinin agri,

fonksiyonel iyilesme, lumbopelvik stabilite ve LMF {izerindeki etkilerini kapsamli bir
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sekilde degerlendiren Oncii arastirmalardan biri olmasi literatiire dnemli katkilar
sunmaktadir. Calismamiz, yalnizca klinik sonuglar1 degil, ayn1 zamanda LMF nin kas
kesit alan1 ve yag infiltrasyonu gibi yapisal degisimlerini ileri diizey 3 Tesla MRG
kullanarak detayli bir sekilde analiz etmistir. Bu sayede, genis bir vertebral aralikta
(L1-2’den L5-SI’e kadar) elde edilen verilerle ¢ok yonli bir inceleme
gerceklestirilmistir. Calismamizda kullanilan sekiz haftalik kor stabilizasyon egzersiz
programi, bilimsel temellere dayanarak tasarlanmis ve KNSBA’ll bireyler icin
uygulanabilir ve erisilebilir bir egzersiz modeli sunmustur. Programin, agr1 yonetimi,
Oziirliiliik diizeyi, kor stabilitesi, kas yapist (kesit alan1 ve yaglanma orani) ve viicut
kompozisyonu tizerindeki etkileri titizlikle degerlendirilmis, sonuglar giivenilir ve
objektif Ol¢lim araglartyla desteklenmistir. Ayrica, katilimc1 gruplar1 arasinda
demografik 6zelliklerin benzer olmasi, elde edilen sonuglarin bu faktorlerden bagimsiz
sekilde degerlendirilmesine olanak tanimistir. Bu ¢ok yonlii yaklagim, ¢calismamizin
hem fizyolojik hem de fonksiyonel sonuglar1 ele alan kapsamli bir analiz sunmasini
saglamistir. Elde edilen bulgular, kor stabilizasyon egzersizlerinin agriy1 azaltma,
Oziirliiliik diizeyini iyilestirme, kor stabiliteyi gelistirme ve lomber multifidus kas
morfolojisini olumlu ydnde etkileme potansiyeline sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte uygulanan kor stabilizasyon egzersiz programi herhangi
bir yan etki ortaya c¢ikarmamistir. Calismamiz, bu bulgularla kor stabilizasyon
egzersizlerinin kisa vadeli etkinligine dair literatiire 6nemli bir katki saglarken, aym
zamanda gelecekteki randomize kontrollii caligmalar i¢in de saglam bir temel
olusturmaktadir. Bu arastirma uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin kas yapisinda
meydana getirdigi degisiklikler ile yalnizca KNSBA’ya yonelik miidahalelerin
gelistirilmesine degil, diger kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda da uygulanabilir

stratejilerin belirlenmesine 151k tutmaktadhir.

Ancak caligmanin bazi smirliliklar1 da bulunmaktadir. Sekiz haftalik takip
stiresi, kor stabilizasyon egzersizlerinin uzun vadeli etkilerinin tam olarak
degerlendirilmesi i¢in yetersiz kalmis olabilir. Arastirmanin tek bir merkezde
yuriitiilmesi, bulgularin genellenebilirligini sinirlandirmis ve farkli sosyodemografik
ozelliklere sahip bireyleri kapsama firsatin1 kisitlamistir. Ayrica, uygulanan egzersiz
programlarinin bireylerin 6zel ihtiyaclarina gore Ozellestirilmemesi, sonuglar

tizerindeki potansiyel bireysel farkliliklar1 dikkate almay1 zorlagtirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik non-spesifik bel agrili bireylerde kor stabilizasyon egzersizlerinin
etkilerini degerlendiren randomize kontrollii ¢aligmamizin bulgulari, bu egzersizlerin
agr1 siddeti, fonksiyonel 6ziir, lumbopelvik kor stabilite, LMF KA ve LMF yag
birikimi {izerindeki olumlu etkilerini giliclii bir sekilde ortaya koymustur.

Bulgularimizin 15181inda, asagidaki sonuglara ulagilmistir:

. Kor stabilizasyon egzersizleri, agr1 siddetini anlamli derecede azaltt1 ve klasik
fizyoterapi egzersizlerine kiyasla daha biliylik bir etki gosterdi. Aktivite
sirasinda yasanan agridaki azalma 6zellikle dikkat ¢ekiciydi ve bu azalma, kor
stabilizasyon egzersizlerinin  dinamik  stabiliteyi artiric1  etkilerini
desteklemektedir. Gece agrisindaki azalma ise diger agr tlirlerine kiyasla daha
siirl kaldi.

o Her iki grup da fonksiyonel oziir diizeyinde iyilesme gosterdi; ancak kor
stabilizasyon egzersizleri, 6ziir diizeyini azaltmada daha belirgin sonuglar
verdi. Bu durum, derin kas gruplarmi hedefleyen egzersizlerin, postural
stabilite ve segmental kontrol tizerindeki etkilerini 6ne ¢ikard.

. Lumbopelvik stabilite seviyeleri her iki grupta da artis gosterdi. Ancak, kor
stabilizasyon egzersizlerinin bu konuda daha {istiin bir etkisi oldugu saptandi.
Bu egzersizlerin stabiliteye olan katkisi, ¢alisma protokoliiniin yiiksek etki
biiytlikliigii ile desteklendi.

. Kor stabilizasyon egzersizleri, LMF kesit alanin1 artirmada klasik
fizyoterapiye kiyasla daha giiclii bir etki gosterdi. Ozellikle L3-4 ve L4-5
seviyelerinde belirgin artiglar kaydedildi. Bu bulgu, segmental stabiliteyi
destekleyen yapisal iyilesmelerin altin1 ¢izmektedir.

. Kor stabilizasyon egzersizleri, LMF yag birikimini azaltmada etkili oldu.
Ozellikle L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde bu etkiler belirgin diizeydeydi. Bu
durum, LMF’nin yapisal biitiinliglinii koruma ve fonksiyonel kapasitesini
artirma potansiyelini gosterdi.

Bu sonuglar 1s181nda 6nerilerimiz;

. Kor stabilizasyon egzersizleri, KNSBA tedavi protokollerine standart bir

bilesen olarak dahil edilmelidir. Bu egzersizlerin, agriy1 azaltmanin yani sira
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fonksiyonel iyilesmeyi artirmada, lumbopelvik stabiliteyi giiclendirmede ve
multifidus kasinin yapisal 6zelliklerini iyilestirmede dnemli katkilar sagladig:
ortaya konmustur.

. Katilimcilarin bireysel ihtiyaglarina gore uyarlanmais kor stabilizasyon egzersiz
programlar1 tasarlanmalidir. Bu yaklagimla tedavi etkinligi artirilabilir ve
bireylerin egzersizlere uyumu giiclendirilebilir.

. Kor stabilizasyon egzersizlerinin uzun vadeli etkilerini degerlendirmek
amaciyla daha uzun siireli, farkli merkezlerde gergeklestirilecek ¢alismalar
yapilmalidir. Bu tiir arastirmalar, egzersizlerin kalic1 etkileri hakkinda daha
kapsamli bilgi saglayacaktir.

. Gelecekteki arastirmalarda, katilimcilarin beslenme aligkanliklari, fiziksel
aktivite  diizeyleri ve psikososyal durumlar1 sistematik  olarak
degerlendirilmelidir. Bu faktorlerin analizi, egzersiz sonuglarini daha iyi
anlamamiza katki saglayabilir.

. Multifidus kasinin kesit alanini artiran ve yag birikimini azaltan hedefe yonelik
kor stabilizasyon egzersizleri, 6zellikle KNSBA tedavisi i¢in 6nemli bir bilesen

olarak klinik uygulamalarda yer almalidir.

Sonu¢ olarak, c¢aligmamiz, kor stabilizasyon egzersizlerinin KNSBA’I1
bireylerde agri siddetini azaltmada, fonksiyonel iyilesmeyi artirmada, lumbopelvik kor
stabiliteyi gelistirmede ve lomber multifidus kasinin yapisal 6zelliklerini olumlu
yonde degistirmede etkili oldugunu gostermistir. Bu bulgular, klinik uygulamalarda
kor stabilizasyon egzersizlerinin dnemini vurgulamakta ve bu alanda daha kapsaml
arastirmalarin  yapilmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Kor stabilizasyon
egzersizlerinin tedavi protokollerine entegrasyonu, bireylerin yasam kalitesini
artirmada 6nemli katkilar saglayabilir. Daha uzun vadeli ve genis 6l¢ekli ¢aligmalar,

bu bulgularin genellenebilirligini artirarak literatiire daha kapsamli bilgiler sunacaktir.
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8. EKLER

EK-1. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDiRiLMiS ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Ogr. Gor. Mehmet Akif Giiler tarafindan yiriitilen “Kronik Bel Adrili Bireylerde Core Stabilizasyon
Egzersizlerinin Adri  Diizeyi, Fonksiyonellik, Stabilite ve Lomber Multifidus Kasinin Kesit Alanina Etkisi” baghkh
arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katimama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasll
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi blyilik 6nem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu galismaya katiimak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda galismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz, arastirmaya katihm igin
onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Bu calismanin amaci spesifik olmayan kronik bel adrisinda core stabilizasyon
egzersizlerinin multifidus kasi kesit alani ile yaglanma oranina etkileri ile agr, fonksiyonellik, lumbopelvik
stabilite Uzerine etkilerini incelemektir.

b. Arastirmanin igerigi: Bu arastirma, kronik bel agrisi tanisi konmus, dahil edilme kriterlerinin saglayan hastalar

ile yapilacaktir. Arastirma igin uygun ozelliklere sahip hastalara galisma hakkinda bilgi verilecek ve katilim igin

onam alinacaktir. Katiimi kabul eden hastalarin demografik bilgileri ve sikayetleri kaydedilecektir. Hastalar
randomize sekilde kontrol ve deney grubuna ayrilacaktir. Calisma 6ncesi, hastalarin lomber multifidus kaslarinin
kesit alanlar ve yaglanma oranlari MRG y&ntemiyle alinan gériintllerden olglilecek, agr seviyesini belirlemek
icin VAS; fonksiyonellik diizeyini belirlemek icin bel agisi igin gelistirilen Oswestry Oziirliiliik Skalasi, lumbopelvik

core stabiliteyi degerlendirmek igin ise Sahrmann Core Stabilizasyon Testi uygulanacaktir. Tim hastalara ilk 4

hafta fizyoterapist esliginde haftada 5 glin konvansiyonel fizyoterapi programina alinacaktir. Bu program

kapsaminda hastalara hotpack, ultrason, tens uygulamalari yapilarak bel bdlgesine yonelik egzersizler
uygulanacaktir. Deney grubuna ayrica core stabilizasyon egzersizleri yaptirilacaktir. Sonra ki 4 hafta ise haftada

3 giin ilk 4 haftada yaptirilan egzersizler bir brosiir hazirlanarak hastalara evde yapmalari icin verilecektir.

Hastalarin egzersiz takiplerini yapabilmek icin hastalar haftalik olarak klinide cadinlip egzersiz takipleri

yapilacaktir. Tedavi sonunda ilk yapilan degerlendirmeler tekrar yapilip 6lgim sonuglari analiz edilecektir.

Arastirmanin Nedeni: Tez galismasi

Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 8 Hafta

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Goniillii Sayisi: 40

Arastirmanin Yapilacadi Yer(ler): Selcuk Universitesi Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Klinigi ve Radyoloji Bolim

2. Calismaya Katilim Onayi:

~oop

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katiimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve katimam
istenen calisgmanin kapsamini ve amacini, gonilli olarak lizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma
hakkinda yazili ve sozlii aciklama asadida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi

sozlii olarak da anlatildi. Bu calismay istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecedimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.
Bu kosullarda stz konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul ediyorum.

Katiimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzasi: )
(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Igin;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzasi:
Not: Bu form, iki niisha halinde dtizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda gondillii kisiye verilir, digeri arastirmaci
tarafindan sakianir.

Arastirmacinin

Adi-Soyadi: Mehmet Akif Giiler
Imzasi:
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EK-2. Demografik Bilgi ve Degerlendirme Formu

Demografik Bilgi ve Degerlendirme Formu

Tarih: Birey No: Dogum Tarihi:

Cinsiyet: Boy (m): Kilo (kg): VKI:
Egitim Durumu:

Okur Yazar Degil () ilkégretim () Lise () Universite() Yiiksek Lisans () Doktora ()
Meslek:

Calisan () Calismayan ()

Sikayet:

Kullanilan flaglar:

Ne Kadar Siiredir Agrimiz Var?

Agniy1 Baglatan Hareket Hangisi?

Gegirilmis Hastaliklar/Ameliyatlar:

Kronik Hastaliklar:

Sigara Kullaniyor Musunuz?

Alkol Kullaniyor Musunuz?

Egzersiz Yapma Aliskanhigimiz Var M1? Hangi Siklikla?

Soygecmis:

Vizuel Analog Skala Skoru

e Genel agn siddeti:

e Istirahat halinde agr1 siddeti:
e (Gece olusan agr siddeti:

e Aktivite ile olusan agr1 siddeti:

Oswestry Disabilite Skoru:
Sahrmann Core Stabilizasyon Test Skoru

Seviye 1 () Seviye 2 () Seviye 3 () Seviye 4 () Seviye 5 ()
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EK-3. Viziiel Analog Skala

Viziiel Analog Skala (VAS)

Genel Agr Siddeti

istirahat Sirasinda Agn Siddeti

Gece Olusan Agri Siddeti

Aktivite ile Olusan Agn Siddeti
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EK-4. Oswestry Disabilite indeksi

Oswestry Disabilite indeksi

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinlik aktivitelerinizi ne kadar
etkiledigini anlamak igin planlanmigtir.

Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Lutfen her soruya tek bir yanit
veriniz.

Agri yogunlugu:

Qo Su an agrimyok.

Q1 Su an ¢ok hafif bir agrim var.

Q> Su an orta derecede agrim var.

Qs Su an yeterince siddetli agrim var.

D 4 Suan ¢ok siddetli agrim var.

Os Suan hissettigim agri tahmin edilebilecek en siddetli agridir.

Kigisel bakim (yikanma, giyinme vb.):

o Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal
sekilde yapabilirim.

O Kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukg¢a
agrihdir.

P} Kisisel bakimimi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice
yapiyorum.

U3 Bira: yardima ihtiyag duyuyorum ama ¢ogu kisisel ihtiyacimi
halledebiliyorum.

U4 Kisisel bakimimla ilgili pek ¢ok konuda her giin yardima
ihtiyag duyuyorum.

Qs Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve
yataktayim.

Yk kaldirma:

a 0 Agiryuklerifazladan agrim olmadan kaldirabiliyorum.

U Agir yukleri kaldirirken agrim bir miktar artiyor.

a2 Agri, agir yukleri kaldirmama engel oluyor ama masa
Ustlinde gibi uygun birpozisyondaysalarkaldirabiliyorum.

ds3 Agri agir ylkleri kaldirmama engel olur ama masa istinde

gibi uygun birpozisyondaysalar hafif veya orta agirliktaki
nesneleri kaldirabiliyorum.

4 sadece ¢ok hafif yikleri kaldirabiliyorum.
s Hig ylk kaldiramiyorum.

Yiiriime:

o Agri herhangi bir yirime mesafesinde beni engellemiyor.
L1 Agri 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yiirimeme engel oluyor.
(2 Agri800 m'den daha uzun yiiriimeme engel oluyor.

3 Agri 100 m'den daha uzun yiiriimeme engel oluyor.

[ 4 sadece baston veya koltuk degnegiile ylriyebiliyorum.

DS Zamanin g¢ogunda yataktayim ve tuvalete slrinerek
gidebiliyorum.

Oturma:
o Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

L1 sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun
oturabilirim.

Q> Agri bir saatten uzun oturmama engel oluyor.
Qs Agri yarim saatten uzun oturmama engel oluyor.
Qs Agr1 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

Us Agri her an igin oturmama engel oluyor.
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Ayakta durma:

o Fazladan agriya yol agmadan istedigim slre ayakta
kalabilirim.

1 istedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan
agrim olur.

a2 Agri, bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama
engel oluyor.

s Agri, yarim saatten daha uzun sire boyunca ayakta
kalmama engel oluyor.

s Agri, 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama
engel oluyor.

s Agr1, her an igin ayakta durmama engel oluyor.

Uyku:

o Uykum agri nedeniyle hi¢ bélinmez.
K Uykum nadiren agri nedeniyle bolinir.
a2 Agri nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
Qs Agri nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
s Agri nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
s Agrilar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa):
o cinsel hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.

1 cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden
olur.

2 cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla
agriya neden olur.

U3 cinsel hayatim agri nedeniyle oldukga kisithdir.
4 cinsel hayatim agri nedeniyle neredeyse yok gibidir.
Qs Agrilar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat:
o Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.
U1 Sosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktarini artirir.

[ P Agri, spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi
kisitlamak disinda sosyalyagamimda belirgin etki yaratmiyor.

ds Agri sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disariya
citkamiyorum.

[l ) Agri aile igi yagamimi da kisitliyor.
a 5 Agri nedeniyle sosyal hayatim kalmadi.

Seyahat:
a 0 Herhangi bir yere agrim olmadan seyahat edebilirim.

U1 Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan
agriverir.

[ P Agrim fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu
idare edebilirim.

s Agrim beni bir saatten daha kisa sureli seyahatle kisithyor.

Qs Agrim beni yarim saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle
kisithyor.

s Agrim tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor.

SKOR:



