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OZET

Bel agrisi, gelismekte olan Ulkelerde ¢ok yaygin olan saglik sorunlarindan
biridir. Bel agrii hastalarda ev egzersizlerine uyumun yetersiz oldugu
belirtiimektedir. Calismamizin amaci, bel agrisi olan hastalarda iki farkli ev
egzersiz programi yaklagiminin, egzersize uyum, agri, saglikla ilgili yasam
kalitesi ve 6zur duzeyleri Uzerine etkinligini degerlendirmekti. Rastgele 6rneklem
yontemi ile yetmis iki olgu, gorsel egitim ve telefonla izlemden olusan iki gruba
ayrildi. Ev egzersiz programlari fizyoterapi programi ile ayni anda basladi. Tim
Olcimler tedavi programi dncesi, sonrasi ve 4 haftalik iziem sonrasi yapildi. Her
iki gruptaki olgular ilk dort hafta, ikinci dort hafta ve toplam 8 haftadaki egzersize
uyum yonunden benzerdi (p>0.05). Tedavi 6ncesi ile kiyaslandiginda, her iki
grupta Modifiye Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi, Nottingham Saghk Profili alt
Olcekleri ve Kisa Form Mc Gill Agri Anketi alt dlgekleri puanlarinin tedavi ve
izlem sonrasi anlaml diizeyde azaldigi bulundu (p<0.05). Tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi ve 8. haftanin sonunda Modifiye Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi,
Nottingham Saglik Profili alt dlgcekleri ve Kisa Form Mc Gill Agri Anketi alt dlgek
puanlari yoninden, gorsel egitim ve telefonla takip gruplari arasinda anlamli bir
farkhlik yoktu. (p> 0.05). Sonug olarak, her iki ev egzersiz programi yaklagsimi
(gorsel egitim ve telefonla takip) bel agrili hastalarda egzersiz uyumu, agri, 6zur
ve yasam kalitesi (izerinde benzer olumlu etkilere sahiptir. iki farkli ev egzersiz
programi yaklasiminin hastalarin egzersiz uyumunu olumlu etkiledigi
gozlenmistir. Gelecekte daha kapsamli, uzun izlem periyotlarini igeren

arastirmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi; ev egzersiz programi; egzersize uyum; agri;

yasam kalitesi



ABSTRACT

Low back pain is one of more common health problems in developing countries.
It is indicated that compliance to home exercise is inadequate in patients with
low back pain. The purpose of our study was to evaluate the effectiveness of
two different home exercise program approaches on exercise compliance to
exercise, pain, health-related quality of life and disability levels. Seventy two
cases assigned to two groups which consisted of visual training and following
by telephone, by randomized sample method. Home exercise programs started
simultaneously with the physiotherapy program. All measurements were done
before, after treatment and after four weeks follow-up. The cases in both groups
were similar for exercise compliance at first four and second four weeks and
total 8 weeks (p>0.05). It was found that, the scores of Modified Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnaire, Nottingham Health Profile’ s subscales and
Mc Gill Short Form Pain Questionnaire’s subscales decreased significantly,
when after treatment and follow up compared to before treatment (p<0.05).
There was no significant difference between the visual training group and
following by telephone group in the scores of Modified Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire, Nottingham Health Profile’ s subscales and Mc Gill
Short Form Pain Questionnaire’s subscales before treatment, after treatment
and at the end of 8 weeks (p> 0.05). As a conclusion, both two home exercise
program approaches (visual training and following by telephone) have similar
positive effects on exercise compliance, pain, disability and quality of life in
patients with low back pain. It was observed that, two different home exercise
approaches affected positively patients’ compliance. In the future it was needed

more comprehensive research which included long follow-up periods.

Key Words: low back pain; home exercise program; compliance to exercise;

pain; quality of life



ICINDEKILER

Sayfa No
ic Kapak
Kabul — Onay Sayfasi
Tesekkur
Ozt o, iv
ADSHrACT ... %
ICINAEKIIEE <. .. Vi
Kisaltmalar ve Simgeler Dizini ..., iX
SEKIEI DIZINi «.o.veee e X
Tablolar DIZiNi .......oooinii Xi
I 11 R 1
2. GENEL BILGILER .....uiiiuiiiieiiieieiieeetieeiseeeraeeesa e esnnsessnnseransesnnseens 4
2.1. Bel Agrisina Sebep Olan Bozukluklar ...............cooiiiine. 4
2.1.1. Konjenital Anomaliler ... 4
2.1.2. Belin Dejeneratif Hastaligi (Lomber Spondiloz) ................ 5
2.1.3. Faset Sendromu ........c.o.oieiiiii i 7
2.1.4. Lomber DiSKk HErnISi .......oouieiiiiii e 7
2.1.5. SPINal SENOZ ....oiiiii e 9
2.1.6. Spondilolizis ve Spondilolistezis ..............c.cccovviiiiian, 11
2.1.7. Torakolomber Bileske Sendromu ............cccccoviiiiiiiin, 12
2.1.8. KOKSIKOAINIA ....cneeeneieie i 13

2.2. Bel Agrisina Ydnelik Konvensiyonel Fizyoterapi Yaklagimlari ......13
Vi



2.3. Bel Agrisinin Psikososyal Durum ve Yasam Kalitesi ile iligkisi ..... 20

2.4. Bel Agrisina Yonelik Egitim ve Egzersiz Stratejileri .................. 25
2.4.1. Sensorimotor EQitim ... 26
2.4.2. Stabilizasyon EQitimi ... 27
2.4.3. Izotonik Kuvvet EGitimi ............ccooooiiiiiiiiiiiie e 29
2.4.4. izokinetik Kuvvet EGitim ...........ccccoviiieiiiiiiii i, 31
2.4.5. Aerobik EGitim ... 32

3. BIREYLER VE YONTEM ..iuuiiiuiiiuiiei et eene et seaeesaesennsenaesennsennneens 35

L. BIrEYIEr e 35

3.2, Y ONIEM Lo e 35
3.2.1. Olgularin Degerlendirilmesi ...........cccooiviiiiiiiii. 36

3.2.1.1. Hasta Hikayesinin Alnmasl ...............c.ooovieinnn.n. 36
3.2.1.2. Agri Degerlendirmesi ........c.cccoveiiiiiiiniiiiinennn. 37

3.2.1.3. Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendiriimesi..38

3.2.1.4. Bel Agnisi ile iligkili Ozriin Degerlendirilmesi ......... 38

3.2.2. Tedavi ProtoKoll ..........ccooiiiii e 39

3.2.3. Egzersiz izlem Giinllklerinin Degerlendirilmesi ............... 45

3.3. statistiksel ANAliZ ..........cccuuiiiiiieie e, 46

= L I 48
5. TARTISMA L. s s s s s s r s e nns 69
6. SONUC VE ONERILER .....ccouuuiieiieiceieeieieeeeeeeeeeeee e e e een e e e eene e e e 80



7. KAYNAKLAR ..o s s e

EKLER
1 — Sosyodemografik Ozellik Anketi
2 - Egzersiz Izlem GinlGg
3 — Modifiye Oswestry Bel Agrisi Ozir Anketi
4 — Nottingham Saglik Profili Anketi

5 — Kisa Form Mc Gill Agri Anketi

Vil



KISALTMALAR VE SIMGELER

°C : Santigrad Derece

Cm : Santimetre

Hz : Hertz

ICF . International Classification Of Functionining (Fonksiyonlara

Gore Uluslararasi Siniflama Sistemi)

L4 : 4. Lomber Vertebra

L5 : 5. Lomber Vertebra

LSS : Lomber Spinal Stenoz

N : Olgu Sayisi

P . Istatistiksel Yaniima Duzeyi

S1 : 1.Sakral Vertebra

SBO : Spina Bifida Okulta

SPSS : Statistical Package for Social Sciences

TENS . Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (Elektriksel

Transkitan6z Sinir Stimalasyonu)

TL : Torakolomber.

VAS : Visuel Analog Skalasi
VKi : Viicut Kitle indeksi

X . Aritmetik Ortalama


http://tureng.com/search/transcutaneous%20electric%20nerve%20stimulation

Sekil 1.

Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.

Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

SEKILLER

Sayfa No
Tedavi Gruplars ........ooi i 40
EQZEISIZ L .o 41
EQZErSIZ 2 .o 42
EQzZerSiZ B o 42
EQZEISIZ A ... 43
EQZEISIZ D .o 43
EQZEISIZ 6 ... 44
EQZerSIZ 7 e 44
EQZerSIZ 8 .o 45



TABLOLAR

Sayfa No
Tablo 1. Olgularin sosyodemografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi .......49
Tablo 2. Sigara kullanimi ve dizenli spor yapma aligkanliklarini dagihmu ...... 50
Tablo 3. iki grup olgunun egzersiz seans ortalamalar! ...................cc.......... 51
Tablo 4. Her iki gruptaki olgularin yer aldig1 egzersiz uyum gruplari ............. 51

Tablo 5. Alt gruplar bakimindan haftalar arasindaki egzersiz seans ortalamalari

Tablo 6. Alt gruplarin egzersiz uyum gruplart ...........ccooveiiiiiiiiiiiieaenns. 53

Tablo 7. Gruplarin zamana gére Modifiye Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi
PUuanlar ... 54

Tablo 8. Tedavi gruplarinin Modifiye Oswestry Bel Agrisi Ozir Anketi Puan

farklarinin karsilastirilmasi ... 55

Tablo 9. Gruplarin Nottingham Saglhk Profili alt dl¢cedi “Enerji Seviyesi”

puanlarinin haftalara gére ortalamasi ... 56

Tablo 10. Tedavi gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt 6lgedi “Enerji

Seviyesi” puan farklarinin karsilastirilmasi ... 56

Tablo 11. Gruplarin Nottingham Saglhk Profili alt dlgegi “Agri” puanlarinin
haftalara gore ortalamasi ... 57

2. ]

Tablo 12. Tedavi gruplarinin Nottingham Saghk Profili alt dlgegi “Agr”” puan

farklarinin karsilastirilmast ...... ... 58

Tablo 13. Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt dlgegi “Duyusal Tepki”

puanlarinin haftalara gére ortalamasi ...............cooooiiiiiiiii 59

Tablo 14. Tedavi gruplarinin Nottingham Saglk Profili alt 6lgegi “Duyusal Tepki”

puan farklarinin karsilastirilmasi ..., 59

Xl



Tablo 15. Gruplarin Nottingham Saglk Profili alt dlgcegi “Uyku” puanlarinin

haftalara gore ortalamasl ... ..o 60

Tablo 16. Tedavi gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt 6lgegi “Uyku” puan

farklarinin karsilastirilmasi ... ... 61

Tablo 17. Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt dlgedi “Sosyal izolasyon”

puanlarinin haftalara gére ortalamasi ...............cccooiiiii i 62

Tablo 18. Tedavi gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt olgedi “Sosyal

izolasyon” puan farklarinin karsilastirilmast .............ccooeeiieiiiiiiiiiieeia, 63

Tablo 19. Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt dlgcedi “Fiziksel Aktivite”

puanlarinin haftalara gére ortalamasi ... 63
Tablo 20. Tedavi gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt dlgedi “Fiziksel
Aktivite” puan farklarinin karsilastirimasi ... 64

Tablo 21. Gruplarin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu “Duyusal Agrr’
puanlarinin haftalara gore ortalamasi ... 65

Tablo 22. Tedavi gruplarinin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu “Duyusal Agri”

puan farklarinin karsilastirilmast ... 66

Tablo 23. Gruplarin Kisa form Mc Gill Agn Soru Formu “Afektif Agr”

puanlarinin haftalara gore ortalamasi ... 66

Tablo 24. Tedavi gruplarinin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu “Afektif Agr1”

puan farklarinin karsilastirilmast ... 67

Tablo 25. Gruplarin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu VAS agri siddeti

puanlarinin haftalara gére ortalamasi ..o 68

Tablo 26. Tedavi gruplarinin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu VAS agri
siddeti puan farklarinin karsilastirilmasi ..o 68

Wl



1. GIRiS

Bel agrisi, gelismis toplumlarin onde gelen saglik sorunlarindan birisi
olup, medikal harcamalar, ig gucu kaybi, fonksiyonel yetersizlik ve 6zriin 6nemli
nedenlerindendir (1, 2, 3). Endustrilesen Ulkelerde, bel agrisi problemi olan
kisilerin sayisinda giderek artis oldugu belirtiimektedir (4). Dinyada genel
nifusun % 70-80’inin yasamlarinin herhangi bir déneminde en az bir defa bel
agrisi g¢ektigi rapor edilmektedir. Turkiye’de ise bu oranin % 60,4 oldugu ifade
edilmigtir (5).

Bel agrisinin tedavi edilmesinde farkh ilag ve ilag dis1 tedaviler
kullaniimaktadir. Gunimuzde agriyr azaltmaya yonelik geleneksel tedavi
yaklasimlarindan farkh olarak; gévde esnekligi, kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasitenin gelistirimesini hedefleyen, hastanin aktif olarak katilimini gerektiren

dinamik programlar 6nerilmistir (6, 7, 8, 9).

Bircok calismada aktif egzersize dayali tedavi yaklagimlarinin, agrinin
gideriimesi ve fonksiyonel iyilesme Uzerine etkinligi kanmitlanmigtir. Yeni
calismalarda egzersizin kronik bel agrili hastalarin normal aktivitelerine ve ise

donuslerine katkida bulundugu gosterilmistir (10).

Ev egzersiz programina katilimi, birgok faktdrtn etkiledigi belirtiimektedir.
Bu faktorler arasinda, sosyo-demografik 6zellikler, motivasyon ve sosyal
destek, yasanilan gevre, ongorulen egzersiz programinin niteligi ve programi
dizenleyen kisinin yaklagimi yer almaktadir (11). Saglkh kisilerde, ev egzersiz
programinin siklik ve sure 6gelerine baghhgini belirleyici faktorlerin farkl oldugu
(12), ancak bel agrih hastalara yonelik ev egzersiz programlari igin bu
farkliliklarin nasil uygulanacaginin belirsiz oldugu vurgulanmigtir (13).



Yapilan c¢aligmalarda, kronik bel agrli hastalarin ¢ogunun tedavi
programlari esnasinda ve sonrasinda egzersizlerine devam etmediklerine dikkat
cekilmistir (14, 15, 16, 17).

Bu nedenle, bel agril hastalarda taninin dnemi olmaksizin egzersize
badliik sonuglarinin  de@erlendiriimesi, baglihgr etkileyecek faktorlerin
belirlenmesi ve baglihgi artirmaya yonelik stratejiler gelistiriimesinin dnemli

oldugu vurgulanmigtir (18).

Kardiyak rehabilitasyon alaninda, duzenli fiziksel uygunluk, romatoid
artrit, diyabet ve obeziteye yonelik ev egzersiz programlarinda egzersize uyum
ve devami deg@erlendiren calismalarin yaygin oldugu, ancak bel agrisi olan
hastalarin ev egzersizine uyum ve devamini dederlendiren ¢ok az nicel ¢calisma

bulundugu ifade edilmistir (19).

Bu calismanin amaci, bel agrisi problemi olan hastalara verilen farkh ev
egzersiz programi yaklagimlarinin, olgularin egzersize uyum ve devami, bel
agrisi siddeti, saglikla ilgili yasam kalitesi ve bel agrisi ile ilgili 6ztr duzeyleri
uzerine etkinligini degerlendirmektir. Arastirmanin sonuglari literatlirdeki benzer

calismalarla karsilastirilarak tartigilacaktir.

Calismamizda iki hipotez belirlenmigtir:

HO Hipotezi: Ev egzersiz programina uyum ve devami gelistirmeye
yonelik, iki farkh yaklagim uygulanan bel agrli hastalar arasinda, egzersize
uyum ve devam, agri, saglikla ilgili yagam kalitesi ve bel agrisi ile iligkili 6zur

yoninden istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur.



H1 Hipotezi: Ev egzersiz programina uyum ve devam gelistirmeye
yonelik, iki farkli yaklagim uygulanan bel agrili hastalar arasinda egzersize
uyum ve devam, agri, saglikla ilgili yasam kalitesi ve bel agrisi ile iligkili 6zur

yonunden istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.



1. GENEL BILGILER

2.1 BEL AGRISINA SEBEP OLAN BOZUKLUKLAR

2.1.1 Konjenital Anomaliler

Konjenital anomalilerin bel agrisi yapip yapmadiklari konusundaki
tartismalar devam etmektedir. En sik rastlanan konjenital anomaliler

transisyonel vertebra, spina bifida okulta (SBO) ve faset tropizmidir (20).

Son lomber vertebra hem lomber hem sakral vertebra ozelliklerini
tasiyorsa transisyonel vertebra adini alir. Transisyonel vertebra sakralizasyon ve
lumbalizasyon olarak ikiye ayrilabilirse de bu ayrimin pratik 6nemi yoktur.
Vertebral arkusun arkada birlesmemesi seklindeki anomalisine spina bifida
denir. Ayni spinal segmentteki fasetlerin farkh planlarda olmalarina, yani faset

asimetrisine de faset tropizmi denir (21).

SBO’nun 18 yagindan 6nce sikligi % 50 veya daha fazla olabildigi halde
acik olan posterior ark zamanla dolduruldugu igin 18 yasindan sonra sikligi
azalir. S1 SBQO’lularda L4-5 ve L5-S1 disk hernisi sikhdi, olmayanlardan daha
yuksektir (22).

Transisyonel vertebra ile sakrum arasinda disk hernisi goérulmezken,

hemen Uzerindeki segmentte gorulme sikhd1 daha fazladir (23).

Faset tropizminin bel agrili hastalarda 6nemli bir bulgu oldugu gozlenmis,
ancak normal ve bel agril olgularda faset tropizminin dagihmi esit bulunmustur
(24).



2.1.2 Belin Dejeneratif Hastaligi (Lomber Spondiloz)

Intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri, lamina
ve baglarda meydana gelen dejeneratif degisimlerle ortaya ¢ikan klinik tabloya
lomber spondiloz denir. Lomber spondiloz intervertebral disklerin
dejenerasyonu, vertebra korpusu osteofitozu, faset artikiler c¢ikintilari ve
laminalarin hipertrofisi, ligamentdz esnekligin kaybi ve bazen de segmental
instabilite ile karakterizedir (25, 26).

Belin dejeneratif hastaliginin gelismesinde iki farkli mekanizma etkilidir:
rotasyonel zorlamalar ve kompresif gucler. Rotasyonel zorlamalar baslica L4 —
L5 segmentini etkiler. Rotasyonel stres hem faset eklemlerinde hem
intervertebral disklerde degisikliklere yol acar. Kompresif gugler ise en sik L5-
S1 segmentini etkiler. Bu yuzden L5 — S1 seviyesindeki faset eklem degisiklikleri
ge¢ donemde ortaya cikar. Faset eklemlerinde ilk ortaya c¢ikan degisiklik
sinovittir. Daha sonra artikiler kartilaj destriksiyonu meydana gelir. Eklem
kikirdaginin incelmesi sonucu eklem kapsullu gevser ve kapsulun gevsemesiyle
subluksasyonlar meydana gelir. Bu degigikliklere sekonder olarak artikuler
cikintilarin etafinda osteofitler tesekkil eder ve artikuler ¢ikintilarin capi genisler.
Ust artikiiler gikinti Gzerindeki osteofitler 6ne ve mediale yonelerek lateral spinal
kanali, alt artiktler ¢ikinti Gzerindeki osteofitlerse kanal igine dogru seyrederek

santral kanali daraltirlar (20, 27).

Diskte meydana gelen ilk degisiklikler muhtemelen biyokimyasaldir ve
yaglanmanin bir parcasi olabilirler. Yaslanmayla annulus ve nukleusdaki
proteoglikan icerigi degisir. Keratin sulfat orani artar ve proteoglikanlar daha az

yaplilir. Boylece disk daha az su tutar (20).

Yaslanmayla meydana gelen biyokimyasal degisikliklerin Uzerine
travmanin eklenmesiyle dejenerasyon hizlanir. Tekrarlayan rotasyonel
zorlamalarla annulus fibrozusta 6nce sirkimferansiyel yirtiklar, sonra bunlarin
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birlesmesiyle radiyal yirtiklar olugur. Herniasyon olmasa bile, multipl yirtiklarla

annulus zayiflayarak sirkimferansiyel bulging (tagsma) meydana gelir ve disk

yuksekligi azalir. Mobilitenin azalmasi ya da instabilite nedeniyle bir seviyede

degisen mekanik, anormal gugleri komsu segmentlere ileterek buralarda da

dejenerasyonu baglatir (20).

Dejenerasyonun streci birbirini izleyen 3 fazda incelenebilir:

1-

Disfonksiyon fazi: Bu fazda patalojik anatomik degisiklikler minimaldir.

Bel agnli hastalarin buylUk bir grubu bu fazdaki degisikliklere sahiptir.
Bu fazdaki degisiklikler ve semptomlar baslica faset eklemlerle ilgili
olmakla birlikte, intervertebral diskte de kuguk anuler yirtiklar ve bazen

disk herniasyonu vardir (25).

Instabilite fazi: Ara fazdir. Disk yiiksekligi azalir, annulus fibrozus yari

sis bir top gibi gepecevre bulging yapar. Faset eklem kartilaji dejenere
olur, baglar ve kapsilii gevser. intabilite déneminde hastalarin

yakinmalari daha ciddi ve siktir (25).

Stabilizasyon fazi: Faset eklemleri ve intervertebral diskteki fibrosis,

osteofitler ve fasetlerin geniglemesi sonucu hareket azalir ve eklem
stabilize olur (25).

Lomber spondilozisi olan hastalarin en belirgin yakinmalari bel agrisidir.

Kas spazmina bagh agri genellikle rahatsiz edici ve yaygindir. Erken sabah

tutuklugu gorulebilmektedir. Bel hareketlerinde kisittanma ve lomber lordozda

artis gozlenebilmektedir. Lomber spondilozis hastaligi olan kisilerde kas tonusu

ve postur kotudur, esneklik azdir ve govdede asiri gevseklik vardir (28, 29).



2.1.3 Faset Sendromu

Faset eklemlerindeki dejeneratif degisiklerle ortaya cikan bir mekanik
instabilite sendromudur (25). Kronik bel agrilarinin %15 — 40’1 faset eklem
kaynaklidir (30).

Posterior faset eklemlerinde meydana gelen dejeneratif degdisiklikler diger
diartrodial eklemlerde gorilenlere benzerdir. ilk degisiklik sinovittir. Bunu
kikirdak dejeneransi izler. Kikirdak dejeneransi ilerledikce eklem aralig
daralmasi ile birlikte kapsul ve bag gevser. Bu gevseme sonucu
subluksasyonlar goralur. Faset eklem dejenerasyonunun daha ileriki

donemlerinde osteofitler ve hipertrofi geligir. (25).

Bu sendromda, hastanin kaba ve uyluga yayillan mekanik bel agrisi
yakinmasi vardir. Uyluk arka ve dig yuzeyine yayillan agri yansiyan agri
seklindedir. Agr hareketle artar, istirahatle azalir. Faset eklemleri Uzerine
basmakla hassasiyet bulunur. Hiperekstansiyon ve rotasyonlar agrili ve

kisithdir. Agrili tarafa lateral fleksiyon hareketi agriyr daha da arttirir (31, 32).

2.1.4 Lomber Disk Hernisi

Dejenere diskin lomber spinal sinir kokunu sikistirmasiyla ortaya ¢ikan
bel ve bacak agrisi ile karakterize klinik tablodur. Lomber disk hernisi sanildigi
kadar yaygin degildir. Bel agrii olgularin sadece % 5’i disk hernilidir.
Hastalardaki temel yakinma, dnceden beri var olan hafif bel agrilarinin bir
zorlanma ile arttigi ve bacaklarina indigini ifade etmektedirler. Agri, 6ksutrme,
hapsirma, ikinma ve bel hareketleriyle artmaktadir. Hastalarin bir kismi oturmak
yerine ayakta durmanin daha az rahatsiz edici oldugunu ve yatmakla agrilarin

azaldigini ifade etmektedirler (20).



Bir diskin annulus fibrozusu ancak buyuk bir travmayla yirtilabilir, bu da
ender rastlanan bir durumdur. Travma, ancak dejenerasyonla iyice zayiflamig
olan annulus fibrozus liflerini yirtabilir. Yaslanmayla, bilinen veya bilinmeyen
nedenlerle intervertebral diskte biyokimyasal ve biyomekanik degisiklikler olur.
Dayanikhligini yitiren annulus fibrozus liflerinde 6nce sirkumferansiyel yirtiklar
olusur. Sirkumferansiyel yirtiklarin birlesmesiyle radiyal yirtiklar meydana gelir.
Diskin inervasyonu ve kan damari olmadigi i¢in tamir slreci de yavas olur (20).
Dejeneratif degisiklikler blytk ¢ogunlukla disfonksiyon fazinda veya instabilite
fazinin basinda gergeklesir. Disfonksiyon fazinda multipl annular yirtiklarin igine
nukleus girerek diskte c¢epegevre bir tasma olur, buna sirkumferansiyel
(annuler) bulging denir. Patalojik anatomik olarak nukleus pulpozus herniasyonu
Uc sekildedir; protriizyon, ekstriizyon, sekestre disk. Lokalize disk bulgingine
protriizyon denir. Ekstrizyon annulusun tamamen yirtilip nukleusun kanal igine
cikmasidir. Fitiklagsan materyal koparak epidural alanda serbest kalirsa sekestre

disk veya serbest fragman olarak adlandirhr (25).

L5 — S1 radikulopatilerde agri ¢cogu kez kaba ve uyluk arka
yuzinden baldir dig yan yuzeyine veya i¢ ya da dig malleole yayilir. Dagihm
siyatik boyunca oldugu icin siyatalji olarak tanimlanir. L3 ve L4
radikUlopatilerinde agri uyluk 6n yuzine yayilir. Disk ekstride ise bazi olgularda
bel agrisi yoktur, buna karsin radikiler bacak agrisi daha belirgindir. Ust lomber
radikulopatiler seyrektir. Orta hatta gelisen paramedian disk protrizyonlari
belirgin bir radikilopati yapmaksizin bel agrisina neden olabilmektedir (33).
Disk hernisinin seviyesine gore kok basisi belirtileri ortaya ¢ikabilir. L3 — L4 disk
hernisinde L4 kokuyle, L4 — L5 hernisinde L5 ve L5 — S1 seviyesinde S1
kokuyle ilgili nérolojik bozukluklar tespit edilir. Kauda ekina sendromu buyuk bir
posterior herniasyon sonucu mesane ve bagirsak disfonksiyonu ve

yuriyememe seklinde sakral koklerin paralizisi ile karakterizedir (32).

Agri ile birlikte hasta, bacaklardaki uyusma, karincalasma, kegelesme,
kuvvetsizlik ve incelmeden yakinabilir. Hasta dik durmakta zorluk geker. Hafif



one fleksiyonda ve bazen agrisiz yana yana egik bir sekilde durur. Antaljik

yuruyuds mevcuttur (34).

2.1.5 Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoz (LSS) lomber spinal kanal, sinir kok kanali veya
intervertebral foramendeki herhangi bir daralmanin néral elemanlari

sikistirmasiyla ortaya gikan sendromdur (35).

Anatomik lokalizasyonuna gore ikiye ayrilir; santral ve lateral stenoz.

Santral stenoz: Spinal kanalin sagital ve/veya koronal ¢apindaki daralma

sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur. Santral stenoz genellikle intervertebral disk
seviyesinde olur. Genislemis faset eklemleri, kalinlasmig lamina, kisa pedikuller,
hipertrofiye ligamentum flavum ve disk tasmasi ayri ayri veya birlikte kanal

caplarini daraltabilirler (35, 36).

Lateral kanal stenozu: Lateral kanal sinir kok kanali (lateral reses) ve

intervertebral foramenden meydana gelir. Lateral kanal sinir kok kilifinin dural
keseden ayrildigl yerde basglar, spinal sinirin lumbosakral pleksusla birlestigi
intervertebral foramenin lateralinde biter (37). Lateral kanal stenozun sebepleri
faset eklem hipertrofisi, disk yUksekliginin azalmasi, posterolateral disk tasmasi
ve spondilolistezistir (38).

LSS etyolojisine gore primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer
stenoz konjenital malformasyonlar veya gelisme sirasindaki defektleri igerir.
Primer stenoz nadirdir ve olgularin % 9 kadarini olusturur (39). Sekonder stenoz
nedenleri dejeneratif degisiklikler, spondilolistezis, postoperatif skarlar, lomber
disk hernisi veya bunlarin kombinasyonudur (40). Lomber spinal kanalin én-

arka capi 21 — 23 mm’dir. Semptomatik kisilerde on-arka ¢capl0 — 15mm
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arasinda degisebilir. intervertebral disk seviyesindeki midsagital kanal ¢api 10
mm’den azsa mutlak santral spinal stenoz, 13 mm’den az ise rolatif stenozdan
s6z edilebilmektedir (41, 42).

Spinal stenoz postir, yiklenme ve hatta yiklenme suresine bagl olarak
azalip ¢ogalan semptomlarla seyreden dinamik klinik problemdir (38, 43, 44,
45). Omurganin ekstansiyonu intervertebral diskin arkaya protrizyonuna ve
ligamentum flavumun tasmasina neden olarak hem santral hem lateral kanalda
daralmaya yol acar (46). Bilgisayarli tomografiden alinan verilere goére, nétral
konuma oranla fleksiyonda santral kanal alani % 11 artar, ekstansiyonda % 11
azalir. Foraminal alan da benzer sekilde fleksiyonda % 12 artar, ekstansiyonda
% 15 azalir (38). Daralmanin en sik goruldigu spinal hareket segmenti L4 - 5
ve L3 - 4’'dur. L5 - S1’ de daralma ¢ok seyrektir. L5 — S1 seviyesinde nadiren
stenoz olmasi bu seviyede kanalin daha genis, dural kesimin daha dar ve

posterior yag pedinin minimal olmasina baglidir (47).

Santral spinal stenozlu olgularin % 90 ‘inda, tipik olarak bel agrisindan
sonra baslayan, tek ya da ¢ift tarafli bacak agrisi vardir. Hastalarin var olan bel
agrilan ayakta dik durmakla artar. Semptomlar uyluktan baldira ve ayaga kadar
yayilir. Ayakta uzun sdre dik duran hastalarin, agrinin gegmesi i¢in One
egilmesi, ¢comelmesi ya da oturmasi gerekir. Bu yluzden hastalar inise gore
yokusu daha rahat ¢ikarlar ve bisiklete binerken bir rahatsizlik duymazlar (20).
Semptomlar posture bagldir; ekstansiyon veya agirlik tasima pozisyonunda

artar, fleksiyon veya yuklenmesiz posturde azalir (35).

Hareket acikliklari oldukga iyi olabilir. Cogu kez fleksiyon acik ve
agnisizdir. Ekstansiyon agrili ve kisithdir (48). Lateral kanal stenozunda, sinir
koékunun sikismasindan dolayi hasta tek tarafli bacak agrisindan yakinir. Agriya
ayakta duyulan diffuz uyusma ve karincalanma da eslik eder. Agri gluteal
bdlgeden uyluk, baldir ve ayaga kadar yayilir. Agrinin dagihimi disk hernisi

agrisina benzemesine ragmen bazi farkhliklar gosterir. Disk kaynakli agri
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genellikle yatinca azalir, 6ksurme ve hapsirmayla artar. Lateral kanal stenozuna
bagli olan agri genellikle gece ve ginduz devam eder, 6ksurme ve hapsirmayla

degismez (20).

2.1.6 Spondilolizis ve Spondilolistezis

Kayma olmaksizin pars interartikllaris veya istmusun tek veya cift tarafli
defektine spondilolizis, bir vertebranin bir alttaki Uzerinde 6ne dogru kaymasina
da spondilolistezis denir. Kayma genellikle 6ne dogrudur. Arkaya dogru olursa

retrolistezis denir (20).

Alti tip spondilolistezis tanimlanir:

1- Displastik: gergek konjenital spondilolistezis formudur. Defekt inferior
L5 faset veya superior sakral fasette konjenital displazi sonucu S1

Uzerinde L5’in subluksasyonudur (49).

2- istmik: Pars interartikiilaris defekti en yaygin seklidir ve L5 — S1'de
gorular.
a: Litik- Muhtemelen herediter dispozisyon ile yorgunluk fraktirt
goralar.
b: Elonge (uzamig)- Pars interartikilarisde ayrisma olmadan sadece

uzama gorular. Olugsumunda tekrarlayan travmalar etkilidir (49).

3- Dejeneratif: En sikhkla L4 — 5 ve L3 — 4’te faset eklemler ve diskte
dejeneratif degisikliklere bagl olusur (49).

4- Travmatik: Pars interartikularisten ziyade posterior elemanlarin (faset

eklemler, lamina ve pedikullerin) fraktlrine bagh olusur (49).
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5- Patolojik: Malignite veya enfeksiyona bagli posterior elemanlarda
patalojik degisiklikler sonucu olugur (49).

6- Postsirurjikal veya iyatrojenik: Asirt dekompresif fasektomiden sonra

posterior kemiksel ve disk desteginin kaybolmasina ve stres

frakturlerine bagli olarak gelisir (49).

Spondilolizis ve spondilolistezis agrisi genellikle bele lokalizedir. Gluteal
bolgeye ve uyluk arka yuzune vurabilir. Agri hareketle, ayakta durmakla artar,
genellikle istirahatla kaybolur. Daha ¢ok bayanlarda gorullr. Fleksiyon ¢odu kez
acik ve agrisiz oldugu halde ekstansiyon ve rotasyonlar agrili ve kisithidir. Dz
bacak kaldirma testi negatiftir. Hastalar dizlerini bikmeden iki bacagi birden 30°

kadar kaldirmakta zorluk ¢eker ve bel agrisi duyarlar (31, 50).

2.1.7 Torakolomber Bileske Sendromu

Torakolomber (TL) bileske  sendromu, torakolomber Dbileske
segmentlerinin disfonksiyonu sonucu ortaya ¢ikan ve nadir gorulen agrili klinik
tablodur (51).

Torakolomber bilegske T12 — L1 segmentidir; nadiren bir Gst ve bir alt
segment torakolomber bilegke rolunu Ustlenebilir. Torakolomber bileske 6nemli
rotasyonel zorlamalara maruz kalan bir gecis vyeridir. Ayni zamanda
kompresyonel kiriklarin da olagan vyeridir. Torakolomber bilegske sendromu
genellikle minér intervertebral disfonksiyon ile iligkilidir; bazen faset eklem artriti
epizodu ve c¢ok istisnai olarak diskojenik patoloji torakolomber patolojiye yol
acabilir. Torakolomber kaynakli bel agrilari genclerde gorulebilmekle birlikte 45
yasin Uzerindekilerde daha siktir (20). Torakolomber bileske sendromunun
klinik belirtileri; bel agrisi, psddovisseral agri, yalanci kalga agrisi ve pubik
hassasiyetidir (32, 52, 53).
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Bel agrisi TL bilegske sendromunun en sik belirtisidir. Agri alt lomber,
gluteal boélgede veya sakroiliak eklem Uzerinde hissedilir. Bazen uylugun dis
yan veya arka yuzune vyayilir. Bel agrisi ¢ogu zaman kroniktir ve kronik
lumbosakral kaynakli bel agrisindan ayrimi zordur. Psodovisseral agri alt batina
lokalizedir; jinekolojik, alt gasteroenterolojik, Grolojik ve hatta testikuler agrilar
taklit eder. Bunlar baskinsa, hasta orta derecedeki bel agrisindan s6z etmez.
Yalanci kalga agrisinda, agri dagilimi lateral perforan kitandéz dal bdlgesine
uyar. Buyuk torakanter Uzerine lokalizedir; bazen dar bir bant seklinde asagiya
uzanir, kalca agrisini taklit edebilir. Olgularin 1/3’4nde hemi pubik hassasiyet
bulunur. Pubise yapisan rektus abdominus ve adduktor kaslarin ilgili patolojileri

ile ayirici tani 6nemlidir (20).

2.1.8 Koksikodinia

Alt sakral ve perineal alana yayillan kuyruk sokumu agrisi ile
karakterizedir. Kadinlarda daha siktir. Koksiks Uzerine disme ve zor dogum en
yaygin nedenlerdendir. Dugsme ve zor dogum sakrokoksigeal bag zorlanmasina
veya kiriga sebep olur (54). Idiyopatik koksikodiniali hastalarin % 70’inde disk
patalojisi saptanmistir (55). Hastalar kuyruk sokumundaki agri ve hassasiyetten
yakinirlar, agri siklikla perineal, gluteal ve posterior sakral bolgeye yayilir.
Koksiks Uzerine basmakla hassasiyet olusur; ayrica pelvik taban kaslarinda da

spazm bulunur (54).

2.2 BEL AGRISINA YONELIK KONVENSIYONEL FiZYOTERAPI

YAKLASIMLARI

Kronik bel agrli hastalarin tedavisinde konvensiyonel fizyoterapi
yaklasimlari uzun yillardan beri kullaniimaktadir (56, 57). Yatak istirahati,
elektroterapi uygulamalari, traksiyon vb. uygulamalarin yer aldigi konvensiyonel

yaklasimlar, agrinin giderilmesi, 0zrun azaltlmasi ve hastalarin gunluk
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aktivitelerine donmelerine yardim edilmesini amaglamaktadir. Gunumuze ait
daha ¢agdas yaklasimlarla bel agrisi tedavisinde ise ¢ok yonll rehabilitasyon
programlari yurutilmektedir. Bu programlar fonksiyonel restorasyon, bilissel
davranissal tedavi ve egzersiz programlari gibi pasif tedavi metotlarindan ¢ok

aktif hasta katihmini gerektiren yaklagimlarini kapsamaktadir (58, 59 ,60 ,61).

Yatak istirahatinin akut bel agrisini olumsuz yonde etkiledigi, iyilesmeyi
desteklemedigi ve bazen hastalarin iyilesme ihtimalini azalttigina dair guglu
kanitlar bulunmaktadir (62, 63). Sistematik bir calismada, agrinin azalmasi ve
fonksiyonel iyilesme icin aktif kalmak gerektigine yonelik yuksek nitelikte kanit
bulundugu belirtiimektedir (64).

Traksiyon, bel agrisi ve radikulopatisi olan hastalarin tedavisinde
kullanilan en eski tedavi yontemlerinden biridir.(49, 65). Traksiyon uygulamasi
ile ¢ekici bir kuvvet uygulanarak yumusak dokular gerilmekte, eklem yuzleri
veya kemik fragmanlari ayriimakta, boylece etkilenen doku Uzerindeki baski
azaltiilmaktadir (66). Traksiyon; herniye disk kitlesi veya osteofit nedeniyle sinir
koka sikismasi ve irritasyonu, faset eklemlerde kikirdak dejenerasyonu ve
sinovit gelisimi, faset subluksasyonu, kilittenme, sinovyal membran sikismasi,
anterior veya posterior longitudinal ligaman ve kapsul geriimesi ve kas spazmi
gibi mekanik agri nedenlerinin ortadan kaldiriimasinda yararli olmaktadir (67,
68).

Traksiyon ile ilgili yapilan calismalarda, akut ve subakut bel agrili
hastalarda, traksiyonun tedavi edici bir etkinliginin bulunmadigi rapor
edilmektedir (69, 70). Traksiyonun, plasebo tedaviden daha etkili olmadigini

gosteren calismalar da bulunmaktadir (57, 63, 71).

TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation), enterferansiyel akim,
lazer, ultrason ve kisa dalga diatermi, bel agrisini da kapasayan kas iskelet
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sistemi ile ilgili hastaliklarda en sik kullanilan elektroterapi yontemleri olarak

gosterilmektedir (61).

TENS, kronik bel agrisi durumunda sik tercih edilen bir tedavi
modalitesidir. TENS, deri Uzerine konan elektrotlar yardimiyla periferik sinirleri
uyararak etki gosteren, kolay uygulanabilir bir yontemdir. TENS'’in agri giderme
mekanizmasi Melzack ve Wall tarafindan kavramlagstirilan kapi kontrol
mekanizmasina dayandiriimaktadir (60). Kapi kontrol teorisine gére substantina
jelatinozada yer alan néronlar hem agrili hem de ylzeyel duyu impulslari ile
uyariimaktadir. Kapi iglevi goren ndronlarin agrisiz uyaranlar ile uyariimasi
saglanirsa, Ust merkezlere agri duyumu iletiminin inhibe edilebilecegi 6ne
surulmektedir (72, 73).

Akut bel agrisi olan hastalarda TENS' in etkinligi Uzerine yapilan
calismalar sinirlidir. Bir arastirmada, agrinin gideriimesinde 6 hafta sudre ile
TENS tedavisinin parasetamol kullanimindan daha etkili oldugu belirtiimektedir
(57).

Kronik bel agrisinda, TENS’ in uzun dénem etkinligi icin herhangi bir net
kanit bulunmamaktadir (57, 71, 74). Ayrica aktif TENS ile plasebo TENS
uygulamasi arasinda agri giderme etkisi yoninden anlamli fark olmadigi rapor
edilmektedir (75).

Akupunturun bel agrisi Uzerindeki etkisi halen tartigsiimaktadir. Daha dnce
yapilan sistematik bir arastirmada, akupunturun plasebo uygulamasindan daha
etkili oldugu konusunda yeterli kanit bulunmadigi goérilmektedir (76). Yeni bir
arastirma ise, akupunturun agriy1 kisa sureli rahatlatma konusunda plasebo
tedavisinden daha etkili oldugunu, fakat daha uzun sireli rahatlama icin

kaydadeger bir etkisinin olmadigini belirtiimektedir (77). Ayrica akupunturun,
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hasta egitimi veya TENS’ten daha Ustun etkisi olmadigi ve manipulasyon veya

masaja kiyasla daha az etkili oldugu vurgulanmaktadir (77).

Enterferansiyel akimlar biri 4000 Hz sabit, digeri 3900 — 4000 Hz
arasinda degistirilebilen iki orta frekansh akimin, dokular igindeki girigsimi ile
olusturdugu algak frekansin biyolojik etkisinden yararlanmak suretiyle bel
agrilarinda oOzellikle intervertebral disk hastaliklarinda ¢ok kullanilan akim
taraduar. Analjezik etkisi ve daha derin dokulari, bel ve sirttaki kas tabakalarini
etkileyebilmesi, kolay uygulanabilen ve riski az bir yontem olmasi nedeniyle
gunumuzde sikga tercih edilmektedir (78). Akut bel agrili hastalar Gzerinde
yapilan bir calismada, manupulatif tedavi ve enterferansiyel akimin birlikte
uygulandidi hasta grubu ile tek basina manupdlatif tedavi veya enterferansiyel
akim uygulanan hasta grubu arasinda tedavilerin etkinligi agisindan fark
bulunamamistir (79). Cift kor randomize kontrolli yapilan bir ¢alismada ise
kronik bel agrili hastalara uygulanan TENS ve enterferansiyel akimin etkilerinin

benzer oldugu saptanmistir (80).

Dusluk yogunluklu lazer, 1s1gin tek dalga boyundan olusan, bir isik
kaynagi tedavisidir. Ses ve titresim yaymayan, sicaklik vermeyen, biyolojik uyari
ile dokularin dogal savunma sistemini uyaran bir modalitedir. DUsuk yogunluklu
lazer konnektif doku hiicrelerine etki edip, antienflamatuar ilaglar gibi konnektif
doku tamirini hizlandirmaktadir. Kas iskelet sistemi hastaliklarinda, 632 — 904
nanometre arasinda degisen dalga boyuna sahip dusuk yogunluklu lazer
kullanilmaktadir (81). Calismalarin sonuglarina goére; ndrolojik semptomlari
olmayan bel agrili hastalarda kullanilan dusuk yogunluklu lazerin plasebo
kullanim ile kiyaslandiginda, agriyr azaltmada daha etkili oldugu tespit
edilmistir. Ayrica dusuk yogunluklu lazer uygulanan bel agrli hastalarda,
plasebo lazer uygulamasina oranla Oswestry Bel Agrisi ile iligkili Oziir Anketi

sonuglarinda daha fazla dizelme gézlemlenmistir (82, 83, 84).
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Ultrason, 20,00 Hz uzerindeki ses dalgalarinin titresimi ile sicaklk
iletimini saglayan tedavi seklidir. Ultrason, dogrudan odaklasarak dokuya
penetre olmaktadir. Isinin deriden doku igerisine transferine imkan tanimaktadir.
Ultrason, lokal kan akimini, lokal metabolizmayi ve konnektif doku elastikiyetini
arttirmakta, doku yenilenmesini hizlandirmakta ve dolayl olarak agri ile doku
sertliklerini azaltmaktadir (85, 86). Disk hernisi olan hastalari igeren ¢alismada,
dusuk yogunluklu lazer ve ultrasonun agri ve 6zur yonunden benzer iyilesmeye
yol actigi, laser uygulanan Kisilerin diz bacak kaldirma ydninden daha iyi
duruma geldigi gosterilmektedir (87). Mohseni-Bandpei ve arkadaslari ise
aragstirmalarinin sonunda manipulasyonun ultrasona goére, agri ve hareket
acikligi yoninden daha etkili oldugunu belirtmektedir (88). Bel agrisinin
tedavisinde ultrason kullaniminin etkinligi uygun kanitlarla
desteklenmemektedir. Ultrasonun etkinliginin  degerlendirildigi randomize

kontrolli calismalara ihtiyac oldugu belirtiimektedir (85, 86).

Kisa dalga diatermi guclu bir derin 1sitinma saglamaktadir. 3 — 5 cm
kadar derin dokulara yuksek frekansli enerji transferi saglanmaktadir. Doku
sicakligindaki artig, uygulamanin uzunluguyla iligkili olup, maksimum 4 — 6 °C
kadar olmaktadir (89). Ayrica kisa dalga diaterminin daha genis kas alanlarini
Isitabilme ve esnekligi artirmada ultrasona gore daha avantajli oldugu

vurgulanmaktadir (90).

Yumusak doku masaji agriy1 azaltmanin yani sira hastayr mental ve
fiziksel yonden rahatlayip, kendini mutlu hissetmesini saglayan bir yontem
olarak ifade edilmektedir. Yumusak doku masaji sonrasi endorfin salinimi ile
agr esiginin yukseldigi belirtiimektedir (91). Kapi kontrol teorisine gore; masaj
afferent fibrilleri stimule ederek, dolagimi ve relaksasyonu arttirarak agriyi
azaltmaktadir (92,93).
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Masajin etkilerinin egzersiz ve bel egitimiyle arttigi ve kronik bel agrili
hastalarda olumlu etkilerin 1 yil kadar devam ettigi vurgulanmaktadir (94). Ayrica
bel agrili hastalara uygulanan akupunktur masajinin klasik masajdan daha kalici

etkilerinin oldugu gdsterilmektedir (95).

Manipulasyon bel agrili hastalarda etkinligi tartismali olmakla beraber, ani
etkisi nedeniyle ragbet goren bir yontemdir. Manipulasyon, herhangi bir nedenle
kaybolmus normal hareket agikligini tekrar kazandirmak amaciyla omurgaya
pasif olarak elle uygulanan ani bir itme hareketidir. Bu itme fizyolojik hareket
sinirlar iginde olup anatomik hareket sinirlarint  astiginda  cgesitli

komplikasyonlara sebep olmaktadir (96, 97).

Spinal manipulasyon, bel agrisina yonelik olarak sikga kullanilan bir
yontemdir. Spinal manipulasyon komplike olmayan akut ve kronik bel
agrilarinda, norolojik defisiti olmayan radikulopatide, sekestre disklerde, faset
sendromunda, sakroiliak zorlanmada, spinal stenozda etkili olabilmektedir. (97,
98). Ancak literatlirde spinal manipulasyonun akut ve kronik bel agrili hastalarda
fonksiyonellik agisindan etkili olmadigi, sadece agri Gzerinde kisa donem olumlu
etkileri oldugu belirtiimektedir (99).

Akut bel agrisinda, manuel terapinin etkileri ile ilgili bilgilerin net olmadigi
gorulmektedir. Genel olarak, manuel terapinin plasebo tedaviden daha etkili
oldugu acgikga vurgulanmaktadir (57, 100, 101). Ancak, manuel tedavinin
etkisinin, egzersiz, kisa dalga diatermi ya da agri kesiciler gibi diger
yontemlerden daha kalici olmadigi agiklanmaktadir (102). Manuel terapinin,
akut bel agrisinin tedavisinde tek basina etkili olduguna dair bir kanit yoktur.
Ancak, egzersizlerle birlikte aktif olarak uygulandiginda, ve hassas bdlgelere

yapilan kortikosteriod enjeksiyonu esliginde, hem istatistiksel hem de klinik
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olarak manuel terapinin fizyoterapiden daha etkili olduguna dair bazi kanitlar
oldugu belirtiimektedir (103, 104).

Hidroterapi, suyun ug¢ halinin sivi buz ve buhar olarak, sicak veya soguk
uygulamalar seklinde saglhigi koruma ve hastaliklari tedavi etme amaciyla
kullanimi diye genel olarak tanimlanir. Baglica hidroterapi yontemleri tam vicut
veya lokal ve oturma banyolari, buhar banyolari, kolon irrigasyonu ve sicak
ve/veya soguk kompres ve buz uygulamalaridir (105). Hidroterapinin kronik bel
agrisi ile iligkili 6zri azaltmak igin hi¢ bir sey yapmamaktan daha iyi oldugu

fakat agri icin bir faydasi olmadigi belirtiimektedir (106).

Balneoterapi, mineralli ve termal sular, peloidler ve gazlar gibi dogal
unsurlarin banyo, igme ve inhalasyon yontemleriyle kullanilmasi ile yapilan bir
tedavi yontemidir (107). Balneoterapi, farkli agri yakinmasi olan hastalardakine
benzer olarak, bel agrisi olan hastalarda da termal etki ile kan akimini
hizlandirmak, toksik elementleri uzaklastirmak, enflamasyonu ve agriyi
azaltmak, kas spazmini ¢ozmek yoluyla fayda saglamaktadir (78). Konrad ve
arkadaslarinin galismasinda, nonspesifik bel agrili 158 hastada 4 hafta sureyle
uygulanan balneoterapi, su alti masaj ve su alti traksiyon karsilastiriimaktadir,
Her U¢ grupta da agrida azalma oldugu, fakat G¢ yontem arasinda anlaml fark
olmadigi belirtiimektedir (108).

Kronik bel agrisiyla bag etmenin, akut ve subakut bel agrisindan ¢ok
daha fazla ugras gerektirdigi ve zor oldugu vurgulanmaktadir. Kronik bel agrisi
olan olgularda, birgok tedavi yonteminin degerlendiriimesine ragmen, bireysel
yontem ya da tedavi programlari yararli olmakla beraber, biribirlerine karsi

ustin olmadiklarina dikkat ¢ekilmektedir (102).
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2.3 BEL AGRISININ PSIKOSOSYAL DURUM VE YASAM KALITESI iLE
ILiSKisSi

Agri, dunyada yasayan milyonlarca kisiyi etkileyen, en sik rastlanan tibbi
durumdur. Agri ve agrinin tedavisinde onemli boyutta tibbi, finansal ve sosyal
kaynaklar harcanmaktadir. Agriyla basa ¢ikmada unutulmamasi gereken nokta;
hangi agrinin, hastanin yasaminin hangi farkh boyutlarini ne kadar ilgilendirdigi

veya hangi fonksiyonlarini bozdugudur (109, 110).

Bel agrisinin insan yasamindaki yayginliginin %60- 85 oraninda oldugu
rapor edilmektedir (111, 112, 113).

Yapilan galismalarda, kronik bel agrisi olan kisilerin gogunun kronik ve
yaylilan bir agrisi oldugu ortaya konmaktadir (114). Bel agrisi, siklikla bas agrisi,
karin agrisi ve ekstremitelerdeki agrilar gibi diger agri problemleri ile birliktelik
gOsterebilmektedir. Yayilan agri bolgesel bel agrisiyla kiyaslandiginda daha

kot bir prognoza sahiptir (115).

Dinya Saglik Orgitiniin Fonksiyonlara Gére Uluslararasi Siniflama
Sistemi (ICF) c¢ergevesi altinda, bel agrisinin bireyler Gzerindeki etkisi
degerlendiriimektedir (116). Bel agrisinin yapisal degisiklere neden olmamakla
beraber semptomlar yéninden saglik ve fonksiyon kaybina, aktivite
sinirlamasina ve katilm kisithihigina neden olabildigi ifade edilmektedir.
Fonksiyon kaybi agri, GzUntl ve davranissal problemlerle bagdastiriimaktadir.
Sinirlanmis aktiviteler, gunlik yasam aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri ve
siddetli aktiviteleri icermektedir. Sonug olarak bel agrisi olan kiside, is ile ilgili
gecici veya kalici 6zur, kronik agri davranisi ve gevresindeki diger kisilere olan
ihtiyag ile bagimlilik ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica bel agrisinin tekrarlama korkusu

da aktiviteleri sinirlayabilmekte ve katilimi kisitlayabilmektedir (117).

20



Kronik bel agrisi, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyoekonomik yasami
uzerinde onemli etkilere sahip olan tibbi bir problemdir. Bel agrisi, kisinin ayakta
durmasindan, yurume, egilme, agirlhk kaldirma, seyahat, sosyal yasam, giyim
ve seksuel iliskisine kadar birgok gunlik yasam aktivitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. (118, 119). Bel agnli hastalarda agri, spazm, kas kuvvetinin
azalmasi ve postur bozukluklari, fiziksel endurans ile fonksiyonel kapasiteyi
azaltmakta, is ve gunlik yasam aktivitelerini sinirlamakta ve dolayisiyla saglikla
iligkili yasam kalitesinde bozulmalara neden olmaktadir (49). Ancak bu
hastalarin yagsam kalitelerinin, basit bir fiziksel bozukluktan ¢ok fonksiyonel statu

ve psikolojik faktorlere bagli oldugu rapor edilmektedir (120).

Biyolojik ve psikososyal faktérlerin agrinin olusumunda, ifadesinde ve
kalici olmasinda 6nemli etkileri oldugu vurgulanmaktadir (121, 122). Psikolojik
fonksiyon bozuklugunun fiziksel limitasyonla iliskisinin agrinin kendisinden daha
gucli oldugu bildirilmektedir (123). Bir derleme c¢alismasinda, akut bel agrili
kisilerde agrinin kroniklesmesinde psikososyal faktorlerin, biyomedikal veya
biyomekanik faktorlere gore daha fazla etkili oldugu rapor edilmektedir.(124).
Tibbi model, geleneksel olarak fizyolojik boyut Uzerinde tedaviye odaklanmis
durumdadir. Bu tedaviye cevap vermeyen hastalar psikojenik agrisi olanlar adi
altinda nitelendirilmektedir (125).

Kronik bel agrisinin sonucu olan 6zrun de, agri siddetinin yani sira
agrinin duyusal boyutu ve Kkiginin gelistirdigi hastalik davranis paterninden
etkilendigi gosterilmektedir (126). Literatlrde korku-kaginma davranisinin kronik

bel agrisi ve 6zurle yakindan iligkili oldugu gorilmektedir (126, 127, 128).

Kronik bel agrnisi olan hastalarin birgogunun hedefe ydnelik
davraniglarinda azalma oldugu, inaktiviteye meyilli daha pasif sedanter bir
yasami tercih ettikleri, bedenlerine daha ¢ok odaklandiklar ifade edilmektedir.
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Agriya yonelik kisisel cevaplar agri deneyimi ile ilgili Gnemli degigkenler olarak
kabul edilmektedir. Bu kisisel cevaplar agn siddeti kadar, agriya bagh 6zrin
devam ettirilmesi ile iligkilidir (126, 129).

Bel agrisi iyi huylu ve hastanin sadece kendini limitleyen bir durum olarak
dusundlmektedir (130). Ancak agrili ataklarin yuksek tekrarlama oranlari, uzun
sureli orta siddetli, agri ve aktivite limitasyonuna neden olmaktadir. Uzun sureli
bu problemler, kronik bir tabloya donugup, hastalar, isverenler ve saglik sistemi
Uzerinde yuk yaratmaktadir. Bu yuk ekonomik kayiplari beraberinde
getirmektedir (131, 132, 133).

Bel agrisi, ¢alisma kapasitesini ve is yerindeki Uretkenligi belirgin bir
bicimde azaltmaktadir (132). Bel agrisinin yarattigi 6zir nedeniyle uzun sire
isten uzak kalma, ise donus ihtimalini azaltmaktadir (130). Bel agrisi ataklarinin
cogunun birka¢ hafta sonra ¢dézimlendigi ve genellikle bir hafta icerisinde ise
doénldstiin mumkin olabilecegi, ancak bel agrisi problemi yasayanlarin % 90’inin
iki ay icerisinde ise dondugu bildirilmektedir. Artan agri ve 6zur ile birlikte ortaya
¢lkan sonuglar daha da kotulesmektedir. Raporlara gore, bel agrisi yasayan
kisilerin % 50’sinden daha azi alti aylik aradan sonra islerine geri donebilmekte,

ancak iki yil gegtikten sonra ise geri dénme olasiligl azalmaktadir (134).

ise donusteki basarisizlikta psikososyal faktorlerin fiziksel faktorler kadar
etkili rolli oldugu vurgulanmaktadir. Ozellikle kronik bel agrili olgularin bel agrisi
yasama ile ilgili korkulari nedeniyle, galismaktan kagindiklari rapor edilmektedir.
Yapilan arastirmalarin sonuglarina gore, agrinin surekliligi ile aktiviteler
arasinda iligkili oldugu duslUncesi ve egzersizin bele zarar verecegi gibi
endiseler hastalar tarafindan siklikla rapor edilmektedir (135). Ayrica is
yerindeki sosyal destek ve stress diuzeyi bel agrili kisinin ise donmesindeki
gecikmeyi belirleyebilmektedir (136).
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Bel agrisinin tedavisinde psikososyal sorunlarin dikkate alinmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (137). Kapsaml bir galismada, agri konusunda ciddi
negatif inanislara sahip ve yeniden bel agrisi yasamak konusunda korkulari
olan ve bu nedenle hareket etmekten kaginan ciddi dizeyde katastrofik kisilerin
var olduguna isaret edilmektedir. Bu kisilerde katastrofik olmayanlara gore,
agrilarin daha giddetli oldugu ve ciddi ozurliluge yol actigi gosteriimektedir
(138). McCracken bel agrili hastalarda artmis korku ve anksiyetenin hareket

sinirinin azalmasi ve agri beklentisi ile iligkili oldugunu goéstermektedir (139).

Agn ile ilgili inaniglardaki degisikliklerin fonksiyonlari da iyilestirebilecedi
belirtiimektedir. Kronik bel agrili bir grup hastayla yapilan ¢alismada, biligsel
davranig tedavi programina katilan hastalarda agri yogunlugunda azalma
olmazken, korku-kaginma davranisinda azalma ile iligkili olarak o6zurlGllUkte

onemli bir azalma oldugu gosterilmektedir (140).

Bel agrisi nedeni ile kisitlanan kisiler, genellikle stres altindadir. Saghk
ihtiyaclarina 6nemli duzeyde harcamalar yapmalarina karsin az bir duzelme
yasadiklari icin dis kirikligi, 6fke ve acizlik hislerini tasimaktadirlar (141).
Polatin ve arkadaslari, 200 bel agrili hastayi degerlendirmiglerdir, hastalarin gok
yuksek oranda psikiyatrik tanilar oldugunu rapor etmiglerdir (142). Bel agrisina
eslik eden en genel psikososyal problemler depresyon, anksiyete ve sosyal
izolasyondur. Bu problemler 6zellikle agri ve semptomlari ile fiziksel patolojisi
uyumlu olmayan hastalarda belirgindir (143, 144).

Duygusal sikinti, depresif semptomlari, yikici disinmeyi ve hareket
korkusunu artirabilmektedir. Kendileri, baskalari ve gelecek hakkinda fazlaca
negatif olanlarin depresyon ile gerilim dizeylerinin arttigi ve aktivite dizeylerinin
azaldigi rapor edilmektedir (129,145).
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Kronik bel agrii hastalarin %30 - 40'nda depresyonun varligi
belirtiimektedir (147). Depresyon oraninin yuksek olmasinin sebebi, depresif
hastalarda bel agrisi gelisme dizeyinin yulksekligi ve bu hastalarin agridan
daha fazla etkilenmeleridir. Bunun yaninda kronik bel agrisi olan hastalar da

depresyona girmektedir (147).

Yuksel'in calismasinda lomber spondilozise bagli kronik bel agrih
hastalarin yasam Kkalitesi duzeylerindeki azalma ve depresyonlarinin diger

kronik agril hastalardan daha belirgin oldugu ifade edilmektedir (148).

Depresyon, korku-kaginma davranisi ile beraber, bel agrisi ile iliskili 6zur,
issizlik suresi ve saglik hizmet harcamalarini 6nceden bildirmektedir (149). Bel
agrisinin yarattigi fiziksel kisitlihklara, depresyon bulgularinin eklenmesi zaman
icerisinde yasam kalitesindeki kayiplari arttirmaktadir. Depresyona eslik eden
yasamdan zevk almama duygusu, mesleki ve toplumsal gbrev ve
sorumluluklarda bozulmalarla sonuclanmaktadir (124). Keeley ve arkadaslari
kronik bel agnli hastalarda anksiyete, depresyon ve Kkorku-kaginma
davraniglarinin yasam kalitesinin fiziksel boyutlarini etkiledigini gostermislerdir
(150).

Hastanin psikolojik profilindeki gelismenin fiziksel aktivitedeki gelismeye
eslik etmesi buylk ©6nem tasimaktadir.  Arastirmalarin  sonuglari
desteklemektedir ki; fiziksel aktivitedeki gelismelerle psikolojik uyumlar
normallesir ve bu durum, psikolojik fonksiyon bozuklugunun fiziksel kisittamaya
sekonder oldugunu kanitlamaktadir. Ayni zamanda arastirmalarin vardigi
sonug, bel agrisinin tedavisinde istirahatten ¢ok egzersiz recgetesine yer
verilmesi gerektigidir (151, 152).

Benzer olarak, bel agrisinin algilanmasi ve rapor edilmesi, periferal agri

uyarisina ek olarak, sosyal faktorlerden etkilenmekte, kiginin agri ve 6zrunu
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ifade etmesini ve tedavilere verdigi cevabi etkilemektedir. Bu nedenle genellikle
kabul edilen gorus, bel agrisina yonelik herhangi bir midahalenin basarisina
karar verirken hastanin algiladidi tedavi kazanclarinin dikkate alinmasidir (135).
Bel agrisinin psikososyal boyutu sadece hastaylr degil, ayni zamanda aile
dyelerini, calisma arkadaglarini ve kisiyle etkilesimli toplum Gyelerini etkiler
(153).

Sosyal faktorler bel agrisinda 6nemli sonug¢ belirleyicileridir. Egitim,
sosyo-ekonomik durum ve issizlik bel agrisi suresi ve tekrarini belirlemektedir
(154). Sosyal destek agriya daha iyi adaptasyonla ve agri davranisi ile iligkili
gosterilmektedir (151, 152). Kisitlayici agrinin sosyal sonuglari vardir. Sosyal
¢evrenin agri deneyimini yogunlastirabilecedi veya azaltabilecegi ve bdylece
Ozur surecini etkileyebilecegine dikkat gekilmektedir. Bu nedenle bel agrisinin
tedavisinde hasta kadar aile egitimine de yer verilmesi gerektigi belirtimektedir
(155).

2.4 BEL AGRISINA YONELIK EGITiM VE EGZERSIZ STRATEJILERI

Egzersiz, dunya genelinde kliniklerde bel agrisinin tedavisinde yaygin
olarak kullaniimaktadir, fakat egzersiz tipleri énemli farkhliklar géstermektedir
(156). Egzersizin bel agrisi ile iligkili agrn ve 6zur Uzerine olumlu etkileri
bilinmekle beraber, ilgili calismalarin metodolojisindeki farliliklar ve eksiklikler
nedeni ile egzersiz tipi, siresi ve egzersize uygun hasta sec¢imi gibi konularda
netlik olmadigi belirtimektedir. Ayrica bel agrisina yonelik 6zel bir egzersiz
programi ve herhangi bir egzersiz programinin digerine olan ustlinlagu

hakkinda farkli gérusler oldugu vurgulanmaktadir (58, 157 — 161).

Kisitlanmig fonksiyonlar ile birliktelik gbsteren bel agrisina yonelik,

sadece agrili bolgeyi degil, tim vicudu hedef alan gok c¢esitli rehabilitasyon
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yaklasimlari bulunmaktadir. Bu yaklasimlar c¢ogunlukla c¢ok yonlu tedavi
programinin bir pargasi olarak kullanilabilmekte, fakat her bir yaklasimin tek

basina uygulandiginda yararli oldugunu goésteren kanitlar bulunmaktadir (117).

Bel agrisinin tedavisinde, stratejileri belirlerken alisiimig, sik tercih edilen
uygulamalar  yerine  klinik  gostergeleri temel alinmasi  gerektigi
vurgulanmaktadir. Bel agrisi sendromu olan hastalarin rehabilitasyonunda en
yararll metodlar arasinda sensori motor egitim, stabilizasyon egitimi, izotonik
kuvvet ve izokinetik kuvvet egitimi ve aerobik egitimin yer aldigi ifade
edilmektedir (162).

2.4.1 Sensorimotor Egitim

Sensorimotor egitim, stabil olmayan yuzeylerin kullanimi ve hastanin
agirhk aktarimini iceren bir egzersiz yontemidir. Amaci, gelismis dinamik
stabilite, postur ve hareket paternlerine yonelik daha etkin motor programlari

diizenlemek icin afferent sistemi uyarmaktir (163, 164).

Bir motor programda ozellikle Onemli olan sensorimotor egitimle
ydrutilen bir motor program igin postiral stabilite 6nemlidir (165). Postiral
stabilite, dik durusta ayakta kalabilme yetenegidir. Kronik bel agrili hastalarin
bazilarinda bu fonksiyonun zayifladigi ve agrinin devamliigina katkida
bulundugu belirtiimektedir (166, 167).

Sensorimotor egitimin amaci, periferden gelen afferent bilgi degisiminin,
motor programlari negatif ydonde etkileyebilmesi gorisine dayanmaktadir (168).
Bu durum, hatali hareket paternlerinin gelismesine yol acabilmektedir (169).
Hatali hareket paternlerinin eklem ve kas fonksiyon bozuklugundan

kaynaklanabilecegi ve mekanoreseptorlerden gelen uyarilar ile
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degistirilebilecegi kanitlanmistir  (170). Bu nedenle dinamik instabiliteyi
kapsayan hatali hareket paternlerinin rehabilitasyonunda, eklem ve kas
fonksiyon bozuklugunun manuel yontemlerle dizeltiimesi onerilmektedir. Eger
hatali patern merkezi sinir sisteminde iyi bir sekilde olusturulduysa, hatall
hareket paterninin hizli ve otomatik bir sekilde normale donemeyecedi
belirtiimektedir. Hastalara dogru hareket paternlerini ortaya c¢ikarmayi
ogretmenin, ofislerindeki performansi arttirmakta yeterli olabilecegi, ancak
kazanilan egitimin gunlik yasama vyeterli dizeyde tasinamayacadi ifade
edilmektedir (162).

Sensorimotor egitim hareketli zemin, sallanan zemin, denge tahtasi ya da
hastanin Uzerinde ayakta durdugu herhangi bir gorsel olarak instabil yluzey
kullanilarak yapilabilmektedir. Hastanin dengeleyici ya da instabil ylzeyde ne
kadar zorlandigina baglh olarak; hastanin basa cikabilecegi kadar tolere
edilebilir seviye ile egitime baglanmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Pek c¢ok
olguda bu hareketli zeminle egitim saglanabilmekte ve ilerleme sallanan zemine
dogru ve tek ayak Uzerinde durmayla son bulmaktadir. Denge tahtasi da
kullanilabilmektedir, bu tahtalar tabanda yarim kudrelerden olusur ve her alt
ekstremitenin yurime ile iligkili egzersizi boyunca ayri ayri uyarimini
saglamaktadir (162).

2.4.2 Stabilizasyon Egitimi

Stabilizasyon egitimi, stabilite mekanizmasina yonelik ndrolojik
programlarin degistiriimesi igin kullanilan egzersizlerden olusmaktadir. Stabilite
mekanizmalari otomatik, bilingsizce ve maksimum etkinlikle agiga ¢ikmaktadir.
Bunlar dogustan, var olan potansiyel yaralanmalara karsi koymayl amaclayan
lokomotor sistem cevaplari ile ilgili mekanizmalardir (162). Bu mekanizmalar ile

stabilite sistemi, medulla spinalisin strese maruz kalan bdlgesinde yer alan belli
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kaslarda koaktivasyon gerceklesmekte ve spinal dokularda maksimum hiz ve

etkinlikle koruma saglanmaktadir (171, 172).

Lumbal bdlgede ilgili aktiviteye bagli olarak énemli rol oynayan cesitli
kaslar bulunmaktadir. Bunlar, kuguk “intrinsik” kaslar, 6zellikle transversus
abdominus, multifudus, quadratus lumborum, diafragma, pelvik taban kaslari
ve buyuk “ekstrinsik” kaslar, erektor spina, rektus abdominus, eksternal oblik ve
latissimus dorsi gibi buyuk ekstrinsik kaslaridir (173 — 183). Bu kaslara ek
olarak pelvik stabilite i¢in gluteus maksimus ve gluteus medius kaslari 6zellikle
onemlidir (183). Stabilizasyon sistemi normal fonksiyonunu surdirirken,
merkezi sinir sistemi duzensizlige yanit olarak stabilizasyonun saglanmasiyla
ilgili kaslarin uygun zaman ve ideal yogunlukta kasilmasini saglamaktadir. Bu
kaslarin ortak aktivasyonuyla beraber; intersegmental eklemler Gzerindeki
dogrudan etki, torakolumbal fasyada gerilim, intraabdominal basingta artis ve
ust ekstremite ile alt ekstremite arasinda stabil kuvvet gecisi meydana
gelmektedir. Butun bu etkilere paralel olarak spinal stabilite artmaktadir (176,
184, 185, 186).

Deneysel veriler gostermektedir ki, bazi kaslar, o6zellikle transvers
abdominus ve multifudus kaslari kronik bel agrii hastalarda inhibe olma
egilimindedir (187 — 191). Bu nedenle stabilizasyon egitim surecinin ilk
basamagi olarak, merkezi sinir sistemine bu kaslari tanimlanma yeteneginin
ogretilmesi oldugu dusunulmektedir. Genellikle kronik bel agrili hastalarda bu
yetenegin kayboldugu bildiriimektedir (187). Dolayisiyla hastaya ilk olarak inhibe
olan kaslarini aktive etmesinin Ogretilmesi ve sonra hasta ekstremitelerini
hareket ettirirken, ilgili kaslarin stabilizasyonunu saglamalarina olanak
yaratilmasi vurgulanmaktadir. Buradaki beklenti, stabilizasyon kaslarinin bilingli
kokontraksiyonunun, karmasik ekstremite hareketleriyle hastanin
pozisyonlanmasi yoluyla bilingsiz ve otomatik hale getiriimesidir. Bu nedenle

hastanin ilk olarak tranversus abdominus ve multifidus kaslarini “ abdomeni
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iceriye “ cekerek ayirt etmeyi 6grenmesi gerekmektedir. Daha sonra pelvik
taban kaslarini 6grenmektedir. Pelvik taban kaslarinin izole olarak birlikte
kasilmasi 6grenildiginde; hasta ylzeyel kaslarin ( rektus abdominus, eksternal
oblik, longissumus) kontraksiyonu olmaksizin pelvik taban kaslarini aktif olarak
calistirabilecektir. istenen manevralar boyunca diyafragmanin uygun katiliminin
saglanmasi, hastanin nefes tutmaktan ve gogsu kaldirmaktan kaginmasinin
temel oldugu belirtiimektedir (162).

Calismalarin  sonuglarina goére core kaslarinin kuvvetlendiriimesi,
spondilolistezisli hastalarda bile agriy1 azaltmakta, fonksiyonu artirmakta ve ilag

kullanimini azaltmaktadir (193).

Liddle’s sistematik derleme galismasinda gozetimli gévde kuvvetlendirme
veya stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonlari dizeltmede TENS’ten daha

etkili oldugunu rapor etmektedir (193).

Sonug¢ olarak stabilizasyon egitiminin amaci, merkezi sinir sistemini
otomatik olarak dogru stabilizasyon cevabi saglamasi i¢in programlamaktir
(162).

2.4.3 izotonik Kuvvet Egitimi

Birgok vakada izotonik kuvvetlendirme egitiminin gerekli olmadigi
dusunulmektedir (162). Normal aktivite sirasinda stabiliteyi saglamak igin
stabilizator kaslarin yaklagik olarak maksimum % 1 — 3’ Unun istemli kasildigi ve
dizensizlige yanit olarak etkili stabilizasyon igin ylksek kuvvete gerek olmadigi
ifade edilmektedir (174). Ayrica azalmis kas kuvvetinin, bel agrisi devamliligi ve
duyarlhihginda 6nemli bir rol oynadigi konusunda netlik olmadigi belirtiimektedir
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(194). Buna karsin, bel agrili hastalarda, yatak istirahatinin ginde % 3 oraninda
kas kuvveti kaybina yol actigi, benzer gekilde akut problemler sonrasinda
inaktiviteye bagli kas kuvvet kayiplar gorildagi belirtiimektedir. Ozellikle, agir
islerde galisan ve iglerine donme gerekliligi olan hastalarda, kuvvet kaybi, zorlu
is sartlarina donmeyi zorlastirmaktadir. Bu agidan kuvvet egitiminin hastalari ise

donuse hazirlama agisindan 6nemine dikkat ¢cekilmektedir (162).

Tasima isine donmesi gereken hastalarin hedef almasi gereken belirli
kaslar vardir. Bunlar tasimada kullanilan buyluk ve torku yuksek kaslardir. Bu
kaslar, latissimus dorsi, rektus abdominus, erektor spina, gluteus maksimus,

quadriseps femoris ve hamstring kaslaridir (162).

Kuvvet egitimlerinde genellikle egzersiz setlerinin 8 — 12 tekrarli olmasi
idealdir. Bunlar Uzerinde tartisiimis kuvvet kazanimi igin gerekli olan set
sayllandir (162). Genel olarak en iyi etki, her egzersizin lU¢ set olarak
tekrarlanmasiyla aciga cikar. Buna ragmen bazi yaygin kanitlar ise, tek set
yapilan egzersizlerin hem kuvvet hem de endurans igin yeterli oldugunu
gostermektedir (195, 196, 197).

Direncli ve izometrik egzersizlerin yer aldigi kuvvetlendirme egitimleri
sonras! bel agrisi toleransi ve esiginde artma oldugunu gosteren kanitlar vardir
(198).
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2.4.4 izokinetik Kuvvet Egitim

Izokinetik egzersiz kavraminin 1967 yilinda James Perrine tarafindan
gelistirildigi gorilmektedir (199). izokinetik kasilma bir ekstremite ve govde
segmentinin sabit bir hiza ulasmak igin dirence karsi ivmesini tanimlamaktadir.
izokinetik kuvvet, belirli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en
yiksek doéndirme momenti degeri olarak nitelendiriimektedir. izokinetik
dinamometrelerde kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin, hareket eden
segmentin hizi dnceden belirlenen hizin Uzerine gikamamaktadir. Bu sabit hizi
asmak igin kaslar tarafindan olusturulan kuvvete karsi, izokinetik egitim
cihazinin dinamometresinin  uyguladigi direng hareket genisliginin her
noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Sonugta izokinetik olarak kasilan
kaslar, fizigin, her hareketin aksi yonde ve esit bir kuvvette bir tepkiye neden
olmasi kuralina uygun olarak, tUm hareket genisligi boyunca kuvvetlerine uyum

saglayan bir direngle karsilasmaktadirlar (200).

izokinetik egzersiz programinin énemli bir 6zelligi, izokinetik kasiima
sirasinda kaslar, hareket genigliginin her bir noktasinda maksimum
kapasitesinde dinamik olarak yiklenmektedir. izotonik kasiimada ise kas,
hareket genisiligi icinde en zayif oldugu baslangi¢ ve son noktada yuklenir;
izotonik kasilma hareket genigliginin orta noktasinda etkisizdir. izokinetik
kasilmanin  diger bir 0zelligi; kisi kas kasilmasi sirasinda asla
karsilayabilecedinden fazla bir direncle karsilasmaz, clinki dinamometrenin
uyguladigi direng daima kiginin kasilma sirasinda olusturdugu kuvvete esittir.
Bu nedenle bu tip egzersizlerde hastanin zarar gdérme ve egzersiz sonrasinda

kas agrisi gelisme olasihgi ¢cok dusuktur (200, 201).

Yapilan galigsmalarda kronik bel agrili hastalarin gévde kas kuvvetlerinin
herhangi bir bel agrisi semptomu olmayan kisilere gore daha zayif oldugu ve
govde ekstansor kas zayifliklarinin bel agrisinin gelisiminde rolu olabilecegine
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dikkat cekilmektedir(202, 203, 204). Bel agrili hastalarda govde kas kuvveti
Olcumlerinin egzersizin etkinligini belirlemek acisindan yapildigi gorilmektedir
(203). izokinetik gévde cihazinin kuvvet dlgiimii icin gelistirildigi, ancak egitim
amaciyla da kullanilabilecegi belirtiimektedir. Fakat literatlirde izokinetik 6lgiim
aletlerinin bel agrili kisilerde egitim amaciyla kullanildigi sinirli sayida galisma
bulunmaktadir (205).

Sertpoyraz ve arkadaglarinin kronik bel agrii hastalari iceren
calismalarinda, 3 hafta uygulanan izokinetik ve standart egzersiz programinin
agri gidermede benzer etkilerinin oldugu ve standart egzersiz programinin

yapilmasi daha kolay ve az maliyetli oldugu rapor edilmektedir (156).

Bel agrih kadin hastalarda 15 glin boyunca uygulanan govde kas
kuvvetlendirme egzersizlerinin, kisa donem govde izokinetik kas kuvveti
uzerine olan etkinliginin degerlendirildigi calismada, egitim sonrasi govde
fleksiyon ve ekstansiyon kas gruplarinda izokinetik kuvvet artisi oldugu rapor
edilmektedir (206).

2.4.5 Aerobik Egitim

Bel agrili hastalarda aerobik uygunlugu gelistirmeyi amaclayan fiziksel
konduisyon, rehabilitasyon surecinin énemli bir 6gesidir (207). Christine Lin ve
arkadaslari, kronik bel agrili hastalarda ylksek 6zur dizeyi ile dusik fiziksel
aktivite duzeyi arasinda iligki oldugunu gostermislerdir (208). Duizenli uygulanan
aerobik egzersizin kuvvet ve enduransi gelistirdigi, yorgunluk ve daha ileri bel
problemleri ile agr tekrarlamalarini 6nledigi ifade edilmektedir. Ozellikle
endurans gerektiren agir fiziksel sartlarda calisan ve ise donmesi gereken
hastalarda aerobik egitimin dnemine dikkat ¢ekilmektedir (50).
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Akut agril donemden sonra gozetim altinda kademeli olarak arttinlarak
yapilan aerobik egzersizler, govde ve ekstremite kaslarini gug¢lendirmekte,
esnekligi arttirmaktadir. Aerobik egitimin her gun en az 30 dakika uygulanmasi
gerektigi belirtiimektedir. Aerobik egitim turleri arasinda ytrime, ylzme ve
bisiklete binme yer almaktadir. intradiskal basinci arttirabilecegi igin 6ne egilme
ve donmeyi gerektiren aerobik dans ve kurek c¢ekme egzersizleri
onerilmemektedir (20). Aerobik egitim programlari ve aktif yagsam surmenin bel
agrisinin kroniklesmesini onledigi, agriy1 azaltti§i ve fonksiyonu gelistirdigine

dair gu¢ltu kanitlar oldugu bildiriimektedir (117).

Yapilan deneysel calismalarda aerobik egzersizin, endojen opioid
mekanizmalar ve opioid olmayan surecler yoluyla hem hayvanlarda hem de
insanlarda analjezi etkisi yarattigi gosteriimektedir (129). Ayrica aerobik
egzersizin  kigilik bozuklugu olan hastalarda kigiligin gelistiriimesinde
psikoterapiyi tamamlayici etkileri olduguna dikkat c¢ekilmektedir (209). Aerobik
egzersizin agri ve Ozru azaltma konusunda diger fizyoterapi yaklasimlari ve

govde kuvvetlendirme egzersizleri kadar etkili oldugu rapor edilmektedir (210).

Egzersiz uygulamasi bel agrilarinda populer olan ve siklikla kullanilan bir
tedavi seklidir. Egzersizler bireye 6zgu olarak ogretilip, evde uygulanmasi igin
hastaya recete edilmektedir (13). Bel agrilarinda en ¢ok kullanilan egzersizler
arasinda; fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri, eklem hareket agcikliklari
egzersizleri, “McKenzie” tipi egzersizler, yogun siddetli bel kaslari
kuvvetlendirme egitimi ve aerobik egitim yer almaktadir. Farkh egzersiz
yaklasimlarinin yararliik konusunda, birbirlerine karsi Ustinligd olmadigi
belirtiimektedir (74).

Ev egzersiz programlarinda en ciddi problem, hastanin egzersize

uyumunu ve devamini saglamaktir. Egzersize uyum icin, hastanin onerilen
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egzersizleri ne olgude devam ettigi dikkate alindiginda sonuglar degisiklik
gOstermekle birlikte, yaklasik olarak devam orani %50 ve altinda bulunmustur
(13). Buna karsin egzersize iyi uyum oranin, genelde toplam egzersiz seansinin
%80’ ine devam olarak kabul edildigi belirtiimektedir (211).

Ev egzersiz programina uyumu etkileyen bircok faktor tanimlanmaktadir.
Bu faktorler; hastanin, sosyo-demografik Ozellikleri, egzersize uyum gecmigi,
motivasyonu ve sosyal destegi gibi tanimlayici ozellikleri, hastaliklara ait
Ozellikleri, cevreyi, hastanin Onerilen egzersiz programi ve egzersizi oneren
kisiye bakis agisini icermektedir. Hastanin gunluk rutinine ya da 6z yeterliligine
badli olarak algilanan engeller ise egzersizlere karsi uyumu azaltan faktérler
olarak belirtiimektedir. Agri yogunlugu ise egzersize uyumu etkilemede
degiskenlik gostermektedir (13).

Ev egzersiz programlari genellikle egzersiz yogunlugu, egzersiz
surekliligi ve egzersiz frekansi gibi bilesenleri icermektedir. Saglikh bireylerdeki
ev egzersiz programinin yogunlugu, suresi ve frekansina karsi goOsterilen
uyumun belirleyicileri konusundaki kanitlar farkli olmakla beraber, ragmen ev
egzersiz programlari bilesenlerine uyumun 6n gorulen faktorlerini belgelemek,
uyumu arttirmada daha etkili uygulamalari gelistirmek icin katkida
bulunabilecegi belirtiimektedir (13).
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2. BIREYLER VE YONTEM
3.1 BIREYLER

Bu calisma, bel agrisi sikayeti ile tedaviye alinan hastalara uygulanan
farkh ev egzersiz programi yaklasimlarinin, olgularin egzersize uyum ve
devami, bel agrisi siddeti, saglikla ilgili yasam kalitesi ve bel agrisi ile ilgili 6zur
duzeyleri Uzerine etkinligini degerlendirmek amaciyla gergeklestirildi. Calisma,
Kuantum Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi'nde 72 olgu ile tamamlandi.
Olgular Nisan 2011 — Ocak 2012 tarihleri arasinda, Kuantum Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde bel agrisi sikayeti ile basvuran hastalar arasindan

basit rastgele 6rneklem teknigiyle segildi.

3.2 YONTEM

Aragtirmanin konusu, amaci ve planini belirten yazili izin dilekgesi ile
arastirmanin yuritilecegi Baskent Universitesi Etik Komitesi’den onay alind..
Arastirmanin  kriterlerine  uyan kisilere arastirmaci tarafindan yapilan
acglklamada; arastirmanin amaci, yontemi, igerigi, yarari ve suresi konusunda
bilgi verildikten sonra, iclerinden gonulli olan kisiler s6zel ve yazili onamliari

alinarak arastirma kapsamina dabhil edildi.

Calismaya bel agrisi sikayeti ile izlenen hastalar alindi. Calismaya
katilan olgularin timU uzman hekim tarafindan degerlendirildikten sonra
manyetik rezonans goruntuleme sonugclarina gore mekanik bel agrisi, lumbal
disk hernisi, disk dejenerasyonu, spondilolizisi ve bulging tanisi konan olgular

alindi.

Ciddi ndrolojik hastaligi, lumbal bdlgede kok basisi olan, gebe olan,

kronik akciger ve/veya kalp hastaligi, lumbar, torakal, servikal veya sakral
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bdlgede tumor hikayesi, omurgada kirik oykusu, son bir yil iginde lumbal
bdlgeyle ilgili operasyon gecirmis olan, herhangi bir sistemik malign hastaligi
olan, alkol veya ilag bagimliligi olan, herhangi bir psikiyatrik tani ile tedavi géren

ve kooperasyonu iyi olmayan hastalar bu ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2.1 Olgularin Degerlendirilmesi

Calismada her iki grup hastaya asagidaki degerlendirmeler yapiimigtir.
- Hasta hikayesi

- Egzersiz izlem Guinliklerinin Degerlendirilmesi

- Agri degerlendirmesi

- Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

- Bel Agrisi ile lliskili Ozriin Degerlendirilmesi

3.2.1.1 Hasta Hikayesinin Alinmasi

Iki grup hastanin hikayesi alinirken yas, boy uzunlugu, vicut agirhg,
vicut Kitle indeksi, egitim durumu, mesledi ve medeni durumu kaydedildi.
Olgularin 6zgegmigleri, kullandidi ilaglar, dizenli egzersiz yapma ile sigara ve

alkol aligkanliklari sorgulandi.

Caligsmaya katillan hastalarin boy uzunlugu ol¢cumleri Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon kliniginde fizyoterapist tarafindan ayakkabisiz yapildi. Vicut
agirhgi ise yine klinikte ayakkabi, palto, gibi dis kiyafetler ¢ikartilarak belirlendi.
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3.2.1.2 Agri Degerlendirmesi

Olgularin bel agrilari Mc Gill Melzack tarafindan geligtirilen kisa form agri
anketinin Tlrkge Versiyonu ile degerlendirildi. Anketin Tirkge Versiyonu’nun
gecerliik ve guvenirlilik c¢alismasi Yakut ve arkadaslan tarafindan

tamamlanmistir (212).

Mc Gill Melzack Agri Soru Formu dort bolumden olugsmaktadir. Formun
girisinde; hastanin adi, soyadi, yasl, tibbi tani-sorun, analjezik kullaniyorsa tipi
ve dozu, ayrica hastanin algilamasi ile agrinin yeri, 6zelligi, zamanla iligkisi ve

siddetini belirlemeye yonelik tanitici bilgiler yer almaktadir.

Anketin ilk bolumunde, hastanin agrisinin etkiledigi vicut bolgesi veya
bolgelerini isaretlemek Uzere on ve arkadan gorunumu gizilmis iki vicut resmi
vardir. Hastanin agrisinin yerini, vicut semasi Uzerinde igaretlemesi ve agri

derinden geliyorsa ‘D’ vucut yuzeyinde ise Y’ harfi ile belirtmesi istenir.

ikinci bolimde hastaya “agrinizi nasil nitelendirirsiniz” sorusu yoneltilir.
Agriy1 duyusal, algisal ve degerlendirme yonunden tanimlayan 2 ile 6 arasinda
degisen tanimlayici kelimenin yer aldigi 20 kelime grubu vardir. ilk 10 kelime
grubu duyusal boyutu, sonraki 5’i algisal boyutu, 16. grup dederlendirmeyi, son
dort grup ise agrinin farkli yonlerini gosteren ¢ok yonli kelimelerden olusur.
Hasta kendine uygun olan gruptan uygun olan kelimeleri igaretler. Her gruptan
uygun olan bir kelime isaretlenebilir veya eger uygun degilse grup timuyle
gecilebilir.

Uglincli bélimde, agrinin zamanla iligkisi sorulur. Ayrica agriyr hangi

faktorlerin azattigi veya artirdigi sorulur.

Doérdincu boélumde ise; hastaya agri siddetini belirlemeye yonelik sorular

sorulur. Bu boélimde “hafif” agrn ile “dayaniimaz” agri arasinda degisen bes
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kelime grubu; ayrica “yasanabilir=hedef agri” olarak da tanimlanan ve hastanin
kabul edebilecedgi veya rahatsiz olmadan yasayabilecegi agri siddetini

belirlemeye yonelik alti soru yer almaktadir (213).

3.2.1.3 Saglikla ilgili Yagsam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Olgularimizin yasam kalitesini degerlendirmek igin Nottingham Saglik
Profili’'nin Tarkge Versiyonu kullanildi. Bu anket kisinin kendisini algiladigi saglik
durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal acgidan dlgmeyi amagclayan bir yasam
kalitesi Olgegidir (214). Olgek 6 alanda ( uyku durumu, enerji diizeyi, emosyonel
durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agr )yasam Kkalitesini
degerlendiren 38 maddeyi icermektedir. Cevaplari evet ve hayir seklindedir.
Anketi uygulayan kisiden uygun cevabi isaretlenmesi istenmektedir. Nottingham
Saglik Profili’'nin Turkge Versiyonunun gecerli ve guvenilir oldugu gosterilmistir
(215).

3.2.1.4 Bel Agnisi ile iligkili Ozriin Degerlendiriimesi

Hastalarin gunlik yasam aktivitelerinin ne derecede etkilendigini
degerlendirmek amaciyla Modifiye Oswestry Bel Agrisi Ozir Anketi’'nin Turkce
Versiyonu kullanildi. Bu indeks 1980 yilinda Fairbank ve arkadaslari tarafindan
yayinlanmigtir. Hastaliga spesifik fonksiyonel degerlendirme dlgimlerinden bir
tanesidir ve bel agril kigilerde uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek
icin kullanilir. Toplamda 0-51 arasinda puanlanan, on basamakh bir indekstir.
Basamaklar agr siddeti, kisisel onlemler, kaldirma, yurime, oturma, ayakta
durma gibi fiziksel limitasyonlar, uyku, sosyal hayat, seyahat etme, agrinin
degisiklik derecesi gibi bilgi bolimlerinden olusur. Total skorun %0-20’si
minimal 6zUr, %20-40 orta derece 6zur, %40-60 siddetli 6zur, %60-80’i sakatlik,
%80-100 yataga bagimli olmayi ifade eder (216, 217,218).
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3.2.2 Tedavi Protokolu

TUm hastalara bel agrisinin giderilmesine yonelik fizik tedavi programi
uygulandi. Tedavi programi igerisinde hotpack, interferansiyel akim, ultrason
uygulamalarinin yani sira ev egzersiz programi yer aldi. Ayrica, hastalarin

higbiri diizenli olarak herhangi bir ilag kullanmadi.

Ayaktan fizik tedavi programi 21 seans uygulandi. Bel bélgesine 20 dk
suresiyle yuzeyel sicaklik ajani olarak hotpack (HP) uygulandi. Daha sonra yine
bel bolgesine 10 dk sureyle ultrason (US) uygulamasi yapildi. Ultrason tedavisi
icin Chattanoga Group firmasina ait olan “Intelect transport Ultrasound” isimli
alet kullanildi. Uygulama, 1 MHzlik biiylik ultrason bashg ile 1,5 W/cm?lik
siddette tam temas teknigiyle uygulandi. US uygulamasindan sonra 20 dakika
sureyle cift kanal kullanilarak interferansiyel akimin (IF) “0 — 100 Hz” akim

komponenti uygulandi.

Ev egzersiz yaklasimi agisindan olgular rastgele 2 gruba ayrildi. Daha
sonra her iki grup, ayni sekilde rastgele, kendi igerisinde iki gruba daha ayrildi.
Bu alt gruplardan birine 4 tane ev egzersizi, digerine ise 8 tane ev egzersizi

verildi.

Arastirmaya katilan olgularin gruplara ayrimi bir sonraki sayfadaki

semada 6zetlenmektedir:
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GORSEL MATERYAL
ILE EV ,
] . TELEFONLA TAKIiP
EGZERSIZLERININ ,
. , . , e EDILEN HASTALAR
ONEMINE YONELIK
EGITIM VERILEN
HASTALAR
4 ADET 8 ADET 4 ADET 8 ADET
EGZERSIiz EGZERSIiz EGZERSIiz EGZERSIiz

Sekil 1. Tedavi Gruplari

Her iki grup olguya, secilen ev egzersizleri tedaviyi yapan fizyoterapist
tarafindan aciklamali olarak o6gretildi. Tum olgulara, egzersize devam
uyumunun fizyoterapist tarafindan takip edilmesi ve yapilan ev egzersizlerinin
kaydedilmesi amaciyla egzersiz izlem gunlukleri verildi. Olgulardan, ev egzersiz
programina 8 hafta sureyle devam etmeleri istendi. Ev egzersizlerinin ginde en
az bir kez olmak Uzere, her bir egzersizin 10 tekrar olacak sekilde yapilmasi

gerektigi vurgulandi.

ilk gruba, gorsel materyal ile ev egzersizlerinin dnemine yénelik egitim

verildi. Egitim kapsaminda, belin anatomik yapisi, omurganin gorevleri, bel

40



agisiyla basa ¢ikma yontemleri, bel sagligi, bel agrilarinin tedavisi ve

onlenmesinde egzersizin 6nemi ayrintili olarak slaytlar ile anlatildi.

ikinci gruptaki olgular ise, diizenli telefon takipleri ile egzersize devam
konusunda tesvik edildi. Bu gruptaki hastalar duzenli olarak haftada bir kez,
fizyoterapist tarafindan telefonla arandi. Telefon gorismeleri esnasinda,
hastanin egzersizlere devam edip etmedigi sorgulandi ve Onerilen egzersiz
programiyla ilgili sorulan (“Egzersizlere ne zamana kadar devam etmeliyim?” ,
“‘Agrilarim ne zaman gecer?”, “Agrilarim gecti, egzersize devam etmesem olur

mu?”, “Egzersizleri duzenli yapamiyorum faydasi olur mu?” ) yanitlandi.

Hastalarin uygulamalari istenen egzersizler:

DUz bir zemin Uzerinde dizler bukulu, kollar ters T seklinde yatilir. Karin

ve kalga kaslarini kasarak bel zemine dogru bastirihr (Egzersiz 1).

Sekil 2. Egzersiz 1

Sirtistl uzanip, bir bacak diz altindan tutularak karina dogru cekilir.
Diger bacak ise zemine dogru bastinilir (Egzersiz 2).
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Sekil 3. Egzersiz 2

Sirtlstld duz bir zeminde yatarken her iki bacak diz altindan tutulup ayni

anda karna dogru cekilir (Egzersiz 3).

Sekil 4. Egzersiz 3

Sirtlstd uzanirken dizler bukuli pozisyonda tutulur. Kollar dizlere dogru
uzatilirken gdévde, bas ve omuzlar zeminden temas kesilecek kadar, 6ne

kaldirilir (Egzersiz 4).
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Sekil 5. Egzersiz 4

Sirtistd uzanirken dizler bukull pozisyonda tutulur. Eller sag dizin dig
tarafina dogru uzatilirken govde, sag omzun zeminden temasi kesilmeyip sol
omuzun temasi kesilecek kadar saga dogru uzanilir. Ayni sekilde eller sol dizin
dis tarafina dogru uzatiirken goévde, sol omzun zeminden temasi kesilmeyip

sag omuzun temasi kesilecek kadar sola dogru uzanilir (Egzersiz 5).

Sekil 6. Egzersiz 5

Ayakta sert bir zemine yasli dururken karin ve kalga kaslarini kasarak bel
zemine bastirilir (Egzersiz 6).
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Sekil 7. Egzersiz 6

Govde ve bacaklar arasi dik agih olacak sekilde oturulur. Kollar duz
olacak sekilde dizlere dogru bastirilir, gévdenin durusu bozulmadan karin

kaslarinin kasilmasi saglanir (Egzersiz 7).

Sekil 8. Egzersiz 7
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Govde ve bacaklar arasi dik agili olacak sekilde oturulur. Eller bacaklarin
altinda, bacaklari yukariya kaldirmaya g¢alisirken, bacaklar ile tam tersi yonde

bu hareket engellenmeye calisilir (Egzersiz8).

F

Sekil 9. Egzersiz 8

Hastalarin yarisindan sadece yukaridaki ilk dort egzersizi uygulamalari
istenmig, diger yarisindan ise yukaridaki tum egzersizleri uygulanmalari

istenmistir.

3.2.3 Egzersiz izlem Giinliiklerinin Degerlendirilmesi

Tdm olgulardan ilk 4 ve 8 haftanin sonunda tedavinin basinda verilen,
evde tamamladiklari egzersiz seanslarinin kayith oldugu gunltkler toplandi ve
uyum orani degerlendirildi. Egzersize uyum Olgutii olarak, toplam egzersiz
seansinin en az %380’inin uygulanmasi O6lgut olarak alindi. Olgularin egzersiz
uyumlart ilk 4 hafta, 4 — 8 hafta ve toplam 8 hafta icin degerlendirildi (211). ilk 4
hafta ve 4 -8 hafta icin ( 4 hafta x 7 giin = 28 seans) 23 seans ve Uzeri, toplam
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8 hafta icin ( 8 hafta x 7gun=56 seans ) ise 45 seans ve Uzeri egzersize iyi
uyum olarak belirlendi.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIiZz

Elde edilen veriler SPSS siiriim 16.0 kullanilarak yapildi. Oncelikle kesikli
ve surekli degerlerin tanimlayici istatistikleri verilmigtir. Veri analizi yapilirken iki
grup olan degiskenlerin surekli degiskenlerinden kendi birimi cinsinden aldigi
degerler kargilastiriirken parametrik test on sartlarini saglayan verilere
bagdimsiz 2 grup t testi, parametrik test 6n sartlarini saglamayan verilere ise
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. Ug grup veya daha fazla grubu olan
degiskenlerin surekli degiskenlerinden kendi birimi cinsinden aldigi degerler
karsilastirilirken parametrik test on sartlarini saglayan verilere bagimsiz Tek
yonli varyans analizi, parametrik test on sartlarini saglamayan verilere ise
Kruskal Wallis testi kullaniimigtir. Tek yonli varyans analizi sonucunda anlamh
bulunan degiskenlerin karsilastiriimasinda c¢oklu kargilagtirmalardan Tukey
testi, Kruskall wallis testi sonucunda ise Dunn testi kullaniimistir. Bagimli
gruplar analiz edilirken surekli degiskenlerinden kendi birimi cinsinden aldigi
degerler karsilastirilirken parametrik test 6n sartlarini saglayan verilere
tekrarlanan o6lctimler varyans analizi, parametrik test 6n sartlarini saglamayan
verilere ise Friedman testi kullaniimigtir. Tekrarlanan olgUmler igin varyans
analizi kullanildi (Karma Dizayn Anova). Zaman bagimli faktor, gruplar ise
badimsiz faktor olarak kabul edildi. Analizin 6n sartlarindan kiresellik varsayim
saglanamadigi i¢in ve denek sayisinin yetersizligini gidermek i¢in multi variate
testlerinden Wilks’ lambda testi kullanilarak istatistiksel karar verildi. Tip 1 hata
(a) =0,05 olarak belirlenmigtir. Arasindaki farkliliklar belirlemek igin dizeltmeli

bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullaniimigtir.

Kesikli veriler igin analizler degiskenlerin karsilastirlmasini saglayan

capraz tablolar ile yapilmistir. Capraz tablolarda kategorilerin birbirinden
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bagdimsiz olup olmadiginin saptanmasinda ki kare testi kullaniimigtir. Hata payi
orani 0,05’e go6re degerlendirmeler yapilmistir. S6z konusu degiskenler
sinifama ya da siralama dizeyinde degiskenler oldugundan, bu iliskilerin
arastinimasinda ki-kare teknigi kullaniimistir. Ancak bazi dediskenlerde,
beklenen degerlerin 5’ten kiguk oldugu gozenek sayisi, toplam gbzenek
sayisinin %20’sinden fazla oldugundan ki-kare degeri kullanilamamis ve bu
durumlarda “Agirliklandirma/ Weight Cases” teknigi kullanilarak hdcrelerin
degerleri 5'in Uzerine ¢ikariimistir. Bu sekilde, yapilan analizin glvenligi tam
olarak saglanmistir (219, 220). Capraz tablolar, iki degiskenin karsilikli alt
seceneklerini birlikte gosteren tablolardir. Bu tablolardaki her iki degiskenin alt
seceneklerini birlikte iceren birim sayilari R sira C sutundan olusan tablolarin
gozlerinde gosterilir. N birimin, iki degiskeninin alt segceneklerine ayni anda
sahip olan birim sayilari, gapraz tablonun goze frekanslarini olusturur. Capraz
tablolar, daha ¢ok sayida secenek iceren kategorik degdiskenler igin ya da
siniflara bolinerek kodlanmis ve k sinifa indirgenmis aralikli/orantili dlgekli

verilerin gosteriminde yararlanilir.

Etik Kurul onay tarihi: 08 Nisan 2011 Proje No: KA11/50
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4. BULGULAR

Bel agrisi olan olgularin egzersiz uyumlarini, bel agrisiyla iligkili 6zru,
agn durumunu ve saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
yapilan ¢alismamiza 72 kigi katilmigtir. Bunlardan 15'i (% 20.8) lumbal sprain,
28'’i (38.9) lumbal bulging, 8'i (% 11.1) lumbal spinal stenoz,18’i (% 25.0) lumbal

spondiloz, 3'U (% 4.2) lumbal diskopati tanisi almistir.

Olgularin sosyodemografik ozellikleri Tablo 4.1’ de sunulmustur. Bel
agrisi olan ve gorsel egitim verilen gruptaki olgularin yas ortalamasi 38.4 £ 9.6
iken telefon takibi yapilan olgularin yas ortalamasi 38.9 + 9.7 yildir. Yas
yonunden gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05).
Cinsiyet dagihmina bakildiginda olgularin % 51.4’ erkek, % 48.6’s1 kadindr.
Gruplar, cinsiyet dagihimi, beden kitle indeksi, egitimde gecen yil sayisi, medeni

durum yonunden benzerdir (p>0.05).

Gorsel egitim verilen grubun % 36.1°i sigara kullanirken, telefon takibi
yapilan grupta sigara kullanma orani % 44.4’dur. Duzenli egzersiz aliskanliklari
yonunden incelendiginde; gorsel egitim grubunda yer alan kigilerin % 19.4’4nun
telefon takibi yapilan gruptaki kisilerin ise % 27.8’inin diuzenli egzersiz yaptigi
saptanmistir. Sigara ve duzenli egzersiz aligkanlklari yoninden gruplar

arasinda farkhlik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1 Olgularin sosyodemografik 0zelliklerinin gruplara gére dagilimi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel (Telefon Takibi) P
Egitim) (n=36)
(n=36)
Yas, X + SD, yil 38.4+9.6 38.9+9.7 0.807t
Minimum - Maksimum 20 - 55 21 -55
Cinsiyet, n (%)
Erkek 18 (% 50.0) 19 (% 52.8) 0.814*
Kadin 18 (% 50.0) 17 (% 47.2)
Boy uzunlugu, X £ SD, cm 172.7+8.2 171.86 + 8.8 0.680t
Kilo, X + SD, kg 72.9+10.1 72.3 +10.7 0.814%
VKI, X + SD, (kg/m?) 245+28 23.9+4.7 0.8141
Egitimde gecgen yil sayisi, 13.5+3.1 129+3.1 0.429t%
X+ SD, yil
Medeni durum, n(%)
Evli 24 (% 66.7) 26 (% 72.2)
Bekar 10 (% 27.8) 8 (% 22.2) 0.860*
Dul 2 (5.6) 2 (5.6)

VKI: Viicut kitle indeksi

*: Ki-kare testi
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Tablo 4.2 Sigara kullanimi ve duzenli spor yapma aligkanliklarini

dagihmi
Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim)  (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
Sigara kullanimi, n(%)
igiyor 13 (% 36.1) 16 (% 44.4)
icmiyor 19 (% 52.8) 18 (% 50) 0.605
Birakmis 4 (% 11.1) 2 (% 5.6)
Duzenli egzersiz
aliskanligi,n(%)
vapiyor 7(% 19.4) 10 (% 27.8) 0.405
Yapmiyor

29 (% 80.6) 26 (% 72.2)

*: Ki-kare testi

Olgularin ilk doért hafta, ikinci dort hafta ve toplam 8 hafta olmak Uzere
uyguladiklari egzersiz seanslari Tablo 4.3’de verilmistir. Uyguladiklari egzersiz
seans sayllari yéninden gruplar benzerdir (p> 0.05).

Egzersiz uyumu agisindan da, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3 iki grup olgunun egzersiz seans ortalamalari

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) Pt
(n=36) (n=36)
ilk 4 hafta, X + SD, seans 235+ 35 224+ 2.8 0.170
sayisi
4 - 8 hafta, X + SD, seans 19.9+5.1 19.9+4.1 0.959
sayisi
Toplam (8 hafta) , X + SD, 43.4+5.7 424 +5.2 0.453
seans sayiIsl

T: Bagimsiz t test

Tablo 4.4 Her iki gruptaki olgularin yer aldigi egzersiz uyum gruplari

Grup 1 Grup 2

(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi)  P*

(n=36) (n=36)
ilk 4 hafta iyi uyum, n(%) 23 (% 63.9) 19 (% 52.8) 0.339
ilk 4 hafta kéti uyum, n(%) 13 (% 36.1) 17 (% 47.2)
ikinci 4 hafta iyi uyum, n(%) 11 (% 30.6) 9 (% 25.0) 0.502
ikinci 4 hafta kétt uyum, n(%) 24 (%66,7) 27 (% 75.0)
Toplam (8 hafta) iyi uyum, n(%) 18 (% 50.0) 11 (% 30,6) 0.093
Toplam (8 hafta) koéti uyum, n(%) 18 (% 50.0) 25 (% 69.4)

*: Ki — kare testi
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Her iki

grubun

(Gorsel

Egitim ve Telefon Takibi) alt gruplarina

bakildiginda ilk 4 hafta, 4 — 8 hafta ve toplam 8 haftalik egzersiz seans sayilari

agisindan gruplarin benzer oldugu gézlenmistir (p>0.05) ( Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Alt gruplar bakimindan haftalar arasindaki egzersiz seans

ortalamalari
Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon (Telefon Pt
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi)
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
ilk 4 hafta, X+ SD, 23.8+2.8 232+41 222+29 227+27 0.501
seans sayis|
ikinci 4 hafta, X + 20.7+42 19.2+58 216+2.7 183+48 0.132
SD, seans sayisi
Toplam (8 hafta) , 444+41 423+69 438+38 41.0+6.1 0.228

X £+ SD, seans

sayisl

T: Varyans analizi(Anova)

Egzersiz uyumu agisindan da gorsel egitim ve telefon takibi gruplarinin

alt gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklihk saptanmamistir
(p>0.05) ( Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 Alt gruplarin egzersiz uyum gruplari

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon (Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi) -
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
Ik 4 haftaiyi  13(%72.2) 10(% 55.6) 11(% 61.1) 8 (% 44.4) 0.396
uyum, n(%)
Ik 4 hafta kot 5 (% 27.8) 8 (% 44.4) 7 (% 38.8) 10 (%
uyum, n(%) 55.6)
ikinci 4 haftaiyi 7 (% 39.8) 4 (%22.2) 5(%27.8) 4(%22.2) 0.538
uyum, n(%)
ikinci 4 hafta  10(%55.6) 14 (%77.8) 13 (%72.2) 14 (%77.8)
kot uyum,
n(%)
Toplam (8 10(%55.6) 8 (% 44.4) 6(%33.3) 5(%27.8) 0.333
hafta) iyi uyum,
n(%)
Toplam (8 8 (% 44.4) 10(% 55.6) 12(% 67.7) 13(% 72.2)

hafta) kotl

uyum, n(%)

*: Ki — kare testi

Her iki grup olgunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 4 hafta sonraki

Modifiye Oswestry Bel Agrisi Ozir Anketi puanlarina bakildiginda tedavi
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sonrasli ve 8. haftadaki anket puanlarinin anlamli duzeyde azaldig1 bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.7).

Tedavi oOncesi, tedavi sonrasi ve 8. haftanin sonundaki Modifiye
Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi sonuglari yoniinden gruplar karsilastirildiginda;
gorsel egditim ve telefonla takip gruplari arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p=0,554)

Tablo 4.7 Gruplarin zamana gére Modifiye Oswestry Bel Agrisi Ozir

Anketi Puanlari

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim)  (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
T.0,X+SD 27.7+154 28.9+ 155
T.S (4. Hafta), X + SD 21.1+13.2 224 +15.7 0.000
T.S (8. Hafta), X + SD 13.8+14.2 13.3+14.2
*:Karma Dizayn Anova T.O:Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Modifiye Oswestry Bel Agrisi Ozir Anketi puanlarindaki degisim
yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8. haftanin sonundaki puan farklarinin benzer oldugu gértulmustir
(p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Tedavi gruplarinin Modifiye Oswestry Bel Agrisi Ozir Anketi

Puan farklarinin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon (Telefon p*
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi)
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
TS-T.0, 7.7+£75 56+7.3 5957 6.9+6.2 0.780
X+ SD
8. Hafta — T.0, 171+11.1 10.3+9.3 16.8+85 134+6.2 0.081
X+ SD

* : Karma Dizayn Anova

T.0: Tedavi Oncesi

T.S: Tedavi Sonrasi

Her iki grup olgunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 4 hafta sonraki

Nottingham Saglik Profili alt dl¢cedi enerji seviyesi puanlari degerlendirildiginde;

her iki grup olgunun puanlarinin tedavi sonrasi ve 8. haftalarda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azaldigi bulunmustur (p<.0.05) (Tablo 4.9).

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 8. haftanin sonundaki Nottingham

Saglik Profili enerji seviyesi puanlari agisindan gorsel egitim ve telefonla takip

gruplarinin benzer oldugu gorilmustir. (p=0.697).
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Tablo 4.9 Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt dlgegi “Enerji Seviyesi”

puanlarinin haftalara gore ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
T.0,X+SD 35.4.9+35.2 36.1 + 39,5
T.S (4. Hafta), X £ SD 25.6 +29.8 22.1+28.5 0.000
T.S (8. Hafta), X £ SD 14.7 £ 24.9 124+ 26.1

*:Karma Dizayn Anova T.O:Tedavi 6ncesi T.S:Tedavi sonrasi

Nottingham Saglik Profili alt dlgegi enerji seviyesi puanlarindaki degisim
yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8. haftanin sonundaki puan farklarinin benzer oldugu goéralmustir
(p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Tedavi gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt dlcegi “Eneriji

Seviyesi” puan farklarinin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon ( Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi) -
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
T.S-T.0, 13.9+ 255 6.4 +14.7 94+258 17.3+238 0.497
X+ SD
8. Hafta—T.O, 25.9+29.1 12.3+28.8 27.1+343 19.9+29.1 0.450
X+ SD

*:Karma Dizayn Anova

T.O: Tedavi 6ncesi
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Her iki grup olgunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 4 hafta sonraki
Nottingham Saglik Profili agri puanlarina bakildiginda tedavi sonrasi ve 8.
haftalardaki anket puanlarinin anlamli dizeyde azaldigi bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.11).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ve 8. hafta sonundaki Nottingham Saglik
Profilinin alt 6lgedi agri puanlari yoninden gorsel egitim ve telefonla takip

gruplari karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik bulunamamigtir (p=0,380).

Nottingham saglik Profili alt dlgegi adri puanlarindaki degisim yoninden,
gruplar karsilastirildiginda; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi 6ncesi ve
8. haftanin sonundaki puanlar agisindan fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.12).

Tablo 4.11 Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt oOlgcegi “Agr”

puanlarinin haftalara gére ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim)  (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
T.0,X+SD 47.8 +£24.2 53.7+27.7
T.S (4. Hafta), X £ SD 32.1+22.8 39.6 + 26.8 0.000
T.S (8. Hafta), X £ SD 20.6 + 20.3 22.3+23.6
*. Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi
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A,

Tablo 4.12 Tedavi gruplarinin Nottingham Saglk Profili alt dlgegi “Agri

puan farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon ( Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi)

P*
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz

(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)

T.S-T.0, 11.3+16.8 20.3+16.1 158+21.1 122+226  0.523
X+SD

8. Hafta—T.O, 26.1+17.4 27.6+19.4 33.9+17.9 28.6+252 0.680
X+SD

*'Karma Dizayn Anova  T.0O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Nottingham Saglik Profili alt 6lcegi duyusal tepki puanlarina tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve 4 hafta sonrasina bakildiginda, her iki grup olgunun
puanlarinin tedavi sonrasi ve 8. hafta sonunda anlamli derede azaldigi
bulunmustur (p<.0.05) (Tablo 4.13).

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 8. hafta sonundaki enerji seviyesi
puanlari yéninden gorsel egitim ve telefonla takip gruplarinin benzer oldugu

saptanmistir (p=0.524).

Nottingham saglik Profili alt 6lgedi duyusal tepki puanlarindaki degisim
yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8. haftanin sonundaki puanlar agisindan fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.14).
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Tablo 4.13 Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt 6lgegi “Duyusal Tepki”

puanlarinin haftalara gore ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) P*
(n=36) (n=36)
T.0, X+SD 16.6 + 15.9 19.9+24.2
T.S (4. Hafta), X + SD 10.2 +13.1 11.3+17.2 0.000
T.S (8. Hafta), X + SD 44 +65 8.9+17.7
*: Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Tablo 4.14 Tedavi gruplarinin Nottingham Saglhk Profili alt o6lgedi

“Duyusal Tepki” puan farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon ( Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi)

P*

4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz

(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)

TS-T.0, 7.7+136 4976 7.2+19.2 99+131 0.765
X+ SD

8. Hafta—T.O, 14.8+15.0 9.0+116 11.3+20.8 9.0+205 0.720
X+SD

*. Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

59



Nottingham Saglik Profili uyku skoruna tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 4
hafta sonrasina bakildiginda, her iki grup olgunun puanlarinin tedavi sonrasi ve

8. haftalarda anlamli derede azaldidi1 bulunmustur (p<.0.05) (Tablo 4.15).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ve 8. hafta sonundaki puanlar yoninden
gorsel egitim ve telefonla takip gruplarn karsilastirildiginda anlaml bir farklilik

bulunmamistir (p=0.395).

Nottingham saglik Profili alt dlcedi uyku puanlarindaki degisim yontnden,
gruplar karsilastirildiginda; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi dncesi ve

8. haftanin sonundaki puanlar acisindan benzerdir (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 4.15 Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt olcegi “Uyku”

puanlarinin haftalara gére ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim)  (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
T.0,X+SD 36.0 £ 29.9 35.3+34.0
T.S (4. Hafta), X + SD 20.9+23.0 18.9 £ 30.2 0.000
T.S (8. Hafta), X + SD 15.8 + 17.4 7.6+16.3
*: Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi
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Tablo 4.16 Tedavi gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt dl¢cegi “Uyku”

puan farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2

(Gorsel (Gorsel (Telefon
Egitim) Egitim) Takibi)

4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz

(n=18) (n=18) (n=18)

Grup 2

( Telefon

Takibi) o

8 egzersiz

(n=18)

T.S-T.0, 10.3+19.9 18.7+16.8 17.2+24.1
X+SD

156+37.2 0.778

8. Hafta—T.O, 245+315 143+21.1 28.7+29.3
X+SD

251+34.1 0.505

*. Karma Dizayn Anova T.0: Tedavi 6ncesi

T.S: Tedavi sonrasi

Her iki grup olgunun tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve 4 hafta sonundaki

Nottingham Saglik Profili sosyal izolasyon puanlarina bakildiginda tedavi

sonras! ve 8. Hafta sonundaki anket puanlarinin anlamh dizeyde azaldigi

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.17).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ve 8 hafta sonraki Nottingham Saglik

Profilinin sosyal izolasyon puanlari yéninden gorsel egitim ve telefonla takip

gruplarinin benzer oldugu belirlenmigtir (p=0.726).
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Tablo 4.17 Gruplarin Nottingham Saglik Profili alt olgegi “Sosyal

Izolasyon” puanlarinin haftalara gore ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
T.0, X+SD 10.1+18.5 6.5+15.0
T.S (4. Hafta), X + SD 4.4+10.8 29+87 0.003
T.S (8. Hafta), X + SD 3.5+10.5 1.7+5.8
*: Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Nottingham saglk Profili alt oOlcegi sosyal izolasyon puanlarindaki
degisim yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
ile tedavi dncesi ve 8. haftanin sonundaki puanlar agisindan benzerdir (p>0.05)
(Tablo 4.18).

Nottingham Saglik Profili fiziksel aktivite 6lcegi puanlarina tedavi éncesi,
tedavi sonrasi ve 4 hafta sonrasinda bakildiginda, her iki grup olgunun tedavi
sonrasi ve 8. hafta sonundaki puanlarinda anlamh bir azalma goértulmustur
(p<.0.05) (Tablo 4.19).

Tedavi 6ncesi ve tedaviden ve 8 hafta sonraki puanlar yoninden gorsel
egitim ve telefonla takip gruplari karsilastiriidiginda benzerlik bulunmustur
(p=0.712).
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Tablo 4.18 Tedavi gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt 6lgegi “Sosyal

Izolasyon” puan farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon ( Telefon
Egitim) EQgitim) Takibi) Takibi) -
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
T.S-T.0, 11.3+188 1.7+166 3.7+x168 35+10.7 0.291
X+ SD
8. Hafta—T.O, 8.1+165 27+165 6.0+x175 35+11.0 0.670
X+ SD
*. Karma Dizayn Anova T.0O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Tablo 4.19 Gruplarin Nottingham Saglhk Profili alt 6lgedi “Fiziksel

Aktivite” puanlarinin haftalara gore ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
T.O,X+SD 32.4+14.2 35.5+13.2
T.S (4. Hafta), X £ SD 23.2+135 25.6 +13.5 0.000
T.S (8. Hafta), X £ SD 17.0+ 159 17.6 £15.3
*. Karma Dizayn Anova T.0: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

63



Nottingham saglik Profili alt dlgcegi fiziksel aktivite puanlarindaki degisim
yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8. haftanin sonundaki puanlar acgisindan fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.20).

Tablo 4.20 Tedavi gruplarinin Nottingham Saghk Profili alt dlgegdi

“Fiziksel Aktivite” puan farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon ( Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi) -
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
T.S-T.0, 8.7+9.6 81+145 122+175 81+134 0.789

X+SD

8. Hafta—T.O, 16.9+12.0 13.9+125 184+20.2 14.1+124 0.745
X+SD

*. Karma Dizayn Anova T.0O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Her iki grup olgunun tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 4 hafta sonundaki
Kisa Form Mc Gill Agri Soru Formu duyusal agri puanlarina bakildiginda, tedavi
sonrasi ve 8. hafta sonundaki puanlarin anlamh dizeyde azaldigi bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.21)

Tedavi Oncesi ve tedaviden ve 8 hafta sonraki puanlar yoninden gorsel
egitim ve telefonla takip gruplari karsilastirildiginda Kisa Form Mc Gill Agri Soru

Formu duyusal agripuanlari yoninden benzerlik bulunmustur (p=0.678).
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Tablo 4.21 Gruplarin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu “Duyusal Agri”

puanlarinin haftalara gore ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) P*
(n=36) (n=36)
T.0,X+SD 11.0+4.7 11.2+6.0
T.S (4. Hafta), X + SD 77+4.1 9.2+11.2 0.000
T.S (8. Hafta), X £ SD 44+39 49+6.3
*. Karma Dizayn Anova T.0: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Kisa Form Mc Gill Agri Soru Formu duyusal agri puanlarindaki degisim
yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8. haftanin sonundaki puanlar agisindan fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.22).

Tablo 4.22 Tedavi gruplarinin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu

“Duyusal Agr1” puan farklarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon ( Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi)
P*
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
T.S-T.0, 41+3.3 26+28 3.6+3.6 39+3.1 0.520
X+SD
8. Hafta— T.0, 7640 54+3.0 6.3+8.7 6.9+3.8 0.649
X+SD
*: Karma Dizayn Anova T.0: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi
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Her iki grup olgunun tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 4 hafta sonundaki
Kisa Form Mc Gill Agrt Soru Formu afektif agri puanlarina bakildiginda tedavi
sonrasi ve 8. hafta sonundaki puanlarin anlamh dizeyde azaldi§i bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.23)

Tedavi 6ncesi ve tedaviden ve 8 hafta sonraki puanlar yoninden gorsel
egitim ve telefonla takip gruplari karsilastirildiginda Kisa Form Mc Gill Agri Soru
Formu afektif agri benzerlik bulunmustur (p=0.601).

Kisa Form Mc Gill Agri Soru Formu afektif agri puanlarindaki degisim
yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8. haftanin sonundaki puanlar agisindan fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.24).

Tablo 4.23 Gruplarin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu “Afektif Agr1”

puanlarinin haftalara gére ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) p*
(n=36) (n=36)
T.0,X+SD 26+22 27+21
T.S (4. Hafta), X £ SD 15+16 1.7+1.6 0.000
T.S (8. Hafta), X £ SD 12+14 10+1.1
*. Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi
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Tablo 4.24 Tedavi gruplarinin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu “Afektif

Agr” puan farklarinin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon ( Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi) -
4 egzersiz 8 egzersiz 4 egzersiz 8 egzersiz
(n=18) (n=18) (n=18) (n=18)
T.S-T.0, 1.3+15 09+14 09+1.8 1.1+1.2 0.731

X+ SD

8. Hafta — T.O, 19+16 10+x16 1.6+2.3 12+1.3 0.433
X+ SD

*. Karma Dizayn Anova T.0O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

iki grup olgunun VAS ile belirlenen agdr siddetleri tedavi éncesi, tedavi
sonrasi ve 4 hafta sonrasi degerlendirildiginde; agri siddetlerinde 4. ve 8.

haftalarda anlamli bir azalma tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.25).

Tedavi 6ncesi ve tedaviden ve 8 hafta sonraki sonuglar yéniinden gorsel

egitim ve telefonla takip gruplarinin benzer oldugu bulunmustur (p=0.158).

Kisa Form Mc Gill Agn Soru Formu VAS puanlarindaki degisim
yonunden, gruplar karsilastirildiginda; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8. haftanin sonundaki puanlar agisindan fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.26)
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Tablo 4.25 Gruplarin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu VAS agri siddeti

puanlarinin haftalara gore ortalamasi

Grup 1 Grup 2
(Gorsel Egitim) (Telefon Takibi) P*
(n=36) (n=36)
T.0,X+SD 52+20 54+2.3
T.S (4. Hafta), X + SD 39+20 3.6+£20 0.000
T.S (8. Hafta), X + SD 22+16 1.9+16
*: Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi

Tablo 4.26 Tedavi gruplarinin Kisa form Mc Gill Agri Soru Formu VAS

agri siddeti puan farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(Gorsel (Gorsel (Telefon  ( Telefon
Egitim) Egitim) Takibi) Takibi) .
4 egzersiz 8 egzersiz 4 8
egzersiz  egzersiz
(n=18) (n=18)

(n=18) (n=18)

TS-T.0, 1.6+9.7 1.0+0.8 16+15 1.0+x08 0.077
X+SD

8. Hafta — T.O, 34+13 26+1.2 39+21 31+15 0.140
X+SD

*: Karma Dizayn Anova T.O: Tedavi 6ncesi T.S: Tedavi sonrasi
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5. TARTISMA

Kronik kas iskelet sistemi agrisinda kullanilan terapatik yaklagimlarin
yararlarini  gosteren randomize kontrolli c¢alismalarin  kisith  oldugu
gorulmektedir. Klinik rehberler, kas iskelet sistemi hastaliklarinda hasta egitimi,
semptom kontrolu ile hastalikla basa ¢ikma kapsaminda 6z yoOnetimi ve
olabildigince hizli bir sekilde normal aktivitelere donusu tesvik etmektedir (221 —
225). Giderek poptler olan gorus; bireylerin hastaliklarinin yonetiminde aktif
katilimcilar olmalari konusunda desteklenmesi ve imkanlar yaratiimasidir.
Bireyin hastaliginin kontrolinde s6z sahibi olmasinin, hasta egitimi ve egzersiz

programlari yoluyla mimkun olabilecegi ifade edilmektedir (226).

Bel agrisina yonelik gelistirilen rehberlerde, hastalarin normal aktivite
duzeylerini surduirmeleri ve denetimli, asamali olarak yeniden aktif hale
gelmeleri tavsiye edilmektedir, bodylece kronik ozur ve is kaybinin
azaltilabilecegi belirtiimektedir (222). Yeni ve kapsamli bir sistematik derleme
calismasinda, kronik bel agrisinda egzersiz tedavisinin agriy1 azaltmak ve
fonksiyonel gelisme saglamak adina etkili oldugu gosteriimektedir (10). Bu

derlemenin sonugclari daha énceki ¢calismalari desteklemektedir.

Bireysel olarak planlanan ve denetimli olarak yurutilen kuvvetlendirme
ve germe programlarinin en etkili programlar oldugu belirtimektedir (227).
Hastanin egzersize uyum konusunda cesaretlendiriimesi veya egzersizle ilgili
motivasyon programlarinin uygulanmasi, bel adrisina yodnelik egzersiz

programlari ile ilgili etkili stratejiler arasinda yer almaktadir (222, 227).

Kas iskelet sistemi ile ilgili agrili hastaliklarin kontrolinde, egzersiz
tedavisine baglihdin saglanmasi ve surdurialmesi 6nemlidir. Uyum ile egzersizin
etkinliginde farklilik olabileceg@i, bu nedenle bagliigin saglik mutdahalelerinin
sureci ve sonucu arasinda bir anahtar baglanti oldugu One surulmektedir
(227,228).
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Cok sayida arastirmanin ilaglar ve diger tibbi recetelere uyum tzerinde
odaklastigi belirtiimektedir (229, 230). Ancak genel populasyonu igeren bir
derlemede goruldigu gibi fiziksel aktiviteyi arttirmaya yonelik midahalelerin
etkilerini inceleyen calismalar azdir (231). Kronik kas iskelet sistemi agrisinin
kontroliinde egzersiz recetelerine uyumu en iyi dizeye getirmeyi hedefleyen

mudahalelere ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir (232).

Saglik mudahalelerine uyumun saglanmasi, 6zellikle kronik hastaligi olan
kisilerde kompleks bir problemdir. Uyum, hastanin 6zelliklerinden, tedavi
programinin Ozelliklerinden, hasta ile hastayl tedavi eden kisi arasindaki
iliskiden ve klinik ortamdan etkilenmektedir (233). Bir tedavi yaklasimina
baghhigin kisiden kisiye dedisebilecegi, zaman icerisinde dalgalanmalar
gosterebilecedi ve baglihgin degerlendirmesi ile ilgili altin standart bir 6lgimun
olmadidi belirtiimektedir (234). Uyumu degerlendirmek igin ihtiya¢ duyulan
tedavi viziti veya (gbOzetimli egzersiz seansi sayisi gibi Olgumler
kullanilabilmektedir (232).

Cochrane derleme c¢alismasinin sonuglarina gore; kronik kas iskelet
sistemi agrisi olan kisilerde, egzersize veya fiziksel aktiviteye uyumu arttirmaya
yonelik uygulanan mudahaleler basarilidir, egzersizin tipi, egzersize uyumu
etkilememektedir, 6rnedin, egzersizin denetimli olarak uygulanmasi, egzersiz
davranigini guglendirmek igin izlemlerin olmasi, bir materyal ile yuzyuze egitimin
verilmesi gibi mudahalelerin timU egzersize uyum dizeyini olumlu ydnde
etkilemektedir (232).

Egzersiz programlari fizyoterapistin denetimi agisindan gozetimli, kismen
g6zetimli ve gbzetimsiz olmak Uzere gruplandiriilmaktadir. Kismi gbzetimde
Onerilen egzersizlere yonelik olarak hastaya baslangicgta egitim verilmekte daha

sonra programi bagimsiz uygulamasi istenmektedir ve gerektiginde
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ayarlamalarin yapiimasi icin periyodik izlemler yapiimaktadir. Hastaya bagimsiz
uygulamasi igin ev programi verilip, sadece sonuglari degerlendirmek igin
izlemler yapildiginda ilgili program gozetimsiz olarak nitelendiriimektedir (193).
Metot yonunden literatirle iligkilendirildiginde planladigimiz ev egzersiz

programinin kismi gézetimli oldugu gorulmektedir.

Calismamizda bel agrili hastalarda egzersize uyumu arttirmak amaci ile
bilgisayar ile egitim ve telefon takibi olmak uzere iki farkh mudahale
geligtiriimigtir. Gruplarda egzersize iyi uyum duzeyi seans sayisina dayanarak
belirlenmistir. Onerilen egzersiz seans sayisinin % 80’ine devam iyi uyum igin
Olcut kabul edilmistir (218). Bu baglamda ilk dort haftanin sonunda egzersize
uyum duzeyleri degerlendirildiginde; sadece gorsel (bilgisayar) egitim grubunun
iyi uyum duzeyine ulastigi gdozlenmekle beraber, gruplar arasinda anlaml bir
farklilik bulunmamistir. ikinci dort hafta ve toplam 8 haftanin sonunda iki grupta
iyi uyum Olgutunt saglamamakla beraber, gruplarin egzersiz seanslarinin olgut
degere cok yakin oldugu gézlenmistir. Ote yandan literatir incelendiginde
toplam egzersiz seansi yonunden uyumu belirlemede egzersize daha dusuk
devam yuzdelerinin iyi uyum igin yeterli kabul edildigi dikkati cekmektedir (235).
Kas iskelet sistemi bozuklugu olan hastalarda izlem periyodunda egzersiz
egitimine uyum oranlarinin % 39 ile % 75 arasinda degistigi rapor edilmektedir
(236, 237). Kjellby — Wendth’ in ¢alismasinda kuvvetlendirme egzersizleri
verdikleri bel agrili hastalarda % 75 — 96 arasinda degisen uyum oranlari
oldugunu kaydetmektedirler (238). Dolayisiyla sonuglarimizin literattrle uyumlu
oldugu, her iki egzersiz yonteminin egzersize uyumu saglamada etkili oldugu

dusundimustar.

Bel ve boyun agrili hastalarin tedavisinde egzersizler bireysel olarak
Oogretilmekte ve evde yapilmak Uzere planlanmaktadir. Egzersizler igerik ve
uygulama metodu yonunden gesitlendirilebilmektedir (239, 240). Ev egzersiz
programlarinin normal yasama dahil oldugu ve gunlik rutine ara vermeyi

gerektirdigi bilinmektedir (241). Ev egzersiz programlari yodunluk, sire ve
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frekans parameteleri yonunden farkli sekilde planlanabilmektedir (13).
Fizyoterapi alan ve ev egzersiz programi verilen bel — boyun agrili hastalarda
ev programinin hangi farkli sekillerde verilecegi net degildir (12). Egzersizin
sayisinin da ev egzersizine uyumu belirlemede 6nemli rol oynadigi ifade
edilmektedir. Bir seanstaki egzersiz sayisinin ve gunluk egzersiz frekansinin
fazla olmasinin, egzersiz programini tamamlamama ihtimalini arttirdigi rapor
edilmektedir (242, 243). Reina ve arkadaslari g¢alismalari sonucunda, kronik
boyun ve bel agrili hastalara yonelik ev programinda egzersizlere ¢gok zaman
ayirmak gerektiginde ve egzersizler zor oldugunda, egzersize devamin azaldigi
ileri sUrdlmektedir. Literatiire gére dnemli bir diger nokta programdaki egzersiz
sayisidir, sekizden fazla egzersize yer verilmesinin, hastanin egzersize devami

Uzerinde olumsuz etki yaratacagi vurgulanmaktadir (242).

Literatirdeki bu bilgiler 1siginda tum olgularimizdan gunde bir kez
egzersiz programini uygulamalari istenmistir. iki farkli egzersiz miidahalesi
kendi icerisinde egzersiz sayisi yonunden dort ve sekiz egzersiz olmak Uzere
gruplandiniimistir. Farkh egzersiz sayilarini igeren alt gruplar arasinda benzer

egzersiz uyum duzeyleri dnceki calismalari destekler gibi gérinmektedir.

iki farkli yolla denetim altinda tutulan gruplarimizin, dért ve sekiz olan
egzersiz sayis| agisindan alt gruplari arasinda benzer egzersiz uyum duzeyleri

onceki calismalari destekler gibi gérinmektedir.

Fizyoterapistlerin hastalariyla iletisimi ve etkilesimi ile ilgili degiskenlerin
ev egzersizlerine uyumu belirlemede o6nemli oldugu ileri surulmektedir.
Fizyoterapist gozetimindeki artisa paralel olarak, hastalarin egzersize devam
oranlarinin yuksek oldugu belirtimektedir (244). Hastalara verilen bilgi
eksikliginin, egzersize uyum ile ilgili bariyerlerin basinda geldigi
vurgulanmaktadir. Ancak bilgilendirmenin tek basina uyumu arttirmada etkisiz
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oldugu, ayni zamanda hastanin yeterince motive edilmeye ihtiyaci olduguna
dikkat cekilmektedir (245, 246). Gorsel egitim grubunun sadece bel saghginda
egzersizin 6nemi konusunda bilgilendirildigi, haftada bir telefonla takip edilen
grubun ise sadece motive edildigi duslnulirse egzersize uyum yoninden

gruplarimizin benzerligi sasirtici degildir.

Bel agrisinin rehabilitasyonunda, saglik ekibinin hasta ile paylagilan ortak
hedefleri olmasi gerektigi, agrinin giderilmesi, fonksiyonelligin artirilmasi, saglik
bakim sistemine bagimlihgin azaltiimasi, ise, okula ve rekreasyonel aktivitelere
donus ve ilag kullaniminin azaltilmasinin hedeflenmesi gerektigi bildiriimektedir
(129).

Farkli yaklagimlarla kismen gozetimli olarak ev egzersizi uyguladigimiz
her iki grup olgumuzda, Modifiye Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi sonuglari
dikkate alindiginda, tedavi sonrasi ve 8. haftanin sonunda izlemde 6zUr duzeyi
ve agri siddetinde anlamli azalmalar olmustur. Agri ve 06zur duzeyindeki
duzelme vyonunden ki yaklasimdan herhangi biri digerine Ustunluk

saglamamistir.

Sonuglarimizla uyumlu olarak, Kuukkanen ve Malkia’nin galismasinda ev
egzersiz programinin bel agrili hastalarda Oswestry Bel Agrisi ile iligkili Ozir
Anketi puanlarini disurdigu ve bu dizelmenin kisa sureli iziem déneminde de

devam ettigi gorulmektedir (247).

Literaturdeki daha yeni c¢alismalarin bulgulari da arastirmamizin
sonuclarini destekler niteliktedir. Kronik bel agrili hastalarda evde uygulanan
egzersiz programlarinin 6zur dizeyini ve agriyl azaltmada etkili oldugu
gosterilmektedir (248, 249).
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Hastanin kendi kendine egzersizlerini uyguladigi rehabilitasyon
programlarinda, hasta performansi igin degisik yaklagimlar uygulanmaktadir.
Bazi programlar egzersizle ilgili egitim seanslari duzenlerken, bazilari ise
egzersizleri iceren kitapgiklari hastalara vermektedirler (250, 251, 252).
Hayden’e gore bel agrili hastalar icin en uygun egzersiz stratejisi, fizyoterapistin
denetimlerine yer veren ve duzenli izlem ziyaretlerini igeren yaklagimlardir
(227).

Frih ve arkadaslarinin calismasinda 9 egzersizi iceren, hastalara
egzersizlerle ilgili kitapgiklarin verildigi ev egzersiz programi sonrasinda,
hastalarin agri ve 6zur duzeylerinde azalmanin oldugu, gelismelerin ilk 6 ayda

biraz gerilemekle beraber 1 yil kadar sturdigu rapor edilmektedir (6).

Bel agrih hastalarda tedaviye uyumu artirmaya yoénelik egitim
stratejilerinde sistematik acgiklamalarin (sorularin yanitlanmasi suphelerin
giderilmesi, hastalikla ilgili bilgilendiriimeler yapiimasi ve hastanin kendi kendini
yonetimi ile ilgili yaklasimlar gelistiriimesini) agri kontroli Uzerinde eftkili

olabilecegi vurgulanmaktadir (188, 253).

Elnaggar ve arkadaslarinin arastirmalarinda, mekanik bel agrili hastalar
evde kendileri ve fizyoterapist gdzetiminin birlikte yer aldigi bir egzersiz
programini 2 hafta slUreyle uygulamislardir. Program sonrasi, Mc Gill Agri

Anketinin tum puanlarinda azalma gozlenmigtir (254).

Gorsel egitim grubu bel sagligi ve egzersizin 6nemi konusunda daha
ayrintilh bilgilendirilirken, telefonla takip grubu ise egzersizle ilgili sorularinin
yanitlanmasi ve suphelerinin giderilmesi konusunda daha avantajli olmustur.

Ancak, her iki grubumuzda tedavinin basinda verilen ve 8 haftanin sonunda
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iletiimesi istenen egzersiz izlem gunlukleri, hastalarin bel agrisinin tedavisinde
otokontrol becerilerini kazanmalarina ve kendi kendilerini denetlemelerine araci
olmustur. Hastalarin gunliklerinde haftalik egzersiz frekansinin azaldigi ancak,
egzersiz uygulamasinin devam ettigi gozlenmistir. Egzersize baglihgin, her iki
grupta egzersizin olumlu etkilerinin strdurulmesinde rolu olabilecegi sonucuna
variimigtir. ileriki calismalarda ev egzersiz programi dnerilen hastalar igin uzun
sureli egzersize uyumu saglamada hastalara egzersiz izlem gunlUkleri

verilmesinin yararl olabilecegi dugunulmusgtur.

Saglikla ilgili muidahalelerin degerlendirimesinde yasam kalitesi
boyutunun giderek ©onem kazandigi Dbildiriimektedir. Farkli  Olceklerle
degerlendiriimekle beraber, yasam Kkalitesi kapsaminda psikolojik faktorler,
kisiler arasi iligkiler, fiziksel faktorler ve sosyal aktivitelerin yer aldigi ifade
edilmektedir (255). Nottingham Saglik Profili, uyku durumu, enerji dizeyi,
emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agri alt dlgekleri
ile adi gegen dort dnemli yasam kalitesi boyutunun degerlendiriimesine imkan
tanimaktadir (213).

Nottingham Saglik Profili sonuglari dikkate alindiginda, her iki grup
olguda tedavi sonrasi ve 8. haftanin sonunda izlemde tim alt 6lgeklerde anlamli
azalmalar olmusgtur. Yasam kalitesindeki alt olgeklerindeki diuzelme yoninden

iki grup birbirine benzerdir.

Literatirde, kronik bel agrisi problemi olan hastalarin egzersiz
programlarina dizenli katilimi ile normal aktivitelerine ve islerine donebildikleri
gosterilmektedir (10). Egzersiz programlarinin hastalarin yasam Kkalitesi ve
sosyallesmelerinin gelisimine de katkida bulunabilecegi ancak gozetimli
yurutulen programlarin ayni zamanda hastaya yuk ve maliyet getirebilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle basit, etkili ve ucuz olmasi gibi avantajlari ile ev

programlarinin bir alternatif olabilecedi belirtiimektedir (6).
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Bel agrili hastalari igeren onceki arastirmalarin raporlari 6zur ve agridaki
duzelmelerin yasam kalitesindeki geligsmelere yol actigini belirtmektedir (256,
257).

Literatire paralel olarak, kismi gozetimli olarak tamamlanan her iki ev
egzersiz programi, yasam Kkalitesinin tum boyutlarinda gelismeler ortaya
cikarabilmistir. Gruplardaki agri ve o6zur ile ilgili dizelmelerin de yasam

kalitesindeki gelismeye katkida bulundugu dusunulmastar.

Yasam kalitesi ile ilgili elde edilen bulgularimiz literatar ile iligkili olarak
tartisiimak istenmigtir. Fizyoterapi programi igerisinde yer alan, gézetimli olarak
uygulanan bel agrisina 6zel degisik egzersiz modellerinin yasam Kkalitesini
arttirmada etkili oldugu goésterilmektedir (258 — 263). Ancak, kronik bel agrili
hastalarda sadece ev programina dayali egzersiz programlarinin saglkla iligkili
yasam Kkalitesi Uzerinde etkinligini ve ev programlarindaki hasta katilimini
arttirmaya yonelik farkh yaklasimlarin yasam kalitesi ile ilgili Gsttnluklerini

degerlendiren sinirli sayida galismaya rastlanmigtir.

Kronik bel agnl hastalarda, denetimli egzersiz ve ev egzersiz
programinin  etkilerini degerlendiren bir c¢alismada denetimli egzersiz
grubundaki hastalarin yasam kalitesindeki gelismelerin daha anlamli oldugu
gosterilmektedir (264).

Brovold ve arkadaslari bel agrili yagh hastalarda ev programi seklinde
uyguladiklari ilerleyici direngli egzersiz sonrasi saglikla iligkili yagam kalitesi
alaninda 6nemli gelismeler kaydettiklerini ve bu basaridaki énemli faktérin
hastalarin egzersize devaminin yuksek olmasiyla iligkili oldugunu rapor
etmektedirler (265).
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Albaladejo ve arkadaslarinin c¢alismasinda, normal fizyoterapi
programina ek olarak egzersizler konusunda egitim alan bel agnli hastalarda
kontrol grubuna kiyasla, agri siddetinde, 6zUr dlzeyinde ve yagsam kalitesinde

anlamli dizelmeler oldugu rapor edilmektedir (266).

Cakmak’in cgalismasinda mikrodiskektomi sonrasi eve dayali olarak
uygulanan egzersiz programlarinin hastalarin yasam Kkalitesi duzeylerini
arttirdigi gosterilmektedir  (267). Kisith galismalar olmakla beraber,

bulgularimizin literatlrle desteklendigi disunulmektedir.

Kelly'nin raporunda kronik bel agrili hastalarda kismen gozetimli
programlarin egzersizle ilgili yararlarin devamina katki saglayabilecegi ifade
edilmektedir (268). Elde ettigimiz bulgulara dayanarak ev egzersiz programini
uygulayan tum gruplarimizda ozur, agri ve yasam Kkalitesindeki olumlu
gelismelerin tedaviden sonraki kisa sureli bile olsa izlem doneminde devam
etmesi anlamhdir. Fizyoterapistin destediyle, hastanin motivasyonu devam
ettikce tedavi ve egzersizle ilgili pozitif degisikliklerin strdUrllebilecegdi

dusunulmektedir.

Sonuglarimizi genel olarak yorumladigimizda, her iki ev egzersiz
programi yaklagiminin bel agrili hastalarin egzersiz uyumu, agri, 6zur ve yagam
kalitesi Uzerinde benzer etkileri oldugudur. Gorsel editim veya telefon takipleri
olsun farkl tegvik yontemlerinin ev egzersizlerine uyumu geligtirebilecegi, her iki
gruba verilen egzersiz gunluklerinin hastalarin kendi tedavilerini surdirme
sorumluluklarini artirarak uyuma katkida bulunabilecegi dusunulmustur.
Egzersize benzer devam oranlari, agri, 6zir ve yasam kalitesi ile ilgili benzer

gelismeleri beraberinde getirmistir.
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Ote vyandan, bel agrili hastalarin tedavisinde uzun yillardan beri
kullanilan genel fizyoterapi yaklagimlari egzersiz uygulamalarinin yani sira kisa
dalga diatermi, ultrason, enterferansiyel terapi ve mobilizasyon gibi degisik
tedavi sekillerini birlikte icermektedir (61). Dolayisiyla, tedavi programi sonrasi
gruplarimizda elde edilen 6zir duzeyi, yasam kalitesi ve agr ile ilgili olumlu
gelismelerin tek basina ev egzersiz programiyla iligkilendiriimesinin yanlhs
olabilecegi, bu gelismelerde diger tedavi uygulamalarinin da rolu olabilecegi

akla gelmisgtir.

Calismamizin bir limitasyonu, ev egzersiz programi o6nerilen, ancak
uyumu artirmak i¢in herhangi bir mudahalede bulunulmayan kontrol grubunun
bulunmayisidir. Kontrol grubunun yoklugunun, bel agrili hastalar igin planlanan
ev egzersiz programlarinda uyumu artirmaya yonelik geligtirilen stratejilerin
oneminin daha net olarak ortaya konmasini engellemis olabilecegi

dusunulmektedir.

Ev programlarinin basarili olmasinda hasta uyumu zorunludur. Egitim,
uyumun artirimasinda bir anahtar olabilmektedir; hasta edgitildigi oranda
hastaligini ydnetebilecek, onerilen programa baglanacak ve ihtiya¢ duyulan
yasam tarzi degigsikliklerini gerceklestirebilecektir. Ev egzersiz programlari
dizenlenirken 6nemli olan, gerek egzersiz programinin, gerekse programa

yonelik egitimin igeriginin hastanin bireysel ihtiyaglarina gore duzenlenmesidir.

Unutulmamasi gereken, bel agrili hastalarin duzenli egzersiz yapmayi
surdirmenin yani sira olabildigince aktif bir yagsam tarzini benimsemeleri igin
cesaretlendiriimeleri ve egitilmeleridir. Bel agrisi olan kisinin aktif ve Gretken
yasantisina ddénmesinde hastaya uygun egzersiz programlarini olusturan
fizyoterapistlere oOnemli roller dusmektedir. Gelecekte daha kapsamli
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calismalara ihtiya¢c olmakla beraber, ¢calismamizin bel agrili hastalarda etkin ev
egzersiz programlarinin  planlanmasinda yol goOsterici olabilecegi umut

edilmektedir.

79



6. SONUG VE ONERILER

. Ev egzersiz programi Onerilen, egzersize uyumlari egzersiz izlem
gunlukleri ile degerlendirilen; gorsel egitim verilen veya telefonla takip
edilen iki grup bel agrih olgu yas ortalamasi, cinsiyet dagihmi, beden
kitle indeksi, egitimde gegen yil sayisi ve medeni durum yonunden

benzerdir.

. Ev egzersiz programi Onerilen, egzersize uyumlari egzersiz izlem
gunlukleri ile degerlendirilen; gorsel egitim verilen veya telefonla takip
edilen olgularin tedavi oncesi bel agrisiyla iligkili 6zur oranlari

benzerdir.

. Ev egzersiz programi Onerilen, egzersize uyumlari egzersiz izlem
gunlukleri ile degerlendirilen; gorsel egitim verilen veya telefonla takip
edilen iki grup olgunun tedavi dncesi Nottingham Saglik Profili’'nin tim

alt dlgekleri yonunden farkh olmadiklari gérulmagtar.

. Ev egzersiz programi Onerilen, egzersize uyumlari egzersiz izlem
gunlikleri ile degerlendirilen; gorsel egitim verilen veya telefonla takip
edilen iki grup olgu arasinda tedavi oncesi agri siddeti yoninden

farkhlik bulunmamistir.

. Ev egzersiz programi Onerilen, egzersize uyumlari egzersiz izlem
gunlikleri ile degerlendirilen; gorsel egitim verilen veya telefonla takip
edilen iki grup olgu, ayaktan tedavinin devam ettigi ilk dort hafta,
tedavinin bitiminden sonraki dort hafta ve toplam sekiz hafta boyunca

ev egzersizlerine benzer duzeyde katilim gostermistir.

. Egzersize iyi uyum acisindan gorsel egitim verilen grup ve telefonla

takip edilen grup arasinda anlaml bir farklihk gézlenmemistir.

. Toplam sekiz haftalik egzersize uyum orani degerlendirildiginde her
iki grupta egzersize iyi uyumu devam ettiren olgular oldugu

belirlenmistir.
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8. Hastalara gorsel egitim verilmesinin ve hastalarin telefonla takiplerinin

egzersize uyumu saglamada etkili olabilecedi dusunulmustar.

9. Bel agrisina yonelik egzersiz programindaki egzersiz sayisinin az

olmasinin egzersize uyumu kolaylastirabilecegi akla gelmistir.

10.Ev egzersiz programlarinin yurutilmesi esnasinda hastalara verilen
egzersiz izlem gunluklerinin  fizyoterapistin  hastayr takibini

kolaylastirdig1 ve hasta motivasyonunu arttirdigr dusunalmustar.

11.Gorsel egitim veya telefonla takip yaklasimlari, tedavi sonunda ve
izlem periyodunda olgularin bel agrisiyla iligkili 6zur oranlarini benzer

duzeyde azaltmigtir.

12.Gorsel egitim verilen veya telefonla takip edilen olgularda tedavi

sonrasinda ve izlem periyodunda yasam kalitesinde artislar olmustur.

13.Gorsel egitim verilen veya telefonla takip edilen gruplar yasam

kalitesindeki gelismeler yoninden benzerdir.

14.Gorsel egitim alan veya telefonla takip edilen olgularin, tedavi

sonunda ve izlem periyodunda agri siddeti azaltmistir.

15.Egzersize baglhhgin, her iki grupta egzersizin olumlu etkilerinin

surdurulmesinde roll olabilece@i sonucuna varilmigtir.

16.Gelecekte daha kapsamli calismalara ihtiyag olmakla beraber,
calismamizin bel agrili hastalarda etkin ev egzersiz programlarinin

planlanmasinda yol gosterici olabilecegi sonucuna varilmistir.
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OSWESTRY BEL AGRISI ANKETI
Adi Soyadi: Tarih:
Y asi:

1. Béliim Agn Siddeti:

(0 Su anda hi¢ agrim yok.

O Suanda agn ¢ok hafif.

O Su anda agn orta siddette.

O Su anda agn bir hayli siddetli.

O Su anda agn ¢ok siddetli.

O Su anda agn diistiniilebilecek en kétii siddette.

. Béliim Kisisel Bakim ( y1ikanma, giyinme vs.):
Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agrih oluyor.

2

4

g

O Kendime bakmak agrili oluyor ve yavas ve dikkatli davraniyorum.

O Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimi ¢ogunlukla yapabiliyorum.
O Kisisel bakimla ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

O

Giyinemiyorum, giigliikle yikantyorum ve yatakta kaliyorum.

3. Béliim Agirhik Kaldirma:

0O Fazla agn ¢ekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.

00 Agir yiikleri kaldirabiliyorum fakat bu bir hayli agr1 yapiyor.
O Agn, yerden agir yitkleri kaldumarin engelliyor fakat uygun pozisyonda drnegin masa
izerine konduklarinda kaldirabiliyorum:

O Agn, yerden agir ylkleri kaldirmami engelliyor fakat hafif veya orta derecede
agirliklan uygun bicimde konmuslarsa kaldirabiliyorum.
0 Ancak ¢ok hafif agirliklan kaldirabiliyorum.

O Higbir seyi kaldiramiyorum veya tagtyamiyorum.



Boliim 4- Yiiriiyiis

0Agn herhangi bir mesafe yiiﬁimeme engel olmuyor -

nAgn nedeniyle 1 kilometreden fazla yiirityemiyorum

~ DAgn nedeniyle 500 metreden fazla yiiriiyemiyorum

0Agn nedeniyle 250 metreden fazla yiiriiyemiyorum

oSadece bastonla veya koltuk degnegiyle yiiriiyebiliyorum
DCogunlukla yataktayim. Tuvalete bile siiriinerek gidebiliyorum

Boliim 5- Oturma

oHer sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum

oSadece kendimi rahat hissettigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
0Agr 1 saatten fazla oturmama izin vermiyor

0Agn yarim saatten fazla oturmama izin vermiyor

0Agn 10 dakikadan fazla oturmama izin vermiyor

oAgn nedeniyle hig oturamiyorum

' Béliim 6- Ayakta durma

oistedigim kadar ayakta durabiliyorum, agr olmuyor
nistedigim kadar ayakta durabiliyorum, fakat agn oluyor
0Agn 1 saatten fazla ayakta durmama izin vermiyor
0Agn yarim saatten fazla ayakta durmama izin vermiyor
oAgn 10 dakikadan fazla ayakta durmama izin vermiyor
DAgr1 nedeniyle hi¢ ayakta duramiyorum ‘

Boéliim 7- Uyku

0Agr rahat uyumama engel olmuyor

ollag kullanarak iyi uyuyabiliyorum

ollag kullansam bile 6 saatten az uyuyabiliyorum
oilag kullansam bile 4 saatten az uyuyabiliyorum
nilag kullansam bile 2 saatten az uyuyabiliyorum

0Agr nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum



. Boliim Cinsel Yasam (eger gegerliyse):
Cinsel yasamim normal ve fazla agrxya neden olmuyor.

Cinsel yasamim normal fakat biraz agriya neden oluyor.

8
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O Cinsel yasamim hemen hemen normal fakat ¢ok agrili.
O Cinsel yagamim agridan dolay1 ciddi 6l¢tide kisitli.

0 Cinsel yasamum agridan dolay: hemen hemen yok.

O

Agn cinsel yasamimi tiimilyle engelliyor.

Biliim Sosyal Yagsam:

9

O Sosyal yasamim normal ve fazladan bir agri ¢gekmeme neden olmuyor.

O Sosyal yasamim normal fakat agrinin siddetini artiriyor.

O Fazla zorlayict olan spor gibi bedensel etkinlikler disinda agrinin sosyal yasamimda
hi¢bir 6nemli etkisi yok.

0 Agn sosyal yasamim kisitladi evden disan sik ¢ikamiyorum.

0 Agr nedeniyle evimden ¢ikamiyorum.

O Hig sosyal yasamim yok.

10. Boliim Gezi:

O Agrim olmadan gezip tozabiliyor ve yolculuk yapabiliyorum.

O Her yere gezi yapabilirim fakat bu bana bir hayli agn veriyor.

00 Agnm fazla fakat iki saatin tizerindeki gezileri yapabiliyorum.

00 Agn bir saatin altindaki seyahatleri yapmami engelliyor.

00 Agn 30 dakika altlndaki: gerekli kisa gezileri yapmamt engelliyor.
O Agn teda‘i/iye gidip gelmek diginda gezi yapmami engelliyor.

Liitfen her soruda sadece bir kutucugu isaretleyip isaretlemediginizi kontrol ediniz.

Imza:



NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

Kategoriler:

Kategori
EL
P
ER
p

S
ER
ER
P
SI
PA
PA
EL
S
PA
SI
ER
PA
PA
P
ER
SI
S
ER
P
PA

EL= Enerji seviyesi

P=Agn

ER=Duyusal Tepki

S= Uyku

SI= Sosyal izolasyon
PA=Fiziksel Yetenek

Evet Haywr

ad
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Her zaman yorgunum.

Geceleri agrilarim oluyor.

Olaylar beni mutsuz ediyor.

Dayanilmaz agrilarim var

Uyumak i¢in ilag altyorum.

Hayattan keyif almay1 unuttum.
Tedirginim.

Hareket edince agrim oluyor.

Yalniz hissediyorum.

Sadece ev iginde yiiriiyebiliyorum.
Egilirken zorlaniyorum.

Bana her sey zor geliyor.

Sabahin erken saatlerinde uyaniyorum.

Hig yiirtiyemiyorum

Insanlarla iliski kurmak bana zor geliyor.
Giinler ge¢mek bilmiyor.

Merdiven inip ¢ikmak zor geliyor.

Esyalara uzanmakta zorlaniyorum.
Yiiriirken agrim oluyor.

Bugiinlerde kolay hiddetleniyorum.

Yakin oldugum birinin olmadigin1 hissediyorum.
Gecenin bilyiik kismini uyanik gegiriyorum.
Kontroliimii kaybediyormusum gibi hissediyorum.
Ayaga kalkarken agr1 hissediyorum.

Giyinmek bana zor geliyor.
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Cok ¢abuk yoruluyorum.

Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor.

(6rn. Mutfak  tezgahinda,otobiis beklerken)
Devamli agr1 hissediyorum.

Uykuya dalmak uzun zamanimi aliyor.

Insanlara yiik oldugumu hissediyorum.

Kayg1 beni geceleri uyutmuyor.

Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyorum.
Geceleri kétit uyuyorum.

Insanlarla geginmek bana zor geliyor.

Disarida(ev diginda)dolasmak igin yardima ihtiyacim var.
(6rn. baston veya destek alacagim bir kisi)
Merdiven inip gikarken agr1 hissediyorum.
Uyandigimda kendimi kétii hissediyorum.

Otururken agrim oluyor.



Kisa Form McGill Agri Anketi

Asagidaki kelimeler agrinizi tanimlamaktadir. Liitfen HERBIR KELIMENIN KARSILIGINA sizin icin en

uygun olan agri derecesini ilgili kutuya ( x ) isareti koyarak belirtiniz:

1. Agni degerlendirme indeksi

Hi¢ yok Hafif Orta Siddetli
derecede
Zonklayici 0 1 2 3
Belirli bir yer boyunca yayilan 0 1 2 3
Batici (Bigak batar tarzda) 0 1 2 3
Keskin (siddetli) 0 1 2 3
Kastci (kramp seklinde) 0 1 2 3
a | Kemirici 0 1 2 3
Yanicl 0 1 2 3
Sizlayici 0 1 2 ' 3
Sikinti verici (Ezici-sikici) 0 1 2 3
Asin hassas, duyarh 0 1 2 3
Siddetli ayrilir gibi 0 1 2 3
Biktirtci-yorucu-usandirici 0 1 2 3
Mide bulandirici 0 1 2 3
b
Korkung 0 1 2 3
Cezalandirici-dayaniimaz aci 0 1 2 3

Il. Su andaki agri siddeti



Su andaki agri yakinmanizi asagidaki ¢izgi lzerinde isaretleyiniz. Cizginin en sol tarafi hi¢ agrinin

olmadigini, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agriy1 géstermektedir. (VAS)

Agn yok Olabilecek en
siddetli Agni

1N, Toplam adri siddeti degerlendirmenizi ilgili siituna (x ) isareti koyarak belirtiniz (present pain index)

0 Agri yok

1 Hafif

2 Rahatsiz edici

3 Zorlayicl, gerginlik

yaratan

4 Korkung,dehset verici

5 Dayanilmaz
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