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OZET

Cetin, H. Faset Eklem Radyofrekans Denervasyonu Sonrasi Kontrollii Ev
Egzersiz Egitiminin Yasam Kalitesi, Oziir Seviyesi Ve Fiziksel Performans
Uzerine Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi
Ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2016. Bu c¢alismanin
amaci, lumbal faset sendromlu hastalarda radyofrekans denervasyonu sonrasi
kontrollii ev egzersiz egitiminin yasam kalitesi, 6ziir seviyesi ve fiziksel performans
izerine etkisinin arastirilmasidir. Calismaya Algoloji Anabilim Dali’nda radyofrekans
denervasyonu islemi uygulanan lumbal faset eklem sendromu tanis1 almis konulmus
39 olgu dahil edildi. Olgular ¢alisma grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi.
Calisma grubuna alt1 haftalik ev egzersiz egitimiyle birlikte bel biyomekanigini
koruma Onerileri verilirken, kontrol grubuna sadece bel biyomekanigini korumaya
yonelik Oneriler verildi. Caligmaya katilan tiim olgular radyofrekans denervasyonu
oncesi, radyofrekans denervasyonu sonrasi ikinci ve sekizinci hafta olmak {izere
toplam ii¢ kez degerlendirildi. Olgularin agr1 siddetleri, oziir seviyeleri, fiziksel
performanslari, yasam kaliteleri, anksiyete, depresyon ve kinezyofobi seviyeleri
yaninda postiir, kas kisaliklar1 ve kas kuvvetleri degerlendirildi. Calisma sonucunda
radyofrekans denervasyonu sonrasi iki gruptaki olgularda da agr1 siddeti, postiir, kas
kisaliklar1 ve kas kuvveti degerlerinde iyilesme saglandigi, anksiyete, depresyon,
kinezyofobi ve Oziir seviyesinin azaldigi, fiziksel performans ve yasam kalitesinin
artt1g1, bu artisin ev egzersiz programi uygulanan grupta daha fazla oldugu belirlendi
(p<0.05). Bu sonuglar dogrultusunda radyofrekans denervasyonu sonrasi hastalarin ev
egzersiz egitimi ile takip edilmesinin, radyofrekans denervasyonu isleminin sagladigi
yararlar1 daha da artiracagr ve bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasinin yararh

olacagi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Ilumbal faset eklem sendromu, radyofrekans denervasyonu,

egzersiz, ev programi, fiziksel performans

Destekleyen kurumlar: H.U. Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi, Tez

destekleme (TYL-2015-902)
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ABSTRACT

Cetin, H. The effect of controlled home exercise programme after facet joint
radiofrequency denervation on quality of life, disability and physical
performance. Hacettepe University Institute of Health Sciences. Master Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2016. The aim of this
study was to investigate the effect of controlled home exercise programme on quality
of life, disability and physical performance in patients with lumbal facet joint
syndrome. It was included to study 39 patients who were diagnosed lumbar facet joint
syndrome and operated with radiofrequency denervation by specialist doctor in
Algology Department. The patients were divided into two as study group and control
group. While suggestions for protecting lumbar biomechanics and a six-week
controlled-home exercise training were given to study group, only suggestions for
protecting the lumbar biomechanics were given the to control group. All patients that
were included to study were assessed three times; before the radiofrequency
denervation, the second weeks after radiofrequency denervation and after a-six week
trainig. The pain severity, disability, physical performance, quality of life, anxiety,
depression and kinesiophobia level beside posture, muscle shortness and strength of
patients were evaluated. The results, after radiofrequency denervation, it was
determined that got better on pain severity, posture, muscle shortness and strength,
decreased anxiety, depression, kinesiophobia and disability levels, increased levels of
physical performance and quality of life in both groups. However improvements were
greater in controlled home exercise group (p<0.05). It was considered that to be
followed of patients after radyofrekans denervation will more increase benefits of

operation and that to be got more studies will be useful in this topic.

Keywords: lumbar facet joint syndrome, radiofrequency denervation, exercises,

home program, a physical performance

Supported by H.U.B.A.B, Ph. D. Thesis Grant (MT-2015-902)
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1. GIRIS

Glinlimiizde en yaygin ve en 6nemli morbidite nedeni olarak kabul edilen bel
agrilari, kas iskelet sistemine ait fonksiyon bozuklugu nedenleri arasinda en sik
gozlenen nedenidir (1). Her y1l yetiskinlerin % 15 - % 45’1 bel agris1 ¢ekmekte ve bu
kisilerin yaklasik % 10’u igsine devam edememekte, yaklasik % 20’sinde ise 1 yil

icerisinde kalic1 hasar olusmaktadir (2).

Klinikte bir¢cok hastalik bel agrisina neden olabilir. Bel agrist yapan
hastaliklar genellikle romatolojik, neoplastik, vaskiiler, infeksiyoz, travmatik,
metabolik ve mekanik nedenli olabilir. Bel agrilarinin biiyiik ¢ogunlugu bolgesel
mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir. Bu mekanik bozukluklardan biri ise
faset eklem sendromudur. Lumbal faset eklem sendromunun, kronik bel agrisi olan

hastalarin % 15’inde primer agr1 kaynagi oldugu belirtilmistir (3).

Faset eklem sendromu, faset ekleminin dejeneratif ve travmatik nedenlere
bagli olarak belde lokal ve/veya bacak agrisi ile kendini gdsteren klinik tablodur.
Omurganin temel anatomik birimi, bir ¢ift faset eklem ve intervertebral disk olmak
iizere Ui¢ temel yapidan olusur (3). Bu {i¢ yapidan herhangi birinde olusan
degisiklikler, digerinde de degisimlere neden olur. intervertebral disk biitiinliigiiniin
kayb1 ve dejenerasyonu, faset eklemlerde eslik eden dejeneratif degisiklikler ile
sonuclanabilir (4). Bu durum, faset eklem sendromunun kronik bel agrisinda sik

goriilmesinin temel nedenlerinden birisi olarak sayilabilir.

Faset eklem sendromu tedavisinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemler; konservatif tedavi, perkiitan invazif girisimler ve cerrahi girisim olarak
smiflandirilabilir. Konservatif tedavi; medikal tedavi, fizyoterapi ve rehabilitasyon

ile biligsel terapiyi igerir.

Perkiitan invaziv yontemler, epidural steroid enjeksiyonu ve radyofrekans
denervasyonu gibi yontemlerden olusur. Epidural steroid enjeksiyonu, lokal
anestezik ajanla epidural araliktan etkilenmis olan spinal sinire ulasarak, o bolgedeki
Odemi azaltarak, sinir lizerindeki baskiy1 ortadan kaldirma yontemidir. Radyofrekans
denervasyonu, radyofrekans enerjisi kullanarak kiiciik ¢capl bir igne araciligiyla ilgili

faset eklemin sinirini kontrollii bir sekilde yakma islemidir (5). Bu yontem whiplash



yaralanmalar1 (6), sakroiliak eklem agrisi, bel agrilarinda, inat¢i siyatik agrisinda (7)

ve faset eklem sendromu (8) gibi bircok hastalikta kullanilmaktadir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon bel agrilarinin tedavisinde ve tekrarlarin
onlenmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Amaci; agr1 ve kas spazminin giderilmesi,
normal dokunun restorasyonu, yumusak dokularin esnekliginin artirilmasi, kaslar
arasinda kuvvet dengesizliginin giderilmesi, stabil olmayan segmentlerin
stabilizasyonunun saglanmasi, kontrollii hareket adaptasyonlarmin &gretilmesi,
mesleki stres ve kronik postiiral etkilerden korunma, fonksiyonelligin artirilmasi,
hastanin fiziksel ve toplumsal aktivitelere katilimmin saglanmasidir (9).
Uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari icerisinde egzersizin ¢ok
onemli bir yeri vardir (10). Bel problemlerinde patolojilerin olugmasinda en biiyiik
rolii, kisilerde var olan mekanik bozukluklar, viicudun maruz kaldig1 mekanik giicler
ve bunu karsilayacak uygun kas iskelet sisteminin olmamasinin rol oynadig
diisiiniildiiginde egzersizin Onemi daha iyi anlasilmaktadir. Giiniimiizde bel
problemlerinin tedavisinde egzersizin etkilerini aragtiran bir ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (3,6-8). Ancak faset eklem sendromu olan hastalarda, radyofrekans
denervasyonu sonrasi fizyoterapi egitiminin etkilerini arastiran caligmalar yok
denecek kadar azdir (11). Yapilan ¢alismalarin azligi bu konudaki yeni arastirma

ihtiyacini ve bilgi eksikligini ortaya koymustur.

Bu calisma faset eklem sendromu olan hastalarda, faset eklem radyofrekans
denervasyon uygulamasi sonrasi uygulanacak olan egzersiz programinin etkinliginin

belirlenmesi amaciyla bu ¢aligma gerceklestirilmistir.
Calismamizin hipotezleri soyledir;
Hipotez 1:

H;: Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrasit kontrollii ev egzersiz
programinin yasam kalitesi, Ozilir seviyesi ve fiziksel performans {lizerine etkisi

vardir.

Hy : Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrast kontrollii ev egzersiz
programinin yasam kalitesi, Ozilir seviyesi ve fiziksel performans {izerine etkisi

yoktur.



Hipotez 2:

H;: Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrasit kontrollii ev egzersiz
programi uygulanan grup ile egzersiz yapmayan grup arasinda yasam kalitesi, 0ziir

seviyesi ve fiziksel performans agisindan fark vardir.

Hy: Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrasi kontrollii ev egzersiz
programi uygulanan grup ile egzersiz yapmayan grup arasinda yasam kalitesi, 0ziir

seviyesi ve fiziksel performans acisindan fark yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Bel Agris1

Bel agrist en sik rastlanan saglik sorunlarindan biridir ve yasamlar1 boyunca
insanlarin % 80-85’ini etkilemektedir (12). Gelir seviyesi yiiksek olan iilkelerde bel
agris1 en sik karsilagilan meslek sorunu olup, tahmini olarak kronik bel agrisi
yasayan insanlarin % 2-5’inde kalic1 olarak 6ziire sebep olmaktadir (13). Bel agrisi
ayn1 zamanda ikinci hastalik izin sebebi olmakla birlikte, geng ve orta yash kisilerde
en sik karsilagilan aktivite kisitlama sikayetidir (14). Akut bel agrili hastalarin % 80’1
6 hafta icinde iyilesmekte, % 7-10’u kadarinin sikayetleri, 3 aydan uzun siiriip

kronikleserek biiyiik is giicii ve ekonomik kayba yol agmaktadir (15).

Bel agrilarinin ¢ogunlugunu kronik bel agrilar1 olusturmaktadir (16). Bel
agrisina sebep olan faktorler: agir bedensel is gilicii gerektiren meslekler, agir
kaldirma, donme, uzun siireli ayni postirde durma ve ara¢ kullanma olarak
sayilabilir (17). Kronik bel agrisinin en yaygin agr1 sebebi disk dejenerasyonu olarak
kabul edilse de, kronik bel agrisina sebep olan hastaliklarin % 15-40’1nin faset eklem
sendromundan kaynakli oldugu diisiiniilmiistiir ~ (18). Intervertebral disk
biitiinltiglinliin kayb1 ve dejenerasyonu, faset eklemlerde eslik eden dejeneratif
degisiklikler ile sonuglanabilir (4). Bu durum, faset eklem sendromunun kronik bel

agrisinda sik goriilmesinin temel nedenlerinden sayilabilir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon bel agrilarinin tedavisinde ve tekrarlarin
onlenmesinde Onemli bir yer tutmaktadir. Uygulanacak yaklasimlar icerisinde
egzersizin ¢ok Onemli bir yeri vardir. Bel problemlerinde patolojilerin olusmasinda,
kisilerde var olan mekanik bozukluklar, viicudun maruz kaldigi mekanik giigler ve
bunu karsilayacak uygun kas iskelet sisteminin olmamasi diisiiniildiigli zaman
egzersizin dnemi daha iyi anlasilmaktadir (19). Bu yiizden, bel agrisinin tedavisinde
multidisipliner bir yaklasimla birlikte lumbal bdlgenin anatomisinin ve

biyomekaniginin iyi bilinmesi gerekmektedir (20).



2.2. Lumbal Bolge Anatomisi
2.2.1. Vertebral Kolon

Govdeye destek saglamak, medulla spinalisi korumak, goévde ve bas
hareketlerine izin vermek gibi {i¢ mekanik fonksiyonu olan vertebral kolon 33
vertebradan olusmaktadir. Bu vertebralar, 7’si servikal, 12’si torakal ve 5’1 lumbal
olmak tizere 24 hareketli vertebradan, 9’u ise sakrum ve koksiksi olusturan

hareketsiz vertebralardan olusmaktadir (21).

Vertebral kolonu fonksiyonel spinal {inite adi verilen anatomik yapilar
olusturur. Bir spinal iinite de iki komsu vertebra ve bunlari bir araya getiren yumusak
dokulardan olusur. Fonksiyonel spinal iinite; omurganin biyomekanik 6zelliklerini
tasiyan en kiiclik segmenti olup 6n (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki

kisimdan meydana gelmistir (22).

On segmentte intervertebral disk, iki korpus vertebra, anterior ve posterior
longitudinal ligamentler; arka segmentte ise arkus vertebra, spindz ve transvers
artikiiler fasetler olmak iizere iki adet faset eklemi, ligamentum flava ve supraspindz
ligamentten olusmaktadir (23,24). On segment yiik tasima ve sok absorbe &zelligi

saglarken, arka segment fleksiyon, ekstansiyon hareketlerini yonlendirir (25).
2.2.2. intervertebral Diskler

Intervertebral diskler, vertebral kolonda sok absorbsiyonu saglayan,
merkezinde nukleus pulposus ve onu ¢evreleyen anulus fibrozisden olusan yapilardir.
Intervertebral diskler omurgaya binen yiiklerin % 75’ini karsilar ve omurganin
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde istenmeyen biiylik momentleri

direngle karsilayip istenmeyen yiikleri azaltir (26).
2.2.3. Kaslar

Lumbal omurga bircok kas dokusu tarafindan desteklenen ve
hareketlendirilen bir yapidir. Torakal bolgeden femura kadar uzanan karmagsik bir

yapidir (27).
Temel olarak kaslar 5 gruba ayrilir;

1- Anterior kaslar (spinal fleksorler);



Oblikus eksternus abdominis,
* (Oblikus internus abdominis,
* Transversus abdominis,

* Rektus abdominis.
2- Posterior kaslar (spinal ekstansor ya da bel kaslar1);
a. Yiizeyel posterior kaslar;

* M.Iliokostalis (lateral bant),
¢ M.Longissimus (Intermedial bant),

* M.Spinalis (Medial bant),
b. Derin posterior kaslar;

e M. Multifidus,

* M. Rotatorler,

* M. Interspinalis,

e M. Intertransversari,

* M. Levator Kostarum,
c. Lateral kaslar
* Quadratus Lumbarum
3- Kalga fleksorleri;

e M. iliopsoas,

* M. Rektus femoris,

* M. Sartorius,

* M. Tensor Fasia Latae,

* M. Anterior Adduktor,
4- Kalca ekstansorlert,

* M. Gluteus Maksimus,
* M.Hamstring,

* M. Adduktor magnus’un posterior basi,

5- Pelvik taban kaslar1 (Perineal kaslar);



* M. Levator ani,
* M. Coccygeus,

* Superfasial ve derin transvers perineal kaslar.

Lumbal bolgenin anterolateral kismini psoas major, mindr ve quadratus
lumborum kaslar1 olusturur ve vertebral kolonu destekler. Derin vertebral kaslar
transversospinal, sakrospinal ve spinal erektor kaslardan olusur. Bu kaslar, harekete
gore eksternal yiikleri ayarlamaktan sorumlu olup, kolumna vertebralisin fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde aktif duruma gecerler. Yiizeyel kaslar
ise erektor spinal kaslar1 ¢evreler ve fiziksel aktiviteler sirasinda, goévde
hareketlerinde 6nemli fonksiyona ve destekleyici role sahiptirler. Ayrica anterior ve
lateral abdominaller ile gluteal kaslar da goévde hareketlerinin kontroliinde ve

kolumna vertebralisi desteklemede rol oynarlar (26).
2.2.4. Ligamentler

Vertebral kolunun ligamentleri iic grupta toplanir ve tiim hareketlerin

kontrollii yapilmasini saglayarak stabilizasyona katkida bulunurlar;
1.Longitudinal Intersegmental Ligamentler:

A-Anterior Longitudinal Ligament: Oksiput ve sakrum arasinda vertebral

kolonun 6n kisminda yerlesim gosterir. Govde fleksiyon hareketinde gevser ve

ekstansiyon hareketinde gerilir.

B-Posterior Longitudinal Ligament: Oksiputun tabanindan baslar ve

sakrumun arka yiiziine yapisir. Dorsal bolgede kuvvetli, servikal ve lumbal bolgede
zayiftir. Anterior longitudinal ligamentin tam tersi olarak gdvde fleksiyon

hareketlerini gerilerek ve ekstansiyon hareketlerini gevseyerek kontrol eder.

C-Supraspindz Ligament: Protuberansia oksipitalis eksternus’tan baglayarak

spindz cikintilara yapisir ve sakruma kadar devam eder. Fleksiyonda gerilir ve

ekstansiyonda gevser.

2.Longitudinal Intrasegmental Ligamentler:

A-Ligamentum Interspinale: Bu ligament spindz ¢ikintilari birbirine baglar,
lumbal bolgede daha kuvvetlidir ve govde fleksiyon, rotasyon hareketinde gerilir,

ekstansiyonunda gevser.



B-Intertransvers Ligament: Vertebralarin transvers cikintilar1 arasinda yer

alir. Govdenin lateral fleksiyonunda konkav taraf gevserken, konveks taraf gerilir.

C-Ligamentum Flava: Interlaminal bir ligament olup, laminalar1 birbirine

baglayarak, aksiyal rotasyon ve fleksiyon hareketinde gerilir.
3.Kapsiiller ve artikiiler Ligamentler (28,29).
2.2.5. intervertebral Eklemler

Intervertebral eklemler, apofizeal veya faset eklemler olarak isimlendirilen
synovial eklemlerdir. Faset eklemlerin primer fonksiyonlarindan birisi diskleri
kompresif yliklere kuvvetlere kars1 korumak, diger fonksiyonu ise diskleri kompresif
yiiklere karst korumaktir. Bu eklemler fleksiyon ve ekstansiyonda, hareketli

segmentlerin stabilizasyonunu saglar (25).
2.2.6. Faset Eklem Anatomisi

Noral arki, arkus vertebra ile sag ve sol olmak {izere iki adet faset eklemi
olusturur. Faset eklemler, alttaki vertebranin prosesus zygoapophysealis superiorlari
ile tstteki vertebranin prosesus zygoapophysealis inferiorlar1 arasinda olusan plana
tipinde, diartrodial, fibroz kapsiillii ve gercek bir sinoviyal eklemlerdir (Sekil 2.1.).
Faset eklem kapsiilii iki tabakadan olusur; dis tabakay: yogun sekilde paralel kollajen
liflerden olustururken, i¢ tabakay: diizensiz yerlesimli elastik lifler olusturur. Faset
eklemlerin dar bir eklem arasi acikligt vardir ve translaksiyon (kayma) ve
distraksiyon (agilma) olarak iki ana hareketi mevcuttur. Her faset eklem, kendini

olusturan vertebralarin segment numaralarina gore isimlendirilirler.

Faset eklemler, eklem bosluguna uzanan eklem kapsiiliinde meniskiislere
sahiptir. Meniskiisiin fonksiyonu, yiikleri daha biiylik eklem yiizeyleri boyunca

dagitmak ve stabiliteye katkida bulunmaktir (30).

Faset eklem kapsiilii, sinoviyal membrani ve periostunda serbest sinir uglari
bulundugu icin agriya hassas yapilardir. Histolojik calismalarda lumbal faset eklem
kapsiillerinin serbest sinir ug¢lartyla zengin bir sekilde innerve edildigi gosterilmistir.
Kapsiilde substans P, kalsitonin ve noropeptid Y iceren sinir sonlanimlar
bulunmustur. Bu eklemler, agriya duyarli nosiseptorlerle ve spinal sinirin dorsal

dalinin iki medial kismi tarafindan inerve edilirler (31). Her eklem ayn1 segment ve



bir iistteki segmenti inerve eden sinirin medial dalindan artikiiler dal alir. Bu yiizden
bu eklemler potansiyel agri kaynagi oldugu i¢in gerekli norolojik yapilarla

donatilmigtir (23).

Facet Joints

Joint capsule —.

Joint cavity — |

Body of vertebra ——

Intervertebral disk } )
‘\
™ Facet joint
| (5o
‘ | * Facet joint

- Spinous process

Sekil 2.1. Faset eklem anatomisi (32)

2.2.7. Lumbal Bélgenin Inervasyonu

Lumbal bolgenin duyusal inervasyonunda sinuvertebral sinir gorev
almaktadir. Spinal sinir anterior ve posterior dalina ayrilmadan Once sinuvertebral
dalini verir. Sinuvertebral sinir, posterior longitudinal ligament, annulus fibrozus
arka dis lifleri, dura materin 6n kismi, posterior vertebral periost ve lateral resesuslari
inerve eder. Spinal sinirin posterior dali medial, intermediate ve lateral olarak {ige
ayrilir. Spinal sinirin posterior dali, 3 daliyla beraber vertebral korpusunun arka
yarisini, paraspinal kaslari, faset eklemleri innerve eder ve bel bolgesinin efferent
girdisini alir (Sekil 2.2). Medial dali en O6nemli daldir, faset eklemini inerve
etmesinden dolay1, faset eklem kaynakli agrinin tedavisinde kullanilan radyofrekans
denervasyonu i¢in hedeftir. Medial dallar ¢ikan ve inen eklem dallar1 olmak {izere
komsu faset eklemlerine iki dal verir. Ornegin, L3-L4 faseti L2 ve L3 medial dallari
tarafindan inerve edilir. Faset eklem kaynakli agrinin genis bir alana yayilmasinin
sebebinin bu zengin inervasyondan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Faset
eklemlerinin inervasyonu, medial dal blokaji ve radyofrekans denervasyonu gibi
tanisal ve terapatik faset eklem islemlerini gergeklestiren klinisyenler i¢cin g¢ok

onemlidir. Faset eklemlerin veya posterior spinal sinirin medial dalinin lokal anestezi
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ile bloke edilmesinin bel agrili hastalarda agriyr hafiflettigi gosterilmistir (23).

Posterior spinal sinirin lateral kismi ise cilt inervasyonunu saglar (33).

Spinal Cord
AL o

Facet Joints

Medial Branch //"’

¥ ‘ g
Dorsal Ramus A )N .
]
Spinous Proz\,f

Sekil 2.2. Faset eklem inervasyonu (34)

2.2.8. Lumbal Bolgenin Kanlanmasi

Lumbal bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan
cikan 4 cift lumbal arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift ise
besinci lumbal vertebrayr besler. Sakrum, siiperior medial ve hipogastrik arter
tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayni zamanda
distal lumbal bolge kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar. Erigkinlerde diskin

beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin difiizyonu ile olmaktadir (33).
2.3. Lumbal Bolge Biyomekanigi

Vertebral kolon, fizyolojik kifoz ve lordozu ve pelvik halkanin destegiyle
stabilizasyonu saglarken, kuvvetli kas ve ligamentlerin yardimiyla da dengeyi
saglamaktadir. Bu sekilde dik postiir korunmakta ve gévde dengesi saglanmaktadir

(35).

Viicudun dik tutan temel stabilizator kaslari uyluk ve kalga bolgesinde yer
alir. Gluteal kaslar, iliotibial banda genis bir sekilde yapigsmasindan dolay1r kuvvet
kolunu uzatarak iyi bir ekstansiyon fonksiyonu saglarlar. Bu kaslar ayakta durma
pozisyonundan, 6ne egilme pozisyonuna gegerken, yiikii lumbal bolgeye devrederler

(36). Govde kaslar1, kalga kaslarina kiyasla daha zayiftir. Aradaki kuvvet farki
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intervertebral diskler, baglar gibi intrinsik faktorler ile ekstrinsik faktorler olan kaslar

tarafindan karsilanir.

Ekstrinsik  faktorlerden olan kaslar, lumbal bdlge biyomekaniginin
bozulmamasinda yani stabilizasyonunda énemli bir rol oynar. Kaslar, kontraksiyon
ve esneklik 6zelliklerinden dolay1r lumbal bolge hareketlerinin meydana gelmesini
saglarken, asir1 hareketleri kisitlamada da rol oynarlar. Lumbal vertebralarin
ekstansiyon kontrolii karin kaslar ile kontrol edilir. Karin kaslart L2 seviyesinin
altinda lumbosakral fasyaya yapisarak, ligamentler {izerine binen kompresyon ve
torsiyonel kuvvetleri azaltir, intra-abdominal basinci artirmada 6nemli rol oynar ve

lumbal bolgenin stabilitesini saglarlar (37).

Lumbal boélgenin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi diger bolgelere kiyasla
daha fazladir. Lumbal vertebralarin procesus artikularisleri arasindaki eklemler
kavisli yapisi ve intervertebral disklerin daha kalin olmasi sayesinde lumbal bolgenin
hareket yetenegi artmaktadir (38). Ekstansiyon sorasinda nukleus pulposus anteriora
dogru hareket eder, anterior longitudinal ligament gerilerek ekstansiyon hareketi
kontrol edilir. Fleksiyon kontrolii ise sirt kaslarinin yani sira, interspindz, intraspindz
ve posterior longitudinal ligamentler ile ligamentum flava tarafindan da saglanir.
Ayrica anulus fibrozisin lifleri, fleksiyonda gerilerek hareketi kontrol etme 6zelligine
sahiptir. Kolumna vertebralisin lateral hareketleri ise lateral baglar, anulus fibrozis ve

oblik baglar tarafindan kontrol edilir.

Aksiyel yliklenmeyle olusan kompresyon kuvveti, intervertebral diskleri ve
eklemleri etkilerken, torsiyonel kuvvetlerin biiylik ¢ogunlugu direkt olarak faset
eklemleri etkiler. Bu yilizden faset eklemlerin erken dejenerasyonu disk
dejenerasyonuna sebep olurken, disk dejenerasyonu da faset eklemlerin

biitiinliiglinlin bozulmasina neden olur (23,36).

Siirekli kompresyon kuvvetlerine maruz kalan bir eklemde, sertlik artar ve
eklem tiizerine binen yiiklerin etkisi altinda yeni kemik formasyonu bagka bir deyisle
dejeneratif osteoartroz geligir. Disk yliksekliginin azalmasiyla beraber anulus
fibrosus da yogunlugunu kaybeder. Disklerin nuklear kisimlarinda ve faset

eklemlerde fibrozis gelisir (39,40).
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Bel problemlerinin ¢ogunlukla nedeni kas kuvvetleri arasindaki dengesizlik
ve omurgaya binen asir1 yiikklenme olarak gosterilebilir. Bel problemlerini 6nlemek
amaciyla, omurgaya binen asir1 stresi azaltmak i¢in bel ve sirt kaslarini
kuvvetlendirmek, kisa kaslar1 uzatmak ve agirlik kaldirirken stabiliteye dikkat ederek
kontrollii olmak 6nerilir (38). Sekil 2.3’te farkli aktiviteler sirasinda L3 intervertabral
diskine binen yiik miktarinin en az sirt iistii pozisyonda oldugu, agirlik kaldirmada

maksimum oldugu goriilmektedir (41).

Sekil 2.3. L3 intervertebral disk iizerine binen basing miktari

Aktivite
Yiik (Newton)

Dizler fleksiyonda sirtiistii yatma 100
Sirtlistii yatma 250
Oturma (Destekli) 400
Oturma (Desteksiz) 500
Ayakta durma 500
Ayakta durma / 6ksiirme 700
One egilme 1000
Yiiksege uzanma 1000
Yiik kaldirma (100 Newton) 1700

2.3.1. Faset Eklem Biyomekanigi
Faset eklem biyomekanigi ve anatomisi en iyi 1983 yilinda, Kirkaldy-

Willis’in 3 agamal1 spinal dejenerasyonu siniflandirmasiyla agiklanmaistir:
1) Fonksiyon kaybi
2) Instabilite
3) Stabilite (39).

Her spinal segment “liglii eklem kompleksi” denilen 6nde intervertebral disk,
arkada kiigiik faset eklem c¢iftinden olusur. Bu yapilarin disfonksiyonu, mikro

instabilite, makro instabilite ve acil stabilizasyon ihtiyaci olan instabilite olarak
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ilerleme gosterir. Uglii eklem kompleksinden birindeki dejeneratif degisiklikler,

diger eklemleri de etkilemekte ve iiclii kompleksin biyomekanigi bozulmaktadir (42).

Lumbal bolgede hareket agikligi, longitudinal ligamentlerin uzama yetenegi,
faset eklem kapsiillerinin elastisitesi, diskin sivi igerigi ve kaslarin elastisitesi
tarafindan saglanir. Normal disk tiim diizlemlerde harekete izin verirken, faset
eklemlerin hareketi kapsiiler yapilari, dizilimi ve anatomisi nedeniyle dogal yoldan
kisitlanir. Faset eklemlerinin konumu bolgesel olarak degisiklik gosterir ve lumbal
bolgede sagittal plana gore yatay diizlemle 80-90°’lik ag1 yapar. Bu nedenle lumbal
bolgede fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikligi fazla olmasma ragmen lateral

hareket ve rotasyonlar oldukca kisithdir (23).

Lumbal faset eklemlerinin asil gorevi torsiyonel giiclere kars1 fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi sirasinda stabilizasyonu saglamak, vertebra gdvdelerinin
kaymasina veya burkulmasina engel olarak kilit mekanizmasi olusturmaktir. Alt
vertebranin superior artikiiler prosessusu ile iist vertebranin inferior artikiiler
prosessusu lumbal bdlgenin aksiyal rotasyonu sirasinda kitlenerek harekete izin verir.
Bu mekanizmanin intervertebral diskin torsiyonel gerilimini ve asir1 kaymasin

engelledigi diisiiniiliir (38,43).

Faset eklem, aksiyal goriintiilemede intervertebral disk bosluguna paralel ‘C’
ya da ‘)’ seklinde uzanir. Faset eklemlerin dizilimi, sagital diizlemde biiyiik
fleksiyon hareketlerine izin verir ve instabilite olusturabilecek asir1 rotasyon
hareketlerini engeller. Ayakta dik postiirde viicut agirliginin % 70’inin intervertebral
disklere ve % 30’unun faset eklemlerine aktarildigi, torsiyonel kuvvetlerin % 55-
70’ini intervertebral diskler ile longitudinal ve interspindz ligamanlar, % 30-45’ini

ise bilateral faset eklemleri tarafindan karsilandigi bulunmustur.

Intervertebral diskin bu yapisma ek olarak faset eklem kapsiilii de asir1
ekstansiyon ve hatta aksiyal rotasyon hareketini smirlamada 6nemli rol
oynamaktadir. Tanno ve arkadaslarinin 23 kadavra iizerinde yaptig1 calismada, faset
eklem kapsiiliindeki dejeneratif degisikliklerin yasla iliskili oldugu sdylenmistir.
Baslangigtaki eklem kapsiiliinde incelme ve daralma nedeniyle eklem hareketleri
agirl artmasina ragmen, bu dejeneratif dongii spinal segment hareketinin

limitlenmesiyle sonlanir (44).



2.4. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisina sebep olan hastaliklar agagida siralanmaistir.

1

(S

w

. Inflamatuvar (romatolojik):

Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit),
Romatoid artrit,

Polimiyaljiya Romatika-reaktif artrit,
Psoriatik artrit,

Enteropatik artrit.

. Neoplastik:

Benign veya malign kemik tiimdrleri,
Menengiom,

Norofibrom,

Yumusak doku tiimoérleri,

Metastaz,

Astrositomlar,

Meningeal karsinomatozis.

. Infeksiyéz:

Piyojenik vertebral spondilit,
Intervertebral disk infeksiyonu,

Epidural apse

4. VasKkiiler:

Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu,

Renal arter trombozu veya disseksiyonu,

Venoz dolagim yavaslamasi (gebelikte noktiirnal bel agrisi).

5. Metabolik:

Osteoporoz,
Osteomalazi,

Paget hastalig1.

14
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6. Psikojenik: Kompansasyon norozisi, konversiyon.

7. Kas-iskelet sistemi kaynakh: Miyofasiyal agr1 sendromlari, fibromiyalji, akut

veya kronik bel zorlanmasi, mekanik kaynakli bel agrisi, postiir anomalileri.
8. Konjenital veya gelisimsel: Transiyonel vertebra, skolyoz.

9. Dejeneratif: Dejeneratif eklem hastaligi, spondiloz, faset eklem hastaligi,

spondilolizis, dejeneratif spondilolistezis, diffiiz idiyopatik skeletal hiperosteozis.

10. Visserojenik: Ust genitoiiriner sistem hastaliklari, retroperitoneal

bozukluklar (45).

Bel agrisinin nedenleri ¢ok faktdrlii olmakla birlikte en ¢ok sebep olan faktorler,
kas iskelet sistemi ve dejeneratif kaynaklidir. Disk hernileri, spinal stenoz ve faset

eklem sendromu, en sik bel agrist nedenlerdendir (46).
2.5. Lumbal Disk Hernisi

Merkezi olarak yerlesmis olan nukleus pulposusun yasla birlikte su iceriginin
azalmasiyla aksiyal yiikleri karsilama kuvveti azalir. Bunun sonucunda intervertebral
disk dejenere olarak, anulus fibrosis ve nukleus pulposusun kollajen biitiinliigii ve iki
yap1 arasindaki sinir bozulur. Bdylece disk hernisi dedigimiz klinik tablo ortaya

cikar. Disk hernisinin siniflandirilmasi asagidaki gibi 6zetlenmektedir (47):

1.Bulging: Anulus fibrozisin biitiinliigli bozulmaksizin, disk materyalinin

normal sinirlar i¢erisinde hafifce bombelesmesidir.

2.Protriizyon: Disk materyalinin, anulus fibrozisi yirtarak geriye dogru yer

degistirmesidir. Posterior longitudinal ligament saglamdir.

3.Ekstriizyon: Anulus fibrozisin tamamen yirtilmast ve posterior

longitudinal ligamentin yirtilmasi sonucu, disk materyali geriye dogru yer degistirir.

4.Sekestre: Yer degistiren disk materyali diskten ayrilarak, kanal igerisinde

serbest fragman seklindedir.

Disk hernilerinde semptomlar etkilenen seviyeye, herniasyon g¢esidine gore
degisebilir. Agri, paravertebral adele spazmi, duyu kaybi, kuvvet kaybi, parestezi
gibi semptomlar yaygin olarak gézlenmektedir (47) .
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2.6. Spinal Stenoz

Spinal stenoz lumbal noéral kanalin, intervertebral foramenin dogustan veya
sonradan daralmasi olarak tanimlanmaktadir. Spinal stenoz en ¢ok L3-4, L4-5
seviyelerinde goriilmekle birlikte, nadir olarak L5-S1 segmentinde de
gozlenmektedir. Anatomik agidan lateral ve santral stenoz olarak ikiye ayrilmaktadir.
Santral stenoz, dura ve kauda equine kompresyona ugradiginda gozlenirken, lateral
stenoz ise sinir kokii veya spinal sinirin kendi izledigi trasede basi altinda kalarak
sikigsmasidir. Bacaklarda kuvvet kaybi, yorgunluk, uyusukluk, yiirliylisle birlikte
artan agr1 ortaya ¢ikabilir (48).

2.7. Faset Eklem Sendromu

Faset eklemler, bel agrisinin potansiyel kaynagi olarak kabul edilmistir. 1911
yilinda, Goldthwaite ilk olarak faset eklemlerdeki problemlerin omurga agrisina ve
instabiliteye neden olabilecegini belirtmistir. “Faset sendromu” terimi ise ilk kez

1933 yilinda Ghormley tarafindan kullanilmistir (49).

Faset eklem sendromu, faset ekleminin dejeneratif ve travmatik nedenlere
bagl olarak, belde lokal ve/veya bacak agris1 ile kendini gosteren klinik tablodur (3).
Literatiirde lumbal faset eklem sendromunun prevelanst % 5 ile % 90 arasinda
cesitlilik gostermektedir (50). Cogu derleme calismalarinda agrili faset eklemi tespit
etmede hikaye, fizik muayene ve radyolojik bulgularin ¢ok giivenilir olmadigi
gosterilirken, en giivenilir ve gecerli yontemin medial dalin bloklanmasi ya da
intraartikiiler enjeksiyon oldugu gosterilmistir (49). Faset eklem dejenerasyonunda
mikro-makrotravmalar, fleksiyon ve rotasyonel streslerin olusturdugu postiiral
nedenler 6nemli rol oynamaktadir. Rotasyonel zorlanmalar en ¢ok L4, L5 faset

eklemlerini etkilemektedir.

Yasin ilerlemesiyle faset eklem dejenerasyonu ve osteoartriti belirgin olarak
artmasi sonucu lokal inflamasyon agrinin sebebi olmaktadir. Bir ¢alismada 647 olgu
incelendiginde, faset eklem dejenerasyonun 20-29 yas araliginda % 57, 30-39 yas
araliginda % 82, 40-49 yas araliginda % 93, 50-59 yas araliginda % 97, 60 yas
izerinde % 100 oraninda gozlendigi belirtilmistir (51). Klinikte faset sendromunun
her agamasinda agr1 kaginilmaz bir bulgudur (52). Faset sendromu, Kirkaldy Willis’e

gore 3 fazda gergeklesir: 1) Fonksiyon kaybi 2) instabilite ve 3) stabilite fazidir. Bu
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fazlara gore faset sendromu klinik bulgular1 ve semptomlar1 da farklilik gosterir. ilk
fazda hastalarda akut ve subakut bel agris1 gozlenmekte ve bu agr1 genellikle tek
tarafli olup kalgaya dogru yayilmaktadir. Istirahat ve oturma pozisyonunda, belin
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde agri artar. Postiirde

degisiklikler ve faset eklemlerde palpasyonla agr1 gézlenir (23,53).

Instabilite fazinda bel hareketlerinde kilitlenme gozlenir ve hasta yakinmalar
daha ciddidir. Lumbal fleksiyon hareketinden sonra ¢ogunlukla dizlerden destek
alarak ekstansiyon pozisyonuna gelirler. Radyolojik incelemede faset eklemlerin
arasinin  agilldigi  ve kot dizilim gosterdigi, birkagc seviyede dejeneratif

spondilolistezis gortiliir.

Stabilite fazinda ise bel agrist kroniklesmistir. Agr1 siklikla miyalji
tarzindadir ve agrinin kalgaya, uyluga, dize yayilimi s6z konusudur. Belin fleksiyon

disindaki tiim hareketlerinde kisitlilik olup, rotasyon hareketlerinde agr1 artar (23).
2.7.1. Tedavi
Faset sendromunda tedavi yaklagimlarini 4’e ayirabiliriz.

1. Medikal tedavi

2. Girisimsel yontemler
3. Cerrahi tedavi
4

. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
1. Medikal Tedavi

Faset sendromu tedavisinde medikal tedavinin etkinligini ©6zel olarak
degerlendiren klinik ¢alismaya rastlanmamaktadir (3). Non-steroid antiinflamatuar
ilaclar ve asetominofenler kanit diizeyi az olsa da bel agrisinin tedavisinde yaygin
kullanilan ilaglardir. Tedavi edilmeyen psikopatoloji, bel agrisinin tedavisini kotii
etkiledigi tartisilmaz bir gercek oldugunu desteklemektedir. Schnitzer ¢aligmasinda
kronik ve akut bel agris1 i¢in antidepresan kullanimini destekleyen giiglii kanitlar
bulmustur (54). Bu yiizden faset sendromu tedavisinde antidepresan, miyorelaksan,

antiinflamatuar ve analjezik ila¢ kullanimi1 yaygindir.
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2. Girisimsel Yontemler

Agr1 tedavisinde, konvansiyonel yontemlerle tedavi edilip fayda saglanmayan
kosullarda girisimsel yontemler uygulanir. Bazi girisimsel yOntemler asagida

anlatilmigtir:
Epidural Steroid Enjeksiyonu

Epidural steroid enjeksiyonu, norolojik defisiti olmayan bel ve boyun agrili
hastalarda uygulanan cerrahi disinda bir tedavi yontemidir. Medikal tedavi,
fizyoterapi ve yatak istirahatinden fayda saglamayan hastalarda uygulanir. Sinir kokii
irritasyonuna bagli semptom veren segmente uygun olarak skopi kontroliinde steroid

ve lokal anestezik enjeksiyonu uygulanir (55).
Radyofrekans Denervasyonu

Radyofrekans denervasyonu deri altindan faset eklemi inerve eden sinirlere
uygulanarak, faset eklem kaynakli agriy1 ortadan kaldiran bir yontemdir. Cok eski bir
geemisi olup ‘radyofrekans norotomi’ olarak da bilinir (8). Radyofrekans
denervasyonunda dikkat edilmesi gereken sinir hasar1 lokalize ve kontrol edilebilir
olmalidir. ince elektrotlar kullanildig igin, periferik sinirlere ve ¢evredeki yapilara
zarar verilmeden iglem gerceklestirilir. Bu islem oncelikle lokal anestetik ilaglar
kullanilarak belirleyeci olarak yapilir. Daha sonra hasta bu islemden fayda saglarsa
radyofrekans denervasyonu ile kalict blok uygulanir (55). Girisimsel tedavi
yontemleri tek bir seans olarak uygulanmakta ve hastalar 3-4 saat ya da en fazla 1

giin gdzlem altinda tutulup taburcu edilebilmektedir.
3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, dejeneratif spinal bozukluklarin tedavisinde diisiik kanita
dayali olmasina ragmen, faset eklem bozukluklarinin tedavisinde kullanilmaktadir
(56). Girisimsel tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin yanit vermedigi
hastalarda fiizyon ameliyati uygulanabilmektedir (23). Yapilan ¢alismalarda faset
blok cerrahisi olan ve olmayanlarin sonuclar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda
fark bulunamamistir (57,58). Yapilan bir diger ¢alismada fiizyon ameliyati
sonrasinda vakalarin % 83’iinde agrinin % 90 azaldigin1 bulmuglardir. Fakat

karsilagtirma grubunun olmamasi diisiiniilmesi gereken bir noktadir (59).
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4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Bel agrilarinin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyonun amag; agr1 ve kas
spazmini gidermek, yumusak dokularin esnekligini artirmak, kaslar arasinda kuvvet
dengesizligini gidermek, stabil olmayan segmentlerin stabilizasyonunu saglamak,
fonksiyonelligi artirmak ve hastanin fiziksel ve toplumsal aktivitelere katilimini
saglamaktir (9).

Bu amaglar, cerrahi endikasyonu olan veya olmayan biitin bel
problemlerinde de gecerlidir. Bu nedenle bel agrilarinin tedavisinde ayrilmaz bir
biitiin olan tibbi ve rehabilitasyonla ilgili yaklasimlarda basariya ulasmasilmasi i¢in,
iyi bir degerlendirme ¢ok onemlidir. Bel agrili kisilerde degerlendirme yontemleri
cok fazla olmakla birlikte 6ncelikle ayrintili hikaye alinmasi, postiir analizi, normal
eklem hareketi, kisalik testleri, kas kuvveti ve enduransi, agri, gilinlik yasam
aktivitesi, yasam kalitesi gibi degerlendirmelerin yapilmasi gerekir (60).

Kronik bel agrili hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyonlar1 akut, subakut ve
kronik donemde farkliliklar gosterir. Akut fazda; ilk olarak kas spazmini ¢ozmek ve
agriy1 azaltmak amaglanir ve yatak istirahati Onerilir.Sonrasinda, yavas yavas
kontrollii harekete ge¢me, soguk uygulama, elektroterapi ajanlart (konvansiyonel
TENS, kesikli ultrason, enterferansiyal akimlar, diadinamik akimlar), klasik masaj ve
traksiyon uygulamalari yapilabilir. Intradiskal basmci attiracak aktivite, egzersiz ve
pozisyonlardan kaginmalar1 konusunda hastalar egitilir ve postiiral kontrol dgretilir.

Subakut ve kronik fazda;agri ve kas spazmimi gidermek icin; sicaklik ajanlari,

elektroterapi uygulamalari,traksiyon,mobilizasyon ve manipulasyon uygulamalari,
gerekir gevseme egzersizleri kullanilabilir. Normal eklem hareketi igin;
kuvvetlendirme ve esneklik egzersizleri, kas kuvveti,endurans: i¢in; stabilizasyon
egitimi, 0zel direngli egzersizler verilir. Tekrarlarin engellenmesi ic¢in postiir ve
viicut farkindaligr egitimi verilir, uygun viicut mekanikleri ve giivenilir hareket
paternleri Ogretilir.Giinliik yasam aktivitelerinde mekanik streslerin azaltilmasi i¢in
bel biyomekanigini koruyucu mekanizmalar Ogretilir,zorlayict aktivitelerden
kacinmas1 Onerilir. Hasta, ¢evre modifikasyonlar1 konusunda egitilir (yatak,

sandalye, araba ve ¢alisma alanlar1 gibi) (61).
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EGZERSIZ TEDAVISi

Egzersiz bel agrilarimin birincil ve ikincil olarak onlenmesinde, agrinin ve
oziiriin azaltilmasinda etkili bir yontemdir. Arastirmalar bel agrili hastalarda gévde
kaslarinin kuvvetsizligi, esnekligin bozulmasi, instabilite ve dayaniklilik kayb1 gibi
bozukluklar oldugunu gostermistir. Bu bozukluklar nedeniyle hareketlerin uzun
vadeli kisitlanmasi ve fiziksel inaktivite sonucunda omurgada norolojik ve fizyolojik
degisiklikler goriiliir. Bel agrili kisilerde erken donemde aktivite ve hareketlerin
kisitlanmasini, hastaya agriy1 artiracak hareketlerin yapilmamasi tavsiyeleri daha da
giiclendirilir. Bu durumun 6nlenmesinde, omurganin fonksiyonelligi i¢in egzersiz

prensiplerine dayali bir rehabilitasyon programi faydali olabilir.

Bel agrili kisilerde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
icerisinde egzersizin Onemli bir yeri vardir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun
gelisimiyle birlikte egzersizler de gelisim gostermis, ¢ok sayida egzersiz yontemi
kullanilmaya baglanmistir.Egzersiz programinda,kas iskelet sistemi ayrintili olarak

degerlendirildikten sonra hastanin ihtiyacina gore diizenlenmesi 6nemlidir (62).
Germe egzersizleri

Eklemlerin ve yumusak dokularin uygun hareketliligi, yumusak dokularin
yaralanmasini engellemek ya da yeniden iyilesmeyi saglamak i¢in normal eklem
hareketlerinin biitiinliigiiniin saglanmasi gerekir. Bunun i¢in germe egzersizleri ¢ok
onemlidir. Germe, uzun siireli immobilizasyon, herhangi bir travma, konjenital veya
sonradan kazanilan kemik deformiteleri gibi nedenlerle kisalan yumusak dokularin
tedavi edici bir mekanizma ile uzatilarak normal eklem hareketinin arttirilmasidir.
Germe cesitleri, pasif germe, aktif inhibisyon ve hastanin kendi kendine yaptigi
germe olarak 3 baslik altinda toplanmaktadir. Pasif germe, digardan mekanik veya
eksternal bir kuvvet uygulanmasiyla, aktif inhibisyon, germe manevralar1 sirasinda
veya kasin gerilmesinden once hastadaki refleks gevseme yoOntemleriyle saglanir.
Hastanin kendi kendine yaptigi germe, esneklik egzersizleri olup hastalarin viicut
agirliklarini kullanarak yaptiklar: germedir. Hastalarin kendi kendine yaptig1 germe,

ev programinda 6nemli yer tutmaktadir (63).



21

Spinal stabilizasyon egzersizleri ve egitimi

Spinal sistemin temel biyomekanik fonksiyonlari; harekete izin vermek, ytikii
kargilamak, medulla spinalisi ve sinir kokiinii korumaktir. Omurganin mekanik
stabilitesi bu fonksiyonlar1 yerine getirmek ic¢in gereklidir. Spinal sistem etkili kas
aktivasyonunu ve postiirii gelistirerek, doku hasarini, eklem ve yumusak dokuda

olusabilecek travmalar1 6nlemektedir (60).

Spinal stabilizasyon, bel ve sirt agrisi olan kisilerin fonksiyonelligin
saglanmasi ve korunmasi icin egzersizin 6nemli oldugu diisiincesinden hareketle
ortaya ¢ikmig bir kavramdir. Panjabi’nin ilk kez tanimladigi spinal stabilizasyon
modeli, pasif kas iskelet istemi, aktif kas iskelet sistemi ve néral sistem olarak 3 alt
sistemden olusmaktadir. Pasif kas iskelet sistemi, vertebralar, faset eklemler,
intervertebral disk, spinal ligamentler ve eklem kapsiillerinden olusurken, aktif kas
iskelet sistemini, medulla spinalisi ¢evreleyen kaslar ve tendonlar olusmaktadir.
Ucgiincii komponenti olan néral sistem ise kaslarin dogru zamanda, dogru miktarda
kasilmasin1 saglayarak, omurganin stabilitesini saglar (64). Spinal stabilizasyonda
eklemlerden tasimnan duyusal sinyalleri tanimlayarak, kaslar1 bu sinyaller

dogrultusunda aktive ederek, aktif ¢alisan kaslardan sorumlu olan sistemdir.

Spinal kaslarin kontrolii ve eklemlerin stabilizasyonu i¢in, néral sistemin
eklem pozisyonundaki en kiiciik degisikligi bile algilamasi gerekmektedir. Spinal
hareketlerin bilingalt1 farkindaligi, her seviyedeki spinal disk ve baglarda bulunan
sinir sonlanmalarinin pozisyonla ilgili bilgileri néral sisteme gondermeleri ile
saglanir. Sinir sistemi bu pozisyon hissi bilgilerini kullanarak, eklemdeki disk ile
baglar1 stabilize etmek ve korumak icin gerekli olan kas gerilimini ayarlar. Yapilan
son arastirmalara gore pozisyon hissindeki azalma, orta tabaka kaslarinin

kontroliinde azalma ve spinal stabilitede azalmaya yol agmaktadir .

Bel ve sirt agrisi, zorlayict hareketlere bagli olarak meydana gelir. Bu
hareketler; spinal eklem araliginda daralma, sinir dokularina basi1 ve agriya duyarh
yapilarda uyarilma gibi bozukluklara yol acar. Bunun sonucunda spinal yapilarin
kontroliinde bozukluklar olusur. Bu bozukluklarin, Panjabi’nin belirttigi ¢ alt
sistemden herhangi birindeki bozuklugun, diger sistemler tarafindan giderilememesi

nedeniyle olustugu belirtilmektedir (59).
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Lumbal bolge stabilitesinin saglanmasinda kaslarin 6nemi biiyiiktiir. Bu

kaslar dinamik, fazik ve gii¢ lireten kaslar olan genel (global) stabilize edici kaslar

ve postiiral, tonik ve stabilizator kaslar olan bélgesel (lokal) stabilize edici kaslar

olarak siniflandirilmaktadir (Bergmark'a gore-1989) (63) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Bergmark’a gore lumbal bdlge kaslari

Genel stabilize edici kaslar

* Thorasikus longus kasinin torasik

parg¢asi

e Jliokostalis lumborum kasmnin

torasik pargasi

* Quadratus lumborum kasinin dis

lifleri
¢ Rektus abdominus
e Eksternal oblik abdominal kaslar

e Internal oblik abdominal kaslar

Bolgesel stabilize edici kaslar

Multifidus

Transversus abdominus

Psoas major

Quadratus lumborum

Diyafram

Internal oblikler (posterior lifi)
Iliokostalis ~ ve  longissimus

(lumbal pargalar)

Stabilizasyondan sorumlu olan diyafram, multifidus, transversus abdominus,

ve pelvik taban kaslarinin sematik gosterimi, asagida yer almaktadir (Sekil 2.4.).

Multifidus

Sacrum

Pelvic Floor

‘_ Diaphragm

Transversus

/ Abdominis
J

)/ e PUbIC

Symphysis

Sekil 2.4. Cekirdek kaslarinin anatomik yerlesimi (65)
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Jemmet'e gore (2004) ise, stabilizasyondan sorumlu kaslar; derin, orta ve dis
tabaka kaslar olarak ii¢ grup altinda toplanmaktadir. Derin tabaka kaslar daha ¢ok
vetebralar1 stabilize etme ve eklemlerin pozisyonuyla ilgili beyine sinyal
gondermekten sorumluyken, orta tabaka kaslar spinal eklemlerdeki kii¢iik kayma ve
tilt hareketlerini kontrol ederler. Dis tabaka kaslar ise abdominal ve lumbar bolgede

gii¢ olusturmakla gorevli kaslardir (63), (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Jemmet’e gore lumbal bolge kaslar

Derin tabaka kaslar Orta tabaka kaslar D1s tabaka kaslar
Intervertebral disk, baglar * Multifidus, * Erektor spinalar
rtebral .
M i * Quadratus lumborum, * Eksternal oblik
kiictik kas gruplari
¢ Transversus abdominus e Internal oblik
* Psoas kaslaridir. * Rektus abdominus

En 6nemli ve literatiirde de en ¢ok ismi gecen stabilizator kaslar, transversus
abdominus (TrA) ve multifidus kaslaridir. Transversus abdominusun abdominal
bolgede horizontal uzanan kas lifleri, torakolumbal fasya aracilifiyla her lumbal
vertebranin transversus prosesuslarina kadar uzanir. TrA kasildiginda, torakolumbal
fasianin gerilimiyle intraabdominal basinci artirirak spinal stabilitede kritik bir rol
oynamaktadir (66). Govde ekstansér momenti, spinal yiiklenmenin azalmasini
saglayabilir. Bu teori sorgulanmis ve TrA kasmin lumbal bélge stabilizasyonunu
gelistirebilecegi diisiiniilmiistiir. Sonu¢ olarak, TrA kasi kontraksiyonuyla birlikte,

abdominal kavitede rijid bir silindir olusturarak lumbal stabiliteyi saglamaktadir (66).

Multifidus, lumbal kaslarin en medialinde yer alan, lumbal ve sakral
vertebralar arasinda vertebradan vertebraya tek diizen halinde uzanan bir kastir.
Derindeki multifidus fibrillerinin bazilar1 lumbal zygapofisyal eklem kapsiiliine
yapismakta ve bu durum gergin kapsiiliin korunmasini saglayarak artikiiler kartilajlar

arasindaki yaralanmay1 onlemektedir (67). Kronik bel agrili hastalarda multifidus
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kasinda atrofi oldugunu gosteren birgok goriintiileme calismasi bulunmaktadir

(64,60).

Torakolumbal fasia, derin sirt ve govde kaslarini ¢evreler ve lumbal bolgede
iic tabakaya ayrilir. Posterior tabakasi lumbal vertebralarin spindz prosesuslari,
sakrumun medial kenar1 ve supraspindz ligamentlere kadar uzanir. Orta tabakasi,
lumbal vertebralarin transversus prosesuslari, intertransvers ligament ve 12. kostanin
alt kenarina kadar uzanir. Anterior tabakasi ise quadratus lumborum kasini ¢evreler
ve psoas majoriin lateral kenarindan transvers prosesuslara kadar uzanir. Bu
tabakalar birleserek transversus abdominus kasinin apondroz origosunu olustururlar
(68). Abdominal kaslarin ve transversus abdominus kasinin, hatta latissimus dorsi
kasinin kasilmasiyla torakolumbal fasianin gerilimi artar. Boylece bu basing artisi,

lumbal stabilitenin artirilmasiyla sonuglanabilir.

Diyafram, primer inspirasyon kasi olarak bilinmesine ragmen, bir¢ok
calisgmada govdenin postiiral kontroliinde rol oynadigi gosterilmistir (69,70).
Abdominal kaslarin gember gibi olan geometrik avantajini kullanarak intraabdominal
basinct artirir. Yapilan son g¢alismalarda, diyafram kasmin omuz fleksiyonu gibi
bliylik segmental hareketlerin baglamadan 6ncesinde hemen intraabdominal basinci
artirdig1 gosterilmistir. Bu kasilmanin, solunum dongiistinden bagimsiz gergeklestigi

ve TrA kasiyla es zamanli kasildigi bulunmustur (69).

Kuadratus lumborum kasi, yine omurganin 6nemli lateral stabilitdrlerinden
biri olmakla birlikte, lumbal stabilizasyonda kullanilan fizyoterapi programlarinda

anahtar bir kastir.

Pelvik taban kaslari da intraabdominal basincin artmasi gereken gorevlerde
kasilarak, basincin artmasina yardimci olur. Bel agrist bulunmayan olgularda istemli
siddetli abdominal kontraksiyonlarin, pelvik taban kaslarini ayni siddette aktive ettigi

gosterilmistir (71).

Abdominal kaslarin spinal kontrole ayr1 bir katki sagladigi birgok caligmada
belirtilmistir (70,72). Ornegin; internal oblik, eksternal oblik ve rektus abdominis
kaslar1 sirastyla, alt ekstremite hareketlerinden dnce aktive olarak postiiral kontrolii
saglarlar. Yani bu kaslar omurganin farkli yonlerdeki hareketlerinde, goévde

stabilitesinin saglanmasinda birlikte calisirlar, alt ekstremite hareketlerinde postiiral
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cevap olusturmada gereklidirler.

Farklt patolojilerde biitlin bu anlatilan kaslarin egitimi i¢in “Spinal
stabilizasyon egzersizleri” gelistirilmistir. Literatiirde lumbal spinal stabilizasyon
terimi yerine ¢ekirdek (core) stabilizasyon, derin ¢ekirdek (deep core) stabilizasyon
lumbar stabilizasyon, govde stabilizasyonu, nodtral omurga kontrolli, segmental
stabilizasyon, dinamik stabilizasyon gibi terimler yer almaktadir. Lumbal spinal
stabilizasyon egzersizleri; onde abdominal kaslar, arkada paraspinal ve gluteal
kaslar, tistte diafragma ve tabanda pelvik taban kaslarindan olusan c¢ekirdek
bolgesinin stabilizasyonunu ve bu kaslarin kuvvet, denge ve dayanikliliginin
artirtlmasinit hedefler. Stabilizasyon egzersizleri, kuvvet ve enduransin yani sira
propriosepsiyonu da gelistirmeye odaklanir. Omurga i¢in giivenli olan noétral

pozisyonun farkinda olunmasi, giivenli postiiriin saglanmasinda anahtar rol oynar.

Stabilizasyon egitiminde Oncelikle, spinal problemlerden kaynaklanan
hastada problem yaratabilecek aktivite ve postiiriin belirlenmesi gerekir. Fonksiyonel
stabilizasyon egitiminde; hastada hareket farkindalig1 yaratarak, kuvvet, endurans ve
koordinasyonu gelistirerek, spinal bozuklugun tedavi edilmesi, sadece hastanin
fiziksel durumunu gelistirmek ve semptomlari iyilestirmek degil, ayn1 zamanda etkin
hareket becerisinin kazandirilmasi, kas veya eklemleri ayri ayr1 tedavi etmek yerine

néromotor sistemin egitimi hedeflenir (73-75).

Stabilizasyon egitiminde ko-kontraksiyonlardan faydalanilabilir. Ko-
kontraksiyon egzersizleri motor yeteneklerin gelistirilmesi i¢in ideal egzersizlerdir.
Temelinde “motor Ogrenme modeli” vardir. Derin tabaka kaslarinin ko-
kontraksiyonu i¢in, kasilma sirasinda rektus abdominus, eksternal oblik, erektor

spina gibi biiyiik yiizeyel kaslarin harekete katilmamasi gerekmektedir (63).
Spinal Stabilizasyonda Degerlendirme Yontemleri

* Agirlik tasima simetrisinin degerlendirilmesi: Yan yana iki terazi konularak
tizerine ¢ikilir ve heriki ayaga esit yiik verilip verilmedigi test edilebilir. Vertebra

stabillestikce esit ylik dagiliminin oldugu gortilecektir.

* Notral pozisyonun degerlendirilmesi: Cengel pozisyonunda kalcalar yaklagik

60° fleksiyonda olup, bu fleksiyon agisi lumbar bdlgede nétrale yakin bir durus
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saglar. Hastanin en az agrili pozisyonu genellikle lumbar vertebralarin hafif
fleksiyonudur ve bu da posterior pelvik tiltle es degerdedir. Baz1 hastalarda ise
lumbar vertebralarin hafif ekstansiyonu en rahat pozisyondur. Bu da anterior pelvik

tilttir. Bu farklilig1 altta yatan patoloji meydana getirir.

* Multifidus kasinin stabilize edici fonksiyonunun degerlendirilmesi: Kalga ve
diz 90° fleksiyonda sirtiistii yatarken uyluk lateralinden verilen direng, ayni taraf
multifidus kasinin degerlendirilmesi i¢in yapilabilecek bir testtir. Bu test farkli bacak

seviyelerinde de tekrarlanabilir.
* Lumbal bolgede multifidus kaslarinin palpasyonu:
a) Ylziistli yatis pozisyonunda bilateral.

b) Yan yatis pozisyonunda pelvisin ya da toraksin manuel hafif dirence karsi

rotasyonu ile unilateral.

Sekil 2.5. Yiiz iistii pozisyonda Sekil 2.6. Yan yatista multifidus

multifidus palpasyonu palpasyonu

Segmental Lumbal Multifidus

v" Yiiziikoyun yatilir.

v Gerilimde artig: Pozitif sonug

v’ Segmental kayip: Segmental atrofi

v Parmak altinda gerilimin olmamasi veya az olmasi: Multifidus aktivasyonu

yok
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* TrA kasinin stabilize edici fonksiyonunun degerlendirilmesi: Sirtlistii ¢engel
pozisyonunda yatarken kisi agrisiz nétral pozisyonu alir. Sonra eller spina iliaka
anteriyor superiyorlarin anteromedialine yerlestirilir. Kisi derin bir inspirasyon
sonras1 yaptig1 ekspirasyon ile drawing-in manevrasi (karin kaslarmi kasarak ige
dogru eritme-abdominal hallowing) yaparak derin abdominal kaslar1 aktive eder. Bu
sirada posteriyor veya anteriyor pelvilk tilt gibi, lordozun azalmasi veya ¢ogalmasi
gibi, kostalarda elevasyon veya depresyon gibi hicbir hareket olmamalidir. Kisi
zorlaniyorsa, bu arada pelvik taban kaslari kasmaya calisarak da derin kaslarin
aktivasyonunu artirarak, TrA aktivasyonunu kolaylastirabilir. Bu sirada parmaklarin

altinda hissedilen kontraksiyon miktari,iki taraf i¢in karsilastirilir.

* Bir diger yontem de “stabilizer cihazi”(Sekil 2.7) kullanilarak yapilan
testtir. Stabilizer cihazi hava ile sisirilmis basing algilayan ve veriyi sayisal olarak
gosteren bir cihazdir. Bu cihaz ayn1 zamanda egzersizler sirasinda da geri bildirim
amaclt kullanilabilir.  Sirtiistii pozisyonda cihaz bel altina konularak, hastadan

multifidus ve transversus abdominus kaslarini birlikte kasmasi istenir.

Sekil 2.7 : Stabilizer cihazi

Lumbopelvik postiir

V' Sirt iistii gengel pozisyonda yatilir.

Stabilizer: 40 mm Hg’a ayarlanip yerlestirilir.
TrA ve multifidus ko-kontraksiyonu test edilir.
40 mm Hg’da degisiklik olmamas1> pozitif sonug

Basingta artis > posterior pelvik tiltte artis

AN N NN

Basingta azalma >posterior pelvik tiltte azalma
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Bir diger yontem ise yliziistii yatis pozisyonunda stabilizer cihazi spina iliaka
anteriyor superiyorlarin ortasina gelecek sekilde yerlestirilerek, bir Onceki testte
anlatilan hareket yapilarak transversus abdominus kuvveti kabaca 6l¢iilmeye calisilir.
Bu test viicut agirhgi ve rektus abdominus kasinin kontraksiyonundan

etkilenebilecegi icin ¢ok objektif sonu¢ vermeyebilir.
Transversus Abdominus degerlendirmesi

v" Yiiziikoyun yatilir.
V' Stabiliser: 70 mmHg’a ayarlanir.

v' 4-6 mm Hg diistrilirse >ideal test sonucu

v" Degisim yok veya 4 mmHg diisiiriiliirse > test sonucu iyi

v Basingta artis olursa > test sonucu kotii (Rektus abdominus ve eksternal

oblikler kastiltyor.)
Stabilizasyon egitiminde temel prensipler

Egzersiz programinda ilerlerken baz1 prensiplere dikkat edilerek

ilerlenmelidir. Bu prensipler asagida aciklanmistir (75):

1. Giivenli spinal hareketlerin ve notral spinal pozisyonun farkindahk

egitimine basla:

Kinestetik egitim, yani kisinin kendi hareketinin ve pozisyonunun farkinda
olmasi, stabilizasyon egitiminden 6nce gelmelidir. Stabilizasyon egzersizleri
semptomlarin minimal oldugu ya da olmadig1 fonksiyonel aralik ve
pozisyonlarda kullanilir. Akut olmayan durumlarda, hastalarin ¢ogunlugu
fonksiyonel pozisyonu saglamak ic¢in nétral pozisyonu bulabilirler. Bu
pozisyonun bir aralilk ya da pozisyon olmadiginin ve her kiside
degisebileceginin bilinmesi 6nemlidir. Ek olarak, bu pozisyon dokularin
iyilesmesi, nosiseptif uyaranlarin azalmasi ve esnekligin gelismesi gibi

degisikliklere neden olabilir.

Hastanmin nétral pozisyonunun belirlenmesi: Bunun ig¢in hastaya, karninin
tizerinde gobek deliginin 12'yi, pubis kemiginin ise 6’y1 gosterdigi bir saat
oldugunu varsaymasi ve belini 12 ile 6 yoniinde one-arkaya dogru yavasca

hareket ettirmesi istenir. Bu sirada hastanin bel bdlgesinin en rahat ettigi
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pozisyonda tutmasi ve giinliik yasamda da belini bu pozisyonda korumasi
onerilir. Belirlenen bu pozisyon nétral veya fonksiyonel pozisyon olarak

adlandirilip, stabilizasyon egzersizleri bu sekilde yapilir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Notral pozisyonun belirlenmesi

. Hastaya notral pozisyonda iken derin cekirdek (core) stabilizator

kaslarimi nasil aktive etmesi gerektigini 6gret.

Govdenin derin ¢ekirdek (core) stabilizator kaslarinin aktivasyonu, ozellikle
transversus abdominus ve multifidus, bel agrili kisilerde siklikla ge¢ aktive
olur ya da aktive olmaz. Agriyla iligkili olarak zayif spinal kontrol ve spinal
instabilite olan hastalarda spinal stabilitenin aktivasyonunun gelistirilmesinde
global govde kaslarinin kontraksiyonu olmaksizin bu derin ¢ekirdek
kaslarinin kasilmasinin bilingli olarak 6grenilmesi ilk adimdir. Drawing-in
manevrasi (karin kaslarini kasarak i¢e dogru eritme-abdominal hallowing)
derin ¢ekirdek kaslarmin dogru aktivasyonunun bireysel olarak
ogrenilmesinden sonra, bu manevra tiim egzersizlerin Oncesinde ve
aktivitelerin gelistirilmesinde kullanilir (Yukarida degerlendirme yontemleri

kisminda daha detayli bahsedilmistir).

. Notral spinal pozisyon korunurken global kaslar1 aktive etmek icin

ekstremite hareketlerini ekle (dinamik stabilizasyon).

Ekstremite  hareketleri, derin  ¢ekirdek  kaslarin  aktivasyonunun
giiclendirilmesi ve global stabilizator kaslarla birlikte koordineli derin
cekirdek kas aktivasyonunun saglanmasi ig¢in stabilizasyon programina
eklenir.  Ekstremite  hareketlerinin  yiiklenmesiyle, kas sisteminin
stabilizasyonu artirilir. Hasta omurgasini nétral pozisyonda pozisyonlar,

drawing-in manevrasini yapar ve ardindan bu pozisyonu koruyarak bir veya
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daha fazla ekstremite hareketlerini baslatir. Ekstremite hareketleri ndtral
pozisyonu korumak icin gévde ve boyun kaslarinin uyumuyla yapilir. Buna
“dinamik stabilizasyon” denir. Ciinkii spinal bolgedeki stabilizatdr giicler
ekstremitelerden gelen degisken giiclere karsi cevap olusturur. Pelvis
tizerinde transvers diizlemdeki rotasyonel giiclere kars1 stabilizasyon
gerektiren egzersizler, oblik abdominalleri ve derin servikal stabilizatorleri

sagital diizlemdeki zorlayici gii¢lerden daha iyi bir sekilde aktive eder.

Stabilize kas aktivasyonunda kapasiteyi (enduransi) gelistirmek icin
tekrar sayisim artir; notral spinal pozisyon korunurken Kkuvveti

gelistirmek icin yiiklenmeyi artir (direncli ¢als).

Notral pozisyonun saglanmasi ve stabilizator kaslarin aktivasyonundan sonra
ekstremite hareketlerinin tekrarlar1 artirilir ve kas enduransi ve kuvvetinin
artirtlmast igin direncli aktiviteler uygulanir. Amag, govde kaslarinin artmis
giiclere kars1 stabilizasyonun ve tolerasyonunun saglanmasi, spinal
pozisyonun kontrol edilebilmesidir. Tekrarlar aligkanlik da olusturabilir, bu
yiizden dikkatli acgiklamalar kullanmak ve feedback saglamak Onemlidir.
Yorgunluk, fonksiyonel pozisyonda govde veya boyun kaslarinin

stabilizasyonunda yetersizlik olarak tanimlanir.

. Denge ve stabilizasyonu gelistirmek icin degisken yiiklenmelerle

izometrik kontraksiyonlar ve ritmik stabilizasyon tekniklerini kullan.

Manuel dirence kars1 govde kaslarinin ritmik stabilizasyonu ve antagonistler
arasindaki izometrik kontraksiyon, stabilize edici kontraksiyonlar1 gelistirir.
Kontraksiyon ve ko-kontraksiyonlar ayakta ve oturma pozisyonunda
yapildiginda, denge kontroliinii gelistirir.

Notral spinal pozisyon korunurken, ekstremite hareketlerinde bir

pozisyondan diger bir pozisyona gecerek ilerle (gecis stabilizasyonu).

Hastada bir pozisyondan diger bir ekstremite hareketine gecerken gegis
stabilizasyonu geligir. Bu govde ekstansor ve fleksor kaslari arasindaki
uyumu, dereceli kontraksiyonlari, farkindalik ve konsantrasyon gerektirir.
Ornegin; govdeden uzaklastirilarak yapilan kol veya bacagin herhangi bir

hareketi omurgayr uzatma egilimindedir. Kollar ve bacaklar agirlik
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merkezine dogru One yer degistirirken,omurga fleksiyon egilimindedir
ekstansor kaslar fonksiyonel pozisyonu korumak i¢in kontraksiyon
halindedir.

Dengeyi ve stabilizasyon yamitlarim gelistirmek icin stabil olmayan

yiizeyler kullan.

Pertiirbasyon (denge) egitimi, hareketli yilizeye ve stabilize edici giiglere karsi

yapilan egzersizler dengeyi gelistirerek ndromuskiiler cevaplart da gelistirir.

Bel saghgim koruma egitimi

Tedavi programlarin1 desteklenmesi amaciyla, giinliik yasamda ve kisilerin

calisma pozisyonlarinda omurgaya binen yiikii azaltmak i¢in dogru viicut

mekanikleri 6gretilmelidir.

<

Oneriler

Agir bir obje kaldirirken kalga ve dizler fleksiyonda olmali, bel hizasindan
daha yukariya kaldirilmamali ve tagima sirasinda viicuda yakin taginmalidir.
Uzun siire oturma pozisyonunda ¢alisan kisiler,caligsma pozisyonlarina dikkat
etmelidir.Sirt destekli, bas ve omuzlar dik,kalca gévde aras1 90 derece olacak
sekilde oturmali, gerekirse aralarda yiirliyerek mola vermelidir.

Otururken lumbal bolgeyi destekleyecek bir yastik kullanilabilir.

Uyurken ya da dinlenirken dizler fleksiyonda yatilmalidir

Uzun siire ayakta duruldugunda viicut diizgiinliigii korunmali, bir bacaktan
digerine agirlik degisimi yapilmalidir.

One egilme gerektiren aktivitelerde, bel dik pozisyonda olacak sekilde dizler
biikiilerek bel diizglinliigli korunmaya ¢aligiimalidir.

Beli zorlayacak bir sekilde yukariya uzanma aktivitelerinde dikkat edilmeli,
gerekirse basamak yardime1 olarak kullanilmalidir.

Yiiksek topuklu veya topuksuz ayakkabilar giyilmemelidir.

Yatma pozisyonundan oturma pozisyonuna gegerken, dnce yan doniilmeli,
daha sonra ayaklar sarkitilip kol destegiyle birlikte oturulmalidir.

Egzersiz yaparken, agriya sebep olan ve zorlayici hareketlerden uzak
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durulmalidir.
v Uzun sure gegmeyen agri durumlarinda bir uzmana danisiimahidir.
v" Yirime ve imkan varsa yiizme egzersiz programini destekleyici olarak

yapilmalidir (76).

Ev program

Ev programi verilecek kisiye, dncelikle hastaligi konusunda bilgi verilmeli ve
tedavi programimin Onemi gercek¢i amaglara dayanarak anlatilmalidir. Hastanin
tedaviye katilimi ve motivasyonu c¢ok onemlidir. Egzersizler, agik bir sekilde
anlatilmali, kisiye 0©zel se¢ilmeli ve hastanin kendi pratik etmesine imkan
verilmelidir. Egzersiz programi uzun ve sikict olmamali, egzersizlerin siklig1 ve
tekrar sayis1 konusunda hastaya bilgi verilmelidir. Egzersiz programinda ilerleme ise
hastanin durumuna, yasina ve motivasyonuna gore degisiklik gosterebilir. Hastanin
kas kuvveti, enduransi, esnekligi, denge ve koordinasyonu gibi temel faktorler tedavi

programinin nasil ilerlenmesi konusunda yol gosterici olacaktir (63).
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3.GEREC YONTEM
3.1. Bireyler

Lumbal faset sendromlu hastalarda radyofrekans denervasyonu sonrasi
kontrollii ev egzersiz egitiminin etkilerini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiz,
Hacettepe Universitesi Algoloji Bilim Dali ve Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon Boliimii Norosirurji Unitesi’nde gergeklestirildi.
Calismaya dahil edilen;

v’ faset eklem sendromu tanisi alan,
v’ 45 yas lizeri olan,

v' daha 6nce lumbal bdlgeye ait cerrahi islem ge¢irmis olmayan,

v" norolojik ve sistemik hastaliga bagl olarak néropatik agrisi olmayan,
v' kas iskelet sistemi hastaligi nedeniyle alt ekstremitelerde herhangi bir

fonksiyon kayb1 olmayan hastalardir.

Calismamiza, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dalma
basvuran ve faset eklem sendromu tanisi konularak radyofrekans denervasyonu
islemi uygulanmis 39 hasta alindi. Caligmaya katilan tiim olgulara degerlendirme ve
tedavi yontemleri ve bu yontemlerin olas1 yararlari1 hakkinda bilgi verildi. Calismaya

olgulara goniillii katildiklarina dair aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Hastalar ¢alisma ve kontrol olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubuna (n=20)
radyofrekans denervasyonu sonrast 6 haftalik ev egzersiz programi ve bel koruma
egitimi verildi. Kontrol grubuna (n=19) ise sadece bel koruma egitimi verildi.
Kontrol grubunu, sehir disindan gelen ve/veya 6 haftalik ev egzersiz programina

katilamayan ya da katilmay1 kabul etmeyen hastalar olusturdu.

Calisma grubundaki olgularin yas ortalamalart 55.50 + 9.0 yil, kontrol
grubundaki olgularin yas ortalamalari ise 57.79 + 8.6 yild.

Calismaya baslamadan &nce, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na basvurulmus 26.11.2014 tarihinde, ¢alismanin
yapilmasinda etik acidan bir sakinca olmadigia dair gerekli izin alindi ([zin no: GO

14/605).
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3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Calismanin baslangicinda 40 hastaya, ilk olarak radyofrekans denervasyonu
islemi Oncesinde, Algoloji Bilim Dali tarafindan lokal anestetik ilaglardan fayda
saglayip saglayamayacagini anlamak i¢in prognostik amagli test yapildi. Bu hastalara
test yapildig1 giin, ayn1 zamanda fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmesi de
yapildi. Test sonrasinda bu islemden fayda goren 39 hastaya kalici olarak
“radyofrekans denervasyonu” islemi uygulanip, islem sonrasi hastalara Algoloji

Bilim Dal1 tarafindan 2 hafta yatak istirahati 6nerildi.

Iki haftalik yatak istirahatinden sonra hastalara tekrar fizyoterapi ve
rehabilitasyon degerlendirmesi yapildi. Calisma grubuna ikinci degerlendirmeden
hemen sonra egzersiz programina baslanip, bel korumaya ait Oneriler verildi. Bu
egzersizler degerlendirme sonuglarima gore belirlenen germe, stabilizasyon ve
kuvvetlendirme egzersizlerini kapsamaktaydi. Hastalarin egzersiz programlari
haftalik kontrollerle diizenlenerek, alt1 hafta boyunca devam etti. Hastalardan verilen
egzersizlerin her giin yapilmasi istendi. Kontrol grubuna ise sadece bel korumaya ait
oneriler verilerek alt1 hafta sonra tekrar ¢agrildi. Bu hastalarin imzaladiklart onam
formlarinda, calisma grubunda sonuglar daha iyi ¢ikarsa ve kendileri istedikleri
takdirde onlara da aymi egzersiz programinin verilecegi tahahiit edildi. Her iki

gruptaki olgular alt1 haftalik siirecin sonunda 3. kez tekrar degerlendirildi.

Calismanin baginda 6rneklem biiylikliigii hesaplandi. Fiziksel performans ve
Oziir seviyesinin zaman icindeki degisimi ve grup karsilagtirmasinda istatistiksel
acidan anlaml farklilig1 bulabilmek icin gerekli 6rneklem biiyiikliigii gruplarda en az

20 olarak belirlendi.
3.2.2. Degerlendirme

Her iki gruptaki hastalarin tibbi ve asagidaki demografik bilgileri
kaydedildi:

-Cinsiyet
-Yas

-Boy, kilo, viicut kiitle indeksi (kg/m?)
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-Meslek

-Egitim durumu

-Diger tibbi problemleri
-Ozgegmis

-Soyge¢mis

-Onceden fizik tedavi alip almadigi, hangi uygulamalarm yapildigina ait

bilgiler

Daha sonra hastalara, radyofrekans denervasyonu isleminden 6nce ve iglemden
iki ile sekiz hafta sonra olmak {izere toplam {i¢ defa, asagidaki fizyoterapi ve

rehabilitasyon degerlendirmeleri yapildu:

Agr1 degerlendirmesi

Normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

Kas kisaliklarinin degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirmeleri

Postiir analizi

Transversus abdominus (TrA) kasinin etkinliginin degerlendirilmesi
Performans degerlendirilmesi

Oziir degerlendirmesi

LA L. A

Mesleki 6ziir degerlendirilmesi
10. Yasam kalitesi degerlendirmesi
11. Anksiyete ve depresyon durumlarinin belirlenmesi

12. Hareket korkusunun degerlendirilmesi

1. Agr1 Degerlendirmesi

Agr degerlendirmesi gorsel analog skalasi ile yapilmis olup, hastalardan
istirahatte, aktiviteler sirasinda ve gece ortaya ¢ikan agr1 siddetleri 10 cm’lik bir ¢izgi
tizerinde (0-hi¢ agrim yok, 10-dayanilmaz agr1) isaretlemeleri istendi (77). Hastalarin
cogu, c¢izgi iizerinde isaretleme yapmak yerine, ¢izgi {lizerindeki sayilari

isaretleyebildikleri i¢in, isaretledikleri sayilar direkt kaydedildi, ¢izgi iizerinde 6lglim
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yapilmadi. Hastalarin aktif lumbal bolge hareketlerindeki agri siddetine de (0-hig
agrim yok, 3-hareketi ciddi olarak limitleyen agr1 var) bakildi (78).

2. Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Olgularim lumbal bolge aktif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyonlarma bakilarak eklem hareket genislikleri kaydedildi. Kalga eklem
hareketlerine ise universal gonyometre ile aktif ve pasif bakilmig eklem limitasyonu

veya kontraktiir gibi hareket kayb ile ilgili durumlar kaydedilmistir (79).
3. Kas Kisaliklarinin Degerlendirilmesi

Olgularin kalca fleksorleri, hamstringler, lumbal ekstansdrler, tensor fasya

lata, gastroknemius ve pektoral kaslarinin kisaliklarina bakildi. Olgularin hamstring

ve kalca fleksor kisaliklart universal gonyometre ile, diger kaslarin kisalik dlgtimleri

ise “var, yok” seklinde degerlendirildi (79), (Sekil 3.1, Sekil 3.2.).

4. Manuel Kas Testi

Olgularin govde ve alt ekstremite kaslar1 Dr. Lovett tarafindan gelistirilen
manuel kas testi yapilarak degerlendirildi. Istatistiksel islemler yapilirken manuel kas
testindeki 2, 2" 3, 37 ve 3" gibi degerler igin bu degerlerin sayisal karsiliklar:
kullanild1 (79).

5. Postiir Analizi

Hastalara ayakta postiir analizi yapildi ve elde edilen veriler postiir
degerlendirme puanlamasina gore hesaplandi. Bunun igin; lateralden bas one tilt,

yuvarlak sirt, omuz protraksiyonu, kifoz, lordoz, abdominal sarkma, genu
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rekurvatum ve anterior denge, posteriordan ise bag lateral tilt, skapula protraksiyonu,
omuz, kalga esitsizlii ve gibozitenin siddetleri 0-3 aras1 puanlandirildi (0-yok, 1-

hafif, 2-orta, 3-siddetli) (80), (EK2).
6. Transversus Abdominus Kasinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Tim hastalara “abdominal hallowing®* yaptirilarak TrA kasmin nasil
kaslarinin aktivasyonunundan yararlanilip, bu aktiviteler ile birlikte TrA aktivitesinin
daha kolay yapilabilmesi saglandi. Bu egzersiz Once sirtiistli pozisyonda, sonra
yliziistli pozisyonda oOgretildi. Kontraksiyon sirasinda hastalardan alt abdominal
parcaya konsantre olmasi, govde ve pelviste hareket olmaksizin alt abdominal
parcayr omurgaya dogru ice ve yukari ¢ekmesi, kendi ellerini abdominal bolgeye
koyarak kontraksiyonu hissetmeleri istendi. Anlatmada yardimci olarak, derin kaslar
icin ‘korse’ benzetmesi yapilarak bu kaslar aktive oldugunda omurgay1
yaralanmalardan koruyacag: ifade edildi. Yiiziistii pozisyonda &gretirken, “Karmn
kaslarin1 dyle kasarak erit ki, karninin altindan bir karinca gegsin” ifadesi kullanildi
ve hastalarin egzersizi 6grenmelerine yardim edildi. Ogretme isleminden sonra
hastalardan bu hareketi stabilizer (basingli biofeedback) cihazi ile ilk olarak sirt iistii
pozisyonda yapmalar1 istenerek abdominal hallowing hareketinin etkinligi daha
sonra yliziistii pozisyonda yapmalari istenerek TrA kasinin biraz daha izole kas
aktivasyonu degerlendirildi (Sekil 3.3.). Hastalardan yiiz {istii pozisyonda yatarken,
stabilizer cihazi 70 mm Hg’a ayarlanip alt karin bdlgesine yerlestirilip, TrA
aktivasyonu istenerek, hastalarin basinct kag¢ mm Hg diisiirdiigii ve bu pozisyonda
kac saniye tutabildigi not edilerek enduransi belirlendi. Sirt iistii yapilan testte de
stabilizer cihaz1 40 mm Hg’ya ayarlanip, hastanin bu basinci korumasi istendi (74).
Ancak bazi olgularimizinda, sirt iistii testlerde agrilart olustugu igin, bu test
yapilamadi. Bu nedenle istatistiksel islemlerde yalmizca TrA kasmin yliiziisti

pozisyondaki etkinliginin degerleri kullanildi.
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Sekil 3.3. TrA kasinin fonksiyonunun degerlendirilmesi

7. Performans Degerlendirmesi

Hastalarin, merdiven ¢ikma, 6ne egilip kalkma, ayakta durma pozisyonundan
oturmaya gelme, yerden kutu alip masaya koyma, corap giyme, uzun oturma
pozisyonuna gelme, yerden kagit parcasini alma ve one egilme olmak iizere 8
parametreden olusan fonksiyonlari, 0-3 puanlar1 iizerinden degerlendirilip, her
aktivitede zorlanma seviyesi kaydedildi (0-Hareketi kolaylikla yapiyor, 3- Hareketi
yapamiyor) (81). Ek olarak 10 m yiirime hizina da bakilip, m/sn cinsinden
kaydedildi (82), (EK3).

8. Oziir Degerlendirmesi

Hastalarin bel agris1 ile ilgili 6ziir seviyeleri, 10 parametreden olusan
Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi (Oswestry Low Back Pain Disability Index) ile
degerlendirildi. Bu anket, agr1 siddeti, kisisel bakim, agir kaldirma, oturma, ayakta
duruma, ylirtime, uyku, cinsel yasam, sosyal yasam ve gezi alt parametrelerinden
olusmaktadir ve her madde 0-5 arasinda degerlendirilmektedir. Testten alinan
toplam puan, cevaplandirilan parametrelerin olmasi gereken toplam puanina
oranlanarak yiizde (%) seklinde hesaplanir. Puan arttik¢a 6ziir siddeti de artmaktadir

(83).
9. Mesleki Oziir Degerlendirilmesi

Olgularm mesleki 6ziirleri ise Diinya Saglhik Orgiitii’niin (WHO) olusturdugu
bir skala kullanilarak degerlendirildi. Bu skalaya gore Oziir seviyesi 0-5 arasi

puanlanmaktadir (84). Yiiksek deger Ozriin arttig1 anlamina gelir.
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WHO’ya gore hastalarin mesleki oziirlerine ait skala:
0: Oziir yoktur. Is veya bos zaman aktivitelerinde problem yoktur.

1: Hafif oziirlidir. Aligkanlik olmus normal islerinde veya bos zaman
aktivitelerinde, yalnizca ara sira yetersizlik vardir. Giinliin ¢ogu zamaninda bel

agrisia ait semptomlar yoktur ve hastalik izni ihtiyaci yaygin degildir.

2:Orta Oziirlidiir. Kisiler aliskanlik edindikleri veya rekreasyonel aktivitelerle ilgili
biitiin faaliyetlere katilimlarinda yetersizdir. Bel agris1 semptomlart hemen hemen

kroniktir ve her zaman hastalik iznine ihtiyag vardir.

3:Ciddi oziirlidiir. Kisiler modifiye edilmis veya tam giin ise alternatif olan bir ige
devam edebilir. Is yerinde spesifik diizenlemelere ihtiya¢ vardir. Zorlayict bos zaman
aktiviteleri hemen hemen tamamen kisitlamistir. Bel agrist ve hastalik izni

kroniklesmistir. Kisiler genellikle yarim giin emeklilik maas1 almaktadirlar.

4:Cok ciddi oziirliidiir. Her zamanki isler veya zorlu bos zaman aktiviteleri tamamen
kisitlanmigtir. Kisiler alt sirt hastalii nedeniyle emekli maas1 almaktadirlar ve

giinliik yasamdaki aktivitelerde bir¢ok zorluklar1 vardir.

5:Asir olarak ciddi dziirliidiir. Is kapasitesi tamamen, bos zaman aktiviteleri tama
yakin olarak kisitlanmistir. Kisilerin giinliik yasam aktivitelerinde yardima ihtiyaglari

vardir.
10. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Olgularin hastalik nedeniyle etkilenen yasam kalitesi Nottingham Saglik
Profili ile degerlendirildi. Nottingham Saglik Profili 38 sorudan olugsmaktadir ve her
soru evet/hayir seklinde degerlendirilmektedir. Agri, sosyal izolasyon, fiziksel
mobilite, uyku, emosyonel durum ve enerji alt kategorilerinden olusmaktadir (85).
Toplam puan 0-600 (min-maks) arasinda degigsmektedir. Her parametre ise kendi
icinde 0-100 (min-maks) arasinda degerlendirilir. Nottingham Saglik Profili’nde

toplam puan azaldik¢a yasam kalitesi artar.
11. Anksiyete ve Depresyon Durumlarinin Belirlenmesi

Hastalarin anksiyete ve depresyon durumlarinin degerlendirilmesinde,

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) kullanildi. Bu 6lcegin, anksiyete
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ve depresyonu ayr1 degerlendiren iki alt 6l¢egi vardir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek
sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar) depresyonu dlgmektedir. Yanitlar dortli
Likert bigiminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte her maddenin puanlamasi
farklidir. Bazilar1 maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0
bicimindedir. Bazilar1 da 0, 1, 2, 3, bi¢giminde puanlanir. Hastalarin her iki alt
dlcekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir. HADO’ nin Tiirkce
formunun kesme noktalar1 anksiyete alt 6l¢cegi (HAD-A) icin 10, depresyon alt dlcegi
(HAD-D) icin 7 olarak saptanmustir (86). Olgek Aydemir ve dig. tarafindan Tiirkce

gecerli ve giivenilir bulunmustur (87).
12. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Calismada; hareket ve aktiviteye bagli yaralanma korkusunu degerlendirmek
icin, 17 maddeden olusan Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanildi. Bu dlgekte 4,8,12
ve 16. maddeler hari¢ diger tim maddeler 1-4 arasi puanlanmakta, (1-kesinlikle
katilmiyorum, 4-kesinlikle katiltyorum), bu maddelerde ise puanlama tam tersi
olarak yapilir. Toplam puan 17-68 arasindadir. Puanin artmasi, hareket korkusunun

arttigin1 gosterir (88).
3.2.3. Tedavi

Calismamizdaki tiim olgulara ikinci degerlendirmeler yapildiktan sonra; bel
korumaya ait Oneriler verildi. Bu Oneriler; agir bir obje kaldirirken kalga ve dizler
fleksiyonda olmali, agir objeler bel hizasindan daha yukariya kaldirilmamali, 6ne
egilme gerektiren aktivitelerde bel dik pozisyonda olacak sekilde korunmaya
calisilmal1 gibi, genel bilgiler kisminda daha da detayr anlatilan 6nerilerdi. Calisma
grubuna ise ilave olarak da ikinci degerlendirmeler yapildiktan sonra degerlendirme
sonuglarina gore belirlenen germe, stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusan  egzersiz programi verildi. Hastalarin egzersiz programlar1 haftalik
kontrollerle yeniden diizenlendi ve hastalar egzersiz programlarina bu haftalik
kontrollerle 6 hafta boyunca devam etti. Hastalardan, verilen egzersizleri her giin 2
seans yapmalar1 ve kendileri i¢in hazirlanan ¢izelgeye her giin isaretlemeleri istendi.
Boylece evde yapilan egzersizlerin kontrolii saglandi. 6 hafta sonrasinda her iki

gruptaki hastalar {i¢iincii kez tekrar degerlendirildi.
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Egzersiz Program

Tedavi grubunun ilk seansinda hastalara germe egzersizleri, diyafragmatik
solunum ve TrA kasini farkli pozisyonlarda nasil aktive edebilecegi tekrar gosterildi.

Egzersiz programi anlatilirken agagidaki maddelere dikkat edildi.

v" Hastalarin hareketleri dogru bir sekilde yapabilmeleri igin her hareket 6nce
fizyoterapist tarafindan gosterildi.

v' Egzersizler sirasinda olusan hatalar sozIii veya taktil uyaranlar ile diizeltildi.

v' Egzersizler sirasinda solunum kontroliiniin 6nemi, ozellikle hareketin zorlu
komponenti sirasinda nefes verilmesi gerektigi sik sik vurgulanda.

v' Hastalardan egzersiz programina baglarken, 1sinma periyodu olarak germe
egzersizleriyle baslanip, soguma periyodu olarak yine germe egzersizleriyle
bitirildi.

Egzersiz programinda ilerlerken genel bilgilerde de detayli agiklanan Kisner

ve Colby’nin kitabinda belirtilen prensipler géz oniine alindi (75) .

Caligmamizda stabilizasyon egzersizleri temel olarak 3 fazda gerceklestirildi
(63,89). Bu fazlar asagida agiklandi. Egzersiz programinda ilerleme hizi bireylerin

fiziksel 6zelliklerine gore degiskenlik gosterdi.
FAZ 1: BASLANGIC SEVIYESI

Lumbal stabilizasyonda baslangi¢ olarak amag, TrA ve multifidus kasinin
nasil kasilmasi gerektigi ve ndtral pozisyonun devam ettirilmesidir. Daha sonra
hastalar bu pozisyonun giinliik yasam aktivitelerinde de kullanmasi i¢in egitilir
(bazen core farkindalig1 olarak adlandirabilir). Hastalara sirt {istii, yan yatis ve yiiz
istli pozisyonlardaki egzersizlerle TrA aktivasyonu Ogretilir. Bunun igin
fizyoterapist tarafindan yogun gozlem yapilmasi, hastalarin fasilite edilmesi ya da
egzersizlerin Oncesinde agiklanmasi gerekir; ancak egzersizin etkinligi hastanin
becerisine baglidir. Daha sonra bu kontraksiyon korunurken sirt iistii pozisyonda
bacak kaldirma, emekleme pozisyonunda kol kaldirma gibi ekstremite hareketleri
eklenir. Bunun i¢in stabil ve destekli ylizeyler kullanilir. Lumbal stabilizasyon
egitimiyle global kaslarin aktivasyonunun minimale indirilmesi saglanir. Bununla
ilgili gesitli egzersiz protokolleri literatiirde mevcuttur (90,91). Kronik bel agrili

hastalarda, spinal ekstansor kaslarda goriilen atrofi gibi yaygin goriilen fizyolojik
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sonuclar1 tersine g¢eviren egzersiz programi gerekir. Danneels ve arkadaslar1 hafif
egzersizlerin paraspinal kaslar1 kuvvetlendirmedigi, fakat ekstremite hareketlerinin
dahil edildigi dinamik egzersizlerin kuvvetlendirdigini gostermislerdir (92).
Baslangi¢ seviyesinde TrA ve multifidus aktivasyonuna ek olarak, bireyin fiziksel
bulgularina yonelik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri eklenebilir. Faz 1
egzersizlerinden olgularimiza uyguladigimiz bazi egzersiz Ornekleri asagida

gosterilmigtir. Biitiin egzersizler TrA aktivasyonuyla yapilmistir.

Govde fleksiyonu Govde ekstansiyonu
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Kalga ekstansiyonu Quadripedal tek kol kaldirma

FAZ 2: ORTA SEVIYE

Hastalar basit hareketleri yapabildikten sonra egzersizler gelistirilerek bu faza
gegilebilir. Bu fazda amag¢ daha fazla kas aktivasyonuna karst koyarak
stabilizasyonun korunmasidir. Ornegin nétral pozisyon korunarak daha genis hareket
aciklig1 saglanmasi, kollar1 ve bacaklar1 ayn1 anda hareket ettirme gibi egzersizler
dahil edilir. Bu seviye aktivitelerde hastalarin agris1 varsa egzersizler daha diigiik
spinal yiiklenme olusturacak, fakat hala etkili kas kontraksiyonu saglayacak sekilde
secilmelidir. Bu fazda daha az destek yiizeyi tercih edilir. Fonksiyonel hareket
paternleri ve postiirleri kullanilir. Hiz ve tekrar sayisi artirilarak endurans gelistirilir.

Faz 2 egzersizlerinden (TrA aktivasyonu ile birlikte ) 6rnekler de asagida verilmistir;

Koprii kurma Koprii kurmada tek bacak uzatma
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Therabandla iist ekstremite elevasyonu Therabandla iist ekstremite abduksiyonu

FAZ 3: iLERI SEVIYE

Bu fazda da amag yiiksek seviye kontrol gerektiren aktivitelerle birlikte notral
pozisyonun saglanmasidir. Egzersiz topu, denge tahtasi gibi hareketli yiizeylerde
beklenmedik ani wuyaranlarla, direngli egzersizlerle spinal kontroliin devam
ettirilmesi saglanir. Agirliklar ve diger ekipmanlarla yapilacak fonksiyonel
egzersizlerin zorluk dereceleri de kisisel farkliliklara gore segilebilir. Bu faz daha
cok spor alaninda kullanilmaya uygun olmakla birlikte ¢aligmamizda bu faza
ilerleyebildigimiz hasta sayis1 oldukca az olmustur. Bu faza gegebilen hastalarimiz

icin kullanabildigimiz egzersiz 6rnekleri asagida gosterilmistir.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizinde, sayisal degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Normal dagilim gosteren
degiskenlerde zaman i¢indeki degisim, grup-zaman etkilesimi ve grup
karsilastirmalart  “iki yonlii tekrarli &lgiimlerde varyans analizi” ve g¢oklu
karsilagtirma testi olarak “Bonferroni Testi” kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen degiskenler i¢in zaman igindeki degisim “Friedman Testi” ile tedavi ve
kontrol grubunun karsilastirilmasi i¢in “Mann Whitney U Testi” kullanilmistir.
Normal dagilim gosteren sayisal degiskenleri iki bagimsiz grupta karsilastirmak igin

2

“Bagimsiz gruplar i¢in T-Test 7, kategorik degiskenler i¢in “Ki-kare testi”
secilmistir. Normal dagilim gdstermeyen sayisal degiskenleri iki bagimsiz grupta
karsilagtirmak icin “Wilcoxon Testi” kullanilmistir. Tanimlayict istatistikler olarak
normal dagilim gosteren sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, normal
dagilim gostermeyenler i¢in ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler
icin de say1 ve yiizde degerleri verilmistir. Istatistiksel degerlendirmede anlamlilik
degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir. Analizler IBM SPSS Statistics 21.0

programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 39 bireyin, gruplara gore yas (yil), boy uzunlugu
(cm), viicut agirhgr (kg) ve viicut kiitle indeksi (VKI kg/m”) ortalamalari Tablo
4.1°de gosterildi. Her iki gruptaki olgularin fiziksel 6zellikler acisindan istatistiksel

olarak benzer oldugu belirlendi (p>0.05), (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri ve Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Fiziksel ozellikler (n=20) (n=19) t p*
X+SS X+SS
Yas (vl + +
miﬁ_gaﬁs 55('250_8 5?'0 57(Z 59_73'6 0.807 | 042
Boy (cm) 162.90+6.1 160.26+10.1 0990 | 033
min-maks (150-173) (150-190)
Viicut agirhg (kg) 83.5+12.7 77.1+15.8
min-maks (68-110) (50-115) 1.402 1 0.17
VKI (kg/m 3149+ 3.6 30.13 £ 3.8
min-r;ais ) (24.2-37.1) (22.2-40.3) 0.881 0.39
n | % n | % N %
Cinsiyet
Kadin 15 75 15 78.9 30 76.9
Erkek 5 25 4 21.1 9 23.1
Ogrenim durumu
Ilkokul 9 45 10 52.6 19 48.7
Ortaokul 4 20 3 15.8 7 17.9
Lise 4 20 5 27.4 9 23.0
Universite 3 15 1 52 4 11.4
Meslek
Ev hanima 13 65 12 63.1 25 64.1
Emekli 5 25 0 0 5 12.8
Calisan 2 10 7 36.9 9 23.1

*Bagimsiz Gruplar T-testi, X+SS =Ortalama + standart sapma, min-maks: minimum- maksimum

deger, VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Olgularin hepsinin 6nceden fizik tedavi almis oldugu, ¢ogunlukla fizyoterapi

programlarinda konvansiyonel elektroterapi ve 1s1 uygulamalar1 (sicak kompresler-
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ultrason, tens vb.) yapildigi, baz1 olgulara da bununla birlikte ve/veya yalnizca 4-5
adet germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan klasik bel egzersiz recetesinin

verildigi, ancak hastalarin cogunun bunlar1 diizenli olarak yapmadiklart 6grenildi.
4.2. Agn Siddeti Degerlendirme Sonuclari

Iki grubun sonuglar1 istatistiksel olarak incelendiginde, grup ici
degerlendirmelerde her iki grupta da agri siddetlerinin, istatistiksel acidan fark

yaratacak Ol¢lide azaldigi belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgularin VAS Sonuglarmin Grup I¢i Karsilastiriimasi

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg.
Ortanca Ortanca Ortanca e p*

(min-maks) (min-maks) (min-maks)
[stirahat 6 (0-10) 4 (2-10) 1(0-9)  33.53  <0.001
Calisma  Aktivite 8 (5-10) 6 (4-8) 2(0-5)  38.10  <0.001
Grubu  Gece 5 (0-10) 3 (0-7) 0(0-4)  30.12  <0.001
[stirahat 8 (4-10) 6 (2-9) 52-7) 2029  <0.001
Kontrol  Apiivite 9 (3-10) 6 (4-9) 6(3-9) 2559  <0.001
Grubu ..o 8 (1-10) 5 (0-8) 5(0-9) 18.32  <0.001

*Friedman Testi, min-maks: minimum- maksimum deger, Deg: Degerlendirme

Yapilan 3 degerlendirmede de belirlenen agri siddetleri kendi iclerinde
karsilastirildiginda, ¢alisma grubunun VAS degerlerinin her {i¢ degerlendirmede de
farkli oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda ise VAS degerleri yalnizca 1. ve
2. ile 1. ve 3. degerlendirmelerde birbirinden farkli iken (p<0.05), 2 ve 3.
degerlendirmelerde farkli degildi (p>0.05), (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Olgularin VAS Sonuglarinin Degerlendirmeler Arasinda Karsilastirilmast

Degerlendirmeler z p*
arasi
1-2 0.75 0.02
[stirahat 1-3 1.800 <0.001
2-3 0.75 0.003
1-2 0.900 0.01
Calisma | ) ivite 13 1.950 <0.001
Grubu
2-3 1.050 0.003
1-2 0.575 0.06
Gece 1-3 1.525 <0.001
2-3 0.950 0.008
1-2 1.053 <0.001
Istirahat 1-3 1.316 <0.001
2-3 0.263 1.0
1-2 1.237 <0.001
feonerol | Aktivite 1-3 1.447 <0.001
2-3 0.211 1.0
1-2 0.974 <0.001
Gece 1-3 1.158 <0.001
2-3 0.950 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin istirahatteki agr1  siddetleri (VAS-istirahat) gruplar arasi
karsilastirildiginda ise, her ii¢ degerlendirmede de farklilik olustugu, kontrol
grubunun agrilarinin daha fazla oldugu belirlendi (p<0.05). (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Olgularin VAS-istirahat Sonuglarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmast

Calisma Grubu  Kontrol Grubu y/ p*
1. Degerlendirme 6 (0-10) 8 (4-10) -2.225 0.03
Ortanca (min-maks)
2. Degerlendirme 4.5(2-10) 6 (2-9) -2.078 0.04
Ortanca (min-maks)
3. Degerlendirme 1(0-9) 5(2-7) -5.282 <0.001

Ortanca (min-maks)

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger

Gruplarin istirahatteki agr1 siddetleri baslangicta farkli bulundugu igin,

degerlendirmeler aras1 agr1 siddetine meydana gelen azalma yiizdeleri ile
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karsilagtirildi. Sonugta; gruplar arasinda 1. ve 2. degerlendirmeler arasi agri
siddetinin degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), 1. ve
3. degerlendirmeler ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasi agr1 siddeti degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, ¢alisma grubunda istirahatteki agrilarin

daha azaldig belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Olgularin VAS-istirahat Sonuglar1 Iyilesme Yiizdeleri Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=19) z p*
1. - 2. Degerlendirme
X£SS 29.12+15.98 22.18+37.76 -0.737  0.46
1. - 3. Degerlendirme
X£SS 74.80+26.70 30.28+23.94 -5.411 <0.001
2. - 3. Degerlendirme
X£SS 68.08+29.31 7.22+19.82 -7.810 <0.001

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Olgularin aktivite sirasindaki agri siddetleri (VAS-aktivite) gruplar arasi
karsilastirildiginda 1. ve 2.degerlendirmeler sonucunda gruplar arasinda benzerken
(p>0.05). 3.degerlendirmede gruplar arasi agrilarinda fark oldugu,caligma grubu
olgularinin istirahat agrilarinin da daha ¢ok azaldig1 bulundu(p<0.05),(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Olgularin VAS-aktivite Sonuclarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu z p*
(n=20) (n=19)

1. Degerlendirme

Ortanca (min-maks) 8 (5-10) 9 (3-10) -1.479 0.14

2. Degerlendirme

Ortanca (min-maks) 6 (4-8) 6 (4-9) -0.797 0.43

3. Degerlendirme

Ortanca (min-maks) 2(0-5) 6(3-9) -8.009 <0.001

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger

Olgularin gece agrilar1 (VAS-gece) gruplar arasi karsilastirildiginda ise 1.
degerlendirme sonucunda gruplar arasinda agr1 seviyeleri benzerken (p>0.05). 2. ve
3. degerlendirmede agr1 siddetlerinin caligma grubunda daha az oldugu bulundu

(p<0.05), (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Olgularin VAS-gece Sonuglarinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

Cahsma Kontrol Grubu z p*
Grubu (n=19)
(n=20)
1. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 5 (0-10) 8 (1-10) -1.590 0.12
2. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 3 (0-7) 5 (0-8) -2.264 0.03
3. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 0 (0-4) 5(0-9) -5.618 <0.001

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger

4.3. Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Sonuclari

Tiim olgularin kal¢a eklem hareket agikliklarinda herhangi bir limitasyonun

olmadig1 belirlendi. Lumbal bolge hareketleri genigliklerine ise agrili olduklari i¢in

yalnizca aktif olarak bakildi ve agr siddetleri Tablo 4.8. ve Tablo 4.9.’da gosterildi.

Calismanin sonunda g¢alisma grubunda agris1 kalmayan veya azalan olgularin daha

fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.8. ve Tablo 4.9.).
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Tablo 4.8. Calisma Grubunun Aktif Lumbal Bolge Hareketlerindeki Agri
Siddetlerinin Yiizde (%) Olarak Dagilimi (n:20)

1.Degerlendirme | 2. Degerlendirme | 3. Degerlendirme
Agr1 dereceleri - A - o " o
Lumbal 0 |2 10 8 40 18 90
fleksiyon 1 (16 80 12 60 2 10
2 |2 10 0 0 0 0
310 0 0 0 0 0
Lumbal 0 |2 10 9 45 17 85
ekstansiyon |1 | 12 60 11 55 3 15
2 |6 30 0 0 0 0
310 0 0 0 0 0
Sag Sol | Sag Sol Sag Sol
n % |n | % |n % | n % | n % | n %
Lateral 0 |1 5 2 |10 |8 40 |9 45119 |95 |20 100
fleksiyon 1 (19 |95 | 1890 |12 |60 |11 |55]1 5 0 0
2 |0 0 0 |0 |0 0 0 0 |0 0 0 0
310 0 0 |0 |0 0 0 0 |0 0 0 0
Sag Sol | Sag Sol Sag Sol
n % |n | % |n % | n % | n % | n %
Rotasyon 0 |1 5 2 |10 |8 40 |9 45119 |95 |20 100
1 (19 |95 | 18|90 [12 |60 |11 |55(1 5 0 0
2 10 0 0 |0 |0 0 0 0 |0 0 0 0
310 0 0 |0 |0 0 0 0 |0 0 0 0
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Tablo 4.9. Kontrol Grubunun Aktif Lumbal Bolge Hareketlerindeki Agri
Siddetlerinin Yiizde (%) Olarak Dagilimi (n:19)
1. Deg. 2. Deg 3. Deg.
Agri1 dereceleri n % n % n %
0 2 10 14 40 14 74
Lumbal 1 14 80 5 60 5 10
fleksiyon 2 3 10 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
0 0 10 10 0 11 58
Lumbal 1 13 60 9 0 8 0
ekstansiyon | 2 6 30 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
n % n % |n % | n % |n |[% |n %
0 0 0 10 |53 |13 |69 |12 |63 |14 |74 |12 |63
Lateral 1 15 |79 |6 31 |6 31 |7 37 |5 |26 |7 37
fleksiyon 2 4 21 |3 16 |0 0 0 0 0 |0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0 0 0
0 0 0 10 |53 |11 |58 |12 |63 |13 |69 |12 |63
Rotasyon 1 16 |84 |6 31 |8 42 |7 37 |6 |31 |7 37
2 3 16 |3 16 |0 0 0 0 0 |0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0 0 0

4.4. Kas Kisaliklar1 Degerlendirme Sonuglar:
a) Kal¢a Fleksor Kaslarimin Kisalik Degerlendirmesi

Olgularin kalga fleksor kaslarmin kisaliklart incelendiginde degerlendirmeler
arasinda, calisma grubunda anlamli bir fark c¢ikarken (p<0.05), kontrol grubunda

boyle bir iyilesme goriilmedi (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Olgularin Kalga Fleksor Kas Kisaliklarinin Grup i¢i Karsilastirilmas:

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. x*  p*
X+£SS X£SS X+SS
Calisma Grubu Sag 110.75+18.37 110.75+18.37 122.0+9.37 14.0 0.01
(derece) Sol 109.50£19.72  109.50+19.72 121.50«11.25 14.0 0.01

Kontrol Grubu  Sag  103.16+19.73 103.16+19.73 106.32+20.53 4.0 0.13
(derece) Sol  102.11£20.70 102.11+20.70 105.79+21.36 4.2 0.19

*Tekrarl1 6lglimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma, Deg: Degerlendirme

Gruplarin kalga fleksor kisaliklari kendi iglerinde karsilagtirildiginda ise
yalnizca ¢aligma grubunda 1. ve 3. ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamli bir
fark bulundu (p>0.05), (Tablo 4.11.). Anlamlilig, c¢alisma grubunda 3

degerlendirmedeki kalga fleksor kisaligindaki iyilesmenin olusturdugu belirlendi.

Tablo 4.11. Kalca Fleksér Kisalik Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin

Karsilagtirilmasi
Degerlendirmeler arasi z p*
1-2  sag 0.00 1.0
sol 0.00 1.0
Grup1 | 1-3 sag -0.525 0.03
(n=20) sol -0.525 0.03
2-3 sag -0.525 0.03
sol -0.525 0.03
1-2 sag 0.00 1.0
sol 0.00 1.0
Grup2 |1-3 sag 0.00 1.0
(n=19) sol 0.00 1.0
2-3 sag 0.00 1.0
sol 0.00 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin kalga fleksor kisaliklart gruplar aras1 karsilastirildiginda da, 1.ve 2.

degerlendirmelerde anlamli fark bulunmazken, 3. degerlendirmede fark anlamli
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bulundu (p<0.05). Bu da ¢alismanin sonunda ¢aligsma grubundaki kisaliklarin daha az

oldugunu gosterdi (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Olgularin Kalga Fleksor Kas Kisaliklariin Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu t p*
X+SS X+SS
1. degerlendirme Sag 110.75+£18.37 103.16£19.73 1.244 0.22
(derece) Sol 109.50+19.72 102.11£20.70 1.142 0.26
2. degerlendirme Sag 110.75+18.37 103.16£19.73 1.244 0.22
(derece) Sol 109.50+19.72 102.11£20.70 1.142 0.26
3. degerlendirme Sag 122.0+9.37 106,32 +£20.53  3.041 0.005
(derece) Sol 121.50+11.25 105.79£21.36  3.141 0.003

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

b) Hamstring Kaslarimin Kisalik Degerlendirmesi

Olgularin  hamstring kaslarimin kisalik degerleri incelendiginde c¢alisma

grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda

fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Olgularin Hamstring Kisalik Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. x> p*
X+£SS X+£SS X+£SS
Cahisma Grubu Sag 61.75+14.07 63.25+£13.59  84.50+£8.25 14.00 <0.001
(derece) Sol  59.25+12.48 62.25+13.52  83,00+8,25  33.25 <0.001
Kontrol Grubu Sag 59.47+11.29 62.11+11.82 65.26+14.28  4.00 0.05
(derece) Sol  58.42+13.85 59.47+12.68 63.68+15.35  7.60 0.06

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma
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Iki grubun hamstring kisalik degerleri kendi iclerinde karsilastirildiginda
caligma grubunda 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda fark bulunmazken, 1.-3.ve 2.-3.
degerlendirmeler arasinda anlamli bir farkin oldugu belirlendi (p<0.05). Kontrol

grubunda tiim degerlendirmeler arasinda bir fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14.Hamstring Kisalik Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler arasi z p*
1-2  sag -0.150 1.0
sol -0.175 1.0
Grup1 | 1-3 sag -1.275 <0.001
sol -1.400 <0.001
2-3 sag -1.125 <0.001
sol -1.225 <0.001
1-2  sag -0.316 1.0
sol -0.158 1.0
1-3 sag -0.553 0.26
Grup 2 sol -0.395 0.67
2-3 sag -0.237 1.0
sol -0.237 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin hamstring kisalik degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda anlamh
fark 3. degerlendirmede bulundu, ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore kisaliklar

daha iyi iyilesmisti (p<0.05), (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Olgularin Hamstring Kisalik Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu t p*
X+SS X+SS

1. Degerlendirme Sag  110.75+18.37 103.16+19.73  0.555 0.51
(derece) Sol  109.50+19.72 102.11+20.70  0.196  0.84

2. Degerlendirme Sag  110.75+18.37 103.16+19.73  0.280 0.78
(derece) Sol  109.50+19.72 102.11+£20.70  0.661  0.51

3. Degerlendirme Sag  122.0+9.37 106.32 +£20.53 5.182 <0.001
(derece) Sol 121.50+11.25 105.79+21.36  4.427 <0.001

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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¢) Olgularin, Lumbal Ekstansor, Tensor Fasia Latae, Gastroknemius ve

Pektoral Kaslarinin Kisalik Degerlendirmesi

Olgularim diger kas kisaliklarinin degisimine bakildiginda, tiim olgular

kisaliklarinda iyilesme oldugu, ancak bu iyilesmenin ¢alisma grubunda daha fazla

olustugu bulundu (Tablo 4.16.)

Tablo 4.16. Olgularin Lumbal Ekstansor, Tensor Fasia Latae, Gastroknemius ve

Pektoral Kas Kisaliklarinin Yiizde (%) Olarak Dagilimi

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme

Var 9] Yok Var %] Yok Var %] Yok

n (%) |[n((%) |n @) |[n) |n(%) |n (%) |n (%) |n%) | n (%)
Calisma Grubu
Lumbal ekstansérler | 6(30) 5(25) | 9(45) | 7335 | 0 13(65) | 3(15) 0 17 (85)
Tensor fasia latae 1(5) 0 19095) | 1(5) 0 1995) | O 0 20(100)
Gastroknemius 4(20) 0 16(80) | 4(20) | O 16(80) | 1(5) 0 19(95)
Pektoraller 2(10) 0 18(90) | 2(10) | O 18(90) | O 0 20(100)
Kontrol Grubu
Lumbal ekstansoérler | 4(21) 3(16) | 12(63) | 5(26) | 0 14(74) | 5(26) 0 14(74)
Tensor fasia latae 1(5) 0 18(95) | 1(5) 0 18(95) | 1(5) 0 18(95)
Gastroknemius 3(16) 0 16(84) | 3(16) | O 16(84) | 3(16) 0 16(84)
Pektoraller 1(5) 0 18(95) | 1(5) 0 18(95) | 1(5) 0 18(95)

@: Agri nedeniyle bakilamayan

4.5. Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclari

Olgularin alt ekstremite (17 kas) ve govde (6 kas) kaslarinin toplam degerleri

hesaplanarak, istatistiksel islemler bu toplam degerler ile yapildu.

a) Govde Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Gruplarin govde kas kuvveti degerleri incelendiginde, sadece c¢alisma

grubunda anlamli bir kas kuvveti artis1 elde edildi (p<0.05), (Tablo 4.17.).
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Tablo 4.17. Olgularin Gévde Kas Kuvveti Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmas: **

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. e p*
X£SS X+SS X+SS
Calisma 21.99 £2.05 2234 +£2.12 2491+2.71 28.79 <0.001
Grubu
Kontrol 23.21 £3.0 2327 +£3.0 23.66+2.93 8.375 0.1
Grubu

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma
** Govde kas kuvveti degerleri 0-30 (min-maks) arasinda degismektedir.

Iki grubun govde kas kuvveti degerleri kendi iglerinde karsilastirildiginda
calisma grubunda, anlamli farkin yalnizca 1. ve 3. ile 2. ve 3. degerlendirmeler
arasinda oldugu bulundu, farkliligi 3. degerlendirmedeki kas kuvveti artisinin
yarattig1 saptand1 (p<0.05). Kontrol grubunun tiim degerlendirmeleri arasinda ise bir

fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gévde Kas Kuvvetlerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler z p*
arasi

1-2 -0.325 0.91
Calisma Grubu 1-3 -1.325 <0.001
2-3 -1.00 0.005

1-2 -0.139 1.0

Kontrol Grubu 1-3 -0.444 0.5

2-3 -0.306 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin gévde kas kuvveti degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda tim

degerlendirmelerde anlamli fark bulunamadi (p<0.05),(Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Govde Kas Kuvveti Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimast*

Calisma Grubu Kontrol Grubu p*

1. degerlendirme 21.99 £2.05 23.21+£3.0 -1.470 0.15
X+SS

2. degerlendirme 2234 +£2.12 23.27+£3.0 -1.127 0.27
X+SS

3. degerlendirme 2491 +£2.71 23.66 £2.93 1.380 0.17

X+£SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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b) Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calisma grubunun alt ekstremite toplam kas kuvveti degerleri incelendiginde
degerlendirmeler arasinda anlamli bir kas kuvveti artist oldugu (p<0.05) belirlendi.
Kontrol grubunun degerlendirmeleri arasinda ise anlamli bir artis yoktu (p>0.05),

(Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Olgularin Alt Ekstremite Toplam Kas Kuvveti Degerlerinin Grup gi
Karsilagtirilmasi **

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.
X£SS X£SS X£SS

X p*

Cahsma Grubu  127.28+10.92 128.35+10.45 132.36+7.45 15.96 <0.001

Kontrol Grubu  123.25+13.57 123.70+13.67 123.55+14.30 0.667  0.71

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

** Alt ekstremite kas kuvveti degerleri 0-170 (min-maks) arasinda degismektedir.

Gruplarin alt ekstremite toplam kas kuvveti degerleri kendi iglerinde
karsilastirildiginda govde kaslarinda oldugu gibi calisma grubunun 1. ve 2.
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken 1.-3. ile 2.-
3. degerlendirmeler arasindaki farklilik anlamli ¢ikt1 (p<0.05). Kontrol grubunun tiim

degerlendirmeleri arasinda ise anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Toplam Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlerinin Grup ICi

Deglisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler z p*
arasi

1-2 -1.075 0.29
Calisma Grubu 1-3 -5.085 <0.001
2-3 -4.010 <0.001

1-2 -0.300 1.0

Kontrol Grubu 1-3 -0.150 1.0

2-3 -0.150 1.0

*Wilcoxon testi
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Olgularin toplam alt ekstremite kas kuvveti degerleri gruplar arasi
karsilagtirildiginda da 1. ve 2. degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken, 3. degerlendirmede goriilen fark anlamliydi (p<0.05). Bu sonug
calisma grubundaki alt ekstremite kuvveti artisinin, anlamli olarak daha fazla

oldugunu gosterdi (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Toplam Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*
1. degerlendirme 127.28+10.92 123.25+13.57 -4.030 0.31
X+SS
2. degerlendirme 128.35+10.45 123.70+13.67 -4.805 0.23
X+SS
3. degerlendirme 132.36+7.45 123.55+14.30 -8.965 0.02
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
** Alt ekstremite kas kuvveti degerleri 0-170 (min-maks) arasinda degismektedir.

4.6. Transversus Abdominus (TrA) Kasinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Calisma grubunun TrA aktivasyonu degerleri incelendiginde degerlendirmeler
arasinda anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun
degerlendirmeleri arasinda ise anlamli bir fark c¢ikmadi. TrA aktivasyonu
gerceklestirebilen hasta sayisinin az oldugu ve bu kisilerde de ii¢ degerlendirme

arasinda degisiklik olmadig belirlendi (p>0.05), (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Olgularin TrA Kas1 Aktivasyonunun (mmhg) Grup I¢i Karsilastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.
Ortanca Ortanca Ortanca F p*
(min-maks) (min-maks)  (min-maks)
Calisma Grubu 0 (2-0) 1 (2-0) 6 (8-0) 36.84 <0.001
Kontrol Grubu 0 (4-0) 0 (4-0) 0 (4-0) 3.500 0.174

*Friedman testi, Min-maks: minimum- maksimum degeri
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Gruplarin TrA aktivasyon degerleri kendi iglerinde karsilagtirildiginda
caligma grubunda 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda fark yokken, 1. ve 3. ile 2. ve 3.
degerlendirmeler arasindaki fark anlamliydi (p<0.05). Kontrol grubunun tiim
degerlendirmeleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml farklilik olusmadigi, TrA

aktivasyonunda degisiklik olmadigi belirlendi (p>0.05), (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. TrA Aktivasyonun (mmhg) Grup i¢i Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Degerlendirmeler "
z p
arasi

Calisma 1-2 1.375 1.0
b 1-3 1.475 <0.001
2-3 0.100 <0.001

Kontrol 1-2 0.0 1.0

Grubu 1-3 0.0 1.0

2-3 0.0 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin TrA aktivasyonun degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda ise 1.
ve 2. degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, 3.
degerlendirmede anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.25.). Calisma grubunda 3.

degerlendirme sonrasinda aktivasyonun anlamli bir sekilde arttig1 belirlendi.

Tablo 4.25. TrA Etkinliginin (mmhg) Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu z p*
1. degerlendirme 0(2,0) 0 (4,0) -0.066 0.96
Ortanca (min-maks)
2. degerlendirme 1(2,0) 0 (4,0) -0.315 0.79
Ortanca (min-maks)
3. degerlendirme 6 (8,0) 0(4,0) -4.795 0.001

Ortanca (min-maks)

*Mann Whitney U test, min-maks: minimum maksimum degeri

Calisma grubunun TrA kasin1 enduranslari, degerlendirmeler arasinda

anlamli bir farklilik gosterdi ve calisma sonunda TrA enduransinin bu grupta arttigi
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belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunda ise degerlendirmeleri arasinda bir fark

bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. Olgularin TrA Kas1 Enduranslarinin Grup i¢i Karsilastirilmasi (sn)

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. e p*
X£SS X£SS X£SS
Cahsma Grubu 32+32 3.5+2.7 23.7+6.2 3440 <0.001
Kontrol Grubu 1.5+1.8 1.7 £1.9 22422 9.455 0.174

*Tekrarl1 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS: ortalama + standart sapma

Iki grubun TrA enduransi gruplarin kendi iglerinde karsilastirildiginda ise,
caligma grubunun 1. ve 2. degerlendirmeleri arasinda fark bulunmazken (p>0.05), 1.
ve 3. ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamli farkliligin oldugu, farkliligr 3.
degerlendirmenin yarattig1 belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunun ise tiim

degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik belirlenmedi (p>0.05), (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. TrA Enduransmin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Degerlendirmeler N
arasi z P
1-2 -0.340 0.74
Cahsma Grubu 1-3 -20.54 <0.001
2-3 -20.20 <0.001
1-2 -0.232 10
Kontrol Grubu 1-3 -0.733 1.0
2-3 -0.501 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin TrA enduransi sonuglar1 gruplar arasi karsilastirildiginda ise 1. ve
2. degerlendirmelerde anlamli fark bulunmazken, 3. degerlendirmede anlamh

farkliligin oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 4.28.).
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Tablo 4.28. TrA Enduransinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol t p*
Grubu
1. Degerlendirme 32+32 1.5+1.8 -1.703  0.05
Ortanca (min-maks)
2. Degerlendirme 3.5+2.7 1.7£1.9 -1.811 0.05
Ortanca (min-maks)
3. Degerlendirme 23.7+£6.2 22422 -21.51  <0.001

Ortanca (min-maks)

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

4.7. Postiir Analizi Sonuc¢lar

Her iki grupta da olgularin postiir degerlendirme sonuglari incelendiginde

postiirlerinin diizeldigi bulundu (p<0.05). (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Olgularin Postiir Degerlendirme Sonuglarmin Grup I¢i Karsilastirilmasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. x> p*
X+£SS X+SS X£SS
Calisma Grubu 7.6 £2.9 74+2.6 32+14 3838 <0.001
Kontrol Grubu 7.8+2.7 7.5+2.6 6.7+£2.7 20091 <0.001

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun postiir degerlendirmesi degerlendirme sonuglari kendi iclerinde
karsilagtirildiginda calisma grubu ve kontrol grubunun 1-2. degerlendirmeleri
arasinda postlir degerlendirme sonuglart benzerken (p>0.05), 1-3. ve 2-3.
degerlendirmeler arasindaki sonuglarin farkli oldugu, farkliligi tigiincti degerlendirme

sonuclarinin olusturdugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.30.).
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Tablo 4.30. Postiir Degerlendirme Sonuclarmin Grup i¢i Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi

Degerlendirmeler z p
arasi

1-2 -0.250 0.29
Cahisma Grubu 1-3 -4.450 <0.001

2-3 -4.200 <0.001

1-2 -0.368 0.06
Kontrol Grubu 1-3 -1.158 0.002

2-3 -0.789 0.022

*Wilcoxon testi

Benzer olarak olgularin postiir degerlendirme sonuglar1 gruplar arasinda da
karsilastirildt ve 1. ve 2. degerlendirmelerde gruplar arasi sonuglar benzerken

(p>0.05), 3. degerlendirmede postiirlerinin ¢alisma grubu lehine degistigi bulundu
(p<0.05), (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Postiir Degerlendirme Sonuglarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmast

Calisma Grubu Kontrol Grubu t p*
1. degerlendirme 7.6 £2.9 7.8+2.7 -0.250 0.79
X+SS
2. degerlendirme 74+2.6 7.5+2.6 -4.450 0.88
X+SS
3. degerlendirme 32+14 6.7+£2.7 -4.200  <0.001
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

4.8. Performans Degerlendirme Sonug¢lar:
4.8.1. Fiziksel Performans Testleri Sonuclari

Olgularin  fiziksel performans testlerinin sonuglar1 kendi iglerinde
karsilagtirildiginda iki grupta da degerlendirmeler arasinda fiziksel performans

seviyesinin zamanla arttig1 belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.32.).
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Tablo 4.32. Olgularin Fiziksel Performans Testlerinin Grup i¢i Karsilastirilmasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.
Ortanca Ortanca Ortanca F p*

(min-maks) (min-maks) (min-maks)

Calisma Grubu 14 (4-19) 11 (4-17) 4(1-9) 3867 <0.001

Kontrol Grubu 17 (9-19)  13(7-18)  12(6-18) 21.77 <0.001

*Friedman Testi, min-maks: minimum- maksimum deger

Gruplarin  fiziksel performans testlerinin sonuglar1 kendi iglerinde
karsilastirildiginda da calisma grubunda tiim degerlendirmelerde, kontrol grubunda
ise 1 ve 2 ile 1. ve 3. degerlendirmeler arasinda fark oldugu (p<0.05) belirlendi.
Ancak kontrol grubunda 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda degisiklik olmadig:

goriildi (p>0.05), (Tablo 4.33.).

Tablo 4.33. Fiziksel Performans Testlerinin Grup I¢i Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi

Degerlendirmeler *
arasi z P
1-2 1.075 0.02
Calisma Grubu 1-3 2.925 <0.001
2-3 0.850 0.002
1-2 0.474 0.05
Kontrol Grubu 1-3 1.263 <0.001
2-3 0.789 0.43

*Wilcoxon testi

Olgularin  fiziksel performans testlerinin  sonuglari, gruplar arasi
karsilastirildiginda ise 1. ve 2. degerlendirme sonuglar1 gruplar arasinda benzerken
(p>0.05), 3. degerlendirmede fiziksel performans seviyesinin ¢aligma grubu lehine

farkli oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.34.).
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Tablo 4.34. Olgularin Fiziksel Performans Testi Sonuc¢larinin Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi

Calhisma Grubu Kontrol Grubu z p*
1. degerlendirme 14(4-19) 17 (9-19) -0.313 0.75
Ortanca (min-maks)
2. degerlendirme 11(4-17) 13 (7-18) -1.029 0.31
Ortanca (min-maks)
3. degerlendirme 4 (1-9) 12 (6-18) -8.342  <0.001

Ortanca (min-maks)

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger
5.8.2. Hiz Testi Sonuc¢lar

Iki grupta da calisma sonunda yiiriime hizlarmm arttigi bulundu (p<0.05),

(Tablo 4.35.).

Tablo 4.35. Olgularin Yiiriime Hizlarinin Grup I¢i Karsilastirilmasi (m/sn)

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. x? p*
X+SS X+SS X+SS

Cahsma Grubu 26.15+3.89 2297+2.70 18.14+2.19 5858 <0.001

Kontrol Grubu 32.40+12.0 28.9+11.07 2875+113 6743 <0.001

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun yiiriime hizlarmin sonuglar1 kendi iglerinde karsilastirildiginda
caligma grubunda tiim degerlendirmeler arasinda (1-2., 1-3., 2-3.) yiiriime hizlarinin
degistigi bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun ise yiiriime hizlarinin sonuglarina
bakildiginda 1-2. ve 1-3. degerlendirmeler arasinda yiiriime hizlarimin arttig1
(p<0.05), 2-3. degerlendirmeler arasinda anlamli degisiklik olmadigi belirlendi

(p>0.05), (Tablo 4.36.).



67

Tablo 4.36. Yiiriime Hizlarmin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Degerlendirmeler *
arast z p
1-2 -3.182 <0.001
Calisma Grubu 1-3 -8.010 <0.001
2-3 -4.829 <0.001
1-2 -3.492 <0.001
Kontrol Grubu 1-3 -3.647 <0.001
2-3 -0.155 1.0

*Wilcoxon testi
Olgularin yiiriime hizlarinin sonuglari gruplar arasi karsilastirildiginda her bir

degerlendirmede fark oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.37.).

Tablo 4.37. Yiirime Hizlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmas: (m/sn)

Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*
1. Degerlendirme 26.1 £3.8 324+12.0 -6.246 0.03
X+SS
2. Degerlendirme 229+2.7 289+ 11.0 -5.936 0.02
X+SS
3. Degerlendirme 18.1+2.1 28.7+11.3 -10.61 <0.001
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

Olgularin baglangigta yiirime hizlar1 farkli oldugu igin gruplar arasindaki
farkliliklar iyilesme yiizleriyle karsilastirildi. Yiirtime hizlarindaki iyilesme ytizdeleri
gruplar arast karsilagtirildiginda; 1 ve 2. degerlendirmeler arasinda benzerken
(p>0.05), 1-3. ve 2-3. degerlendirmeler arasi iyilesme yiizdelerinin ¢alisma grubu

lehine degistigi gozlendi (p<0.05), (Tablo 4.38.).
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Tablo 4.38. Yiirime Hizlarmin lyilesme Yiizdelerinin (%) Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Z p*
1. 2. Degerlendirme 11.45+8.17 10.59+7.14 -0.028 0.98
X+SS
1.3. Degerlendirme 29.42+11.76 11.13£7.35 -4.496 <0.001
X+£SS
2.3. Degerlendirme 20.59+9.06 0.49+5.16 -5.254 <0.001
X+£SS

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama + standart sapma

4.9. Oziir Degerlendirmesi Sonuglar
a) Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi Degerlendirme Sonuglar

Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrast Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi
degerlendirme sonuglar1 (min-maks: 0-100) incelendiginde o6ziir seviyelerinin

azaldig1 bulundu (p<0.05), (Tablo 4.39.).

Tablo 4.39. Olgularin Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi Sonuglarmin Grup Ici

Karsilagtirilmasi
1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. ¥ p*
X£SS X+SS X+SS
Calisma Grubu 58.0+£3.0 46.7+2.6 16.4+2.4  39.51 <0.001
Kontrol Grubu 62.6+3.1 50.4+2.7 49.00+2.4 1997 <0.001

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi degerlendirme sonuglar1 kendi
iclerinde karsilastirildiginda ¢alisma grubunun tiim degerlendirmelerde Oziir
seviyelerinin farklt oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun sonuglarina
bakildiginda ise 1-2. ve 1-3. degerlendirmeler arasinda 6ziir seviyeleri farkliyken
(p<0.05), 2-3. degerlendirmeler arasinda degisiklik olmadigi saptandi (p>0.05)
(Tablo 4.40.).
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Tablo 4.40. Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi Sonuclarmin Grup i¢i Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi

Degerlendirmeler

z p*
arast

Cahsma 1-2 -11.31 <0.001
Grubu 1-3 -41.56 <0.001
2-3 -30.24 <0.001
Kontrol 1-2 -12.16 <0.001
Grubu 1-3 -13.08 <0.001

2-3 -0.921 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi degerlendirme sonuglar1 gruplar
aras1 karsilagtinldiginda 1. ve 2. degerlendirmelerde Oziir seviyeleri benzerken
(p>0.05), 3. degerlendirmede 0ziir seviyelerinde ¢alisma grubu lehine fark oldugu,

bu grupta 6zilirde anlamli bir azalma oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.41.).

Tablo 4.41. Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi Sonuclarinin Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
Calisma Kontrol Grubu t p
Grubu (n=19)
(n=20)
1. degerlendirme 58.0+3.0 62.6+3.1 -1.040 0.30
X+SS
2. degerlendirme 46.7£2.6 50.4+2.7 -0.989 0.32
X+SS
3. degerlendirme 16.4+£2.4 49.00+2.4 -9.621 <0.001
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

b) Mesleki Oziir Degerlendirilmesi

Olgularin mesleki o6ziir diizeyleri % ifadelerle incelendiginde, calisma
sonunda tiim olgularin 6ziir diizeylerinde iyilesme goriildiigii, bu iyilesmenin ¢alisma
grubunda daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.42.) (Olgularda belirlenen mesleki

oziirler 0-2 puan arasinda degistigi i¢in tabloda yalnizca 0-2 puanlar gosterildi).
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Tablo 4.42. Olgularin WHO’ya Gére Oziir Seviyelerinin % Olarak Dagilimlari

Calisma Grubu Kontrol Grubu

n (20) % n(19) %

0 0 0 0 0
1. Degerlendirme | | 14 70 11 57,8
2 30 8 42,1
0 2 10 3 15,7
2. Degerlendirme | | 15 75 13 68,4
2 3 15 3 15,7
0 9 45 6 31,5
3. Degerlendirme | 1 11 55 11 57,8
2 0 0 2 10,5

4.10. Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuclari
Her iki grupta da olgularin Nottingham Saglik Profili toplam degerleri
incelendiginde calisma sonunda iki grubunda yasam kalitelerinin arttigt bulundu

(p<0.05), (Tablo 4.43.).

Tablo 4.43. Olgularin Nottingham Saglik Profili Toplam Puanlarin Grup I¢i
Karsilagtirilmasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.

X p*
X+SS X4SS X4+SS

Calisma Grubu 3882 +101.0  319.2+99.8 136.7£91.3  40.00 <0.001

Kontrol Grubu 4822+ 1122 3942+89.3  383.5£83.5 30.73 <0.001

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun Nottingham Saglik Profili toplam degerleri kendi iclerinde
karsilastirildiginda ¢alisma grubunda tiim degerlendirmeler arasinda (1-2., 1-3., 2-3.)
yasam kalitelerinde fark oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda ise 1-2. ve 1-3.
degerlendirmeler  arasinda  yasam  kaliteleri  farkliyken  (p<0.05), 2-3.
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degerlendirmeler arasinda yasam kalitelerinin benzer oldugu, ikinci degerlendirme
ile iiclincii degerlendirme arasinda kontrol grubu olgularmin yasam kalitelerinin

degismedigi saptandi (p>0.05), (Tablo 4.44.).

Tablo 4.44. Nottingham Saglik Profili Toplam Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin

Karsilagtirilmasi
Degerlendirmeler  z p degeri
arasi
Calisma 1-2 -69.06 <0.001
Grubu 1-3 -251.6 <0.001
2-3 -182.5 <0.001
Kontrol 1-2 -88.02 <0.001
Grubu 1-3 -98.70 <0.001
2-3 -10.67 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin  Nottingham Saglik Profili toplam degerleri gruplar arasi
karsilastirildiginda ise tiim degerlendirmelerde yasam kalitelerinin farkli oldugu

bulundu (p<0.05), (Tablo 4.45.).

Tablo 4.45. Nottingham Saglik Profili Toplam Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*
1. degerlendirme 388.2+101.0 4822+ 112.2 -93.94 0.009
X+SS
2. degerlendirme 319.2 +£99.8 394.2 £ 89.3 -74.98 0.01
X+SS
3. degerlendirme 136.7+91.3 383.5+83.5 -246.8 <0.001
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

Olgularin Nottingham Saglik Profili toplam puanlar1 ¢alisma baslangicinda
farkli ¢iktig1 i¢in iyilesme ylizdeleri hesaplandi ve gruplarin iyilesme yiizdeleri
arasinda da karsilastirma yapildi. Sonugta Nottingham Saglik Profili toplam
puanlarinin  1-2. degerlendirmeler arast iyilesme yiizdeleri gruplar arasinda

benzerken (p>0.05), 1-3.ve 2-3. degerlendirmeler arasi yasam kalitelerindeki
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iyilesme yiizdelerinin ¢aligma grubu lehine farkli oldugu, ¢aligma grubunda yasam

kalitelerinin daha fazla arttig1 belirlendi (p<<0.05), (Tablo 4.46.).

Tablo 4.46. Nottingham Saglik Profili Toplam Degerlerindeki Iyilesme Yiizdelerinin
(%) Gruplar Arasinda Karsilastirilmast

Calisma Grubu  Kontrol Grubu y/ p
1. - 2. Degerlendirme 18.04+11.12 17.32+9.55 -0.056 0.96
X+SS
1. - 3. Degerlendirme 64.71+£20.92 19.42+8.97 -5.226 <0.001
X+SS
2. - 3. Degerlendirme 56.62+24.95 2.40+3.90 -5.339 <0.001
X+SS

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama + standart sapma
4.11. Olgularin Psikososyal Durumlarimin Degerlendirme Sonuclari

Olgularin toplam anksiyete-depresyon puanlar1 incelendiginde iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.47.).

Tablo 4.47. Olgularin Anksiyete-Depresyon Degetlerinin Grup i¢i Karsilastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. ¥ p*
X+SS X+SS X+SS

Calisma  Anksiyete 13.5+6,4 10.9+5,5 57+£3.6 36.00 <0.001

Grubu  Depresyon 87+55 7.0+43  3.9+25 2978 <0.001

Kontrol Anksiyete 17.0+44 144+44 13.7+£39 26.54 <0.001
Grubu Depresyon 13.1+53 114+4.6 10.7+4.2 14.33  <0.001

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun anksiyete-depresyon degerleri kendi iglerinde karsilastirildiginda
caligma grubunun tiim degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
Kontrol grubunda 1-2. ve 1-3. degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulunurken

(p<0.05),2-3.degerlendirmeler arasindaki fark anlamli degildi (p>0.05), (Tablo 4.48).
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Tablo 4.48. Anksiyete-Depresyon Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi

Degerlendirmeler

p %
arasl
1-2 -2.600 <0.001
Calisma Anksiyete 1-3 -7.800 <0.001
Grubu 2-3 -5.200 <0.001
1-2 -1.650 0.01
Depresyon 1-3 -4.750 <0.001
2-3 -3.100 <0.001
1-2 -2.579 <0.001
Anksiyete 1-3 -3.263 0.003
2-3 -0.684 0.8
Kontrol Grubu 12 1737 0.01
Depresyon 1-3 -2.368 0.03
2-3 -0.632 0.6

*Wilcoxon testi

Olgularin  anksiyete degerleri gruplar arast karsilastinldiginda 1.
degerlendirmede fark bulunmazken (p>0.05), 2. ve 3. degerlendirmelerde fark
anlamliydi (p<0.05). Bu da kontrol grubundaki olgularin anksiyetelerinin daha
yikksek oldugunu gosterdi. Olgularin  depresyon degerleri gruplar arasi
karsilastirildiginda ise 3 degerlendirmede de fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0.05), (Tablo 4.49.).

Tablo 4.49. Anksiyete-Depresyon Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu t p
1.deg. Anksiyete 13.5+ 6.4 17.0 + 4.4 3500 0.05
XSS Depresyon 8.7+5.5 13.1+53 4458 0.01
2.deg.  Anksiyete 10.9+5.5 144 +4.4 3.521  0.03
X£5S8  Depresyon 7.0 +4.3 11.4+4.6 4371 0.004
3.deg.  Anksiyete 57+3.6 13.7+3.9 -8.037  <0.001
X£SS  Depresyon 3.9+2.5 10.7 +4.2 -6.839  <0.001

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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Olgularin ¢alismanin baslangicinda depresyon diizeylerinin farkli olmasi
nedeniyle, gruplar arasindaki depresyon degerleri iyilesme yiizdeleri karsilastirildi.
Istatistiksel olarak anlamlilik gosteren fark, 1.-3 ile 2.-3. degerlendirmelerde
belirlenen iyilesme yiizdeleri arasinda c¢ikti. Calisma grubunda iyilesmenin daha

fazla oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 4.50.).

Tablo 4.50. Depresyon Degerlerinin lyilesme Yiizdelerinin Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu z p
1. - 2. Degerlendirme  13.91£18.8 11.18+14.75 -0.212 0.84
X+£SS
1. - 3. Degerlendirme  46.76+£26.61 14.31£18.92 -3.415 <0.001
X+£SS
2. -3. Degerlendirme  40.16+25.58 4.06+£10.99 -4.161 <0.001
X+SS

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama + standart sapma

4.12. Hareket Korkusu Degerlendirilme Sonug¢lar:

Olgularin Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlendirme sonuglar1 grup iginde
incelendiginde, degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin

oldugu, her iki grup olguda da calisma sonunda hareket korkularmin azaldigi

belirledi (p<0.05), (Tablo 4.51.).

Tablo 4.51. Olgularm Tampa Kinezyofobi Olgegi Degerlendirme Sonuglarmin Grup

I¢i Karsilastiriimasi

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg.
x p degeri
X£SS X+SS X£SS

Cahisma Grubu 482+5.3 451+ 5.2 33.8+ 42 3831 <0.001

Kontrol Grubu 494 £2.5 4577+3.4 445+ 51 2926 <0.001

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma
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Iki grubun Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlendirme sonuglar1 kendi
iclerinde karsilastirildiginda, ¢calisma grubunda tiim degerlendirmeler arasinda (1-2.,
1-3., 2-3.) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda ise
Tampa Kinezyofobi Olcegi degerlendirme sonuglarma bakildiginda 1-2. ve 1-3.
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), 2.
ve-3. degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Bu da kontrol
grubunda, 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda hareket korkusunda degismenin

olmadigini gosterdi (Tablo 4.52.).

Tablo 4.52. Tampa Kinezyofobi Olcegi Degerlendirme Sonuglarmin Grup Ici
Degisimlerinin Karsilastirilmast

Degerlendirmeler «
arast i P
1-2 -31.50 <0.001
Calisma Grubu 1-3 -14.40 <0.001
2-3 -11.25 <0.001
1-2 -3.684 <0.001
Kontrol Grubu 1-3 -4.947 <0.001
2-3 -1.263 0.7

*Wilcoxon testi

Olgularm Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlendirme sonuglari gruplar arasi
karsilastirildiginda 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulunmazken, 3.
degerlendirmede anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 4.53.). Bu da
hareket korkularmin her iki grupta 1. ve 2. degerlendirmede benzer olmalarina

ragmen,3.degerlendirmede ¢alisma grubunda hareket korkusunun azaldigini gosterdi.

Tablo 4.53. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi Degerlendirme Sonuglarinin Gruplar
Arasinda Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*
1. degerlendirme 482+5.3 494 +2.5 -1.224 0.37
X+SS
2. degerlendirme 45.1+5.2 45.7+3.4 -0.689 0.63
X+SS
3. degerlendirme 33.8+ 4.2 445+ 5.1 -10.68 <0.001
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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5. TARTISMA

Literatiirde lumbal faset eklem sendromu olan hastalarda radyofrekans
denervasyonu isleminin etkisini gosteren caligmalar olmasma ragmen, islem
sonrasinda fizyoterapinin etkinligini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamaistir. Bu
nedenle lumbal faset eklem sendromu olan hastalarda radyofrekans denervasyonu
sonrast uygulanan kontrollii ev egzersiz egitiminin; Oziir seviyesi, fiziksel
performans ve yasam kalitesi lizerine etkisini belirlemek ve egzersiz programi
verilmeyen kontrol grubu ile karsilastirma yapmak amaciyla calismamiz
gerceklestirildi. Calismamiz kontrollii ev egzersiz programi uygulanan calisma
grubunda, kontrol grubuna gore; agr1 siddeti, postiir, kas kisaliklar1 ve kas kuvveti
degerlerinde daha iyi iyilesme saglandigi, anksiyete, depresyon, kinezyofobi ve oziir
seviyesini daha azaldigi, fiziksel performans ve yasam kalitesini daha fazla

artirdigin1 ortaya ¢ikarmustir.

Calisma 45 yas tstii, faset eklem sendromu tanis1 alan 39 hasta iizerinde
gerceklestirildi. Caligmaya dahil ettigimiz olgularin demografik 6zelliklerinin benzer
olmasina dikkat edildi. Yas ortalamalarmin ¢alisma grubunda 55.50 £ 9.0 yil ve
kontrol grubunda 57.79 + 8.6 yil ile benzer oldugu bulundu. Bu sonuglar literatiirle
uyum gostermekteydi (51). Calisma grubunda 15 kadin 5 erkek, kontrol grubunda 15
kadin 4 erkek olmasi ile kadin olgularin her iki grupta da daha fazla oldugu
belirlendi. Oysa literatiirde erkeklerde tiim lumbal seviyelerde faset eklem artrozu
goriilme prevelansinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (51). Calismamizda boyle
goriilmesinin nedeninin; ¢aligmaya katilan kadin olgularin agri esiginin daha diisiik
olmasina veya bu veya baska nedenle agr1 iinitesine basvuranlarin daha ¢ok kadin
olmasina bagl olabilecegi diisiiniildii. Literatiirde agr1 esiginin kadinlarda diisiik
oldugunu belirten yayimlar bulunmakla birlikte (93,94), calismamizdaki kadin erkek
olgulara gore agri esikleri incelendiginde olgularimizda visuel analog skalasina gore
kadinlarin % 100"iniin erkeklerin ise % 57’sinin agr1 seviyesinin 8-10 arasinda

degismekte oldugunun bulunmasi da bu diisiincemizi destekledi.

Olgularin viicut kiitle indeksleri de karsilagtirildiginda; ¢alisma grubunun
31.49 + 3.6 kg/m* kontrol grubunun ise 30.13 + 3.8 kg/m’ olan sonuglar ile
benzerlik gosterdigi, her iki gruptaki olgularn VKi>30 kg/m” ile 1. dereceden obez
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oldugu bulundu (95). Meslek agisindan incelendiginde ise ¢aligma grubunda 13 ev
hanimi, 5 emekli, 2 ¢alisan, kontrol grubunda 12 ev hanimi ve 7 calisan olmasi ile

gruplar yine benzerlik gostermekteydi.
Agn

Calismamizda VAS’a gore istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetlerinin, grup
ici tekrarl1 6l¢timlerde iki grupta da azaldigi bulundu. Aktivitedeki agrilarinin azalma
miktarlari, 3. degerlendirme hari¢ digerlerinde her iki grupta da benzerdi.
Istirahattaki agridaki iyilesme yiizdeleri 1-2. degerlendirme arasinda benzer olup,
ancak diger degerlendirmeler arasinda farkliydi. Bu da radyofrekans denervasyonu
sonunda agrida ilk iki haftada azalma oldugunu, sonraki egzersiz egitimi verilen
calisma grubunda kontrol grubuna gore daha fazla azalma meydana geldigini
gosterdi. Kontrol grubunda da 8 hafta igerisinde azalma meydana gelmesi,
radyofrekans denervasyonu isleminin de faset sendromunda agrida azalma yaptigini,
ancak egzersiz programi ile bu azalmanin daha da arttigmi gosterdi. Uluslararasi
Agr1 Calismalar Birligi (International Association for the Study of Pain) tarafindan
kronik bel agrili kisilerin % 15’1 ile % 45’inde lumbal faset eklemin agriya neden
olabilecegi gosterilmistir. Lumbal faset eklem sendromunda agriy1 ortadan kaldirmak
onemli amaglardan biridir. Bu hastalarin tedavisinde egzersiz programi énemli yer
tutmaktadir (7,96). Literatiire bakildiginda radyofrekans denervasyonu sonrasinda
egzersiz programinin etkisini inceleyen c¢alismaya rastlanmamistir. Fakat egzersiz
programiyla kronik bel agrili hastalarda agriyr ve spinal yapilara mekanik stresi
azaltmanin amaclandig1 bilinmektedir. Yilmaz ve ark. kronik bel agrili hastalarda
egzersiz tedavisinin etkinligini degerlendiren bir ¢aligmada, fizyoterapi sonrasinda
hastalarin agr1 siddetlerinin azaldigin1 bulmuslardir (97). Bir diger ¢alismada ise
lumbal disk hernisi olan lumbal radikiiler agrili hastalarda segici sinir kok blogu
uygulamas1 sonras1 4 hafta fizyoterapi alan grupla, sadece segici sinir kok blogu
uygulanan grup arasinda agri degisimi yoniinden anlamli fark bulunmadigin
gostermislerdir. Bunun sebebinin, 4 haftalik calisma siiresinin kisa olmasi oldugu,
calisma limitasyonlarinda belirtilmistir (98). Diskektomi sonrasi akut donemde
govde kaslarina yonelik motor kontrol egzersizleri yapilan bir vaka raporunda ise,
agrinin 6nemli Ol¢lide olumlu yonde degistigi gozlenmistir (99). Calismamizda

benzer olarak egzersiz egitiminin radyofrekans denervasyonu ile olsuan agn
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azalmasini daha da arttirdig1 bulundu.

Bel agrili kisilerde spazmdan kaynaklanan agriya bagli olarak kas kuvveti
azalir ve vertebral kolona destek olan yapilar zayiflar, vertebral kolona binen yiik
daha da artar. Bu da hem dejenerasyonu va palalel olarak da dejenerasyonun
semptomlarint artttirir. Bu yiizden vertebral kolonu destekleyen kaslarin kuvvetinin
artmasiyla birlikte agrinin da azalabilecegini gosteren ¢aligmalar literatiirde
mevcuttur (100,101). Birgok aragtirmact da kronik bel agrili hastalarda, multifidus
kasinda goze carpan bir atrofi oldugundan bahsetmistir (102-104). Yine lumbal
flizyon cerrahisi sonrasinda en c¢ok etkilenen kasin multifidus kasi oldugu
belirtilmistir (105). Baz1 klinik arastirmacilar lokal gévde kaslarinin zayiflamasinin
vertebral kolonun stabilitesinde problem olusturacagindan dolayi, bel agris1 ¢eken
hastalarda bu kaslarin egitiminin hedeflenmesiyle semptomlarin azaldigim
belirtmislerdir. O’Sullivan ve ark. kronik bel agrili kisilerde yaptig1 bir ¢alismada 10
haftalik lumbal (core) stabilizasyon egzersizlerinin, olgularin agri siddetlerini
azalttigin1 gostermislerdir (106). Calismamiz sonucunda ¢aligma grubunda agrinin

azalmasina paralel olarak, TrA kasinin etkinliginin arttig1 goriildii.

Agr1, kronik bel agrili hastalarda kisilerin hareketlerini kisitlamakta ve
inaktiviteye neden olmaktadir. Caligma sonuclar1 incelendiginde iki gruptaki
olgularin da lumbal bolge hareketlerindeki agrinin azaldigini, fakat calisma
grubundaki olgularda bu agrinin kontrol grubuna gore daha fazla azaldigi, hatta
agrist hi¢c kalmayan olgu sayisinin da ¢alisma grubunda daha fazla oldugu bulundu.
Iki gruptaki bu iyilesmenin sebebinin radyofrekans denervasyonu isleminin ve bel
biyomekanigini korumaya yonelik verilen Onerilerin neden olabilecegi, calisma
grubundaki daha fazla azalmanin da uygulanan egzersiz programina bagli oldugu
diisiiniildii. Ayrica ¢alisma grubunda agrisiz hareketlerdeki artis miktarinin daha
fazla olmasi, caligma sonunda c¢alisma grubundaki kinezyofobideki iyilesmenin
anlamli olarak daha fazla olmasi ile paralellik gostermistir. Literatiirde topluma
dayali yapilan aragtirmalarda hareket korkusu ve kaginmanin siddetli bel agris1 ve

kronik bel agris1 i¢in risk faktorii olabilecegi ilk bilinen seylerdendir (107,108).



79

Kas Kisaliklar

Calisma sonucunda, kontrol grubunda tedavi Oncesinde ve sonrasinda
hamstring ve kalca fleksor kisaliklarinda iyilesme anlamlilik gostermezken, ¢alisma
grubunda kas kisaliklarinda anlamli bir iyilesme oldugu belirlendi. Benzer olarak
diger lumbal ekstansor, tensor fasia latea, gastroknemius ve pektoral kaslarda da
benzer sonug elde edildi. Bunun sebebinin ¢alisma grubundaki hastalara, ilk olarak
TrA ve multifidus kas aktivasyonunun 6gretilmesinin yaninda, germe egzersizlerinin
Ogretilmesi ve bu egzersizlerin Oneminin anlatilmasi, egzersiz programlari
uygulanirken 1sinma ve soguma periyodlarinda diizenli olarak germe egzersizlerinin
yapilmasi nedeniyle oldugunu diislintildii. Olgularin kas kisalik durumlar1 gruplar
arasinda karsilastirildiginda, yalmizca farkliligim 3. degerlendirme sonuglarinda
olusmasi da bu diigiincemizi destekledi. Yapilan bir ¢alismada germe egzersizleri
yogunlukta olmak iizere uygulanan egzersiz programinda hastalarin tedavi
sonrasinda ve uzun donem takiplerinde Oziir seviyelerinin azaldigim1 ve yasam
kalitelerinin arttigini bulmuslardir (109). Calismamizda kontrol grubundaki olgularin
kas kisalik degerlerinde istatistiksel olarak fark bulunmamasina ragmen az da olsa
iyilestigi goriilmesinde, radyofrekans denervasyonu isleminin agrida meydana
getirdigi azalmanin yanisira bel biyomekanigini korumaya ydnelik onerilerin

verilmesinin de etkisi olabilecegini diisiindiirdii.
Kas Kuvveti

Literatiirde kronik bel agrili kisilerde govde kaslarinin zayifladigi
bilinmesinden dolay1, calismamizda olgularin 6 gévde kasinin ve ek olarak 17 alt
ekstremite kasmin kuvvetleri degerlendirildi. Olgularin gdvde kas kuvvetleri
karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli iyilesme ¢alisma grubunda
gozlenirken, kontrol grubunda gdzlenmedi. Bunun yanisira gévde kas kuvvetleri
gruplar arasinda karsilagtinldiginda gruplar arasi farklilik bulunmadi. Normalde
beklenen sey hi¢ olmazsa 6 ve 8 hafta sonrasinda ¢alisma grubun kas kuvvetlerinin
istatistiksel olarak anlamlilik yaratacak diizeyde farkli olmasiydi. Calisma
grubundaki bu iyilesmenin gruplar arasinda da fark yaratmamasi, ¢calisma grubundaki
olgularin ilk degerlendirmelerinde toplam govde kas kuvvetinin kontrol grubuna

gore daha diisiik olmasit nedeniyle oldugu diisiiniildii. Diger bir nedeni ise
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calismamizin 6 haftalik stabilizasyon egitiminin kisa olmasi ve bu siirenin global
govde kaslarinin kuvvetlenmesi i¢in yeterli olmamasi olabilir. Ciinkii stabilizasyon
egitiminde baslangicta lokal kaslar aktivite edilirken; ileri asamalarda global kas
aktivasyonu eklenerek ilerlenir. Calismamizda ise c¢ogu hastada global kas
aktivasyonuna ge¢ilememistir. Kronik bel agrili kisilerde yapilan bir ¢aligmada
dinamik stabilizasyon egzersizlerinin rektus abdominus ve oblik abdominal kaslar1
aktive ettii, boylece govde kaslarim1 kuvvetlendirdigi ve pelvis ve govde

stabilizasyonunda énemli rol oynadig1 belirtilmistir (110).

Alt ekstremite kas kuvvetleri de incelendiginde ¢alisma grubundaki olgularin
istatistiksel olarak kas kuvvetlerinde artis gozlenirken, kontrol grubunda herhangi bir
degisiklik  gozlenmedi. Literatiirde yazarlar, stabilizasyon egzersizlerinde
programlara ilerleyen dénemlerde hem alt hem iist ektremitelerin de ilave edilmesi
gerektigi, bununla birlikte multifudus ve TrA aktivasyonuyla birlikte stabilizasyon
egitimin, merkezi sinir sisteminin alt ekstremite hareketleri icin bir alt yapi
olusturdugunu belirtmiglerdir. (111). Calismamizda da stabilizasyon egitiminin

olgularin gévde ve alt ekstremite kaslarinda kuvvet artisina neden oldugu belirlendi.
Transversus Abdominus Kasinin Etkinligi

Calisma sonucunda kontrol grubunda TrA kasinin aktivasyonunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigi, calisma grubundaki olgularin ise
TrA kasin1 dogru bir sekilde aktive ederek 70 mm Hg’dan 6 mm Hg (ortanca deger
olarak) disiirdiikleri, bunun da anlamlilik gosterdigi bulundu. Calisma grubu
olgularimizin, literatiirde belirtilen yiiziistii pozisyonda TrA kasinin aktivasyonunun
basarili performansi olan 6-10 mm Hg’ya (74) ulastiklar1 saptandi. Bu da aymi
zamanda bu hastalarda 6 haftalik yapilan egzersiz siiresinin bu performansa ulasmak
icin yeterli oldugunu, daha fazla performans icin belki de daha fazla siireye ihtiyag

olabilecegini diisiindiirdii.

Yine c¢alismamiz sonucunda benzer olarak, TrA kasmin enduransina
bakildiginda, kontrol grubunda stabilizasyon egitimi verilmedigi i¢in dogal olarak
degisiklik olusmadigi, ¢alisma grubunda ise TrA enduransinin arttigt bulundu.
Kontrol grubunda anlamli bir degisiklik gdzlenmemesinin nedeni, bu gruptaki

olgularin stabilizasyona yonelik hi¢bir egitim almamis olmalart olabilir. Faries ve
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Greenwood (2007), lokal kaslarin normal ve ideal kasilabilirlik siiresinin bagka bir
degisle izometrik enduransin ortalama siire 30-45 sn oldugunu, eger ki egzersizler
sirasinda bu slire 45 sn ye kadar olamiyorsa, egzersiz siddetini azaltmamiz
gerektigini belirtmislerdir (112). Calisma grubumuzun yiiziistii pozisyonda TrA
kasmin kasilabilirligi siiresi 23.7 + 6.2 sn degerleriyle tedavi dncesine gore iyilesme
gostermistir. Fakat bu deger Faries ve Greenwood’un belirttigi stireden diisiiktiir. Bu
beklenen ortalama degerlere ulasilamasinin bir ¢ok nedeni olabilir. Birincisi belki de
tedavi siiresi kisa olmus olabilir. Diger nedenler ise olgularrmizin yas ve VKI
ortalamalarinin yiiksekligi olabilir. Olgularin yas ortalamalarinin 55.50 + 9.0 yas ve
VK1 ortalamalarmin 31.49 + 3.6 kg/m® oldugu belirlenmistir. Yapilan bir ¢calismada
yasla birlikte multifidusun boyutunun etkilenmedigi fakat aktivasyon kalitesinin
degisebilecegi belirtilmistir. Yasla birlikte kastaki su ve yag igerigi degisiklik
gostermektedir (113). Baska bir ¢alismada ise yas ve VKI’nin multifidus kasindaki
yag miktar1 arasinda pozitif iligki oldugu belirtilmigtir (114).

Yapilan ¢alismalarla bel agrili kisilerde, lumbal multifidus kasinin alaninda
azalma oldugu ve bu degisikligin akut bel agrisinin gelisimini takiben 24 saat
icerisinde olustugu, cok hizli atrofiye ugradigi gosterilmistir. Bunun nedenini en iyi
lumbal multifidusun segmental inhibisyonu oldugu sdylenmektedir (115,116).
Lumbal stenoz, disk hernisi gibi patolojik durumlarda da cerrahi islemlerden sonra,
multifidus kasinda ciddi degisiklikler oldugu bulunmustur (117). Literatiirde agril
egzersizin, multifidus kasinda daha ¢ok inhibisyona neden olabilecegi ve sakincali
olabilecegi belirtilmigtir (118,119). Calismamizda hastalarimiz, agr1 siddetleri
radyofrekans denervasyonu sonrast azalmasindan dolayi, multifidus ve TrA kasinin
egitimi i¢in daha uygun hale gelmistir. Bir kasin fonksiyonel kapasitesi igin kas
kuvveti ve endurans Onemli iki parametredir. Bel agrili hastalarin tedavi
programlarinda kasin fonksiyonel kapasitesini artirmak i¢in ¢esitli egzersizlerden
olusan spinal stabilzasyon egitimlerinden yararlanmak gerekmektedir. Spinal
stabilizasyon egzersizleri ile secici olarak multifidus kasimm1 aktive etmeye
odaklanilir. Caligmamizda da stabilizasyon egitimiyle multifidus ve TrA kasini
aktive etmeyi amacladik ve ¢alisma sonucunda kontrollii ev egzersiz programiyla
takip edilerek yapilan stabilizasyon egitiminin, olgularin multifidus ve TrA kasinin

etkinligini olumlu yonde arttirdigini bulduk.
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Postiir Analizi

Yaptigimiz caligmada, olgularin postiir bozukluklar1 degerlendirmesi
sonucunda, iki grupta da zamanla postiirlerinin iyi yonde gelisim gosterdigi, bu
gelisimin ise calisma grubunda daha fazla oldugu bulundu. Kontrol grubundaki,
egzersiz yapmamalarina ragmen bu degisimin nedeninin, radyofrekans
denervasyonu sonrast agrinin azalmasina ve viicut mekaniginin §gretilmesine, buna
paralel olarak da olgularin bel koruma biyomekanikleri konusunda bilinglenmeleri ve
postiir diizgiinliigli konusunda da daha dikkatli davranmis olabileceklerine bagh
oldugu dusiiniildii. Klinik ¢aligmalara bakildiginda, postiiral bozukluklarinin bel
agrisindan kaynaklanabilecegi gosterilmesi bu diisiincemizi desteklemektedir (120).
Yashilarda yapilan bir calismada dinamik stabilizasyon, pilates ve denge egitimi
agirlikli calisilan rehabilitasyon programi sonrasinda olgularin viicut farkindaliginin
arttigin1 ve bu nedenle postiiral stabilitelerinin gelistigini gézlemlemislerdir (121).
Calismamizda ¢alisma grubunda agrinin azalmasi ve stabilizasyon egitimiyle birlikte

viicut farkindaliklarinin artmasi nedeniyle postiir diizgiinliikleri daha da artmigtir.
Fiziksel Performans

Calismamiz sonucunda olgularimizn yiirlime hizlarinda anlaml bir iyilesme
oldugu belirlendi. Ancak olgularin yliriime hizlarinda iyilesme yiizdeleri, gruplar
aras1 karsilagtirildiginda, ¢aligma grubundaki olgularin yiirlime hizinda daha fazla
iyilesme oldugu belirlendi. Literatiirde kronik bel agrili hastalarda egzersiz egitimi
sonrasinda hastalarin yiirlime hizlarinda iyilesme gozlendigini gosteren g¢aligmalara
rastlanmaktadir (122-125). Joffe ve ark. yaptigt bir calismada agr1 ve Oziir
seviyesinin azalmasiyla paralel olarak yiirime hizlarinda iyilesme oldugunu
belirtmislerdir (122). Taylor ve ark. yaptigi baska bir ¢alismada ise yine agri
siddetinin azalmasi sebebiyle, yiirime hizinin olumlu yonde etkilenebilecegini
diisiinmiislerdir (123). Calismamiz sonucunda da literatiirle uyumlu olarak olgularin
agr1 ve Oziir seviyelerinin azalmasi ve ek olarak alt ekstremite kas kuvvetinin de

artmasi sonucunda yiiriime hizlarinda iyilesme olabilecegini diigiiniildii.

Fiziksel performans testleri tedavi programini belirlemede ve tedavi
sonuglarin1 degerlendirmede fayda sagladigi icin klinikte kullanilmasi 6nemlidir.

Olgularin fiziksel performanslarina bakildiginda, yiirtime hizlarina benzer olarak, her
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iki grupta da fiziksel performanslarda artis oldugu, bu artisin ¢calisma grubunda daha
fazla oldugu belirlendi. Yapilan bir ¢aligmada kronik bel agrili kisilerde agr1 ve 6ziir
seviyesinin azalmasiyla, fiziksel performansin olumlu olarak degistigi goézlenmistir
(126). Atletlerde yapilan bir calismada ise; stabilizasyon egitimi sonucunda, ¢aligma
grubunun higbir uygulama yapilmayan kontrol grubuna gore, 5000 m kosu testinde
cok daha iyi olduklar belirtilmistir (127). Baska bir ¢alismada da yash olgularda
kuvvetlendirme egitimi sonrasinda yiiriime hizlarinda daha fazla iyilesme oldugu
gozlenmistir. Bu iyilesmenin alt ekstremite kas kuvvetini arttirmasi sayesinde oldugu
diisiiniilmistir (128). Calismamizda da olgularin alt ekstremite kuvvetinin

artmastyla paralel olarak, yiirime hizlar1 ve fiziksel performanslar1 artmig, bu artis

caligma grubunda daha fazla olmustur.
Oziir Seviyesi

Calismamiz sonucunda iki grubun da Oziir seviyeleri ilk degerlendirmeye
gore azalma gosterdi. Ancak gruplar arasindaki farkliligin 3. degerlendirme olustugu
saptand1. Kontrol grubundaki bu azalmanin radyofrekans denervasyonu isleminden
kaynakladig: diislintildii. Yapilan bir ¢aligmada da radyofrekans denervasyonu iglemi
sonrasinda hastalarin 6ziir seviyelerinin azaldigi bu azalmanin c¢alisma grubunda
daha fazla oldugu bulunmustur (129). Lumbal mikrodiskektomi sonrasi disk hernisi
olan 42 hastada yapilan bir calismada; fizyoterapist tarafindan yaptirilan dinamik
stabilizasyon egzersizleri grubu, pelvik tilt ve govde kaslarinin kuvvetlendirmeye
yonelik egzersizler uygulanan kontrollii ev egzersiz grubu ve higbir egzersiz
programi uygulanmayan 3. grup olmak {iizere toplam 3 grup, Oziir seviyeleri
acisindan karsilagtirnlmistir. Caligma sonucunda dinamik stabilizasyon grubunda
daha fazla olmak iizere, kontrollii ev egzersiz programi grubunda da olgularin 6ziir
seviyelerinin azaldig1 bulunurken, kontrol grubunda hicbir degisiklik gdzlenmemistir
(130). Lumbal disk cerrahisi sonrasinda 4 hafta sonra egzersizlere baglamak {izere 3
grubun karsilastirildig: bir caligmada, 1. gruba yogun egzersiz programi, 2. gruba ev
programi, 3. gruba ise higbir sey yapilmamistir. Caligmalarinin sonrasinda 1.ve 2.
gruplarin, kontrol grubuna gore agri ve Oziir siddetlerinin azaldigi, fonksiyonel

kapasitelerinin arttig1 gézlenmistir (131).

Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak kontrollii ev egzersiz egitimi
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sonucunda hastalarin 6ziir seviyelerinin daha da azaldigi bulundu. Bunun sebebinin
agrinin azalmasi ve govde kas kuvvetinin artmasi sonucu hastalarin giinliik hayatta
daha az sikinti ¢ekmeleri sebebiyle olabilecegini (132) ve lumbal faset eklem
sendromlu hastalarda, radyofrekans denervasyonu sonrast hastalarin egzersiz

programiyla desteklenmesi gerektigini diislindiirdii.

Calismamizda olgularin mesleki 6ziirlerine de bakildi. Calismamizin sonunda
tiim olgularda mesleki 6ziir seviyelerinin azaldigini, fakat ¢alisma grubunda kontrol
grubuna kiyasla mesleki 6ziir seviyesinde azalma olan olgularin daha fazla oldugu
goriildii. Caligma grubundaki olgularin mesleki 6ziirlerinin daha fazla azalmasinin
stabilizasyon egitimiyle birlikte agr1 siddetlerinin azalmasiyla ve giinliik yasam
aktivitelerinde Oziir etkilenimlerinin azalmasiyla olabilecegi diisiiniildii. Kontrol
grubundaki az da olsa mesleki Oziirdeki azalmanimn, postiir diizgilinliiklerinin
artmasiyla, is kapasitelerinin artarak mesleki hayattaki 6ziir seviyelerinin azalmasiyla
olabilecegi diisliniildii. Literatiirde de bel agrisi nedeniyle olgularin is kapasitesinin
etkilenebilecegi (133), baska bir calismada da kronik bel agrili kisilerde, cerrahi
sonrasi fizyoterapi programindaki 6nemli amaglardan birinin fonksiyonel kapasitenin
iyilestirilerek bir an once igse geri doniisii saglamak olmasi gerektigi belirtilmistir

(134).
Yasam Kalitesi

Yapilan bir calismada 195 katilimcinin % 70’inin bel agris1 sikayetinin
oldugu ve bel agrismin kisilerinin fonksiyonel seviyeleri ve yasam kalitelerini
etkiledikleri belirtilmistir (135). Baska bir caligmada ise yasla birlikte baska saglik
problemlerinin de gozlenmesiyle, kisilerin yasam kalitesinin  etkilenebilecegi
sOylenmistir (136). Olgularin 6ziir miktarindaki ve diger degisimlere paralel olarak
her iki grupta da yasam kalitesinin arttig1, bu artis yilizdelerinin ¢aligma grubunda
fazla oldugu, kontrol grubunda 2 ve 3 degerlendirmedeki artigin ise istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulundu. Kronik bel agrili kisilerde agr1 siddeti, 6ziir
seviyesi, uzamis depresyon, yas, aile yapisi, uzun siireli agr1 sikayeti, giinliik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasi gibi yasam kalitesini etkileyen bir¢ok faktdr vardir (137).
Yaptigimiz ¢aligmada, calisma grubundaki hastalarin yagam kalitelerinin artmasinin

sebebinin bir¢ok faktorle iliskili olabilecegi, bunlardan en etkilisinin agr1 siddetinin
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azalmasi ve fiziksel performansin artmasi olabilecegi diisiiniildii. Kontrol grubunda
yagsam kalitelerinin ilk 2 hafta i¢inde ylikselmesi ancak, daha sonraki donemlerde
anlamli bir ytikselisin olmamasi da Radyofrekans denervasyonunun agr1 siddetindeki
meydana getirdigi azalmaya bagli oldugu disiiniildi. Yasam kalitesini
degerlendirdigimiz Nottingham Saglik Profili’nin alt parametreleri agri, sosyal
izolasyon, fiziksel mobilite, uyku, emosyonel durum ve enerjiden olusmaktadir.
Olgularda yasam kalitesi artmas1 demek, bu tiim alt parametrelerde de artis demek
olabilir. Nitekim bu alt parametreler tek tek incelendiginde her bir parametredeki

artislarin toplam artisa benzerlik gosterdigi belirlendi.
Psikososyal Durum

Kronik bel agrisi, kisilerin psikososyal durumlarint 6nemli oSlglide
etkilemekte ve kronik agrili kisilerin % 30-60’inda depresyon bulgular
gozlenmektedir (137). Kronik bel agrisi olan kisilerde agr1 siddeti ve hareketlerinin
kisitlanmasi sebebiyle sikayetlere depresyon da eklenmektedir. Psikososyal durumun
klinik agidan énemli oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in olgularin psikososyal durumlari
da degerlendrildi. Degerlendirmede birinci basamak saglik hizmetine basvuranlarda
anksiyete ve depresyon yoOniinden riski belirlemek i¢in gelistirilmis degerlendirilme
Olgegi olan Hastane Anksiyete ve Depresyon oOlcegi kullanildi. Olgularin tedavi
sonrasindaki anksiyete ve depresyon diizeylerine bakildiginda tiim olgularda
diizelme oldugu belirlendi. Bu artislar gruplar arasinda karsilagtirildiginda calisma ve
kontrol grubundaki olgularin anksiyete ve depresyon diizeylerindeki artisin ilk 2
hafta farkli olmadigi, daha sonraki 8. hafta da ¢alisma grubu lehine fark olustugu
belirlendi. Bunun sebebinin 6nemli 6l¢iide yasam kalitesiyle iliskili olabilecegini
diistintildli. Ciinkli yasam kalitesini etkileyen tiim faktorler psikososyal durumu da
etkilemektedir. Bunlarin igerisinde agri1 siddetinin, 6ziir seviyesinin ve fonksiyon
kaybinin azalmasi ve fiziksel performansin artmasi gibi faktorler sayilabilir. Yazici
ve ark.yaptigi bir calismada bel-boyun problemi olan kisilerde agr1 siddeti ile
depresyon diizeyinin yakin iligkili oldugu belirtilmislerdir (138). Ayrica bagka bir
calismada, kronik bel agrili kisilerde yiiksek diizeyde fonksiyon kaybinin
goriilmesiyle fiziksel performans ve Oziirlin etkilendigi, bdylelikle hastalarin daha
fazla depresif duygular icinde oldugu gosterilmistir (139). Bununla birlikte;

calismamizda klinik deneyimlerimize dayanarak, ¢aligmaya aldigimiz olgularin yas
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ortalamasi fazla oldugu ve ¢ogunlugunu ev hanimlart olusturdugu i¢in, haftada bir
kez bile olsa fizik tedaviye gidip gelmenin onlarin psikososyal durumlarin1 ve yasam
kalitesinin bir alt parametresi olan sosyal izolasyonu olumlu ydnde etkilemis

olabilecegi de diisiiniilebilir.
Kinezyofobi

Kronik bel agrisii etkileyen faktorlerle ve bununla birlikte agriya bagh
olarak olgularin inanis ve davraniglarinin nasil etkilendigini arastiran calismalara
rastlanmaktadir. Klinik c¢aligmalarda kronik bel agrisinda, agriya bagli yeniden
yaralanma korkusu, hareket korkusu diger bir deyisle “kinezyofobi” nin oldukca
onemli oldugu gosterilmektedir (140). Bu bulgular viicut duyularinin yanlis
yorumlanmasiyla gelisen biligsel-davranigsal bakis agisi ile tutarlidir. Bu mekanizma
kisinin zararsiz viicut duyularinin, agr1 dahil yanlis yorumlanmasi ile agridan korkar
hale gelmesi olarak tanimlanir ve bu mekanizma iki siirecte gergeklesir. ilk olarak
agriyla iligki korku, kacinma davranislari, hareketten ve fiziksel aktiviteden kaginma
hatta bos zaman aktivitelerinden ve ailesinden bile kaginma davranis1 gerceklesir.
Ikinci olarak ise agriyla iliskili korku viicut farkindaliginin artmasi ve agri iginde
tetikte olma seklinde gergeklesir. Agri icin tetikte olma, depresyon ve kullanmama,
agr1 seviyesinin artmastyla iligkili olarak bilinir, bu yiizden agri deneyimi
abartilabilir. Bu mekanizma, basarili tedavi mekanizmalar1 gelistirmek i¢in kullanilir
(107). Calismamizin sonucunda her iki grupta da hareket korkusu istatistiksel olarak
onemli Olclide azalma gosterdi, ancak bu azalma kontrol grubunda 2. ve 3.
degerlendirme arasinda farkli degildi. Gruplar arasinda da yalnizca 3. degerlendirme
sonuclar1 arasinda farklilik olustugu, calisma grubunda hareket korkusunda daha
fazla diizelme oldugu belirlendi. Bu sonug; olgularin agr1 ve oziir seviyelerinin
azalmasi, fiziksel performansin artmasi, psikososyal durumlarinda diizelmesi ile
uyumlu ¢ikmistir. Yapilan bir ¢alismada yiiksek korku-ka¢inma davranisi olan bel
agrili hastalarin, egzersiz programi sonrasinda hareket korkularinin azaldigi
gosterilmistir. Bununla birlikte, hastalar1 egzersiz programi yoluyla fiziksel
aktiviteye cesaretlendirmenin, 0ziirii azaltmada etkili olabilecegi ve hatta koruyucu
olabilecegi, bununla birlikte hareket korkusunun azalmasini saglayabilecegi de

belirtilmistir (141).
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Caligmamizin sonucunda hipotezlerimizin dogrulugu saptanmis; faset eklem
radyofrekans denervasyonu sonrasi uygulanan kontrollii ev egzersiz programinin
olgularda kontrol grubuna gore yasam kalitesini ve fiziksel performans diizeyini daha
fazla artirdigi, agri ev Oziir seviyesini azalttifi, buna paralel olarak psikososyal
durumlarinin daha fazla diizeldigi bulunmustur. Bunun yanisira lumbal faset eklem
sendromu olan hastalarda, radyofrekans denervasyonu ile olusan agri ve diger

semptomlarda diizelme ve yasam kalitelerinin arttig1 da belirlenmistir.

Calisma limitasyonlari

v' Hastalarin hepsi daha 6nceden klasik fizyoterapi (hotpack-ultrason-Tens)
uygulamalar1 almis olmalarina ragmen, agrn sikayetlerinin hala azalmamasi
iizerine Algoloji Bilim Dali’na bagvurmuslardir. Radyofrekans denervasyonu
sonras1 hastalar1 tekrar fizyoterapi programina ikna etmek, onceki yapilan
uygulamalar disinda egzersizin Onemini ve radyofrekans denervasyonu
isleminin egzersiz programiyla desteklenmesi gerektigini anlatmak oldukca
zorlayictydi. Bu da hastalarimizin programimiza uyum saglamasi ve dogru
bir seklide uygulamasi konusunda bir limitasyon kabul edilebilir.

v' Calismaya alman hastalarin ¢ogunun VKI’leri ve yas ortalamalari yiiksek
oldugu i¢in hastalar tarafindan TrA aktivasyonunu anlamakta ve 6grenmekte
zorluk ¢cekmeleri, bu kaslarin gercek aktivasyonlarini degerlendirmede hataya
neden olmus olabilir. Bu da olgularin ger¢ek kas aktivasyonlarini
yansitamama durumunu ortaya ¢ikarabilecegi i¢in elektromiyografi gibi daha
objektif sonu¢ veren degerlendirme yontemi kullanamamamiz ¢alismanin bir
limitasyonudur.

v' Calismamizda bel biyomekanigini koruma onerilerinin verilmedigi bir
kontrol grubunun olmamasi da daha ideal olabilirdi. Ancak bu da etik olarak

kabul edilemezdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Lumbal faset sendromlu hastalarda radyofrekans denervasyonu sonrasi kontrollii

ev egzersiz egitiminin etkinligini belirlemek amaciyla gerceklestirilen ¢aligmamizda,

calisma grubunda 20, kontrol grubunda 19 olgu olmak iizere toplam 39 hasta

alinmistir. Caligma grubuna bel biyomekanigini korumaya yonelik dnerilerin yaninda

stabilizasyon egzersizleri agirlikta olmak iizere, hastalar her hafta kontrole ¢agrilarak

toplam 6 hafta ev egzersiz egitimi verildi. Kontrol grubuna ise sadece bel

biyomekanigini korumaya yonelik Oneriler verildi. Tiim olgularin radyofrekans

denervasyonu oncesi ve sonrasi 2. hafta ve 8. haftada olmak {izere toplam 3

degerlendirmeden elde edilen veriler analiz edilerek agsagidaki sonuglar elde edildi:

1.

Tiim olgularda agrida azalma goriildi. Bu azalmanin c¢alisma grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi. Bu sonug, radyofrekans
denervasyon isleminin faset sendromumda agrida azalma meydana
getirdigini, ancak ev egzersiz programi ile bu azalmanin daha da
arttirtlabilecegini gosterdi.

Calisma grubundaki olgularda daha fazla olmak {izere, her iki grupta da
lumbal bolge hareketlerindeki agrinin azaldigr bulundu. Iki gruptaki bu
iyilesmenin sebebinin radyofrekans denervasyonu isleminin ve bel
biyomekanigini korumaya yonelik verilen Onerilerin neden olabilecegi,
calisma grubundaki daha fazla azalmaninda da uygulanan egzersiz
programina bagl oldugu diisiiniildii. Calisma grubundaki bu sonug, bu
kisilerdeki kinezyofobideki iyilesmenin de anlamli olarak daha fazla
olmasi ile paralellik gosterdi.

Calisma sonunda her iki grupta da kas kisaliklarinda azalma goriildii ancak
bu azalma sadece c¢alisma grubunda anlamliydi. Bu sonucun, egzersiz
programlar1 uygulanirken 1sinma ve soguma periyodlarinda diizenli olarak
germe egzersizlerinin yapilmasina ve agridaki azalmaya bagli oldugu
diistintildii. Kontrol grubundaki olgularin kas kisalik degerlerinde anlamli
olmamasina ragmen az da olsa iyilesmenin goriilmesinde ise, radyofrekans
denervasyonu isleminin agrida meydana getirdigi azalmanin yanisira, bel
biyomekanigini korumaya yonelik Onerilerin verilmesinin de etkisi

olabilecegini diisiindiirdii.
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Ev egzersiz programimin caligma grubunda goévde, alt ekstremite kas
kuvvetleri ile multifidus ve TrA kasmin kas aktivasyonlarinin ile
enduranslarini  arttirdigi  belirlendi. Stabilizasyon egitimi agirlikli ev
egzersiz programi almayan kontrol grubunda ise boyle bir artig olugmadi.
Iki grupta da zamanla postiirlerinin iyi yonde gelisim gosterdigi, bu
gelisimin ise ¢aligma grubunda daha fazla oldugu saptandi. Calisma
grubunda egzersiz programinin etkisiyle postiir diizgiinliiklerinin arttig:,
kontrol grubundaki olumlu degisikligin ise hastalarin bel koruma
biyomekanikleri konusunda bilinglenmeleri ve agrilarindaki azalmalar
nedeniyle olugsmus olabilecegi diistiniildii.

Olgularin fiziksel performanslarina bakildiginda, yiirlime hizlarina benzer
olarak, her iki grupta da fiziksel performanslarda artis oldugu, bu artisin
calisma grubunda daha fazla oldugu belirlendi. Calisma grubundaki
farkliligin ise; olgularin agr1 ve 6ziir seviyelerinin azalmasi ve ek olarak alt
ekstremite kas kuvvetinin de artmasi sonucunda olugmus olacagi
diistiniildii.

Iki grupta da oziir seviyeleri, ilk degerlendirmeye gére azalma gosterdi.
Ancak gruplar arasindaki farkliligin 3. degerlendirmede olustugu, bu da, bu
farkliligin nedeninin uygulanan ev egzersiz programi olabilecegini
diisiindiirdi.

Olgularin 6ziir miktarindaki ve diger degisimlere paralel olarak her iki
grupta da yagsam kalitesinin arttig1, bu artis yilizdelerinin ¢aligma grubunda
daha fazla oldugu, kontrol grubunda 2 ve 3 degerlendirmedeki artigin ise
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu. Calisma grubundaki
hastalarin yasam kalitelerinin daha fazla artmasinin sebebinin birgok
faktorle iligkili olabilecegi, bunlardan en etkilisinin agr1 siddetinin
azalmasi ve fiziksel performansin artmasi olabilecegi diisiiniildi

Olgularin tedavi sonrasindaki anksiyete ve depresyon diizeylerine
bakildiginda tiim olgularda diizelme oldugu belirlendi. Bu artiglar gruplar
arasinda karsilastirildiginda calisma ve kontrol grubundaki olgularin
anksiyete ve depresyon diizeylerindeki artigin ilk 2 hafta farkli olmadig,
daha sonraki 8. hafta da calisma grubu lehine fark olustugu belirlendi.
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Bunun sebebinin onemli Olglide, yasam kalitesinin artis1 ile paralel
olabilecegi diisiiniildii.

10.  Her iki grupta da hareket korkularinin azaldig: tespit edildi. Ancak kontrol
grubunda ilk 2 hafta hareket korkusunun daha fazla azaldigi, sonra bu
azalmanin daha az oldugu saptandi. Hastalar1 egzersiz programi yoluyla
fiziksel aktiviteyi cesaretlendirmenin hareket korkusunun azalmasini

saglayabilecegini diisiindiirdii.

Caligmamizin sonunda 6zet olarak radyofrekans denervasyonu sonrasi iki
gruptaki olgularda da agr siddeti, postiir, kas kisaliklar1 ve kas kuvveti degerlerinde
iyilesme saglandigi, anksiyete, depresyon, kinezyofobi ve 0ziir seviyesinin azaldigi,
fiziksel performans ve yasam Xkalitesinin arttigi, bu artisin kontrollii ev egzersiz
programi uygulanan grupta daha fazla oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte bu
caligma, faset sendromu olan olgularda radyofrekans denervasyonunun tiim
parametrelerde iyilesme yaratsa da bu degisikligin ilk 2 hafta icinde daha fazla
olmast ve sonraki haftalarda bu degisikliklerin anlamlilik gdstermemesi,
radyofrekans denervasyonu sonrasi hastalarin egzersiz programiyla takip edilmesinin
daha yararli olabilecegini diisiindlirmiistiir. Bunlara ilave olarak, bu konuda yapilan
caligmalarin giderek arttirilmasi gerektigi, hatta daha fazla siire ile takip edilen daha

fazla olgu ile yapilan ¢aligmalara da ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmaistir.
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