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OZET

Kronik bel agrist bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen tedavisi ve
yonetilmesi zor bir hastalik tablosudur. Bu ¢alismada kronik bel agris1 olan hastalarin
fizik tedavi ile agri, kisithlik ve yasam Kkalitelerindeki degisimin cinsiyete gore
karsilastirilmast amaglandi.

Calismaya kronik bel agris1 tanisi konulmus, cinsiyete gore 50 kadin ve 50 erkek
hasta olarak gruplandirilmis toplam 100 hasta alindi. Calismaya alinan biitiin hastalara
15 seans fizik tedavi (TENS, Ultrason, Hotpack) uygulandi. Hastalarin yasam kaliteleri
ve bel agrilarinin durumu tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda degerlendirildi. Bel
agris1 siddeti, yagam kaliteleri ve bel agrisi engelliligi anketlerle degerlendirildi.

Hastalarin VAS skorlar1 tedavi ile anlaml sekilde diismiistii (p<0,001).
Hastalarin Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi toplam puanlar tedavi ile anlaml
sekilde diismiistii (p<0,001). Oswestry anketi toplam puanindaki degisim kadinlarda
erkeklerinkinden anlamli sekilde fazla bulundu (p=0,026). Tiim hastalarda SF-36 dlcegi
alt maddelerinin toplam puani tedavi ile anlamli sekilde artmisti (p<0,001). Hem
erkekler hem de kadimlar agisindan SF-36 6lgeginin tiim alt boyutlarinda tedavi ile
anlamli sekilde artis bulundu (p<0,05). Hastalarin SF-36 6lgegi alt boyutlarinin puant
degisimleri hesaplanmistir. Sosyal islevsellik alt boyutundaki degisim kadinlarda
erkeklerden anlamli derecede fazla bulundu (p=0,025).

Sonug olarak fizik tedaviye alinan kronik bel agril1 hastalarin hepsinin tedaviden
fayda gordiigi bulundu. Hastalarin ol¢timleri ve oOlgek puanlarindaki degisimler
hesaplandi. Bu durumda SF-36 Glgeginin sosyal islevsellik alt boyutu ve oswestry
indeksi acisindan da kadinlarin erkeklerden anlamli sekilde daha fazla yarar gordiigii
tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisy, fizik tedavi, cinsiyet, yasam kalitesi, oswestry



ABSTRACT

THE EFFECT OF GENDER ON LIFE QUALITY AND PAIN IN CHRONIC
LOW BACK PAIN PATIENTS WITH PHYSICAL TREATMENT
Chronic back pain is challenging to treat and difficult to manage a disease that

negatively affects an individual's quality of life. In this study, it was aimed to compare
the physical therapy and the changes in pain, limitation and quality of life of patients
with chronic low back pain by gender.

This study was included a total of 100 patients (grouped as 50 women and 50
men by gender) who diagnosed with chronic low back pain. Fifteen sessions of physical
therapy (TENS, Ultrasound, Hotpack) were applied to all patients in this experiment.
Before and after treatment, the quality of life and low back pain of patients were
evaluated. Back pain severity, the quality of life and low back pain issues was assessed
with questionnaires.

With treatment, VAS scores of the patients decreased significantly (p <0.001).
The patients’ Oswestry Low Back Disability Questionnaire total scores decreased
significantly with treatment (p <0.001). The change in the total score of the Oswestry
questionnaire was considerably more significant in women than in men (p = 0.026). The
total score of the SF-36 scale sub-items increased significantly with treatment in all
patients (p <0.001). For both men and women, a significant increase was found in all
sub-dimensions of SF-36 scale with treatment (p <0.05). The score changes of the SF-
36 scale subscales were calculated. The difference in the social functionality sub-
dimension was significantly higher in women than in men (p = 0.025).

As a result, all of the patients with chronic low back pain who were received
physical therapy were benefited from the treatment. Measurements of patients and
changes in scale scores were calculated. In this case, it was found that women benefit
significantly more than men in terms of SF-36 scale social functionality subscale and
Oswestry index.

Keywords: Low back pain, physical therapy, gender, quality of life, oswestry
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1. GIRIS
1.1. Lomber Bolgenin Anatomisi

1.1.1. Lomber Vertebra

Medulla spinalis ve sinir kokleri, yapisal destek ve koruma gorevi olan
kolumna vertebralisin kemik kanali i¢erisinde seyreder. Vertebral kolonunu 7 servikal,

12 torakal, 5 lomber, 5 sakrum ve 4 koksiks olmak {izere 33 vertebra olusturur (Sekil

1) (1).

- Servikal

Torakal

~ Lomber

Sakrum

Koksiks

Sekil 1. Vertebral Kolon (2)

Bazi farkliliklar haricinde vertebralarin bir¢ogu benzer 6zelliklere sahiptir;
vertebra govdesi, iki pedikiil ve iki lamina. Spinal kanali 6nde vertebra govdesi,
lateralde pedikiiller ve posteriorda laminalar ¢evirir (Sekil 2). Laminalar arasindan
cikan orta hatta bir spindz ¢ikinti, lateralde pedikiil ve lamina arasindan ¢ikan iki
transvers ¢ikinti mevcuttur. Bu ¢ikintilar ligamanlar ve kaslarin tutunma yerleridir.
Her vertebrada ikisi yukari, ikisi asagi yonde olmak {iizere dort artikiiler ¢ikinti
mevcuttur. Bu artikiiler ¢ikintilar ardisik vertebralar arasinda sinovial eklemler olarak
gorev alir, bu eklemler faset eklem olarak isimlendirilir. Ardisik vertebralarin birbirine

tutunmalarinda fibrokartilaj yapidaki intervertebral diskler rol alir. Pedikiillerin alt



yiizeylerinde biiylik c¢entikler ile iist yiizeylerinde kiiglik c¢entiklerin ardisik
vertebralarda birlesmesi sonucu sinir koklerinin spinal korddan ayrilirken i¢inden

gectikleri intervertebral foramenler olusur (1).
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Lamina
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arcus vertebrae\‘
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|-

N
Pediculus N\

arcus
vertebrae | ,

Proc.
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Corpus vertebrae

Sekil 2. Tipik Bir Lomber Vertebranin Ustten Goriiniimii (3)

Lomber vertebralarin diger vertebralardan ayiran en 6nemli ayiric1 6zellikleri;
biiyiikliikleri, torakal vertebralarda bulunan korpuslarin yan taraflarinda eklem
yapacak ylizey alanlarinin bulunmamasi ve servikal vertebralarda bulunan foramen

transversariumlarinin olmamasidir (3).

1.1.2. Fonksiyonel Spinal Unite

Fonksiyonel spinal iinite; vertebranin biyomekanik o6zelliklerini iceren en
kiiciik birimdir. Intervertebral disk (niikleus pulpozus, anulus fibrosus, kikirdak son
plaklar), komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligament, posterior
longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklemler, vertebral kanal,
intervertebral foramenler ile spindz ve transvers ¢ikintilar arasinda yer alan yumusak
dokulardan meydana gelir. Fonksiyonel spinal iinitenin anterior segmentinde vertebra
korpusu, intervertebral disk ve longitudinal ligamentler yer alirken posterior
segmentinde vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers ve spindz ¢ikintilar ile

ligamentler yer alir (Sekil 3). Agirlig1 tasima ve soku absorbe etmede anterior segment



rol sistlenirken; noral yapilar1 koruma ve omurganin fleksiyon-ekstansiyonu esnasinda

tinitelerin hareketlerini diizenlemede posterior segment gorev alir (4).
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Sekil 3. Spinal Unitenin Yandan Gériiniisii (2)
1.1.3. intervertebral Disk

Intervertebral disk vertebralar arasinda yastikcik islevi goriir. Ayrica
fonksiyonel iinitenin fleksibiletisine katki saglayarak, lomber bolgenin tim yonlere
hareket etmesine olanak saglar. Fibrokartilajinéz yapida olan intervertebral disk;
ortada kismen daha yumusak, jelatin kivaminda niikleus pulpozus, etrafinda daha sert
yapida anulus fibrosus ve vertebra cisimleri yiizeyindeki kartilagindz end plate
(kikirdak son plak) olmak {izere li¢ boliimden meydana gelir. Oval-jelatindz yapida
olan niikleus pulpozusun igeriginde biiyiik oranda su olmak iizere, daha az miktarda
kollajen lif ve birkag kikirdak hiicresi mevcuttur. Diskin ortasinda parasantral
yerlesimlidir. Niikleus pulpozusun kismi akiskan yapis1 vertebral kolonun fleksiyon
ve ekstansiyonunda vertebralarin biikiilebilmesine imkan verir. Konsantrik kollajen
liflerden olusan anulus fibrosus, niikleus pulpozusu g¢evreler. Diske gelen kuvvetin
%75’ini bu fibroz yap1 tasir. Son plaklar ise hiyalin kikirdak yapisindadir ve tim
vertebra cismini kaplarlar (Sekil 4) (4).
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Sekil 4. Intervertebral Disk (5)

1.1.4. intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral foramenden e¢iktiklari agikliktir. Noral foramen
olarak da adlanlandirilir. Intervertebral foramenin 6n kismini intervertebral disk ve

ardisik iki vertebranin korpus parcalari, alt ve {ist stnirini pedikiiller, arka kismini ise

artikiiler uzantilarin kapsiiler baglarla meydana getirdigi faset eklem ve ligamentum

flavum olusturur (Sekil 5) (4).

Intervertebral
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Intervertebral
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Sekil 5. Intervertebral Foramen (3)



1.1.5. Faset Eklemler

Faset eklemler sinovial membran ve eklem sivisi olan gercek eklemlerdir.
Apofizer eklem ya da zigapofiziyel eklem de denir. Artikiiler ¢ikintilardaki eklem
yiizeyleri artikiiler kartilaj ile kaphdir. Servikal bolgedeki faset eklemlerin 6nden
arkaya bir egim yapmasi ve yatay diizlemde olmas1 sayesinde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri daha rahat yapilir. Torakal bolgede koronal diizlemde vertikal olarak
yerlesmesi fleksiyon ve ekstansiyonun daha sinirli, rotasyonun daha rahat yapilmasina
neden olur. Lomber bolgedeki faset eklemler ise sagital diizlemdedir, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri rahattir. Eklem ylizeyleri kavislidir ve eklem yapan artikiiler

prosesler birbirine kilitlendigi i¢in hareket aciklig1 kisitlanir (Sekil 6) (4).
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Sekil 6. Faset Eklemler (6)

1.1.6. Ligamanlar

Vertebranin intrensek dayanikliliginda rol alan visko-elastik yapilardir.
Vertebral kolonun giiclinii arttirirlar.  Vertebral ligamanlar {i¢ sistem olarak
siniflandirilabilir (Sekil 7).

Longitudinal Sistem; anterior ve posterior longitudinal ligamentler ve
supraspindz ligamenttir. Vertebral kolonun en iist seviyesinden en alt seviyesine kadar

uzanirlar.



Anterior longitudinal ligament; korpuslarin 6n yiiziinii sarar, anulus fibrozis ile
baglantisi vardir. Omurganin en gii¢lii ligamentidir. Lomber ekstansiyonu sinirlandirir
(7).

Posterior longitudinal ligament; korpuslarin arka yiiziinii sarar ve korpuslara
sikica baglidir. Vertebranin fleksiyonunu sinirlandirir. Alt bolgede, iiste gore daha dar
yerlesim alani oldugundan anatomik olarak daha gii¢siiz kalmasi alt lomber disk
hernilerinin sikliginin fazla olmasini agiklamaktadir.

Supraspinéz ligament; arkada spindz ¢ikintilarin {izerinde seyreder. L4
seviyesinden itibaren erektor spina tendonlarinin ¢apraz yapan lifleriyle birlikte
seyreder. Vertebranin fleksiyon hareketinde gerilimi artar.

Segmenter Sistem; ligamentum flavum, interspinéz ve intertransvers
ligamanlardan olusur. Vertebra arkuslari arasinda yer alan baglardir. Bu sistem baglari
lomber bolgedeki makaslama kuvvetine kars1 koyarak stabilizator islevi goriirler.

Ligamentum flavum; vertebra arkuslari arasinda uzanirlar. Spinal kanalin
posterior yiiziinlii olustururlar ve elastik yapilar1 sayesinde ndral yapilarin hasar
gormesine engel olurlar. Her bir ligamentum flavum, alttaki vertebranin laminasinin
arka ylizii ile stteki vertebranin laminasiin 6n yiizii arasinda seyreder. Vertebranin
fleksiyonu sirasinda laminalarin birbirinden ayrilmasina, ekstansiyonu sirasinda spinal
kanal igerisine kapsiillerin fitiklasmasina engel olan, sar1 renkte esnek bir duvardir.

Kapsiiler veya artikiiler ligaman; faset eklem uzantilarinin kenarlarina ve
eklem yilizeylerine dik yerlesimli liflerden meydana gelir. Vertebranin tiim
hareketlerinde faset eklemlere kayma imkani verir. Vertebropelvik ligamanlar;
iliolumbar, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamanlardir. Pelvis ile lomber ve

sakral vertebralar arasindaki sabitleyici baglardir (4).
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Sekil 7. Ligamanlar (6)

1.1.7. Lomber Paraspinal Kaslar

Lumbosakral vertebranin ekstansor kaslar, fleksor kaslar, lateral fleksor kaslar
ve rotator kaslar olmak {izere dort grup kas ile desteklenmesi saglanir. Ekstansor ve
rotator kaslar temel destekleyici kaslardir. Gilinliik aktivitelerde agirlik merkezinin yer
degistirmesine kars1 bireyin durusunu korumasina yardimei olur ve vertebral kolonun
one fleksiyondan dik konuma gelmesine imkan verir ($ekil 8).

Ekstansor kaslar; lumbodorsal fasyanin altinda siralanan multisegmental
yapili erektor spina kaslart vardir. Bunlar sakral kemik, iliak kemik, lomber spin6z
proses ve supraspindz ligamana kuvvetli bir bi¢imde baglidir ve sefale dogru
seyrederler. Burada temel olarak ii¢ adet kolon ortaya ¢ikarirlar; iliokostalis (lateral
bant), longissimus (orta bant), spinalis (medial bant). Bu kaslar lomber ekstansiyon ve
lateral fleksiyonda gorev alirlar. Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslari
mevcuttur. Bunlar semispinalis, multifidus ve rotator kaslaridir. Transvers spina
kaslar1 lomber ekstansiyon ve ters tarafa rotasyon hareketlerini gerceklestirir.

Fleksor kaslar; rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve
eksternal abdominal oblik kaslardir.

Lateral fleksor kaslar; quadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal
oblik kaslardir.

Rotator kaslar; internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (4).
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1.1.8. Lomber Bélge innervasyonu

Lomber bolgede 6nemli olarak 2 6nemli sinir yapis1 vardir. Bunlar spinal sinir
ve sinuvertebral (Luschka’nin rekiirren siniri) sinirdir (3).

Intervertebral foramende 6n ve arka kokler birleserek miks spinal sinir olusur.
Miks spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla n primer ve arka primer ramuslar olusur. On
ramuslar lomber ve sakral pleksuslari meydana getirirken arka ramuslar dorsal
bolgedeki yapilari innerve etme gorevini Ustlenir. Arka primer ramusun ikiye
ayrilmasiyla ortaya ¢ikan dallardan medialde seyreden dal dorsal alandaki kaslar1 ve
faset ekleminin list bolgesini innerve eder, lateralde olan dal ise cildin innervasyonunu
saglar (8).

Sinuvertebral sinirin lomber bélgenin i¢yapilarm duyusal innervasyonunu
gerceklestirme gorevi vardir. Spinal sinir ikiye ayrilmadan Once ondan ayrilan
sinuvertebral sinir spinal kanala girer. Spinal kanalda {ist, alt ve transvers dallara
ayrilir. Posterior longitudinal ligaman, arka vertebral periost, lateral resesuslar, dura
materin 6nii ve anulus fibrozusun dis arka boliimiiniin innervasyonunu saglayan bu
sinir sempatik gangliondan gelen lifleri de i¢inde bulundurur (9).

Dorsal lomber bolgenin dermatomunun duyusu L2, L3, L4, L5 ve S1 spinal sinirler

araciligiyla saglanir (Sekil 9).
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Sekil 9. Dermatomlar (10)

1.1.9. Lomber Bolgenin Vaskiilarizasyonu

Lomber bolgenin kanlanmasi abdominal aortadan direkt olarak ¢ikan arterler
araciligiyla olur. L1-L4 vertebralarini 4 ¢ift lomber arter beslerken L5 vertebray1 orta
sakral arterden gelen arter besler. Lomber arterler korpusun etrafinda dolasip transvers
cikintinin altina ulagtiginda arka dali verir. Bu arka dal erektdr kaslar1 beslerken ayni
zamanda bu daldan vertebralari, ligamentleri, dura ve araknoid mater ile sinir koklerini
besleyen spinal arterler de ¢ikar. (6).

Vertebral son plaklarda, disk ve kemik yiizey boyunca uzanan kapiller yatak,
horizontal vendz aga, bu vendz agdan basivertebral vene agilir. Epidural siniisler

foramen magnuma kadar uzanir (11).

1.1.10. Lomber Vertebranin Biyomekanigi

Lomber bolgede fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketleri gergeklestirilebilir. Omurga fleksiyonunun biiyiikk bir kismi lomber
bolgeden yapilir. Lomber bolgenin fleksiyonu 40-50 derece, ekstansiyonu 20-30
derece, lateral fleksiyonu 15-20 derece ve rotasyonu 5-15 derecedir. Ust lomber
vertebralar daha cok lateral fleksiyon yapabilirken, alt lomber vertebralar daha ¢ok
fleksiyon ve ekstansiyon hareketine destek verirler (6, 12).



Canlilar icinde bipedal harekete sahip insanlarin, iki bacag iistiinde egilip
cisimleri yukar1 kaldirma yetenegi vertebralarin diger ekstremitelere kiyasla daha
kolay hasar gormesine neden olur. Aksiyel yiiklenmeden dolayr meydana gelen
kompresyon kuvveti intervertebral diskleri ve eklemleri etkiler. Torsiyonel kuvvetleri
ise faset eklemler karsilar. Faset eklemlerin zarar gérmesi dolayli olarak intervertebral
diskleri etkiler, disklerin hasarlanmasi ise faset eklemlerin etkilenmesine neden olur
(13-15).

GoOvdenin hareketleri dikkate alindiginda gévde kaslarinin kalga kaslarina
kiyasla daha giigsiiz oldugu, viicudun dik durmasini saglayan kas grubunun kalca ve
uylukta bulundugu saptanir. Govde kaslar ile kalga kaslar1 arasindaki kuvvet farkini
intervertebral diskler ve ligamentler dengeler (16, 17).

Karin kaslarinin kasilmasi, oblik pozisyonlarindan 6tiirii ligamentler {izerine
binen kompresif yiikii azaltir. Karmn kaslarmin lateral ve medial stabilizasyonun

gercgeklestirilmesindeki rolii onemlidir (3).
1.2. Agn

1.2.1. Agrimin Tanim

Agn Tiirkce bir kelime olarak, Divan i Liigat-it Tiirk adli ilk s6zliglimiizde
(XI. yiizyil), ‘agrimak’ ve ‘agrig’ olarak gecmektedir. Latincede ceza, iskence ve
inttkam manasina gelen ‘poena’ sézciigiinden tiireyen (pain), tanimlanmasi olduk¢a
gii¢ bir kavramdir. Subjektif bir algilama olan ‘agr1’ kelimesinin ¢ok farkli tanimlari
vardir (18).

Agr1 bedenin uyari sistemidir. Uluslararast Agr1 Arastirmalari Teskilati
(International Association for the Study of Pain-IASP) agriy1; ‘var olan veya olasi
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve
emosyonel deneyim’ olarak tanimlamaktadir (19). Bu tanimda yer alan énemli bir
hususta ‘olast bir doku hasarinin bulunup bulunmamasi’dir. Bir¢cok kronik agrida
(migren, trigeminal nevralji) oldugu gibi objektif bir nedenin bulunmamasi, hastanin
sikayetinin psikolojik oldugu sonucuna ulagtirmaz. Agri, duysal sinir lifleri ile iletimi
saglanan objektif bir durumdur. Tanimlamada yer alan diger dikkat ¢ekilmesi gereken
husus ise ‘bir duyum ve hosa gitmeyen yapida olmasi’dir. Bu durum agrinin 6znel bir

kavram oldugunu gosterir. Temelinde bir kavram olan agri, kisiden kisiye degisiklikler
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gosterebilmektedir. Ciinkii cinsiyet, din, 1k, sosyo kiiltiirel ¢cevre gibi birgok etmen
agr1 esigini ve agriya tepkiyi etkilemektedir. Agr1 ndrofizyolojik, biyokimyasal,
etnokiiltiirel, psikolojik, dinsel, biligsel ve ¢evresel boyutlar1 olan biitiinciil bir duyum

oldugundan arastirilmasi da oldukga giictiir (20, 21).

1.2.2. Agrimin Tarihcgesi

Insanoglu var oldugu giinden itibaren agriya maruz kalmaktadir. Prehistorik
donemde insanlar agriy1r gegirmek igin gesitli i¢giidiisel davranislarda bulunmuslar,
agriy1 tanrilarin bir gazabi olarak diisinmiislerdir. insanlarm agriy1 algilamalar
tarihsel siiregte farkliliklar gostermistir. Yiizyillar boyunca bilimdeki ilerlemeler
insanoglunun agrisin1 azaltsa da modern tibbin yaygin bir sekilde uygulandig
giiniimiizde bile hala esrarin1 korumakta olan bir fenomendir.

v M.O. 2000’li yillarda Asurlar ve Babiller tarafindan, Papavera Somniferum
(Hashas) bitkisinde bulunan afyon alkaloidlerinin agr1 giderici Ozelligi
kullantlmistir.

v M.O 600°lii yillarda Susruta, kalbi merkez kabul ederek tiirlii agr1 yollarinmn
varligini iddia etmistir.

v Ibn-i Sina (980-1037), 5 ciltlik ‘Kanun’ adli eserinin 1. cildinin 4. boliimiinde
agr1 fizyolojisi, siniflamasi ve tedavisini anlatmaktadir.

v 13. yy’da Raymound Lulle eteri kesfetmistir.

v 14. yy’da Paracelsus vitriol doux (tath vitriol) adi verilen eterin agrili
hastaliklarda kullanilabilecegini bulmustur.

v" 1772 yilinda Joseph Priestley azot protoksiti bulmustur.

v 1792 yilinda Alman eczaci Frobenius, vitriol doux adi verilen maddeyi eter
olarak isimlendirmistir.

v' 1798 yilinda Humprey David, azot protoksit iizerine yaptigi deneyler
sonucunda, anestezik etkilerini gordii ve giildiiriicii gaz adin1 vermistir.

v" 1806 yilinda Sertiirner, opium alkaloidlerinden morfini izole etmistir.

v' 1842 yilinda Amerikali koy hekimi olan Crawford Williamson, eter kullanarak
agrisiz operasyon gerceklestirmistir.

v' 1965’de Melzack ve Wail tarafindan, giinlimiizde de hala 6nemini siirdiirmekte

olan kapi-kontrol teorisi yaymlanmistir.
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v' 1974 yilinda Uluslararast Agr1 Arastirmalart Teskilati’nin (International
Association fort he Study of Pain) kurulmasi ile diinyanin bir¢ok yerinde agri
klinikleri olusturulmaya baslanmistir.

v' 1986 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesinde ilk agr iinitesi kurulmustur.

v' 1990 yilinda Istanbul T1p Fakiiltesi’nde Algoloji Bilim Dali kurulmustur (22).

1.2.3. Agn Fizyolojisi

Agniyr algilayan ilk reseptorler, primer afferent agri reseptorleri olan
nosiseptorlerdir. Agri, impulslarin miyelinli A delta veya myelinsiz C sinir lifleri
araciligiyla biligsel durumu normal olan beyine iletilmesi sonucunda meydana gelir.
Fizyolojik sartlar altinda, impulslarin tasindig1 primer afferent liflerin duyusal uglari
sadece gii¢lii ve zararli uyaranlarla uyarilir ve beyinde agri olarak algilanir (23, 24).

Uyaranlarin giiclli, uzun siireli ve sik tekrarlamasi agri sistemini etkileyerek
daha sensitif olmasina sebep olur. Bu da “patofizyolojik agri”y1 olusturur.
Patofizyolojik agr1 siireci 3 temel baslik altinda incelenmistir. Bunlardan ilki,
‘periferik sensitizasyon’dur. Burada doku hasari, enfeksiyon gibi faktorlere bagh
normal fizyolojik yapisi bozulan dokudan aciga ¢ikan inflamatuar mediatorler ve
nosiseptorlerden agiga cikan peptidler, néronda olusan reseptorleri etkileyerek
nosiseptdér membraninda iyon kanallarinin agilmasina ve nosiseptorlerin asirt duyarl
hale gelmesine, nosiseptdor depolarizasyonun patolojik Olgiide olmasina
(hassaslasmasina) neden olur. Onceden etki gdsteremeyen uyaranlar periferik
sensitizasyon ile agriya neden olabilirler (25).

Ikinci olarak patofizyolojik agr1, yapisal bozuklugu olmayan duysal ndronlarm
asir1 uyarilabilir konuma gelip, agr1 yollarindaki anormal bolgelerde ektopik desarj
olmalariyla da meydana gelebilir. Bu ektopik alevlenmenin oldugu en 6nemli alanlar
sinir hasarli bolge ve hasarla baglantili olan dorsal kok gangliyondur. Periferik
noropati bu duruma 6rnek verilebilir.

Ugiincii patofizyolojik siirecte ise arka kok ganglionunda (dorsal root ganglion)
sentezlenen ve primer afferent nosiseptorlerin santral uglarmin presinaptik
vezikiillerinde depolanan eksitatuar ndrotransmitterler (glutamat, aspartat, P maddesi,
norokinin A) nosiseptif aktivasyonla sinapsa salmirlar. Molekiiler diizeyde

gerceklesen sekonder degisimler spinal ndronda hipereksitasyona ve gen
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translokasyonuna sebebiyet vererek agr1  bilgisinin  hafizalanmasimna ve
kroniklesmesine neden olur. Bu tip bir amplifikasyon, inflamasyonlu periferik
nosiseptorlerde “periferik duyarlilasma” ile benzer olarak “merkezi duyarlilasma”

(santral sensitizasyon) olarak tanimlanmistir (19, 26).

1.2.4. Agr1 Mekanizmalar

Nosisepsiyon, agrili uyarana maruz kalindiginda sinir sistemi igerisinde
nosiseptorler tarafindan meydana getirilen bir aktivitedir. Nosisepsiyon dort asamaya
ayrilir;

1) Transdiiksiyon: Periferde primer afferent néronlarin sensoryal sinir
uclarinda hasar verici uyaranin elektriksel aktiviteye doniistiirilmesidir.

2) Transmisyon: Nosiseptorler araciligiyla alinan agr1 bilgisinin, merkezi sinir
sistemine ulastirilmasidir. Bu iletinin tasinmasinda miyelinli A delta lifleri ve
miyelinsiz C lifleri rol alir

3) Modiilasyon: Spinal kordda iletilen agr1 bilgisinin inhibe edilmesidir.
Transmisyonun inen ndral yollar ile azaltilmasidir. Spinal kordun arka boynuzu
modiilasyon isleminin yapildig1 temel bolgedir.

4) Persepsiyon: Agr bilgisinin ¢ikan spinal yolaklarla spinal kordun arka
boynuzundan talamik c¢ekirdeklere ve duysal kortekse iletilmesiyle agrinin

algilanmasidir (Sekil 10) (27-29).

PaN Parrways

Sekil 10. Agr1 Yollar1 (29)
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1.2.5. Agn Norofizyolojisi

Nosisepsiyonun norofizyolojisini 4 baslik altinda inceleyebiliriz;
1) Primer afferent sensoryal noron (I. néron grubu)

2) Spinal noron (II. néron grubu)

3) Talamo-kortikal projeksiyon néron grubu (III. néron grubu)

4) Inhibisyon sistemi

1.2.5.1. Primer Afferent Sensoryal Noron (I. Noron Grubu)

Primer afferent sensoryal noronlar periferden aldigi agr1 bilgisini spinal korda
iletmekte gorev alirlar. Primer sensoryal afferent liflerin perifer uglar1 olan
nosiseptorler deri, subkutan doku, eklem kapsiilii, kas, periost, plevra ve peritonda yer
almaktadir. Primer sensoryal afferent liflerin santral uglar1 ise spinal kord arka
boynuzunda spinal néronlar ile baglant1 kurarlar.

Agr ile ilgili sensoryal ndronlar 2 tiptir:

v' A3 lifleri: Gorevleri mekanik-termik uyarilar1 almaktir. Ince miyelin yapisina
sahip olan AJ lifleri, orta kalinliktadir ve ileti hizlar1 5-30 m/sn’dir. Hem zararh
hem de zararli olmayan uyarinin iletimini saglarlar. Keskin ve iyi lokalize agr1
olusumundan sorumludurlar.

v C lifleri: Polimodal nosiseptorlerdir, yani mekanik-termik ve kimyasal
uyarilar1 alirlar. Miyelinsiz olan C lifleri, incedir ve yavas iletime sahiptirler

(0,5-2m/sn). Zararl uyarilart iletirler. Kiint, yaygin ve yanict agri olustururlar.

1.2.5.2. Spinal Noron (II. Néron Grubu)

Afferent lifler medulla spinaliste seyrederken kalin olan miyelinli lifler
mediale, ince olan miyelinsiz lifler ise laterale yonlenir. Bu lifler birka¢ segment
ilerledikten sonra spinal kordun arka boynuzundaki ikinci sira noronlarla sinaps
yaparlar. Arka boynuz hiicrelerini olusturan laminalar tiplerine, afferent baglantilarina
ve histokimyasal 6zelliklerine gore bolgelere ayrilir. Rexed, arka boynuzu 10 laminaya
ayrrmustir. 11k alt1 lamina dorsal boynuzu olusturur (Sekil 11). Lamina VII, VIII ve IX
ventral boynuzu kapsar. Lamina X ise spinal kord cevresindeki hiicreleri olusturur
(30).
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Sekil 11. Spinal Noronlar (29)

Primer afferent nosiseptor liflerin ¢ogunlukla sonlanma noktalar1 lamina I, II ve
V’tir. Lamina I en dista yer alan tabaka olup ve marjinal zon olarak adlandirilir. A
delta ve C lifleri ile gelen agr1 sinyallerini alir. Burada bulunan nosiseptik spesifik
ndronlar, yalnizca nosiseptorler tarafindan uyarilip, sadece noksiydz uyariy: alirlar.
Lamina II ve III ise substansia gelatinosa olarak adlandirilir, ciltten gelen bir¢ok lifin
sonlanma yeri burasidir. Lamina V’deki ndéronlara bir¢ok yerden uyarilar gelmektedir.
Bu tabakadaki noronlar nosiseptorlerden gelen uyarilarla birlikte diisiik esikli
mekanoreseptorlerden gelen uyarilar1 da alirlar ve Wide Dynamic Range ndronlar
olarak tanimlanirlar. Lamina VII ve IX’daki noronlar ise agr1 iletimininde rol alan

¢ikan yollara dahil olurlar (31).

1.2.5.3. Talamo-Kortikal Projeksiyon Noron Grubu (III. Noron Grubu)

Spinal ndronlar nosiseptif uyarty1r beyne spinotalamik yol (Spinothalamic
Tract-STT) araciligiyla tasirlar. STT néronlarinin aksonlar1 spinal kordda capraz
yaparak karsi tarafta seyrederler ve anterolateral ¢ikan sistem iginde talamusa kadar
uzanip burada bulunan III. grup noronlar ile sinaps yaparlar. STT de ndronlar iki ana
demet olustururlar (Sekil12) (32);

v' Lateral seyreden neospinotalamik yol (Neospinothalamic Tract-NST-lateral
sistem): Hiicre govdeleri yiizeyel dorsal boynuzda (lamina I ve V) yer alir.

Kalin liflerden olusan bu sistemin sonlanma yeri lateral talamustaki

nukleuslardir. Lateral talamusdan iletilen néronlarin sonlandigi primer ve
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sekonder kortekstir (somatosensoryal korteks). Lateral sistem agrinin siddeti,
lokalizasyonu ve niteligi gibi sensoryal-diskriminatif komponentinin
olusmasin1 saglar.

v" Medial seyreden paleospinotalamik yol (Paleospinothalamic Tract-PST-
medial sistem): Hiicre govdeleri derin laminalarda (lamina VII ve VIII) olan
ve ince liflerden olusan bu yol formasyo retikularis, periaquaduktal gri madde
ve hipotalamusa projekte olarak talamusa ulasir, buradaki sonlanma yeri
medial talamustaki nukleuslardir. Medial talamustan yukari ¢ikan noronlar ise
limbik sisteme ugrayarak (emosyonel cevap), anterior singulat korteks ve
prefrontal kortekste sonlanirlar. Projekte olduklart bolgelerden dolay1
kardiovaskiiler, solunum, gastrointestinal sistem cevaplari, metabolik cevap,
dikkat kaybi, uykusuzluk ve midriazis gibi nosiseptif supraspinal refleks

cevaplardan sorumludur.

Gating Mechanism Spinal Mechanisms of Nociceptive Processing

Sekil 12. Spinotalamik Yolak (29)

1.2.5.4. inhibisyon Sistemi

Dorsal boynuz ve beyin sapinda agrili uyaranlara karsi olusan nosiseptif iletiyi
azaltan bir aktivite vardir. Spinal kord, nosiseptif iletiyi azaltan bu inen yolun tesiri
altindadir. Inen inhibitdr yolu olusturan unsurlar, beyin sapinda bulunan nukleus raphe

magnustan kdken alan yollar ve spinal kord dorsolateral funikulustur.
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Mezensefalik periaquaduktal gri cevherde yer alan enkefalinerjik hiicreler ile
seratonin iceren medulladaki nukleus raphe magnus ve nukleus retikiilaristeki hiicreler
arasinda etkilesim olur. Bu inhibitor norotransmiterler inen dorsolateral funikulusun
lifleri araciligiyla iletilir.

Inen yollarin anti-nosiseptif etkisi alfa 2 adrenerjik, seratoninerjik ve opiyat
reseptdr mekanizmalar1 araciligiyla olusur. Bu reseptorlerin uyarilmasi sonucu
sekonder intraselliiler mesajcilar aktive olarak potasyum (K+) kanallar1 agilir ve hiicre
i¢i kalsiyum (Ca++) yoginlugunun artigsinin engellenmesini saglar.

Inhibitdr adrenerjik yollar1 temel olarak peri aquaduktal gri cevher ve retikiiler
formasyon olusturmakta ve esas norotransmitteri noradrenalindir.

Segmental inhibisyon, spinal yerlesimli enkefalinerjik ndronlarin gérev aldigi
diger bir analjezi grubudur. Enkefalinerjik ndronlar hem A delta hem de C liflerinden
olusan kollaterallerle uyarilarak presinaptik ve postsinaptik projeksiyon néronunda
inhibisyonu gerceklestirir. Inhibitér norotransmitterler olan glisin ve gaba-
aminobiitirik  asit (GABA) agrmin  spinal kord seviyesindeki segmental

inhibisyonunda gorev alir (33-35).

1.2.6. Agn Teorileri

Spesifite teorisi: Von Frey’in 6ne attig1 bu teoriye gore ciltte agri, basing, sicak
ve soguk gibi farkli duyulari algilayan farkli duysal noktalardan olusan mozaik bir yap1
vardir.

Pattern / summasyon teorisi: Goldscheider’in 6ne siirdiigii bu teoriye gore
ciltte farkli agr1 reseptorlerinin olmadigi ve cilde uygulanan basing veya 1s1 uyarilariyla
meydana gelen impulslarin sumasyonu sonucunda agri duyusunun ortaya c¢iktigi
belirtilmistir (19).

Kapt kontrol teorisi: Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafindan, 1965 yilinda
one atilan kap1 kontrol teorisi, geleneksel yaklagimlarin yerini alarak agr1 alaninda bir
doniim noktas1 olmustur.

Bu teoriye gore agrili uyaranlar agri olarak algilanmadan 6nce bir kap1 kontrol
mekanizmasinin siizgecinden gegirilmektedir. Kalin miyelinli agr liflerinin periferik
uyarilmasiyla negatif arka kok potansiyeli meydana geldigi, ince agri liflerinin

uyarilmasiyla da pozitif arka kok potansiyelleri meydana geldigi izlenmistir. Bu
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potansiyellerin arka boynuzdaki sekonder transmitter ndronlarin (T hiicreleri)
aktivitesini diizenlemede rolii oldugu ve inhibitdr noéronlarin (I hiicreleri) bu
diizenlemeyi sagladigi iddia edilmistir. Bu teorinin temelinde, kalin liflerin I
hiicrelerinin eksitasyonuna, T hiicrelerinin inhibisyonuna yol actig1; karsit olarak ince
agr1 liflerinin ise I hiicrelerini inhibe ederek T hiicrelerinin eksite halde birakilmasina

neden oldugu bulunmaktadir(10, 36).

1.2.7. Agrimin Simiflandirilmasi

Agrinin gesitli siniflandirmalari olsa da en sik kullanilan siiflama Tablo 1°de
gosterilen Raj tarafindan yapilan siniflamadir. Bu simiflamaya gore agri dort baglik

altina toplanmistir (Tablo 1) (37).

Tablo 1. Agr1 Siniflamasi (37)

1) Norofizyolojik mekanizmaya gore 3) Etiyolojiye gore
a) Nosiseptif a) Kanser agrist
b) Somatik b) Postherpetik nevralji
c) Viseral ¢) Orak hiicre anemisine bagli agri
d) Noropatik (nonnosiseptif) d) Artrit agrisi
i. Noropatik 4) Kaynak aldig1 bolgeye gore
ii. Merkezi a) Bas agrisi
iii. Periferik b) Yiiz agrisi
e) Psikojenik ¢) Bel agris1
2) Siireye gore d) Pelvik agr1
a) Akut
b) Kronik

Nosiseptif agri; doku hasarlanmasi ve enflamasyondan dolay1 nosiseptorlerin
uyarilmasiyla meydana gelen agridir. Nosiseptif agrinin somatik ve viseral
komponentleri vardir. Bu iki alt baghigin birbirinden ayrildigi esas nokta, somatik
agrinin iletimi duysal lifler ile saglanirken viseral agrinin sempatik lifler ile iletiminin
saglanmasidir. Somatik agr1 daha siddetli ve ac1 vericiyken, viseral agr1 yaygin ve
lokalizasyonu net olmayan bir agridir.

Noropatik agri; nosiseptif olmayan agrilar1 tarif etmek i¢in kullanilan
terminolojidir. Noropatik agri, norolojik bir yap1 veya islevde bir degisiklik olmasi
sonucu meydana gelir. Nosiseptif bir uyar1 sonucu olusmaz. Bu agri merkezi ya da

periferik nedenlere bagl olusabilir. Merkezi agriya talamik agri, inme sonras1 agri,
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parapleji sonrast agr1 6rnek verilebilir. Diyabetes mellitusta goriilen noropatik agrilar
periferik noropatik agriya 6rnek olarak verilebilir.

Psikojenik agr1; hastanin ruhsal ya da psikososyal sorunlarini agri olarak
anlatmasi durumudur. Somatizasyon bu agriya verilebilecek bir 6rnektir. Hasta aslinda
agriyt kendi c¢ikarlar1 igin kullanmakta, c¢esitli kisisel, ekonomik ve toplumsal
problemlerini agr1 seklinde anlatarak toplumun odak noktast kendisi olmaya ve ilgi
cekmeye c¢abalamaktadir. Bir agriy1 psikojenik agr1 olarak tanimlayabilmek i¢in tiim
somatik patolojilerin ekarte edilebilmis olmasi gerekir. Bu da ancak detayli bir
aragtirmayla miimkiindiir.

Stireye gore incelendiginde akut ve kronik olarak iki baslik altinda
degerlendirilir. Doku hasar1 veya travma sebebiyle olusan ve iyilesme asamasinda
zamanla azalarak kaybolan, kisa siireli agrilar akut agr1 olarak adlandirilir. Yeri,
zamant ve siddeti doku hasariyla paralellik gosterir. Dokunun iyilesme siireci
tamamlanmasina ragmen agrinin siirmesi durumunda ‘kronik agri’ ortaya ¢ikar. Bu
sire 1 ila 6 ay arasinda degisiklik gosterir. Kronik agrili hastalarda cogunlukla
depresyon ve anksiyete gibi ek sorunlar beraberinde bulunur.

Etiyolojik faktorlere gore agrimin smiflandirilmasi tartismali bir konudur.
Ornek verecek olursak kanser agrisi, klinik ve patolojik 6zelliklerine bakarak farkli
gruplarda siniflandirilabilir. Agrinin klinik ve patolojik 6zelliklerine gore daha iyi bir

siniflama arayis1 halen siirmektedir (38).

1.2.8. Agr1 Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Kronik agrist olan hastalara yaklasim ve degerlendirme, agri sendromlarinin
tan1 ve tedavisi i¢in 6nemlidir. Kronik agrida detayli oykii ve fizik muayene, dogru
teshisi bulmada laboratuvar ve radyolojik tetkikler kadar 6nemli bir role sahiptir.
Esasinda siibjektif olan agr1 durumunun objektif bir bakis agisiyla incelenmesi oldukca
zordur. Bundan dolay1 hastalarin anamnezi, siirekli izlenmesi ve uygun Olglim
metotlarinin kullanilmasi, hastanin baslangi¢ degerlendirilmesi i¢in yararli olacagi gibi
sonraki degerlendirmelerinde agr1 degisimini 6l¢mek icin de yol gosterici olacaktir.

Agrimin yorumlanmasinda tek boyutlu ve c¢ok boyutlu Ol¢iim yontemleri
kullanilabildigi gibi davramigsal ve fizyolojik acidan yaklasarak da Olgiim
yapilabilmektedir (39).
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1.2.8.1. Tek Boyutlu Bireysel Agri1 Degerlendirme Yontemleri

Hastanin kendisinin degerlendirme yapti§i dogrudan agriyr 6lgmeye ydnelik bir

yontemdir. Tek boyutlu subjektif skalalar agrinin kompleks yapisini tam
manasiyla degerlendiremez. Etiyolojinin net olarak belli oldugu akut agrilarda
kullanim1 uygundur.

Kategori skalalar1 (Sozel agr1 skalasi): Hastadan agrisinin siddetini ifade edecek
hafif, can sikici, rahatsiz edici, berbat veya ¢ok siddetli gibi sozciikler arasindan
segmesi sOylenir.

Sayisal skalalar (Numerical rating scale): Olgiim yontemleri arasinda en yalin olan
ve en sik tercih edilen yontemdir. Sifir (0) agri olmamasini, 100 veya 10 en siddetli
agriy1 tanimlar ve hastadan bu iki deger arasinda agrisinin siddetini belirtmesi
istenir.

Gorsel analog skala (VAS): Basit ve kolay uygulanabilir bir degerlendirme
yontemidir. Agri siddetini 6lgmek igin kullanildig1 gibi, agrinin gecip gegmedigini
tespit etmek amaciyla da kullanilabilir. Tedaviye verilen cevab1 gdsterebilmek
icin ¢ok uygun bir yontemdir. Bir ucunda ‘agr1 yok’, diger ucunda ‘dayanilmaz
agr1’ yazili olan bir cetvelde hastadan agrisinin siddetini bunun {izerinde uygun
gordiigii aralikta belirtmesi istenir. Hastalarin sosyokiiltiirel seviyesi dikkate
aliarak cetvelin kolay degerlendirilebilmesi i¢in {izerine sayisal isaretleme

eklenebilir (Sekil 13) (31).
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Sekil 13. Viziiel Analog Skala

1.2.8.2. Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Sadece siddetini degil agrinin kiside yarattig1 aktivite veya ruh hali tizerindeki

etkisini de degerlendirir. Bunlar sosyal destek ve depresyonla agrinin iligkisinin yan

sira agrimin siddetinin de Olcililmesi gereken siddetli akut ve kronik agrilarin

degerlendirilmesinde miikemmel 6l¢tim yontemleridir.

Calismamizda kullandigimiz ¢cok boyutlu agr1 6l¢lim yontemi;
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v' Oswestry bel agrisi anketi: Hastalarin fonksiyonel yetersizligini tespit
edebilmek amaciyla kullanilmistir. Bu anket Fairbank tarafindan 1980 yilinda
gelistirilmistir. Tiirkiye’de de birgok arastirmada bel agris1 incelenmesi icin
tercih edilmis ve giivenilir oldugu bildirilmistir. Bu Olgekte gesitli gilinliik
aktiviteler ve agri ile ilgili 10 soru yer alir. Her soruda 0-5 aras1 puanlanan 6
secenek vardir. Hesaplanan toplam puanin iki kat1 alinarak, yetersizlik yiizdesi

elde edilir (31, 40, 41).

1.2.8.3. Davranissal Olc¢iimler

Bu yontem agrisin1 anlatamayan bebek ve kiiciik cocuklarin agrilarinin
Ol¢iimiinde oldukca 6nemli bir yere sahiptir. Dil sorunu olan veya konfiizyondaki
hastalarin agr1 6l¢timiinde de yararlanilabilir. Ayrica bilinci yerinde hastalarda ¢ok
boyutlu Ol¢clim yontemleriyle beraber tercih edilmeleri daha giivenilir sonuglara
ulagilmasini saglar. Ancak hastalarin bir kisminda kiiltiirel faktorler sebebiyle agriy1
gizleme ya da anksiyeteden oOtiirii agriy1 oldugundan fazla yansitma gibi durumlarla
karsilagilabileceginden otiirii bu yontem higbir zaman ¢ok boyutlu o6l¢iim

yontemlerinin yerini alamaz (31).

1.2.8.4. Fizyolojik Ol¢iimler

Agr oldugu zaman vucutta 6nemli fizyolojik degisiklikler ortaya cikabilir.
Ogzellikle akut agr1 durumlarinda kalp hizi, kan basinci, elektrodermal aktivite,
elektromiyografi ve kortikal uyarilmis potansiyellerde degisimler goriilebilir. Agrinin
baslangi¢ doneminde bu parametrelerdeki degisiklikler ¢ok anlamliyken, agrinin
stirmesi durumunda bu anlamlilik giderek azalip 6nemsiz hale gelir. Bununla birlikte
bu parametreler agriya 6zgii olmayip strese karsi olusturulan ortak yanit olarak kabul
edilmektedir. Ornek olarak cerrahi kesi esnasinda agrinin algilanmasinin Sniine

gecilmis olmasina karsin plazma kortizol diizeylerinde artisa rastlanmasi verilebilir
(312).
1.3. Bel Agrisi

Bel agrisi; govdenin arka tarafinda alt kosta kenarlarinin alt bolgesi ile alt
gluteal kivrimlarinin iist bolgesinde yer alan bdlgede hissedilen hos olmayan bir

duyusal tecriibe olarak ifade edilebilir (10).
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1.3.1. Epidemiyoloji

Bel agris1 toplum bireylerinin hayatlari boyunca oldukga sik olarak sikayetci
olduklar1 saglik sorunlaridir. Toplumumuzun %70-80’1 hayatlar1 boyunca en az bir
defa bel agris1 hissetmislerdir. Bireyin giinliik aktivitelerini yapmasini engelleyen
kronik hastaliklar arasinda en ¢ok goriilen hastaliklardan birisi de bel agrisidir (42-44).

Bel agrisi tilkelerin biitcelerinde is glicii kaybina neden oldugundan ve saglik
harcamalarinin artmasina yol agtigindan dnemsenmesi gereken ekonomik bir sorun
haline doniismiistiir. Yapilan arastirmalarda bel agrisinin Isvigre’de bir yil icinde %12-
13 oraninda is giicii kaybina neden oldugu, ABD’de biit¢eye bir yillik maliyetinin
yaklagik 20 milyar dolar oldugu saptanmaistir (28).

Genel olarak bel agrisi, siiresine gore 3 baslik altinda incelenir. 1 aya kadar
olan akut, 1-3 ay arasi subakut, 3 ay ve daha fazla olan kronik olarak tanimlanabilir.
Akut bel agrilarinin tahmini % 10-20’si kronik bel agrisina doniisebilir, tedavi ile

kontrol altina alinamazsa bu oran daha da artis gosterebilir (11, 45).

1.3.2. Risk Faktorleri ve Nedenleri

Bel agris1 risk faktorleri Tablo 2°de gosterilmistir (46).

Tablo 2. Bel Agrisi Risk Faktorleri

1. Mesleki Risk Faktorleri: Agir kaldirma, ¢ekme, donme, egilme gerektiren meslekler, uzun siire
ayakta durmayr gerektiren meslekler, ara¢ kullanma ve vibrasyona maruz kalinmasina yol agan
meslekler.

2. Kisiye Ait Risk Faktorleri:
v' Yas: Arttik¢a bel agris1 yayginligi artar.
Cinsiyet: Bayanlarda daha sik goriiliir.
Irk: Beyaz irkta daha yaygin olarak goriiliir.
Boy ve kilo: Obezite ve uzun boy bel agris1 sikligini arttiran bir faktdrdiir.
Kas giicii, fizik kondiisyonu: Abdominal ve lomber kas giicii zayiflii, fizik kondiisyon

RSN

diistikliigi riski arttirir.
Postural degisiklikler: Alt ekstremite kisaliklari, skolyoz vb durumlarda agri sikligi artis

\

gosterir.

Sigara ve alkol: Sigara ve alkol kullananlarda risk artabilir.

Gebelik: Gebelerde bel agris1 siklig1 artar.

v Psikolojik bozukluklar: Depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu, stresli durumlarda bel agrisi
artar.

v' Egitim diizeyi: Egitim diizeyi diistiikge agr1 siklig1 artar.

RSN

Bel agris1 sikdyetiyle bagvuran hastalarda agrinin sebebini tam olarak ortaya

koymak c¢ogunlukla miimkiin olmamakla birlikte agrinin mekanik olup olmadiginin
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farkina varmak onemli bir noktadir. Bu bolgedeki agrinin altinda genellikle mekanik
bir bozukluk yatar. Mekanik karakterde olan agr1 hareket ile artan istirahat ile diizelen

agridir. Bel agris1 nedenleri sunlardir (Tablo 3) (47):

Tablo 3. Lomber Bélgenin Spinal ve Radikiiler Agr1 Sebepleri

1. Korpus, spindz ¢ikinti, transvers ¢ikinti, artikiiler ¢ikinti, lamina fraktiirleri
2. Enfeksiyon
v Korpus (osteomiyelit), faset eklem (septik artrit), paravertebral kas (psoas absesi vb.),
intervertebral disk (diskit), cerrahi alan, retroperitoneal organ veya bosluk, epidural
bosluk (menenjit), postherpetik noralji
3. Neoplazm
v Primer
Korpus, korpus dig1 kemik, faset eklem, paravertebral kas, epidural yag (lipom vb.), epidural
damar (anjiom vb.), meninks (menenjiom vb.), spinal sinir (ndrofibrom, ndéroblastom vb.),
spinal kord (gliom vb.)
v' Metastatik
Vertebra, vertebral kanal, lenfoma gibi diger infiltratif neoplazmlar
4. Metabolik kemik hastaliklar1 (osteoporoz, hiperparatiroidizm, Paget hastaligi vb.)
5. Artrit (romatoid artrit, ankilozan spondilit, osteoartrit, seronegatif spondiloartropatiler vb.)
6. Konjenital vertebral anomali
7. Transizyonel vertebranin psodoartrozu
8. Abdominal organ ve damar hastaliklari (aort anevrizmasi, gastrik ve duodenal iilserler,
mezenterik iskemi, pankreatit vb.)
9. Spinal cerrahi
10. Diskojenik agr1
v' Travmatik, dejeneratif, disfonskiyonel bozukluklar, disk pargalanmasi, disk sarkmas,
anulus fibrozus zorlanmasi
11. Faset eklem travmasi, dejenerasyonu
12. Kas
v’ Zorlanmasi, tetik nokta (miyofasiyel agri) sendromlari, kas spazmi
13. Segmental disfonksiyon
14. Ligament zorlanmasi
15. Interspindz psodoartroz (Baastrup hastaligr)

Bel agrilariin biiyiik bir kismi1 genellikle ilk 4-6 hafta icerisinde geriler, %5-
10’luk bir kisim kronik bel agrisina dontisiir. Kronik bel agrisinda ¢ogunlukla sakatliga

sebep olabilecek dnemli patoloji saptanamaz (3, 42).
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1.3.3. Klinik Semptomlar ve Sar1-Kirmmuzi1 Bayraklar

Bel agrisi sikayetiyle saglik kuruluslarina bagvuran hastalarda birtakim klinik
semptomlar ve klinisyenin kesinlikle gézden kagirmamasi gereken birtakim belirtecler
bulunmaktadir (Tablo 4, Tablo 5) (48).

Agrt: En yaygin semptomdur. Agrinin baslangi¢ zamani, lokalizasyonu, sekli,
dagilimi, siklig, siiresi, siirekli veya aralikli olmasi, agriya eslik eden semptomlar
Oykiistinde sorgulanip degerlendirilmelidir. Agr1 bel hareketleri ile ilk olarak ortaya
cikabilir, artig gosterebilir ya da azalabilir.

Parestezi: Duyusal kok irritasyonu ile dermatom alanlarinda elektrik ¢arpmasi,
uyusma benzeri sikayetler meydana gelebilir. Motor kok irritasyonunda ise yeri iyi
tarif edilemeyen, nahos, derinden hissedilen bir agr1 olusabilir. Yanma, soguma, igne
batmasi, karincalanma benzeri sikayetler de goriilebilir.

Gligstizliik: Kaslarda gii¢siizliik, kaslar1 tam kontrol altinda tutamama durumu
motor néron tutulumunu gosterir. Agridan dolayr ekstremiteyi hareket ettirmekten
kacinma da kaslarda giigsiizliige neden olabilir. Kaslarda atrofi olugsma kok
tutulumunun birden fazla oldugunu gosterebilir.

Eklemsel Belirtiler: Artikiiler ve psodoartikiiler olarak iki baslik altinda
degerlendirilebilir. Artikiiler belirtiler lomber bdlgeden kaynaklanir ve o bolgede olan
agri, tutukluk, ¢itirti, sertlik bulgusuyla kendini gosterir. Psddoartikiiler belirtiler ise

yanstyan agri sonucu olusur.
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Tablo 4. Bel Agrisinda Sar1 Bayraklar

1. Psikiyatrik Bozukluklar
v" Psikiyatrik hastalik dykiisii
v Bel agris1 anksiyetesi
v' Depresif, anksiy6z, stresli, sosyal geri ¢ekilme durumlari
v Somatizasyon, bel agrisina bagli uykusuzluk
2. Sosyoekonomik Durumlar
v’ Isle ilgili; uzun is saatleri, isten memnun olmama, agir kaldirma, agir mental
yorgunluk, ekonomik kazan¢ olmamasi
v" Sosyal (bogsanma, aileden birinin 6liimii vb.) ve ekonomik (is kaybetme) zorluk
v Asir1 korumaci aile veya partner, sosyal destegin olmamasi
3. Davramis — Tutum (Hareketten kaginma)
v’ lyilesmeye ve ise dénmeye inanmamak
v' Fiziksel olarak diizelmeye kars1 direng, istirahatin uzatilmasi
v lyilesmek icin fizik tedavi alma, dinlenme gibi pasif tedavinin katilim gereken
egzersiz yapma, yiirlime, calisma gibi aktif tedaviye gore daha iyi oldugunu diistinmek
v Hareket korkusu ve hareketten kaginma
4. Diger
v Agrinin nedeninin anlagilamamasi
v Tan ve prognoz a¢isindan kafa karisikligi olmasi
v Daha onceki bel agris1 tedavilerine karsi olumsuz tecriibelerin olmasi (49)

Tablo 5. Bel Agrisinda Kirmizi Bayraklar

Hikayede
v Agrinin baglangi¢ yasimin 20 yasindan kiigiik, 50 yagindan biiyiik olmasi
v Gegmisinde kanser Oykiisii, sistemik steroid kullanma hikayesi, maddeyi kotiiye
kullanma hikayesi, alkol bagimliligi olmasi, HIV 6ykiisii
6 hafta icinde iyilesememe
Siirekli ilerleyen mekanik olmayan agri
Torasik agri
Bel agrisi ile birlikte olan ates
Agiklanamayan kilo kaybi
Ayak ve bacakta (oturmakla gecen) sizlama, giigsiizliik
Mesane veya barsak sfinkter kontrol kaybi
v Travma (genellikle trafik kazasi, ciddi diisme veya yiiksekten diisme)
Fizik muayenede
v" Diizgilin olmayan yiiriiylis, Romberg belirtisinin pozitif olmasi

AN N NN NN

v Norolojik defisit (kalga fleksiyonunda, diz fleksiyon ve ekstansiyonunda, ayak bilegi
veya bagparmak dorsifleksiyonunda ve ayak plantar fleksiyonunda giigsiizliik; tek
tarafli asil refleksi zayifligi veya kaybi)

v" Saddle (eyer) anestezi (perineal bolge veya perinede duyu kaybi)

v Vertebrada nokta hassasiyeti (kirik veya enfeksiyon igin spesifik degildir fakat
diisiindiirtir) (50, 51).
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1.3.4. Tetkikler

Kronik bel agrisinda taniya gitmede yardimci olacak tetkikler; goriintiileme

yontemleri, elektrofizyolojik incelemeler, laboratuvar tetkikleridir.

1.3.4.1. Direkt Grafi

Bel agrili hastalarda ucuz ve ¢abuk uygulanabilen bir yontem olmasi sebebiyle
en sik tercih edilen goriintiileme yontemidir. Antero-posterior (AP), lateral, oblik
olarak c¢ekilebilir. Kemik patolojilerinin tespit edilmesinde 6nemli bir yere sahiptir.
Lomber AP grafide faset eklemler, vertebra korpuslari ve aks ile ilgili, lateral grafiden
lordotik kavis, korpuslar, spondilolistezis, konjenital anomaliler, destriiktif lezyonlar
ile ilgili bilgi sahibi olunabilir. Faset eklemler ve foramendeki daralmalar oblik grafide
daha 1yi goriilebilirken hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonda ¢ekilen dinamik

grafilerle instabilite daha iyi incelenebilir. Sekil 14’te normal lomber vertebral grafi

ornegi bulunmaktadir (51).

Solda anteroposterior goriiniim, sagda lateral gériiniim

1.Vertebra Korpusu 2. Faset Eklem 3. Alt Artikiiler Proses

4. Intervertebral Disk 5. Intervertebral Foramen 6. Lamina Arkus Vertebra 7. Pedikiil
8. Sakroiliak Eklem 9. Spindz Proses 10. Ust Artikiiler Proses 11. Transvers Proses

Sekil 14. Normal Lomber Vertebral Grafi
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1.3.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRI)

Lomber bolgede yumusak doku ve yapilarin en iyi ve detayli bigimde
incelenmesini ve spinal kordun goriintiilerinin en net alinmasina araci oldugu ve
zararinin olmadig1 diisiiniilen bir goriintiileme yontemidir. invaziv olmayan bir
yontem olarak oldukca detayli bilgiye ulasilmasini saglar. Ince kesit kalmliginda (3-4
mm) yapilan ¢ekimlerde spinal kord, sinir kokleri, ekstradural yapilar, intervertebral
disk, korpuslar, BOS, epidural yapilar, ¢evre yapilarin medulla spinalis ve sinir
koklerine yaptig1 basilar, arter, ven, ligament, yag dokusu gibi yapilar ve bunlarin
timiiniin ¢esitli patolojileri net olarak secilebilir. Kompakt kemik-spongioz kemik

ayrimi net bir sekilde yapilabilir (52).

1.3.4.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kemik yapilarin en detayli goriintiilenmesini saglayan yontemdir. Konjenital
kemik anomalilerinin saptanmasinda, fraktiirlerde, osteofitlerin veya ligamentlerin
spinal kanalda diger yapilarla hangi iliskide oldugunun arastiritlmasinda énemli bir
tetkiktir. Kontrast madde ile yapilan incelemelerde kemik ve yumusak doku ayriminin
yapilmasinda olduk¢a yararli bir yontem olup omurilik boyutlarinin ve foraminal

daralmanin saptanmasinda da 6nemli bir rolii olan gorlintiileme aracidir (11).

1.3.4.4. Elektrofizyolojik Incelemeler

Lomber bolge radikiilopati seviyesinin saptanmasina, lomber pleksopati,
periferik noropati tanilarinin konulmasina katki saglar. Radyolojik incelemede birden
fazla seviyede saptanan patolojilerde olabilecek norolojik etkilenmenin hangi seviyede
oldugunun bulunmasina ve etkilenmenin duyusal ve motor seviyede olup olmadiginin
tespit edilmesinde yarar saglar. Motor noron hastaliklarinin tanisinda da kullanilan bir

yontemdir (53).

1.3.4.5. Laboratuvar

Enfeksiyon, Paget, hiperparatiroidizm gibi metabolik kemik hastaliklari,
ankilozan spondilit, seronegatif spondiloartropatiler gibi romatizmal hastaliklar vb. bel
agrisina neden olabilen 0zglin hastaliklarin teshis edilmesinde ve takiplerinde

laboratuvar tetkikleri yardimeidir.
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1.3.5. Tedavi

Bel agris1 tedavisinde akut ya da kronik oldugunun belirlenmesi, tedavi
planinin buna gore sekillenmesi 6nem arz eder. Tedavi, tek bir yonden degil, ¢coklu
yonlerden planlanmalidir. Klinisyenlerin tek tedavi yontemi yerine kombine tedavileri
kullanmasi, hastalarin tedavi amaglarina daha etkili ulasmasini saglar. Kronik bel
agrisi tedavisi bireye spesifik olmalidir. Tedavi diizeni tasarlanirken yas, beraberinde
bulunan hastaliklar, klinik tablonun siddeti, hastanin uyum durumu ve istekleri,
tedavinin riskleri ve tedavi maliyeti dikkate alinmalidir.

Kronik bel agris1 tedavisinde hedef hastanin egitimi, agrinin kontrol altina
alinmasi, fonksiyonun arttirilmasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve engelliligin
azaltilmasidir. Kronik dénemde hasarlanmis olan dokunun ve yapilarin tam eklem
hareket acgikliginin saglanmasi, dayaniklilik, giic ve koordinasyonun iyilestirilmesi,
normal aktiviteye olabilecek en hizli gecisin saglanmasi ve yeni hasarlarin
engellenmesi amaclanmalidir. Giiniimiizde tek bir anatomik yapinin zarar
gormemesine odaklanan tedaviler yerine, tedavinin tiim anatomik yapilari (kemik

yapi, disk, faset eklemler, baglar, sinir yapilar, kaslar) koruyacak bicimde olmasi tercih

edilmektedir (54, 55).

1.3.5.1. istirahat ve Egitim

Lomber omurga rahatsizliklarinda istirahat tedavinin bir parcasidir ancak
dinlenmenin uzunca siire devam etmesi kas giicii kaybi, esneklik ve hareket kaybz,
omurga mekaniginde bozulma ortaya c¢ikarabildiginden olabildigince kisa
tutulmalidir. Uzun siireli istirahat ¢alisanlarin sekonder ¢ikar saglama egilimine de
sebep olabilmektedir. Istirahatte hedeflenen erken donemde dokularin dinlendirilmesi
ve bu donemden sonraki siirecte ise kaslardaki ¢alismanin hizli bir bicimde saglanarak
hastanin  giinlik yasam aktivitelerine geri doniisiiniin olabildigince hizh
gercgeklestirilebilmesidir (56).

Kronik bel agrisinda tedavinin her asamasinda koruyucu dnlemler ve egitim
yer alir. Hastalara kavrayabilecekleri diizeyde lomber bdlgenin anatomisi,
biyomekanigi, patolojileri, koruyucu tedbirler, tedavi hedefi, tedavi alternatifleri ve

siireci, tibbi tedaviler ve karsilasilabilecek yan tesirleri, egzersiz ve dnemi, tedaviye
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hangi sekilde primer olarak dahil olabilecekleri agiklanmalidir. Hastalarin egitiminde

kitap, brosiir, video gibi araclardan yararlanilabilir (57).

1.3.5.2. Farmakolojik Tedaviler

Kronik bel agris1 tedavisinde tek basina kullanildiginda yeterli diizeyde etkin
olabilen medikal tedavi ajani1 bulunmamaktadir. Medikal tedavi ile bel agrisinin
giderilmesi, inflamasyonun baskilanmasi, kas spazmlariin 6nlenmesi hedeflenir.

Parasetamol: Opioid olmayan bir analjezik ilactir. Hastalarin tolerabilitesi ve
ilacin maliyeti dikkate alindiginda medikal tedavide siklikla tercih edilen ilk ajandir.
Hafif veya orta siddette agrisi bulunan hastalarda ilk basamak tedavi olarak yeterli
analjezik etki olusturmaktadir. Maksimum dozu giinde 4 gram olmakla beraber,
ozellikle yaslilarda miimkiin oldugu kadar en diisiik etkili dozda kullanilmasi tercih
edilmelidir. Gastrointestinal sistem (GIS) yan etkileri agisindan giivenli bir ajan
olmasina karsin, parasetamoliin warfarin benzeri ilaglarla etkilesimleri ve 4 grami asan
giinliik dozlarda hepatotoksite yapabilmesinden dolay1 dikkatli olunmalidir (58, 59).

Nonsteroid Antiinflamatuvar Ilaglar (NSAII) ve Kortikosteroid: Parasetamoliin
etkili olamadigi orta ve siddetli agrili hastalarda, lomber radikiilopatilerde
inflamasyonun engellenmesi i¢in NSAII (siklooksijenaz 1 ve 2 enzimini non-selektif
inhibe ederler) veya selektif siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri tercih edilebilir.
NSAII’lerin birbirlerine iistiinliikleri konusunda tutarli olmayan arastirmalar vardir,
birbirlerinden {stiin oldugunun belirtilebilecegi bir veri bulunmamaktadir.
Antiinflamatuar etki olusturmak igin gerekli dozlari analjezik etki olusturmak igin
gereken dozlarmdan yiiksektir. NSAIl’lerin baslica GIS olmak iizere, renal ve
kardiyovaskiiler sistem {lizerine yan etkileri oldugu belirtilmektedir. Glivenli kullanimi
saglamak amaciyla etkili olabilecekleri en diisiik dozda, aralikli olarak ve miimkiin
oldugunca kisa siireli kullanilmas: gereklidir. GIS riski yiiksek olan hastalarda ise
selektif COX-2 inhibitorleri veya klasik NSAII ile beraber gastroprotektif ajanlar
tercih edilebilir. Kortikosteroidlerin etki mekanizmasi fosfolipaz A2 enzimini inhibe
ederek ¢ok kuvvetli antiinflamatuar etki olusturur. Radikiilopatilerde kullanilan bir
segenektir (60).

Miyorelaksanlar: Kas spazminda ve miyaljide etkilidirler. Kas spazmi olan bel

agrili hastalarda iyilesme siirecine yarar saglayabilirler (61).
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Topikal NSAIlI ve Miyorelaksanlar: Lokal olarak etkin tedavi
seceneklerindendir. Terapotik giiven araliginin oldukga yiiksek olmasi sik kullanilma
nedenidir. Yan tesirleri az olup, genelde cilt reaksiyonu olarak meydana gelir (62).

Opioidler: Kronik bel agrisinda NSAIi’lerin kullanilmasinin uygun olmadigi,
etkili olamadigi veya yan etkilerinin goriildiigli durumlarda opioid analjeziklerin
kullanim1 bir segenek olabilir. En sik tercih edilen ajan tramadoldur ve parasetamolle
beraber kombine bi¢gimde kullanilabilir. Opioidlerin bagimlilik olusturabilecegi ve
Ozellikle yasli hastalarda yan etki ihtimalinin artabilecegi dikkate alinmalidir. Uzun
stireli opioid tedavisi pek tercih edilmez. Konstipasyon, idrar retansiyonu, mental
konfiizyon ve sersemlik gibi yan tesirler meydana gelebilir.

Antidepresanlar: Ozellikle trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin re-
uptake inhibitorleri (SSRI) ve selektif seratonin ve noradrenalin re-uptake
inhibitdrlerinin (SNRI) analjezik etki mekanizmalar1 tam olarak ag¢iklanamamakla
birlikte serotonerjik, adrenerjik, opiyaterjik sistem vasitasiyla substans-P, GABA,
adenozin gibi ¢esitli néromediyatdrler tlizerinden etkili olduklar1 diisiiniiliir ve bu
ilaglar kronik bel agris1 tedavisinde tercih edilebilirler (48, 61).

Antiepileptikler: Pregabalin ve gabapentin gibi ilaclar hem kronik agr
tedavisinde hem de noropatik agri tedavisinde kullanilabilir. Bu ilaglar santral sinir
sistemindeki voltaja duyarli kalsiyum kanallarinin yardimci alt iinitesine (02-6
proteini) baglanir ve glutamat, noradrenalin ve substans-P gibi nrotransmitterlerin
salinmasin1 azaltarak analjezik etkisini gosterir. Bas donmesi, sersemlik, istah

problemleri gibi yan etkiler olabilecegi konusunda hastalara bilgi verilmelidir (8).

1.3.5.3. Fizik Tedavi

Fizik tedavi yontemleri ile agr1 kontrol altina alinabilmektedir, kas spazmlari
azalmaktadir, lomber yapilarin giicii artmaktadir. Tiim bu yontemlerde hedef hastanin
fonksiyonel kapasitesini ylikseltmek ve yasam kalitesini iyilestirmektir. Kronik bel
agrisinda ¢ogunlukla kullanilan yontemler termal yontemler (yiizeyel 1sitma, derin

1sitma, soguk uygulama), elektroterapi ve egzersiz tedavileridir.

30



Soguk Uygulamalar

Dokular1 bolgesel sogutma islemi kriyoterapi olarak tanimlanir. Sogukluk
seviyesine gore cilt ve cilt alt1 dokularda 1s1 diiser. Soguk uygulama vazokonstriktor
etkisi sayesinde 0dem, sislik, yangisal reaksiyonu azaltmayi saglar. 10-30 dakikalik
uygulamalarda metabolizma hizin1 diisiiriir, kaslarla baglantili olarak tonusu yiikseltir.
Kas spazmin1 gidermek i¢in 30 dakikadan uzun siireli sogutmaya gereksinim duyulur
(63).

Sicak Uygulamalar

Yiizeyel ve derin uygulamalar bulunur.

Yiizeyel uygulamalarda hotpack (sicak paket), sicak su torbasi, sicak
kompresler ve kiremit, tas benzeri kati materyaller kullanilabilir. infraruj 1sinlar
yiizeyel uygulamalar i¢indedir. Klinik pratikte en sik sicak paket uygulamasi
gerceklestirilir. Uygulama tedavi bolgesine genelde 20-30 dakika yapilir.

Derin uygulamalarda kullanilan yontemler; ultrason, kisa dalga diatermi ve
mikrodalga diatermidir (radar). Ultrason; 85 KHz ile 3 MHz arasi1 frekanslardaki ses
dalgas1 tarafindan tiretilen mekanik enerjinin 0-3 W/cm2 yogunlukta tedavi bolgesine
uygulanmasina dayanan bir fizik tedavi ajanidir. Termal ve mekanik etkileri vardir.
Termal etki, ultrasonik dalganin uygulandig1 bdlgede molekiillerin titresmesi sonucu
olusan mikrosiirtiinmenin doku igerisinde ortaya ¢ikardigi 1s1 artigiyla meydana gelir.
Mekanik etkide ise, uygulama esnasinda mikrodalgalanmanin hiicre zarlarinin
aktivitesini degistirerek bir mekanik enerji olusturmasi, bu degisimin yumusak doku
tyilesmesine katkida bulunmasi s6z konusudur. Kisa dalga diatermi, yiiksek frekansh
kisa dalga boyutlu bir elektrik akimidir. Mikrodalga diatermi (radar), daha yiiksek
frekansli, daha kisa dalga boylu elektromanyetik 6zelliktedir. Kaslarin secici olarak
homojen sekilde 1stnmasini saglar. Uygulamanin siiresi genelde 8-10 dakikadir (64).

Hidroterapi

Kaplica tedavileri, yiizme ve su i¢inde gerceklestirilen egzersizlerin tedavide
yeri vardir.

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Faydali olabilecek frekans ve amplitiiddeki elektrik akiminin cilde
uygulanmasiyla agrisiz duyusal impuls ortaya ¢ikararak analjezik etki olusturan fizik

tedavi yontemidir. Akim, agrili bolgeye uygulanacak alana uyum gosteren karbon
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doyurulmus lastik tipte elektrotlarin cilde jel gibi elektriksel gecis saglayabilen
maddeler uygulanarak birlestirilmesi ile ger¢eklestirilir.

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonunun analjezik etkisi olas1 birtakim
mekanizmalarla anlatilabilir. Bunlardan en 6nemli sayilabilecek mekanizma kapi-
kontrol teorisi tizerinden etki gosterebilecegini agiklayan mekanizmadir. Bu teori
tizerinden bakilirsa TENS A-alfa ve A-beta liflerini yiiksek frekans stimiilasyonu ile
uyarir ve T hiicrelerinde degisiklige neden olarak agrili uyaranlarin iist merkeze
iletilmesini saglayacak yolu engeller. Diger bir agiklama sekli de TENS, diisiik
frekansli stimiiliis ile endojen opiyat salinimini arttirir; opiyat antagonisti naloksan
diisiik frekansli TENS uygulamasinin etkinligini diisiirebilir. Diger mekanizmaya gore
TENS akupunktur noktalarmi uyararak ve lokal damar gevsemesine neden olarak
analjezik etkisini gergeklestirir (65, 66).

Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonunun frekans, amplitiid ve dalga
boyunda olusan ii¢ tane degiskeni mevcuttur. Frekans bir saniyede olusturalan
elektriksel uyart miktaridir. 1-200 Hz arasinda degisebilir. Amplitiid akim dalgasinin
yiiksekligini ifade eder, birimi miliamper (mA) olup 1-50 mA arasinda uygulanir.
Dalga boyu akimin siiresini belirtir, 50-250 mikrosaniye araliginda uygulama
gerceklestirilir. TENS’in 5 tiirli mevcuttur (67, 68).

v" Konvansiyonel TENS

Yiiksek frekansli, diigiikk amplitiidlii, kisa dalga genisliginde uyar1 veren TENS
tiriidiir. En yaygin kullanim1 olan bu TENS tiiriinde uyar1 hastaya karincalanma algis1
olusturacak bi¢cimde kasilmaya neden olmadan uygulanir. Bu tiir TENS A-alfa ve A-
beta lifleri araciligiyla etkisini gosterir. Pratikte 20-30 dakika uygulanir.

v' Akupunktur benzeri TENS

Diisiik frekansli, yiiksek amplitiidlii, genis dalga boyunda uyar1 verilir.
Hastanin dayanablecegi maksimum yiiksekliktedir ve kaslarda kasilma gozlenir.
Endojen opioid salinimina neden olur.

v" Modiile edilmis TENS

Frekans, amplitiid ve dalga boyu parametreleri devamli olarak degistirilir, bunu

yaparak konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS gibi etki olusturmasi1 amaglanir.
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v’ Burst TENS

Yiiksek ve algak frekansli akimlar birbirini takip eden bigimde uygulanir. Hem
duyu hem motor néronlar iizerine etkilidir. Akupunktur benzeri TENS gibi etkileri
vardir, etkisi erken ortaya ¢ikmaz ama uzun siire devam eder.

v' Kisa-Yogun TENS

Yiiksek frekansta ve yiiksek ampliitiidli stimulus uygulanir. Bariz bir sekilde
motor uyariya neden olur. Endojen opioidlerin salgilanmasini arttirdigi tahmin edilen
bu TENS tipi tolere edilebilmesi oldukga gii¢ olan bir yontemdir.

Traksiyon

Faset eklem araliklarini biiylitmek, disklerdeki baskiy1 diisiirmek, ligament ve
kas benzeri yumusak dokular1 germek maksadiyla viicudun bir kismina uygulanan
cekme teknigidir. Devamli ya da sabit aralikli bigimde uygulanabilir. Lomber bolgeye
yapilan uygulamalarinda, 10-15 dakika siiresince 20-25 kg g¢ekme agirligindan
baslayarak 25 dakikalik periyotta 40 kg’a kadar yiikseltilebilir. Dongiiler 10 saniye
traksiyon, 5-10 saniye dinlenme bi¢iminde ayarlanabilir. 7-10 giin siiresince her giin,
3-4 hafta boyunca 3 giin/hafta halinde uygulanabilir (69).

Manipulasyon

Klinisyenin elleri araciligiyla kuvvet uygulayarak hastanin birtakim
konumlarda kas-iskelet sistemindeki segmental disfonksiyonunu gidermeye yardimci
olmak maksadiyla gergeklestirdigi manevralar olarak tamimlanir. Inaktif
nosiseptorlerin uyarilmasi, proprioseptif kontroliin yapilmasi, kas geriminin normal
seviyelere gelmesi ile etkisini gergeklestirir. Segmental disfonksiyonda omurga
manipulasyonu ile eklem g¢evresindeki dokularin, eklem kapsiiliiniin ve baglarin
esnekligi arttirilir, bu yapilarin vertebralar arasindaki normal konumuna gelmesi
saglanir (70, 71).

Masaj

Hastalarin ¢ok tercih ettigi bir tedavi yolu olan masaj; eller, bilekler ve bazen
de dirsekler yardimiyla lomber bolgeye dokunma, baski yapma, sikma, yogurma,
vurma benzeri uygulamalarla yapilan tedavi yoludur. Kan dolagiminin hizlanmasini
saglar, cildin 1sismm1 yiikseltir, bag dokunun direne olmasinin Oniindeki engelleri

azaltarak temizlenmesine katki saglar (64).
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Lazer

Etkisi tam olarak aciklanamamakla birlikte fotokimyasal reaksiyonlar
yardimiyla néronal aktivite degisikligi yaparak serotonin ve endojen opioid salinimini
arttirmasi sonucunda analjezik etki olusturdugu sanilmaktadir (72).

Egzersiz

Bel agrili hastalarin tedavisinde akut ataklar disinda her tedavi basamaginda
genelde olmasi tavsiye edilen tedavi yontemidir. Egzersiz tedavisi etkili bir tedavi yolu
olmasima ragmen hangi egzersiz tipinin ne kadar siire ve siklikta, hangi zamanda
yapilmasi konusunda ortak bir noktada bulusulamamaistir (73, 74).

Her egzersiz tipini her hastanin yapamayacag diisiiniildiigiinden hastalara kisi
bazli planlanan egzersiz programi uygulamak daha dogru olacaktir. Bu programin
hedefi kas esnekligini, hareketini, giiclinii yiikseltmek ve aerobik kapasiteyi
iyilestirmek olmalidir (75).

Egzersiz olarak ¢ogunlukla recete edilen germe, fleksiyon, ekstansiyon ve
stabilizasyon egzersizleridir. Glinlimiizde ise yiiriime, yiizme, duran bisiklette pedal
cevirme gibi aerobik egzersizler de tedavi planlarinda kendine yer bulmaktadir.
‘Germe gliglendirmeden once gelir’ ilkesiyle Once germe egzersizleri ile kaslarin
gerilerek uygun eklem ag¢ikliginin saglanmasi, kas spazmlarinin ortadan kaldirilmasi,
disk ve faset eklemlerin beslenmesinin kolaylastirilmasi gergeklestirilir. Fleksiyon
egzersizleri ile intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, bel fleksorlerini
ve abdominal kaslar giiclendirmek amagclanirken, ekstansiyon egzersizleri ile
paraspinal kaslar1 giiglendirmek amaglanir. Stabilizasyon egzersizlerinin hedefi baglar
ve eklemlerin gerginligini diislirerek disklere ve faset eklemlere binen yiikiin esit bir

bicimde yayilmasina katkida bulunmaktir (76, 77).

1.3.5.4. Ortezler

Korseler abdominal destek saglarlar ve postiiriin normal hale gelmesine katkida
bulunurlar. Lumbosakral korseler yumusak veya rijid korseler olarak recete edilebilir.
Yumusak tip olanlar belin asir1 hareketinin 6niine ge¢cmek amaciyla hatirlatict bir
gorevi olmakla birlikte bolgenin 1sisinin yiiksek tutulmasina da katki saglar. Solid

korseler tiirlerine gore bel hareketlerini azaltir. Uzun siireli kullanim durumunda kas
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giicsiizligline ve kas atrofisine sebebiyet vermelerinden 6tiirli uzun siireli kullanim

tavsiye edilmez (78).

1.3.5.5. invaziv Yontemler

Kronik bel agrisinda invaziv tedavi yollar1 lokal enjeksiyonlar, faset eklem
enjeksiyonlari, epidural enjeksiyonlar, intradiskal enjeksiyonlar, sakroiliak
enjeksiyonlar, kaudal enjeksiyonlardir. Akupunktur, kuru igneleme, noral terapi de
invaziv uygulandigindan bu kategori igerisindedir (79).

Floroskopi altinda epidural bolgeye veya tespit edilen sinir kokii alanina lokal
anestezik ajan ve Kortikosteroid enjeksiyonu (transforaminal enjeksiyon)
uygulanabilir. Faset eklem enjeksiyonu da skopi esliginde uygulanabilir. Giiniimiizde
popiiler olan ultrason esliginde uygulanan enjeksiyonlarin yapilma yayginligi artmistir

(80).

1.3.5.6. Cerrahi

Kronik bel agrili hastalarda cerrahi tedaviye gereksinim olabilecek durumlar:

1. Konservatif tedaviye cevapsizlik: Uygulanan tedavi yontemlerine ragmen
hastanin giinliik yaptig1 aktiviteleri géze ¢arpan bigimde etkileyen, fonksiyon kaybina
sebep olan, uykudan uyandiran siddetli karakterde agrilar

2. Acil cerrahi gerektirebilen durumlar:

v" Kauda equina sendromu: Kauda liflerinin etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan
durumdur. Fekal ve {iriner inkontinans, perianal ve gluteal hipoestezi veya
anestezi, alt ekstremitede paraparezi, alt ekstremite arefleksi ile kendini
gosteren bir sendromdur.

v" Progresif motor defisit: Birden bire gelisen motor kayip veya ilerleyici motor
kayiplar.

3. Fekal ve iiriner inkontinans gelismesi

4. Neoplazmlar (81)
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2. GEREC ve YONTEM

Calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, belde agr1 sikayeti olan klinik ve radyolojik
incelemeler sonucunda kronik bel agrisi olan cinsiyete gore 50 kadin ve 50 erkek hasta
olarak gruplandirilmis toplam 100 hasta alinmistir. Calismaya alinan biitiin hastalara
haftada 5 giin olmak iizere toplam 15 seans fizik tedavi uygulanmistir. Biitiin hastalara
30 dakika hotpack (Eformed), 5 dakika 1.5 w/cm? devamli ultrason (Chattanooga
Intelect Advanced), 30 dakika Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
50-100 Hz frekansli, 50-100 mikrosaniye siireli akim (Chattanooga Intelect Advanced)
uygulanmistir. Calismaya 20-65 yas arasi, 3 aydan uzun siireli mekanik karakterde bel
agrisi olan hastalar alinmistir. Hastalara belirtilen tedavi ajanlar1 disinda ek bir fizik
tedavi yontemi uygulunmamustir. Fizik tedaviye ilave olarak medikal tedavi alip
almadiklar1 sorgulanmamistir. Lomber bdlgeden operasyon, tiimdral veya vaskiiler
hastalik, lomber omurgada kirik, norolojik defisit, enflamatuar, enfeksiyoz, aktif
psikiyatrik hastalik ykiisii ve diabetes mellitusu olan hastalar calismaya alinmamastir.

Tiim olgularin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim durumu, Viicut Kitle Indeksi
(BMI) sorgulanmigtir. Hastalarin el parmak ucu-zemin mesafesi (EPZ), lomber
schober Olglimii yapilmistir. Bel agrist siddeti gorsel analog skala (VAS) ile
degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda yasam kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in Kisa
Form-36 (SF-36) ve bel agrist engelliligi icin Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi
(ODI) kullanilmistir. Tedavi Oncesi rutin kan tetkikleri istenmis ve normal gelen
hastalar fizik tedavi programina almmistir. Hastalarin yasam kaliteleri ve bel
agrilarinin durumu tedavi sonrasinda tekrar degerlendirilmistir.

Tiim hastalar 6ncelikle hastaliklar1 konusunda bilgilendirildikten sonra ¢alisma
yontemi hakkinda sozlii ve yazili olarak aydinlatilmistir. Calismaya katilmaya razi
olan hastalara aydinlatilmis onay formu imzalattirilmistir. Calismamiz Firat
Universitesi etik kurulu tarafindan etik agidan uygun bulunmus ve onaylanmistir

(19.04.2019 tarihli, 324143 sayil).

2.1. Olgiimler

Hastalarin bel eklem hareket aciklig1 Schober testi olarak mezura yardimi ile

santimetre (cm) cinsinden Ol¢ilmiistir.
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Agr diizeylerini degerlendirmek amaci ile 0-10 arasi puanlanan Gorsel Analog
Skala (VAS) kullanilmigtir. Hastalardan hissettikleri agriy1, hi¢ agri olmamasini ‘0’ ve
hayati boyunca hissettikleri en siddetli agriy1r ‘10’ olarak ifade edecek sekilde
degerlendirmeleri istenmistir. Agr1 siddeti diizeyleri i¢in de 3’ten diisiik puan hafif
agr1, 3-6 puan orta siddette agr1, 6’dan yiiksek puan siddetli agr1 olarak belirtilmistir
(82).

Calismada hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
Short Form-36 (Kisa Form-36, SF-36) anketi kullanilmistir. Bu formda hastalarin
genel saglik durumu, nasil hissettikleri ve saglik durumunun giinliik aktiviteleri
tizerine nasil etki ettigine dair sorular bulunmaktadir. Form 8 alt basliktan ve 36
sorudan olugmaktadir. Alt basliklar; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1, genel
saglik, enerji/canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii ve ruhsal saglik
seklinde siralanmaktadir. SF-36 Olgeginde 100 puan iizerinden puanlama
yapilmaktadir ve alinan puanlar her bilesen i¢in 0 ile 100 puan arasindadir (83).

Hastalarin fonksiyonellik durumunu degerlendirmek i¢in Oswestry Disabilite
Endeksi kullanilmistir. Oswestry testi bel agrili hastalarda kisinin fonksiyonel
yetersizlik diizeyini Olgen bir testtir. Bu test agrinin siddeti, kisisel bakim, yiik
kaldirma, yiirime, oturma, ayakta durma, uyuma, cinsel hayat, sosyal yasam ve
seyahat bagliklarindan olusmaktadir.

Testin kullanilacak popiilasyona uygun olmadigi disiiniiliiyorsa, testte
revizyon yapilarak cinsel hayat ile ilgili olan sekizinci baglik yerine agrinin degigsme
derecesi bashigi eklenir (Ek-4). Her baslik altinda hastanin durumuna uygun olarak
isaretleme yapacagi alt1 ciimle yer alir. Puanlamada ilk ctimle “0”, altinc1 climle “5”
olarak puanlanir. Toplanan puanlar iki ile ¢arpilir ve yiizde olarak not edilir. Minimum
puan 0, maksimum puan 100 puandir. Alinan puan yilizdesine gore degerlendirmeler
soyledir: 9%0-20: Bel agris1 hastanin yasaminda onemli bir problem olusturmuyor.
%20-40: Bel agrist hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor. %40-60: Bel
agrist hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor. %60-80: Bel agris1 nedeniyle
hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmis. %80-100: Yataga bagimli hasta (veya

semptomlar abartiliyor) seklinde degerlendirilmistir (40).
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2.2. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel degerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences
Version 22.0 for MS Windows’ programi ile yapildi. Veriler parametrik veya
nonparametrik istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici degerler
sayl, yiizde, ortalamatstandart sapma ile belirtildi. Kategorik verilerin
karsilastirlmasinda Kikare analizi kullanildi. Olgiimsel verilerin normallik analizi
Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Tekrarli 6l¢timler i¢in normal dagilim gosteren
verilerde bagimli gruplarda t testi, normal dagilim géstermeyen verilerde ise Wilcoxon

testi kullanild1. p <0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza bel agris1 sikayeti olan ve tedavisi yapilan 100 hasta dahil edildi.
Calismaya alinan hastalar 50 kadin 50 erkek olarak cinsiyete gore gruplandirildi.
Hastalarin yas ortalamasi 43,41+12,59 olarak bulundu. Kadinlarin yas ortalamasi
44,74+12,28, erkeklerin ise 42,08+12,86 olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda yas
acisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,293).

Katilimcilarin boylarinin ortalamasi 168,43+8,60 cm, agirliklarinin ortalamasi
ise 76,97 kg olarak bulundu. Erkeklerin boy ortalamalar1 (174,70+6,51) kadinlarin boy
ortalamalarindan (162,16+5,19) ve erkeklerin kilo ortalamalar1 (80,02+11,52)
kadinlarin kilo ortalamalarindan (73,92+12,20) anlamli sekilde yiiksek bulundu
(p<0,001 ve p=0,012). Yine tiim hastalarin Viicut Kitle Indeksi (BMI) ortalamalari
27,14+3.96 kg/m? olarak bulundu. Kadinlarin BMI ortalamalari (28,09+4,40)
erkeklerin BMI ortalamalarindan (26,18+3,23) anlamli sekilde yiiksek bulundu
(p=0,015) (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Yas, Boy, Kilo ve BMI degerleri

Kadin Erkek Toplam p
Ort+SS Ort+£SS Ort+£SS
Yas (yas) 44,74+12,28 42,08+12,86 43,41+12,59 0,293
Boy (cm) 162,16+5,19 174,70+6,51 168,43+8,60 <0,001
Kilo (kg) 73,92+12,20 80,02+11,52 76,97+12,20 0,012
BMI (kg/m?)  28,09+4,40 26,18+3,23 27,14+3,96 0,015

Katilimcilarin 49’u calisiyor iken 51°1 c¢alismiyordu. Erkeklerin %84,0’1
calisirken kadinlarin ise sadece %14,0’1 ¢alistyordu. Calisma durumu agisindan
cinsiyetler arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Egitim diizeyi agisindan
degerlendirildiginde hastalarin 42’si ilkokul, 15’1 lise ve 33’i de {iniversite
mezunuydu. Kalan 10’u ise okur-yazar degildi. Egitim seviyesi oran1 olarak; erkekler
en fazla liniversite mezunu (%48,0) iken, kadinlar en fazla ilkogretim mezunu (%54,0)

olarak bulundular (p<0,001) (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Kadin Erkek Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Calisan 7 (14,0) 42 (84,0) 49 (49,0) <0,001
Calisma durumu
Calismayan 43 (86,0) 8 (16,0) 51 (51,0)
Okur-yazar degil 9 (18,0) 1(2,0) 10 (10,0)
[kdgretim mezunu 27 (54,0) 15 (30,0) 42 (42,00 <0,001
Egitim diizeyi .
Lise mezunu 5 (10,0) 10 (20,0) 15 (15,0)

Universite mezunu 9 (18,0) 24 (48,0) 33(33,0)

Hastalarin el parmak ucu-zemin mesafesinin (EPZ) tedavi dncesi ve sonrasi
degerleri karsilastirildiginda tedavi sonrasi EPZ anterior 6lgiisii (6,70+10,47) tedavi
oncesi EPZ anterior Olgiistinden (7,99+12,09) anlamli sekilde diisiik bulundu
(p<0,001). Tedavi sonras1 EPZ sag lateral dlg¢iisii (47,43+4,66) tedavi dncesi EPZ sag
lateral Olgiistinden (49,03+4,48) anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0,001). Tedavi
sonrast EPZ sol lateral dlgiisti (47,41+4,47) tedavi 6ncesi EPZ sol lateral 6l¢iisiinden
(48,82+4,49) anlaml sekilde diisiik bulundu (p<0,001).

Hastalarin tedavi sonrasi Schober ol¢iimii 14,48+1,21 olarak, tedavi Oncesi
Olclimii ise 13,83+1,37 seklinde 6l¢iildii. Hastalarin Schober 6l¢iimii tedavi ile anlamli
sekilde artmistir (p<<0,001). Hastalarin tedavi sonras1 VAS skorlar1 3,77+2,07 olarak,
tedavi Oncesi skoru ise 6,59+1,81 seklinde bulundu. Hastalarin VAS skorlari tedavi ile
anlamli sekilde diigmiistiir (p<0,001). Hastalarin tedavi sonrast Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketi toplam puanlar1 26,88+13,90 olarak, tedavi dncesi toplam puant ise
40,66+19,33 seklinde bulundu. Hastalarin Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi
toplam puanlari tedavi ile anlaml sekilde diismiistii (p<0,001) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin el parmak ucu-zemin mesafesinin (EPZ), Schober, VAS ve

Oswestry anketinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort+SS Ort+SS
EPZ Anterior 7,99+12,09 6,70+10,47 <0,001
EPZ Sag Lateral 49,03+4,48 47,43+4,66 <0,001
EPZ Sol Lateral 48,82+4,49 47, 414+4,47 <0,001
Schober 13,83+1,37 14,48+1,21 <0,001
VAS 6,59+1,81 3,77+2,07 <0,001
Oswestry anketi 40,66+19,33 26,88+13,90 <0,001

Kadin hastalarin tedavi oncesi EPZ anterior ol¢iisii 4,84+9,43 olarak, erkek
hastalarin ise 11,15+13,65 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi 6ncesi EPZ anterior
Olctisti erkeklerinkinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0,008). Kadin hastalarin
tedavi Oncesi EPZ sag lateral oOlciisii 47,3843,89 olarak, erkek hastalarin ise
50,68+4,45 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi 6ncesi EPZ sag lateral Olciisii
erkeklerinkinden anlamli sekilde diistiik bulundu (p<0,001). Kadin hastalarin tedavi
oncesi EPZ sol lateral Olgiisii 47,22+4,06 olarak, erkek hastalarin ise 50,42+4,37 olarak
bulundu. Kadin hastalarin tedavi oncesi EPZ sol lateral olgiisii erkeklerinkinden
anlaml sekilde diisiik bulundu (p<0,001).

Kadin hastalarin tedavi Oncesi Schober olgiisii 13,49+1,33 olarak, erkek
hastalarin ise 14,17+1,35 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi oncesi Schober
Olciisii erkeklerinkinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0,013). Kadin hastalarin
tedavi oncesi VAS skoru 7,02+1,73 olarak, erkek hastalarin ise 6,16+1,80 olarak
bulundu. Kadin hastalarin tedavi 6ncesi VAS skoru erkeklerinkinden anlamli sekilde
yiiksek bulundu (p=0,017). Kadin hastalarin tedavi oncesi Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketi toplam puanlart 47,44+18,75 olarak, erkek hastalarin ise
33,87£17,58 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi dncesi Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketi toplam puanlar1 erkeklerinkinden anlamli sekilde yiiksek bulundu
(p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin el parmak ucu-zemin mesafesinin (EPZ), Schober, VAS ve

Oswestry anketinin tedavi oncesi degerlerinin cinsiyete gore karsilastirilmast

Tedavi oncesi

Kadin Erkek p
EPZ Anterior 4,84+9,43 11,15+13,65 0,008
EPZ Sag Lateral 47,38+3,89 50,68+4,45 <0,001
EPZ Sol Lateral 47,22+4,06 50,424+4.37 <0,001
Schober 13,49+1,33 14,17+1,35 0,013
VAS 7,02+1,73 6,16+1,80 0,017
Oswestry anketi 47,44+18,75 33,87+17,58 <0,001

Kadin hastalarin tedavi sonras1t EPZ anterior ol¢iisii 4,40+8,38 olarak, erkek
hastalarin ise 9,00+11,84 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi sonras1 EPZ anterior
oOl¢iisti erkeklerinkinden anlaml sekilde diisiik bulundu (p=0,028). Kadin hastalarin
tedavi sonrasi EPZ sag lateral Olgiisii 45,96+£3,67 olarak, erkek hastalarin ise
48,9045,10 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi sonrast EPZ sag lateral Slgiisii
erkeklerinkinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0,001). Kadin hastalarin tedavi
sonrasi EPZ sol lateral Olciisii 45,88+3,94 olarak, erkek hastalarin ise 48,94+4,48
olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi sonrast EPZ sol lateral olcisi
erkeklerinkinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0,001).

Kadin hastalarin tedavi sonrasi Schober Olciisii 14,26+1,30 olarak, erkek
hastalarin ise 14,70+1,08 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi sonrasi Schober
Olgiisii ile erkeklerin Olciisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi
(p=0,066). Kadin hastalarin tedavi sonrast VAS skoru 4,06+1,98 olarak, erkek
hastalarin ise 3,48+2,14 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi sonras1 VAS skoru ile
erkeklerin skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunamadi
(p=0,163). Kadin hastalarin tedavi sonrasi Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi
toplam puanlar1 30,58+14,69 olarak, erkek hastalarin ise 23,17+12,10 olarak bulundu.
Kadin hastalarin tedavi sonras1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi toplam puanlari

erkeklerinkinden anlamli sekilde yiiksek bulundu (p=0,007) (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin el parmak ucu-zemin mesafesinin (EPZ), Schober, VAS ve

Oswestry anketinin tedavi sonrasi degerlerinin cinsiyete gore karsilagtiritlmasi

Tedavi sonrasi

Kadin Erkek p
EPZ Anterior 4,40+8,38 9,00+11,84 0,028
EPZ Sag Lateral 45,96+3,67 48,90+5,10 0,001
EPZ Sol Lateral 45,88+3,94 48,94+4 48 <0,001
Schober 14,26+1,30 14,70+1,08 0,066
VAS 4,06+1,98 3,48+2,14 0,163
Oswestry anketi 30,58+14,69 23,17+12,10 0,007

Kadinlarin tedavi 6ncesi EPZ anterior Olgiisii 4,84+9,43 olarak, tedavi sonrasi
ise 4,40+8,38 olarak bulundu. Kadnlarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olgiileri
karsilastirildiginda EPZ anterior degisimi acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi
(p=0,267). Kadinlarin tedavi oncesi EPZ sag lateral 6l¢iisii 47,38+3,89 olarak, tedavi
sonrast ise 45,96+3,67 olarak bulundu. Kadinlarin EPZ sag lateral 6l¢iisii tedavi ile
anlaml sekilde diistii (p<<0,001). Kadinlarin tedavi 6ncesi EPZ sol lateral ol¢iisii
47,22+4,06 olarak, tedavi sonrasi ise 45,88+3,94 olarak bulundu. Kadinlarin EPZ sol
lateral dl¢iisii tedavi ile anlamli sekilde diistii (p<0,001).

Kadinlarin tedavi 6ncesi Schober 6l¢iisii 13,49+1,33 olarak, tedavi sonrasi ise
14,26+1,30 olarak bulundu. Kadinlarin Schober Olgiisii tedavi ile anlamli sekilde
yiikseldi (p<0,001). Kadinlarin tedavi 6ncesi VAS skoru 7,02+1,73 olarak, tedavi
sonrasi ise 4,06+1,98 olarak bulundu. Kadinlarin VAS skoru tedavi ile anlamli sekilde
diistii (p<0,001). Kadinlarin tedavi dncesi Oswestry anket puan1 47,44+18,75 olarak,
tedavi sonrasi ise 30,58+14,69 olarak bulundu. Kadinlarin Oswestry anket puani tedavi
ile anlamli sekilde diistii (p<0,001).

Erkeklerin tedavi oncesi EPZ anterior Olgiisii 11,15+£13,65 olarak, tedavi
sonrasi ise 9,00+11,84 olarak bulundu. Erkeklerin tedavi dncesi EPZ anterior 6l¢iisii
tedavi ile anlaml sekilde diistii (p<0,001). Erkeklerin tedavi dncesi EPZ sag lateral
Olciisii 50,68+4,45 olarak, tedavi sonrasi ise 48,90+5,10 olarak bulundu. Erkeklerin
EPZ sag lateral ol¢iisii tedavi ile anlamli sekilde diistii (p<0,001). Erkeklerin tedavi
oncesi EPZ sol lateral ol¢iisti 50,42+4,37 olarak, tedavi sonrasi ise 48,94+4,48 olarak
bulundu. Erkeklerin EPZ sol lateral 6l¢iisii tedavi ile anlamli sekilde diistii (p<0,001).
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Erkeklerin tedavi Oncesi Schober olclisii 14,17+1,35 olarak, tedavi sonrasi ise
14,70+1,08 olarak bulundu. Erkeklerin Schober 0Olgiisii tedavi ile anlamli sekilde
yiikseldi (p<0,001). Erkeklerin tedavi oncesi VAS skoru 6,16+1,80 olarak, tedavi
sonrasi ise 3,48+2,14 olarak bulundu. Erkeklerin VAS skoru tedavi ile anlamli sekilde
diistii (p<0,001). Erkeklerin tedavi 6ncesi Oswestry anket puani1 33,87+17,58 olarak,
tedavi sonrasi ise 23,17+12,10 olarak bulundu. Erkeklerin Oswestry anket puani tedavi

ile anlamli sekilde diistii (p<0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin el parmak ucu-zemin mesafesinin (EPZ), Schober, VAS ve

Oswestry anketinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
Kadin Erkek
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast

EPZ Anterior 4,84+9,43  4,40+£8,38 0,267 11,15+13,65 9,00+11,84 <0,001
EPZ Sag Lateral 47,38+3,89 45,96+3,67 <0,001 50,68+4,45 48,90+5,10 <0,001
EPZ Sol Lateral 47,22+4,06 45,88+3,94 <0,001 50,42+4,37 48,94+448 <0,001
Schober 13,49+1,33 14,26+1,30 <0,001 14,17+1,35 14,70+1,08 <0,001
VAS 7,02£1,73  4,06£1,98 <0,001 6,161,800 3,48+2,14 <0,001
Oswestry anketi  47,44+18,75 30,58+14,69 <0,001 33,87+17,58 23,17+12,10 <0,001

Hastalarin EPZ anterior, EPZ sag lateral, EPZ sol lateral, Schober 6l¢timleri,
VAS skoru ve Oswestry anket puani degisimleri hesaplanmistir. EPZ anterior
Olglimiindeki degisim erkeklerde (-2,1543,93) kadinlardan (-0,44+2,77) anlamlh
derecede fazla bulundu (p=0,014). EPZ sag lateral 6l¢timiindeki degismede kadinlar (-
1,42+2,17) ile erkekler (-1,78+3,32) arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi
(p=0,522). EPZ sol lateral 6l¢timiindeki degismede kadinlar (-1,34+2,12) ile erkekler
(-1,4842,33) arasinda anlamli bir farklilk bulunamadi (p=0,754). Schober
6l¢timiindeki degismede kadinlar (0,77+1,02) ile erkekler (0,53+,88) arasinda anlamli
bir farklilik bulunamadi (p=0,218). VAS skoru degismede kadinlar (-2,96+1,87) ile
erkekler (-2,68+1,88) arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,457). Oswestry
anketi toplam puanindaki degisim kadinlarda (-16,86+15,19) erkeklerinkinden (-
10,69+11,99) anlamli sekilde fazla bulundu (p=0,026) (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin el parmak ucu-zemin mesafesinin (EPZ), Schober, VAS ve

Oswestry anketinin tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerinin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
Toplam degisim
Kadin Erkek p

EPZ Anterior -0,44+2,77 -2,15+3,93 0,014
EPZ Sag Lateral -1,42+2,17 -1,78+3,32 0,522
EPZ Sol Lateral -1,34+2,12 -1,48+2.33 0,754
Schober 0,77+1,02 0,53+,88 0,218
VAS -2,96+1,87 -2,68+1,88 0,457
Oswestry anketi -16,86+15,19 -10,69+11,99 0,026

Hastalarin SF-36 0Olgegi puanlart tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon alt boyutu puani (61,10+23,24),
tedavi oncesi fiziksel fonksiyon alt boyutu puanindan (51,25+25,76) anlaml sekilde
yiiksek bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi fiziksel rol giigliigii alt boyutu puani
(35,25+39,42), tedavi Oncesi puanindan (21,75+33,83) anlamli sekilde yiiksek
bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi emosyonel rol giicliigii alt boyutu puam
(54,34+42,82), tedavi Oncesi puanindan (38,34+41,14) anlamli sekilde yiiksek
bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi enerji/canlilik alt boyutu puani (46,70+£22,08),
tedavi oncesi puanindan (35,25+20,70) anlaml sekilde yiiksek bulundu (p<0,001).
Tedavi sonrasi ruhsal saglik alt boyutu puani (65,04+15,83), tedavi dncesi puanindan
(56,64+17,31) anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi sosyal
islevsellik alt boyutu puani (66,50+19,29), tedavi oncesi puanindan (53,88+23,55)
anlaml sekilde yiiksek bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi agr1 alt boyutu puani
(54,15+19,30), tedavi Oncesi puanindan (29,40+18,81) anlamli sekilde yiiksek
bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi genel saglik algisi alt boyutu puani (43,55+19,32),
tedavi Oncesi puanindan (39,20+20,16) anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,001)
(Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin SF-36 oOlgeginin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort£SS Ort+SS

Fiziksel fonksiyon 51,25+25,76 61,10+23,24 <0,001
Fiziksel rol giicliigii 21,75+33,83 35,25+39,42 <0,001
Emosyonel rol giicliigii 38,344+41,14 54,34+42,82 <0,001
Enerji/canhlik 35,25+20,70 46,70+22,08 <0,001
Ruhsal saghk 56,64+17,31 65,04+15,83 <0,001
Sosyal islevsellik 53,88423,55 66,50+19,29 <0,001
Agr 29,40+18,81 54,15+19,30 <0,001
Genel saghk algis1 39,20+20,16 43,55+19,32 <0,001

Kadin hastalarin tedavi oncesi fiziksel fonksiyon alt boyutu puani 45,20+23,88
olarak, erkek hastalarin ise 57,30+26,36 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi 6ncesi
fiziksel fonksiyon alt boyutu puani, erkeklerinkinden anlaml sekilde diisiik bulundu
(p=0,018). Kadin hastalarin tedavi oncesi fiziksel rol gii¢liigii alt boyutu puani
11,50+23,80 olarak, erkek hastalarin ise 32,00+39, 14 olarak bulundu. Kadin hastalarin
tedavi oncesi fiziksel rol giicligii alt boyutu puani, erkeklerinkinden anlamli sekilde
diistik bulundu (p=0,002). Kadin hastalarin tedavi dncesi emosyonel rol giicligii alt
boyutu puanm 28,67+37,51 olarak, erkek hastalarin ise 48,00+42,68 olarak bulundu.
Kadm hastalarin tedavi oncesi emosyonel rol giicliigli alt boyutu puani,
erkeklerinkinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0,018). Kadin hastalarin tedavi
oncesi enerji/canlilik alt boyutu puani, 29,00+£20,78 olarak, erkek hastalarin ise
41,50+18,82 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi 6ncesi enerji/canlilik alt boyutu
puani, erkeklerinkinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0,002). Kadin hastalarin
tedavi Oncesi ruhsal saglik alt boyutu puani1 53,36+18,21 olarak, erkek hastalarin ise
59,92+15,87 olarak bulundu. Kadin hastalar ile erkek hastalarin tedavi 6ncesi ruhsal
saglik alt boyutu puani arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p=0,058). Kadin
hastalarin tedavi dncesi sosyal islevsellik alt boyutu puan1 49,50+25,50 olarak, erkek
hastalarin ise 58,25+20,77 olarak bulundu. Kadin hastalar ile erkek hastalarin tedavi
oncesi sosyal islevsellik alt boyutu puami arasinda anlamli farklilik bulunamadi
(p=0,063). Kadin hastalarin tedavi dncesi agr1 alt boyutu puani 24,65+18,67 olarak,

erkek hastalarin ise 34,154+17,90 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi 6ncesi agri
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alt boyutu puani, erkeklerinkinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0,011). Kadin
hastalarin tedavi oncesi genel saglik algis1 alt boyutu puani 35,304+19,39 olarak, erkek
hastalarin ise 43,10+20,35 olarak bulundu. Kadin hastalar ile erkek hastalarin tedavi
oncesi genel saglik algis1 alt boyutu puanmi arasinda anlamli farklilik bulunamadi

(p=0,053) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin SF-36 Olceginin tedavi Oncesi degerlerinin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
Tedavi 6ncesi
Kadin Erkek p

Fiziksel fonksiyon 45,20+23,88 57,30+26,36 0,018
Fiziksel rol giicliigii 11,50+23,80 32,00+£39,14 0,002
Emosyonel rol giicliigii 28,67+£37,51 48,00+42,68 0,018
Enerji/canhhk 29,00£20,78 41,50+18,82 0,002
Ruhsal saghk 53,36+18,21 59,92+15,87 0,058
Sosyal islevsellik 49,50+25,50 58,25420,77 0,063
Agr1 24,65+18,67 34,15+17,90 0,011
Genel saghik algisi 35,30+19,39 43,10+20,35 0,053

Kadin hastalarin tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon alt boyutu puan1 55,80+20,21
olarak, erkek hastalarin ise 66,40+25,01 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi
sonrasi fiziksel fonksiyon alt boyutu puani, erkeklerinkinden anlaml sekilde diisiik
bulundu (p=0,022). Kadin hastalarin tedavi sonrasi fiziksel rol giigliigii alt boyutu
puani 29,50436,66 olarak, erkek hastalarin ise 41,00+41,58 olarak bulundu. Kadin
hastalar ile erkek hastalarin tedavi sonrasi fiziksel rol gii¢ligi alt boyutu puani
arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p=0,146). Kadin hastalarin tedavi sonrasi
emosyonel rol giicliigli alt boyutu puani 48,67+43,76 olarak, erkek hastalarin ise
60,00+41,52 olarak bulundu. Kadin hastalar ile erkek hastalarin tedavi sonrasi
emosyonel rol giigliigli alt boyutu puani arasinda anlamli farklilik bulunamadi
(p=0,146). Kadin hastalarin tedavi sonrasi enerji/canlilik alt boyutu puani 41,60+23,68
olarak, erkek hastalarin ise 51,80+19,27 olarak bulundu. Kadin hastalarin tedavi
sonras1 enerji/canlilik alt boyutu puani, erkeklerinkinden anlamli sekilde diigiik

bulundu (p=0,02). Kadin hastalarin tedavi sonrasi ruhsal saglik alt boyutu puani
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63,68+16,62 olarak, erkek hastalarin ise 66,40+15,05 olarak bulundu. Kadin hastalar
ile erkek hastalarin tedavi sonrasi ruhsal saglik alt boyutu puani arasinda anlamli
farklilik bulunamadi (p=0,393). Kadin hastalarin tedavi sonrasi sosyal islevsellik alt
boyutu puani1 66,75+19,50 olarak, erkek hastalarin ise 66,25+19,27 olarak bulundu.
Kadin hastalar ile erkek hastalarin tedavi sonrasi sosyal islevsellik alt boyutu puani
arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p=0,898). Kadin hastalarin tedavi sonras1 agr1
alt boyutu puani 52,75+19,83 olarak, erkek hastalarin ise 55,55+18,85 olarak bulundu.
Kadin hastalar ile erkek hastalarin tedavi sonrasi agr1 alt boyutu puani arasinda anlamli
farklilik bulunamadi (p=0,471). Kadin hastalarin tedavi sonrasi genel saglik algisi alt
boyutu puan1 41,30+19,74 olarak, erkek hastalarin ise 45,80+18,83 olarak bulundu.
Kadin hastalar ile erkek hastalarin tedavi sonrasi genel saglik algisi alt boyutu puan

arasinda anlaml farklilik bulunamadi (p=0,246) (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin SF-36 o6lgeginin tedavi sonrasit degerlerinin cinsiyete gore

karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi

Kadin Erkek p
Fiziksel fonksiyon 55,80+20,21 66,40+25,01 0,022
Fiziksel rol giicliigii 29,50+36,66 41,00+41,58 0,146
Emosyonel rol giicliigii 48,67+43,76 60,00+41,52 0,187
Enerji/canhhk 41,60+23,68 51,80+19,27 0,020
Ruhsal saghk 63,68+16,62 66,40+15,05 0,393
Sosyal islevsellik 66,75+19,50 66,25+19,27 0,898
Agni 52,75+19,83 55,55+18,85 0,471
Genel saghk algis1 41,30+19,74 45,80+18,83 0,246

Kadmlarin tedavi oncesi fiziksel fonksiyon alt boyutu puani 45,20+23,88
olarak, tedavi sonrasi ise 55,80+20,21 olarak bulundu. Kadinlarin fiziksel fonksiyon
alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi (p<0,001). Kadinlarin tedavi dncesi
fiziksel rol giicligii alt boyutu puani 11,50+23,80 olarak, tedavi sonrasi ise
29,50+36,66 olarak bulundu. Kadinlarin fiziksel rol giigliigii alt boyutu puani tedavi
ile anlamh sekilde yiikseldi (p<0,001). Kadinlarin tedavi 6ncesi emosyonel rol
giicliigii alt boyutu puan1 28,67+37,51 olarak, tedavi sonrasi ise 48,67+43,76 olarak

bulundu. Kadinlarin emosyonel rol gii¢liigii alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde
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yiikseldi (p=0,002). Kadinlarin tedavi oOncesi enerji/canlilik alt boyutu puani
29,00+20,78 olarak, tedavi sonrasi ise 41,60+23,68 olarak bulundu. Kadinlarin
enerji/canlilik alt boyutu puanmi tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi (p<0,001).
Kadinlarin tedavi oncesi ruhsal saglik alt boyutu puanm1 53,36+18,21 olarak, tedavi
sonrasi ise 63,68+16,62 olarak bulundu. Kadinlarin ruhsal saglik alt boyutu puani
tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi (p<0,001). Kadmlarin tedavi oncesi sosyal
islevsellik alt boyutu puani1 49,50+25,50 olarak, tedavi sonrasi ise 66,75+19,50 olarak
bulundu. Kadimnlarin sosyal islevsellik alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde
yiikseldi (p<0,001). Kadmlarin tedavi oncesi agr1 alt boyutu puani 24,65+18,67
olarak, tedavi sonrasi ise 52,75+19,83 olarak bulundu. Kadinlarin agri alt boyutu puant
tedavi ile anlamh sekilde yiikseldi (p<0,001). Kadinlarin tedavi oncesi genel saglik
algis1 alt boyutu puant 35,30+19,39 olarak, tedavi sonrasi ise 41,30+£19,74 olarak
bulundu. Kadinlarin genel saglik algis1 alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde
yiikseldi (p=0,002).

Erkeklerin tedavi dncesi fiziksel fonksiyon alt boyutu puani 57,30+£26,36
olarak, tedavi sonrasi ise 66,40+25,01 olarak bulundu. Erkeklerin fiziksel fonksiyon
alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi (p<0,001). Erkeklerin tedavi dncesi
fiziksel rol giigligii alt boyutu puant 32,00+£39,14 olarak, tedavi sonrasi ise
41,00+41,58 olarak bulundu. Erkeklerin fiziksel rol giigliigii alt boyutu puani tedavi
ile anlamli sekilde yiikseldi (p=0,030). Erkeklerin tedavi 6ncesi emosyonel rol gii¢ligi
alt boyutu puani 48,00+42,68 olarak, tedavi sonrasi ise 60,00+41,52 olarak bulundu.
Erkeklerin emosyonel rol gii¢liigii alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi
(p=0,023). Erkeklerin tedavi oncesi enerji/canlilik alt boyutu puami 41,50+18,82
olarak, tedavi sonrasi ise 51,80+19,27 olarak bulundu. Erkeklerin enerji/canlilik alt
boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi (p<0,001). Erkeklerin tedavi 6ncesi
ruhsal saglik alt boyutu puan1 59,92+15,87 olarak, tedavi sonrasi ise 66,40+15,05
olarak bulundu. Erkeklerin ruhsal saglik alt boyutu puani tedavi ile anlaml sekilde
yiikseldi (p=0,001). Erkeklerin tedavi Oncesi sosyal islevsellik alt boyutu puani
58,25+20,77 olarak, tedavi sonrasi ise 66,25+19,27 olarak bulundu. Erkeklerin sosyal
islevsellik alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi (p=0,005). Erkeklerin
tedavi 6ncesi agr1 alt boyutu puani 34,15+17,90 olarak, tedavi sonrast ise 55,55+18,85

olarak bulundu. Erkeklerin agr alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi
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(p<0,001). Erkeklerin tedavi dncesi genel saglik algis1 alt boyutu puani 43,10+£20,35
olarak, tedavi sonrasi ise 45,80+18,83 olarak bulundu. Erkeklerin genel saglik algisi

alt boyutu puani tedavi ile anlamli sekilde yiikseldi (p=0,029) (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin SF-36 6lgeginin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin cinsiyete

gore karsilastirilmasi

Kadin Erkek

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Fiziksel 4520+23,88 558042021 <0001 57.30£2636 66,40+25,01 <0001
fonksiyon
Fiziksel rol 11,50423,80 29,50+36,66 <0,001 32,00439,14 41,00+41,58 0030
giicliigii
Emosyonel rol ¢ <1 3751 48.67443.76 0,002 48,00442.68 60.00+41.52 0023
giicliigii
Enerji/canhiik  29,00420,78 41,60423,68 <0,001 41,50+18,82 51,80+19,27 <0,001
Ruhsal saghk  53,36:1821 63,68£16,62 <0,001 59,92+15.87 66,40+15,05 0,001
Sosyal
, , 49,50+25,50 66,75+19.50 <0,001 58,25+20,77 66.25+19.27 0,005
islevsellik
Adri 24.65+18,67 52,75+19.83 <0001 34,15:17.90 55,55+18.85 <0001
Genel saghk
1 353041939 41,30+19,74 0002 43,1042035 45,80+18,.83 0029
algisi

Hastalarin SF-36 puanlar1 degisimleri hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyon alt
boyutu puanindaki degismede kadinlar (10,60+15,96) ile erkekler (9,10+15,28)
arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,632). Fiziksel rol giigliigii alt boyutu
puanindaki degismede kadinlar (18,00+32,75) ile erkekler (9,00+28,46) arasinda
anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,146). Emosyonel rol gii¢liigii alt boyutu
puanindaki degismede kadinlar (20,00+43,12) ile erkekler (12,00+£36,12) arasinda
anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,317). Enerji/canlilik alt boyutu puanindaki
degismede kadinlar (12,60+16,73) ile erkekler (10,30+15,89) arasinda anlamli bir
farklilik bulunamadi (p=0,483). Ruhsal saglik alt boyutu puanindaki degismede
kadinlar (10,32+14,14) ile erkekler (6,48+12,65) arasinda anlamli bir farklilik
bulunamadi (p=0,155). Sosyal islevsellik alt boyutu puanindaki degisim kadinlarda

(17,25€21,11) erkeklerinkinden (8,00+£19,36) anlamli sekilde fazla bulundu
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(p=0,025). Agn alt boyutu puanindaki degismede kadinlar (28,10+23,45) ile erkekler
(21,40+16,74) arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,104). Genel saglik algis1
alt boyutu puanindaki degismede kadmlar (6,00+13,17) ile erkekler (2,70+8,46)
arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,140) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin SF-36 6l¢eginin tedavi dncesi ve sonrasi degisimlerinin cinsiyete

gore karsilastirilmasi

Toplam degisim
Kadm Erkek p
Fiziksel fonksiyon 10,60+15,96 9,10+15,28 0,632
Fiziksel rol giicliigii 18,00+£32,75 9,00+28.46 0,146
Emosyonel rol giicliigii 20,00+43,12 12,00+36,12 0,317
Enerji/canhhk 12,60+16,73 10,30+15,89 0,483
Rubhsal saghk 10,32+14,14 6,48+12,65 0,155
Sosyal islevsellik 17,25+21,11 8,00+19,36 0,025
Agri 28,10+23,45 21,40+16,74 0,104
Genel saghk algis1 6,00+13,17 2,70+8,46 0,140

Hastalarin hemoglobin degeri ortalamasi 14,36+2,06 olarak, beyaz kiire sayisi
ortalamasi 7,02+1,68 olarak, trombosit sayisi ortalamasi 254080+65851,79 olarak, kan
glikoz degeri ortalamasi 93,66+11,80 olarak, {ire degeri ortalamasi 29,83+8,74 olarak,
kreatinin degeri ortalamasi1 0,74+0,17 olarak, Alanin Transaminaz (ALT) degeri
ortalamast 23,85+12,96 olarak, Aspartat Aminotransferaz (AST) degeri ortalamasi
22,45+9.41 olarak, sedimantasyon ortalamas1 13,42+10,22 olarak ve C Reaktif Protein
(CRP) ortalamasi ise 3,84+1,68 olarak bulundu (Tablo 18). Kan degerleri normal

sinirlarda bulundu.

Tablo 18. Hastalarin kan degerleri

Ort+£SS
Hemaoglobin (g/dl) 14,36+2,06
Beyaz kiire (WBC) (103//mm3) 7,02+1,68
Platelet (10%/micL) 254080+65851,79
Glikoz (mg/dl) 93,66+11,80
Ure (mg/dl) 29,83+8,74
Kreatinin (mg/dl) 0,74+0,17
ALT (U/L) 23,85+12,96
AST (U/L) 22,4549 41
Sedimentasyon (mm/saat) 13,42+10,22
CRP (mg/L) 3,84+£1,68
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4. TARTISMA

Bel agrisi, 12. kosta alt siurt ile uyluk proksimalindeki alt gluteal kivrim
arasindaki bolgede, bacak agrisi ile birlikte veya bacak agrisi olmadan goriilen agri,
kas gerginligi ve katilik seklinde tanimlanmaktadir (84). Uretkenlik kaybi ve
Oziirliiliige sebep olan, tan1 ve tedavi maliyeti fazla olan bir hastaliktir. Yasam boyu
bel agrisi siklig1 %84, kronik bel agris1 siklig1 %23, bel agrisina bagh sakatlik siklig1
ise %11-12 seklinde bildirilmektedir (85). Bel agris1 yakinmasi olan kisilerin %90’u
herhangi bir tedaviye gerek olmadan 6 hafta i¢inde iyilesirken, %10’u kronik hal alir
(86). Cogunlukla 1 aya kadar siiren agr1 akut, 1-3 ay arasi siiren agr1 subakut, 3 aydan
uzun siiren agr1 ise kronik bel agrisi seklinde klasifiye edilir. Kadinlarda erkeklere gore
daha sik goriiliir. Kronik bel agrilar1 45 yas alt1 iiretken bireylerde en yaygin sakatlik
sebebidir (8). Bel agrist multifaktériyel bir hastaliktir. Agir fiziksel zorlanma,
tekrarlayan kaldirma, sosyodemografik 6zellikler, aliskanliklar, psikososyal faktorler
bel agris1 i¢in risk faktorii olarak gosterilmistir (87). Bel agrisi ile bagvuran hastalarin
%80-90'nda etyolojik bir sebep bulunamaz ve idiopatik veya nonspesifik bel agrisi
seklinde siniflandirilirlar (88). Bel agrilarinin sadece % 10-15 kadarinda kesin bir
etyolojik faktdr tanimlanabilir (89). Bel agrilarmin biiylik ¢ogunlugu mekanik
nedenlidir. Mekanik bel agristi omurgayr olusturan yapilarin asirt kullanilmas,
zorlanmasi ya da travmatize olmasi sonucu gelisen klinik tablo olarak tanimlanir. Bel
agrisini mekanik olarak tanimlayabilmek i¢in enflamatuvar, enfeksiydz, tlimoral,
metabolik nedenler, kirik ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tlim organik sebepler
ekarte edilmelidir (90, 91). Toplumda sik goriilen, is giicii kayb1 ve tedavi maliyeti
nedeni ile ekonomik yiikii oldukga fazla olan kronik mekanik kaynakli bel agrilarinin
tedavisinde ¢ogu zaman multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Tedavide gaye;
agriy1 azaltmak, fonksiyonel durumu miimkiin olan en iyi diizeye getirmek, hastanin
giinliik yasam aktivitelerini agrisiz bir sekilde yapabilmesini saglamak ve is giicli
kaybimmi oOnlemektir. Bu amagla ¢esitli fizik tedavi modaliteleri tedavide
kullanilmaktadir.

Fizik tedavi yontemleri ile agri kontrol altina alinabilmektedir, kas spazmlari
azalmaktadir, lomber yapilarin giicii artmaktadir. Tiim bu yontemlerde hedef hastanin

fonksiyonel kapasitesini ylikseltmek ve yasam kalitesini iyilestirmektir. Kronik bel
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agrist tedavisinde cogunlukla kullanilan yontemler termal yontemler (yiizeyel 1sitma,
derin 1s1itma, soguk uygulama), elektroterapi ve egzersiz tedavileridir.

Bel agrist ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada kadinlarda bel agris1 sikliginin
erkeklere kiyasla daha fazla oldugu gosterilmistir (92-94). Ketenci ve ark.(95) 1120
kronik mekanik bel agrili hasta lizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada hastalarin
%72.3’tinlin kadin oldugu, kadin cinsiyetinin 6dnemli bir risk faktorii oldugu ifade
edilmistir. Yogurtguoglu’nun (5) yapmis oldugu calismada da benzer sekilde
hastalarin %64,5’1 kadin, %35,5’i erkek olarak bildirilmistir. Gruplardaki cinsiyet
dagilimlar arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir. Bizim ¢aligmamiza bel
agrisi sikayeti olan ve tedavisi yapilan 100 hasta dahil edilmistir. Calismaya alinan
hastalarin yaris1 kadin yaris1 da erkekti. Cinsiyetleri birbirleri ile kiyaslama amacimiz
olmasi nedeni ile bilingli olarak esit se¢ilmistir. Ama diger ¢alismalarda kadinlarda
bel agrisinin daha sik olmasi kadinlarin semptomlarini daha ¢ok tanimlamalarina,
viicut semptomlarina daha duyarli olmalarina, menstruasyon, gebelik, postmenopozal
donemler ile bunlara bagli gelisebilen abdominal kas giicii zayifliklarina ve bakim
arayisi gereksinimlerinin daha ¢ok olmasina atfedilmektedir (96-98).

Kronik bel agrisi i¢in tanimlanan en 6dnemli risk etmenlerinden biri de yastir.
Yasin artmasi ile beraber bel agrisi siklig1 artmakta, 40-60 yas arasi sikligin en fazla
oldugu ifade edilmektedir (96, 99, 100). Morelhdo ve ark. (101) yaptigi ¢alismada yas
ortalamas1 40+11,60 yil, Hampel ve ark. (102) yaptig1 ¢aligmada 53,3+6.1 y1l olarak
bildirilmistir. O’Donoghueve ve ark. (103) pilot ¢aligmasinda ise kronik bel agrili
hastalarinin yas ortalamasi 43.8 olarak hesaplanmistir. Nijeryadan yayimlanan bir
kesitsel ¢alismada kronik bel agrisinin en sik goriildiigii yas araligi 40-49 olarak
belirtilmistir (104). Hosgor ve ark. (105) kronik bel agrisiyla ilgili yaptiklar: ¢alismada
yas ortalamasi 46,7+12,4 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hastalarin yas
ortalamasi 43,41+12,59 olarak bulunmustur. Hastalarimizin yas ortalamasi
literatiirdeki ¢caligmalarla uyumlu idi.

Yapilan ¢aligmalarda artmis viicut kitle indeksinin bel agrist riskini arttirdigi
gosterilmistir (106). Duray ve ark.(107) yaptig1 calismada BMI ortalamasi1 26,67+5,03
olarak bildirilmistir. Ozdemir ve ark. (108) fazla kilolularda ve sismanlarda bel agris

prevalansini anlamli diizeyde daha yiiksek saptamislardir.
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Yogurtcuoglu (5)’nun yapmis oldugu c¢alismada da benzer sekilde BMI
ortalamasi 27,5843,48 olarak bulunmustur. Bunun nedeni BMI arttik¢a artan mekanik
faktor sonucu lomber omurgadaki mekanik yiiklenmenin artmasi, boylelikle
dejeneratif siirecleri hizlandirmis olmasi olabilir. Bizim ¢alismamizda hastalarin BMI
ortalamasi 27,14+3,96 olarak tespit edilmistir.

Ayakta dik duran hastadan, dizlerini kirmadan, el parmaginin ucunu yere
dokundurmasi istenir. Fleksiyon kisitlilig1 varsa, el parmak ucu ile zemin arasindaki
mesafe Olgiiliir ve kaydedilir. Buna el parmak ucu-zemin (EPZ) mesafesi denir.
Viicudun fleksiyonu seklinde yapilan bu hareket EPZ anterior olarak da adlandirilir.
Bu mesafe kadinlarda 0, erkeklerde 10cm’ye kadar normal olarak kabul edilir (63).
Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde kadin hastalarin hem tedavi 6ncesi hem de
tedavi sonras1t EPZ ol¢iimleri erkek hastalarin 6l¢iimlerinden anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Ayni hareketin lateral fleksiyon seklinde yapilmasi ile de EPZ sag ve sol
lateral hesaplanmis olur. Suyabatmaz ve ark. (109) ¢alismasinda bel okulunun kronik
bel agrilarina etkisi incelenmis olup, tedavi ile EPZ degerlerinin anlamli sekilde
diistiigii bulunmustur. Ayni sekilde Kiiglikkaya’nin (110) yapmis oldugu calismada da
izokinetik egzersiz yontemi ile EPZ degerlerinde anlamli bir sekilde azalma
goriilmistiir. Bizim calismamizda da literatlir ile uyumlu olarak biitiin hastalar
degerlendirildiginde tedavi sonrasi EPZ Olgiimleri ortalamasi tedavi Oncesinden
anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Erkeklerin tedavi ile EPZ anterior, sag lateral ve
sol lateral Ol¢timiinde anlamli sekilde azalma goriilmiistiir. Kadinlarin ise tedavi ile
EPZ sag lateral ve sol lateral 6lglimlerinde anlamli azalma goriiliirken, EPZ anterior
Olclimiinde azalma olmasina ragmen bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goriilmiistiir. Hastalarin EPZ degerlerinin tedavi ile degisimleri hesaplanmis olup bu
degisim cinsiyete gore karsilastirildi. Bu duruma gore erkeklerin tedavi ile EPZ
anterior Ol¢limiindeki azalma kadinlarinkinden anlamli sekilde fazla bulunmustur.
EPZ sag ve sol lateral Olgiimlerinin tedavi ile degisimi cinsiyete gore
degismemekteydi.

Bel agrisinda yapilan muayenede eklem acikligini 6lgmek bel agrisinin
diizeyini ve kisithligin miktarim1 belirlemek icin gereklidir. Hastalarin bel eklem
hareket aciklig1 Schober testi olarak mezura yardimi ile santimetre (cm) cinsinden

Olciiliir. Hastanin lumbosakral bileskesi isaretlenir (venus ¢ukuruna denk gelen spin6z
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c¢ikinti). Bu bileskenin 10 cm {istiine isaret konur ve hastanin dizleri ekstansiyonda
iken One egilerek parmaklarini yere degdirmesi istenir ve ka¢ cm arttig1 saptanir.
Yogurtguoglu’nun yapmis oldugu ¢alismada puls magnetik alan tedavisi ile lomber
schober degerinin anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir (5). Suyabatmaz ve ark. (109)
calismasinda da benzer sekilde verilen tedavi ile schober degerinin anlamli olarak
arttig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde Kiigiikkaya (110)’nin yapmis oldugu ¢alismada da
tedavi ile schober degerinde anlamli bir artis goriilmistiir. Calismamizda biitiin
hastalar degerlendirildiginde tedavi sonrasi schober Ol¢limleri ortalamasi tedavi
oncesinden anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Hem erkeklerin hem de kadinlarin
fizik tedavi ile schober testi Olglimiiniin arttigi goriilmiistiir. Hastalarin schober
Olclimlerinin tedavi ile degisimleri hesaplanmis olup bu degisim cinsiyete gore
karsilastirildi. Bu duruma gore schober dl¢limlerinin tedavi ile degisimi cinsiyete gore
degismemekteydi. Bizim ¢alismamizda hem EPZ degerinin tedavi ile diigmesi hem de
schober degerinin tedavi ile yiikselmesi cinsiyet ayrimi yapmadan biitiin hastalarin
tedaviden yarar gordiigiinii gostermektedir. Ama sadece EPZ anterior degeri acisindan
erkeklerin kadinlara gére daha fazla yarar gordiigii tespit edilmistir.

Gorsel analog skala (VAS) basit ve kolay uygulanabilir bir degerlendirme
yontemidir. Agri siddetini 6lgmek i¢in kullanildig1 gibi, agrinin gegmesini 6lgmek i¢in
de kullanilabilir. Tedaviye yanit1 belirlemek i¢in ¢ok uygundur. Bir ucunda ‘agr1 yok’,
diger ucunda ‘dayanilmaz agr1’ yazili olan bir cetveldir ve hastadan agrisinin siddetini
bu cetvel iizerinde uygun gordiigli yerde isaretlemesi istenir. Hastalarin sosyokiiltiirel
seviyesi gozoniine alinarak cetvelin kolay degerlendirilebilmesi i¢in iizerine sayisal
isaretleme yapilabilir. Ersoz (10)’iin yapmis oldugu calismada bel agris1 olan grup
ikiye ayrilmig ve birinci gruba lokal anestezi uygulanmis ikinci gruba ise TENS
uygulanmis her iki grupta da tedavi ile VAS skorunda anlaml diislis goriilmiistiir.
Borman ve ark. (111) 6 haftadan uzun stiren bel agris1 olan 42 hasta iizerinde yaptiklar
calismada sicak paket, ultrason ve egzersiz tedavilerini igeren fizik tedavi paket
programi hastalara verilerek hastalarin VAS degerleri takip edilmistir. Hastalarin
tedavi sonrasinda VAS skorlar1 anlamli olarak azalmistir. Helmhout ve ark. (112)
2017°de kronik bel agrili hastalarda lomber giiglendirme egzersizlerinin agri,
engellilik ve mobilite lizerine etkilerini arastirdiklar1 tek gruplu c¢alismada, egzersiz

tedavisi verilen hastalarda tedavi sonrasi bakilan VAS degerinde anlamli azalma tespit
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edildigi belirtilmistir. Ogston ve ark. (113) bel agril1 hastalarda progresif giiclendirme
egzersizleri ve davranig degisikligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda tedavi sonrasinda
VAS ile degerlendirilen agr1 skorlarinda tedavi sonrasinda anlamli azalma saptamaistir.
Bizim calismamizda da benzer sekilde biitiin hastalar degerlendirildiginde 3 hafta
boyunca yapilan fizik tedavi sonrasinda VAS skorunda anlamli derecede azalma
goriilmiistiir. Ayn1 sekilde cinsiyetler de ayr1 ayr1 degerlendirildiginde hem erkeklerde
hem de kadinlarda VAS skorunda anlamli derecede diisiis goriilmiistiir. Ama tedavi
sonucu VAS skorundaki toplam degisim incelendiginde erkekler ve kadinlarin VAS
skoru azalmalarinin birbirine yakin oldugu ve aralarinda anlamli farklilik olmadig:
goriilmistiir. Bu durum VAS skoru agisindan diisiiniiliince kadinlarin ve erkeklerin
tedaviden benzer sekilde fayda gordiigii seklinde degerlendirilebilir.

Bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizliklerini 6lgmek i¢in ODI 6lgegi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Borman ve ark. (111) kronik bel agrist olan 42 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalarin oswestry degerleri takip edilmistir. Hastalarin
tedavi sonrasinda oswestry skorlari anlamli olarak azalmistir. Suyabatmaz ve ark.
(109) yaptig1 calismada da benzer sekilde hastalarin oswestry indeksleri anlamli olarak
azalmistir. Ungureanu ve ark. (114) Dogu Avrupa'daki bir ndrosirurji merkezinde
omurga flizyonu operasyonu geciren kronik bel agrili hastalarda operasyonun
etkinliginin cinsiyetler arasindaki iligki baglaminda degerlendirildigi ¢alismada hem
erkeklerin hem de kadinlarin ODI indeksleri anlamli olarak diismiistiir.
Kiiciikkaya’nin (110) yapmis oldugu calismada da benzer sekilde izokinetik egzersiz
programi ile hastalarin ODI indekslerinde anlamli diismeler goriilmiistiir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde verilen fizik tedavi programi neticesinde biitiin
hastalar birlikte degerlendirildiginde ODI indeksinde anlamli sekilde azalma
goriilmiistiir. Ayn1 sekilde cinsiyetler de ayr1 ayr1 degerlendirildiginde hem erkeklerde
hem de kadinlarda ODI skorunda anlamli derecede diisiis goriilmiistiir. Tedavi sonucu
ODI indeksindeki toplam degisim incelendiginde kadinlarin ODI indeksi degisimi
erkeklerinkinden anlamli sekilde fazla diistiigii goriilmiistiir. Kadinlarin ODI agisindan
fizik tedaviden erkeklerden daha fazla yarar gordiigii sonucu ¢ikarilabilir.

Calismada hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
Short Form-36 (Kisa Form-36, SF-36) anketi kullanildi. Bu formda hastalarin genel

saglik durumu, nasil hissettikleri ve saglik durumunun giinliik aktiviteleri iizerine nasil
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etki ettigine dair sorular bulunmaktadir. Form 8 alt basliktan ve 36 sorudan
olusmaktadir. Alt bagliklar; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1, genel saglik,
enerji/canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii ve ruhsal sagliktir. SF-36
Olceginde 100 puan iizerinden puanlama yapilmaktadir ve alinan puanlar her bilesen
icin 0 ile 100 puan arasindadir. Bu 6l¢ekte yiiksek puanlar saglikla ilgili yasam
kalitesinde iyi bir diizeyi isaret ederken, diisiik puanlar yagam kalitesindeki bozulmay1
gosterir (83). Bel agris1 problemi olan hastalarda yasam kalitesinde bozulmalar
meydana gelmektedir. Erséz’iin yapmis oldugu calismada kronik bel agrisi olan
hastalara standart fizik tedavi yontemlerine ek olarak yapilan lokal anestezik tedavi
uygulamasi ile TENS tedavisi sonrasinda ve tedaviden 3 ay sonrasinda hastalarin SF-
36 degerlerinde anlamli bir diizelme oldugu tespit edilmistir (10). Miroglu (115)’nun
yapmis oldugu c¢alismada cerrahi olmayan spinal dekompresyon ve egzersiz
tedavisinin yagsam kalitesi lizerine etkisi arastirilmistir ve sadece egzersiz tedavisi
yapilan hastalarin SF-36 Olgeginin genel saglik algisi, sosyal iglevsellik ve ruhsal
saglik alt boyutu hari¢ diger alt boyutlarinda anlamli bir artis goriilmiistiir. Fakat
egzersiz ve dekompresyonun beraber yapildig1 grupta SF-36’nin tiim alt boyutlarinda
anlamli bir artig goriilmistiir. Murat ve ark. (116) yapmis oldugu calismada traksiyon
tedavisinin yasam kalitesi iizerine etkisi aragtirllmigtir. Bu calismaya gore ruhsal
saglik, genel saglik algisi, emosyonel rol giigliigii ve enerji/canlilik alt boyutlari
disindaki alt boyutlarda anlamli bir artis goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise biitiin
hastalar degerlendirildiginde SF-36 6l¢eginin tiim boyutlarinda tedavi ile anlamli bir
artis gorilmiistiir. Ayni sekilde erkekler ve kadinlar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de
her iki cinsiyetin de SF-36 olgegi tiim alt boyutlarinda tedavi ile anlamli artiglar
goriilmiistiir. Yapilan fizik tedavi sonucu erkeklerin ve kadinlarin SF-36 Olgegi
puanlarinin degisimleri hesaplandi. Bu degisimler gz 6niinde tutuldugunda kadinlarin
SF-36 6lgegi sosyal islevsellik alt boyutunda erkeklerden anlamli olarak daha fazla bir
degisim oldugu goriilmistiir. Kadinlarin sosyal islevsellik anlaminda tedaviden
erkeklerden daha fazla yarar gordiigii soylenebilir.

Sonug olarak bu ¢alismada 3 haftalik fizik tedaviye alinan kronik bel agrili
hastalarin tedaviden fayda gordiigii bulunmustur. Hem kadinlar hem de erkekler bu
tedaviden fayda gérmiistiir. Hastalarin dlgtimleri ve 6l¢ek puanlarindaki degisimler

hesaplanmigtir. Bu durumda SF-36 6lgeginin sosyal islevsellik alt boyutu ve oswestry
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indeksi agisindan da kadinlarin erkeklerden anlamli sekilde daha fazla yarar gordiigii

tespit edilmistir.
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6. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis onam formu 6rnegi

(Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi)

Bel agris1 siklikla bel kaslarinin, tendonlarinin ve ligamanlarinin strese veya
zorlanmaya maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar. Mekanik kaynakli bel agrilart siklikla
omurganin alt kismini etkileyen ve kalgaya yayilan kronik, farkli yogunlukta olabilen
agrilardir. One egilme, dénme, agirlik kaldirma, uzun siire ayakta durma ve oturma
gibi giinliik aktiviteler agriy1 arttirdigindan giin i¢inde agrinin siddeti artar. Biz bu
calismamizda Kronik Bel Agrisinda cinsiyetin agr1 lizerine etkisini aragtirmaktayiz.

Arastirmay1 kabul eden hastalar Dr.Mustafa Cihan AKCA tarafindan muayene
edilecektir ve hastalara VAS, SF-36,0swestry Bel Agrist Engelilik Anketi
doldurulacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir.

Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme hakkina da sahipsiniz.
(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Dr.Mustafa Cihan AKCA tarafindan Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bu arastirmaya katilimci olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam bu arastirma sirasinda da hekim ile aramda
kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine 6zenle dikkat edilecegine inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin dikkatle korunacagina dair bana yeterli giiven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirmadaki uygulamalardan kaynaklanan

herhangi bir
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saglik sorunum oldugu takdirde her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunum olursa herhangi bir saatte Dr.Mustafa
Cihan AKCA’y1 04242333555/2021 nolu Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 servisinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda olmadigima, istemezsem
katilmayabilecegimi biliyorum. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Katilmayr reddettigim takdirde, bu durumun tibbi
bakimima ve hekimimle olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintili olarak anladim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer

almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.

Katilhmel Goriisme tami@i Katilimei ile goriisen hekim
Adi, soyadz: Adi, soyadz: Adi, soyadz:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza Imza Imza

Adres:
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Ek 2. Bel agris1 hasta bilgi formu
Hastanin Ad1 Soyadi:
Dosya numarast:
Cinsiyeti:

Meslegi:

Egitim Diizeyi:

Boy, Kilo:

Viicut Kitle Indeksi:
EPZ (Anterior):

EPZ (Sag Lateral):
EPZ (Sol Lateral):

Lomber Schober:

Tedavi 6ncesi VAS:

| 1 1 | | | | | | |

I 1 1 1 1 T I I 1 ] 1

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
Tedavi sonrasit VAS:

| | | | | | | | 1 |

I 1 1 I 1 T I I 1 | 1

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri
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Ek 3. Kisa Form-36

KISA FORM- 36 ( SF-36)

Bu Olgiim sizin saghiginiza bakis aginizi sorgular. Bu bilgiler genel aktiviteleri nasil

yaptiginizi ve kendinizi nasil hissettiginizi agiklamamiza yardim edecektir.

1.Genellikle sagliginiz i¢in hangi tanimlamay1 kullanirsiniz?

[]: 1 Miikemmel [] 2: Cok iyi [_] 3: Iyi [] 4: Orta []5: Kétii

2. Bir y1l dnce ile karsilastirdiginizda genel olarak simdi sagliginizi nasil oranlarsiniz

[]: 1Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi

[]: 2Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi
[]: 3Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayni
[]: 4Bir y1l 6ncesinden biraz daha kétii
[]: 5Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3.Asagida siralanan maddeler sizin olagan bir giiniiniizde g
=

yaptiginiz aktiviteler hakkindadir. Su anki sagliginiz bu % g §

.9 .. = <

aktivitelerde sizi sinirliyor mu? Eger sinirliyorsa ne kadar? | = E\ %
S s g
o = g
S, N =
= = N = 8
g 5 2 |2 3
<3) i m e

a-Etkinlik gerektiren aktiviteler; agir objeler kaldirmak, []:1 []:2 []:3

kosmak ve gii¢ gerektiren sporlara katilmak vb

O
L
O

b-Hafif aktiviteler; masay1 ¢cekmek, bir elektrik siipiirgesini

kullanmak, bowling veya golf oynamak v

c-Aligveris ¢antalarini kaldirmak veya tagimak L1 L1]:2 [1]:3
d-Birkag kat merdiven ¢ikmak []:1 []:2 []:3
e-Bir kat merdiven ¢ikmak []:1 []:2 []:3
f-Egilmek, diz ¢6kmek []:1 []:2 []:3
g-Bir buguk kilometreden fazla yiiriimek []:1 []:2 []:3
h-Birkag yiiz metre yiiriimek []:1 []:2 []:3
i-Yiiz metre yiiriimek []:1 []:2 []:3
j- Kendi kendine giyinme ve yikanmak L1 []:2 [1]:3
4, Gegtigimiz4 hafta icinde fiziksel
saghigiiz nedeniyle isinizde ve olagan
ginlik  aktivitelerinizde = asagida | _ § §
©
siralanan problemlerin herhangi biri ile % N - N §
N = =

karsilastiniz m1? 5 20 § = ot

. I o o < o=
a-Isinizde ve diger aktivitelerinizde L1 |2 []:3 L]:4 []:5
harcadiginiz  zamanmm  miktarinda
azalma
b-Istediginizden daha az is yaptiniz L1 |2 []:3 []:4 []:5
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C-Yaptiginiz  isin  veya diger

aktivitelerin ¢esidini sinirlandiniz

[]:1

[]:2

[]:3

[]: 4

[]:5

d-Mesleki veya diger aktivitelerinizi
yapmada zorlandinmiz. (fazla zaman

harcadiniz)

[]:1

[]:2

[]:3

[]: 4

[]:5

5. Gectigimiz 4 hafta icinde duygu
durum (i¢ sikintisi, endige gibi)
problemleriniz nedeniyle isinizde ve
diger giinliik aktivitelerinizde agagidaki
ifadelerin herhangi biri ile karsilastiniz

mi?

a- Isinizde ve diger aktivitelerinizde
harcadiginiz  zamanin  miktarinda

azalma

I;IHer zaman

|;|C0§u zaman

I;IBazen

|;|Cok az

|;|Hic;bir zaman

b-Istediginizden daha az is yaptiniz

[]:1

[]:2

[]:3

[]:4

[]:5

c-Mesleki veya diger aktiviteleri eskisi
kadar dikkatli yapamama

[]:1

[]:2

[]:3

[]:4

[]:5

6-_Gegtigimiz 4 hafta iginde fiziksel sagliginiz ve duygu durum problemleriniz ailenizle ve

arkadaslarinizla, komsulariniz veya iletisimde oldugunuz gruplarla olan normal sosyal

aktivitelerinize ne derecede engel oldu?

[]: 1 Hi¢ []: 2 Hafifce [_]: 3 Orta derecede [_]4: Oldukea [_]5: Asir1 derecede

7- Gegtigimiz 4 hafta iginde bedensel agriniz ne kadardi?
[]: 1 Hi¢ [_]: 2Cok Hafif[_]: 3Hafif [_]4: Orta derecede [_]5: Oldukea [ ]6: Asir1 derecede

8- Gecgtigimiz 4 hafta i¢inde giinliik islerinizi engelleyen agr1 ne kadardi? (ev isi ve ev dis1

isler)

[]: 1 Hi¢ [[]: 2 Az miktarda [_]: 3 Orta derecede [_]4: Oldukea fazla []5: Asir1 derecede

9- Bu sorular gegtigimiz 4 hafta iginde
sahip oldugunuz duygu ve
diisiinceleriniz/ hissettikleriniz
hakkindadir. Liitfen size en dogru gelen

cevabi igaretleyin.

=
o
5 | :
Gecen 4 hafta boyunca ne kadar % N N N
N 5 s < B
zaman; 3 20 N % S
I O ) O e
a-Kendinizi ¢ok enerjik hissettiniz mi? L1 |2 []:3 L]:4 []:5
b-Cok sinirli bir kisi oldunuz mu? L1 |2 []:3 L]:4 []:5
c- Higbir seyin sizi | ;1 | L2 []:3 L]:4 []:5

neselendiremeyecegi  bir  durumda

hissettiniz mi?
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d- Cok sakin ve bariscil hissettinizmi? | [ ]:1 | []:2 L]:3 L4 L]:5
e-Yeterince enerjik miydiniz? L1 |2 []:3 L]:4 L]:5
f- Kendinizi kederli ve wmitsiz |[ ]:1 |[]:2 []:3 []: 4 []:5
hissettiniz mi?

g- Kendinizi tiikenmis hissettinizmi? | [ ]:1 | []:2 []:3 []:4 []:5
h- Mutlu bir kisi oldunuz mu? (1|2 []:3 []:4 []:5
i- Kendinizi yorgun hissettiniz mi? (1|2 []:3 []:4 []:5

10-_Gegtigimiz 4 hafta i¢inde fiziksel sagliginiz veya duygu durum problemleriniz sosyal

aktivitelerinizi ka¢ kez engel oldu (Arkadas komsu ziyareti vb.)?

[]: 1 Her zaman []: 2 Cogu zaman [ ]: 3 Bazen [_]: 4 Cok az []: 5 Hicbir zaman

11-Asagida siralanan durumlarin her
biri sizin i¢in ne kadar dogrudur veya ’g" = o %
2 A g E =

yanligtir? o D0 g ><3 %

z |3 £ = K

M o m ®) N
a-Kendimi diger insanlardan daha (1|2 []:3 []:4 []:5
kolay hasta olabilir goriiyorum
b-Tanidigim herkes kadar saglikliyim (1|2 []:3 []:4 []:5
c-Sagligimin kotiilesecegini (1|2 []:3 []:4 []:5
zannediyorum
d-Benim sagligim miikemmeldir. L1 |2 []:3 L]:4 L]:5
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Ek 4. Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastarnin Adi Soyade ~~~ Tarh _____,/_____f_______
Bu test bel (vaya bacak) yakinmanizin giinliik hayatimizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek igin tasarlanmigtir.

Listfen tiim bélimleri cevaplayniz. Her bir béliimde sizi en iyi ifade eden sikka isaretleyiniz.

Agn yogunlugu:

o,
=
1T =
d:
=N
o,

Su an agnm yok

Su an cok hafif bir agnm var

Su an orta derecede agnm var

Su an yeterince siddetll anm var

Su an cok siddetl agnm var

Su an hissattidim agn tahmin edilebllocek en siddatll agndir.

Kisisel bakam (yikanma, giyinme vb.)

Kigsel bakirmimi fazladan agnya neden olmadan normal seklkde yapabilinm.
Kigsel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu cldukca adnldir.

Kigsel bakimimi vapmak adnldir ve bu Iskerl yavas ve dikkatlice yapiyorum.
Biraz yardima Ihttyag duyuyorum ama ¢odu kistsel thttyaam halledabilyorum.
Kigsal bakimimila ligill pek ok konuwda her gon yardima Ihtlyag duyuyomnim.
Kiyafetlerimi glyemityorum, zorlukla yikanabillyorum ve yataktayim.

Yilk kaldirma

Dtl
D1
3 =
D!‘
Q,
Di

Agwr yuklen faziadan agnm clmadan kaldirabiliyorum.

Ader yiklen kaldinrken agnm bir miktar artryor.

Adn adir yOkler kaldirmama engel oluyor ama masa Ustonde glbl uygun bir pozisyondaysalar kaldirabilyorum.
Adn adir yOkler kaldirmama engel oluyor ama masa Ustonde glbl uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
adniktakl nesneler kaldirabilyorum.

Sadece gok hafif yukler kaldirabiliyorum.

Hig yitk kaldiramiyorum.

Yiiriime

Adn herhangl bir yiriime mesafesinde benl engallemiyvor.

Adn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yoromeme engel oluyor.

Agn 800 m'den daha uzun yoromeme sngal oluyor.

Agn 100 m'den daha uzun yoromeme sngal oluyor.

Sadece baston veya koltuk degnedl lle yirtyebiliyorm.

Zamanin godunda yataktayim ve tuvalete siirinerek gidebiliyorum.

Oturma

Herhangl bir sandalyede istedifim kadar uzun oturabiliim
Sadece uygun bir sandalyede Istediim kadar uzun oturabilinim.
Agn bir saatten uzun cturmama ergel sluyor.

Agn yanm saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn 10 dakikadan uzun octurmama engel oluyor.

Agn her an kgin oturmama engel oluyor.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma
O, Fazladan ajrya yol acmadan istedigim sire ayakta kalabilinim.
O, Istedigim sire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agnm olur.
& O, Adnbirsaatten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
3, Agnyanm saatten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
O, Agm 10dakikadan daha uzun s0re boyunca ayakta kalmama engel oluyor.

Q. Adn her an iin ayakta durmama engel oluyor.

Liyku
Q, Uykum agn nedentyle hig bolinmez.
3, Uykum nadiren agn nedentyle balandr.
7 O, Adnnedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
3, Agnnedeniyle 4 saatten daha az ururum.
O, Agnnedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
Q. Agnlar wyumama tamamen engel oluyor.

Cinsal Hayat (eger uygulanabiliyorsa)
0, Cinsel hayaum nomaldir ve faziadan agnya neden olmaz.

3, Cnsel hayatim nomaldir ve fazizdan biraz agnya neden olur.
8 0O, Onselhayaum neredeyse normaldir ama oldukga fazia agnya neden olur.
3, Cinsel hayatim agn nedentyle oldukca kisttdir.
O, Cinsel hayatim agn nedeniyle neredeyse yok gibidir.
O, Agnlarcinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat
O, Sosyal hayatnm normaldir ve fazladan agnya neden olmaz.
3, Sosyal hayatim normaldir ancak adnnin miktanm artanr.
9 o, Adn spor gibl daha fazla hareket gereltiren aktivitelenmi kisitlamak disinda sosyal vasamimda belirgin etkl
yaratmiyor.
Q; Adn sosyal yagamimi kastineor, bu nedenle cok sik diganya qkamiyorum.
Q, Adn alle il yasamimi da kestthyor.
Q, Adnnedeniyle sosyal hayatim kalmadi.

Seyahat
0, Herhangl bir yere adnm clmadan seyahat edebilirim.
3, Herhangl bir yere seyahat edablliim ama bu bana fazladan adgn verlr.
10 0O, Aanm fazlaama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu Idare edebilirim.
O, Adnm benl bir saatten daha kisa strell seyahatle kisitlyor.

,  Adnm beni yanm saatten daha kisa surell zorunlu seyahatle kisithyor.
;  Agnm tedavl digndakl seyahatlerime engel oluyor.

od

Skorlama Yonergesi; |§aretlmen kutucugun yanindaki rakamlar toplamr. Sym soru iginde 'den fazla isaretli segenek
var ise en yiiksek deder hesaba katihr. Maksimum skor 30°dir.
Toplam skor = {[toplam puan] /# [[isaretli soru says)x5] } = 100
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