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OZET

Amag:

Non-spesifik kronik bel agrist (NSKBA) olan hastalarda aerobik egzersizin,
agn siddeti, Oziirliiliik, yasam kalitesi, lomber kas dayanikliligi, lomber fleksibilite
ve basing agri esigi (BAE) tlizerindeki etkilerini ev egzersiz tedavisiyle karsilastirirak
incelemek ve egzersiz uygulamalarinin depresyon ve anksiyete tizerindeki etkinligini

olcmektir.

Gereg-Yontem:

Non-spesifik kronik bel agrisi olan 18-65 yas arasindaki toplam 38 hasta
calismaya alindi. Katilimcilar, randomize olarak ikiye ayrildi. Aerobik egzersiz
programina alinanlar grup 1, kontrol grubuna dahil edilen katilimcilar ise grup 2
olarak tanimlandi. Tedavi programinin siiresi 6 hafta olarak belirlendi. Grup 1° deki
katilimcilara kosu bandiyla yapilan aerobik egzersiz programina ek olarak ev
programu Onerildi. ikinci gruptaki katilimeilara ise sadece ev programi verildi. Tiim
katilimeilar, egzersiz programi Oncesi, 3. hafta, 6. hafta ve egzersiz programi
sonlandiktan 3 ay sonra kisa form Mcgill agr1 anketi (KFMAA), Roland Morris
Oziirliiliik Olgegi (RMOO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO), Beck Depresyon Olgegi
(BDO), Kisa Form-36 (SF-36), parmak ucu - yer mesafesi 6l¢iimii, sag - sol lateral
egilme, modifiye Schober testi, Sorensen testi ve toplam 13 noktada BAE 6l¢cum ile

degerlendirildi.

Bulgular:

Her iki gruptaki hastalar demografik 0zellikler ve ek hastaliklar bakimindan
benzerken, analjezik kullanimi agisindan grup 2’ de anlamli yiikseklik gozlendi
(p:0,046). Her iki grupta da RMOO skorunda iyilesme olmasina ragmen, sadece grup
1’ de istatistiksel iyilesme saptandi. Her iki grupta KFMAA agr1 degerlendirme
indeksi (ADI), viziiel analog skalas1 (VAS), mevcut agr1 siddeti (MAS) skorlarinda
anlamli iyilesme saptandi. Grup 1’ de KFMAA VAS, her kontrolde bir dnceki
degerlendirmeden daha diisiiktii. Her iki grupta da kontrol noktasinda, BAE’ nin

tedavi sonras1 diistiigii, fakat 3. ay kontrolde yiikseldigi gozlendi. SF-36 mental
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saglik skorlarinda grup 1’ de anlaml iyilesme saptanirken, grup 2’ de bir miktar
diisiis saptand1. SF-36 fiziksel saglik skoru bakimindan incelendiginde izlemde her
iki grupta da anlamli iyilesme saptandi. Her iki grupta, spinal mobilitenin
degerlendirildigi modifiye Schober test ve sol lateral fleksiyonda anlamli artigla
birlikte, el-yer mesafesi 6l¢imlerinde anlamli azalma gozlendi. Sorensen test
sonuclarinda grup i¢i karsilastirmada grup 2’ de anlaml farklilik gézlenmezken grup
1’ de anlaml1 iyilesme g6zlendi.

Her iki grupta, depresif semptom siddeti skorlarinda diizelme saptanmasina
karsin, istatistiksel olarak anlamli diizelme sadece grup 1’ de mevcuttu. Depresif
semptom siddeti skorunda meydana gelen degisim agisindan incelendiginde, grup 1’
deki degisim, grup 2’ deki degisime gore anlamli olarak daha fazlaydi. Anksiyete
semptom siddeti skorlarinda istatistiksel olarak her iki grupta benzer sekilde anlamli

iyilesme gozlendi.

Sonug:

Bu c¢alismada KNSBA tedavisinde aerobik egzersiz programinm, RMOO
skoru, SF-36 mental saglik skoru, SF-36 fiziksel saglik skoru, modifiye Schober ve
Sorensen test skoru iizerine ev egzersiz programina ek katkisi olabilecegi saptandi.
NSKBA tedavisinde aerobik egzersizin etkinligini belirlemek igin ileri ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Kronik bel agris1, aerobik egzersiz tedavisi, dolorimetre
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ABSTRACT

Objective:

To examine the effects of aerobic exercise on pain severity, disability, quality
of life, endurance of lomber muscles, lumbar flexibilty and pressure pain threshold
(PPT) in patients with non-specific chronic low back pain (NSCLBP) with compared
home exercise therapy and to evaluate the effectiveness of exercises on depression
and anxiety.

Material method:

A total of 38 patients aged between 18-65 years who had NSCLBP were
included in the study. Participants were randomly divided into two. The participants
in the aerobic exercise program were defined as group 1, the participants included in
the control group were defined as group 2. The duration of the treatment program
was determined to be 6 weeks. To participants at the group 1, in addition to the
aerobic exercise program with treadmill the home program was recommended. At
the second group, only the home program was given to participants. All participants
were assessed with short form McGill pain questionnaire (SFMPQ), Roland Morris
Disability Questionnaire (RMDQ), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression
Inventory (BDI), Short Form-36 (SF-36), fingertip to floor distance measurement,
right - left lateral bending, modified Schober test, Sorensen test and PPT
measurement at 13 points in total before the exercise program, at the 3rd week, at the

6th week and 3 months later from at the end of the exercise program.

Results:

Patients in both groups were similar in terms of demographic features and
comorbidities, but there was a significant increase in the use of analgesics in group 2
(p:0,046). Although there was improvement in the RMDQ score in both groups,
statistical improvement was observed only in group 1. In both groups, significant
improvement was observed in SFMPQ pain rating index (PRI), visual analog scale

(VAS), present pain intensity (PPI) scores. In group 1, KFMAA VAS score is lower

Xiii



than previous evaluation in each control. In both groups at the control point, it was
observed that PPT decreased after treatment but increased at 3 months control. While
statistically significant improvements were found in the SF-36 mental health scores
in group 1, a slight decrease was found in group 2. In both groups, significant
improvement was found in SF-36 physical health score. In both groups, a significant
decrease was observed in fingertip to floor distance measurements with a significant
increase in the modified Schober test and left lateral flexion, in which spinal mobility
was assessed. While there was no significant difference between the two groups in
the Sorensen test results, significant improvement was observed in the group 1.
Despite improvement in depressive symptom severity scores in both groups, a
statistically significant improvement was present in only group 1. When examining
the change in the depressive symptom intensity score was examined, the change in
group 1 was significantly higher than the change in group 2. In anxiety symptom
severity scores, in both groups, statistically significant improvement was observed.

Conclusion:

In this study, it was found that aerobic exercise program in NSCLBP treatment
may have additional contribution to home exercise program on RMDQ score, SF-36
mental health score, SF-36 physical health score, modifiye Schober and Sorensen test
score. Further studies are needed to determine the effectiveness of aerobic exercise in
NSCLBP treatment.

Keywords: Chronic low back pain, aerobic exercise therapy, dolorimeter
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1. GIRIS VE AMAC

Vicudun arka tarafinda, kaburgalarin inferioru ile kalganin inferior Kivrimi
arasindaki bolgede, fonksiyon kisitliliginin eslik ettigi veya etmedigi agri, bel agrisi
olarak tanimlanir (1). Baz1 kaynaklarda bu agrinin 3 aydan daha uzun sire devam
etmesi (1), bazilarinda ise 6 aydan uzun siire devam etmesi durumu kronik bel agrisi
(KBA) olarak tanimlanmaktadir (2).

Bel agrisi, kas-iskelet sistemi kaynakli agrilar arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Amerika’ da yapilan aragtirmalarda is giicli kaybinin ¢ok yaygin (3) ve
Oziirliiliglin ikinci en sik nedeni olarak saptanmistir (4).

Bel agrisinin yasam boyu prevelanst %80’ in Uzerindedir (5), ¢ogu vakada
klinik gidis benigndir ve kisa siirede iyilesme gozlenir (6), ancak bazen iyilesme
olmayip kronik bel agris1 gelismekte ve engellilige kadar ilerleyebilmektedir.

Altta yatan bir hastalik (ankilozan spondilit, tlimér...) ve temel bir patolojik
mekanizma (inflamasyon, infiltrasyon ve travma...) saptanamadigi ve agriya neden
olabilecek yapinin (6rnegin, disk, eklem ve sinir kokii) bilinmedigi bel agrili olgular,
non-spesifik kronik bel agrist (NSKBA) olarak tanimlanirlar (7). Bu terim bel
agrisinin benign oldugunu ifade eder. KBA’ larin %85-90" nini NSKBA olusturur.
NSKBA bolgesel fonksiyonel bir bozukluk sonucu ortaya ¢ikan birgok sayida nedene
bagl olarak gelisebilir.

Kronik bel agrisi son zamanlarda biyopsikososyal bir sendrom olarak
tamimlanmaktadir. Bu sendroma gore fonksiyonel yetersizlikler hem fiziksel
kondisyonsuzluga, hem de biligsel-davranissal sebeplere bagli olarak gelismektedir
(8). Fiziksel kondisyonsuzlukta, kas giicii kaybi, dayaniklilik ve aerobik kapasite
kayb1 nedeniyle aktiviteler azalmakta, fonksiyonel kisitliliklar ortaya ¢ikmakta ve bu
durum mevcut agrinin dahada artmasina yol agmaktadir (9).

KBA hastalarinda genellikle fiziksel engellilik ile psikolojik ve sosyal
engellilik arasinda ¢ok kuvvetli bir iliski vardir. Bu kisilerde agrinin fiziksel
aktiviteyi engelledigi, buna bagl olarakta hareketin zorlastigi ve azaldigi bir kisir
dongiiniin olustugu goézlemlenir (2). Bu hastalarda korku, anksiyete, ¢fke ve
depresyon sik olarak gozlenirken (10), agriya, fonksiyon kaybi ve kondisyonsuzluk

da eslik etmektedir. Uzun yillar KBA tedavisinde dikkatin agridan ziyade fonksiyona



odaklanilmas1 gerekliligi tizerinde durulmus, fonksiyon odakli yaklasimin g6z ardi
edilmesi durumunda tedavinin yetersiz kalacagi belirtilmistir (11).

Yiiksek oranda engellilik olusturan KBA tablosunda, en etkili yaklasimin
biligsel-davranigsal uygulamalar ve beraberinde egzersiz oldugu diisiiniilmektedir.
Egzersiz; hastanin kondisyonunu arttirip fiziksel kisitliliklarini azaltacag: etkili bir
tedavi olmasi yaninda, psikolojik iyilesmenin de kabul goren ve etkili yollarindan
biridir (12).

Bu calismanin amaci; NSKBA tanisi alan hastalarda kondisyonu arttiran
aerobik egzersizin, agn siddeti, oziirlilik, yasam kalitesi, lomber kas dayanikliligi,
lomber fleksibilite ve basing agr esigi Uzerindeki etkilerini ev egzersiz tedavisiyle
karsilastirirak incelemek, ayrica bu hastalarda egzersiz uygulamalarinin depresyon ve

anksiyete iizerindeki etkinligini psikometrik parametrelerle 6lgmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Vertebranin Anatomisi ve Biyomekanigi

Aksiyel iskeleti olusturan kolumna vertebralis 7 servikal, 12 torakal ve 5
lomber vertebra ile sakrum ve koksiksten olusur. Hareketli olan ilk 24 vertebra
birbirlerine intervertebral disklerle baglanirken, sakrum 5 segmentin, koksiks ise 4
segmentin kaynasmasiyla olusur. ilk 2 vertebra olan atlas ve aksis anatomik ve
fonksiyonel olarak diger vertebralardan farkli yapidadir. Faset eklemler vertebralarin
arka kisimlarinda yer alan sinovyal eklemlerdir. Atlas ve aksisten disindaki tim
servikal, torakal ve lomber vertebralar arasinda bir ¢ift olarak bulunur (13, 14, 15,
16).

Iskelet sistemi merkezinde bulunan kolumna vertebralis, temel olarak medulla
spinalisi korumak ve desteklemektedir. Ayn1 zamanda bulunarak ekstremitelerle
beraber viicut hareketlerinde énemli bir rol Gstlenmektedir. Lomber vertebralarin da
gii¢ ve hareket agisindan etkin bir islevi bulunmaktadir (17).

Vertebra dayanikliliginda, kas ve ligamanlarin dizilimi de kemiklerin boyutu
ve dizilimi kadar 6nemli faktorlerdir. Esneklik ise, ¢cok sayida eklemin bir diizen
ierisinde dizilimi sayesinde saglanir. Onde bir intervertebral disk, arkada iki faset
ekleme “i¢ eklem kompleksi” denir (18). Her vertebral segment Gclu eklem
kompleksi gibi disiiniilmelidir. Vertebralara gelen aksiyel yiiklerinin dagilimi ve
tabana aktarilmasinda, lomber lordoz posturi ve esnek yapinin énemli bir rolii vardir
(17).

2.1.1. Lomber Vertebra

Bes lomber vertebradan (L1-5) olusur (Sekil 1). Servikal ve torakalden
transvers foramenler ve kostal fasetlerin olmamasiyla ayirt edilebilirler. Vertebra

cisimleri 6nde arkaya gore her iki yana dogru daha genistir ve besinci vertebra haric

hafif¢ce kama sekillidirler (19).
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Sekil 1. Tipik bir lomber vertebranin iistten goriiniimii

Tim vertebral kolon uzunlugunun %25’ ini olusturan lomber vertebralar
servikal ve torakal vertebralardan daha fazla yiik tasirlar ve bu yiiklere karsi
koyabilecek giicte yapilanmistirlar. Vertebra cisimleri ve transvers progesleri kaudale
dogru biiytirken, spindz progesler kuculir. L5 (besinci lomber vertebra) atipiktir. En
genis olanidir, gdvdesi Onde derindir, alt artikiiler fasetleri neredeyse ileri dogru
bakar ve daha genis sekilde ayrilmigtir. (14, 20). Kaba trabekiler ve ince kortikal
kemikten olusan vertebralarin konkav yapidaki alt ve {ist kisitmlarinda Kartilajindz

yapidaki son plaklar bulunur (Sekil 2).

Lamina

Cortical bone

Cancellous bone

Spinous
process

Sekil 2. Vertebra korpusu trabekuler ve kortikal kemik



Ucgen yapidaki vertebral foramenleri pedikiiller, laminalar ve korpusun arka
kismi1 olusturur. Spinal kanalin L1’ den L5’ e dogru transvers c¢ap1 artarken, sagital
cap1 azalir (13).

Posterior elemanlar1 olusturan lamina, artikiler proges, transvers ve spindz
progesler vertebra korpusuna pedikiiller ile baglanir. Pedikiiller, noral arkin kemik
kismin1 olusturan kalin ve giiglii yapilardir. Vertebra cisminden gelen gugleri

posterior elemanlara dogru aktarirlar.

2.1.2. intervertebral Disk

Aksisten sakruma kadar bitisik vertebra cisimlerinin arasinda Yyer alan
intervertebral diskler hareket segmentinin 6n kisminda yer alirlar. Alt ve uUst
kisimlarindan vertebral son plaklar araciligiyla vertebra korpuslarina baglanir (21).
Diskler, dista fibroz dokudan olusan annulus fibrozus ve merkezde yayli, yastiksi
bolge olan niikleus pulpozustan olusur (Sekil 3) (19). Sok absorbe edici 6zelligi olan
intervertebral disklerin, genclerdeki yiiksekligi, tiim vertebral kolonun %25’ i
kadardir (22). Yas ilerledikge diskteki sivi kaybiyla beraber bu oranda da azalma olur
(23).Vertebral korpus yiiksekliginin disk kalinligina oran1 mobiliteye etki eder. Bu
oran servikalde en yiiksek, torakalde en diisiiktUr.

Intervertebral diskin beslenmesi ilk (i¢ dekadda ince kan damarlariyla, Giglincii
dekaddan sonra ise diftizyon yoluyla olur (24).Vertebral son plaklar mikroskobik
porlar icerir. Ayaktayken vertebralara binen yik nedeniyle nukleustaki su vertebra
korpusuna kacar ve diskte incelme meydana gelir. Yatinca tam tersine yiikler azalir
ve nukleus vertebra korpusundaki siviyr ¢eker ve diskte kalinlasma olur. Disk bu
nedenle daha ¢ok gece yatinca beslenmis olur (25).

Anulus fibrozus birbirini ¢aprazlayan konsantrik fibrillerden olusur. En dis
katmaninda daha cok kollajen, daha az proteoglikan ve su bulunmasi, anulus

fibrozusun bu katmanina dis kuvvetlere direng gosterebilme 6zelligi kazandirir.



Annulus fibrosus

Nucleus pulposus

Sekil 3. Intervertebral disk

2.1.3. Faset Eklemleri

Ustteki vertebranin processus artikularis inferioru ile alttaki vertebranin
processus artikularis superioru arasindaki sinovyal eklemlerdir (Sekil 4). Plana
tipindeki bu eklemde sinirli kayma hareketi olur (17).

Lomberdeki faset eklemler sagittal diizlemde yer alirlar. Eklemlerin
pozisyonundan dolayr lomberde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri rahatca

yapilabilirken, lateral fleksiyon ve rotasyonlarda kisitlilik gozlenir.

Posterior Spinal Segment

Facet Joint

Sekil 4. Faset eklemi



2.1.4. Lomber Bdolgenin Ligamanlar

Lomber bdlgedeki ligamanlar lumbosakral bileskenin devamliligini ve bu
bolgedeki kaslarin baglantisin1 saglarlar. Elastik yapidaki ligamanlar, gerilmeye ve
tensil giiclere kars1 dayaniklidirlar. Ligamanlar hareketin kontrolt ve stabilitenin
saglanmasinda gorev alirlar. Bununla beraber eklem kapsilleri gibi derin duyu
reseptorleri icerdiklerinden postiir ve dengenin saglanmasina katkida bulunurlar (17,
23).

Lomber bolgede ligamanlar, intersegmental ve segmental ligamanlar olmak
lzere 2’ ye ayrilabilir (Sekil 5.a). Anterior ve posterior longitudinal ve supraspindz
ligamanlar tum vertebra boyunca uzanan intersegmental ligamanlardir. Ligamantum
flavum, interspin6z ve intertransvers ligamanlar ise vertebra posterior kisimlari
birlestiren segmental ligamanlardir (20, 26).

Omurgada en giclu ligaman anterior longitudinal ligaman ve faset eklemindeki
kapsiiler ligamandir. Interspindz ve supraspinéz ligamanlar orta gligteyken, posterior
longitudinal ligaman en zayif olandir. Ligamentum flavum fazla miktarda elastin lifi
igerdiginden gerilmeye karsi oldukg¢a dayaniklidir (20, 26).

[liolomber, sakroiliak, sakrospindz ve sakrotuberoz ligaman, lumbosakral
vertebral kolonla ile pelvis arasinda uzanan vertebropelvik ligamanlardir (Sekil 5. b).
[liolomber ligaman L4 ve L5’ in transvers progeslerinden crista iliaca’ ya uzanir. LS
ve sakrum arasinda stabilizasyon saglayan ana yapidir. L4 ve L5 vertebralarin 6ne

kaymasini engelleyici etkisi vardir (20).

Sekil 5. a) Segmental ve intersegmental ligamanlar, b) Vertebropelvik ligamanlar



2.1.5. Lomber Bolgenin Kaslari

Lombosakral verebrada ektansorler, fleksorler, lateral fleksorler ve rotator
kaslar olmak Uzere dort kas grubu bulunmaktadir. Vertebral kolonu temel olarak
ekstansor ve rotator kaslar desteklemektedir (27). Ekstansor grup kaslar (i¢ tabakada
siralanir.  ErektOr spina (sakrospinalis) ve quadratus lumborum en yizeyelde,
multifidus kaslar1 orta tabakada, interspinalis ve intertransversarius kaslari ise
derinde bulunur. Fleksor grupta; eksternal ve internal obliqus, transversus abdominis,
rectus abdominis, iliakus ve psoas major kaslart bulunur. Obliqus abdominis,
transversus abdominis ve quadratus lumborum kaslar1 tek tarafli kasildiklarinda
lateral fleksiyon hareketini gerceklestirirler. Rotasyonda ise multifidus, internal ve

eksternal obliqus abdominis kaslar1 rol oynar (27, 28).

2.1.6. Lomber Bolgenin Sinirleri ve innervasyonu

Medulla spinalis L1 vertebra alt kisminda sonlanir. Daha alt segmentlerde ise
medulla spinalisten ayrilan radiks anterior ve posteriorlardan olusan kauda ekina
bulunr. Spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesiyle olusan lomber ve lumbosakral
pleksus alt ekstremiteyi innerve eder (17).

Spinal sinirlerin arka dallar1 ise medial intermediate ve lateral olarak 3 dala
ayrilir. Vertebral korpusun arka yarisini, paraspinal kaslar, faset eklemler ve lomber
boélgenin duyusal innervasyonunu saglar (17, 23).

Spinal sinirin intervertebral foramende ayrilan meningeal dali posterior
longitudinal ligamani, intervertebral diskin dis liflerini, meninksi, intervertebral

pleksusu, sinir kdklerini ve faset eklemini innnerve eder. (17, 23).

2.1.7. Lomber Bolgede Agriya Duyarh Yapilari

Lomber bolgede agriya duyarli yapilar; vertebra korpusu ve arkusu, anulus
fibrosus arka lifleri, kaslar, fasyalar, anterior longitudunal, posterior longitudunal,
interspin6z ve supraspindz ligamanlar, faset eklemleri, sinir kokd, dura mater,

damarlardan olusur (26).



2.1.8. Lomber Boélgenin Kanlanmasi

Aorta abdominalisten ayrilan dallar ilk dort lomber vertebranin, medial sakral
arterden ¢ikan dallar ise L5 vertebra, sakrum ve koksiksin kanlanmasini saglar. Son
plaklarda biriken ventz kan vertebralarin arasinda bulunan internal vertebral vendz
pleksusa drene olur. Vertebra korpusunun éninde yer alan anterior eksternal vendz
pleksus ile vertebral kolonun arka kisminda bulunan posterior eksternal vendz
pleksus birbirleriyle anastamozlar yaparak eksternal vendz pleksusu olustururlar.
Anastamozlar yapan internal ve eksternal vendz pleksuslar, intervertebral venlere,

intervertebral venlerde vena kava inferiora drene olur (23, 29).

2.2. Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanik Ozellikleri

Kolumna vertebralisin hareketi néromuskuler kordinasyonla gergeklesir.
Fonksiyonel hareket agiklig1 yasa ve cinsiyete gore degisir. Yasla beraber bu agilarda
azalma gozlenirken, fleksiyon ve ekstansiyon hareketi erkeklerde, lateral fleksiyon
hareketi ise kadinlarda bir miktar daha fazla oldugu gézlenmektedir (30). Diskin en
kalin ve eklem yiizeyinin en genis oldugu L4, L5 ve S1 vertebralar arasindaki
hareket genisligi en fazladir. Lomber omurga, kostalarin kisitlayici etkisi olmadigi
icin torakal omurgaya kiyasla daha fazla fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapabilir
(31).

Lomber vertebranin temel hareketi sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyondur
ve hareket acikligi kaudal segmentlere gidildikge artar. En fazla fleksiyon ve
ekstansiyon ve en az lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon L5-S1 seviyesinde olur
(32). Lomber omurganin hareket agikliklari; fleksiyon 40°, ekstansiyon 15°, lateral
fleksiyonlar 30° ve rotasyonlar 40° dir (33). Vertebralarin fleksiyon hareketi
abdominal kaslar ve psoas kasinin medial boliimiiniin kasilmasiyla gergeklesir.
Govdenin st kisim agirligi da fleksiyonun bir miktar daha artmasina yardimer olur
(34). Fleksiyonunun ilk 50°-60°" si lomber vertebralarda olur (35).

Govde fleksiyonu kalca ve vertebralarin fleksiyonuyla gergeklesirken,

ekstansiyonu hamstring, gluteal ve paraspinal kaslarin ardistk kasilmasiyla



gerceklesir (36). Lateral fleksiyonu ise abdominal, erektor spina ve spinotransversal
kaslarin kasilmasiyla gerceklesir. Ipsilateral kasilmalari hareketi baslatirken,
kontrlateral kasilmalar1 hareketin kontrolinu saglar (37). Govde fleksiyonu ve
ekstansiyonu ile lomber lordozun artip azalmasi ve pelvik rotasyon arasinda lomber-
pelvik ritm olarak ifade edilen dizenli bir iliski bulunmaktadir. Pelvisin sagittal
duizlemde One rotasyonu goévdenin fleksiyonunu ek katki yapar (38).

Torakal ve lumbosakral bolgede gergeklesebilen rotasyon hareketini temel
olarak faset eklemler kisitlar. Lomberde rotasyon faset eklemlerin dizilimi nedeniyle
daha ¢ok kisithidir. Sirt ve abdominal kaslarin kasilmasiyla gerceklesen rotasyon
hareketiyle disk Gzerinde ciddi stres olusturmaktadir (39).

Vertebral kolonda, sagittal duzlemde servikal lordoz, torakal kifoz, lomber
lordoz ve sakrokoksigeal kifozdan olusan 4 temel egrilik mevcuttur. Bu egriliklerle
olusan postiir, viicut dengesinin korunmasini saglar (40). Fizyolojik lomber lordoz
posturinde intervertebral diskler ve faset eklemler basmncin az oldugu en rahat
konumundayken, spinal sinirlerin gectigi noral foramenler genistir (32).

Vertebralar kompresif ve makaslama kuvvetlerinin etkisi altindadir. Bu iki
kuvvetin derecesi lomber lordozun artip azalmasina gore degismektedir (41).
Makaslama kuvvetine karsi koyan baslica anatomik yap1 faset eklemlerdir. Lomber
lordozun artmasiyla daha fazla makaslama kuvvetine maruz kalirlar (42). Desteksiz
oturma, ayakta durmaya gore lomber vertebralara daha fazla yiuk bindiren
pozisyondur (43). Destekli oturma pozisyonunda yikiin bir kismini sirt destegi
tagimaktadir. Sirt {istli yatis pozisyonunda ise vlcut agirligi elimine olacagindan

dolay1 vertebralarin yiki en az diizeyde olacaktir (44).

2.3. Bel Agrisi

2.3.1. Bel Agrisimin Epidemiyoloji
Yasam boyu bel agris1 goriilme prevalanst %84’ tir. NSKBA prevalansi ise
yaklasik %23 tir (45). Yillik yeni olgu oran1 %5’ tir (46). NSKBA, 45 yas altindaki

genc yetiskinlerde aktivite kisitlamasi, is glic kayb1 ve yasam kalitesinde bozulmaya
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yol acan en Onemli sebeplerden biridir (47). Bel agrisinin kroniklesmesinde
fonksiyonel kondisyonun bozulmasi ve psikososyal faktorler dnemli rol oynar (48).
Bel agrilar1, prognozunun genelde iyi olmasina ragmen, olusan sakathigin tedavisi
oldukca zordur. Bel agrilarina bagli is giicii kayiplar1 da oldukga fazladir. Kronik bel
agnist ile ilgili yapilan bir ¢alismada, bel agrisinin ABD’de her yil 14 milyar dolarlik
bir mali kayba yol agtig1 belirtilmektedir (49).

Ulkemizde yapilan bir calismada ise genel popiilasyondaki bel agris1 prevalansi

%62,1, 6 haftadan uzun siiren bel agris1 prevalansi ise %18,1 olarak belirtilmistir
(50).

2.3.2. Bel Agnis1 Risk Faktorleri
Yas: 50 yasina dogru bel agris1 gelisme riski giderek artmaktadir.

Cinsiyet: 60 yasina kadar her iki cinste bel agrisi riskleri esitken, 60 yasindan
sonra risk kadinlarda daha fazladir (17, 51, 52).

Egitim Diizeyi: Diisiik egitim diizeyi bel agris1 gelisme riskini arttirabilir.

Meslek: Agirlik kaldirma, egilme, itme, kayma, uzun sureli oturma gibi
hareketsizlik, vibrasyona maruz kalma, is memnuniyetsizligi, isini monoton bulma,
tatminsizlik, bel agrisinin mesleki risk faktorlerini olusturur.

Genetik: Intervertebral diskteki kollajen yapisina bagli olarak ailesel bir
yatkinlik olabilir.

Omurga Mobilitesi: Hipermobilite veya hipomobilite.

Antropometrik Faktorler: Obezite ve uzun boylu olmak.

Postural Faktorler: Bacak boyu esitsizligi, skolyoz, postiir bozukluklari.

Lomber Kas Gici: Yapilan ¢alismalarda kronik bel agrisi olanlarda paraspinal

kaslarin dayanikliliginda azalma ve multifidus kasinda atrofi saptanmistir. Fiziksel
guc artist ise koruyucu faktorlerdendir.

Davranigsal ve Psikososyal Faktorler: Sigara ve alkol kullanimi, hareketsiz

yasam tarzi, depresyon, anksiyete, kronik bas agrisi, Kisilerin bel agris1 hakkindaki
inanclari, bel agrisindan sekonder fayda saglama diisiinceleri, esinden ayrilma ve

diger faktorler kronik bel agris1 olan bireylerde daha sik gézlenmektedir (17, 51, 52).
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2.3.3. Bel Agris1i Mekanizmasi

Bel agrilarinin ¢ogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanir. Bu
agrilar siklikla bel kaslarinin, tendonlarin ve ligamanlarin zorlanma ve gerilmeye
maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar. KBA ise dzellikle kas giicli kaybi, dayaniklilik
ve aerobik kapasitede azalma, fonksiyonel sinirliliklar, adaptasyonu bozan inaniglar

ve Ogrenilerek ortaya c¢ikan kaginma davranislarina baglh olarak ortaya ¢ikmaktadir
(53).

2.3.4. Klinik Degerlendirme

Amerikan Hekimler Birligi ve Amerikan Agri Dernegi’ nin 2007 rehberinde
bel agrilari; spesifik spinal patoloji, sinir kok agrisi/radikiiler agr1 ve non-spesifik bel
agris1 olarak 3 kategoriye ayrilmistir. Bu kategorilerdeki bel agrilarinin %85’ inden
fazlast NSKBA’ dir. Hem tan1 konmasi hem de tedavinin diizenlenmesi i¢in bu “tani
tcliisii” dikkate alinmalidir (54).

Ilk degerlendirmeden sonra birka¢ hafta icinde iyilesmeyen veya Koti seyir
gosteren hastalarda olas1 ciddi bir patoloji ve sinir kok agrist dislanmalidir.
Psikolojik faktorler ayirt edilmeli ve uygun bi¢imde tedavi edilmelidir.

Bel agrili hastalar1 degerlendirmede Onemli patolojileri atlamamak igin ilk
olarak “kirmizi bayraklar” olarak tanimlanan risk faktorleri arastiriimalidir (53):

* Bagslangic yasinin <18 ya da >55 olmasi,
= Ciddi travma dykusu, yaslilarda hafif travma
= Devamli ve ilerleyici gece agrisi,

» Kilo kaybu,

= Kanser oykdsd,

= Sistemik hastalik oykiisii,

= Sistemik steroidler,

= flag bagimlihigi, HIV 6ykiisii,

» Direngli ciddi hareket kisitliligt

= Siddetli agr1 veya minimal hareket,

*  Yapisal deformite,

* Yaygm ilerleyici norolojik degisiklikler ve yiiriiyiis bozuklugu,
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» Perianal uyusukluk, mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu,

= Siipheli inflamatuar hastalik

“Sar1 bayraklar” ise agrinin kronikleseceginin gostergeleri olarak kabul
edilirler (55). Bu faktorlerin akut ya da subakut bel agris1 olan hastalarda mevcut
olmasi halinde, bazi psikososyal faktorlerin de goéz oOniinde bulundurulmalar
gerektigi ve bazi biligsel ve davranigsal yaklasimlar1 da igeren tedavi stratejilerini
erkenden uygulamaya koymanin gerekli oldugu anlasilmalidir (2). Bu risk faktorleri;

e Yas

e Kadin cinsiyet

e Azinlik olmak

e Diisiik gelir veya egitim diizeyi

e Yiksek vicut kitle indeksi

e (Cerrahi gegirmis olmak

o Yetersizlik

e Norolojik defisit

e Radikiiler sikigsma

e Agrimin siiresi, siddeti

e Bacak agrisi

e Lateral fleksiyon ve/veya fleksiyon/ekstansiyon agrisi
e Oturmada zorluk

e Yiksek engellilik puan1 (RMOO)

e 4 hafta siiren siddetli fonksiyonel kisitlilik
e Yiiksek iyilesmeme algis1

e Yakinma ve bulgularin uyumsuz olmasi
e Kagimma davranisi

e Psikososyal yikilmiglik

e Yasam enerjisi diisiikligi

e Emosyonel kapasitede azalma

e Sosyal izolasyon

e Depresyon, somatizasyon
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e Bag etme stratejilerinde azalma

2.3.5. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agris1 yapan ¢ok sayida patolojik neden bulunmakla beraber az bir

kisminda kesin bir etyolojik faktor tanimlanabilir. Biiyiik kismini fiziksel aktivite ile

artan, istirahatle azalan mekanik bel agrilart olusturur. Bel agris1 yapan nedenler

asagida siralanmistir (31).

Non-spesifik (idiyopatik bel agrisi)

Mekanik bel agris1

Kas gerilmesi (strain)
Spondiloz

Spinal stenoz
Spondilolizis/spondilolistezis
Intervertebral disk herniasyonu
Vertebra kirngi

Postur bozuklugu

Skolyoz

Faset tropizmi

Spina bifida okkilta

Pelvis anomalisi

Bacak uzunluk farki

Pes planus

Kalg¢a ekleminde hareket kisitlilig

Romatolojik hastaliklar

Fibromiyalji
Osteokondensans ilii

Ankilozan spondilit ve diger spondiloartritler

Polimiyalji romatika
Vertebral osteokondrit

Behget hastalig1
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Vaskdlitler
Gut/psédogut

Metabolik ve endokrin hastaliklar

Osteoporoz
Osteomalazi

Paget hastalig
Kondrokalsinozis
Paratiroid hastaliklar1

Okronozis

Enfeksiy6z hastaliklar

Vertebral osteomyelit
Pott hastalig1

Diskit
Epidural/paraspinal abse
Piyojenik sakroiliit

Lyme hastalig

Neoplastik hastahklar

Benign tumorler; osteoid osteom, osteoblastom, blylk hicreli timor,

anevrizmal kemik kisti, hemanjiom, lipom, menengiom

Malign tumérler; multip myelom, osteosarkom, kondrosarkom, Ewing

sarkomu, lenfoma, metastazlar

Norolojik/psikiyatrik hastahklar

Noropatiler

Noropatik artropati
Kauda equina sendromu
Depresyon
Somatizasyon bozuklugu
Psikojenik bel agrisi

Temaruz

Visseral kaynakl bel agrilar

Vaskdler sorunlar

Abdominal aorta anevrizmasi
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= Aort anevrizma riiptirQ

= Qastrointestinal sistem hastaliklart; peptik iilser, pankreatit, safra kesesi
hastaliklar1

= Genitouriner sorunlar; pyelonefrit, over Kisti, endometriozis, pelvik
inflamatuvar hastalik, ektopik gebelik, prostatit, prostat kanseri

= Retroperitoneal abse/hematom/timor

= Zonha zoster

2.3.6. Fizik Muayene

Fizik muayenenin temelini inspeksiyon, palpasyon, ndrolojik muayene ve
lomber hareket agikligi Olglimleri ile &zel testlerin yapilmasi olusturur (56).
Norolojik degerlendirme, motor kuvvetin, derin tendon reflekslerinin ve duyusal
dagilimin muayenesini icerir. Agriyr ortaya Gikarmak i¢in palpasyon en uygun
muayene basamagidir. Lomber bolgeyi degerlendirmede kullanilan testlerin
guvenilirlik ve gegerliligini arastiran bir ¢alismada sadece spinal palpasyonun kabul
edilebilir bir degerinin oldugu bildirilmistir (57). Radikiiler agri yoksa diiz bacak
kaldirma testinin degeri yoktur (58).

2.3.7. Laboratuvar incelemeleri ve Goriintilleme Yontemleri

Spinal sorunlarin ayirict tanisinda sistemik hastaliklar1 arastirmak agisindan
rutin laboratuvar ¢aligmalari ve travma, anomaliler, dejencratif degisiklikleri gibi
iskelet sistemine ait patolojileri saptamak agisindan da konvansiyonel radyografiler
yardimeidir (23). Bel agrilarmin tani stratejisinde kan tetkikleri omurganin
inflamatuvar hastaliklarinin tanisinda yardimcidir. Hasta degerlendirildikten sonra
spesifik patolojiler diisiiniiliiyorsa lumbosakral vertebral kolon gorintilenmelidir.
Direk radyografiler, travma sonrasi olasi kiriklart saptamak ve anamnezde kirmizi
bayrak bulgulart mevcudiyetinde endikedir. Duyarlilik ve 6zgullukleri ¢ok disuktr.
Ciddi spinal patolojilerin varhiginda bile (erken enfeksiyon, timor gibi) grafiler
normal olabilir (59, 60).
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Amerikan Hekimler Birligi ve Amerikan Agr1 Dernegi’ nin 2007 rehberinde,
NSKBA’ da rutin olarak goriintiileme ya da diger tanisal testleri yapilmasina gerek
olmadigi belirtilmektedir (61). Gorlntileme yontemlerinde semptomlar ile uyumlu
olmayan bircok radyografik anormallikler goriilmekte ve bu durum gereksiz ileri
tetkike neden olmaktadir. Konvansiyonel radyografilerin, klinik  sonucu
degistirmedigi buna karsin hekimin yikiinii artirdigi bir randomize calismayla
gosterilmistir. Bu rehberde, siddetli ve progresif norolojik defisit ya da 6yki ve fizik
muayene ile altta yatan ciddi bir patolojiden siiphelenildiginde tanisal testler ve

goriintiilemeler yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.

2.3.8. Bel Agrih Hastalarda Tedavi Yaklasimlari

Bel agrilarinda temel patolojinin saptanmasi giigtiir. Tan1 koyulurken dikkat
edilmesi gereken husus agri kaynaginin mekanik olup olmadigi, tedavide de agr
siddeti ve fonksiyonel kisithiligin mevcudiyetidir. Tedavide bel agrisinin akut
doneminde semptomlarin iizerine, kronik ddneminde ise fonksiyon ve hayat
kalitesinin arttirtlmasi {izerine odaklanilmalidir. Kronik bel agrisi tedavisinde asil
amag agr1 degildir. Bu hastalarda fonksiyonel iyilesme saglanmali, yasam kalitesinin
arttirtlmalidir. Bu hedeflere ulasmak igin agri odakli yaklagimlardan ziyade bilissel-
davranigsal tedavilerle fonksiyon odakli yaklasimlara odaklanilmistir (53).

Non-spesifik kronik bel agrisinda agrinin yami sira fiziksel 6zUrltluk ve
psikolojik  bozuklugun varligi tedaviyi giiglestirmektedir. Hastalar etkinligi
kanitlanmamis ve semptomlarda diizelme saglamayan birgok prosediire maruz
kalmaktadir (62). Hastanin tedavideki rolii ¢ok daha aktif olmalidir. Aktif kalmanin
etkinligi ile ilgili kuvvetli kanit diizeyleri mevcuttur (63). Tedavi planlanirken
hastanin sorumluluk aldigi, tedaviye aktif olarak katildigi, yogun egzersiz

programlarini igeren yaklagimlar {izerinde durulmalidir (64).

2.3.9. Kronik Bel Agris1 Tedavisi

2.3.9.1. Fizik Tedavi
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Fizik tedavi Ozellikle agrida rahatlama saglayarak erken mobilizasyona olanak
saglar saglar. Transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) sik tercih edilen
bir yéntemdir ve egzersiz gibi diger tedavi yontemlerinin etkinligini arttirabilir (65).
NSKBA tedavisinde TENS kullanimimin etkinligi ile ilgili orta diizeyde kanitlar
vardir (66). Derin 1sitict ajani olan ultrasonun teorik faydalarina ve yaygin
kullanimina ragmen kronik bel agrisi tablosundaki etkinligi ile ilgili kanitlar yeterli
degildir (2). Diisiik doz lazer tedavisi bel agris1 gibi muskiiloskeletal hastaliklarin
tedavisinde bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Agrili hastaliklarda lazer
tedavisinin etkinligi halen net degildir ve daha net ¢alismalara ihtiyag vardir (67).
Pulse manyetik alan tedavisi de basit, non-invaziv bir yontemdir ancak KBA

hastalarindaki etkinligi ile ilgili herhangi bir veri mevcut degildir (2).

2.3.9.2. Biofeedback

Kronik bel agrisi olan hastalarda daha ¢ok kas spazmimi azaltmak icin

kullanilmakla beraber etkinligi konusunda kanita dayali tip bazinda gii¢lii kanitlar

yoktur (68).

2.3.9.3. Masaj, Mobilizasyon ve Maniptlasyon

Manuel terapide denilen bu tedavi yontemlerinden en eski ve sik kullanilani
masajdir. Ozellikle egzersizle kombine edildiginde KBA tedavisinde etkili oldugu
goriisii hakimdir ancak caligmalara ihtiyag vardir (69). Manipilasyon ise KBA

tedavisinde sadece plasebodan tistiin bulunmustur (70).

2.3.9.4. Traksiyon
Bel agris1 tedavisindeki etkinligi net degildir. Diger tedavi yontemlerine higbir
Uistiinliigii bulunmamakla beraber kontrendike oldugu durumlarin dikkatle gozden

gecirilmesi gerekmektedir (71).

2.3.9.5. Korseler
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Lumbosakral bolgeyi destekleyen ortezler hastada farkindalik saglar ve
uygunsuz hareketlerin olusmasini engeller. Kullanilmalar1 durumunda egzersiz
onerisinde de bulunulmali, bel kaslarinda atrofiye neden olabilecegi unutulmamalidir

(72).

2.3.9.6. Bel Okulu

Hastalara verilen egitim programlarindan olusur. Beli tamitmak, hastalik
konusunda bilgi vermek, belin nasil dogru kullanacagini ve nasil korunacagini
ogretmek, bel agrisi atak sikligimi azaltmak ve yasam Kkalitesini arttirmak bel
okulunun hedefleri arasinda yer alir (72). Kisa donemde agr1 ve fonksiyonel durum
acisindan bel okulunun diger tedavilerden daha etkili olduguna dair orta derece

kanitlar varken, uzun dénemde diger tedaviler ile arasinda fark yoktur (73).

2.3.9.7. Egzersiz

Bel agris1 tedavisinde en sik kullanilan yontemlerdendir. Akut bel agrilarinda
fiziksel olarak aktif olmak, normal aktivitelere en kisa siirede donmek onerilirken,
subakut ve ozellikle de kronik bel agrilarinda tedavi edici egzersizler en etkili tedavi
yontemleridir. Gozlemli egzersiz, non-spesifik kronik bel agrisi tedavisinde ilk
seceneklerdendir. NSKBA tedavisinde etkisi agik¢a gosterilen birkag¢ tedaviden
biridir. Agr ve oziirlilligii onemli 6lglde azalttig gosterilmistir (74).

Bel agris1 yonetiminde fiziksel zindelik 6nemli bir faktordir. Vertebral kolon
stabilizasyonunu saglayan yapilardaki yetersizlik non-spesifik kronik bel agrisi
olusmasinda temel etkenlerden biridir (75). Hastanin semptomlar1 dikkate alinip
agriya sebep olan hareketler gdzlemlenerek egzersiz programinin bireysellestirilmesi
hasta uyumunu saglar ve sonuglari iyilestirir (76).

Non-spesifik kronik bel agris1 olan hastalarda egzersiz tirlerinin etkinliginin
arastirlldigr bir derlemede agriy1 en fazla azaltan egzersizin kuvvetlendirme ve
stabilizasyon egzersizleri oldugu belirtilirken; aerobik egzersizlerin yasam kalitesi
diisiik, depresyonu olan kronik bel agrili hastalara daha fazla etkili olabilicegi

vurgulanmstir (77).
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Fleksiyon Egzersizleri

Williams, 1937’ de bel ve bacak agrisinin intervertebral foramende sinirin
stkismasina bagli olarak gelistigini ve fleksiyon egzersizleriyle lomber lordozun
miimkiin oldugunca azaltilmas: gerektigini belirtmistir. Abdominal kaslarin
zayiflamasi durumunda artan lomber lordoz, anterior pelvik tilte ve fasetlerde
yiiklenmeye neden olmaktadir. Fleksiyon egzersizleri ile karin duvarit kaslari
kuvvetlendirilmekte, bel kaslar1 gerilmekte, intervertebral foramenler ve fasetler
acilmaktadir. Karn duvart kaslar1 giiglendirilmesiyle; omurgada zorlayici kuvvet
etkisi ve karin i¢i basinct arttirarak omurlar arasi diskler tzerine binen yukleri
azaltilir. Bununla birlikte lordozu diizlesmesiyle omurga kanalin1 genisletilir. Ayrica
vicut agirlik merkezi one tarafa kayar ve arka elemanlarda yiklenme engellenmis
olunur. Akut disk hernisi, 6ne egilme veya yan yatmaya bagli postiiral bel agris1 ve

uzun sureli yatak istirahatinin hemen sonrasinda yapilmamalidir (71, 78).

Ekstansiyon Egzersizleri

Ekstansiyon egzersizleri bel kaslarmi giiclendirmek, dayaniklilik ve spinal
mobiliteyi iyilestirmek amaciyla uygulanir. Bu egzersiz programlariyla ile lomber
lordoz korunurken, intervertebral diskler ve ligamanlarin {izerinde basingta azalma,
periferdeki semptomlarin bel bolgesinde lokalize edilmesi, postiral agri ve
yorgunlukta azalma hedeflenir. Ekstansiyon egzersizleriyle nikleus pulposus
annulusun posterior kenarindan uzaklasip santralize olmaktadir ve patolojik annulus
fibrosustan nosiseptif veri girisi kalkmaktadir. Bu nedenle, akut faz sonrasi disk
hernisi tedavisinde kullanilir. Akut disk herniasyonlu, spondilolistezisli, faset eklem
lezyonlu, spinal stenozlu, multipl bel operasyonlu hastalarda kontrendikedir (79).

McKenzie yontemi 1981 yilinda bel agrili hastalar igin tan1 ve tedavi yontemi
olarak tanimlanmistir. Bu yontemin degerlendirme, hastalarin yonsel tercihine goére
egzersiz planlama ve oOnleme olmak tiizere 3 temel bileseni vardir. McKenzie
egzersizleri hastanin tercih ettigi hareket yonunu belirlenmesine goére govde

ekstansiyonu, fleksiyonu ve lateral yer degistirmelerden olusur (80).
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Mobilizasyon ve Germe Egzersizleri

Kas, ligaman ve bag dokusunda olusan kisalma nedeniyle eklem hareket
acikliginin azaldigi durumlarda, deformiteleri 6nlemek ve kaslar1 giiclendirmeden
once optimal kas boyuna ulasmak amaciyla uygulanmaktadirlar. Iliopsoas kasi
kalinlasip kisalmigsa anterior pelvik tilte neden olur. Hamstring ve gluteus maksimus
kaslarmin kisalmasi ise posterior pelvik tilte neden olur. Bu egzersizlerle artmis
pelvik tilt duzeltilir, mobilizasyon artirilir ve kas spazmini azaltilir. Eklem hareketini
engelleyen kemik doku varligi, yeni kirik, ¢evre dokuda akut inflamasyon ve
enfeksiyon, belirgin agr1 olugsmasi, cilt veya damar patolojisi, yeni doku travmasi ve

akut hemoraji durumlar1 kontrendikasyonlari olusturur (81).

Aerobik Egzersizler

Bel agrili hastalarda fiziksel aktivite kisitlanmasiyla birlikte dayaniklilik ve
aerobik zindelikte azalma gorulir. Aerobik kapasitede azalma ile aktivite
kisitlanmasin1 daha da artar. Kisir dongti haline gelen bu tablo, kronik bel agrili
hastalarda kargilagilan ve tablonun daha da agirlasmasina yol acan Onemli bir
sorundur. Ayrica, aktivite ve aerobik kapasite azalmasiyla beraber dislipidemi,
hipertansiyon, kan glukoz dizeyi diizensizligi gibi kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerinde artis goriiliir. Tiim bu faktorler goz Oniine alindiginda aerobik
egzersizlerin bel agrisiin 6zellikle kronik doneminde hastalara onerilmesi uygun
olacaktir. Bel agrili hastalarin biiyiik cogunlugu i¢in ritimli yiiriiylis, yiizme, kogsma,
egzersiz bisikleti en uygun aerobik egzersiz formlaridir. Bu egzersizler planlanirken
1sinma ve soguma periyotlart da eklenmeli ve haftada 3-4 kez en az yarim saat
stireyle yapilmalidir (64).

2015’ te yayinlanan kronik bel agrisinda aerobik egzersizlerin etkinligi ile
ilgili bir meta-analizde; acrobik egzersizlerin agri siddetini azalttigi ve fiziksel

fonksiyonlar1 iyilestirdigi belirtilmistir (82).
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Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersiz Program

Lomber stabilizasyon egzersizleri, kor kaslarin stabilizasyonuna dayanan spinal
kaslarin fonksiyonunu gelistiren egzersizlerdir. Egzersizlerin amaci, govde ve pelvik
taban kaslarin kontrol, giic ve enduransini arttirmak ve dinamik stabilizasyonu
saglamaktir (83). Program, agr1 kontrolii ve egzersiz egitiminden olusur.

Egzersiz programi, nétral pozisyonu bulma ve abdominal korseleme ile baslar
(84). Spinal hareketlerin en az direngle karsilastigi, hareketin en az enerji ile gevsek
ve esnek olarak yapilabildigi bolge ndtral zon olarak tanimlanir. Kisiye 6zel agrisiz
ve dengeli olan bu pozisyon, lordoz artip azalirken, abdominal kaslarin kasilmasiyla
pelvisin dne ve arkaya hareketi sirasinda bulunur. Bu esnada karin kaslar1 gerilmis ve
bel korselenmis gibidir. Orta hat ligamani, torakolomber fasya kullanilarak,
abdominal kas kontraksiyonu ile korse etkisi olusmaktadir. Bel agrisindan korunmak
icin notral zonun stabilize edilebilmesi gereklidir.

Kor kas grubunda bulunan derin (lokal) ve yizeyel (global) olmak lzere 2 kas
grubu vardir. Derin grup transversus abdominis, multifidus, internal oblik, ve pelvik
taban kaslarindan, yiizeyel grup ise erektor spina, eksternal oblik, rektus abdominis
ve kuadratus lumborum kaslarindan olusur. Kor stabilizasyon egzersiz programi
ndtral omurganin pozisyonunu anlama ve Ogrenme ile bagslar. Yatar pozisyonda
yapilan egzersizlerden sonra oturma, ayakta durma ve yliriime sirasinda yapilan
egzersizlere gecilmelidir. Ilerleyen evrelerde denge ve kordinasyonu arttirmaya
yonelik caligmaya baslanmalidir. Ileri evre kor stabilizasyon programi postural
diizenlemeyi kapsamalidir (85). 40 yasindan kiigiikk, pospartum donem gibi
fleksibilitesi artmis, artmis spinal eklem hareket acgikligi ve pron instabilite testi
pozitif olanlarin kor stabilizasyon egzersizlerinden daha fazla fayda gérmesi beklenir
(86). Mekanik bel agrisi, disk herniyasyonu ve postoperatif donemdeki hastalara
onerilebilir.

2013 yilinda yapilan bir meta-analizde kronik veya tekrarlayan bel agrisinda
genel egzersiz, manuel terapi ve minimal miidahalelerle kiyaslandiginda kor
stabilizasyon egzersizlerinin agr1 ve dizabilitenin azalmasinda daha etkili oldugu

goriilmiistiir (87).
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Pilates

Joseph Pilates (1880-1967) tarafindan gelistirilen, 6zel ekipmanlar kullanilarak
genel vicut fleksibilitesini, saghig ve giiclinii arttirmaya, postiiriinii diizeltmeye ve
bu hareketleri solunumla koordine etmeye yonelik hareketlerden olusan egzersiz
programlaridir (88). Pilates, baslangi¢ seviyesinden ileri seviyeye kadar uzanan 500’
den fazla egzersizden olusmaktadir (89). Kronik bel agrili hastalarda govde kaslarina
yonelik Pilates egitiminin, spinal esneklik ve eklem mobilitesinde artma

saglamasiyla olumlu etkileri goriilmiistiir (88).

2.3.9.8. Egitim ve Kendine Bakimi Artiran Miidahaleler

Kronik bel agrisinda, dogru bir agiklama ve cesaretlendirme tedavi basarisini
arttirir. Fizyoterapist veya hekim tarafindan saglanan egitimsel miidahaleler hastanin
endisesini azaltir, normal aktivitelere doniisii tesvik eder. Oziirliiliigii ve hastaliga

bagli olan devamsizlig: azaltir (90).

2.3.9.9. Bilissel-Davramssal Tedavi

Biligsel-davranigsal tedavinin amaci, hastanin korku-kag¢inma inaniglari, yanlis
diisiince ve davraniglarimi ve bdylece agri deneyimini degistirmektir. KBA’ I
hastalarda fiziksel engellilik ile psikolojik ve sosyal engellilik arasinda kuvvetli bir

iliski oldugundan, bilissel-davranigsal yaklagim onemli bir yer tutmaktadir (2).

2.3.9.10. Medikal Tedavi

Medikal tedavilerle hastalarin agr1 yakinmalar1 azaltilabilir, kas spazmi
coziilebilir ve boylece hastalarin aktif kalmasi saglanabilir. Ayrica kronik dénemde
bel agrili hastalarda eslik edebilecek depresyon, anksiyete tedavisi yapilabilir.

Parasetamol, non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar, kas gevseticiler
[benzodiazepinler, non-benzodiazepin antispazmodikler (siklobenzaprin,

carisoprodol, metokarbamol) ve anti-spastisite ajanlart (baklofen, dantrolen,
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tizanidin)], anti-depresanlar (trisiklik antidepresan, selektif serotonin geri alim
inhibitorleri, trazodon ve selektif serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri),
opioidler, antikonvilzanlar (gabapentin, pregabalin, topiramat), tramadol, sistemik
steriodler, bitkisel ilaclar (topikal capsicum frutescens, salix alba ve harpagophytum
procumbens), antibiyotikler (amoksisilin-klavulonat) ve topikal tedaviler (lidokain

yamalar1) bel agris1 tedavisinde kullanilabilecek ajanlardandir (91).

2.3.9.11. invaziv Girisimler

Bel agrisinda girisimsel tekniklerin kullaniminda son zamanla bir artis s6z
konusudur. Bel agrisinda kullanilan invaziv yontemler; tetik nokta, selektif sinir
koku, ligaman, periferik sinir, sakroiliak ve faset eklem enjeksiyonlari,
transforaminal epidural ve interlaminar steroid enjeksiyonlari, akupunktur, botulinum
toksin enjeksiyonu, proloterapi, epidural lizis, sempatik blokaj, radyofrekans
ablasyon ve spinal kord stimilasyonudur (91, 92).

Non-spesifik kronik bel agrisinda enjeksiyon tekniklerinin etkinligi ile ilgili
kanitlar yetersizdir (93).

2.3.9.12. Cerrahi Tedavi

Non-spesifik kronik bel agrisinda cerrahinin etkinligini gdsteren calismalar
yetersizdir. Acgikga yararbeklenmeyen cerrahi girisimlerden kaginilmalidir (94).
Yaygin dejeneratif degisikliklerle seyreden radikiiler olmayan bel agrilar1 igin,
randomize kontrollii ¢alismalara gore cerrahinin, kognitif davranigsal yaklasimla
yogun rehabilitasyona istiinliigiiniin olmadig ile ilgili orta derecede kanit vardir
(95).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Cahsma Sekli

Calisma tek merkezli, klinik, randomize kontrollu, analitik ve tedaviye yonelik

olarak tasarlandi.
3.2 Hasta Secimi ve Tedavi Gruplar

Saglik Bakanlig: Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ ne Aralik 2014 — Haziran 2016 tarihleri arasinda
bagvuran son 1 ay i¢inde lomber radyografisi ¢ekilmis ve farkli nedenlerle tam kan
sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi ve c-reaktif protein analizi yapilmis, NSKBA
tanis1 alan, bilgilendirilmis hasta onam formunu imzalayan, calismaya dahil edilme
ve calisma dis1 birakilma kriterlerine uygun olan hastalar calismaya alindu.

Calismanin etik kurul onay1 alind1 (Etik Kurul Karar No: 3, Tarih: 30.12.2014).

Caligmaya dahil edilme kriterileri;
1) 3 aydan uzun siiredir bel agrisi sikayeti olmak

2) 18-65 yas arasinda olmak

Calisma dis1 birakilma kriterleri;
1) Radikiiler tarzda bacak agris1 varlig
2) Inflamatuar karakterde bel agris1 varligi
3) Onceden omurga cerrahisi gegirmis olmak
4) Motor defisit varligi
5) Dermatomal duyu defisiti varligi
6) Spondilolizis, Spondilolistezis
7) Spinal stenoz
8) Vertebral kompresyon fraktiirii varlig

9) Enfeksiyon
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10) Acerobik egzersiz programi i¢in kontrendikasyon yaratabilecek kontrolsiiz ve
semptomatik kalp hastaligi, stabil olmayan hipertansiyon, kontrolsiiz
kardiyak aritmi, unstabil angina pektoris, akut miyokard infarktlsi, akut
miyokardit ve endokardit, kontrolsiiz diyabetes mellitus, ortopedik
problemlerin olmasi, periferik ndropati olmasi

11) Serebrovaskiiler olay, kafa travmasi gibi norodefisit ve kognitif bozukluk
yaratacak olay ge¢irmis olmak

12) Ciddi pulmoner hastalik olmasi

13) Gebelik

14) Bilinen psikiyatrik hastalik

Bu arastirmada ¢alismaya katilan NSKBA tanisi alan goniilliilerde ev egzersiz
programinin yani sira bire bir gozetim altinda kosu bandinda yapilan aerobik
egzersizin bel agrisi, yasam Kkalitesi, lomber ekstansor kas dayanikliligi, lomber
fleksibilite, agr1 siddeti, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete siddeti lizerindeki
etkileri incelendi. Gozetim altinda acrobik egzersiz yapan ve sadece ev egzersiz
programi yapan NSKBA tanisi alan goniilliller belirtilen klinik parametreler

acisindan karsilagtirildi.

Gereg ve yontem: Gonulliler rastlantisal sayilar tablosuna gore randomize
olarak 2’ ye ayrildi. Aerobik egzersiz programina alinanlar grup 1, kontrol grubunu
olusturan katilimcilar ise grup 2 olarak tanimlandi. Grup 1’ deki gonullilere 5° er
dakikalik 1sinma periyodunu takiben haftada 3 giin maksimum kalp atim hizinin
%60’ indan baslayarak kosu bandi egzersizleri uygulandi. Katilimcilarin maksimum
kalp atim hizi [220-yas] formiiliine goére hesapland1 (96). Her hafta egzersiz
siddetinde %5 artis saglanarak, egzersiz siddetinde maksimal kalp atim hizinin %85’
ine ulagilmas1 hedeflendi. Her katilime1 egzersiz programina 6 hafta dahil edildi.
Kosu bandinda aerobik egzersizi takiben her katilimci 5° er dakikalik soguma
periyoduna dahil edildi. Grup 1’ deki tiim katilimcilara, gozetim altinda yapilam
aerobik egzersizin yanisira ayrica ev programi da verildi.

Ikinci gruptaki katilimcilar ise sadece ev programina dahil edildi. Ev

programinda Onerilen egzersizler, bel-karin izometrik, lomber fleksiyon ve
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ekstansiyon egzersizleri, pelvik tilt egzersizleri ve kalga cevresi guglendirme
egzersizlerinden olustu. Ev egzersizlerinin giinde 3 set ve 10 tekrarli olarak
uygulamalar1 6nerildi. Grup 1 ve grup 2’ deki tim katilimcilar haftada 1 defa
telefonla aranarak motive edildi.

Caligma siiresince tiim katilimcilara analjezik kullanmamalari 6nerildi.

Degerlendirme araliklari: Her katilimer egzersiz programi dncesi ve egzersiz
programinin 3. haftasinin sonunda, 6 haftalik egzersiz programi sonunda ve egzersiz
programi sonlandiktan 3 ay sonra degerlendirildi.

Degerlendirme gerecleri: Gonullllerin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
0zgecmiste eslik eden hastaliklarin (DM, HT, KAH) sorgulanmasini i¢eren ayrintili
anamnezi alindi. Tim gonullilerin duyu ve motor muayeneleri yapildi. Derin tendon
refleksleri ve patolojik reflekslerin varligi bakimindan degerlendirildi. Motor ve/veya
duyu defisiti olanlar, patolojik refleksi olanlar ¢alismaya alinmadi.

Spinal mobilite degerlendirmesi modifiye Schober testi, parmak ucu - yer

mesafesi 6lcimu, sag - sol lateral spinal fleksiyon él¢imi ile yapildi.

Modifiye Schober testinde hasta ayakta dik dururken (ayaklar arasi yaklasik 30
cm olacak sekilde) krista iliakalar1 birlestiren bir ¢izgi g¢ekildi (L4-5 arasi), bu
cizginin 10 cm iizerine ikinci bir igsaret ve 5 cm altina tiglincli bir isaret konularak
hastanin yapabilecegi kadar &ne egilmesi istendi. One egilme sirasinda hastanin
dizleri tam ekstansiyondayken ikinci ve iiglincii noktalar arasindaki mesafe Olguldu
(97).

Parmak ucu - yer mesafesi 6lcliminde hastanin ¢iplak ayaklariyla dik bir
pozisyonda dururken dizlerini kirmadan One egilmesi ve el parmaklariyla yere
degmesi istendi. Orta parmak ug¢ kismi ile yer arasindaki mesafe ol¢iildii (97).

Lateral spinal fleksiyon 6l¢cimiinde hastadan sirtin1 diiz bir zemine dayamasi ve
ciplak ayaklariyla dik bir pozisyonda durmasi istendi. Kollarin yana sarkitilmas,
dirseklerin tam ekstansiyonda, ellerin gergin ve tam ekstansiyondayken her iki
uyluga temas halinde olmasina dikkat edildi. Bu dik pozisyonda elin orta parmagiyla
yer arasindaki mesafe Olgiildii. Hastadan govdeyi One egmeden, dizleri tam
ekstansiyonda ve karsi taraf topugunu yerden kaldirmadan yana dogru egilmesi

istendi. Orta parmak ve yer arasindaki mesafe tekrar Olguldl, her iki Olgum
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arasindaki fark hesaplandi. Bu oOl¢iimler sag ve sol fleksiyonlar i¢in ayr1 ayr
yapilarak kaydedildi (97).

Sorensen testi ile lomber ekstansor kas giicii degerlendirildi. Hasta krista iliaka
iist kenar1 masanin kenar hizasinda olacak sekilde prone pozisyonda muayene
masasina yatirildr (Sekil 6). Vicudun alt yarisinda sirasiyla pelvis, dizler ve ayak
bilekleri kemerle baglanarak hareketsiz kalmasi saglandi. Kollar gégiis hizasinda
katlanarak, hastanin {ist viicut yarisin1 horizontal pozisyonda tutmaya caligmasi
sOylendi. Hastanin {ist viicut yarisin1 diiz ve horizontal pozisyonda tutabildigi siire

hesaplandi. Bu pozisyonu zorlanmadan tutabilen hastalarda test 240 saniyede

sonlandirild1 (98).

Sekil 6. Sorensen testinin yapilis

Tum gondllulerin egzersiz programi dncesinde, bitiminde ve bitiminden 3 ay
sonra dolorimetre kullanilarak basing agri esigi (BAE) 6l¢iimii yapildi. Olglimlerde
1,52 cm? flat, dairesel problu Baseline 66 Pound Analog marka dolorimetre cihazi
kullamild, dl¢iimler libre (Ib) cinsinden kaydedildi. Olgiim icin lomber anatomik
bolgeden sag ve sol olmak lizere toplam 12 referans nokta belirlendi (Sekil 7).
Belirlenen bu referans noktalardaki 1 cm? lik alana dolorimetre ile saniyede 1 kg
basing arttiracak sekilde basing uygulandi ve goniilliilerin ilk agr1 hislerinin oldugu
basing siddeti agr1 esigi olarak kaydedildi. Her referans noktada yapilan olgiim 3
tekrarla gergeklestirildi ve her nokta i¢in BAE 3 ardi sira yapilan 6l¢iimiin ortalamasi

hesaplanarak elde edildi. Ayn1 referans noktada yapilan ardigik dl¢timler arasinda 10
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saniye ara verildi. Kontrol noktasi olarak agrisiz ve kas yapisi olmayan nokta olarak,
alin orta noktasi segilerek BAE 6l¢uldii. Olgim yapilan noktalar (99):
1. Paravertebral kaslar; L1 vertebranin 3 c¢cm laterali
2. M. quadratus lumborum; L3 vertebranin 5 cm laterali
3. Kiista iliaka Uzerindeki en yuksek nokta
4. Trokanter major; trokanterik prominens arka kismi
5. M. piriformis; spina iliaka anterior superior - koksiks arasinda uzanan
cizgi ile trokanter major - spina iliaka posterior superior arasinda uzanan
¢izginin kesigim noktasi
6. lliolumbar ligaman; krista iliaka ile birlikte L4 ve L5 vertebralarin

processus kostariuslarinin birlesmesinden olusan tiggenin orta noktasi
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Sekil 7. Bel agrisinda BAE i¢in degerlendirilen 12 nokta
Calismaya alinan olgularin agr1 siddetleri Kisa Form McGill Agr1 Anketi (EK-
1), bel agrisa bagh o6ziirliiliik siddeti Roland Morris Oziirlilik Olgegi (EK-2),

yasam kalitesi Kisa Form-36 (EK-3), depresyon siddeti Beck Depresyon Olgegi (EK-
4) ve anksiyete siddeti Beck Anksiyete Olgegi (EK-5) ile degerlendirildi.

29



Kisa Form McGill Agr1 Anketi (KFMAA)

Agniyr degerlendirmek icin kullanilan KFMAA Melzack tarafindan 1987’ de
gelistirilmistir. Yakut ve arkadaslar1 (100), yaptiklar1 ¢alismalarinda Tiirkce
versiyonunun gecerliligi ve giivenilirligini gostermistirler. KFMAA ¢ bdlimden
olusmaktadir. Anketin agr1 degerlendirme indeksi (ADI) béliimiinde, agrinin duyusal
(11) ve affektif (4) boyutlarmi degerlendirmek igin 15 tanimlayict kelime
kullanilmistir. Agr1 siddetinin 0-3 puan arasinda skorlanmasi istenmistir (0=yok,
1=hafif, 2=orta, 3=siddetli). Bu kisimda duyusal, affektif ve her ikisinin toplam
skoru olmak fiizere 3 tane agri skoru elde edilir. Anketin ikinci boluminde vizuel
analog skala (VAS) ile él¢iim yapildig: sirada hissedilen agri siddeti l¢iiliir. Uglincii
bolimde ise 0-6 puan arasinda degisen skala ile mevcut agr1 siddeti (MAS) 6lculur
(O=agn1 yok, 1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=zorlayici, gerginlik yaratan, 4=korkunc,
dehset verici, 5=dayanilmaz agr1) (100, 101).

Roland Morris Oziirliiliik Ol¢egi (RMOO)

Hastanin hareketliligini, kendine bakim ve uyku durumunu sorgulayan 24
maddeden olusan fonksiyonelligi degerlendiren ve hasta tarafindan doldurulan bir
ankettir. ‘Evet’ olarak isaretlenen her madde i¢in 1 puan, ‘Hayir’ olarak isaretlenen
cevaplara ise 0 puan verilir. Toplam puan 0 (6zdrlaluk yok) ve 24 (ciddi 6zurlulik
var) arasinda degisir. Toplam puan ne kadar yiiksekse hastanin fonksiyonelligi 0
kadar azalmis demektir (102).

Bel agrisinin hastanin giinliilk yasamini nasil etkiledigini dlgen basit, hassas

ve Tiirkge gecerliligi yapilmis bir 6l¢ektir (103).

Kisa Form-36 (SF-36)

SF-36 yasam kalitesini 6lgmek icin kullanilan ve gegerliligi gosterilmis bir
Olgektir. Farkli hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilabilir. 36 maddeden ve 8
alt skaladan olusur. Fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyonun rolii, agri ve genel
saglik diizeyinden komponentlerinden olusan ilk 4 skalada fiziksel saglik ile ilgili
faktorler bulunur. Enerji seviyesi, sosyal fonksiyon, emosyonel fonksiyonun rolii ve
mental saglik durumu komponentlerinden olusan son 4 skala ise mental saglikla

iligkilidir. (104). Her bir alt skala 0-100 araliginda skorlandirilir. Yiiksek skor, saglik
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durumunun iyi oldugunun gostergesidir. Kogyigit ve arkadaslarinin 50 osteoartrit ve
50 kronik bel agrisi olan hasta ile yaptiklari ¢alismada, SF-36’ nin igin Turkge

gegerli ve giivenilir oldugu bulunmustur (105).

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck ve arkadaslarinin caligmalariyla gelistirilmistir. Depresif agidan
emosyonel, bedensel ve biligsel yakinmalarin degerlendirildigi bir 6lcektir. Hisli ve
arkadaglar1 Tirkiye icin gecerlilik ve givenilirlik ¢alismalarimi yapmislardir (106).
Kronik bel agrist olan hastalarda tekrarlayan Ol¢im sonuglarina gore saptanan
degisimlerin gbz Oniline alinmasi 6nerilmektedir (107). Bireylerin son 1 haftayr gz
onune alarak kendilerini degerlendirdikleri 21 soru igerir. Her soru 0-3 arasinda puan
alir ve tim puanlar toplanir. Toplam puan 0-13 arasinda ise depresyon yok, 14-24
arasinda ise orta derecede depresyon, 25 ve Uzeri ise de agir depresyon olarak kabul
edilir. Bel agrisinin kroniklesmesi ile biyo-psikososyal durum arasinda etkilesimi

degerlendirmek i¢in kullanilir.

Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck Depresyon Olgeginde sonra yine Beck ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Anksiyete ile iliskili yakinmalarin yaninda bedensel semptomlarin
siddetini Olger. Ulusoy ve arkadaslar1 Tirkiye icin gecerlilik ve guvenirlik
calismalarin1 yapmuslardir (108). Bireylerin son 1 haftay1 g6z Oniine alarak
kendilerini degerdirdikleri 21 madde igerir. Degerlendirilen maddedeki yakinmalarin
siddetine gore 0-3 arasi puanlama yapilir. Toplam puanin 0-63 arasinda oldugu
Olcekte, 8-15 arasi hafif, 16-25 arasi orta, 26-63 arasi ise siddetli anksiyete olarak
kabul edilir.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS paket programi kullanildi. Sayisal verilerin
normal dagilima uygunlugu, Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Tanimlayici

istatistikler yapildi. Yasa g0re grup varyanslarinin homojenligi Levene testi ile
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degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmalari Chi-Square
testi ile degerlendirildirdi. Sayisal degiskenlerin gruplar arasi karsilastiriimasinda
normal dagilim saglanmadigindan Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i sayisal
degiskenlerin karsilastirilmasi, verilerin normal dagilim géstermemesi ve doniisiimle
normalligin saglanamamasi nedeniyle Friedman testi ile yapildi. Friedman testinde
anlamli farklilik saptanirsa, degiskenler ikili olarak Wilcoxon signed rank testi ile

karsilastirildi. TUm testler icin anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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NON-SPESiFiK KRONiK BEL AGRISI iCiN
BEL EGZERSIZLERI

Gosterilen egzersizler sizin i¢in se¢ilmis olup, her hasta i¢in uygun degildir. Egzersiz
yaparken agriniz artarsa ara verin ve doktorunuza danisin.

Bu egzersizleri glinde 3 set halinde, 10’ ar tekrarla yapin.

1. Yere sirt {istii yatarak dizlerinizi toplayin ve ayak tabanlariniz yere basar bicimde
uzanin. Karmn ve kalca kaslarinizi kasarak belinizi yere dogru bastirin. Belinizi
yerden ayirmadan kalganizi yukar1 dogru kaldirn. Daha sonra baglangic

pozisyonunuza donin (Sekil 9).
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Sekil 9. Pelvik tilt egzersizi

2. Kollarmiz yanda ve basiniz bir tarafa dogru ¢evrilmis halde karin {istii uzanin

(Sekil 10).

Sekil 10. Prone pozisyonda uzanma
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3. Dizleriniz hafif katlanmis ve ayaklariniz diiz olacak sekilde sirt iistii uzanin. Sag
dizinizi yavasca omzunuza dogru ¢ekin. Dizinizi indirin ve diger dizle ayn1 islemi

yineleyin (Sekil 11).

Sekil 11. Kalca ve bel kaslarin1 germe egzersizi-1

4. Bu egzersize, bir onceki egzersizde oldugu gibi baglayin. Sag dizinizi gégsiiniize
dogru ¢ektikten sonra sol dizinizi de ¢ekin. Bacaklarinizi yavas bir bicimde yavas

yavas indirin (Sekil 12).

=
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Sekil 12. Kalga ve bel kaslarin1 germe egzersizi-2
5. En bagtaki (Sekil 9) egzersizi uygulayin ve bu pozisyondayken ellerinizi gogiis

hizasinda kavusturarak basinizi ve omuzlarinizi yavas¢a yerden kaldirin. Kisa bir

siire bu durumda kalin ve daha sonra yavasg¢a eski durumunuza doniin (Sekil 13).

AR

Sekil 13. Govde fleksiyonu (dogrulma egzersizi)
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6. El bilekleriniz omuzlariniza, dizleriniz kalganiza dik olacak sekilde harekete
baslaymn. Nefes alirken sirtinizi yukari, basmizi asagr biikiin. Omurganiza
olabildigince kavis verin. Karin ve kalca kaslarimizi kasarak kalganizi igeriye ¢ekin.
Nefes verirken: basinizi yukar1 kaldirin ve gdgsiiniizii ve karninizi yere dogru itin

(Sekil 14).

Sekil 14. Kedi-deve ekstansiyon egzersizi

7. Sirt Uistli yere yatarak egzersize baslayin. Karninmizi igeri dogru ¢ekin. Karin

kaslarinizi kasin (Sekil 15).

Sekil 15. Karin kaslar1 giiglendirme egzersizi-1

8. Dizleriniz biikiilii durumda sirtiistii yere uzanin. Belinizin altina kiiciik bir havlu
sekilde bekleyin. Kesintisiz bir hareketle yavas¢a sol bacaginizi uzatin ve daha sonra
baslangigtaki pozisyona getirin. Ayn1 hareketi sag bacaginizla da gerceklestirin. Bu
hareketi topuklarinizi zeminde kaydirarak gerceklestirin. Hareket icin bacak degisimi

sirasinda kasilmis olan karin kaslarini1 gevsetin (Sekil 16).
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Sekil 16. Karin kaslarini giiclendirme egzersizi-2

9. Yere sirtiistii uzanarak egzersize baslayin. Her iki elinizle sag dizinizi gégsiiniize
dogru olabildigince ¢ekin ve siki bir bi¢imde tutun. Basinizi kaldirin ve burnunuzu

dizinize degdirin. Diger dizinizle de hareketi yineleyin (Sekil 17).

Sekil 17. Bel fleksiyon egzersizi
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KALCA EGZERSIZLERI

Gosterilen egzersizler sizin i¢in se¢ilmis olup, her hasta i¢in uygun degildir. Egzersiz
yaparken agriniz artarsa ara verin ve doktorunuza danisin.

Bu egzersizleri glinde 3 set halinde, 10’ ar tekrarla yapin.

1. Kars1 dizinizi kivirarak sirt iistii yatimiz. Diz istli (quadriceps) kaslarinizi kasiniz.
Bacaginiz1 diiz tutarken karsi dizinizi gegmeyecek sekilde kaldirimiz ve 5 saniye
kadar bu pozisyonda bekleyiniz. Kaldirma sirasinda bacaginizin diiz olmasina dikkat

ediniz. Her bir kaldirma sonrasinda gevseyiniz (Sekil 18).

Sekil 18. Kalca fleksiyon egzersizi

2. Bir tarafimza yan yatm. Ustteki bacagimz1 yukariya dogru kaldirin ve 5 saniye bu
pozisyonda kalin. Sonra diger tarafiniza yan yatarak ayni hareketi tekrarlaym (Sekil

19).

Sekil 19. Kalca abdiiksiyon egzersizi (yan yatarak)
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3. Bacaginizi yana dogru acabildiginiz kadar agin, 5 saniye bdyle tutun (Sekil 20).

Sekil 20. Kalca abduksiyon egzersizi (supin pozisyonda)

4. Kalca yere yapisik halde yiiziistli yatin. Dizlerinizi biikkmeden bacaginizi yerden
olabildigince kaldirmaya calisin (Sekil 21).

Sekil 21. Kalca ekstansiyon egzersizi
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4. BULGULAR

Calismaya grup 1’ de (aerobik egzersiz grubu) 19 ve grup 2’ de (ev programi

grubu) 19 olmak tizere NSKBA olan toplam 38 hasta alindi. Hastalarin demografik

Ozellikleri Tablo 1’ de verilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05). Tablo 2’

de wverilen ek hastalik agisindan

iki grubun

karsilastirmasinda fark yokken, caligsma siiresince analjezik kullanimi1 agisindan grup

2’ de anlaml1 yiikseklik gozlendi (p:0,046).

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup 1l Grup 2 T
(n=19) (n=19) p degeri
Yas, Yil (Ort£SD) 33,68,9 35,8+12,0 0.219
. 0
(E:'rrl‘;'ft n (%) 3(%15,8) 4(%21,1) .
0 0
Kado 16(%84,2) 15(%78,9)
Egitim durumu, n (%)
Okur yazar 19 (%100) 18 (%94,7) 1
OKur yazar degil 0 (%0) 1 (%5,3)
Meslek, n (%)
Calisan 6 (%34,6) 10 (%52,6) 0.189
Calismayan 13 (%68,4) 9 (%47,4)
Tablo 2: Ek hastaliklar ve analjezik kullanim oranlar1 dagilimi
Grupl Grup 2 -
(n=19) (n=19) p degeri
Diyabetes Mellitus, n (%) 1 (%5,3) 1 (%5,3) 1
Hipertansiyon, n (%) 0(%0) 1 (%5,3) 1
Diger hastalik, n (%) 1 (%5,3) 3 (%15,8) 0,604
Analjezik kullanimi, n (%) 0 (%0) 5 (%26,3) 0,046
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Bel agrisina bagl oziirliiliigii degerlendirdigimiz RMOO skorlarmin baslangig
ve 3. hafta kontrol karsilastirmalarinda grup 1 ve 2 arasinda anlamli farklilik yokken,
tedavi sonras1 (p:0,008) ve 3. ay kontrolde (p:0,004) grup 1’ de anlamli azalma
g6zlendi. Grup ici degerlendirmede ise grup 1’ de 3. hafta kontrol - tedavi dncesi
(p:0,012), tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p<0,001), 3. ay kontrol - tedavi oncesi
(p<0,001), tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol (p:0,001) ve 3. ay - 3. hafta kontrol
(p:0,003) Kkarsilastirmalarinda anlamli azalma go6zlenirken, grup 2’ de higbir
parametrede anlamli degisiklik saptanmadi (Tablo 3-A).

Roland Morris oziirliiliik 06l¢egi skorlarinda meydana gelen degisimler
acisindan iki grup arasinda tedavi oncesi - tedavi sonrasi ve 3. hafta kontrol - tedavi
sonras1 karsilastirmalarinda anlamli farklilik saptandi. Grup 1° de tedavi oncesi -
tedavi sonrasi (p:0,035) ve 3. hafta kontrol - tedavi sonrast RMOO skorunda degisim
(p:0,017) grup 2 ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha fazlayd: (Tablo 3-B).

Tablo 3:A) RMOO skorlarmin grup i¢i ve gruplararas: karsilastirmasi
B) RMOO skorlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar aras1 karsilastirmasi

?nr:fg)l ?nr:f9§ p degeri

Tedavi 6ncesi 9(2/17) 10(3/20) 0,759

3. hafta kontrol 7(1/15) 9(5/22) 0,180

Tedavi sonrasi 4(0/10) 7(3/18) 0,008

3. ay kontrol 5(1/14) 8(2/14) 0,004

. p degeri <0,001 0,257

é A 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,012
% Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi <0,001
O % ’gﬁ 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi <0,001
:g é ': Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,001
o« § 3. ay - 3. hafta kontrol 0,003
T%/ 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,885

3 Tedavi 6ncesi - 3. hafta kontrol 1(-4/11) 0(-8/7) 0,227

= Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi 4(-1/15) 1(-4/7) 0,035

B Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol 4(-1/14) 1(-4/8) 0,110

3. hafta kontrol - tedavi sonrasi 3(0/5) 1(-2/7) 0,017

3. hafta - 3. ay kontrol 2(-2/6) 1(-2/8) 0,140

Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 0(-4/3) 1(-2/4) 0,645

RMOO: Roland Morris Oziirliiliik Olgegi
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Hastalarin agn siddetleri degerlendirdigimiz kisa form McGill agr1 anketinde
(KFMAA) agr1 degerlendirme indeksi (ADI) alt boliimindeki skorlarda grup 1’ de
her kontrolde dncekine gore azalma gozlenirken, iki grup karsilastirmasinda sadece
3. ay kontrolde (p:0,038) grup 1 lehine anlamli farklilik saptandi. Grup ici
degerlendirmede grup 1’ de, 3. hafta kontrol - tedavi dncesi (p:0,022), tedavi sonrasi
- tedavi Oncesi (p:0,001), 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,002), tedavi sonrast - 3.
hafta kontrol (p:0,003) ve 3. ay - 3. hafta kontrol (p:0,012) karsilastirmalarinda
anlamli azalma gozlendi. Grup 2’ de ise tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi (p:0,010), 3. ay
kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,004), tedavi sonras1 - 3. hafta kontrol (p:0,016) ve 3. ay -
3. hafta kontrol (p:0,002) karsilastirmalarinda anlamli azalma gozlendi (Tablo 4-A).

Kisa form McGill agr1 anketi ADI skorlarinda meydana gelen degisimler
acisindan iKi grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 4-B).

Kisa form McGill agr anketi viziiel analog skalasi (VAS) bolimi skorlarinin
iki grup karsilastirmasinda higbir donemde (tedavi oncesi, 3. hafta kontrol, tedavi
sonrasi, 3. ay kontrol) anlaml farklilik yoktu. Grup i¢i degerlendirmede grup 1’ de
her kontrolde dncekine gore azalma gozlenirken, istatistiksel olarak anlamli azalma
tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi (p:0,005), 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,002), tedavi
sonrast - 3. hafta kontrol (p:0,001), 3. ay - 3. hafta kontrol (p:0,011)
karsilagtirmalarinda gézlendi. Grup 2’ de ise sadece 3. ay - 3. hafta kontrol (p:0,025)
karsilastirmasinda anlamli azalma gozlendi (Tablo 5-A).

Kisa form McGill agr1 anketi VAS skorlarinda meydana gelen degisimler
bakimindan iki grup karsilastirmasinda sadece tedavi oOncesi - tedavi sonrasi
(p:0,022) karsilastirmasinda grup 1’ de grup 2’ ye kiyasla anlamli azalma saptandi
(Tablo 5-B).

Kisa form McGill agr1 anketi mevcut agri siddeti (MAS) bolimi skorlarinda
da iki grup arasindaki higbir karsilagtirmada anlamli farklilik yoktu. Grup ici
degerlendirmede grup 1’ de 3. hafta kontol - tedavi dncesi (p:0,014), tedavi sonrasi -
oncesi (p:0,001), 3. ay kontrol - tedavi oncesi (p:0,004) ve tedavi sonrasi - 3. hafta
kontrol (p:0,005) karsilastirmalarinda anlamli azalma gézlendi. Grup 2’ de ise tedavi
sonrast - oOncesi (p:0,034) ve 3. ay Kkontrol - tedavi Oncesi (p:0,029)

karsilagtirmalarinda anlamli azalma gd6zlendi (Tablo 6-A).
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Kisa form McGill agri anketi MAS skorlarinda meydana gelen degisimler

bakimindan iki grup karsilastirmasinda anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 6-B).

Tablo 4: A) KFMAA ADI skorlarinin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirmasi
B) KFMAA ADI skorlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmasi
Grupl Grup 2 <.
(n=19) (n=19) p degeri
Tedavi 6ncesi 17(3/32) 14(3/37) 0,861
3. hafta kontrol 10(2/29) 15(3/34) 0,209
Tedavi sonrasi 9(0/27) 13(0/30) 0,148
3. ay kontrol 8(1/26) 14(0/30) 0,038
p degeri <0,001 0,001
A 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,022 0,077
= Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,001 0,010
>
£
2 f§>§ 5 3. ay kontrol - tedavi éncesi 0,002 0,004
< < o0
= 3
} g a. | Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,003 0,016
= S
LS
X = 3. ay - 3. hafta kontrol 0,012 0,002
©
3
= 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,484 0,620
Tedavi éncesi - 3. hafta kontrol 2(-5/17) 1(-5/8) 0,259
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi 6(-6/19) 3(-7/11) 0,188
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol 6(-10/23) 4(-5/13) 0,111
B
3. hafta kontrol - tedavi sonrasi 2(-2/9) 1(-2/11) 0,410
3. hafta - 3. ay kontrol 3(-6/18) 2(-2/6) 0,545
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 1(-6/14) 0(-9/7) 0,692

KFMAA: Kisa form McGill agr1 anketi

ADI: Agr1 degerlendirme indeksi
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Tablo 5: A) KFMAA VAS skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

B) KFMAA VAS skorlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmast
Grup 1l Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi dncesi 6,4(1,6/9,7) 4,7(1,0/8,5) 0,140
3. hafta kontrol 5,3(1,7/9,6) 4,8(1,9/8,4) 0,942
Tedavi sonrasi 4,2(0,6/7,8) 4,8(0,3/7,5) 0,307
3. ay kontrol 3,5(0,8/8,1) 4,5(0,2/7,8) 0,118
p degeri <0,001 0,032
3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,117 0,722
a Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,005 0,231
=}
E
0 3 = | 3. ay kontrol - tedavi éncesi 0,002 0,165
<z |5
€ R
} é 2 | Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,001 0,098
= E
Ls
= 3. ay - 3. hafta kontrol 0,011 0,025
2
s
3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,629 0,744
Tedavi 6ncesi - 3. hafta kontrol 0,5(-3,2/4,5) 0,1(-7,1/2,3) 0,082
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi 2,0(-3,2/6,7) 0,4(-5,4/3,2) 0,022
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol 1,6(-2,4/7,2) 0,7(-6,8/2,7) 0,096
3. hafta kontrol - tedavi sonrasi 1,1(-0,7/6,6) 0,5(-1,8/3,2) 0,193
3. hafta - 3. ay kontrol 1,0(-1,6/7,1) 0,5(-1,6/3,2) 0,335
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 0,1(-2,7/3,7) 0,1(-1,7/2,2) 0,872

KFMAA: Kisa form McGill agr1 anketi

VAS: Viziiel analog skalasi
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Tablo 6: A) KFMAA MAS skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi
B) KFMAA MAS skorlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmast

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 3(1/5) 3(1/3) 0,601
3. hafta kontrol 2(1/3) 2(1/3) 0,497
Tedavi sonrasi 2(0/3) 2(0/3) 0,129
3. ay kontrol 2(1/3) 2(0/3) 0,154
p degeri <0,001 0,030
A 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,014 0,096
E Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,001 0,034
g éi >§n 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,004 0,029
} E —i Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,005 0,102
é \EE, 3. ay - 3. hafta kontrol 0,112 0,132
g 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 1,000 0,705
= Tedavi 6ncesi - 3. hafta kontrol 0(0/4) 0(-1/2) 0,347
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrast 1(0/5) 0(-1/3) 0,068
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol 1(-1/4) 0(-1/3) 0,191
° 3. hafta kontrol - tedavi sonrasi 0(0/1) 0(0/2) 0,108
3. hafta - 3. ay kontrol 0(-2/2) 0(-1/2) 0,481
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 0(-2/2) 0(-1/1) 0,834

KFMAA: Kisa form McGill agr1 anketi MAS: Mevcut agr siddeti

Provakatif agriyr degerlendirmek icin kullandigimiz algometri ile alin orta
noktasindan yapilan basing agr1 esigi (BAE) olcimlerinin tedavi sonrasi - tedavi
oncesi (sirasiyla p<0,001 ve p:0,004) ve 3. ay kontrol - tedavi Oncesi (sirasiyla
p<0,001 ve p:0,002) karsilagtirmalarinda her iki grupta da anlamli artis gozlenirken,
3. ay kontrol - tedavi sonrasi karsilastirmalarda anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo
7). 1ki grubun karsilastirmasinda ise tiim 6l¢iimler (tedavi 6ncesi, 3. hafta kontrol,
tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) benzerdi (p>0,05).
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Tablo 7: Algometri ile alin orta noktas: (BAE) 6l¢lim skorlarinin grup i¢i ve gruplar

arasi karsilagtirmasi

Grupl Grup 2 <.
(n=19) (n=19) p degeri
. Tedavi dncesi 10(6,5/12,5) 9,5(7,5/14,5) 0,093
1S
u g | Tedavi sonrasi 8(5/12) 9,5(6/14) 0,394
@D %
73 |3.aykontrol 9,5(7/12,5) 10(7/15) 0,470
ZE
s g p degeri <0,001 0,007
gc : } i
5 s gﬁéieels\;l sonrasi - tedavi <0,001 0,004
E g 5 3. ay kontrol - tedavi
=3 A Do <0,001 0,002
§ S | Oncesi _
3. ay kontrol - tedavi 0,265 0,518
sonrasi

BAE: Basing agr1 esigi

Algometri ile sag paravertebral kas Uzerinde BAE 6l¢iim skorlarimin 3. ay

konrol - tedavi oncesi (sirasiyla p:0,001 ve p:0,015) karsilastirmalarinda her iKi

grupta da anlamli artis g0zlenirken, tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p<0,001) sadece

grup 1’ de anlamh artig g6zlendi, 3. ay kontrol - tedavi sonrasi ise her 2 grupta da

anlamh farklilik gozlenmedi. Iki grubun karsilastirmasindaki tiim olgiimlerde ise

(tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) benzerlik bulundu (Tablo 8).

Tablo 8: Algometri ile sag paravertebral kas Uzerinde BAE 6l¢tim skorlarinin grup
ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

sonrasi

Grupl Grup 2 S
(n=19) (n=19) p degeri
.E Tedavi 6ncesi 11(5/22) 10(5/18) 0,930
©
[<3]
= Tedavi sonrasi 12(6/23) 10(6/17) 0,803
w e
< -]
o E 3. ay kontrol 12(7/20) 11,5(7/18) 0,557
3 3
= % p degeri <0,001 0,020
= 5
= . .
% E "_l_“eda\{l sonrasi - tedavi <0,001 0,110
8S . |Oncesi
& = 15} _ :
£ 80 3 ay l_<0ntro| tedavi 0,001 0,015
a < | oncesi
an o R
K 3. ay kontrol - tedavi 0,298 0,096

BAE: Basing agr1 esigi
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Algometri ile sol paravertebral kas tizerinde BAE 6l¢iim skorlarinda grup 1’ de
3. ay konrol - tedavi oncesi (p:0,029) ve tedavi sonras1 - tedavi oncesi (p:0,004)
karsilastirmalarinda anlamli artis gozlenirken, grup 2’ de higbir karsilagtrimada
anlaml degisiklik gbzlenmedi (Tablo 9).

Tablo 9: Algometri ile sol paravertebral kas tizerinde BAE 6lgiim skorlariin grup
Ii ve gruplar arasi karsilastirmasi

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi dncesi 11(7/21) 10(6/18) 0,608
uE Tedavi sonrasi 12,8(7/20) 11(7/17) 0,342
>
5 E
23 3. ay kontrol 13(7,5/17) 11,5(8/17,5) | 0,318
g3
T E
- 35 - .
g = p degeri 0,003 0,094
5.
>3
S \g Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,004
o o
88 |
%‘) 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,029
o
3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,864

BAE: Basing agr1 esigi

Algometri ile sag quadratus lumborum kasi BAE dl¢imlerinin tedavi sonrasi -
tedavi Oncesi (sirasiyla p:0,006 ve p:0,001) ve 3. ay kontrol - tedavi dncesi (sirasiyla
p:0,008 ve p:0,002) karsilastirmalarinda her iki grupta da anlamli artis gozlenirken,
3. ay kontrol - tedavi sonrasi karsilastirmalarda anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo
10). Her iki grupta, tiim donemlerde (tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol)

algometri ile sag quadratus lumborum kast BAE &l¢iim skorlar1 benzer bulundu
(Tablo 10).
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Tablo 10: Algometri ile sag quadratus lumborum kas1 BAE 6l¢iim skorlarinin grup

ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Grupl Grup 2 -
(n=19) (n=19) | P degeri
z = Tedavi dncesi 10,5(6/23) 10(5/16) 0,265
N S
E £ Tedavi sonrasi 12(8/22) 11(6/17) 0,364
x
£ 3
é = |3.ay kontrol 12(8/20) 11(6,5/17,5) | 0,191
Sw E
= << 2 |pdegeri 0,012 <0,001
g0¢
-‘E S ~ Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,006 0,001
< c ?1-')
s S ‘& | 3. ay kontrol - tedavi éncesi 0,008 0,002
o 35 ]
)%n § o
N 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,374 0,422

BAE: Basing agr1 esigi

Algometri ile sol quadratus lumborum kas1 BAE 6l¢timlerinin tedavi sonrasi -

tedavi Oncesi (sirasiyla p:0,002 ve p:0,003) ve 3. ay kontrol - tedavi dncesi (sirasiyla

p:0,004 ve p:0,001) karsilastirmalarinda her iki grupta da anlamli artis gozlenirken,

3. ay kontrol - tedavi sonrasi karsilastirmalarda anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo

11). Her iki grupta, tum dénemlerde (tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol)

algometri ile sol quadratus lumborum kast BAE 6l¢iim skorlart benzer bulundu
(Tablo 11).

Tablo 11: Algometri ile sol quadratus lumborum kasi BAE 6l¢iim skorlarinin grup

ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Grupl Grup 2 <.
(n=19) (n=19) P degeri
= .~ | TedaviOncesi 10,5(6/23) 10(5/15) 0,977
s £
ﬁ £ | Tedavi sonrasi 12(7,5/22) 12(7/16) 0,977
= X
i ©
£ = |3.aykontrol 12,5(8/18,5) 12(7/18) 0,588
E W E
= S . .
= < £ |pdegeri <0,001 <0,001
gmc
g =2 Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,002 0,003
ER -
8 = %‘J 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,004 0,001
Ie) s o
o 3. ay kontrol - tedavi sonras1 0,071 0,145

BAE: Basing agri1 esigi
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Algometri ile sag piriformis kast BAE 0l¢lim skorlarinda grup 1’ de sadece 3.

ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,017) karsilastirmada anlamli artig gozlenirken, grup 2’

de hicbir donemde (tedavi sonrasi - tedavi éncesi, 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi, 3. ay

kontrol - tedavi sonrasi) anlamli artis gbzlenmedi. Her iki grupta, tim dénemlerde

(tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) algometri ile sag piriformis kas1 basing

agr1 esigi 6l¢tim skorlari benzer bulundu (Tablo 12).

Tablo 12: Algometri ile sag piriformis kasit BAE 6l¢iim skorlarin grup ici ve

gruplar arasi karsilagtirmasi

Grupl Grup 2 T
(n=19) (n=19) p degeri
£ Tedavi 6ncesi 11(7/22) 12(8/18) 0,325
w =
g E Tedavi sonrasi 12,5(9/21) 12(10/17) 0,965
- ©
5 = |3.ay kontrol 13(10/18) 13(10/16) 0,535
e
2 2 |pdegeri 0,004 0,656
==
"g S . Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,056
&c |8 v
o0 8 | @ | 3. ay kontrol - tedavi dncesi 0,017
a3 |
o
= 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,059

BAE: Basing agr1 esigi

Algometri ile sol piriformis kast BAE 6l¢lim skorlarinin grup i¢i ve gruplar

arasi karsilagtirmasinda hicbir anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 13).

Tablo 13: Algometri ile sol piriformis kas1t BAE 6l¢iim skorlarinin grup i¢i ve

gruplar arasi karsilastirmasi

Grupl Grup 2 p degeri
(n=19) (n=19)
o = Tedavi 6ncesi 12(6/19) 12(9/17) 0,918
@ ®
el S
5 < § T = |Tedavisonras 13,5(9/20) 12(9/17) 0,490
oS EE
= - =)
a 5’ S £ E |3 aykontrol 13(9/17) 13(9/16,5) 0,507
o - —
@ 2 |pdegeri 0,110 0,676

BAE: Basing agr1 esigi
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Algometri ile sag krista iliaka Uzerinde BAE 06l¢lim skorlarinda grup 1’ de
tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p:0,016) ve 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,002)
karsilagtirmalarinda anlamli artis gozlenirken, grup 2’ de tedavi sonrasi - tedavi
oncesi (p:0,033), 3. ay kontrol - tedavi Oncesi (p:0,004) ve 3. ay kontrol - tedavi
sonrasi (p:0,011) olmak iizere tiim 6l¢iimlerde anlamli artis gozlendi (Tablo 14). Her
iki grupta, tim donemlerde (tedavi oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) algometri ile

sag krista iliaka Gzerinde BAE 6lglim skorlar1 benzer bulundu (Tablo 14).

Tablo 14: Algometri ile sag krista iliaka tizerinde BAE 6l¢iim skorlarinin grup ici ve
gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1l Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
b Tedavi 6ncesi 11(6/16) 11(5/16) 0,826
S
IiJ E Tedavi sonrasi 11(7,5/17) 12(6/16) 0,411
=
’ﬂ g 3. ay kontrol 12(8/19) 12(7/17) 0,576
£E
-E} = p degeri 0,002 0,009
% £
'g \2_/ Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,016 0,033
o C =
s 50 S
75 3 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,002 0,004
> o
3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,208 0,011

BAE: Basing agri1 esigi

Algometri ile sol krista iliaka Uzerinde BAE 6l¢im skorlarinda grup 1’ de
tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi (p:0,011), 3. ay kontrol — tedavi 6ncesi (p:0,001) ve 3.
ay kontrol - tedavi sonras1 (p:0,007) olmak iizere tiim karsilastirmalarda anlamli artig
goOzlenirken, grup 2’ de 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,018) ve 3. ay kontrol -
tedavi sonrasi (p:0,014) karsilastirmalarinda anlamli artis g6zlendi (Tablo 15). Her
iki grupta, tiim donemlerde (tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) algometri ile

sol krista iliaka tizerinde BAE 6lgiim skorlar1 benzer bulundu (Tablo 15).
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Tablo 15: Algometri ile sol krista iliaka tizerinde BAE 6l¢iim skorlarinin grup igi ve
gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup1 Grup 2 p

(n=19) (n=19) degeri

’§ Tedavi 6ncesi 10,5(4/15) 11(6,5/18) 0,758

liEJ é Tedavi sonrast 12(7/16,5) 11(7/18) 0,588

E cg; 3. ay kontrol 13(9/16) 12,5(7,5/17,5) | 0,814
i § p degeri <0,001 <0,001
E é - Tedavi sonrasi - Tedavi 6ncesi 0,011 0,068
g g §° 3. ay kontrol - Tedavi 6ncesi 0,001 0,018
2 . 3. ay kontrol - Tedavi sonrasi 0,007 0,014

BAE: Basing agr esigi

Algometri ile sag iliolumbar ligament tizerinde BAE 6l¢im skorlarinda grup 1’
de tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi (p:0,001) ve 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,001)
karsilagtirmalarinda anlamli artis gozlenirken, grup 2’ de tedavi sonrasi - tedavi
oncesi (p:0,004), 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p<0,001) ve 3. ay kontrol - tedavi
sonrasi (p:0,014) olmak Uzere tiim 6l¢iimlerde anlamli artis g6zlendi (Tablo 16). Her
iki grupta, tiim donemlerde (tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) algometri ile

sag iliolumbar ligament tizerinde BAE 06l¢lim skorlart benzer bulundu (Tablo 16).

Tablo 16: Algometri ile sag iliolumbar ligament tizerinde BAE 6l¢tim skorlarinin
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri

L 2 Tedavi 6ncesi 11(6/20) 11(7/14) 0,746

< 5

% £ Tedavi sonrasi 12(7/20) 12(7/16) 0,848

= X

v ©

€2 |3 aykontrol 12(8/20) 13(7,5/17) 0,860

Lo E

; g p degeri <0,001 <0,001

c

g \2_, _ Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,001 0,004

$s |5 S

=5 2 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,001 <0,001

o o a

@ 2 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,059 0,014

BAE: Basing agri esigi
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Algometri ile sol iliolumbar ligament tzerinde BAE 0l¢iim skorlarinda grup 1’
de tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p:0,002) ve 3. ay kontrol - tedavi dncesi (p<0,001)
karsilagtirmalarinda anlamli artis gozlenirken, grup 2’de tedavi sonrasi - tedavi
oncesi (p:0,031), 3. ay kontrol - tedavi Oncesi (p:0,011) ve 3. ay kontrol - tedavi
sonrasi (P:0,039) olmak iizere tiim 6l¢iimlerde anlamli artis gozlendi (Tablo 17). Her
iki grupta, tiim donemlerde (tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) algometri ile

sol iliolumbar ligament Uzerinde BAE 6l¢iim skorlari benzer bulundu (Tablo 17).

Tablo 17: Algometri ile sol iliolumbar ligament Gizerinde BAE 6l¢iim skorlarinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2 -
(n=19) (n=19) p degeri
Tedavi 6ncesi 11(6/18) 11(6/15) 0,918
g € Tedavi sonrast 11,5(7,5/18,5) 12(6,5/17) 0,895
a £
g § 3. ay kontrol 12(7/18) 12(7/18) 0,649
BE
= £ |pdegeri <0,001 0,006
s S
ES
= ‘C’ Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,002 0,031
S ®
23 |3
R = & | 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi <0,001 0,011
o
o
3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,078 0,039

BAE: Basing agri1 esigi

Algometri ile sag trokanter major iizerinde BAE 6l¢lim skorlarinda grup 1’ de
tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p:0,004) ve 3. ay kontrol - tedavi oncesi (p:0,001)
karsilastirmalarinda anlamli artis gozlenirken, grup 2’ de higbir karsilagtrimada
anlaml degisiklik gozlenmedi (Tablo 18). Her iki grupta, tim doénemlerde (tedavi
oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) algometri ile sag trokanter major Uzerinde BAE

6lcim skorlar1 benzer bulundu (Tablo 18).
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Tablo 18: Algometri ile sag trokanter major iizerinde BAE 6l¢iim skorlarinin grup
Ii ve gruplar arasi karsilastirmasi

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 12(7/19) 12(6/20) 0,702
li(J g Tedavi sonrasi 13(8,5/19) 13(9/18) 0,918
5
% S |3 aykontrol 14(9/19,5) 14(10/18) 0,791
= £
5 E p degeri 0,001 0,104
=
°c< Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,004
= 5 =
G 5D . .
S o & | 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,001
= |2
3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,113

BAE: Basing agr1 esigi

Algometri ile sol trokanter major tizerinde BAE 6l¢tim skorlarinda grup 1’ de
3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,036) ve 3. ay kontrol - tedavi sonrast (p:0,045)
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli artig gozlenirken, grup 2’ de hichir
karsilagtirmada anlamli degisiklik gozlenmedi (Tablo 19). Her iki grupta, tim
donemlerde (tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay kontrol) algometri ile sol trokanter

major Uzerinde BAE 6l¢iim skorlar1 benzer bulundu (Tablo 19).

Tablo 19: Algometri ile sol trokanter major Gizerinde BAE 6l¢iim skorlarinin grup igi
ve gruplar arasi karsilastirmasi

Grupl Grup 2 <.
(n=19) (n=19) p degeri
L] Tedavi 6ncesi 12(6/17) 12,5(8/19) 0,660
g g Tedavi sonrasi 12(8/19) 13,5(9/19) 0,402
S S
-§ <% |3 aykontrol 13(8/20) 13,5(8/18,5) 0,725
©
53 % p degeri 0,035 0,163
_54% g ._ | Tedavi sonras! - tedavi 6ncesi 0,119
°S £ | &
F3 %‘) 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,036
o
» = 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,045

BAE: Basing agr1 esigi
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Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz SF-36 formu mental saglik
alt boliminde grup 1’ de tedavi oncesi ve 3. hafta kontroldeki median degerleri
birbirine yakinken, tedavi sonunda median degerde belirgin artigla birlikte 3. ay
kontrolde bir miktar diisiis oldugu gozlendi, istatistiksel olarak tedavi sonrasi - tedavi
oncesi (p:0,022), tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol (p:0,006) ve 3. ay - 3. hafta kontrol
(p:0,036) karsilastirmalarinda anlamli artiglar saptandi. Grup 2’ de ise tim
kontrollerdeki median degerlerde Oncekilere gore diger grubun aksine diisls
gozlenirken, istatistiksel olarak 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,035), tedavi
sonrasi - tedavi oncesi (p:0,002), 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,001), 3. ay - 3.
hafta kontrol (p:0,007) ve 3. ay kontrol - tedavi sonrasi (p:0,007) karsilastirmalarinda
anlaml diisiisler saptand1 (Tablo 20-A). iki grubun karsilastirmasinda ise sadece 3.
ay kontrolde (p:0,044) grup 1’ de istatistiksel olarak anlamli yiikseklik vardi (Tablo
20-A).

Kisa form-36 mental saglik alt boliimii skorlarinda meydana gelen degisimler
acisindan ise tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi (p<0,001), tedavi dncesi - 3. ay kontrol
(p<0,001), 3. hafta kontrol - tedavi sonrasi (p:0,002), 3. hafta - 3. ay kontrol
(p<0,001) ve tedavi sonrasi - 3. ay kontrol (p:0,013) karsilastirmalarinda her iki grup
arasinda anlaml farklilik gozlendi (Tablo 20-B).
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Tablo 20: A) SF-36 mental saglik skorlariin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi
B) SF-36 mental saglik skorlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmast
((;nr:ulpg)l ((;nr:ulpgi p degeri
Tedavi oncesi 39,6(27,9/59,9) | 43,6(28,7/58,6) | 0,085
3. hafta kontrol 39,5(29,2/62,5) | 40,4(26,7/62,0) 0,274
Tedavi sonrasi 45,3(32,0/63,0) 40,0(28,8/63,3) 0,422
3. ay kontrol 43,6(34,3/63,0) | 38,4(30,7/653) | 0,044
p degeri 0,001 <0,001
B} a A 3. hafta kontrol - tedavi éncesi 0,717 0,035
g >E:_: Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,022 0,002
)%és )qf)D 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,087 0,001
ié; é i Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,006 0,117
g g 3. ay - 3. hafta kontrol 0,036 0,007
i % 3. ay kontrol - tedavi sonras1 0,438 0,007
2 Tedavi éncesi - 3. hafta kontrol 0,7(-15,9/14,7) 1,8(-4,2/10,2) 0,161
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi -3,4(-19,1/14,2) 2(-4,2/16,50) <0,001
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol -3,4(-22,12,8) 5,5(-2,8/18,4) <0,001
° 3. hafta kontrol - tedavi sonrasi -3,2(-14,4/5,2) 1,5(-6,3/18,7) 0,002
3. hafta - 3. ay kontrol -4,1(-23,8/9,5) 4,5(-3,7/16,9) <0,001
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol -0,5(-9,4/12,5) 2,2(-4,8/11,6) 0,013

SF-36: Kisa form-36

Kisa form-36 fiziksel saglik alt boliimiinde grup 1’ de 3. hafta kontrol ve tedavi
sonrast median degerlerinde artiglarla beraber 3. ay kontrolde bir miktar diisiis vardi.
Grup 1’ de 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,013), tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi
(p:0,002), 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,003), tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol
(p<0,001) ve 3. ay - 3. hafta kontrol (p:0,006) karsilastirmalarinda istatistiksel olarak
anlaml artiglar gozlendi. Grup 2’ de ise 3. hafta kontrolde baslangica gére median
degerde diisiis gozlenirken, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde istatistiksel olarak
anlaml artislar saptandi. Tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p:0,010), 3. ay kontrol -
tedavi oncesi (p:0,018), tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol (p:0,013), 3. ay - 3. hafta
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kontrol (p:0,036) karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli artislar saptandi

(Tablo 21-A). Iki grubun karsilastirmasinda ise tedavi sonrasi (p:0,018) ve 3. ay
kontrolde (p:0,022) grup 1’ de istatistiksel olarak anlamli yiikseklik vardi (Tablo 21-

A).

Kisa form-36 fiziksel saglik alt boliimii skorlarinda meydana gelen degisimler

acisindan bakildiginda tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi (p:0,003) ve 3. hafta kontrol -

tedavi sonrasi (p:0,025) karsilastirmalarinda anlamli farklilik gézlendi (Tablo 21-B).

Tablo 21: A) SF-36 fiziksel saglik skorlarinin grup igi ve gruplar arasi
karsilastirmas1 B) SF-36 fiziksel saglik skorlarinda meydana gelen degisimlerin

gruplar arasi karsilastirmasi

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi oncesi 35,4(20,9/51,0) 35,5(24,6/48,7) | 0,861
3. hafta kontrol 39,5(24,3/60,6) 34,0(23,7/49,4) | 0,199
Tedavi sonrast 46,8(28,3/63,9) 38,6(25,9/48,6) 0,018
3. ay kontrol 45,0(28,4/52,1) 40,8(26,9/45,5) | 0,022
p degeri <0,001 0,006
A 3 haﬁa kontrol - tedavi 0,013 0,732
S g oncesi _
SE Tedav_l sonrast - tedavi 0,002 0,010
%X oncesi
- o
=, = )q:)D 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,003 0,018
] E I5)
@ 5 = | Tedavi sonrasi - 3. hafta
ﬁ E 2 | kontrol <0,001 0,013
= £
T = 3. ay - 3. hafta kontrol 0,006 0,036
© c
; % 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,687 0,409
= Tedavi 6ncesi - 3. hafta kontrol -1,6(-22/13) -0,7(-14,7/6,8) 0,199
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi -8,5(-25,3/16,5) -3,7(-13,5/2,9) 0,003
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol -10,7(-27,4/16,4) -4,8(-14,7/6,9) 0,054
B
3. hafta kontrol - tedavi sonras1 -5,8(-11,6/3,5) -2,4(-10,5/6,4) 0,025
3. hafta - 3. ay kontrol -6,2(-16,2/9,7) -4(-12,9/7,6) 0,321
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol -2(-6,4/13) -1(-4,6/6,8) 0,907

SF-36: Kisa form-36
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Spinal mobilite degerlendirdigimiz modifiye Schober test dlgumlerinde grup
1’ de 3. ay kontrol - tedavi sonrasi haricinde tiim karsilagtirmalarda [(3. hafta kontrol
- tedavi Oncesi (p:0,018), tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p:0,001), 3. ay kontrol -
tedavi oncesi (p:0,001), tedavi sonras1 - 3. hafta kontrol (p:0,006), 3. ay - 3. hafta
kontrol (p:0,004)] istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi. Grup 2’ de ise tedavi
sonrasi - tedavi 6ncesi (p:0,009) ve 3. ay kontrol - tedavi dncesi (p:0,032) degerlerde
istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi (Tablo 22-A).

Modifiye Schober testi élgimlerinde meydana gelen degisimler agisindan
bakildiginda, tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi (p:0,008) ve tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol
(p:0,009) karsilastirmalarinda anlamli farklilik gozlendi (Tablo 22-B). Iki grubun

karsilastirmasinda ise spinal mobilite tiim degerlendirme zamanlarinda benzerdi.

Tablo 22: A) Modifiye Schober 6l¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi
B) Modifiye Schober 6lglimlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmast

Grup 1l Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 21,0(18,0/23,0) | 21,0(19,0/23,0) | 0,534
3. hafta kontrol 21,0(19,0/23,0) | 21,0(19,0/23,0) | 0,988
Tedavi sonrasi 21,3(19,5/23,4) 21,2(19,0/23,5) 0,537
3. ay kontrol 21,2(19,5/23,5) | 21,0(19,2/23,5) | 0,358
p degeri <0,001 0,002
= g 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,018 0,134
?.E?:'% Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,001 0,009
{) 2 )“c:’n 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,001 0,032
g é i Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,006 0,051
{Z\EE, 3. ay - 3. hafta kontrol 0,004 0,111
% c";E 3. ay kontrol - tedavi sonrast 1,000 0,548
= § Tedavi éncesi - 3. hafta kontrol -0,5(-2,0/1,0) -0,1(-0,5/0,5) 0,113
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi -1(-2,0/0,5) -0,3(-0,8/0,5) 0,008
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol -1(-2/0,5) -0,2(-1,0/1,0) 0,009
3. hafta kontrol - tedavi sonrasi -0,3(-2/0,5) 0(-0,5/0,4) 0,066
3. hafta - 3. ay kontrol -0,2(-2,0/0,2) -0,3(-0,5/1,0) 0,532
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 0(-0,7/0,5) 0(-0,5/1,0) 0,869
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Spinal mobilite degerlendirmesi testlerinden olan parmak ucu - yer mesafesi
Olcimlerinde grup 1’ de median degerlerinin tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde O
oldugu gozlendi, istatistiksel olarak da 3. ay kontrol - tedavi sonrasi haricinde tim
karsilagtirmalarda [(3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,010), tedavi sonrasi - tedavi
oncesi (p:0,006), 3. ay kontrol — tedavi 6ncesi (p:0,008), tedavi sonras1 — 3. hafta
kontrol (p:0,043), 3. ay - 3. hafta kontrol (p:0,033)] anlaml1 azalma saptandi. Grup 2’
de ise median olarak 0 degeri sadece 3. ayda saptanmasiyla birlikte, istatistiksel
olarak tedavi sonrasi - tedavi dncesi (p:0,011), 3. ay kontrol — tedavi 6ncesi (p:0,005)
ve tedavi sonras1 - 3. hafta kontrol (p:0,049) Karsilastirmalarinda anlamli azalma
vard1 (Tablo 23-A). iki grubun karsilastirmasinda ise higbir dl¢iimde anlamli farklilik
saptanmadi (Tablo 23-A).

Her iki grup arasinda parmak ucu - yer mesafesindeki dlcumlerde meydana

gelen degisimler agisindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 23-B).

Tablo 23: A) Parmak ucu - yer mesafesi dl¢timlerinin grup igi ve gruplar arasi
karsilastirmast

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 5,0(0/31,0) 2,0(0/32,0) 0,809
3. hafta kontrol 2,0(0/26,0) 0,5(0/30,0) 0,988
Tedavi sonrasi 0(0/25,0) 0,6(0/30,0) 0,564
E ~—~
§ g 3. ay kontrol 0(0/24,0) 0(0/28,0) 0,399
= E
O =
g g p degeri 0,001 0,002
(U ~
8 E ] ]
S g A 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,010 0,102
g g
> .=
5 g Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,006 0,011
S5
x5 . .
g g 'éc’n 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,008 0,005
S 5
o o
a. | Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,043 0,049
3. ay - 3. hafta kontrol 0,033 0,073
3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,380 0,892
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Tablo 23: B) Parmak ucu - yer mesafesi 6lglimlerinde meydana gelen degisimlerin
gruplar arasi karsilagtirmasi

Grupl Grup 2 <.
(n=19) | (n=19) |Pdeeri
— Tedavi dncesi - 3. hafta kontrol 0(-2/19) 0(-6/6) 0,491
_
D
s g Tedavi 6ncesi - Tedavi sonrasi 2(-3/19) 1(-2/8) 0,438
18] ©
€E_2
T3¢ Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol 1(-2/30) 1(-1/6) 0,488
?\ S g B
==
S é’é 3. hafta kontrol - Tedavi sonrast 0(-2/8) 0(-2/7) 0,889
X
© ~
§ 3 3. hafta - 3. ay kontrol 0(-3/20) 0(-3/9) 0,728
a 8
3 Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 0(-1/12) 0(-3/2) 0,849

Spinal mobilite degerlendirme testlerinden sol lateral fleksiyon dlglimlerinde
grup 1’ de tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p:0,008), 3. ay kontrol - tedavi dncesi
(p:0,005), tedavi sonras1 - 3. hafta kontrol (p:0,006) ve 3. ay - 3. hafta kontrol
(p:0,007) karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli artiglar gézlendi. Grup 2’de
ise tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol (p:0,033) ve 3. ay - 3. hafta kontrol (p:0,04)
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli artis gdzlendi. Iki grubun
karsilagtirmasinda sol lateral fleksiyon 6l¢iimii, tedavi 6ncesi de dahil olmak Uzere
(p:0,035), tum doénemlerde [tedavi dncesi (p:0,035), 3. hafta kontrol (p:0,037), tedavi
sonras1 (p:0,007), 3. ay kontrol (p:0,002)] grup 1’ de istatistiksel olarak anlamli
yuksekti (Tablo 24-A).

Iki grubun sol lateral fleksiyon olgiimlerinde meydana gelen degisimler
acisindan karsilastirmasinda ise sadece 3.hafta - 3. ay kontrolde (p:0,014) grup 1’
deki degisim anlamli olarak daha fazlayd: (Tablo 24-B).
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Tablo 24: A) Sol lateral fleksiyon 6l¢timlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmas1 B) Sol lateral fleksiyon dlctimlerinde meydana gelen degisimlerin

gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1l Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 18,0(4,0/24,0) 16,0(9,5/22,0) 0,035
3. hafta kontrol 19,0(7,0/23,0) 17,0(9,0/22,0) 0,037
Tedavi sonrasi 19,2(9,0/25,0) 17,0(11,0/20,5) 0,007
3. ay kontrol 19,0(10,0/23,0) 17,0(10,0/21,0) 0,002
p degeri <0,001 0,020
A 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,144 0,112
é é Tedavi sonrasi - tedavi dncesi 0,008 0,033
’ X
§§ E,ﬂ 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,005 0,040
= 5 -
g; "Z Igg%: sonrasi - 3. hafta 0,006 0,588
T >3 3. ay - 3. hafta kontrol 0,007 0,597
]
E(: % 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,499 0,269
7= Tedavi éncesi - 3. hafta kontrol -0,5(-3/4) -1(-6/4) 0,526
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi -1,2(-8/4) -1(-6/2) 0,201
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol -2(-9/3) -0,5(-4/2) 0,057
’ 3. hafta kontrol - tedavi sonrasi -0,5(-5/1) 0(-3/2) 0,094
3. hafta - 3. ay kontrol -1(-6/1) 0(-4/2,5) 0,014
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 0(-2/2) 0(-1/2) 0,274

Sag lateral fleksiyon Olgiimlerinde grup i¢i karsilastirmalarda anlamli farklilik

gozlenmedi. Iki grubun karsilastirmasinda tedavi 6ncesi ve 3. hafta kontrolde anlaml
farklilik yokken, tedavi sonrasi (p:0,033) ve 3. ay kontrolde (p:0,010) grup 1’ de
anlamli yiikseklik oldugu go6zlendi (Tablo 25-A).
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grubun karsilastirmalarinda yine anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 25-B).

Tablo 25: A) Sag lateral fleksiyon dlgiimlerinin grup igi ve gruplar arasi
karsilastirmas1 B) Sag lateral fleksiyon 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimlerin

gruplar arasi karsilagtirmasi

Sag lateral fleksiyon Ol¢limlerinde meydana gelen degisimler agisindan iki

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi dncesi 18,0(5,0/22,0) 15,0(11,0/22,5) 0,138
3. hafta kontrol 18,0(10,0/22,0) 16,0(9,0/22,0) 0,083
Tedavi sonrasi 19,0(10,0/25,0) 17,0(11,7/21,0) 0,033
E g 3. ay kontrol 19,0(11,0/23,0) 16,5(12,5/22,0) 0,010
o) g p degeri 0,080 0,277
=
g E Tedavi éncesi - 3. hafta kontrol -0,5(-8/1) -1(-4/10) 0,859
= £
g 2 Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi -1(-7/4) -1(-5/3) 0,404
= C
& ©
00 g o
S Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol -1(-8/1) -1(-4/4) 0,340
3. hafta kontrol - tedavi 20,5(-7/4) 0,5(-712) 0,053
sonrasi
3. hafta - 3. ay kontrol 0(-7/1,5) 0(-6/2) 0,616
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 0(-4/2) 0,1(-2/3) 0,470

Lomber ekstansor kas giiciinii degerlendirdigimiz Sorensen testi surelerinde
grup 1’ de 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,002), tedavi sonrasi - tedavi oncesi
(p<0,001), 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi (p:0,002), tedavi sonrasi1 - 3. hafta kontrol
(p<0,001) ve 3. ay - 3. hafta kontrol (p:0,031) karsilastirmalarinda anlamli artiglar
gozlenirken, grup 2’ de higbir karsilastirmada anlamli farklilik gdzlenmedi. iki

grubun karsilastirmasinda ise anlamli farklilik yoktu (Tablo 26-A).
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Sorensen testi siiresinde meydana gelen degisimlerin agisindan gruplar arasi
tedavi Oncesi - 3. hafta kontrol (p:0,026), tedavi Oncesi - tedavi sonrast (p:0,015),
tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol (p:0,017) ve 3. hafta kontrol - tedavi sonras1 (p:0,016)
karsilastirmalarinda grup 1’ de istatistiksel olarak anlamli yiikseklik gézlendi (Tablo
26-B).

Tablo 26: A) Sorensen testi siiresinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi
B) Sorensen testi siiresinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 14(1/76) 16(3/62) 0,236
3. hafta kontrol 20(10/85) 5(22/68) 0,737
Tedavi sonrasi 30(18/78) 25(12/82) 0,357
3. ay kontrol 30(10/60) 24(10/64) 0,231
p degeri <0,001 0,159
'g A 3. hafta kontrol - tedavi 6ncesi 0,002
@ E Tedavi sonrasi - tedavi oncesi <0,001
2 g E)D 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,002
é § —i Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol <0,001
% é 3. ay - 3. hafta kontrol 0,031
5)) ._cg 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,687
§ Tedavi dncesi - 3. hafta kontrol -6(-28/4) -2(-15/12) 0,026
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi -14(-48/1) -4(-79/22) 0,015
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol -15(-37/30) -3(-24/10) 0,017
° 3. hafta kontrol - tedavi sonrasi -8(-35/1) -2(-77/20) 0,016
3. hafta - 3. ay kontrol -10(-27/39) -2(-17/8) 0,059
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 2(-14/44) -1(-12/64) 0,748

Depresyon siddetini degerlendirdigimiz Beck Depresyon Olgegi skorlarinin
grup 1’ de tedavi sonrasi - tedavi oncesi (p:0,001), 3. ay kontrol - tedavi oncesi
(p:0,001), tedavi sonras1 - 3. hafta kontrol (p:0,001) ve 3. ay - 3. hafta kontrol

(p:0,001) karsilastirmalarinda anlamli azalma oldugu gozlenirken, grup 2’ de anlaml
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farklilik gdzlenmedi (Tablo 27-A). ki grubun karsilastirmasinda ise hicbir dsnemde
anlamli farklilik yoktu (Tablo 27-A).

Beck Depresyon Olgegi skorlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmasinda grup 1’ de tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi (p:0,005), tedavi 6ncesi -
3. ay kontrol (p:0,011), 3. hafta kontrol - tedavi sonrasi (p:0,003), 3. hafta - 3. ay
kontrol (p:0,020) skorlar1 degisimi istatistiksel olarak anlamli fazlayd: (Tablo 27-B).

Tablo 27: A) Beck Depresyon Olgegi’ nin grup igi ve gruplar aras1 karsilastirmasi
B) Beck Depresyon Olgegi’ nde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmast

Grup 1 Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 14(3/32) 12(1/26) 0,558
3. hafta kontrol 12(0/29) 12(1/23) 0,640
Tedavi sonrasi 7(0/23) 10(1/24) 0,143
3. ay kontrol 7(0/19) 10(3/24) 0,092
p degeri <0,001 <0,001
a A 3. hafta kontrol - tedavi dncesi 0,141 0,732
;"in § Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,001 0,622
:g g )Qf,n 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi 0,001 0,329
S
? § -‘i Tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol 0,001 0,826
==
é EE/ 3. ay - 3. hafta kontrol 0,001 0,617
g % 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,296 0,200
= Tedavi 6ncesi - 3. hafta kontrol 2(-8/12) 0(-7/15) 0,197
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi 5(-5/19) 1(-11/15) 0,005
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol 5(-4/25) 1(-5/14) 0,011
° 3. hafta kontrol - tedavi sonrasi 3(-1/16) 0(-10/13) 0,003
3. hafta - 3. ay kontrol 3(-2/22) 0(-6/12) 0,020
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 1(-5/10) 1(-2/8) 0,769
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Anksiyete siddetini degerlendirdigimiz Beck Anksiyete Olgegi skorlarinda
her iki grupta da tedavi sonrasi - tedavi oncesi (sirasiyla p:0,001 ve p:0,002), 3. ay
kontrol - tedavi oOncesi (sirastyla p<0,001 ve p:0,004), tedavi sonrasi - 3. hafta
kontrol (sirasiyla p:0,002 ve p:0,006) ve 3. ay - 3. hafta kontrol (sirasiyla p:0,001 ve
p:0,005) karsilastirmalarinda anlamli azalma oldugu gozlendi (Tablo 28-A). Iki
grubun karsilastirmasinda ise hi¢bir donemde anlamli farklilik yoktu (Tablo 28-A).
Ayrica Beck Anksiyete Olgegi skorlarinda meydana gelen degisimler acisindan iki

grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 28-B).

Tablo 28: A) Beck Anksiyete Olgegi’ nin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi
B) Beck Anksiyete Olcegi’ nde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmast

Grupl Grup 2 p
(n=19) (n=19) degeri
Tedavi 6ncesi 12(2/46) 11(1/43) 0,815
3. hafta kontrol 10(1/44) 12(0/44) 0,907
Tedavi sonrasi 9(1/26) 10(0/39) 0,439
3. ay kontrol 8(1/27) 9(0/32) 0,334
p degeri <0,001 <0,001
| A 3. hafta kontrol - tedavi dncesi 0,184 0,171
E
5o E Tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi 0,001 0,002
§=
=
Opp= 'g%n 3. ay kontrol - tedavi 6ncesi <0,001 0,004
[<5] >
B E 3
5 2 o. | Tedavi sonrast - 3. hafta kontrol 0,002 0,006
c £
Is 3. ay - 3. hafta kontrol 0,001 0,005
3 5
@ é 3. ay kontrol - tedavi sonrasi 0,231 0,209
=
Tedavi 6ncesi - 3. hafta kontrol 2(-16/22) 1(-6/11) 0,608
Tedavi 6ncesi - tedavi sonrasi 5(-3/28) 2(-3/19) 0,159
Tedavi 6ncesi - 3. ay kontrol 5(-2/28) 3(-3/21) 0,183
B
3. hafta kontrol - tedavi sonrasi 2(-2/19) 1(-2/17) 0,185
3. hafta - 3. ay kontrol 0(-3/5) 1(-3/7) 0,271
Tedavi sonrasi - 3. ay kontrol 4(-2/19) 1(-3/19) 0,941
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5. TARTISMA

Calismamizda, non-spesifik kronik bel agrili (NSKBA) hastalarda, gdzetim
altinda yapilan aerobik egzersizin oziirliiliik, agri, yasam kalitesi, basing agr1 esigi
(BAE), lomber fleksibilite ve lomber ekstansor kas gticiine etkisini degerlendirmeyi
amacladik. Ikincil olarak aerobik egzersizin depresyon semptom siddeti ve anksiyete
semptom siddeti {izerindeki etkilerini arastirmayr hedefledik. NSKBA tanisi
koydugumuz hastalar1 randomize olarak, ev egzersiz programina ek olarak gozetim
altinda yapilan aerobik egzersiz grubu (Grup 1) ve ev egzersiz (Grup 2) grubu olmak
lizere 2 gruba ayirdik. Ev egzersiz programina alinan hastalar1 kontrol grubu olarak
belirledik. Ozetle galismamizda, her iki grupta da Roland Morris Oziirliiliik Olgegi
(RMOO) skorunda iyilesme saptanmasina karsin, sadece grup 1’ de istatistiksel
iyilesme saptandi. RMOO skorlarinin gruplar arasi1 karsilastirmalarinda tedavi
sonras1 ve 3. ay kontrollerinde grup 1’ de dl¢iilen degerler, grup 2’ ye gore anlamh
derecede diisiiktii. RMOO skorlarindaki degisim acisindan gruplar aras1 karsilastirma
yapildiginda grup 1’ deki bazi degisimler grup 2’ ye gore anlamli derecede fazlaydi.
Kisa form McGill agr1 anketi (KFMAA) agri degerlendirme indeksi (ADI)
skorlarinda her iki grupta da izlemde anlamli iyilesme saptandi ve sadece 3. aydaki
kontrolde grup 1’ de KFMAA ADI skoru grup 2’ den anlamli derecede daha
diisiiktii. KFMAA ADI skor degisimi acisindan karsilastirma yapildiginda, her iki
grupta degisim benzerdi. Tiim kontrollerde, KFMAA viziiel analog skalas1 (VAS) alt
grubunda gruplar arasinda anlamli farklililk saptanmadi. Ancak grup ici
degerlendirmede grup 1° de KFMAA VAS alt grubunda her kontrolde skor bir
oncesinden daha disiiktii. KFMAA VAS alt grubunda grup i¢i degerlendirildiginde
grup 1’ de tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi, 3. ay kontrol - tedavi dncesi, tedavi sonrasi -
3. hafta kontrol ve 3. ay - 3. hafta kontrol karsilagtirmalarda anlamli azalma
saptanirken, grup 2’ de sadece 3. ay - 3. hafta arasindaki karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi. KFMAA VAS alt grubu skorlarinda meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasinda sadece tedavi oncesi — tedavi sonrasi
degerler grup 1’ de anlamli olarak fazla iken, diger degerlerde anlamli farklilik
gozlenmedi. KFMAA mevcut agr siddeti (MAS) ve degisimi agisindan

incelendiginde her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Basing agr1 esigi
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(BAE) agisindan degerlendirildiginde ise bilateral trokanter major ve piriformis ile
sol paravertebral bdlgede grup 2’ de, sol piriformis bdlgesinde grup 1’ de takiplerde
anlaml degisiklik saptanmamasi disinda her iki grupta BAE’ de degisken diizeylerde
degisim saptandi. Bunun yani sira her iki grupta kontrol noktasinda BAE’ nin tedavi
sonrast diistigii, fakat 3. ay kontrolde yiikseldigi gozlendi. SF-36 (kisa form-36)
mental saglik skorlarinda grup 1’ de anlamli iyilegsme saptandi. Ancak grup 2’ de SF-
36 mental saglik skorunda bir miktar diisiis saptandi. SF-36 fiziksel saglik skoru
bakimindan incelendiginde izlemde her iki grupta anlamli iyilesme saptandi. SF-36
fiziksel saglik skor degisimi bakimindan tedavi Oncesi - tedavi sonrast ve 3. hafta
kontrol - tedavi sonrasi degisim grup 1’ de anlamli olarak daha fazlayda.

Spinal mobilitenin degerlendirildigi modifiye Schober test sonuglar1 gruplar
arasinda benzerdi. Ancak grup 1° de 3. ay kontrol - tedavi sonras1 dénemi disinda
tim donemlerde anlamliydi. Grup 2’ de ise tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi ve 3. ay
kontrol - tedavi oncesi degerlerde istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi. Parmak
ucu - yer mesafesi degerlendirmesinde tiim dlgiimler gruplar arasinda benzerdi ve her
iki grupta anlamli olarak azalma go6zlendi. Grup 1 ve grup 2’ de sol lateral
fleksiyondaki Olgumlerde anlamli degisim saptandi. Ancak tedavi dncesi donem de
dahil olmak tizere tim kontrollerde grup 1’ de sol lateral fleksiyon ile dlculen spinal
mobilite daha fazlaydi. Degisimler agisindan incelendiginde 3. hafta - 3. ay kontrol
disinda tim donemlerde gruplar birbiriyle benzer degisim gostermekteydi. Sag
lateral fleksiyonla olgiilen spinal mobilite degerlendirmesinde her iki grupta anlamli
degisim gozlenmedi. Ancak tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde grup 1° de sag lateral
fleksiyonla Olgiilen spinal mobilitenin daha yiiksek olmasina ragmen degisimler
acisindan incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Lomber ekstansor
kas giiclinii degerlendirdigimiz Sorensen testinde grup 2’ de grup i¢i karsilastirmada
anlaml farklilik gézlenmezken grup 1’ de anlamli iyilesme gozlendi ve bu farklilik
tedavi sonrast - 3. ay arasindaki karsilastirma hari¢ tim donemlerdeki
degerlendirmelerde mevcuttu.

Depresif semptom siddeti skorlar1 bakimindan her iki grup arasinda higbir
donemde anlamli farklilik saptanmadi. Kontrollerde, depresif semptom siddeti
skorlar1 her iki grupta da azalmasina ragmen, grup 2’ de bu degisiklikler istatistiksel

olarak anlamli degildi. Grup 1’ de ise 3. hafta kontrol - tedavi dncesi ve 3. ay kontrol
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- tedavi sonrasi donemleri hari¢ tiim Olglimlerde anlamli olarak iyilesme gozlendi.
Depresif semptom siddeti skorlarindaki degisimler agisindan bakildiginda tedavi
oncesi - 3. hafta kontrol ve tedavi sonrasi - 3. ay kontrol doénemleri haricindeki tim
degerler grup 1’ de istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi. Anksiyete
semptom siddeti skorlarinda grup 1’ deki kontrollerde daha fazla azalma olmasina
karsin, istatistiksel olarak her iki grupta da benzer sekilde anlamli iyilesme gozlendi.

Oykii ve fizik muayenenin spesifik bir hastaligi diisiindiirmedigi, semptomlarin
diger olas1 nedenlerini digslamak i¢in yapilan diagnostik testlerin negatif oldugu ve 3
aydan uzun siiredir devam eden bel agrisi tablosuna, non-spesifik kronik bel agrisi
denir (91). NSKBA’ na biyopsikososyal problemler, is giicli kaybi, kondisyonsuzluk
ve kinezyofobi eslik eder. NSKBA’ 1 hastalarda uzun siireli agr1 ve korku kaginma
davranisi nedeniyle hastanin immobilizasyona egilimi sonucunda engellilik hali
ortaya ¢ikar (2). KBA tedavisindeki amag; agriy1 hafifletmek, psikolojik ve sosyal
uyumu arttirmak, psikolojik iyilesmeyi saglamak, mobiliteyi arttirmak, fiziksel ve
mental 6ziirliligh engellemek, fiziksel fonksiyonlar iyilestirmek, yasam kalitesini
arttirmak ve tekrarlari onlemektir. Tedavi secenekleri arasinda medikasyon, fizik
tedavi, proloterapi, masaj, manipulasyon, traksiyon, bilissel davranissal tedavi ve
tedavinin ayrilmaz bir pargasi olarak terapotik egzersizler bulunmaktadir. NSKBA
tedavisinde fizik tedavi modalitelerinin etkinligi kontrollii olmayan caligmalarda
gosterilmistir (109). Bu tedavi modalitelerinin incelendigi birkag kontrollii ¢alismada
ise hangisinin daha etkin oldugu konusunda fikir birligi olusturulamamistir (109,
110, 111).

Roland Morris oziirliilik 6lcegi, bel agrili hastalara en sik uygulanan ve
arastirilan 6lgeklerden biridir ve yaklagik 5 dakika icerisinde hastanin kendi kendine
degerlendirerek uygulanan bir ankettir. Yapilan ¢alismalar ve literatir derlemelerinde
RMOO’ nin élgiim dzelliklerinin diger dlceklerle kiyaslandiginda esit veya daha iyi
oldugu belirtilmistir. Hastalarin zaman i¢inde fonsiyonel durumlarindaki
degisiklikleri ve hastalar arasinda degisiklik miktarinin dl¢iimii agisindan RMOO’
nin bel agrili hastalarda duyarli oldugu goriilmistiir (112, 113, 114). Kronik bel agrili
hastalarla ilgili bir meta-analizde aerobik egzersiz sonrasi Roland Morris 6zurlulik
Olcegi skorlarmin anlamli Olglide distiigii ve aerobik egzersizlerin fiziksel

fonksiyonlara biiylik fayda sagladigi gosterilmistir (82). Stratford ve arkadaslari
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yaptiklar1 caligmalarda bel agrili hastalarda gercekten iyilesmeden bahsedebilmek
icin RMOO’inin en az 5 birim degismesi gerektigi belirtilmistir (114).

Bizim calismamizda RMOO skorlar1 her 2 grupta da azalmis olmasina ragmen,
sadece aerobik egzersiz yapan grupta istatistiksel olarak anlamliydi. RMOO
skorlarindaki degisimler agisindan incelendiginde, tedavi sonrasi - tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol degerlendirmelerinde grup 1’ deki degisim, grup 2’
ye gore anlamli sekilde daha fazlaydi.

Agrn, insanlarin saglik merkezlerine bagvurmasina neden olan, fonksiyonelligi
olumsuz etkileyen ve yasam kalitesini bozan en 6énemli saglik sorunlarindan biridir.
Subjektif bir saglik sorunu oldugundan, agrinin diizeyini dogru bir sekilde 6lgmek ve
zaman i¢indeki degisimini tespit etmek zordur. Agriyr degerlendirmek i¢in bir¢ok
Olcek olmasina ragmen, siklikla VAS ve McGill agr1 anketi kullanilir. VAS agriy
(yogunlugunu) tek boyutlu degerlendirir. Yash hastalarin konginif bozukluk veya
motor beceri sorunlart nedeniyle VAS’ 1 tamamlamada zorluk ¢ekebilmesi, VAS’ 1n
sayisal degerlendirme Ol¢eginden daha karmasik olmasi ve telefon yoluyla
uygulanamamast VAS’ i kullamimindaki kisithiliklar1 olusturur (115). McGill agr
anketinin kisaltilmis formu olan KFMAA ise kronik agriy1 sensoriyel, affektif, agr
deneyiminin boyutu ve farkli agri sorunlar1 arasinda ayirim yapabilme gibi yonlerden
¢ok boyutlu degerlendirir (116).

Kronik bel agrili hastalarla ilgili meta-analiz sonuglarinda aerobik egzersiz
sonrast McGill agr1 anketi skorlarmin anlamli dl¢lide diistiigii gozlenmis ve agri
azalmastyla beraber fonksiyonlarin diizeldigi gosterilmistir (82). KFMAA kullanimi
ve hastalar i¢in anlasilmasi kolay bir testtir (100). Bununla birlikte testin dogru
tamamlanmas1 deneyim gerektirir ve ilk defa kullananlar gozetim altinda testi
yaparlar (117). Biz de c¢alismamizda agriy1 degerlendirmek icin KFMAA’ y1
kullandik ve hastalara testin igerigini, testi yaparken dikkat etmeleri gereken
noktalar1 belirttik. Her iki grupta da izlemde KFMAA ADIi skorunda anlamli
iyilesme saptandi ve sadece 3. aydaki kontrolde grup 1’ de KFMAA ADI skoru grup
2’ den anlamli derecede daha diisiikti. KFMAA ADI skor degisimi acisindan
karsilagtirma yapildiginda, her iki grupta da degisim benzerdi. KFMAA VAS alt
grubunda gruplar arasinda higbir kontrolde anlamli farklilik saptanmadi. Ancak grup

i¢i degerlendirmede grup 1’ de tedavi sonrasi - tedavi 6ncesi, 3. ay kontrol - tedavi
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oncesi, tedavi sonrasi - 3. hafta kontrol ve 3. ay - 3. hafta kontrol karsilastirmalarda
anlamli azalma saptanirken, grup 2’ de sadece 3. ay - 3. hafta arasindaki
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. KFMAA VAS alt grubu
skorlarinda meydana gelen degisimlerin karsilastirmasinda sadece tedavi Ooncesi —
tedavi sonrasi degerler grup 1’ de anlamli olarak daha fazlaydi. KFMAA MAS skoru
ve degisiminde de VAS’ ta olduguna benzer sekilde her iki grup arasinda anlamli
farklilk  yoktu.  Meta-analiz  sonuglarimin  aksine c¢alismamizda agriy
degerlendirdigimiz KFMAA parametrelerine gore, aerobik egzersizlerin ev egzersiz
programina belirgin bir Gstiinliigiinii saptayamadik.

Schenk ve arkadaglar1 rekiirren bel agrisi olan kadin iscilerde agrinin bel
bolgesinde muskiiler ve ligamentéz yapilarla iligskisini arastirmislardir (99). 12
anatomik noktada BAE’ yi degerlendirdikleri ¢alismalarinda bel bolgesindeki tim
anahtar noktalarda agri esiginin birbiriyle anlamli iligkili oldugunu saptamiglardir.
Ayrica bel bolgesindeki BAE degerleri kontrol noktasiyla orta derecede korele
saptanmistir. Bel agris1 olan hemsirelerde kontrol noktalarindaki BAE’ de de
disiikliik oldugunu belirtmislerdir. Bel agris1 olan ve olmayan gruplarda bel
bolgesinde tanimladiklart BAE dlzeyinde anlamli farklilik gézlenmemistir. Bel
agrisiin bel bolgesindeki muskiiler ve ligamentdz bolgelerde tanimlanan noktalarda
duyarlilikla anlamli iligkili olmadig1 sonucuna varmislardir. Bel bolgesinde BAE’ nin
degerlendirildigi az sayida ¢alisma mevcuttur (118, 119, 120, 121) ve bu 6l¢imlerle
ilgili belirli bir standart s6z konusu degildir. Biz ¢alismamizda Schenk ve
arkadaslarinin  kullandigi anatomik olarak tanimlanmis noktalart kullandik.
Caligmamizda bilateral piriformis, torakanter major ve sol paravertebral noktalar
haric hem aerobik, hem de ev egzersiz grubunda degisken derecelerde artma
saptadik. Ancak 6. Haftada her iki grupta, kontrol noktasinda BAE’ de azalma, 3.
ayda ise artis saptadik.

Basing agr1 esigi subjektif bir degerlendirme olup hem uygulayan hem de
uygulanan kisiye bagimli bir incelemedir. Yas, cinsiyet (122) ve potansiyel olarak
kilttirel farkliliklara (123) bagh degiskenlik gosterebilir. Ayrica uygulayanin ve
hastanin reaksiyon zamaniyla iliskili olarak farkliliklar gdzlenebilir. Dolorimetre
capi, ylizey sekli de BAE diizeyinde farkliliga yol agan teknik faktorler olabilir. Biz

calismamizda tiim hastalara ayn1 dolorimetreyle Ol¢iimii gergeklestirdik. Her iki
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grupta, bel bolgesindeki BAE’ de degisken diizeyde artislar saptandi. Ancak 6.
haftada kontrol noktasinda BAE’ de azalma gozlendi. Hasta sayimiz ve veri
sonuglarimiz, egzersiz programinin BAE iizerindeki etkisi konusunda net bir yorum
yapmak icin yetersizdir.

Hoffman ve arkadaslar1 saglikli goniilliilerle yapilan ¢aligmalarinda aerobik
egzersizlerin agri duyarliligini diistirdiigiinii (124) ve Koltyn ve arkadaslari da
egzersiz sonrast BAE’ de yiikselme oldugunu gostermislerdir (125). Egzersize bagh
agr1 inhibisyonunun mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir (126). Tum vicutta
ve egzersizde ¢alistirilan kaslarda egzersiz sonrasi hipoaljezi gelistigi gosterilmistir
(127). Bu durum egzersizlerin yaygin agri inhibisyonu i¢in santral inen yolagi aktive
ettigi, ayrica egzersiz yapilan kaslarda lokal agri inhibisyon mekanizmalarini
arttirdigr fikrini vermistir (128). Egzersizlerin olasi1 santral inen yolagi aktive
etmesine bagl olarak kontrol noktalar1 ile birlikte tiim viicutta BAE’ yi arttirabildigi
diisiiniilebilir.

Kronik bel agrili hastalarin eklem ve yumusak dokularinda gerginlik ve
kisitlilik meydana gelmektedir. Egzersizlerin kronik bel agrisinda spinal mobiliteyi
diizelttigi baz1 ¢aligmalarda gosterilmistir (109, 129, 130). Mannion ve arkadaslar
calismalarinda fizik tedavi, giiclendirme ve aerobik egzersizlerinden olusan 3 farkli
tedavi metodunun etkinligi karsilasgtirllmis ve 6 ay sonraki degerlendirmelerinde
spinal mobilite Uzerine aerobik ve giclendirme egzersizlerinin fizik tedaviye gore
daha etkili oldugunu gostermislerdir (109).

Spinal hareket acikligi Ol¢iimii kronik bel agrili hastalarda oziirliiliigi
degerlendiren yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Kronik bel agrisi olan
erkek hastalarda fonksiyonel 6zurlulik tahmininde spinal mobilitenin gegerliliginin
incelendigi bir ¢alismada, lomber hareket agikligi, spinal hareket acikligi Slgiim
cihaz1 (SHAOC) ile, 6zirliluk ise RMOO ile degerlendirilmistir. SHAOC gogiis ve
kal¢a hareketlerinden bagimsiz olarak lomber spinal hareket agikligini tiim planlarda
objektif ve giivenilir olarak olgebilen modifiye bir gonyometredir. Calismada RMOO
skorlar1 ile gévde fleksiyonu arasinda anlamli iliski saptanirken, govde ekstansiyonu,
lateral fleksiyonu ve rotasyonu arasinda zayif korelasyon saptanmistir. Bu ¢aligmanin
sonucunda bel agrisi olan hastalarda spinal hareket agikliginin fonksiyonel

Ozirliliglin tahmini i¢in gegerli bir 6l¢li olmadigi 6ne siirtilmistiir (131). KBA olan
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hastalarla yapilan ¢alismalarda spinal mobiliteyi degerlendirmek icin, Waddell ve
arkadaglari; tek inklinometre ile tim fleksiyonu, tiim ekstansiyonu ve sag - sol lateral
fleksiyonu, dual inklinometre ile lomber fleksiyonu, Rainvell ve arkadaslari; tek
inklinometre ile tim fleksiyonu ve dual inklinometre ile lomber fleksiyonu, Deyo ve
arkadaglari; parmak ucu - yer mesafesi Ol¢limiinii yapmiglardir (132, 133, 134).
Bayramoglu ve arkadaslart yaptiklar1 c¢aligmalarinda KBA olan hastalarda
giiclendirme egzersizlerinin spinal mobilite Ol¢limlerini de yaparak kisa donem
etkinligini arastirmiglardir. Spinal mobilite 6lgiminde tim spinal fleksiyon ve
ekstansiyon hareket agikligini Slgmiislerdir. Calisma sonucunda giiclendirme
egzersizleri ile spinal mobilite dl¢limlerinde diizelme oldugunu gozlemlemislerdir
(135). Dogan ve arkadaslar1 farkli tedavilerin kronik bel agrisi tedavisindeki
etkinligini kiyasladiklar1 ¢alismalarinda spinal mobiliteyi; modifiye Schober testi,
parmak ucu - yer mesafesi ve lateral egilme Olciimleriyle degerlendirmislerdir.
Aerobik egzersizleri, fizik tedavi ve kontrol grubuyla karsilastirdiklari ¢alismalarinda
spinal mobilite degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli degisiklik
gozlememislerdir (136). Biz de ¢alismamizda spinal mobiliteyi degerlendirmek igin
modifiye Schober testi, parmak ucu - yer mesafesi ve lateral egilme Olgiimlerini
kullandik. Modifiye Schober testinde her iki grupta da anlamli diizelme
gOstermesinin yani sira tedavi oncesi - tedavi sonrasi ve tedavi dncesi - 3. ay kontrol
degisimleri grup 1’ de anlamli olarak daha fazla saptandi. Ancak parmak ucu - yer
mesafesi her iki grupta da benzerdi. Sol lateral fleksiyon dlciminde grup 1 ve grup
2’ de anlamli degisim saptandi. Ancak tim kontrollerde grup 1 sol lateral fleksiyon
Olglim degerleri daha fazlaydi. Degisimler agisindan incelendiginde genel olarak
sonuglar gruplar arasinda benzerdi. Sag lateral fleksiyonla 6l¢timlerinde ise her iki
grupta anlamli degisim gozlenmedi ve degisimler acisindan incelendiginde gruplar
arasinda anlamli farklilik yoktu. Calisma sonuglarimiza baktigimizda modifiye
Schober test olgiimleri disinda aerobik egzersizlerin, spinal mobilite {izerinde
belirgin iistiinliigiiniin olmadig1 s6ylenebilir.

Sorensen testi, kronik bel agrist olan hastalarda rehabilitasyon programi oncesi
ve sonrasinda degerlendirilmesi Onerilen bir test olarak tanimlanmaktadir (137). Bel
agrisint  ongérmede kullanilabilen kolay bir testtir. Kalga ekstensorlerinin

pozisyonlamada katilimi oldugu bilinmekle birlikte bunun 6nemi net degildir. Sjolie
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ve arkadaslar1 (138) ile Adams ve arkadaslari (139) yaptiklar1 ¢aligmalarda hem
kadin hem de erkeklerde Sorensen testini, bel agrisint 6ngéren bir test olarak
tanimlanmistir. Kronik bel agris1 olan hastalarda yapilan birgok ¢alismada Sorensen
testi pozisyonunda kalma zamaninin anlamli 6lgiide azaldigi sonucuna varilmistir
(140, 141, 142, 143). Tim bu veriler kronik bel agrisinin govde ekstansor kas
izometrik dayanikliliginda azalmayla iligkili olabilecegini destekler niteliktedir. Her
ne kadar bazi ¢calismalarda ne viicut agirligi ne de gdvde momenti test pozisyonunda
kalis siiresini etkilemedigi belirtilmis olsa da (144), diger bazi ¢alismalar viicut
agirhgr ve pozisyonunda kalis siliresi arasinda negatif korelasyon oldugunu
bildirmislerdir (140, 145). Yas, boy ve cinsiyetin test sonuclari iizerine etkisi
belirsizdir (140, 144), fakat kadinlarin test pozisyonunda kalis siiresi daha uzun
olarak belirtilmistir (140, 146, 147). Bunu agiklamak i¢in de kadinlarda viicudun st
kisminin agirhigmin erkeklere gore daha az olmasi (140, 141), seks hormonlarinin
katkis1 (141, 146), mekanik avantaj saglayan lomber lordoz oraninin daha fazla (148,
149) ve spinal kaslarda aerobik egzersizlere uyum saglayan tip 1 lif oraninin daha
fazla olmas1 (150) gibi hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda bel agril
hastalarin biiylik bir kismin1 kadin hastalar olusturmaktaydi. Yapilan caligmalarda
aktif rehabilitasyon programi sonrasi Sorensen test pozisyonunda kalig siiresinin
anlaml sekilde arttig1 belirtilmistir (151, 152). Bizim ¢alismamizda da tedavi sonrasi
her iki grupta test pozisyonunda kalis siiresinde artis olmasina ragmen, gozetim
altinda yapilan aerobik egzersiz grubunda kontrol grubuna gore anlamli artis olmasi
bu goriisii desteklemektedir.

Depresyon ve anksiyete, KBA olan hastalarda en sik rastlanan psikiyatrik
hastaliklardir. Polatin ve arkadaslari, fonksiyonel rehabilitasyon programina baglayan
200 kronik bel agril1 hastanin %59’ unun, ¢ogu major depresyon ve anksiyete olan en
az bir psikiyatrik hastalik tani1 kriterlerini karsiladigini  belirtmistirler (153).
Depresyon ve anksiyetenin, Pakistan’ daki kronik bel agrili hastalarda prevalansinin
strastyla %55 ve %48,57 oldugu saptanmistir (154). Soysal ve arkadaslari, Beck
Depresyon Olgegi skorlarinin kronik boyun agrili hastalar veya saglik kisilere gore,
kronik bel agrili hastalarda anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu gostermistir (155).
Hong ve arkadaslari, Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi’ ni
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kullanarak, kronik bel agrili hastalarda depresyon (%51,5) ve anksiyetenin (%42,5)
anlamli sekilde yiiksek oldugunu gozlemislerdir (156).

Uzun siireli agr1 nedeniyle fiziksel aktivite kisitlamasi, anksiyete ve depresyona
yol acabilir. KBA olan hastalarda eslik eden depresyon ve anksiyete siddeti arttikca,
agrilarinin arttigi disiiniilmektedir (157). Ayrica kronik bel agrisinin, depresyon ve
anksiyete i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir. Bazi
caligmalar egzersizin psikososyal degisiklikler iizerindeki etkisini tartismis ve
egzersiz sonrasi depresyon skorlarinin diizeldigi gézlenmistir (109, 129, 158).
Kronik bel agrili hastalara 12 haftalik aktif egzersiz programinin verildigi bir
calismada agr siddeti, Oziirlilik ve depresyon semptom siddetinde azalma
gbzlenmistir. Egzersiz programi bitiminden sonraki 14. ayda, egzersizlerine devam
eden grupta daha az agr1 siddeti ve ilag kullanimi gereksinimi gozlenmistir (129).
Bizim ¢alismamizda her iki grupta KFMAA sonuclarina gore agr siddetinde diisme
ve BAE’ de yikselmeyle birlikte depresif semptom siddeti bakimindan her iki
grubun sonuglarinda anlamli iyilesme go6zledik. Depresif semptom siddetini
kontrollerde her iki grupta da azalmis olmasma ragmen, BDO skoru degisimi
acisindan incelendiginde grup 1° de degisim, grup 2’ ye kiyasla anlamli olarak daha
fazlaydi. Anksiyete semptom siddetine baktigimizda grup 1’ deki kontrollerde daha
fazla azalma olmasina karsin, her iki grupta da depresyon semptom siddeti gibi
benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlendi. Depresyon ve anksiyete
siddet skoru, agr1 siddeti ve BAE degisimleri korelasyonu hakkinda net bir sonuca
varmak i¢in daha ¢ok hastanin dahil edildigi ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Kronik bel agrili hastalarda yasam kalitesi bir¢ok caligmada incelenmis,
depresyon ve anksiyetenin kronik kas-iskelet agrisi olanlarda yasam Xkalitesini
etkileyen major faktorler oldugu gortlmustiir (159). Boskovig ve arkadaslari, kronik
lomber radikiilopatili hastalarin SF-36 saglik anketi mental alan skorlari genel
saglikli kontrol grubuyla benzerken, fiziksel alan skorlarmin anlamli sekilde diisiik
oldugu tiizerinde durmuslardir (160). Soysal ve arkadaslari, kronik bel agrili
hastalarin SF-36’ nin tiim alt kategorileri ile Glgiilen yasam kalitesinin, saglikli
kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde bozuldugunu belirtmislerdir (155). Benzer
sekilde Hong ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda, kronik bel agrili hastalarin SF-36 ile
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degerlendirdikleri yasam kalitesinin anlamli  sekilde bozulmus oldugunu
gostermislerdir (156).

Kronik bel agris1 olan hastalarda agr siddeti arttikga yasam kalitesi
diismektedir. Mbada ve arkadaslari, egzersizlerin KBA olan hastalarda yasam kalitesi
lizerine etkisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, Mckenzie protokolii ile statik ve
dinamik lomber ekstansoér dayaniklilik egzersizlerinin tamaminin SF-36 anketi ile
oOlgtiikleri yasam kalitesinin anlamli sekilde arttirdigini gostermislerdir (161). Natour
ve arkadaglari, pilates egzersizlerinin NSKBA olan hastalardaki etkinligini
inceledikleri ¢aligmalarinda, SF-36 ile degerlendirdikleri yasam kalitesinde anlaml
diizelme gozlemislerdir (162). Baska bir ¢calismada 6 haftalik segmental stabilizasyon
egzersiz programiyla KBA’ 11 hastalarda dlgiilen yagam kalitesinde anlaml1 degisiklik
gozlenmistir (163). Biz de ¢alismamizda acrobik egzersizlerin, yasam kalitesi tizerine
etkisini SF-36 0Olgegini kullanarak inceledik. Grup 1° de SF-36 mental saglik
skorlarinda anlamli iyilesme saptanirken, grup 2’ de bir miktar diisiis saptandi. SF-36
fiziksel saglik skoru bakimindan ise her iki grupta izlemde anlamli 1yilesme saptandi.
SF-36 fiziksel saglik skor degisimi bakimindan tedavi 6ncesi - tedavi sonrast ve 3.
hafta kontrol - tedavi sonrasi degisim grup 1° de anlamli olarak daha fazlaydi.
Calismamizin sonuglarina gore aerobik egzersizlerin NSKBA olan hastalarin, mental
saglik skorlar1 tizerinde daha belirgin olmak uUzere SF-36 saglik anketine gore yagam
kalitesinde anlamli iyilesme sagladig1 soylenebilir.

Chan ve arkadaslari, 46 kronik bel agrili hasta ile yaptiklar1 calismada
elektriksel modaliteler (interferansiyel terapi, ultrason, hotpack), mevcut EHA
sonunda lomber omurgaya pasif segmental mobilizasyon, mobilizasyon egzersizleri,
abdominal stabilizasyon egzersizleri ve bel koruma tekniklerini (diizglin postr,
kaldirma teknikleri ve ergonomik prensipler) iceren konvansiyonel fizyoterapiye
aerobik egzersizlerin eklenmesinin agr1 ve oziirliillige etkisini incelemisler. Her 2
gruba da konvansiyonel fizyoterapi verilirken, aerobik egzersizler sadece ¢alisma
grubuna verilmistir. Bu ¢alismada, hastalarin aerobik calismalar1 8 hafta boyunca
gbzetim altinda yapmasi planlanmistir. Aerobik egzersiz programi 20 dakika sireli,
haftada 3 giin yapilmis, ayrica hastalardan her hafta evde ek olarak en az 1 ¢aligma
yapmalar1 istenmistir. Aerobik egzersizler hastalarin tercihine gore kosu bandinda

yiiriime veya kosma, bisiklet veya merdiven egzersizlerinden olusturulmustur. Sonug
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olarak calismada degerlendirilen 8. hafta sonundaki agri, 6ziirliilik oranlarinda ve
12. ay sonundaki oziirliiliik oranlarinda her 2 grupta da istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlenirken, gruplar arasinda fark gozlenmemistir (164). Yapilan
calismalarda KBA olan hastalarda zayif fiziksel zindelik diizeyi gozlendiginden,
KBA’ nda aerobik egzersizlerin 6nemi iizerinde durulmustur (9, 165). Aerobik
egzersizler; dayaniklilik ve kuvveti arttirip, yorgunlugu azaltarak, viicut mekaniginin
diizelmesini saglayabilir ve bel agris1 ve yaralanmasini azaltir (166). Bu etkileri
dikkate alindiginda aerobik egzersizlerin, kronik bel agrisinin iyilesmesine ek katki
saglayabilecegi ve tedavide Onemli bir yere sahip olabilecegi diisiiniiliir. Bizim
calismamizdaki sonuglara gore aerobik egzersizlerin NSKBA olan hastalarda
fonksiyonel durum, gévde ekstansor kas giicii ve modifiye schober test sonuglarina
ek bir fayda saglayabildigini s6yleyebiliriz.

Dogan ve arkadagslar1 (136) kronik bel agrisi tedavisinde farkli uygulamalari
inceledikleri c¢aligmalarinda ise, fizik tedavitev egzersizi, aerobik egzersiztev
egzersizi ve sadece ev egzersizleri olmak tizere 3 farkli tedavi protokoli
incelemisler. Aerobik egzersiz i¢in hastalara 6 hafta boyunca, haftada 3 defa, 5 er
dakikasi1 1sitnma ve soguma periyotlar1 olmak iizere toplam 40-50 dakika planlanarak
gozetim altinda kosu bandi egzersizi yaptirilmistir. Biz de ¢alismamizda ayni sekilde
aerobik egzersizler i¢in kosu bandindan yararlandik ve hastalarimiza haftada 3 giin, 6
hafta boyunca 5’ er dakikas1 1sinma ve soguma periyotlarini igeren en az 30 dakika
stiren egzersiz programi uyguladik. Dogan ve arkadaslarinin ¢alismasinda egzersiz
yogunlugu; egzersiz esnasinda hedef kalp atim hizi, maksimum kalp atim hizinin
%65-70 olacak sekilde belirlenmistir. Hastalar agrili oldugu igin aerobik egzersizler
diisiik yogunlukta ve gozetim altinda yapilmistir. Bizim ¢alismamizda ise egzersiz
yogunlugunu, [220-yas] formiiline gore maksimum kalp atim hizi {izerinden
hesapladik. Baslangi¢ egzersiz yogunlugunu maksimum kalp atim hizinin %60’ 1
olacak sekilde belirledik. Chan ve arkadaslarinin ¢alismasina (164) benzer sekilde
her hafta yogunlugu %S5 arttirarak, %85’ e ulastik. Dogan ve arkadaslarinin, yaptig
calismanin sonuglarinda her 3 grupta da tedavi bitimi ve tedavi bitiminin 1 ay
sonrasinda agri diizeylerinde diisiis gozlenmistir. Bizim ¢aligmamizda ise KFMAA
VAS’ a gore agr1 skorlar1 her 2 grupta da istatistiksel olarak anlamli sekilde

azalirken, grup i¢i degerlendirmede grup 1° de daha fazla kontrolde anlamli diizelme
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gozledik. KFMAA ADI’ ne gore 3. ay kontrolde grup 1° deki skorlar grup 2’ den
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiiktii. KFMAA MAS skorlarinda ise her iki
grupta benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi. Gerek ev egzersiz
programi, gerek ev egzersiz programinin yani sira eklenen aerobik egzersiz programi
KFMAA ile degerlendirilen agri parametrelerinde anlamli iyilesme saglamakla
birlikte, calismamizda aerobik egzersizin agri lizerine ek katkisi gosterilememistir.
Ayrica her iki grupta da 3. aydaki agri indeks degerlerinde anlamli kotiilesme
saptamadik. Bu sonug, tedavi slresince agri, ozirlillik anlaminda elde edilen
kazanglarmm 3. ayda da devam etigini gosterebilir. Gerek ev egzersizi stresince
hastalarin telefonla motivasyonunun saglanmasi1 gerek, gozetim altinda yapilan
aerobik egzersiz egitimi hastalarin egzersiz aligkanliklarinin  kazanilmasinda
destekleyici olabilir.

Non-spesifik kronik bel agrili hastalarda orta yogunlukta aerobik egzersiz
programinin (kosu bandinda %50 kalp atim hiz1 rezervinde), gOvde ve
ekstremitelerdeki spesifik giliclendirme egzersizleriyle kiyaslandigi 6 haftalik bir
calismada, bel agrisinda aerobik egzersiz grubunda %20 ve glclendirme egzersizleri
grubunda %15 oraninda anlamli bir azalma gozlenmis fakat 2 grup arasinda anlamh
degisiklik  gozlenmemistir (167). Chan ve arkadaslariin  konvansiyonel
fizyoterapiyle kombine edilen 8 haftalik orta yogunlukta aerobik egzersiz (%40-60
kalp atim hizt rezervi yogunlugunda) programinin, sadece konvansiyonel
fizyoterapiyle kiyaslandigt NSKBA olan hastalarla yaptiklar1 ¢alismalarinda, 8 hafta
sonunda VAS ve fonksiyonel oziirliiliik skorlarinda her 2 grupta anlamli diizelme
gOzlenirken, gruplar arasinda anlamli farklilik gbézlenmemistir (164). 12 haftalik
yogun aerobik egzersiz programinin (%85 kalp atim hizi rezervi yogunlugunda kosu
bandinda kosu programi) pasif tedaviyle (kisa dalga diatermi, ultrason, laser ve
elektroterapiyi igeren) kiyaslandigi bir bagka c¢alismada, 12 hafta sonunda McGill
agr1 anketi sonucglarinda pasif tedavi grubunda iyilesme olmazken, aerobik egzersiz
grubunda %41 oraninda anlamli azalma saptanmistir (168).

Kronik bel agris1 tablosunda fonksiyonel kisithiliklar; fiziksel kondisyonsuzluk
nedeniyle kas glici ve aerobik kapasite kaybina bagl ortaya cikan fonksiyonel
kisithiliklar; bilissel-davranigsal model kapsaminda adaptasyonu bozan inaniglar ve

kaginma davranisi; biyopsikososyal modelde hem fiziksel kondisyonsuzluk, hem de
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bilissel-davranigsal sebeplere bagli olarak fonksiyonel yeteneklerin kaybi seklinde
¢ok yonli degerlendirmeyi gerektirir (8, 9, 169, 170). Bu durum NSKBA’ I
hastalarda klinik takip ve akademik amagli yapilan arastirmalarda ¢ok yonli
degerlendirme yapilmasini gerekli kilar. Bu nedenle calismamizda olgular1 agn,
fonksiyonellik, mobilite ve psikolojik faktorler basta olmak {izere ¢cok yonlii olarak
degerlendirdik. Ayrica kronik bel agrisinda basarisiz tedavilerin ana nedeninin temel
olarak fonksiyonellik degil, agri odakli olmasi sorumlu tutulmustur (53).
Gunumuzde NSKBA tedavisinde aktif ve fonksiyonelligi arttirmaya odaklanan
tedavi yontemleri pasif tedaviye tercih edilmektedir. Biz de ¢alismamizda NSKBA’
I1 hastalar1 ev egzersiz programi ya da ev egzersiz programina ek olarak aerobik
egzersiz programindan olusan, aktif katilimlarin1 gerektirecek programlardan birine
dahil ettik ve bu egzersizlerin agri, fonksiyonellik, mobilite, psikolojik faktorler ve
yasam kalitesi tizerindeki etkilerini degerlendirdik.

Kronik bel agrist ¢esitli fiziksel, emosyonel ve psikososyal disfonksiyonlarla
iliskili olarak yasam kalitesinde bozulmaya neden olur. Kullanmama ve fiziksel
kondisyonsuzluk kronik bel agrili hastalarda yaygin olarak gézlenir (9, 165). Ayrica
yeterli egzersiz yapilmamasi, bel agrisi i¢in risk faktori olarak bilinmektedir (171).
Egzersiz programlari, gévde kaslarinin spesifik motor kontrol egzersizleri, germe,
guclendirme ve/veya aerobik egzersizlerden daha kompleks c¢alismalara kadar farkli
tarleri icerebilir (172). Kor glclendirme egzersizleri motor kontrol teorisine
dayanmaktadir (173). Bu egzersizler derin gdvde kaslarinin motor kontroliinii
yeniden egitmeyi amaglar. Motor kontrol spinal sistemin stabilizasyonunda kritik rol
oynar (174). NSKBA olan hastalarda motor kontrol egzersizleri ile germe,
guclendirme ve aerobik egzersizleri i¢eren genel egzersizlerin karsilastirildigi 8 hafta
siiren bir caligmada, tedavi sonunda motor kontrol egzersizleri grubunda VAS (agr1)
ve RMOO (bziirliiliik) skorlarinda anlamli sekilde daha ¢ok diizelme oldugu fakat
sonuglarin 6. ay ve 12. ay kontrollerde her 2 grupta da benzer oldugu gbézlenmistir.
Bu c¢alismaya gore motor kontrol egzersizlerin kisa donemde daha etkili oldugu,
uzun dénemde ise genel egzersizlerle benzer etkinlikte oldugu belirtilmistir (175).

Kronik bel agrili hastalarda aerobik egzersizlerin kritik 6nemi olabilecegi,
yeterli miktarda yapildiginda spinal ylklenmeyi en aza indirebilecegi (176) ve iskelet

kaslarinda oksidatif kapasiteyi arttirip, néromotor kontrol ve koordinasyonu
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duzenleyebilecegi gosterilmistir (177). Aerobik egzersizler, kronik bel agrili
hastalarda sik kullanilan bir tedavi yontemi olmasina ragmen, psikolojik stresi hangi
mekanizmayla azalttigi tam olarak anlasilamamistir. Fiziksel aktivitenin agri algisi
ve psikolojik stres tizerindeki olumlu etkileri, fiziksel olarak aktif erkeklerde sedanter
erkeklerden daha disik oldugu gosterilen beta-endorfin  diizeylerinden
kaynaklanabilir. Yuksek istirahat beta-endorfin diizeylerinin depresyon ile iliskili
oldugu ve fiziksel aktivitenin istirahat plazma beta-endorfin diizeyini diisiirebilecegi
ve ruh halini iyilestirebilecegi gozlenmistir. Buna karsin, dolasimdaki beta-endorfin
diizeylerinin, fiziksel egzersiz sirasinda arttigi, diizenli egzersiz yapan gebe
kadinlarda yapmayanlara gore kiyasla daha yiiksek oldugu
ve anjinasi olan hastalarda kosu bandi testi sirasinda arttigi gosterilmistir (178).
Aerobik egzersizlerin bu mekanizmayla duygudurum bozuklugunun diizelmesinde
etkili olabilecegi one siiriilmiistiir (82). Kronik bel agrili hastalarla ilgili meta-
analizde aerobik egzersiz sonrasi hastane depresyon ve anksiyete dlgegi skorlarinin
anlamli Olgiide diistiigii ve aerobik egzersizlerin fiziksel fonksiyon yaninda,
psikolojik fonksiyonlara da biiyiik fayda sagladigi gosterilmistir (82). Depresyon
siddetini degerlendirdigimiz =~ ¢alismamizda, anket sonuglarima gore depresyon
skorlarinda her 2 grupta anlamli azalma olmasina karsin, grup ici karsilastirmalar ve
gruplar arasinda degisim karsilastirildiginda istatistiksel iyilesmeleri sadece grup 1’
de gozledik. Anksiyete siddet skorunda ise her iki grupta anlamli azalma olmakla
birlikte, gruplar arasi karsilastirmada fark saptamadik. Calismamizin sonuglar
aerobik egzersizlerin depresyon Uzerindeki olumlu etkisini desteklerken, anksiyete
Uzerine ev egzersiz programina ek katkisini desteklememektedir.

Kronik bel agrili hastalarda, aerobik egzersiz programinin etkisi bazi
caligmalarda arastirilmistir. Bu sonuglara gore aerobik egzersizlerle, kisa donemde
depresyonda diizelme ve agri ile 6ziirliiliikte azalma oldugu goriilmistiir (168, 179).
Bu baglamda 6zellikle biyopsikososyal acidan multipl problemleri olan bel agrili
hastalarda tekli egzersiz yerine, acrobik egzersizlerin de oldugu kombine terapi
vermek daha dogru olabilir. Yiriyiis, kosu bandi gibi aerobik egzersizlerin
uygulama kolayliginin olmasi, diigsiik maliyetli olmasi ve bireyin kendisi tarafindan
tek basina uygulanabilirliginin olmasi, bu egzersizleri NSKBA tedavisinde uygun bir

secenek haline getirmektedir.
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Bel agrili hastalar, agrilarinin daha da artacagi endisesinden dolay1 fiziksel
aktivitelerini kisitlarlar ve bu da giinliik hayatta oziirliilige neden olur. Aktivite
kisitlamasiyla, kardiyak kapasite ve kas giiciinde azalma kisir dongiisii olusur. Bu
nedenle olusan disiik aktivite diizeyi, metabolik aktivitede azalma ve yorgunluk
ayrica kas spazmina egilimi kondisyonsuzluk sendromuna yol agar (136). Aerobik
kapasite artis1 ile agr1 ve Oziirlillikte diizelme arasindaki iliski bazi ¢aligmalarda
gbzlenmistir (165, 180, 181). Aerobik fittnes, davranmis tedavisi ve multi-disipliner
tedavisi NSKBA’ nin azaltilmasinda ve ozirlilagun engellemesinde énemlidir (182).

Calisgmamiz NSKBA olan hastalara 6 hafta egzersiz programinin uygulandigi
ve sonrasinda 3 ay takip edildigi randomize kontrollii bir ¢aligmadir. Calismamizin
kisitliliklar1 egzersiz siiresinin goreceli olarak kisa, hasta sayisinin az ve hasta
degerlendirme 6lgeklerinin genel olarak subjektif olmasidir.

Calismamizda ev egzersiz programinin; KFMAA ADI alt grup, VAS alt grup
ve MAS alt grup skorlar1, SF-36 fiziksel saglik skoru, modifiye Schober test skoru,
parmak ucu - yer mesafesi Olcim skoru, sol lateral fleksiyon 6lciim skoru ve
anksiyete semptom siddeti skoru lizerine etkili oldugunu goézlemledik. Aerobik
egzersizin ise RMOO skoru, SF-36 fiziksel ve mental saglik skoru, modifiye Schober
test skoru ve Sorensen test skoru Uzerine ev egzersiz programina ek katkist
olabilecegi sonucuna vardik.

Sonug olarak KBA’ 11 hastalara egzersiz yapma aligkanliginin kazandirilmasi
ve hareketsizligin Oniine geg¢ilmesi agisindan hem aerobik egzersiz, hem de ev
egzersiz programi diisiik maliyetli, uygulanabilirligi kolay olan tedavi yontemleridir.
Egzersiz yapma aligkanliginin kazandirilmasi agisindan hastalar fiziksel ve
sosyokiiltiirel agidan degerlendirilip hastaya en uygun yontem belirlenmeli ve ona
yonlendirilmelidir. Bu yontemlerden hangisinin daha {istiin olduguna dair hasta
sayisinin daha ¢ok ve egzersiz siiresinin daha uzun tutuldugu ileri ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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EK-1

7. EKLER

Kisa Form McGill Agr1 Anketi

Asagidaki kelimeler agrinizi tanimlamaktadir. Liitfen HER BIR KELIMENIN

KARSILIGINA sizin i¢in en uygun olan agr1 derecesini ilgili kutuya ( x ) isareti

koyarak belirtiniz:

Agr1 degerlendirme Indeksi

Hic yok Hafif Orta Siddetli
derecede
Zonklayict 0 1 2 3
Belirli bir yer boyunca yayilan 0 1 2 3
Batici (Bigak batar tarzda) 0 1 2 3
Keskin (siddetli) 0 1 2 3
Kasici (kramp seklinde) 0 1 2 3
A Kemirici 0 1 2 3
Yanici 0 1 2 3
Sizlayici 0 1 2 3
Sikint1 verici (Ezici-sikict) 0 1 2 3
Asir1 hassas, duyarli 0 1 2 3
Siddetli ayrilir gibi 0 1 2 3
Biktirici-yorucu-usandirici 0 1 2 3
Mide bulandirici 0 1 2 3
B
Korkung 0 1 2 3
Cezalandirici-dayanilmaz aci 0 1 2 3
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Il. Viziiel amalog skolasi (VAS)

Su andaki agr1 yakinmanizi asagidaki ¢izgi iizerinde isaretleyiniz. Cizginin en sol
tarafi hi¢ agrimin olmadigini, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agriy

gostermektedir.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr yok En siddetli agr

I1l. Mevcut agr: siddeti degerlendirmenizi ilgili siituna (x ) isareti koyarak belirtiniz

(present pain index)

Agr1 yok
Hafif

Rahatsiz edici

w| N | O

Zorlayici, gerginlik

yaratan

4 Korkung,dehset verici

5 Dayanilmaz
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EK-2

Roland Morris Oziirliiliik Olcegi

Asagidaki climleleri okuyunuz, bugiinlerde sizi tanimlayan ciimleleri isaretleyiniz.

Bel agrim sebebiyle;

1-Cogu zaman evde kaliyorum.

2-Sik sik pozisyon degistirerek daha rahat bir pozisyon artyorum.
3-Her zamankinden daha yavag ylirliyorum.

4-Her zaman yaptigim ev islerini yapamiyorum.
5-Merdivenden ¢ikarken trabzana tutunuyorum.

6-Sik sik yatmak zorundayim.

7-Sandalyeden kalkarken bir seye tutunuyorum.

8-Daha yavag giyinip soyunuyorum.

9-Diger insanlar benim i¢in bir seyler yapiyor (yaptirtyorum).
10-Sadece kisa bir siire ayakta durabiliyorum.
11-Sandalyeden kalkmakta glicluk gekiyorum.
12-Egilmemeye calistyorum.

13-Cogu zaman bel agrim var.

14-Yatakta donmekte zorlaniyorum.

15-Istahim iyi degil.

16-Ayakkab1 ve ¢orabimi giyip ¢ikarmakta zorlantyorum.
17-Sadece kisa mesafe yiiriiyebiliyorum.

18-Uykularim kétiilesti(azaldr).

19-Giyinirken birisinin yardimina ihtiyacim var.

20-Cogunlukla oturuyorum.
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21-Evdeki agn islerden kagmiyorum
22-Daha hassas oldum insanlarla iligkilerim kotiilesti.
23-Normalden daha yavas merdiven ¢ikiyorum.

24-Cogunlukla yatryorum.
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EK-3

KISA FORM-36 (YASAM KALITESi OLCEGI)

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Mukemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Ko6tu

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

O wpN -

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an icin nasil degerlendirirsiniz ?

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kot
Gecen seneden ¢ok daha kot

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

g~ wnN -

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, cok az
kisitliyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler,
kosma, agir esyalar kaldirmak, zor
sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik supurgesi ile
supirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak,
tagimak

d. Pek cok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla ydriyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi
yuriyebilmek

i L

N ININININ DN

W WWww| w

i. Bir mahalleden (sokak) digerine
yuriimek

J. Kendi kendine yikanmak,
giyinmek
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiizlinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tziintli ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

Cok az

Orta derecede
Biraz
Oldukca

O wpNE

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede
Cok siddetli

OO0k, WN B
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hic

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

O wpNE

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her Cogu Bir Bazen | Cok | Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Ken_dlmzl capcanli 1 9 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. _C_ol_< sinirli bir kisi 1 5 3 4 5 5
misiniz?
c. Kendinizi higbir sey
guldurmeyecek kadar 1 9 3 4 5 5
batmis
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve
huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 d . 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendlmzl_ gokr_nqs ve 1 9 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?
g. _Y1pranm1$ hissettiniz 1 9 3 4 5 6
mi?
h. Mutlu bir 1 9 3 4 5 5
insanmiydiniz?
1. Yorulmus hissettiniz 1 5 3 4 5 5

mi?

10. Gegen 4 hafta i¢ende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

O wpN -
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11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlig Yanlig
a. Diger insanlardan
biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes
kadar saglikliyim 1 2 3 4 >
c. Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim
milkemmel 1 2 3 4 5
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EK-4

Beck Depresyon Olgegi

YONERGE:Asag1da, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi
ctimleler verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede
0 durumun derecesini belirleyen 4 segenek vardir.

Litfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi
ruh durumunuzu goz onlinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. a) Kendimi Uzgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi tizgln hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in lizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.

2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

3. a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
c) Geriye doniip baktigimda, pek cok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tlimiiyle basarisiz gériiyorum.

4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c¢) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

5. a) Kendimi suclu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suclu hissediyorum.

6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Sanki, baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.
d) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum.

7. a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.
b) Kendimi hayal kirikli§ina ugrattim.
¢) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.
d) Kendimden nefret ediyorum.
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8. a) Kendimi diger insanlardan daha kott durumda gérmiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman suc¢luyorum.
d) Her kot olayda kendimi sucgluyorum.

9. a) Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.
b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
c¢) Kendimi 6ldurebilmeyi cok isterdim.
d) Eger firsatin1 bulursam kendimi élduririm.

10.a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
b) Eskisine gore simdilerde daha gok agliyorum.
¢) Simdilerde her an agliyorum.
d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

11.a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.
d) Simdilerde her an icin tedirgin ve sinirliyim.

12.a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedimi
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
¢) Diger insanlara kars1 ilgimin gogunu kaybettim.
d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmad>.

13.a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukca guclik cekiyorum.
d) Artik hic karar veremiyorum.

14.a) Eskisinden daha ko6tl bir dis goriintisiim oldugunu sanmiyorum.
b) Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmisim gibi diistindiyor ve tzdliyorum.
c) Dig goriiniisimde artik degisltirilmesi mimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.
d) Cok cirkin oldugumu diisiintiyorum.

15.a) Eskisi kadar 1yi caligabiliyorum.
b) Bir ige baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla caba harciyorum.
c¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
d) Hig ¢alisamiyorum.

16.a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giigliik
cekiyorum.

d) Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17.a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18.a) Istahim eskisinden pek farkli degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.
c¢) Simdilerde istahim epey kotii.
d) Artik hig istahim yok.

19.a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.
d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20.a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agr1, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

c) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
diistinemiyorum.

21.a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
d) Hig cinsel istek duymuyorum.
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EK-5
Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi
belirtiler verilmistir. Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar

rahatsiz ettigi yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig

Hafif Dizeyde
Beni pek
Etkilemedi

Orta Dizeyde
Hos
desildiamaKatla
nabildim

Ciddi
Dizeyde
Dayanmakta
¢cok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karincalanma

2. Sicak/ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kétii seyler olacak korkusu

6. Bag donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik Hissi

19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicaga bagl olmayan)
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EK-6

Egzersiz Gunligii

Asagida yer alan bos kutulara yapmis oldugunuz giinliik egzersizleriniz sonrasinda +

isareti koyunuz, o giin egzersizlerinizi yapmadiginiz takdirde bos birakiniz.

1.GUN

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

1. HAFTA

2. HAFTA

3. HAFTA

4. HAFTA

5. HAFTA

6. HAFTA
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