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OZET
KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA VAKUMLU iNTERFERANSIYEL
AKIM TEDAVISI iLE KLASIK TENS AKIM TEDAVISININ
KARSILASTIRILMASI, HALIiL iBRAHIM BEKDEMIR, UZMANLIK TEZI,
ERZURUM, 2018

Amag: Bu calismada kronik mekanik bel agrisi tedavisinde Vakumlu
Interferansiyel Akim(VIFA) etkinliginin Transkiitan Elektriksel Sinir
Stimilasyon(TENS) etkinligi ile karsilastirilmas1 amaglanmistir. Bel agrisi ile
ilgili bircok ¢alismada fonksiyonu degerlendirmede genellikle Oswestry ve
Roland-Morris Bel Agr1 Skalalari kullanilirken, biz ayn1 amagla Istanbul Bel
Agrni Skalasini(iBAS) da kullanarak aralarindaki korelasyonun

degerlendirilmesini de amagladik.

Gereg ve Yontem: 30-75 yas arasinda kronik mekanik bel agrisi olan 50
hasta ¢alismaya alindi. Hastalar randomize olarak 25’er kisilik iki gruba ayrildi.
Her iki gruba 3 hafta siireyle hafta ici 5’er glin olmak iizere 15 seans fizik tedavi
uygulandi. Fizik tedavi olarak 1. gruba hotpack, ultrasound, TENS tedavisi;
2.gruba hotpack, ultrasound, VIFA tedavisi verildi. Hastalar tedavi éncesi,
sonrasi ve 1 ay sonra kontrole ¢agirilarak degerlendirildi. Degerlendirmede agr1
icin istirahat ve giinliik yasam aktivitelerinde VAS(Viziiel Analalog Skala)
degerleri, eklem hareket aciklig1 icin 6n-sag-sol el parmak-zemin
mesafeleri(EPZ) kullanildi. Fonksiyonu degerlendirmek amaciyla istanbul Bel
Agn Skalasi(IBAS), Oswestry Bel Agr1 Skalasi(OBAS) ve Roland-Morris Bel Agr1
Skalasi(RMBAS) kullanild.

Bulgular: Calismamizda her iki grupta da VAS, EPZ, OBAS, IBAS, RMBAS
parametrelerinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda anlaml ve benzer
oranda diizelme saptandi(tiim parametrelerde p<0.001). Tedavi sonrasi ve
kontrol giinii arasinda anlaml dlizelme saptanmadi(tiim parametrelerde

p>0,05).

Vii



IBAS, RMBAS ve OBAS skalalarindaki degisimin birbiriyle korele oldugu
saptandi. (Korelasyon katsayilari(r) RMBAS-IBAS:0,375; RMBAS-OBAS:0,434;
IBAS-0BAS:0,652)

Sonug: Calismamizda kronik mekanik bel agrili hastalarda ViFA ve TENS
tedavisinin agr1 azaltilmasi, eklem hareket a¢iklig1 ve fonksiyonun artirilmasi
acisindan etkili olduklarini ve etkilerinin de benzer oldugunu saptadik. iki
yontemin de diger fizik tedavi yontemleri ile birlikte kullanildiginda etkili
sonuglar verecegi kanaatindeyiz. IBAS skalasinin fonksiyonelligi
degerlendirmede etkili bir skala oldugunu ve giivenle kullanilabilecegini

diisliniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: kronik bel agrisi, vakum interferans, TENS,

istanbul bel agr1 skalasi
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SUMMARY
COMPARISON OF VACUUM INTERFERANTIAL CURRENT TREATMENT
WITH CLASSICAL TENS CURRENT TREATMENT IN CHRONIC LOW PAINED
DISEASES, HALIL IBRAHIM BEKDEMIR, SPECIALTY THESIS, ERZURUM,
2018

Objective: The aim of this study was to compare the efficacy of Vacuum
Interferential Flow (VIFA) with Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
(TENS) in the treatment of chronic mechanical back pain. While Oswestry and
Roland-Morris Back Pain Scales usually have used to evaluate the function in
many studies on low back pain, in this study we also aimed to evaluate the
correlation between these scales and Istanbul Back Pain Scale (IBAS).

Materials and Methods: 50 patients with chronic mechanical back pain
between the ages of 30 and 75 years were included in the study. The patients
were randomly divided into two groups of 25 persons each. Both groups were
given physical therapy for 15 sessions during 5 weeks on weekdays for 3 weeks.
As a physical therapy first group was given hotpack, ultrasound, TENS
treatment and second group was given hotpack, ultrasound, VIFA treatment.
Patients were evaluated before, after and 1 month after the treatment. VAS
(Visual Analogue Scale) values were used for rest and daily life activities, and
front-right-left hand finger-to-ground distances (EPZ) for range of motion.
Istanbul Bel Agr1 Scale (IBAS), Oswestry Bel Pain Scale (OBAS) and Roland-
Morris Bel Pain Scale (RMBAS) were used to evaluate the function.

Findings: Significant and similar improvement was observed in the
parameters of VAS, EPZ, OBAS, IBAS and RMBAS in both groups after treatment
(p <0.001 for all parameters). There was no significant improvement between
post treatment and control day (p> 0,05 in all parameters).

It was determined that the changes in the IBAS, RMBAS and OBAS scales
were correlated with each other. (Correlation coefficients (r) RMBAS-IBAS:
0,375, RMBAS-0OBAS: 0,434, IBAS-OBAS: 0,652)

Conclusion: We found that VIFA and TENS treatment were effective in

reducing pain, increasing range of motion and function in patients with chronic



mechanical low back pain, and their effects were similar. We believe that both
methods will provide effective results when used together with other physical
therapy methods. We think that the IBAS scale is an effective scale for

evaluating the functionality and can be used with confidence.

Key words: chronic low back pain, vacuum interference, TENS, istanbul

lumbar pain scale



1.GiRIS VE AMAC

Bel agrisi, bacak agrisiyla birlikte veya bacak agrisi olmadan on ikinci
kosta ile inferior gluteal kivrim arasinda olan agri, kas gerginligi ve katilik
olarak tamimlanabilir. Bel, kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goruldugu
bolgedir. Gelismis tilkelerde agr1 nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci siray1
almaktadir(1).

Diinya niifusunun %65-80’i hayatlarinin bir déneminde bel agrisindan
yakinirlar. Kas-iskelet sistemi 65 yas lizerinde en yaygin sakatlik nedendir.
Kroniklesen bel ve omurga rahatsizliklari 45 yas alti insanlarda daha sik olarak
aktivite kisitlanmasina neden olurken 45-64 yas arasi insanlarda sakathigin en
yaygin U¢lincii nedenidir(2).

Bel agrisi, yasam kalitesi tizerindeki olumsuz etkilerinin yani sira direk
ve indirek ekonomik kayiplar nedeniyle topluma maliyeti yliksek olan 6nemli
bir saglik sorunudur(3).

Lomber omurga hastaliklar1 mekanik veya sistemik orijinli olarak
kategorize edilebilirler. Bel agrilarinin %90 kadarinin nedeni mekaniktir(2).
Mekanik bel agrisi fiziksel aktivite ile artan, istirahatle hafifleyen ve cogunlukla
bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanan bel agrisidir. Bel agrisini
mekanik olarak tanimlayabilmek icin inflamatuvar, enfeksiyoz, tiimoral,
metabolik nedenler, fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi nedenler
ekarte edilmelidir. Kronik bel agrisi, 12 haftadan uzun siiredir var olan mekanik
karakterdeki bel agrisidir(4).

Bel agrisi ile iliskili risk faktorleri arasinda agir kaldirma, ara¢ kullanma,
kosu, govde kaslarinin zayifligi, obezite, hamilelik, psikososyal faktorler ve
sigara vardir(5).

Bel agris1 tedavisinde hasta egitimi, kontrollii fiziksel aktivite, yatak
istirahati, egzersiz, NSAli(Non-Steroid Anti-Inflamatuvar Ilaclar) ve kas
gevseticiler konservatif tedaviyi olusturur. Konservatif tedavilere ek olarak fizik
tedavi yontemleri, lokal enjeksiyonlar ve cerrahi tedavi diger tedavi
yontemleridir(2).

Fizik tedavide sicak-soguk uygulamalar, ultrason, Transkiitan Elektriksel

Sinir Stimiilasyonu(TENS), interferansiyel Akim(IFA), Vakumlu Interferansiyel



Akim(ViFA), kisa dalga diatermi, traksiyon, masaj gibi yontemler
uygulanmaktadir.

Algak frekansli akimlardan olan TENS en yaygin kullanilan
elektroanaljezi yontemidir. Cilde yerlestirilen ytizeysel elektrotlar araciligiyla
sinir sistemine kontrollu ve dustk voltajh elektrik akimi uygulanan bu yontem
non-invazivdir(6). Konvansiyonel TENS, diger TENS yontemlerine gore daha
ylksek frekansly, kisa akim siireli ve diisiik amplitiidlii uyar1 veren geleneksel
TENS modelidir(7).

VIFA ise iki orta frekansh akimin dokuya verilmesi sonucu akimlarin
girisimiyle olusan al¢ak frekansh bir akim tiirtidiir(1). VIFA tedavisinde klasik
elektrotlar yerine vakumlu elektrotlar kullanilmaktadir. Vakum elektrotlar
akimi iletmenin yani sira uygulandigl bolgeye istenilen dl¢iide negatif basing
uygulamaktadir. Vakum etkisiyle masaj etkisi olusmakta, doku oksijenizasyonu
ve lokal kan akimi artmaktadir.

Kronik bel agrili hastalarda her iki fizik tedavi ajaninin da siklikla
kullanilmaktadir fakat birbirlerine veya plaseboya tisttinltikleriyle ilgili veriler
siirhdir. Klasik bilgi olarak IFA tedavisinin (orta frekansli akimlar) TENS
(distk frekansh akimlar) tedavisine gore daha az rahatsizlik hissi olusturarak
daha derin dokulara ulasabilecegi ileri stiriilmektedir(8).

Pratikte sik kullanimina ragmen iFA’larin kronik bel agrisinda etkinligi
ve TENS tedavisiyle karsilastirilmasi ile ilgili yapilmis yeterli sayida randomize
kontrollii calisma yoktur.

Bu ¢alismada kronik mekanik bel agril hastalarda VIFA etkinliginin
klasik fizik tedavide uygulanan TENS tedavisiyle karsilastirilarak
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bel agrisi ile ilgili bir¢ok ¢alismada fonksiyonu
degerlendirmede genellikle Oswestry ya da Roland-Morris bel agris1 engellilik
skalalari tek baslarina ya da birlikte kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda ayni
amacla Oswestry Bel Agr1 Skalasi(OBAS), istanbul Bel Agr1 Skalasi(IBAS) ve
Roland-Morris Bel Agr1 Skalasi(RMBAS) birlikte kullanarak aralarindaki

korelasyonun da degerlendirilmesi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Fonksiyonel Anatomi

Lomber vertebral kolon bes aktif omurdan meydana gelir ve omurganin
%?75’ini olusturur. Konkavitesi arkaya bakan lomber lordoz denilen egriyi
yapar(1).

2.1.1.Vertebra Cismi

Vertebra cismi normal sartlarda ¢ok buyik yiikleri tasiyabilecek giicte
olup, artan yiike adaptasyon olarak kaudale dogru gittikce biiytir. Silindirik
trabekiiler kemik ile ince kortikal kemik ¢atidan olusmaktadir. Alt ve tist

yuzeylerini konkav kartilajin6z son plaklar olusturmaktadir(9).

Stiperior artikiiler ~ Mamiller
proges proges

Pedikul

Transvers
proges

L Transvers
proges

Vertebral foramen

Aksesuvar

Spinéz proges proges

inferior artikiiler
proges

Sekil 1: Lomber Vertebra

2.1.2.intervertebral Disk

Intervertebral diskler komsu iki vertebra cismi arasinda esnek
yapilardir. Disklerin alt ve {ist ylizleri vertebra korpusu ile iliskidedir.
Bulunduklari yere ve ayni diskin degisik yerlerine gore kalinliklar: farkliliklar
gosterir. Servikal ve lomber disklerin anterior b6liimi posterioruna gore daha
kalindir. Boylece servikal ve lomber lordozun olusumununa katkida bulunurlar.
Diskin periferik kisimlari, komsu damarlardan beslenir, santral kisminda ise kan

damar1 bulunmaz. Bu béliimiin beslenmesi, spongiy6z kemik dokusundan



difiizyon yolu ile saglanir. Bu nedenle, damar yapi iceren periferik kisim ile
damarsiz santral kismin yaralanmalara karsi reaksiyonu farkli olmaktadir(10).

Intervertebral disk iki vertebra arasinda kalan ve anulus fibrozis ile
sarilmis olan niikleus pulpozustan olusur(11)(Sekil-2).

Annulus fibrozus  Nukleus pulpozus

intervertebral disk

Sekil 2: Intervertebral Disk

Niikleus pulpozus, glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jelden ibaret
swv1 kiitlesidir. Hareket segmentlerine hidrostatik fonksiyon kazandirir ve
basinci tiim birim alanlara esit yansitir. Geng ve hasar gormemis bir niikleusun
yapisinin % 88'’i sudur ancak bu dokular serbest su icermez. Su
makromolekiillerin yapisal bir komponentidir(9).

Anulus fibrozus, ¢capraz paternde diizenlenmis kollajen demetlerinden ve
fibroz kartilaj dokusundan olusan lameller halindedir ve matriksini cevreler. Ust
ve alt vertebra cisimlerinin anulusuna sharpey lifleri ile cembersel olarak
yapisir(9).

2.1.3.Faset EKlem

Bir vertebranin st artikiiler ¢ikintisi ile tistteki vertebranin alt artiktler
cikintisinin yaptig1 ekleme faset eklem denir. Sinoviyal eklemlemlerdir,
dejeneratif ve inflamatuvar degisikliklere ugrayabilirler. Aksiyel ytkiin
%?16’s1n1 tasirlar. Spondilozda bu oran % 70’e kadar ¢ikar. Ekstansiyondayken
faset ekleme binen yiik maksimuma ulasir(1).

2.1.4.Lomber Bolgenin Ligamanlari

Ligamanlarin esas gorevi govdenin asir1 hareketini 6nleyerek stabiliteyi
saglamaktir. Ligamanlar ve kapsiiller propriyoseptif duyu reseptorlerini de

icerirler. Lomber bolgede uzunlamasina seyreden ligamanlar ve segmenter



ligamanlar olmak tizere iki grup ligaman mevcuttur. Anterior ve posterior
longitudinal ligaman uzunlamasina seyreder. Segmenter ligamanlar ise
ligamentum flavum, kapsiiler, interspin6z, suprasupinoz ve intertransvers
ligamanlar gibi vertebral arkuslar birlestiren ligamanlardir(1).

Anterior longitudinal ligaman, vertebra cisimleri ve disklerini 6nden
kapsayan genis bir bant seklindedir. Oksiputtan baslayip sakrumun 6n ytiziinde
sona erer(9).

Posterior longitudinal ligaman, tiim omurga boyunca vertebra ve disk
posteriorunu orter. Lomber bélgeden itibaren daralmaya baslar ve L5-51
araliginda orijinal kalinlig1 yar1 yariya azalir. Disk protriizyonu genellikle bu
seviyede olur(9).

Ligamentum flavum, iki komsu vertebrayi birbirine birlestiren kuvvetli
bir bagdir. Alttaki laminanin arka-iist kenarina, iistteki laminanin 6n-alt tarafina
yapisir. Kalinhig1 kaudale dogru artar. Interspinal ligamanla birlikte 6ne egilme
sirasinda ve dik pozisyonda hareket segmentinin posterior elemanlarini korur,

stabiliteyi artirir(1,9).

Superior artikller proges

Transvers proges Posterior
longitudinal

ligament

Lamina Arkadan gérinim

inferior artikiler proges
Pedikil
intervertebral foramen
Spindz proges
interspinal ligament
Supraspinal ligament

Sekil 3: Ligamanlar

2.1.5.Lomber Bélgenin Kaslari

Lumbosakral omurganin ekstansorlerini en dista erektor
spina(iliokostalis, longissimus ve spinalis), derinde multifidus, interspinalis ve
kuadratus lumborum kaslari olusturmaktadir. Fleksorlerini karin kaslari
(eksternal ve internal oblikler, transversus ve rektus abdominisler) ve
femorospinal (psoas major ve iliakus) kaslar olusturur. Lumbosakral omurganin

lateral fleksorlerini ise tek tarafli kasildiklar1 zaman internal ve eksternal oblik



abdominal kaslar, multifidus, intertransvers ve kuadratus lumborum kaslari
olusturmaktadir. Rotatorlar1 multifidus, eksternal ve internal oblik abdominis
kaslaridir(1).

lliokostalis kast
lliokostalis torasis kas!

Longissimus kasi
Cengel

Spinalis kasi
Spinalis torasis kasi

Longissimus
torasis kasi
Erektor spina kasi

iliokostalis

Serratus posterior lumborum kasi

inferior kasi
Spinbz proges
(T12)
Transvers abdominal
kasin aponevrozu
Transvers

abdominal kas

internal abdominal ve aponevrozu

oblik kas
i Torakolomber
Eksternal abdominal ; x
oblik kas fasiya (kesik)
Krista iliaka

Sekil 4: Kaslar

2.2.Bel Agrisi

Bel agris1 soguk alginligindan sonra en sik gortlen hastaliktir. Diinya
niifusunun % 65-80’i hayatlarinin bir déneminde bel agrisindan yakinirlar.
Mekanik bel agrilar1 ABD’de doktora basvuru nedenleri arasinda besinci
siradadir. Bel agrili hastalarin %90’dan ¢ogu sekiz haftada iyilesme olurken,
%>50’sinde 1 hafta sonra iyilesme meydana gelir. Kalan hastalarin %7-10'unda

ise alt1 aydan daha fazla devam edebilir(2).



Ulkemizde geng niifusta yapilan bir ¢calismada, bel agrisi sikligi %40,9
olarak bulunmustur. 2010 yilinda tiim diinyada non-spesifik bel agrisi,
engellilige en sik neden olan kas iskelet sistemi problemi olarak
tanimlanmistir(12).

2.2.1.Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, genetik, hareketsiz yasam tarzi, kilo fazlaligi, kondiisyon
yetersizligi, sigara, titresimli aletlerle ¢alisma, uzun yol stirtictiliigi, uzun siire
ayakta durma, uzun stire pozisyon degistirmeden oturma, is memnuniyetsizligi,
agir yik kaldirma, donerek ani hareketler yapma, gebelik, somatizasyon,
anksiyete, depresyon gibi psikososyal faktorler ve diisiik sosyoekonomik durum
bel agrisi i¢in risk faktorleridir(1).

2.2.2.Bel Agris1 Nedenleri

Bel agris1 etyolojisinde pek ¢ok faktor rol oynamaktadir. Hastalarin %80-
90’1inda agriy1 olusturacak belli bir etyolojik faktoér veya patofizyolojik
mekanizma bulunamamaktadir. Bu nedenle idiyotik bel agris1 yada non-spesifik
bel agris1 olarak adlandirilir(3).

Bel agrilarinda spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir. Akut bel
agrilarinin ancak % 15 kadarinda kesin bir etiyolojik faktor tanimlanabilir. Bel
agrilariin buytik ¢cogunlugu (% 97) mekanik kaynaklidir. Mekanik Bel Agrisi
(MBA) omurgay1 olusturan yapilarin asir1 kullanilmasi, zorlanmasi ya da
travmatize veya deforme olmasi sonucu gelisen klinik tablo olarak tarif
edilebilir. Bel agrisini mekanik olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuvar,
infeksiy0z, timoral, metabolik nedenler, fraktiir ve i¢c organlardan yansiyan
agrilar gibi tlim organik nedenler ekarte edilmelidir(13).

Alt1 haftadan kisa siireli bel agris1 akut, alt1 ile 12 hafta arasi subakut, 12
haftadan uzun siireli ise kronik olarak tanimlanir(14). Bel agris1 nedenleri asagida
siralanmigtir(1):

Mekanik bel agris1 nedenleri (%97):

° Konjenital anomaliler: kifoz, skolyoz, transizyonel vertebra,
faset eklem asimetrisi
. Travma

o Lomber sprain/strain (%70)



Belin dejeneratif hastalig1 (%10):

- Diskojenik agn

- Faset sendromu

- Kombine disk ve faset dejenerasyonu

- Disk hernisi (%4),

- Spinal stenoz (%3)
Spondilolizis ve spondilolistezis (%2)
Kompresyon fraktiirleri (%4)
Torakolomber bileske sendromu
Miyofasiyal agr1 sendromlari
Sakroiliak eklem sendromu
Koksidini

Postoperatif bozukluklar

Mekanik olmayan bel agrisi nedenleri:

Neoplazmlar (%0,7): primer vertebra tiimort, spinal
tiimorler (ekstradural ve intradural), metastaz
Enfeksiyonlar (%0,01): vertebral osteomiyelit ve diskit,
epidural apse

Seronegatif spondiloartropatiler (%0,3)

Scheuermann hastaligi

Metabolik kemik hastalig1: osteoporoz, osteomalazi, paget

hastalig

Nonspinal/visseral bel agrisi nedenleri (%2):

Gastrointestinal sistem: kolesistit, pankreatit, peptik iilser

Pelvik organlar: prostatit, endometriyozis, pelvik

enflamatuvar hastalik

Renal: nefrolitiazis, piyelonefrit, perinefritik apse
Aort anevrizmasi

Psikonorotik bozukluklar



2.2.3.0ykii
Hastalardan 6yki alinirken yasi, cinsiyeti, meslegi kaydedildikten sonra
yakinmasi sorulmalidir. Yakinmanin yeri, ne zaman ve nasil basladig), aktivite
ile iliskisi, siddeti, agriy1 artiran ve azaltan faktorler, niteligi, seyri, 6nceden
yapilan tedaviler ve etkileri belirtilmelidir. Agriya eslik eden ates, terleme, kilo
kayb1 enfeksiy6z, malign ya da inflamatuvar bir durumun gostergesi olabilir(1).
Oykii almanin énemli bir yonii de ileri arastirma gerektiren durumlarin
gozden kagmadigini kesinlestirmek i¢in “kirmizi bayraklarin” tespit
edilmesidir(5). Kirmizi bayraklar;
) Spinal kirik; belirgin travma, uzun siire
glukokortikoid, >50 yas
. Enfeksiyon veya kanser; kanser oyKkiisii, izah
edilemeyen Kkilo kaybi, immiinosupresyon, uyusturucu kullanimi,
gece agrisl, >50 yas
o Kauda ekuina sendromu; idrar retansiyonu, tasma
inkontinans, gaita inkontinans, bilateral ya da progresif motor
defisit
) Spondiloartrit; sirtta >30 dk sabah tutuklugu,
aktivite ile azalan-istirahatle azalmayan bel agrisi, yer degistiren
kalca agrisi, <40 yas
2.2.4.Fizik Muayene
2.2.4.1.inspeksiyon
Hastanin odaya girmesiyle inspeksiyon baslar. Hastanin yiiriiyiis paterni,
ayakta durma ve oturma postiirii tani agisinda 6nemli ipuglar1 saglar. Agriya
baglh antaljik yiirtiyts, diisiik ayaga bagh stepaj ylriiyiisii inspesyonla
saptanabilir. Hastanin statik ve kinetik 6zelliklerinin iyi gézlenebilmesi i¢in
soyunmasl istenir. Soyunma sirasinda kaginilan hareketler ya da yapilan
anormal hareketler patoloji hakkinda bilgi verebilir(3).
Hastanin sirt, bel ve sakral bolgeleri tamamen agilmalidir. Omuzlar, iliak
kanatlar, posterior iliak ¢ikintilar, gluteal kivrimlar ve dizler ayni hizada ve
birbirine paralel olmahdir. Akut bel agrilarinda lordozda diizlesme ve

paravertebral kaslarda belirginlesme meydana gelir. Spondilolistezis, obezite ve



gebelikte lordozda artis goriilur. Cilt tizerinde lipom, kil artig, stitlii kahve ve
dogum lekeleri altta yatan konjenital norolojik ya da kemiksel patolojiyi
gosterir(1).

2.2.4.2.Palpasyon

Palpasyonla iliak kristalarla ayni seviyede olan L4-L5 aralig:
belirlendikten sonra orta hatta yukari ve asag1 dogru spinoz ¢ikint1 ve
interspinoz araliklar palpe edilir. Adale spazmi, hassasiyet, kitle ya da lokal
sislik olup olmadigi kontrol edilir. Spinéz ¢ikintilar arasindaki basamaklasma
spondilolistezisi, spin6z ¢ikintilarin palpe edilememesi spina bifida okkiiltayi
distinduriir. Spina iliaka posterior siiperiorlar: birlestiren ¢izgi S2’den geger.
S2’'den asag1 dogru inerek sakrum ve koksiks palpe edilir(15).

Trokanter major ile iskial tuberositalar arasinda gluteal katlanti
diizeyinde siyatik sinir palpe edilir. Siyatik sinirin ytizeyellestigi Valleix
noktalarinin palpasyonu siyatik agrisini diger bacak agris1 yapan hastaliklardan
ayirmak icin 6nemlidir(16).

2.2.4.3.Lomber Hareketlerin Degerlendirilmesi

Hasta ayakta iken fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyonlar ve govde
rotasyonuna bakilarak lomber hareketler degerlendirilir. Normal bir eriskinde
fleksiyon 90°, ekstansiyon 20-30°, lateral fleksiyonlar 30-35° ve rotasyonlar
45°dir(3).

Fleksiyon kisitliliginda 6n stitun yani disk ve korpus patolojileri
distiniilmelidir. Ankilozan spondilitte fleksiyonu kisitlayarak EPZ azalmasina
sebep olur. Ekstansiyonda agr1 ve kisitlilik ise arka elemanlarin 6zellikle faset
eklemin patolojisini gosterir(1).

2.2.4.4. Norolojik Muayene

Lomber omurga patolojileri alt ekstremitede norolojik defisit seklinde
klinik bulgu verebilmektedir. Bu nedenle alt ekstremitede motor, duyu ve
refleks muayeneleri bu klinik iliskileri tanimlama ag¢isindan olduk¢a 6nemlidir.
Olasi iist motor ndron hastalig1 gibi durumlar dislanmalidir(17).

Ust motor néron bozuklugunda spastisite, babinski refleksi ve

hiperrefleksi gelisir. Duyu muayenesinde hafif dokunma ve igne batirma
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duyular1 dermatomal olarak degerlendirilir ancak giivenilirlikleri motor
bulgulara gore daha azdir(2).

2.2.4.5.0zel Testler

Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hasta sirt listl yatarken ayak bileginden
tutularak yavasca pasif olarak kaldirilir. Bu sirada diz ekstansiyonda olmalidir.
Normalde 90 dereceye kadar agr1 ya da kisithlik yoktur. 30-70 derece arasinda
olusan, siyatik sinir dagilimina uyan bacaga yayilan agri olusursa test pozitif
kabul edilir(1).

Lasegue Testi: Muayene edilen hastada hamstring kisalig1 varsa diiz
bacak kaldirma testinde siyatik sinir gerilmeden bacak arkasinda gerginlik ve
daha fazla kal¢a fleksiyonuna izin vermeyecek sekilde pasif harekette kisitlanma
gelisebilir. Yetersiz kooperasyonu olan hastalarda hamstring kisaligi ve siyatik
irritasyonu karigabilir. ikisini ayirmada Lasegue testi yardimc olur. Diiz bacak
kaldirma testi yapilirken agrinin basladig1 noktada durulur ve bacak 10 cm
kadar asagiya indirilir ve ayak bilegine ani bir pasif dorsifleksiyon yaptirilir.
Bacaga yayilan agri siyatik irritasyonu dogrular(3).

Capraz Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hastanin asemptomatik bacagina diiz
bacak kaldirma testi uygulandiginda semptomatik tarafta radikiiler agr1 olmasi
durumunda test pozitiftir. Genis santral disk protriizyonunu gosterir(3).

Kernig-Brudzinski Testi: Sirt iistll yatan hastanin basinin spinal kordu
germek amaciyla pasif olarak fleksiyona getirilmesidir. Agr1 ortaya ¢ikmasi
meningeal irritasyon ya da kok basisini diistindiirir(3).

Femoral Sinir Germe Testi: Hasta ytuiziistii yatarken bacagi diz altindan
tutularak ekstansiyona getirilir. Uyluk 6n yiizlinde agr1 olmasi L4 kék basisini
distindurir(1).

Milgram Testi: Hasta sirtiistii yatarken her iki ayagini1 5 cm kadar diz
ekstansiyonda olacak sekilde kalarak 30 sn stireyle bu pozisyonda tutulur.
Pozisyonu koruyamamasi ve belde agr1 hissetmesi intratekal ya da ekstratekal
spinal patolojileri gosterir(3).

Fabere Testi: Sirt Uistil yatan hastanin muayene edilen taraf icin dizi

fleksiyona getirildikten sonra kalc¢asina fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal
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rotasyon yaptirilir, ayak bilegi karsi taraf diz izerine konulur. Bir el ile karsi
taraf pelvis stabilize edilirken test edilen tarafta kal¢a ekstansiyona zorlanir(3).

SchoberTesti: Sakroiliak gamzeleri birlestiren ¢izginin orta
noktasindan(S2 spindz ¢ikintisi) kraniale dogru 10 cm isaretlenir. Hastanin
govde fleksiyonu yapmasi saglanir. Maksimum fleksiyon pozisyonunda tekrar
Olgiim yapilir. Eriskinde minimum 15-17 cm bulunmasi beklenir(1,3).

2.2.5.Goriintiilleme Yontemleri

Bel agrili bir hastada 4 haftadan 6nce goriintiileme yontemlerinin
kullanilmasi 6nerilmez. Ancak kanser hikayesi veya kanser stiphesi, spinal
enfeksiyon sliphesi, kauda ekuina semptomlari olmasi, ciddi nérolojik defisit
olmasi, ankilozan spondilit siiphesi, vertebral kompresyon fraktiirii stiphesi,
cerrahi tedaviye aday radikiilopati veya spinal stenoz bulgular1 varsa erken
donemde goriintiileme 6nerilir(18).

Gorilintiileme yontemleri degerlendirilirken unutulmamasi gereken en
onemli nokta, asemptomatik kisilerde bile ¢ok ytliksek oranlarda anormal
bulgularin gériilmesidir. Direkt radyografiler, myelografi, myelografik
bilgisayarl tomografi, radyoniiklid goriintiileme, ultrasonografi, arteriyografi,
diskografi, bilgisayarl tomografi, manyetik rezonans goriintiileme bel agrili
hastalarda kullanilabilecek goriintiileme yontemlerindendir(19).

Direkt Grafi: Kas iskelet gortintilemesinde ¢ok¢a kullanilan ve ilk
basvurulan yontemdir. Ucuz, kolay uygulanabilir ve tarama amach kullanilabilir.
Uzun kemik kiriklari ve bazi kemik tiimérlerinin tanisini ileri gériintiileme
yontemi kullanmadan koymak miimkiindir. Yiiksek uzaysal ¢oziintirlige
sahiptir(20).

Manyetik Rezonans Gortintiileme(MRG): Goriintiileme yontemleri icinde
kontrast ¢oziiniirliigii en Ustiin olan tekniktir. Direk grafi ve bilgisayarh
tomografide kullanilan iyonlastirici radyasyon olmadan goriintii elde
edilebilmesi, sagittal, koronal ya da istenen oblik planlarda da dogrudan
gorinti alinabilmesi teknigin 6nemli 6zellikleridir(21).

Bilgisayarli Tomografi(BT): Direkt grafide karsilasilan superpozisyon
sorununu ortadan kaldirarak detayli degerlendirme saglayan kesitsel bir

yontemdir. MRG’ye gore yumusak doku ¢oéziintrligi sinirlidir. Ancak kemik
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doku 6zellikle kortikal kemik ultrason ve MRG’ye gore daha ayrintili
degerlendirilir(20).

2.2.6.Elektofizyolojik incelemeler

Elektrondromiyografi radikiilopati seviyesinin tespiti, lomber pleksopati,
periferik néropati tanilarinda yardimcidir. Radyolojik olarak birden fazla
seviyede olan patolojilerde norolojik etkilenmenin hangi seviyede oldugunun
ayriminin yapilmasinda ve etkilenmenin duyusal ve motor liflerde olup
olmadiginin belirlenmesini saglar. Motor noron hastaliklarinin tanisinda da
kullanilir(22).

2.2.7.Tedavi

2.2.7.1.istirahat

Akut bel agrilarinda ve kronik bel agrilarinin akut alevlenmelerinde
yatak istirahati 6nerilir ancak kisa tutulmalidir. Ortalama 3 giin yeterlidir(1).

Istirahatte amag erken dénemde dokularin dinlendirilmesi ve bu dénem
sonrasinda kaslardaki aktivasyonun hizl bir sekilde saglanarak hastanin giinliik
yasam aktivitelerine geri doniistintin hizlanmasidir(23).

2.2.7.2.Medikal Tedavi

Bel agrili hastalarda semptomlari iyilestirmek amaciyla inflamasyon, kas
gevsemesi, ndrotransmitter denge ve santral agri algilanmasi tizerinde 6nemli
fizyolojik etkiler olusturan ilaglar kullanilir. Genellikle temel patolojiyi
degistirmezler. Akut bel agrisinda varsayilan inflamasyon ve kas spazmi
NSAil’larin ve miyelorelaksanlarin kullaniminin temelini olusturur. Kronik bel
agrisinda ilaglarin etkinligi, kronik agriya neden olan mekanizmalarin
karmasiklig1 ve psikososyal ve ekonomik faktorlerin roliiniin 6nemi nedeni ile
tam olarak belirlenememistir(24).

Bel agris1 tedavisinde analjezik ilaclar(asetaminofen, metimazol), non-
steroid anti-inflamatuvar ilaglar(naproksen, etodolak),
steroidler(metilprednizolon), miyorelaksanlar(tiyokolsikosid), antidepresanlar,
opioid analjezikler sik kullanilan ilag gruplaridir.

2.2.7.3.Fizik Tedavi

Egzersiz, sicak, soguk, masaj, traksiyon, alcak, orta ve yiiksek frekansh

akimlar siklikla kullanilan fizik tedavi yontemleridir. Bu yontemler agri,
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inflamasyon, muskiiler semptomlar ve eklem katiligin1 azaltilarak semptomatik
iyilesme saglar. Genellikle kombine olarak kullanilirlar. Yaygin olarak kullanilan
bu geleneksel fizik tedavi uygulamalarinda hasta memnuniyeti iyi olmasina
ragmen bel agrisinda etkinlikleri konusunda yapilmis randomize kontrolli
calisma ¢ok azdir(24).

Egzersiz: Egzersiz bel agrili hastalarin tedavisinde en sik kullanilan
yontemlerden biridir ve genellikle diger tedavi yontemleriyle birlikte
kullanilmaktadir. Subakut ve kronik bel agrili hastalarda egzersizin etkinligi
gosterilmis olmasina ragmen, akut bel agrisinda faydasi konusunda bulgular
celiskilidir(25). Egzersiz tedavisi genellikle kombine olarak verilir. Eklem
hareket aciklig1 egzersizleri, postiir egzersizleri, lomber stabilizasyon
egzersizleri, mobilizasyon ve germe egzersizleri sik verilen egzersizlerdir.

Termoterapi: Sicak tedavisi vazodilatasyon yoluyla doku iyilesmesini
hizlandirir. Kas gevsetici ve analjezik etkisi mevcuttur. Elastikiyeti artirir.

Yizeyel 1sitic1 olarak sicak paketler(hot pack), sicak su torbasi, elektrikli
pedler, parafin banyosu, fluidoterapi, hareketli sicak su, nemli hava ve infraruj
1sinlar gibi yontemler kullanilmaktadir(26).

Derin 1s1tic1 olarak ise kisa dalga diatermi, ultrason, mikrodalga
diyatermi yontemleri kullanilabilir(26).

Kriyoterapi: Soguk tedavisi vazokonstriiksiyon yoluyla inflamasyonun
azalmasini saglar. Eklem katiliginda ve spastisitede azalma saglar. Analjezik
etkisi mevcuttur(26). Soguk tedavisi(kriyoterapi) amaciyla buz akiileri ya da
paket jeller kullanilabilir.

Elektroterapi: Elektroterapi yontemleri agr1 esiginin artmasi, periferik
sinir ileti hizinin yavaslamasi, sempatik inhibisyon, endorfin aktivasyonu ve
kap1 kontrol teorisini kullanarak analjezik etki saglarlar(27).

Kapi kontrol teorisine gore agrinin list merkezlerine gecisi medulla
spinalisin arka kokiinde bulunan transmisyon néronunun aktivitesini etkileyen
miyelinli ve miyelinsiz sinir lifleri arasindaki dengeye baghdir. Elektrikle
uyarilan miyelinli A-beta liflerinden iletilen uyar1 medulla spinalisin arka

kokiinde baskin hale gecerek agrinin iist merkezlere iletilmesini engeller(27).
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En sik kullanilan elektroterapi yontemleri TENS, IFA ve VIFA’dir. Ayrica
galvanik akim, faradik akim, eksponansiyel akim gibi tedavi yontemleri de
mevcuttur.

Masaj: Eller, bilekler ve bazen de dirsekler kullanilarak lomber bolgeye
dokunma, baski yapma, sikma, yogurma, vurma gibi hareketlerle yapilan tedavi
yontemidir. Cildin 1sisin1 arttirir, kan dolasiminin artmasini saglar, bag doku
direnajini kolaylastirarak temizlenmesini saglar(28).

Traksiyon: Yumusak dokular1 germek, eklem araliklarini genisletmek ve
kirik pargalarinin birbirinden uzaklastirmak amaciyla yapilan ¢ekme
tedavisidir. Lomber traksiyon ise omurlari ve faset eklemlerini agarak noral
forameni genisletmek amaglanir(29).

2.2.7.4.0rtezler

Korseler postiiriin diizelmesine katkida bulunur ve abdominal destek
saglarlar. Lumbosakral korseler yumusak veya rijid korseler olarak regete
edilebilir. Solid korseler tiplerine gore bel hareketlerini kisitlarlar. Yumusak
tiptekiler ise beli asir1 hareketlerden korumak amaciyla hatirlatici rol oynar ve
belin sicak tutulmasina yardim eder. Korselerin uzun siireli kullanimlari1 kas
gligsuizliigiine ve kas atrofisine neden olmalarindan dolay1 6nerilmez(30).

2.2.7.5.Invaziv Yontemler

Kronik bel agrisinda enjeksiyonlar tan1 konmasi, agr1 kontroli, tedavi
planlanmasi, fonksiyon ve yasam kalitesinin artirilmasi agisindan yarar saglar.
Tetik nokta enjeksiyonu, diagnostik blok, epidural steroid enjeksiyonu, faset
eklem ve sinir blogu, sempatik bloklar, disk ici enjeksiyonlar bel agrisinda
uygulanan invaziv yontemlerdendir(31).

2.2.7.6.Cerrahi

Akut mekanik bel agrili hastalarin ¢cogu cerrahi disi tedavi yontemleri ile
1 ile 6 ay icinde normal yasamlarina donebilmektedirler. Hastalarin %5 ile
10’unda ise agrilarin devam etmesi, kroniklesmesi ya da norolojik kayiplarin
gelismesi nedeniyle cerrahi tedavi gerekmektedir. Lomber spondiloz, lomber
disk hernisi, faset osteoartriti, spondilolistezis, omurga kiriklari, dogumsal

omurga anomalileri gibi nedenlerden dolayi cerrahi tedavi gerekebilir(32).
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2.3. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu(TENS)

TENS cilde yerlestirilen elektrotlar yoluyla sinir sistemine dusiik voltajh
elektrik akimi uygulama yontemi olarak tanimlanabilir(7).

TENS'’in etki mekanizmalarinin, kap1 kontrol teorisine gore genis
miyelinli sinir liflerini (A-f) aktive ederek agrinin iist merkezlere ulasmasini
engelleme, endojen opiatlarin salinimini arttirma, nosiseptorleri inhibe etme,
afferent sinirlerde agr1 transmisyonunu bloke etme ve sempatik blok
gerceklestirme oldugu diisiiniilmektedir(27).

Kliniklerde uygulanan TENS cihazlarindaki stimiilasyon parametreleri
amplitiit 1-80 mA, frekans 1-150 Hz, dalga genisligi 300 mikrosaniyeye kadar
degisebilmektedir. Frekans <1000 Hz oldugundan diisiik frekansl akimlar
grubundadir. Tek yonlii akimlarda goriilen elektrolitik ve iyontoforetik etkiler
yoktur. Asimetrik, bifazik dalgalar hastalar tarafindan daha iyi tolere edilir(7).
Kullanilan 5 ¢esit TENS uygulama metodu vardir. Bunlar;

Konvansiyonel TENS: En yaygin kullanilan ve en ¢ok arastirilan metoddur.
Yiiksek frekansli ve diistiik amplitiidliidiir. Optimal analjezik frekans 60 Hz'dir.
Tedavi siiresi 30 dakika ile birkag saattir. Analjezik etki 10-15 dakikada baslar
10-15 dakika daha devam eder(27).

Akupunktur Benzeri TENS: Dustuik frekans ve yiiksek amplitidludiir.
Frekans 1-10 Hz arasinda secilir genellikle 1-4 Hz olarak ayarlanir. Tedavi
suresi 30-60 dakikadir, etkisi birka¢ dakikada baslayip 2-6 saat kadar stirer(27).

Kisa-yogun TENS: Yuksek frekans ve amplitiidde akim kullanilir. Hem
duyusal hem motor lifler uyarilir. Tedavi siiresi 15-30 dakikadir. Analjezi hizl
baslar, hizli kaybolur(27).

Burst Tipi TENS: Araliklarla yiiksek (50-100 Hz) ve disiik frekansli(1-10
Hz) birbirini izleyen uyarilar verilir. Gozle goriltir kontraksiyonlar olusur.
Tedavi siiresi 30-60 dakikadir. Etkisi birka¢ dakikada baslar saatlerce
siirebilir(7).

Modiile TENS: Hastalarin toleransini artirmak, akomodasyon ve duyusal
adaptasyona engel olabilmek i¢in gelistirilmistir. Frekans ve amplitiid otomatik

olarak degismektedir(7).
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2.4.interferansiyel ve Vakumlu interferansiyel Akim(iFA-ViFA)

Orta frekansl akimlar frekans1 1000-10 000 Hz arasinda olan akimlardir.
interferansiyel akim(IFA) ise iki orta frekansh akimin doku i¢inde girisimiyle
(interferansiyla) olusur. Interferansiyel akim olusturmak icin frekans1 4000 Hz
olan bir akim ile frekans1 3900-4000 Hz arasinda ya da 4000-4100 Hz arasinda
degisen iki akim kullanilir. Iki akimin doku i¢inde girisimiyle akimlarin farkina
bagli olarak frekansi 1-100 Hz arasinda degisen yeni bir akim meydana
gelir(33).

lletken ortamlardan gecen akimlarin frekanslari farkl oldugunda iki
akim arasindaki faz farki devamli degiseceginden olusan akimin amplitiidii sifir
ile iki akimin toplami arasinda degisecektir. Bu sekilde amplitiidii sifirdan
negatif ve pozitif yonde maksimum degere ulasip tekrar sifira diisen sintizoidal
bir akim olusacaktir. Olusan bu yeni akima interferansiyel akim denir(27).

Interferansiyel akim kapi-kontrol teorisi geregince genis miyelinli lifleri
uyarip medulla spinalis diizeyinde agrinin iist merkezlere iletilmesini
engelleyerek, inen agri supresyon sistemini uyarip endojen opiat aciga
cikararak, A delta ve C liflerinde gecici fizyolojik blok olusturarak etki eder(33).

Uygulamada dort elektrot kullanilir ve elektrotlar akim birbirini
caprazlayacak sekilde yerlestirilir. Maksimum amplitiid akimlara 45 derecede
ortaya ¢ikar(Sekil 5)(33).

Circuit 1 unmodulated Resultant current
100% amplitude
modulation

AN AAAAN
Un\}r\\J{\\)nUUU\J\)VUU

|
%

50

B\ /=

Circuit 2 unmodulated

ANAAAAAAAAAAN
AAVARALALAL

—_—)

—

Sekil 5: interferansiyel Akim Olusumu(34)
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Vakumlu interferansiyel akimda(VIFA) klasik elektrotlar yerine vakum
elektrotlar kullanilir. Vakum elektrotlar hem elektrotun deride sabitlenmesini
saglar hem de masaj etkisi olusturur. Uygulanan vakum basinci 0,5 atmosfer
basincini gegmemelidir. Odem olan bélgede uygulanmasi énerilmez. Uygulama
stresi 20-30 dakikadir(27).

Interferansiyel akimlar agrili durumlarda 6zellikle derin yapilar
etkilemek amaciyla kullanilir. Coklu vertebra kiriklari ve kronik bel agrisi olan
hastalarda yapilan c¢ift-kor, randomize kontrollii calismalarda interferansiyel
akimin etkili oldugu gosterilmistir(33).

Interferansiyel akimin fizyolojik etkileri girisim frekansina gére

degisiklik gosterebilmektedir. Istenen etkiye gore en uygun frekanslar

siralanmistir(27);
e Iskelet kasi kasilmasi 40-80 Hz
e Diiz kas kasilmasi 10-50 Hz
e Abeta liflerinin uyarilmasi 100 Hz
e Endojen opiat sekresyonu 15 Hz
e Kemik iyilesmesi 20 Hz
e Spastisite tedavisi 50 Hz
e Reynaud sendromu tedavisi 90-100 Hz

Dejeneratif eklem hastaliklari, inflamatuvar romatizmal agrilar, agrili
omuz sendromlari, kompleks bolgesel agr1 sendromu, post travmatik agrilar ve
stres inkontinans gibi bircok endikasyonda interferansiyel akim

uygulanabilmektedir(33).
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3. GEREC ve YONTEM

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi(AUTF) Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bel agrisi sikayetiyle bagvuran hastalar
degerlendirilerek kronik mekanik bel agrisi tanis1 konulan 50 hasta dahil etme
kriterlerine gore calismaya alindi. Hastalar randomize olarak 25’er kisilik iki
gruba ayrildi. Her iki gruba AUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde 3
hafta stlireyle hafta i¢i 5’er giin olmak tizere 15 seans fizik tedavi uygulandi. Fizik
tedavi olarak TENS grubuna hotpack, ultrasound, TENS tedavisi; VIFA grubuna
hotpack, ultrasound, VIFA tedavisi verildi. Hastalar 1 ay sonra kontrole
cagrilarak yeniden degerlendirildi.

Hotpack tedavisi 20 dakika siireyle, ultrasound tedavisi 1 MHz frekansla
1,5 watt/cm? dozda ve 10 dakika siireyle lomber bolgeye uygulandi.

Vakumlu interferansiyel akim tedavisi Intelect® Advanced model:
2762CC kombine tedavi cihaziyla verildi(Resim 1). Tasiyici frekans: 4000 Hz, alt
frekans: 80 Hz-lst frekans: 150 Hz olarak 30 dk siireyle uygulandi. 4 vakum
elektrot agr1 bolgesi ortada olacak ¢ekilde ¢apraz olarak yerlestirildi(Resim 2).

Resim 1. Intelect® Advanced cihazi, vakum elektrotlar ve siingerleri
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Resim 2. VIFA uygulamasi

~——a

Konvansiyonel TENS tedavisi 85 Hz stimulasyon frekansinda, 100
mikrosaniye pulse siiresiyle, 4 elektrod kullanilarak 30 dakika siireyle
uygulandi(Resim 3).

Resim 3. TENS uygulamasi

— —

Biitiin hastalara lomber bolge ve karin gliclendirme egzersizlerini giinliik
yapmalari onerildi.

Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrole geldiginde agri, eklem
hareket acikligy, disabilite ve fonksiyon agisindan degerlendirildi. Bu amagla
VAS(Viziiel Analog Skala), El parmak-Zemin Mesafesi(EPZ)(6n, sag, sol),
Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi(OBAS), istanbul Bel Agr1 Skalasi(IBAS) ve
Roland-Morris Bel Agrisi1 Engellilik Skalasi(RMBAS) kullanildi.

Viziiel Analog Skala(VAS): Agr siddetinin degerlendirilmesinde
kullanilan 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey diiz bir ¢izgidir. Olgek agriy1 0-
10 cm arasinda degerlendirir. 0 agr1 yok, 10 dayanilmaz agri olarak

degerlendirilir(33)(Ek-3).
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El parmak-Zemin Mesafesi(EPZ): On EPZ i¢in ayakta dik duran
hastalardan dizlerini kirmadan 6ne egilerek ellerini yere degdirmesi istendi.
Orta parmak ucu ile zemin arsindaki mesafe santimetre(cm) olarak 6l¢tildii.

Sag ve sol EPZ i¢in dik duran hastanin belden 6ne ya da arkaya
egilmeden, ayaklari kaldirmadan, kalca ve dizleri buikmeden saga ve sola
egilerek yere dogru uzanmasi istendi. Orta parmak ucu ile zemin arasi 6l¢tldii.

Istanbul Bel Agri Skalasi(IBAS): Bu skalada giinliik aktivitelerinin zorlugu
alt1 dereceye ayrilmis ve 0 ile 5 arasinda puan verilmistir. Ankette 18 soru
bulunmaktadir. Toplam skor 0 ile 90 arasinda olabilir. Skor arttik¢a hastalarin
fonksiyonlar1 azalmakta ve giinliik aktiviteleri zorlasmaktadir(Ek-4).

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skalasi(OBAS): Skalanin Tiirkge versiyonu
kullanildi. Ankette 10 soru, her bir soruda 6 secenek bulunmaktadir. 0 ile 5 puan
degerindeki se¢ceneklerden hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
se¢mesi istenir. Maksimum skor 50 puandir. Yiizde hesaplamasi i¢in alinan puan
ikiyle ¢arpilir. Sonuglar;

%0 ile %20 - Minimal dizabilite

%20 ile %40 - Orta dizabilite

%40 ile %60 - Ciddi dizabilite

%60 ile %80 - Glinliik yasami tamamen kisitlanmis

%380 ile %100 - Yataga bagiml hasta (veya abartili semptom) seklinde
yorumlanir(36)(Ek-5).

Roland-Morris Bel Agrist Engellilik Skalasi(RMBAS): Calismamizda
skalanin Tiirkce versiyonu kullanildi. Anket ‘evet’ veya "hayir’ olarak yanitlanan
24 sorudan olusmaktadir. Her evet yaniti i¢in 1, her hayir yaniti i¢cin 0 puan
verilir. Verilen puanlar toplanip toplam skor bulunur. Toplam skor 0-24
degerleri arasinda olabilir. Yiiksek skorlar fiziksel aktivitelerdeki yetersizligi

gosterir(35)(Ek-6).

Calismaya alinma kriterleri:
1. Kronik mekanik bel agris1 olmak (3 aydan uzun siiren)
2. 30-75 yas araliginda olmak

3. Tedavi protokoliine uyum gosterebilecek olmak
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4, Bilgilendirilmis onam formunu imzalamak

Calismaya alinmama kriterleri:

1. Malignite 6ykiisii olmak

2. Travma maruziyeti veya lomber omurga kirigi olmak

3. Inflamatuvar bel agris1 olmak

4. Lomber cerrahi gecirmek

5. Ciddi osteoporotik ve osteomalazik hastalik

6. Orta-ileri derece spondilolistezisi bulunanlar

7. Elektroterapi kontrendike olan hastalar(gebelik, kalp pili, aritmi,
enfeksiyon, cilt lezyonu gibi)

8. Son 6 ayda fizik tedavi alanlar

9. Son 4 ayda lomber enjeksiyon yapilanlar

Klinik Degerlendirme Parametreleri:

1. Viziiel Analog Skala(VAS)

2. El Parmak-Zemin Mesafesi(EPZ): 6n, sag, sol

3. Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi(OBAS)

4. Istanbul Bel Agr1 Skalasi(IBAS)

5. Roland-Morris Bel Agrisi Engellilik Skalasi(RMBAS)

Istatistiksel Analiz:

Calismamizin istatiksel analizinde SPSS 18.0.0 programi kullanildi.
Olusturulan veri setleri ayr1 ayr1 analiz edildi.

Tanimlayici istatistiklerde kategorik veriler icin say1 ve yiizde; numerik
veriler icin ortalama(* standart sapma) sunuldu. Hipotez testleri olarak
Bagimsiz Gruplarda T Testi, Tekrarlayan Olciimlerde ANOVA, Ki Kare Testi ve
Pearson Korelasyon Testi kullanildi. [statistiksel olarak énemlilik sinir1 p<0,05
kabul edildi.

4.BULGULAR

Calismamiza TENS grubuna 25, VIFA grubuna 25 olmak iizere 50 hasta
katild.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 49+12 yil idi. Orneklem

grubunun 36’s1 (%72) kadin, 14'ii (%28) erkeklerden olusmaktayd. Iki grup
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arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu(p>0,05)
(Tablo1).

Arastirmaya katilan hastalarin calisma durumlar1 degerlendirildiginde
32’si(%64) ev hanimyi, 3’1 (%6) is¢i, 5'i(%10) memur, 2’si(%4) emekli, 2’si(%4)
esnaf, 2'si(%4) giivenlik gorevlisi, 4'i(%8) ciftci idi. Mesleki daglim agisindan
gruplar arasinda anlaml fark yoktu(p>0,05)(Tablo 1).

Hastalarin 33'1(%66) lomber disk hernisi, 17’si(%34) lomber spondiloz
tanilariyla calismaya katildi. Gruplar arasinda tani dagilimi agisindan fark
yoktu(p>0,05)(Tablo 1).

Katilimcilarin ortalama agri siiresi 70,8+73,5 ay olarak belirlendi.
Gruplar arasinda agr siiresi agisindan fark yoktu(p>0,05)(Tablo 1).

Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi(VKI) 28,4+5,2 kg/cm? olarak
saptandl. Her iki grubun viicut kitle indeksleri benzerdi(p>0,05)(Tablo 1).

Katilimcilarin 20’sinin(%40) kronik hastaligi mevcut iken 30’unun(%60)
kronik hastalig1 yoktu. Kronik hastalik varlig1 agisindan gruplar arasinda fark
yoktu(p>0,05)(Tablo 1).

Arastirmaya katilan 50 kisinin 8'i(%16) okuma yazma bilmezken;
26’s1(%52) ilkokul, 3'li(%6) ortaokul, 6’s1(%12) lise, 7’si(%14) liniversite
mezunuydu. Gruplarin egitim diizeyi benzerdi(p>0,05)(Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

TENS Grubu  VIFA Grubu TOPLAM P Degeri

n=25 n=25 n=50
Yas(yil) 49+12,5 48,9+12,2 49+12 0,982
Cinsiyet 0,538
Kadin 19(%76) 17(%68) 36(%72)
Erkek 6(%24) 8(%32) 14(%28)
Meslek 0,833
Ev Hanimi 15(%60) 17(%68) 32(%64)
Isci 1(%4) 2(%8) 3(%6)
Memur 4(%16) 1(%4) 5(%10)
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Emekli 2(%38) 0(%0) 2(%4)

Esnaf 2(%38) 0(%0) 2(%4)

Givenlik Gorevlisi 0(%0) 2(%8) 2(%4)

Ciftei 1(%4) 3(%12) 4(%8)

Tani 0,381
Disk Hernisi 15(%60) 18(%72) 33(%66)

Spondiloz 10(%40) 7(%28) 17(%34)

Agn Siiresi(ay) 71,1+73,9 70,6+74,7 70,8+73,5 0,979
VKi(kg/cm?) 29454 27,7%5 28,4%5,2 0,403
Kr. Hastalik Varhigi 0,573
Var 11(%44) 9(%36) 20(%40)

Yok 14(%56) 16(%64) 30(%60)

Egitim Durumu 0,081
Okur Yazar Degil 3(%12) 5(%20) 8(%16)

ilkokul 12(%438) 14(%56) 26(%52)

Ortaokul 1(%4) 2(%8) 3(%6)

Lise 3(%12) 3(%12) 6(%12)

Universite 6(%24) 1(%4) 7(%14)

Tablo 2. Katilimcilardaki(n=50) kronik hastaliklarin dagilimi

Hastalik n %
Kardiyovaskiiler Hastalik 11 22
Diyabet 2 4
Diyabet+KVH 5 10
Guatr 1 2
Astim 1 2

Katilimcilarda en sik goriilen kronik hastalik kardiyovaskiiler hastaliklar

idi(n=11, %22). Diger hastaliklarin oranlar1 tabloda gosterilmistir(Tablo 2).

Calismaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi istirahat VAS ortalamasi

4,8+1,5, giinliik yasam aktivitelerinde VAS ortalamasi 7,1+1,0 olarak saptandi.



Olgiilen el parmak-zemin mesafesi éne ortalama 27,0+14,9 cm, saga ortalama
49,5+6,5 cm, sola ortalama 50,1+6,6 cm olarak belirlendi. Tedavi 6ncesi gruplar
arasinda viziiel analog skala degerleri ve el parmak-zemin mesafeleri agisindan
anlaml fark yoktu(p>0,05)(Tablo 3).

Katilimcilarin tedavi oncesi ortalama RMBAS skoru 17,9+4,9, ortalama
OBAS skoru 48,5+13,8, ortalama IBAS skoru 36,6+11,0 olarak saptandi.

Gruplarin tedavi 6ncesi bel agri1 skalasi skorlar1 benzerdi(p>0,05)(Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin tedavi dncesi agr1 diizeyi, el parmak-zemin mesafesi

ve bel agr1 skalalarinin degerlendirilmesi

TENS Grubu  VIFA Grubu TOPLAM P Degeri
n=25 n=25 n=50
istirahat VAS 4,8+1,6 4,8+1,5 4,8+1,5 1,000
GYA-VAS 7,0+1,4 7,2%0,7 7,1+1,0 0,701
On EPZ(cm) 30,2+15,0 23,9+14,4 27,0£14,9 0,135
Sag EPZ(cm) 50,2+6,2 48,8+6,8 49,5+6,5 0,440
Sol EPZ(cm) 51,045,6 49,2+7,4 50,1+6,6 0,328
RMBAS Skoru 17,945,8 17,9£3,9 17,9+4,9 1,000
OBAS Skoru 48,4+16,4 48,5+11,0 48,5+13,8 0,976
iBAS Skoru 39,3+12,5 33,9+8,8 36,6+11,0 0,081

(VAS: Viziiel Analog Skala, GYA-VAS: Giinliik Yasam Aktivitelerinde Viziiel
Analog Skala, EPZ: El Parmak Zemin Mesafesi, RMBAS: Roland-Morris Bel Agri
Skalasi, OBAS: Oswestry Bel Agri Skalas, IBAS: Istanbul Bel Agr1 Skalasi)

Istirahat VAS degerleri TENS ve VIFA grubunda tedavi éncesi sirasiyla
4,8+1,6-4,8+1,5, tedavi sonrasi 3,0+1,9-2,6+1,8, kontrol giintinde 2,9+1,6-
2,6%1,9 olarak saptandi. Her iki grupta da VAS degerlerinde tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasi ve kontrolde anlamli azalma varken(p<0,001), tedavi
sonrasiyla kontrol arasinda belirgin azalma goriilmedi(p>0,05)(Tablo4).

Giinliik yasam aktivitelerinde(GYA) VAS degerleri TENS ve VIFA
grubunda tedavi 6ncesi sirasiyla 7,0+1,4-7,2+0,7, tedavi sonrasi 4,7+2,0-4,6+1,8,
kontrolde 4,5+1,7-4,2+1,7 olarak saptandi. Her iki grupta da GYA-VAS degerleri
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tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve kontrolde belirgin azalmis iken(p<0,001),
tedavi sonrasi ile kontrol arasinda anlaml fark yoktu(p>0,05)(Tablo 4).

One el parmak-zemin mesafeleri TENS ve VIFA grubunda tedavi 6ncesi
sirasiyla 30,2+15,0-23,9+14,4, tedavi sonrasi1 18,9+12,5-14,4+12,5, kontrol
gliniinde 16,9+12,5-16,7+11,5 olarak saptandi. Her iki grupta da one el parmak-
zemin mesafelerinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve kontrolde anlaml
azalma varken(p<0,001), tedavi sonrasiyla kontrol arasinda belirgin azalma
gorilmedi(p>0,05)(Tablo4).

Saga el parmak-zemin mesafeleri TENS ve VIFA grubunda tedavi éncesi
sirasiyla 50,2+6,2-48,8+6,8, tedavi sonras1 41,9+7,3-38,3+8,2, kontrol giiniinde
41,9+7,6-38,0£8,7 olarak saptandi. Her iki grupta da saga el parmak-zemin
mesafelerinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve kontrolde anlamli azalma
varken(p<0,001), tedavi sonrasiyla kontrol arasinda belirgin azalma
gorulmedi(p>0,05)(Tablo4).

Sola el parmak-zemin mesafeleri TENS ve VIFA grubunda tedavi éncesi
sirasiyla 51,0+5,6-49,2+7,4, tedavi sonrasi 43,0+7,4-40,0+8,2, kontrol giiniinde
42,4+7,5-40,0£8,4 olarak saptandi. Her iki grupta da sola el parmak-zemin
mesafelerinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve kontrolde anlamli azalma
saptanirken(p<0,001), tedavi sonrasiyla kontrol arasinda belirgin azalma
saptanmadi(p>0,05)(Tablo4).

Roland-Morris bel agr1 skala(RMBAS) skorlar1 TENS ve VIFA grubunda
tedavi O6ncesi sirasiyla 17,9+5,8-17,9+3,9, tedavi sonrasi 13,5+6,0-13,9+4,1,
kontrol giiniinde 12,9+5,6-13,8+5,2 olarak saptandi. Her iki grupta da RMBAS
skorlar1 tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve kontrolde anlamli diizeyde
azalirken(p<0,001), tedavi sonrasiyla kontrol arasinda anlamli azalma
saptanmadi(p>0,05)(Tablo4).

Oswestry bel agr1 skala(OBAS) skorlar1 TENS ve VIFA grubunda tedavi
oncesi sirasiyla 48,4+16,4-48,5+11,0, tedavi sonrasi 36,4+18,7-35,0+10,6,
kontrol giiniinde 34,8+16,6-35,0+13,4 olarak saptandi. Her iki grupta da OBAS
skorlar1 tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve kontrolde anlamh diizeyde
azalirken(p<0,001), tedavi sonrasiyla kontrol arasinda anlaml azalma

saptanmadi(p>0,05)(Tablo4).
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Tablo 4. Hastalarin agr1 skoru, el parmak-zemin mesafesi ve bel agr1

skala skorlarinin tedavi éncesi(TO), tedavi sonrasi(TS) ve kontrol giinii(K)(1.ay)

diizeylerinin degerlendirilmesi

TO TS K(1.AY) P P P

degeri degeri degeri

TO-TS TO-K TS-K

ist. VAS <0,001 <0,001 0,777
TENS 4,8+1,6 3,019 2,9+1,6
VIFA 4,8+1,5 2,6x1,8 2,619

GYA-VAS <0,001 <0,001 0,244
TENS 7,0£1,4 4,7¢2,0 4,517
VIFA 7,2%0,7 4,6£1,8 4,2+1,7

On EPZ <0,001 <0,001 0,889
TENS(cm)  30,2%#15,0 189+12,5 16,9+125
VIFA(cm) 239+14,4 14,4+12,5 16,7x11,5

Sag EPZ <0,001 <0,001 0,840
TENS(cm) 50,2+6,2 419+7,3 41,9%7,6
VIFA(cm) 48,8+6,8 38,3#8,2 38,087

Sol EPZ <0,001 <0,001 0,619
TENS(cm) 51,0£5,6  43,0£7,4 42,4%7,5
VIFA(cm) 49,2+7,4  40,0£8,2 40,084

RMBAS <0,001 <0,001 0,485
TENS 17,958  13,5%6,0 12,9+5,6
VIFA 179+39 13,9%¥4,1 13,845,2

OBAS <0,001 <0,001 0,584
TENS 48,4+16,4 36,4+18,7 34,8+16,6
VIFA 48,5+11,0 35,0+10,6 35,0+13,4

IBAS <0,001 <0,001 0,808
TENS 39,3x12,5 24,0+x13,2 23,8%13,5
VIFA 33,9+8,8 21,08,6 21,8+11,5
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Istanbul bel agr1 skala(IBAS) skorlar1 TENS ve ViFA grubunda tedavi
oncesi sirasiyla 39,3+12,5-33,9+8,8, tedavi sonrasi 24,0+13,2-21,0+8,6, kontrol
giiniinde 23,8+13,5-21,8+11,5 olarak saptandi. Her iki grupta da IBAS skorlari
tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve kontrolde anlaml diizeyde
azalirken(p<0,001), tedavi sonrasiyla kontrol arasinda anlamli azalma
saptanmadi(p>0,05)(Tablo4).

Hastalarin tedavi 6ncesi, sonrasi, kontrol VAS degerleri gruplara gore
grafikte gosterilmistir(Grafik 1). Her iki grupta da istirahat ve giinliik yasam
aktiviteleri VAS degerleri tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi ve kontrolde

anlaml azalma gorildi.

Grafik 1. Gruplara goére tedavi 6ncesi, sonrasi, kontrol VAS degerleri
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Hastalarin tedavi 6ncesi, sonrasi, kontrol el parmak-zemin mesafesi
Olctimleri grafikte gosterilmistir(Grafik 2). Her iki grupta da mesafelerde tedavi

oncesine gore, tedavi sonrasi ve kontrolde anlamli azalma saptandi.
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Grafik 2. Gruplara gore tedavi 6ncesi, sonrasi, kontrol el parmak-zemin

mesafeleri(EPZ) mesafeleri(cm)
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Hastalarin tedavi 6ncesi, sonrasi, kontrol bel agr1 sakala skorlar: grafikte
gosterilmistir(Grafik 3). Her iki grupta da tedavi sonrasi ve kontrolde Roland-
Morris, Oswestry ve Istanbul bel agr1 skala skorlarinda tedavi 6ncesine gore

benzer sekilde azalma goriildii.

Grafik 3. Gruplara gore tedavi 6ncesi, sonrasi, kontrol bel agr1 skala

skorlari
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Tablo 5. Hastalarin agr1 skoru, el parmak-zemin mesafesi ve bel agri

skala skorlarinin tedavi éncesi(TO)-sonrasi(TS) ve tedavi éncesi(T0)-kontrol

gini(K)(1.ay) degisim ytizdelerinin degerlendirilmesi

TO-TS TO-K Pdegeri P degeri

Degisim(%) Degisim(%) TO-TS TO-K
ist. VAS 0,621 0,835
TENS -42,8+31,5 -42,7+31,0
VIFA -47,7+38,3 -45,0+42,8
GYA-VAS 0,861 0,480
TENS -35,4%27,6 -37,0+22,3
VIFA -36,624,4 -41,4%22,0
On EPZ 0,522 0,097
TENS(cm) -40,7+35,0 -48,0+35,6
VIFA(cm) -47,0£34,0 -32,0+33,2
Sag EPZ 0,117 0,140
TENS(cm) -16,6+11,2 -16,5¢12,3
VIFA(cm) -21,8+11,8 -22,0+14,0
Sol EPZ 0,393 0,631
TENS(cm) -15,8+12,1 -16,8+13,2
VIFA(cm) -18,8+11,7 -18,6+13,3
RMBAS 0,447 0,389
TENS -27,4229,9 -29,2+21,5
VIFA -21,5%25,0 -22,6£31,3
OBAS 0,882 0,808
TENS -27,7+28,7 -29,7+26,8
VIFA -26,6%24,0 -27,9425,7
iBAS 0,590 0,661
TENS -40,6%24,7 -40,5+28,1
VIFA -37,2+19,5 -36,8+30,3
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Hastalarin tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi ve kontrol giiniinde VAS,
EPZ ve bel agr skala skorlarindaki degisim ytizdeleri acisindan gruplar arasinda
fark gortilmedi(p degerleri>0,05)(Tablo 5).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi degisim yiizdelerinin yaklasik
degerleri incelendiginde istirahat VAS degerlerinde TENS ve VIFA grubunda
%43 diizelme saptandi. GYA VAS degerlerinde TENS grubunda %35, VIFA
grubunda %37 diizelme saptandu.

One el parmak-zemin mesafelerinde TENS ve VIFA grubunda sirasiyla
%41-%47, saga el parmak-zemin mesafelerinde %17-%22, sola el parmak-
zemin mesafelerinde %16-%19 oraninda azalma goriildi.

Bel agr1 skala skoru degisimleri incelendiginde RMBAS skoru TENS
grubunda %27, VIFA grubunda %22 oraninda azaldi. OBAS skoru TENS
grubunda %28 azalirken, VIFA grubunda %27 azald1. IBAS skoru ise TENS
grubunda %41, VIFA grubunda %37 azalma gésterdi.

Istirahat VAS degeri diizeylerinde, GYA VAS degeri diizeylerine gore; 6ne
el parmak-zemin mesafesinde, saga ve sola mesafelere gore nispeten daha
yuksek oranda diizelme oldugu belirlend.i.

Bel agrn skala skorlarinda ise IBAS’taki diizelmenin OBAS ve RMBAS’a
gore biraz daha ytliksek oldugu saptandu.

Tablo 6. Kronik hastalik varliginin tedaviye yanita etkisi(N=50)

TO-TS TO-K Pdegeri P degeri

Degisim(%) Degisim(%) TO-TS TO-K
RMBAS 0,411 0,730
VAR -20,5+15,9 -24,2421,6
YOK -27,0£33,0 -27,0£30,0
OBAS 0,974 0,458
VAR -27,3+x14,3 -25,5+21,4
YOK -27,0£32,0 -31,1+28,8
IBAS 0,589 0,144
VAR -36,8+16,2 -31,2+25,8
YOK -40,3+25,5 -43,6+£30,4
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Tablo 6’da tedavi grubuna bakilmaksizin kronik hastalik varligina gore
tedaviye yanitlari degerlendirilmistir. Bel agr1 sakala skorlarinda kronik
hastaligi olmayan katilimcilarda nispeten daha yiiksek oranda diizelme
goriilmesine ragmen kronik hastalik olanlardaki diizelmeyle anlamli fark
gorilmedi (p degerleri >0,05) (Tablo 6).

Viicut kitle indeksinin tedaviye yanita etkisi incelendi. Hastalar tedavi
grubuna bakilmaksizin VKi <25 kg/cm? olanlar normal-zayif grubu(n=15), 225
kg/cm? olanlar kilolu-obez grubu(n=35) olarak iki gruba ayrildi. iki grubun
tedavi 6ncesi-sonrasi bel agr skala skoru degisimleri degerlendirildi. Normal-
zayif grubunda bel agr1 skala skorlarindaki diizelme rakamsal olarak kilolu-obez
grubuna goére daha iyi gibi gériinse de iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi(p degerleri>0,05)(Tablo 7).

Tablo 7. Viicut kitle indeksinin tedaviye yanita etkisi(N=50)(Normal-
Zay1f=VKI<25 kg/cm? n=15, Kilolu-Obez= VKi>25 kg/cm? n=35)

TO-TS TO-K Pdegeri P degeri

Degisim(%) Degisim(%) TO-TS TO-K
RMBAS 0,554 0,523
Normal-Zayif -28,0+28,6 -29,6+30,0
Kilolu-Obez -22,9+27,2 -24,3+25,5
OBAS 0,169 0,720
Normal-Zayif -34,9+20,9 -30,9+31,5
Kilolu-Obez -23,8+27,7 -28,0£23,8
IBAS 0,152 0,183
Normal-Zayif -45,8+25,2 -47,0+31,2
Kilolu-Obez -36,0+20,4 -35,0£27,8

Bel agr1 skalalar1 arasinda tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi degisim ytizdeleri

acisindan korelasyon testi yapildi(Tablo 8).
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Tablo 8. Bel agr skalalar1 korelasyon degerlendirmesi(N=50)

RMBAS OBAS iBAS
RMBAS r=1 r=0,434 r=0,375
p=0,002 p=0,007
OBAS r=0,434 r=1 r=0,632
p=0,002 p<001
iBAS r=0,375 r=0,632 r=1
p=0,007 p<001

Tedavi dncesi-sonrasi degisim ytizdeleri agisindan degerlendirildiginde
RMBAS ile OBAS arasinda pozitif yonde zayif derecede ve anlaml korelasyon
mevcuttu (r=0,434, p=0,002) (Tablo 8)(Grafik 4).

Grafik 4. Tedavi 6ncesi-sonrast RMBAS-OBAS skorlari degisim yiizdesi

dagilimi
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RMBAS ile IBAS arasinda tedavi sonrasi degisim yiizdeleri agisindan
pozitif yonde zayif derecede ve anlamli diizeyde korelasyon saptandi(r=0,375,

p=0,007) (Tablo 8)(Grafik 5).
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Grafik 5. Tedavi 6ncesi-sonrasi RMBAS-IBAS skorlar1 degisim yiizdesi
dagilimi
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IBAS ile OBAS arasinda tedavi sonrasi degisim yiizdeleri agisindan pozitif
yonde orta derecede ve anlamli korelasyon belirlendi(r=0,632,p<0,001)(Tablo
8)(Grafik 6).

Grafik 6. Tedavi 6ncesi-sonras1 OBAS-IBAS skorlar degisim yiizdesi
dagilimi
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5.TARTISMA

Bu calismayi planlarken VIFA tedavisinin daha derin dokulara etki etmek
suretiyle TENS tedavisine gore daha etkili olabilecegini dustindiik ancak
calismamizin sonunda kronik bel agrisi tedavisinde sik kullanilan bu iki tedavi
yonteminin agri, eklem hareket aciklig1 ve giinliik yasam aktivitelerinde benzer
diizeyde iyilesme sagladigini saptadik. Ayrica kronik bel agrili hastalarda
fonksiyonu degerlendirmede kullanilan skalalar olan RMBAS, OBAS ve iBAS
skor degisimlerinin birbiriyle korele oldugunu ve dolayisiyla hasta
fonksiyonlarindaki degisiklikleri benzer sekilde gosterdiklerini saptadik.

Bel agrilari, Amerika Birlesik Devletleri(ABD)'nde yetiskinlerde
engelliligin ikinci ve isgiinii kayiplarinin birinci en sik nedenidir. Son ti¢ ay
icinde bel agris1 yasayanlar ABD’de toplumun %25’ini olusturmaktadir.
Ulkemizde geng niifusta yapilan bir calismada, bel agris1 siklig1 %40,9 olarak
bulunmustur(12).

Bel agrisinin 6émiir boyu prevalansi %60-85 iken, kesitsel calismalarda
eriskin populasyondaki siklig1 %15 olarak bulunmustur(3). Kroniklesen bel ve
omurga hastaliklar 45 yas alt1 kisilerde en sik aktivite kisitlayici neden iken 45-
64 yas arasi kisilerde en sik ti¢iinct sakatlik nedenidir(2).

Bel agris1 toplumumuzda sik goriilmekte tedavi edilmemesi halinde
kisiye ve topluma maddi ve manevi maliyetler getirmektedir. Beklenilen yasam
stresinin de artmasiyla bu maliyetlerin daha da artacagi beklenebilir. 1990
yiinda ABD’de bel agrisinin direk maliyeti 27,6 milyar dolar olarak
hesaplanmistir(2). Direk ve indirek maliyetler hesaba katilirsa, bel agrisinin en
pahali hastalik oldugu séylenebilir(37).

Fizik tedavi kronik mekanik bel agrisinda temel tedavi
yontemlerindendir. TENS tedavisi en sik kullanilan elektroterapi yontemi iken
IFA tedavisi de sik kullanilan yéntemlerdendir. Literatiirde TENS ve IFA ile ilgili
cok sayida ¢calisma varken kronik mekanik bel agrili hastalarda iki tedavi az
sayida calismada karsilastirlmistir. Kronik mekanik bel agrisinda ViFA ile

TENS'i karsilastiran herhangi bir calismaya ise rastlanamamaistir.
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Literatiir arastirildiginda bel agris1 arastirmalarinda fonksiyonun
degerlendirilmesinde genellikle tek skala, bazi ¢calismalarda iki skala
kullanilmistir. Bu skalalar daha cok OBAS ve RMBAS'dir. Ulkemizde gelistirilen
IBAS skalasu ile ilgili yeterli calisma yoktur. Biz bu calismamizda diger
calismalardan farkl olarak ii¢ skalay birlikte kullanip aralarindaki korelasyonu
degerlendirerek nispeten yeni bir skala olan IBAS'in fonksiyonu
degerlendirmedeki etkinligini diger skalalarla karsilastirdik. Sonucta tli¢
skalanin birbirleriyle korele olduklarini bulduk.

Borman ve arkadaslarinin 6 haftadan uzun siiren bel agrisi olan 42 hasta
tizerinde yaptiklari ¢alismada hotpack, ultrason ve egzersiz tedavilerini iceren
fizik tedavi paket programi hastalara verilerek hastalarin VAS ve OBAS skorlari
degerlendirilmistir. Bir gruba ayrica traksiyon tedavisi eklenmistir. Tedavi
sonrasinda hastalarin dizabilite ve agrilar1 anlaml olarak azalmistir. Ek olarak
verilen traksiyon tedavisinde ise anlaml degisiklik saptanmamistir(38). Bizim
calismamizda ise 12 haftadan fazla siire agrisi olan(kronik) 50 mekanik bel
agrili hasta alindi. Bir gruba hotpack, ultrason, TENS; diger gruba hotpack,
ultrason, VIFA tedavisi verildi. Hastalar tedavi 6ncesi, sonrasi ve 1 ay sonraki
kontrolde degerlendirildi. Bu degerlendirmelerde VAS, EPZ, RMBAS, OBAS, IBAS
kullanildi. Her iki grupta biitiin parametrelerde iyilesme goriiltirken gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi.

Bircok calismada bel agrisi prevalansi agisindan kadinlar ve erkekler
arasinda fark saptanmamasina ragmen bazi ¢alismalarda kadinlarda bel agrisi
prevalansinin yiiksek oldugu gosterilmistir(39). Kronik mekanik bel agrili 1120
hastayla Ketenci ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada, hastalarin biiytik
cogunlugunu kadinlar (%72) ve ev hanimlar1 olusturmustur(40). Benzer sekilde
bizim ¢alismamiza alinan 50 hastanin 36’s1 (%72) kadin, 14’i (%28)
erkeklerden olusmaktaydi. Hastalarin 32’sini (%64) ev hanimlari
olusturmaktaydi.

Picavet ve arkadaslarinin ¢alisan ve ¢alismayanlarda bel agrisi
prevalansini degerlendirildigi bir arastirmada, ¢alismayan kisilerde bel agrisi
prevalansi calisanlara oranla daha yiiksek saptanmistir. Bu ¢alismada bel agrisi

prevalansinin daha yiiksek olmasi, calismayan bireylerin biiyiik kisminin kadin
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olmasi, yas ortalamasinin daha yiiksek olmasi ve daha diisiik egitim diizeyinin
olmasi ile agiklanmistir(41). Kronik bel agrili hastalarda yasam kalitesi ile ilgili
bir calismada bayanlarin ve ev hanimlarinin yasam kalitesinin fiziksel
bilesenlerinin erkeklere ve memurlara gore daha dusiik oldugu
bildirilmistir(42).

Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 49+12 yil olarak bulundu
ve gruplar arasinda fark yoktu. Bu durum bel agrisinin en sik 45-54 yas
grubunda goruldiiguni bildiren literatiir ile uyumluydu(43).

Bel agris1 gelismesinde meslek 6nemli bir risk faktortdur. Agir kaldirma,
itme, burkulma, uzun siire oturma, vibrasyona maruz kalma ve uzun calisma
stiresi, bel agrisindan yakinma oranini arttiran etkenlerdir. Bunun yani sira,
islerini monoton, sikici ve tatminkar bulmayanlarda da yakinma orani daha
yuksektir(44).

Shiri ve arkadaslarinin yaptigi bir meta-analizde Embase ve Medline veri
tabaninda Mayis 2009’a kadar yayinlanan 33’i meta-analiz olmak tlizere 95
calisma incelenmistir. Obezitenin son bir y1l icindeki bel agris1 prevalansindaki
artisla iliskili oldugu saptanmistir. Fazla kilolu kisilerde prevalans normal
kilolulara gore daha fazla iken obezlere gore daha az bulunmustur. Sonug olarak
asir1 kilo ve obezitenin bel agrisi riskini ve prevlansini artirdigi
gorilmiistiir(45). Alkherayf ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada obezitenin,
artmis kronik bel agrisi prevalansi ile iliskili oldugu saptanmistir(46). Bizim
calismamiza alinan hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 28,4+5,2 kg/cm?
olarak saptandi. Bu da artan VKI’nin bel agris1 prevalansini artirdigini
dogrulamaktadir.

TENS en yaygin ve en 6nemli elektroanaljezi yontemidir. Goreceli olarak
giivenli, non-invaziv ve uygulamasi kolay bir yontemdir(27). Yapilan bir meta-
analizde kronik bel agrisinda TENS etkinligini arastiran 13 calisma
degerlendirilmistir. 267 hastay1 kapsayan bu meta-analizde tedavi siireleri
ortalama yedi hafta olup(2-24 hafta) 5 haftadan uzun tedavinin ek yarari
olmadig1 degerlendirilmistir. Sonug olarak TENS'in kronik bel agrilarinda VAS’ta

anlamli azalma sagladig ve ila¢ kullanimini azalttigl saptanmistir(47).
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TENS tedavisinin kronik agr tizerindeki etkileri ile ilgili cok sayida
calisma olmasina ragmen primer ¢alismalardaki metodolojik yetersizlikler ve
raporlamadaki eksiklikler nedeniyle kanita dayali yararh bir bilgi
saglanamamistir(48). Dort ytiksek kaliteli randomize kontrollii ¢alisma ile
yapilan bir meta-analizde, kronik bel agrili hastalarda TENS tedavisinin plasebo
ile karsilastirilmasi incelenerek TENS'in agr1 kontrolu saglamasindaki etkisinin
celiskili oldugu, dizabilitedeki diizelmede ise etkisiz oldugu sonucuna
ulasilmistir(49).

Hamileligin tetikledigi bel agrili hastalarda TENS kullaniminin
arastirlldig1 prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma yapilmistir. Bu
calismada 32 haftadan fazla stire gebe olan ve VAS25 olan 79 hasta alinarak dort
gruba ayrilmistir. Birinci gruba egzersiz, ikinciye asetaminofen, liglinciiye TENS
tedavisi verilmis ve dordiincii grubu kontrol grubu olarak belirlenmistir. TENS
tedavisi haftada iki olmak tizere {i¢ hafta siireyle verilmis ve tiim hastalar VAS
ve RMBAS ile degerlendirilmistir. Sonugta TENS grubunda VAS yaklasik 4 puan,
RMBAS ise 8,5 puan gerilemistir(50). Bizim ¢alismamizda ise kronik bel agrili
hastalarda RMBAS skoru TENS grubunda 4,4 puan, VIFA grubunda 4 puan
azalirken VAS skoru sirasiyla 1,8-2,2 puan azalma gostermistir.

Interferansiyel akim(IFA) agr tedavisinde sik kullanilan bir yontem
olmasina ragmen mevcut bilgilerle klinik etkinligi tartismalidir(51). Fuentes ve
arkadaslarinin yaptig1 bir sistematik derleme ve meta-analizde 1950 ile 2010
arasinda IFA’nin kas-iskelet agrilarinda kullanimiyla iliskili 2,235 makale
taranmustir. Sonug olarak IFA’nin baska bir yontemle birlikte kullanildiginda 3
aylik takipte agriy1 kontrol grubuna gore daha iyi azalttig1 ancak tek basina
kullanildiginda plaseboya iistiin olmadig belirtilmistir. Bu yiizden IFA’nin mu
yoksa birlikte kullanilan yontemin mi daha etkili oldugunun net olmadigi
belirtilmistir. Sonuglarin tek basina IFA kullanilan ¢alismalarin ¢ok az sayida
oldugu g6z 6nilinde bulundurularak degerlendirilmesi 6nerilmistir(51).

Albornoz-Cabello ve arkadaslarinin yaptig1 bir romdomize kontrollii
calismaya 44 hasta ve 20 kontrol olmak lizere 64 kisi alinmis, hastalara 2 hafta
boyunca 10 seans 25 dakika IFA uygulanmstir. iki grup arasinda agn
algis1(p=0,032) ve fonksiyonda(p=0,002) anlaml fark bulunmustur(52). Bizim
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calismamizda IFA tedavisi vakumlu elektrotlarla(VIFA), ii¢ haftada 15 seans ve
30 dk stireyle verildi. Agr1 ve fonksiyonda tedavi sonrasinda énceye gore
anlamli fark saptanirken, kontrol ile tedavi sonrasi arasinda anlaml fark
gorilmedi.

Ofluoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan bir prospektif randomize
kontrollii calismada miyofasyal agr1 sendomu olan 40 hasta iki gruba ayrilmis,
birinci gruba VIFA, ikinci gruba ise sadece vakum tedavisi verilmistir. Tedavi
glinasiri ve 10 seans olarak yapilmistir. Her iki gruba EHA ve germe egzersizleri
onerilmistir. Hastalar VAS ve hekimin global degerlendirmesi ile basta ve 15 giin
sonra degerlendirilmistir. VIFA grubunda her iki parametrede de anlaml
diizelme saptanirken vakum grubunda anlaml diizelme saptanmamistir(53).

VIFA tedavisinde kullanilan vakum elektrotlarin amaci kupa terapi etkisi
ortaya ¢ikarmaktir. Bu amagla vakum kullanilarak atmosfer basincinin altinda,
negatif basing elde edilir.

Kupa terapisinin etki mekanizmasi net degildir. Ana etki mekanizmasi
olusan negatif basinc¢ etkisiyle periferik kan akiminin artmasi ve immiinitenin
gliclenmesidir(54). Kupa terapi sagligin korunmasi, gliclendirilmesi ve
hastaliklarin tedavisi amaciyla kullanilabilmektedir. Bel, boyun, omuz, diz, bas
agrilari, karpal tiinel sendromu, fasyal paralizi, hipertansiyon, romatoid artrit,
astim gibi pek ¢ok hastalikta fayda sagladigi rapor edilmistir(55).

Rajfur ve arkadaslarinin elektroterapi yontemlerini inceledikleri bir
karsilastirmali klinik ¢calismaya 127 kronik bel agrili hasta alinmis ve hastalar
alt1 gruba ayrilmistir. Bu gruplar; konvansiyonel TENS, akupunktur benzeri
TENS, yiiksek voltajh elektriki stimiilasyon, iFA, diadinamik akim ve kontrol
grubu olarak belirlenmistir. ilk ii¢ gruba 20, dort ve altinc1 gruba 21, besinci
gruba 22 hasta alinmistir. Bizim arastirmamizda da oldugu gibi hastalar ti¢ hafta
boyunca haftada bes seans olmak iizere tedaviye alinmistir. Calismamizdan
farkli olarak konvansiyonel TENS 60 dakika, IFA 20 dakika siireyle
uygulanmistir. Degerlendirmede tedavi 6ncesi ve sonrasi VAS, OBAS, RMBAS,
Schoeber ve Lasegue testleri kullanilmigtir. Bizim calismamizda ek olarak IBAS
kullanildy, Schoeber yerine EPZ kullanildi. Lasegue testi degerlendirilmedi.

Rajfur ve arkadaslarinin yaptig1 bu calismada sonug olarak tiim tedavi
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gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme saptanmistir. Ancak agrida
en belirgin azalma IFA grubunda, en az diizelme ise diadinamik akim grubunda
saptanmistir. Bu calismada IFA'nin daha derin dokularn etkileyerek agri ve
fonksiyon agisindan TENS’e gore daha belirgin ve uzun siireli etkiye sahip
oldugu ileri suiriilmustiir(56). Bizim calismamizda ise istirahat VAS ve GYA-
VAS’ta VIFA grubunda nispeten daha fazla azalma saptanmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli degildi(Tablo 5). Bu verinin aksine fonksiyon
anketlerinin iiciinde de(RMBAS, OBAS, IBAS) TENS grubunda nispeten daha
belirgin diuzelme goriilirken istatistiksel olarak anlaml degildi. Sonucta her iki
grupta tiim parametrelerde benzer diizeyde iyilesme saptandi.

Facci ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda TENS ve IFA
tedavilerini karsilastirdig tek kor randomize kontrolli ¢galismaya 150 hasta
dahil edilmistir. Her grupta 50 kisi olmak iizere TENS, IFA ve kontrol gruplari
olusturulmustur. Bizim calismamizda ise TENS ve IFA grubuna 25’er hasta
alindi ancak kontrol grubu yoktu. Degerlendirmede VAS, McGill Agr1 Anketi ve
RMBAS kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda McGill kullanilmadi, ek olarak OBAS
ve IBAS kullanild. Facci'nin ¢calismasinda 18 yas iistii tiim hastalar alinmus, her
iki tedavi 2 hafta stlireyle 10 seans ve 30 dakika siireyle verilmistir. Bizim
calismamizda ise 30-75 yas arasi hastalar alindi ve 3 hafta siireyle 15 seans
tedavi verildi. Facci’nin calismasinda agr1 ve fonksiyonda TENS ve IFA grubunda
kontrol grubuna gore anlamli diizelme saptanmis ancak iki tedavi grubu
arasinda anlaml fark gérilmemistir(57). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
TENS ve VIFA gruplarinda agr1 ve fonksiyondaki diizelme agisindan anlamh fark

gorilmedi.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda kronik mekanik bel agrili hastalarda VIFA ve TENS
tedavisinin agr1 azaltilmasi, eklem hareket agiklig1 ve fonksiyonun artirilmasi
acisindan etkili olduklari ve gruplar arasinda fark olmadig1 saptandi. Her iki
grupta da VAS, EPZ, OBAS, IBAS, RMBAS parametrelerinde benzer diizelme
saptandi.

IBAS skalasinin fonksiyonu degerlendirmede RMBAS ve OBAS
skalalariyla benzer oldugu saptandu.

TENS ve VIFA tedavisini karsilastiran ¢calismalar yetersizdir. TENS ve I[FA
ile yapilan ¢alismalar muhtemelen standardize olmamalar1 nedeniyle
celigkilidir. Fizik tedavi pratiginde sik kullanilan bu yontemleri karsilagtiran ve

standardize edilmis randomize kontrollii ¢calismalara ihtiya¢ vardir.

41



10.

11.

7. KAYNAKLAR

Kiigiiksen S, Oguz H. Bel Agrilari. I¢inde: Oguz H, editor Tibbi Rehabilitasyon.
3. baski Ankara: Nobel Tip Kitabevleri; 2015.s. 931-73.

Isaac Z, Katz N, Borenstein DG (Ceviri: Sahin N). Lomber Omurga
Hastaliklar. Iginde: Hochberg M(, Silman AJ, Smolen ]S ve ark,
editorler(geviri editorleri: Arasil T, Duruéz T, Dinger K ve ark) Romatoloji. 4.
baski Ankara: Rotatip Kitabevi; 2011.s. 593-618.

inanc M. Bel Agris1 Nedenleri ve Muayenesi. Icinde: Beyazova M, Gokge
Kutsal Y, editorler Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 2. baski Ankara: Glines
Kitabevi; 2011. s. 2053-66.

Yilmaz O, Eroglu PK, Yurdakul FG, Cimen YG, Eser F, Alhan A, vd. Comparing
Physical Therapy Accompanying Exercise with Only Exercise Treatments in
Patients with Chronic Mechanical Low Back Pain. Tiirk Osteoporoz Derg. 05
Agustos 2015;21(2):73-8.

Dixit RK(¢eviri: Ceceli E). Bel Agrili Hastaya Yaklasim. I¢inde: Imboden JC,
Hellmann DB, Stone JH, editorler ( ¢eviri editorii: Arasil T) Current
Romatoloji Tani ve Tedavi. 3. baski Ankara: Giines Tip Kitabevleri; 2014. s.
86-99.

Erden S, Celik SS. Bir Elektro Analjezi Yontemi: Transkiitan Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu ve Hemsirenin Rolleri. Hacet Universitesi Hemsire Fakiiltesi
Derg [Internet]. 2015 [kaynak 12 Subat 2018];2(1). Available at:
http://dergipark.ulakbim.gov.tr/hunhemsire/article/view/5000154795

Alper S. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu. Iginde: Beyazova M,
Gokcee Kutsal Y, editorler Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 2. baski Ankara:
Glines Kitabevi; 2011.s. 1027-36.

Yurtkuran M, Nasircilar A, Fizik Tedavi Yontemleri, In: Saridogan M (¢eviri
ed), Braddom R. L (ed) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Giines T1ip Kitapevleri.
2010; p:459-477.

Karatas M. Lomber Omurganin Fiziksel Ozellikleri ve Fonksiyonel
Biyomekanigi. Icinde: Beyazova M, Gokce Kutsal Y, editorler Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 2. baski Ankara: Giines Kitabevi; 2011. s. 221-41.

Suyabatmaz O, Sayiner Caglar N, Tutun S, Ozgonenel L, Burnaz O, Aytekin E.
To assess the effect of back shool therapy in patiets with low back pain.
Istanb Med J. 2011;12(1):5-10.

Bogduk N (Ceviri: Tastekin N). Omurganin Anatomisi ve Biyomekanigi.
Icinde: Hochberg MC, Silman A], Smolen JS ve ark, editorler(¢eviri editorleri:
Arasil T, Duruéz T, Dincer K ve ark) Romatoloji. 4. baski Ankara: Rotatip
Kitabevi; 2011. s. 45-62.

42



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Ketenci A. Kronik bel agrili hastada ayirici tani. TOTBID Derg [Internet].
2017 [kaynak 12 Subat 2018];16(2). Available at:
http://dergi.totbid.org.tr/20172 /totbid.dergisi.2017.19.pdf

Kinkade S. Evaluation and treatment of acute law back pain. Am Fam
Physician; 75:1181-8,2007.

Van Tulder MW. European guidelines for the management of
acutenonspecific low back pain in primary care. Eur Spine ] 2006;15:169-91.

Oguz H, Dursun E, Dursun N. Bel Agrilar1. Tibbi Rehabilitasyon. istanbul:
Nobel Kitabevi, 2004, 1131-1171.

Bal S, Kutsal YG: Bel Muayanesi. Modern Tip Seminerleri:11 Bel Agrisi.
Kutsal YG (ed). Giines Kitabevi. 2000:44-55.

Karen P. Barr and Mark A. Harrast: Low Back Pain. In: Braddom RL(ed),
Physical Medicine & Rehabilitation, Saunders Elsevier, Third Edition, 2007:
883-929.

Chou R, Qaseem A, Owens DK, Shekelle P. Diagnostic imaging for low back
pain: advice for high-value health care from the American College of
Physicians. Annals of internal medicine. 2011;154(3):181-9.

Sencer S, Rozanes 1. Bel Agrilarinda Radyolojik Degerlendirme. Bel Agrisi
Tan1 ve Tedavi, ed: Ozcan E, istanbul, Nobel Kitabevi, s:91-108, 2002. I¢inde.

Erbas G. Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar1 ve Radyoloji. Icinde: Beyazova M,
Gokge Kutsal Y, editorler Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 2. baski Ankara:
Glines Kitabevi; 2011. s. 397-414.

Unsal A. Mekanik Bel Agrisina Radyolojik Yaklasim. Tiirkiye Klinikleri ]
PM&R-Special Topics 2011;4(1):65-74. 2011;4(1):65-74.

Maitin IB, Ceviri Editorleri: Ketenci A, Evcik D, Cetin A, Sendur OF, Current
Tani ve Tedavi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Ema Tip Kitabevi Yayincilik,
2017.

Waddell G. Simple low back pain: rest or active exercise? Ann Rheum Dis.
May; 52(5), 1993.

Ozcan E: Bel agrili hastalarin konservatif tedavisi, in: Ozcan E, Ketenci A
(ed), Bel Agris1 Tani ve Tedavi, Nobel Kitabevi. [stanbul. 2002; p:187-219.

Hayden ], Van Tulder MW, Malmivaara A, Koes BW. Exercise therapy for
treatment of non-specific low back pain. The Cochrane Library. 2005.

Oztiirk C. Tedavide Sicak ve Soguk. Iginde: Oguz H, editor Tibbi
Rehabilitasyon. 3. baski Ankara: Nobel Tip Kitabevleri; 2015. s. 181-200.

43



27

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

. Cidem M, Koyuncu H. Temel Elektroterapi. Icinde: Oguz H, editor Tibbi
Rehabilitasyon. 3. baski Ankara: Nobel Tip Kitabevleri; 2015. s. 259-80.

Sar1 H, Tuziin §, Akgiin K (editorler). Yuzeyel 1siticilar, Derin 1siticilar
(Diyatermitler), Hidroterapi, Dogru akim (Galvanik akim), Al¢ak frekansh
akimlar, Orta frekansli akimlar, Masaj. Fiziksel Tip Yontemleri. Nobel Tip
Kitabevleri, 2002.

Sar1 H, Ozekli Misiroglu T. Traksiyon ve Masaj. Icinde: Oguz H, editér Tibbi
Rehabilitasyon. 3. baski Ankara: Nobel Tip Kitabevleri; 2015. s. 209-26.

Kootke FJ: “Evaluation and Treatment of Low Back Pain Due to Mechanical
Causes”, Archives of Physical Med Reh, pp 426-440, 1961.

)«

Randall L. Braddom, Girisimsel Agr1 Tedavi Yontemleri.” “Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon™ (Ceviri Ed. Saridogan M.), Ankara, Giines Kitabevi, s: 563-
578, 2010.

Aydin V. Mekanik Bel Agrilarinda Cerrahi Tedavinin Yeri. Turkiye Klinikleri ]
PM&R-Special Topics 2011; 4: 104-9.

Tuncer T. Elektroterapi. Icinde: Beyazova M, Gokce Kutsal Y, editorler
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon. 2. baski Ankara: Giines Kitabevi; 2011. s.
1007-25.

TEKGUL A. Kronik mekanik bel agrili hastalarda interferansiyel akim ve
transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu etkinliginin karsilastirilmasi
[PhD Thesis]. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi; 2013.

Kiiclikdeveci AA, Tennant A, Elhan AH, Niyazoglu H. Validation of the
Turkish version of the Roland-Morris Disability Questionnaire for use in low
back pain. Spine. 2001;26(24):2738-43.

Yakut E, Diilger T, Oksiiz C, Yoriikan S, Ureten K, Turan D, Firat T, Kiraz S,
Kirdi N, Kayihan H, Yakent Y, Giiler C: Validation of the Turkish Version of
the Oswestry Disability Index for the Patients with LBP. Spine, March 1,
2004, 29(5):581-585.

Gore M, Sadosky A, Stacey BR, Tai KS, Leslie D. The burden of chronic low
back pain: clinical comorbidities, treatment patterns, and health care costs
in usual care settings. Spine. 2012;37:668-77.

Borman P, Keskin D, Bodur H, The efficacy of lumbar traction in the
management of patients with low back pain, Rheumatol Int 23: 82-86, 2003.

Hoy D, Brooks P, Blyth F, Buchbinder R. The Epidemiology of low back pain.
Best Pract Res Clin Rheumatol 2010; 24: 769-81.

44



40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

Ketenci A, Miisliimanoglu L, Arikan E, Durmus B, Filiz M, Berker E. Kronik
Mekanik Bel Agrili 1120 Hastanin Ozellikleri. Tiirkiye Fiziksel Tip
Rehabilitasyon Dergisi 1998; 1: 60-4.

Picavet HS, Schouten JS, Smit HA. Prevalence and consequences of low back
problems in The Netherlands, working vs non-working population, the
MORGEN-Study. Monitoring Project on Risk Factors for Chronic Disease.
Public Health 1999; 113: 73-7.

Hasanefend1 oglu EZ, Sezgi n M, Sungur MA, C1 men OB, incel NU, Sahin N
G.Kronik Bel Agrili 59 Hastalarda Saglikla iliskili Yasam Kalitesi: Agri, Klinik
ve Fonksiyonel Durumun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Tiirk Fiz Tip Rehab
Derg 2012;58:93-8. I¢inde.

Waddell G. Low back pain: a twentieth century health care enigma. Spine.
1996;21(24):2820-5.

Kutsal YG, Inania1 F, Oguz KK, Alanay A, Palaoglu S. Bel agrilar1. Hacettepe
Tip Dergisi 2008;39:180-93.

Shiri R, Karppinen ], Leino-Arjas P, Solovieva S, Viikari-Juntura E. The
Association Between Obesity and Low Back Pain: A Meta-Analysis. Am ]
Epidemiol. 15 Ocak 2010;171(2):135-54.

Alkherayf F, Agbi C. Cigarette smoking and chronic low back pain in the
adult population. Clin Invest Med 2009; 32: E360-7.

Jauregui J], Cherian JJ, Gwam CU, Chughtai M, Mistry JB, Elmallah RK, vd. A
Meta-Analysis of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation for Chronic
Low Back Pain. Surg Technol Int. Nisan 2016;28:296-302.

Nnoaham KE, Kumbang J. Transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) for chronic pain (Review) The Cochrane Library 2010, 3: CD 003222.

Khadilkar A, Odebiyi DO, Brosseau L, Wells GA. Transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS) versus placebo for chronic low-back pain. The
Cochrane Library. 2008.

Quittan M, Bily W, Crevenna R, Fialka-Moser V, Grestenberger W, Hofer C,
vd. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) in Patients with
Pregnancy-Induced Low Back Pain and/or Pelvic Girdle Pain. Phys Med
Rehabil Kurortmed. 03 Mayis 2016;26(02):91-5.

Fuentes JP, Armijo Olivo S, Magee D], Gross DP. Effectiveness of
Interferential Current Therapy in the Management of Musculoskeletal Pain:
A Systematic Review and Meta-Analysis. Phys Ther. 01 Eyliil
2010;90(9):1219-38.

45



52.

53.

54.

55.

56.

57.

Albornoz-Cabello M, Maya-Martin ], Dominguez-Maldonado G, Espejo-
Antunez L, Heredia-Rizo AM. Effect of interferential current therapy on pain
perception and disability level in subjects with chronic low back pain: a
randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2017;31(2):242-249.

Ofluoglu D, Bulak EA, Kablan N, Akytiiz G. interferansiyel Akimlarin Kronik
Miyofasyal Agr1 Sendromunda Kisa Donem Etkinligi. Tiirkiye Fiz Tip Ve
Rehabil Derg [Internet]. 20 Subat 2013 [kaynak 11 Subat 2018];59(1).
Available at: http://www.ftrdergisi.com/eng/makale/2702/197 /Full-Text

Zeng K, Wang JW. Clinical application and research progress of cupping. ]
Acupunct Tuina Sci 2016 Jul 1;14(4):300e4. Wei, L. 1. U.,.

Aboushanab TS, AlSanad S. Cupping Therapy: An Overview from a Modern
Medicine Perspective. ] Acupunct Meridian Stud [Internet]. Subat 2018
[kaynak 25 Mart 2018]; Available at:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2005290117302042

Rajfur J, Pasternok M, Rajfur K, Walewicz K, Fras B, Bolach B, vd. Efficacy of
Selected Electrical Therapies on Chronic Low Back Pain: A Comparative
Clinical Pilot Study. Med Sci Monit Int Med ] Exp Clin Res. 07 Ocak
2017;23:85-100.

Facci LM, Nowotny JP, Tormem F, Trevisani VFM. Effects of transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS) and interferential currents (IFC) in
patients with nonspecific chronic low back pain: randomized clinical trial.
Sao Paulo Med J. 2011;129(4):206-216.

46



8. EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

ATATURK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sizi Halil ibrahim BEKDEMIR tarafindan vyiritilen “Kronik Bel Agrili
Hastalarda Fizik Tedavi Amaciyla Kullanilan Vakumlu interferansiyel Akim ve TENS
Akimi Tedavilerinin Karsilastirilmasi” amaci olan arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi
bliyik onem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen gonillulik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma
hakkinda sahipsiniz. Calismayl yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin _onam
verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken
kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler: (Hastanin anlayabilecegi bir dilde olmalidir)

a. Arastirmanin Amaci: Kronik bel agrilarinda kullanilan iki fizik tedavi
yonteminin etkililiginin karsilastiriimasi: TENS ve Vakumlu
interferansiyel Akim

b. Arastirmanin igerigi: 3 aydan uzun sireli bel agrisi olan 25 hastaya fizik
tedavi olarak sicak su torbasi, ultrason, egzersiz ve TENS tedavisi;
Diger 25 hastaya ise sicak su torbasi, ultrason, egzersiz ve Vakumlu
interferansiyel Akim tedavisi verilecektir.

c. Arastirmanin Nedeni: O Bilimsel arastirma o Tez ¢alismasi

d. Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 2 Ay

e. Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler):Atatiirk Universitesi Arastirma
Hastanesi

2. Calismaya Katihm Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katihmciya/gonulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, gonilli
olarak Gizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazil ve
sozli aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve
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tartisma_imkani_buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismayi istedigim
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

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

imzasi:
Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi

imzasi:
Arastirmacinin

imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda géniillii kisiye verilir,
digeri arastirmaci tarafindan saklanir.
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EK-2: ETIK KURUL ONAYI

A“'rA'rl"J_RK I'_:}N _iVl-:RSiTESi TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU
KARAR
e ETIK KURULUN ADI | Atatiirk Universitesi Tip Fakaltesi Klinik Aragtrmalar Etik Kuruly
:l"; E — ACIK ADRESL: Atatlirk Oniversitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi
= :
S TELEFON £90 442 234 65 11
M= t v 00 6
z ' FAKS +90 442 236 09 68
E-POSTA atatipetikkurul@gmail.com

SORUMLU ARASTIRMACI : : S e -
UNVANLADISOYADI /\-rs.(nﬁr.l)r,l“lvavl-l!lbin‘!_nl'n' BITKDI.N?IR [
Kronik Bel Agrih Hastalarda Vakumlu interferansiyel Akim
ARASTIRMACININ ACIK ADI Tedavisi  ile  Klasik TENS  Akim  Tedavisinin
~ Karsilagtinlmas:

l Toplants Sayise: 3 Karar No: 34 | Tarih: 09.06.2017
E Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastrmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
3 &2 | yontemlen dikkate alinarak incelenmis ve galismanin biitgesinin kendisi tarafindan karsilanmas: kogulu il
-«

vaptlmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadi@ina oy birligi ile karar verildi.

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik Kapsaminda yer alan arastirmalar/galismalar icin Tirkive llag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas: gerekmektedir.
Arastirmaciya galigmalarinda bagarilar dileriz.

PG
J

Prof-Dr.Mdstafa GUL Prof.Ipr. Hamiduljah {Y ANIK
Uye Uye

Yrd.l)oc.l)l._ilkcr INCE Yrd.Dog.Dr.Zahide KOSAN
fye Uye

Ciﬂ% | {7
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EK-3: VIZUEL ANALOG SKALA
Agrimizin siddetini altta bulunan cetvel tizerinde isaretleyiniz.

0= Hig¢ agr1 yok. 5= Orta diizey agr1. 10= Hayatinizda hissettiginiz en
siddetli agr1.
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EK-4: ISTANBUL BEL AGRI SKALASI

ISTANBUL BEL AGRISI SKALASI (IBAS)

SON BIR AY ICERISINDE asazdakd aktiviteleri HIC BIR YARDIMCT ALETIN veya KISIN
YARDIAMTI OLAIADAN vapildizmda bel ve sivatik agrizmdan delan karsilanlan zorluk derec
belirtibmelidir, Stre ve mesafe belirtilmeyen sorularda (durzkta beklemek veva arabayla voleuluk vapn
gibi), cevaplar hastamn gunhik yazantosmdalkd thtiyac goz dninde bulundurarak verilmelidir.

Hig rorluk  Clok az Birex Cok  Hemen bemen imkan
gekmeden zosivkls  mosivils zorukla  imkamse

- -1- -1- -3 -4- -5
1- Bir kat merdiven inebiliyor musonuz? a a a O O O
1- Bir kat merdiven qilzabilivor musonuz? a a a O O O

### [htivaglarmm gidermelk igin dizarda (pazara,
bakkala, otobis durafima sitmek sihi) :
3 * pormal hemmrla rirdyebiliyvor mosonoz?
4 * yavas yavas viriyebilivor mosunmz?
& Caddeyi karndan karsiva kesarak ge| ebilivor musonnz?
- Arabada otorarak sebir icinde yvolcoluk yapabiliyvor mosunoz?
*=* Televizyonda bir filmi banndan sonuna kadar yomuosak
bir yerde otararak (kolmk, ksnape zibi) verinizden kalkmadan:

Oooaoao
ooaoao
Oooaoao
Ooooano
Ooooano
Oooaoano

O
O
O
|
O
O

7 = pozisyonunuza degistirmeden sevredebilivor musuonz?

a
0
|
0
0
0

§ * pozisvonunuza deZistirerek sevredebilivor musunuz ?

a
0
|
0
0
0

9 *ayvaldanmmn wzatarak seyredebiliver musunuz *

10- Bir iZiin vemesi basmdan sonuna kadar sandalveds

a
0
|
0
0
0

oturarak yviyebilivor mosanoz?

11- Eoltuk veya kanapede bir sare sfurduktan sonra
kallzabilivor musonoz?

12- ¥Yerden efilip elbizelerinizi alabilivor musunuz?

13- Lavaboya egilip dislerinizi frcalavabilivor muosanuz?

Oooaoa0o
O oaoano
OooOao0oa0o
Ooooao
Ooooao
Ooo0ooao

14- Avaklarmin banyoeda ynikarvabiliver mosunnz?
15- Normal bir sandalyeri kaldwarak odanm icindeld yerimi

degistirebiliyor musonuz? o O o O O O
16- Basimnn hizasndan yokanda bulonan bir vere gesitli hafif
esyalar (tabak kavenoz kitsp gibi) kevep alabiliyor musuomz? a O a O O O
17- Coraplanmn giyimebilivor musunnz? a O a O O O
18- Pantalonunuza givinebilivor mosunmz? a a a O O O

TOPLAM: I I I
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EK-5: OSWESTRY BEL AGRI SKALASI

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi
Oswestry Low Back Pain Disability QuestionnaireV2.0
Hastamin Ads Soyads- Tah: [/

Bu test bel veya bacak) yakinmandin glnldk heystnin re kadar etkiledigi hakknds bilgi edinmek iin tasarlanmigtie.
LOtfen tOrm bil0mier cevaplayniz. Her bir bilimde sizl en i fade eden sikk isaretieyiniz.

Agn yoRunlugu-
Olg 5w an aZrm yok
O, 5w an ok hafif bir agnm war
1 0, Suanorts dereceds sErim var
[, 5u &n yeternce sidceti agrim var
O, 5w an pok jidoeti agnm war
O, 5w an hissettgim 850 takmin edilebilecek &n gddetli sEnidir.

Kigisel bakrm {yikanma, ghinme vb_)
0O, Kigisel bakimimi fazladan afrya neden clmadan normal jeldide yapabilirim.
[, kigisel bakimami rormal sekilde yapabiliim ama bu oldukga agrilidir.
1 0, Kigis=l bakimamiyapmak agnlidirve buigleriyayvagve dikkatioe yapryorum.
0, Biraz yardima ihtfyag deyeryorum ama pofu kigisel ibtiyacma halledebil pomume
[, Kigisel bafmimés ilgili pek ok Eonwda her gin yardima itiyag duypugarum.
0O, Kiyafetlerimi giyemiyonem, zorukla ykanabfivonum ve yatakiaym.

Yilk kaldirma
Ol AZir yiikier fazimcan sznm cdmadan kaldirabiliyonsm.
0, AZir ydkieri kalcrrken agnm bir miktar artyor.
3 [, AZn g yiklesi kaldirmisma engel oluyor ama mass Gstings gisi uyzun bir podsyordaysaiar kskdirabiliyorum.
& afir yiideri kaldrmama engel oluyor ama masa dstinde gibd wygun bir porsyondaysalar hafif wveya orta
S agnliktakd nesneler kaldirabiiyorum.
0O, sedece pok hatif yikleri eldirsbiliyonsm.
Ol Hig yik lesldiramasyomum.

Yordme
O, Azr1 herhangi bir ylrime mesafesinds beni =ngellemiyor.
Ol AEn 1,6 kr'den |1 mil] dahs uzun yirdmeme engel oluyor
4 0O, AZnE00m cen dahe uzunyirimeme ergeloluyor.
0, AEN 100 m'den daka uzun yirimeme ergel oluyor.
[, 5acere baston veyn kokuk c=Enegi ile yiriyebifyonum.
O, Zamaningofunda yataktaysn ve tuvalete sbnbnerek gidebdyporum.

Oturma
O, Herhangi bir sandalyeds ist=digim kadar uzun oburabilinm
O, Sadece wygun bir sandakyede istedigim kadar uzun oturabilisim.
_5 0y AEn bir seattenuzun sturmama engeloluyor.
0, Agn yarem saatten uzun oturmama engel olegar.
O, Agn 10 dekikadan uzun cturmama engsl oluyor.

O, Agn her am igin cturmama ergel aluyor.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi v2 .0 Sayfa- 2

Myrakta durma
[ Fazincan sErys yol sgmadan istedigin siire ayaiktn kalabiliim.
O, istedizim siire boyunce syakta kalabiliim amea fazizdan agnm ar.
6 O, AEnbirsaatten daha uzun sirs boyunce ayakta kalmeama enge | oluyor.
O, AEN yamm smatten deha uzun sire boyurcs syskia kalmama engel aluyor.
O, AEN 10 Sakikacan daks uzun sire boyuncs syakts kaimams sngel oluyar.
Oy AEN her an igin ayakt durmama engel oluyor.

Uryeu )
0O Wykum agn redenigle kit bokinmez.
O, Wykum nadiren agn redenigle bE10ndr.
T O, Azrinedeniyles saatt=n dahs szuyEnIm.
O, AEn nedeniyle 4 s=atten daha az ayurum.
O, AEn nedeniyle 2 s=atten daha az ayurum.
Ol AEniar uyumams tamamen engsl aluyor.

Cingel Hayat |eder vygulanabiliyarsa)

[l Cinsal haystem normaldic ve fazisdan szrys reden olmaz.
0, Cinsel kaystm normaldir ve fazisdan biraz aErya neden olur.
ﬂ O, Cinseineaystim neregeysenormaldirama oldukes fazis aEryaneden k.
0, Cinsel hevyyatim mEm nedeniyle olduigs kiskhdir,
0, Cinsel heyatm sEn nedeniyle neredeyse yok gibidr.
Ol Agniar cinsel haystima tamamen engsl oluyor.

Sauyal hayat
[, Sosyal haystem normaidr ve faziadan s2mya neden olmaz.
0, Sosyal hayatyn normaldir ancak afnnin miktanm artrr.
9 - &g spor gikd daha fazla hareket gereitinen aktivitelerdmi sithmak dgenda sosyal yappmemda beligin etki
4 yarakmargor.
0, AZr sospal ya@mima kistiyor, bu nedenle pok sik digarys gkamiyerum.
O, AEn mil igi yasamimi ga kistingor.
Ol AEN nedeniyle sosyal haystim kalmad),

Seyzhat
[ Herhangi bir yere agnm clmadsn ssyakat edebdlirim.
O, Herhang bir yere seyahat edebilim sma bu bana fazisdan agn verir.
1o O, Azrem fazie ame 2 saate kadarolnseyahatierds dursmuicars edebilirim.
O, Azrim beni bir saatten daha kisa sireli seyshatie kistigor.
O, AZrim beni yanm ssatten deha kisa sireli zonsniu seyanatis kstior.

Ol AErim tedesi dipindaki seyanatizime engel oluyor
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EK-6: ROLAND-MORRIS BEL AGRI SKALASI

Roland Morris Engellilik Anketi

The Roland=Morris Disability Questionnaire (RMDQ)
Hasmtzumn Ade Sovpad Tarib: IIII.' Jl"r

b=l agrim olan kisikerin ifade ettig bam yakinmalar bulunmakizde. Bunlardan baxilan veya heps sizin de bel
agrme yielnden geloneicte cldugunur ban sikinbiban Gmmilneor olabilic. Asagdaki ifedelen okuyop, her hde icin,
size wpppLan olan EVET veya HAYIR cevabim isaretkeyiniz.

I
4
L]

1 Bel zgrsm yikzinden mmanmmmn biredlk qogunlugunu evde pegiriyorom.

!

Bel agrmm yiwdnden eskasmnden daha v yordyorum.

Bel sEnm ywieinden evde yapbdim birgok i3 arbk yapmegonam.

Bel agrem yisinden merdivenleri glarken tmbmnlam utummsonum

Bel agrem yisdnden dinkenmek igin sk gk uanporom.

Bel zgmim yirOnden mndabyeden kaliarken bir yere totunmek ihisso duyuyorum,

Bel agrem yisinden ban isk=im bagkelarma yapbryonsm.

Bel agrm yisinden eskemnden dabhe yaeas eranivonem,

Bel sgrm yiednden mdece kisa s0re ayakia lalabilyorum.

Bel agnim yikeOnden efimekten ve oimelmekizn kecmrorum.

~IHEE IR

Beld agrm wiednden mndshyeden kaliarken moluk celdyonam.

13 Belim hemen bemen her mman agwyo

14 Bel zgrm yiranden yutskts dinmekte gociok rekiyorm.

15 Eel sErm yieinden istsham s,

16 Bel sgnm yironden poraplarem giymekie ik geliyonsm,

17 Bel sgrm yiranden mdece kisa messieki yoroyebiliyorum,

18 el agnm yieonden rmhat uyryameyorum.

19 Bel agnm yieonden bir hagkasmin yardemnda giiniyonm.

20 8ol agnm yironden gonon bdyok bir ksmin oturarak gegifoom.

21 el agrem yieonden evceki agr gk yapmakizn kapnvonam.

22 edagnm yrinden eskisine gioe burursue ve sinifsym.

2X 8ol zgnm yiranden mesdivenberi her zamaninden dab yovag glyorm.

Sl i dl dl 1 2l i i 1l 1 1 a1 i 1 21 30 28 i 2l 3l !"!"'i
Aldldldldldldldldldldldl il il ol gl dl L 2l S 4l o

24 pel agnm yinden mmann fofen yakhkia pegdrporum,
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