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OZET

KRONIiK  NON-SPESiFiK BEL AGRILI HASTALARDA  TELE-
REHABILITASYONUN AGRI, KiNEZYOFOBi VE DiZABILIiTE UZERINE
ETKISININ INCELENMESI

Bu arastirmanin amaci kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyonun agri,

dizabilite, kinezyofobi ve normal eklem hareket agikliginin lizerine etkisinin incelenmesidir.
Calismaya 18-64 yas arasi1 kronik non-spesifik bel agrili 100 hasta dahil edilmistir.
Calismamizda 50 hastaya zoom platformu iizerinden online olarak, 50 hastaya ise klinik
ortamda yiizylize sorumlu fizyoterapist siliperviizorliiginde McKenzie ekstansiyon
egzersizleri uygulanmistir. Her iki grupta egzersiz seansi yaklasik 25-30 dakikada
tamamlanmistir. Calismamizda agr1 degerlendirmesi Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile;
dizabilite degerlendirmesi Oswestry Dizabilite Indeksi (ODI) ile; kinezyofobi
degerlendirmesi Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile; Normal Eklem Hareket (NEH)
degerlenlendirmesi gonyometre ile degerlendirilmistir. Istatistik analizler SPSS 22.0
program1 yardimiyla gerceklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik seviyesi secilmistir.
Caligmamizin sonucunda GAS degerlerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goériilmemistir (p>0,05), her iki grupta 6l¢iim zamanlarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gériilmiis ve agr1 seviyesi her iki gruptada azalmistir (p<0,05).
Calismamizin sonucunda ODI degerlerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlt
bir farklilik goriilmemistir (p>0,05), her iki grupta 6l¢im zamanlarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmiis ve dizabilite diizeyi azalmistir (p<0,05). Calismamizin
sonucunda TKO degerlerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
goriilmemistir (p>0,05) ve her iki grupta dl¢lim zamanlarma gore farklilik gostermedigi
goriilmiistiir (p>0,05). Calismamizin sonucunda (NEH) degerlerinde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir (p>0,05), her iki grupta Ol¢iim
zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiis ve NEH degerleri
artmigtir  (p<0,05). Sonu¢ olarak kronik non-spesifik bel agrili hastalarda
telerehabilitasyonun, agri, dizabilite ve normal eklem hareketini arttirmada yiizyiize
uygulanan egzersiz egitimi kadar etkinligi vardir ancak kinezyofobiyi iyilestirmede
telerehabilitasyonun etkisi gézlenememistir. Sonug olarak kronik non-spesifik bel agrili
hastalarda fizyoterapist gdzetiminde telerehabilitasyonla uygulanan McKenzie egzersizleri,

alternatif bir egzersiz yaklagimi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik non-spesifik bel agrisi; Telerehabilitasyon, McKenzie;
Dizabilite; Kinezyofobi; Agri; Normal eklem hareket acikligi.
Vi



ABSTRACT

THE EFFECT OF TELE-REHABILITATION ON PAIN, KINESIOPHOBIA AND
DISABILITY IN PATIENTS WITH CHRONIC NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN
The aim of this study was to investigate the effect of telerehabilitation on pain, disability,
kinesiophobia and normal range of motion in patients with chronic non-specific low back
pain. The study included 100 patients aged 18-64 years with chronic non-specific low back
pain. In our study, McKenzie extension exercises were applied to 50 patients online via the
zoom platform and to 50 patients face-to-face in the clinical environment under the
supervision of a physiotherapist in charge. In both groups, the exercise session was
completed in approximately 25-30 minutes. In our study, pain was assessed with the Visual
Analogue Scale (VAS), disability was assessed with the Oswestry Disability Index (ODI),
kinesiophobia was assessed with the Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), and Range of
Motion (ROM) was assessed with a goniometer. Statistical analyses were performed with
the help of SPSS 22.0 software. p<0.05 significance level was selected. As a result of our
study, there was no statistically significant difference in VAS values between both groups
(p>0.05), a statistically significant difference was observed in both groups according to the
measurement times and the pain level decreased in both groups (p<0.05). As a result of our
study, there was no statistically significant difference in ODI values between both groups
(p>0,05), a statistically significant difference was observed in both groups according to the
measurement times and the level of disability decreased in both groups (p<0,05). As a result
of our study, there was no statistically significant difference between the two groups in TKS
values (p>0,05) and no difference was observed according to the measurement times in both
groups (p>0,05). As a result of our study, there was no statistically significant difference in
ROM values between both groups (p>0.05), a statistically significant difference was
observed in both groups according to the measurement times and ROM values increased
(p<0.05). In conclusion, telerehabilitation is as effective as face-to-face exercise training in
improving pain, disability and normal joint motion in patients with chronic non-specific low
back pain, but the effect of telerehabilitation on improving kinesiophobia was not observed.
In conclusion, McKenzie exercises applied with telerehabilitation under the supervision of
a physiotherapist may be an alternative exercise approach in patients with chronic non-
specific low back pain.

Keywords:. Chronic non-specific low back pain; Telerehabilitation; McKenzie; Disability;
Kinesiophobia; Pain; Range of motion.
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1. GIRIS

Bel agris1, giiniimiizde ¢ok yaygin olan ve her y1l milyonlarca insani etkileyen bir saglik
sorunudur (1) Israrci agr1 ve dizabilite ile karakterize olan bel agrisi, torakal 12. vertebra
ve gluteal ¢izgiler arasindaki bolgede olan agr1 olarak tanimlanir. Bel agrisinin kesin
nedeni bilinmemekle beraber; fiziksel yiiklenme, fiziksel 6zellikler, genetik, biyolojik,
davranigsal, psikolojik, anatomik ve sosyal faktorler bel agrisi olusturabilecek olasi
durumlardir (1). Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yetiskinlerin yaklagik %10'u dahil
olmak tizere, diinya niifusunun %7,3"0 (2) bel agrist kaynakli fonksiyonel kisitlanmalar
yasanmaktadir (3). Bel agrisi, 6nde gelen dizabilite nedenlerinden biridir, saglk
harcama yiikiinii arttirmaktadir, kisinin giinlik yasami ve is hayatin1 olumsuz
etkilemekte ve saglikla ilgili yasam kalitesini azaltmaktadir (4, 5). Bel agrilarinin %90’1
non-spesifik (mekanik) bel agrisidir (4).

Bel agris1 olan kisilerde agriya bagli olarak kinezyofobi ortaya ¢iktigi rapor edilmektedir
(6). Kinezyofobi olarak adlandirilan hareket etme korkusu, kronik bel agrili hastalarda
agrinin stirekliligine katkida bulunmakta, hastanin aktivitelerini sinirlandirmakta ve
sonug olarak fiziksel kapasite, kas kuvveti ve esnekligi azaltmaktadir (7-10).

Bel boélgesinde bulunan ligamanlar, intervertebral diskler ve kaslarin koordine
calismasiyla bel bolgesinde fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyonlar ve rotasyon
hareketleri agiga ¢ikmaktadir. Bel bolge fleksiyon hareketi 45 derece, Ekstansiyon 30
derece, Lateral fleksiyon 20-30 derece. Rotasyon hareketi ise bu bolgede ihmal
edilebilecek diizeyde olup tiim lomber bolgede ancak 10 derecedir (11).

Bel agrisinda en etkili tedavi egzersizdir (12). Bel agrili hastalarda uygulanan egzersizin
etkinligi bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (13). Bazi1 ¢aligmalarin sonuglarina gore; bel
agrisma yonelik diger fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarindan daha belirgin
yararlar1 vardir (14). Mekanik bel agrisinda, bazi egzersiz yontemlerinin etkinligi
literatiirde 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan birisi McKenzie egzersizleridir. McKenzie
egzersizleri ilk olarak 1981 yilinda Yeni Zelanda’da Robin McKenzie tarafindan
gelistirilen, (15) bel agrili hastalar i¢in tan1 ve tedavi yontemi olarak tanimlanmistir.
McKenzie egzersizleri ekstansiyon egzersizleri olarak bilinmesine karsin, goévde
fleksiyonu, govde ekstansiyonu ve lateral yer degistirmeleri de igerir (13, 16).
Telekomiinikasyon teknolojilerindeki son gelismeler, rehabilitasyonun internet yoluyla
(tele-rehabilitasyon) uzaktan uygulanmasina imkéan saglamistir. Telerchabilitasyon,

yasanan Covid-19 pandemisi sonrasi giincel bir uygulama haline gelmistir (17).



Telerehabilitasyon, saglik kurulusuna ulasim problemlerini en aza indirgemek, saglik
maliyetlerini azaltmak ve zamandan tasarruf saglamak gibi avantajlara sahiptir.
Telerehabilitasyon ile verilen fizyoterapi uygulamalarinin, sagladig: tedavi basaris1 ve
hasta memnuniyeti; telerehabilitasyonun farkli rehabilitasyon alanlarinda uygulanabilir
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur fakat kronik bel agrisinda, telerehabilitasyonun
etkinligine dair daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (1, 18-20).

Bu ¢aligsmanin amaci, kronik non-spesifik bel agrili hastalarda tele-rehabilitasyonun agri,
kinezyofobi, normal eklem hareketi ve dizabilite tizerine etkisinin incelenmesidir.
Hipotezler:

Ho: Kronik Non-Spesifik bel agrili hastalarda tele-rehabilitasyonla verilen egzersizlerin;
agri1, kinezyofobi, normal eklem hareketi ve dizabilite lizerine etkisi yoktur

H1: Kronik Non-Spesifik bel agrili hastalarda tele-rehabilitasyonla verilen egzersizlerin;

agri, kinezyofobi, normal eklem hareketi ve dizabilite lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kolumna Vertebralis Anatomi

Kolumna vertebralis toplamda 33 vertebranin bir araya gelmesiyle olusur. Bu
vertebralar; servikal (7), torakal (12), lumbal (5), sakral (5), koksigeal (4) olmak {izere
bulundugu seviyeye gore isimlendirilmekte ve dagilim gostermektedir (21, 22).
Sakrumdan dnceki vertebralar presakral vertebralar olarak adlandirilir ve servikal birinci
ve ikinci vertebra harig, tiim presakral vertebralar arasinda intervertebral disk vardir.
Sakrum ve koksiks arasinda ise eklem ve intervertebral disk bulunmamaktadir (21, 22).
Korpuslarin yiizleri disklerin birbirine tutunmasini saglamak i¢in konkav yapidadir ve
spongioz kemik dokusundan olusmaktadir (21, 23). Korpuslarin genisligi servikal
bolgeden lumbal bolgeye gittikce genigslemektedir bu sayede eklemin yiik tagima
kapasitesi artmaktadir. Lumbal besinci ve Sakral birinci korpus viicudumuzdaki en genis
korpustur (21). Vertebranin arka boliimiinde arcus vardir. Arcuslar, korpuslarin
lateralinde pediculus ad1 verilen yapiyla baslar ve posteriolateralde transvers prosesleri
meydana getirir. Arcuslarin posteriorunda ise spindz prosesuslar vardir. Transvers ve
spindz prosessuslar arasindaki boliime ise lamina adi verilmektedir. Pedikiil ve lamina
arasinda ise faset eklemi olusturan artikiiler yapidaki prossesus vardir (21, 24).
Vertebralarin {ist iiste binmesiyle arcus ve corpus arasindaki foramenler vertebral kanali
olusturur ve bu kanalda medulla spinalis yer alir ve yine ayni sekilde vertebralarin {ist
iste binmesiyle pedikiil ve lamina arasindaki prossesuslarda intervertebral foramenleri

meydana getirir ve spinal sinirlerde bu foramenlerin igerisinden geger (21, 23).

2.2. Vertebra Yapilarimin Gorevleri

Kolumna vertebralis temel olarak viicudun st kisminin agirligin1 ve bireyin tasidigi
agirligi destekler. Kolumna vertebralis taginan agirliklarin pelvise ve alt ekstremitelere
aktarimini saglar. Kolumna vertebralis ayrica, igerisinden gegen medulla spinalisi (MS)
ve yapilarii korur. Bag ve govde hareketlerinin olugmasi i¢in de bir destek gorevi goriir
(21, 22).

Yetiskin bir insanda kolumna vertebralise sagittal diizlemden bakildiginda; servikal ve
lumbal bolgede lordoz olarak adlandirilan, torakal ve sakral bolgede kifoz olarak
adlandirilan fizyolojik egrilikler mevcuttur (21, 22). Bu egrilikler kolumna vertebralise
esneklik kazandirir ve intervertebral eklemlere gelen kuvvetlerin absorbe edilmesine ve

dagitilmasina olanak saglar (22).
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Resim 2.1. Vertebranin yapisi (25).

2.3. Lumbal Bolge Anatomisi ve Biyomekanigi

Lumbal bolge 5 adet vertebradan (L1-L5) ve bu vertebrayla ilgili eklem, ligament, kas
ve sinirlerden meydana gelmektedir. Lumbal bolge, igerisinden gegen sinirleri
koruyacak sekilde hem stabil hem de bir¢cok farkli diizlemde hareketlilige olanak
saglayacak sekilde mobil bir yapidadir (26).

Lumbal vertebranin korpuslari daha fazla yiik tasidigi i¢in diger bolge korpuslarina gore
daha kalindir. L1 den L5 e dogru gidildik¢e hem korpuslarin hem de transvers ¢ikintilarin
boyutu artmaktadir. LS vertebranin spindz ¢ikintisi ise, diger lumbal vertebralara gore
kiigiiktiir (27).

Kolumna vertebralis, insan viicudunun yer ¢ekimine karsi en az enerji ile dengede
kalmasin1 saglar. Sagittal diizlemde lumbal vertebralar ‘lordoz’ adi verilen bir egri
meydana getirir. Ayakta dik duran bir kiside lordoz agis1 30 derecedir. Dik durus
pozisyonunda intervertebral foramenler agik, Iumbal boélge fizyolojik lordoz
durumundadir. Fasat eklemlere ve intervertebral diskin arka kismina herhangi bir yiik
binmesi olmaz. Lordozun artmasi durumunda ise spinal kanalda ve foramenlerde
daralma, sinir koklerine veya posterior longitudinal baga baski olur. Lordozun azalmasi
durumunda ise intervertebral diskin yiikk dagitma fonksiyonu etkilenir ve omurgada
dejenerasyon olusur (28, 29).

Viicut agirhig, kas hareketi, ligamentlerin pasif gerginligi ve yer ¢cekimi omurgaya yiik
bindiren kuvvetler arasindadir. Bu yiikler, gevsek oturma pozisyonunda ve one egilerek

yiik kaldirma sirasinda artar, sirtiistii yatis pozisyonunda ise en az seviyededir (30).



2.4. Intervertebral Disk

Intervertebral diskler, iki bitisik vertebra arasinda bulunan esnek, dinamik ve fibroz
kikirdak bir yapiya sahiptir. Diskler, orta kisimda niikleus pulpozus, etrafinda onu
cevreleyen kollajen yogunluklu annulus fibrozis ve son plak olmak iizere ii¢ boliimden
olusmaktadir. Intervertebral disklerin kalinliklar1 bulunduklar1 bdlgeye gore farklilik
gosterir (31). Disklerin temel gorevleri, vertebralar arasindaki siirtiinme kuvvetini
azaltmak, vertebral kolonun mobilitesini saglamak ve vertebralara gelen yiikleri
dagitarak absorbe etmektir (31).

Diskin perifer kisminin beslenmesi etrafindaki damarlardan saglanir. Diskin santral
bolimin de ise, kan damari bulunmamaktadir, diflizyon yoluyla beslenme

gerceklesmektedir (31).

2.5. Faset Eklemler

Faset eklemler, komsu vertebralarin transvers ¢ikintilarinin artikiiler yiizleri arasinda
meydana gelir (21).Faset eklemlerin fibréz yapili bir kapsiilii vardir. Ayakta dik durus
pozisyonunda viicut agirliginin %70 ini, intervertebral disklerin %30 unu tagimaktadir
(23, 32).

Faset eklemlerin hizalanmasi, vertebralarin hareket yoniinii belirleyerek eklemin
eksenini olusturur (21). Lumbal bolgedeki faset eklemlerinin en 6nemli gérevi, fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri sirasinda rotatér yondeki streslere karsi koyarak viicudun

stabilitesini saglamaktir (33).

2.6. Lumbal Boélge Ligamentleri

Lumbal bolge ligamentleri, asir1 hareketi engelleyerek lumbal bdlgenin lordozunun
devamliigim saglar. Ilgili ligamentler aym zamanda stabilizasyon gorevi gorerek
medulla spinalisi ve sinir koklerini korur (34). Lumbal boélgede iki tiir ligament vardir;
longitudinal ve segmental ligamentler (35).Longutudinal ligamentler tim vertebral
kolon boyunca uzanan ligamentlerdir. Segmental ligamentler ise komsu vertebralar
arsinda bulunan daha kisa olan ligamentlerdir (21). Ayrica kapsiiller ve baglar durus ve

hareketle ilgili propriyoseptif duyusal reseptorleri de barindirir(36).

2.6.1. Longitudunal ligamentler
Anterior longitudunal ligament: Oksiput kemigi ve sakrumun 6n yiizii arasinda uzanir

ve sakruma dogru indik¢e genisler. Anteriordan vertebra korpuslarini daha giicli,



intervertebral diskleri daha zayif destekleyen bu ligaman kolumna vertebralisin agir1
ekstansiyonunu onler (36, 37).

Posterior longitudinal ligament: Vertebral kanalin anterior yiizii boyunca foramen
magnumdan sakruma kadar uzanir ve Kolumna vertebralisin asir1 fleksiyonunu 6nler. Bu
bag lumbal bolgede distale indik¢e daralir, bu daralma sebebiyle herniasyon agisindan
risk faktorii olusturur (36, 37). Posterior longitudinal ligament, duyusal sinir lifi
yapisindan oldukga zengindir ve bu 6zelligi sayesinde postiirii kontrol eden bir uyari
mekanizmasi olarak kabul edilmektedir (11).

Supraspinéz ligament: Spindéz c¢ikinti {izerinde lumbal 4. Vertebraya kadar uzanir,

omurganin asir1 fleksiyonu onler (36, 37).

2.6.2. Segmental ligamentler

Ligamentum flavum: Vertebral kanalin arka duvarindan itibaren arkus vertebralar
birlestirir. Bagin genisligi distal kisimda daha fazladir. Bu bagin elastikiyeti ¢ok
fazladir,%80 elastin %20 kolajen yapidadir (38). Dik durus pozisyonunda stabilite
gorevini Ustlenir ve kolumna vertebralisin asir1 fleksiyonunu onler (37).Lumbal
bolgedeki en kuvvetli bagdir. Fleksiyon sirasinda boyu uzar ve ekstansiyon sirasinda
kisalir. Stirekli gergin bir yapidadir (39).

Interspinéz bag: iki spindz ¢ikint1 arasinda bulunan membrandz yapida bir ligamenttir.
Fleksiyon hareketinin kontroliine katkis1 vardir (37). Interspindz bagin lif yonii
bulundugu yere gore degisebilir (34).

Intertransvers ligament: Transvers ¢ikintilar arasinda membrandz yapida bir bagdir ve
lateral fleksiyonu kontrol eder (37).

Kapsiiler bag: Faset eklem yiizeylerinde bulunur ve faset eklem stabilitesini saglar(37).

2.7. Lumbal Bolge Kaslari
lumbal bolge kaslari fonksiyon agisinda 4 ana baglik altinda toplanabilir (37).

2.7.1. Ekstansor kas grubu
Primer olarak erektor spina kaslar1 (m longissimus ve m.iliocostalis) ve multifidius

kaslar1 yer almaktadir (37).

2.7.2. Fleksor kaslar
Rektus abdominis, transversus abdominis ve ek olarak i¢-dis abdominal oblik kaslar.

Psoas major kasida sekonder olarak fleksiyon hareketine katki saglamaktadir (36, 37).
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2.7.3. Lateral fleksor kaslar
Internal ve eksternal oblik kaslar koordineli calismaktadir. Sekonder olarak quadrotus

lumborum kasi1 katilmaktadir (36).

2.7.4. Rotator kaslar
Primer olarak abdominal oblik kaslar, sekonder olarak multifidius kasi katilmaktadir

(36).

2.8. Bel Agrisi

Bel agrisi, 12. torakal vertebra seviyesi ile 5. Lumbal verterba seviyesi arasinda
hissedilen agr1 olarak tarif edilmektedir (1). Tiirkiye’ de yapilan bir ¢alismaya goére
birinci basamakta hayat boyu bel agris1 goriilme oran1 %79.,4 olarak bulunmustur (40).
Diinya niifusunun %7,3'iniin (41) bel agris1 kaynakli agr1 ve fonksiyon kayiplarindan
yakindigi bildirilmektedir (3).

Diinya Saglik Orgiitii'niin raporuna gore; bel agrisi tiim yas gruplarinda sik karsilagilan
ve saglik hizmetlerine bagvurularin en yaygin nedeni olan bir problemdir. Bel agris1 agr1
ve farkli diizeyde dizabilite ile birliktelik gostermektedir. Agri ve dizabilite ise bireyin
saglikla ilgili yasam kalitesini azaltmaktadir (42, 43).

Bel agrilarinin %90’ inin  kesin nedeni bilinmemektedir. Fiziksel ylklenme, yapisal
Ozellikler, genetik, biyolojik, davranissal, psikolojijk, anatomik ve sosyal bazi faktorlerin bel

agrisina neden olabildigi bildirilmektedir (1, 44).

2.8.1. Bel agris1 siniflandirilmasi

Bel agrisi ile ilgili semptomlarin yagsandigi siireye gore; bel agrisi akut, subakut ve kronik
olarak smiflandirilmaktadir. Bel agris1 6 haftadan kisa siireli oldugunda akut, 6 ile 12
hafta aras1 oldugunda subakut, 12 haftadan uzun siireli yasandiginda ise kronik bel agris1
olarak adlandirilmaktadir. Bel agrisinin yasandigi donem dikkate alindiginda; 3-6 ay
erken donem, 6-24 ay orta donem, 24 aydan uzun ise bel agrisinda ge¢ dénemden
bahsedilmektedir (45). Uluslararast Agri  Arastirmalart Dernegi  (International
Association for the Study of Pain) bel agrisin1 olus mekanizmasina goére ii¢ grupta
incelemektedir.

Radikiilopati veya spinal stenoz ile iliskili bel agrisi

Diger spesifik spinal nedenli bel agrisi

Non-spesifik (mekanik) bel agris1 (altta yatan patolojiye bagl olmayan bel agrisi)
7



2017 yilindaki bir derlemede ise, bel agrisina yonelik giincel klinik uygulama
kilavuzlarina dayanarak farkli bir smiflandirma yapilmistir. Diagnostik siniflandirma
olarak nitelendirilen bu siiflandirma su sekildedir;

Ciddi Vertebral kolon Hastalig1 (Birinci basamakta <%1 vaka)

Vertebral kirtk

Kanser metastazi

Omurga enfeksiyonu

Aksiyal spondiloartrit

Kauda ekuina sendromu

Noropatik Bel Agrisi (Birinci basamakta %5-10 vaka)

Spinal stenoz (norojenik klaudikasyon)

Radikiiler agr

Radikiilopati

Non — spesifik Bel Agrisi (Birinci basamakta %90-95 vaka)

Akut non-spesifik bel agrisi

Kronik non- spesifik bel agrisi (46)

2.8.2. Bel agrisi1 epidemiyolojisi ve prevelansi

Bel agrisi, saglik hizmetlerinin asirt kullanimi ve is giicii kaybina yol agmasi nedeniyle
onemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir (47-49). Gelismis iilkelerde
yapilan calismalarin sonuglarina gore; bel agrisi, agriya sebep olan saglik problemleri
arasinda ikinci sirada; hastanede yatis nedenleri arasinda besinci sirada ve cerrahi tedavi
gerektiren hastaliklar arasinda ise iglincii sirada yer almaktadir (50). Fizik tedavi
poliklinigine bagvuran hastalarin %60'mnin non-spesifik bel agrist sikayeti oldugu
bildirilmektedir (51). Diinya genelinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglarina
gore; yetigkinlerde bel agrisinin anlik prevelansi %12, aylik prevelanst %23, yillik
prevelans1 %38 ve yasam boyu prevelans: ise %40tir (52). Ulkemizde yapilan
aragtirmalarin sonuglarina gore ise; bel agrisinin yagam boyu goriilme sikligi kentsel
bolgelerde %50, kirsal bolgelerde %80 civarindadir (53, 54). Cinsiyetler kiyaslandiginda
ise, bel agris1 goriilme oraninin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugu

bildirilmektedir(55, 56).

2.8.3. Bel agris1 patofizyolojisi
Non- spesifik bel agrisinin patofizyolojisi kesin bir gorlis olmamakla birlikte, spesifik

olmayan etiyoloji ile ilgilidir. Agri, medulla spinalis ¢evresindeki kaslarin, tendonlarin,
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ligamentlerin ve fasyanin gerilime maruz kalmasi sonucu yasanabilir. Lumbal bolge
fleksor ve ekstansor grup kaslari arasindaki kuvvet dengesizligi kronik non spesifik bel
agris1 agisindan bir risk faktorii olusturabilir. Derin govde kaslarinin fonksiyonel
yetersizligi ve kuvvetsizligi spinal stabiliteyi olumsuz etkileyerek, kronik non spesifik
bel agrist gelisimini kolaylastirmaktadir (57). Akut mekanik bel agrisi gelisiminde
nosiseptif faktorler onemli rol oynamaktadir. Omurgadaki ¢esitli yapilar inervasyonuna
gore mekanik bel agrisinin kaynagini olusturabilmektedir (58). Lumbal bdlge kaslarinin
dejenerasyonu bel agrilarinda ortak goriilen bir patolojidir (59, 60). Makroskobik olarak
bu kaslardaki dejenerasyon, kasin kesit alanindaki azalma ile karakterizedir (59). Ayn
zamanda lomber paraspinal kaslarin yag konsantrasyon miktarinda artis gozlenmistir
(60) Kronik non spesifik bel agrili hastalarda kaslarda mikroskopik degisiklikler de
gdzlenmistir. Ornegin, omurganin hareketi fizyolojik sinirlar1 astiginda, spinal kaslarin
kontroliiniin gerceklesmesi i¢cin derin kas dokularinda mikrotravmalar meydana
gelmektedir (61-64). Bu mikrotravmalar, akut veya tekrarli bel agrilari sirasinda agrinin
kaynagini olusturmaktadir. Kronik non spesifik bel agrili hastalarda, kas lifi tiplerinde
yapisal degisim gézlenmistir. Kronik bel agrili kaslarin hizli kasilan glikolitik liflerinin
yavas kasilan oksidatif liflerin oraninin azalmasi ile iligkili olarak artti§1 saptanmistir
(65). Siddetli mekanik bel agrisinda gozlenen kas lif tipindeki degisiklikler paraspinal
kaslarin yorgunluk direncini azaltmakta ve lomber omurga daha savunmasiz hale
gelmektedir (66). Bu gozlemlere ragmen, lomber kaslardaki yapisal degisikliklerin
mekanik bel agrisinin nedeni mi yoksa sonucu mu oldugunun belirsizligine dikkat
¢ekilmektedir (67). Erector spina ve multifidius kaslarinin yapisindaki dejenerasyon ve
kas fonksiyonundaki degisim bel agrisinin olusumunda rol oynamaktadir (24). Kronik
non spesifik bel agrili hastalarda yapilan arastirmalarin sonuglar1 gostermistir ki;
multifidius kasmnin alan1 azalmistir, ancak erectdr spinalarin kasilabilir alaninda
degisiklik yoktur. Multifidius kasinda yag nfiltrasyonunda artis gézlenmistir (59, 68-
71).

2.9. Tedavi Yontemleri

Non-spesifik bel agrili hastalarda ilk olarak hastanin sikayetlerinin akut evrede mi yoksa
kronik evrede mi belirlenip, tedavi protokoliiniin buna gore ¢izilmesi olduk¢a 6nemlidir.
Tek; tedavi yontemi degil de biitiinciil tedavi yaklasimi tedavi siirecini olumlu yonde
etkileyecektir. Tedavi bireye 6zel olmali ve bireyin kronik hastaliklari, yasi, tedavi

maliyeti, ve kisinin tedaviye uyumu da g6z oniinde bulundurulmalhidir (72).



2.9.1. Istirahat

Istirahat tedavinin bir par¢asidir ancak bu siire ¢ok fazla uzatilmamalidir. Genelde agr1
durumunda hastalar hareket etmek istemez ve bu siireyi uzatabilirler bu durum hastay1
bir kisir dongiliye sokup siirecin uzamasina, mevcut durumun kétiilesmesine, kas
kuvvetsizligi, kas esnekliginde azalma, hareketlerde azalma ve omurganin biitiinliigiinde

bozulmaya yol agmaktadir (72, 73).

2.9.2. Farmakolojik tedaviler

Farmakolojik tedavinin amaci, bel agrisinin azaltilmasi ile birlikte kas spazmi ve
inflamasyonun kontrol altina alinmasidir (72). Bel agris1 tedavisinde asetaminofen grubu
ilaglar, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kas gevseticiler ve antidepresanlar
bel agrisinda yaygin kullanilmaktadir (73, 74).

Non steroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAII); Non steroidal antiinflamatuar ilaglar,
hem analjezik hem de antiinflamatuar etkiye sahiptir. Akut ve kronik bel agrist tanili
hastalarda sik kullanilan ilaglardir (75).

Asetaminofen (Parasetamol); Bel agrili hastalarda farmakolojik tedaviler arasinda ilk
sirada yer alan ve analjezik etkisi olan ilaglardir. NSAII grubuna gore yan etkileri gok
daha azdir, ancak analjezik etkileri daha kisa siirelidir (75, 76).

Antidepresanlar; Antidepresanlar sedatif etki gostererek bel agrist ile iliskili
depresyonun kontroliine katki saglamaktadir. Antidepresanlarin 6zellikle kronik bel
agrili hastalarda daha ¢ok kullanildigi rapor edilmistir (75).

Kas gevseticiler; Kas gevsetici ilaglar en yaygin akut non spesifik bel agrisi tedavisinde
kullanilmaktadir. Kas gevsetici ilaglarin NSAII grubu veya analjezik ilaclarla birlikte
kullanildiginda, daha etkili agr1 kontrolii sagladig1 rapor edilmistir (77).

2.9.3. Korseler

Bel agris1 yonetiminde farkli amaglarla kisiye 06zel ortez yaklagimlarindan
yararlanilmaktadir. Asir1 omurga hareketliligini kontrol etmek, bolgesel 1sinma
saglamak, biofeedback araciligiyla postiirii diizeltmek, abdominal i¢ basinct arttirarak
omurgaya mekanik destek saglamak ve omurganin yiikiinii hafifletmek korse
kullaniminin temel amaglaridir. Lumbosakral korse bel agrili hastalarda en yaygin
kullanilan korsedir.

Korselerin uzun donem kullanilmasi lumbal bélge kaslarinda kuvvet kaybi ve atrofiye

neden olabilir. Dolayisiyla korse kullanim siiresinin hastanin ihtiyaglarina gore uygun

10



planlanmasi, korse kullanilan dénemde tedavi programina lumbal bolge ve abdominal
bolge kas kuvvetlendirici egzersizlerin eklenmesi onerilmektedir (78-80).

Korselerin bel agrili hastalar iizerinde etkinligi konusunda net bir karara varilamamastir.
Akut ve kronik donemde lomber korse kullaniminin agri1 ve fonksiyonun iyilesmesi
yoOniinde kisa zamanl etkisinin oldugu bildirilmistir. Mekanik bel agrisi tanili hastalarda

gerekli durumlarda lomber korse kullanim siiresinin artabilecegi bildirilmektedir (81).

2.9.4. Is1 ajanlan

Soguk uygulama:

Mekanik bel agrisinin akut doneminde soguk uygulamalara tedavi programinda yer
verilebilmektedir. Soguk tedavisinin agr1 giderme mekanizmalar1 arasinda; sinir iletim
hizinin yavaglamasi, damarlarda ortaya g¢ikan vazokonstriksiyon etkisi araciligiyla
metabolik aktivitenin azalmasi, endojen ve opioid maddelerinin salinimina bagli olarak
kas spazminin ¢dziilmesi ve 6demin kontrol altina alinmasi yer almaktadir. Buz masaji
ve soguk yastiklar en yaygin tercih edilen soguk uygulama metotlaridir (80, 82).

Sicak uygulama:

Kronik bel agris1 yonetiminde sicak uygulamalara yer verilmektedir. Sicak uygulamanin
agr1 giderme mekanizmalar1 arasinda; kapi kontrol teorisi, kan dolasiminin artmasi
aracili@iyla metabolik aktivitelerin ve metaboliklerin atiliminin  hizlanmasi, kas
spazminin azalmasi, endorfin saliniminin artmasi, Sinir iletim hassasiyetinin azalmasi
yer almaktadir. Bel agrisinin tedavisinde derin ve yiizeyel sicak uygulamalar hastanin
ithtiyaglarina gore cesitlendirilebilmektedir. Derin sicaklik ajanlari, kisa dalga diatermi
ve ultrasondur. Yiizeyel sicaklik ajanlar1 ise sicak havlu, sicak banyolar, parafin ve
infrarujdur (82). Bel agris1 yonetiminde sicak uygulamalarin en sik kullanilan tedavi
yaklasimi oldugu bildirilmektedir (73).

2.9.5. Elektroterapi uygulamalari

Akut ve kronik bel agrisinin yonetiminde ¢ok sayida akim ve/veya uygulama sekli ile
elektrofiziksel ajanlarla yapilan tedavilere yer verilmektedir (73).

Kaslarin dolagiminin artmasi, uyarilmasi, hacminde artis saglanip kap1 kontrol teorisinde
agri tasiyan liflerin iletimi kesilerek agrinin azalmasi saglanir. Ozellikle ayaktan
yiiriitiilen bel agris1 tedavi programlarinda, orta frekanshi akimlar, yiiksek frekansh
akimlar ve Transkutenal Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (TENS) en yaygin tercih

edilen uygulamalardir (83). Orta frekansh akimlarin agrisiz kas kasilmasi, analjezi ve
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kan dolasimini arttirma etkileri oldugu gosterilmistir (83). Kronik mekanik bel agrili

hastalarda ultrason tedavisinde bagvurulabilmektedir (82).

2.9.6. Bel okulu

Bel okulu ilk kez 1970 yilinda, Zachrisson Forsel tarafindan bel agrisi olan hastalarin
veya saglikli kisilerin grup halinde bel sagligi konusunda egitim almalar1 amaciyla
tanimlanan bir uygulamadir. Bel okulundaki egitimin temel hedefleri; giinliik yasamda
bel mekanigini dogru kullanmak, agriyla basa ¢ikma yontemlerini 6gretmektir. Bel
okulunda egitimin yani sira egzersiz yaklasimlar1 uygulanmakta ve Ogretilmektedir.
Hastanin tanis1 ve ihtiyaglar1 dogrultusunda farkli kaslara yonelik germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, postiir egzersizleri ile genel gevseme egitimi onemli
egzersiz miidahaleleridir (84). Bel okuluna devam eden kronik bel agrili hastalarda,
tedavi programina hasta katilimi/uyumunun daha yiiksek oldugu, lumbal mobilitenin
arttig1 bel saghginin korumaya yonelik ergonomik yaklasimlarin 6grenme basarisinin

daha iyi diizeyde oldugu gosterilmistir (85-87).

2.9.7. Hasta egitimi

Bel agris1 yonetimi ile ilgili gelist irilen klavuzlarda hasta egitiminin tedavi basarisini
arttirmadaki 6nemi ve gerekliligi gosterilmistir. Bel agrili hastalara yonelik hasta
egitimi, bireyin kendisine verilen bel agrisinin 6z yoOnetimine yonelik tavsiyeleri
icermektedir (88, 89). Bel agrist egitimi bir¢ok farkli yontemle verilebilir. SozIii, yazili
(Kitapgik, brosiir), gorsel-isitsel (video), internet (telerehabilitasyon) veya birkaginin
birlikte verilmesiyle olabilir (90-92).

Bellamy’e gore; hasta egitimi, bireyin hastaligiyla iliskili problemli davraniglarin1 daha
kolay bir sekilde degistirmesini saglar. Hasta egitimi, baska bir ifadeyle “bireylerin
kisisel saglikla ilgili davranislart hakkinda bilingli kararlar vermelerini saglayan bir
stire¢” tir (93). Hasta egitiminde; hastaya bel agrisiyla basa ¢ikma yontemleri,
bel/omurga sagligint koruyucu hareketlerin dgretilmesi ve hastaya hastaliginin tedavi
basarisinda 6zyonetim becerisinin 6nemi konularinda bilgilendirme yapilir. Hasta
egitimi tedavi basarisini olumlu etkileyebildigi gibi tedavi sonrasi donemde bel sagligi
korunmasina katki saglayacaktir (73).

Aragtirmalarin sonuglarina gore; 6zellikle erken donem verilen hasta egitimi, bel saglig
lizerinde uzun donemde etkilidir, bel agris1 ve agriyla iligkili semptomlar1 azalabilir ve
bel agris1 nedeniyle saglik kurumlarina bagvuru oranlarini azaltabilir (94, 95). Farkli

caligma sonuglar1 hasta egitiminin farkli yararlarin1 da desteklemistir; hastanin hastalik
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stireciyle 1ilgili kaygi seviyesinin diismesi, hastalik 06z bakim becerilerinin
gelismesi,hastalik ile aktif basa ¢ikma becerisinin kazanilmasi, ilgili hastalik siirecine
yonelik okuryazarlik diizeyinin artmasi, hastanin giinliik hayata daha hizli ve kolay
donmesi, hastaligin kroniklesme ve tekrarlarinin 6nlenmesi ve tedavi protokoliine uyum

ile aktif katilimin saglanmasi (90, 96-98).

2.9.8. Tamamlayici alternatif tedaviler
Tibbi masaj; Tibbi masaj, bel agrisi igin kullanilan, etkili ve ucuz alternatif bir yontemdir. Masaj
tedavisi, lenf ve vendz dolasimmin artmasi, yumusak dokudaki yapisikliklarin giderilmesi,
metabolitlerin atilmast ve psikolojik olarak rahatlama gibi etkilere sahiptir. Masaj tedavisinin kapi
kontrol teorisi ile agiklanan agriy1 azaltan bir etkisinin oldugu bilinmektedir. Tibbi masajin agr
azaltma mekanizmalan arasinda; nosiseptorlerde agrili uyaranlarin  engellenmesi, endorfin
salimimin artmasi ve agrinin azalmasi da yer almaktadir (80).
Manuel terapi teknikleri; Manuel omurga teknikleri manipiilasyon ve mobilizasyon
yontemlerini igcermektedir. Manipiilasyon; Eklemin hareket sinirindan fazla bir kuvvetle
doktor veya fizyoterapist tarafindan manevra yapilip hareket -ettirilmesidir. Bu
hareketlilik sonucunda paraspinal kaslar gerilir, agri-spazm-agr1 zinciri kirilir. Dokudaki
mekanik ve kimyasal zararli etmenler yok edilerek kraniyal alandaki duyusal faktorleri
degistirir (99). Mobilizasyon ise; eklemin kendi hareket acikligi sinirlari igerisinde
hareket ettirilmesidir. Mevcut ¢alismalarda mobilizasyon ve manipiilasyonun non-steroid
anti inflamatuar ilaglar kadar fayda sagladig bildirilmistir (100).
Tai-Chi; Cin saglik sisteminde yer alan bir egzersiz yontemidir. Tai- chi yaklagimi diisiik
tempoda derin diyafragmatik solunum esliginde kontrollii bir sekilde yapilan viicut
hareketlerinin  birlesiminden olusmaktadir. Tai- chi yaklasimi, genelde yash
poplilasyonda agr1 ve diisme riskini azaltmasindan dolay1 daha sik uygulanmaktadir. Son
yillarda bel agris1 tedavisinde tai-chi yaklasimi kullanilmaya baglamigtir (101).
Meditasyon; Meditasyon, tamamlayici bir tedavi yaklasimi olup, kisinin bulundugun ana
odaklanmasini temel almaktadir. Odaklanma, solunum, herhangi bir kelime ya da bir
resme dayali olarak gergeklestirilebilir. Meditasyon siiresi 1-2 dakika ile 30 dakika
arasinda degismektedir (102, 103).
Meditasyon esnasinda gerceklesen gevseme agrinin azalmasina yardimei olmaktadir
(102). Carson ve ark. kronik bel agrili hastalarda sekiz haftalik meditasyon egitiminin bel
agrisin1 gidermede etkisi oldugunu gostermislerdir (104).
Transandantal meditasyon daha yaygin tercih edilen bir yontemdir. Bu meditasyon

oturarak, ayakta dururken veya vyiiriirken yapilabilmektedir. Bel agrili hastalarda
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transandantal meditasyonun emosyonel durum, hisler ve diisiinceler tizerinde olumlu
sonuglart gosterilmistir. Meditasyonun bel agrisi iizerinde etkilerini degerlendiren daha
fazla arastirmaya ihtiyag¢ oldugu bildirilmektedir (105).

Yoga;Hindistan’da M.O. 30001i yillardan beri var olan bir uygulamadir. Meditasyon,
gevseme teknikleri, nefes teknikleri, fiziksel ve postiiral hareketleri birlikte iceren bir
uygulamadir. Yoganin bir ¢esidi olan Hatha Yoga viicut kaslarinin tamamini
icerebilmektedir. Hatha yoganin diizenli sekilde yapilmasinin lumbal kas
stabilizatorlerinin enduransini artirdigt ve postir bozukluklari diizelttigi rapor
edilmistir (105). Yoga yaklasiminda kontrollii nefes teknigi frenik sinir aktive etmektedir
ve kisi diyafragmatik solunumu aktif bir sekilde gerceklestirebilmektedir. Diyafragmatik
solunum esnasinda, abdominal basincin artmasi govde stabilizasyonuna da katki
saglanmaktadir. Govde stabilizasyonu bel agrisinin kontroliine destek saglamaktadir
(106, 107). Schultz ve arkadaglarmin ¢alismasinda 3 aylik yoga tedavisinin bel agrili
kisilerin agrisin1 azalttigi, fiziksel saglik ve mental saglig1 diizelterek yasam kalitesinin

arttirdig1 rapor edilmistir (108).

2.9.9. Cerrahi tedavi

Kronik bel agril1 hastalarin yaklasik %90‘mnin konservatif tedavi ile iyilesebildigi ancak
baz1 hastalarda cerrahi tedavinin kagiilmaz olabilecegi bildirilmektedir (109). Cerrahi
tedaviyi gerektiren durumlarin basinda konservatif tedavinin basarisiz olmasi
gelmektedir. Uygulanan tiim konservatif tedavilere ragmen; hastada fonksiyon kaybi,
uykudan uyandiran ve giinliik yasam aktivitelerini ciddi diizeyde etkileyen siddetli agr1
varlig1 cerrahi tedavi endikasyonudur. Kauda equina sendromu varligi, inkontinans, alt
ekstremitede paraparezi, gluteal-perianal hipoestezi veya anestezi,alt ekstremitede
refleks kaybi ile karakterize bel agrilar1 ve neoplazmalar cerrahi endikasyonlari olarak
kabul edilmektedir (72).

Laminektomi; Disk hernisi cerrahisinde kullanilan klasik ama eski bir cerrahi
yontemdir. Laminektomi, omurganin stabilitesini bozabildigi i¢in nadir tercih
edilmektedir. Bu yaklasimda herni seviyesine paralel olarak insizyon yeri
acilarakvertebralarin bilateral olarak laminalar kismen veya tamamen ¢ikartilmaktadir
(79, 110).

Hemilaminektomi; Laminektomi cerrahisinin unilateral yapilmasidir. Disk hernisinin
oldugu kisimdaki lamina ¢ikarilmasi iglemidir (110).

Mikrodiskektomi; Mikrodiskektomi, lumbal disk hernili hastalarda ¢ok sik

kullanilmaktadir ve disk hernisi cerrahi yontemleri arasinda altin standart yontem olarak
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nitelendirilmektedir (111). Genel anestezi veya spinal anesteziyle gergeklestirilir. .
Ameliyat sirasinda 2-3 cm lik insizyon agilmaktadir. Toplam ameliyat siiresi 30-60
dakika arasindadir ve hasta ertesi giin mobilize edilebilir. Mikrodiskektominin
avantajlari: minimal invaziv bir uygulama olmasi, kas diseksiyonunun az olmasi, daha
az kan kaybi, hastanede kalig siiresinin kisa olmasi post operatif agr1 seviyesinin az
olmasi, erken donem mobilizasyona imkan tanimasidir. Mikrodiskektomi sonrasi glinliik
yagsam aktivitelerine ve igse doniisiin hizli olmasi da bu yontemin avantajlar1 arasindadir

(79, 109-113).

2.9.10. Mekanik bel agrisinda temel egzersiz yaklasimlar:

Bel agrili hastalarin benimsedigi hareketsizlik, agri ile ilgili olumsuz deneyimlerin (kas
spazmi-agri-kas kuvvet kaybi) kisir bir dongli seklinde yasanmasina neden olarak
gosterilmektedir. Fiziksel inaktivite, bel agris1 prognozunun kotilesmesi, kas
kuvvetsizligi, kas esnekliginde azalma, lumbal bdlge hareketliliginde kayiplar ve
omurgada yapisal degisikliklere yol agmaktadir (73). Egzersiz yaklasimlari bel agrisi
yonetiminde farmakolojik olmayan miidahaleler arasinda dnemli bir yer tutmaktadir.
Hastaya 0Ozel gelistirilen egzersiz programinin temel amaglari, lumbal bolge
hareketliligini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmaktir. Bel agrili hastanin ihtiyacina uygun
olarak verilen egzersiz programlarinin agriy1r azaltma iizerine etkinligi kanitlanmistir
(114). Farkli egzersiz tipleri (aerobik egzersizler, kas kuvvetlendirme egzersizleri, germe
egzersizleri vb.) lumbal bolge esnekligini, proprioseptif duyuyu, kas kuvvetini ve
enduransini arttirmakta ve ayni zamanda bel agris ile iliskili dizabiliteyi azaltmaktadir
(115).

Germe egzersizleri; Bel sagligiin korunmasinda kolumna vertebralise direkt ve indirekt
olarak yapisan kaslar ile alt ekstremite kaslarinin uzunluk ve esnekliklerinin korunmasi
onemlidir. Bel agris1 yonetiminde germe egzersizleri, kisalan kaslarin esnekliginin
yeniden kazanilmasina imkan tanimaktadir (105, 116).

Bel agrili hastalarda, baz1 eklemlerde agri ile iliskili hareket kayiplari, bazi kaslarda ise
agrinin yogunlastigi tetik noktalar gozlenebilmektedir. Bel agrisi tanisi ile izlenen
hastalarda alt ekstremite biiyiik kaslarinda gerginlikler gelisebilmektedir. Comelme ve
agirlik kaldirma gibi aktivitelerde rolii olan hamstring, kuadriseps ve iliopsoas
kaslarindaki gerginliklerin lumbal bdlgeye binen yiikii ¢ok arttirdigi gosterilmistir.
Hamstringler ve gluteal kaslarin boylarinin kisalmasi posteior pelvik tilt, iliopsoas kasinin
boyunun kisalmasi ise, anterior pelvik tilt ile sonuglanabilmektedir. Kas kisaliklarimni

gidermek amaciyla yapilan mobilizasyon yontemleri ve germe egzersizleri hem lumbal
15



bolgede hem de alt ekstremitelerde mobiliteyi arttirmaktadir. Dogru uygulanan bir
mobilizasyon yaklasimi ve germe egzersizleri kas spazmininin azalmasi, normal eklem
hareket acikliginin artmasi, intervertebral diskin beslenmesinin artmasi, artikiiler
ylzeylerin  harabiyeti  Onlenmesi, mekanoresoptorlerin  uyarilmasi,  kaslarin
metabolizmasiin artmasi, ve tiim bu etkilerin araciligiyla bel agrisinin azaltilmasina
katk1 saglamaktadir (117, 118).

Kor stabilizasyon egzersizleri; Kor bolgesi, 6nde abdominal kaslarin, arkada gluteal ve
paraspinal kaslarin bulundugu; iist duvarmi diyaframin, alt duvarini ise pelvik taban
kaslarinin olusturdugu silindirik bir yap1 olarak tanimlanmaktadir. Kor bélgesindeki derin
kaslar, ekstremite hareketlerinden 6nce aktive olarak stabil bir govde olusturmaktadir bu
sayede ekstremite hareketleri daha kontrollii ve etkili yapilir (119-122).

Korun sagladigi stabilizasyon, giinliik yasam aktiviteleri ve sportif performans sirasinda
postiiral diizgilinliigiin saglanmasi i¢in gerekli temel bir beceri olarak tanimlanmaktadir.
Stabilitede olusan yetersizlikler bel agrisi gelisimi i¢in bir risk faktorii olusturabilir (123-
125).

Panjabi’ye gore bu stabilizasyonun etkili olabilmesi i¢in korun 3 sisteminin birbiriyle
denge ve uyum i¢inde ¢alismasi gerekmektedir. Bunlar;

Pasif sistem: Vertebralar, faset eklemler, intervertebral diskler, spinal ligamentler,
fasyay1 icermektedir.

Aktif sistem: Kaslar ve intra-abdominal basinci kapsamaktadir.

Noral sistem: Ligament, kaslar, tendonlar, fasya, vestibiiler ve viziiel sistemlerden gelen
duysal girdileri alip yorumladiktan sonra cevap olusturan mekanizmadir (121).

Kor stabilizasyon egzersizleri temel olarak derin kor kaslarinin egitimi ile baslar. Hastaya
kor aktivasyonu, nefes ve dogru postiir 6gretilir Baslangic seviyesi egzersizler sirtiistii
baslanir ve hastanin kademeli olarak ayakta oldugu egzersizlere dogru ilerleme saglanir
(126).
Williams fleksiyon egzersizleri; 1937 yilinda Williams tarafindan gelistirilen bel agrisi
tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir egzersiz yaklasimidir. Williams fleksiyon
egzersizlerinin genel amagclari; lumbal bolgenin fleksiyonu ile faset eklemler ve
foramenler arasindaki agikligi saglamak, kalca fleksor kaslari ve lumbal ekstansor
kaslarin1 germek, karin kaslari ile gluteal kaslarin kuvvetini arttirmaktir (127).
Bel mekaniginin bozulmasinda, lumbal lordozun artmasinin temel faktoér oldugu
distiniilmektedir. Williams fleksiyon egzersizleri ile lordozun azalmasi miimkiin
olmaktadir. Bu egzersizler ile ayn1 zamanda abdominal basin¢ artmakta ve omurgaya

binen yiik azalmaktadir. Bu egzersizler sirasinda, rektus abdominis kas
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kontraksiyonunun miimkiin oldugunca en az seviyede tutulmasi hedeflenerek, internal ve
eksternal oblik kaslarinin kontraksiyonuna yogunlasilir (128, 129).

McKenzie ekstansiyon egzersizleri; McKenzie egzersizleri ilk olarak 1981 yilinda Yeni
Zelanda’da Robin McKenzie tarafindan gelistirilmistir (15). McKenzie yontemi mekanik
bel agrili hastalar i¢in smiflandirma tabanli tan1 ve tedavi igerikli bir yontem olarak
literatiire girmistir (16).

McKenzie ekstansiyon protokolii ekstansiyon yoniindeki tekrarli lumbosakral hareketleri
igerir (130). McKenzie yontemini diger bel agrisi tedavilerinden ayiran en biiylik 6zellik
semptomu tamamen ortadan kaldirmayi hedeflemesidir. McKenzie yontemine gore;
lumbosakral bélgenin ekstansiyona gelmesi ile agr1 belirli bir noktada merkezilesir ve bu
sekilde agriy1 meydana getiren asil problemin giderilmesi saglanir (131).

McKenzie yontemine gore; hastanin tedaviye aktif katilimi1 ve hastalik 6z yonetiminin
hastaya oOgretilmesi agrinin basarili olarak azaltilabilmesinde olduk¢a Onemlidir.
McKenzie yaklasiminda, elektroterapi uygulamalari, farmakolojik uygulamalar gibi
hastanin aktif katiliminin olmadigr uygulamalar yer almamaktadir. Bu yontemin
temelinde, egzersiz ve belirli stratejiler (fonsiyonellik, postiir) kazandirilarak hastanin
agriyla basa ¢ikma becerisinin gelistirilmesi vardir (132). McKenzie yonteminin 6zel
cihaz ve alet gerektirmeden yapilabiliyor olmasi, bir siire sonra bireyin bu egzersizleri
kendi bagina yapabilecek seviyeye gelmesi, kisisel Ozgiliveni arttirmasi, yapilan
hareketlerin gilivenli yapilmasi, direk olarak sikayete yonelik yapiliyor olmasi, tedavi
sonucunun kalic1 etkili ve tekrarlama riskinin az olmasi, giinliik yagsama doniistin ¢ok hizli
ve istirahat gerektirmemesi, hastanin agr1 kesici kullanmasina ihtiya¢ duymamas1 bu
yontemi diger tedavi yontemlerinden ayiran en biiyiik Ozellikler arasindadir (133).
Literatiirde kronik non-spesifik bel agrili hastalarda McKenzie egzersizlerinin etkinligini
gosteren bir¢ok calisma vardir. McKenzie egzersizleri 6zellikle postiiriin diizeltilmesi ve
korunmasi, agri kontrolii ve vertebral kolonun fleksibilitesini arttirmada etkili
bulunmustur (134-136).

Ekstansiyon hareketleri yiiziistii ekstansiyon, yiiziistii uzanirken ekstansiyon ve ayakta
yapilan ekstansiyon yoniindeki egzersizleri igerir. Her egzersiz 10 tekrar yapilmalidir.

Hastanin progresyonuna gore program ilerletilmelidir (130).

2.9.11. Telerehabilitasyon
Tele-saghk; Tele-saglik; saglik sistemindeki tiim hizmetlerin hasta veya saglikli kisilere
gelismis iletisim teknolojilerini kullanarak sunulmasidir. Telesaglik hizmetleri

kapsaminda; saglik kurumu igerisinde ayaktan yiriitiilen koruyucu, destekleyici ve
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tyilestirici yontemlerin tamaminin uzaktan yiiriitiilmesi, saglik kurumu diginda verilen
egitimler, telesaglik hizmetlerinin uygulanmasindaki kurallarin  diizenlenmesi,
sistemlerin entegrasyonu, hasta kayit islemleri ve elektronik sevk islemlerinin tamami
yer almaktadir (137, 138)

Telerehabilitasyon; Tele-rehabilitasyon, modern elektronik iletisim teknolojisi
yardimiyla rehabilitasyon hizmetinin uzaktan sunulmasidir. Telerehabilitasyon 1996
larda literatiire girmis ancak esas olarak 1997 yilinda Dizabilite ve Rehabilitasyon
Arastirmalar1 Ulusal Enstitiisii Amerika Birlesik Devletleri Egitim Departmani (National
Institute on Disability and Rehabilitation Research-U.S. Department of Education)
tarafindan Rehabilitasyon Miihendisligi Arastirma Merkezi’nin (Rehabilitation
Engineering Research Center) kurulmasiyla benimsenmistir. Telerehabilitasyonun
etkinligi giiniimiizde kanitlamig ve tercih edilen yontemler arasina girmistir (139, 140).
Telerehabilitasyon hizmeti, klinik olarak bireyi degerlendirme, var olan hastalik siireci
ile ilgili izlem, midahale etme, denetim, hasta ile yakinlarinin egitimi ve danismanlik
hizmeti verme gibi uygulamalarin timiinii igermektedir. Telerehabilitasyon hizmeti;
fizyoterapistler, dil ve konusma terapistleri, ergoterapistler, doktorlar, hemsireler,
psikologlar ve diyetisyenler tarafindan yiiriitiilebilmektedir. Telerehabilitasyon hizmeti,
hastanin ulasabilirliligine ve ihtiyacina gore evden, eve en yakin klinik, okul, toplum
saglig1 merkezi gibi birimlerden yiiriitilebilmektedir. Telerehabilitasyon programlari
yiritiiliirken senkronize olarak sesli, goriintiilii veya hem sesli hem goriintiilii online
video konferans yontemi tercih edilebilmektedir. Bir diger yontem kaydedilen video
veya gortuntiilerin sistematik olarak aktarimi ile bireyin uzaktan saglik personelleri
tarafindan degerlendirilmesidir. Tele-rehabilitasyon; nérolojik hastaliklar, kas iskelet
sistemi hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi bir¢ok hastalikta rehabilitasyon
olanag1 saglamaktadir. Tele-rehabilitasyonun, geleneksel rehabilitasyon kadar etkili
hatta bazen geleneksel rehabilitasyondan daha etkili bir yontem olabilecegi
bildirilmektedir (141-144).

Tele-rehabilitasyonun fizyoterapistlere kas-iskelet sistemi hastaliklari basta olmak iizere,
hastay: takip etme devamliligi, uzaktan hasta egitimi, fiziksel degerlendirme ve hastaya
uygun egzersiz planlamasi, hastaya siirekli geri doniis saglanmasi ve hasta gelisiminin
izlenmesi gibi olanaklar sagladigi gosterilmistir. COVID-19 salgini  sonrast
telerehabilitasyon uygulamasi daha fazla deger kazanmistir. Non-spesifik bel agris1 olan
47 kisinin katildig1 video tabanli mobil uygulama ve yiizyiize mckenzie egzersizlerinin
uygulandig1 bir ¢calismada her iki grup arasinda bulgular arasinda farkin olmadigi ve

telerehabilitasyonun yiizyiize tedavi kadar etkili oldugu goriilmiistiir (143, 145, 146).
18



Tele-rehabilitasyonun bilinen diger avantajlar1 arasinda; saglik profesyonellerinin,
isyiikiinii azalmas1 (147), hastalik maliyetinin azalmasi, hastaneye yatis oranlarinin
azalmasi, erken taburculugun kolaylagmasi, hastanin ise doniisiiniin hizlanmas1 ve yagam

kalitesinin artmasi, (143), saglik hizmetlerine ulasimda ¢evresel kisitlamalar1 azalmasi
(148-150) .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Arastirmanin tiirti randomize kontrollii bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Arastirma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikinligine basvuran hastalar {lizerinde Aralik 2023 ve Ocak 2025

tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikinligine basvuran ve g¢alismaya katilmayi kabul eden hastalar
olusturdu. Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri; 18-64 yas araliginda olmak,
>3 aydir non-spesifik bel agris1 sikayeti olmak, bel agrisiyla ilgili radikiiler semptomlari
olmamaktir. Gonilliilerin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri; Omurga ve/veya
ekstremitelerde ameliyat Oykiisii olmak, malignite tanisi olmak, degerlendirme ve
tedaviyi etkileyen ortopedik ve nérolojik bozuklugu olmak, psikiyatrik hastaligi olmak,
son alt1 ay i¢inde bel agrisina yonelik fizik tedavi gérmiis olmak, gebe olmaktir.
Literatiirdeki benzer makalenin kolerasyon katsayis1 dikkate alinarak alfa=0.05 ve
glic=0.80 olmak iizere yapilan G*power analizi sonucuna gore; minimum orneklem

biiytikliigii 98 olarak bulunmustur. Grup basina 50 birey dahil edilmistir (151).
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Dahil edilme kriterlerine
uymayan 5 kronik non-

spesifik bel agrili hasta

degerlendirmeye alinmadi.

Sekil 3.1. Arastirmanin akis semasi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirma kapsaminda, katilimcilarin demografik bilgileri Hasta Demografik Bilgi
Formuna kaydedildi. Agri siddetini degerlendirmek amaciyla Gorsel Analog Skala
(GAS) kinezyofobiyi degerlendirmek icin Tampa Kinezyofobi Olgeginin Tiirkge
Siiriimii ve dizabiliteyi degerlendirmek icin Oswestry Dizabilite Indeksinin Tiirkge
Stirimii uygulandi. Eklem hareket agikligini degerlendirmek igin gonyometrik 6l¢iim
Ikullanildi. Tim degerlendirmeler arastirmaci fizyoterapist tarafindan baslangigta,
egzersiz miidahalelerinin 4. haftasinda ve 8. haftasinda olmak {izere ii¢ kez yapildi.
Demografik ve klinik bilgi formu; Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirlhigi,
viicut kitle indeksi, 6grenim durumu, meslek grubu, kronik rahatsizlik varligi, diizenli
kullanilan ilag varligi, 6zellikli olmayan bel agrisi tanisint ne zaman aldig: gibi bilgileri

sorgulanip degerlendirme formuna kaydedildi.
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Agr siddeti degerlendirmesi; Bireylerin bel agrisi siddeti Gorsel Analog Skalas1 (GAS)
ile 6l¢iildii. Skalanin yetiskin bireylerde agr1 siddetini degerlendirmede gegerli ve gilivenilir
oldugu gosterilmistir (152). GAS 10 santimetre (cm)’lik yatay bir ¢izgidir. Skala hastaya
gosterilerek “0” derecesinin ‘hi¢ agr1 olmamasini’ , ‘10’ derecesinin ise ‘dayanilmaz
siddette agri’ y1 ifade ettigi anlatildi. Hastadan var olan agr1 siddetini skala iizerinde
isaretlemesi istendi. Agr1 degerlendirmesi aragtirmaci fizyoterapist tarafindan baslangigta,
egzersiz miidahalelerinin 4. haftasinda ve 8. haftasinda olmak {izere ii¢ kez yapildi.
Dizabilite degerlendirmesi; Bel agrisi ile ilgili dizabilite degerlendirmesi i¢in Oswestry
Dizabilite indeksi’nin (ODI) Tiirkge versiyonu kullanildi. Indeksin Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik calismasi Yakut ve ark tarafindan yapilmistir. Oswestry Dizabilite indeksi
(ODI), uygulanmast ve hasta tarafindan anlasilmasi kolay bir dlgektir (153).

lgili 6lgek, 10 sorudan olusmaktadir. Hastanin bel agrismin giinliik yasamini ne kadar
etkiledigi hakkinda bilgi vermektedir. Hasta her soru i¢in 0-5 arasi puan verir. Yanitlanan
her soru i¢cin A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek degerlendirilir. Hastanin
yanitlamadig1 sorular degerlendirmeye alinmaz. Degerlendirme, yanitlanan sorular
dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olasi maksimum puan) X 100 (27). Puanlarin
sonucuna gore 0-20 aras1 “Agri onemli bir sorun olusturmuyor.”, 21-40 arast “Agri
giinliik yagam aktivitelerini hafif derecede engelliyor.”, 41-60 aras1 “Agr giinlilk yasam
aktivitelerini ileri derecede engelliyor.”, 61-80 aras1 “Agr1 giinliik yasam aktivitelerini
tamamen engelliyor.”, 81-100 aras1 “Yataga bagiml birey (veya semptomlar1 abartan
birey)” seklinde yorumlanmaktadir (154). Puanlarin yiiksek olmasi dizabilitenin daha
fazla oldugu anlamina gelmektedir (153).

Kinezyofobi degerlendirmesi; Kinezyofobi degerlendirmesinde, Tampa Kinezyofobi
Olgegi’nin (TKO) Tiirkce versiyonu kullamldi. TKO, bel ve boyun agrili hastalarda
hareket etme ile iliskili agr1 veya yeniden yaralanma korkusunu degerlendirmek igin
Miller ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Olcegin, Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik
calismasi tamamlanmistir (149).

Tampa Kinezyofobi Olgegi, 17 sorudan olusmaktadir. Skalada her soru dortlii Likert
sistemi ile puanlanmaktadir. (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) 4.,

8., 12. ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra toplam bir puan hesaplanmaktadir.
Toplam puan 17-68 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar, kinezyofobi seviyesinin
yiiksek oldugunu gostermektedir.

Normal eklem hareket acikhigi 6l¢ciimii; Normal eklem hareket (NEH) acikligi

degerlendirilmesinde gonyometrik olgiim objektif olarak kullanilan bir yontemdir.
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Gonyometre, basit, dayanikli, tasinmasi kolay ve her eklemde rahatlikla kullanilabilen
bir alettir.

Calismamizda lumbal bolge, normal eklem hareket acikligina universal gonyometre ile
bakildi. ideal NEH ag1 olarak, Kendall McCreary’nin norm degerleri dikkate alind.
Lumbal bolgede, 90° fleksiyon, 35° ekstansiyon, 40° sag/sol lateral fleksiyon agilari
normatif degerler olarak kabul edildi.

Lumbeal bolge fleksiyon ve ekstansiyon NEH agikligr dl¢limii icin, hasta fizyoterapiste
yan donerek ayakta durdu. Fleksiyon Ol¢iimil i¢in pivot nokta olarak lumbosakral
eklemin govde lateralindeki iz diisiimii kullanildi. Sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine

paralel ve yere dik olarak tutuldu. Hareketli kol ise, aksillaya dogru gévde lateral orta

cizgisini takip edecek sekilde tutuldu.

_*{_' i AN N

Resim 3.1. B- Lumbal bélge fleksiyon 6l¢iimii.
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Ekstansiyon ol¢iimii i¢in de fleksiyon oOl¢limiiyle ayni pivot, sabit ve hareketli kol
kullanildi.

Resim 3.2. B- Lumbal bolge ekstansiyon 6l¢iimii.

Lumbal bolge lateral fleksiyon NEH agikligi 6l¢iimii i¢in, hasta fizyoterapiste arkasi
doniik olarak ayakta durdu. Lateral fleksiyon dl¢iimil igin pivot nokta olarak lumbosakral
eklemin orta noktasi kullanildi. Sabit kol sakrum orta hizasindan yere dik olarak tutuldu.

Hareketli kol ise lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip edecek sekilde tutuldu
(155).
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Resim 3.3. B- Lumbal bolge sol lateral fleksiyon dl¢timii.

R% v
B

Resim 3.3. C- Lumbal bolge sag lateral fleksiyon dlgtimii.
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Tedavi protokolii; Dahil edilme kriterlerini karsilayan goniilli hastalar,
telerehabilitasyon egzersiz grubu ve yiiz yiize egzersiz grubu olmak iizere randomize
bir sekilde iki gruba ayrilmistir. Hastalarin hangi egzersiz grubuna atanacagi, basit
randomizasyon yontemi kullanilarak belirlenmistir. Bu amacla, mavi ve kirmiz1 kart
yontemi uygulanmustir. Ilk basvuran hastalara, rastgele secim yapmak iizere kart
cektirilmistir; kirmizi kart telerehabilitasyon grubunu, mavi kart ise yiiz yiize egzersiz
grubunu temsil etmistir. Ardindan, gruplar arasinda dengeli bir dagilim saglanabilmesi
icin sonraki hastalar sirayla bir sonraki gruba atanmistir.

Tedavi oncesinde her iki gruptaki hastalara egzersizler hakkinda fizyoterapist tarafindan
bilgilendirme yapildi ve egzersizler kontrol edildi. Online gruptaki hastalara birebir
fizyoterapist siipervizorliiglinde Zoom platformu {izerinden, yiiz ylize egzersiz
grubundaki hastalara ise laboratuvarda birebir fizyoterapist siipervizorliigiinde egzersiz
yaptirildi. Egzersiz programimnin kapsami her iki grup i¢in ayni oldu. Tedavi seansina
bes dakikalik 1sinma hareketleri ile baslandi, daha sonrasinda McKenzi egzersizleri
uygulandi. McKenzie egzersizlerinin uygulama siiresi 15-20 dakika siirdii. Son olarak
bes dakikalik soguma egzersizleriyle birlikte seansa son verildi.

Isinma Egzersizleri:

Hareket-1: Ayakta dik dururken oldugu yerde sayarak dizleri kendine dogru ¢ekip
birakmasi istendi. (50 tekrar)

Resim 3.4. Isinma hareketi.

Hareket-2: Ayakta dik dururken 25 tekrar sagdan sola 25 tekrar soldan saga olacak

sekilde pelvisle daire ¢izme hareketi yapmasi istendi.
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Resim 3.5. Isinma hareketi.

Isinma egzersizleri ortalama siiresi 5 dakika stirdii.

McKenzie ekstansiyon egzersizleri; Ayakta yapilan ekstansiyon egzersizi: Hasta ayakta
dik pozisyonda dururken ayaklar1 omuz genisliginde ve bas parmak beli gosterecek sekilde
govde lateralinde pozisyonlanmasi istendi. Hastadan, bu pozisyonu bozmadan agr1 sinirinda
lumbal ekstansiyon yapmasi Ve bu pozisyonda durabildigi kadar durup tekrar baglangi¢

konumuna gelmesi soylendi (10 tekrar).

Resim 3.6. McKenzie ekstansiyon egzersizi.

Yiiziistii uzanirken ekstansiyon egzersizi: Hasta yiiziistii uzanir pozisyondayken,

dirseklerini kaldirip zemine yerlestirerek 6n kollar1 tizerinde durup baslarini kaldirip
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karsiya bakmalar1 ve bu pozisyonda 5 saniye durmasi ve daha sonra baslangi¢ konumuna

gelmesi soylendi (10 tekrar).

Resim 3.7. B- Yiiziistii uzanirken ekstansiyon egzersizi.

Yiiziistii ekstansiyon egzersizi: Hasta ylizlistii pozisyonda, ellerini zemine yerlestirerek
dirsekler fleksiyonda pozisyonlanmasi istendi. Ardindan dirseklerini ekstansiyona
getirirken gogsiinii ve abdominal bolgeyi zeminden uzaklastirip agr1 seviyesine gore
dirseklerini diklestirmesi ve bu pozisyonda 2 saniye durup tekrar baslangi¢ pozisyonuma

gelmesi soylendi (10 tekrar).
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Resim 3.8. B- Yiiziistii ekstansiyon hareketine gegis.
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Resim 3.8. C- Yiiziisti ekstansiyon hareketi.

Soguma egzersizleri:
Hareket 1. Hasta ayakta dik dururken eller basin iistiinde birlestirilerek belden itibaren

saga sola esnemeler yapmasi istendi (5 tekrar).

Resim 3.9. A- Soguma hareketi.
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Resim 3.9. B- Soguma hareketi.

Hareket 2:
Ayakta dik dururken 25 tekrar sagdan sola 25 tekrar soldan saga olacak sekilde pelvisle

daire ¢izme hareketi yapmasi istendi.

Resim 3.10. Soguma hareketi.

Soguma periyodunun ortalama siiresi 5 dakikadir.

Mckenzie egzersizlerinin ortalama stiresi 15-20 dakika siirdii.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmanin Bagimli Degiskenleri: Agn siddeti, kinezyofobi, dizabilite, normal eklem

hareket aciklig1 bagimli degiskenlerdir.
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Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri: Yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, egitim durumu,

meslek bagimsiz degiskenlerdir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler igin
ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum deger ile kategorik
degiskenler i¢in frekans ve yiizde analizi ile verilmistir. Demografik 6zelliklerin ¢alisma
gruplarina gore karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve Ki-kare testi
kullanilmigtir. Farkli zamanlarda yapilan 6l¢timlerin karsilastirilmasinda ise iki yonlii
Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi testi kullanilmistir. Analizler SPSS 22.0 programi

yardimiyla gergeklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik seviyesi se¢ilmistir.

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar: ve Genellenebilirligi

Arastirmanin ~ Ornekleminin  sadece  Gaziantep  Universitesi Tip  Fakiiltesi
Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran bel agrist hastalarindan
olugsmasi calismanin smirliligidir. Bu arastirma yalnizca arastirma kapsamindaki

hastalara genellenebilir.

3.8. Arastirmada Etik Kurullar

SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.12.2023 tarih 2023/25
sayil1 toplantisinda onay alinmistir. Arastirmaya katilan hastalara arastirmanin amag ve
yontemi hakkinda detayli olarak bilgilendirildi. Arastirmaya katilmaya gonillu

olduklarina dair yazili onam belgeleri alindi
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4. BULGULAR

Calismaya, yas ortalamasi 45,11£16,45 yil olan 100 kisi katildi. Katilimcilarin demografik
Ozellikleri Tablo 4.1 de 6zetlenmektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik ézellikleri.

Degiskenler n (%)
Katilimct1 Online 50 (50)
grubu Yiiz yiize 50 (50)
.. Kadin 50 (50)
Cinstyet Erkek 50 (50)
Okuma Yazma Yok 12 (12)
Ilkokul 22 (22)
Ogrenim Ortaokul 9(9)
durumu Lise 24 (24)
MYO/Lisans 32 (32)
Lisansiistii 1(1)
Ogrenci 15 (15,63)
Ev Hanimi 33 (34,38)
gﬂsjsgik Masa Basi Calisan 16 (16,67)
Ayakta Calisan 22 (22,92)
Agir Iste Caligan 10 (10,42)
Kronik Hay1r 68 (68)
rahatsizlik Evet 32 (32)
Diizenli Hay1r 66 (66)
Fullanllan Evet 34 (34)
ilaclar
Yas (y1l) (Ort+SS / medyan(min-maks)) ji’zzlilgz’;‘s
Kronik non-spesifik bel agrisi siiresi (ay) 35,95+£55,18
(Ort£SS / medyan(min-maks)) 10,5 (1-240)

Iki grubun demografik o6zellikleri Tablo 2 de karsilastirilmaktadir. Iki grup tiim
demografik 6zellikler yoniinden benzerdi (p>0,05) (Tablo 2).
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Tablo 4.2. Calisma gruplarinin demografik ozelliklerinin karsilastirilmasi.

Tedavi

Kontrol

Degiskenler n (%) n (%) p
. Kadin 25 (50) 25 (50)
Cinsiyet Erkek 25 (50) 25 (50) 1000
Okuma  Yazma
Yok 4 (8) 8 (16)
Ogrenim [lkokul+Ortaokul 16 (32) 15 (30) 0.371
Durumu Lise 15 (30) 9 (18) ’
I"Jnlv‘ersue ve 15 (30) 18 (36)
Uzeri
Ogrenci 11 (23,91) 4 (8)
Ev Hanimi 16 (34,78) 17 (34)
Meslek
Grubu Masa Bas1 Calisan 6 (13,04) 10 (20) 0,261
Ayakta Calisan 9 (19,57) 13 (26)
Agir Iste Calisan 4 (8,7) 6 (12)
Kronik Hay1r 34 (68) 34 (68) 1.000
rahatsizlik Evet 16 (32) 16 (32) '
Diizenli Hayir 30 (60) 36 (72)
kullantlan ¢ oy 20 (40) 14 (28) 0205
ilaglar
Yas (yil) (Ort=SS / medyan(Q1-  44,46+17,52 45,76+15,45 0576
Q3)) 43 (27-56) 44,5 (34-60) ’
Boy (cm) (Ort+SS / medyan(Q1-  169,4+10,9 169,1+11,66 0.664
Q3)) 170 (160-179)  165,5(162-178) '
Kilo (kg) (Ort=SS / medyan(Ql-  74,16+11,93  74,62+15,49 0.836
Q3)) 74,5 (65-81) 73,5 (65-81) '
.. oy . 5 25,88+4,98 26,25+6,67
%ﬁ;ﬁﬁ;ﬁ;ﬁ%i%f 2505 (221- 2445 (225- 0,815
27,9) 28,4)
K"ron!k non-spesifik bel agrisi 40,75+58.72 31.34451.72
stiresi (ay)(Ort+SS / medyan(Q1- 12 (3,5-60) 75 (4-36) 0,411

Q3))

Ki-kare testi; Mann-Whitney U testi.

Her iki grubun farkli zamanlarda GAS ile degerlendirilen agri siddetleri Tablo 3’te

karsilagtirillmistir. Tedavi ve kontrol grubunda agri siddeti anlamli diizeyde azalmistir

(p<0,05) (Tablo 4.3.). iki grup agri siddetinin azalmas1 yoniinden benzerdir (p>0,05)

(Tablo 4.3.). GAS degerleri tedavi ve kontrol grubunda giderek azalmistir (Sekil 1).
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Tablo 4.3. Calisma gruplarimin farkhh zamanlarda elde edilen GAS degerlerinin
karsilastirilmasi.

Baslangig 4. Hafta 8. Hafta 0
Calisma  (ciim Olgiim Olgiim p p grup
gruplar Ort 4SS Ort +SS Ort 4SS zaman  grup -
Online 6,8+1,86 5,34+2,92 2’48i3’3
0,001* 0,192
Yizyize 642+2,18  4,6242,98 2,72:‘22,9 0,652

*p<0,05; iki yonlii Tekrarli Ol¢iimler Varyans Analizi.

=== gnline
= ylzyize

VAS (Visual Analog Scale)

On test Ara test Son test

Sekil 4.1. Calisma gruplariin farkli zamanlarda elde edilen GAS degerleri.

Her iki grubun farkli zamanlarda ODI ile degerlendirilen dizabilite degerleri Tablo 4’te
karsilastirilmistir. Tedavi ve kontrol grubunda dizabilite degerleri anlamli diizeyde
azalmistir (p<0,05) (Tablo 4.4.). Iki grup dizabilite degerlerinin azalmas: ydniinden
benzerdir (p>0,05) (Tablo 4.4.). ODI degerleri tedavi ve kontrol grubunda giderek
azalmustir (Sekil 2).

Tablo 4.4. Cahsma gruplarimin farkhh zamanlarda elde edilen ODI degerlerinin
karsilastirilmasi.

Baslangig 4. Hafta 8. Hafta p
Caligma Olgiim Olgiim Olgiim P P grup*
gruplart g Ort £SS Ort£Ss ~ Zaman  grup o an

Online 27,78+741 2622+10,58 24,8+13,3
Yiz  31,43+114  2694+11,6 24,1811, 0,001* 0,529 0,069
yiize 5 6 68

*p<0,05; iki yonlii Tekrarli Ol¢iimler Varyans Analizi.
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Sekil 4.2. Calisma gruplarinin farkli zamanlarda elde edilen ODI degerleri.

Her iki grubun farkli zamanlarda TKO ile degerlendirilen kinezyofobi degerleri Tablo
5’te karsilastirilmistir. Tedavi ve kontrol grubunda kinezyofobi degerleri arasinda
anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05). (Tablo 4.5.). TKO degerlerinin her iki grupta da
6l¢lim zamanina gore farklilik gostermedigi belirlenmistir (Sekil 3).(p>0,05) (Tablo 4.5.)

Tablo 4.5. Calisma gruplarinin farkli zamanlarda elde edilen TKO degerlerinin
karsilastirilmasi.

Baglangic 4. Hafta 8. Hafta

Ol¢tim Ol¢iim Ol¢tim
guplan 1495 OrtSS  Ort+SS
Online 40,18+7,1  41,1£8,12 39,86+10,96
Yiiz 0,265 0,871 0,603
yuze 41,46+7,2 41,06£10,5 39,4+12,7

p p
zaman  grup  grup*zaman

Calisma

*p<0,05; iki yonlii Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi.
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Sekil 4.3. Calisma gruplarinin farkli zamanlarda elde edilen TKO degerleri.

Her iki grubun farkli zamanlarda gonyometre ile degerlendirilen lumbal bolge fleksiyon

NEH degerleri Tablo 6’da karsilagtirilmistir. Tedavi ve kontrol grubunda NEH degerleri

anlamli diizeyde artmustir.

(p<0,05) (Tablo 4.6.). iki grup NEH degerleri artmasi

yoniinden benzerdir (p>0,05). (Tablo 4.6.). NEH degerleri tedavi ve kontrol grubunda

giderek artmustir (Sekil 4).

Tablo 4.6. Cahsma gruplarimin farkli zamanlarda elde edilen NEH fleksiyon

degerlerinin karsilastirilmasi.

Baslangig 4. Hafta

8. Hafta

Caligma Olgiim Olgiim Olgiim Za?na p P
gruplari Ort £SS Ort +£SS Ort +SS n grup grup*zaman
Online 73,6612,  75,08+14,  76,84+14,
79 25 67 0,001 0,46 0.501
Yiiz 74,9+14,0  77,88+14,  78,74+14, * 3 ’
yiize 6 1 61

*p<0,05; iki yonlii Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi.
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Sekil 4.4. Calisma gruplarinin farkli zamanlarda elde edilen NEH fleksiyon degerleri.

Her iki grubun farkli zamanlarda gonyometre ile degerlendirilen lumbal bdlge
ekstansiyon NEH degerleri Tablo 7’de karsilagtirilmistir. Tedavi ve kontrol grubunda
NEH degerleri anlamli diizeyde artmistir. (p<0,05) (Tablo 4.7.). Iki grup NEH degerleri
artmasi yoniinden benzerdir (p>0,05). (Tablo 4.7.). NEH degerleri tedavi ve kontrol
grubunda giderek artmigtir (Sekil 5).

Tablo 4.7. Cahisma gruplarimin farkli zamanlarda elde edilen NEH ekstansiyon
degerlerinin karsilastirilmasi.

Baslangig 4. Hafta 8. Hafta p p
Caligma Olgiim Olgiim Olgiim 7ama p grup*
gruplan Ort £SS Ort£SS  Ort+SS no U man
Online 24,8249 44 26,2849,21 26,38+8,43

. 0,001* 0,333 0,316
Yiiz yiize 25,76+8,92 28,147,52 28,4+7,11

*p<0,05; iki yonlii Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi.
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Sekil 4.5. Calisma gruplarinin farkli zamanlarda elde edilen NEH ekstansiyon degerleri.

Her iki grubun farkli zamanlarda gonyometre ile degerlendirilen lumbal bolge sag lateral
fleksiyon NEH degerleri Tablo 8’de karsilastirilmistir. Tedavi ve kontrol grubunda NEH
degerleri anlami diizeyde artmistir. (p<0,05) (Tablo 4.8.). Iki grup NEH degerleri artmasi
yoniinden benzerdir (p>0,05). (Tablo 4.8.). NEH degerleri tedavi ve kontrol grubunda
giderek artmistir (Sekil 6).

Tablo 4.8. Cahisma gruplarimin farkh zamanlarda elde edilen NEH sag lateral
fleksiyon degerlerinin karsilastirilmasi.

Baglangi¢ 4. Hafta 8. Hafta p
Cahsma Olgﬁm Olgﬁm Olgzﬁm p p grup
| Zzaman ru *za
g 51488 Ort+SS  Ort4SS grup
man
Online
32,58+8,63 32,94+8,44 33,548,41 0,46
. 0,018* 0,577
Yiiz 0
yuze 33+8,62 34,26+7,13 34,38+7,31

*p<0,05; iki yonlii Tekrarli Ol¢iimler Varyans Analizi.
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Sekil 4.6. Calisma gruplarinin farkli zamanlarda elde edilen NEH sag lateral fleksiyon
degerleri.

Her iki grubun farkli zamanlarda gonyometre ile degerlendirilen lumbal bolge sol lateral
fleksiyon NEH degerleri Tablo 9’da karsilagtirilmistir. Tedavi ve kontrol grubunda NEH
degerleri anlamli diizeyde artmistir. (p<0,05) (Tablo 4.9.). iki grup NEH degerleri
artmas1 yoniinden benzerdir (p>0,05). (Tablo 4.9.). NEH degerleri tedavi ve kontrol
grubunda giderek artmistir (Sekil 7).

Tablo 4.9. Cahsma gruplarmmin farkhh zamanlarda elde edilen NEH sol lateral
fleksiyon degerlerinin karsilastirilmasi.

Baslangig 4. Hafta 8. Hafta p
Calisma  O)ciim Olgiim Olgim P P grup*
gruplari Ort £SS Ort £SS Ort £SS Zaman grup Saman

Online 32,72+8,41  32,82+8,77  33,18+8,35
Yizyliz  32,6£8,6 34,26£6,94  34,74+7,02
*p<0,05; iki yonlii Tekrarli Ol¢iimler Varyans Analizi.

0,018« 05532 0,111
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Sekil 4.7. Calisma gruplarinin farkli zamanlarda elde edilen NEH sol lateral fleksiyon
degerleri.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, kronik non-spesifik bel agrili hastalarda; telerehabilitasyon ile uygulanan
Mckenzie egzersizlerinin agri, kinezyofobi, normal eklem hareketi ve dizabilite tizerinde
etkisini incelemek ve yiizylize uygulanan Mckenzie egzersizlerinin etkisi ile
karsilastirmak amaciyla planlandi. Calisma her iki grupta 50 birey olmak iizere 100
bireyle tamamlandi. Telerehabilitasyon ve yiizyiize uygulanan Mckenzie egzersizlerinin;
kronik non-spesifik bel agrili hastalarda agri, lumbal bolge normal eklem hareketi ve bel
agrist ile iligkili dizabilite lizerinde benzer diizeyde yararli oldugu ancak kinezyofobi
tizerinde anlamli bir diizelme yaratmadig1 gozlendi.

Bel agrisinin her y1l prevelansinin arttigi, %90 hastanin tanisinin non-spesifik (mekanik)
bel agrist1 oldugu ve hastalarin %30’unda mekanik bel agrisinin kroniklestigi
bildirilmektedir (4, 156). Online veya ylizyiize McKenzie egzersiz tedavisi goren
mekanik bel agrili hastalarimizda sekiz haftalik tedavi sonrasi agr1 siddeti giderek azaldi.
Her iki egzersiz yonteminin agr1 azaltmada benzer diizeyde etkili oldugu gozlendi.

Bel agrisina 6zel degerlendirmeler yapildiktan sonra, telerehabilitasyon ile hastanin
ihtiyaclarina uygun planlanan egzersiz yaklagimlarinin, saglik maliyetlerini diisiiren ve
etkin miidahaleler oldugu rapor edilmistir (143, 157). 2017 yilinda yapilan bir
derlemede, Kkas-iskelet sistemi problemlerinde es zamanli telerehabilitasyon
uygulamalarinin, gelencksel rehabilitasyon uygulamalar kadar yararli oldugu
gosterilmistir (92). Wakasa ve arkadaslari, dokuz kisilik kii¢iik bir geriatrik 6rneklemde,
alt1 ay boyunca bilgisayar araciligiyla telerehabilitasyon ve fizyoterapist gozetiminde
ylzylize rehabilitasyon ile ylriitilen egzersiz uygulamalarinin etkilerini
karsilagtirmiglardir. Calismanin sonucunda telerehabilitasyonun geriatrik kisilerde bile
fiziksel fonksiyonu diizeltmede etkin bir alternatif uygulama olabilecegi vurgulanmistir
(158). 2023 yilinda yayinlanan daha yeni bir derleme ¢alismasinda, telerehabilitasyon
uygulamalarinin kas-iskelet sistemi hastaliklarinin yani sira norolojik hastaliklar ve
kardiyak hastaliklarda yiizytize rehabilitasyon uygulamalari ile benzer olumlu sonuglar
verdigi rapor edilmistir (159).

2024 yilinda yapilan sistematik derleme calismasinda, kronik bel agrisinda egzersiz
temelli telerehabilitasyon konu edilmistir. (160) Derleme kapsaminda 2017-2024 yillari
arasinda 18 yas tstii kronik bel agrili bireylerde egzersize dayali telerehabilitasyon
uygulayan caligmalara (28 c¢alisma ) odaklanilmistir. Telerehabilitasyon siirecinde

kullanilan teknolojik metot cesitlilikler gostermektedir. Akilli telefon en cok tercih
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edilen teknolojik metottur. Bel agrili hastalarda en fazla kuvvetlendirme egzersizleri
olmak {izere mobilite, stabilizasyon ve aerobik egzersiz yaklasimlari telerehabilitasyon
aracilifiyla gerceklestirilmistir. Derleme kapsamindaki c¢aligmalarda en sik
degerlendirilen parametre agridir. Agr1 degerlendirmesinde, numerik skala ve GAS en
yaygin tercih edilmistir. Calismalarin yarisinda yiizylize egzersiz terapisi ile
telerehabilitasyon araciligiyla uygulama egzersiz yoOntemleri karsilagtirilmistir.
Karsilagtirmali  ¢aligmalarin bazilarinda iki egzersiz yaklagimi agri iizerinde benzer
diizeyde klinik diizelme saglamistir (151, 157, 161-168), (160).

Kronik bel agrili hastalarda konservatif yontemler kapsaminda bir¢ok egzersiz protokolii
uygulanabilmektedir (169). McKenzie egzersiz protokolii mekanik bel agrili hastalarda
yaygin kullanilmaktadir (15). McKenzie yonteminin, kronik bel agrili hastalarda
egzersiz tedavisine aktif katilimi sagladigi ve bu yolla pasif tedaviye kiyasla agri ve
dizabilite tizerinde etkili oldugu bildirilmektedir. McKenzie protokolii, agrinin akut,
subakut ve kronik olmak {iizere biitiin evrelerinde kullanilabilme avantajina sahiptir
(170). Hayden ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaymladiklart meta-analiz ¢alismasinda
kronik non-spesifik bel agrili hastalarda McKenzie egzersizlerinin agri, dizabilite ve
fonksiyonellik {izerinde diger protokollere kiyasla en etkili egzersizler oldugu
gosterilmigtir (171).

Telerehabilitasyon  uygulamalarinin  yayginlagmasiyla,  farkli  arastirmalarda
telerehabilitasyon  yoluyla uygulanan ~ McKenzie  egzersizlerinin  etkinligi
degerlendirilmistir. Mbada ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada kronik bel agrili
hastalarda, 8 haftalik yiiz yiize veya telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan McKenzie
egzersizlerinin etkinligi karsilastirilmigtir. Calismanin sonuglarina gore; her iki egzersiz
grubunda agri seviyesinde benzer diizeyde anlamli azalma olmustur (161).
Calismamizin agr ile ilgili sonuglar literatiirii desteklemektedir. Kronik non-spesifik
bel agrili hastalarda fizyoterapist tarafindan kapsamli agr1 degerlendirmesi ve egzersiz
programi planlamast yapildiktan sonra, telerehabilitasyonun yiizylize egzersiz
uygulamalari kadar etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. McKenzie egzersizlerinin uygun
kriterleri saglayan kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyon araciligiyla
uygulanmast miimkiindiir.

Bel agrisi, beraberinde getirdigi fonksiyonel kisitlamalar, giinliik yasam aktiviteleri
siirliliklarina bagl olarak dnde gelen dizabilite nedenlerinden biri kabul edilmektedir
(4, 5). Kronik bel agrili hastalarda dizabilite degerlendirmesinin hastaligin progresyonu
ve rehabilitasyonu agisindan 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (172). Arastirmamizda,

online veya yiizyiize uygulanan McKenzie egzersiz protokolii bel agrisi ile iliskili 6zrii
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benzer diizeyde azaltmistir. Iki grup hastanin bel agris1 ile iliskili dziir diizeyi egzersiz
yaklagimlarinin uygulanmasinin ardindan ilk dl¢timlerden itibaren azalmaya baglamistir.
Sekiz haftanin sonunda bel agrisi ile iliskili 6ziir diizeyi en diisiik degerine ulagmistir.
Chabra ve ark. tarafindan yapilan arastirmada kronik bel agrili hastalara 12 haftalik
telerehabilitasyon ile verilen egzersiz egitimi ev programina dayali egzersiz egitimi ile
karsilagtirtlmistir. Hastalarin agr1 ve dizabilitesi iizerinde iki farkli yaklagimin etkinligi
degerlendirilmistir. ~ Telerchabilitasyon akilli telefon uygulamasi araciligiyla
gerceklestirilmistir. Telerehabilitasyon yaklasimi ev programu ile verilen egzersize
kiyasla agr1 ve dizabilitenin azaltilmasinda daha fazla etkili olmustur (173). Fatoye ve
arkadaslar1 kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyon temelli McKenzie
terapisi ile klinik temelli McKenzie terapisini karsilagtirmislardir. Egzersiz programi
sekiz hafta siire ile haftada ii¢ giin uygulanmistir. Baslangicta dordiincii haftada ve
sekizinci haftada Oswestry Dizabilite indeksi ile bel agrisi ile iligkili dizabiliteyi
degerlendirmislerdir. Arastirmanin sonunda; her iki egzersiz yaklagiminin dordiincii ve
sekizinci haftalarda bel agrisi ile iliskili dizabiliteyi arttirdigin1 géstermislerdir. Ancak
bel agnris1 ile iliskili dizabiliteyi azaltmada iki tedavi yaklagiminin birbirlerine
tstinliigiiniin olmadigini belirtmislerdir(157).Villatoro-Luque ve arkadaglarinin 2023
yilinda spesifik olmayan bel agrili hastalarda yapmis olduklari randomize kontrollii bir
calismada hastalar, telerehabilitasyon ve ev programi grubuna ayrilmis;
telerehabilitasyon grubuna egzersiz videolar izletilmis ve agr1 ndrofizyolojisi hakkinda
hasta egitimi verilmistir. Kontrol grubuna ise, ayni1 egzersizler ev programi seklinde
verilmis ve agri norofizyolojisi hakkinda hasta egitimi verilmistir. Her iki grupta,
egzersizler sekiz hafta, haftada iki kez uygulanmistir. Calismanin sonucuna gore; non-
spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyon, dizabilite, ve agr1 parametrelerini
iyilestirmede yiiz yiize uygulanan klinik tedavi kadar etkilidir (151).

Yeni bir sistematik derleme caligmasinin sonuclari kronik bel agrili hastalarda
telerehabilitasyon araciligiyla uygulanan egzersiz egitimlerinin agriya benzer olarak bel
agrisi ile iliskili dizabilite diizeyini azaltmada etkili oldugunu rapor etmistir (160).

Bel agrist ile iliskili dizabiliteye yonelik sonuglarimiz literatiire paraleldir. Her iki tedavi
grubunda benzer diizeyde dizabiliteyi azaltici etkinin olmasi telerehabilitasyon temelli
McKenzie egzersizlerinin bir alternatif olabilecegini gostermistir. Dizabilite ve agr ile
iliskili sonuclarimiz birlikte yorumlandiginda; agrinin giderilmesi ile dizabilitenin
azaltilmas1 6nemli bir tedavi bagarist olarak yorumlanmustir.

Bel agris1 olan kisilerde agriya bagli olarak kinezyofobi olarak adlandirilan hareket etme

korkusu goriilebilmektedir (6). Kinezyofobi, kronik bel agrili hastalarda agrinin
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stirekliligine katkida bulunmakta, hastanin aktivitelerini sinirlandirmakta ve sonug
olarak dizabilite seviyesini arttrimakta ve fonksiyonelligi kisitlayabilmektedir (7-10).
Calismamizda her iki grupta kinezyofobi diizeyinde ikinci ve tiglincii degerlendirmelerde
ilk degerlendirmeye gore ve zaman igerisinde anlamli bir gelisme gozlenememistir.
Telerehabilitasyon ve yiizylize uygulanan McKenzie egzersizleri kinezyofobi iizerinde
benzer diizeyde anlamli olmayan etkiler yaratmistir.

Ozden ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan kronik bel agrili hastalarda,
telerehabilitasyonun agr1 ve kinezyofobi iizerindeki etkinligini degerlendiren ¢alismada,;
hastalar video tabanli telerehabilitasyon ve uzaktan takipli ev egzersiz gruplarina
ayrilmistir. Her iki gruba da ayn1 egzersizler sekiz haftalik program seklinde verilmistir.
Iki farkli egzersiz yaklasiminin hem agr1 hem de kinezyofobi iizerinde olumlu etkisi
oldugu gozlenmistir. Ancak iki egzersiz grubunun etki diizeyi benzerdir (174). 2023
yilinda daha yeni olgu sunumu ¢alismasinda, non-spesifik bel agrisi tanisi ile izlenen
hastaya telerehabilitasyon ile egitim verilmistir. Egzersiz egitimi 5 hafta siire ile haftada
2 seans uygulanmistir. Telerehabilitasyon araciligiyla verilen egzersiz egitiminin
kinezyofobide azalma sagladigi gosterilmistir (175).

Bu alanda yapilan az sayidaki ¢aligmalarin sonuglar1 non-spesifik bel agrili hastalarda
telerehabilitasyonun kinezyofobi iizerinde anlamli gelisme sagladigi gdsterilmistir.
Calismamizda kinezyofobi sonuglar literatiirden farklidir. Kinezyofobi iizerinde iki
egitim yonteminin de etkili olmayisinin bir nedeni hastalara bel agris1 konusunda
bilgilendirme egitiminin verilmemesi olabilecegi diistintilmiistiir.

Calismamizda iki farkli egzersiz yaklasimi sonrasi lumbal bolgenin fleksiyon,
ekstansiyon, bilateral lateral fleksiyon hareket agiklig1 degerlendirmesi gonyometre ile
yapildi. Her iki egzersiz grubunda egitimin dordiincii haftas1 ve sekizinci haftanin
sonunda tiim yonlerde hareket acikliklarin giderek arttigi gozlendi. Normal eklem
hareket acikligindaki gelismeler yoniinden iki grup arasinda fark bulunmadi. iki farkls
egzersiz egitiminin sonunda hastalarda bel agrisinin ve bel agnsi ile iligkili
dizabiliteninde azalmasi ile iliskilendirildiginde lumbal bolgedeki eklem hareket
acikliklarinin artmasi beklenen bir durumdur.

Mehendale ve arkadaslarinin olgu sunumu ¢alismasinda non-spesifik bel agrili hastada
telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitimi sonrasinda lumbal bolge fleksiyon ve
ekstansiyon yoniinde hareket acikligmin arttigi gosterilmistir (175). 2024 yilinda
yayinlanan daha yeni bir calismada, kronik bel agrisi olan bireylerde yiiz yiize ve
telerchabilitasyon tabanli egzersizlerin etkileri incelenmistir. Her iki egzersiz programi

sekiz hafta boyunca haftada ii¢ giin olmak tizere uygulanmistir. Calismanin sonuglari, iKi
45



grup arasinda fark olmaksizin, zaman igerisinde agr1 siddetinin azalirken, lumbal bolge
normal eklem hareket agikligmin arttigi gosterilmistir(176). Lumbal bolge hareket
acikligr ile ilgili sonuglarimiz Onceki arastirmalarla uyumludur. Fizyoterapist
gbzetiminde ylriitiilen telerehabilitasyon tabanli McKenzie egzersizleri agri, bel agrisi
ile ilgili dizabiliteyi azaltmanin yani sira lumbal bolge hareketliliginin artmasina da katki
saglayan alternatif bir yaklasim olabilir. Telerehabilitasyon tabanli egzersiz
yaklagimlarinin kronik non-spesifik bel agrili hastalarda ¢esitlendirilerek lumbal bolge
hareketliligi tizerindeki etkinliginin degerlendirildigi daha fazla calismaya ihtiyag
oldugu diistiniilmektedir.

Sonug olarak; aragtirmamiz kronik non- spesifil bel agrili hastalarda uygulanan
telerehabilitasyon tabanli McKenzie egzersiz yaklagimlarinin, agri siddeti ile dizabilite
diizeyini azaltmada ve lumbal bolge normal eklem hareketliligini arttirmada etkin bir
alternatif olabilecegini net bir sekilde gostermistir. Ilk dort haftalik egitim sonrasi sonug
parametrelerinin Sl¢iilmesi, kronik non-spesifik bel agrili hastalarin telerehabilitasyon
tabanli egzersizden yararlanmaya basladiklarini diistindiirmiistiir. Sekiz haftalik egzersiz
programi tamamlandiktan sonra sonuglardaki gelismelerin artarak devam etmesi her iki
grupta da egzersiz egitiminin basarili oldugunu desteklemistir. Telerehabilitasyon
tabanli egzersiz programinin bel agrisi ile iliskili dizabilite ve agr1 azalmasi ile lumbal
bolge eklem hareket agikliginin artmasin da ylizyiize egzersiz egitimi kadar etkili olmasi
sevindiricidir. Arastirma sonuglarimiz fizyoterapistlere sartlar uygun oldugunda ve
zorunlulukta ~ non-spesifik bel agrist gibi kas-iskelet sistemi hastaliklarinda
telerehabilitasyonun bir alternatif olabilecegine dair fikir ve cesaret vermistir.

Calismamizin limitasyonlar1 olarak ¢alismanin sadece Gaziantep ili’nde yapilmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Kronik non-spesifik bel agrisi olan bireylerde telerehabilitasyon ydnteminin agri,
dizabilite, kinezyofobi ve normal eklem hareket agikliginin lizerine etkinligini ylizyiize

egitimle karsilastirmak amaciyla yaptigimiz calismanin sonuglarina gore;

v Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyonla uygulanan McKenzie
egzersizleri agriy1 iyilestirmede ylizylize uygulanan Mckenzie egzersizleri kadar
etkilidir.

v Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyonla uygulanan McKenzie
egzersizleri bel agris1 ile iliskili dizabiliteyi iyilestirmede yiizylize uygulanan
Mckenzie egzersizleri kadar etkilidir.

v" Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyonla veya ylizyiize uygulanan
McKenzie egzersizleri kinezyofobiyi iyilestirmede etkili degildir.

v Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerehabilitasyonla uygulanan McKenzie
egzersizleri lumbal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sag lateral
fleksiyon eklem hareket agikliklarini arttirmada yiizylize uygulanan Mckenzie
egzersizleri kadar etkilidir.

Oneriler

v Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda egzersiz egitim yaklagimini belirlerken
hastalarin ihtiyaglari ve tercihleri goz oniinde bulundurularak, telerehabilitasyon
tabanli egzersiz yaklagimi bir alternatif olabilir.

v" Non-spesifik bel agrili hastalarda agri, bel agrisi ile iliskili dizabilite, kinezyofobi ve
lumbal bolge eklem hareket acgikliginin degerlendirilmesi uygulanan egzersiz
yaklagimlarinin etkinligine dair fikir verebilir.

v' Telerehabilitasyon tabanli McKenzie egzersiz yaklagimlarinin fizyoterapist
gozetiminde agri, dizabilitenin azaltilmast ve lumbal bdlge hareketliliginin
arttirilmasinda kullanilmasi 6nerilmektedir.

v" Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda kinezyofobinin azaltilmasinda farkli egzersiz
yaklasimlariin yani sira hasta egitiminin verilmesi onerilmektedir.

v" Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda kinezyofobinin azaltilmasinda McKenzie
egzersizlerinin yam1 sira denge egzersizleri, cesitli proprioseptif egzersizlerde

Onerilmektedir.
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v Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda telerchabilitasyon tabanli egzersiz
yaklagimlariin etkinligini degerlendiren daha kapsamli ve c¢ok sayida caligmaya
ihtiyag vardir.

v/ Calismamizin  sonuglari  kronik non-spesifik bel agris1 olan bireylerde
telerehabilitasyon araciligiyla uygulanacak egzersiz calismalarina katki saglayabilir ve

farkl bir bakis agis1 kazandirabilir
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EK-1 Hasta Demografik Bilgi Formu
Tarih:
Adi-Soyadi:
Cinsiyet:
Telefon:
Yas:

Boy (cm.):
Viicut agirhigt: (kg)
BKi:(kg/m?)
Ogrenim durumu:

1.Yok
2.ilkokul
3.Ortaokul
4.Lise
5.Yiiksekokul-Universite
6.Lisansiistii

Meslek grubu:

1.0grenci:
2.Ev hanimz:

3.Masa basi calisant:(sekreter vb.)
4. Ayakta calisan(6gretmen,akademisyen vb.)
5.Agr iste ¢alisan :( Insaat iscisi, yiik tasiyic1 vb.)
Kronik rahatsizliginiz var m1?

Hayir

Evet

Varsanedir? ........ooooiiiiiiiiiiiii
Diizenli kullandiginiz ilag/ilaglar var m1?
Hayir

EK-1 Hasta Demogrofik Bilgi Formu(Devami)
2- Evet
3- Varsanedir? ..........oooiiiiiiiiiii

Ozellikli olmayan bel agris1 tanisini ne zaman aldimiz?



EK-2 Gorsel Analog Skala (GAS)

Katilimci No:

Agrn siddetinizi agsagidaki Olgek lizerinde isaretleyin.

Hi¢ agr1 olmamasi (0)

Tarth:

dayanilmaz (10)

En



EK-3 Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Olcegi
Bu olgek agr1 nedeniyle viicudunuzu hareket ettirmekten ne kadar korktugunuzu 6lgmeyi

amaclamaktadir. Liitfen asagidaki ifadeleri size en uyan sikliga gore isaretleyiniz.

Kesinlikle Katilmiyorum | Katiliyorum | Tamamen
Katilmiyorum Katiliyorum
Egzersiz yaparsam 1 2 3 4
kendi kendimi
sakatlarim diye
kaygilantyorum
Yorgunlugumla  bas 1 2 3 4
etmeye calisacak
olsam, yorgunlugum
artar.
Yorgunlugumdan 1 2 3 4
dolay1 viicudum bana
tehlikeli derecede

yanlis giden bir seyler
oldugunu sdyliiyor
Egzersiz yaparsam 1 2 3 4
sanki yorgunlugum
hafifleyecekmis  gibi
geliyor

Insanlar benim tibbi 1 2 3 4
sorunlarimi  yeterince
ciddiye almiyorlar.
Basima gelen bu olay 1 2 3 4
nedeni ile viicudum
hayat boyu risk altinda
olacak.
Yorgunlugumun 1 2 3 4
olmas1 her zaman,
viicudumu
sakatladigim/bir
problemim oldugu
anlamina gelir.

Suf  bazi  seylerin 1 2 3 4

yorgunlugumu artiriyor
olmasi, onlarin
tehlikeli olduklar1
anlamina gelmez.

Kendimi kazara 1 2 3 4

sakatlamaktan

korkuyorum.




EK-3 (Devami)

Yorgunlugun
artmasini
engellemenin en basit
ve giivenli  yolu
gereksiz  hareketler
yapmaktan
kac¢inmaktir.

Viicudumda tehlike
arz eden bir sey
olmasaydi, bu kadar
cok yorgunluk
hissetmezdim

Yorgunluguma
ragmen, fiziksel
olarak aktif olsaydim,
durumum daha iyi
olurdu.

Yorgunluk, kendimi
sakatlamamam ig¢in
egzersizi ne zaman
birakmam  gerektigi
konusunda bana
sinyal verir.

Benim  durumumda
olan birinin, fiziksel
olarak aktif olmasi
pek giivenli degildir

Normal  insanlarin
yaptigit  her  seyi
yapamam, ¢iinkii ¢ok
kolay sakatlanirim.

Baz1 seyler ¢ok fazla
yorgunluga  neden
olsa Dbile, bunlarin
gergekte tehlikeli
olduklarini
diisiinmem.

Hig¢ kimse yorgunluk
hissederken egzersiz
yapmak zorunda
olmamali.

TOPLAM(17-68):




EK-4 Oswestry Disabilite indeksi

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in planlanmstir. Size
en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrinizin siddeti nasil?

1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr

2)Siirekli, fakat hafif bir agr1

3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1

4)Siirekli ve orta giddette bir agri

5)Gelip gegici ve siddetli bir agr

6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

1)Agridan kagimmmak i¢in glinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar degistirmeden idare ediyorum
4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimdedegisiklik yaptim.
5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yik Kaldirma

1)Ag1r yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr, agir yikleri kaldirmami Onlityor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. Masa lizerinden) bunu
basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiirtime

1)Yiirlirken agrim yok

2)Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km’den fazla yiirliyemiyorum

4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m’den fazla yiirliyemiyorum

5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

6)Hic yiiriiyemiyorum



EK-4 (Devami)

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami Snliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami dnliiyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami dnlityor

6)Agrimi arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum

6-Ayakta durma

1)Agr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

4)Y arim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum

4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum

5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 tinii uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak diginda sosyal
yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
5)Agri, aile ici yasamimu da kisitliyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.



EK-4 (Devami)

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kotiilesiyor.



EK-5 Normal Eklem Hareket Acikhigi

LUMBAL BOLGE

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

Sag Lateral Fleksiyon:

Sol Lateral Fleksiyon:




EK-6 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

SANKO UNIVERSITESI ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Bir arastirma ¢calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz énemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz ozel veya aile doktorunuzla
konuyu degerlendiriniz. Calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta dzgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya
katthmmizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Caliyma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi tarafindan

karsilanacak; size veya bagl bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna édetilmeyecektir.

Calismanmin_Adi: Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda tele-rehabilitasyonun agri, kinezyofobi ve

dizabilite Uizerine etkisinin incelenmesi

Calismanin Konusu ve Amaci: Bel agrisi toplumda ¢ok sik rastlanan ve bireylerin yasam kalitesini ciddi 6lciide

etkileyen bir durumdur. Bel agrisi; siddetli agrilara, giinliik yasam aktivitelerinin engellenmesine hatta hareket etmeyi
fobi haline getirebilen ve bireyin viicut farkindaligini degistirebilen bir durum olmasi ile karsimiza ¢ikar. Bel agrisi
hastalarinda tedavi erken dénemden itibaren ¢ok 6nemlidir. Dogru miidahalenin yapilmamasi veya tedaviyi geciktirme
bireyin sikayetlerinin uzamasina ve bel agrisinin kroniklesmesine yol agabilir. Bel agrisinda hem erken donemde hem
de ge¢ donemde egzersiz en etkili tedaviler arasinda gosterilmektedir.

Ancak tedavi almak i¢in hastaneye gitmek bazi hastalar i¢in ekonomik yiikii arttirmakta ve ulasim agisindan da zor
olabilmektedir.Ayn1 zamanda da zaman bakimindan kimi insanlar i¢in sorun teskil etmektedir.

Tiim bu nedenler diisiiniilerek tedaviyi daha giivenli hale getirmek, bel agrili hastalara gerekli tedaviyi saglamak ve
daha ulagilabilir kilmak i¢in egzersizler “telerehabilitasyon” ile yaptirilacaktir. Telerehabilitasyon kavrami iletisim
teknolojilerinden yararlanilarak gerekli tedavileri video konferans yontemi ile uzaktan saglamak olarak
tanimlanabilmektedir. Caligmamizda katilimcilara telerehabilitasyon kapsaminda egzersizler yaptirilacaktir. Video
konferans goriigmeleri ile yaptirilacak olan egzersizlerin bel agrili hastalarda etkinligini belirlemek amaglanacaktir.
Calismaya katilim goniilliliik esasina dayanmakla birlikte ¢aligma sirasinda katilimer istedigi zaman g¢alismadan
cikabilmektedir.

Calismamizdaki amag, kronik Ozellikli olmayan bel agrili hastalarda telerehabilitasyonun agri,dizabilite ve
kinezyofobi tizerine etkinliklerinin incelenmesidir.

Cahsma Yéntemi: : Calismamiz ile 3 aydan fazla siiredir 6zellikli olmayan bel agris1 tanis1 alan hastalarda

telerabilitasyonun agri, kinezyofobi ve dizabilite iizerine olan etkinligini incelemekteyiz. Calismaya Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine etik kurul
onay1 alindiktan sonraki 6 ay icinde basvuran, en az 3 aydir devam eden ozellikli olmayan bel agris1 tanisi alan

18-65 yaslar1 arasinda, sizinle birlikte 98 hasta goniilliiliik esasina gore ¢alismaya dahil edilecektir.



EK-6 (Devami)

Calisma dogrultusunda klinikte bel agrili hastalarda etkinligi gdsterilen mc kenzie egzersizi uygulanacaktir. Secilen
egzersiz bel ¢evresindeki ve derin yerlesimli kaslar giiglendiren, beli destekleyen, bel ve bel ¢evresindeki kaslarin
calismasini uyaracak egzersizlerdir.

Katilimcilar rastgele se¢im yontemi ile iki gruba ayrilacaktir ve bu iki gruptan birine yiizyiize birine de online egzersiz
yaptirilacaktir.Her iki grupta ayn1 egzersizi yapacaktir.

Egzersizler, online katilim saglayan hastalar icin gerekli saglik bakimina ulasimi kolaylastirmak igin goriintiilii
internet aramalart ile fizyoterapist esliginde yaptirilacaktir. Yiizyiize yapilacak grup i¢inde fizyoterapist yine harekete
eslik edecektir. Her iki uygulamada es zamanli olacaktir. Egzersiz seanslarina baglamadan once hastalar
fizyoterapistler tarafindan egzersizler hakkinda bilgilendirilecek ve agri, kinezyofobi, dizabilite hakkinda
katilimcilarin durumunu belirlemek igin anketlerle degerlendirilecektir. Egzersiz seanslar1 haftada 2 kere 8 hafta
boyunca alt1 kisilik gruplar halinde yaptirilacaktir. Egzersiz seanslarinda sizden geribildirim alinarak egzersizler
zorlagtirilacak olup, egzersizler sirasinda dinlenme araliklart da verilecektir. Egzersizler ortalama 50-60 dakika
stirecek olup 1s1nma ve soguma periyotlari da yaptirilacaktir.

Cahsmaya katihmda, olasi bir yan etki beklenmemektedir.

Calismaya Katilmanin Olas1 Yararlari: : -Calisma;

-Hasta i¢in tedaviye ulasilabilirligi kolaylastirmakta,

-Kisinin bel agrisi kaynakli saglik masraflarinda azalma saglamas,
-Calisma ile hasta gerekli tedaviyi saglik profesyonelleri tarafindan almakta,
-Calisma ile hastanin sikayetlerinde azalma beklenmektedir.

Soru ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler:

Calismaya Katilma Onavyi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartigtim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis
olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir

kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Ad1 Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli/ Vasinin Ad1 Soyadu: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Aragtirmaci Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:




EK-7 Etik Kurul Onayx

SANKO UNIVERSITES|
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
KARAR FORMU
Angtrmanin Baghgi | Kronik non-spesifik bel agnh hastalarda tele-rehabilitasyonun agn, kinezyofobi ve
§ dizabilite iizeri isinin incel i
= Sorumlu Aragtirmaci | Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC
_3 Kurumu SANKO Universitesi Saghk Bilimleri Fakilltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi
®
=} Bagvuru Tarihi 27.12.2023
§ Aragtrmanin Tirll | Gdzlemsel Anket caligmasy. Beslenme, egzersiz gibi vilcut fizyolojisi ile ilgili arastirma,
g Katlan Merkezler | Tek Merkez
Varsa Protokol No |-
Adres .
28
723
§ G [Telefon
S I e~
E-posta+
o Oturum No: 2023725 Karar No: 02 Tarih: 28.12.2023
g _Y‘uhndl. bagvuru bilgileri verilen arastrma dosyas); arashrmanin gerckee, amag, yaklagin ve Yﬁmm
almarak incelenmis, etk agidan uygun olduguna oy birlif ile karar verilmigtir.
Aragtirma Oturuma
Cinsiyeti | fle flighisi | Katihm
Unvan/AdySoysds Uzmanhk Alans Kurumu Imza
E K Var | Yok | Var | Yok
Prof. Dr. Vi 2
— R ivza
| Baykan »
Prof. Dr. Mehmet BASTEMIR] Endokrinoloji ve | SANKO Uni.
Baskan Yard petreyagr Tip Fakiiltesi X o 1 IMZA
. Dr. A. Minife
o SANKO Uni.
NEYAL Naroloji Tip Fakiiltesi X X X IMZA
Prof, Dr. Mehtap OZK| - i
H Dr- Mehtip OZKUR | p. v v ko m’m":ﬁ X x | x MzA
Prof. Dr. Pelin 0ZYOL SANKO Uni.
Oye Goz Hastaliklan Tip Fakiliesi X X | x iMZA
Tibbi Biyoloji ve | SANKO Uni.
Ef‘ DCRR O s g Tip Fakltesi X X | x IMZA
lt?;:‘ Dr. Necls BENLIER | Farmakoloji %NF"? non e X X X KATILMADI
Dos. Dr Neriman AYDIN . ik Sogs o Do X Xealbex IMZA
T SANKO Oni.
3,".‘” Dr. Pmnar GONEL Biyoistatistik Tip Fakilesi X X | x IMZA
Dog. Dr. Tuba DENKCEKEN] .. SAN] i
[Eve Biyofizik T P X x | x IMZA
Dog. Dr. Hadiye :
£ . .| SANKO Uni.
DEMIRBAKAN Tibbi Mikrobiyoloji Tip Fakiltesi X L 1X iMZA
et | SerbestAvukat | X x | x MzA
Naci BORAN i
Oye f,mf"““k"a“ X % 5x IMZA




EK-8 Tez Intihal Raporu

I- OGRENCI BILGILERI
Ad1 : |Ebru Anabilim Dal . Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi : SALUR Programi 1 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No 1 221103005 Statiisii : Yiiksek Lisans

I1- TEZ BILGILERI
Tez Damsmam : Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC

Kronik Non-Spesifik Bel Agrili Hastalarda Tele-Rehabilitasyonun Agri, Kinezyofobi ve Dizabilite

Tez Ad1 . s .
Uzerine Etkisinin Incelenmesi

11- INTIHAL RAPOR BiLGIiLERI

Benzerlik Oram (%) Tarih
X]Tez Savunmasi Sinavi Oncesi 13 12.02.2025
[X] Tez Savunma Simavi Sonrasi 13 25.03.2025

Yukarida belirtilen tez ¢alismasinin kapak sayfasi, giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam
45 | sayfalik kismina iligkin, TURNITIN adli intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak
alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % |13 | tiir.

Uygulanan filtrelemeler:

X Tez On Sayfalar1 (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalar1) harig,
X Kaynaklar harig,
X Ekler haric,

X Bes kelimeden daha az ortiisme igeren metin kisimlar1 harig.

ENSTIiTU ONAYI

UYGUNDUR

Enstitii Sekreteri
Figen O0ZGUN



EK-9 Ozgecmis

EBRU YILMAZ SALUR

Fizyoterapist

Kisisel Bilgileri

Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Cep Telefonu:

E-posta:

Egitim Bilgileri

Derece | Boliim/Program Universite Not Ortalamasi Yil

On Fizyoterapi Gaziantep Universitesi 3.30 2016

Lisans

Lisans Fizyoterapi ve | Yakin Dogu Universitesi | 3.19 2020
Rehabilitasyon

Yiiksek | Fizyoterapi ve | SANKO Universitesi - 2024

Lisans Rehabilitasyon

Seminer, Kurs ve Egitim Bilgileri

Adr Yer Yil

Kuru igneleme Gaziantep Universitesi 2020

Lenf Drenaj Masaji Gaziantep Universitesi 2020

Manuel Terapi Yakin Dogu Universitesi 2019

Sporcu Sagligi Yakin Dogu Universitesi 2019

Deneyim Bilgileri

Gorev Unvam Gorev Yeri Yil

Stajyer Hemsire Dr Ersin Arslan Devlet Hastanesi 2012

Stajyer Hemsire 25 Aralik Devlet Hastanesi 2013

Hemsire Ozel Primer Hospital 2013-2016

Hemsire Ozel Deva Hastanesi 2016-2017

Stajyer Fizyoterapist Yakin Dogu Universitesi Hastanesi 2019

Stajyer Fizyoterapist Girne Universitesi Hastanesi 2019

Fizyoterapist Dogal Denge Rehabilitasyon Merkezi 2022-2023




