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ÖZET 

 

POSTMENOPOZAL KADINLARDA PİLATES EGZERSİZLERİNİN 

PELVİK TABAN, DENGE, POSTÜR VE YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE 

ETKİSİ 

 

Bu çalışma, menopoz sonrası kadınlarda pilates egzersizlerinin pelvik taban 

kas kuvveti, denge ve postür üzerine etkisinin incelenmesini amaçladı. 

Yaş ortalaması 55.71 yıl olan, menopoz sonrası dönemdeki 44 kadının, pelvik 

taban kas kuvvetleri perineometre ile, dengeleri Biodex Denge Sistemi, postür 

değişimleri Spinal Mouse ile ve yaşam kaliteleri Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği ile değerlendirildi. Bireyler daha sonra pilates egzersizi grubu (n=21) ve ev 

egzersizi grubu (n=23) olarak 2’ye ayrıldı. Pilates egzersizi grubuna 8 hafta boyunca, 

haftada 3 gün pilates egzersizleri yaptırılırken, ev egzersizi grubuna ise 8 haftalık ev 

egzersiz programı verildi. Her iki grup da, egzersiz eğitimi öncesi ve 8 hafta sonunda 

değerlendirildi. 

Hem grup içi değerlendirmeler hem de gruplar arası karşılaştırma sonucunda 

pilates egzersizi grubunda pelvik taban kas kuvveti, yaşam kalitesi ve depresyon 

ölçümlerinde anlamlı fark saptandı (p<0.05). Ayrıca grup içi değerlendirmelerde 

dengenin Gözler Kapalı Sert Zemin ve Gözler Açık Yumuşak Zemin 

parametrelerinde pilates egzersiz grubu lehine anlamlı fark bulunurken, gruplar arası 

farkların karşılaştırılmasında da denge değerlendirilmesinin düşme parametresinde 

ev egzersizi grubu lehine anlamlı fark gözlendi (p<0.05). Postür ölçümlerinde ise 

gruplar arası fark olmadığı görüldü (p>0.05). 

Bu çalışma ile menopoz sonrası dönemde kadınlara uygulanan pilates 

egzersizlerinin pelvik taban kas kuvvetlerini arttırdığı, dengelerini geliştirdiği ve 

yaşam kalitelerinde iyileşme sağladığı ve depresyon seviyelerini iyileştirdiği tespit 

edildi. 

Anahtar Kelimeler: Menopoz, Pelvik taban, Pilates egzersizleri, Yaşam 

kalitesi, Denge 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF PILATES EXERCISES ON PELVIC FLOOR, BALANCE, 

POSTURE AND QUALITY OF LIFE IN POSTMENOPAUSAL WOMEN 

 

This study aimed to investigate the effectiveness of pilates exercises on pelvic 

floor muscle strength, balance and posture in postmenopausal women. 

Totally 44 postmenopausal women whose average age was 55.71 years, were 

included into this study. Their pelvic floor muscle strength was evaluated with 

perineometer, postural changes with Biodex Balance System and postmenopausal 

quality of life with menopause specific quality of life questionnaire; afterwards the 

subjects were divided into two groups; pilates exercise group (n=21), home based 

exercise group (n=23). Pilates exercises group were given pilates exercises, for 8 

weeks, 3 times a week. Home based exercise group were given 8 weeks home 

exercises. Each group was assessed before training and after eight weeks. 

Significant diffirences were found in the pelvic floor muscle strength, quality 

of life and depression levels for pilates exercise group both in intragroup evaluations 

and in comparisons between groups (p<0.05). Additionaly significant differences 

were found in intragroup evaluations for some parameters of balance. A significant 

improvement was found in the fall parameter of balance evaluation in comparisons 

between groups (p<0.05). No significant differences were found between groups in 

posture evaluations (p>0.05). 

It was concluded that the pilates exercises increases the pelvic floor muscle 

strength, quality of life and phsycological status, in postmenopausal women. 

Key Words: Menopause, Pelvic floor, Pilates exercise, Quality of life, 

Balance 
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1. GİRİŞ 

 

Menopoz; menstrüel döngünün kesildiği ve bunun sucunda ovaryan 

hormonlar olan östrojen ve progesteronun salınımındaki azalmayı tarif eden yaşam 

dönemine verilen isimdir (1). Artan yaşam süresi ile birlikte kadınlar artık menopoz 

sonrası dönemde daha fazla zaman geçirmektedir (2).  

 

Menopoz, kadınların vücutlarında, çoğu sıkıntılı semptomlar olmak üzere 

vazomotor, uyku bozuklukları, yorgunluk, ağrı ve sızılar, değişmiş bilişsel işlevlerin 

yanı sıra vajinal kuruluk, tahriş, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, pelvik iç 

organları destekleyen bağ dokusundaki zayıflama gibi genitoüriner sorunlar şeklinde 

birçok değişimler meydana getirmektedir. Uzun dönemde ise kas iskelet sisteminde 

kaçınılmaz değişiklikler yaşanmaktadır. Osteoporoz, sarkopeni, postüral 

disfonksiyon, yürüyüş döngüsünde gerileme, denge kontrolü ve stabilitede kayıp ile 

birlikte artan düşme riski bu dönemde bildirilen değişimlerdir (3). Belirtilen bu 

etkiler, kadınların yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (4).  

 

Menopozda yaşanan östrojen eksikliği ürogenital yolda atrofik değişikliklere 

sebep olur ve bu durum üriner semptomların gelişmesi ile ilişkilendirilir (5). Ayrıca 

pelvisi bir hamak gibi alttan destekleyen pelvik taban kasının da östrojenin 

eksikliğinden dolayı zayıfladığı ve bunun sonucunda üriner inkontinans gibi yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyen durumların ortaya çıktığı bildirilmiştir (6).  

 

Menopoz döneminde vurgulanan değişimlerden biri ise menopoz öncesi, 

menopoz başlangıcı ve menopoz sonrası dönemlerde birbirinden bağımsız şekilde 

yüksek seviyeli depresif semptom görülme riskinde artıştır (7). Bu nedenle üretken 

dönemden menopoz dönemine geçiş depresyona yatkınlık riskini artırır ve bu 

durumu önlemek için özellikle ilaç dışı müdahalelerin kullanılmasının daha faydalı 

olduğu bildirilmiştir (8).  
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Fiziksel egzersiz, yağ kütlesini ve obeziteyi azaltarak yaşam kalitesini 

artırmada ve kas liflerinin büyüklüğü ve sayısında hızlı bir azalmayı önlemede 

etkilidir (9, 10). Kadınların orta yaş döneminden itibaren orta şiddetli egzersiz 

yapmalarının sağlık risklerinde azalma sağladığı bildirilmiştir (11).  Amerikan Spor 

Hekimliği Koleji (ASHK) orta yaş sonrasında kullanılan egzersiz eğitimlerinde; 

direnç, güç, aerobik kapasite, esneklik egzersizlerine odaklanır ve buna yönelik 

egzersizleri bir rehber olarak önermektedir (12). Bu içeriğin bir parçası olarak 

‘Pilates Yöntemi’ üzerinde durulmuştur ve beyin hücrelerinin aktivasyonu yoluyla, 

aklın uyarılmasını ve bu durumun vücut üzerinde olumlu etkisinin olduğundan 

bahsetmiştir (13). 

 

Bu çalışmada amacımız menopoz sonrası dönemdeki kadınlarda, pilates 

eğitimi ve ev egzersiz eğitiminin pelvik taban kas kuvveti, postüral düzgünlük, denge 

ve yaşam kalitesi parametrelerindeki değişimini ve bu iki tedavi yöntemi arasında 

hangi yöntemin daha etkili olduğunu araştırmaktır.  

 

Bu çalışmadaki hipotezler şunlardır: 

H0-1: Menopoz sonrası kadınlarda pilates egzersizlerinin denge ve postür 

üzerine etkisi yoktur. 

H0-2: Menopoz sonrası kadınlarda pilates egzersizlerinin yaşam kalitesi ve 

depresyon düzeyleri üzerine etkisi yoktur. 

H0-3: Menopoz sonrası kadınlarda pilates egzersizlerinin pelvik taban kas 

kuvveti üzerine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Menopoz Tanımı 

 Etimolojik olarak menopoz kelimesi yunanca ‘menos’(aybaşı) ve ‘pausis’ 

(durmak, sonlanmak) kelimelerinin köklerinin birleşmesinden türetilmiştir. Klinik 

olarak ise doğal menopoz, 12 ay üst üste amenore olma durumuyla tanımlanmıştır. 

Menstrüel siklusun sona ermesi ile ovaryan hormonlar olan östrojen ve 

progesteronun salgılanmasında azalmaya sebep olduğu bir yaşam dönemini belirtir 

(14, 15).  

 

Menopoz ile ilgili terimler Japonya Yokohama’da Uluslararası Menopoz 

Topluluğu (UMT) tarafından 11 Ekim 1999 tarihinde kabul edilmiştir. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından menopoz ile ilgili yapılan tanımlar şu şekildedir:  

 

Menopoz (Doğal Menopoz): Doğal menopoz terimi ovaryan folikül 

aktivitesinde kayıp sonucu gerçekleşen menstrüasyon evresindeki kalıcı kesilme 

olarak tanımlanır. Başka hiçbir belirgin fizyolojik ya da patolojik bir neden 

olmaksızın ard arda 12 ay boyunca görülen amenore sonucu kişinin doğal olarak 

menopoza girdiği kabul edilir. Son görülen adet üzerinden 1 yıl ya da daha fazla süre 

geçmesi ile menopoz teşhisi konulur. Bunun dışında teşhis için yeterli bir biyolojik 

belirteç bulunmamaktadır (16).  

 

Perimenopoz: Perimenopoz terimi, yaklaşan menopozun endokrinolojik, 

biyolojik ve klinik özelliklerinin görülmeye başlandığı menopozdan hemen önceki ve 

menopoz sonrası bir yıllık dönemi içermektedir (16).  

 

Menopozal Geçiş: Son adet döngüsünden önce döngüsel değişkenliklerin 

giderek arttığı döneme verilen isimdir. Bu terim, “premenopoz” ile anlam karışıklığı 

yaşatabilir ancak bu iki kelime eşanlamlı değildir (16).  
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Klimakterik: Klimakterik terimi, kadınların artan yaş ile birlikte, üretici 

fazdan üretici olmayan faza geçişini ifade eder. Bu aşama perimenopoz döneminin 

öncesi ve sonrasını geniş bir şekilde kapsamaktadır (16).  

 

Premenopoz: Premenopoz terimi menopozdan hemen önceki bir ya da iki yılı 

ifade eder. Ayrıca menopoz öncesindeki tüm üretken dönemi ifade etmek için de 

kullanılabilir. UMT ikinci anlamı kullanmayı tavsiye etmektedir ve son menstrüel 

döneme kadar olan üretken dönemi premenopoz dönemi olarak isimlendirmektedir 

(16).  

 

Postmenopoz: Herhangi bir sebeple yaşanan son menstrüel periyottan 

sonrasını ifade etmek için kullanılan bir terimdir (16).  

 

Erken Menopoz: İdeal erken menopoz tanımı, menopoz söz konusu olan 

kadının yaşının referans popülasyonun yaş ortalamasından iki standart sapma kadar 

düşük olduğu durumları ifade eder. Gelişmekte olan ülkelerde nüfustaki doğal 

menopoz yaşı dağılımının güvenilir tahminlerinin bulunmadığı durumlarda pratik 

olarak 40 yaşının altındaki kadınların erken menopoza girdiği kabul görmüştür (16).  

 

İndüklenmiş Menopoz: Bu terim ise, her iki overin rezeksiyon ile çıkartılması 

ya da kemoterapi, radyasyon gibi iatrojenik ablasyon sonucu ovaryan fonksiyonların 

yitirilmesini ifade eder (17).  

 

2.2. Menopozu Etkileyen Faktörler 

Menstrüel sonlanmayı etkileyen faktörler arasında yaş, menarş yaşı, parite, 

oral kontraseptif kullanımı, vücut kütle indeksi, etnik köken ve aile hikayesi olarak 

bildirilmiştir (18). Yapılan nüfus çalışmaları, sigara kullanımı ve düşük sosyo-

ekonomik durumun erken son menstrüel periyod ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(19). 
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2.3. Ülkemizde Menopoz Yaşı 

Menstrüel sonlanma yaşı farklı ülkelere göre geniş bir dağılım 

göstermektedir. İtalya, İran, Slovenya ve ABD’de 50-51 yaş olarak öngörülen son 

menstrüel kanama, Kore, Lübnan, Singapur, Yunanistan, Fas, Meksika, Tayvan ve 

ülkemizde 47-50 yaş olarak bildirilmiştir (18, 20). 

 

2.4. Menopoz Döneminde Görülen Değişiklikler  

Menopoza geçiş sürecini genellikle yaşlanma ve sosyal uyumun da 

beraberinde getirdiği etkiler eşliğinde tanımlamaya çalıştığımızda; biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörlerin dahil olduğu karmaşık bir fizyolojik bir süreç ortaya 

çıkar (21, 22). 

 

Menopoz dönemi boyunca bazı kadınlarda belirgin değişiklikler ortaya 

çıkarken bazı kadınlarda daha hafif değişiklikler görülebilir (23). 

 

2.4.1. Vazomotor semptomlar 

Vazomotor değişiklikler sıcak basması ve gece terlemeleri ile karakterize 

olup %80 oranında görülmektedir (24). Sıcak basması klimakterik dönemde en sık 

karşılaşılan semptomdur ve postmenopozal kadınların %75’inde görülür, buna 

rağmen sadece %30 kadın tıbbi yardıma başvurur. Tipik olarak doğal menopoz 

zamanından 6 ay ila 5 yıl sonraya kadar görülür ancak küçük bir kısım kadında 15 yıl 

boyunca devam ettiği bildirilmiştir. Sıcak basması cerrahiye bağlı menopoza giren 

kadınlarda daha uzun ömürlü ve daha şiddetli olma eğilimindedir (20).  

 

Vazomotor atakların sıklığı, şiddeti ve süresi değişken olmakla birlikte 

tekrarlayabilir ve genellikle 5 dakikadan daha az sürer. Sıcak çevre, sıcak yiyecek 

veya içecekler ya da stres tarafından tetiklenebilirler. Bazı kadınlarda aktivite ya da 

uyku sırasında yaşanan ataklar medikal yaklaşım gerektirecek derecede şiddetlidir. 

Vazomotor semptomların mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. Bir teoriye göre 

azalan östrojen konsantrasyonu, hipotalamustaki endorfin konsantrasyonunu azaltıcı 
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etki gösterir ve bu durum da norepinefrin ve serotonin salınımını artırarak bir cevap 

açığa çıkartır. Sonuç olarak bu nörotransmitterler termoregüler nükleusta denge ve ısı 

noktasını etkileyerek uygunsuz ısı kayıplarını tetikler (14, 25, 26). Başka bir teoride 

ise, hipofiz yetmezliği varlığında kaydedilmiş sıcak basması ortaya konarak 

hipotalamusun bu konuda kilit rol oynadığı ileri sürülmüştür. Bu sıcak basmasının 

lüteinleştirici hormonun pulsatil salınımı ile ortaya çıktığı kabul edilmektedir (20). 

 

Isı dağıtımındaki bu dalgalanmaya karakteristik bir cevap olarak yüz, boyun 

ve göğüste terleme ve ayrıca periferal vazodilatasyon görülür. Deri sıcaklığında 

birkaç derecelik akut bir yükselme, kalp hızında geçici yükselme, 

elektrokardiyografik dalgalanmalar ve deri direncinde belirgin azalma ile birlikte 

vücut sıcaklığı yavaşça azalır. Semptomlar genellikle 4 ile 5 dakika sürer. Östrojen 

fiilen sıcak basmasını ortadan kaldırır ancak bu mekanizmanın işleyiş düzeni hala 

bilinmemektedir (20).  

 

Menopoza geçiş aşamasında kadınlar hayat kalitelerini etkileyecek çeşitli 

fiziksel, psikolojik ve sosyal değişimler tecrübe ederler. Bu dönemde menopozun 

neden olduğu fizyolojik semptomlar şunlardır (27): 

 

2.4.2. Atrofik semptomlar  

Menopoz döneminde over septomları ve östrojen eksikliğinin sonucu olarak 

genitoüriner sistemde atrofik değişiklikler olmaktadır (28). 

 

Ürogenital belirtiler menopozun en yaygın sonucudur ve postmenopozal 

kadınların en az %50’sini etkiler. Bu durum beraberinde birçok yan soruna ve yaşam 

kalitesi üzerinde olumsuz etkiye sebep olabilir. Östrojen reseptörleri mesane, üretra 

ve pelvik taban kasları üzerinde yerleşik bulunmaktadır (20). 

 

Östrojen ve progesteron reseptörleri ürogenital sistem boyunca 

bulunduğundan menopoz dolayısıyla meydana gelen hormonal değişikliklere duyarlı 

yapılardır. Tüm dokularda yaşanan epitel incelmesi, azalan damarlanma, azalan kas 
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hacmi ve artan yağ birikimi bu dönemde meydana gelen karakteristik 

değişikliklerdir. Aynı zamanda östrojen reseptörleri vajinal duvar üzerinde 

konumlanmıştır. Menopoz döneminde ise vajinal bölgede birçok değişiklik meydana 

gelmektedir. Disparüni ile sonuçlanan vajinal duvarda kan akımında, esneklik ve 

gerilebilirlikte azalma bu değişikliklere örnektir. Ardından vajinal derinlikte azalma 

yaşanır ve vajinal duvardaki kıvrımlar kaybolur. Epiteldeki hücresel azalma ve kolay 

travmatize olma durumu postmenopozal kanama olarak sonuçlanır. Bu durum da 

hücresel glikojen kaybı ve laktik asit azalması sonucu, vajinal pH, premenopozal 

dönemdeki asidik yapıdan (pH 4/5) postmenopozal geçiş sürecinde bazik bir yapıya 

dönüşür (pH 6/8). Bu durum patojenik/enterik işgale yatkınlığı artırabilir. Tüm bu 

değişiklikler vajinal irritasyonu, kuruluğu, yanmayı ve kaşınmayı artırır (20). 

 

Cinsiyet hormonlarının kadın alt üriner sistemi üzerine önemli etkisi olması 

dolayısıyla azalan östrojen sonucu menopoz döneminde bağ dokuda değişimler 

gözlenmektedir. Menopoz başlangıcı ile birlikte ürogenital şikayetlerin etiyolojisinde 

disüri, sık idrara çıkma, gece idrara kalkma, tekrarlama riski olan mesane 

enfeksiyonları, mesane fonksiyonlarında kötüleşme ve üriner inkontinans gibi 

şikayetlerde artış yaşanmaktadır (20). Kadınlar menopozdan sonra mesane 

kontrolündeki zayıflama nedeniyle daha fazla üriner inkontinans deneyimlemektedir. 

Bu durumun sebebi östrojen seviyesindeki azalmaya bağlı pelvik taban kaslarında 

yaşanan atrofidir. Pelvik taban kasları işemede, defekasyonu kontrol etmede ve 

seksüel organları desteklemede görevlidir. İdrar yolu, vajina ve anüs açıklıkları 

etrafında gerili bir hamak pozisyonundadır. Zayıf bir pelvik taban; hapşırma, 

öksürme, gülme, zıplama ya da egzersiz gibi, intra-abdominal basıncı artıran 

durumlar karşısında gerilimini sürdüremez ve ardından idrar kaçışı görülür. Bu 

durum kadınların çok zorda kalmadıkça değinmek istemedikleri hassas bir konudur. 

Bu zorlu ve gizli durum sebebiyle egzersizi bırakmak zorunda kalabilirler. Kadınlar 

inkontinansın kökenine inmeden bu duruma sebep olan aktiviteyi durdurmak ya da 

ped kullanmak gibi çözümler üretirler (17). 
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2.4.3. Çarpıntı 

Çarpıntı anormal kalp atımının hoş olmayan farkındalığıdır. Bu semptom 

kardiyomiyopati, kalp kapak hastalığı ve koroner arter hastalığı gibi çeşitli kardiyak 

sorunları akla getirir, ancak en yaygın nedeni primer kardiyak aritmiler olarak 

belirtilmiştir. Bunun yanı sıra çeşitli kardiyak olmayan bozukluklar da çarpıntıya 

neden olabilir. Çarpıntı, özellikle menstrüel siklusun, luteal fazında, hamilelikte ve 

perimenopozal dönemde, özetle tüm yaştaki kadınlarda yaygındır (29). 

Perimenopozal kadınlarda sıklıkla görülen çarpıntı, genellikle benigndir ve menopoz 

kaynaklı sempatik aktivite artışı sonucunda oluşan bir durumdur. Bu durum yaşam 

kalitesinde düşüşe sebep olmaktadır (20, 30). Bu semptomun nedeni tam 

açıklanamamış olsa da, estradiol 17β’nın elektrofizyolojik parametreler üzerindeki 

anlamlı etkisi sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir (30). 

 

2.4.4. Ağrı 

2.4.4.1 Baş ağrısı 

Kadınlar, erkeklere oranla daha fazla baş ağrısı yaşarlar. Menstrüel periyod, 

hamilelik ve menopoz baş ağrılarının sıklığını ve tedavisini etkilemektedir. 

Kraniofasial bölgede lokalize çeşitli ağrı durumlarının prevalansında cinsiyet ile ilgili 

dikkate değer farklılıklar gözlenmektedir. Altta yatan mekanizmaların anlaşılması 

açısından fizyolojik ve psikososyal faktörlerin incelenmesi gerekmektedir. Baş 

ağrılarının oluşumuyla ilgili fizyolojik faktörler konusunda, cinsiyete bağlı dural 

afferent lifler veya dural olarak aktive edilen ikincil düzey trigeminal sensöriyel 

nöronların özellikleriyle ilgili direkt kanıta halen ihtiyaç vardır. Cinsiyet ile ilişkili 

farklılıkları ortaya çıkaran mekanizmalar üzerine yapılan araştırmalarda östrojenin 

etkisi üzerinde odaklanılmış ve bu hormonun trigeminal afferent liflerde 

uyarılabilirliği etkileyerek kraniofasyal dokuların sensöriyel nöronlarında ağrılı 

uyaran açığa çıkardığı görülmüştür (20).  
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2.4.4.2. Kemik ve eklem ağrısı 

Dünya genelinde menopoz dönemi kadınlar arasında kas iskelet ağrıları, sıcak 

basmasından daha sık karşılaşılan bir şikayettir. Bu konuda araştırmacılar, 

menopozun muskuloskeletal ağrı için kesin bir risk faktörü olmadığı, ancak 

menopozal yaştaki kadınlar arasındaki yaygınlığı nedeniyle dikkat edilmesi 

gerektiğini bildirmişlerdir (20). 

 

2.4.5. Kardiyovasküler değişiklikler 

Menopoz, kardiyovasküler hastalık açısından birçok geleneksel risk 

faktöründen daha olumsuz etkiye sahiptir (31). 

 

Menopoz döneminde yaşanan metabolik değişimlerin kardiyovasküler 

hastalıklar üzerinde kritik etki oluşturduğu birçok çalışma ile de kanıtlanmıştır. 

Cerrahi ya da erken menopoz yaşayan kadınlar tarafından, bu durumun doğruluğu 

desteklenmektedir (27). Kardiyovasküler değişikliklerin oluşumunda vücut yağ 

dağılımında jinoid (armut tipi)’ten android (elma tipi) desenine gidiş, azalmış glikoz 

toleransı, anormal plazma lipitleri, artmış kan basıncı, artmış sempatik tonus, endotel 

fonksiyon bozukluğu ve vasküler inflamasyon etki göstermektedir. Güncel geriye 

dönük ve enine kesit çalışmaları, kadınlarda yaşanan sıcak basmalarının 

kardiyovasküler hastalık riskini artırabileceğini göstermektedir. Gerçekten de, bu 

kadınlar daha yüksek bir vücut kütle indeksine, yüksek kan basıncına, artmış aortik 

ve arteriyal kalsifikasyonlara, azalmış akım-aracılı endotel bağımlı vazodilatasyona 

ve daha kötü bir lipit profiline sahiptirler (20, 27). 

 

Sağlık Bakanlığı verilerine göre koroner kalp hastalığı (KKH)’na bağlı olarak 

2010 yılında kadınlarda gerçekleşmesi hesaplanan muhtemel 220.854 ölümün 

123.411’ü KKH kaynaklı olacağı bildirilmiştir (32). Amerika baz alındığında 

erkekler 2.5 ila 4.5 kat daha fazla KKH riski taşımaktadır; kadınlar premenopozal 

dönem ile menopoz dönemi arasındaki 10 yılda eşitliği yakalamaktadır. Ayrıca 

kadınların ilk kalp krizi geçirdikleri yıl içinde ya da koroner by-pass ameliyatı 

sonrasında ölüm riskleri erkeklere oranla iki kat daha fazladır (17). 
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Östrojen kalp hastalıklarına karşı kadınlarda koruyucu bir etki sağlamaktadır. 

Bu korumaya neden olan mekanizma tam olarak anlaşılamamış olmasına rağmen, 

östrojenin damar sağlığını korumada kritik bir rol oynadığı ve faydalı kan yağları ile 

fibrinojen seviyelerinde artış sağladığı bilinmektedir (33). 

 

2.4.6. Osteoporoz 

Osteoporoz, düşük kemik kütlesi ve kemik dokusunun mikro mimarisinde 

bozulma sonucunda artmış kırılganlık ile karakterize bir iskelet sistemi hastalığıdır 

(34). 

 

Kadınlar, erkekler ile kıyaslandığında osteoporozdan ve bunun getirdiği 

olumsuz sonuçlardan 8 kat daha fazla etkilenmektedir. 50 yaşın üzerindeki her iki 

kadından bir tanesi yaşamları boyunca en az bir osteoporotik kırık yaşarlar. Biz her 

ne kadar ileri yaştaki kadınların bu osteoporotik kırık yaşadığını düşünsek de, genç 

yaşlarda kemik kütlesi kaybı tanısı almış kadınların oranı giderek artmaktadır. Bu 

durum, düşük kalsiyum alımı, yetersiz fiziksel aktivite nedeniyle olabilir (17). 

 

Kadınlar tipik olarak kemik yoğunluğu tepe noktasına 25 ile 30’lu yaşlarında 

ulaşırlar. 35 yaşından itibaren ise yıllık olarak kemik kütlelerinden %0.75 ile %1 

oranında kaybetmeye başlarlar. Bu kayıp menopozu takip eden 5 yıl boyunca 

hızlanarak %2 ile %3 oranında yüksek bir düzeye ulaşır. Östrojen kemik yapımında 

kritik bir rol oynamaktadır. Bu yüzden menopozda yaşanan hormonal değişimler 

kemik sağlığı üzerinde anlamlı bir etki oluşturur (17).  

 

Kemik sağlığı, yaşam tarzı ve fiziksel aktivite modelleri tarafından ömür 

boyunca etkilenir. Çalışmalar hem ağırlık aktarma egzersizlerinin hem de kuvvete 

yönelik egzersizlerin adolesan, genç erişkin, premenopozal popülasyonda kemik 

mineral yoğunluğu (KMY)’nu uyardığını kanıtlamıştır. Postmenopozal kadınlarda 

ise çalışmalar limitlidir ve aktif postmenopozal kadınlar inaktif postmenopozal 

kadınlar ile karşılaştırıldığında kemik kütlelerindeki kayıp hızının daha yavaş olduğu 
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görülmüştür. Düzenli egzersiz yapan kadınlar güç ve dengelerini artırarak düşme 

prevalanslarını düşürmektedir (17). 

 

2.4.7. Seksüel değişiklikler 

Birçok dış faktörün etkilemesi nedeniyle cinsellik ve libido kaybı 

değerlendirilmesi zor alanlar arasındadır. Cinsel davranışlar, testosteron bağlantılı 

motivasyonel davranışları ve östrojen bağlantılı biyolojik cevapları içermektedir. 

Libido kaybı, östrojen ve testosteron konsantrasyonlarının azalması ile ortaya çıkan 

cevaplar ve buna bağlı olarak duyarlılıkta azalma ile ilişkilendirilmiştir. Östrojen 

eksikliği cinsel dokulardaki bütünlüğü etkileyerek cinsellik üzerinde belirgin bir etki 

gösterecektir. Ayrıca ağrılı cinsel ilişki (disparoni), vajinal enfeksiyonlar ve vajinal 

sarkmalara neden olabilmektedir. Yaşa bağlı cinsel davranışta fiziksel değişiklikler 

olabilir. Osteoartrit, respiratuar sorunlar gibi kronik rahatsızlıklar, libido üzerine 

olumsuz etkisi olan antidepresan ilaç kullanımı, vücut imgesini bozan mastektomi, 

postmenopozal serum testosteron konsantrasyonunu bozan bilateral salfingo-

ooferektomi gibi cerrahiler ve vajinal kuruluk gibi biyolojik yaşlanmanın getirdiği 

olumsuzluklar seksüel davranışları etkilemektedir. Bunun yanında psikolojik olarak 

olumlu ve olumsuz durumlar bulunmaktadır. Olumlu etkisine bakıldığında hamilelik 

korkusu yaşanmaması, doğum kontrol yöntemine ihtiyaç duyulmaması söylenebilir. 

Olumsuz etkisi ise reddedilme korkusu ve kendine güvenmeme gibi cinsel ilişkiyi 

durdurucu yöndeki etkilerdir. Ayrıca cinsel aktivite sırasında yaşanılabilecek ağrı ve 

travma ile ilgili endişeler olabilir. Bu nedenle, bahsedilen fiziksel ve psikolojik 

etkilerin birleşimi sonucunda, tam bir libido kaybı ve cinsel ilişkiden kaçınma 

durumu ortaya çıkabilir (20). 

 

2.4.8. Tiroid disfonksiyonu 

Menopoz belirtilerinin çoğu tiroid fonksiyon bozukluğu ile benzer sonuçlar 

ortaya çıkardığından, bu sebeple iki durum birbiri ile karıştırılabilir. Tiroid 

disfonksiyonu, özellikle 50 yaş üzerindeki kadınlarda yaygındır. Peri ve 

postmenopozal kadınlarla çalışıldığında, bu yaşla birlikte tiroid hastalığının değişen 

klinik belirtilerini tanımak önemlidir. Menopoz sonrası kadınlar osteoporoz ve 
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kardiyovasküler hastalık açısından yüksek risk altındadır ve tedavi edilmemiş tiroid 

hastalığı bu riskleri alevlendirebilir (20). 

 

2.4.9. Huzursuz bacak sendromu 

Huzursuz bacak sendromu geceleri görülen bir rahatsızlıktır ve cinsiyet 

hormonlarının etkisi bu sendromun kadınlardaki yüksek prevalansını açıklayabilir. 

Yapılan bir çalışmada hastaların %69’u menopozu takiben huzursuz bacak sendromu 

belirtilerinin kötüleştiğini bildirmiştir (20). 

 

2.4.10. Uyku bozukluğu 

Menopoza geçişte sık karşılaşılan bir sorundur. Amerika’da yapılan Ulusal 

Kadın Sağlığı Çalışması (UKSÇ)’na göre, 40 ile 55 yaş aralığındaki kadınlar erken 

menopoz dönemi ve postmenopoz dönemlerinde takip edilerek, tüm katılımcıların 

yaklaşık %30’unda uyku bozuklukları rapor edilmiştir. En çok şikayet edilen 

durumlar; uykuya geçişte zorlanma, sıklıkla uykudan uyanma ve tekrar uykuya 

dönmede zorluk olarak bildirilmiştir. Bu konuda en çok semptom veren kadınları 

incelediğimizde cerrahi menopoz ve menopoz dönemindeki uzama sonucu bu 

belirtilerde artış gözlemlenmiştir. Erken menopoz görülen kadınlarda %40.6 

oranında uyku bozuklukları belirtilmiştir. Fiziksel aktivite ile uyku bozukluğu 

arasında ters bir ilişki olduğu rapor edilmiştir. Aktif kadınlarda sadece %31.2 olan 

belirtiler, düşük aktivite düzeyindeki kadınlarda %60.8 oranında yüksek 

izlenmektedir. Fiziksel aktivite seviyesi daha kaliteli bir uyku ile ilişkilidir ve düzenli 

egzersiz alışkanlığının bu konudaki olumlu faydası kanıtlanmıştır. Ancak çok yüksek 

şiddetli ve yorucu egzersizden, vücut ısısını artırarak bir diğer menopoz semptomu 

olan sıcak basmasını tetikleyebileceği için sakınılması gerekmektedir (35). 

 

Kadınlar erkeklere kıyasla, uyku süresindeki fazlalık, uykuya geçiş 

süresindeki düşük gecikme ve uyku verimliliğiyle yüksek uyku kalitesine sahiptirler. 

Buna rağmen, kadınların erkeklere göre daha fazla uyku ile ilişkili şikayeti 

bulunmaktadır. Uykusuzluk üzerine kadınlar ve erkekler arasında yapılan çalışmalar 

belirgin kadın etkilenimini ortaya koymuştur. Stres ve davranışsal faktörlerin, sıcak 
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basmalarının, terleme veya huzursuz bacak sendromunun uyku paternini bozarak 

bitkinlik ve yorgunluğa sebep olmasında hormonal değişikliğin mi yoksa 

depresyonun mu doğrudan etkili olduğunu bilmek zordur. Bu duruma ek olarak 

finansal sorumluluklar ve evlilik sorunları gibi dış etkenler de uyku kalitesini 

etkileyebilir. Fizyolojik temelli şikayetler azaltılabilir ancak bu gibi dış etkenler 

birincil uyku bozukluklarını düzeltebilmek için ayrıca çözümlenmelidir (20). 

 

2.4.11. Kilo alma 

Obezitenin osteoporozdan koruyucu bir etkiye sahip olduğu belirtilmekle 

birlikte, bu koruyucu etkinin mekanizması hakkında farklı görüşler öne 

sürülmektedir. Koruyucu etkinin hormonal ve mekanik faktörlerin bir kombinasyonu 

olabileceği bildirilmiştir (36). 

 

Postmenopozal kadınlarda menopozun ilk yılından itibaren vücut yağ 

dağılımında yaşanan yeniden düzenleme sonucu vücutlarında jinoid (armut tip) 

desenden android (elma tip)  desene bir değişim eğilimi görülür. Erken menopoz 

sonrası dönemde 36 aya kadar vücut ağırlığında 5 kg’lık belirgin artış görülür ve bu 

durumdan total vücut yağının artması sorumludur. Vücut yağ dağılımındaki değişim 

hormon replasman tedavisi (HRT) ile önlenebilir. Gambacciani ve ark.’nın erken 

postmenopozal dönemde bulunan kadınlara 36 ay boyunca HRT kullanarak yaptığı 

bir çalışmada, vücut ağırlığında, toplam vücut yağında ve gövde ya da kol bölgesi 

yağlarında anlamlı artış bulmamıştır, buna rağmen plasebo grubunda bu 

parametrelerin hepsinde önemli artış yaşanmıştır (37). Vücut yağındaki artış hem 

erkek hem de kadınlarda, insülin direnci, kan yağları, kan basıncı ve sempatik 

etkilerde artış şeklinde zararlı etkiler ile ilişkilendirilmektedir. Özellikle artan vücut 

ağırlığı ve obezite, insülin duyarlılığında düşüşe ve yüksek kan basıncına neden 

olmaktadır ve bu belirtiler menopoz sonrası kadınlarda yaşanan östrojen eksikliği ile 

ilişkilendirilmektedir (31). 

 

Birçok kadın menopoz sonrası özellikle abdominal bölgeye kilo aldığını 

belirtmektedir ve yaşadıkları bu durumu hormonal değişimlerle 
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ilişkilendirmektedirler. Bilgisayarlı tomografi ile yapılan bir değerlendirmede 

menopoz öncesi ve sonrasındaki kadınların intra-abdominal yağ kütleleri araştırılmış 

ve postmenopozal kadınların daha fazla yağ kütlesine sahip olduğu görülmüştür. Bu 

durumda kadınlar elma tipi vücut şekline dönüşmektedir ve bu durum kalp hastalığı 

ve diyabet risklerini artırmaktadır. Çalışmalar sedanter kadınların fiziksel olarak aktif 

olan kadınlara kıyasla menopoz sonrası kilo artışından daha çok etkilendiğini 

bulmuştur (17). 

 

2.4.12. Psikolojik değişiklikler 

Menopoz dönemi boyunca sıklıkla depresyon, hafızada kayıp, sinirlilik, 

konsantrasyon zayıflaması, yorgunluk ve özgüven kaybı şeklinde psikolojik 

semptomlar bulunmaktadır. Depresif rahatsızlıklarda kadınlar erkeklere oranla daha 

yüksek insidansa sahiptir ve perimenopoz dönemi bu problemleri daha da 

ağırlaştırmaktadır. Bu belirtilerin doğrudan östrojen eksikliği ile ortaya çıktığını 

destekleyen kanıtlar yetersizdir. Bununla birlikte, beyinde bir dizi östrojen, 

progesteron ve testosteron reseptörleri yer almaktadır. Bu nedenle menopoz dönemi 

hormon eksikliğinin psikolojik belirtilere neden olması muhtemeldir. Ayrıca 

östrojenin, içinde serotoninin de dahil olduğu çeşitli nörotransmitterler üzerinde 

farklı etkileri olduğu gösterilmiştir. Bu şekilde ortaya değerlendirmesi çok zor bir 

alan çıkar, çünkü birbiriyle ilişkili duygu durumu etkileyen birçok faktör 

bulunmaktadır. Menopoz dönemi yalnızca üreme kapasitesinin sonu değil aynı 

zamanda aile içi ilişkilerde değişim, gençliğin ve dişiliğin kaybı olarak 

algılandığından kadınlar açısından zor bir dönemdir (20). 

 

2.5. Menopozda Tedavi Yaklaşımları 

2.5.1. Hormon replasman tedavisi (HRT)  

İntrauterin hayatta fertilizasyonla başlayan cinsiyet ayrımıyla beraber, 

hayatının yaklaşık 2/3 kısmını kadın cinsiyete özgü seks steroid hormonlarının etkisi 

altında geçiren kadınlar menopozla birlikte bir kaos yaşar. Bu dönemden sonra 
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hormon düzeyleri, üretim yolları ve rolleri değişir. En fazla etkilenen hormonlar 

overler tarafından üretilen östrojen ve progesterondur (15). 

 

 Östrojenler en yaygın, oral ve transdermal olarak kullanılırlar ve ajanlar 

arasında bazı kayda değer farklılıklar mevcuttur. Oral kullanımda, kan seviyelerinde 

daha büyük bir değişim ile birlikte hormonun önemli bir kısmının, metabolizmaya 

katılması ardından geri emilmesi ile ilişkilidir. Bu yüksek yoğunluklu artış trigliserit, 

kortizol bağlayıcı globülin, seks hormonu bağlayıcı globülin ve anjiotensinojen 

üretimlerinde artışa neden olduğu için özgeçmişinde yüksek kan basıncı, yüksek 

trigliserit ve safra taşı olan kadınlar açısından uygun değildir. Transdermal androjen 

alımında ise kas içine alınan hormon miktarı aşıldığı takdirde; akne, kıllanma, saç 

dökülmesi ve ses değişikliği görülür (15). 

 

 Yakın zamana kadar, HRT yaygın ve etkili bir tedavi olarak kabul edilmiştir. 

Ancak araştırmalar ve medyanın olumsuz etkisi sonucu HRT’nin güvenilirliği 

hakkındaki sorular artmıştır (38). Birçok kadın artık HRT tedavisine isteksizce ikna 

olmaktadır (39). Bu durum, yerine kullanılabilecek kanıta dayalı tedavileri daha 

önemli hale getirmektedir. Bir alternatif tedavi seçeneği olarak karşımıza egzersiz 

çıkmaktadır. “The Royal College of Obstetricians and Gynaecologist” in bilimsel 

danışma kurulu ve hasta bilgilendirme komiteleri, düzenli aerobik egzersizi bu 

konuda etkili bir tedavi olarak kabul etmektedir. Aynı şekilde, Kuzey Amerika 

Menopoz Derneği kilolu kadınların daha fazla sıcak basması yaşadığını ve bundan 

dolayı sıcak basmalarını azaltmak için sağlıklı kiloyu korumanın ve düzenli 

egzersizin çok önemli olduğunu belirtmektedir (40). 

 

2.5.2. Hormon dışı alternatif uygulamalar 

2.5.2.1. Egzersiz tedavisi 

Fiziksel aktivitenin, yaşam boyu fiziksel ve psikolojik iyilik hali üzerine 

faydalı etkisi olduğuna dair önemli ölçüde literatür desteği bulunmaktadır. Aynı 

zamanda hem sağlıklı hem menopoz etkilenimi bulunan kadınların, fiziksel 

aktiviteye katılımlarının kendilerine yüksek fayda sağladığı gösterilmiştir (41-43). 
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Menopoz dönemi kadınlarda yapılan fiziksel aktivite etkilerini inceleyen çalışmalar 

öncelikle, menopoz ile ortaya çıkan vücut kompozisyonu ve kemik yoğunluğu 

değişiklikleri gibi fizyolojik sonuçlar üzerine odaklanmıştır. Menopozlu kadınlarda 

fiziksel aktivitenin fizyolojik etkilerini inceleyen çalışmalarda ruh hali değişiklikleri 

semptomlarını rapor etme çoğunlukla ihmal edilmiştir. Bu tür çalışmalarda fiziksel 

olarak daha aktif kadınların daha az sinirlilik ve menopoz semptomu gösterdiği rapor 

edilmiştir (44). 

 

Egzersizin kendine özgü çok güçlü bir kalp koruyucu etkisi bulunmaktadır. 

Düzenli yapılan kardiyovasküler egzersizlerin kalp hastalıklarına ve tip 2 diyabete 

yakalanma riskini, kan basıncını düşürerek, kan yağı profilini geliştirerek, insülin 

direncini azaltarak ve kilo alımını önleyerek azalttığını göstermiştir. Vücuttan 

çekilen östrojen karşısında, düzenli egzersiz yapmak kalp sağlığının yanı sıra 

dayanıklılık ve kilo kontrolünü iyileştirebilir (17). 

 

Menopoz dönemindeki kadınlar hızlı kemik kaybının beraberinde süratli bir 

kas kaybı (sarkopeni) yaşayabilirler. Sarkopeni, kas kuvvetinde düşüş ile ilişkili 

fiziksel aktivitede ve enerji harcanmasında azalmaya neden olmaktadır. Bu 

sorunlarla karşılaşmamak için kadınlar eğlenceli egzersizler keşfederek, fiziksel 

yapılarını korumalıdırlar (17).  

 

Egzersize uyum sağlanarak yapılan düzenli fiziksel aktivitenin, belirli 

hastalıklara karşı tıbbi müdahale ekibinin sağladığı fayda kadar hastalığa karşı 

dirençli bireyler yetiştirmekte faydaları vardır. Egzersizin hem fiziksel hem de 

psikolojik anlamda sağlıklı bireyler yetiştirmekte olumlu etkisi bulunmaktadır ve bu 

durumun sonuçta fiziksel performansı ve yaşam kalitesini artırdığına dair genel bir 

görüş birliği vardır. Egzersiz birçok hastalığın seyrini açıkça değiştirmez ancak 

önemli birtakım tıbbi etkileri bulunmaktadır (45). 

 

Günümüzde, kor kuvvetlenmesini ve stabilite egzersizlerini içeren egzersiz 

programları giderek popüler olmaktadır. Bunun nedeni ise kor bölgesinin vücut için 

önemli anatomik ve fonksiyonel bir merkezi yapı olmasıdır. Tüm hareketler kor 
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bölgesinden köken alarak ekstremitelere aktarılır. Yapılan çalışmaların yetersizliğine 

rağmen, etkili ve istikrarlı kor bölgesi eğitiminin önemi bilindiğinden 

fizyoterapistler, atletik eğitmenler ve koçlar tarafından tercih edilmektedir. Kor 

stabilizasyonu günümüzde teorik bir konsept olmasına rağmen faydasını ve 

etkinliğini doğrulayan deneysel araştırmalar nedeniyle giderek daha popüler 

olmaktadır. Basit bir benzetme yapmak gerekirse, bir araba en iyi lastiklere sahip 

olsa, kolay geçişli bir vitese ve aerodinamik bir vücuda sahip olsa da fonksiyonlarını 

motorunu göz önüne alarak değerlendirebiliriz. Benzer şekilde bir atlet güçlü ve 

istikrarlı bir kor yapısına sahip değilse submaksimal güç üretecek ve atletik 

performansını uzun süre koruyamayacaktır. Bu ise kadın ya da erkek olması fark 

etmeksizin sakatlanma riskini artıracaktır. Özet olarak bir kişi en zayıf bölgesinin 

dayanabileceği kadar güçlüdür (46). 

 

2.6. Postür 

Postür herhangi bir harekette veya statik duruşta vücudun tüm eklemlerinin 

pozisyonlarının bir bileşimidir (47). Vücudun duruş şekli veya duruş vaziyeti olarak 

tanımlanmaktadır (48). Postür kas dengesi şeklinde de tanımlanabilir. Bedeni 

destekleyen, uzun kemikler ve çok sayıda eklem içeren omurgadan kurulmuş bir 

sistemdir. Dik duruş postürünü sürdüren yani beden ağırlığını yerçekimine karşı 

destekleyen kaslar, beyin, beyin sapı ve omurilikteki nöral ağlar tarafından döşenmiş 

tepke işlergeleri (refleksler) ile denetlenir (49). 

 

2.6.1. Postürü Etkileyen Faktörler 

İnsan, küçük bir taban üzerinde duran uzun bir yapı olup yerçekimi merkezi 

oldukça yukarıda, pelvisin hemen üzerinde yer alır. Kararlı duruşu korumak için 

yerçekimi merkezinin taşıyıcı ayakların yaptığı tabanın içinde tutulması zorunludur. 

Yerçekimi merkezi bu tabanın dışına taşacak olursa, bir ayak destek tabanını 

genişletmek için genişçe açılmadığı sürece beden yere düşecektir. Oysa insanlar, 

karşılıklı etkileşen karmaşık postür tepkilerinin dengeyi sürdürmesi sayesinde 

dengeden uzak koşullarda eylem yapabilirler. Postür tepkilerinin afferent yolları üç 

kaynaktan gelir: Gözler, vestibüler aygıt ve propriosepsiyon ile ilgili reseptörlerdir. 
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Efferent yollar iskelet kaslarına giden alfa motor nöronlar iken, asosiyasyon 

merkezleri beyin sapı ve omurilikteki nöron ağlarıdır (49). 

 

2.6.2. Spinal stabilizasyon 

Stabilizasyon dinamik olarak vücudun bir fonksiyonu yerine getirebilmesi 

için ağırlık merkezi değişimlerine karşı tüm hareket planlarında normal zamanlama 

ile uygun endurans ve kuvvetin oluşturulabilmesi yeteneğidir (50). Stabilizasyon 

sistemi nöral, aktif (kaslar) ve pasif (kemikler ve ligamentler) sistem olmak üzere üç 

alt sistemden oluşmaktadır. Sistemlerden birinin zarar görmesi tüm stabilitenin 

etkilenmesine neden olabilir (51). 

 

Stabilizasyon tanımı kor kuvvetlendirmesi, kas füzyonu, lumbopelvik 

stabilizasyon ve dinamik stabilizasyon kavramlarını içerir. Bu kavramların içinde 

kuvvet ve dinamik stabilizasyon terimleri arasında önemli bir fark bulunmaktadır. 

Kor kuvveti kas kuvveti ve endurans terimlerini ifade eder. Dinamik aktiviteler 

ağırlık merkezinde salınımlara neden olduğu için kas aktivasyon cevabı açığa çıkartır 

(52). Dinamik stabilizasyon ise ağırlık merkezindeki değişikliklere rağmen gücü ve 

enduransı fonksiyonel bir şekilde farklı düzlemlerdeki hareketlerde kullanabilme 

yeteneğini ifade eder. Günlük yaşam aktivitelerinde ve spor gibi faaliyetler sırasında 

lumbopelvik bölgede dinamik stabilizasyon sağlanamaz ise, lumbopelvik kontrolü 

sağlayan kuvvetlerin verimsiz kullanıldığı düşünülmektedir (53). 

 

Stabilizasyon, doğal omurga pozisyonunun yanı sıra kontrollü bir şekilde bu 

pozisyonda hareket yeteneği gerektirir. Doğal omurga yaygın ancak yanlış bir 

şekilde, sırt düz-dik şekilde destekli duruş ile eş anlamlı olarak düşünülmektedir. 

Doğal omurganın sabit bir pozisyonu yoktur. Tercihen hareket eklemlerinin ortalama 

bir açıda ve genellikle rahat hissedildiği pozisyonlar doğal omurgayı karşılamaktadır 

(54). Bu, bireyin doğasında olan muskuloligamentöz esneklik ve yapısal anatomi 

tarafından belirlenir. Bu nedenle, lumbopelvik bölgenin postüral kontrolü için gerekli 

özellikler; hamstring, kuadriseps, iliopsoas, gastrosoleus, kalça rotatörleri, tensor 
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fasya lata kaslarının yeterli güç, endurans ve esnekliğe sahip olmasıdır. Dengenin 

sağlandığı pozisyon, güç sağlayan pozisyondur (46).  

 

Kor stabilizasyonu postüral stabilitenin anahtarıdır (3). Günlük aktivitelerin 

yapılması sırasında ihtiyaç olan en uygun lumbopelvik stabilizasyonu sağladığı için 

çok önemlidir (55). Kor kaslarının kuvvetindeki artma, spinal stabilizasyonda 

gelişme ve devamında da ekstremitelerin etkili kullanımını sağlar (56). 

Kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, denge ve iskelet dizilimi üzerine etki gösterir 

ve sonuç olarak postürü iyileştirir (57). 

 

2.6.3. Kor bölgesinden alt ekstremiteye güç transferi 

Kor bölgesinden ya da gövdeden ekstremitelere kuvvet aktarımının işleyişi 

“serape (hırka) etkisi” olarak adlandırılır. Dahası hırka etkisi depolanmış potansiyel 

enerjinin aktarılması anlamını içerir (58). Tenis oyuncusunu örnek verirsek, hassas 

ve güçlü salınımları vardır. Alt ekstremitenin kullanılacağı bir hareketin hemen 

öncesinde abdominal kaslar özellikle transversus abdominus aktive olmalıdır (53). 

Sonuç olarak, topu servis kullanarak fırlatır, transversus abdominus öncelikle vücudu 

sıkıca bağlayarak kasılır ve ürettiği gücü omuza oradan dirseğe ve bileğe ileterek en 

sonunda topa ulaştırır ve vuruşunu yapar (46). 

 

Kuvvetlerin kor bölgesinden ekstremitelere aktarımı konusunda bir yetersizlik 

yaşanması yapılan hareketin etkinliğinin azalması ya da sakatlanma ile 

sonuçlanabilir. Daha önce yapılmış çalışmalar kor kas yapısındaki zayıflığın distal 

ekstremitelerde yaralanmaya sebep olduğunu göstermiştir. Beckman ve Buchanan, 

kronik ayak bileği instabilitesi olan ve herhangi bir sorunu olmayan olguları 

kıyasladığında, gluteus medius kasının ateşlenmesinde anlamlı bir gecikme olduğunu 

bulmuşlardır (59). Nadler ve ark. kor kuvvetlendirme programına katılan erkek 

atletlerde bel ağrısında anlamlı bir azalma bulamamışlardır (60). 

 

Transversus abdominus ve pelvik taban kasları lumbopelvik bölgenin yerel 

stabilizasyonunu sağlayan sistemi oluşturur bu sistem belirli hareketler ve 
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egzersizlerle desteklendiğinde pelvik taban aktivitesinde artış sağlanır. Karın 

kaslarının eksentrik aktivitesini içeren pilates hareketleri, konsentrik karın kası 

etkinliğinden daha büyük pelvik taban kas aktivitesini oluşturmaktadır (61). 

 

2.6.4. Kor eğitimi 

Hodges, Richardson ile Sharp ve ark.’na göre; dinamik lumbopelvik 

stabilizasyon ancak lokal ve global sistemlerin eğitimiyle mümkün olur. Lokal 

sistem, omurgaya direkt bağlantılı olan ve segmental hareketi sağlayan kasları ifade 

eder. Bu kaslar transversus abdominus ve multifidustur. Lokal stabilizasyon, bu 

kasların aktivasyon yeteneğine bağımlı olarak değişir (46, 53). 

 

Global sistem ise direkt olarak omurgaya bağlantısı olmayan ve daha büyük 

tork ile gövde ve omurga hareketlerine sebep olan kasları ifade eder. Bu kaslar rektus 

abdominus, internal ve eksternal oblik kaslar ve torasik iliokostalistir (53, 54). Spinal 

kolona yakınlığına göre incelediğimizde, lokal kaslar daha kısa kaldıraç koluna 

sahiptir. Bu sebeple daha küçük bir hareketlenme açığa çıkaracakları için, global 

kaslardan önce aktive olmalıdırlar. Araştırmalar, kalça hareketi kademeli olarak 

incelendiğinde, öncelikle transversus abdominus aktivasyonu ortaya çıkmış ve 

ardından multifidus kası ile beraber harekete geçerek alt ekstremite hareketini açığa 

çıkarttığını göstermiştir (53, 62). Richardson ve ark. transversus abdominus ve 

multifidus kaslarının ko-kontraksiyon ile birbirlerini desteklediklerini belirtmiştir 

(62). Ayrıca transversus abdominus ve pelvik taban kaslarının eş zamanlı aktive 

olmalarının önemini vurgulamışlardır. Kişiler alt abdominal duvar egzersizi boyunca 

aktif bir şekilde posteriora çekmeyi öğrenmelidir. Aynı zamanda kişi pelvik taban 

kasını kasarken, multifidus kasını da aktive ederek pelvise yavaşça anteriora rotasyon 

verir (62). Transversus abdominus ve multifidus kaslarının optimal değerlendirilmesi 

palpasyon aracılığıyla yapılır, ama aynı zamanda bir biyofeedback ünitesi tarafından 

veya elektromiyografi (EMG) ile elde edilen basınç okumaları ile de 

değerlendirilebilir (54).  
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Bu birbirinden ayrı iki sistem konsepti McGill tarafından kabul görmemiştir. 

Aksine, onun teorisine göre bütün stabilizatörler önemlidir ve gerekli görevi 

gerçekleştirmek, ihtiyacı karşılamak için dinamik olarak konumlanırlar (63). 

 

Kor kas sisteminin eğitiminde diyafragmatik solunum temel parçalarından 

biridir ve diyafram kor yapısının çatısını oluşturur. Diyafram kasılmasının artması ile 

intraabdominal basınç yükseltilir ve omurga stabilizasyonu geliştirilir (64). 

 

Pilates, Yoga (bazı türleri), Tai Chi, Feldenkrais, Somatics, Matrix dumb-bell 

isimli egzersiz programları çalışma yöntemlerini kor stabilizasyonu içeren 

egzersizler üzerine inşa etmişlerdir (46, 64). 

 

2.6.5. Lumbopelvik ritm 

Pelvis ve lumbal omurga arasındaki ilişkiyi anlayabilmenin anahtarı lumbal 

omurganın sakrumun üstüne oturduğunu bilmektir. Böylece pelvis postüründeki 

herhangi bir değişim ve buna bağlı sakrum postürünün değişimi direkt olarak lumbal 

omurga postürünü de değiştirecektir. Torasik omurgaların lumbal omurgalar üstünde 

yerleşik olması, servikal omurgaların da torasik omurgalar üstünde yerleşik olması 

sebebi ile lumbal postür değişiklikleri üst spinal bölgelerin postürünü direkt olarak 

etkiler (65).  

 

Lumbopelvik ritm terimi pelvis ve lumbal omurga arasındaki ilişkiyi 

tanımlamak için kullanılır. İdeal sağlıklı pelvis postürü, ideal sağlıklı bir lumbal 

spinal postüre izin verir. Ancak eğer pelvis postürü idealden uzaklaşırsa, 

biyomekanik kompansasyon sonucu oluşan postüral distorsiyon paternleri, lumbal 

omurga ve üzerindeki segmentlerde görülecektir. Bu postüral distorsiyonlar; sagital, 

frontal ve transvers her üç kardinal düzlemde de incelenebilir (65).  

 

Pelvisin sagital plandaki ideal postürünü neyin oluşturduğuna dair bazı 

çelişkiler olsa dahi, genellikle sakral taban açısının yaklaşık 30o olduğu anterior tilt 

pozisyonu olarak düşünülür. Sakral taban açısı, sakrumun üst tabanı ile horizontal 
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çizgi arasındaki açının ölçümü ile belirlenir. Pelvisin anterior tilti sakral tabanın 

düzgün olmayışına neden olduğundan, lumbal omurga bunu lordotik bir kıvrım ile 

kompanse ederek son olarak da üst omurga ve başı vertikale doğru geriye alır. Bu 

durum gövdenin ağırlık merkezinin pelvis üzerinde dengelenmesini ve başın iç kulak 

ve gözlerden gelen propriosepsiyon ile dengede olmasına izin verir. Böylelikle 

lumbal spinanın normal lordozu sagital plandaki anterior pelvik tiltin direkt bir 

sonucudur (65).  

 

Anterior pelvik tilt ve buna bağlı sakral taban açısının artışı ile lumbal spina 

lordozu gerektiği kadar artarak kompanse edici olmalıdır. Benzer şekilde eğer sakral 

taban açısı azalırsa, lumbal omurga lordozu azaltarak kompanse edici olur. Değişmiş 

lordotik postür sağlıksız olarak düşünülür. Artmış lordoz sağlıksızdır çünkü ağırlık 

taşınmasını disklerden faset eklemlere kaydırır ki bunlar artmış kompresyon gücünü 

kabul etmeye uygun değildir. Azalmış lumbal lordoz sağlıksızdır çünkü lumbal 

spinanın şok absorbe edici kabiliyetinin azalmasıyla sonuçlanır (Şekil 2.1) (65). 

 

Eğer lumbal lordoz derecesi pelvisin sagital düzlemdeki tiltinin bir işlevi ise o 

zaman pelvik tilt postürünü belirleyen ne ise lumbal lordozu da o belirler. Pelvisin 

sagital plan postürü sagital plan içindeki yumuşak dokunun gerilme gücü ile yaratılır. 

Bu gerilme güçleri pasif ya da aktif olabilir (65).  

 

Pasif alt sistem, vertebralar, faset eklemler, kostalar, intervertebral diskler ve 

ligamentler tarafından oluşturulur (66). Pasif gerilim genellikle eklem kapsülleri, 

ligamentler ve diğer fasiyal düzlemler nedeni ile oluşur. Bu dokulardaki aşırı 

gerginlik ve fasiyal adezyonlar dokunun uzayabilme yeteneğini kısıtlar ve aksi 

yöndeki postür ya da harekete izin vermeyen pasif gerilimle sonuçlanabilir (65). 

 

Aktif alt sistem, aktif/dinamik gerilimli kassal kontraksiyonlar sebebiyle 

meydana gelir ve pelvisin konumunu belirlemede daha önemli faktör olması daha 

olasıdır. Sagital düzlemde pelvisin postürü 4 kas grubuyla belirlenir. Bunlar kalça 

fleksörleri, kalça ekstansörleri (gluteal ve hamstring kasları), paraspinal gövde 

ekstansörleri (alt sırt kasları) ve gövde fleksörleridir (anterior abdominal duvar 
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kasları). Bu grupların olağan dengesi incelendiğinde kalça fleksör ve gövde 

ekstansörlerinin gerginliği ve anterior abdominal duvar ile gluteal kasların zayıf 

oluşu en sık karşılaşılan durumdur (65).  

 

Kalça fleksörleri, oturarak çok fazla zaman geçirdiğimizden dolayı gergindir. 

Oturma postürü bu kasları kısalmış postüre yerleştirir. Sonuç olarak adaptif kısalma 

prensibinden dolayı gergin hale gelirler. Transversospinal gruptan multifidus ve 

erektör spina gibi gövde ekstansörleri öne eğilmede binen yüklerden; öne eğilmedeki 

eksentrik yüklenim, öne kıvrık postürü korurken izometrik yüklenim ve erekt 

pozisyona dönerken eksantrik yüklenimden dolayı genellikle gergindir (65).  

 

Dirence karşı gövde fleksiyonu günlük hayatın yaygın bir aktivitesi değildir.  

Anterior abdominal duvar kasları dirence karşı gövde fleksiyonu yokluğundan dolayı 

zayıftır. Bu yüzden mekik benzeri rehabilitatif egzersiz ile hedef alınmazlar ise, 

anterior duvar kasları genellikle yaşlanmayla zayıflar (65). 

 

 

Şekil 2.1. Sırası ile nötral, anterior ve posterior pelvik tilt pozisyonları. 
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2.7. Pelvik Taban  

2.7.1. Pelvik taban anatomisi  

Pelvis latince leğen, havuz anlamlarına gelir. Gövdenin karın boşluğunun 

aşağı arkasında yer alan bir gövde ile alt ekstremite arasında geçişi sağlayan 

bölümdür. Pelvis kemik, bağ ve kasların oluşturduğu duvarlar tarafından 

çevrelenmiştir (67).  

 

Sağlam yapıdaki kemik pelvisin en önemli işlevi, gövdenin ağırlığını aksiyal 

iskeletten appendiküler iskelete iletmek ve vücudun ağırlığından kaynaklanan 

kompresyon veya diğer tipteki kuvvetlere karşı koymaktır (67). 

 

Pelvis’in eklemleri art. lumbosakralis, art. sakrokoksigea, art. sakroiliyaka ve 

simfisiz pubika’dır. Güçlü bağlar bu eklemleri destekler ve kuvvetlendirir. Bu 

eklemler ile ilgili bağlar os sakrumun apeksi ile os koksiks’in tabanı arasında 

bulunan lig. sakrokoksigeum anterius ve posterius’tur. Sakrum her iki iliuma lig. 

sakroiliakum interosseum, lig. sakroiliakum anterius ve posterius aracılığıyla 

bağlanır. Art. sakroiliaka’nın asıl işlevi vücut ağırlığını her iki os koksa’ya iletmek 

olduğu için, hareketleri diğer sinoviyal eklemlere göre çok kısıtlıdır ve bu bağlar 

kalın ve kuvvetlidir. Vücut ağırlığı sakrumun üst kısmını aşağıya, alt kısmını 

yukarıya doğru itme eğilimindedir. Bu eğilim güçlü pelvik bağlar olan lig. 

sakrospinale ve lig. sakrotüberale tarafından engellenir. İki os pubis’in orta hatta 

birleşmesiyle oluşan simfisiz pubikayı, alt ve üst uçlarında kalınlaşan lig. pubikum 

superius ve lig. arkuatum pelvis bağları destekler (67). 

 

2.7.2. Pelvis duvarları ve döşemesi 

Pelvis bir ön, iki yan ve bir arka olmak üzere 4 duvar tarafından 

çevrelenmiştir. Ön duvar os pubis korpusu ve ramusları ile simfisiz pubika tarafından 

oluşturulmuştur. Anatomik pozisyonda ön-aşağı doğru bakar. Yan duvarlar foramen 

obturatoryumu içeren iki os koksa tarafından oluşturulmuştur ve duvarların iç yüzeyi 

m. obturatoryus internus ile döşenmiştir. Pelvisin arka duvarı os sakrum, koksiks, os 
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ilium’un sakruma bitişik olan kısımları, her iki art. sakroiliyaka ve ilgili ligamentin 

oluşturduğu bu duvar pelvisin tavanı görüntüsü de verir. Arka dış tarafta her iki 

yönden m. piriformis ile döşenmiştir. Pelvis tabanı her iki m. levator ani, m 

koksigeus ve bu kasların hem alt hem de üst yüzeylerini saran fasyanın yaptığı 

diyafragma pelvis tarafından oluşturulur. Diyafragma pelvis, önde pubis arkada 

koksiks arasında ve bir yan duvardan diğerine doğru uzanır. M. levator ani pelvis 

döşemesinin en büyük ve önemli kasıdır. M. levator ani abdominopelvik organları 

destekleyen kastan yapılmış bir askı görev görür, bununla birlikte karın içi basınç 

artışına karşı koyar ve pelvis içi organları yerinde tutar. M. levator ani kası, liflerinin 

tutunma yerine göre adlandırılan, m. pubokoksigeus, m. puborektalis ve m. 

iliokoksigeus adlı 3 ayrı parçadan oluşur. Bu üç kas birlikte hareket ederek 

defekasyon ve miksiyonu kolaylaştırmak üzere gevşeyip aşağıya inen pelvis 

döşemesini yükseltir ve normal pozisyonuna getirirler. Pelvik yapılar, S1-S4 ve 

koksigeal sinirler ile otonom sinir sisteminin pelvik kısmı tarafından innerve edilir 

(Şekil 2.2) (67). 

 

 

Şekil 2.1. Pelvik taban yüzeysel ve derin tabaka görünümü. 
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2.7.3. Pelvik taban biyomekaniği 

Üriner inkontinans, pelvik organ prolapsı ve diğer pelvik taban disfonksiyonu 

belirtileri kadınlar arasında yaygın bir şekilde görülmektedir (68, 69). Pelvik taban 

semptomlarından etkilenen kadınlara sıklıkla “Kegel egzersizi” tavsiyesi 

verilmektedir. Çünkü neredeyse bu konudaki tüm sorunların pelvik taban kas kuvveti 

ve koordinasyonunun geliştirilmesiyle önlendiği ya da tedavi edildiği 

düşünülmektedir (70, 71). Bir kadının etkili pelvik taban egzersizi yapmayı 

öğrendiğini varsaydığımızda, daha sonrasında bu durumu sürdürebilmesi için “hayat 

boyu kegelci” olarak kalmalıdır. Çünkü herhangi bir egzersiz düzenindeki gibi, 

pelvik taban kas eğitiminin yoğunluk sıklık süresi ortaya çıkan klinik sonuçlara 

büyük etki göstermektedir. Pelvik taban kasları giderek artan biçimde yoga ve pilates 

programlarına dahil edilmeye başlanmıştır. Ayrıca pilates tabanlı programlarda 

stabilite, denge, vücut dizilim düzgünlüğü, vücut farkındalığı, solunum disiplini, 

derin abdominal kaslar ve pelvik taban kaslarına odaklanıldığı için özellikle 

dansçılar, sporcular üzerinde çok başarılı bulunmuştur (61). 

 

2.8. Denge 

 Denge vücut ağırlık merkezini minimal salınımlar ile destek yüzeyi içerisinde 

tutma yeteneğidir. Salınımlar ise ağırlık merkezinin ayakta duruşta horizontal 

hareketleridir. Normal şartlar altında iç ve dış kuvvetlere bağlı olarak bir miktar 

salınımın olması beklenir, fakat artmış salınımlar azalmış denge ve bozulmuş 

nöromusküler kontrolü gösterir (72). 

 

 Dengeden üç sistem sorumludur bunlar; görsel sistem, somatosensöriyel 

sistem ve vestibüler sistemdir. Denge sadece bu sistemlerin kompleks bağlantılarla 

iletişimi ile oluşan reflekslere, reaksiyonlara ve düzenlemelere bağlı değildir (72). 

 

2.8.1. Statik ve dinamik denge 

 Denge statik ve dinamik olmak üzere iki kısma ayrılır. Statik denge gövde ve 

destek yüzeyinin sabit olduğu, dinamik denge ise gövde ve destek tabanının hareketli 
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olduğu denge türüdür. Mobilite dinamik denge içerisindeki bir tanımdır ve stabilite 

ile mobilite arasında ters ilişki mevcuttur (72). 

 

2.8.2. Postüral kontrol ve denge 

Postüral kontrol sensorimotor sistemin doğru çalışması ve bağlantılarının 

doğru sağlanması ile oluşur (73). Postüral kontrolün iki büyük görevi postüral 

oryantasyon ve postüral dengedir. Postüral oryantasyon dik duruşun aktif sağlanması, 

yer çekimine karşı kasların tonusunun düzenlenmesi, destek yüzeyi genişliği ve 

görsel algılamadan; uzaysal oryantasyon ise dengenin görsel, somatosensöriyel ve 

vestibüler bileşenlerinden kaynaklanır. Postüral denge ise ağırlık merkezini 

sensorimotor stratejiler ile destek yüzeyi içerisinde tutmadır (74). 

 

Kişi dengesini sürdürebilmek için eksternal bozulmalara tepki sırasında 

postür değişiklikleri oluşturmalıdır (74).  

 

 2.8.3. Denge ve düşme riski 

Denge ve stabiliteyi etkileyen 3 kritik faktör vardır; destek yüzeyinin boyutu, 

vücut ağırlık merkezinin destek yüzeyine konumu, vücut ağırlık merkezinin 

yüksekliğidir (72). 

 

İleri yaştaki erişkinler açısından postüral stabilite yürümek, dönme, ayakta 

duruş pozisyonuna yükselmek gibi günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmek 

açısından dikkate değer bir önem arz etmektedir. Postüral stabilitenin sürdürülmesi 

birçok faktöre bağlıdır fakat duyu ve motor sistemlerdeki yaşa bağlı zayıflama 

postüral stabiliteyi olumsuz etkileyerek günlük yaşam ile ilgili görevlerin yapılmasını 

zorlaştırır (75). 

 

Postüral stabilite ve kuvvet artışı arasında güçlü bir ilişki belirtilmiştir ve 

kuvvet artışı ile hareket açıklığını artırıcı egzersiz programlarının düşmeyi önleyici 

etkisi vurgulanmıştır (76). Çalışmalar fiziksel aktivite ve egzersizin düşme riski 

insidansında azalma sağladığını göstermiştir (75, 76). Bununla birlikte, özellikle 



 

 28 

etkili postüral stabilite ve düşmeyi engelleyici egzersiz yöntemleri hakkında daha 

fazla araştırma yapılması gerekmektedir (75). 

 

Yapılandırılmış egzersiz programları kullanan randomize kontrollü 

çalışmalar, özellikle denge odaklı olanlar, postüral stabiliteyi geliştirmektedir. 

Dolayısıyla düşme insidansına bağlı yaralanmaların azaltılmasında olumlu etkiye 

sahiptir (76, 77). Denge eğitimi programları özel egzersiz ortamında, taban 

desteğinin şeklini ve boyutunu değiştirerek uzayda zorlayıcı vücut pozisyonlarını 

içeren görev odaklı fonksiyonel hareketlerden oluşan egzersizleri içerir. Bu 

yöntemler pilates teknikleri ile benzerlik gösterir (78). 

 

2.9. Klinik Pilates Egzersizleri 

Popüler bir egzersiz programı olan pilates, ismini metodun kurucusu olan 

Joseph Pilates’ten almıştır ve 1920’lerde geliştirilmeye başlanmıştır. Düşük şiddetli 

olan bir seri egzersizden oluşmaktadır ve tüm vücutta esneklik ve kuvvet artışı 

sağladığı düşünülmektedir. Pilates egzersiz metodunu destekleyenler, bu 

egzersizlerin tüm vücutta zihin-beden bağlantısını iyileştirdiğini savunurlar (79). 

Pilates eğitmenleri birtakım sözel işaretlerle bu teknikleri öğretir ve özellikle “kor” 

bölgesi olan abdominal, alt sırt ve pelvik yapıyı döşeyen kasları vurgular. Egzersizde 

vücudu bir yay gibi kullanarak ağırlığının bir şekilde direnç olarak kullanılmasını 

içerir (Şekil 2.3) (80). 

 

Yapılan egzersizlerin çoğu pelvik taban kas kasılması ile birlikte 

gerçekleştiğinden, birçok eğitmen pilates yönteminin pelvik taban kas kuvvetinde 

önemli gelişmeler sağlayacağını ve bu durumun zaman içerisinde kalıcı hale 

geleceğini düşünmektedir (80). Bu durumlar göz önüne alındığında, pilates yöntemi 

pelvik taban disfonksiyonu tedavisi ve önlenmesi için tüm vücuda fayda sağlayarak 

yeni ve daha çekici alternatif sağlayabilir (81). 

 

Sedanter alışkanlıklar, ergonomik olarak uygun olmayan çalışma ekipmanları 

ve vücut farkındalığındaki kayıp postüral dizilim bozukluğunun sorumlusudur. En 
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uygun postüral dizilim ağrısız hareket ile ilişkilidir ve uygun olmayan bir postüral 

dizilim ise kas iskelet sistemi sorunlarının habercisidir (82, 83). Yaşlanma ise 

kademeli postüral dizilim kaybı ile yakından ilgilidir (84-86). Postüral dizilimdeki 

bozulmayı önlemek için, genellikle kor stabilizasyonu temelli, kuvvetlendirme/germe 

ve kognitif dikkat artışı müdahaleleri kullanılmaktadır (57). 

 

 

Şekil 2.2. Kor bölgesi kasları ve yerleşimi. 
 

2.9.1. Klinik pilates egzersizinin temel prensipleri  

 Postürde bir sapma algılandığında postür eğitimi ve düzeltici egzersizler 

sıklıkla tavsiye edilir (87, 88). Pilates, formda kalmak ve rehabilitasyon için yaygın 

olarak kullanılan bir egzersiz programıdır ve vücut farkındalığını artırarak postürü 

geliştirdiğine yönelik fikirler bulunmaktadır (56, 89, 90). Buna ek olarak modern 

pilates, kuvvetlendirme ve esneklik egzersizleri içerir, bununla zayıf ve uzamış 

kasları kuvvetlendirmeyi, güçlü ve sıkı kasları esnetmek amacıyla hareket eder ve bu 

şekilde postüral sapmalara karşı bir önlem oluşturur (84). 
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Doğru pilates egzersizi yapabilmek için birtakım temel prensipler dikkate 

alınmalıdır. Amerika Birleşik Devletleri merkezli bir kuruluş olan Pilates Metot 

Topluluğu (PMT) bu prensipleri ana hatlarıyla şu şekilde açıklamaktadır: 

 

Tüm vücut hareketi: Spesifik ekipmanlar ile izole kaslara odaklanan diğer 

yöntemlerin aksine pilates yöntemi tüm vücudu kullanmaktadır. Motor kontrolde 

kural ise “Gerektiği kadar, yeterince” sloganı ile açıklanır (91). 

 

Solunum: Pilates solunuma verdiği önemi “Her şeyden önce, doğru nefes 

almayı öğrenmek gerek.” şeklinde ifade etmektedir. Bilinçli solunum, özellikle tam 

ekspirasyon olmak üzere, doğal hareketleri ve oksijenin canlandırıcı etkisini fasilite 

etmek için çok önemlidir. Kontrollü solunumun vücutta duş almaya benzeyen 

gençleştirici ve zihinsel ferahlatıcı etkisi bulunmaktadır (91).  

 

Dengeli kas gelişimi: Tüm vücut hareketlerinde bir egzersiz minderi veya 

pilates ekipmanları ile gerçekleştirilir. Bu ekipmanların kullanımıyla planlanmış bir 

fiziksel terapi, vücutta kas kuvvetlenmesi ve esneklik açısından dengeli bir artış 

sağlar. Eklemlere doğru biyomekanik açıdan dikkatli bir yüklenme sağlanır. Limitli 

tekrarlar ile vücut bölgelerinin orantılı şekilde gelişimini temin eder (92). 

 

Konsantrasyon: Konsantrasyonda devamlılık egzersizin etkinliği sağlamak 

açısından şarttır. Zihnin amaçsızca dalgın olması ve günlük rutinlere odaklanması 

önlenmelidir. Hareketleri bilinçli sürdürmek gerekliliği, vücudu yaralanmalara karşı 

korur ve egzersizi takip eden zihinsel rahatlama sağlar (92).   

 

Kontrol: Kontrol pilates metodunun ana ilkelerindendir. Pilates, vücut ve 

zihin üzerindeki katı disiplini yansıttığı için, kendi sistemini “Kontroloji” olarak 

adlandırmıştır. Bu konuda sadece düzenli egzersiz ve sağlıklı bir yaşam tarzının ideal 

sağlık durumunu oluşturacağını ve bu durumun da mutlu bir yaşamın temeli 

olduğunu düşünmektedir. Holistik yaklaşım her hareketin tam kontrol altında 

gerçekleştirmesini gerektirmektedir. Kontrollü hareket ile uygun miktarda kas 
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gücünün ortaya çıkması sağlanır. Bunun yanı sıra kas gücü ve enerjinin etkin 

kullanımı ile günlük yaşam aktivitelerinde verimlilik artar ve yorgunluk azalır (92). 

 

Merkezleme: Her hareket orta bölüm kor kaslarının katılımı ile 

gerçekleştirilir. Pilates tarafından istenen orta bölüm kor kaslarının tonus ve kuvvet 

artışı, eş zamanlı olarak esnekliği ve hareketlerin akıcılığını sağlar (92). 

 

Kesinlik: Kesinlik kontrolün ortağıdır. Hedef hareketi etkili şekilde 

yapabilmek için konsantrasyon ve fiziksel disiplin üzerine yoğunlaşarak egzersiz 

etkinliği en yüksek seviyeye çekilmelidir (92).  

 

Ritm: Hareketin doğal ritmi, nefesin bilinçli kullanımı ve bireysel 

egzersizlerin yumuşak geçişlerle bağlanması ile ortaya çıkar. Bu sırada tüm vücutta 

yaşanan hareketlilik, fiziksel ve zihinsel akışkanlığı sağlayarak günlük yaşamdaki 

yeteneklerimizin motor olarak keskinleşmesini sağlar (92).  

 

2.9.1.2. Klinik pilates egzersizlerinin anahtar elementleri 

Solunum: Yardımcı solunum kaslarının aktivasyonu engellenerek bibazal 

solunum öğretilmektedir. 

 

Odaklanma: Transversus abdominus, multifidus, pelvik taban ve 

diyafragmanın ko-aktivasyonu ile lumbal omurganın nötral pozisyonunu ifade 

etmektedir. 

 

Göğüs Kafesi Pozisyonlanması: Göğüs kafesinin pelvis ile uyumlu bir 

şekilde rahat bir pozisyona yerleştirilmesi ve bu pozisyonun korunmasını 

içermektedir. 

 

Omuz Pozisyonlanması: Skapular retraksiyon ve depresyonun sağlanmasını 

içermektedir. 
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Baş - Boyun Pozisyonlanması: Üst servikal omurganın fleksiyonu ve derin 

boyun fleksör kaslarının uygun pozisyonlarına yerleştirilmesini içermektedir (93, 

94). 

 

2.10. Menopozda Yaşam Kalitesi 

DSÖ tarafından, yaşam kalitesi; bireylerin amaçları, beklentileri, standartları, 

endişeleri ile hayattaki pozisyonunu içeren algısı, kültür ve değer yargıları 

bağlamında yaşamak şeklinde tarif edilmiştir. Bu tanım fiziksel sağlık, psikolojik 

durum, bağımsızlık seviyesi, sosyal ilişkiler, kişisel inançlar ve sosyal çevre ile 

bağlantıyı içeren kompleks ve geniş bir konsepttir (95). Kadınların yaşam 

sürelerindeki artışın sonucu olarak,  menopoz döneminde geçirilen sürede de artış 

yaşanmaktadır (96). Menopoz nedeniyle kadınların belirgin hormonal değişimleri 

olmaktadır ve bunun sonucu olarak sosyal, fizyolojik değişimler ve seksüel 

fonksiyon bozuklukları yaşanmaktadır. Bu süreçte bir sağlık parametresi olarak 

yaşam kalitesi önemli bir faktör olarak öne çıkmaktadır (97). 

 

Menopoza özgü yaşam kalitesi anketleri vazomotor, psikososyal, fiziksel ve 

seksüel bölümleri inceler (1). Eğitim durumu, yaş, medeni hal, sağlık sigortası, gelir 

durumu, menopoz süresi, sigara kullanımı gibi birçok demografik ve sağlık 

karakteristiği ile psikososyal, vazomotor durumun yaşam kalitesini etkilediği 

bildirilmiştir (97-100). 

 

Menopoz semptomlarını değerlendirmek için birçok yöntem geliştirilmiştir. 

Ancak bunlardan küçük bir kısmı standardize, geçerli ve güvenilirdir. “Green 

Klimakterik Ölçeği”, “Kupperman İndeksi”, “Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği” güncel olarak kullanılan ölçüm yöntemlerindendir (1). 

 

Çalışmalar yaşam kalitesi hakkındaki tutumun üzerinde durmuş, bakış açısı, 

inanışlar ve eğilimlerin bir topluluktan diğerine değiştiğini bildirmişlerdir (97, 101). 

Asya toplumlarında kadınlar menopoz ile aile ve toplum otoritelerinde artış 

bildirirken, Avustralya toplumundaki kadınlar menopozu güzelliğin ve çekiciliğin 
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kaybı sonucunda yalnızlık olarak anlamlandırır (102, 103). Abedzadeh ve ark. 

yaptıkları çalışma ile menopozun yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini 

bildirmişlerdir (104). Menopoza karşı olumsuz bir tutum sergileyen kadınların daha 

şiddetli menopoz belirtileri deneyimledikleri bilinmektedir (105). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Postmenopozal bireylerde, pilates egzersizlerinin pelvik taban kas kuvveti, 

denge ve postür üzerine etkisini incelemek amacını taşıyan bu çalışmaya Bolu 

Bahçelievler Sağlık Ocağı ve Bolu Valiliği Yaşlı Sağlığı Merkezi (BOVYAM) 

bünyesinde kayıtlı, aile hekimi tarafından menopoz tanısı alan bireyler dahil edildi. 

 

Nisan 2014 – Eylül 2014 tarihleri arasında Bahçelievler Sağlık Ocağı ve 

BOVYAM’a başvuran menopoz tanısı almış 330 birey ile görüşüldü. Bireylerin 38’i 

dahil edilme kriterlerini karşılamadığı, 241’i katılmayı reddettiği, 7’si ise çalışmayı 

tamamlayamadığından dolayı çalışma dışı bırakıldı. Çalışma 44 birey ile tamamlandı 

(Şekil 3.1).  

 

Çalışma için Abant İzzet Baysal Üniversitesi Sosyal Bilimlerde İnsan 

Araştırmaları Etik Kurulu’ndan gerekli izin alındı (Protokol No. 2014/18) (EK–1). 

Çalışma başlangıcında, katılan 51 bireye öncelikle standart bir seminer programı 

düzenlendi. Bu seminerde çalışma hakkında bilgi verildi, çalışmanın amacı, 

hedefleri, süresi, yapılacak uygulamaların şekli, kullanılacak değerlendirme 

yöntemleri, yazılı, görsel ve sözlü olarak anlatıldı. “Gönüllü Bilgilendirme Onay 

Formu” bireylere imzalatıldı (EK – 2). 

 

Çalışmaya dahil edilen bireyler EK – 3’te sunulan değerlendirme formuna 

bağlı kalınarak değerlendirildi. 

 

3.1.1. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

•••• En az 12 aydır adet göremeyen ve hormonal, cerrahi veya doğal menopozun 

doğrulandığı kadınlar 

•••• Egzersiz yapmaya uygun fiziksel veya algısal yeterlilikte olma 

•••• Bireyin omurgaya ait herhangi bir patoloji ya da deformitesinin olmaması 



 

 35 

•••• Çalışmaya katılmak için gönüllü olma 

 

3.1.2. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

•••• Ciddi kalp hastalığı (aort stenozu, anjina, hipertrofik kardiak myopati, aritmi, 

kalp pili) olması 

•••• İnflamatuar veya sistemik hastalığı olması 

•••• Malignensi 

•••• Psikolojik fonksiyon bozukluğu 

•••• Kortikosteroid kullanımı 

•••• Kemik yoğunluğu ölçüm sonuçları (DEXA)’na göre T skoru ‘-2,5’ altında 

olması ve yüksek osteoporoz riski varlığı 
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Şekil 3.1. Birey akış diyagramı. 

 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Bireylerin değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilmesi uygun olan bireyler, egzersiz eğitimi öncesi ve 

sonrası olmak üzere toplam iki kez değerlendirildiler. Değerlendirme formu 

aşağıdaki bölümlerden oluştu. 

• Anket soruları 

• Ağrı değerlendirmesi 

• Pelvik taban kas kuvveti değerlendirmesi 
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• Denge değerlendirmesi 

• Postür değerlendirmesi 

• Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

• Depresyon değerlendirmesi 

• Multifidus kası endurans değerlendirmesi 

3.2.1.1. Anket soruları 

Anket formunda bireylerin ad, soyad, telefon, medeni hal, çalışma durumu, 

sigara kullanımı gibi kişisel bilgileri, yaş, obstetrik hikaye, ürojinekolojik hastalığı 

olma durumu, tıbbi özgeçmiş, kullanılan ilaçlar, öğrenim durumu, ağrı durumu gibi 

demografik ve klinik bilgileri soruldu. Bireylerin boy uzunlukları ölçülerek metre 

cinsinden, vücut ağırlıkları ise tartılarak kilogram cinsinden kaydedildi. Vücut kütle 

indeksi bireylerin vücut ağırlıklarının (kg cinsinden) boy uzunluklarının (metre 

cinsinden) karesine bölünmesi ile hesaplandı (kg/m2). 

 

3.2.1.2. Ağrı değerlendirmesi 

Görsel Analog Skalası (GAS), başında ve sonunda iki saptama noktası olan 

10 cm uzunluğundaki, ağrı, yorgunluk, nefessiz kalma gibi rahatsızlık veren 

durumları ölçmek için kullanılan yatay çizgiye verilen isimdir. Sözel olarak “0” 

şikayetsizlik “10” ise dayanılmaz şikayet anlamına gelmektedir. Birey şikayetini 

ifade eden bölgeyi çizgi üzerinde işaretler ve işaretin olduğu noktanın başlangıç (0) 

noktasına olan uzaklığının mezura ile ölçülmesi sonucu şikayetin durumu ile ilgili bir 

sayısal veri elde edilir. GAS tekniğinin değerleri ifade etmede yüksek derecede kabul 

edilebilir olduğu ve kamuoyunda kullanılan sağlık durumu değerlendirmelerinde 

önerilen bir değerlendirme yöntemi olduğu bildirilmiştir (106). Çalışmamızda bireye 

“son dönemde günlük yaşamda farkına vardığınız ağrılarınız bulunuyor mu? 

Özellikle bel ve sırt ağrılarınızı şiddeti ile orantılı olarak işaretleyiniz.” 

yönlendirmesi ile yukarıda anlatıldığı şekilde skalayı doldurmaları istendi. 
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3.2.1.3. Pelvik taban kas kuvveti değerlendirmesi  

Pelvik taban kas kuvvetinin objektif olarak değerlendirmesi amacıyla 

Myomed 932 marka (Enraf-Nonius, Delft, Netherlands) EMG biyofeedback cihazı 

kullanıldı (Fotoğraf 3.1). Pelvik taban kas kuvveti vajinal basınç değişikliklerine 

göre kavite probu ile ölçüldü. Cihaz basınç ölçüm moduna ayarlandı. Prob üzerinde 

vajinal derinliği ölçmek amacıyla silikon bir halka ve kılıf bulunmaktadır ve vajinaya 

yerleştirildikten sonra LCD ekranda vajinal istirahat basıncı görülür. Prob vajinaya 

yerleştirildiğinde silikon kılıfın altındaki alıcılar tarafından her kasılma süresi hassas 

bir şekilde ölçülerek ekrana yansıtılır. Cihaz basınç ölçümünü hektopaskal (hPa) 

cinsinden ifade eder. (107). Prosedüre göre katılımcı bireylere çalışma öncesinde 

ölçümün şekli hakkında bilgi verildi. Bireylerden sırt üstü dizler bükülü pozisyonda 

yatmaları ve ardından probun yerleştirilmesi ve “kas” komutu ile maksimum istemli 

pelvik taban kaslarını kasmaları istendi. Bireylere pelvik taban kaslarını kasma 

yöntemi, “çişinizi tutarcasına” kaslarını sıkmaları şeklinde ifade edildi. Bu sırada 

nefes tutmamaları gerektiği, pelvik hareketlenme ya da kalçada, gluteal ve abdominal 

kaslarda görünür hareket açığa çıkartmamaları bireylere anlatıldı. Uygulayıcı 

fizyoterapist tarafından, intravajinal bölge dijital palpasyonu ile hareketin doğru 

yapıldığı kontrol edildi. Doğru hareket öğretildikten sonra, 10 saniye boyunca istemli 

maksimum kasılma yapmalarını isteyerek bunu üç defa tekrarlamaları ifade edildi. 

Ölçüm sonucunda 3 kasılmadan alınan değerlerin ortalamaları kayıt edildi (108). 

Pelvik taban kas kuvveti eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçümleri Fzt. Özlem 

ÇINAR ÖZDEMİR tarafından yapıldı.  

 

 

Fotoğraf 3.1. Myomed 932 EMG Biofeedback cihazı.  
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3.2.1.4. Postüral denge değerlendirmesi 

Postüral denge ve düşme riski Biodex Denge Sistemi [(BDS) Biodex 

Inc.Shirley, New York] kullanılarak değerlendirildi. BDS, yüzeyi 20°'ye kadar 

eğilebilme özelliği olan hareketli ve dengenin objektif olarak değerlendirilebilmesine 

olanak sağlayan bir bilgisayar yazılımı ile bağlantılı olan denge platformundan 

oluşmaktadır. Bu sistemle; 

Duyusal Denge Etkileşim Modifiye Klinik Testi (M-CTSIB TEST) 

o Gözler açık sert zeminde 

o Gözler kapalı sert zeminde  

o Gözler açık yumuşak zeminde  

o Gözler kapalı yumuşak zeminde  

• Genel Stabilite İndeksi (GSİ), 

• Antero-Posterior Stabilite İndeksi (APSİ), 

• Medio-Lateral Stabilite İndeksi (MLSİ) 

• Düşme Riski İndeksi (DRİ)  

değerlendirilebilmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yüksek değerler dengede 

bozulmayı ve artmış düşme riskini ifade etmektedir (109). Bireyler platform üzerinde 

ayakları çıplak, dizleri hafif fleksiyonda (10-15º) ve ayakları cihazın tabanında 

bulunan platformun üzerinde bulunan yerleşim koordinatlarında, topukları sol ayak 

D6, sağ ayak D16 koordinatında ve ayak dış rotasyonu 20º olacak şekilde 

pozisyonlandı. Bireylerin yaş, boy uzunluğu bilgileri cihaza isimleri ile kaydedildi. 

Testler hakkında her bireye gerekli bilgi verildi ve uyması gereken kurallar 

belirtilerek bir kez deneme yapıldı. M-CTSIB TEST de bulunan gözler kapalı olan 

ölçümler gözler kapalı, diğer ölçümler ise gözler açık durumda cihazın ekranındaki 

imleci takip etmesi istenerek yapıldı. M-CTSIB TEST bataryası 30 saniye test, 10 

saniye dinlenme olan setler halinde 3 tekrarlı olarak yapıldı. Ardından postüral denge 

ve düşme riski için her biri 20 saniye test süresi, 10 saniye dinlenme süresi olan 

setler halinde hazırlanmış üçer test yapıldı. Cihaz tarafından tespit edilen veriler, 

yapılan üç ölçümün ortalaması alınarak kaydedildi (Fotoğraf 3.2). 
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Fotoğraf 3.2. Biodex Denge Sistemi.  
 

  3.2.1.5. Postüral düzgünlük değerlendirmesi 

  Postüral düzgünlük değerlendirmesi, çeşitli şekillerde kolumna vertebralis 

eğriliğini ölçmek için tasarlanan, bilgisayar destekli elektromekanik bir el cihazı olan 

Spinal Mouse® ile yapıldı. Cihazdan alınan veriler cihaza özel yazılım üzerinden 

kayıt edildi. Cihaz üzerinde jiroskopa bağlı platformda spinal kolonun kontur ve 

ölçülerini takip ederek birbirini destekleyen iki tekerleği ve standart bir kişisel 

bilgisayarda kullanılabilen özel bir yazılımı bulunmaktadır. Cihaz yaklaşık 150 Hz 

örnekleme frekansında ve 1.3 mm hassaslık ile örnekleme yapar. Cihaz bu ölçümler 

sonunda; Ortalama Postür Değeri (OPD), Postüral Düzgünlük (PD), Postüral 

Mobilite (PM) ve Postüral Uyum (PU) hakkında 100 puan üzerinden değerlendirme 

yapar. Cihazın verdiği puanlamada yüksek puan daha iyi sonuç anlamına gelir (110, 

111).  

 

  Ölçüm öncesinde birey ölçümün nasıl ve hangi pozisyonlarda yapılacağı, 

kullanılacak cihaz ve süre hakkında bilgilendirildi ve bir deneme ölçümü ile bilgileri 

pekiştirildi. Ölçüm sırasında birey ayakta ve spinal kolonu çıplak olacak şekilde 

pozisyonlandı. Cihaz yedinci servikal vertebra’nın spinöz çıkıntısı ile üçüncü sakral 

vertebra’nın spinöz çıkıntıları arasında ölçüm yapabilmek üzere tasarlanmıştır. Bu 
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yüzden belirtilen yerler arasındaki spinöz çıkıntılar başlangıç ve bitiş noktaları 

fizyoterapist tarafından palpasyon ile tespit edildi ve kozmetik bir kalem ile 

işaretlendi. Ölçümler üç farklı pozisyonda gerçekleştirildi.  

 

  İlk pozisyonda birey ayakta dik duruş pozisyonunda nötral bir duruş sergiledi, 

bu sırada fizyoterapist tarafından ölçüm gerçekleştirildi. 

 

  İkinci pozisyonda bireyden yapabildiği en iyi gövde fleksiyonunu yapması 

istendi ve el parmak uçlarının yere en yakın olduğu mesafede iken ölçüm 

gerçekleştirildi. 

 

  Üçüncü pozisyonda birey ayakta dik duruş pozisyonunda iken, omuzları 900 

fleksiyonda olacak şekilde ellerinde ağırlıklar olacak şekilde 30 saniye boyunca 

bekledikten sonra ölçüm gerçekleştirildi (Matthias Test). (Kadınlarda vücut ağırlığı; 

<55kg altında ise 2x1.0kg, 56 – 70kg arasında 2x1.5kg, 71 – 85kg arasında 2x2.0kg, 

>86kg ve üzerinde 2x2.5kg). Her pozisyonda cihazın hassaslığından dolayı 

yaşanacak sapmaları bertaraf etmek için 2 sefer ölçüm yapıldı ve puanların 

ortalaması alınarak veriler kaydedildi (Fotoğraf 3.3). 

 

 

 

Fotoğraf 3.3. Spinal Mouse® postüral düzgünlük ölçümleri. 
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  3.2.1.6. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

  Menopoz sonrası kadınların yaşam kalitelerini değerlendirmede menopoza 

özgü yaşam kalitesi ölçeği (MÖYKÖ) kullanıldı. MÖYKÖ, John R. Hilditch, 

Jacqueline Lewis ve arkadaşları tarafından 1996 yılında, kadınların deneyimlerine 

dayalı psikometrik özelliklerle, menopozda sağlık durumuna özgü bir yasam kalitesi 

ölçeği oluşturmak amacıyla geliştirilmiştir. 2005 yılında Doç. Dr. Nevin H. Şahin 

tarafından Türk toplumuna uyarlanıp geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (112).  

 

  MÖYKÖ 29 soru içeren likert tipte bir ölçektir. Vazomotor, psikososyal, 

fiziksel ve cinsel olmak üzere 4 alt boyuttan oluşur. MÖYKÖ’de her bir alt alan 

puanı 1’den 8’e doğru sıralanmıştır. 1 puan o konuyla ilgili herhangi bir sorun 

yaşanmadığını gösterir. 2 puan o konunun var olduğunu, yaşandığını ancak hiç 

rahatsız edici olmadığını işaret eder 3-8 arasındaki puanlar ise var olan sorunun 

şiddetini ve artan derecelerini gösterirler.  

 

• Vazomotor boyut (1-3. sorular), sıcak basması, gece terlemesi ve terlemenin 

varlığı ve şiddetini değerlendirir. 

 

• Psikososyal boyut (4-10. sorular), hayatından memnun olmama, endişeli ve 

gergin hissetme, hafızada zayıflama, kendini eskisinden daha az başarılı 

hissetme, depresif hüzünlü ya da bezgin hissetme, diğer insanlara 

tahammülsüzlük, yalnız kalma isteği gibi sorularla bireysel psikolojik iyilik 

algısını ölçer. 

 

• Fiziksel boyut (11-26. sorular), gaz çıkarma ya da gaz ağrıları, kas ve 

eklemlerde ağrı, yorgun ve yıpranmış hissetme, uyuma güçlüğü, baş ve boyun 

arkasında ağrılar, fiziksel güçte azalma, dayanma gücünde azalma, enerjide 

azalma hissi, ciltte kuruluk, kilo alma, yüz tüylerinde artma, cildin 

görünümünde, esnekliğinde ve renginde değişiklik, şişkinlik, bel ağrısı, sık 

idrara çıkma, öksürürken ya da gülerken idrar kaçırma gibi genel semptomları 

değerlendirir. 
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• Cinsel boyut ise (27-29. sorular), cinsel istekte değişiklik, cinsel ilişki 

sırasında vajinal kuruluk ve cinsellikten kaçınma gibi belirtileri araştırır 

(112). 

 

  3.2.1.7. Depresyon değerlendirmesi (Beck Depresyon Ölçeği) 

  Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Beck ve arkadaşları tarafından depresyonun 

davranışsal bulgularını ölçmek amacı ile 1961 yılında geliştirilmiştir. BDÖ formunda 

21 kategori ve her bir kategori için dört madde vardır. Bireyden uygulama günü de 

dahil son bir hafta içinde kendisini nasıl hissettiğini en iyi ifade eden maddeyi 

seçerek işaretlemesi istenir. Her madde 0 ile 3 arasında puan alır ve alınabilecek en 

yüksek puan 63’tür. Toplam puanın yüksek oluşu depresyon düzeyinin ya da 

şiddetinin yüksek oluşunu belirtir. BDÖ’nün ülkemizde geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması Hisli ve ark tarafından yapılmıştır (113). 

 

 3.2.1.8. Multifidus kası endurans değerlendirmesi 

  Lumbopelvik bölge stabilizasyonunu sağlayan kasların endurans ölçümü için 

Basınç Biyofeedback Ünit® (BBÜ) (Chattanooga Medical Suplly Inc, Chattanooga, 

TN) cihazı kullanıldı. BBÜ lumbal bölge kaslarının kontraksiyonu sırasında kişiye 

geri bildirim sağlamak amacıyla kullanılır. BBÜ hava doldurularak basınç uygulanan 

bir hücredeki basınç değişimini kaydeden basit bir aygıttır. Bu, egzersiz sırasında 

başta omurga hareketleri olmak üzere vücut hareketlerinin algılanmasını sağlar. Bu 

ünite, bir basınç hücresine bağlı kombine bir manometre/şişirme balonundan 

oluşmaktadır. Cihaz kas kuvveti ile uygulanan basıncı mm/Hg cinsinden 

göstermektedir. 

 

  Değerlendirme sırasında bireylere cihaz ve ölçüm hakkında bilgi verildi. 

Birey sırt üstü yatar pozisyonda iken diz ve kalça fleksiyonu yaparak pozisyonlandı. 

Üç bölmeli basınç hücresi, orta hücre L3-L5 vertebralarının altına gelecek şekilde 

fizyoterapist tarafından yerleştirildi ve 40 mmHg referans çizgisine (turuncu şerit) 

kadar şişirildi. Bireyden omurgası veya pelvisini hareket ettirmeden karın duvarını 

içeri çekerek basıncı 40 mmHg seviyesinde tutması istendi. Bir adet deneme ölçümü 
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yapılıp test pratik edildi. Ardından teste başlandı ve bireyin basıncı istenilen seviyede 

(40 mmHg) tutma süresi kronometre ile ölçülerek kaydedildi. Test üç sefer 

tekrarlanarak ortalama süre alındı. Sürenin ölçümlerindeki artış ilgili kasların 

enduransında artışı gösterdi. Bu testler sonucunda elde edilen değerlerdeki çoğalma, 

artmış kassal enduransı, dolayısıyla lumbopelvik stabilizasyonda artışı ifade 

etmektedir (Fotoğraf 3.4) (114). 

 

 

Fotoğraf 3.4. Stabilizer ölçüm aleti. 
 

  3.2.2. Fizyoterapi protokolü 

  Çalışmaya dahil edilmesi uygun olan 44 birey, 2 gruba ayrıldı. Tüm bireyler 

değerlendirildikten sonra egzersiz programına alındı. İlk gruba Pilates 

egzersizlerinden oluşan program uygulandı. İkinci gruba ise korseleme ve solunum 

tekniklerinin dahil edilmediği aynı egzersizler ev programı şeklinde uygulandı. Her 

iki grupta da egzersiz programları ısınma ve soğuma periyotlarından oluştu ve 

haftada 3 gün, günde 1 saat, 8 hafta boyunca sürdü. 

 

  3.2.2.1. Pilates egzersiz eğitimi grubu 

  Pilates egzersiz grubunda olan bireylere öncelikle 1 saatlik teorik eğitim ile 

stabilizasyon kavramı anlatılarak başlandı. Stabilizer ile abdominal kor bölgesi 

kontrolünün nasıl yapılacağı ve klinik pilates egzersizlerinin ana prensipleri olan beş 

anahtar element öğretildi. Eğitimle boyun, omuz, lumbopelvik bölge, göğüs kafesi, 

duruş özellikleri öğretildi ve yapılan egzersiz sırasında bu duruş özelliklerini 

korurken aynı zamanda solunumu kontrol etmesi istendi. Egzersiz eğitimi 

fizyoterapist eşliğinde on kişilik gruplar halinde verildi. Her egzersiz hareketi 10 
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tekrar ile tamamlandıktan sonra diğer harekete geçildi. Egzersiz programının 30. 

dakikasında solunum egzersizleri yapılarak aktif dinlenme sağlandı. Egzersiz 

programı 1 saat süresince devam etti.  

 

  Egzersiz olarak bireylere ısınma ve soğuma periyodunda yavaş yürüme, hızlı 

yürüme, yavaş ve tempolu koşu egzersizleri, mini skuat (çömelme) (Fotoğraf 3.5), 

roll down (aşağı yuvarlanma) (Fotoğraf 3.6), üst ekstremite proprioseptif 

nöromüsküler fasilitasyon (PNF) (Fotoğraf 3.7), toy soldier (oyuncak asker) 

(Fotoğraf 3.8), kleopatra (Fotoğraf 3.9), chest stretch (göğüs germe) (Fotoğraf 3.10), 

swinging (sallanma) (Fotoğraf 3.11) egzersizleri uygulandı. 

 

 

Fotoğraf 3.5. Mini çömelme egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.6. Aşağı yuvarlanma egzersizi. 
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Fotoğraf 3.7. Üst ekstremite PNF egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.8. Oyuncak asker egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.9. Kleopatra egzersizi. 
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Fotoğraf 3.10. Göğüs germe egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.11. Sallanma egersizi. 
 

  Pilates egzersiz eğitiminin ilk 4 haftasında hundreds (yüzler) (Fotoğraf 3.12), 

one leg stretch (tek bacak germe) (Fotoğraf 3.13), double leg stretch (çift bacak 

germe) (Fotoğraf 3.14), shoulder bridge (köprü) (Fotoğraf 3.15), hip twist (kalça 

döndürme) (Fotoğraf 3.16), one leg kick (tek bacak tekme) (Fotoğraf 3.17), 

swimming (yüzme) (Fotoğraf 3.18), clam (istiridye) (Fotoğraf 3.19), side kick (yan 

tekme) (Fotoğraf 3.20), half roll back (yarım geri yuvarlanma) (Fotoğraf 3.21), one 

leg sircle (tek bacak daire çizme) (Fotoğraf 3.22), breast stroke (kurbağalama yüzme) 

(Fotoğraf 3.23) ve kobra (Fotoğraf 3.24) hareketleri yapıldı.  
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Fotoğraf 3.12. Yüzler egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.13. Tek bacak germe egzersizi. 
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Fotoğraf 3.14. Çift bacak germe egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.15. Köprü egzersizi. 

 

Fotoğraf 3.16. Kalça döndürme egzersizi. 
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Fotoğraf 3.17. Tek bacak tekme egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.18. Yüzme egzersizi. 

 
Fotoğraf 3.19. İstiridye egzersizi. 
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Fotoğraf 3.20. Yan tekme egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.21. Yarım geri yuvarlanma egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.22. Tek bacak daire çizme egzersizi. 

 

 

Fotoğraf 3.23. Kurbağalama yüzme egzersizi. 
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Fotoğraf 3.24. Kobra egzersizi. 
 

  Pilates egzersiz eğitiminin 4 – 6. haftalarında ise gruptaki bireyler sedanter 

kadınlardan oluştuğu için %100 esneme ile 1,7 kg kuvvet açığa çıkartan başlangıç-

orta direnç seviyesindeki kırmızı renk elastik egzersiz bandı eklenerek egzersizler 

uygulandı. Triceps pull (triceps çekme) (Fotoğraf 3.25), biceps curl (biceps bükme) 

(Fotoğraf 3.26), the slice (kesme) (Fotoğraf 3.27), plough (çift sürme) (Fotoğraf 

3.28), abdominal preparation (abdominal hazırlık) (Fotoğraf 3.29), spine twist 

(omurga döndürme) (Fotoğraf 3.30), one leg circle (Tek bacak döndürme) (Fotoğraf 

3.31), paralel (Fotoğraf 3.32), heels together tools apart (topuklar birleşik parmak 

uçlarını ayırma) (Fotoğraf 3.33), one leg stretch (Tek bacak germe) (Fotoğraf 3.34), 

shoulder bridge (köprü) (Fotoğraf 3.35), side kick press (yan dirençli tekme) 

(Fotoğraf 3.36), short spin prep (kısa omurga) (Fotoğraf 3.37), roll up with oblique 

(geriye çapraz yuvarlanma) (Fotoğraf 3.38), triangle (üçgen) (Fotoğraf 3.39), one leg 

kick in kneeling (emeklemede tek bacak tekme) (Fotoğraf 3.40) egzersizleri 

uygulandı. 

 

 

Fotoğraf 3.25. Triceps çekme egzersizi. 
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Fotoğraf 3.26. Biceps bükme egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.27. Kesme egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.28. Çift sürme egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.29. Abdominal hazırlanma egzersizi. 
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Fotoğraf 3.30. Omurga döndürme egzersizi.  
 

 

Fotoğraf 3.31. Tek bacak döndürme egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.32. Paralel egzersizi. 
 

 

Fotoğraf 3.33. Topuklar birleşik parmak uçlarını ayırma egzersizi. 
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Fotoğraf 3.34. Tek bacak germe.  
 

 

Fotoğraf 3.35. Köprü egzersizi.  
 

 

Fotoğraf 3.36. Yan dirençli tekme egzersizi. 
 

 
Fotoğraf 3.37. Kısa omurga egzersizi. 
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Fotoğraf 3.38. Geriye çapraz yuvarlanma egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.39. Üçgen egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.40. Emeklemede tek bacak tekme egzersizi. 
 

  Pilates egzersiz eğitiminin son 2 haftasında ise egzersizlere 55 cm çapında 

pilates topu eklendi. Pilates topu ile paralel (Fotoğraf 3.41), one leg stretch (tek 

bacak germe) (Fotoğraf 3.42), hip twist (kalça döndürme) (Fotoğraf 3.43), shoulder 

bridge (köprü) (Fotoğraf 3.44), double leg stretch (çift bacak germe) (Fotoğraf 3.45), 

leg push with stretch (germe ile bacak itme) (Fotoğraf 3.46), gluteal stretch (gluteal 

germe) (Fotoğraf 3.47), side kick in lying beginner (yan yatışta yan tekme başlangıç 

düzey) (Fotoğraf 3.48), one leg kick (tek bacak tekme) (Fotoğraf 3.49), swimming 

(yüzme) (Fotoğraf 3.50), yüzüstü pozisyonda sırt ekstansiyonu (Fotoğraf 3.51), 

hundreds in supine bridge (sırtüstü pozisyonda yüzler egzersizi) (Fotoğraf 3.52) ve 

walking (yürüme) (Fotoğraf 3.53) egzersizleri yapıldı.  
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Fotoğraf 3.41 Paralel egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.42. Tek bacak germe egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.43. Kalça çevirme egzersizi.  

 

 
Fotoğraf 3.44. Köprü egzersizi.  
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Fotoğraf 3.45. İki bacak germe egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.46. Germeyle birlikte bacak itme egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.47. Gluteal germe egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.48. Yan yatışta yan tekme başlangıç düzey egzersizi. 
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Fotoğraf 3.49. Tek bacak tekme egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.50. Yüzme egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.51. Yüzüstü pozisyonda sırt ekstansiyonu egzersizi. 

 

 
Fotoğraf 3.52 Sırtüstü köprü pozisyonunda yüzler egzersizi. 
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Fotoğraf 3.53 Yürüme egzersizi.  
 

  3.2.2.2. Ev egzersiz eğitimi grubu 

  Ev egzersiz grubuna ise yapılacak egzersizler sırasında dikkat edilmesi 

gereken prensipler hakkında bir sunum yapıldı. Uygulanması istenen egzersizler 

teker teker gösterildi. Egzersizlerin ilk 4 hafta boyunca elastik bant kullanılmadan 

yapılması, son 4 haftada ise egzersiz programına kendilerine verilen kırmızı renkli 

elastik bant eklenerek yapılması istendi. Ardından egzersizlerin bulunduğu broşür 

bireylere teslim edildi. 8 hafta boyunca haftada 3 gün her seferinde 1 saat boyunca 10 

tekrarlı olarak verilen broşürdeki hareketleri yapmaları istendi. Broşürün arkasında 

hazırlanmış olan egzersiz takip cetvellerini nasıl dolduracakları anlatıldı. Bireyler, ilk 

değerlendirme sırasında yapması gerekenleri öğrendiklerini düzgün olarak ifade edip 

örnekledikten sonra evlerine gönderildi. Çalışmanın 4. haftasında kadınlar telefon ile 

aranarak çalışmaya devamları ve egzersiz bilinç durumları kontrol edildi. 

 

  3.3. Verilerin analizi 

Çalışmaya başlamadan önce gruplara dahil edilen birey sayısını belirlemek 

için power analizi yapılmıştır. Elde edilen ölçümlere ait tanımlayıcı değerler 

ortalama, ortanca değer, standart sapma, sayı ve % frekanslar olarak hesaplandı ve 

tablolar halinde verildi. Sayısal özelliklerin her bir grupta normal dağılım gösterip 

göstermediği Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Yapılan değerlendirme 

sonucunda sayısal özelliklerin büyük bir bölümünün normal dağılım göstermediği 

gözlendi, ayrıca gruplardaki denek sayısı çok büyük olmadığı için iki grubun 

karşılaştırılmasında parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanıldı. Grup içi 

farklar egzersiz öncesi ve egzersiz sonrası grup içi farklar Wilcoxon Sign Rank testi 
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ile değerlendirildi. Egzersizden sonra meydana gelen değişim bakımından iki grubun 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi ve kategorilerinin dağılımı bakımından 

iki grubun karşılaştırılmasında uygun ki-kare testi kullanıldı. İstatistik anlamlılık 

düzeyi p≤0.05 alındı ve hesaplamalarda PASW (ver. 18) programı kullanıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 62 

4. BULGULAR 

 

Çalışmaya BOVYAM ve Bolu Bahçelievler sağlık ocağına kayıtlı olan ve aile 

hekimi tarafından egzersiz yapmaları amacı ile yönlendirilen menopoz sonrası yaş 

ortalamaları pilates grubunda 57.38 (±6.1) yıl, ev egzersizi grubunda 54.04 (±5.9) yıl 

olan 44 birey dahil edildi. 44 birey 2 gruba ayrıldı. 1. gruba pilates egzersizleri, 2. 

gruba ev egzersiz programı verildi. Bireylerin tümü seansların hepsine katılarak 

çalışmayı tamamladılar. Bireylerin yaş (yıl), boy (cm), kilo (kg), vücut kütle indeksi 

(VKİ) (kg/m2) değerleri gruplar arası kıyaslandığında tedavi öncesi sayılan fiziksel 

özellikler açısından benzer oldukları görüldü (p>0.05) (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Fiziksel özelliklerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

Fiziksel 
Özellikleri Grup n X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu 21 57,38±6,10 
Yaş (yıl) 

Ev Egzersizi Grubu 23 54,04±5,97 
0.055 

Pilates Egzersizi Grubu 21 160,62±6,17 Boy uzunluğu 
(cm) Ev Egzersizi Grubu 23 158,70±5,98 

0.253 

Pilates Egzersizi Grubu 21 77,24±12,10 Vücut ağırlığı 
(kg) Ev Egzersizi Grubu 23 75,88±13,07 

0.664 

Pilates Egzersizi Grubu 21 30,10±4,22 VKİ  
(kg/m2) Ev Egzersizi Grubu 23 29,60±4,95 

0.481 

SS: Standart sapma, p: Anlamlılık düzeyi, Mann-Whitney U test 
  

Bireylerin eğitim durumları, meslek bilgileri ve medeni durumları ile ilgili 

bilgilerinin gruplara göre dağılımı sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 4.2’de 

gösterildi. 

 

Tablo 4.2. Bireylerin tanımlayıcı özelliklerinin gruplara göre dağılımı. 

Tanımlayıcı Özellikler Pilates Egzersizi Grubu Ev Egzersizi Grubu 
 n % n % p 

Evli 16 76,2 20 87,0 Medeni 
Durum Bekâr 5 23,8 3 13,0 

0.600 

İlkokul mezunu 6 28,6 7 30,4 
Ortaokul mezunu 2 9,5 3 13,0 

Lise mezunu 5 23,8 9 39,1 
Eğitim 

Durumu 
Üniversite mezunu 8 38,1 4 17,4 

0.446 

Ev Hanımı 6 28,6 12 52,2 
Çalışıyor 2 9,5 3 13,0 

Çalışma 
Durumu 

Emekli 13 61,9 8 34,8 
0.191 

n: Sayı, %: Yüzde, p: Anlamlılık düzeyi, x2 test 
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Bireylerin sağlıkla ilgili tanımlayıcı özelliklerinin gruplara göre dağılımı 

sayı(n) ve yüzde(%) olarak Tablo 4.3’te gösterildi. Tablo incelendiğinde sigara 

kullanım sıklığı, var olan kadın hastalık tiplerinin dağılımı, kadın hastalığı nedeniyle 

operasyon geçirenlerin sıklığı, kronik hastalıkların dağılımı, kullanılan ilaçların 

dağılımı, idrar kaçırma sıklığı, menopoza girme şekli, düzenli doktor kontrolü 

olanların sıklığı ve HRT olanların sıklığı her iki grupta da benzer oranda bulundu 

(p>0.05). 

 

Tablo 4.3. Sağlıkla ilgili tanımlayıcı özelliklerinin gruplara göre dağılımları. 

Pilates Egzersizi Grubu Ev Egzersizi Grubu  
n % n % 

p 

Hayır 13 61,9 14 60,9 
Sigara Kullanımı 

Evet 8 38,1 9 39,1 
0.944 

Yok 16 76,2 15 65,2 
Kadın Hastalığı 

Var 5 23,8 8 34,8 
0.809 

Hayır 19 90,5 17 73,9 Kadın Hastalığı Nedeniyle 
Geçirilmiş Operasyon Evet 2 9,5 6 26,1 

0.155 

Yok 4 19,0 6 26,1 
Kronik Hastalık 

Var 17 81,0 17 73,9 
0.960 

Yok 5 23,8 7 30,4 
Düzenli İlaç Kullanımı 

Var 16 76,2 16 69,6 
0.951 

Yok 14 66,7 10 43,5 
İdrar Kaçırma 

İdrar kaçırıyor 7 33,3 13 56,5 
0.123 

Doğal 18 85,7 19 82,6 
Menopoza Girme Şekli 

Cerrahi sonrası 3 14,3 4 17,4 
0.778 

Evet 8 38,1 6 26,1 
Düzenli Doktor Kontrolü 

Hayır 13 61,9 17 73,9 
0.393 

Yok 17 81,0 19 82,6 
Hormon Replasman Tedavisi 

Var 4 19,0 4 17,4 
0.887 

p: Anlamlılık düzeyi, x2 test  

 

Bireylerin gravida, parite, abortus, küretaj ve yaşayan çocuk sayılarının 

gruplara göre dağılımı sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 4.4’te gösterildi. 

 

Tablo 4.4. Bireylerin obstetrik hikayeleri. 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) Ev Egzersizi Grubu (n=23) Obstetrik  
Hikaye 

Çocuk 
Sayısı Frekans % Frekans % 

p 

0-3 7 33.3 11 47,8 Gravida 
3 < 14 66.7 12 52,2 

0.307 

0-3 16 76,2 17 73,9 
Parite 

3 < 5 23,8 6 26,1 
0.819 

0-3 21 100 23 100 
Abortus 

3 < 0 0 0 0 
0.439 

0-3 20 95,2 22 95,7 
Küretaj 

3 < 1 4,8 1 4,3 
0.352 

0-3 16 76,2 18 78,3 Yaşayan çocuk 
sayısı 3 < 5 23,8 5 21,7 

0.767 

p: Anlamlılık düzeyi, x2 test  
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A. GRUP İÇİ KARŞILAŞTIRMALAR 

Eğitim öncesi ve eğitim sonrası GAS ölçümleri karşılaştırıldığında, her iki 

grupta da anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.5.). 

 

Tablo 4.5. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası GAS ölçüm sonuçları. 

Görsel Analog Skalası Eğitim Öncesi  
X±SS 

Eğitim Sonrası 
X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 2,95±2,03 1,71±1,97 0.005* 

Ev Egzersizi Grubu (n=23) 2,74±1,95 1,57±1,67 0.009* 

P<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Wilcoxon test 
 

Eğitim öncesi ve eğitim sonrası menopoza özgü yaşam kalitesindeki 

değişiklikler Wilcoxon sign rank testi ile değerlendirildi. MÖYKÖ ölçümlerinde 

pilates egzersiz grubundaki bireylerin eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçümleri 

arasında anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.6) (Şekil 4.1). 

 

Tablo 4.6. MÖYKÖ değerlerinin eğitim öncesi ve sonrası değerlendirme sonuçları.  

 Eğitim Öncesi 
X±SS 

Eğitim Sonrası 
X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 51,52±20,87 35,35±17,16  0.001* MÖYKÖ 
Ev Egzersizi Grubu (n=23) 58,61±32,23 56,87±32,01 0.474 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Wilcoxon test 
 

 

Şekil 4.1. MÖYKÖ değerlerinin eğitim öncesi ve eğitim sonrası değerlendirme sonuçları. 
 

Eğitim öncesi ve eğitim sonrası depresyon düzeyleri incelendiğinde pilates 

egzersiz grubu lehine anlamlı fark saptandı (p<0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7 Eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçülen BDÖ sonuçları. 

Beck Depresyon Ölçeği Eğitim Öncesi 
X±SS 

Eğitim Sonrası 
X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 6,05±3,55 4,24±2,87  0.003* 

Ev Egzersizi Grubu (n=23) 5,91±3,31 5,35±3,17 0.300 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Wilcoxon test 
 

Pelvik taban kas kuvveti değerlendirildiğinde pilates egzersiz grubu lehine 

eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçümleri arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05) 

(Tablo 4.8) (Şekil 4.2). 

 

Tablo 4.8. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçülen pelvik taban kas kuvveti sonuçları. 

Pelvik Taban Kas Kuvveti  İlk Ölçüm 
X±SS 

Son Ölçüm 
X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 18,60±14,61 55,40±28,72  0.001* 

Ev Egzersizi Grubu (n=23) 34,70±25,07 50,35±35,25 0.068 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Wilcoxon test 
 

 

Şekil 4.2. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçülen pelvik taban kas kuvveti ortalama değerleri. 
 

Denge testi değerlendirmeleri incelendiğinde; gözler kapalı sert zemin denge 

testi (p<0.05) ve gözler açık yumuşak zemin denge testi değerlerinde (p<0.05) pilates 

egzersizi grubunda anlamlı fark oluştuğu görüldü. Düşme riski testi değerlerinin 

eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçümleri incelendiğinde ev egzersiz grubunda 

(p<0.05) anlamlı fark olduğu saptandı (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçülen denge değerlendirme testi sonuçları. 

Denge testi  Eğitim Öncesi 
X±SS 

Eğitim Sonrası 
X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu 
(n=21) 

0,53±0,29 0,41±0,14 0.191 
GASZ 

Ev Egzersizi Grubu 
(n=23) 

0,55±0,28 0,53±0,30 0.939 

Pilates Egzersizi Grubu 
(n=21) 

0,97±0,30 0,75±0,24   0.011* 
GKSZ 

Ev Egzersizi Grubu 
(n=23) 

1,22±0,65 1,18±0,70 0.260 

Pilates Egzersizi Grubu 
(n=21) 

1,04±0,39 0,78±0,15   0.004* 
GAYZ 

Ev Egzersizi Grubu 
(n=23) 

1,07±0,41 1,00±0,38 0.294 

Pilates Egzersizi Grubu 
(n=21) 

2,91±0,69 2,84±0,52 0.490 
GKYZ 

Ev Egzersizi Grubu 
(n=23) 

3,34±0,86 3,12±0,93 0.110 

Pilates Egzersizi Grubu 
(n=21) 

0,89±0,28 0,87±0,28 0.827 
Düşme 
Riski Ev Egzersizi Grubu 

(n=23) 
1,09±0,27 0,80±0,39   0.001* 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Wilcoxon test, GASZ: Gözler açık sert zemin GKSZ: Gözler kapalı sert zemin 
GAYZ: Gözler açık yumuşak zemin GKYZ: Gözler kapalı yumuşak zemin 

 

Eğitim öncesi ve eğitim sonrası multifidus endurans değerlerinde meydana 

gelen değişimler incelendiğinde pilates egzersiz grubunda anlamlı fark bulunurken, 

ev egzersiz grubunda anlamlı fark olmadığı görüldü (p<0.05) (Tablo 4.10.). 

 

Tablo 4.10. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası multifidus kası endurans değerlendirme sonuçları.  

Multifidus Enduransı (sn) Eğitim Öncesi  
X±SS 

Eğitim Sonrası 
X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 7,56±3,00 17,84±5,51   0.001* 

Ev Egzersizi Grubu (n=23) 15,32±5,21 16,88±3,84 0.135 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Wilcoxon test 
 

Tablo 4.11 incelendiğinde eğitim öncesi ve eğitim sonrası Spinal Mouse® 

ölçümlerinde postür değerlerinde her iki grupta da anlamlı fark oluşmadığı görüldü. 

(p>0.05) (Tablo 4.11.) 
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Tablo 4.11. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası Spinal Mouse® postür değerlendirme sonuçları.  

Spinal Mouse®  Eğitim Öncesi 
X±SS 

Eğitim Sonrası 
X±SS p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 46,76±14,05 50,30±14,86 0.478 

Ev Egzersizi Grubu (n=23) 41,35±11,62 41,65±12,33 0.939 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Wilcoxon test 

B. GRUPLAR ARASI KARŞILAŞTIRMALAR 

Menopoza özgü yaşam kalitesi ölçüm farkları gruplar arası 

karşılaştırıldığında MÖYKÖ (p<0.05) sonucunda pilates egzersizi grubu lehine 

anlamlı fark olduğu bulundu (Tablo 4.12.). 

 

Tablo 4.12. Menopoza özgü yaşam kalite ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırılması. 

Yaşam Kalitesi X±SS Median p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 17,10±14,93 20,00 
MÖYKÖ 

Ev Egzersizi Grubu (n=23) 1,73±20,69 2,00 
0.011* 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Mann-Whitney U test 

 

Pelvik taban kas kuvveti eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçüm farkları 

gruplar arası karşılaştırıldığında pilates egzersiz grubu lehine anlamlı fark olduğu 

görüldü (p<0.05) (Tablo 4.13.). 

 

Tablo 4.13. Pelvik taban kas kuvvetleri ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırılması. 

Pelvik Taban Kas Kuvveti  X±SS Median p 

-36,80±26,13 -35,00 Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 
Ev Egzersizi Grubu (n=23) -15,65±39,30 -3,00 

0.007* 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Mann-Whitney U test 

 

Denge değerlendirme farklarının gruplar arası karşılaştırılması incelendiğinde 

sadece düşme riski değişimi bakımından ev egzersizi grubu lehine anlamlı fark 

olduğu görüldü. (p<0.05) Diğer tüm parametrelerde fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 

4.14.). 
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Tablo 4.14. Denge değerlendirme farklarının gruplar arası karşılaştırılması. 

 X±SS Median p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 0,07±0,20 0,04 GASZ 
Değişimi Ev Egzersizi Grubu (n=23) 0,02±0,14 -0,01 

0.374 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 0,16±0,27 0,09 GKSZ 
Değişimi Ev Egzersizi Grubu (n=23) 0,03±0,78 0,05 

0.387 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 0,22±0,30 0,11 GAYZ 
Değişimi Ev Egzersizi Grubu (n=23) 0,06±0,21 0,05 

0.09 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 0,07±0,49 0,15 GKYZ 
Değişimi Ev Egzersizi Grubu (n=23) 0,22±0,74 0,39 

0.374 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) -0,01±0,29 -0,05 Düşme Riski 
Değişimi Ev Egzersizi Grubu (n=23) 0,29±0,24 0,20 

  0.001* 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Mann-Whitney U test, GASZ: Gözler açık sert zemin GKSZ: Gözler 
kapalı sert zemin GAYZ: Gözler açık yumuşak zemin GKYZ: Gözler kapalı yumuşak zemin 

 

Postüral ölçüm farkları gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.15.). 

 

Tablo 4.15. Spinal Mouse® postür ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırılması. 

Gruplar arası postür değerlendirmesi  X±SS Median p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) -2,55±12,76 -4,50 Spinal Mouse® 
Ortalama Değişimi Ev Egzersizi Grubu (n=23) -0,30±14,90 1,00 

 
0.609 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Mann-Whitney U test 
 

Multifidus kası endurans farkları gruplar arası karşılaştırıldığında pilates 

egzersizi grubu lehine anlamlı fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.16.). 

 

Tablo 4.16. Multifidus kası endurans ölçüm farkları gruplar arası karşılaştırılması. 

Multifidus endurans ölçüm farkları 
değerlendirmesi  X±SS Median p 

-10,28±5,80 -9,35 Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 
Ev Egzersizi Grubu (n=23) -1,55±4,81 -1,59 

0.001* 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Mann-Whitney U test 
 

BDÖ açısından analiz sonucu incelendiğinde iki grup arasındaki farkın pilates 

egzersiz grubu lehine anlamlı olduğu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17. BDÖ ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırılması. 

Beck Depresyon ölçeği ölçüm farkları 
değerlendirmesi  X±SS Median p 

Pilates Egzersizi Grubu (n=21) 1,80±2,15 2,00 
Ev Egzersizi Grubu (n=23) 0,56±2,51 1,00 

0.032* 

p<0.05, p: Anlamlılık düzeyi, Mann-Whitney U test 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma ile postmenopozal kadınlarda pilates egzersizlerinin pelvik taban 

kas kuvvetini artırdığı, dengede ilerleme sağladığı ve yaşam kalitesini artırarak 

depresyon düzeylerini azalttığı gösterildi.  

 

Kadınlarda pelvik taban karmaşık ve hassas bir yapıdır. Kadınların pelvik 

taban kaslarında orta yaş döneminden ilerleyen yaş dönemine geçişte görülen 

değişimler incelendiğinde; yaralanmalar, gebelikler ve yaşlanma sonucunda pelvik 

organ prolapsusları oluşabilmekte, üriner ve genital bölgelerde sorunlar açığa 

çıkmaktadır. Bu semptomların ilerleyen yaş ile birlikte arttığı bilinmektedir. Bu 

durum ise yaşam kalitesinde önemli düzeyde bir kötüleşme ile sonuçlanmaktadır 

(115).  

 

Etkili iskelet kası rejenerasyonu yaşın ilerlemesi ile önemli bir konu haline 

gelmektedir. Kas kütlesinde ve kuvvetinde azalma ile birlikte denge kayıpları 

gelişmekte ve düşme sıklığında da artış görülmektedir. Menopoz sonrası kadınlar 

hızlı kemik kaybının beraberinde süratli bir kas kaybı da (sarkopeni) 

yaşamaktadırlar. Sarkopeni, kas kuvvetinde düşüş ile ilişkili fiziksel aktivitede ve 

enerji harcanmasında azalmaya neden olmaktadır. Ancak kadınlar ve erkeklerde 

iskelet kaslarındaki yaşlanmaya rağmen satellit hücre sayısındaki artış ile egzersize 

verilen cevabın korunduğu bulunmuştur. Östrojenin satellit hücrelerinin sayısında 

artışa neden olduğu gösterildiğinden beri, egzersiz farmakolojik hormon tedavisiyle 

birleştirilip kas kütlesini geliştiren ve rejenerasyonu iyileştiren umut verici bir tedavi 

stratejisi olarak karşımıza çıkmaktadır (116). 

 

İnsan iskelet kası işlev olarak zengin lif türlerinden oluşmuş heterojen bir 

dokudur. Bu karışım farklı fonksiyonel isteklere göre uygun kas gelişimini mümkün 

kılar. Ek olarak özelleşmiş uyarılara göre fenotipik profilini değiştirme yeteneği 

iskelet kasının benzersiz bir özelliğidir. Dirençli egzersiz ile kas kuvvetinde ve 
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hacminde anlamlı gelişmeler yaşanır. Bu bilgiler ışığında DeLorme üç farklı dirençli 

egzersiz programı uygulayarak kuvvet adaptasyonlarını incelemiştir. Bunun sonucu 

olarak 9 hafta boyunca yüksek direnç-düşük tekrar uyguladığı egzersiz grubunda en 

yüksek maksimal kuvveti ve en düşük endurans artışını, buna karşın düşük direnç-

yüksek tekrar uyguladığı grupta ise en iyi endurans artışını cinsiyet farkı olmaksızın 

yakalamıştır. Bunun yanında 8 haftalık ilerleyici dirençli egzersiz programı 

sonucunda majör lif tiplerinin kesitsel ölçümünde yaklaşık tip 1 için %12.5, tip 2A 

için %19.5 ve tip 2B için %26’lık bir gelişme gözlemlenmiştir (117). Bu çalışmada 

da 8 hafta boyunca ilerleyici dirençli egzersiz uygulandı. 8 haftalık eğitim sonucunda 

pilates egzersizleri uygulanan grupta pelvik taban kas kuvveti ve multifidus endurans 

parametrelerinde anlamlı bir ilerleme olduğu görülürken, ev egzersiz grubunda 

kuvvet ve enduransta istatistiksel olarak anlamlı olmayan minimal bir artış saptandı. 

 

Bulchandani derlemesinde, menopoz döneminin hormonal değişiklikler ile 

karakterize olduğu bir dönem olduğu ve bu nedenle östrojene hassas dokuların bu 

dönemden etkilendiğini belirtmiştir. Bu değişimin bir sonucu olarak ürogenital 

sistem belirtileri ortaya çıkmaktadır. Burada anahtar bileşenin azalan kollajen olduğu 

vurgulanmıştır. Pilates egzersizlerinin kollajen artışı ile birlikte kuvvet, esneklik ve 

kontrol bakımından oldukça etkili olduğu bilinmektedir (118).  

 

Culligan ve ark. 52 kadına, 24 hafta boyunca haftada iki kez 1 saatlik seanslar 

ile pilates egzersizleri ve perinometre ile pelvik taban egzersizleri eğitimi vererek, 

her iki grupta da anlamlı şekilde pelvik taban kas kuvvetinde artış olduğunu, pilates 

egzersiz programının pelvik taban kas kuvvetlendirmesinde etkin olarak 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Bununla birlikte Brubaker ve ark. da benzer 

pilates egzersiz eğitimi ile stres üriner inkontinans ve pelvik organ prolapsus 

semptomlarında azalma olduğunu belirtmişlerdir (81). Tosun ve ark. 122 kadının 

dahil edildiği çalışmalarında, menopozun farklı aşamalarında yapılan pelvik taban 

kas eğitiminin oluşturduğu etkiyi araştırmışlardır. Kadınlar 12 haftalık bireysel ev 

egzersizine tabi tutulmuşlar, egzersiz öncesi ve 12 hafta bitiminde pelvik taban kas 

kuvveti, güç ve endurans açısından değerlendirilmiştir. Bu çalışma ile menopozun 

tüm aşamalarında pelvik taban kas eğitimi ile güç ve kuvvet artışı elde edildiğini, 
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ancak artış oranlarının katılımcıların menopoz dönemine göre farklılık gösterdiğini 

belirtmişlerdir (119). Çalışmamızda her iki gruba dahil olan bireylerin menopoz 

dönemlerine göre bir ayrım yapılmamıştır. 12 aydır adet görmeyen kadınların tümü 

postmenopozal olarak kabul edilmiştir.  

 

Bu çalışma ile kadınların pelvik taban kas kuvveti incelendiğinde her iki 

grupta da olumlu yönde ilerleme olduğu görüldü ancak pilates yöntemi kullanılarak 

yapılan egzersizlerin pelvik taban kas kuvvetini artırıcı etkisinin ev egzersiz grubuna 

üstün olduğu saptandı. Ev egzersiz grubuna verilen egzersizlerde özellikle pelvik 

taban kas kuvvetini kullanmalarına yönelik eğitim verilmedi. Buna rağmen az da olsa 

pelvik taban kas kuvvetinde artış görülmesinin nedeninin egzersizler sırasında alt ve 

üst gövde parçaları arasında kuvvet aktarımının sağlanması nedeniyle kor bölgesinin 

bir parçası olan pelvik tabanın farkında olmadan aktif olarak kullanılmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

 

Nygaard ve ark. 96 kadına fizyoterapist eşliğinde pelvik taban 

kuvvetlendirme egzersizlerinin, stres üriner inkontinans, urge inkontinansta azalma 

ve menopoz semptomlarında anlamlı gelişme olduğunu bildirmişlerdir. Sonuç olarak 

kısa dönem pelvik taban kas kuvvetlendirme egzersizleri yapılmasının menopoz 

öncesi ve sonrası dönemde üriner semptomlarda iyileşme sağladığını bildirmişlerdir 

(6). Dumoulin ve ark. da benzer olarak davranışsal terapi, gözetimli pelvik taban 

kuvvetlendirme egzersizi ya da fiziksel egzersiz yapılmasının kadınların üriner 

semptomlarını azaltmada düşünülmesi gereken ilk seçenek olması gerektiğini 

söylemektedir (120). Kulaksızoğlu ve ark. 6 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanan 

pilates ve aerobik egzersiz grubu oluşturarak, pelvik taban kas kuvvetlendirmesinin 

üriner semptomlar üzerine etkisini karşılaştırdıkları çalışmada pilates egzersiz 

grubunda aerobik egzersiz ile kıyaslandığında üriner semptomlar üzerine daha 

anlamlı bir azalma görüldüğünü belirtmişlerdir (121). 

 

Grup egzersizleri, aynı patolojiye sahip bireylerin birlikte egzersiz 

yapmalarına olanak sağlayan, bireylerin motivasyonunu artıran, sosyal birliktelik 

sağlayan bir tedavi yöntemi olarak günümüzde farklı amaçlarla yaygın olarak 
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uygulanmakta ve güncelliğini korumaktadır. Toplum sağlığını hedefleyen 

rehabilitasyon yaklaşımlarında grup egzersizi büyük öneme sahiptir (122). Bu 

çalışmada 8 hafta boyunca haftada 3 gün fizyoterapist tarafından 10’ar kişilik gruplar 

şeklinde pilates egzersizleri uygulandı. Bu gruba 25 kişi dahil edildi ve sadece 2 kişi 

sağlık nedenlerinden dolayı zorunlu olarak egzersizi bıraktı. Egzersizlerin grup 

şeklinde yapılmasının bireylerin motivasyonunu artırarak, eğlenceli bir aktivite 

haline dönüşmesinin egzersize katılım oranını ve uyumunu artırdığı düşüncesindeyiz. 

Ayrıca 241 kişilik “ret” sayısı, yüksek bir oran olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 

konuda bireyleri telefon ile aramamızın ikna edicilikte, yüz yüze konuşmaya göre 

daha az etkili olduğunu düşünmekteyiz. Bunun yanı sıra ret nedenlerini 

grupladığımızda; “aile büyüğüne bakma”, “torunlarına bakma”, “günlük işlerinden 

vakit ayıramama”, “halk eğitim kursu ile çakışma”, “egzersiz döneminin, yakın 

dönem planları ile çakışması”, “egzersiz yapmak istememek”, “egzersiz yapılan yere 

ulaşımın zorluğu” gibi başlıklar altında toplanmıştır. Bu nedenleri toplumsal hayat ve 

hedef grubunun yaşı ile sorumlulukları açısından kabul edilebilir sebepler olarak 

değerlendirmekteyiz. 

 

Pelvik taban kas kuvvetinin değerlendirilebilmesi için EMG biyofeedback, 

perinometre, vajinal palpasyon, MRI gibi yöntemler kullanılmaktadır (123). Bu 

çalışmada da pelvik taban kas kuvvetinin değerlendirilmesi için Myomed 932 

cihazının basınç modu kullanıldı. Uygulama sırasında LCD ekranda vajinal istirahat 

basıncı görülür. Prob vajinaya yerleştirildiğinde silikon kılıfın altındaki alıcılar 

tarafından her kasılma süresi hassas bir şekilde ölçülerek ekrana yansıtılır. 

Perinometre ile yapılan ölçümler klinikte kadın sağlığı alanında çalışan 

fizyoterapistler tarafından uygulanan ve objektif sonuçlar veren bir yöntemdir.  

 

Literatür incelendiğinde, menopoz sonrası kadınlarda pilates egzersizlerinin 

pelvik taban kas kuvveti üzerine etkisini inceleyen çalışmaların limitli olduğu 

görülmektedir. Mazzarino, kadın sağlığında pilates metodunun etkinliğini incelediği 

çalışmasında pilates egzersizlerinin kadınların sağlık sonuçlarında gelişimini 

destekleyen etkin çalışma bulunmadığından, bu konuda kaliteli randomize kontrollü 

çalışmaya ihtiyaç olduğunu bildirmiştir (124). Pereira ve ark. kadınların yaşam 
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döngüsünün çeşitli dönemlerinde pelvik taban kasları elektromiyografik aktivitesinde 

yaş, VKİ, doğum sayısı, ve üriner semptom sıklığına bağlı meydana gelen 

değişiklikleri incelemişlerdir. 22 klimakterik, 65 postmenopozal dönemde toplam 

384 kadının dahil edildiği bu çalışmada en yüksek elektromyografik aktivite hiç 

doğum yapmamış kadınlarda gözlenmiştir. En düşük miyografik aktivitenin ise 

postmenopozal kadınlarda olduğu saptanmıştır (125). 16 postmenopozal dönemdeki 

kadında yapılan bir çalışmada dinlenme ve fonksiyon sırasında pelvik taban 

kaslarının ve sinerjistik kasların pelvisin anterior ve posterior oryantasyonu 

sırasındaki biyoelektriksel aktivitesi incelenmiştir. Ölçümler elektromyograf ile bir 

vajinal prob yardımıyla yapılmıştır. Sonuçlar incelendiğinde dinlenme ve aktivite 

sırasında pelvik taban kas kuvvetinin posterior pelvik tilt pozisyonda anterior pelvik 

tilt pozisyonuna kıyasla daha yüksek olduğu görülmüştür (126). Çalışmamızda 

pilates egzersizleri yapılırken kor stabitesini sağlamak için tüm egzersizler posterior 

pelvik tilt pozisyonu korunarak yapılmıştır. Pilates grubundaki pelvik taban kas 

kuvvetinin ev egzersiz grubuna göre daha fazla olduğu saptandı. Bu durumun 

posterior pelvik tilt pozisyonunda daha fazla efor sarfedilmesi nedeniyle daha fazla 

sayıda motor ünite ateşlemesi sağladığı için olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Postür herhangi bir harekette veya statik duruşta vücudun tüm eklemlerinin 

pozisyonlarının bir birleşimidir. Yaşlanma, spinal ektansör kas zayıflığı ile birlikte 

torakal kifoz artışı gibi postürel değişimler ile ilişkilendirilmektedir. Bu durum 

özellikle menopoz sonrası kadınlarda daha dikkat çekicidir. İleri yaştaki erişkinler 

açısından postüral stabilite, yürüme, dönme, ayakta duruş pozisyonu gibi günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmek açısından dikkate değer bir önem arz 

etmektedir (47, 75). Normal yaş artışı ile görsel, vestibüler, somatosensöryel 

girdilerin yanı sıra kassal efektörlerde ve merkezi işleme yeteneğinde fizyolojik 

değişimler görülmektedir. Dahası eklemler arası koordinasyon da etkilenmektedir. 

Kas kütlesinde kayıplar ve kuvvette yaşanan azalmalar kas performansını 

etkileyebilir. Kifoz artışı, eklem dizilimde yaşanan kötüleşme sebebiyle eklem 

pozisyon hissini değiştirir. Tüm bu faktörler ağırlık merkezi pozisyonunu ya da 

basınç merkezini değiştirerek dengeyi sağlama yeteneği üzerindeki kontrolü etkiler 

(127). 
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Menopoz sonrasında östrojen kaybına bağlı olarak beynin duyusal uyarılara 

tepki süresinde yavaşlama sonucu postürel stabilitenin azaldığı, hem statik hem de 

dinamik dengenin bozulduğu ve buna bağlı olarak düşme riskinde artış olduğu 

bildirilmiştir (128). 

 

Düşme ile ilgili güncel derlemelerde egzersiz yaklaşımlarının düşme riskini 

azaltıcı etkisi olduğu gösterilmiştir (129). Her ne kadar daha önce yapılan 

çalışmaların büyük çoğunluğu aerobik egzersiz ya da esneklik egzersizleri kullanmış 

olsalar da, özellikle denge çalışmalarına yoğunlaşan egzersizlerin menopozun da 

dahil olduğu yaş grubunda düşmeyi önlemede etkili olduğu ortaya konmuştur (130-

133). Aynı zamanda düzenli fiziksel aktivite programlarının kadınların 

postmenopozal dönemde yaşadıkları fizyolojik etkilerin azaltılmasını ve uygun vücut 

kompozisyonunu sağlamak için olumlu uyarı oluşturduğu belirtilmiştir (134).  

 

Bu çalışmada düşme riski açısından gruplar arası ilk ölçüm değerlerine 

bakıldığında gruplar arasında homojen bir dağılım olmadığı saptandı. Ev egzersiz 

eğitim grubunun düşme riski ilk ölçüm sonucu pilates egzersiz grubuna göre oldukça 

yüksekti. Egzersiz eğitimi sonrasında ise düşme riski parametresinde ev egzersiz 

grubu lehine anlamlı gelişme olduğu görüldü. Pilates egzersiz grubunda ise olumlu 

yönde minimal bir değişim saptandı. Bunun nedeninin başlangıç 

değerlendirmelerinde iki grup arasında yüksek fark bulunmasından ve pilates 

egzersiz grubuna dahil olan bireylerin zaten düşük bir düşme riski skoru ile eğitime 

başlamış olmalarından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

 

Souza de Santos ve ark. 323 post menopozal kadını yürüyüş aktivite grubu ve 

dans aktivite grubu olarak 2’ye ayırmışlardır. Çeviklik ve dinamik dengeyi “8 adım 

kalk yürü testi” ile vücut dengesini Tinetti’nin geliştirdiği Performance-Oriented 

Mobility Assessment değerlendirmesi ile ölçmüşlerdir. Ayrıca kas kuvveti aerobik 

dayanıklılık değerlendirmeleri de yapılmıştır. Katılımcılara 10 ay boyunca haftada 3 

gün 1’er saat dans ya da yürüyüş çalışması yaptırılmıştır. Sonuçlar incelendiğinde 

vücut dengesini ölçen Tinetti protokolünde anlamlı fark bulunmamıştır. Dinamik 

denge değerlendirmesinde ise beklenenden daha küçük bir artış görülmüştür. Üst 
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gövde kuvveti ve aerobik dayanıklılıkta ise anlamlı artış gösterilmiştir. Bu durum, 

Yamauchi ve arkadaşlarının 11 postmenopozal kadında 12 hafta boyunca rehber 

eşliğinde yapılan fiziksel aktivite sonuçları ile örtüşmektedir (135). 

 

Burke ve ark. kas kuvvetlendirmesi ile birlikte denge eğitimi, germe 

egzersizleri ile denge eğitimi ve eğitim verilmeyen kontrol grubunu karşılaştırdıkları 

çalışmalarında 8 haftalık, haftada iki kez, birer saat uygulanan bir programla, hem 

kuvvetlendirme hem de germe egzersizi uygulanan her iki grupta da kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında postüral kontrolde gelişim gözlemişlerdir. Ancak kuvvetlendirme 

ile birlikte denge egzersizlerinin uygulandığı grupta, gözler kapalı yumuşak zemin 

denge testinde germe egzersizleri ile birlikte denge eğitimi verilen gruba göre daha 

iyi sonuç bulmuşlardır (127). Çalışmamızda ev egzersiz grubuna germe, 

kuvvetlendirme ve dengeyi artırmaya yönelik egzersiz eğitimi verilmiştir. Ev 

egzersiz grubunun denge ve postüral kontrol ile ilgili sonuçları incelendiğinde tüm 

parametrelerde olumlu yönde gelişme bulunmasına rağmen eğitim öncesi ve eğitim 

sonrası ölçümler karşılaştırmalarında anlamlı fark gözlenmedi. Ev egzersiz grubuna 

egzersizleri düzenli yapıp yapmadıkları sorulduğunda çoğunun haftada 3 gün düzenli 

egzersiz yapmadıklarını/yapamadıklarını ifade ettikleri görüldü. Bu gruptaki bireyler 

egzersizleri evde yalnız uygulamak zorunda oldukları ve bu yaşa kadar düzenli 

egzersiz alışkanlığı edinmediklerinden ötürü denge ve postüral kontrol 

parametrelerinde anlamlı fark yaratacak bir gelişme olmadığını söyleyebiliriz. Grup 

içerisinde bireysel olarak sözel gelişmeler ifade edilmiştir. Bunlardan bir örnek, 

evden çıkma esnasında küçük topuklu ayakkabısını giyerken dengesi bozulup 

tutunma ihtiyacı hissettiği, bu durumun egzersiz yapma ile azaldığını bildiren bir 

kadın bulunmaktadır. Ancak bu gelişmeler bireysel ve sözel olarak bildirilmiştir. 

 

Kor stabilizasyonu postüral stabilitenin anahtarıdır (3). GYA’nın yapılması 

sırasında ihtiyaç olan en uygun lumbopelvik stabilizasyonu sağladığı için çok 

önemlidir (55). Kor kaslarının kuvvetindeki artış spinal stabilizasyonda da gelişme 

ve devamında ekstremitelerin etkili kullanımını sağlar (56). Güncel çalışmalar 

lumbopelvik postürün, transversus abdominus ve multifidus gibi stabilize edici 

gövde kaslarının derin aktivasyonu ile etkilenebileceğini göstermiştir. Bu kaslar bel 
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ağrısı olan kişilerde inhibe olur, bu nedenle fazladan postüral uyarım gerekebilir ve 

bu uyarım pilates egzersizi ile sağlanır. Pilatesin etkinliği üzerine yapılan ve 119 

makalenin incelendiği bir sistematik derlemede bel ağrısı olan kişilerde postüral 

duruş üzerine pilatesin etkinliği üzerine büyük vurgu yapılmıştır (136). 

 

8 hafta boyunca haftada 2 kez 1 saat boyunca bireylere izodinamik fitness ve 

Polestar Pilates® eğitimi verilmiş ve mediolateral salınımda pilates eğitimi verilen 

grup lehine anlamlı fark bulunmuştur. Çalışmada Pilates temelli egzersizlerde 

bireylerin vücut hareketleri ve uzaysal hareket yeteneklerindeki farkındalık artışı 

yaşandığı belirtilmiştir. Hareket yeteneğindeki farkındalık atışı ve hareket hızındaki 

artışa ek olarak, postüral stabilitenin hem denge egzersizleri ile hem de pilates 

temelli egzersizler ile geliştirilebileceğini bildirmişlerdir (137). Bird ve ark. 60 yaş 

ve üstü 27 bireye 11 hafta pilates egzersizi uygulayarak statik ve dinamik denge 

üzerine olan etkilerini incelemişlerdir. Bireyler rastgele 2 gruba ayrılarak birinci 

gruba 5 hafta boyunca haftada 2 gün 1’er saat pilates egzersizi, kontrol grubu olan 

ikinci gruba ise 5 hafta boyunca “yaşlılar için sağlıklı aktivite model program 

komitesi” tarafından belirtilen etkinliklerden oluşan bir egzersiz programı 

uygulanmıştır. Her iki grup da bu 5 aktif hafta bittikten sonra 6 haftalık bir arınma 

programına alınmışlardır. Pilates grubunda çalışma başı ile çalışma bitimi 

kıyaslandığında statik ve dinamik denge parametresinde anlamlı gelişim ölçülmüştür. 

Köpük üzerinde yapılan denge testinde mediolateral salınımlarda gözler açık iken ve 

gözler kapalı iken anlamlı azalma tespit edilmiştir. Kontrol grubunda ise bu periyotta 

anlamlı bir gelişme gözlenmemiştir. Ayrıca bu parametrelerin hiçbirinin 6 hafta 

arınma periyodu sonunda eski değerlerine dönmediği belirtilmiştir. Newell ve ark. 8 

hafta boyunca haftada bir kez bir saat eğitmen eşliğinde Pilates egzersizleri 

uyguladıkları çalışmalarında denge parametrelerinde anterior posterior salınımlarda 

azalma olduğunu ve düşme riski indeksinde 2 puanlık bir azalma olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlılık ifade etmediğini bildirmişlerdir (138, 139). 

 

Babayigit-Irez ve ark. 60 kadına 12 hafta boyunca haftada 3 kez 1 saat pilates 

egzersizi yaptırmışlardır. Kontrol grubuna da 12 hafta boyunca aynı fiziksel 

aktivitelerine devam edip değişiklik yapmamaları istenmiştir. Sonuçları 
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incelendiğinde dinamik denge, esneklik, reaksiyon zamanı ve kas kuvveti 

parametrelerinde pilates grubu lehine anlamlı gelişim bulunmuştur (140).  

 

Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda pilates egzersiz grubundaki 

bireylerin gözler açık ve kapalı sert zemin, gözler açık ve kapalı yumuşak zemin 

değerlendirmelerinin tümünde olumlu gelişme saptandı. Aynı zamanda gözler kapalı 

sert zemin ve gözler açık yumuşak zemin parametrelerinde ilk ölçüm son ölçüm 

değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu görüldü. Bu 

sonuçlar doğrultusunda pilates egzersiz eğitiminin bireylerin denge ve postüral 

kontrol ölçümlerini geliştirdiği gösterildi. 

 

Leeton ve ark. kor stabilizasyonu uygulanan 140 üniversite çağı kadın ve 

erkek atletle yaptıkları prospektif çalışmalarında; geliştirilmiş kor kas kuvvetinin 

artmasının dik duruş postürü ve yürüme esnasındaki dengede yardımı olacağını, 

böylelikle düşme riskinin azaltılarak yaşam kalitesinin artırılacağını belirtmişlerdir 

(127). Çelenay ve ark. üniversite öğrencileri üzerinde yaptıkları çalışmada 8 hafta 

boyunca haftada 3 seans torasik spinal stabilizasyon egzersiz programı uygulamış ve 

stabilizasyon egzersizlerinin postür ve mobilizasyondaki etkilerini incelemişlerdir. 

Çalışmalarında egzersizlerin 5. haftasından itibaren Thera Band® rezistif egzersiz 

aracı kullanılmıştır. Stabilizasyon egzersizlerinin torakal ve lumbal eğrilikleri 

iyileştirdiği ve mobilitede artış sağladığı bildirilmiştir (141). Kuo ve ark. pilates 

temelli egzersiz ile torasik kifozda küçük bir iyileşme saptamışlardır bunun nedenini 

birey sayısı ve egzersiz programının süresinin yetersiz olmasına bağlamışlardır. 

Pilates egzersizlerinin uzun dönem etkisinde erişkinler üzerinde anlamlı postüral 

değişimler olduğu belirtilmiş ancak bu durumun zamanla geri dönebileceği 

bildirilmiştir (84). 

 

Egzersiz programında çalışma öncelikle yerde ve stabil zeminde başlamalı, 

ancak pozisyon ve fonksiyonlar stabil bir durumdan daha az stabil bir duruma 

ilerlemeli ve hareketlerin karmaşıklığı artırılmalıdır. Başka bir deyişle kas 

aktivasyonu ve güçlenme ile dinamik stabilizasyon programını devam ettirmelidir. 

Egzersiz ilerleme aşamasında birtakım önemli prensipler bulunmaktadır. Bunlar 
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dinamik egzersizler, çok düzlemli egzersizler, denge, propriosepsion, güç 

egzersizleri ve bunların motor öğrenilmesini ve programlanmasını sağlayan engram 

egzersizleridir. Postural kontrolün nörogelişimsel aşamasında, kişi kor kaslarını 

bilinçli güçlendirmeli, daha sonrasında alışkanlık haline getirmelidir. Motor 

kortekste oluşan hareket kalıpları sonrasında motor programlama engramlar sonucu 

temel postürel farkındalık gelişir ve otomatik olarak vücudu olması gereken şekide 

tutar (143). Pilates egzersizlerinde kullanılan ekipman tavsiyesine bakıldığında 

çalışmaların %38’i zemini kullanarak egzersizi yapmayı ön plana çıkartırken, %25 

çalışmada herhangi bir ekipman ya da egzersiz vurgusu yapılmamıştır (136). 

Çalışmamızda yukarıda belirtildiği gibi öncelikle met üzerinde çalışmaya başlanmış, 

4. hafta sonunda met üzerinde uygulanan egzersizlere Thera Band®, 6. hafta sonunda 

ise top egzersizleri eklenmiştir. Bireylerin egzersiz sonrası postür değişimleri 

incelendiğinde, pilates egzersiz grubunda ilk ölçüm son ölçüm karşılaştırmalarında 

minimal bir iyileşme olduğu gözlendi. Ancak hem gruplar arası değerlendirmelerde 

hem de grup içi değerlendirmelerde postür ölçümlerinde istatistiksel anlamlılık 

olmadığı saptandı. Bunun nedeninin egzersiz süresinin postüral değişimleri 

oluşturacak kadar uzun olmamasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

 

Sperling de Souza 2005 yılında yaptığı betimleyici çalışmada, pilates ile 

çalışmayı isteyen topluluğun karakteristiğini araştırmıştır. Uygulayıcıların %81 

oranında kadınlar olduğunu ve bu topluluğun yaş ortalamasının 42 olduğunu 

belirtmiştir. Ayrıca katılımcıların öncelikli amacı postür ile ilgili istekler olduğunu 

rapor etmiştir. İsteklerde ikinci sırayı, esneklik, üçüncü sırayı ise rehabilitasyon 

amaçlı ağrı azalması ve kas iskelet sistemi bozukluklarının düzelmesi almıştır. 

Katılımcıların pilatesi tercih etmelerindeki diğer amaçlar ise kas kuvvetlenmesi, kas 

güçsüzlüğü, estetik kaygılar, genel iyilik hali, fiziksel aktivite uygulaması, gevşeme, 

dayanıklılığın artırılması, respiratuar fonksiyonların geliştirilmesi olarak 

bildirilmiştir. Aynı zamanda bu çalışmadaki bireylerin %54,7 oranında sedanter 

olduğu ifade edilmiştir (144). Çalışmamızda egzersiz grubuna katılan bireylerin ilk 

amacının estetik düzgünlük sağlama olduğu, bunu sıkı bir vücuda sahip olma, kilo 

verme, ağrılarının azalması, sosyalleşme ve psikolojik olarak daha iyi bir ruh haline 

sahip olma gibi isteklerin izlediği belirlendi. Bireylerin pilates egzersiz programına 
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katılmak için oldukça istekli oldukları görüldü. Çalışmada yer alan bireylerin yaş 

ortalamaları 55,63 yıldı ve tümü sedanterdi. Daha önce egzersiz programına 

katılmadıkları için uygulamalar sırasında çok eğlendiklerini, iyi vakit geçirdiklerini, 

mutlu olduklarını, ağrılarının azaldığını ve kendilerini iyi hissettiklerini ifade ettiler. 

Aynı zamanda çalışmaya katılan bireylerin bir kısmı daha rahat namaz kıldıklarını, 

bir kısmı yumuşak koltuktan kalkarken desteğe ihtiyaç duymadıklarını, uzun süreli 

fiziksel aktivite olarak sayabileceğimiz genel ev temizliği sonrasında yaşadıkları kas 

ağrısı şiddeti ve süresinde daha hızlı toparlanma yaşadıklarını bildirdiler. 

 

Biyomekanik ve klinik çalışmalara göre kasların kontrollü hareket sırasındaki 

segmental stabilizasyonu doğal hareketi sağlar ve fizyolojik sınırlardaki doğal 

hareket ise etkili kas kontrolü ile sağlanır. Birçok araştırmacı lumbal multifidus 

kasının dinamik kontrolü sağlamadaki önemine dikkat çekmektedir (137). Ayrıca 

lumbal multifidus kasının derin liflerinin hareketin hazırlanmasında çok önemli bir 

rolü olduğu belirtilmiştir. Multifidus aktivitesindeki değişimin torakolumbal ve 

lumbal eğrilikleri etkilediği bildirilmiştir (145). 

 

Azalmış sırt kas enduransı pasif oturma postürü alışkanlığı ve azalmış aktivite 

seviyesi dolayısıyla bel ağrısı ile ilişkilendirilmektedir. Uzun süreli lumbal fleksiyon 

postüründe bulunmak lumbal multifidus kasında ko-kontraksiyonda kayba ve bel 

ağrısında artışa neden olmaktadır. Bu pozisyonda bulunmanın kötü spinal 

pozisyonlama hissine neden olacağı ve spinal hareketin doğal sınırlarının 

hissedilmesini zorlaştıracağı bildirilmiştir (146). Kader ve ark. multifidus atrofisi 

yaşayan bireylerde %80 oranında bel ağrısı geliştiğini bildirmişlerdir. Ayrıca spinal 

stabilizasyonu artırmak için sırt kaslarını özellikle de multifidus kasını 

kuvvetlendirmenin ideal bir yöntem olduğu ve stabilizasyon egzersizleri dinamik ve 

statik yüklenmeler ile çalışıldığında paravertebral kaslar ve multifidus kasındaki 

atrofiyi en iyi şekilde toparladığı bildirilmiştir (137). Sağlıklı genç kadınlarda gövde 

ekstansör kaslarında izometrik endurans artışı için 3 hafta anlamlı sonuç vermektedir, 

6 hafta sonunda ise daha kuvvetli bir sonuç elde edilmektedir. Ayrıca kas 

hipertrofisinin çalışmaya başlanılan ilk 10 hafta boyunca olduğu bildirilmiştir (137, 

147). Çalışmamızda multifidus kasının enduransı değerlendirildiğinde pilates 
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grubunda korunan basıncın süre ortalamasında anlamlı bir artış oluşturduğu saptandı. 

Bunun nedeninin egzersizler sırasında, hareketlerin düzenli olarak multifidus kasının 

aktivasyonunu sağlayan “abdominal hallowing” “alt abdomenin yukarı ve içe doğru 

çekilmesi” manevrası eşliğinde gerçekleştirilmesi olduğunu düşünmekteyiz. Ev 

egzersiz grubunda ise multifidus kas enduransı açısından anlamlı fark bulunmadı. Bu 

durumun ise ev egzersizi grubundaki bireylerin hareketleri yaparken abdominal 

bölgeyi dikkate almadan kendilerine verilen egzersizleri yapmalarının sonucu 

olduğunu söyleyebiliriz.  

 

Yaşam kalitesi bireyin kendi yaşamını değerlendirmesine yarayan algı, duygu 

ve bilinç düzeylerinin bir bütünüdür. Aynı zamanda fiziksel sağlık, psikolojik durum, 

bağımsızlık seviyesi, sosyal ilişkiler, kişisel inançlar ve sosyal çevre ile bağlantıyı 

içeren kompleks ve geniş bir konsepttir (95). Tüm dünyada ortalama yaşam süresinin 

uzaması ile birlikte kadınların menopozda geçirdikleri süre de artmaktadır (96). 

Menopoz, kadınlarda; vazomotor, uyku bozuklukları, yorgunluk, ağrı ve sızılar, 

değişmiş bilişsel işlevlerin yanı sıra vajinal kuruluk, tahriş, tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonları, pelvik iç organları destekleyen bağ dokusundaki zayıflama gibi 

genitoüriner sorunlar şeklinde birçok değişimler meydana getirmektedir (25). Bütün 

bu kısa ve orta vadeli etkiler, kadınların yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir (26).  

 

Menopoz semptomlarını değerlendirmek için birçok yöntem geliştirilmiştir 

ancak bunlardan küçük bir kısmı standardize, geçerli ve güvenilirdir. “Green 

Klimakterik Ölçeği”, “Kupperman İndeksi”, “MÖYKÖ” güncel olarak kullanılan 

ölçüm yöntemlerindendir (1). Çalışmamızda postmenopozal dönemdeki bireylerin 

yaşam kaliteleri MÖYKÖ ile değerlendirilmiştir. 

 

Kim ve ark. 631 perimenopozal kadını MÖYKÖ ve uluslararası fiziksel 

aktivite anketi ile değerlendirmişlerdir. Yüksek fiziksel aktivite düzeyinin MÖYKÖ 

total ve alt skorlarını etkilemediği, ancak orta şiddette fiziksel aktivitenin psikososyal 

ve fiziksel semptomlarda azalma sağladığı bildirilmiştir. Sonuç olarak orta şiddetli 

fiziksel aktivitenin perimenopozal kadınlarda psikososyal ve fiziksel menopoz 
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semptomlarını azalttığı belirtilmiştir (148). 2606 kadının dahil edildiği benzer bir 

çalışmada ise fiziksel aktivite şiddeti ile MÖYKÖ arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Fiziksel inaktif olan kadınlar, aktif kadınlar ile kıyaslandığında; 

kaygı depresyon düzeylerinde artış, iyilik halinde azalma, hafıza konsantrasyon 

problemleri, yaşadıkları bildirilmiştir. Aynı zamanda fiziksel olarak aktif kadınların 

daha iyi bir yaşam kaliteleri olduğu bildirilmiştir (149).  

 

Literatürde postmenopozal bireylerde pilates egzersizleri kullanılarak yaşam 

kalitesini inceleyen az sayıda çalışma mevcuttur (150-153). Küçükçakır ve ark. 

postmenopozal kadınları pilates egzersiz grubu (n=30) ve ev egzersizi grubu (n=30) 

olarak iki gruba ayırmışlardır. Çalışmayı 1 yıl boyunca haftada 2 kez 1’er saat 

uygulamışlardır. Kadınların ağrı, yaşam kalitesi değerleri incelenmiştir. Tüm 

parametrelerde pilates grubunun ev egzersizi grubuna üstünlüğü bildirilmiştir. 

Çalışmalarının sonucunda pilates egzersizlerinin ağrı, fonksiyonel kapasite ve yaşam 

kalitesi üzerine postmenopozal kadınlarda olumlu etki gösterdiği bildirilmiştir (151). 

Rodríguez-Fuentes ve ark. 12 hafta boyunca haftada 2 kez 60 dakikalık pilates 

egzersizleri uyguladıkları kadınlarda yaşam kalitelerinde egzersiz sonrası önemli 

gelişme bildirmişlerdir (153). Birçok çalışmada pilates egzersiz metodu kullanılarak 

postmenopozal dönemi kadınlarda yaşam kalitesinin arttığı bildirilmiştir (152, 154, 

155). Bu çalışmada bireylerin gruplar arası yaşam kaliteleri ölçümleri 

karşılaştırıldığında, MÖYKÖ değerlerinde pilates egzersizi grubu lehine anlamlı bir 

fark olduğu görüldü. Bunun nedeninin benzer yaş grubundaki bireylerin, makul 

rekabet ortamı içinde düzenli yapılan egzersizler sonucu, egzersize bağlı kas iskelet 

sisteminde kuvvetlenme ve fizyolojik gelişmeler ile ankette sorgulanan “terleme”, 

“uyku düzeni” gibi parametrelerde egzersizin düzenleyici rolünün etkisi olduğunu 

düşünmekteyiz.  

 

Fiziksel aktivitenin veya farklı türde egzersizlerin yaşam kalitesini olumlu 

yönde etkilediği bilinmektedir (153). Antunes ve ark. aerobik egzersiz programı 

uyguladıkları bireylerin egzersiz sonrası yaşam kalitesinde anlamlı gelişme 

sağladığını belirtmişlerdir. Bir başka çalışmada bir grup postmenopozal dönemdeki 

kadınlara haftada 3 kez, 12 ay boyunca egzersiz programı uygulanmış ve sedanter 
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kontrol grubu ile karşılaştırıldığında genel yasam kalitelerinde anlamlı fark olduğu 

bildirilmiştir (135). Villaverde-Gutierrez ve ark. ise bir grup menopozlu kadına 

haftada 3 saat egzersiz 12 ay boyunca uygulanmış ve bu grup sedanter kontrol grubu 

ile kıyaslandığında egzersiz grubu lehine fiziksel ve mental sağlıkları ile genel yaşam 

kalitelerinde istatistiksel anlamlı fark belirtilmiştir (156). Çalışmamızda ev egzersiz 

grubunda 8 hafta sonunda yaşam kaliteleri açısından çok az bir değişim olduğu 

gözlendi. Bu grupta yer alan bireylerin düzenli egzersiz yapma bilincini tam olarak 

yerleştirememelerinden dolayı egzersizlerin yaşam kalitelerinde olumlu etki 

yaratacak standart düzeyde bir gelişim oluşturmadığını düşünmekteyiz. Bunun yanı 

sıra anket sorularında yer almayan ancak kadınlardan bireysel alınan sözel geri 

dönüşlerde, “Kocasından destek almadan yumuşak koltuktan daha kolay kalktığını”, 

“Namaz kılarken oturmadan ayağa kalkmada dizlerine daha çok güvendiğini”, 

“Bayram temizliği sonrası kas ağrısı yaşama süresinde azalma” belirtilmiştir. Bu 

sözel ifadeler yaşam kalitesinde artış ifade etmektedir. Bu artış ise yapılan ev 

egzersizinin bir etkisidir. “Bu süreçte hayatınızda size verilen ev egzersizleri dışında 

herhangi bir durumun etkisi olduğunu düşünüyor musunuz?/ Fiziksel hareketinizde, 

egzersiz öncesi dönem ile kıyaslandığında size verilen egzersizler dışında bir 

değişiklik oldu mu?” sorularına “hayır” cevabı aldığımız için düşüncemiz bu 

yöndedir. Ancak istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar ortaya çıkmamasını, grup içi 

farklı düzeylerde egzersize devam edilmesinin bir sonucu olduğunu düşünmekteyiz. 

Bizim çalışmamızda kadınlar telefon ile aranarak ve çalışma takip çizelgesi ile takip 

edilmiştir. Daha verimli bir takip ve daha düzenli egzersiz yapan bir topluluk ile 

çalışılması ile ev egzersizi ile de kadınlarda hayat kalitesini etkileyici olumlu 

gelişmeler gözlemleyebileceğimizi düşünmekteyiz.  

 

Dünya genelinde menopoz dönemi kadınlar arasında kas iskelet ağrıları diğer 

şikayetlere oranla daha çok yakınılan bir konudur (20). Bu dönemde östrojen 

yapımının kesilmesi ve yaşla bağlantılı olarak kemik kaybı hızlanmaktadır. 

Osteoporoz, tüm iskelet sistemini etkilese de yakınmalar özellikle omurgada 

gerçekleşir. Bireylerin büyük çoğunluğunda sırt ve bel ağrıları bulunur (157). 

Perimenopoz dönemi sırt ağrısında artış insidansıyla ilişkilendirilmektedir. Fiziksel 

egzersizlerin sırt ağrısı tedavisinde tavsiye edilen bir fizyoterapatik prosedür olduğu 
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bilinmektedir. Kozinoga ve ark. 2015 yılında yaptığı derlemede postmenopozal 

dönemde kadınlarda bel ağrılarını incelemiştir. Sırt ağrısı çeken perimenopozal 

dönem kadınlarda ağrıyı en az artırıcı pozisyon olarak supin pozisyonunda pelvik 

taban, transversus abdominus, multifidus kuvvetlendirme yapılmasını ve denge 

egzersizlerinin yapılmasını tavsiye etmişlerdir (158). Alves de Arau’jo ve ark. 12 

hafta boyunca haftada 2 seans 1’er saat pilates egzersizinin sonucu katılımcılarda 

%80 oranında esneklik artışı ve %60 oranında ağrıda azalma yaşadıklarını 

belirtmişlerdir (159). Çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalamaları itibariyle ileri 

derecede osteoporoza sahip bireyler değillerdi. Ancak çoğu bireyin sırt ve bel ağrı 

şikayetleri mevcuttu. Ağrı parametreleri incelendiğinde, her iki grupta da eğitim 

öncesi ve eğitim sonrası ölçüm değerlendirmelerinde anlamlı fark olduğu görüldü. 

Her iki gruba dahil edilen bireyler düzenli egzersiz alışkanlıkları olmayan bireyler 

idi. Bu nedenle hem pilates egzersiz grubunda hem de ev egzersiz grubunda egzersiz 

yapılması ile birlikte bireylerin kendilerini iyi hissetmeleri ve kas kuvveti 

artışlarından dolayı ağrılarında azalma olduğunu, bunun nedeninin egzersize bağlı 

endorfin sekresyonundaki artış olduğunu düşünmekteyiz.  

 

İnsanın gelişim sürecinde çözmesi ve uyum sağlaması gereken yaşam 

dönemlerinin her birinin kendine özgü stres oluşturucu değişimleri vardır. Kadın için 

menopoz, bu yaşam dönemlerinden bir tanesidir. Menopoz döneminde ortaya çıkan 

ruhsal belirtilerin nedeni açıkça belirtilmese de hormonal değişimlerin doğrudan 

etkisi olabileceği, fiziksel belirtilere ikincil olabileceği ya da psikososyal etkiyle 

ortaya çıkabileceği, hatta beden imajındaki değişikliklerin ve artan uyku 

bozukluğunun depresyon gelişmesinde rol oynayabileceği ileri sürülmektedir (160).  

 

Anksiyete ve depresyon sebebi olarak merkezi sinir sisteminde 

monoaminerjik yolların bozulması ile östrojen seviyelerindeki değişiklik sonucu 

oluşan serotonerjik, noradrenerjik sistemlerin değişime uğraması düşünülmektedir. 

Östrojen tedavisi gören menopoz dönemindeki kadınlarda yapılan çalışmalar, 

hipokampüs, hipotalamus ve serotonin nöro iletiminde gelişme göstererek ilgili beyin 

bölgelerinin düzenlenmesini etkileyerek ruh halini iyileştirdiği bildirilmiştir. Bir 
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hipoteze göre menopozal geçiş sırasında yaşanan ovaryan hormon düzeylerindeki 

artış, ruh hali değişimlerine yol açar (161). 

 

Kadınlarda majör depresif bozukluk gelişme riskinin erkeklere oranla 1,7 kat 

daha fazla olduğu bilinmektedir. UKST tarafından yapılan çok merkezli, çok 

kültürlü, topluluk temelli kohort çalışmasında, menopozal durumun erken ya da geç 

olmasının depresyon semptomlarındaki artış riski ile ilişkisinin birbirinden bağımsız 

olduğu gösterilmiştir. Menopozal geçiş döneminde gösterilen bu depresyon sorununu 

önleme ve müdahale etmekte özellikle ilaç dışı yaklaşımlardan yararlanılması 

gerekliliği belirtilmiştir (8).  

 

Egzersizin düşük maliyetli ve az riskli, ayrıca fiziksel sağlık açısından 

sürdürülebilir etkisi olmasına karşın, özellikle kadınlarda yaygın görülen depresyon 

semptomlarını azaltmada henüz ilk basamak tedavi seçeneği olarak dikkate 

alınmamaktadır. Egzersizin fizyolojik ve psikolojik mekanizmaların inflamasyonunu 

azalttığı, nörotransmitter seviyesinin özellikle dopamin ve seratonin seviyesini 

artırarak beyin aminerjik sinaptik geçişini artırdığı, endorfin sekresyonunu çoğalttığı, 

stresli uyarıların dağılmasını sağladığı ayrıca öz-yeterlik ile benlik saygısını 

geliştirdiği bunun da koruyucu etki oluşturduğu bildirilmiştir. Çalışmalar 12 haftalık 

egzersiz programının menopoz dönemindeki kadınlarda depresyon semptomlarını 

azaltıcı etkisi olduğunu göstermektedir. Bir çalışmada, 12 haftalık egzersiz öncesi ve 

sonrasında pro-inflamatuar sitokinler ölçülmüş ve depresyon semptomlarında yüksek 

azaltıcı etkiyle ilişkilendirilen tümör nekroz faktör alfa seviyesinde artış bulunmuştur 

(162). Endojenöz opioidler gibi endokanabinoidler, kaygı giderici ve ağrı kesici 

olarak bilinirler ve egzersiz sonrasında vücut konsantrasyonunda bunların artışı 

gösterilmiştir. Bu durum fiziksel aktivitenin ruh sağlığı üzerine olan etkisinin 

fizyolojik temelli akılcı bir mekanizması olarak kabul edilebilir. Egzersizin birçok 

nörotropik faktörü artırdığı hayvan ve insan deneyleriyle gösterilmiştir ve bu 

durumun prefrontal kortekste antidepresan ilaçların etkisi ile paralel bir etkiye sebep 

olduğu nörolojik görüntüleme ile desteklenmiştir (8, 163). 
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Çalışmalar fiziksel egzersiz eğitiminin depresif semptomlar ve anksiyetede 

iyileşme sağladığını bildirmektedir. Dugan ve ark. 42-52 yaş aralığındaki kadınlarda 

fiziksel aktivite şiddeti arttıkça depresif semptomlarda zamanla azalma geçekleştiğini 

belirtmiştir (8). Mokhtaria 12 haftalık pilates egzersiz programı ile depresif 

semptomlarda %19,8’lik bir azalma olduğunu belirtmiştir (164). Stojanovska ve ark. 

2014 yılında yayımladıkları derlemede 80 çalışmaya dayanarak vardıkları sonuçta 

cinsiyet, yaş ve sağlık durumundan bağımsız olarak fiziksel aktivite ve klinik 

depresyon arasında pozitif korelasyon belirtilmiştir. Antidepresan ilaç kullanımı 

kesildikten sonra düzenli egzersiz yapan grubun sedanter grup ile kıyaslandığında 

depresyon puanları daha düşük bulunmuştur. Düzenli fiziksel aktivite yapan 

katılımcıların sonuçları; daha iyi bir ruh hali, öz saygı ile azalmış anksiyete ve stres 

sonucunda yüksek psikolojik iyilik hali durumunu göstermiştir (165). Carta ve ark 

depresyon tanısı almış kadınlara kuvvet gerektiren çalışma yaptırarak yaşam 

kalitesinde istatistiksel anlamlı artış bulmuştur (166).  

 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz her iki gruptaki bireylerin egzersiz öncesi 

depresyon düzeyleri minimal seviyedeydi. 8 haftalık egzersiz eğitimi sonrasında hem 

pilates egzersiz grubu hem de ev egzersiz grubunun grup içi değerlendirmelerinde 

depresyon düzeylerinde düşüş olduğu görüldü. Ancak pilates egzersiz grubundaki 

değişimin anlamlı fark oluşturduğu saptandı. Bu sonuç bize postmenopozal 

kadınlarda depresyonun düzenli egzersiz programı ile azaltılabileceğini gösterdi.   

 

5.1. Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları ve 

Limitasyonları 

Bu çalışmada bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Bireylerin egzersizlerin 

yapılacağı salona evlerinin uzaklığı nedeniyle ulaşım zorluğu yaşamaları, çalışma 

durumları gibi sorunlardan dolayı egzersiz gruplarını oluştururken bireylerin istekleri 

göz önünde tutuldu. Ayrıca grupların ilk ölçümlerinde düşme riski değerleri homojen 

oluşturulamadı. Egzersiz eğitimi 8 hafta boyunca devam etti. Bu eğitim sonunda 

oluşan etkilerin uzun dönem korunup korunmadığı ile ilgili takip yapılmaması bir 

başka limitasyondur. Özellikle ev egzersizi grubunda takipler eğitim öncesi 
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değerlendirmede yüz yüze ve bunu takip eden 4. Haftada ise telefon ile aranarak 

yapıldı. Kadınların günlük hayatlarında yaşadıkları aksaklıklar dolayısıyla arada 

egzersiz ve seans atlamaları ve bunun engellenememesi en büyük limitasyonumuzu 

oluşturmaktadır. 

 

Bu çalışma ile kadınların postmenopozal döneminde yaşadıkları ve yaşam 

kalitelerinde düşüşe sebep olan pelvik taban kas kuvvetsizliği, kas iskelet sistemi 

problemleri azaltılarak ağrı, denge, yaşam kalitesinde iyileşmeler elde edildi. Aynı 

zamanda bu dönemdeki kadınlarda hormon değişiklikleri sebebiyle yaşanan 

psikolojik sorunlar egzersiz yöntemi kullanılarak ucuz ve etkili bir koruyucu sağlık 

hizmeti ile azaltılabileceği gösterildi.  

 

Aynı zamanda postmenopozal dönemdeki kadınlarda meydana gelen 

ürogenital değişimlerin yaratabileceği sorunlar bireylere anlatılarak pelvik taban kas 

eğitiminin önemi hakkında bilinç kazanmaları sağlandı. Ev egzersiz grubundaki 

bireylere de son değerlendirmeye geldiklerinde pelvik taban kas eğitimi ve egzersizin 

menopoz semptomlarını azaltıcı etkisi ve sağladığı yararlar konusunda gerekli bilgi 

aktarımı yapıldı.  

 

Literatür incelendiğinde postmenopozal dönemdeki bireylerde pilates 

egzersizlerinin etkinliğini inceleyen az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışma ile 

postmenopozal dönemde fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersiz eğitimleri ile 

kadınlarda oluşabilecek semptomların azaltılması, egzersiz alışkanlığının 

kazandırılması ve iyilik halinin sürdürülmesi sağlanarak ülkemize kadın sağlığı ve 

fizyoterapi açısından katkı sağladığımız düşüncesindeyiz.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

1. Pilates egzersiz eğitimi menopoz sonrası kadınların pelvik taban kas 

kuvvetinde artış sağladı. 

2. Her iki egzersiz grubunda bireylerin bel ve sırt ağrılarında azalma elde 

edildi. 

3. Pilates egzersiz eğitimi ile dengenin gözler kapalı sert zemin ve gözler 

açık yumuşak zemin parametrelerinde gelişme sağladı. 

4. Bu çalışmada bireylerin menopoz sonrası yaşam kalitelerinin pilates 

egzersiz eğitimi grubunda artış sağladığı gösterildi. Pilates egzersiz 

grubundaki bireylerin grup şeklinde egzersizlere katılmasının 

sosyalliklerini artırarak, yaşam kalitelerini olumlu etkilediği 

düşüncesindeyiz. Ayrıca ev egzersiz grubunda ise bireysel gelişmeler 

gözlenmiştir ve bu bireylerin egzersiz yapma miktarı daha fazladır. 

Ancak değerlendirmelerde grupların etkisi incelendiği için, bu bireysel 

gelişmeler genel bir etki oluşturmamıştır. 

5. Artan yaşam süresi ile kadınların menopoz döneminde geçirdikleri süre 

uzamıştır.  Bu uzun sürenin menopoza bağlı gelişen semptomların en iyi 

şekilde yönetilmesi için düzenli egzersiz alışkanlığının bu dönemdeki 

kadınlara kazandırılması önem taşımaktadır. Bu çalışmada menopoz 

sonrası bireylere düzenli egzersiz yapma bilinci verildi/öğretildi. 

6. Düzenli egzersiz bireylerin depresyon düzeylerini iyileştirir. Özellikle 

menopoz dönemindeki kadınlarda psikolojik etkilenme çok fazla 

olmaktadır. Bu nedenle menopoz dönemi kadınların bulunduğu 

çalışmalarda, planlama aşamasında depresyon düzeylerini 

değerlendirmenin araştırmacılara olumlu etki göstereceğini 

düşünmekteyiz.  

7. Çalışmamızın kadın sağlığı konusunda literatüre kanıt oluşturması ve bu 

alanda çalışan fizyoterapistler için de yol göstermesi hedeflenmiştir. 
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8. Pilates egzersizleri tüm vücudun kas kuvveti, postür ve dengelerini 

iyileştirmek için etkili bir egzersiz şeklidir. Aynı zamanda grup şeklinde 

egzersiz yapıldığı için egzersizler daha eğlenceli yapılmaktadır. Bu 

çalışmada da pilates egzersiz grubundaki kadınlar egzersizlere büyük bir 

istekle katıldıklarını, kendilerini hem fiziksel hem de psikolojik olarak 

daha iyi hissettiklerini ve eğlenceli vakit geçirdiklerini ifade etmişlerdir. 

9. Ev egzersiz grubuna dahil olan bireylere evde uygulamaları için 

egzersizlerden oluşan broşür verildi. Bu broşürdeki egzersizler tek tek 

gösterildi ve 8 hafta boyunca iç denetimlerini takip etmek ve disiplin 

oluşturmak amacı ile takip çizelgeleri verilerek, doldurmaları istendi. Bu 

gruptaki çoğu hasta son değerlendirmeye gelmediler. Bunun nedeninin 

tek başına egzersiz yapma alışkanlığını kazanmanın zor gerçekleştirildiği 

ve bu konuda daha sıkı takiplerin etkili olacağı düşüncesindeyiz. Bu 

takipler esnasında kadınlara ulaşılabilir hedefler belirleyerek egzersiz ile 

kazandıkları gelişmeyi onlara somut olarak gösterip, motivasyonlarını 

arttırıcı etki oluşturulabileceğini düşünmekteyiz. 

10. Bu çalışmada literatür ile uygun olarak egzersizin miktarı ve şiddeti 

kademeli olarak artırıldı. Bu şekilde bireylerin egzersize uyumları daha 

kolay oldu. 

11. Son yıllarda popüler olan ve reklam aracı olarak da kullanılan Pilates 

egzersizleri, kontrolsüz şekilde uygulayıcılar ile hastalar tarafından 

bilinçsizce yapılmaktadır. Fizyoterapistler tarafından yapılan 

değerlendirmeler ışığında, katılımcı grubuna özel planlanmış, kişinin 

ihtiyacına ve kapasitesine göre artan zorlukta Pilates egzersizlerinin 

kullanımının etkili olacağını düşünmekteyiz. 
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