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OZET

Anaforoglu, B., Alt Ekstremite Amputelerinde Bel Saghg Egitimi, Yiiksek Lisans Tezi,
Protez-Ortez Biomekanik Program, Hacettepe Universitesi, Ankara, 2006. Bu calisma
alt ekstremite amputelerinde mekanik bel agrisina bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlarin
saptanmasi, dogru postiir ve egzersiz aligkanligin1 kazandirilmasi, fiziksel, psikolojik ve
fonksiyonel uygunluk diizeylerinin gelistirilmesi ve bel sagligi koruma bilincini hedefleyen
bel saglig1 egitim uygulamalarinin etkinliginin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Calismaya
yaslar1 18-60 arasi, mekanik bel agrili 40 unilateral diz tistii ampute dahil edilmistir. Olgular 2
esit gruba ayrilmustir. Grup I’e 10 seanslik bel sagligi egitimi kapsaminda kas kuvveti,
esneklik ~ ve vertebral kolonun mobilitesini artirmayi amaglayan egzersiz programi
uygulanmistir. Grup II’ye bel saglhigi egitim programindaki bilgileri kapsayan kitapgik
verilmistir. Degerlendirmeler; yiiriiylis ve postiir analizi, esneklik Ol¢iimleri, kisalik ve kas
testleri parametrelerini kapsamis. Ayrica agri; Viziiel Analog Skalast (VAS), fonksiyonel
yetersizlik; Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalasi, psikolojik durum; Beck Depresyon
Olgegi ile degerlendirilmistir. Olgiimler baslangi¢ ve baslangictan sonraki 1. ve 3. aylarda
tekrarlanmigtir. Bir ay sonra, Grup I’de agri, fonksiyonel yetersizlik, psikolojik durum,
esneklik, kas kisaliklar1 ve yiirliylis parametrelerinde diizelme oldugu tespit edilmis (p<0,05),
Grup II’de ise anlamli bir degisiklik gézlemlenmemistir. Ug ay sonra, her iki grupta agr,
fonksiyonel yetersizlik, psikolojik durum, esneklik degerlendirmelerinde, Grup I’de ise
postiiral hatalar, yiirliylis parametreleri, kas kuvveti ve kisaliklarinda anlamli derecede
diizelme oldugu goriilmiistiir (p<0,05). iki grup karsilastirildiginda parametrelerdeki fark
Grup I lehine anlamli bulunmustur (p<0,05). Sonuglar bel sagligi egitim programinin bu
calismada kas kuvveti, esneklik ve fonksiyonel kapasiteyi artirdigini; kas kisaliklarini
azalttigin1 gostermistir. Bu program ile olgularin postiir ve yiiriiyiis bozukluklarinda diizelme,

agrilarinda azalma ve psikolojik durumlarinda iyilesme tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mekanik Bel Agris1, Egzersiz, Egitim, Alt Ekstremite Amputeleri



ABSTRACT

Anaforoglu, B., Back Health Education In Lower Limb Amputees, Master Theses,
Health science Institute, Prosthetics-Orthotics and Biomechanics Program, Hacettepe
University, Ankara, 2006. This study was performed to determine the problems caused by
mechanical low back pain and to ensure the correct posture and exercise habits to teach how
to protect the back health in lower limb amputees with mechanical low back pain. Fourty
unilateral above knee amputees (18-60 years old) with mechanical low back pain participated
in this study. Subjects were equally divided into two groups. Group | underwent 10-session
back health education and exercie program to increase flexibility, muscular strength and the
mobility of the vertabral column. A booklet includingback health education and exercise
program to the in Group Il. In the initial evaluation, posture aand gait analysis and muscle
shortness test were performed, and muscular strength and flexibility and pain perception by
Visual Analog Scale (VAS) were measured. Functional disability by Oswestry Disability
Qustionnaire and psychologicalstatus by Beck Depression Inventory were determined. These
measurement were repeated in 1 and 3 months after the initial evaluation. After one month,
pain perception, pyschological status, functional disability, muscle shortness, flexibility and
gait parameters were significantly improved in Group | (p<0,05). In Group Il there was
significant difference in any of these maesured parameters (p>0,05). After three months, in
both groups pain perception, psychological status, functional disability and trunk flexibility;
only in Group | postural defects, gait parameters, muscle strength and shortness
improvements were observed (p<0,05). When two groups was compared a significant
difference in the changes of measured parameters in favor of Group I. These results showed
that back education and exercise program used in this study increased muscular strength,
flexibility and functional capacity. In addition this program decreased pain perception and

muscle shortness; improved psychological status, gait and postural defects.

Key Words: Mechanical Low Back Pain, Exercise, Education, Lower Limb Amputees
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GIRIS

Bel agris1, 20. yiizyilin 2. yarisindan itibaren 6zellikle gelismis iilkelerde
artan bir siklikla goriilmeye baglanmistir. Modern toplumlarda bel agrisi
insidansindaki artis sosyoekonomik kayiplara ve tibbi yaklasimlarda degisikliklere
neden olmaktadir (1). Bel agrisi ile ilgili yaklasimlar genis bir yelpazeye yayilmistir.
[lag tedavisi ve yatak istirahatinin bel agrisin1 6nlemede yeterli olmadig1 goriilmiistiir
(2). Koruyucu fizyoterapi uygulamalarin igeren egzersiz ve multidisipliner egitim
programlarinin bel agris1 tedavisinde onemli bir yere sahip oldugu agiklanmistir (3).

Genel olarak, bel agrisi alt ekstremite amputasyonu sonrast protez kullanan
kisilerde kronik hale gelen, yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasiteyi sinirlayan en sik
goriilen problemlerden biridir. Yapilan calismalarda, alt ekstremite amputelerinde bel
agris1 goriillme sikligimmin genel popiilasyondan daha yiiksek oldugu, diz iisti
amputelerde diz alti amputelere gore daha sik goriildiigti tespit edilmistir (4-8).
Amputelerde goriilen bel agrisi, amputasyon ve proteze uyum saglamak igin
gelistirilen yiiriylis mekanikleri ve postiirlere bagh biomekanik degisiklikler, uygun
olmayan yiikk dagilimi ve adaptasyonlardan kaynaklanmaktadir (4, 5, 9). Bunlarin
sonucu olarak amputelerin fonksiyonel kapasitelerinin ve sosyal, ailesel, is ve giinliik
yasam aktivitelerinin kisitlandig1 goriilmiistiir. Ayrica karmn-sirt kaslart arasindaki
kuvvet dengesizligi, postiiral bozukluklar, esnekligin azalmasi bu grupta bel agrisi
icin risk faktorleri olarak gosterilmistir (6).

Omurgaya asir1 yiik bindiren tekrarl isler, agir yiik kaldirma, uzun siire hatal
postiirleri devam ettirme, karin ve sirt kaslar1 arasindaki kuvvet dengesizligi ve
esnekligin azalmasi gibi viicut mekanigini bozan faktorler mekanik bel agrisina
neden olmaktadir. Mekanik bel agrisi, disk patolojisi ve buna 6zgii norolojik bulgusu
olmayan, anatomik yapilarin agin kullanilmasina veya anatomik yapilardaki
deformite ve travmalara sekonder olarak gelisen agridir (3, 10, 11).

Alt ekstremite amputeleri proteze uyum saglamak icin genellikle yiiriiyiiste
kompansasyon ve asimetrik postiirler gelistirirler. Bu da tiim viicut ve 6zellikle de
bel bolgesinde biomekanik zorlanmalara, lumbosakral bolgede tekrarlayan

travmalara ve dolayisiyla mekanik bel agrisina neden olur (6, 12-14).



Mekanik bel agrisimin tedavisi, Oncelikle hastalarin normal viicut
biomekanigini bozan risk faktorlerini ortadan kaldirmakla miimkiindiir. Bu da
mekanik bel agrili kisilerin, normal viicut yapilarini, bu yapilarm diizgiinliigiinii
bozan risk faktorlerinin neler oldugunu ve bu faktorleri nasil ortadan
kaldirabileceklerini 6grenmeleriyle saglanabilir (11).

Isvigre’de 1970’lerde baslayan “Bel Okulu Programlar’” zamanla temel
prensipler aymi olmak {izere Avrupa ve Amerika’da (ABD) degistirilmis ve
gelistirilmistir. Temel olarak bel saglig1 egitimi iizerine yogunlasan, ¢esitli egzersiz
programlarini, postiiral diizgiinliigii ve omurgay1 korumaya yonelik kisisel bilgileri
iceren ve davranis bicimlerini olumlu yonde degistiren bu programlar uygulamasi
kolay, ucuz ve mekanik bel agrisinin tedavisinde etkili yontemlerdir (1, 3, 15).

Bel okulu programlarinin gelistirilip, hastalarin aktif katihminin artirildig,
pratik uygulamalarin agirhk kazandigi “Aktif Bel Okulu” programlan son
zamanlarda daha etkili bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (16, 17).

Amputelerde yapilan calismalarda, sadece bel agrisimin niteligiyle ilgili
bilgiler verilirken bel agrisina neden olan faktorlerden ¢ok az bahsedilmistir. Ayrica
bu popiillasyonda bel agrisimin tedavisiyle ilgili herhangi bir c¢alismaya
rastlanmamustir.

Olgularin bel saghg ile ilgili olarak egitilmelerini ve fonksiyonel
kapasitelerinin artirllmasini hedefleyen bel sagligi egitim programimiz alt ekstremite
amputelerinde mekanik bel agrisina bagl olarak ortaya ¢ikan problemleri saptamak,
dogru postiir ve egzersiz aligkanligi kazandirmak ve bel sagligin1 koruma bilincini
olusturmak amaciyla planlanmistir. Calismamiza, Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez ve Biomekanik Unitesi'nde 40 diz
istl unilateral travmatik nedenli ampute alimmistir. Amputeler iki esit gruba
ayrilmistir. Bir gruba “Bel Saghigi Egitimi” programi uygulanirken, diger gruba bel
saghgr egitimi kapsamindaki bilgi ve egzersizleri iceren kitapgik verilmistir. Alt
ekstremite amputelerinde bel sagligin1 korumaya yonelik daha 6nce herhangi bir
calismanin yapilmis olmamasi nedeniyle, bu c¢alismadan elde edilen sonuclarin
ileride yapilacak c¢aligmalara yardimci olacagi ve temel veriler saglayacagi

diisiiniilmektedir.



GENEL BiLGILER

2.1. ALT EKTREMITE AMPUTELERI VE BEL SAGLIGI

Modern toplumlarin, giiniimiizde, en 6nemli saglik problemlerinden birisi bel
agrisidir (16, 18, 19). Bel agnis1 tiim kas iskelet sistemini etkileyen hastaliklarin
%13’iinii teskil etmekte, her yil toplumun %3-6’s1 bel agrisindan etkilenmektedir
(20). Bel agrisi ile ilgili harcamalar degerlendirme ve tedaviyi igeren tibbi bakim
yani dogrudan harcamalar, isgiicii kayb1 ve iliretimin azalmasi gibi dolayli harcamalar
olarak ikiye ayrilir (21).

ABD’de bel agnsi ile ilgili yillik harcamalar 60, Hollanda’da 4,6,
Ingiltere’de 6,7 milyar dolar1 asmaktadir (22). ABD’de kisi basina diisen aylik
ortalama harcama 42-44, Finlandiya’da 41, Hollanda’da 54 Amerikan dolar iken;
Isvec’te toplam yillik harcamalar 57, Kanada’da 30 milyar Kanada dolari, ABD’de
ise 50 milyar Amerikan dolari’dir. Almanya bel agrisin1 bir meslek hastaligi olarak
kabul etmistir. Isveg’te erken emeklilik nedenlerinin %25’i, ABD’de ise %2’si bel
agrisi nedeniyle olmaktadir (23, 24, 25).

Bel agrisina neden olan faktorleri Maurits van Tulder (20) lige ayirmistir;

1. Kisisel (yas, fiziksel uygunluk, karmn ve sirt kaslarinin kuvveti, sigara,
obesite, diisiik egitim seviyesi),

2. Psikososyal (stres, anksiyete, depresyon, kognitif fonksiyon, agr1 davranisi)

3. Ise bagh nedenler (el ile kullanilan aletler, donerek ve egilerek calisma,
tiim viicut vibrasyonu, isten memnun olmama, monoton isler, agir kaldirma) .

Bel agrist tim diinya niifusunun %60-80’inde yasamlarinin herhangi bir
doneminde en az bir kez ortaya ¢ikabilmektedir (26, 27). Bu oran Hollanda’da % 60-
90, Finlandiya’da %75, ABD’de %80 civarindadir (26, 28, 29). Bel agrisi
yetiskinlerde %55- 90 oranminda goriiliir, Sjolie (30) ise ¢ocuk ve adolesanlarda
sikligm, %30-50 oldugunu belirtmistir . insan 6mriiniin uzamasi nedeniyle ileriki
yillarda bel agris1 gorilme sikliginin artmasit beklenmektedir. Bel agrisinin
prevelansinin %15-45 arasinda oldugu bildirilmistir (23).

ABD’de 1970-1981 yillar arasinda bel agris1 goriilme orant %125 artmaistir.
ABD’de 5 milyon kiside bel agris1 vardir. Bel agrisindan sakatlik orani ise %140

artmistir (23). Giiniimiizde ABD’de 2.5 milyon kisinin bu nedenle sakat oldugu rapor



edilmistir (20). En sik doktora gitme nedenleri arasinda 5., en sik goriilen
semptomatik nedenler arasinda da 2. siradadir (21).

Arastirmalar amputasyonla dogrudan iliskili iki agr1 kategorisi ( fantom agrisi
ve giidilk agris1) tizerine yogunlasmakla birlikte ampute popiilasyonunda bel
agrisinin dikkat cekici bir insidansa sahip oldugu aciklanmistir. Genel olarak agr, alt
ekstremite amputasyonu sonrasi kroniklesebilen, yasam kalitesi ve fonksiyonel
kapasiteyi sinirlayan en sik goriilen problemlerden biridir (4, 5, 31).

Alt ekstremite amputelerinde bel agris1 goriilme sikliginin genel popiilasyona
gore daha fazla oldugu rapor edilmistir (4, 5, 31, 32).

Hollanda’da yapilan bir c¢alisgmada 240 diz iistii amputeden, erkeklerin
%70.2°si kadinlarinsa %84.3’tinde bel agris1 goriilmiistiir. Bu genel popiilasyona
gore daha biiyiik bir orandir. Bu ¢alismada yas, amputasyondan sonra gecen siire ve
aktivite seviyesi ile bel agris1 arasinda belirgin bir iliski bulunamamistir (8).

Kulkarni ve arkadaslarinin (7) yaptigi c¢alismada, alt ekstremite
amputelerinin %69’ unda bel agris1 goriildiig, diz tistii amputelerde (%81), bel agrisi
insidansinin diz alt1 amputelere (%62) gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica
bu calismadaki manyetik rezonans goriintiileme (MRI) bulgularina gore amputelerde
goriilen bel agrisinin etyolojisinin dejeneratif nedenlerden cok biomekanik
nedenlerden kaynaklandig1 aciklanmistir (7).

Ehde’nin ¢alismasinda (4), alt ekstremite amputelerinin %71 inde bel agrisi
goriildiigi rapor edilmistir. Ayrica bu calismada diz alt ve diz {istii amputeler
arasindaki agn karakteristiklerinin de farkli oldugu bulunmustur.

Smith ve arkadaslarinin (5) alt ekstremite amputeleriyle yaptig1 ¢alismada,
katilanlarin %98’inde dort hafta boyunca en az bir kez bel agrisi sikayeti oldugu
saptanmistir.

Alt ekstremite amputasyonlarindan sonra bel agrisi; amputelerde siklikla
goriilen kas kuvvetindeki dengesizlik ve protez kullanimina bagh yiiriiyis
paternlerindeki bozukluklar gibi biomekanik degisikliklere bagli olarak ortaya
cikabilmektedir (12, 13).

Esquenazi ve DiGiacomo’nin (33) yaptig1 calismada, amputasyon sonrasi
meydana gelen biomekanik degisiklikler nedeniyle ortaya c¢ikan bel agrisi

tedavisinde govde fleksibilitesini devam ettiren aktiviteler onerilmistir .



Akut ataktan sonra bel agrisimin tekrarlama orami 1 yil igcinde %60, 4 yil
icinde %45 olup; ataklarin %10’unun kroniklestigi aciklanmistir (10, 34).

Ozel ve sosyal yasam, emosyonel destek gibi psikososyal faktorlerin bel
agrisina etkisi tam olarak kanitlanamamistir (35, 36); Power ve arkadaglar (37)
psikolojik faktorlerin, sosyal faktorlere gore bel agrisi lizerine daha fazla etkisi
oldugunu gostermislerdir. Bagka bir arastirmada ise stres, anksiyete, duygusal ve
kognitif fonksiyonlar ve agr1 davranis1 gibi psikolojik faktorlerin bel agrisi iizerine
etkileri acikc¢a gosterilmistir (38).

Fiziksel olarak agirlik kaldirarak, 6ne egilme, donme, itme ve cekmeyle
yapilan aktivitelerin; uzun siireli titresime maruz kalinan islerin genellikle bel
agrisina neden oldugu, yapilan bagka bir arastirmada da aletlerin elle kullamildig,
one egilme ve donme aktivitelerinin birlikte yapildigi ve tiim viicut vibrasyonuna
maruz kalinan fiziksel yiiklenmelerin bel agris1 i¢in risk faktorii oldugu agiklanmistir.
Arastirmalarda isten memnun olmama, monoton isler, isyerinde iliskiler ve sosyal
destek gibi isle ilgili psikolojik faktorlerin de bel agrisi icin risk faktorii oldugu
bildirilmistir (35, 36, 39, 40).

Balague’in (41), arastirmasina gore uzun siireli kotii oturma postiirleri ve
sedanter yasam tarzi bel agristyla ilgili en sik goriilen risk faktorlerindendir. Benzer
sonuglara uzun siire televizyon karsisinda vakit geciren genglerde de rastlanmistir
(42). Uzun siireli, kotii postiirler, dolayisiyla kaslara olan kan akiminin yavaslamasi
uzun vadede bel agrisiyla iliskilendirilmistir (43). Postiiral degisikliklerle bel agrisi
arasinda baglanti oldugu diisiiniilmektedir. Baz1 arastirmalarda azalmis lordozun L5-
S1 diskindeki dejenerasyonu ve intradiskal basici artiracagi bdylece bel agrisina
neden olacag ifade edilmistir (44-47).

Alt ekstremite amputelerinde, mekanik bel agrisina neden olan ve genel
popiilasyonda da goriilen fiziksel karakteristikler gbz ard1 edilmemelidir. Bunlar; kas
kuvveti yetersizligi, kaslarda fleksibilitenin kayb1 ve kisalik, postiiral bozukluklar,
uygun olmayan yiik dagilimidir (48-50).

Friel ve arkadaslar1 (6), bel agris1 olan alt ekstremite amputelerinde, agri
skorlar ile fonksiyonel limitasyonlar, kas kuvvetsizligi ve kisaligi arasinda belirgin
bir korelasyon saptamislardir.

Alt ekstremite amputelerinde, biomekanik degisikliklere neden olan frontal



diizlemdeki viicut asimetrisi ve sagital diizlemdeki kas dengesizligi, pelvis ve lumbal
bolgede mikrotravmalara yol acan kompansatuar hareketlere neden olmaktadir (51).

Amputelerde bel agrisina neden olan diger faktorler; uygun olmayan protezin
kullanilmasi, statik ve dinamik ayarlarin dogru yapilmamasindan kaynaklanan
yiirtiylis bozukluklaridir. Alt ekstremite amputeleri, proteze uyum saglamak igin
genellikle yiiriiyiis bozukuluklar ve asimetrik postiirler gelistirirler. Bu da tiim viicut
ve Ozellikle de bel bolgesinde biomekanik zorlanmalara, lumbosakral bolgede
tekrarlayan travmalara ve dolayisiyla agriya neden olur (6, 12-14).

Amputasyon kas iskelet sisteminin biomekanigini 6nemli 6l¢tide bozan geri
doniigsiiz  bir durumdur. Amputelere normal giinlilk yasam aktivitelerini
siirdiirebilmek, fonksiyonelliklerini kazanip, enerji tiikketimlerini optimum seviyede
tutabilmek i¢in, cesitli rehabilitasyon programlar uygulanmaktadir. Amputelere
genel olarak uygulanan rehabilitasyon programlari; pre-operatif post-operatif, pre-
prostetik, prostetik ve post-prostetik donem asamalarini kapsamaktadir. (9, 52, 53).

Amputelerin rehabilitasyon programlar icersinde:

- Alt, iist ekstremite, govde ve giidiik kaslarin1 kuvvetlendirmeye,

- Kontraktiir, limitasyon ve kisaliklar1 Onlemeye; normal eklem hareket
genisligini korumaya ,

- Endurans, koordinasyon, denge ve postiiral diizgiinliigii artirmaya yonelik
egzersizler yer alir (54).

Giiniimiizde uygulanan bel saghg egitim programlari, temel olarak Isve¢ Bel
Okulu’'nu temel alarak benzer egitimler verseler de cesitli farkliklar
gostermektedirler. Bu egitim programlarina ©rnek olarak; Isveg, Amerikan,
Kaliforniya, Kanada, Ingiltere, Avustralya, Mini, Japonya, Mesleki, Endiistriyel,
Aktif Bel Okullart verilebilir. Bu programlar teorik ve pratik egitim seans sayilari,
seans saatleri ve egzersiz cesitleri acisindan farkliliklar gosterseler de, temel olarak

benzer yaklagimlarla bel sagligin1 korumaya calisirlar (16, 17, 21, 40, 55-72).



2.2. BEL AGRISINA NEDEN OLAN RiSK FAKTORLERI

Travmatik, dejeneratif, toksik ve psikolojik nedenler; inflamatuar, metabolik
ve dolagim sistemine ait hastaliklar; enfeksiyonlar; tiimorler; ve konjenital ve
mekanik faktorler olmak {izere iist gruplara ayrilir. Bu risk faktorleri icerisinde yer
alan; belin stabilizasyonunu olumsuz yonde etkileyen lordoz artisi, pes planus, karin
ve sirt kaslarindaki kuvvet dengesizligi, obesite, asir1 boy uzunlugu, hamilelik, bacak
uzunluk farklari, yaslilik, inaktivite, zorlayici sporlar, giinliik yasam aktivitelerinde
statik ve yanlis postiirler, agirlik kaldirma ve uzun siireli protez veya ortez kullanma
gibi statik ve dinamik mekanik nedenler bel agrisina neden olmaktadir (2, 10, 16, 29,

56, 73-78).

2.3. MEKANIK BEL AGRISI

Saglikli bir insanda, is ve giinliilkk yasam aktiviteleri icin kullandigi
fonksiyonel yiik ve kisinin potansiyel performansi olan fonksiyonel kapasite arasinda
bir denge vardir. Aktivitelerde asir yiikklenme veya fonksiyonel kapasitenin azalmasi
nedeniyle denge bozulursa mekanik bel agris1 meydana gelir (28).

Mekanik bel agrisi, disk patolojisi ve buna 6zgii norolojik bulgusu olmayan,
anatomik yapilarin asirn kullanmilmasina veya anatomik yapilardaki deformite ve
travmalara sekonder olarak gelisen agridir (3, 10).

Agri, omurganin yapisal elemanlarina akut veya tekrarlayan eksternal
yiiklerin etkisiyle ortaya c¢ikar (normal spinal yapilara asirn yiikler veya anormal
spinal yapilara normal yiikler seklinde). Omurgaya aktarilan bu yiikler, postiir, viicut
mekanigi, govde kaslarinin kuvveti, pelvik halka ve alt ektremite kaslarinin
fleksibilitesi ve kuvveti faktorlerden etkilenir (77). Eksternal kuvvetlere kars1 koyma
yetenegi ve basinclari abzorbe etme ozelliginin azalmasiyla hizlanan dejeneratif
sire¢ sonunda faset eklemlerde degisiklikler ve kas kuvvetinde azalma gibi
faktorlerle de bel agrisi goriilebilir (74).

Mekanik bel agrisina neden olan potansiyel risk faktorlerine bakildiginda,
oncelikle agir yiik kaldirma, oturma pozisyonunda 4.5 Hz’den fazla sarsinti veya
titresim (otobiis, kamyon soforleri), baz1 spor dallar1 (jimnastik, futbol, halter v.b.) ve

kisisel risk faktorleri sayilabilir (2).



Mekanik ve statik stresler eklem blokajina yol agabilmekte, agr ile birlikte
eklem hareket alanmi kisitlanabilmektedir. Birgok arastirmaci bel agrilarinda goriilen
bu fonksiyonel yetersizligin;

- Faset eklemlerdeki sinovial tabakanin yapismasi

- Intervertebral disk kaymasi veya yapismasi

- Segmental veya intersegmental kaslarin spazmi

- Konnektif doku adaptasyonlariyla olustugunu bildirmislerdir (3, 74).

Spinal kolonu fonksiyonel acidan ©n ve arka olmak {izere ikiye
ayirdigimizda; yiik tasiyan on segmentler (intervertebral diskler, end plaklar,
vertebral halka apofizleri) mekanik agidan asir1 hareketlerle, hareketten sorumlu arka
segmentler (faset eklemler, pars interkiilaris) asir1 yiiklerle karsilagtiklarinda hasara
ugrarlar. Bu patomekanik kuvvetlerin sonucu olan hasarlanmalar mekanik bel
agrisina neden olurlar (77).

Bel agris1 genellikle vertebraya tutunan bir ligament veya kastaki zorlanmaya
bagh olarak gelisir. Kas ve ligamentler zayifladiginda, vertebral kolon stabilitesini
kaybeder. Lumbal bolgenin instabilitesi oncelikle mekanik bel agrisina, eger onlem
alinmazsa noral dokularda hasara kadar giden bel problemlerine neden olur. Instabil
vertebral kolonda, koruyucu kas kontroliiniin yetersizligi vertebral kolonun agir
hareketine ve baglarin normalden fazla gerilmesine sebep olur. Bu durumda
kompresyon ve gerilim streslerine bagh belde agr olusur (3, 10, 74).

Karin kaslarinin; inaktivite, obezite, hamilelik ve yaslanmaya bagl olarak
zayiflamasiyla birlikte lumbal lordoz artar ve pelviste anterior tilt meydana gelir. Bu
tilt karin kaslarindaki gevseme miktarim artirarak bir kisir dongiiye neden olur ve bu
statik nedenlere bagli mekanik bel agrisi ortaya ¢ikar (3, 74, 78).

Lordozun artisiyla viicut gravite hattt normalde gecmesi gereken yerin belde
daha arkasina diistigi icin karin kaslar gevser. Vertebra govdelerine diisen oblik
makaslama kuvvetlerinin artisiyla, yiikler karin kaslarinca karsilanamayacagi igin
arka kisimdaki faset ekemler asir1 derecede zorlanir ve bu bolgede agr1 meydana
gelir (78, 79).

Normalde ayakta dik durus pozisyonunda S1 vertebra iizerinden gecen
diizlem ile horizontal diizlem arasindaki sakral a¢1 30°°dir. L5’in uzun ekseniyle S1

vertebranin uzun ekseni arasindaki acikligi arkaya bakan lumbosakral aci ise,



135°°dir. Ayrica belin biomekanisinde rol oynayan diger bir kriter ise, L4
vertebranin merkezinden horizontal diizleme inilen dikmedir. Bu dikme S1
vertebranin iist yiiziinii keserek geger. Lordoz arttiginda bu dikme S1’in arkasina,
azaldiginda ise Oniine dogru yer degistirir. Sakral a¢inin artmasiyla, lumbosakral ag1
azalir. Boylece lumbal lordoz da artarak omurgayr etkileyen kompresyon
kuvvetlerinin %16’sinin faset eklemlere aktarilmasina, asir1 yiikklenme ve dolayisiyla
mekanik bel agrisina neden olur (3, 10, 75, 80-82).

Uzun siire fleksiyon pozisyonunda durmak vertebral kolonun arka
boliimiindeki yapilarda ve intervertebral disklerde asir1 yiiklenmeye sebep olur. Bu
pozisyonda agirlik kaldirildiginda bele binen yiikk daha da artar ve sonugta agri
olusabilir (3).

Govde fleksiyonu sirasinda belin lordozu 6nce diizlesir, daha sonra tersine
kifotik bir egrilik yapar. Ik 45°lik fleksiyonun biiyiik bir kismi pelvisin kalca
eklemi iizerindeki rotasyonuyla saglanir. Ancak bu hareket arkadaki faset eklemlerin
ve paraspinal kaslarin izin verdigi olciide gerceklestirir. Kirkbes dereceden sonra
kalca eklemi, pelvis ve hamstring kas grubunun esnekligi onem kazanir. Hamstring
kaslar1 kisa ise, govde bu fleksiyonunu normalden daha fazla lumbal bolge
fleksiyonu yaparak kompanse etmeye calisir. Bu da bel agrisi i¢in bir risk faktoriidiir
(75, 78-80). Fleksiyondan ekstansiyona gelirken, pelvisin rotasyonuyla 6nce lordoz
diizlesecek olursa, faset eklemler kilitlenebilir ve hatta diskte yirtilma olabilir (78).

Pelvisin yapisal asimetrisi, kompansatuvar postiirlerde oldugu gibi belde
yumusak doku kinematiklerinin degisimine neden olur (83). Frontal ve transvers
diizlemlerdeki kaslarin ve govde hareketlerinin asimetrisi, unilateral mekanik bel
agrisina neden olabilir (84).

Normal bir vertebral kolon statik ve dinamik konumda agrisizdir. Normal bir
vertebral kolonun biomekanigini olumsuz etkileyerek mekanik bel agrisina sebep

olan faktorler asagida siralanmagtir (3, 10, 29, 73, 78).

° Obezite

o Gebelik

° 30 yasin iizerinde olmak
° Bayan olmak

° Alt ekstremite esitsizligi
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. Kalca ve dize ait patolojiler

. Uzun siire vibrasyona maruz kalinan aktiviteler

o Uygun olmayan statik pozisyonlar

° Statik calisma postiirii

o Karin sirt kaslan arasindaki kuvvet dengesizligi

o Hatal1 postiiral aligkanliklar

o Alt ekstremite amputeleri

. Uygun olmayan protez, ortez veya ayakkabi kullanmak

o Baz1 postiiral bozukluklar (pes planus, diz deformiteleri, artmis

lordoz, kifoz ve skolyoz)

. Bel bolgesinin biomekanigini olumsuz etkileyen ozellikle lumbal
ekstansor, kalga fleksor ve hamsting kas kisaliklar gibi statik faktorler.

° Agir cisim kaldirma veya yanlis pozisyonlarda agirlik kaldirma

. Vertebral kolonun normalden fazla yiiklenmesine sebep olan
aktiviteler (6ne egilme, donme, hiperekstansiyon ve agirlik kaldirma aktivitelerinin
normalden sik asir1 derecede yapilmasi) ve uygun olmayan sporlar (halter, gof,
kiirek) dinamik faktorler mekanik bel agrisindan sorumludur (3, 74, 77, 78).

Agn diizenli olabilir ya da belli pozisyonlarda ortaya gikabilir. Oksiirme,
hapsirma, One egilme ya da barsak hareketleri esnasindaki ikinma bu agriy1
artirabilir. Agr genellikle merkez olarak bir noktada ya da bir alandan digerine
seklinde goriilebilir. Daha ¢ok kalcada, kalcadan asagiya belden uyluga dogru inen
agrilar olur. Mekanik bel agris1 tipik olarak diz, baldir ya da ayakta agriya yol agmaz.
Bacakta kuvvet kaybi, baldir ve ayakta uyusukluk, his kaybi olursa bu disk hernisi ya
da sinir yaralanmasimi gosterir (74).

Mekanik bel agrist sonucu hastalar giinlilk yasam aktivitelerinde zorluklar
yasarlar. Kisilerin fonksiyonel kapasiteleri, vertebral kolonun mobilitesi, dzellikle
karin ve sirt kaslarinin kuvvetinde azalma goriiliir. Tiim bunlar bel bolgesini mekanik
streslere kars1 daha da savunmasiz birakarak, fonksiyonel bozuklugun ve agri
siddetinin artmasina sebep olur. Hastalarin sosyal ve psikolojik durumlarindaki
kotiilesme ve is giicti kayb1 nedeniyle ekonomik sorunlar ortaya cikabilir (27, 28, 85,
86).
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2.4 OMURGA VE BELIN ANATOMISi

Kolumna vertebralis 5 lumbal, 12 torakal, 7 servikal olmak {iizere 24
hareketli; 5 sakral, 4 koksigeal olmak iizere 9 hareketsiz segmentten meydana gelen
toplam 33 vertebradan olusur (74).

Omurganin fonksiyonel birimi, iki vertebra ve aralarindaki yumusak dokudan
olusan hareket segmentidir. Bu segmentin 6n boliimii intervertebral disk, iki korpus
vertebra ve longitidunal ligamentler; arka boliimii arkus vertebra, spindz ve transvers
cikintilar artikiiler fasetler, ligamentum flava ve supraspindz ligamentlerden olusur.
On boliim omurgaya destek saglayarak, soklar1 abzorbe eder; arka boliim ise
omurganin hareketlerini kontrol eder. Her iki boliim birlikte spinal kord ve noral arki
korur (74).

2.4.1. Omurganmin Ligamentleri

3 grupta incelenir.

1) Segmental sistem

° Anterior Longitidunal Ligament
. Posterior Longitidunal Ligament
. Supraspindz Ligament

2) intrasegmental sistem:

. Interspinoz Ligament
. Intertransvers Ligament
o Ligamentum Flavum

3) Artikiiler veya kapsiiler sistem:

Apofizyal eklemlerin ligamentlerini igerir. Omurgaya intrinsik destek
saglayarak, stabilizasyona yardimci olurlar. Hareketlerin fizyolojik sinirlar i¢inde
kontrollii yapilmasini saglarlar. Lumbal bolgede eklem eksenine dik yonde kalin ve
sik1 lifleri uzanir. illiolumbal ligament sakrumun iizerindeki L5’in en onemli
stabilizatorii olup, L4’iin transvers ucuyla da zayif bir bag yapmaktadir. Kalin ve
masif bir yapida olan sakroiliak ligament bu eklemin en onemli stabilizatoriidiir.
Vertebro pelvik ligamentler ise pelvisi sakrum iizerinde stabilize ederler(74, 87).

2.4.2. Omurganin Kaslari

Ekstrinsik destek saglayarak, omurganin desteklenmesine ve govde

hareketlerinin kontrollii yapilmasina yardimci olurlar.
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1) Sirt kaslari:
° Yiizeyel sirt kaslar
- M. Trapezius
- M. Latissimus dorsi
- M. Levator scapulae
- M. Rhomboideus major ve minor
o Orta tabadaki sirt kaslar
- M. Serratus posterior superior
- M. Serratus posterior inferior
° Derin sirt kaslari
*Yiizeyel tabadaki kaslar
- M.Splenius capitis
- M. Splenius cervicis
*Orta tabadaki kaslar
- M. Erector spinae (lateralden mediale dogru— M.
illiocostalis, M. longissimus, M. spinalis)
*Derin tabadaki kaslar
- M. Transversospinalis (M. semispinalis, M. multifidi, M.
rotatores)
- M. Interspinales
- M. Intertransversarii
- M. Levatores costorum
2) Karin kaslari:
Lumbal bolgenin ekstrinsik fleksorleridir.
- M. Rectus abdominis
- M. Transversus abdominis
- M. Obliquus internus abdominis
- M. Obliquus externus abdominis (74, 81, 87)
3) Lateral Govde Fleksorleri:
- M. Obliquus internus abdominis
- M. Obliquus externus abdominis

- M. Quadratus lumborum
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- M. Latissimus dorsi

- M. Rectus abdominis lateral lifleri

4) Oblik Govde Fleksorleri:

- M. Obliquus externus abdominis

- M. Obliquus internus abdominis

Lumbar ekstansor kaslarimi ii¢ tabakada inceledigimizde orta kismin en
kuvvetli kas1 olan sacrospinalis (erector spinae) gdze carpmaktadir. Bu tabakadaki
diger kaslar; iliocostalis, longissimus ve spinalistir. Derin tabakanin en énemli kasi
ekstansor ve rotator olarak gorev yapan multifidus kasidir. Derin tabakadaki kaslar
interspinalis, intertransversarius ve kiigiik bir kas olan rotatores lumborumdur (87-
89).

Lumbar bolgenin fleksor kaslarini ekstrinsik (iliotorasik) ve intrinsik
(femorospinal) kaslar olmak iizere ikiye ayirabiliriz. iliotorasik grup kaslar karin
kaslaridir. Femorospinal kaslar psoas major ve iliacus kaslarindan olusur (87, 89).

Normalde lateral fleksiyon rotasyonla kombine olarak yapilir. Lateral
fleksiyon her iki obliquus abdominus kasinin ipsilateral kasilmasi, intertransversarius
ve quadratus lumborum kaslar1 tarafindan yaptirilir (87, 89).

2.4.3. intervertebral Diskler:

Kolumna vertebraliste 6’s1 servikal, 12’si torakal ve 5’i lumbal bolgede
olmak iizere 23 tanedir. Intervertebral diskler bir yetiskinde normal kolon
yiiksekliginin  %33’tinii olusturmaktadir. Disk yiiksekligi servikal ve Iumbal
bolgelerde daha fazla, torakal bolgede ise daha azdir. Bu durumla dogru orantili
olarak, omurganin hareketliligi servikal, lumbal ve torakal bolgeler olarak
siralanmaktadir (74, 80, 87).

Diskin fonksiyonu; kuvvetlere kars1 aksiyal direnci ve omurganin stabilitesini
saglamaktir. Omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyonu diske germe ve
kompresyon stresi uygularken, rotasyon parcalama stresi olusturur. Disk iizerine
binen streslere karst diren¢ olusturarak, kuvvetleri fasetler ve longitidunal
ligamentlere dagitir. Intervertebral diskler ii¢ farkli komponentten olusur. Bunlar;

end-plate, nukleus pulpozus ve annulus fibrozistir (3, 74, 80, 81).
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2.4.4. intervertebral Eklemler:

Sinovial tipte eklemler olup, apofizyal ve faset eklemler olarak ikiye ayrilir.
Eklem yiizleri hyalin kartilajdir. Kolumna vertebralis boyunca intervertebral eklem
fasetleri ile frontal ve transvers diizlemler arasinda bir agilagsma vardir. Bu acilasma
hareketin yOniinii ve hareket alanimi belirler. Fasetler lumbal bolgede transvers
diizlemle 90°, frontal diizlemle 45°’lik ac1 yaparlar.

Lumbal faset eklemlerin kapsiilleri kalin ve fibroz yapidadir; diski torsiyon
kuvvetlerine ve kompresif yiiklere karsi korurlar. Bu eklemler fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda, hareketli segmentlerin stabilizasyonunu saglarlar (74, 88).

2.5. OMURGA VE BELIN BIOMEKANIGI

Omurga spinal kolonun fleksibilitesi, disk ve vertebralarin kuvvetleri tutma
ozelligi, longitidunal ligamentlerin elastisitesi ve stabilizasyon fonksiyonlar1 ile
modifiye elastik bir siitundur. Bu siitun kompresif kuvvetlere kars1 koymak amaciyla
segmentler arasi stabilite ve destegi siirdiirerek, sok absorbsiyon yetenegini artiran 4
fizyolojik egriden meydana gelmistir. Bu egrilikler; servikal ve lumbal lordoz,
torakal ve sakral kifozlardir (74).

Lumbosakral ve dzellikle lumbal bolge mobilite; yiik dagilimi; karin ve sirt
kaslarimin destek noktasi olarak da denge ve hareketlerin ayarlanmasinda biiyiik rol
oynar. Lumbal bolge omurgaya diisen yiiklerden en fazla etkilenen bolgedir. Lumbal
bolgenin stabilizasyonunu en ¢ok anterior boliim saglar. Intervertebral eklemler ve
diskler, intrinsik ve ekstrinsik destek saglayan ligamentler ve kaslar stabilizasyona
yardim eder (74, 90).

Faset eklemler lumbal bolgede tam fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken,
anatomik yapilar1 nedeniyle lateral fleksiyon ve rotasyonu sinirlarlar (82).

Ayakta diizgiin durus pozisyonunda, 3. lumbal disk iizerine diisen yiik toplam
viicut agirhginin %1001 kadardir (10, 90) (Sekil 2.5.1).

Gevsek ve desteksiz oturma pozisyonunda, pelvis anteriora tilt yapar ve
lordoz diizlesir. Normalde gravite hatti lumbal vertebranin 6niinde olmasina ragmen
bu pozisyonda 6ne kayar. Bu pozisyonda 3. lumbal disk {izerine binen yiik normal
viicut agirhginin %185’1 kadardir (74, 80, 91) (Sekil 2.5.1).

Fleksiyon postiiriinde oturma sirasinda, intervertebral eklem dokular tizerine

gelen kuvvetlerin artmasi ile eklemde dejenerasyon olusur ve bu bel agrisinin ortaya
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cikmasina neden olur. Bu pozisyonda 3. lumbal disk iizerine binen yiik normal viicut
agirliginin %275°1 kadardir (74, 80, 91) (Sekil 2.5.1).

Oturma pozisyonunda dizler ekstansiyona getirilirse, gergin hamstring kaslar1
pelvisin One tiltini sinirlayip, lumbal bolge {izerine binen yiikleri artirir (74, 91, 92).

Dik oturma pozisyonunda ise, pelvisin One tilti ve lumbal lordoz artar.
Lumbal bolge iizerindeki yiikler azalir, ancak bunlar yine de ayakta dik durus
pozisyonuna oranla fazladir (74, 80, 91) (Sekil 2.5.1).

Destekli oturma pozisyonunda, iist govde agirhiginin bir kismi elimine
edildiginden desteksiz oturmaya oranla, lumbal bolgede olusan yiikler daha azdir.
Eger sirt destegi torakal bolgeyi de kapsarsa, bu kez torakal vertebralar ve govde one
itilir. Sirtin tam temasinin saglanmasi i¢in lumbal bolgede kifoza dogru bir hareket
olusur. Bu da lumbal bolge iizerine gelen yiikleri artirir (10, 82).

Iyi desteklenmis yatis pozisyonunda lumbal bolge iizerine binen yiikler
minimaldir. Sirt iistii yatista eger dizler ekstansiyonda ise, psoas kasmin vertebral
kisminin yarattigi gerilimden dolayi, lordoz artarak bu bolgedeki yiikler de artar.
Kalca ve dizlerin fleksiyona getirilmesi ile psoas kasi gevsetilir. Buna bagli olarak
lordoz azalir ve yiikler minimale iner (3, 10) (Sekil 2.5.2).

Karin kaslarinin kontraksiyonuyla olusan intraabdominal basing vertebral
kolonun indirekt yiiklerden korunmasini saglar. Abdominal basing vertebralara binen
yiiklerin %30 kadar azaltilmasinda ©nemli rol oynar. Bu basing omurganin
stabilizasyonuna ve intervertebral kompresyon kuvvetlerinin hafifletilmesine katkida
bulunur. Agirlik hizlica veya ¢ok agir cisimler kaldirildiginda, intra abdominal
basing ¢ok yiiksektir (75, 91).

Cisimlerin itilmesi, cekilmesi veya kaldirilmas1 sirasinda gelen yiikleri
intratorasik ve intraabdominal basin¢lar karsilar. Yapilan ¢alismalarda en biiyiik
basincin c¢ekme, en diisiik basincin itme aktiviteleri sirasinda meydana geldigi
saptanmistir. Cekme aktivitesi sirasinda sirt kaslari, itme aktivitesi sirasinda ise karin
kaslan gerilir (75).

Doksan kilogram (kg) agirligr kaldiran birisi, govdesi 6ne fleksiyonda iken,
L5-S1 disk iizerine ortalama 939,4 kg yiik aktarir. Ayn1 agirlik gévde dik pozisyonda
derin bir inspirasyon ile intraabdominal basing artirilarak kaldirilirsa L5-S1 iizerine

aktarilan yiik 672,4 kg’a diiser. Ayn1 zamanda sirt kaslarin1 da %55 daha az
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kullanmis olur. L5-S1 iizerindeki aksiyal kuvvetlerde %30 azalma saglanir (10, 74,
82,91).

Unilateral diz dsti amputelerde, ampute tarafta proprioseptif algidaki
degisim, kas kitlesindeki kayip ve viicut agirlik merkezinin, saglam ekstremite
tarafina dogru yer degistirmesi nedeniyle yapisal asimetriler goriiliir. Amputeler, bu
biomekanik farklilagsmayla beraber giinliik yasam aktiviteleriyle basa ¢ikmada bazi
adaptasyonlar gelistirirler. Diz iistii amputeler itme, cekme, kaldirma gibi aktiviteleri
gerceklestirirken agirliklarim1 genellikle saglam tarafa verirler. Esit olmayan yiik
dagilimi ve kas kuvvetindeki dengesizlik nedeniyle, yiiriiyiis sirasinda biiyiik oranda
saglam ekstremite iizerinde daha uzun siire durarak, protezli tarafa dogru daha fazla
govde salmimi yaparak, bu tarafla daha uzun adimlar alirlar. Yiiriiyiis sirasinda
saglam taraf ekstremite sallanma fazindayken, ampute taraf dengeyi ve stabiliteyi
devam ettirmek zorundadir. Bu gorevi yerine getirirken, ozellikle kas kuvveti
yetersiz ve kisa giidiige sahip amputeler protezli taraf giidiik, kalga, pelvis ve gévde
kaslarim1 normalden daha fazla kullanmak zorunda kalir ve daha cabuk yorulurlar
(54, 93-97).

Bel agrisina neden olan bir diger 6nemli mekanik faktor de alt ekstremiteler
arasindaki uzunluk farkliliklaridir. Genel popiilasyonun %7’sinde bel agris1 hikayesi
olmaksizin 9 mm’den fazla ekstremiteler arasi uzunluk farki mevcuttur (89). Konkav
taraftaki paraspinal kaslar kisalip, sarkomerlerini kaybederken; konveks taraf
paraspinal kaslart uzayip, aym sekilde deformasyon kuvvetlerinden etkilenirler.
Ayrica konkav taraf kompresyon kuvvetleri nedeniyle, kartilaj dejenerasyonu da
meydana gelir (89).

Glinliikk yasam aktiviteleri icerisinde cesitli ergonomi farkliliklarindan
kaynaklanan bazi mekanik faktorler, omurga biomekanisini olumsuz y&nde
etkileyerek bel agrisina neden olur. Ergonomi farkliliklar1 yapilan is, spor, gbvde
kaslarimin endurans seviyesi veya kullanilan cihaz ve protez gibi faktorlere gore
degisirken; mekanik faktorler de akut veya kiimiilatif travmalar, postiiral
aliskanliklara gore degisebilir (75).

Baz1 giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda lumbal bolgede meydana gelen

yiikklenmeler asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 2.5.1). Ayrica degisik
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pozisyonlarda ve egzersizlerde L3 diskinin yiiklenmesi Sekil 2.5.1 ve 2.5.2°de

gosterilmistir.

Tablo 2.5.1: Giinliik Yasam Aktiviteleri ile Lumbal Bolgede Meydana Gelen

Yiiklenmeler NEWTON)

AKTIVITE YUKLENME
Surtiistii 300
Ayakta durma 700
Yiiriiylis 850
Yanlara egilme 950
Desteksiz dik oturus 1000
Oksiirme 1100
[zometrik karin kaslarini ¢alistirma 1100
Ziplama 1200
One 20°'lik govde fleksiyonu 1200
Sirtiistii bilateral diiz bacak kaldirma 1200
Yiiziistii govde ekstansiyonu 1500
Her iki elde 20 kg’lik yiikle 6ne 20°’lik govde fleksiyonu 1850

A

&
4 |

gl |

Sekil 2.5.1 Degisik pozisyonlarda L3 diskinin yliklenmesi
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Sekil 2.5.2 Degisik egzersizler sirasinda L3 diskinin yiiklenmesi
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2.6. BEL SAGLIGI EGITIiMI

Amputasyon karar1 ile baslayarak, amputenin protez ile maksimum
bagimsizliginin  saglanip, yeniden sosyal hayatina, topluma ve mesle8ine
dondiiriilmesi, giinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonelliginin kazandirilmasi
islemlerinin tiimii rehabilitasyon siirecini olusturmaktadir (98).

Amputelerde rehabilitasyon belirli evrelere ayrilmistir. Bunlar; pre-operatif,
post-operatif, pre-prostetik, prostetik ve post- prostetik donem asamalarin1 kapsar
(54). Amputasyona ve protez kullanimina bagli gelisen cesitli mekanik
adaptasyonlarin sonucunda meydana gelen mekanik bel agrisim 6nlemeye yonelik
uygulanan rehabilitasyon programlarinin prensipleri;

- Kas kuvvetinin artirtlmasi

- Normal hareket genisliginin devam ettirilmesi

- Diizgiin postiir, denge ve yiiriiyiisiin saglanmasidir (54).

Bel agris1 tedavisinde yiizyillardir kullanilmakta olan, egitim, egzersiz ve
viicut pozisyonlar1 kavramlari ilk olarak 1970 yilinda Isveg’te Zachrisson-Forssell
tarafindan kurulan Isve¢ Bel Okulu ornegi ile bir program dahilinde hastalara
aktarilmaya baslanmis ve aynm1 amagh degisik icerikli programlarla diinyanin dort bir
yaninda uygulanir olmustur (3, 15, 26, 28, 56, 58, 73).

Isvec’te baslayan bu uygulama 1974’te Kanada Toronto’da, 1976’dan sonra
ABD’de yayginlik kazandi. Dallas’ta, 1983 yilinda, bir grup fizyoterapist, psikolog,
is ve ugrasi terapisti ile farkli uzman hekimlerden olusan grup multidisipliner bir
egitim ve tedavi programi baslattilar. Ingiltere’de ise 1980’den sonra ilgi gordii ve
yayillmaya basladi (59). Bu programda “ergonomik egitim” anlamina gelen agirlik
kaldirma teknikleri ve viicut mekanikleri ogretiliyordu. Bu egitim programlari
hastalarin bel sagligi ile ilgili bilgilerini artirmis ve davranis bicimlerinde degisiklige
neden olarak bel agrisinin azalmasina yardimci olmustur (35).

Isve¢ Bel Okulu’nda 8-10 kisilik gruplara 45 dakikalik 4 ders verilmekteydi.
Birinci ders anatomi, fizyoloji bilgilerini; ikinci ders bel sagligim koruma
yontemlerini; iigiincii ve dordiincii dersler ise uygulamalan iceriyordu (58, 99).
Yapilan iki calismada Isvec Bel Okulu yaklasimiyla, agirlik kaldirma teknikleri
izerinde duran egitimin bel agris1 iizerine pozitif etkileri olmadigi soylenmistir (40,

63).
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Bel agrili hastalara dogru postiir ve hareket aliskanlhigini kazandirmak icin
uzun zamana ihtiya¢ vardir. Viicuttaki postiiral diizelmelerin farkina varilmasi ve
ergonomik prensiplerin anlagilmasi i¢in, pratik uygulamalar gerekir. Mevcut bel
okulu programlar1 teorik agirlikli olup kisa uygulama siireleri nedeniyle, bu
bakimdan yetersiz kalmaktadir. Teorik agirlikli bel okulu uygulamalarinin yerine
egzersizlerin eklendigi programlarin daha etkili oldugu belirtilmistir. Bu nedenle son
donemde bel okulu konsepti degismeye baslamis, Aktif Bel Okulu 6nem kazanmistir.
Aktif Bel Okulu adindan da anlasildig gibi, teorik derslere ilaveten hastalarin aktif
katiliminin saglandigi uzun egzersiz periyotlarini1 ve daha fazla pratik uygulamalar
kapsayan programlardir (16, 17, 55).

Aktif Bel Okulu, diger tiim bel okullarina gore, olduk¢a uzun bir siireye
sahiptir. American College of Sports Medicine tarafindan onerilen minimum siire 15-
20 haftadir (17).

Lonn ve arkadaslar1 (17), Aktif Bel Okulu programi uygulanan 43 bel agrili
hasta ile kontrol grubu olarak secilen 38 bel agrili hasta iizerinde yaptiklar
arastirmada aktif bel okulunun, bel agris1 ataklar tizerine etkilerini incelemislerdir.
Uyguladiklar1 program 13 haftalik bir periyotta 20 dersten olusmaktadir. Her ders ise
20 dakika teorik ve 40 dakika pratik egzersiz uygulamalarm igerir. Hastalar
programin baglangicindan itibaren, 5. ve 12. aylarda degerlendirilmislerdir.
Arastirmalarinin sonucunda, aktif bel okulu grubunda, bel agris1 ataklarinin
insidansinin ve hastalik izninin kontrol grubuna gore anlamli olarak azaldigim, Aktif
Bel Okulu sayesinde bel agris1 ataklarinin siddetinde diisme oldugunu
bildirmislerdir.

Harkapaa ve arkadaglar1 (66), kronik bel agris1 nedeniyle islerinden ayrilmis
iscilerden, hastanede tedavi gorenlere 3 haftalik, ayakta tedavi gorenlere 15 dersten
olusan 2 aylik bel okulu tedavisi uygulamis ve bir grup hastaya da hi¢cbir miidahalede
bulunmamistir. Kontrol grubuyla karsilastirldiginda her iki grupta belirgin bir
bicimde agr1 seviyesinde azalma, fonksiyonel seviyede artis saptanmistir.

Lille Universite Hastanesi’nde 108 kronik bel agrili ¢alisanin katildigi bel
okulu programi sonucu hastalarin %92’si programdan memnun kalmis, %681 spor
aktivitelerine geri donmiis, %44 iiniin psikolojik durumu diizelmis, ise gelememe

oran1 %57,8 azalmis, bel agrisi orani ise %33 azalmistir (100) .
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Hodselmans ve arkadaslart (28) ise bel okulu uyguladiklari hastalarinin
kontrol gruplarina gore fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel saglik statiileri agisindan
cok daha iyi bir duruma geldiklerini belirtmislerdir.

Bel saghigi egitim programlart ve igeriklerinde bazi kiiciik farkliliklar
olmasina ragmen temel olarak asagidakileri kapsar;

1 Omurganin anatomisi, biomekanisi ve fonksiyonunun anlatilmasi

2 Optimal postiir, ergonomi egitimi ve giinliik aktiviteler esnasinda diizgiin
postiiriin saglanmast

3 Bel saghigim koruma tekniklerinin 6gretilmesi

4 Gevseme teknikleri ve egzersiz programlarinin gosterilerek 6gretilmesi
(3,57, 58)

Egzersiz, bel saglhig1 egitiminin temelini olusturur. Ozellikle baz1 egzersiz
tiplerinin etkinligiyle ilgili onemli bulgular mevcuttur (sirt ve karmn kaslarini
kuvvetlendirme, McKenzie ekstansiyon, Williams fleksiyon, ve germe egzersizleri
gibi) (101).

Bel okullarini inceleyen bir¢ok karsilastirmali calismada uygulama agisindan
cesitli kriterlerde farliliklar g6zlenmektedir. Bunlar:

- Programin uzunlugu ve icerigi

- Agr1 semptomlarinin siiresi (akut, subakut, kronik)

- Agr yayilimi

- Kontrol grubu (plasebo, egzersiz, Oneri, kitap¢ik, spinal
manipiilasyon)

- Demografik veriler (yas, cinsiyet vs.)

Ozet olarak; prevelansi, yillik insidans1 ve maliyeti bu kadar yiiksek olan bel
agrisindan korunmak ve agriyr Onlemek icin gelistirilen konservatif tedavi
yontemlerinden biri olan bel okulu ve bel sagligi egitim programlari, mekanik bel
agrili hastalarin aktif tedavilerinin 6n planda olmasi gerekliligi, egzersiz ile onerilen
egitim programi olarak kabul gormiis ve hizla gelistirilmistir. Bel okullariyla ilgili
literatiirdeki c¢aligsmalarda 6zellikle kisa donemde hastalarin psikolojik, fonksiyonel

ve fiziksel durumlarinda olumlu gelismeler oldugu saptanmstir (3, 17).
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2.7. BEL AGRISININ TEDAVi PRENSIPLERI

Bel agris1 olan bireylerin cogu 6 hafta icerisinde iyilesirken, %5-15 kadarinda
tedaviye cevap alinamaz ya da agr1 kroniklesir. Hastalarin %22-36’sinda agr1 tekrar
ortaya cikar (102-106). Berquist-Ullman ve Larsson akut bel agrisini takip eden 1 yil
icerisinde hastalarin %62’inde agrinin en az bir kez tekrar ettigini bulmuslardir (102,
106). Baska bir caligmada 4 yil icerisinde agrinin en az bir kez belirgin bir tekrari
oldugu gosterilmistir (107).

Iyi bir rehabiltasyon programimin tibbi durum (dahili, nérolojik, kas-iskelet),
fiziksel kapasite (fonksiyonel ve is kapasitesi), is gereksinimleri (biomekanik,
psikofiziksel) ve psikososyal ve davranissal yeteneklerin (basa ¢ikma becerileri, is
memnuniyeti, aile durumu) degerlendirilmesini ve multidisipliner olarak tedavi
edilmesini kapsamasi gerektigi belirtilmistir (102, 108).

Herhangi bir akut agrn durumunda rehabilitasyon yaklasimi; primer bakim,
yogun ve hizli bir tedavi yaklasimim igerir. Subakut agrili hastalar agrinin olumsuz
seyri ve belli bir forma sahip olmamas1 hakkinda egitilmeli ve daha aktif bir duruma
gelmenin yarar1 konusunda bilgilendirilmelidir. Fonksiyonel yetersizlik, egzersiz,
egitim ve psikolojik yaklasimlarin 6zelliklerine odaklanan bel agrisi programlari,
tekrarlayan kronik agrili hastalarda basarisim1 kanitlamistir(102).

Iyi bir bel agris1 tedavi yaklasimi asagidaki prensipleri icerir

° Primer koruma

. Akut agr1 i¢in primer konservatif bakim

. Subakut ve tekrarlayan agr1 vakalarinda sekonder fonksiyonel
iyilestirme

° Kronik agrili hastalar igin iiclincil multidisipliner fonksiyonel

iyilestirme (102).

2.7.1. Primer Koruma

Tekrarlanan agirlik kaldirma ve uzun siireli oturma pozisyonlarinin hakim
oldugu isler gibi yiiksek risk iceren durumlarin akut agr1 atagina neden oldugu ve
bunun gibi, risklerin azaltildig1 tedavi yaklasimlari birincil korumada oldukca
etkilidir. Davranis egitimi, ergonomik modifikasyonlar ve fiziksel uygunlugun

gelistirilmesi bel agrisinin olusumunu 6nleyen yontemler arasindadir (102).
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2.7.2. Primer Konservatif Yaklasim

Akut bel agrisimin, geneksel tedavi yontemi 3 ay boyunca fizyoterapi
olmaksizin yatak istirahati ve analjeziklerin kullanimini igeriyordu. Linton (108),
hasta egitimi, egzersiz ve fizyoterapi modalitelerini iceren yogun calismasinda; bu
“Erken Aktif Miidahalenin”, geleneksel tibbi yaklasima gore subakut ve kronik agri
gelisim riskinin onlenmesinde 8 kat daha etkili oldugunu gostermistir. Bu donemde
amag hastay1 akut agr1 atagr oncesindeki, optimum fonksiyonelligine ve isine geri
dondiirmektir.

Bu donemde 1 ay boyunca 12 seans yapilan spinal manipiilasyon diger
konservatif tedavilerle karsilastirildiginda akut agrinin iyilesmesi acisindan %34,
hasta memnuniyeti agcisindan %90 daha etkili bulunmustur (108-112).

Egzersizle beraber yapilan spinal manipiilasyon, sadece egzersiz tedavisine
gore daha etkilidir (113). Bu donemde hastalara yatak istirahati ya da inaktivite
yerine yiiriiyiis, bisiklet ve yilizme gibi diisiik yogunluktaki aerobik egzersizleri
iceren bir tedavi yontemi Onerilir (101, 102). Ayrica evde, iste ve araba kullanimi
sirasinda dogru ergonomik 6nlemler alinmalidir (3, 102).

2.7.3. Sekonder Fonksiyonel Iyilestirme

Subakut donemde, enflamasyonun kimyasal isaretleri kayboldugunda daha
aktif ve hasta katiliminin oldugu bir tedavi yontemine ihtiya¢ duyulur. Bu dénemde
ayritili bir rehabilitasyon programi; fonksiyonel kapasite degerlendirmesi, fiziksel
egitim, biomekani ve ergonomiyle ilgili egitim ve agrinin psikososyal belirtilerinin
tanimlanmasini igerir (102).

Bu donemde; postiir, hareket , statik ve dinamik fonksiyonlarin incelenmesi,
eklem mobilitesi, kas kuvveti, koordinasyon, endurans ve esnekligin
degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir. Bu degerlendirmelerin amaci, hastanin
gereksinimlerinin belirlenmesidir (102).

Bu dénemde bel agris1 tedavisi icin uygulanan biopsikososyal yaklagimlarin
amaci; ise doniisii hizlandirmak; is memnuniyetini artirmak; agriyr azaltmak;
depresyon, anksiyete, histeri ve stres diizeyini azaltmak veya bunlara neden olan

sebepleri ortadan kaldirmak; kisinin hastalik anlayisim degistirmektir (102).
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2.7.3. Uciinciil Multidisipliner Fonksiyonel fyilestirme

Kronik bel agrili hastalarda uygulanan bu programin basarisinda, Sl¢iilebilir
fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi, bel okulu programlariyla
bel saghigr egitiminin verilmesi, cesitli fizyoterapi modalitelerini iceren
konvansiyonel yaklasimlar, mobiliteyi artirmaya yonelik germe, gevseme, yogun
dinamik kuvvetlendirme egzersizleri ve psikososyal yaklagimlarin kombinasyonu, en
onemli faktorlerdir (3, 101, 102).

Bel agris1 tedavi prensipleri, genel olarak koruyucu fizyoterapi yaklagimlarini
kapsaml1 bir sekilde iceren bel saghigi egitim programlari ile agrinin olugmasini
engellemek veya olusan bel agrisinin tekrarlamasini 6nlemektir. Bu sayede yatak
istirahati, en az seviyede tutulup fizyoterapist tarafindan uygun adaptasyonlar
saglanir ve egzersiz programlar ile lumbal stabilizasyon artirilir. Hastanin tedavide
aktif rol almasi ve bel agrisi ile ilgili olarak egitilmesi tedavinin ana parametresini

olusturur (3, 17).



24

BIiREY VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Bu calisma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Protez ve Biomekanik Unitesi’ne bagvuran ve amputasyon nedeni
travmatik olan ve doktor tarafindan mekanik bel agris1 tanist konmus, yaslar1 18-50
arasinda degisen en az bir yildir protezini diizenli bir sekilde kullanan 40 unilateral
diz iistii erkek ampute tizerinde yapilmistir. Herhangi bir sistemik hastaligi ve normal
eklem hareketlerinde limitasyonu olan, yiirliyiis icin herhangi bir yardimci cihaz
kullanan amputeler ¢calismaya alinmamistir.

Calismaya Quadrilateral soketli, SACH ayakli, agirlikla aktive olan friksiyon
mekanizmali diz eklemli modiiler sistem protez kullanan amputeler dahil edilmistir.

Amputeler 2 gruba ayrilarak 1. gruba bel saghigiyla ilgili egitim ve egzersiz
programi verilmis 2. gruba ise ev programi uygulanmistir. Ev programi verilen gruba
Bel Saglhigi Egitimi kapsamindaki egzersizler uygulamali olarak ogretilmistir. Her
grupta 20 olgu calismaya alinmistir. Egitim grubundaki olgulara multidisipliner
rehabilitasyon kapsaminda 3-4 kisilik gruplarla, her bir seans1 1 saat olan toplam 10
seanslik “Bel Sagligi Egitim Program1” uygulanmistir. Ev Programi Grubu’na ise bel
saghig egitimi kapsamindaki bilgi ve egzersizleri igeren kitapgik verilmistir.

Her iki gruptaki olgulara ilk degerlendirme ve bu degerlendirmeyi takiben 1.
ve 3. aylarda yapilan kontrol degerlendirmeleri olmak iizere 3 degerlendirme

yapilmistir.

3.2. YONTEM

3.2.1. Degerlendirme

Calismamiza katilan olgulara asagidaki degerlendirme parametreleri
uygulanmistir.

I. Kisisel Ozellikler ve Risk Faktorleri

Olgularin yas, boy, kilo, egitim durumlari, meslek bilgileri, medeni
durumlari, amputasyondan sonra gecen siire, , ampute taraf, saglam ekstremite
uzunlugu, giidiik boyu, fantom hissi ve agrisi, kaginci protezlerini kullandiklart gibi

kisisel ozellikleri kaydedilmistir. Ayrica yaptiklar1 spor ve sigara kullanima ile ilgili
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sorular sorulmustur. Tiim olgularin viicut kitle indeksleri hesaplanmistir. (3-7, 21, 65,
111).

I1. Postiir Degerlendirmesi

Amputelerin anterior, posterior ve lateral yonlerden lazer postiir cihaziyla
postiir degerlendirmeleri yapilmistir (3).

II1. Agr1 Degerlendirmesi

Olgularda olusan agri siddetini belirlemek amaciyla “Viziiel Analog Skalas1”
kullanilmistir (Sekil 3.2.1.1). Olgulardan 10 santimetrelik (cm) yatay bir ¢izgi
tizerinde hisettikleri agrn derecelerini isaretlemeleri istenmistir. Cizgi {iizerinde
isaretlenen nokta cetvel ile dlgiilerek VAS degeri olarak cm cinsinden kaydedilmistir

(3-7, 21, 65).

0 10
Sekil 3.2.1.1 Viziiel Analog Skalast (VAS)

IV. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Hastalarin kas kuvvetlerini belirlemek amaciyla Dr. Lovett’in gelistirdigi
manuel kas testi kullanilmistir. Karin ve sirt kaslar ile alt ekstremite kaslarina ince
kas testi yapilmistir (114).

V. Kisalik Degerlendirmesi

Kalca fleksorleri, lumbal ekstansorler, hamstring kaslarina kisalik testleri
uygulanmistir (114). Kisalik degerlendirmeleri; kisalik var, kisalik yok seklinde
degerlendirilmistir. Ayrica daha objektif verilere ulasabilmek ve gruplart daha
saglikli karsilasgtirabilmek amaciyla hamstring kisalik degerleri gonyometrik 6l¢iim
yapilarak derece cinsinden, kalca fleksorlerinin kisalik degerleri ise cm cinsinden
kaydedilmistir.

VI. Esneklik Degerlendirmesi

Govde Fleksiyon Testi

Govde fleksiyonunun esnekligi “Sit and Reach Testi” ile degerlendirilmistir.
Olgu uzun oturma pozisyonunda ayak bilegi 90°’lik acida ve ayak tabanlar sabit bir
objeye degecek sekilde oturtulmustur. Olgudan dizlerini yerden kaldirmadan

gbdvdesini One dogru egerek kollarin1 uzatabildigi noktaya kadar uzatmasi istenmistir.
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Bu pozisyonda el parmaklar ile ayaklarm dayandigi obje arasindaki uzaklik
Olctilmiistiir. Obje yiizeyinden onceki degerler negatif sonraki degerler ise pozitif
olarak “cm” cinsinden kaydedilmistir (3, 114).

Govde Ekstansiyon Testi

Olgu ayakta dik durus pozisyonunda yiizii duvara doniik ve pelvis duvarla
tam temasta olacak sekilde pozisyonlanmistir. Once duvar ile sternal centik
arasindaki uzaklik Olciilerek baslangic degeri alinmistir. Pelvis desteklenerek
olgudan govdesini geriye dogru itmesi istenmistir. Sternal ¢entik ile duvar arasindaki
uzaklik tekrar oOlciiliip, bu degerden baslangic degeri ¢ikartilarak hareketin miktari
“cm” cinsinden kaydedilmistir (3, 114).

Govde Lateral Fleksiyon Testi

Olgu sirt1 duvara doniik ayaklar hafif agik ve birbirine paralel, kollar
serbestce govde yaninda ayakta dik durus pozisyonundan 6lciime baslanmistir. Once
sag elin orta parmagimin distal ucunun uyluk iizerindeki yeri isaretlenmis sonra
olgudan elini uyluk {iizerinde asag1 dogru kaydirarak govdesini yana egmesi
istenmistir. Son nokta tekrar isaretlenip, ilk nokta ile arasindaki uzaklik Sl¢iilerek
“cm” cinsinden kaydedilmistir (3, 114).

Govde Rotasyonu Testi

Olgu ayakta dik durus pozisyonunda yiizii duvara doniik, pelvis duvarla tam
temasta iken omuz ile duvar arasindaki baslangic uzakligi 6l¢iilmiistiir. Bir omuz ve
pelvis duvar ile temasimi siirdiiriitcken govde rotasyonuyla beraber diger omzun
duvardan uzaklagma mesafesi ol¢iilmiis ve baslangic degeri son degerden ¢ikartilarak
“cm” cinsinden kaydedilmistir (3, 114).

VIL. Fonsiyonel Yetersizlik Olciimii

Fonksiyonel yetersizlik “Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalasi” (OSW)
uygulanarak degerlendirilmistir. Calismamizda anketin Tiirk¢e’ye uyarlanmig olan
formu kullanilmistir (3, 115). Bu skalada agn diizeyini ve degisiklik derecesini, agr1
nedeni ile giinlik yasam aktivitelerindeki degisiklikleri sorgulayan 10 adet soru
bulunmaktadir. Her soruda siras1 ile puanlan 0-5 arasinda degisen 6 secenek vardir.
Hastalardan her soru igin cevap olarak kendilerine en uygun gordiikleri secenegi

isaretlemeleri istenmistir. OSW’de, olgularin isaretledikleri seceneklerin puanlari
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toplanarak bu skalanin sonug degerine ulasilir. Bu skaladan alinacak maksimum puan
50’dir. Degerlendirme su sekilde yapilir;

0 puan: Fonksiyonel yetersizlik yok

1-10 puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik

11-30 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik

31-50 puan: Agir fonksiyonel yetersizlik

VIIL. Psikolojik Degerlendirme

Olgularin psikolojik durumlar ile bel agrilar arasinda herhangi bir iligki olup
olmadigin1 belirlemek amaciyla, olgularin psikolojik durumlarini degerlendiren
“Beck Depresyon Olgegi” (BDO) kullamlmistir.Calismamizda anketin Tiirkge’ye
uyarlanmis olan formu kullanmilmistir (3, 116). Bu olgekte 21 bolim ve her bir
bolimde puanlar1 0-3 arasinda degisen 4 secenek vardir. Olgulardan bu Olcegi
okuyarak, kendilerini en uygun secenekleri isaretlemeleri istenmistir. Isaretlenen
seceneklerin puanlar toplanarak, bu 6l¢egin sonug degerine ulasilir. Beck Depresyon
Olgegi'nden alinacak maksimum puan 63’diir. Degerlendirme su sekilde yapilir;

0-14 puan: Hafif depresyon

15-29 puan: Orta derecede depresyon

30-63 puan: Ciddi derecede depresyon

IX. Antropometrik Ol¢iimler

Uzunluk Olgiimleri

Olgularin saglam ekstremite uzunluklar1 trokanter major ile lateral
malleol arasindaki mesafe olgu ayakta iken mezura ile ol¢iilerek saptanmistir (Sekil
3.2.1.2). Olgularin giidik uzunluklar ise trokanter major ile giidiikk ucu yumusak
doku ve giidiik ucu kemik doku arasindaki mesafe ayakta durus pozisyonunda ayri

ayri Ol¢iilmiistiir (Sekil 3.2.1.3) (114, 117-119).
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Sekil 3.2.1.2 Saglam ekstremite Sekil 3.2.1.3 Giidiik boyunun
uzunlugunun dl¢iilmesi Olciilmesi

Cevre Olgiimleri

Olgularin saglam ve ampute olan ekstremiteleri, her iki taraf trokanter major
referans noktasi alinarak distale dogru giidiik kisa ise 3’er cm araliklarla, uzun ise
5’er cm araliklarla ¢evre dlctimii yapilmis giidiikte 6dem veya atrofi olup olmadigi

degerlendirilmistir (Sekil 3.2.1.4) (114, 119, 120).

Sekil 3.2.1.4 Giidiik cevresi ol¢iimii

X. Yiiriiyiisiin Degerlendirmesi

Avak Izi Yontemiyle

Ayak izi yonteminde yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristikleri ol¢iilmiigtiir.
Olgular kendi sectikleri rahat bir hizda, 12 metrelik pudrali bir yiiriime yiizeyinde
yiiriitiilmiislerdir. Sabit bir yiirlime hizinin elde edilebilmesi icin ortadaki 7 metrelik

mesafe kriter alinmistir (121-126).



29

Birbirini izleyen ii¢ sag ve ii¢ sol ayak izi degerlendirmeye alinmistir. Toplam
alt1 ayak izinden dort ¢ift adim uzunlugu, iki saglam taraf adim uzunlugu, iki ampute
taraf adim uzunlugu 6lciilmiis ve ortalamalart alinmistir. Cift adim uzunlugu ayni alt
ekstremitenin birbirini izleyen iki topuk vurusu arasindaki mesafe olarak ol¢iilmiistiir
(121-123, 127).

Her iki alt ekstremitenin adim uzunluklarn dl¢iimiinde, ampute taraf ayak izi
ile saglam taraf ayak izi arasindaki mesafe saglam taraf adim uzunlugu; saglam taraf
ayak izi ile ampute taraf ayak izi arasindaki mesafe ampute taraf adim uzunlugu
olarak alinmustir (121-123, 125, 127).

Her iki ayak izinin topuk orta noktalar1 arasindaki mesafe, ayaklarin ilerleme
hatt1 iizerinde 6l¢iilmiis ve adim genisligi olarak alinmistir. Yiiriime ahengi (kadens)
dakikada atilan adim sayis1 olarak degerlendirilmistir (127-129).

Topuk orta noktasindan 2. ve 3. parmaklar arasina dogru ayak uzun ekseni ile
yiiriiyis dogrultusunda c¢izilen progresyon hatti arasinda kalan ag1 Olgiilerek
amputelerin ayak acilar tespit edilmistir. Bu ag¢1 alt ekstremitelerin progresyon
hattina gore eksternal veya internal rotasyonda olup olmadigini tespit etmemizi

saglar (130) (Sekil 3.2.1.5).

Fj ..C%7 -
- -
A . "'_____5_"5['5'_"_3%'3;' I o progresyon hath
‘adlm Gift adim uzunludu
Lzunludu

Sekil 3.2.1.5 Ayak izi yontemiyle yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Gozlemle
Olgularin yiiriiylis analizleri anterior, posterior ve lateral yonlerden
gozlemle yapilmistir.
Arkadan ve 6nden gozlem:
- Sirkiimdiiksiyon yiiriiyiisii
- Govdenin laterale egilmesi

- Mediale itme
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Yandan gozlem:

- Esit olmayan topuk kalkist

- Dizin ani ekstansiyonda kilitlenmesi
- Lumbal lordoz

Arka ve yandan gozlem:

- Sekerek yiirime (121, 131, 132).

3.2.2. Bel Saghg Egitim Programm

Calismamiza mekanik bel agris1 olan 40 unilateral diz iistii ampute alinmistir.
Olgular Egitim Grubu (Grup 1) ve Ev Programi grubu (Grup 2) olmak {izere rastgele
yontemle iki gruba ayrilmistir. 20 olgudan olusan Egitim Grubu’na bel sagligi
egitimi verilmistir. Bireysel olarak degerlendirilip, grup egitimine alinan olgulara en
cok uygulama alanina sahip isve¢ Bel Okulu ve Aktif Bel Okulu Programi érnek
aliarak multidisipliner bir yaklasgimla Bel Saghigi Egitim Programi uygulanmistir.
Yirmi olgudan olusan Ev Programi Grubu’na ise bel sagligi egitimi kapsamindaki
bilgi ve egzersizleri iceren kitap¢ik verilmistir. Bu gruba egzersizler uygulamali
olarak gosterilmistir (EK) (Sekil 3.2.2.1, 3.2.2.2., 3.2.2.3). Egzersizleri giinde 2 kez
5-10 tekrarl yapmalar1 6nerilmistir (16, 17, 55, 73, 101, 102)

Agriy1 azaltmak, kaslart kuvvetlendirmek; mekanik stresleri azaltmak;
fiziksel, psikolojik, sosyal ve fonksiyonel uygunluk diizeyini gelistirmek; lumbal
bolgenin stabilitesini ve mobilitesini artirmak; postiirii diizeltmek amaciyla
uyguladigimiz bel okulu programlarini iceren kombine Bel Sagligi Egitim Programi
her biri 1 saatten olusan pratik agirlikli toplam 10 egitim seansindan olugmustur (3,
88, 133).

Oncelikle her iki programa katilan olgularin yapilan degerlendirmeleri
sonucunda protezleriyle ilgili problemleri giderilmis, protezlerine uygun statik ve
dinamik ayarlar yapilmistir (54, 131, 132, 134-137).

Pratik agirlikli 10 seanshik egitim programinin, ilk 15 dakikasinda teorik
olarak bel saghigina yonelik bilgiler tartisilmistir. Olgulara belin anatomisi,
biomekanisi, bel agrisina neden olan faktorler, amputasyon ve amputasyonun bel
agrisiyla iliskisi, giidilk ve protez bakimi, dogru postiiral yaklasgimlar ve bel

mekanigini koruma yontemleriyle ilgili bilgiler; sekiller, resimler, modeller ve
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ornekler gibi gorsel yardimcilar kullanilarak teorik olarak anlatilmis ve pratik
uygulamalar1 yapilmistir. Aymi prensipler izlenerek giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda oturma, ayakta durma, egilip dogrulma, yatis ve dinlenme pozisyonlari,
yiirtiytis gibi bir¢ok aktivite sirasinda bel mekanigini korumay1 amaglayan dogru
teknikler 6gretilmistir (Sekil 3.2.2.4).

Bir saatlik egitim programinin geri kalan 45 dakikasinda olgulara egzersiz
programi uygulanmustir. Uyguladigimiz egzersiz programi gevseme teknikleri ile
govde ve alt ekstremite kas kuvveti ve esnekligini, vertebral kolon mobilitesini
amaclayan egzersizleri kapsamistir. Egzersiz programinda govde ve alt
ekstremitelere germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin yam sira giidiik dinamik
egzersizleri de verilmistir. Egzersizlere ilk seansta 5 tekrardan baslanmis olup
olgularin genel durumu dikkate alinarak 10 tekrara cikilmistir. Olgulardan
egzersizleri ayni sekilde evde tekrarlamalar istenmistir (Sekil 3.2.2.5).

10 seanslik egitim programini takiben olgulardan bel mekanigini korumaya
yonelik teknikleri ve Onerileri tim yasamlar1 boyunca uygulamalart istenmistir.
Egzersizlerin diizenli olarak giinde 2 kez 5-10 tekrarli yapilmasi ve agri olusturan
egzersizlerin terk edilmesi tavsiye edilmistir. Her iki gruptaki amputelere yiizme ve

yiirliyiis gibi sporlar1 yapmalar1 6nerilmistir (3, 16, 17, 73, 101, 102).

Sekil 3.2.2.1: Ev programi grubuna verilen kuvvetlendirme egzersizi



Sekil 3.2.2.2: Ev programi grubuna verilen giidiik dinamik egzersizi

Sekil 3.2.2.3: Ev programi gruna verilen giidiik dinamik egzersizi
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Sekil 3.2.2.4: Egitim programinda teorik ders

Sekil 3.2.2.5: Egitim programinda pratik ders

3.2.3. istatistiksel Yontem

Degerlendirme  sonucunda  elde  edilen  bulgularin  grup  ici
degerlendirmelerinde Freidman iki yonlii Varyans Analizi ve bagiml 6rneklerde
McNeamer Testi kullanilmistir. Bulgularin gruplar aras1 degerlendirmelerinde Mann-
Whitney U Testi ve bagimli 6rneklerde Ki-Kare Testi uygulanmistir. Degiskenler

arasindaki iligkileri belirleme de Korelasyon analizleri yapilmistir (138).
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Calismamiz Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek

Okulu’nda doktor tarafindan mekanik bel agrisi tanist konmus 40 erkek unilateral

travmatik nedenli diz iisti ampute iizerinde yapilmistir. Calismaya dahil edilen

olgular Egitim Grubu (Grup I) ve Ev Programi Grubu (Grup II) olmak iizere iki

gruba ayrilmistir. Her iki grup da 20 olgudan olusmaktadir.

Calismamiza dahil edilen olgularin yaslar1 18-50 arasinda degismektedir.

Olgularin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi ile ilgili degerlerinin gruplara gore

dagilimi Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Olgularin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilimi (n=20)

GrupI Grup II
Fiziksel Ozellikler X £SD X+5D
Yas (yil) 38 + 10,78 36+ 10,34
Boy (cm) 171 £5,23 172 5,53
Kilo (kg) 71 £9,68 73 + 8,30
Viicut Kitle indeksi(kg/m2) 2433 +£2,97 24,83+3,27

Olgularin egitim diizeyi,

mesleki ve medeni

durumu, spor yapip

yapmadiklari, sigara kullanim1 ve ampute tarafi gibi kisisel 6zellikleri belirlenmistir.

Bu kisisel 6zellikler Tablo 4.2’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Olgularin Kisisel Ozelliklerinin Gruplara Goére Dagilimi (n=20)

Grup I Grup II
n (%) n (%)
Ilkokul 0(0) 0(0)
Egitim Diizeyi Ortaokul 6(30) 9(45)
Lise 8(40) 9(45)
Universite 6(30) 2(10)
Calismiyor 6(30) 5(25)
Meslek Memur 5(25) 4(20)
Isci 2(10) 5(25)
Emekli 6(30) 4(20)
Esnaf 1(5) 2(10)
Medeni Durum | Evli 13(65) 11(55)
Bekar 7(35) 9(45)
Spor Diizenli yapiyor 4(20) 3(15)
Yapmiyor 16(80) 17(85)
Sigara Kullanmiyor 13(65) 11(55)
Kullaniyor 7(35) 9 (45)
Ampute Taraf Sag 12(60) 9(45)
Sol 8 (40) 11(55)

Amputelerin oturma ve yiiriime siireleri yiizde olarak belirlenmistir.
Amputelerin giinlerinin biiyiik bir kismin1 oturarak gecirdikleri goriilmiistiir (Tablo
4.3).

Tablo 4.3: Olgularin Giinlitk Oturma ve Yiiriime Siire Yiizdelerinin Gruplara Gore

Dagilimi (n=20)

Grup I, Grup II
X+SD(min-max) X+SD(min-max)
Oturma 52,40+22,00(10-89) 48,65+18,41(15-89)
Yiiriime 34,60+21,17(8-77) 37,20419,57(13-83)

Simdiye kadar kullandiklar1 protez sayisi, amputasyondan sonra gecen siire
(y1l), saglam ekstremite uzunluklari, giidiik boyu (kemik doku ucu ve yumusak doku
ucu) uzunluklari, ampute ve saglam taraf ¢evre Olciimil ortalamalar1 Tablo 4.4°te
gosterilmistir.

Amputelerin ¢evre Olclimleri degerlendirildiginde protez kullanimim
engellemeye yonelik bir sorun olmadigi, ayrica giidiikk uzunluklarininda normal

giidiik boyu sinirlar icerisinde oldugu tespit edilmistir.



Tablo 4.4. Amputasyon ve Protezle Ilgili Ozelliklerin Gruplara Goére Dagilimi

(n=20)

Grup I
X+SD (min-max)

Grup II
X+SD (min-max)

\Amputasyondan sonra
lgecen siire (yil)

16,35+13,46(1-49)

13,35+9,96(1-31)

Protez sayis1

3,5542,39(1-10)

3,15£1,78(1-7)

Saglam ekstremite
uzunlugu (cm)

82,80+4,72(72-93)

83,62+5,13(72,5-94)

Giidiik boyu (kemik doku
ucu) (cm)

27,00+8,39(11-49)

25,67+8,90(10-38)

Giidiik boyu (yumusak
doku ucu) (cm)

29,33+7,48 (18-49,5)

27,31+8,13(12-37,5)

Saglam
taraf cevre olciimii (cm)

58,74+5,47(46,50-68,13)

54,00+£6,60(40,50-66,38)

IAmpute taraf gevre
Olciimii (cm)

50,03+4,21(42,25-59,88)

47,55+6,48(37,75-61,25)

Amputelere ait fantom hissi ve fantom agris1 varliginin gruplara ait dagilimi
Tablo 4.5’te yer almaktadir. Bu sonuclara gore her iki grupta da esit sayida amputede
fantom hissine rastlanirken; Grup I’de 9(%45), Grup II’de 11(%45) olgunun fantom

agrisindan sikayet ettigi saptanmistir (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Fantom Hissi ve Fantom Agrisinin Gruplara Gore Dagilimi (n=20)

Grup I Grup I

n (%) n (%)
Fantom Hissi 16(80) 16(80)
Fantom Agrisi 9(45) 11(55)

Olgularin  anterior,  posterior ve  lateralden  yapilan  postiir
degerlendirmelerinde yuvarlak omuz, basin 6ne tilti, pelvisin 6ne tilti, lordozda artis,
fonksiyonel skolyoz ve pelvik asimetri belirlenmistir. Grup I’de olgularin postiir
degerlendirme sonuglarina gore baslangic ve 1 ay sonra yapilan degerlendirme
karsilastirildiginda pelvis asimetrisinde diizelme, baslangi¢c ve 3 ay sonra yapilan
degerlendirme karsilastirildiginda yuvarlak omuz, pelvisin one tilti, bagin 6ne tilti,

skolyoz ve pelvis asimetrisinde diizelme oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bir ay ve
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3 ay sonra yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda skolyazdaki diizelme de
anlamli bulunmustur (p<0,05). Grup II’de olgularin postiir degerlendirme sonuglari
incelendiginde belirlenen postiiral hatalarda zaman icinde anlamli bir diizelme
saptanamamistir (p>0,05). (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Olgularin Postiir Analizlerinin Gruplara Gore Dagilimi (n=20)

Postiiral Grup I Grup I1
Hatalar Baslangic| 1 ay 3ay Baslangic| 1 ay 3ay
n(%) |sonra | sonra P n(%) sonra | sonra P
n(%) | n(%) n(%) | n(%)

Basin One Tilti | 12(60) | 8(40) | 4(20)* |<0,05| 7(35) 5(25) | 6(30) | >0,05
Yuvarlak Omuz | 8(40) | 7(35) | 2(10)* |<0,05| 2(10) 2(10) | 2(10) | >0,05

Kifoz 12(60) | 8(40) | 7(35) |>0,05| 10(50) | 10(50) >0,05
Lordoz 6(30) | 3(15) 1(5) [>0,05| 8(40) 8(40) | 8(40) | >0,05
Skolyoz 15(75) |11(55)| 3(15)* |<0,05| 13(65) | 13(65) | 11(55) | >0,05

Pelvisin One
Tilti
Pelvis
Asimetrisi (Sag | 10(50) |4(20)*| 0(0)* |<0,05| 6(30) 6(30) 5(25) | >0,05
taraf yukarda)
Pelvis
/Asimetrisi (Sol 5(25) | 3(15) | 2(10) |>0,05| 9(45) 9(45) 9(45) | >0,05
taraf yukarda)
Pes Planus 4(20) | 3(15) | 3(15) [>0,05| 9(45) 8(40) 8(40) | >0,05

*Farklilign yaratan sonug (Mc Neamer Testi) (p<0,05)

9(45) | 7(35) | 2(10)* |<0,05| 7(35) 7(35) | 7(35) | >0,05

Postiir degerlendirmesi yoniinden gruplar karsilastirildiginda baslangic ve 1
ay sonraki degerlendirmelerde iki grup arasinda bir fark bulunmazken (p>0,05), 3 ay
sonra yapilan degerlendirmelerde iki grup arsindaki farkin Grup I lehine oldugu

tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7: Postiir Analizi Sonuclarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi (Pearson Ki-

Kare Testi, Fisher Exact Testi)

Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra
Postiiral Hatalar
GrupI |GrupII p GrupI |GrupII p Grup I| Grup II p
(n) (n) (n) (n) (n) (n)

Basin One Tilti 12 7 >0,05* 8 5 >0,05%* 4 6 >0,05%%*
'Yuvarlak Omuz 8 2 >(),05%* 7 2 >(),05%* 2 2 <0,05*
Kifoz 12 10 >0,05%* 8 10 >0,05%* L 10 >0,05°%*
ILordoz 6 8 >0,05%* 3 8 >0,05%* 1 8 <0,05*
Skolyoz 15 13 >0,05%* 11 13 >0,05%* 3 11 <0,05*
Pelvisin One Tilti 9 7 >0,05%** 7 7 >0,05%* 2 7 >0,05%
Pelvis Asimetrisi

0,05%* 0,05% 0,05%*
(Sag taraf yukarda) 10 0 e 4 4 e 0 > <
Pelvis Asimetrisi - .. "
(Sol taraf yukarda) J 9 20,05 3 2 <0.05 £ 9 <003
Pes Planus 4 9 >0,05% 3 8 >0,05% 3 8 >0,05%

*Fisher Exact Test

**Pearson Ki-Kare testi

Olgularin  VAS skalast sonuglar, BDO skorlart ve OSW sonuglarina

bakildiginda VAS, BDO ve OSW degerlerinin her iki grupta da baslangica gore 1 ve

3 ay sonraki degerlendirmelerde azaldigi belirlenmistir (p<0,05). Grup ici

degerlendirmede VAS, BDO ve OSW skorlar1 agisindan farkliligi yaratan sonuglar

Grup I i¢in hem 1. hem de 3. ayda yapilan degerlendirmede ¢ikmasina ragmen; Grup

IT i¢in 3. ayda yapilan degerlendirmede ¢cikmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Olgularin Viziiel Analog Skalasi, Beck Depresyon Olgegi ve Oswestry

Fonksiyonel Yetersizlik Skalas1 Sonuglarinin Gruplara Dagilimi (n=20)

Grupl Grup II
Parametreler Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra
X +SD X +SD X +SD P X +SD X +SD X +SD P
VAS (mm) 70,65+11,33 | 34,10+13,00* | 12,80+8,31* | <0,05 | 66,20+17,12 | 52,80+15,68 | 30,60+10,93* | <0,05

BDO (puan) 14,65£8,74 | 10,65+7,40% | 6,55+5,30* | <0,05 | 10,75+5,11 | 9,90+5,27 7,55+4,77% | <0,05

(OSW (puan) 14,35+6,61 9,55+4,65% | 4,65+£3,61% | <0,05 | 16,45+8,63 | 14,85+7,97 9,85+5,39*% | <0,05

*Farklilif1 yaratan sonug (Friedman Iki Yonlii Varyans Analizi) (p<0,005)

Viziiel Analog Skalas1 ve Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalas1 sonuglar
yoniinden gruplar karsilastirildiginda baslangicta gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmazken (p>0,05), 1 ay ve 3 ay sonraki degerlendirmelerde ol¢iimler arasinda
fark saptanmistir (p<0,05). VAS’in 1 ve 3 ay sonraki sonuglar1 Grup I lehine
bulunmustur (p<0,05). OSW’nin 1 ay ve 3 ay sonraki sonug¢larinin Grup I lehine
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). BDO olcegi skorlar1 yoniinden gruplar
karsilagtirildiklarinda hem baslangicta hem de 1 ay ve 3 ay sonra yapilan

degerlendirmelerde iki grup arasinda bir fark bulunamamistir (p>0,05) ( Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Viziiel Analog Skalasi, Beck Depresyon Olgegi ve Oswestry Fonksiyonel
Yetersizlik Skalasi Sonuclari Yoniinden Gruplann Karsilastirilmasi

(Mann-Whitney U Testi) (n=20)

Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra
P trel
arametreter Grupl Grup II Grupl GrupSII)I X+ Grupl Grup II
X +SD X £SD P X +SD P xzsp X £SD P

\VAS (mm) 70,65+11,33 | 66,20+17,12 | >005 | 34,10+13,00 | 52,80£15,68 | <0,05 | 12,80+8,31 | 30,60£10,93 | <0,05

BDO (puan) 14,6548,74 | 10,75£5,11 | >005 | 10,65£7,40 | 9,9045,27 | >005 | 6,55+5,30 | 7,55%4,77 | >005

OSW (puan) 14,3546,61 | 16,45£8,63 | >005 | 9,55+4,65 | 14,85+£7,97 | <0,05 | 4,65+3,61 | 9,85%5,39 |<0,05

Olgularin kas kuvveti degerlendirme sonuglarina bakildiginda, tiim olgularda

iist ekstremite gross kas testi degerlerinin “iyi” degerini aldig1 saptanmistir. Grup I’
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de baslangica gore 1 ve 3 ay sonraki degerlendirmelerde abdominal kas grubu
kuvveti, sirt ekstansorleri, saglam taraf alt ekstremite total kas kuvveti, ampute taraf
kalca fleksor kuvveti, ampute taraf kalca ekstansor kuvveti, ampute taraf kalca
abduktor kuvveti, ampute taraf kalga adduktor ve ampute taraf total kalca cevresi kas
kuvvetinin arttigr gézlemlenmistir (p<0,05). Grup II’de baslangica gére 1 ve 3ay
sonraki degerlendirmelerde abdominal kas grubu kuvveti, sirt ekstansorleri, saglam
taraf alt ekstremite total ve ampute taraf total kalca kas kuvvetinin arttig1 goriiliirken
(p<0,05); ampute taraf kalga fleksor, ekstansor, abduktor ve adduktor kas
kuvvetlerinde zaman icinde bir degisme goriilmemistir (p>0,05). Grup ici
degerlendirmelerde Grup I’de 1 ve 3. ayda tiim kas gruplarinin kuvvetlerinde artis

goriilmesine ragmen 3. aydaki artiglar daha anlamli bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Olgularin Kas Kuvveti Bulgularinin Gruplara Gére Dagilimi (n=20)

Grupl Grup II
KKas Gruplar:
Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra Baslangic | 1aysonra | 3aysonra
X +SD X £ SD X +SD P X +SD X +SD X £ SD P

Abdominal Kaslarl 15 55,9 22 | 14.04£1.80 | 14.3941,36% | <0.05 | 14,03£1.50 | 14.00£1,59 | 14,16139% | <0.05

Sirt Ekstansorleri | 3 501067 | 3694073 | 4,1420,58% | <0.05 | 3,5440.74 | 3,6220.61 | 3.8040,63*% | <0,05

Saglam Taraf
Total Alt 46,6242,80 | 47,51£2,46 | 48,10£2,25* | <0,05 | 47,98+1,47 | 48,03+1,43 | 48,35+1,29* | <0,05
Ekstremite

\Ampute Taraf

e 4,1240,85 4,45+0,64 4,70£0,44% | <0,05 | 4,14+0,69 | 4,15+0,64 4,17+0,63 | >0,05
[Kal¢a Fleksorii

\Ampute Taraf

.| 4,65£0,65 4,79+0,56 4,8440,46% | <0,05 | 4,36+0,77 | 4,39+0,71 4,41+0,69 | >0,05
[Kalga Ekstansorii

Ampute Taral | 250 64 | 4804052 | 4.8320,52% | <005 | 4.66£0,70 | 4,6920.61 | 4,71£0,59 | 0,05
[Kalga Abduktorii
Ampute Taraf — | 30 07 | 4445077 | 4.6920,60% | <005 | 4412084 | 4412084 | 449077 | <0,05
[Kalga Adduktorii
\Ampute Taraf

Kalga Kaslarinin | 17,80£2,31 | 18,49+1,92* | 19,08+1,59* | <0,05 | 17,58+2,26 | 17,67+2,12 | 17,79+£2,01* | <0,05
Total Kuvveti

*Farklihig1 yaratan sonug (Friedman Iki Yonlii Varyans Analizi) (p<0,05)

Olgularin abdominal kaslar, sirt ekstansorleri ve saglam taraf alt ekstremite
total kas kuvveti yoniinden gruplar karsilastirildiginda baslangic, 1 ve 3 ay sonra
yapilan degerlendirmelerde bir fark bulunmamistir (p>0,05). Ampute taraf kalca
cevresi kas kuvvetlerinin baslangi¢ degerleri agisindan gruplar arasinda bir fark

bulunmazken (p>0,05), 1 ay sonra yapilan degerlendirmelerde sadece ampute taraf
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kalca ekstansor kas kuvveti Grup I lehine artmis (p<0,05), 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde ise ampute taraf kalga fleksor, ekstansor ve ampute taraf total

kalca kas kuvveti degerlerinde Grup I lehine bir artis olmustur (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Kas Kuvveti Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmast (Mann Whitney U
Testi) (n=20)

Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra

gas 1 Grupl Grup II Grupl Grup II Grupl Grup II
rupiari

P X £ SD X +SD P X £SD X+SD P X +SD X £SD P
\Abdominal
[Kaslar 13,5242,22 | 14,03+1,50 | >0,05 | 1404+1,80 | 14,00£1,59 | >0,05 | 14,39+1,36 | 14,16£1,39 | >0,05
Strt
Ekstansorleri 3,08+0,67 3,54+0,74 | >0,05 | 3,69+0,73 3,62+0,61 | >0,05 | 4,14+0,58 3,80+0,63 | >0,05
Total Saglam
Taraf Alt 46,62+2,80 | 47,98+1,47 | >0,05 | 47,51£2,46 | 48,03+1,43 | >0,05 | 48,10+2,25 | 48,35+1,29 | >0,05
[Ekstremite
Ampute Taraf | 15,085 | 4,1420.60 | 0,05 | 445064 | 4.15:0,64 | 50,05 | 4708044 | 4.17:0,63 | <0,05
IKalga Fleksori
\Ampute Taraf
Kalga 4,65+0,65 | 4,36+0,77 | >0,05 | 4,79+0,56 | 4,39+0,71 | <0,05 | 4,84+0,46 | 4,41+0,69 | <0,05
[Ekstansorii
\Ampute Taraf
Kalca 4,7240,64 | 4,66+0,70 | >0,05 | 4,80+0,52 | 4,69+0,61 |>0,05| 4,83+0,52 | 4,71+0,59 | >0,05
IAbduktorii
\Ampute Taraf
Kalca 4,30+0,97 | 4,4120,84 | >0,05 | 4,44+0,77 | 4,41+0,84 | >0,05 | 4,69+0,60 | 4,49+0,77 | >0,05
IAdduktorii
\Ampute Taraf
Kalga 17,80+2,31 | 17,58+2,26 | >0,05 | 18,49+1,92 | 17,67£2,12 | >0,05 | 19,08+1,59 | 17,79+2,01 | <0,05
[Kaslarinin
Total Kuvveti

Olgularin esneklik degerlendirmesinde; gdvde fleksiyon, gbvde ekstansiyon,
sag ve sol lateral govde fleksiyon , sag ve sol govde rotasyon testlerinden aldiklari
degerler Tablo 4.12°de gosterilmistir. Grup I’de tiim esneklik testlerinden alinan
degerlerin baslangica gore 1 ay ve 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerinde artis
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Grup II’de 1 ay ve 3 ay sonra yapilan esneklik
degerlendirme sonuclarinda govde fleksiyon, ekstansiyon, sola rotasyon, sag lateral
fleksiyon, sol lateral fleksiyon, saga rotasyonda artig goriilmiistiir (p<0,05). Esneklik
artisinda farklilig1 yaratan sonuglarin Grup I’de hem 1. hem de 3. aylarda, Grup II’de
sadece 3. ayda ortaya ¢ikmistir (Tablo 4.12).



42

Tablo 4.12: Olgularin Esneklik Degerlendirme Sonuglarinin Gruplara Gore Dagilimi
(n=20)

Grupl Grup II
Esneklik Baslangic | 1 ay sonra 3 ay sonra Baslangic | 1 ay sonra | 3 ay sonra
Degerlendirmesi p p
X +SD X + SD X +SD X + SD X +SD X +SD

gi;’)de Fleksiyonu 1 15 671760 | 19,7327,26% | 22,30£6,99% | <0,05 | 15104923 | 15.45£9.22 | 16,10£9,32% | <0,05
Govde 11,6324,79 | 13,3625,23% | 14,28+5,02% | <0,05 | 11,60+7,54 | 12,32+7,85 | 12,62+8,02% | <0,05
Ekstansiyonu(cm)
(Scfﬁ)La“ Govde Flek 17 554592 | 19,5145,49% | 20,68+5,55% | <0,05 | 17,1087,52 | 17,2047,.35 | 17.9547,35% | <0,05
}S:;;lk“(‘i'm?b"de 16,536,89 | 17,9126,51% | 19,65+6,62% | <0,05 | 16,12%6,15 | 16,40+5,89 | 16,50+5,88% | <0,05
SRag Govde 13,5725,96 | 14,0026,41% | 16,19£5,92% | <0,05 | 12,40£5,70 | 12,65+5,61 | 13,05+5,83* | <0,05

otasyonu (cm)
SORSe 13,4547,71 | 15,2747,42% | 16,40+7,27* | <0,05 | 12,7545,96 | 12,50+5,94 | 13,2246,09* | <0,05
Rotasyonu (cm)

*Farklilig1 yaratan sonug (Friedman Iki Yonlii Varyans Analizi) (p<0,05)

Esneklik degerlendirmesi yoniinden gruplar karsilastirildiginda baslangicta
gruplar arasinda bir fark bulunmazken (p>0,05), 1 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde gévde sag lateral fleksiyonu; 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde govde fleksiyonu, sag lateral fleksiyon, saga rotasyon esneklik

degerleri Grup I lehine bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Esneklik Degerlendirmesi Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi (n=20)

Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra
[Esneklik
Degerlendirmesi Grupl Grupll Grupl Grup II Grupl Grup II
X +SD X +SD P X + SD X + SD P X + SD X +SD P
g%de Fleksiyonu | 15 6747 60 | 15,1029,23 | 50,05 | 19,7347,26 | 15.45£9.22 | 50,05 | 22,3046,99 | 16,1049,32 | <0.05
Govde 11,6324,79 | 11,60+7,54 | 0,05 | 13,36+5,23 | 12,32+7,85 | 0,05 | 14,28+5,02 | 12,62%8,02 | 50,05
Ekstansiyonu(cm)

Sag Lat. Govde

17,52+5,92 | 17,10£7,52 | >0,05 | 19,5145,49 | 17,20+7,35 | <0,05 | 20,68+5,55 | 17,95+7,35 | <0,05
Flek. (cm)

Sol Lat. Govde

16,53+6,89 | 16,1246,15 | >0,05 | 17,914£6,51 | 16,40£5,89 | >0,05 | 19,65+6,62 | 16,50+5,88 | >0,05
Flek. (cm)

Sag Govde

13,57+5,96 | 12,40+5,70 | >0,05 | 14,00+£6,41 | 12,65+5,61 | >0,05 | 16,19+£5,92 | 13,05+5,83 | <0,05
Rotasyonu (cm)

ISol Govde

13,45+7,71 | 12,75+£5,96 | >0,05 | 15,27+£7,42 | 12,5045,94 | >0,05 | 16,40+7,27 | 13,22+6,09 | >0,05
Rotasyonu (cm)
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Calismaya katilan olgularin  kas kisaliklar1 incelendiginde, lumbal
ekstansorlerde, kalca fleksorlerinde ve hamstring kaslarinda kisaliklar saptanmistir.
Olgularda saptanan kisaliklarin (lumbal ekstansorler harig) istatistiksel olarak daha
objektif yorumlanabilmeleri i¢in derece ve santimetre cinsinden degerleri
kaydedilmistir. Degerlendirme sonuglarina gore Grup I’de saptanan hamstring, total
kalca fleksorleri ve lumbal ekstansor kisaliklarinda, baglangica gore 1 ve 3 ay sonra
yapilan degerlendirmelerde azalma tespit edilmistir (p<0,05). Grup II’de 1 ay ve 3 ay
sonra yapilan degerlendirmelerde sadece hamstring kisaliginda azalma oldugu
goriilmiistir (p<0,05). Bir ay sonraki ve 3 ay sonraki degerlendirmeler
karsilastirildiginda ise hamstring, kalga fleksorleri ve lumbal ekstansor kisaliklarinda
kaydedilen azalma yine Grup I’de anlamli bulunmustur (p<0,05). Saptanan kisaliklar
g6z Oniine alindiginda Grup II’de hamstring kisaligr haricinde kas kisaliklarinda

zaman i¢inde bir degisme olmamistir (p>0,05) (Tablo 4.14 ve Tablo 4.15).

Tablo 4.14: Oglularin Kas Kisalik Degerlendirmesi Sonuglarmnin Gruplara Gore
Dagilimi (n=20)

Grupl Grup II
Kisaliklar
Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra P Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra P
X +SD X+SD X+SD X +SD X+SD X+SD

Hamstring (°)
82,98+591 | 87,44+3,58* | 90,32+3,02* | <0,05 | 80,18+6,96 | 80,87+£7,13 | 81,27+7,20* | <0,05

Sag Kalca
Fleksorleri 28,70+150 29,60+1,62 | 31,01+1,38* | <0,05 | 28,45+1,43 8,48+1,42 28,50£1,51 | >0,05
(cm)

Sol Kalca
Fleksorleri 29,28+1,34 | 30,42+1,36 | 31,43+1,12* | <0,05 | 29,14+1,24 | 29,24+1,17 | 29,27£1,33 | >0,05
(cm)

Total Kalga
Fleksorleri 57,99+2,38 | 60,03+2,63% | 62,45+2,02* | <0,05 | 57,59+2,20 | 57,70+2,11 | 57,77£2,13 | >0,05
(cm)

*Farklihg1 yaratan sonug (Friedman Tki Yonlii Varyans Analizi) (p<0,05)

Tablo 4.15: Lumbal Ekstansor Kisaliginin Gruplara Gore Dagilimi (n=20)

Grup I Grup II
Kisaliklar Baslangic | 1 ay sonra |3 ay sonra Baslangic |1 ay sonra| 3 ay sonra
n(%) n(%) n(%) P | n%) | n%) n(%) P
LLumbal 840) | 6(30)* | 0(0)* |<005| 7(35) 7(35) 7(35) | >0,05
Ekstansorler ’ ’

* Farklihig1 yaratan sonu¢ (Mc Neamer Testi) (p<0,05)
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Kisalik degerlendirmesi yoOniinden gruplar karsilastirildiginda lumbal
ekstansorler, kalca fleksorleri ve hamstring kisaliklar agisindan baslangigta iki grup
arasinda bir fark bulunmazken (p>0,05), 1 ay sonra yapilan degerlendirmelerde
hamstring, sag kalga fleksor, sol kalca fleksor ve lumbal ekstansor kisaliklarinda
gruplar arasindaki fark Grup I lehine anlamli bulunmustur (p<0,05). U¢ ay sonra
yapilan degerlendirmelerde hamstring, sag kalga fleksor, sol kalga fleksor ve lumbal
ekstansor kisaliklarinda gruplar arasindaki fark Grup I lehine bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.16 ve Tablo 4.17).

Tablo 4.16: Kisalik Degerlendirmesi Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi (n=20)

(Mann Whitney U testi)
Kisalikl Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra
Grupl Grup II p Grupl Grup II p Grupl Grup II p
X +SD X+SD X+SD X+SD X +SD X +SD

Hamstring (°)
82,98+591 | 80,18+6,96 | >0,05 | 87,44+3,58 | 80,87+7,13 | <0,05 | 90,32+3,02 | 81,27+7,20 | <0,05

Sag Kalca
Fleksorleri 28,70+150 | 28,45+1,43 | >0,05 | 29,60+1,62 | 8,48+1,42 | <0,05 | 31,01+1,38 | 28,50+1,51 | <0,05
(cm)
Sol Kalca
Fleksorleri 29,28+1,34 | 29,14+1,24 | >0,05 | 30,42+1,36 | 29,24+1,17 | <0,05 | 31,43+1,12 | 29,27+1,33 | <0,05
(cm)
Total Kalga
Fleksorleri
(cm)

57,99+2,38 | 57,59+2,20 | >0,05 | 60,03+£2,63 | 57,70+2,11 | <0,05 | 62,45+2,02 | 57,77+2,13 | <0,05

Tablo 4.17: Lumbal Ekstansor Kisaligi Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi (n=20)
(Ki-Kare testi )

Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra
Kisahklar GrupI | GrupII GrupI | GrupII GrupI | GrupII
n(%) | n(%) P n(%) | n(%) P n(%) | n(%) P
Lumbal 8(40) 7(35) | >0.05 | 6(30) | 7(35) | <005 | 0(0) 7(35) | <0,05
Ekstansorler ’ ' 7

Ayak izi yOntemiyle yapilan yiiriiylis analizi sonug¢larina goére Grup I’de
ampute ve saglam taraf ayak acilari, ampute taraf adim uzunlugu ve kadensinde 1 ve
3 ay sonra yapilan degerlendirmeler anlamli bulunmustur (p<0,05). Grup I'de saglam

taraf adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve adim genisligi; Grup II’de yapilan tim
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yiirliylis analizi sonuglarinda zaman icinde bir degisim olmamistir (p>0,05) (Tablo

4.18).

Tablo 4.18: Olgularn Yiiriiyiis Analizi Sonuglarinin Gruplara Goére Dagilimi (n=20)

Yiiriiyiis Grup I Grup II

Parametreleri

(Ayak izi Baslangi¢ 1 ay sonra 3 ay sonra Baslangic | 1aysonra | 3aysonra

'Yontemi ile) P P
X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD

Ampute Taraf |13 09,4 70 | 11534332 | 1093275 | <0.05 | 13,62+4.67 | 12.9044.08 | 13.02¢3.46 | 0,05

IAyak Acist (°)

Saglam Taral |3 6.4 44 | 12,104379 | 10972.44% | <005 | 10202671 | 10024597 | 9784625 |>0.05

IAyak Acist (°)

\Ampute Taraf

IAdim Uzunlugu | 45,12+10,65 | 43,77£10,72% | 41,95+8,94* | <0,05 | 43,97£12,75 | 44,65£11,02 | 44,02£11,22 | >0,05

(cm)

Saglam Taraf

IAdim Uzunlugu | 37,25+12,30 | 38,39+11,46 | 38,08+10,72 | >0,05 | 34,47+10,73 | 34,50+9,58 | 34,25£10,28 | >0,05

(cm)

Cift Adim 82,37+19,57 | 82,16+19,58 | 80,03+17,79 | >0,05 | 78,45£19,48 | 79,15£17,40 | 78,27£19,48 | >0,05

[Uzunlugu (cm)

é‘;‘l‘)‘l Genisligh | 17 134510 | 15945300 | 1572¢2.54 | >005 | 1882441 | 19,10:4.53 | 183044.03 | 0,05

é?l?;r}tsik ) 72,60£16,84 | 76,30+16,80* | 76,60+15,95% | <0,05 | 80,15+8,66 | 80,51+8,10 | 81,00+6,47 | >0,05

*Farklilif1 yaratan sonug (Friedman Iki Yonlii Varyans Analizi) (p<0,05)

Ayak izi yontemiyle yapilan yiiriiylis analizi sonuglart yoniinden gruplar

karsilastirildiginda baglangicta iki grup arasinda bir fark bulunmazken, 1 ay sonra

yapilan degerlendirmelerde sadece adim genisligi parametresinde Grup I lehine

degisim saptanmustir (p<0,05). Ug ay sonra yapilan degerlendirmelerde ise ampute

taraf ayak acis1 ve adim genisligi parametresinde Grup I lehine degisim saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19: Yiiriiyiis Analizi Sonuglar Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi (n=20)

(Mann Whitney U Testi)
Yiiriiyiis Baslangic 1 ay sonra 3 ay sonra
F: raakmiezt;'elerl Grupl Grup II Grupl Grup II Grupl Grup II
Y X +SD X +SD P X+SD | X=SD P X +SD X +SD P

Yontemi ile)
\Ampute Taraf
IAyak Acisi (°)
Saglam Taraf
IAyak Acist (°)
\Ampute Taraf
IAdim 45,12£10,65 [43,97£12,75 | >0,05 |43,77+10,72|44,65+11,02| >0,05 | 41,9548,94 |44,02+11,22| >0,05
Uzunlugu (cm)
Saglam Taraf
Adim 37,25+12,30|34,47+10,73 | >0,05 [38,39£11,46 | 34,50+9,58 | >0,05 |38,08+10,72|34,25+10,28 | >0,05
[Uzunlugu (cm)

Cift Adim
uzunlugu (cm)

13,8944,70 | 13,62+4,67 | >0,05 | 11,53+3,32 | 12,90+4,08 | >0,05 | 10,93+2,75 | 13,02£3,46 | <0,05

13,06+4,44 | 10,20£6,71 | >0,05 | 12,10+£3,79 | 10,0245,97 | >0,05 | 10,97+2,44 | 9,78+6,25 | >0,05

82,37+19,57|78,45+19,48 | >0,05 [82,16£19,58(79,15£17,40| >0,05 |80,03+17,79|78,27+19,48| >0,05

é‘g’wemshg‘ 17,1325,10 | 18,82+4,41 | 0,05 | 15,94%3,09 | 19,10+4,53 | <0,05 | 15,7242,54 | 18,30£4,03 | <0,05
éﬁ?ﬁ%k) 72,60+16,84 | 80,15+8,66 | >0,05 |76,30+16,80 | 80,51+8,10 | >0,05 |76,60£15,95 | 81,00+6,47 | >0,05

Gozlem ile yapilan yiiriiyiis analizi sonug¢larina gére Grup I’de ampute tarafa
lateral govde fleksiyonu, abdiiksiyon yiiriiyiisii, sirkiimdiiksiyon yiiriiyiisii, medial
veya laterale itme, esit olmayan topuk kalkist gibi yiirliylis bozukluklar
gozlemlenmis, tiim bu yiiriiyis hatalarinda zaman icinde diizelme oldugu
gozlemlenmistir (Tablo 4.20).

Grup II’de saptanan yiirilyiis bozukluklart ampute tarafa govde lateral
fleksiyonu, abdiiksiyon yiiriiyiisii, sirkiimdiiksiyon yiiriiyiisii, medial veya laterale
itme, ve esit olmayan topuk kalkisi olarak bulunmustur. Bu yiiriiyiis hatalarindan
medial veya laterale itme, esit olmayan topuk kalkisi, dizin ekstansiyonda ani
kilitlenmesi, lumbal lordozda artma ve sekerek yiiriisiinde zaman igerisinde diizelme

oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.20).
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Yiiriiyiis Grup I, N=20 Grup I, N=20
Bozukluklar:

(gozlem ile) Baslangic n(%) 3 ay sonra n(%) Baslangic n(%) 3 ay sonran(%)
Ampute tarafa lat. 10(50) 3(15) 8(40) 8(40)
govde fleksiyonu

Abdiiksiyon 12(60) 6(30) 12(60) 12(60)
Sirkiimdiiksiyon 3(15) 0(0) 4(20) 4(20)
Medial veya 1(5) 0(0) 3(15) 0(0)
laterale itme

Esit olmayan 2(10) 0(0) 5(25) 0(0)
topuk kalkis1

Dizin 0(0) 0(0) 3(15) 0(0)
ekstansiyonda ani

kilitlenmesi

Lumbal lordozda 6(30) 3(15) 10(50) 9(45)
artma

Sekerek yiiriime 10(50) 4(20) 15(75) 14(70)

Calismamizda, yapilan korelasyon analizi sonucunda baslangicta ve 3 ay

sonra VAS ve OSW puanlarinin her iki grupta birbiriyle pozitif yonde iliskisi oldugu

bulunmustur (p<0,05). BDO ve OSW arasindaki baslangic ve 3 ay sonra yapilan

degerlendirmelerde Grup I ve Grup II arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0,05).

Baslangicta ve 3 ay sonra her iki grupta da VAS ve BDO arasinda her hangi bir iligki

saptanmamistir (p>0,05 ) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21: Olgularin Viziiel Analog Skalasi, Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik
Skalast ve Beck Depresyon Olcegi Arasindaki Korelasyon Analizi

Sonuglart.
Baslangic 3 Ay Sonra
Grup I Grup II Grupl Grup I1
VAS BDO |[OSW [VAS BDO OSW [VAS BDO |OSW [VAS BDO (OSW
VAS | - - - -
BDO | 0,33 | - 0,15 - 0,28 | - 0,22 | -
OSW (0,44*% 0,27 | - 10,78% 0,02 | - 1(0,49%|0,23| - 10,76%|-0,02| -

* Pearson korelasyonu

Olgularin giidiik boylar1 ve bel agrilar1 arasinda negatif bir iligki tespit
edilmistir. Her iki grupta da olgularin giidiik boyu kisalik miktar1 arttikga VAS
degerlerinin arttig1 gézlemlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22: Olgularin Giiditkk Boylari(kemik doku ve yumusak doku ucu) ve VAS

Arasidaki Korelasyon Analizi Sonuglar

GrupI Grup II
Giidiik Giidiik
Giidiik Boyu Giidiik Boyu
VAS Boyu VAS Boyu
(k.d. u.) (k.d. u.)
(y.d.u.) (y.d. u.)
VAS - -
Giidiikk Boyu
-0,80%* - -0,91%* -
(k. d. u.)
Giidiik Boyu
-0,66%* 0,93%* - -0,90%* 0,98* -
(y.d. u.)

* Pearson korelasyonu
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TARTISMA

Mekanik bel agrisi, disk patolojisi ve buna 6zgii norolojik bulgusu olmayan,
anatomik yapilarin asir1 kullanilmasina veya anatomik yapilardaki deformite ve
travmalara sekonder olarak gelisen agridir (10). Bel agnlarinin %90’1 mekanik
sebeplerden kaynaklanmaktadir (3, 22). Saglikli bir insanda, is ve giinlilk yasam
aktiviteleri icin kullandig1 fonksiyonel yiik ve kisinin potansiyel performansi olan
fonksiyonel kapasitesi arasinda bir denge vardir. Aktivitelerde asin yiiklenme veya
fonksiyonel kapasitenin diismesi nedeniyle denge bozulursa mekanik bel agrisi
meydana gelir (28).

Genel olarak agri, alt ekstremite amputasyonu sonrasi kroniklesebilen, yagam
kalitesi ve fonksiyonel kapasiteyi sinirlayan en sik goriilen problemlerden biridir (4,
5, 31). Onsekiz-yetmisbes yaslar1 arasinda, 7000 yetiskinle anket seklinde yapilan bir
arastirmaya gore bu popiilasyonun % 39’unda bel agrist saptanmistir (138).

Hollanda’da yapilan bir caligmada 240 diz iisti amputeden erkeklerin
%70,2’si, kadinlarinsa %84,3’tinde bel agris1 goriilmiistiir. Bu genel popiilasyona
gore daha biiyiik bir orandir (8).

Smith’in calismasinda (5) alt ekstremite amputelerinin %71 ’inde bel agrisi
goriildiigi rapor edilmistir. Ayrica bu calismada diz alt ve diz {istii amputeler
arasindaki agn karakteristiklerinin farki da bulunmustur.

Andersson (139) bel agris1 insidansinin en yiiksek goriildiigii yas araliklarinin
24-44 ve 56-64 oldugunu bildirmis ve yaptig1 calismaya goreyse en fazla 35-55
yaslar arasinda goriilmektedir.

Calismamiza katilan olgularin yaslarnn 18-50 arasinda degismektedir.
Olgularin yas ortalamalar1 Grup I’de 38 + 10,78; Grup II'de ise 36 + 10,34 olarak
tespit edilmistir (Tablo 4.1). Bu yoniiyle olgularimizin yaslarinin cesitli calismalarda
belirtilen mekanik bel agris1 goriilme yas araliklar arasinda yer aldigi saptanmistir
(3, 15, 140).

VKI ile bel agris1 arasindaki iliskiyi inceleyen calismalardan birinde VKi nin
veya VKi’deki bir degisikligin bel agris1 riskinde bir artisa neden olmadig rapor
edilmistir (141). Mevcut literatiire bakildiginda obeziteyle bel agris1 arasindaki iliski

tam olarak anlagilamamistir. Buna ragmen kilo artisiyla viicudun agirlik merkezinin
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yer degistirmesi, buna baglh olarak da viicut mekaniklerinde meydana gelen
degisikliklerle ortaya cikan dengesiz postiiriin bel agrisina neden olabilecegi
diistiniilmiistiir (3).

Obesitede, govdenin adipoz dokularn anterior bir yiikk gibi 6zellikle lumbal
bolgede dogrudan vertikal kompresif yiiklenmeye neden olarak omurgada 6ne dogru
biiyiik eklem reaksiyon kuvveti ve momenti yaratir (75).

Leboeuf-Y (142) yaptig1 literatiir ¢calismasi sonucunda viicut agirligi ve bel
agris1 arasinda zayif bir iliski oldugunu belirtmistir. Kaila-Kangas’in (143)
Dokuzyiiziki fabrika iscisi iizerinde yaptigi calismada da benzer sonuglar elde
edilmistir.

Calismamizda olgularin viicut kitle indeksi degerleri Grup I’de 24,33 + 2,97
kg/m? ve Grup II’de 24,83 + 3,27 kg/m? olarak bulunmustur (Tablo 4.1).
Buldugumuz degerlerin normal sinirlar icinde oldugu goriilmiistiir. Olgularin
boylarinin ve kilolarimin caligmamiz sonuglarini etkilemedigi tespit edilmistir.
Luoma, Riihimaki, Symmons, ve Kang VKI ve bel agris1 arasinda bir iligki
olmadigini belirtmislerdir (144-148). Bu calismalar ¢calismamiz sonuglarini destekler
gibi goriinse de en Onemli faktoriin olgularimizin obesite sinirlar igerisinde yer
almamalar1 oldugu tespit edilmistir.

Bazi caligmalarda diisiik egitim diizeyi ve bel agris1 goriilme siklig1 arasinda
iliski oldugu belirtilmistir (149, 150). Hagen (151) Norvec¢ popiilasyonu iizerinde
yaptig1 caligsmada diisiik egitim seviyesinin diisiik sosyoekonomik seviyeyle birlikte
bel agris1 insidansinda bir artisa neden oldugunu agiklamistir.

Her iki grupta da olgularin ¢ogunun egitim seviyelerinin diisiik olmadigi
goriilmiigtiir. Bu yoniiyle egitim diizeylerinin her iki grupta da mekanik bel agrisina
yol acan faktorler arasinda yer almadigi goriilmiistiir (Tablo 4.2). Guberan, Kaprio ve
Mansson yaptiklar ¢aligmalarda diisiik egitim seviyesi ile bel agris1 arasinda anlaml
bir iliski olmadigimi agiklamislardir (152-154). Genel olarak bu konuda yapilan
calismalara gore egitim diizeyi, bel agrisi ve bel agrisina yonelik rehabilitasyon
programlarinin basarisini etkilemektedir (57, 155). Hastalar bel sagligi konusunda
yeterince egitilmedikleri siirece, bel agrisindan korunmada, olusmasim ve
tekrarlamasini 6nlemede zorluklarla karsilasacaklardir.

Mevcut sistematik aragtirmalarda, sigaranin bel agrist insidansina ¢ok az
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etkisi oldugu veya hi¢ etkisi olmadigi belirtilmistir. Buna ragmen farkli dort
arastirmada bel agris1 ve sigara arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir. (35, 142,
156-161).

Kirk yedi derlemenin %51’inde sigara kullanimi ve bel agris1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu rapor edilmistir (156). Yapilan deneysel
calismalarda sigara kullaniminin diskin beslenmesinde olumsuz etkileri ve mineral
kapasitede, disklerin kollojen ve proteoglikan sentezinde azalmaya neden oldugu
gosterilmistir (162-164). Sigara kullanimi sonucu Oksiiriigiin, intra abdominal ve
intravertebral disk basincim1 artirarak mekanik bel agrisina neden oldugu
aciklanmigtir (165).

Calismamizda Grup I'de %65, Grup II’de %55 oraninda olmak iizere
olgularin ¢ogunlugunun sigara kullanmadigi goriilmiistiir (Tablo 4.2). Geri kalan
olgularin giinde ortalama 3 ile 10 adet arasinda degisen miktarlarda sigara ictigi
saptanmistir. Sigara i¢iminin calismamiz sonuglarini etkilemedigi diisiiniilmektedir.

Fiziksel olarak agir; agirlik kaldirarak, 6ne egilme, donme, itme ve ¢ekme
gibi aktivitelerin yapildig1r uzun siireli titresim altinda yapilan isler genellikle bel
agrisna neden olmaktadir (35, 39). Yapilan bir arastirmada da aletlerin elle
kullanildigi, 6ne egilme ve dénme aktivitelerinin birlikte yapildigi ve tiim viicut
vibrasyonuna neden olan fiziksel yiiklenmelerin bel agrist i¢in risk faktorii oldugu
bildirilmistir (35).

Geng sporcularda yapilan baz1 calismalarda; yapilan sporun ve yiiksek
fiziksel aktivitenin bel agris1 i¢in risk faktorii oldugu agiklanmistir. Peacock ve
arkadaglarinin (166) Amerikali 272 dag kayakgis1 iizerinde yaptiklari arastirma
sonucunda sporcularin %75’inde bel agris1 hikayesi, %31’inde mevcut bel agris1 ve
%9’unda da bel agrist nedeniyle 10 veya daha fazla giin isine devam edememe
durumlarinin ortaya c¢iktigt rapor edilmistir. Hutchinson’in (167) 490 ritmik
jimnastik¢i ile ilgili ¢alismasinda sporcularin %86’sinda bel agrisi oldugu rapor
edilmistir. Tekrarlanan govde ekstansiyonu, yiiksek hizda tekrarlanan donme ve
fleksiyon hareketlerinin birlikte yapildigi dans, halter, futbol, kiirek, yiizme, dalma
ve raket sporlarinda belin asir1 zorlanmasina ve tekrarlanan travmalara bagli olarak
bel agris1 goriilmektedir. Vad ve arkadaslarinin (168) yaptigt calismada 42

profesyonel erkek golfciiniin %33’{inde bel agrisi oldugu rapor edilmistir.
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Diger yandan spesifik sporlar bel agris1 riskini artirsa da, diisiik aktivite
seviyesi; bel agrisina neden olmakta ve bel agrisiyla basa ¢ikmay1 zorlagtirmaktadir.
(169). Tiirkiye’de geng¢ popiilasyonda yapilan bir ¢caligmaya gore diizenli yapilan
fiziksel aktivitenin bel agrisina kars1t koruyucu etkileri vardir (170). Avustralya’da
yapilan benzer bir ¢calismada da aktivite seviyesi yliksek olanlarda bel agris1 goriilme
siklig1 azalmaktadir (171). Aktivite diizeyi ile bel agris1 arasindaki iliski hala belirgin
degildir. Stam (8) ve Smith (5) diz ustii amputelerde bel agris1 ve aktivite diizeyi
arasinda bir iliski olmadigini belirtmistir.

Calismamizda Grup I’de olgularin %20’si ve Grup II’de %15°i diizenli spor
yapmaktadir (Tablo 4.2). Calismamizdaki olgularin giinliik oturma siireleri
incelendiginde ve meslekleri géz Oniine alindiginda her iki grubunda neredeyse
giinlerinin yarisini oturarak veya dinlenerek gecirdikleri tespit edilmistir (Tablo 4.3).
Ehde (4) alt ekstremite amputelerinde bel agrisim arastirdig1 ¢alismasinda bel agrisi
olan olgularin %43’iiniin minimal aktivite seviyesine sahip oldugunu belirtmistir. Bu
calisma, olgularimizin aktivite diizeylerinin diisiik olmasi nedeniyle ¢alismamiz
sonuclarini destekler niteliktedir.

Smith ve Stam (5, 8) yaptiklan ¢alismalarda amputasyondan sonra gegen siire
ile bel agris1 arasinda belirgin bir iliski olmadigin1 belirtmislerdir. Calismamizda
Grup I’deki olgularin %60’1mnin, Grup I’de ise %65’inin 10 yildan fazla siiredir
protez kullandig1 ve ortalama protez kullanim siirelerinin Grup I'de 16,35 + 13,46,
Grup II’de 13,35 £+ 9,96 yil oldugu tespit edilmistir. Amputasyondan sonra gecen
uzun siirenin amputasyonun ve protez kullaniminin etkilerini ortaya ¢ikaracak kadar
yeterli oldugu sOylenmistir (8). Calismamiza katilan amputelerde protezlerini
kullanmaya basladiktan sonra gecen zaman icerisinde cesitli faktorler; kas kuvvet
dengesizligi, protezin biomekanik uyumsuzlugu, yeni yapilan proteze adaptasyon
donemi, sedanter yasam vb. nedenlerin bu sorunu ortaya ¢ikardigi tesbit edilmistir.
Bu konuda yapilan ¢alismalar, ¢calismamiz sonuglariyla paralellik gostermektedir (5,
8).

Calismamiz sonuclarina gore ayri ayr1 her iki grupta olgularin %80’inde
fantom hissi , %55’inde fantom agrisinin oldugu goriilmiistiir. Amputelerde fantom
hissi ve agrisinin goriilme oram ile ilgili olarak yapilan ¢alismalar incelendiginde

fantom hissinin daha biiyiik bir orana sahip oldugu goriilmektedir (54, 172, 173).
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Hacettepe Universitesi. Protez ve Biomekanik iinitesinde yapilan bir calismada 254
amputenin =~ %79.92’sinde  fantom  hissi, %41.73’tinde  fantom  agrisi
bulunmustur(174).  Sonug¢larimiz  bu  c¢alismanin  sonuglariyla  paralellik
gostermektedir. Fantom hissi ve agrisi tespit edilen amputelerin bu durumlarinin
calismamiz sonuglarm etkilemedigi goriilmiistiir. Buna neden olarak; amputelerin
protezlerini diizenli olarak kullanmalari, fantom agrisina bagh olarak olumsuzluk
yasamamalari, amputasyondan sonra ortalama 10 yil gibi bir siire gecmesi ve daha
once bu sorunlara yonelik olarak baz1 tedavilerin yapilmasi gibi faktorler
diisiiniilmektedir.

Headman ve arkadaslari (175), 1997 yilinda 12 olguyla yaptiklar1 arastirmada
gevsek ve dik oturma pozisyonlarinda olusan postiiral yiiklere karsi, lumbal vertebral
kolonun verdigi mekanik cevaplari incelemisglerdir. Statik yiiklerin altindaki lordotik
postiirde kuvvetlerin denge halinde oldugunu, fleksiyon postiiriinde oturmada ise
lumbal bolge iizerindeki yiiklerin 6nemli 6l¢iide arttigini rapor etmislerdir. Fleksiyon
postiiriinde oturmada intervertebral eklem ve dokularin iizerindeki kuvvetlerin ciddi
oranda artarak dejenerasyona kadar gidebilecegini vurgulamislardir. Uzun siire
oturmak veya araliksiz ayakta durmaktan kacimilip sik sik pozisyon degistirilerek
vertebral kolonun biitiinliigliniin korunabilecegi belirtilmistir.

En diisiik disk basinci ve en az paraspinal kas aktivitesinin oldugu optimum
oturma pozisyonunda sirt desteginin 120 ° inklinasyon agisinda ve lumbal bolge
desteginin 5 cm’lik konveksitede olmasi gerekir (75). Andersson’un (176), 38
saglikli bireyle yaptig1 ¢alismada lumbal bolge desteginin lumbal lordoz iizerinde,
sirt desteginin inklinasyonunun intradiskal basinci azaltmada oldukga etkili oldugu
gosterilmistir. Kelsey ve Hardy’ nin (177), kamyon s6forleri iizerinde yaptigi
calismada kol desteginin intradiskal basinci azaltmada en az lumbal bolge destegi
kadar etkili oldugu bulunmustur.

Giles ve Taylor’in (178), kronik bel agril1 hastalarda yaptig1 calismada, bel
agrisi olan grubun %13-22’sinde 9 mm veya daha fazla alt ekstremite uzunluk farki
saptanmigtir. Aslinda bu uzunluk farkinin bel agrisiyla sonuclanmasinin en biiyiik
nedeni pelviste frontal diizlemde bir asimetriye, lumbal bolgede skolyoza ve
sakroiliak bolgede anormal yiiklenmelerin meydana gelmesine yol ag¢masidir.

Subotnick (179), 4000 atletin %40’ 1inda uzunluk farki saptadigi calismasinda kisa
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tarafta daha fazla sakatlanma ve kuvvet kaybi oldugunu gostermistir. Friberg’in
(180), yaptig1 calismada ekstremiteler arasindaki uzunluk farkinin lumbal bolgede,
konkavitesi uzun bacak yoniinde fonksiyonel bir skolyozla kompanse edildigi, diskin
konkav tarafta kompresyon kuvvetleri altinda laterale herniasyona ugradigi
gosterilmistir. Uzun olan taraf kalgada agr1 ve artroz %89 oranindayken, kisa tarafta
%11 oldugu saptanmistir (89).

Alt ekstremite amputelerinde, anormal biomekaniklere neden olan frontal
diizlemdeki viicut asimetrisi ve sagital diizlemdeki kas dengesizligi pelvis ve lumbal
bolgede mikrotravmalara yol acan kompansatuar hareketlere neden olmaktadir (51).
Kulkarni ve arkadaslarimin (7) yaptig1 calismada alt ekstremite amputelerinin MRI
bulgularina gore goriillen bel agrisinin etyolojisi dejeneratif nedenlerden c¢ok
biomekanik nedenlerden kaynaklanmaktadir.

Pelvisin yapisal asimetrisi, kompansatuvar postiirlerde oldugu gibi belde
yumusak doku kinematiklerinin degisimine neden olur (83). Frontal ve transvers
diizlemlerdeki kaslarin ve govde hareketlerinin asimetrisi unilateral mekanik bel
agrisina neden olabilir(84).

Hatali postiirler spinal instabilteye yol acar. Spinal instabilite bel agrisiyla
sonucglanabilir. Govde kaslarinin stabilizasyon fonksiyonu; postiiral kontroliin ve
notral postiiriin devam etmesini saglar (181). Oturmadan ayaga kalkma, yiiriime,
agirlik kaldirma ve one egilme gibi giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki normal
spinal hareketlerin ve notral postiiriin devam etmesi icin spinal segmental stabilitenin
kontroliine ihtiya¢ duyulur (182).

Cesitli egzersiz yontemlerinin ve egzersiz programlarinin postiir kontroli ve
spinal stabilite lizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Postiiral diizgiinliigii saglamaya
yonelik egzersiz programlari; govde ve alt ekstremite kas kuvveti ve enduransinm
artirmaya yonelik kuvvetlendirme, mobiliteyi artirmaya yonelik germe ve gevseme
egzersizleri ve stabiliteyi artirmaya yonelik egzersizleri kapsar (183-185).

Postiir analizi sonug¢larinda Grup I ve Grup II’ de en fazla yuvarlak omuz,
lordozda artma, kifoz, skolyoz ve pelvisin One tilti gibi postiiral hatalar saptanmistir
(Tablo 4.6). Cesitli calismalarda mekanik bel agrili hastalarda, olgularimizda tespit
edilen postiiral bozukluklara benzer postiiral degisikliklerin meydana geldigi

belirtilmektedir (3, 42, 51, 78, 79, 89, 178, 186-188). Grup I olgularinda, baslangica
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gore hem 1. hem de 3. aylarda bazi postiiral bozuklarda diizelme goriilmiistiir. Grup
II’de ise bu diizelmenin sadece 3. ayda daha anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Grup II’de ise postiiral bozukluklarda zaman i¢inde anlamli bir degisiklik
olmamistir (p>0,05) (Tablo 4.6). Gruplar karsilastirildiginda ise 3 ay sonra yapilan
degerlendirmede farkin Grup I lehine anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo
4.8).

Daha o©nce yapilan calismalarin c¢alismamiz sonuglarimi destekledigi
goriilmiigtiir (64, 91, 189). Farkli egzersiz programlarimin bel agrisi ve postiiral
bozukluklar iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Ozellikle egzersizle
kombine postiiral egitimi igeren multidisipliner programlarin, ¢alismamiza benzer
sekilde postiiral hatalar tizerine diizeltici etkilerinin oldugu goriilmiistiir (66, 190).
Bel sagligi egitim programinin Grup I’de postiiral hatalar {izerine olumlu etkiler
yaparak, diizelmesinde onemli rol oynadig1 tespit edilmistir. Grup I’deki olgularin
postiiral hatalarindaki diizelme; viicut kompozisyonunun farkina varma, omurganin
biomekanigi ve aktiviteler sirasinda yiiklenme prensipleri konusunda bilinglenme,
giinliik yasam aktivitelerini ergonomik prensiplere uygun yapma, amputasyonun ve
protez kullaniminin viicut postiiriine etkilerini anlama ve buna gore gerekli
adaptasyonlar ve diizeltmeleri yerine getirmeleri sonucunda ortaya ¢cikmistir.

Bel agrisinin alt ekstremite amputelerinde genel popiilasyona oranla daha sik
goriildiigli tespit edilmistir (4, 5, 31, 32). Genel popiilasyonun %43,3’tinde bel agrisi
goriiliirken, alt ekstremite amputelerinde Smith’in (5) yaptigi calismada bu oran
%70,8; Ehde’nin (4) calismasinda %52; Stam’in (8) calismasinda kadinlarda
%84 ,erkeklerde %70; Ephraim’in (191) calismasinda %62’dir. Ayrica bel agrist diz
tistll amputelerde diz alti amputelere gore daha sik goriilmektedir (5-8).

Kulkarni (7) calismasma katilan diz iistii amputelerin %81’inde diz alt1
amputelerin %62’sinde bel agrist oldugunu saptamistir. Ayrica bu ¢alismadaki MRI
bulgularina gére amputelerde goriilen bel agrisinin etyolojisi dejeneratif nedenlerden
cok biomekanik nedenlerden kaynaklanmaktadir (7).

Bel agris1 tedavisinde cesitli egzersiz programlart siklikla kullanilmaktadir.
Egzersiz cesitlerinin tstiinliigii konusunda kesin bir yargiya varilmasa da; en sik
kullanilan egzersiz teknikleri arasinda karin ve sirt kaslarin1 kuvvetlendirme,

Mckenzie, Williams, fleksiyon, ekstansiyon ve germe egzersizleri yer almaktadir
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(101).

Deyo ve arkadaslar1 (192), 145 kronik bel agrili hastada 4 hafta boyunca
yapilan germe ve gevseme egzersizlerinin, egzersiz verilmeyen sadece tens
uygulamasi yapilan gruba gore bel agrisinda anlamh sekilde azalmaya neden oldugu
tespit edilmistir. Farkli caligmalar da dinamik kuvvetlendirme egzersizlerinin bel
agris1 siddetini anlaml sekilde azalttigi saptanmistir (193, 194).

Hansen ve arkadaslar1 (195), 180 kronik bel agrili hastada 4 hafta boyunca
dinamik kuvvetlendirme egzersiz programimi hot pack ve traksiyon gibi diger
fizyoterapi modaliteleriyle karsilagtirmistir. Egzersiz yapan grupta agn siddetindeki
azalma daha anlamli bulunmustur.

Moffett ve Enis (15), 78 bel agrili hasta iizerinde yaptiklar1 caligmalarinda bel
okulu programi uyguladiklar1 bir grup hastada, sadece egzersiz uygulanan diger bir
grup hastaya gore, bel agrisinda azalma; fonksiyonel kapasitelerinde, egzersiz yapma
ve bel sagligin1 koruma bilincinde artma oldugunu ve bel okullarinin ekonomik
acidan da uygun bir program oldugunu vurgulamiglardir .

Yapilan ¢alismalar farkli bel okulu egitim programlarinin ve farkli egzersiz
programlarinin agr iizerine olumlu etki yaparak, istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmaya neden oldugunu gostermistir (28, 58, 133).

Calismamiza katilan olgular giiniin hemen her saatinde degisen derecelerde
bel agrilar1 oldugunu belirtmislerdir. Agrinin lokalizasyonu incelendiginde genellikle
tek tarafli olmak {izere lumbosakral bolgede yaygindir. Calismamiza katilan
olgularin agr1 derecesi VAS ile degerlendirilmistir. Olgularin baslangictaki VAS
degeri ortalamasi Grup I'de 70,65+11,33 ve Grup II'de 66,20+17,12 olarak
bulunmustur. Tespit edilen VAS degeri sonuclarindan her iki gruptaki olgularin
baslangigta birbirine ¢ok yakin degerlerde bel agrisina sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Her iki grupta da VAS degerinin 1 ve 3 ay sonraki degerlendirmelerde azaldig tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.8). Hem bel saglig1 egitim programinin hem de olgulara
kitap¢cik seklinde yol gosterici olarak verilen belin biomekanigi, ergonomik
prensipleri ve egzersizleri kapsayan bilgilerin bel agris1 iizerine olumlu etkiler
gosterdigi tespit edilmistir.

Gruplar karsilastirildiginda baslangigta iki grup arasinda anlamhi bir fark

bulunmazken (p>0,05), bel agrisi derecesindeki bu azalma 1 ve 3 ay sonraki
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degerlendirmelerde Grup I lehine daha anlamhdir (p<0,05). Olgularin bel sagligi
egitimi sirasinda gevseme teknikleri, egzersizleri ve ergonomik prensipleri dogru
sekilde Ogrenmelerinin ve pratik uygulamalarinin bu sonucu ortaya c¢ikardigi
diisiiniilmektedir.

Yapilan c¢esitli calismalarin sonuglart ¢alismamiz sonuglarnyla paralellik
gostermektedir (16, 17, 26, 28, 61, 105, 196).

Bel agrisinin psikososyal faktorlerden etkilendigi, psikososyal streslerin bel
agris1 goriilme oranimi artirdigr belirtilmektedir (22, 29, 38, 73). Linton (38), bel
agris1 igin psikolojik risk faktorlerini; depresyon, anksiyete, stres, agri ve
limitasyonlara bagl duygusal durum olarak ifade etmistir. Yapilan ¢alismalarda bel
agrisiyla birlikte depresyon goriillme prevalansiniin %10-52 arasinda degistigi
belirtilmektedir (197-199).

Troup (200), psikolojik faktorlerin dogrudan bel agrisina neden olmadigini,
bu faktorlerin akut bel agrisinin kroniklesmesinde etkili olabilecegini belirtmistir.
Baska bir ¢alismada psikolojik faktorlerin, bel agrili hastalarin semptomlarinin
siddetinde ve tedaviye verecekleri cevapta degisiklige neden olabilecegi soylenmistir
(148).

Hoogerndoorn’un (36), 1999°da yaptigi arastirmaya gore Ozel ve sosyal
yasam, emosyonel destek gibi psikososyal faktorlerin bel agrisina etkisi tam olarak
kanmitlanmamistir. Power ve arkadaslarinin (37), 2000’de yaptig1 arastirmada ise
psikolojik faktorlerin sosyal faktorlere gore bel agrisi tizerine daha fazla etkili oldugu
gosterilmistir. Bagka bir sistemik arastirmada stres, anksiyete, duygusal ve kognitif
fonksiyonlar ve agr1 davranis1 gibi psikolojik faktorlerin bel agrist iizerine etkileri
acikca gosterilmistir (38).

Pfingsten (201), 90 kronik bel agrili hastaya uygulanan germe, gevseme ve
kuvvetlendirme egzersizlerini iceren 3 haftalik tedavi programi sonucunda bel agrisi,
psikolojik durum ve fonksiyonel kapasitede belirgin bir iyilesme oldugunu
aciklamistir.

Burton (202), hastalar1 bel agris1 hakkinda bilgilendirmenin ve hastalarin
tedaviye katilip aktif rol almalarinin hastanin kendine giiveninde artisa, bel agrisi ve

psikolojik faktorlerde iyilesmeye neden oldugunu sdylemistir.
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Calismamizda olgularin psikolojik durumlarini degerlendirmek amaciyla
BDO kullanilmistir. Baslangicta olgularin depresyon diizeylerinin hafif derece
oldugu tespit edilmistir. Bu 6lgekten alinan toplam skorlarin Grup I'de baslangica
gore 1 ve 3 ay, Grup II’de 3 ay sonraki degerlendirmelerde anlamli olarak azaldig:
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.8). Her iki grubun genel psikolojik durumlarinin
olumlu olarak etkilendigi tespit edilmistir. Bel Saghgi Egitim programi Grup I’de
olumlu etkilerin erken donemde ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Gruplar karsilagtinldiginda ise baglangicta 1 ay ve 3 ay sonraki
degerlendirmede her iki grup arasinda BDO skorlar1 acisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.9). Bel sagligi egitim programinin ve teorik
kapsamli bilgilerin olgularin psikolojik durumlarii olumlu yo6nde etkiledigi
belirlenmistir.

Bel agris1 bireylerin fonksiyonel durumlarini olumsuz etkileyerek giinliik
yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olmaktadir. Bel okulu ve diger konservatif
tedavileri karsilastiran bazi ¢alismalarda fonksiyonel kapasitenin gelistirilmesinde
bel okulu daha etkili bulunmustur (3, 203-210).

Bel agris1 giinliik yasam aktivitelerinde limitasyona neden olmasina ragmen
bel agris1 olan ampute popiilasyonunda ayrica amputasyona ve protez kullanimina
bagh limitasyonlar da ortaya ¢ikmaktadir. Friel (6), 11 diz alt1 ve 8 diz iistii bel agrili
amputenin fonksiyonel kapasitelerini incelemistir. Diz iistii amputelerde OSW
skorunu 17.25 £ 13.60 bulmuglardir. Bu ¢alismadaki Oswestry skorlar1 ¢caligmamiz
sonuclariyla benzerlik gdstermektedir.

Brennan (211), 34 bel agrili olguya normal eklem hareketlerini artirmaya
yonelik fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri, 30 bel agrili olguya ise spinal
stabilizasyonu artirmaya yonelik govde kaslarim1 kuvvetlendirme ve stabilizasyon
egzersizleri vererek 4 haftalik tedaviye almis, degerlendirmeleri sonucunda her iki
grubun OSW skorlarinda azalma, gruplar arasinda ise belirgin bir fark olmadigini
aciklamistir.

Golzari (212), 60 kronik bel agrili hasta iizerinde yaptig1 caligmasinda
egzersiz ve bel okulu programlarinin sonuglarim karsilastirmistir. Hastalar isvec Bel
Okulu’na benzer bir program, fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri ve plasebo kisa

dalga diatermi uyguladigi (KDD) 3 gruba ayirmistir. Hastalarin tedavi dncesinde ve
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tedaviden sonra 1. ve 3. aylarda spinal hareket acikligi, OSW ve VAS degerlerini
kaydetmistir. Her 3 degerlendirme parametresinde bel okulu ve egzersiz gruplari,
plasebo grubundan anlamli olarak farklilik gosterirken, bel okulu ile fleksiyon ve
ekstansiyon egzersizleri arasinda farklilik bulunmamistir.

Calismamizdaki olgularin  fonksiyonel yetersizligi OSW ile
degerlendirilmistir. OSW degerlerinin her iki grupta da baslangica gore 1 ve 3 ay
sonraki degerlendirmelerde azaldigi belirlenmistir(p<0,05) (Tablo 4.8).

Gruplar karsilastirildiginda bagslangicta iki grup arasinda anlamhi bir fark
bulunmazken (p>0,05), 1 ay ve 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerde iki grup
arasinda olusan farkin Grup I lehine anlamli anlamli oldugu belirlenmistir. OSW’nin
1 ve 3 ay sonraki sonuclar1 Grup I lehine bulunmustur (p<0,05 ) (Tablo 4.9).

Grup I’deki olgular postiir egitimi, giinlilk yasam aktiviteleri esnasinda beli
koruma teknikleri, giidiik ve protez bakimi, protezle diizgiin yiiriiyiis teknikleri ve
egzersizleri her biri 1 saatten olusan toplam 10 egitim seansi boyunca hem teorik
hem de pratik olarak 6grenmislerdir. Dolayisiyla Grup II olgularina gore bel sagligini
koruma yoniinden daha bilingli olmalan ve fonksiyonel uyumlarinin ve bagimsizlik
diizeylerinin artmis olmast nedeniyle OSW skorunun Grup I’de anlamli olarak
azaldig1 diistiniilmektedir. Ayrica teorik bilgileri kapsayan bel sagligi egitiminin
Grup II olgularinda fonksiyonel kapasitelerinin iyilesmesi anlaminda olumlu etki
yaptig1 tespit edilmistir.

Bu bakimdan calismamiz sonuglar1 Friel, Cetin, Brennan ve Golzari’nin
sonuglariyla benzerlik gostermektedir (3, 6, 211, 212).

Genel popiilasyonda bel agrisiyla ilgili kas kuvveti dengesizligine yonelik
bazi fiziksel karakteristikler mevcuttur. Bu karakteristikler arasinda abdominal ve sirt
ekstansor kaslarinin kuvveti sayilabilir. Diz {isti amputelerinde sik goriilen kas
dengesizligi gibi amputasyona sekonder biomekanik degisiklikler ve alt ekstremite
protezi kullanimina sekonder yiirliylis paternindeki degisikler bel agrisi riskini
artirmaktadir. Kas kuvvet dengesizligi pelvis ve lumbosakral bolgede
mikrotravmalara yol agan, kompansatuvar hareketlerin sorumlusu olan anormal
biomekaniklere neden olmaktadir (213-219).

Paraspinal kas kuvveti ve aktivitesindeki azalma, 6zellikle multifidus kasinin

atrofisi bel agris1 risk faktorleri icersinde yer almaktadir (220). Newcomer ve Sinaki
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(221), artmis abdominal kas kuvvetinin bel agrisimi azalttigin1 gostermiglerdir. Karin
ve sirt kaslar1 arasindaki kuvvet dengesizligi de bel agris1 insidansimi artirmaktadir.
Lee ve arkadaglar1 (222), abdominal kas kuvvetine gore daha diisiik gdovde ekstansor
kas kuvvetinin bel agris1 goriilme sikligi icin bir risk faktorii oldugunu
sOylemislerdir.

Karin ve sirt kaslar1 amputelerde ayakta dik durus, yliriime ve normal postiirii
korumada 6nemli rol oynar. Diz iistii amputelerde giidiigiin fleksiyona gitme egilimi
siklikla lumbal lordozda artisa neden olmakta ve karmn kaslarinin amputelerdeki
onemini ortaya koymaktadir. Rektus abdominus kasinin zayif olmasi, amputenin
protezi ile yiiriiyiisiinii zorlagtirarak, yiiriiyiis bozukluklarina neden olmaktadir. Bu
duruma, karmn ve sirt kaslar arasindaki dengesizlik de eklendiginde mekanik bel
agrisina da neden olarak amputenin giinliik yasam aktivitelerini kisitlamaktadir (9).

Karaduman ve arkadaglart (9), 100 saghkli kisi ve 79 diz iistii amputede
yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda; amputelerde karin kaslarinin sirt ekstansorlerine
gore daha kuvvetli oldugunu, 20-40 yaslar1 arasinda sirt kaslarinin saglikl kisilerde
daha kuvvetli oldugunu agiklamislardir. Sonuglar ¢alismamiz sonuglariyla paralellik
gostermektedir.

Literatiirde diz iistii amputelerin kas kuvvetini degerlendiren caligsmalarin
sinirh oldugu dikkat cekicidir. Friel (6), bel agrili alt ekstremite amputelerinde
yaptig1 c¢alismada ylirilylis ve lordozun diizgiinliigli icin Onemli olan, sagital
diizlemde fonksiyon goren sirt ekstansorlerinin ve abdominal kaslarin kuvvetini
incelemistir. Anterior pelvik tilt, lumbal lordoz ve dolayisiyla bel agrisi riskini artiran
abdominal kas kuvvetinde zayiflik tespit ederken sirt ekstansorlerini kuvvetli
bulmustur. Ayrica, sirt ekstansorlerinin kuvvetli olmasini; diz iistii amputelerin
yiirliylisiinde avantaj saglayan sirt ekstansiyonunun siklikla yapilmasi olarak
aciklamistir.

Diz iistii amputelerinde giidiik kaslarindaki zayiflik; amputasyon nedeniyle
kas kitlesindeki azalma, kaslarin uygun olmayan mekanik fiksasyonu, geriye kalan
kaslardaki atrofinin bir sonucudur (223).

Amputasyondan sonra giidiigii kontrol eden kaslar fonksiyonel kapasitelerini
azaltirlar. Eklem pozisyon hissi, yiiklenmesi kaslarin refleks kontrolii kaybolmustur.

Alt ekstremite amputasyonlarinda ekstremite kaybinin seviyesine gore yiiriime
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bozulur, hatta imkansizlasir (9). Diz istii amputasyonlarindan sonra kaslarda
normalde varolan agonist-antagonist farklilik istenmeyen sekilde tamamen artabilir
(224). Chodera (225), diz iistii amputede amputasyondan sonra fleksor, ekstansor ve
abduktor kaslarin kuvvetlerinde belirgin sekilde azalma meydana geldigini
belirtmistir. Karatag ve arkadaslar1 (224), 50 diz iistii amputede yaptiklar1 ¢calismada
giidiik kalga fleksorlerini ekstansorlerine, abduktorlerini adduktorlerine gore daha
kuvvetli bulmugstur. Calismamizda da benzer olarak giidiikk abduktorleri
adduktorlerine gore daha kuvvetli bulunmustur.

Mannion ve arkadaglar (86), 148 kronik bel agrili olgu iizerinde yaptiklari
calismada, aktif tedavi yaklasgimindan sonra govde kaslarimin kuvvetinde Onemli
derecede artma oldugunu gostermislerdir. Agr, psikososyal ve fizyolojik faktorlerin
fonksiyonel kayip iizerine etkili oldugunu vurgulamislardir.

Elnaggar ve arkadaslar1 (226), yaslar1 20-50 arasinda degisen 56 mekanik bel
agrili olguda McKenzie Ekstansiyon ve Williams Fleksiyon Egzersizlerinin
etkinligini incelemislerdir. Giinde 30 dakika boyunca uygulanan 2 haftalik program
sonunda her iki egzersiz seklinin de ayn1 oranda etkili oldugunu tespit etmislerdir.

Shirado ve arkadaslarimin (227), yaptig1 bel okulu ¢alismasinda, calismaya
katilan 182 bel agril1 olguya program kapsaminda giinde en az 15 dakika karin ve sirt
kaslarina kuvvetlendirme, govde ve alt ekstremite kaslarina germe egzersizleri
verilmistir. Programdan sonra 6. ve 12. aylarda yapilan degerlendirmelerde olgularin
kas kuvvetlerinde belirgin bir artig saptamislardir.

Fonksiyonel protez kullanimi biiyiik dl¢iide giidiigiin kas kuvveti ve serbest
eklem hareketiyle ilgilidir. Giidiik kas kuvveti ve agonist-antagonist kas dengesi; pre-
operatif donemden itibaren baslatilan izometrik, aktif ve dinamik egzersizlerle
saglanir (224).

Angin (228), 20 unilateral diz isti amputenin katildigi calismasinda,
amputelerin govde ve giidilk kaslarma kuvvetlendirme egzersizleri verdigi
rehabilitasyon programi sonunda ampute taraf kalca ekstansor, abduktor, adduktor,
karin ve sirt kaslarinin kuvvetlerinde anlamli bir artis oldugunu saptamistir.

Diz istii amputelerde kaybedilen ekstremite parcasi ve kas kitlesinin yerine
diger kaslarin mekanik olarak is yiiklerinin artmasi sonucu kuvvetlerinin de artmis

olabilecegi aciklanmistir (6).
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Calismamiza katilan olgularin kas kuvveti degerlendirmeleri sonucunda Grup
I’ de baslangica gore 1 ve 3ay sonraki degerlendirmelerde, abdominal kas grubu
kuvveti, sirt ekstansorleri, saglam taraf alt ekstremite total kas kuvveti, ampute taraf
kalca fleksor , ekstansor, abduktor, adduktor ve ampute taraf kalca cevresi total kas
kuvvetinin arttigr gézlemlenmistir (p<0,05). Grup II’de baslangica gore 1 ve 3 ay
sonraki degerlendirmelerde abdominal kas grubu kuvveti, sirt ekstansorleri, saglam
ve ampute taraf alt ekstremite total kas kuvvetinin arttig1 (p<0,05); ampute taraf;
kalca fleksor, ekstansor, abduktor ve adduktor kas kuvvetlerinde zaman iginde bir
degisme olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Olgularin  kas kuvveti degerlendirme sonuglar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda olgularin abdominal kaslar, sirt ekstansorleri ve saglam taraf alt
ekstremite total kas kuvveti yoniinden baslangic, 1 ve 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Ampute taraf kalca
cevresi kas kuvvetlerinin baslangi¢c degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml bir
fark bulunmazken (p>0,05), 1 ay sonra yapilan degerlendirmelerde sadece ampute
taraf kalca ekstansor kas kuvveti Grup I lehine anlamlh olarak artmis, 3 ay sonra
yapilan degerlendirmelerde ise ampute taraf kalga fleksor, ekstansor ve ampute taraf
total kas kuvveti degerlerinde Grup I lehine bir artis olmustur (p<0,05) (Tablo 4.11).

Calismamiza katilan mekanik bel agrili olgularda uygulanan bel sagligi
egitim programinin kisa siirede kas kuvvetini anlamli olarak artirdigi ve hastalarin
normal giinliilk yagam aktivitelerine donmelerinde cok etkili oldugu goriilmiistiir. Bu
sonucun ortaya ¢ikmasini olgularin egitim programi siiresince egzersizleri dogru
sekilde 6grenip egzersiz yapma aliskanligi kazanmalar1 ve devam ettirmeleri, agrinin
azalmasi, psikolojik yonden rahatlamalar1 ve fonksiyonel kapasitelerinin artmasinin
sagladig1 diisiiniilmektedir. Yapilan cesitli calismalarda da farkli egzersiz ve bel
okulu programlarinin kas kuvvetinde artisa yol actig1 belirtilmistir (3, 15, 226, 227).

Fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeyi bel agris1 iizerinde etkilidir.
Fiziksel uygunlugun en onemli komponenti esnekliktir (114). Cesitli aktiviteler
sirasindaki postiiral gerginlikler, antigravite kaslarimi yorar ve spazm bolgelerinin
ortaya ¢ikmasina neden olurlar. Kaslar agrili ve hassastir. Esnekliklerini kaybederek
yetersiz duruma gelirler ve eklemleri uzun siire destekleyemezler. Bu durum

gerginlige, mekanik ve dejeneratif degisikliklere yol acar (3).
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Mikkelsson (229), adodlesanlarda esneklik, endurans ve fiziksel aktivitenin bel
agrisi riskini artirtp artirmadigini kontrol etmistir. Esnekligi degerlendirmek icin ‘sit
and reach’ testini kullanmistir. ilk degerlendirmesinden 25 yil sonra yaptig: ikinci
degerlendirmede esnekligin azalmasiyla bel agrisi goriilme insidansinin arttigini
belirtmistir. Bu artis istatiksel olarak anlaml degildir.

Stephard (230), benzer sekilde yaslar1 43-77 arasinda degisen kadin ve
erkeklerden olusan iki grupta ‘sit and reach’ esneklik testini degerlendirmistir. Test
sonucunun viicut yapisina ve yasa bagh olarak degistigini, yaslanma ile beraber
esnekligin azaldigin1 ve esneklikteki bu azalmanin ilerde bel agrisina neden
olabilecegini belirtmistir.

Badke ve arkadaglar1 (231), 130 bel agrili olgu tizerinde yaptiklari calismada,
olgulara kas kuvveti ve esnekligi artirmaya yonelik egzersizler vermis; olgularin
fonksiyonel seviyelerinin %355,5 arttigin1 tespit etmislerdir.

Kuukkanen ve Malka (232), calismalarinda 86 kronik bel agrili hastaya 3
aylik egzersiz programi uygulamiglardir. Calismalarinin sonucunda tedaviden
sonraki 9. ayda erektor spina ve hamstring kaslarinin esnekligi ile spinal hareketlerin
arttigin1 saptamiglardir. Bu arastirmacilar, spinal hareketlilik ve esnekligin egzersiz
yapilmadig siirece korunamayacagini belirtmislerdir.

Calismamiza katilan olgularin esnekligi, sit and reach, govde lateral fleksiyon
ve govde rotasyon testleri ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda her iki
grupta da tiim esneklik testlerinde baslangica gore 1 ve 3 ay sonraki
degerlendirmelerde esnekligin anlamli olarak arttigi goriilmiistiir (<0,05) (Tablo
4.12). 1ki grup karsilastirildiginda baslangicta iki grup arasinda anlamh fark
bulunmazken (p>0,05), 1 ay sonra yapilan degerlendirmelerde govde sag lateral
fleksiyonu; 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerde govde fleksiyonu, sag lateral
fleksiyon, saga rotasyon esneklik degerleri Grup I lehine bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.13). Gruplar karsilastirildiginda Grup I lehine anlamli bulunan sonuglarin
uyguladigimiz egzersizlerin hem egitim seanslar1 sirasinda hem de daha sonraki
donemde diizenli olarak yapilmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Yumusak dokudaki kisaliklar kas kuvvetinin azalmasinda ve dokunun
mobilitesinin kaybolmasinda etkilidir. Kas kisaliklar1 ve zayifliklan viicudun diizgiin

postiiriinii etkilemektedir (3).



64

Halbertsma ve arkadaglar (233), 20 saglikli ve 20 bel agril1 40 olgu iizerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda bel agrili olgularda hamstring kisaliginin fazla oldugunu
belirtmislerdir.

Stokes (1), oturma pozisyonunda hamstring kaslarinin gerginligi ile lumbal
lordoz arasindaki iligkiyi arastirmis, sonucta kalca fleksor ve hamstring kaslarindaki
minimal bir kisaligin bile lumbal egrilikte oldukca biiyiikk degisikliklere sebep
olabilecegini belirtmistir. Lumbal lordozdaki degisiklik ise bel agris1 icin bir risk
faktoridiir.

Calismamiza katilan olgularda en cok goriillen kas kisaliklariin sirasiyla,
Grup I’de lumbal ekstansor, kalca fleksor ve hamstring kisaliklar1 oldugu
saptanmigtir. Grup II’de ise sirasiyla lumbal ekstansor, hamstring ve kalca fleksor
kisaliklar1 oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.14 ve 4.15). Grup I'deki olgularin tiim
degerlendirmelerinde kisaliklarda anlamli bir diizelme saptanirken (p<0,05), Grup II
olgularinda kas kisaliklart agisindan zaman iginde sadece hamstring kisaliginda
anlaml bir degisme oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.16 ve Tablo 4.17).

Grup I olgularinda, uygulanan bel sagligi egitim programi kapsamindaki
spinal hareketliligi artirmaya yoOnelik egzersizler ile germe egzersizlerinin kisa
donem igerisindeki olumlu etkisinin bu sonucu ortaya ¢ikardig: diistiniilmektedir.

Alt ekstremite amputeleri proteze uyum saglamak icin genellikle yiiriiyiis
bozukluklar1 ve asimetrik postiirler gelistirirler. Bu da tiim viicut ve dzellikle de bel
bolgesinde biomekanik zorlanmalara, lumbosakral bolgede tekrarlayan travmalara ve
dolayisiyla mekanik bel agrisina neden olur (6, 12-14).

Amputeler esit olmayan yiikk dagilimi ve kas kuvvetindeki dengesizlik
nedeniyle yiiriiyiis sirasinda biiyilk oranda saglam ekstremite iizerinde daha uzun
siire durarak protezli tarafla daha uzun adimlar alirlar. Yiiriiyiis sirasinda saglam
taraf ekstremite sallanma fazindayken ampute taraf dengeyi ve stabiliteyi devam
ettirmek zorundadir. Bu gorevi yerine getirirken, 6zellikle kas kuvveti yetersiz ve
kisa giidiige sahip amputeler protezli taraf giidiik, kalca, pelvis ve govde kaslarini
normalden daha fazla kullanmak zorunda kalir ve daha ¢abuk yorulurlar (56, 93-97).

Hansson’un (187), calismasinda radyografilerle tespit edilen statik lordozun
yani sira, yiiriiyiis sirasinda ortaya c¢ikan dinamik lordozun da g6z Oniinde

bulundurulmasinin énemi iizerinde durulmustur.
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Yigiter ve arkadaglarmin (234), yaptig1 calismada amputasyon seviyesinin
yiikselmesiyle dakikada atilan adim sayisinin azaldigi, buna ragmen degerlerin
normal hiza yakin oldugu gozlenmistir. Bu ¢alismada adim genisligi normal sinirlar
icinde bulunmustur.

Calismamiza katilan olgularin ayak izi yontemiyle yapilan yiiriiylis analizi
sonuglarina gore; Grup I’de ampute ve saglam taraf ayak acilari, ampute taraf adim
uzunlugu ve yiiriime ahengindeki (kadens) degisimlerin 1 ay ve 3 ay sonra yapilan
degerlendirmeleri istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Grup I’de saglam
taraf adim uzunlugu ve adim genisligi; Grup II’de yapilan tiim yiiriiylis analizi
sonuglarinda zaman i¢inde anlaml bir degisim olmamustir (p>0,05) (Tablo 4.18).

Calismamizdaki gruplar karsilastinldiginda baslangigcta iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, 1 ay sonra yapilan degerlendirmelerde sadece adim
genisligi parametresinde Grup I lehine anlamli bir degisim saptanmistir (p<0,05). Ug
ay sonra yapilan degerlendirmelerde ise ampute taraf ayak agis1 ve adim genisligi
parametresinde Grup I lehine anlamli bir degisim oldugu goriilmiistiir (p<0,05)
(Tablo 4.19). Saglikl kisilerde ayakta dik durus pozisyonunda normal ayak agis1 7-8
derece olarak tanimlanmistir (130). Grup I’de saglam ve ampute taraf ayak acilarinin
zamanla normal degerlere yaklastigi, adim genisliginin normal sinirlar i¢inde oldugu
ve yiirlime ahengi degerinin de normale yakin oldugu goriilmiistiir. Adim uzunluklar
acisindan, yapilan diger calismalara benzer olarak ampute taraf adim uzunlugu Grup
I’de zamanla azalmasina ragmen saglam taraf adim uzunlugundan daha fazla
bulunmustur (121,122).

Yiiriiylis bozukluklari; kas kuvvetindeki yetersizlik veya kontraktiir gibi
hastaya ait nedenlerden, protezin boyunun kisa olmasi, giidiik soket uyumsuzlugu
veya diz iistii soketinin abduksiyonda yapilmis olmasi gibi proteze bagli nedenlerden
ayrica amputenin kendini giivende hissetmemesi, onceki proteze bagl aliskanliklar
veya  protez  egitiminin  tamamlanmamis  olmasi  gibi  nedenlerden
kaynaklanabilir(131). Bayar (121), 20 unilateral diz {isti amputeyle yaptigi
calismada gozlemle yiirliylis analizi sonuglarina gore amputelerde abduksiyon
yiiriiytigii, govdenin laterale egilmesi, lumbal lordozda artis gibi yiiriiyiis
bozukluklarin1 saptamistir.

Gozlem ile yapilan yiiritylis analizi sonuglara gore Grup I’de gbzlemlenen
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yiiriiyis  bozukluklarindan ampute tarafa lateral govde fleksiyonunda %35,
abdiiksiyon yiiriiylisiinde %30, sirkiimdiiksiyon yiirilylistiinde %15, medial veya
laterale itmede %35, esit olmayan topuk kalkisinda %10, lumbal lordozda artisda %15
ve sekerek yliriiyiisiinde %30 oraninda diizelme oldugu gozlemlenmistir (Tablo
4.20).

Grup II’de gozlemlenen yiiriiylis bozukluklar1 ampute tarafa lateral gdvde
fleksiyonu, abduksiyon yiiriiyiisii, sirkiimdiiksiyon yiiriiylisii, medial veya laterale
itme, esit olmayan topuk kalkisi, dizin ekstansiyonda ani kilitlenmesi, lumbal
lordozda artis ve sekerek yiiriiyiisii seklindedir. Ug ay icinde bu yiiriiyiis hatalarindan
medial veya laterale itmede %15, esit olmayan topuk kalkisinda %25, dizin
ekstansiyonda ani kilitlenmesinde %15, lumbal lordozda artista %5 ve sekerek
yiirtisiinde %35 oraninda diizelme olmustur (Tablo 4.20).

Yiiriiyiisle baglantili parametrelerin ve yiiriiyiis bozukluklarinin diizelmesi ve
normale yaklasmasi Grup I’de Grup II'ye gore daha iyi bulunmustur. Bel saghigi
egitim programinda hem teorik hem de pratik olarak Ogretilen ve diizenli olarak
olgularin da uyguladigi, yiiriiylisii ve postiirii diizeltmeye yonelik bilgi ve
egzersizlerle birlikte hastanin kendi postiirii ve viicut mekaniklerinin farkina varmasi
sonuclarin egitim grubu lehine ¢ikmasini saglamistir.

Mekanik bel agrili hastalarla ilgili yapilan caligmalarda VAS ve OSW
skorlarinin birbirleriyle iliskili olduklar1 aciklanmistir (29, 208).

Friel’in (6), alt ekstremite amputelerinde bel agrisin1 arastirdigi caligmasinda
VAS ve OSW skorlar arasinda belirgin bir korelasyon bulunmusgtur.

Dickens ve arkadaslar1 (235), 54 kronik bel agrili hasta iizerinde yaptiklar
aragtirmada hastalarin VAS degeri ile fonksiyonel yetersizlik skorlar1 arasinda
anlaml bir iligki oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, yapilan korelasyon analizi sonucunda baslangicta ve 3 ay
sonra VAS ve OSW puanlarinin her iki grupta birbiriyle pozitif yonde iliskisi oldugu
bulunmustur (p<0,05). Diger caligmalarla uyumlu olarak; olgularimizin fonksiyonel
seviyeleri ile bel agnlar1 arasinda iliski bulunmasinin nedeninin baslangicta
olgularimizin fonksiyonel diizeylerinin diisiik, agr1 seviyelerinin yiiksek olmasidir.
Zaman icinde bu iki degerlendirmenin sonuclarinin birbiriyle paralel sekilde

degismesi bu iligkinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
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Beck Depresyon Olgegi ve Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalast
arasindaki baslangi¢ ve 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerde Grup I ve Grup II’de a
korelasyon iliskisi bulunamamistir (p>0,05). Baslangicta ve 3 ay sonra her iki grupta
da Viziiel Analog Skalasi ve Beck Depresyon Olcegi arasinda herhangi bir iliski
saptanmamistir  (p>0,05 ) (Tablo 4.21). Olgularin psikolojik durumlari ile
fonksiyonel diizeyleri ve agr seviyeleri arasinda baslangicta veya daha sonraki
degerlendirmelerde herhangi bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05 ). Baslangic
BDO degerlerinin iyi olmas1 amputelerin ¢alisma boyunca psikolojik durumlarinda
iyilik halinin devam etmesine neden olmustur fakat baglangic OSW ve VAS
degerlerinin yiiksek olmas1 ve daha sonraki asamalarda pozitif yonde seyretmesinin
bu sonucu ortaya ¢ikardig diistiniilmektedir.

Ozel ve sosyal yasam, emosyonel destek gibi psikososyal faktorlerin bel
agrisina etkisi tam olarak kanitlanamamistir. Psikolojik durumdaki degisimlerin bel
agrisinin  bir sonucu oldugu ya da psikolojik durumun bel agrisimi etkileyip
etkilemedigi kesin olarak bilinmemektedir (35, 36). Calismamiza katilan olgularda
baslangigta BDO skorlar1 yiiksek olmadigi i¢in bel agrisimi artiran veya bel agrisiyla
birlikte artan bir faktér olmadigl, ¢alismamizdaki olgularin bel agrilarinin temelde
biomekanik nedenlerden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Normalde sakral 2. vertebranin 1-2 cm. 6niinde bulunan gravite merkezi, diz
istli amputasyonundan sonra ekstremitenin kisalmasiyla saglam tarafa ve yukariya
dogru yer degistirmektedir. Gravite merkezindeki bu degisim kisilerin normal viicut
biomekanigini bozmakta, denge ve durusu olumsuz yonde etkilemekte ve kaslar,
ligamentler ve eklemler gibi fizyolojik yapilara anormal yiikler bindirmektedir (9).
Giidiik boyu kisaldik¢a bu olumsuz etkiler artmakta, bu mekanik yiiklenmelerin
sonucu olarak mekanik bel agrisi1 ortaya ¢ikabilmektedir.

Calismamizdaki olgularin giidiik boylar1 ve bel agrilar arasinda negatif bir
iliski tespit edilmistir. Her iki grupta da olgularin giidilk boyu kisaldikca VAS
skorlarinin arttig1 gézlemlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.22). Diz iistii amputeler, giidiik
boylarinin kisalmasiyla siispansiyon ve giidiik-soket uyumu ile ilgili problemler
yasarlar, amputelerin enerji harcamasi artar, buna bagl olarak fonksiyonel yetersizlik
ve giinlilk yasam aktivitelerinde limitasyonlar meydana gelir. Bu olumsuzluklara

bagli, amputelerin anatomik yapilarina normalden fazla yiik biner sonug¢ olarak



68

mekanik bel agris1 goriilme riski artar. (54, 131). Bu konuda yapilan ¢aligsmalarin
sonuclan ¢alismamiz sonuclariyla paralellik gostermektedir.

Mekanik bel agrisi sonucu hastalar giinliikk yasam aktivitelerinde zorluklar
yasarlar. Kisilerin fonksiyonel kapasiteleri, vertebral kolonun mobilitesi, 6zellikle
karin ve sirt kaslarinin kuvvetinde azalma goriiliir. Tiim bunlar bel bolgesini mekanik
streslere kars1 daha da savunmasiz birakarak, fonksiyonel bozuklugun ve agri
siddetinin artmasina sebep olur (27, 28, 85, 86).

Glintimiizde bel agris1 tedavisinde bir ¢ok farkli yontem uygulansa da, bel
saghg ile ilgili egitim programlar1 uygulamasi kolay ve ucuz oldugu, hastalarin bel
sagliklartyla ilgili kisisel sorumluluklarini gelistirmesi, gelecege yonelik bel
agrisindan korunma ve agriy1 6nlemede oldukga etkili bir yontem oldugu i¢in tercih
edilmektedirler ( 102).

Isvec Bel Okulu ile baslayan bu tedavi konsepti zaman icinde bazi
modifikasyonlarla farkli egitim programlarina doniisse de, biitiin egitim
programlarinin temel prensipleri benzer sekildedir. Bu programlar gerek ders saatleri,
gerekse teorik ve pratik uygulamalarin yogunlugu agisindan farklilik gosterirler (3,
57, 58).

Literatiirde pratik egitim agisindan daha yogun ve tedavi siiresinin daha uzun
oldugu programlar daha etkili bulunmustur. Bu nedenle egzersiz uygulamalarinin
daha fazla oldugu Aktif Bel Okulu programlar yaygin olarak uygulanmaya
baslamustir (3, 16, 17, 73).

Calismamiza hem teorik hem pratik uygulamayi kapsayan Isve¢ Bel Okulu ve
Aktif Bel Okulu programlari kriter alinarak hazirlanan Bel Saghigi Egitim
Programi’nin mekanik bel agrili olgularin tedavisinde etkili bir prosediir oldugu
alman sonuclar itibariyle goriilmiistiir. Ayrica bu sonuglarin ev programi grubuna
gore daha iyi oldugu tespit edilmistir. Amputelerin aktif olarak katildigi, teorik ve
pratik bilgilerin kapsamli olarak verildigi bel sagligi egitim programinin
olgularimizin tedavi sonuglarini kisa vadede olumlu yonde etkiledigi goriilmiistiir.
Calismamiz sonuclan degerlendirildiginde egitim programimizin, farkli hastalik
gruplarinda uygulanabilecegi, cesitli tedavi yontemleriyle karsilastirilabilecegi ve
uzun donem etkilerinin de belirlenebilecegi calismalarin yapilmasi gerektigi

diistiniilmektedir.
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SONUCLAR

Alt ekstremite amputelerinde mekanik bel agrisina bagl olarak ortaya ¢ikan
sorunlar1 saptamak, dogru postiir ve egzersiz aligkanligi kazandirmak ve bel sagligim
koruma bilincini olusturmak amaciyla planlanan ¢calismamiz Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez ve Biomekanik Unitesi'nde 40
unilateral diz {iisti ampute olgu iizerinde gerceklestirilmistir. Olgular 2 gruba
ayrilarak 1. Gruba teorik ve pratik bilgileri iceren Bel Saghigi Egitimi, 2. Gruba
sadece teorik bilgilerin yer aldigi egitim kitapcigi verilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz
edilmis ve asagidaki sonuclar elde edilmistir.

(1) Olgularimizin yas ortalamalarinin cesitli ¢calismalarda belirtilen mekanik
bel agris1 goriillme yas araliklar arasinda yer aldigi saptanmistir

(2) Calismamizda olgularin viicut kitle indeksi degerlerinin normal sinirlar
icinde oldugu belirlenmistir.

(3) Olgularn giinliik oturma siireleri incelendiginde ve meslekleri g6z oniine
alindiginda her iki grubunda neredeyse giinlerinin yarisin1 oturarak veya dinlenerek
gecirdikleri ve diisiik aktivite diizeyine sahip olduklar tespit edilmistir

(4) Fantom hissi ve agris1 tespit edilen amputelerin bu durumlarinin
calismamiz sonuglarmi etkilemedigi goriilmiistiir. Buna neden olarak; amputelerin
protezlerini diizenli olarak kullanmalari, fantom agrisina bagh olarak olumsuzluk
yasamamalari, amputasyondan sonra ortalama 10 yil gibi bir siire gecmesi ve daha
once bu sorunlara yonelik olarak baz1 tedavilerin yapilmasi gibi faktorler
diistiniilmiistiir.

(5) Bel saghig egitim programimin postiiral hatalar {izerine olumlu katkilar
saglayarak azalmasinda Onemli rol oynadigi belirlenmistir. Bu etkilerin egitim
gubunda daha kisa siirede agiga cikmasi, bu gruptaki amputelerin dogru viicut
mekanigini 6grenmeleri, buna bagh olarak postiiral hatalarinin farkina varmalar ve
egitim programi kapsaminda ki diizgiin postiire yonelik egzersiz uygulamalar1 ile bu
hatalan diizeltmelerinden kaynaklanmaktadir.

(6) Hem bel saglig1 egitim programinin hem de olgulara yol gosterici olarak

verilen kitap¢ik seklindeki bilgilerin agr iizerine azaltici etki yaptigi goriilmiistiir.
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Egitim grubundaki olgularin egzersizleri, gevseme teknikleri ve ergonomik
prensipleri pratik uygulamalar sirasinda dogru sekilde 6grenmeleri ve uygulamalari
bu etkiyi ortaya cikarmistir.

(7) Egitim grubu ve ev programi grubundaki olgularin fonksiyonel
seviyelerinin zaman igersinde arttig1, bununla birlikte fonksiyonel seviyedeki bu
diizelmenin egitim grubunda daha erken siirede agiga ciktigir goriilmiistiir. Egitim
grubundaki olgularin postiir egitimi, belli koruyucu teknikleri ve egzersizleri hem
teorik hem de pratik olarak dogru sekilde dgrenmelerinin, ev programi verilen
grubun ise teorik kapsaml bilgileri iceren kitapgiktan yararlanmalarinin fonksiyonel
yetersizligin azalmasinda etkili oldugu tespit edilmistir.

(8) Beck Depresyon Olgegi skorlarina gore her iki grubun psikolojik
durumlarinda zaman iginde diizelme olmus, bu diizelmenin etkileri egitim
grubundaki olgulara daha erken donemde yansimistir. Olgularin psikolojik
durumlarindaki diizelmenin aldiklar1 egitim sonucu amputasyon, protez kullanimu,
fonksiyonellik ve agri ile ilgili davramislarinin degismesi ve giinliikk yasam
aktiviteleri icerisinde yasadiklar1 problemlerle basa ¢ikma yontemleriyle ilgili farkli
bakis acilart gelistirmeleri sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Ayrica
amputelerin aktif olarak egitim programina katilmalar1 ve grup egitiminin motive
edici yoniiniin amputelerin kendilerine olan giivenlerini arttirarak pozitif yonde etki
yaptig1 gézlemlenmistir.

(9) Mekanik bel agrili olgularda uygulanan bel saglig egitim programinin
tim kas gruplarinin kuvvetini artirmada daha etkili oldugu, ev programi verilen
grubta ise bazi1 kas gruplarinin kuvvetinde zaman icinde artis meydana geldigi
goriilmiigtiir. Bu sonucun ortaya c¢ikmasimi olgularin 10 seans egitim programi
siiresince egzersizleri dogru sekilde 6grenip egzersiz yapma aligkanligi kazanmalar
ve devam ettirmeleri, agrimin azalmasi, psikolojik yonden rahatlamalann ve
fonksiyonel kapasitelerinin artmasinin sagladigi diisiiniilmektedir.

(10) Calismamiza katilan olgularin esneklik degerleri zaman icinde her iki
grupta da artarken, esneklik artisinda farkliligi yaratan sonuglar egitim grubunda
zaman i¢inde yapilan tiim degerlendirmelerde ortaya cikarken, ev programi grubunda
daha ge¢ cikmistir. Bu sonucglar dogrultusunda bel sagligi egitim programinin

esnekligin artisinda daha etkili oldugu goriilmiistiir. Esneklik artisinin uyguladigimiz



71

egzersizlerin hem egitim seanslar sirasinda hem de daha sonraki déonemde diizenli
olarak yapilmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

(11) Egitim grubunda tiim kas kisaliklarinda zaman icinde yapilan
degerlendirmelerde azalma oldugu goriilmiistiir. Ev programi verilen grupta ise
sadece hamstring kisaliginda daha ge¢ donemde azalma oldugu tespit edilmistir.
Spinal hareketliligi artirmaya yonelik egzersizler ve germe egzersizlerinin bel sagligi
egitim programi ve sonrasinda diizenli olarak yapilmasinin bu sonuglar1 ortaya
cikardigi tesbit edilmistir.

(12) Ev programi verilen grubun yiiriyiis analizi sonuglarinda zaman icinde
bir degisim olmazken, bel saghigi egitimi verilen grupta yiirliylis parametreleri
zamanla anlaml olarak diizelmistir. Bel saglig1 egitim programinda hem teorik hem
de pratik olarak Ogretilen ve diizenli olarak olgularin da uyguladigi, yiiriiyiisii ve
postiirii diizeltmeye yonelik bilgi ve egzersizlerle birlikte hastanin kendi postiirii ve
viicut mekaniklerinin farkina varmasi sonuglarin egitim grubu lehine ¢ikmasini
saglamistir.

(13) Baslangigta gozlem ile yapilan yiiriiyiis analizi sonuclarinda diz iistii
amputelere 6zgii cesitli yiirliylis bozukluklar1 saptanmistir. Zaman iginde bu
bozukluklar egitim grubunda biiyiik oranda azalmis veya ortadan kalkmistir. Ev
programi verilen grupta ise degismemis veya daha kiiciik oranlarda azalmistir. Bel
sagligr egitim programi kapsaminda diizgiin postiir ve yiiriiyiis egitimi prensiplerinin
olgulara uygulamali olarak verilmesi, amputelerin protezlerine uyumlarim ve
yiirliylis sirasinda gévde ve ekstremite pozisyonlarinin algisini artirarak yiiriime
fonksiyonlarini daha bilin¢li yapmalarina neden olmustur.

(14) Olgularmmizin fonksiyonel seviyeleri ile bel agrilart arasinda iligki
bulunmasinin nedeni baglangicta olgularimizin fonksiyonel diizeylerinin diisiik, agr
seviyelerinin yiiksek olmasi olarak tesbit edilmistir. Zaman iginde bu iki
degerlendirmenin sonuglarinin birbiriyle uyumlu bir sekilde degismesi bu iliskinin
ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

(15) Olgularin psikolojik durumlart ile fonksiyonel diizeyleri ve agn
seviyeleri arasinda baglangicta veya daha sonraki degerlendirmelerde herhangi bir
iliski olmadig goriilmiistir. Calismamiza katilan olgularda baslangicta Beck

Depresyon Olgegi skorlar yiiksek olmadigi igin bel agrisini artiran veya bel agrisiyla
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birlikte artan bir faktor olmadigi, c¢alismamizdaki olgularin bel agrilarinin
biomekanik degisiklikler sonucu ortaya c¢iktig diisiiniilmektedir.

(16) Calismamizdaki olgularin giidiik boylar1 ve bel agrilar1 arasinda negatif
bir iligki oldugu tespit edilmistir. Her iki grupta da giidiikk boylarn1 kisaldikca VAS
skorlarimin arttigi gozlenmistir. Giidiik boyunun kisalmasiyla, anatomik yapilara
normalden fazla yiik binmesi, giidiik-soket uyumunu saglamak, normale yakin
yiiriyebilmek, postiiral diizgiinliigii koruyabilmek i¢in daha fazla enerji harcanmasi,
ve proprioseptif algilama yetersizligi bu sonucun ortaya ¢ikmasin saglayan etkenler
olarak tesbit edilmistir.

Diz iistii amputelerin uzun vadede siklikla bel agnis1 ile  kars1 karsiya
kaldiklar goriilmektedir. Bu nedenle calismamiz sonuglarinin, amputasyonu ve ilk
protez uygulamasini takiben, amputelerin tedavi edildikleri ve protez egitimlerinin
uygulandig1 birimlerde, bel sagligi egitiminin rutin uygulamalar arasia girmesinin
saglanmasi ve bu alanda caligsanlara yol gosterici 6zellik tasimast acisindan onemli

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Bel agrisi modern toplumlarin her gegen giin biylyen, kas iskelet
sisteminde fonksiyon bozuklugu olusturan ve oldukga sik karsilasilan bir
sorunu olup; tibbi harcamalar, is glicii kaybi, fonksiyonel yetersizlik ve
hastaliklarin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bel agrisina neden olan
faktorlere bakildiginda diizgiin durusun bozulmasi, yanlis ve uzun siire
ayni pozisyonda kalmak veya oturmak buna bagl esneklik ve kas
kuvvetinde kayip, agir yik kaldirma, bedensel olarak zorlayici iglerde
galisma gibi nedenleri sayabiliriz (1, 2, 3).

3
. "'|_‘

.»'.

Amputasyon gogunlukla sonradan olmakla birlikte dogustan olabilen uzuv
kayiplaridir. Travma (trafik, tren, is kazalari ve silahla yaralanmalar gibi),
dolanim bozukluklar: (diabetik nedenlere bagli v.b.), dogustan olan
anomaliler, timor, akut veya kronik enfeksiyonlar, yanik ve donmalar
amputasyonun belli basli sebeplerindendir. Amputasyon sonrasi estetik
ve fonksiyondaki kayiplar giinlik yasam akfivitelerinde degisen
derecelerde yetersizlige yol agarak kisileri fiziksel, ekonomik ve sosyal
agilardan bagimli hale getirebilmektedir.  Bu nedenle amputelerde
rehabilitasyon ve uygun protezin kullanimi amputeyi ginlik yasam
aktivitelerinde maksimum bagimsizliga ulastirarak ev, is sosyal yasam ve
gevreye uyumunu saglayacak ve yagsam kalitesini artiracaktir (4, 5).
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Protez kullanan kisilerde de bel agrisina sikga rastlamaktayiz. Protez
kullanan kigilerde kas kuvveti yetersizligi, durus bozukluklari, uygun
olmayan yiik dagilimi, uygun olmayan protezin kullanilmasi, protez
ayarlarinin  bozuk olmasindan kaynaklanan vyiiriyls bozukluklari bel
agrisina neden olan faktorler arasindadir (6-10).

Omurga iskeletin en karmasik pargasidir. Eklemler, omurlar, diskler,
baglar ve kaslardan olusur. Omurga 7'si boyun, 12'si sirt, 5'i bel, 5'i de
kendi aralarinda birleserek sakrum ve geri kalani kosikste olmak iizere
33-34 tane omurdan olusur. Omurlar st Uste gelerek; iginden omurilik
ve sinirlerin gegtigi omurga kanalini olusturur. Omurga omuriligi ve
sinirleri korur; viicudumuzun hareketini saglar (11, 12).

Yandan bakildiginda omurganin 4 egriligi vardir. Bunlar boyun, sirt, bel,

sakral bolgededir.
diﬁkb—&*l‘ & Lo

| =irt
kawisi
=sinir
dallar

| bel
kavwisi
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Bel bolgesi 5 adet omur ve sakrum kemiginden olusur.

Omurlar birbirlerine onde "disk" dedigimiz yastikgiklar, arkada "faset"
eklemleri ile tutunurlar. Diskler aslinda omurlarin birbirine siirtiinmesini
engelleyen  jole kivaminda amortisorlerdir. Disklerin gorevi yiirime,
oturma, yik kaldirma sirasinda olusan sarsintilari emmek, omurlarin
lzerine diigen yiiki esit olarak azaltarak, agirligi dengeli bigimde alt
seviyelere iletmektir (12, 13).

Omurlar birbirlerine arkadan iki adet faset eklemi ile futunur. Faset
eklemleri viicut yiikiinin % 5-20" sinin tasinmasindan sorumludur. Koti
kullanima bagh yiik miktari arttirilirsa faset eklemlerinde zamanla
bozulmalar ve ayrilmalar olusur (12-14).

Her disk iki bolimden olusur: saglam liflerle o6rilmis dis balim
yumusak ve jolemsi i¢ bolim. Saglam dis bolim yumusak ve jolemsi ig
bolimi korur ve esnek hareketi saglar (11, 12).

Omurga bu olusumlar diginda baglar ve kaslar tarafindan desteklenir.
Baglar, diskleri ve omurlari yerinde tutan saglam seritlerdir. Kaslar ise
hareketi denetler, omurgay: destekler ve saglamlik kazandirir. Omurilik
beynimizin verdigi emirleri viicudumuzun diger bélimlerine tasinmasindan

sorumludur (13, 15, 16).

arnurilik
kanah

igindaki
zinirler

ornurilik kanalin

larnina terkeden sinir

ornurilik kanal
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Bel agrisina neden olan potansiyel risk faktorlerini su sekilde
siralayabiliriz:

Agir kaldirma

Itme ve ¢ekme gibi aktivitelerin sik yapilmasi

Uzun siireli ve uygun olmayan oturma, ayakta durma ve yatma
pozisyonlari

Koti durus aliskanliklari (kamburluk gibi)

30 yasin lizerinde olmak

Bayan olmak

Bedensel olarak zorlayici islerde ¢alisma

Uzun siire one egik pozisyonda oturma

Gebelik

Asiri kilo

Sigara kullanma

Karin ve sirt kas kuvvetleri arasindaki dengesizlik

Daha 6nce bel agrisi gegirmis olmak

Aile dykisii

Stres, depresyon gibi psikolojik bozukluklar

Tedaviye baglamada gecikme

Bacak amputasyonlari olanlar ve protez kullananlar

Uygun protezin kullanilmamasi ve protez ayarlarindaki bozukluk
Amputasyon sonrasi doku kaybina bagli uygun olmayan yiik
dagihmi

Protez ve amputeye bagli nedenlerden kaynaklanan yiiriyis

bozukluklar: (11, 12, 17, 18).
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BEL AGRISI OLAN ALT EKSTREMITE AMPUTELERINE YONELIK
EGZERSIZLER:

Amputasyon sonrasi kaybedilen doku ve kas kitlesi nedeniyle
amputelerde uygun olmayan yiik dagilimi ve kuvvet kaybi s6z konusudur.
Bu, yiirliylis ve durusta bir takim asimetriler (dengesizlikler) dolayisiyla
viicut mekaniginde bozukluk ve bel agrina neden olur. Bu nedenle verilen
egzersiz programi gevseme, germe, bacak, glidik ve govde kaslarini
kuvvetlendirme, yiiriyls egitimini igermektedir.

Egzersiz 1 ( Gevseme Egzersizi )

Sirtlistli, bacaklarin altina yastik konularak olabilecek en rahat
pozisyonda yatilir. Yavas bir sekilde burundan derin bir nefes alinir ve
yine ¢ok yavas agizdan ifler tarzda nefes verilir.

Egzersiz 2

Sirtisti, dizler bikili olarak yatilir (Ampute olan bacak, altina yastik
konularak diger bacakla ayni seviyeye gelecek sekilde desteklenebilir). Bir
el fam bel bélgesinin altina yerlestirilir. Bel yere, elin iizerine bastirilarak
5 saniye bu pozisyonda beklenir. Elinizin iizerinde baskiyi hissetmeniz
hareketi dogru yaptiginizi gosterir.
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Egzersiz 3

Sirtiistl, dizler biikili olarak yatilir(Ampute olan bacak, altina yastik
konularak diger bacakla ayni seviyeye gelecek sekilde desteklenebilir).
Kollar &ne, dizlere dogru uzatilarak herhangi bir noktadan tutunmadan
govde ile beraber one dogru kalkmaya calisilir. Kiirek kemiklerinizin
yerden kalkmasi yeterli olacaktir. Bu pozisyonda 5 saniye beklenir.

Egzersiz 4

Sirtiisti, dizler biikiili iken (Ampute olan bacak, altina yastik konularak
diger bacakla ayni seviyeye gelecek sekilde desteklenebilir), kollar
kalkacaginiz taraftaki dizin disina dogru uzatilarak gévde ile yana ve
yukari dogru kalkilir. Bu pozisyonda 5 saniye beklenir. Ayni hareket diger
taraf igin de tekrarlanir.
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Egzersiz 5

Sirtiistli pozisyonda yatilirken, tek diz biikiilerek gogse dogru gekilir ve
eller yardimiyla gogse bastirilirken diger bacak yere dogru diiz olarak
itilir, 5 saniye bu pozisyonda beklenir. Ayni hareket diger bacak igin
tekrarlanir. Diz lsti amputeler bu egzersizi yaparken ampute olan bacagi
ug kisminin altindan tutarak gogse dogru cekip bastirirlar.

Egzersiz 6

Sirtiisti pozisyonda yatilirken her iki bacak ayni anda biikiilerek gégse
dogru gekilir ve eller yardimiyla gégse bastirilir. 5 saniye bu pozisyonda
beklenir.

Egzersiz 7

Sirtiistii yatarken, ayagin altina yerlestirilen bir ¢arsaf yardimiyla diz hig
biikilmeden diiz olarak gelebildigi son noktaya kadar kaldirilir ve burada
biraz beklenir.
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Egzersiz 8

Sirtlistli pozisyonda yatilirken bacaklar diiz uzatilip arasina yastik
konularak sikistirilir. 5 saniye bu pozisyonda tutulur. Bu hareket dizler
biikiiliyken de yapilir. Ampute bacak yastikla desteklenir. Ayni kasi

.....

pozisyonunda altta kalan bacagr govdeye paralel olarak yukari
kaldirmaktir.

Egzersiz 9

Yan yatis pozisyonunda alttaki bacak kalga ve dizden hafifge biikiiliiyken
ustteki bacak diiz bir sekilde yukar: kaldirilir. 5 saniye bu pozisyonda
tutulur. Bu hareket her iki bacakta da tekrarlanir.

Egzersiz 10

Yiiziikkoyun karin bélgesine ince bir yastik konularak yatilir. Sonra yavas
yavas eller lizerinde govde geriye dogru kaldirilir ve dirsekler tam diiz
oldugu pozisyonda biraz beklenir.
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Egzersiz 11

Karin bélgesine ince bir yastik koymak sartiyla yiiziikoyun yatilir. Kollar ve
govde ile geriye dogru kalkilarak bu pozisyonda 5 saniye beklenir.

Egzersiz 12

Karin bélgesi altinda ince bir yastik bulundurmak sartiyla yiiziikoyun
yatilir. Kollar gévdenin yanindadir. Bir bacak diiz bir sekilde yukar: dogru
kaldirilarak 5 saniye beklenir. Ayni hareket diger bacakta tekrarlanir. Bu
hareketi yapmakta zorlaniyorsaniz hareketi dizleriniz 90 derece
biikiiliyken yapabilirsiniz. Ayni kasi galisgtirmak igin 2. resimdeki gibi
sirtiisti glidigiiniiziin altina yerlestirilen rulo havluyu asagr dogru
bastirarak da ¢aligtirabilirsiniz.

Egzersiz 13

Yan yatis pozisyonunda kollardan destek almadan onde
kavusturulur.Govde yukari dogru kaldirilarak bu pozisyonda 5'e kadar
sayilir. Bu hareket her iki tarafa yatarak tekrarlanir.
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Egzersiz 14

Bacaklar yataktan sarkitilmigs pozisyonda otururken ellerden destek
almadan bir bacak kalgadan biikiilerek yukar: dogru kaldirilir. Bu
pozisyonda 5 saniye tutulur. Her iki bacakta hareket tekrar edilir.

Egzersiz 15

Bacaklar yataktan sarkitilmis pozisyonda otururken ellerden destek
almadan bir bacak diga dogru gevrilir ve bu pozisyonda 5 saniye tutulur.
Ayni pozisyonda bacak ige gevrilerek de 5 saniye tutulur.

Egzersiz 16

Bacaklar yataktan sarkitilmigs pozisyonda otururken ellerden destek
almadan saglam taraf bacak diiz bir sekilde uzatilarak bu pozisyonda 5
saniye futulur.
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Egzersiz 17

Sirt desteksiz diiz oturur pozisyonda ayak tabanlari yerle fam temasta
iken, dirsekler diiz bir gekilde avug igleriyle dizlerin lizerinden veya
sandalyenin kenarlarindan asagi dogru itilir. Bu pozisyonda 5 saniye
kalinir.

Egzersiz 18

Yukaridaki egzersizle ayni pozisyonda dizler veya oturdugunuz
sandalyenin altindan tutularak kendine dogru gekilir. Bu pozisyonda 5
saniye kalinir.( Ayaklar yerle temasini kesmemelidir.)




105

Egzersiz 19

Yukaridaki egzersizle ayni pozisyonda sol elle sag diz, sag elle sol diz
tizerinden dirsekler diiz olarak itilir. Her iki pozisyonda da 5'er saniye
kalinir (19-21).

* DIKKAT! *

Bel sagligini korumak amactyla bu egzersizler her giin en az 5-10 tekrarli
olarak glinde 2 kez yapilmalidir.Egzersizler gevseme aralari verilerek
uygulanmalidir. Bel bélgesinde agri olusturan veya mevcut agriyi artiran
egzersizler terk edilerek fizyoterapiste bilgi verilmelidir.
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AGRISINDAN KORUNMAK ICIN UYULMASI GEREKEN

KURALLAR

OTURMA POZISYONU

Gevsek ve done dogru egilerek oturmayin.

Uzun siire ayni pozisyonda oturmayin. Sik sik pozisyon degistirin.
Iginizi yaparken belden éne ve agagi dogru egilmeyin.

Cok algak veya gok yiiksek tezgahlarda galismayin.

Sirtinizi destekleyerek oturun.Sandalyenin arkaligi belinizdeki
normal kavsi destekleyecek sekilde olmali.

Otururken her iki ayagin yerle temasini saglayan sandalyeler segin.

Oturdugunuzda dizleriniz kalga seviyesinden yukarda olmali. Bu
saglanmiyorsa ayaklarin altina kiigik bir yiikselti konmali.

Kol destegi olan sandalyeler tercih edin.

Masaya yakin oturun (11, 20).

yanlig

Dogru
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AYAKTA DURMA POZISYONU
e Her iki ayaginizin lizerine esit agirlk verin.
e Uzun siire ayakta durmayin.

e Uzun siire ayakta durmaniz gerektiginde gok yiiksek topuklu veya
¢ok diiz sert ayakkabilar giymeyin.

e Uzun siire ayni pozisyonda kalmayin. Bir ayaktan digerine agirhik
degisimi yapin.

e Belinizi asiri gukurlastirarak ayakta durmayin.
e Ayakta dururken belinizden 6ne dogru egilerek galismayin.

e Calisma tezgahi, masa ve lavabolarin yiiksekligini kendinize uygun
duruma getirin.

e Ayakta durarak galigirken bir ayaginizin altina kiigiik bir destek
alarak dizinizi bikiin.

e (Cok yiikseklere uzanmayin (11, 18, 20, 21).

-,

kot durus

e
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DUZGUN YURUYUS ICINI

Protezinizi dogru giyip giymediginizi kontrol edin

Protezinizin ayarlarinda bozukluk oldugunu disiintyorsaniz
fizyoterapistinize danisin

Yiriylsliniz glduglinizdeki agri, 6dem v.b . gibi nedenlerle
bozuluyorsa fizyoterapistiniz veya doktorunuza danigin.

Yiirirken her iki bacaginiza da esit miktarda agirlik vermeye galigin

Her iki adiminizi da birbirine esit uzaklikta ve esit siirelerde
atmaya gahisin.

Protezli bacaginizla adim alirken dizinizi ve kalganizi yeterli
miktarda biikiin

Yiirirken govdenizi ¢ok fazla 6ne, arkaya veya yanlara egmemeye
calisin (4,5, 22,23).
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AGIRLIK KALDIRMA VE CESITLI AKTIVITELER

Bel saghginiz agisinda agir yiikleri kaldirmayin.

Yerden bir cisim kaldirirken dizleriniz bikild ve sirtiniz diiz olacak
sekilde hareket edin.

Cisimleri hem yerden kaldirirken, hem tasirken viicudunuza yakin
tutun.

Agirlik kaldirirken dénmeyin.

Yik tasirken donmeyin, gerektiginde govdeyle bir biitiin olarak
déniin.

Cisimleri gekmek yerine itmeyi tercih edin.

Belden one egilmis pozisyonda agirlik kaldirmayin ve yiik tasimayin
(20, 21).
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UYKU VE DINLENME POZISYONU:

e Orta sertlikte miimkiinse ortopedik yatak kullanin.

Yizikkoyun yatmayin. Ancak vyiizilkkoyun yatmaniz gerektiginde
karninizin altina ince bir yastik yerlestirin.

Sirtiisti yatarken dizlerinizin altina yastik veya dizlerinizi biikerek
belinizi rahatlatin.

Yan yatarken dizlerinizi biikerek yatin ve bacaklarinizin arasina
yastik koyun.

Yataktan kalkarken once yan déniin, sonra bacaklarinizi yataktan
sarkitip elinizle destek olarak oturma pozisyonuna gelin ve sonra
kalkin (18-21).

)| - s

yanlis
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6UDUK VE PROTEZ BAKIMI:

Gidiik ve protez bakimi amputeler igin ihmal edilmemesi gereken bir
husustur. Saglikh bir giidiik ve dogru kullanilan bir protez; dem ve
glidiik yaralar: gibi problemlerin ve bunlara bagli ortaya gikabilecek
agri,enfeksiyon, protezin etkili kullanilamamas: gibi diger sorunlarin da
onlenmesini saglayacaktir.

e Yatakta veya oturma pozisyonunda gidiik sarkitilmis pozisyonda
tutulmamahidir.

e Ampute ayakta durmak yerine oturmayi, oturmak yerine da
yatmayitercih etmelidir. Bu pozisyonlarda giidiik miimkiin oldugu
kadar yukarda ftutulmalidir.

e Sicak havada ve ortamlarda giidiikte 6dem artabilir ve giidiikte
terleme olabilir. Bu nedenle dikkat etmeli, bandaj yapmali ve
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