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TESEKKUR

Bu tez ¢alismasi, Gllhane Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkanligi‘'nin 03 Ocak 2011
gin ve 1360-1627-11/1556-1628 sayili emri ile verilmis ve c¢alismaya
baslanmistir.

Bu calisma ile kronik bel agrili hastalarda diz zemin ve ylrime
bandinda yapilan yurlylds egzersizlerinin etkinliklerinin  karsilagtiriimasi
amagclanmistir.

Calismam sirasinda bana her tirlii yardim ve destegi saglayan degerl
hocam ve tez danismanim Prof.Dr. Kamil YAZICIOGLU basta olmak iizere
uzmanhk egitimim sdresince bilgi ve deneyimlerinden her zaman
yararlandigim Anabilim Dali baskanim; Prof.Dr. A.Kenan TAN, degerli
égretim Gyelerimiz; Prof.Dr. Ahmet OZGUL, Prof.Dr. Ridvan ALACA, Prof.Dr.
A.Salim GOKTEPE, Dog.Dr. Birol BALABAN, Dog.Dr. Bilge YILMAZ, Dog.Dr.
M. Ali TASKAYNATAN, Dog.Dr. ilknur TUGCU, Dog.Dr. lltekin DUMAN,
Dog.Dr. ismail SAFAZ, Dog.Dr. Evren YASAR, Yrd.Dog. Dr. Koray
AYDEMIR, Yrd.Dog.Dr. Kutay TEZEL ve 6zveri ile calisan FTR AD.nin
degerli uzmanlari ile tm asistan arkadaslarima ayrica rotasyon egitimlerim
suresince yakin ilgilerini  gérdugim  Noroloji AD.Bgk. Prof.Dr. Zeki
ODABASI, ¢ Hastaliklari AD. égretim Ulyeleri ve Ortopedi ve Travmatoloji
AD 6gretim Uyelerine tesekkur eder, saygilarimi sunarim.

Asistanligim boyunca birlikte calismaktan biylk keyif aldigim tim
hemsire, fizyoterapist ve diger Kklinik personeli arkadaglarima bana
gO6sterdikleri yakin ilgiden dolay! tesekkir eder, tez calismam boyunca
yardimlarindan dolayr Ord. Hem. Senglil SAYAR’a 06zel, sUkranlarimi
sunarim.

Son olarak beni yetistiren, buginlere gelmemde blylk emegdi olan,
maddi ve manevi her konuda yanimda olan aileme minnet ve siUkranlarimi
sunarim.

Dr. Murat KARADENIZ



OZET

Prospektif, randomize olarak dizayn edilen ¢alismamizin amaci kronik
bel agrih hastalarda diz zemin ve yirime bandinda yapilan ydrdydslerin
etkinligini degerlendirmek ve birbirine karsi GstlnlUklerini kargilastirmakti.

Calismaya 20-80 yas arasinda, 3 aydan uzun slredir mekanik bel
agrisi olan toplam 18 hasta (10’u kadin, 8'i erkek) dahil edildi. Hastalar, diz
zemin yardydst ve yldrime bandi yUrlyOsu gruplarina randomize olarak
ayrildi. Her iki gruba da ultrason, sicak paket, TENS ile karin ve sirt
kuvvetlendirme egzersizleri ayni sekilde uygulandi. Bu tedavilere ek olarak
bir gruba diz zeminde diger gruba ylrime bandinda doért hafta sdreyle
haftada U¢ kez, 25-40 dakika gozetim altinda yUrlyas egzersizleri uygulandi.
Calismaya alinan hastalar, tedavi 6ncesinde ve tedavi bitiminde fizik
muayene bulgulari, egzersiz tolerans testi parametreleri (VO.max, anaerobik
esik, MET, maksimal kalp hizi), agr siddeti, dizabilite ve yasam kalitesi
acisindan degerlendirildi.

Tedavi sonu olctimlerinde; diz zemin yarlyldst grubunda ydarime
bandi grubuna gb6re onikinci torakal vertebra seviyesinden o&lculen
ekstansiyon ve gercek ekstansiyon dizeylerinde istatistiksel olarak anlamli
bir artis gdzlendi (p=0,005 ve p=0,010). Gergcek ekstansiyon dizeylerindeki
artis yurime bandindaki ylrlylsten istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazlaydi (p=0,018). Ylarime bandi grubunun tedavi sonu élgtimlerindeki MET
degerlerinde tedavi Oncesine gbre istatistiksel olarak anlamli bir artig
g6zlendi (p=0,004). Bu istatistiksel artig diz zemin yUrOyUsid grubunda
gbzlenmemis olup, iki yariyls arasinda ise istatistiksel olarak anlamli artig
gbzlenmedi.

Diz zemin vydraydst grubunun tedavi sonu Olcimlerinde agri
siddetinde ve Oswestry dizabilite skorlarinda tedavi 6ncesi dlgimlerine gére
istatistiksel olarak anlamh bir azalma tespit edildi (p<0,001). Oswestry
dizabilite skorlarindaki bu azalma yirime bandi grubuyla karsilastirildiginda
da istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,025).

YUrime bandi grubunda tedavi sonunda SF 36 yasam kalite anketi

parametrelerinin hepsinde artis gozlenirken, sadece enerji alt dlceginde



istatistiksel olarak anlaml artis gorildi (p=0,011). DUz zemin yUraylsu
grubunda ise SF 36 alt élceklerinden agri ve mental saglik komponentlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir artis goérdldi (p=0,018 ve p=0,012). Bu
degisimler diiz zemin ve yurlyls bandi gruplari arasinda istatistiksel farklar
olusturmadi.

Kronik bel agrili hastalarda konservatif tedavilere ek olarak uygulanan
yurlyus egzersizlerinin agri, dizabilite ve psikolojik durum Uzerine olumlu
katkilar sagladigi mevcut literatlirde gésterilmistir. Hangi yGriylUs egzersizinin
daha faydali oldugu hala tartismali bir konudur. Calismamizda diz zemin
yurylsinin yarime bandi yOrayGsine goére bel agrisina bagh gelisen

dizabilite oranini azaltmada daha etkili oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Kronik bel agrisi, diiz zemin yurGytsU, yldrime bandi
egzersizi-yurtyasu, aerobik egzersiz
Yazar Adi: Dr. Murat KARADENIZ

Danigman: Prof.Dr. Kamil YAZICIOGLU



SUMMARY

The aim of our study is to assess effectiveness of over ground and
treadmill walking in chronic low back pain patients and compare them.

In this randomised-prospective study, 18 patients (10 female, 8 male)
were enrolled between 20 and 80 years old. Patients were randomised to two
group as over ground and treadmill walking. Ultrasound, hot pack, TENS,
abdominal and back strengthening exercises were applied to both groups in
same way In addition to these treatments, one group has taken treadmill and
other has over ground walking exercise for 4 weeks and 3 times a week
under supervision. Patients were assessed in terms of physical examination
findings, exercise tolerance test parameters (VO.max, anaerobic threshold,
MET, maximal heart rate), pain intensity, disability and quality of life, before
and after treatment.

As result, in the over ground walking group, there was statisticaly
significant improvement in T12 and real extension values (p=0,005 ve
p=0,010). The improvement of real extension values were significantly higher
in over ground walkin group than treadmill walking group (p=0,018). The
improvement at the MET levels in treadmill walking group was statistically
significant (p=0,004). However, there was no statistically significant
difference between two exercise groups. There were statisticaly significant
decreases at the Oswestry disability scores in the over ground walking group
before and after therapy(p<0,001). This decrease at the Oswestry disability
scores was statistically significant than treadmill walking group (p=0,025).
The scores of vitality component of SF 36 health survey increased
significantly in treadmill walking group (p=0,011). In the over ground walking
group, bodily pain and mental health components of SF 36 health survey
scores increased significiantly (p=0,018 ve p=0,012). These improvements
were not different between two groups.

Walking exercise in addition to conservative treatment can improve

pain, disability and psychological status in patients with chronic low back



pain. In this study we found that over ground walking is more effective than

treadmill walking at reducing disability due to low back pain.

Keywords: Chronic low back pain, over ground walking, treadmill walking,

aerobic exercise
Author: Murat KARADENIZ, MD.

Counsellor: Kamil YAZICIOGLU, MD. Prof.
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1. GIRiS VE AMAC

Bel agrisi tim dinyada ¢ok yaygin gérilen bir hastalik olup, yasam
boyu bel agrisi prevelansi % 75-85 arasindadir (1). Ulkemizdeki yasam boyu
bel agrisi sikhdi ise % 33,9-51 arasindadir (2). Hastalarin % 901 ilk G¢ ayda
iyilesirken % 10’u kroniklesir (3). Bel agrilari icin ayrilan saglk ve sosyal
amagl harcamalarin % 80-90’1 kronik bel agrisi ve sonrasi 6zurlllik gelisen
% 10’luk kesim igin harcanmaktadir. Bel agrisi pek ¢ok Ulkede ig gunu
kaybinda ikinci sirada yer almaktadir ve Uretim azalmasini etkileyen en
o6nemli faktor olarak kabul edilmektedir. Bel agrisi, pek ¢ok klinik antitenin
neden olabilecegi bir semptomdur ve c¢esitli psikososyal faktérlerden etkilenir
(4).

Tedavi programi agriya neden olan etyolojik faktére gére degisiklikler
gOsterebilir. Fakat ortak ana hedef; agrinin ortadan kaldiriimasi ve hastanin
gunlik yasam aktivitelerine fonksiyonel olarak geri déndurGimesidir. Bu
amagla cesitli tedavi yéntemlerinden yararlanmak mamkindur.

Kronik bel agrisinda birgok tedavi alternatifi mevcut olup bunlardan
birisi de yOriylds egzersizleridir. Bircok faydasi kanitlanmig, kolay
uygulanabilir bir tedavi yontemidir. YUrOyls egzersizleriyle ilgili yapilan
caligsmalarda bel agrisinda yararh etkileri gosterilmis olmasina ragmen yeterli
kanit yoktur (5).

Bu calismanin amaci kronik bel agrisinda diz zeminde ve ylrime
bandi ile uygulanan ydriylds egzersizlerinin etkinligini degerlendirmek ve

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Fonksiyonel Anatomi

2.1.1. Kemik Yapi

Vertebral kolon 24 vertebradan olusmakta olup 7’si servikal, 12’si
torakal ve 5’i de lomber bdlgede bulunur. Sakrum 5, koksiks 4 bilesik
vertebradan olusmaktadir. Lomber vertebralar tim vertebral kolunun % 25’ini
olusturmaktadir (4). Fonksiyonel olarak lomber vertebra, sakrum ile siki bir
iligki icinde oldugu icin ikisi birlikte lumbosakral omurga seklinde gbzden
gecirilir ve bel agrilarinda bozulan bélge c¢ogunlukla lumbosakral gecis
bolgesidir (3).

Her bir vertebra 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer
alan néral arktan meydana gelmistir (Sekil 2.1). Noral arkin, vertebra cismi ile
transvers cikinti arasida kalan 6n pargasina pedikil, transvers c¢ikinti ile
spindz ¢ikintl arasinda kalan arka pargasina ise lamina adi verilmektedir.
Lomber vertebralarin diger bdlgelerden farki diger bélgelere oranla vertebra
cisminin blylk olmasidir. Sagdan sola olan capi 6n arka capindan daha
uzun, On tarafi da arkaya gbére daha kalindir. Vertebra cisminin alt ve Ust
kisimlari dliz, anterior ve lateral yizleri hafif konkavdir. Vertebralarin stperior
ve inferior yUzleri longitudinal olarak uygulanan yudkleri kargilamak Gzere
yapilanmistir (4).

\ _— Spmous Process
Superior Articular

Trangverse

\ Process

' \Pedicle

Lumbar Vertehra

Sekil 2.1. Lomber vertebra anatomisi



Omurganin fonksiyonel birimi 6n (statik) ve arka (dinamik) segment

olarak iki kisimdan meydana gelir (Sekil 2.2). Komsu iki vertebra cismi ve
bunlarin arasinda yer alan intervertebral diskin olusturdugu anterior
segmentin goérevi agirlik tagsimak ve vertebral kolona esneklik saglamaktir.
Faset eklemler, transvers ve spindz c¢ikintilar ve ligamanlarca olusturulan
posterior segmentin gorevi ise bu bdlgede yer alan ndral yapilar korumak,

lomber bolge hareketlerini organize etmektir(4, 6).
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Sekil 2.2. Omurganin fonksiyonel birimleri

2.1.2. intervertebral Disk

Komsu iki vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yapi olup

amfiartrodial bir eklem olustururlar (Sekil 2.3). Tdm lomber kolon

yUksekliginin % 33'On0 meydana getirirler. Ana fonksiyonu ok

absorbsiyonudur (4). Yasla birlikte sivi kaybi oldugundan kalinligr azalir (3).
Ortada nukleus pulpozus, onu cevreleyen anulus fibrosus ve diskin Ust ve

altinda yer alan, vertebral son plaklar ile yakin iligki icinde olan kartilajen6z

lamellerden meydana gelmistir (6).



Annulus fibrosus

Nucleus pulposus

Sekil 2.3. intervertebral disk

Anulus fibrosus, nukleus pulpozusu saran fibroz konsantrik
lamellerden meydana gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Diske gelen
kuvvetin % 75'ini tagimaktadir. Tendon ve diger ligamentlere gbre ¢cok daha
esnek olmasinin nedeni; yapisini olusturan liflerin dizilis sekli ve icerdigi
proteoglikan miktarinin fazla olmasindandir (Sekil 2.4). Bu dizilim sekli iki
vertebranin birbiri Gzerinde yuvarlanma hareketi yapmasina izin verirken
makaslama hareketini kisitlar. Kisa sireli aksiyel ylklere ve rotasyonel
glclere kargi koyan baslica disk yapisidir. Anulus fibrosusun 6n tarafi daha
kalin ve belirgin oldugu halde arka tarafi daha ince olup vertebra korpusuna
iyice yerlesmistir (1,6).

MNucleus

Annulus
fibrosus

Annulus fibrosus

Mucleus
Pulposus

Lamella
(fibre sheet)

Collagen fibres
Fibie sheet

Proteoglyean

Interstitial fluid

Sekil 2.4. intervertebral diskin lamellar yapisi



Ortada yer alan nukleus pulpozus viskéz bir sivi kivaminda olup,
jelatinbz matriks icine gdbmulmis olan gevsek, narin, ince, tip Il kollagen
liflerden meydana gelmistir. Nukleus pulpozus tam ortada olmayip diskin 1/3
arka kismina yakin yerlesmigtir. Disk alaninin % 40-50'sini olusturur. Nukleus
pulpozusun icerdigi lifler jelatinéz matriks icinde merkezde daginik periferde
ise oblik tarzda dizilmis olup, bu dizilis seklinin nukleusun fonksiyonunda
6nemli bir role sahip oldugu dustnutlmektedir. Nukleus pulposusun igcerdigi su
miktari gen¢ yaslarda % 88 iken, bu miktar ileri yaglarda % 65 seviyelerine
kadar dusmektedir. Yagla degismesine ragmen proteoglikanlar ve hyaluronik
asit nukleus pulposusta bulunan diger maddelerdir.
intervertebral disk, (istte ve altta vertebral son plaklara sikica baglanan
kartilajen6z lameller ihtiva eder. Anulus fibrosusun Ust ve alt yGzlerinde yer
alan bu lameller, cevrede epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajen6z son
plaga sikica baglanmiglardir (6).

Disk kalinhidinin vertebra cismi kalinhgina olan orani mobilitede
oldukca dnemlidir. Bu oran arttikca segmentin mobilitesi artmaktadir. Lomber
bdlgede bu oran 1/3, torasik bélgede 1/5, servikal bdlgede 2/5tir. Buna goére
en mobil bdlge servikal bdlge sonrasinda lomber bdlge iken en hareketsiz
bblge torakal bélgedir (3,6).

2.1.3. Faset Eklemler

Bir vertebranin Ust artikiler ¢ikintisi ile Ustteki vertabranin alt artikiler
cikintisi arasindaki sinovyal eklemlerdir (3). Eklem kapsuli fibr6z yapidadir
ve stiperior ve inferior olmak Uzere iki resessusa sahiptir. Slperior resessus
6zellikle foramende fitiklasarak spinal siniri sikistirabilir. Ust lomber bdlgedeki
eklemler sagital planda olup, lumbosakral bélgedekiler digerlerine gére daha
koronal planda yer alirlar (6). Faset eklemler aksiyel yiklenmenin % 16’sini

tasimaktadirlar ve ekstansiyonda yiklenme maksimuma ulagmaktadir (3).

2.1.4. Lomber Bélgenin Ligamanlari

Omurganin intrensek stabilitesine katkida bulunan ve vertebral

kolonun direncini arttiran viskoelastik yapilardir (Sekil 2.5). Omurga



ligamanlari gogunlukla kollajen lifler igerirken ligamentum flavum elastik lifler
icerir. Diger gorevleri ise gerilme seklindeki ydkleri bir vertebradan digerine
aktarmak, fonksiyonel birimin herhangi bir yondeki asiri hareketini sinirlar ve
makaslayici hareketleri 6nlerler (7).

Anterior longitdinal ligament, vertebra korpuslarinin 6n yizini Orten
ve anulus fibrosus lifleri ile yakin iligki icinde olan genis bir ligamenttir (6).
Disk dlzeyinde daralma gdsterir. Oksiputtan baslar ve sakrum 6én ylzinde
sonlanir (7). Lomber ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir ve lomber
bdlge stabilizasyonunda rol oynayan en dnemli ligamenttir (6).

Posterior longittdinal ligament, vertebra cisimlerinin ve disklerin arka
yUzinQ Orter. Lomber bélgeden itibaren daralir ve L5-S1 seviyesinde normal
kaliniginin yarisina iner. intervertebral disk seviyelerinde anulus fibrosus
lifleri ile birlesmek UGzere her iki yana dogru bir agilanma gbésterir. Bu
acllanma ve lomber bdlgedeki genisliginin azalmasi disk herniasyonunun
meydana gelmesinde rol oynar (6, 7).

Supraspinous -

Ligament Anterior

ongitudinal
Ligament

Sekil 2.5. Lomber bolge ligamanlari



Ligamentum flavum, spinal kanalin arkasinda laminalar arasinda yer
alir. Ustteki laminanin alt 6n yliziine alttaki laminanin ise st arka yliziine
yapisir. Bilateral yerlesimli olan ligamentin kalinhdi servikalden kaudele
dogru artar. Lomber hiperfleksiyon (izerinde frenleyici etkisi mevcuttur. insan
vicudunun en fazla elastik lif iceren yapisidir ve elastik yapisindan dolayi
tekrar normal postire dénmede yardimci rol oynar (6, 7).

Supraspinéz ligaman, spinéz cikintilara yapisan arka kolona ait tek
intersegmental ligamandir. Fonksiyonu asiri fleksiyonu engellemek ve alt
lomber vertebralarin maruz kaldigi makaslayici giglere karsi koymaktir.

interspinal ligaman, spindz cikintilar arasinda uzanan, derin kas
gruplarini ayiran en gigsitz ligamandir. Fleksiyon sonunda hafif direng
uygular ve 6ne makaslamayi énler.

intertransvers ligaman ise transvers cikintilar arasinda uzanir ve
lateral fleksiyonu kontrol edici etkisi vardir.

iliolomber ligaman 4. ve 5. lomber vertebranin transvers ¢ikintilarindan
iliak kemigin posteromedial kenarina uzanan, 4. ve 5. vertebralarin 6ne
kaymasini engelleyen, lumbosakral omurga Gzerinde pelvisi stabilize eden bir

ligamandir (7).

2.1.5. Lomber Bélgenin innervasyonu

Dorsal kdk gangliyonun lateralinde, intervertebral foramende, 6n ve
arka dallar birleserek miks spinal siniri olugtururlar. Miks spinal sinirde én ve
arka primer ramus olarak ikiye ayrilir. On primer ramus lumbosakral pleksusu
olustururken, posterior primer ramus dorsal yapilari innerve eder (Sekil 2.6).

Miks spinal sinirden g¢ikan bir dal intervertabral kanal iginde ramus
kommunikanstan gelen sempatik bir dalla birleserek kanala geri doner.
Posterior longittdinal ligament, anulus fibrosusun arka dig lifleri, anterior dura
mater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslari innerve eden bu

sinire, sinuvertebral sinir denir.
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Sekil 2.6. Lomber bdlge innervasyonu

Posterior primer ramus, medial ve lateral dal olarak ikiye ayrilir. Faset
eklemlerinin ve paraspinal kaslarin innervasyonundan medial dal sorumludur.
Deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir. Multifidus,
intertransversalis, interspindz kaslar, interspinéz ligament, ligamentum
flavum, spinéz cikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya, posterior primer

ramus tarafindan innerve edilmektedir (3, 6).

2.1.6. Lomber Bolgenin Kanlanmasi

Lomber bdlgenin beslenmesi dogrudan aortadan olmaktadir. Aortun
arkasindan g¢ikan dort cift lomber arter ilk dort lomber vertebrayi, orta sakral
arterden gelen besingi ¢ift ise besinci lomber vertebrayi besler. Sakrum ise
superior medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir. Kapakgiklara sahip
olmayan vendz sistem aldigi kani vena kava inferiora bosaltir. Dogumda
dogrudan kan damarlari yoluyla beslenen disk, G¢lincl dekata dogru bu
damarlarin tikanmasiyla kartilajen6z son plaklardan difflzyon vyolu ile
beslenir. Lomber fleksiyon intervertebral disklerin beslenmesinde oldukga

6nemlidir (6).



2.1.7. Lomber Bolgenin Kaslari

Omurganin dinamik stabilitesini ve hareket kontroliini saglayan en
6nemli yapilar bu bélgenin kaslaridir (Sekil 2.7). Ylzeyel posterior kaslar,
toplu olarak erektér spina adini alir ve omurgaya ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve aksiyel rotasyon vyaptirirlar. Son iki torakal, tim lomber
vertebralar, sakrum, sakroiliak ligaman ve iliak krestin tim medial kismindan
orijin alarak yukari dogru seyrederler. 12. kosta altinda 3 kolona ayrilirlar. En
lateralde bulunan iliokostalis (Lateral Bant), kosta acilarina yapisir ve C4-6
seviyesine kadar uzanir. Longissimus (intermedial Bant), ortada yer alir.
Torasis, servisis, kapitis kisimlari vardir. T1’den yukari dogru tim
vertebralarin transvers ¢ikintilarina dogru yapisir ve kafatasina kadar uzanir.

Spinalis (Medial Bant), diiz bir aponevroz seklindedir ve en icte yer alir (6, 7).

Support Muscles
of the Lumbar Spine I

Superficial
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{-- Deep

¥ layer
— Y

Longissimus
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Intertransversarii

Intermediate
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Sekil 2.7. Lomber bdlgenin kaslari

Derin Posterior Kaslar; daha kisadirlar ve omurgaya ekstansiyon ve
ters tarafa rotasyon yaptirirlar. Multifidus, erektér spina aponevrozu ve C4’e
kadar tim vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baglar, genellikle 3 segment

gecerek spindz cikintiya yapigir. Rotatorlar, bir vertebranin transvers



cikintisindan komsu vertebranin spinéz c¢ikintisina uzanir. interspinalis,
ardisik lomber spindz ¢ikintilari arasinda uzanirken, intertransversalis ise
ardisik transvers cikintilari baglar. Levator Kostarum, torakal bdlgede
transvers cikintilar ile kostalar arasinda uzanmaktadir. Lateral grup kaslari
arasinda kuadratus lumborum ve iliopsoas kaslari bulunmaktadir. Kuadratus
lumborum kasi, abdominal boglugun arkasinda lomber omurganin yaninda
yer alir ve krista iliakadan alt lomber omurgaya uzanir. Bilateral kasiimasi
pelvis ve omurga stabilizasyonu yaparken, tek tarafli kasilmasi lomber
omurgay! o tarafa eger. Yurime esnasinda dlzenli olarak kasilmaktadir.
iliopsoas kasi, abdominal boslugun arkasinda yer alir ve temel olarak uylugu
etkilemektedir. Distal yapisma yeri sabit oldugu zaman lomber omurgaya
fleksiyon ya da hiperekstansiyon yaptirir. Tek tarafli kasilamasi ise lateral

fleksiyona neden olur.

Anterior grup kaslar; obliquus internus, obliquus eksternus,
transversus ve rektus abdominis kaslarini igerir. Oblikus eksternus
abdominis, alt kostalardan krista iliakaya uzanir. Bilateral kasiimasi toraks ve
lomber omurgaya fleksiyon yaptirirken, tek tarafli kasiimasi lateral fleksiyona
ve rotasyona katkida bulunur. Oblikus internus abdominis, krista iliakadan
baslar capraz olarak 6ne ve yukari seyretmektedir. Rotasyonda en aktif
kastir. Ayrica govdeye antefleksiyon, lateral fleksiyon yaptirir. Transversus
Abdominis, inguinal ligaman, krista iliaka ve alt kostal kikirdaklardan kéken
alir ve linea albaya yapisir, gdvdenin lateral fleksiyon ve rotasyonuna katkida

bulunurlar. Rektus Abdominis kasli ise govdeye fleksiyon yaptirir (7).

2.2. Lomber Omurganin Fonksiyonel Hareketi

Lomber bdlgenin temel hareketi sagittal planda fleksiyon, ekstansiyon
olarak kabul edilmektedir. intervertebral diskler énde daha kalin oldugu igin
lomber bdlgede ekstansiyona fleksiyondan daha fazla izin vermektedir.
Lomber fleksiyonda sirasiyla, lordoz kaybolur, dizlesir ve sonunda tersine
doner. Total fleksiyonun 50-60 derecesi lomber bdélgeden ve 06zellikle alt

hareket segmentlerinde olurken, geriye kalani (25 derece) ise koksafemoral
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eklemlerden gergeklestirilir (pelvik-lomber ritm). En fazla agisal hareket L5-
S1 segmentindeyken ikinci sirada L4-5 segmenti yer alir. Fleksiyon hareketi
abdominal kaslar ve iliopsoas kasinin vertebral kismi tarafindan baglatilir ve
gbvdenin agirhigiyla fleksiyon momenti artar. Erekidr spina kasi eksantrik
kasilmayla fleksiyonu kontrol altinda tutar. Lomber fleksiyonda
ligamentlerdeki gerilim arttikga paraspinal kaslardaki tonus duaser, bunu
gluteal kaslarin ve hamstring kaslarinin relaksasyonu izler. Lomber
fleksiyondan ekstansiyona donerken hareketin tam tersi izlenir. Once
hamstring kaslari kasilir daha sonra bunu sirasiyla gluteal kaslar ve
paraspinal ekstansorler izler (6, 7).

2.2.1. Ayakta Durma Postlri

ideal postir icin; statik vertebral kolon, sakrum ve pelvisin blok halinde
hareket ettigi kemik yapi Uzerinde dengede tutulmalidir. Postirin idamesinde
enerji sarfiyati en alt diizeyde tutulmaya calisilir. Bu nedenle ligament destegi
maksimumda, muskuiler destek ise minimumda tutulmaya c¢ahsilir. Lomber
bdlge (anterior longitidinal ligament), kalca (koksafemeral eklem anterior
kapsull, iliofemoral ligament, Bigelow'un Y ligamenti) ve diz (posterior
popliteal doku) eklemlerinde ligament desteqi saglanir.
Ayak bilegi ekleminde bu destek saglanamadidi icin bu bdlgede muskuler
destege (gastrosoleus) ihtiyac vardir. Abdominal kaslar ve kalca ekstansorleri
pelvise posterior tilt, kalca fleksérleri ise anterior tilt yaptirirlar. Postirin
devami igin bu iki ters kuvvet arasinda denge mevcuttur (6, 7).

Lomber bdlge Uzerine gelen kuvvetlerin dagiliminda lumbosakral agi
oldukga 6nemli role sahiptir. Vertebra cisimleri Gzerine gelen kuvvet baslica
iki komponente sahiptir. Bunlardan biri vertikal dogrultuda olan kompresif
kuvvet, digeri ise 6ne dogru oblik dogrultuda olan makaslama kuvvetidir.
ideal postiirde makaslama kuvveti lomber vertebralar (izerinde distale dogru
gittikce artmaktadir. Bu iki kuvvetin derecesi lumbosakral agi veya lomber

lordoz ile yakindan iligkilidir. Lumbosakral ag¢inin 30 derece oldugu ideal bir

11



postirde kompresif kuvvetin % 85'i disk tarafindan, geriye kalan ¢ok az kismi
ise faset eklemleri tarafindan tasinmaktadir. Lomber lordozun arttig
durumlarda kompresif etki azalmakta buna karsiik makaslama kuvveti
artmaktadir. Lumbosakral a¢i 30 derece oldugunda % 40 olan makaslama
kuvveti, 40 derecede % 65, 50 derecede ise % 75 seviyelerine kadar
cilkmaktadir. Disk Uzerine gelen bu kompresif kuvvet nukleus pulposusun
hidroelastik yapisi vasitasiyla ¢evresini saran anulusa iletiimekte, nukleusun
etrafini bir ag gibi saran liflerden olusan anulus ise bu kuvvet kargisinda
esneyerek gelen kuvvete adapte olmaktadir. Anulus fibrosus nukleus
pulposusun hareket ydénine bagl olarak genisleme egiliminde olup, daima
nukleusu tekrar istirahat haline dondidrme egiliminde bir direng olusturur.
Arka segmentte yer alan faset eklemleri makaslama kuvvetine karsi koyan
anatomik yapilarin basinda gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun
arttigi durumlarda ¢ok daha fazla makmaslama kuvvetine maruz kalmaktadir.
Bdylece intervertebral diskler Gzerindeki makaslama kuvveti faset eklemleri
tarafinda engellenir. Asiri rotasyonu faset eklem ylzleri, fleksiyonu ise kapsul
ligamentleri engelleyerek anulus fibrosusu korurlar. Hiperfleksiyonda
supraspin6z ve interspindz ligamentleri ilk hasara ugrayan yapilar olup bunu
kapsiler ligamentler ve disk izler. One fleksiyonla beraber lateral fleksiyonda
ise ilk hasara ugrayan yapilar kapsuler ligamentlerdir.
Rotasyon hareketi disk Uzerinde hem kompresyon hem de horizontal
dizlemde makaslama hareketi olusturdugundan en zararli hareket olarak
kabul edilmektedir (6).

2.3. Bel Agrisi

2.3.1. Epidemiyoloji

Hayatlari boyunca insanlarin yaklasik olarak %70 ile %85'i bel agrisi
sikayeti gecirirler. Yillik prevelansi ise % 15-45 arasinda degismektedir.
ABD’de 45 yas altinda aktivite kisittamasina yol agan en 6nemli neden, ikinci
en sik doktora basvurma nedeni ve Uglncl en sik operasyon gecirme
nedenidir (8). Yapilan birgok g¢alismada hastalik nedeniyle bir aydan uzun

suredir ise gidemeyen olgular arasinda bel agrisi kaynakli olanlarin oraninin
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%15 oldugu belirtilmistir. Bel agrilar igin ayrilan saglik ve sosyal amagcli
harcamalarin %80-90’1 kronik bel agrisi ve sonrasi yeti kaybi gelisen %10’luk
kesim icin harcanir. ABD’de bel agrisi nedeniyle %1 oraninda gecici ve % 1
oraninda da kalici yeti kaybi gelismektedir (1, 4). Akut bel agrisi vakalarinin
% 80'e yakin bir oraninda 6-8 hafta iginde tedaviye bagl olmaksizin iyilesme
olmasina karsilik, bunlarin % 38'inde bir yil i¢cinde ikinci atak, subakut bel
agrilarinin % 41'inde ve kronik bel agrili olanlarin % 81'inde bir yil iginde yeni
atak gelismektedir (3). Turkiye'de yapilan ¢alismalarda ise yasam boyu bel
agrisi prevelansi % 33,9-51 arasinda bulunmus olup yabanci ¢alismalardan
daha disik oldugu gorulmektedir (2).

2.3.2. Risk Faktorleri

Kisisel risk faktorleri:

Yas: Bel agnisi ilk atadi genellikle 25-30 yaslarinda ortaya ¢ikarken
c¢alisma yillarinin baslamasi ile prevelans artmaktadir. Bel agrisi ortalama 55
yas civarinda ise daha sik gortlmektedir.

Cinsiyet: 60 yasina kadar her iki cinste de risk benzer orandayken 60
yas Uzerinde muhtemelen osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk artmaktadir.

Irk: Bel agrisi beyaz irkta (%5.8) siyah irka gore (%3.7) daha fazla
goraltr. Ancak bel agrisinda irklar arasinda fark olmadigini gdsteren
caligsmalar da vardir.

Antropometrik faktérler: Boy, kilo ve vicut yapisi ile bel agrisi arasinda
cok gucli bir iligki saptanmamasina ragmen c¢ok sisman Kigilerde ve
muhtemelen uzun boylularda bel agrisi riski daha ytksektir.

Sigara: Birgok calismada sigara icimi ile bel agrisi sikligi, suresi
arasinda bir iliski oldugu saptanmistir. Sigara igimi kronik 6kslrtuge yol
acarak, intradiskal basinci arttirir, vertebral kan akiminin azalmasi sonucu
diskin beslenmesi bozularak bel agrisi sikhdi artar. Sigara i¢iminin ayrica

osteoporoz insidansini da arttirdigi bilinmektedir.
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Postiiral Faktérler: Skolyozun bel agrisiyla iligkisi gésterilmisken diger
postir bozukluklarinin roli celigkilidir.

Omurga mobilitesi: Lomber omurga hareket agikhginda kisittanma
olan kisilerde bir yil igcinde bel agrisi gelisme riskinin yUksek oldugu
bulunmustur.

Kas gucd: Bel agnh hastalarda abdominal ve spinal kaslarin gacindn
azaldigi gosterilmigtir.

Fizik kondusyon ve egzersiz: Linton ve Tulderin bel agrisinin
O6nlenmesine yonelik derlemesinde egzersizle ilgili randomize kontrollG alti
¢alismanin dordinde egzersizin bel agrisi ve isten uzak kalmanin yarattigi
problemlere iyi geldigi gérdlmastar.

Psikososyal faktérler: Kronik bel agrili hastalarda daha ylUksek siklikta
depresyon, anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bogsanma, kronik bas
agrisi ve diger faktorler bildirilmigtir.

Sosyoekonomik durum: Bel agrisinin alt sosyoekonomik siniftaki
kisilerde daha fazla gdrtlmesi, bu kigilerin daha cok fiziksel gu¢ gerektiren

mesleklerde ¢alismalarina baglanmigtir (4, 9, 10).

Meslekle ilgili risk faktorleri:

Bazi meslek gruplar bel agrisi olusumunda daha ylksek risk
olusturmaktadir. Tek basina veya degisik kombinasyonlar seklinde kaldirma,
itme, kivrilma, uzun sire oturma ve uzun slre vibrasyona maruz kalma,
calisma suresi gibi faktérlerin bel agrisinin olusmasina neden oldugu
bildiriimistir. islerine sikici, monoton veya tatmin edici degil diye bakan kisiler,
daha yUksek oranda bel agrisindan yakinirlar.

Calisma siresinin artmasi, lomber bdlgeye binen stresi artar ve
dinlenme sdresini azaltir. Dizleri bUkmeden kaldirma, kaldirirken éne dogru
egdilme ile beraber rotasyon, asimetrik kaldirma, hareketin devamli tekrari, bel
agrisi riskini arttinr. Agir kaldirmada cismin agirligi disinda kaldirmanin
tekrari da o6nemlidir. Tek bir agir kaldirma eyleminin bel agrisina yol
acmayacagi, hazirlayici bazi faktérlerin de olmasi gerektigi belirtilmigtir.

Agirhik miktari ve tekrar arttikga bel agrisi olasiligi da artmaktadir.

14



YUksek vibrasyona maruz kalan (soférlerde, tamircilerde, is makinesi
kullananlarda vb.) kigilerde vibrasyonun kas aktivitesini arttirarak kas
yorgunluguna yol actigi, disk beslenmesini bozarak disk dejenerasyonuna ve
bel agrisi gorilme oraninin artmasina yol acgtigi gosterilmistir. Uzun sdreli
oturma gerektiren mesleklerde bel agrisi risk etkeni olarak belirlenmistir.
Cunki ayakta durma ve uzanmaya goére oturma esnasinda disk basinci daha
yuksektir. Belirli bir pozisyonda uzun sireli kalma ile bel agrisi riskinin arttigi
gOsterilmistir. Neden olarak hareketin olmamasi ile diskin beslenmesinin
bozulmasi godsterilmigtir. Uzun slUre ayakta durma veya oturma gerektiren
mesleklerde bel omurgasi boyunca kaslarda artan gerilim veya yorgunluk bel
agrisina yol agmaktadir. Sik egilme, egildidi pozisyonda uzun slre kalma,
dbénerek egilme, ayni pozisyonda kalma bel agrisi riskini arttiran diger
nedenlerdir (4, 9, 10).

2.3.3. Bel Agrisi Nedenleri

Bel agrili hastalarin % 85’inde spesifik etyolojiyi tam olarak belirlemek
ve agrinin kaynagini ortaya c¢ikarmak muUmkidn olmamaktadir. Hastayi
hekime go6tiren ve fonksiyonel yetmezlige neden olan agr ile
anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iligki bulunamamigtir.
Asemptomatik kigilerde disk herniasyonu, spondiloz, spondilolizis,
spondilolistezis gibi anomaliler olabildigi gibi, siddetli agrisi ve fonksiyonel
yetmezligi olan kisilerde hicbir anomali bulunmayabilmektedir. Ayrica
semptomatik hastalarda bu anomalilerin gd&sterilmesine ragmen, agri
gbsterilemiyen bir baska kaynaktan da gelebilir. Cok sayida agri kaynagi
bulunmasina karsin bunlarin ayrintili bir sorgulama, fizik muayene ve
laboratuvar yéntemlerle acgiga cikarilmasi uygun ve basarili bir tedavinin
esasini olusturur. Anotomopatolojik lezyonu belirlemek ¢cogu zaman mimkin
olmadigindan tanida vurgu kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide
vurgu ise agr ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirimesine ydnelik olmaldir

(11).
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Mekanik bel agrisi, basit bel agrisi ve spesifik olmayan bel agrisi ile es
anlamh olarak kullaniimaktadir. Bu grupta genellikle spesifik, anatomik ve
norofizyolojik etyolojik faktbrler agiga ¢ikarilamaz. Diger grup, bel agrilarinin
%%’inden azinin nedenini olusturan spesifik bel agrilaridir. Bunlarin baslica
nedenleri vertebral fraktlr, timor, infeksiyonlar ve inflamatuvar hastaliklar
gibi ciddi patalojik durumlardir. Bel agrisini mekanik kaynakli olarak
tanimlayabilmek icin ciddi spinal ve spinal olmayan patolojik durumlarin
(pelvik, torasik, abdominal) bulunmamasi gereklidir. Bel agrisi kaynagi
olabilecek ciddi durumlari gdsteren bu 6nemli noktalar, kirmizi bayraklar
olarak nitelendirilirler. Bu bulgularin herhangi birinin varligi, 6zel diyagnostik
¢alismalarin yapilmasi igin bir endikasyondur (12).

Kirmizi Bayraklar:

- Baglangi¢ yasinin <20 veya >55 olmasi

* YUksekten disme, trafik kazasi gibi siddetli travma

- SureKli, ilerleyen, mekanik olmayan agri

- Torasik agr

- Ates yukseKligi

- Gegirilmis karsinoma, sistemik steroid kullanimi, madde kullanim
suistimali, HIV éykisu

- Lomber fleksiyonda ciddi, direngli kisitlanma

* Yapisal anomali

- Urogenital yakinmalar (kauda ekina sendromu siiphesi)

- Ankilozan spondilit siphesi

- Osteoporoz varligi

- Kilo kaybi

- Sedimentasyon hizinin 25 mm/saatten fazla olmasi, direkt radyolojik
incelemede vertebrada kollaps veya kemik destrikstuyonunun gérilmesi.

Bel agrisinin prognozunda ve kroniklesmesinde psikososyal faktorler
6nem tasimaktadir. Bu faktorler sari bayraklar olarak nitelendirilmektedir. Bu
faktorlerin varliginda klinisyen daha dikkatli davranmali, ileri psikolojik
degerlendirme ve gerekliyse psikolojik tedavi g6z éninde bulundurulmalidir
(4).

Sar1 Bayraklar:
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- Kiginin isinden memnun olmamasi

- KétU calisma kosullari

- Psikososyal talepler icin basa ¢cikmada yetersizlik

- Emosyonel sorunlar (depresyon, anksiyete, stres)

- Agrinin sadece is ve aktiviteyle kétlilesme beklentisi
- Istirahat siiresinin uzatilmasi

- Az uyuma

- Galisilmayan sirenin uzatiimasi

Bel agrisi nedenleri ve gérilme sikliklari Tablo 2.1'de 6zetlenmigtir

(13).
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Tablo 1. Bel agrisi nedenleri ve gorilme sikliklari

1. idiopatik bel agrisi %80-85
2. Spesifik bel agrilari
A. Mekanik nedenler
Kas gerginligi
Osteoartrit
Faset tropizmi
Spina bifida okkuilta
Spondilolizis/spondiloliztezis
Postir bozuklugu
Pes planus
Bacak uzunluk farki
Pelvis anamolisi
Kalga eklem hareket kisithhgi
Spinal stenoz %4
Vertebra kingi %3
Disk herniasyonu %3
Skolyoz %1
B. Mekanik olmayan nedenler
Romatolojik hastaliklar
Ankilozan spondilit ve diger
seronegatif spondiloartritler
Fibromiyalji
Polimyalji romatika
Osteokondroma
Vertebral osteokondrit
Behget hastalig
Osteitis kondensans ili
Diffuz idiopatik
hiperostozisi (DISH)
Vaskulitler
Whipple hastalig
Hidradenitis stpirativa
Metabolik ve Endokrin nedenler
Osteoporoz
Osteomalazi
Paget hastaligi
Paratiroid hastaliklari
Kondrokalsinozis
Okronozis
Norolojik/Psikiatrik hastaliklar
Noropatiler
Noropatik artropati
Kauda ekina sendromu%0,04
Depresyon
Somatizasyon bozuklugu
Psikojenik bel agrisi
Temaruz
Enfeksiy6z hastaliklar %0,01
Vertebral osteomiyelit
Pott hastaligi
Diskit
Epidural/paraspinal abse
Piyojenik abse
Lyme hastaligi

iskelet

Neoplastik/infiltratif hastaliklar %0,07
Benign tumérler
Osteoid osteoma, osteoblastoma,
blylk hucreli timoér, anevrizmal kemik
kisti, hemanjiom, lipom
Malign timérler
Vertebra ve intraspinal metastazlar,
multipl myeloma, kondrosarkom, lenfoma
Gaucher hastaligi
Hematolojik hastaliklar
Hemoglobinopatiler

C. Visseral kaynakli bel agrilari %2
Vaskuler sorunlar
Abdominal aort anevrizmasi
Aort anevrizma ruptird
Gastrointestinal sorunlar
Pankreatit
Safra kesesi hastaliklari
Peptik Ulser
Genitouriner sorunlar
Urolitiazis/ renal kolik
Uriner enfeksiyonlar
Pyelonefrit
Over Kisti
Endometriozis
Pelvik inflamatuar hastalik
Ektopik gebelik
Prostatit
Prostat kanseri
Retroperitoneal
timor
Zona zoster

abse/ hematom/
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2.3.4. Bel Agnli Hastanin Degerlendirilmesi

Oykii:

Hastalarin primer yakinmalari agri olmakla birlikte, belde deformite,
hareket kisithhigi, sabah tutuklugu da doktora basvuru nedeni olabilir.
Cinsiyet, yas, meslek ayirici tanida O6nemlidir. Agri &6ykisld alinirken
lokalizasyon, baslama sekli, suresi, siddeti, gln icindeki seyri, azaltan ve
arttiran faktorler, yayihimi, sistemik hastalik varhgi, ilag, alkol ve sigara

kullanimi, 6z gegmisi ve soy ge¢cmisi sorgulanmalidir (13).

Fizik muayene:

Lomber bdlgenin muayenesi de diger vicut bdlimlerinin
muayenesinde oldugu gibi, inspeksiyon, palpasyon, perkisyon ve gereginde
oskultasyon ile yapilir. Eklem hareket agikliginin degerlendiriimesi ve alt
ekstremitenin ndrolojik muayenesi bu degerlendirmeye eklenmelidir.

inspeksiyon hastanin muayene odasina girdigi andan itibaren baslar.
inspeksiyon hastanin yuriiylis paterni, bacak boyu uzunluk farki, antaljik
yurayus, hareket kisithligi konularinda bilgi verir. Arkadan bakildiginda
omurganin dizgun olarak orta hatta olmasi gerekir. Lomber bdlgedeki kas
kontraksiyonu inspeksiyonda paravertebral kaslarin belirgin gortlmesi ile
saptanir. inspeksiyon ile ayrica cafe au lait lekeleri, sakrum (izerinde sac
kiimesi (Fraun sakall), venus gukurlari, dogum lekeleri, paraspinal spazm
saptanabilir. Yan bakista servikal ve lomber lordoz ile dorsal kifoz
degerlendirilir. YGrtytsin degerlendiriimesi de dnemlidir.

Palpasyon ile Oncelikle kostovertebral ve inguinal bdlge
degerlendirilerek genitolriner sisteme ait patoloji varhgi arastiriimahdir.
Palpasyonda, radikiler basi vakalarinda siyatik sinirin alt ekstremitede
ylzeyellestigi valleix noktalari agrihidir. Yine bu vakalarda lezyon dizeyindeki
iki transvers ¢ikintl arasina basmakla bacaga yayilan bir agr uyarilabilir ve
‘zil belirtisi’ olarak adlandirilir. iki spinal ¢ikinti arasinda direnci diisiik bir
aralik palpe edilmesi supraspinal ligament rOptirinG goésterir. Bir spinal
cikintlyr bastirmak veya perkite etmekle siddetli agri uyariimasi halinde

diskopati yani sira tlberkiloz, neoplazm veya vertebral fraktlr olasiligi da
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vardir. Spinal cikintinin daha derinde palpe edilmesi veya hi¢ palpe
edilememesi spondilolistezis veya spina bifidayr ddsandardr.  Ciddi
spondilolistezislerde spinal c¢ikintilar arasinda “basamak arazi” olarak
adlandirilan seviye farki saptanir. Myofasial agri veya fibromyalji sendromuna
yol acacak hassas noktalar veya tetik noktalar degerlendirilir. Siklikla bel ve
bacak agrisi ve yurime gucliga ile ortaya cikan bir diger patoloji ise, alt
ekstremitenin dolasim bozuklugudur. Bu nedenle dorsalis pedis, tibialis

posterior, popliteal ve femoral arterler palpe edilmelidir.

Bel hareketlerinin degerlendirilmesi:

Diskin kalin ve eklem ylzlerinin en genis oldugu L4,L5 ve St
vertebralar arasinda hareket genigligi en fazladir. Bel hareketlerinin
degerlendiriimesinde hasta ayaktayken fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyonlar ve gdbvde rotasyonlarina bakilir. Bu hareketler hem Kkisithhk
hemde agri acgisindan deg@erlendirilmelidir. Normal bir erigkinde fleksiyon 90,

ekstansiyon 20-30, lateral fleksiyonlar 30-35 ve rotasyonlar 45 derecedir (13).

Norolojik muayene:

Bel agrisi ile bagvuran hastada alt ekstremite nérolojik muayenesi tanida cok
6nemli bir yere sahiptir. Norolojik muayenede motor, duyu ve refleksler
segmental olarak degerlendiriimeli ve sag ve sol karsilastirmali olarak
yapilmalidir. YlUzeyel cilt reflekslerinden olan patolojik refleksler normalde
bulunmayip Ust motor lezyonlarinda ortaya c¢ikmaktadirlar ve nérolojik

muayene icerisinde degerlendiriimelidirler (13).

Ozel testler:

Diiz bacak germe testi: Sirtistl yatan hastanin agrili taraf bacagi diiz
olarak yavas yavas kaldirildiginda 35 derecelik kalgca fleksiyonundan sonra
L5,51,52 sinir koklerinde gerilim giderek artar. Normalde 80-90 dereceye
kadar agrisiz olmasi gerekir ve kisisel farkhliklar nedeniyle karsilastirmali
yapilmahdir. Siyatik sinir boyunca belden bacaga yayilan agri olmasi testin

pozitif oldugunu gdsterir. Agrinin basladigi aci kaydedilmelidir (13).
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Laseque testi: DUz bacak testiyle 6zdestir. Ancak bu testte bacakta diz
ve kalca eklemleri dnce 90 derece fleksiyona getirilir, sonra dize yavasca
ekstansiyon yaptirilir.

Braggard testi: Hamstring kisaligi olanlarda diz bacak kaldirma testi
esnasinda siyatik sinir gerilmeden bacak arkasinda gerginlik ve agri
olusabilir. Siyatik sinir irritasyonu ve hamstring kisaligini ayirmada bu test
kullanilabilir. DGz bacak germe testinde agrinin basladigi noktada durulur ve
10 derece asag indirildikten sonra ayak bilegine ani pasif dorsifleksiyon
yapilir. Bacaga yayilan agri siyatik irritasyonunu gosterir.

Bowstring testi: DUz bacak germe seklinde teste baslanir. Agri ortaya
¢iktigi noktada diz 20 derece fleksiyona getirilir ve siyatik sinir rahatlatilir. Diz
her iki elle kavranir ve basparmaklarla popliteal bélgeya basilir. Radikuler
agrinin tekrar hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir (13).

Capraz diz bacak germe testi: Asemptomatik bacaga diz bacak
germe testi uygulanmasidir. Semptomatik tarafta radikiler agrinin ortaya
¢ikmasi testin pozitifligini gésterir. Genis intervertebral disk protriizyonlarinda
pozitiftir (13).

Brudzinski-kernig testi: Hasta sirtisti yatarken cenesini gégsine
degdirmesi istenir. Spinal kordu germeye ydnelik bu testte agrinin ortaya
¢lkmasi meningeal irritasyon veya sinir koki basisi anlamina gelir (13).

Milgram testi: Sirt Ustl yatan hasta iki bacagini birden topuklari 5 cm
yikselecek bir acida aktif olarak yerden kaldirmasi istenir. iliopsoas ve
abdominal kaslar gerilir, intratekal basin¢ artar. Bu pozisyonu 30 saniyede
koruyamamasi ve belde agri hissetmesi intratekal veya ekstratekal patoloji
oldugunu dasundardr (13).

Naftziger (juguler kompresyon) testi: Hasta ayakta dik dururken doktor
hastanin arkasina gecerek parmaklar ile juguler vene basi uygular ve
hastadan okslUrmesi istenir. Bu manevra intraspinal sivi basincini arttirir.
Belde veya bacaga vyayillan tarzda agri ortaya ¢ikmasi sinir kokul
irritasyonunu disuandarir (13).

Valsalva manevrasi: lkinma ile intratekal basincin artirlmasi esasina
dayanan bir testtir. Belde ve bacaga yayilan tarzda agri ortaya ¢ikmasi sinir
koku irritasyonuna isaret eder (13).
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Femoral sinir germe testi: Hasta yUzUstl yatarken agrli bacak
kalcadan pasif ekstansiyona zorlandiginda belde ve uyluk 6n ylzinde agri
olmasi L3-L4 kdk basisini isaret eder. Sirtlstl yatamayan hastalarda agrili
taraf Ustte olacak sekilde yan yatarken de test uygulanabilir (13).

Hoover testi: Kuvvetsizlik tarifleyen hastanin temaruz yapip
yapmadigini ayirt etmede kullanilan bu testte sirtlistl yatan hastanin
topuklarindan tutulur. Semptomatik bacagdi yukari kaldirmasi istenir. Hasta
bacagini kaldirmaya cabaliyorsa diger bacak asagilya dogru bastirarak
destek almaya calisir. Eger karsi ayakta asagiya bir hareket hissedilmiyorsa
hasta ¢caba gdstermiyor demektir (13).

Gaenslen testi: Sakroiliak ve lumbosakral lezyonlarin ayirt edilmesinde
kullanilan bir testtir. Hasta yatagin kenarinda agrili bacagini sarkitirken diger
tarafta kalca ve dizi fleksiyona getirir. Masadan asagiya sarkitilmis bacak
asagi dogru itilebilir. Bu hareketle agri olugsmasi sakroiliak eklem patolojisini
isaret eder(13).

2.3.5. Tani Yontemleri

Laboratuvar:

Bel agrisi teshisinde, genellikle laboratuvar tetkiklerin pek fazla bir
6nemi yoktur. Bununla birlikte sistemik hastaliklar ile mekanik nedenleri
ayirmak icin istenir. Yaslilarda tibbi problemler cok oldugu icgin, laboratuar
tetkikleri erkenden istenmelidir. Genglerde ciddi, sistemik semptomlar varsa
(ates, titreme, g6z enfeksiyonu, sabah tutuklugu, vb.) baslangicta
istenmelidir.

Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) en kullanigl ve basit olan testtir.
Teshisin yani sira takipte de kullanilir. Bir diger akut faz reaktani C-reaktif
proteinidir (CRP). CRP, spinal cerrahiden sonra olusan enfeksiyonlari
géstermede ESR'den daha duyarlidir. Diger laboratuvar ydntemleri
biyokimya, idrar tahlili, artrosentez ve biyopsidir.

Sonu¢ olarak, dikkatli bir anamnez ve fizik muayenenin yerini

laboratuvartuar alamaz, ancak bazi durumlarda laboratuvar testleri hastaligin
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inflamatuar olup olmadigini ayirt etmeye yarar. Laboratuvar testleri uygun

kullanildiginda yardimci olurlar (14).

Direkt radyografi:

Direkt radyografiler, ucuz, uygulanmasi ve ulasiimasi kolay olmalari
nedeniyle bel agrisinda siklikla ilk bagvurulan yéntemlerdir. Travmada acil
degerlendirmeyi ve fonksiyonel incelemeyi olasi kilarlar. Postliral anomaliler,
diger dizilim kusurlari ve konjenital anomaliler yaninda dejeneratif
hastaliklarda da bugln ilk tercih edilen modalitedir. Ancak duyarliliklari ve
6zgullikleri cok dasuktar. Bel agrilarinda énemli bir alt grubu olusturan
aseptik inflamatuar ve metabolik-endokrin hastaliklarda iyi bilinen ve
neredeyse patognomik tani degeri tasiyan direkt radyografi bulgularinin
varligi sayesinde ileri tetkike gerek kalmaksizin tani ve takip mimkuin olabilir.
Direkt grafilerin genelde birden fazla projeksiyonda cekilmeleri ve takipte
kullanilmalari hastanin aldigi deri ve gonad dozunu artirmaktadir. Diger
taraftan siklikla bel agrisi kaynagi olabilecek yumusak doku komponentlerinin
(intervertebral disk, ligamanlar, paravertebral kaslar) gérintilenememesi,
neoplastik ve infeksiydz hastaliklarda ancak ge¢ donemde, sekonder kemik
degisiklikleri ortaya c¢iktiktan sonra direkt grafi bulgularinin ortaya ¢ikmasi

6nemli dezavantajlardir.

Manyetik Rezonans (MR) Gérintileme:

MR, disk dejenerasyonunu, disk herniasyonlarini, radikilopatiyi
degerlendirmede 6nde gelen bir metottur. Ligaman, intervertebral disk
nukleus ve annulus kompartmanlarini ve paravertebral kaslari oldugu kadar
medullotrabekiler kompartmandaki degigiklikleri ve kemik iligini de
gbruntlleyebilme yetenegine sahiptir. T1 agirlikli sekanslarda spinal kanal ve
dural kese icerigi yaninda kas ve yumusak doku hakkinda Ustlin anatomik
detay elde edilir. Yagin bu sekansta parlak olmasi nedeniyle epidural yagin
kontrasti sayesinde disk patolojilerinin siniri ve timér ya da inflamasyonunun
kemik iligi ve yumusak dokuya uzanimi net olarak degerlendirilebilir.
Hemoraji de bu sekansta parlak olarak izlenir. T2 agirlikli sekans, sivi

icerigine duyarli olmasi nedeniyle intervertebral diskteki dehidratasyon,
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anndler yirtik ve inflamasyonu erken olarak saptayabilir. Bu sekansta timor
ve inflamasyon igerigi yaninda genel anlamda patolojinin siniri da net olarak
algilanabilir. Gadolinyum kontrast maddesinin eklenmesi vaskuleritesi artmig
yapilari tanimlamak igin kullanilir. Kontrast madde hemen her zaman timor
ya da enfeksiyonu degerlendirmede veya cerrahi sonrasi radikiler
semptomlari olan hastalarda rekurren disk herniasyonu (avaskuler) nedeniyle
olusmus skar dokusunu (vaskuler) belirlemede kullanilir. MR'in zayif tarafi
¢ok hassas bir test olmasina karsin, agri kaynagini kesin olarak belirlemede
6zgul olmamasidir. Bel agrnisi olmayan pek cok kiside MR’da dejeneratif
degisiklikler, disk bulgingi veya protrizyon saptanabilir. Majér akut bir hasar,
enfeksiyon semptomlari, timér ya da progresif nérolojik bir kayip olmadik¢a

baslangicta MR incelemesi uygun bir yaklasim degildir.

Bilgisayarli Tomografi (BT):

Anatomik yapilarin  goérintilenmesinde rezolusyonu daha iyi
oldugundan bel agrisi veya radikilopati degerlendirmede MR, bilgisayarli
tomografinin yerini almisgtir. Ancak, kemik lezyonlarini degerlendirmede BT
hala daha yararli bir yontem olarak gérinmektedir. Ayrica BT, cerrahi
sonrasi, manyetik alan goéruntdlerini belirsiz hale getirebilecek madeni
donanimi ve MR ¢ekimine engel teskil edebilecek implantari olan hastalarda

(anevrizma klipsleri ya da pacemaker gibi) kullanilabilir.

Myelografi:

Dural kesenin sinirlarini ve igerigini belirlemek amaciyla, icine kontrast
madde enjekie edilerek yapilir. BT goérUntlleri, ayni zamanda kontrast
enjeksiyonu sonrasi da yapilabilir. Bu durum aksiyel kesitsel incelemede,
dural kese ve gevresindeki yapilarin arasindaki farkhliklarin ayirt edilmesinde
bir avantaj saglar. Myelografi tipik olarak cerrahi 6ncesi potansiyel bir
gbrintlleme ydntemi olarak kullaniimakta iken, MR’in gelistiriimesiyle artik

bu yontemden daha az yararlaniimaktadir.

Sintigrafi:
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RadionUkleer bir kemik tarama yontemi olup, gizli frakttrleri, primer ve
metastatik spinal neoplazileri, enfeksiyonlari arastirmakta yararli, duyarli ama
6zgul olmayan bir gérinttleme ydntemidir. Anatomik 6zgulliga artirmak igin,
aksiyel kesitlerde kemik goéruntlleri elde eden tek-foton emisyon tomografisi
(SPECT) kullanilir. Bu ybéntem, omurganin arka elemanlarindan c¢ok, 6n
yapilarini ayirt etmekte kullanilir. Ancak klinik karari degistirmekteki yeri

tartismalidir ve iyi irdelenmemistir (4, 15).

Ultrasonografi (USG):

Eriskinde tamamen ossifiye bir kemik kanalin varligi spinal
ultrasonografi uygulamalarini kisittamaktadir. Bebek ve kig¢lk ¢ocuklarda
konjenital spinal anomalilerin degerlendiriimesinde USG kullanilabilir. Onun
haricinde eriskinde kullanimi cerrahi sirasinda uygulamalarla sinirhdir.
Cerrahi  sirasinda USG  kullanimi  intramediller  timérlerin -~ tam
lokalizasyonuna olanak saglayarak rezeksiyonu kolaylastirir. Bel agrili
hastada USG’nin en énemli endikasyonu, renal kolik, intraabdominal organlar
veya pelvik enfeksiyonlardan kaynaklanan vyansiyan agrilarda primer

etyolojinin saptanmasidir (16).

Elektromiyografi (EMG):

Radikulopatiyi degerlendirmede fizyolojik dlgimler yaparak, nérojenik
degisiklikleri izlemek ve denervasyonu saptamak agisindan, duyarlihigi ve
yuksek 6zgulligu ile yararh bir ydntemdir. Disk herniasyonunda, igne
EMG'de kas istirahat halinde iken gbzlenen akut denervasyon bulgulari,
istemli kasi esnasinda uzun sdreli, blylk amplitGtli polifazik motor Unit
potansiyeller seklinde ndérojenik tutulum lehine bulgular gérilmektedir. Disk
herniasyonuyla, tuzak néropatilerin ayrici tanisinda igne EMG’den
faydalaniimaktadir. Somatosenséryal uyariimis potansiyeller (SEP) ; duyu
yollar, ¢cekirdekler, talamus, talamokortikal yollar ile primer somatosensoryel
korteksteki aktivitenin bir gostergesidir. Disk herniasyonlarinda tercih edilen
dermatomal uyarima skalpten yanit alinamamasi ¢ok anlamlidir. Medulla
spinalis basisi disUnllen spinal stenozlu hastalarda somatosensoryel

uyandiriimig potansiyel tetkiki elektrofizyolojik yontemler igerisinde ilk tercih
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edilmesi gereken yéontemdir. H refleksi, asil refleksinin gbstergesidir. S1 kdk
basilarinin erken dénemlerinde bile H refleksinde gecikmeler goérulebilir (4,
17).

Diskografi:

Diskografi; disk araligina radyoopak maddenin verilmesi ile disk igi
yapisindaki degisikliklerin taninmasi ve provokasyonla bel agrisi kaynaginin
saptanmasinda kullanilan invaziv bir yéntemdir. MR'in varhgi ve disk
dejenerasyon sireci konusunda erken ve glvenilir bilgiler vermesi sayesinde
pek az bagvurulmaktadir. Bu tetkikte ama¢ BT ve MR'da sUpheli kalinan
olgularda intervertebral diskteki kontrast akimullasyonunun morfolojisini
(herniasyon veya annaler yirtiklarint varhgini) ve hastanin subjektif agri
cevabini degerlendirmektir. BT ve MR'In ¢bzemedigi intervertebral disk
patolojilerinde ve perkitan diskektomi veya kemonikleoliz 6éncesinde
uygulanmaktadir (15, 18).

2.3.6. Bel Agnsinda Tedavi Yontemleri

Yatak istirahati:

Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokulardaki
yuklenmeyi azaltarak semptomlarin gegici olarak iyilesmesinde yardimci
olabilir. Ancak hastalara kas atrofisi, eklem sertligi ve kemik erimesi gibi yan
etkilerden korunmak amaciyla aktif olmalari énerilmelidir. Agrinin ciddiyeti
nedeniyle 6nerilecekse de 2 ginden uzun olmamalidir (19, 20). Randomize
kontrolli ¢aligmalarin dahil edildigi bir sistemik derlemede akut bel agrisinda
aktif kalmanin yatak istirahatine oranla daha etkili oldugu, ancak siyataljisi
olan hastalarda aktif kalmanin Onerilmesiyle yatak istirahati dnerilmesinde
¢ok az bir fark veya fark olmadigi gosterilmistir (21).

Medikal tedavi:
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Analjezikler: Parasetamol, akut, subakut ve kronik bel agrisinda
analjezik tercihinde steroid olmayan antiinflamatuar ilaglara karsi tstlnlikleri
gOsterilmemis olmasina ragmen yan etki profili nedeniyle birinci sirada yer
almahdir (19, 20).

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar: ikinci basamak ilag olan
steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar semptomlari iyilestirerek
mobilizasyonu, egzersiz yapilmasini ve fonksiyonlarin restorasyonunu
kolaylastirir, bdylece aktif yasama ve ise dénmede yardimci olur. Steroid
olmayan antiinflamatuar ilaglarin 6zellikle gastrointestinal, kardiyovaskuler ve
renal yan etkileri nedeniyle dikkatli, mimkin olan en az slre ve en dusik
etkin dozda kullaniimasi dnerilmektedir(22).

Miyorelaksanlar: Benzodiazepin, non-benzodiazepin ve antispastisite
ajanlar miyorelaksanlar olarak kullaniimaktadir. Bir Cochrane derlemesinde
kronik bel agrisinda agrilari azalttigr sonucuna variimig olmasina ragmen bas
dénmesi, sersemlik gibi yan etkiler sik gbézlenmistir. Akut bel agrisinda
kullanilmasi 6nerilmesine ragmen kronik bel agrisinda énerilmemektedir (22).

Opioidler: Opioidler agri impulsu olusumunda, transmisyonunda ve
modulasyonuyla iligkili yolaklarin modulasyonunda goérevli santral sinir
sistemindeki reseptdrlere baglanirlar. Noropatik ve nosiseptif agrida etkil
oldugu kabul edilmektedir ancak yan etki profili nedeniyle klinik pratikte
kullanimini kisitlamaktadir. Kisa sureli nosiseptif ve néropatik agrida etkinligi
gOsterilmis olmasina ragmen kronik bel agrisindaki etkinligiyle ilgili yeterli
c¢alisma yoktur. Bunlara ragmen iyi planlanmis tedavi protokoll ile yakindan
izlenen, kronik opioid alan hastalarda bagimhlik ve opioid analjeziye tolerans
fazla gérilmemektedir (22).

Antidepresanlar:  Kronik bel agrisinda ndéropatik komponenti
hedeflerler. Analjezik etkileri antidepresan dozlarindan bagimsizdir. Birgok
calisma trisiklik antidepresanlar ile yapilmistir. Yapilan bir metaanalizde
disuk etkinlik bulunmus olsa da tedaviye yanitsiz kronik bel agrili hastalarda
kullanimi tedavi rehberlerine girmistir. Buna ragmen bir Cochrane sistemik
derlemesinde kronik bel agrisinda trisiklik antidepresanlarin plaseboya goére
daha etkili oldugunu gdsteren kesin bir kanit olmadigi belirtiimigtir. Serotonin
ve noradrenalin geri alim inhibitéri olan duloksetin ile ilgili ¢eliskili sonuglar
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mevcuttur. Bir plasebo kontrolli ¢aligmada erken dénemde etkili bulunurken
calismanin hedef siresi olan 13. haftada ayni etkinlik gésterilememis. Daha
sonra yapilan iki plasebo kontrolli calismada ise bu calismanin aksine
plaseboya oranla 12. ve 13. haftalarda da etkili bulunmus. Serotonin geri alim
inhibitéri olan paroksetin ile yapilan bir calismada ise plaseboya goére
depresyon, agri veya dizabilite Gzerindeki etkilerinde bir fark bulunamamig
(22).

Antikonvulzanlar: Yeni antikonvulzan ajanlardan pregabalin ve
gabapentin, N tipi voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin a2-6 subuUnitine
baglanarak etki gdsterirler. En sik yan etkileri sersemlik, bas dénmesi, kilo
alimi ve periferal 6demdir ve renal yetmezlikte dikkatli kullaniimalidir. Kronik
bel agrisi tedavisinde monoterapi olarak kullanimini destekleyen yeterli kanit
yoktur. Pregabalin ile yapilan 2 randomize kontrolli ¢alismada plaseboya
oranla agr Gzerine etkisinde fark bulunmamis. Gabapentin ile yapilan bir pilot
calismada ise lomber spinal stenozlu hastalarda standart tedaviye oranla
daha etkili bulunmustur. Akut bel agrisinda tedaviye yanitsiz hastalarda diger
ilaglarla kombine edilebilirler (20, 22, 24).

Topikal tedaviler: Kronik bel agrisi tedavisinde, lidokain yamalari ve
kapsaisin igeren topikal preparatlarla yapilan ¢alismalarda plaseboya oranla

etkin olduklari bulunmustur (22).

Manipulasyon:

Uluslar arasi Manuel Tip Federasyonu, manipilasyonu, postiral
denge durumunda kas iskelet sisteminin maksimal, agrisiz hareketini
saglamaya yodnelik talimatlar ve manevralar kullanilarak hastanin tedavi
surecinde ellerin kullanilmasi olarak tanimlamaktadir. Hedef optimal vicut
hareketlerini saglamaya yardimci olmak ve kisittanmis bélgelerde hareketi
arttirmaktir. Birgok tedavi rehberinde akut bel agrisinda dénerilmesine ragmen

radikilopatili hastalarda 6énerilmemektedir (4, 25).

Traksiyon:

Yumusak dokulari germek, eklem ylzeylerini veya kemik fragmanlarini

bir cekme kuvveti kullanarak ayirmak igin kullanilan bir tekniktir. Lomber
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traksiyonun suresi, agirhgi, sikhgi yeterli calisma yoktur. Randomize kontrolll
yapilan bir galismada normal fizyoterapi ve normal fizyoterapiye ek traksiyon
uygulamasi arasinda agri yodunlugu, dizabilite parametrelerinde bir fark
bulunmamig (5,22).

Lomber destekler:

Lomber destekler hem tedavi, hem bel agrisindan korunmak icin sik
kullanilmaktadirlar. Etki mekanizmalari tam olarak bilinmemekle birlikte bir
hipoteze gbre ekstremitenin hareketini fiziksel olarak bloke ederler veya
hastanin agin egilmemesini hatirlatan sensoryel geri bildirim yoluyla asiri
spinal hareketi engellemektedir. Lomber destekler ile ilgili yapilan
calismalarda tedavisiz olgularla kiyaslandiginda bel agrisinda bir miktar
rahatlama sagladigi gosterilmisken diger tedavilerle kiyaslandiginda etkili
bulunmamigtir (5).

Fizik tedavi modaliteleri:

Termoterapi: Is1; vazodilatasyon, kan akiminda artig, agri esiginde
elastikiyetinde artmaya neden oldugu icin kullanilir. Derin (ultrason, kisa
dalga ve mikrodalga diatermi) ve ylzeyel (sicak paketler, infraruj ve
hidroterapi) olarak uygulanmaktadirlar. Akut bel agrisi tedavisinde plaseboya
astinlGgand gdbsteren orta derece kanitlar mevcuttur. Kronik bel agrisinda
etkinligini gésteren yeterli galigma yoktur (4, 20, 26).
aktivitesi, sinir iletiminde yavaslama, akut inflamasyonda azalma etkileri
nedeniyle kullanilir. Soguk paket, buz masaji, soguk banyolar ve spreyler ile
uygulanabilir (5).

Elektroterapi: Genis afferent sinirlerin uyariimasi, kig¢ik nosiseptif
lifleri inhibe etmektedir. Bu ylzden hastalar daha az agri hissetmektedirler.
Akut bel agrisinda transkutanéz elektriksel sinir stimlasyonu (TENS) ile ilgili
randomize kontrolli ¢alisma yoktur ve kronik bel agrisinda da plaseboya

oranla istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir (4, 20, 26).

Masaj:
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Cesitli tekniklerle uygulanan masaj mekanik ve refleks etkisiyle kas
ederek, dolasimi ve relaksasyonu arttirarak agriyr azaltir. Masaj terapisinin
akapunktur ve relaksasyon terapisiyle karsilastirildigi randomize kontrolli 3
calisma mevcut olup, kronik bel agrisi tedavisinde diger tedavilere Gstlnlagu
gbsterilememistir (26). Akut bel agrisinda da elektrik stimilasyonu ve spinal
manipulasyon ile karsilastirildigi ¢aligmada fonksiyonellik veya agri Uzerine

etkinliginde fark gosterilememistir (20).
Hasta egitimi:

Egitim, mUmkin oldugunca kapsamli ve hastalarin anlayacagi
terimlerle agiklamay: igerir. Hastaya altta yatan ciddi bir patoloji olmadigi,
prognozun iyi oldugu ve hastanin aktif olabilecedi vurgulanmalidir. Son
donemde olusturuimus birgok tedavi rehberi aktif olmayr agrinin

kroniklesmesini engellemek icin 6nermektedir (4, 20, 25).

Bel okulu:

Bel okulu terimi genellikle bel agrisi konusunda gruplara verilen siniflar
icin kullanilir. Anatomi, omurganin fonksiyonu, bel agrisi nedenleri, dogru
kaldirma teknikleri, ergonomi egitimi ve bazen de egzersiz ile aktif kalma
konusunda 6gutleri icerir. Birgok calismada bel okullarinin faydasi gésterilmis

olup tedavi rehberlerinde yerini almistir (4, 20, 25).

Egzersiz:

Bel agrih hastalarin tedavisinde en sik Onerilen ydntemlerden biri
olmasina ragmen akut bel agrisinda faydasi konusunda yeterli randomize
kontrolli ¢aligma bulunmamaktadir. Ancak subakut ve kronik bel agrisinda
tim tedavi rehberlerinde egzersiz tedavisi dnerilmektedir. Genellikle diger
tedavi yontemleriyle birlikte uygulanmaktadir. Yan etkilerinin nadir olmasi gok
yaygin olarak kullaniimasina neden olmaktadir. Cok cesitli egzersizler
mevcut olmasina ragmen daha ¢ok kombine egzersizlerin faydali oldugu
dusundlmektedir. Fizyolojik yararlarinin yani sira, egzersizle artan aktivitenin
agri hakkindaki inanclara ve agr ile iligkili davraniglara pozitif etkileri olur.
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Distuk doz egzersizlerinde korku, kaginma davranislarini ve anksiyeteyi
azaltarak etkili oldugu gorulmustir. Bel agrih hastalarda dnerilen egzersizler;
postlr egzersizleri, mobilizasyon egzersizleri, guglendirme egzersizleri,
germe egzersizleri, aerobik egzersizlerdir (4, 20, 26).

Postir egzersizleri: Kronik bel agrisinin hangi yanlis postirde olustugu
gOsterilememis olsa da, egzersizlerin dogru pozisyonda yapilmasi ve oturma
ve ayakta durmada daha fazla zaman harcamamiz agisindan dogru posturin
olusturulmasi énemlidir. Bircok postiral yanlislar aligkanlhk olarak baslar ve
sonrasinda kas ve tendonlarda yapisal degisiklikler olusur. Tipik postir
hatalari, uzun slre ayakta kalmayla olusan lordoz, bununla iligkili olarak
kalca fleksoérleri ve paraspinallerin  gerilmesi ve abdominal kaslarin
kullanilmamasindan dolay! zayiflamasi sonucu olusur. Calismalarda bel
agrisi olan hastalarin posturlerini diizeltmek igin fizyoterapist egliginde yogun
bir egitim programina ihtiya¢ oldugu ortaya ¢ikmigtir (4).

Lomber stabilizasyon egzersizleri: Dinamik lomber stabilizasyon,
dinamik abdominal korseleme, ndétral pozisyonu bulma ve devam ettirme
teknikleri JA Saal tarafindan 1980’lerin sonlarinda gelistirilmigtir. Gévde
stabilitesini saglamak ve aerobik kapasiteyi arttirmak amaciyla kullanilir.
Nétral pozisyonun ve stabilizasyonun amaci ligaman, tendon ve eklem
gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve faset eklemlere binen yUkin
dengeli dagilimini ve fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir. Bu teknik mekanik
bel agrisi, disk herniasyonu ve postoperatif hastalarin rehabilitasyonunda
uygulanmaktadir. Noétral pozisyon lomber lordozun tamamen ortadan
kaldinimasi degildir. Omurga ve pelvisin en rahat durumda bulundugu,
anterior ve posterior pelvik tilt arasinda bir pozisyondur. Kisiye gore degisen
bu pozisyon agrisiz dengeli bir durum saglanincaya kadar pelvisi 6ne ve
arkaya kalcalari yuvarlama hareketi ile hareket ettirerek bulunur. Herkes igin
farkl olan bu pozisyonu bulma ve devam ettirmede karin kaslari, gévde
kaslari ve proksimal ekstremite kaslarinin uyum iginde ¢alismasi gereklidir.
Kas flzyonu ile nétral pozisyonun saglanmasi, orta hattaki ligaman ve
torakolomber fasiyanin ve lomber omurgada korselemeyi saglayan
abdominal kaslarin birlikte kontraksiyonu ile gelisir. En Onemli kaslar
abdominal kaslar, eksternal oblikler, lomber ekstansérler ve gluteus
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maksimustur. Dinamik lomber stabilizasyon programi agri kontroli ve
egzersiz egitimi olmak tzere iki b6limden olusur.

Egzersiz egitimine baglamadan &nce agriyr kontrol altina almak
amaclyla ila¢ tedavisi, fizik tedavi modaliteleri, lokal enjeksiyonlar ve bel
korumanin 6gretilmesi gibi ¢esitli ydntemler uygulanir.

Egzersiz egditiminde ise; baslangigta abdominal, dorsal ve alt
ekstremitelerin mobilite ve fleksibilitesini arttirmaya yonelik egzersizler verilir.
Notral pozisyonu bulma esnasinda dizler ¢ok hafif fleksiyonda tutulur, agirlik
her iki ayaga esit dagitiir. Karin kaslarini kullanarak pelvis 6ne ve arkaya
yuvarlama hareketi ile hareket ettirilir, lomber lordozu arttirip azaltarak rahat
agrisiz pozisyon bulunur. Bu durumda karin kaslari gergin ve bel cevresi
korselenmig gibi hissedilir. Daha sonra sirtlstl yatma, dizler ve eller Gizerinde
durma, kopri kurma ve ayaktayken karin kaslarini nétral pozisyonda
korseleme o&gretilir. Ust ve alt ekstremiteleri de kullanarak kaslari
guclendirmeyi ve koordinasyon gelistirmeyi amagclayan bir seri egzersizden
olusur. Bu egzersiz programinin tamamlanmasindan sonra daha ileri dizey
olan agirhk kaldirma egitimine gegilir. Karin kaslar ndétral pozisyonda
korselendikten sonra tek agirlik ile veya agirlik kaldirma istasyonlarinda
abdominal, dorsal bdlge, alt ve Ust ekstremiteler gittikce artan yodunlukta
calistinlir. Kardiyovaskuler enduransi arttirmaya yonelik yodun yurime,
ylzme, sabit bisiklet sirme ve kosma gibi aktiviteler programa eklenebilir.
Dinamik lomber stabilizasyon programinin etkinligi konusunda disk
herniasyonlu ve radikulopatili hastalarda yapilmig kontrolsliz calismalarda ise
doénme orani yaklasik %90 olarak bildirilmistir (27, 28).

Fleksiyon  egzersizleri:  Fleksiyon  egzersizlerinin  amaglari,
intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, gergin kalga fleksorlerini
ve bel ekstansorlerini germek, abdominal kaslari ve gluteal kaslari
glglendirmektir. Akut bel agrisi tedavisinde yaygin kullanilmasina ragmen
spinal manipulasyon gibi diger tedavi ybntemlerinden UstanlGga
gOsterilemistir.

Ekstansiyon egzersizleri: McKenzie tarafindan gelistirilen ekstansiyon
egzersizlerinin amaglari, paraspinal kaslari guclendirmek, normal lordozu

saglamak, endurans ve mobiliteyi iyilestirmektir. Ekstansiyon egzersizleri
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lomber ekstansoérlerin gicunu artirarak postural agri ve yorgunlugu azaltir,
agirlik kaldirma kapasitesini artirir. Ozellikle radikiiler bacak agrisiyla birlikte
bel agrisi tedavisinde siklikla kullaniimaktadir (3, 4).

Mobilizasyon ve Germe Egzersizleri: Bel agrili hastalarda inaktiviteye
bagl olarak yumusak doku ve eklemlerde kisitlihk ve gerginlik olusur.
Hamstringler, iliopsoas ve kuadrisepsde olusan gerginlik lomber bdlgeye asiri
yik binmesine neden olur. iliopsoasda kisalma pelviste asiri anterior pelvik
tilte, hamstring ve gluteal kaslarda kisalma agsir posterior pelvik tilte neden
olur. EKlem hareket acikhgini artirmaya ve kisalan kaslari germeye yonelik
egzersizler lomber bolgede ve alt ekstremitede mobiliteyi artirir, kas spazmini
¢Ozer, diskin ve faset eklemlerin beslenmesini kolaylastirir. Mobilizasyon ve
germe egzersizleri yumusak dokularda yirtik, iyilesmemis fraktlr durumunda,
yeni gecirilmig cerrahi girisim sonrasi ve kardiyovaskiler sorunlarda
uygulanmamalidir (11).

Aerobik egzersizler: Endorfin dlzeylerini ve mekanoreseptor
uyariimasini arttirarak, doku iyilesmesini hizlandirmak igin biyomekanik stres
saglayarak ve dayanikhlik ve néromuskuller sistemin koordinasyonunu
arttirarak akut agriyr azaltmakta yardimci olabilir. Ancak, literatirde aerobik
egzersizin akut bel agrisi atagr gelisimini Onledigi veya iyilesmesini
hizlandirdigina dair kesin kanit yoktur. Bel agrisi aktivite de azalma ve
beraberinde aerobik zindelikte azalmaya yol agabilir, bu da kronik ve
tekrarlayan durumlarda daha Onemli bir problem haline gelebilir. Bu
egzersizler sirt ve bacak kaslarini gt¢lendirir, alt ekstremite kas fleksibilitesini
arttinr. Bel agnli hastalarin blydk ¢ogunlugu igin canli, ritimli yGrayds,
ylzme, kosma ve egzersiz bisikleti kullanma en uygun aerobik egzersiz
formlandir.

YurayuUs, uygulanmasi kolay, yan etkisi az ve bircok yarari gdsterilmis
temel insan aktivitesidir. Amerikan spor hekimleri koleji saghkli bir yasam
surdirmek amaciyla 30 dakika disik yogunlukta aerobik aktivite
O6nermektedirler. Ancak aerobik kapasitenin arttiriimasi igin ise maksimal kalp
hizinin % 60-80’ine ulasilan haftada en az 3 kez en az 20 dakika olacak
sekilde uygulanmasi gerekmektedir. YUrOyUs egzersizinin, duygu durum

Uzerine olumlu etkisi, sirt kaslarini kuvvetlendirmesi, disklerin beslenmesini
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arttirmasi, bel vyaralanmalarina kargi koruyucu Ozelikleri ve genel
hastaliklarindan koruyucu etkileri nedeniyle bel agrisi rehabilitasyonunda tek
basina tedavi yontemi olarak kullanilabilecedi énerilmistir. Ylrtylsun tedavi
yéntemi olarak uygulandigi calismalarin degerlendirildigi sistemik bir
derlemede; egzersizlerin, agriy1 azalttigi ve fonksiyonlari arttirdigi, kronik bel
agrisinda rekurrensleri azalttigi gbsterilmis olmasina ragmen yuraytsin, bu
tarz etkileri gosterilememistir. Yazarlar hala yurlyUsin akut ve kronik bel
agrisinda agriy1 azalttigini distnduklerini belirtmis ve daha fazla calismalara
ihtiyacin oldugunu belirtmiglerdir (1, 5, 29, 30).

Multidisipliner yaklagimlar:

Kronik bel agrisi tedavisinde, fiziatrist, fizyoterapist, is ugrasi terapisti,
psikolog, sosyal hizmet uzmani, biofeedback uzmani, hemsire ve meslek
danigsmaninin iginde bulundugu bir ekiple multidisipliner yaklagim uygulamasi
bircok tedavi rehberinde 6nerilmektedir. Multidisipliner yaklasimin tedavisiz
grupla karsilastirildigi calismalarda agri Uzerinde istatistiksel anlamli fark
bulunurken dizabilite Uzerinde fark gosterilememis. Diger egzersiz
modaliteleriyle karsilastirildigi calismalarda ise istatistiksel anlamh bir fark
gOsterilememigtir (4, 25, 26, 31).

invaziv yaklagimlar:

Oykii, fizik muayene ve rutin tetkikler bazi bel agrisi olusturan
nedenlerin tanisinda yetersiz kalabilmektedir. Enjeksiyon teknikleri siklikla
kesin taninin konmasini saglayarak agri kontrolt, tedavi planlamasi,
prognoz, fonksiyon ve yagsam kalitesi tzerine olumlu etki olusturur. Bel agrisi
tedavisinde kullanilan invaziv yontemler agagida siralanmigtir:

- Diagnostik blok

- Tetik nokta enjeksiyonu

- Epidural steroid enjeksiyonu

- Epidural lizis ve hiyaluronidaz

- Faset eklem ve sinir blogu

- Sakroiliyak eklem blogu

- Sempatik bloklar
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- Kemonukleozis

- Disk i¢i enjeksiyonlar

- Bel agrisinda radyofrekans termokoagulasyon uygulamalari
- Bel agrisinda kriolezyon uygulamalari

- Spinal kord stimulasyonu

- intratekal pompa tedavileri (32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calismamiza 10.09.2011 ile 15.04.2011 tarihleri arasinda hastanemizde
ayaktan veya vyatarak takip edilmis klinik degerlendirme ve gdérintlileme
yOntemleriyle kronik bel agrisi tanisi almis hastalar dahil edildi. GATA Etik
Kurulunun 12.07.2011 giin ve 1491-224-11/1539-103 sayili onay! ile ¢calismaya
baslanildi. Calismaya 19 hasta ile baslanildi. Egzersiz tolerans testini tolere
edemeyen bir hasta calismadan cikarildi ve 18 hasta ile calisma tamamlandi.
Prospektif, randomize dizayn edilen calismamiza dahil edilen tim hastalarin,
hazirladigimiz bilgilendirilmis onam formunu okuyup anlamalari saglanarak,

rizalar alindi (Ek-1).

3.2. Calismaya Alinma ve Diglanma Kriterleri

Galismaya dahil edilme kriterleri olarak su parametreler segildi:
1. 3 aydir bel agrisi yakinmasinin olmasi
2. 20-80 yaslari arasinda olmak

Galisma disi birakilma kriterleri olarak ise su parametreler tespit edildi:
1. Kontrol altinda olmayan kardiyovaskuler hastalik, hipertansiyon,
kardiyak aritmi, akut miyokard infarktis(, unstabil anjina gibi aerobik
egzersizlerin kontrendike oldugu durumlarin varligi
2. Son 6 ay icinde bele yoénelik fizik tedavi veya transforaminal
enjeksiyon uygulanmig olmasi

3. Bele yonelik gecirilmis cerrahi dykusu (1 yil dnce)

4. Akut bel agrisi bulgularinin olmasi (radiktlopati varligi)

5. Alt ekstremite norolojik defisiti olmasi

6. Eslik eden norolojik ( Parkinson, Alzheimer, polinéropati vb.)

hastaliklarin varligi

7. Semptomatik kalca ve ayak-ayak bilegi hastaliklarinin olmasi
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8. Genel saglk durumunun kéti olmasi (ileri derece kalp yetmezligi,
KOAH, kanser gibi)

9. Gebelik

10.  Ciddi solunum yetmezliginin olmasi

3.3. Tedavi Oncesi Degerlendirme

Hastalara ylrlylUs egzersizi dncesinde GATA TSK Rehabilitasyon ve
Bakim Merkezi Performans laboratuvarinda mevcut olan Sensormedics
Vmax 29c metabolik gaz 6lgim cihazi ile yGrime bandinda Modifiye Bruce
protokoll ile maksimal egzersiz tolerans testi uygulandi (Resim 3.1).
YUurGyUstn daha fizyolojik stres olusturmasi ve daha fazla oksijen tiketimi ve
kalp hizi seviyelerine ulagmasi ve sonrasinda yapilacak egzersizin de
yurlyds olmasi nedeniyle bisiklet ergometrisi yerine ylrime bandinda
egzersiz tolerans testi uygulamasi tercih edildi. Modifiye Bruce protokoliinde
yirime bandinin hizi ve egimi diger protokollere gbére daha vyavas
artmaktadir. Bel agrisi ve hastalarin yasi g6z éninde tutularak bu protokolin
uygulanmasina karar verildi. Test Oncesinde egzersiz tolerans testini
etkileyebilecek respiratuvar problemleri ekarte etmek amaciyla hastalara
solunum fonksiyon testi yapildi. Hastalara test hakkinda bilgi verildi ve testten
en az 2 saat 6nce kahve ve sigara icmemeleri ve yemek yememeleri, ginluk
ilac tedavilerini almalari, rahat ayakkabi giymeleri, testten 12 saat 6nce aligik
olmadiklari egzersizden kaginmalari Onerildi. Test esnasinda 3 dakika
araliklarla hastalarin kan basinci ve nabizlari not edildi. Hastalarin talebi,
sistolik kan basincinin 250 mmHg, diastolik kan basincinin 115 mmHg’'nin
Uzerine ¢ikmasi, ciddi aritmilerin varligi, asiri yorgunluk, santral sinir sistemi
ve zayif perflzyon bulgularinin ortaya ¢ikmasi testi sonlandirma kriterleri
olarak belirlendi. Ergospirometrik egzersiz tolerans testi ile asagidaki
parametreler degerlendirildi:

- Istirahat ve ulagilan maksimal kalp hizi (atim/dakika)

- Egzersizde ulasilan maksimal oksijen tiketimi (VO.max, ml/kg/dk)
- Anaerobik esikteki oksijen tuketimi (L/dk)

- MET degeri

37



- Test sUresi

Ergospirometrik egzersiz tolerans testi tUm hastalara iki kez
uygulanmistir. Birinci testin amaci; her iki gruptaki egzersiz 6ncesi maksimal
02 tuketimini (ml/kg/dk) belirlemek ve gruplari birbirleriyle karsilagstirmak ve 4

hafta boyunca uygulanacak aerobik egzersiz yogunlugunu belirlemekti.

Resim 3.1. Ergospirometrik test cihazi

3.4. Tedavi Uygulamasi

Kriterlere uygun ve gonulli hastalar bilgisayar programina goére
randomize olarak 2 gruba ayrildi. Her iki gruba da bele yénelik 4 hafta
boyunca haftada 5 kez TENS, sicak paket, ultrasondan olusan fizik tedavi,
karin ve sirt kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri, germe ve haftada 2 kez su
ici egzersizleri yaptirildi.

Ylrtyls egzersizleri her iki grupta da, hastalarin kalp hizi rezervi
yOntemiyle ((maksimal kalp hizi- istirahat kalp hizi)x % 60-80 + istirahat kalp
hizi) hedef kalp hizi hesaplanarak, bu hedef kalp hizi araliginda haftada 3
kez, doktor gézetiminde uygulandi.
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Birinci grup, MTC 2000 e-runner yliriime bandinda ilk hafta 25 dakika,
ikinci hafta 30 dakika, tG¢lncl hafta 35 dakika ve dérdlnci hafta 40 dakika
olacak sekilde yurGtlldi (Resim 3.2). Yurlyls esnasinda hedef kalp hizina
ulasma sdureleri, bel veya gdgus agrisi gibi yakinmalar, ydrtyds sdresi,
yurlyls mesafeleri not edildi. Yirlyls esnasinda hastalarin hedef kalp
hizina ulagmalari igin gdézetmen tarafindan hiz kontrol edilerek hedef kalp

hizi araligina ulagiimasi saglandi.

Resim 3.2. Yurime bantlari

Diger gruba Polar Team2 sistemiyle ayni yéntemle diiz zeminde dort
hafta sureyle ylUrluyUs egzersizi yaptirildi (Resim 3.3). Ylrlyls esnasinda
hedef kalp hizina ulasabilmek icin hastalardan sézel uyari ile hizlarini
arttirmalari istendi. 4 hafta sonunda her iki grup hastada da baslangicta
uygulanan egzersiz tolerans testi tekrar edildi.

Her seans, isinma amaciyla 5-10 dakika disik yogunlukta yUrOyus
(kalp hizi rezervi formiliinde % 40’1in altinda kalp hizi), 20-60 dakika hedef
kalp araliginda yuraylas egzersizi, soguma amaciyla dusik yogunlukta 5-10
dakika yartytsU icermekteydi. Her hafta hastalarin durumuna gére egzersiz

sUresi 5 dakika arttirildi. Tedavi her iki gruba da 4 hafta sireyle uygulandi.
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3.5. Tedavi Takibinde Kullanilan Parametreler

Calismaya alinan hastalar, tedavi éncesinde ve tedavi bitiminde fizik
muayene bulgulari, egzersiz tolerans testi parametreleri (VO.max, anaerobik
esik (AT), MET, maksimal kalp hizi), agri siddeti, fonksiyonel yetersizlik ve

yasam kalitesi agisindan degerlendirildiler (Ek-2).

Resim 3.3. Polar Team 2 sistemi

3.5.1. Egzersiz tolerans testi parametreleri

VOzmax, fonksiyonel kapasite ve kardiyopulmoner sagligin genel
degerlendiriimesinde kullanilan en hassas yontemdir. Egzersiz kapasitesini
degerlendirmede kullanilan en iyi parametre olup aerobik gicin en lyi
gOstergesidir. Hastanin yaptigi is artiyor iken VO, artmiyor, sabit kaliyor ise
VO.max’a ulasiimistir. Artmis is ylkline karsin plato gizen VO, degerinin
gbzlemlenmesi VO.max degeri igin ideal ve guvenilir bir géstergedir. Ancak
bu plato her zaman gb6zlenmeyebilir. Bu durum hastanin yeterli veya
maksimal egzersiz yapmadigi anlamini cogunlukla tagimaz. Bu nedenle klinik
pratikte plato gézlenmeksizin hastanin ulastigi bu VO, degerine peak VO,
degeri adi verilir. Pratik amagla VO.max ve VOypeak degerleri birbirlerinin

yerine kullanilir.
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Maksimal kalp hizi, test dncesinde yasa bagimli gelistirilmis formallerle
hesaplanir. Ancak bu kalp hizina ulasildiginda testi sonlandirmak ve
maksimal efora ulasildigini disinmek kigisel olarak c¢ok degiskenlik
gb6sterdiginden dogru degildir. Egzersiz regetesinde test esnasinda ulasilan
maksimal kalp hizi kullanilmalidir. Test esnasinda kalp hizi artisinin
gbérilmemesi kalp hastaligi ve artmis mortalite ile iligskilendiriimektedir.
Semptom limitli egzersiz tolerans testinin erken toparlanma déneminde kalp
hizi azalmasinin gecikmesi (1. dakika sonrasinda 12 atim/dk kiguik) toplam
mortalitede guclu bir prediktdrdir (30).

Egzersiz sirasinda anaerobik metabolizmanin aerobik metabolizmayi
desteklemeye basladigi ve laktik asit Uretilmeye baslandigi VO, degerine
anaerobik esik deger adi verilir. Sedanter kisilerde VO.max’in %50-60’'inda
formda kisiler ve sporcularda ise daha yiksek degerlerde olabilir. Egzersiz
uyaranina karsi kardiyovaskuiler sistemin verdigi cevabin yeterliligini non-
invaziv olarak goésteren bir degerdir. AT, hipoksemi, anemi, histotoksik
durumlarda azalir, hiperoksi ve polisitemide hafif artar. AT'nin non-invaziv
olarak degerlendiriimesi ile ilgili cok sayida yontem olmakla beraber en ¢ok
kullanilani  V-slope yontemidir. Non-invaziv degerlendirme ydntemlerinin
hepsi anaerobik metabolizmanin baslamasi ile laktatta ani artis bunun HCO3
ile tamponadi ve sonugta aerobik metabolizma ile ilgisi olmayan ve metabolik
asidozun tamponlanmasi sirasinda olusan CO. dretimi artigi temeline
dayanir. AT'nin belirlenmesi saglik dizeyini gOsteren bir g6sterge olarak ve
fiziksel egzersizin etkisini moniterize etmek bakimindan ¢ok faydali olmakla
beraber ayirici tanida kisitli bilgi saglar. AT’ nin disukligt genis bir klinik
antite spektrumu ortaya koyar (kalp hastaliklar, akciger hastaliklari,
kondisyonsuzluk, akciger ve kalp transplantasyonu sonrasi, kas hastaliklari
vb.).

Ortalama 70 kg olan bir kisinin dinlenirken (bazal metabolizma
hizinda) tikettigi oksijen hacmi 3.5 ml’kg/dk'dir. Bu deger 1 MET’dir. MET
degerleri egzersiz regetelemede ve hastaligin prognozunu belirlemede

kullanilmaktadir.
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3.5.2. Agn Siddeti

Agri siddeti, en sik kullanilan 10 cm’lik Visuel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi. Hastalara yatay cizgi Gzerinde rakamlarin ne anlama geldigi
anlatildi. 0 agri yok, 10 hayatta karsilasilan en siddetli agri olarak belirtildi ve
Olcek Uzerinde agrilarinin siddetini isaretlemeleri istendi. Hastalarin VAS
degerlendirmesi istirahat, glnlik yasam aktivitesi ve gece agrisi olmak Uzere

ayri ayri yapildi.

Vizliel Analog Skala (VAS)

»
>

Agri yok Hayal edilebilen
en kota agri

3.5.3. Fonksiyonel Yetersizlik Olciimii

Bu amacla Oswestry dizabilite skalasinin Tirkge versiyonu kullanildi
(Ek-3). Formda 10 soru, her bir soruda 6 segenek bulunmaktadir. 0 ile 5 puan
arasindaki segeneklerden hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
segmesi istenir. Maksimum skor 50 puandir. Yuzde hesaplamasi icin alinan

puan ikiyle carpilir. Sonuglar;

%0 ile %20 -minimal dizabilite

%20 ile %40 - orta dizabilite

%40 ile %60 - ciddi dizabilite

%60 ile %80 - hastanin gunlik yagsami tamamen kisitlanmig

%80 ile %100 - yataga bagdimli hasta (veya semptomlar abartiliyor) seklinde
yorumlanir (33, 34). Oswestry dizabilite skalasi ekte verilmistir.

3.5.4. Yasam Kalitesi

Kisa form-36 (Short Form-36/ SF-36) kullanilarak degerlendirilmistir
(Ek-4). 36 sorudan olusan bu &lgcegdin; genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel

rol glgligu, agri, enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol glcligl, mental
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saghk olmak GUzere 8 alt grubu mevcuttur. Anket sonuclari 0-100 arasinda
puanlama seklindedir ve 100’e yaklasildikga yagam kalitesi daha iyi anlamina
gelmektedir (35).

3.5.5. Mobilite Degerlendirilmesi

Inkliniyometrik  6lgiim: Belin fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral
fleksiyonlari tekli inkliniyometre kullanilarak degerlendiriimigtir. Sakrumun Gst
ucu ve T12 vertebra spindz c¢ikintisi palpe edildikten sonra Olgimler
maksimal fleksiyon ve ekstansiyonda yapilmistir. T12 vertebra seviyesinden
sag ve sol lateral fleksiyonlar élciimistar. T12 fleksiyon ve ekstansiyon
6lcuimlerinden, S1 fleksiyon ve ekstansiyon Olgimleri cikarilarak gergek
fleksiyon ve ekstansiyon 6lgimleri saptanmigtir (35).

Schober testi: Krista iliakalari birlestiren hat anatomik olarak L4-5
vertebraya tekabll etmektedir. Bu hattin 10 cm yukarisi igaretlenerek
hastadan dizlerini kirmadan 6ne egilmesi istenmistir. Mesafedeki aciima
schober degerini verir. Normalde agilma 5 cm ve Uzerinde olmalidir.

El parmak zemin mesafesi (EPZ): Yatay dluz ¢izgi Uzerinde her iki
medial malleol arasi 30 cm olacak sekilde ayakta dik postirde duran
hastadan dizlerini kirmadan ellerini yere deddirmesi istendi, orta parmak
zemin arasi mesafe Olcildi. EPZ mesafesi gercek lomber fleksiyonu
gbstermez. Ancak takipte cok 6nemlidir. EPZ mesafesi azalirsa kas spazmi
¢6zulmus, kalgca hareketi artmis ve hamstring kas gerginligi azalmig demektir
(36).

3.6. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Surekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk
testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler strekli degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma, ortanca (ceyrekler arasi genislik) veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve (%) olarak

gOsterildi.
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Gruplar arasinda ortalamalar yéntnden farkin énemliligi Student’s t testi
ile ortanca degerler yéninden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile
arastinldi. Nominal degiskenler Fisher'in Kesin Sonuclu Ki-Kare testiyle
degerlendirildi. p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gruplar icerisinde giris ve cikis 6lcim ortalamalari yéninden farkin
6nemliligi Bonferroni Duzeltmeli Bagimli t-testi ile ortanca degerler yoninden
farkin 6nemliligi ise Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon Isaret testiyle incelendi.
Bonferroni Dulzeltmesine goére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya, radikuler bel agrisi ve nérolojik defisiti olmayan kronik
bel agrisi tanisi konulmus 8’i erkek, 10°’u kadin 18 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi Grup I'de 53,0£15,9, Grup II'de ise 59,8+7,9 yil ve
bel agrisi stresi Grup I'de ortalama 24 ay, Grup II'de ise 60 ay idi. Grup lile
Grup Il arasinda yas ortalamalari, cinsiyet dagilimi, hastalik slresi, eslik
eden hastalik ve ilag tedavisi 6ykisU ydninden istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gérdlmemistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara Gére Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Grup | Grup I p-degeri
Yas 53,0+15,9 59,8+7,9 0,275
Cinsiyet 0,153
Erkek 6 (%66,7) 2 (%22,2)

Kadin 3 (%33,3) 7 (%77,8)

Hastalik Suresi 24 (6-96) 60 (5-120) 0,297
(ay)

Yandas Hastalik 5 (%55,6) 6 (%66,7) 1,000
ilac Tedavisi 2 (%22,2) 1(%11,1) 1,000
Oykiisii

Tablo 4.2. Giris ve Cikis Viicut Agirigi ve Viicut Kitle Indeksi (VKI) Olciimleri

Degiskenler Cikis p-degeri® Degisim p-degeri®
Viicut 0,483
Agirhgi

Grup | 76,8+10,1 74,9+10,1 <0,001 -1,910,8

Grup Il 82,0£8,8 80,418,8 <0,001 -1,6£0,8

VKI 0,722
Grup | 28,734 28,0£3,4 <0,001 -0,7£0,3

Grup Il 32,915,2 32,215,2 <0,001 -0,7£0,4

a= Gruplar igerisinde giris ve ¢ikis dél¢giimleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni
Dlzeltmesine gére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b= Girigse
gore cikis Olgimlerinde meydana gelen degisim miktarlarinin  gruplar arasinda
karsilastiriimasi, p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Hem Grup | hem de Grup Il icerisinde tedavi éncesine gore tedavi
sonras! ortalama vlcut agirligi ve vicut kitle indeksinde istatistiksel olarak
anlamli azalma goértlmuistir (p<0,001). Gruplar arasinda tedavi dncesine
gbre tedavi sonrasi vicut agirhdr ve vicut kitle indeksinde meydana gelen
degisim miktarlari yéntnden istatistiksel olarak anlamli fark gérilmemistir
(p=0,483 ve p=0,722) (Tablo 4.2).

Hem Grup | hem de Grup Il icerisinde tedavi éncesine gore tedavi
sonrasi T12 fleksiyon, S1 Fleksiyon, S1 ekstansiyon, gergek fleksiyon, sag
ve sol lateral fleksiyon duzeylerinde Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel
olarak anlamli degisim gértlmemistir (p>0,025) (Tablo 4.3). Grup | icerisinde
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi T12 ekstansiyon ve gergek ekstansiyon
dizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goérulmezken (p=0,062 ve
p=0,402) Grup |l icerisinde tedavi Oncesine gbre tedavi sonrasi T12
ekstansiyon ve gercek ekstansiyon dizeylerinde istatistiksel olarak anlaml
artis goralmistir (p=0,005 ve p=0,010). Gruplar arasinda sadece gercek
ekstansiyon diizeyindeki degisim yéninden anlamli fark olup Grup I'e gére
Grup Il'de gercek ekstansiyon diizeyinde daha fazla artis goérilmistir
(p=0,018) (Grafik 4.1).

30

25 -

20 -

15

10 -

Gergek Ekstansiyon

Grup | Grup Il
M Giris M Cikis

Grafik 4.1. Gergek ekstansiyon élcim degisimi
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Tablo 4.3. Giris ve Cikis Fleksiyon ve Ekstansiyon Olciimleri

Degigkenler Giris Cikis p-degeri ® Degisim  p-degeri
b

T12 Fleksiyon 0,099

Grup | 105,0+18,2 110,5%16,3 0,062 5,56+7,7

Grup Il 88,1+20,6 107,2+15,4 0,026 19,1£21,0

T12 Ekstansiyon 0,082

Grup | 21,749,7 25,4+10,4 0,138 3,846,9

Grup Il 25,2+10,1 35,5+7,7 0,005 10,348,0

S1 Fleksiyon 0,666

Grup | 60,0 (22,5) 60,0 (11,0) 0,236 5,0 (5,0)

Grup Il 50,0 (30,0) 70,0 (29,0) 0,125 5,0 (10,0)

S1 Ekstansiyon 0,796

Grup | 10,0 (6,5) 10,0 (9,0) 0,233 5,0 (6,5)

Grup Il 10,0 (6,0) 15,0 (7,5) 0,125 3,0 (8,0)

Gercek Fleksiyon 0,146

Grup | 45,5+15,9 48,1+17,5 0,321 2,5+7,2

Grup Il 32,0+11,8 45,3+13,4 0,071 13,3%£19,2

Gercgek 0,018

Ekstansiyon

Grup | 13,249,8 14,019,4 0,402 0,8+2,6

Grup Il 13,2171 20,5%7,3 0,010 7,3%6,5

Sag Lateral 0,297

Fleksiyon

Grup | 20,0 (10,0) 22,0 (3,0) 0,244 0,0 (9,5)

Grup Il 20,0 (7,5) 25,0 (9,0) 0,670 0,0 (11,5)

Sol Lateral 0,730

Fleksiyon

Grup | 20,0 (11,0) 20,0 (9,0) 0,732 2,0 (6,0)

Grup Il 20,0 (8,5) 22,0 (9,0) 0,302 0,0 (10,0)

a= Gruplar igerisinde giris ve ¢ikis élgiimleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni
Duazeltmesine gbre p<0,025 igin sonuclar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi, b= Girise

gore cikis Olgimlerinde meydana gelen

degisim miktarlarinin - gruplar

karsilastiriimasi, p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Hem Grup | hem de grup Il icerisinde tedavi dncesine gore tedavi
sonrasi Schober degerlerinde istatistiksel anlamli degisim gdérilmemistir
(p>0,05). Grup |l icerisinde tedavi 6ncesine gbére tedavi sonrasi EPZ
dlzeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim go6rilmezken, Grup |
icerisinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi EPZ duzeyinde istatistiksel

olarak anlaml digsUs goraimastir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Giris ve Cikis Schober, EPZ Olglimleri

Degiskenler Giris Cikis p-degeri® Degisim p-degeri®
Schober 0,136
Grup | 3,0 (3,5) 4,5 (2,0) 0,149 1,0 (1,7)

Grup Il 5,0 (3,2) 5,0 (3,2) 0,796 0,5 (1,0)

EPZ 0,063
Grup | 15,0 (19,5) 2,0 (6,0 0,012 -9,0 (14,5)

Grup Il 4,0 (21,5) 0,0 (15,0) 0,077 0,0 (9,5)

Hem Grup | hem de Grup Il icerisinde tedavi éncesine gore tedavi
sonrasi VO,max, maksimal kalp hizi, anaerobik esik diizeylerinde istatistiksel

olarak anlamli degisim gérilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Giris ve Cikis VO,max, Maksimal Kalp Hizi, MET ve AT Olciimleri

Degiskenler Giris Cikis p-degeri® Degisim p-degeri®
VO, max 0,113
Grup | 21,1(6,7) 22,8(8,2) 0,066 1,4 (3,9)

Grup Il 20,8 (13,4) 18,8 (6,1) 0,259 -2,0 (6,7)

Maksimal Kalp Hizi 0,440
Grup | 161,3+17,3  169,8+16,3 0,077 8,5+£12,5

Grup Il 142,0+12,5 146,6+13,7 0,120 4,6+7,8

MET 0,161
Grup | 9,043,0 11,0£2,6 0,004 2,0+1,5

Grup Il 7,842,8 8,9+2,8 0,031 1,1+1,2

Anaerobik Esik 0,064
Grup | 12,612,1 14,613,2 0,051 2,0£2,5

Grup Il 10,313,5 10,2+2,8 0,891 -0,1+1,6
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Grup Il igerisinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi MET dlzeylerinde
istatistiksel olarak anlamli degisim gdrtilmezken, Grup | icerisinde tedavi
6ncesine gore tedavi sonrasi MET dizeyinde ise istatistiksel olarak anlamli
artig  gorulmistdr. Yukarida bahsedilen degiskenler yoéninden tedavi
O6ncesine goére tedavi sonrasi meydana gelen degisim dlzeyleri gruplar
arasinda benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.5).

Hem Grup | hem de Grup Il icerisinde tedavi éncesine gore tedavi
sonrasi test sdresi, yuriyls mesafesi ve ylrime suresinde istatistiksel olarak
anlamh artis gordlmustir (p<0,01). Grup | icerisinde hedef kalp hizina
ulagma siresinde istatistiksel olarak anlamli degisim gértulmezken (p=0,030),
Grup Il'de tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda hedef kalp hizina ulasma
sUresinde istatistiksel olarak anlamli disids goérUimuastir (p=0,008). Tedavi
6ncesine goére tedavi sonrasinda test suresi, ylriyls mesafesi, hedef kalp
hizi slresi ve ylrime sidresinde meydana gelen degdisim dizeyleri gruplar
arasinda benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.6). Ayni zamanda hastalarin
yUrQyls programi boyunca hedef kalp hizina ulagsma sireleri Grafik 4.2 ve

4.3’te gOsterilmistir.

Dakika
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Grafik 4.2. Grup I'de seanslarda hedef kalp hizina ulagsma sureleri
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Tablo 4.6. Giris ve Cikis Test Siresi, Yurlyls Mesafesi, Hedef Kalp Hizi ve Yiriime

Siresi Olgiimleri

Degiskenler Giris Cikis p-degeri ® Degisim p-degeri
b
Test Siiresi 0,769
(sn)
Grup | 949,4+224.6 1063,7+161,2 0,008 114,3497,6
Grup Il 776,5£188,3 879,8+171,5 <0,001 1083,3150,2
Yarayus 0,089
Mesafesi (m)
Grup | 1638,91£338,9 2892,2+402,5 <0,001 1253,3+327,1
Grup Il 1813,31245,8 2755,51541,3 <0,001 942,2+398,1
Hedef Kalp 0,796
Hizina ulagma
suresi (dk)
Grup | 10,0 (4,0) 9,0 (2,0) 0,030 -2,0 (3,0)
Grup Il 11,5 (4,2) 9,0 (4,0) 0,008 -2,0 (1,0)
Yirime 0,113
Siresi (dk)
Grup | 25,0 (0,0) 40,0 (0,0) 0,003 15,0 (0,0)
Grup Il 25,0 (1,0) 40,0 (6,0) 0,007 15,0 (5,0)
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Grafik 4.3. Grup II'de seanslarda hedef kalp hizina ulagsma sureleri
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Grup | icerisinde tedavi 6ncesine gére tedavi sonrasi istirahat, aktivite,
gece VAS skorlarinda ve Oswestry skorunda disme gdzlenmesine ragmen,
Bonferroni  Dilzeltmesine gbre istatistiksel olarak anlamli degisim
g6rilmemistir (p>0,025) (Tablo 4.7). Grup Il icerisinde ise tedavi 6ncesine
gbre tedavi sonrasi istirahat, aktivite, gece VAS skorlarinda ve Oswestry
skorunda istatistiksel olarak anlaml dusis gorulmustar (p<0,025). Tedavi
dncesine goére tedavi sonrasi istirahat, aktivite, gece VAS skorlarinda
meydana gelen degisim miktarlari ise gruplar arasinda benzer bulundu
(p>0,05). Ancak, Oswetry skoru Grup I'e gére Grup II'de anlamli olarak daha
fazla disUs gdstermistir (p=0,025) (Grafik 4.1).

Tablo 4.7. Giris ve Cikis VAS ve Oswestry Olcimleri

Degiskenler Girig Cikig p-degeri Degigim p-degeri
a b

VAS istirahat 0,730
Grup | 3,0 (4,3) 0,8 (1,7) 0,036 -2,7 (4,3)

Grup I 4,5 (3,5) 0,7 (1,3) 0,021 2,5 (4,7)

VAS Aktivite 0,161
Grup | 4,5 (4,3) 2,0 (2,7) 0,093 -2,4 (3,7)

Grup Il 8,2(1,4) 4,0 (3,3) 0,011 -4,0 (3,7)

VAS Gece 0,340
Grup | 0,8 (4,6) 0,5(1,4) 0,123 -0,7 (3,3)

Grup I 4,0 (7,1) 0,7 (2,7) 0,012 -2,0 (5,2)

Oswestry 0,025
Grup | 38,4+10,7  31,8+11,0 0,151 -6,6+12,6

Grup |l 53,3+17,5  31,3x11,1 <0,001 -22,0£13,7

a= Gruplar igerisinde giris ve c¢ikis Olciimleri arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni
Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi, b= Girise gore ¢ikis
ol¢imlerinde meydana gelen degisim miktarlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi, p<0,05 i¢in
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Grafik 4.4. Oswestry skor degisimi

Grup | icerisinde SF 36 alt 6lcek puanlarindan hepsinde artis
gbzlenmesine ragmen, sadece enerji komponentinde tedavi éncesine gdére
tedavi sonrasinda anlaml artis gértlmastir (p=0,011). Grup |l icerisinde ise
SF 36 alt olcek puanlarindan fiziksel rol gU¢ligld digindaki tim
parametrelerde artis gézlenmesine ragmen sadece agri ve mental saghk
komponentlerinde tedavi 6ncesine gére tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli
artis goérulmustir (p=0,018 ve p=0,012). Tedavi 6ncesine gbre tedavi sonrasi
SF 36 alt dlgeklerinin her birinde meydana gelen degisim miktarlari gruplar
arasinda benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Giris ve Cikis SF-36 Alt Olgek Puanlari

Degiskenler Giris Cikis p-degeri  Degisim p-degeri
a b

Fiziksel 0,190

Fonksiyonel

Grup | 40,4 (15,7) 46,7 (8,4) 0,036 2,3(7,3)

Grup Il 29,9 (9,4) 44,6(17,3) 0,028 8,4 (14,1)

Fiziksel Rol 0,436

Gucligu

Grup | 28,0 (10,5) 42,1 (24,7) 0,066 0,0 (17,6)

Grup Il 28,0 (7,00 28,0(17,6) 0,115 0,0 (17,4)

Agri 0,387

Grup | 33,3(8,2) 41,8(11,5) 0,043 3,9 (16,9)

Grup Il 29,3(13,3) 42,2(8,7) 0,018 12,0 (15,6)

Genel Saglik 0,730

Grup | 40,6 (9,8) 46,2 (8,6) 0,091 2,3(11,0)

Grup Il 35,9 (12,1) 46,2 (12,6) 0,097 9,3 (16,8)

Eneriji 0,387

Grup | 39,6 (9,5) 51,4 (9,4) 0,011 11,8 (11,8)

Grup Il 37,2(9,4) 45,1(12,9) 0,139 9,4 (19,7)

Sosyal 0,605

Fonksiyonel

Grup | 40,9 (10,8) 51,7 (16,2 0,347 5,4 (13,5)

Grup Il 35,4 (10,9) 35,4 (10,9) 0,753 0,0 (19,0)

Duygusal Rol 0,666

Gucligu

Grup | 23,7 (10,6) 44,8 (31,6) 0,042 10,5 (26,3)

Grup Il 23,7 (15,8) 44,8 (26,3) 0,258 0,0 (21,1)

Mental Saglhk 0,094

Grup | 41,4 (20,4) 50,4 (11,3) 0,154 6,9 (18,1)

Grup Il 25,5 (6,7) 43,6 (9,1) 0,012 18,1 (11,3)

a= Gruplar igerisinde giris ve ¢ikis él¢giimleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni
Dlzeltmesine gére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b= Girise
gore cikis Olgimlerinde meydana gelen degisim miktarlarinin  gruplar arasinda
karsilastiriimasi, p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

insanlarin  %70-85’i yasamlarinin belli dénemlerinde bel agrisi
yasamaktadirlar ve % 80’inden fazlasi daha sonra tekrar bir atak
gecirmektedir. Bu hastalarin %80-901 6 hafta icinde tedavi edilmeksizin
iyilesir. Ancak %5-15’i tedavisi ¢ok zor olan kronik bel agrisina dénugur ve
tedavinin ¢cok degisken sonugclari vardir (37). Bel agrisinin kroniklesmesinde
psikososyal faktorler 6nem tagimaktadirlar. ABD'de bel agrisi nedeniyle %1
oraninda gegici ve %1 oraninda kalici 6zarltltk gelismekte ve buna bagl
olarak maliyet artmaktadir (4).

Son dénemde tedavi rehberleri, akut veya subakut olsun bel agrili
hastalara aktif olmayi ve yatak istirahatinden kaginmayi énerirken kronik bel
agrisinda ise egzersiz recete etmeyi 6nermektedirler (5). Ayni zamanda son
dénem kanitlar, kronik bel agrisinda egzersiz ve multidisipliner yaklasimi
dnermektedirler (37). Ozellikle aerobik egzersizlerin birgok hastalikta oldugu
gibi bel agrisinda da faydalari go&sterilmistir (38). YurOyls, aerobik
egzersizlerden uygulanmasi kolay, yan etkisi az ve birgok yarari gosterilmis
temel insan aktivitesidir (5).

Bizim ¢caligmamizda bele ydnelik uygulanan konvansiyonel terapiye ek
olarak bir gruba ylrime bandinda 4 hafta slreyle gdzetim altinda yirtyas
egzersizleri yaptirilirken, diger gruba ise diz zeminde ydrtylds egzersizleri
yaptirildi. Boylece kronik bel agrisinda yartyds egzersizlerinin etkinligi ve iki
farkli yartyas seklinin kargilastiriimasi hedeflendi.

Liddle ve arkadaslarinin yaptidi sistemik derlemede, kronik bel
agrisinda primer tedavi yontemi olarak egzersizin uygulandigi calismalar
degerlendiriimis. Calismalarda en c¢ok glglendirme ve stabilizasyon
egzersizleri kullanildig1 tespit edilmistir. Sonu¢ olarak; gézetim altinda
uygulanan go6vde giclendirme ve stabilizasyon egzersizlerinin, bel
fonksiyonlari Gzerine TENS, siradan ylrlyls veya bagimsiz ev egzersiz
programlarindan daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Ancak kontrol ve deney
gruplarina gbzetim altinda egzersiz uygulandiginda her iki grubunda pozitif
sonuglar elde ettigi gézlenmis olup, yazarlar bu durumu gbézetimin kronik bel

agrili hastalarda ki basarida 6nemli bir rol oynadigina baglamislardir (37).
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Bizim calismamizda da hastalara hedef kalp hizina ulastiklari hizlar
ve egzersiz temellerinin 6gretilmesi ve tedavi etkinliginin arttirilmasi
amaclyla, yartyas egzersizleri gbzetim altinda yapilmistir.

Rainville ve arkadaglarinin kronik bel agrisinda egzersizlerin etkinligini
ve guvenligini degerlendirdikleri sistemik derlemede, egzersizlerin akut,
subakut veya kronik bel agrili hastalarda ek bir bel agrisi veya is glcu kaybi
olusturmadigini belirtmiglerdir. Ayni zamanda egzersizlerin; bel hareketlerini,
kardiyovaskuler enduransi ve bel kas kuvvetini arttirmak, agriyi azaltmak ve
agriya bagh dizabiliteyi azaltmak amaciyla recete edilinebilecegini
belirtmiglerdir (39).

Hayden ve arkadaslarinin yaptigi metaanalizde, egzersizi kronik bel
agrisinda en az diger konservatif tedaviler kadar etkili bulmuslardir. Bireysel
olarak planlanmig guglendirme veya stabilizasyon egzersizlerinin faydal
olabilecegini belirtmislerdir. incelenen randomize kontrollii ¢alismalarda
kronik bel agrisinda egzersiz terapisinin agriyi azaltip fonksiyonelligi arttirdigi
gOsterilmistir. Kronik bel agrisinda egzersiz terapisinin etkinligi konusunda
ileri calismalarin yapilmasi yerine, iyi tanimlanmisg hastalarda spesifik
egzersiz stratejilerini  belirlemeyi hedefleyen c¢alismalarin  yapilmasini
O6nermiglerdir (40). Bu Oneriden yola c¢ikarak calismamizda literatire
baktigimizda ilk olarak degerlendirebilecegimiz diz zemin ve ylUrime
bandinda yapilan egzersizlerin etkinligini ve kargilastirilmasini hedefledik.

Smith ve arkadaslarinin yaptid1 sistemik derlemede egzersiz
terapisinin kronik bel agrili hastalarda tedavi bitiminden 6 ay sonrasina kadar
etkin oldugu ve tekrarlarin engellendigi belirtilmigtir (28).

Murtezani ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrolli ¢alismada
kronik bel agrili isgiler iki gruba ayrilmis, bir gruba ytksek yogunlukta aerobik
egzersiz, diger gruba ise pasif modaliteler uygulanmistir. Aerobik
egzersizlerin, kronik bel agrili hastalarda agri, dizabilite ve psikolojik durum
Uzerine etkisini pasif modalitelere gore daha etkili bulmuglardir (38). Bizim
calismamizda benzer sekilde, egzersizler, haftada G¢ kez, doktor
gbzetiminde, yluksek yogunlukta uygulanmigtir. Farkli olarak bu calismada

tedavi 12 hafta streyle uygulanmigken bizim calismamizda 4 hafta sireyle
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uygulanmistir.  Amerikan spor hekimleri koleji tedavi rehberlerinde
kardiyovaskuler endurans igin en az 6 haftalik tedavi 6nermektedirler (30).

Bizim ¢calismamizda hem ylGrime bandi grubunda hem de diz zemin
grubunda agr skorlarinda ve dizabilitede azalma gdzlenmistir. iki grup
arasinda ise dizabilitenin azalmasinda diz zemin ydriyis grubunda, yarime
bandi grubuna oranla istatistiksel olarak anlaml sonuglar bulunmustur. Bu
sonuglar, Murtezani ve arkadaslarinin calismalarindaki agriyla dizabilite
iligkisini ve agri azalmasiyla dizabilitenin de azalacagr go6rasini
desteklemektedir.

Dogan ve arkadaglarinin kronik bel agrisinda G¢ farkli yaklasimi
karsilastirdiklar calismada, bir gruba aerobik egzersiz ile birlikte ev egzersiz
programi, bir gruba fizik tedavi ve ev egzersiz programi, diger gruba ise
sadece ev egzersiz programi verilmis. 6 hafta slreyle uygulanan tedavi
sonunda spinal mobilite, agr ve psikolojik degerlendirmeleri ve aerobik
kapasite degerlendirmeleri yapilmis. Sonu¢ olarak tum gruplarda agrida
azalma gb6zlenmis ve yazarlar en disuk maliyetli olan ev egzersiz
programinin kronik bel agrisi tedavisinde kesinlikle onerilmesi gerektigini
belirtmiglerdir. Fakat ev egzersiz programinin tek basina psikolojik durum ve
dizabiliteye etkisinin olmadigini bulmuslardir. Aerobik egzersiz grubunda agri
skorlarinda iyilesmeyle birlikte genel saglik anket skorlarinda da iyilesme
g6zlenmis. Fizik tedavi ve ev egzersiz programi birlikte uygulandiginda ise
dizabilite ve psikolojik durumda iyilesme gézlenmigstir. Yazarlar bunu fizik
tedaviye olan inancin ylksek olmasina baglamiglardir. Tim gruplarda
kondisyon seviyesini gosteren MET seviyelerinde ve test suresinde artig
g6zlenirken VO2max degerlerinde istatistiksel anlamh artis gdézlenmemigtir
(41).

Dogan ve arkadaslarinin ¢alismasinda aerobik egzersiz grubuna fizik
tedavi uygulanmazken, bizim ¢alismamizda her iki grubunda fizik tedavi ve
bele vybnelik egzersiz programinin uygulanmis olmasi ¢alismamizin
ustanlagudar. Ancak fizik tedavi ve egzersiz alan G¢lncuU bir kontrol grubunun
olmamasi c¢alismamizin eksikligidir. Bu nedenle aerobik egzersizlerin

Turkiye'de klasik fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz programina olan
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Ustinligu ve yarime egzersizlerinin egzersiz uyuncunu arttirdigi hipotezimizi
destekleyemedik.

Bizim calismamizda da tedavi 6ncesi ve sonrasi egzersiz tolerans testi
parametreleri degerlendirilmigtir. Test sdresinde her iki grupta da tedavi
6ncesi ve sonrasi dlgimlerde istatistiksel anlamli artis gézlenmesine ragmen
iki grup arasinda fark saptanmamistir. MET dizeylerinde her iki grupta da
artis g6zlenirken, sadece grup I'de istatistiksel anlamli artis gézlenmistir. Bu
sonuclar hastalarin enduranslarinin artmasiyla iliskilendirilebilcegi gibi ayni
zamanda ydrime bandinda yapilan egzersiz tolerans testine ydrime
bandinda egzersiz yapan grubun daha asina olmasiyla agiklanabilinir. Yine
yirime bandi grubunda VO.max ve anaerobik esik degerlerinde artis
gbzlenmis olmasina ragmen istatistiksel anlamh bulunmamigtir. Bu durum
calismamizda aerobik kapasite artisi igin gerekli olan slreyle egzersizlerin
yapilmamis olmasiyla aciklanabilinir. Aerobik kapasitelerde istatistiksel
anlaml artis gézlenmezken MET dlzeylerinde artis olmasi daha fazla hasta
saylli caligsmalara ihtiya¢c duyuldugunu gdéstermektedir.

Spinal mobilite degerlendiriimesinde ise ylriime bandi grubunda EPZ
ve Schober élcimlerinde ¢ikis degerlerinde artis gézlenmis olmasina ragmen
sadece EPZ degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi. Tim
bel 6lcimlerinde diz zemin grubunda daha fazla artis gézlenmisken sadece
ekstansiyon Olcim degerlerinde iki grup arasinda diz zemin grubu lehine
istatistiksel anlamli artig gbzlenmistir. DUz zemin grubunda lomber spinal
stenoz tanilh hastalarin daha ¢ok olmasi ve ekstansiyon kisithliklari bu
hastalarda daha belirgin olmasi veya hasta sayisinin az olmasi bu farki
ortaya cikarmis olabilir. YUrime bandi yirlyls grubunda EPZ ve Schober
Olcim degerlerinde, diz zemin grubunda ise ekstansiyon yoninde artis
gbzlendi. Bu sonuglari; yOrime bandi yUrlylsl eshasinda hastalarin
dengelerini saglamalari amaciyla barlardan tutarak spinal salinim hareketini
tam anlamda gergeklestirememesine ve diz zemin grubunda ise daha
fizyolojik yirime saglanarak kaslarin daha ritmik kasilmasina ve ekstansor
grup kaslarin aerobik kapasitelerinde artisa baglayabiliriz. Ancak calisma
baslangicinda hastalarin postirlerinin degerlendiriimemis olmasi ekstansiyon
yoninde kisitlihgr olan hastalarin postirlerine olan etkisini degerlendirme
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acisindan calismanin eksikligi olarak tarafimizca degerlendirilmigtir. Bu
durum ileriki calismalarda tim hastalarin ayni tanili hastalardan secilmesi
gerekliligini gostermektedir. Kronik bel agrisi tanisi yerine ekstansiyon
kisithihgr yapan lomber spinal stenoz veya fleksiyon kisitliligi yapan lomber
diskopati gibi spesifik tanili gruplarda ¢alisiimahdir.

Chatzitheodorou ve arkadaslarinin kronik bel agrli hastalarda
yaptiklari ¢caligmalarinda, bir gruba yiksek yogunluklu aerobik egzersiz, diger
gruba ise pasif tedavi yontemleri uygulanmis ve agri, dizabilite ve psikolojik
durum ve serum Kkortizol seviyeleri degerlendiriimis. Serum kortizol
dlzeylerinin egzersizle arttigr ve yuksek kortizol seviyelerinin psikolojik
durum ve agr esigi Uzerine olumlu etkileri oldugu belirtiimis. 12 hafta streyle
haftada 3 kez ylrime bandinda aerobik egzersiz uygulanirken, diger gruba
12 hafta slreyle kisa dalga, ultrason, lazer terapi uygulanmis. Calisma
sonunda yuksek yogunluklu aerobik egzersizlerin agri, dizabilite ve psikolojik
durum UGzerine olumlu etkileri gosterilirken serum kortizol seviyelerinde
degisiklik gbzlenmemis. Yine bu olumlu etkiler konvansiyonel terapi
uygulanan kontrol grubunda gbézlenmemis (56).

Mannion ve arkadaslarinin kronik bel agrisinda G¢ aktif tedavinin
etkinligini degerlendirdikleri calismalarinda birinci gruba akitif fizyoterapi, ikinci
gruba antreman ekipmanlariyla kas rekondisyon egzersizleri, G¢lnct gruba
ise 1 saat slUreyle disUk yogunlukta aerobik egzersizler uygulanmigtir. Her
U¢ gruptada agri yogunlugu ve sikhginda azalma gbézlenmistir. Hastalarin 12.
ay kontrollerinde de benzer sonuclar saptanmistir. Distk yogunlukta aerobik
egzersizlerin diger gruplara uygulanan tedavilerden belirgin sekilde ucuz
oldugu, kronik bel agrisindaki asiri tedavi masraflarini hafifletecegi
belirtilmistir (42). Bu galismada uygulanan aerobik egzersizler, egzersiz
tolerans testi sonrasinda hesaplanmig maksimal kalp hizina gore
hesaplanmis bir egzersiz programi olmayip grupga uygulanmis egzersizler
oldugu tarafimizca degerlendirilmistir. Bel agrilarinda uygun dozda
uygulanan, sakatlida yol acmayan egzersizlerin faydasi asikardir. Bu
baglamda insan fizyolojisine en uygun temel insan aktivitesi olan yurtytsin

hem ucuz hem de faydali bir ydntem oldugunu disinmekteyiz.
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Sculco ve arkadaglarinin subakut ve kronik bel agrisinda aerobik
egzersizlerin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, bir gruba 10 hafta
sureyle haftada 4 kez, yasa g6re maksimal kalp hizlarinin % 60’
yogunlugunda, ev temelli bisiklet veya yUrlyls egzersizleri verilmis ve
psikolojik durum ve agri Gzerine etkinligi degerlendirilmistir. Sonug olarak 10
hafta sdreyle, dislUk-orta yogunlukta aerobik egzersizlerin kronik bel
agrisinda psikolojik durum UGzerinde etkili oldugunu ancak agr algilayisi
Uzerine etkisiz kaldigi belirtilmistir. EK olarak uzun sireli aerobik egzersizlerin
kronik bel agrisi tedavisinde guvenli bir yéntem oldugu ve yeni bir agriya
veya agrilarda siddetlenmelere neden olmadigi vurgulanmigtir. Ayrica uzun
sureli aerobik egzersizlerin fonksiyonel durum U(zerine olumlu etkisi
olabilecegi, agri kesici kullaniminin azalabilecegi, fizik tedavi bagvurularinin
azalabilecegi ve ise geri donus arttirabilecegi belirtiimistir (29).

Yapilan caligmalarda fiziksel aktivitenin, agri algisi ve psikolojik distres
dzerine olumlu etkisinin beta endorfin seviyelerine bagh olabilecedi
bildirilmigtir. Fiziksel aktif kisilerde, sedanter kigilere oranla beta endorfin
seviyeleri daha dislk oranlarda saptanmistir. Ayni zamanda ylUksek beta
endorfin seviyeleri depresyonla iligkilendirilmis ve fiziksel aktivitenin plasma
beta endorfin seviyelerini digtrerek duygu durum Uzerine olumlu etki
gOsterebilecedi belirtilmistir (43, 44). Hurwitz ve arkadagslarinin yariaylse ek
olarak yapilan sportif veya rekrasyonel fiziksel aktivitelerle, bel egzersizlerinin
agri, dizabilite ve psikolojik distres Uzerine etkilerini arastirdiklari ¢alisma
sonucunda bel agrili hastalara, bel agrlarini azaltmak ve psikolojik
sagliklarini iyilestirmek igin spesifik bel egzersizleri yerine spesifik olmayan
fiziksel aktiviteleri Onermislerdir. Agri  korkusunun hastalarda fiziksel
aktiviteleri kisitladigini belirtmislerdir (45). Thomas ve arkadaglarinin kronik
bel agrisi rehabilitasyonunda korku, inanislar ve kinezyofobinin &nemini
arastirdiklari caligmalarinda agrinin fonksiyonel bozukluk ve depresyonla,
dizabilitenin ise kinezyofobiyle iligkili oldugunu bulmuslardir (46).

Bizim calismamizda SF-36 parametrelerinden fiziksel rol gucligu
parametresi disindaki tim parametrelerde artis gbzlenmesine ragmen,
yurime bandi grubunda enerji komponentinde ve diz zemin grubunda
mental sagdlik ve agri komponentlerinde istatistiksel anlamli artig gdzlenmigtir.
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Hendrick ve arkadaslari tarafindan bel agrisinda yirimenin tedavi
yOntemi olarak kullanan galismalarda yaptig1 derlemede kriterlere uygun dort
calisma degerlendirilmis. Sonuc olarak serbest yurlylstin bel agrisinda
disuk-orta kanit derecesinde bel agrisinda etkili olmadigr ve yurime bandi
yuraylsinin ise disik kanit seviyesinde etkili oldugunu bulmuslar. Ancak
calismalarin metodolojileri ve calismalarin da az olmasi nedeniyle yine de
yurlyUsU tedavi programina eklemeyi 6nermislerdir (5). Ancak bu derlemede
inceledigimiz birgok yarimeyle ilgili galismanin dahil edilmemis olmasi bu
derlemenin eksikligi olarak degerlendirildi.

Torstensen ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalara dereceli
arttirllarak yapilan egzersiz terapisi, konvansiyonel terapi ve ytrtime seklinde
kisisel egzersiz tedavisini karsilastirdiklari randomize tek kér cok merkezli
calismalarinda, egzersiz grubuna hastaya 6zel segilmis mobilize edici ve
stabilizasyon egzersizleri, konvansiyonel terapi grubuna sicak, soguk, masaj,
traksiyon ve elektroterapi, bireysel egzersiz grubuna ise haftada 3 kez 1 saat
sureyle 12 hafta yarlyls egzersizi uygulanmistir. Agrinin egzersiz ve
konvansiyonel terapi grubunda bireysel uygulanan terapi grubuna oranla
anlamh azaldigir ancak 1 yiin sonunda bu ¢ grupta fark olmadigi
g6zlenmistir. Dizabilite skorlarinda da ilk iki grupta belirgin azalma
gbzlenmistir.

Murray ve arkadaslarinin yaptidi calismada yurime bandindaki
yurlyls ve diz zemin ylrlylsunde, ylrime parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi ancak yirime bandindaki yuriytste daha
kisa ve ¢ok adim atildigi, daha kisa salinim fazi ve uzun ¢ift ayak destegi
gbzlenmis. Ayrica kuadriceps disindaki kaslarda yurime bandi yartydstnde
kas aktivitesini yiksek bulmuglardir (47). Arsenault ve arkadaslari yaptigi
calismada ise soleus, rektus femoris, vastus medialis veya tibialis anterior
kaslarindaki aktivitede iki yariime paterni arasinda fark bulamamiglardir (48).
Lee ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise yurime bandi ve zemin
yurayUslerindeki yirime parametreleri ve kinematik paternleri benzer sekilde
clkmasina ragmen bu hareket paternlerini olustururken kas aktivasyon

paternleri ve eklem momentleri farkli bulunmus (49). Bu farklliklarin bel
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agrisi tedavisinde yurGyusin etkinligini ne derece etkiledigine dair ¢calisma
bulunmamaktadir (5).

Bizim calismamizda didz zemin ve ylrime bandi ylrlylsU arasinda,
Oswestry dizabilite skorlarinda ve bel ekstansiyon 6élgiimlerinde istatistiksel
anlaml olarak diz zemin yurdytsinde olumlu sonuglar gdzlenmigtir. Bu iki
parametre diginda iki ylrlyUs sekli arasinda belirgin fark saptanmamistir.

Berryman ve arkadaslarinin, yasl erigskinlerde zemin ve ylrime
bandindaki  yUrUylste metabolik enerji thketimini  karsilastirdiklari
c¢alismalarinda, yarime bandindaki yurlyUstn daha ¢ok enerji gerektirdigini
bulmuslardir (50). Bizim calismamizda da yUrime bandi grubunda tedavi
sonrasi VO,max Olglimleri tedavi éncesine gére artis géstermesine ragmen
istatistiksel anlamh  bulunmamigtir. Bu artis diz zemin grubunda
gbzlenmemistir.

Yurime bandi yUriyUs grubunda, hedef kalp hizina ulagiimasi tamami
ile egzersize eslik eden hekim tarafindan hiz ve egime miudahele
edildiginden hedef kalp hizina genel olarak erisilmektedir. Asil sorun ise
kisilerin  dogal ortamda vyurOyGslerinde hedef kalp  hizlarinda
yurayebilmeleridir. Agri, yorgunluk ve kisisel faktorler nedeniyle ylrime hizini
disUrebilir ve hedef kalp hizina ulagsmayabilir. Calismamizda ylriime
esnasinda polar sistemi ile merkezi olarak kalp hizlarini takip ederek hedef
kalp arahdina ulagmalarn icin cesaretlendirdik. Hedef kalp hizina ulagsma
sureleri acgisindan her ki grup arasinda istatistiksel fark olmadigi
calismamizda gdsterilmigtir. Ancak dogal ortamda hastalarin ydariyas
hizlarini belirleyerek aerobik egzersiz yapabilmeleri polar sistem gibi kalp
hizini gOsteren sistemler olmadan mimkin gorilmemektedir. Bu nedenle
yuksek maliyetli yarime bandi yGrime programlari yerine sadece kalp hizi
takibi yapan polar sistemleriyle 2 haftalik egzersiz egitimi ile her yas ve egitim
seviyesindeki kigilerin polar saat kullanarak dogal ortamda aerobik
egzersizleri yapabileceklerini diginmekteyiz.

Kronik bel agrh hastalarda agn korkusu fiziksel aktivitelerden
kacinmalarina neden olmaktadir. Bu durum kas guclinde ve kardiyak
kapasitede azalmaya ve kaslarda spazma yatkinliga neden olmaktadir.
Dekondisyona neden olan bu durum agrinin kroniklesmesinde 6nemli bir
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faktordar. Aerobik kapasite artisiyla birlikte agrn ve dizabilitenin azaldigini
gOsteren galismalar mevcuttur (29, 41).

Van der Velde ve arkadaglarinin yaptiklari retrospektif calismada
yurime bandi, bisiklet ve merdiven ¢ikma gibi aerobik egzersizleri ve
glglendirme egzersizlerinin uygulandidi kronik bel agrili hastalarla, genel
kondisyon amaciyla egzersiz alan hastalarin aerobik kapasiteleri, agr ve
dizabilite durumlari degerlendiriimis. Egzersizler alti hafta boyunca haftada
U¢ kez uygulanmis. Kronik bel agrili hastalarin aerobik kapasiteleri kontrol
grubuna goére istatistiksel olarak anlamh disdk bulunmus. Egzersiz
programini tamamlayan hastalarda yine istatistiksel olarak anlamli aerobik
kapasitede artis ve agri ve dizabilitede azalma g6zlenmis (51).

Oldervoll ve arkadaslarinin boyun, omuz ve bel agnli hastalarda
yaptiklari ¢aligmalarinda bir gruba endurans egzersizleri diger gruba
kuvvetlendirme egzersizleri uygulamig ve agri Uzerine etkilerini
karsilastirmiglardir. iki grup arasinda aerobik kapasite artigi bakimindan
endurans egzersizleri alan grupta belirgin artis saptanirken agri skorlarini
benzer oranda azalmis olarak bulmuglardir. Bunun Gzerine aerobik kapasite
artisinin agri azalmasinda gerekli olmadigini belirtmiglerdir (52). Ancak bu
sonuclar aerobik egzersizlerin kuvvetlendirme egzersizleri kadar etkili oldugu
olarak da yorumlanabilir.

Cesitli calismalarda, kronik bel agrih hastalarda ekstansér kas
grubunda fleksor kaslara oranla daha gok kuvvet kaybi gelistigi gosterilmistir
(87, 39, 23). Bu nedenle literatlirdeki bircok calisma ekstansér kas gicini
arttirmaya yonelik egzersiz programini degerlendirmigtir. Ayni zamanda bu
calismalarda karin kaslarini kuvvetlendirme de egzersiz programina
eklenmigtir. Biz de calismamizda her iki gruba da karin ve sirt kaslarini
kuvvetlendirme egzersizleri ekledik. Yapilan ¢alismalarda yartyls esnasinda
gbvdeyi pelvis Gzerinde stabilize etmek amaciyla bel ekstansér kaslarinin ve
yine rektus abdominis kasinin kasildigi gézlenmis. Bu kaslardaki aktivasyon
yOrlyls hizinin artmasiyla artis géstermekteymis (53,54). Calismamizda
Ozellikle kas gucunin dinamometrik dlgimleri hastalarin agrilari nedeniyle

uygulanmamistir. Ancak bu tip ¢alismalarda en azindan ekstansor ve fleksoér
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grup kaslarin enduranslarinin saniye cinsinden Olgilmesi takip agisindan
faydal olabilir.

Callaghan ve arkadaslarinin, saglikl erigkinlerde ylUriime esnasinda
belde ekleme binen yuklerin, spinal hareketlerin ve kas aktivasyonlarini
degerlendirdikleri calismalarinda bel ekstansdér kaslarinda ve rektus
abdominis kaslarinda distk seviyede aktivasyon oldugunu goéstermigler.
Yine ylrUyUs esnasinda bele yonelik uygulanan diger egzersiz programlarina
g6re daha az yumusak doku ylUklenmesi oldugunu belirtip yUrGyUstn genel
bel egzersizleri ve rehabilitasyonu agisindan uygun bir se¢im olacagini
belirtmislerdir. Yarlylds esnasindaki bu hafif kas aktivasyonunun aerobik
kondisyon kazandiracagini vurgulamiglardir. Bel omurga hareketlerindeki ve
kaslarindaki hafif yiklenmenin zarar vermeyecegini ve zaten bel agrisi olan
ve bele ybnelik egzersizleri tolere edemeyen hastalarda daha uygun bir

aerobik egzersiz ydntemi olacagini belirtmiglerdir (55).
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6. SONUC ve ONERILER

e Diz zemin ve ylrime bandinda yapilan ylrliyls sonrasinda
hastalarin vicut agirliklarinda azalma gézlendi.

e Diz zemin yUOrlylst grubunda tedavi sonu O&lcimlerinde T12
seviyesinden oOlcllen ekstansiyon ve gercek ekstansiyon dlzeylerinde
istatistiksel olarak anlamh artis gdzlendi. Gergek ekstansiyon diizeylerindeki
artis yurime bandindaki ylrlylsten istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazlaydi.

e Ylrime bandi yUlrOylsld grubunda tedavi sonu Olgimlerinde
hastalarin EPZ mesafesi 6lcimunde istatistiksel anlamli azalma gdzlenirken,
diz zemin yGrayGs grubuyla karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi.

e YUrime bandi grubunda tedavi sonu Olgimlerinde MET
degerlerinde istatistiksel anlamli olarak artis gbzlendi. Bu istatistiksel artis
diz zemin yurOylsU sonrasinda gézlenmemis olup iki yUrlyls arasinda ise
istatistiksel anlamli artis g6zlenmedi.

e Diz zemin yOriyls grubunda tedavi sonu olgcimlerinde agri
siddetinde ve Oswestry dizabilite skorlarinda istatistiksel anlamli azalma
tespit edildi. Oswestry dizabilite skorlarindaki azalma yirime bandi grubuna
gbre istatistiksel anlamli olarak daha fazla dugts gdsterdi.

e YUirime bandi grubunda tedavi sonunda SF 36 yasam kalite anketi
parametrelerinden sadece enerji alt 6lceginde istatistiksel anlamh artis
g6rildd. Diz zemin ydriyls grubunda ise SF 36 alt dlceklerinden agri ve
mental saglik komponentlerinde istatistiksel anlamli artis goéruldi. Bu
degisimler gruplar arasinda istatistiksel farklar olusturmadi.

e D0z zemin ve yUrume bandi gruplarinin her ikisinde de egzersiz
tolerans testi streleri tedavi bitimi élcimlerinde istatistiksel olarak anlamli
artis saptandi. Ancak bu artis iki grup arasinda benzer sekildeydi.

e Diz zemin grubundaki hastalarin hedef kalp hizina ulagsma
surelerinde istatistiksel anlamli olarak azalma gdzlenirken bu azalma yurime
bandi grubunda istatistiksel anlamli degildi. iki grup arasinda istatistiksel

anlaml bir fark saptanmadi.
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e Kronik bel agrih hastalarda konservatif tedaviye ek olarak
uygulanan yurayds egzersizlerinin agri, dizabilite ve psikolojik durum Gzerine
olumlu katkilar sagladigint distinmekteyiz. Literatirde benzer sonuglar
gb6sterilmis olmasina ragmen aerobik egzersiz turlerinin karsilastirildig bir
calisma bulunmamaktadir.

e Calismamizda diiz zemin yirlyUsdnin ytrime bandi ylrtytsine
gore bel agrisina bagl gelisen dizabilite oranini azaltmada daha etkili oldugu
sonucuna vardik. Calismamizda takip slresinin kisa olmasi nedeniyle bu
etkinligin uzun dénem sonuglarini degerlendiremedik. Bunun i¢in daha uzun
sureli caligmalara ihtiyag vardir. Kronik bel agrisinda iki farkh ydrdyas
egzersizlerinin etkinligini ve karsilastirmasini degerlendirmek amaciyla daha
fazla hasta sayisiyla yapilacak iyi dizayn edilmis randomize kontrolll

¢alismalara ihtiyag vardir.
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8. EKLER

Ek-1: Gondllilerin Bilgilendirildigi ve Rizasinin Alindigini Gésterir Belge
Aerobik egzersiz nedir?

Blyldk kaslarin  kullanimini  saglayan, uzun sire sdrdirdlen
egzersizlerdir. Aerobik aktivite; yarlyus, bisiklet, jog, yizme gibi aktiviteleri
icerir. Aerobik egzersizlerin tim nedenlere bagli 6lim oranini azalttigi, kalp
basincini regule ettigi, kemik kitlesinin korunmasini sagladigi, tip 2 diyabete
kars! koruyucu oldugu, psikososyal streste azalma ve hayat kalitesinde artis
sagladidi, inflamatuar belirteclerde azalma, kanser riskinde azalma sagladigi,
LDL’yi azalttigi ve kilo kontroll, sagladigi gosterilmistir.

Egzersiz nasil planlanir?

Egzersizlere baslamadan 6nce hastanin fonksiyonel kapasitesine gére
maksimal veya submaksimal egzersiz tolerans testi uygulanir. Egzersiz
tolerans testinde elde edilen maksimal kalp hizina g0re egzersiz siddeti
hesaplanir. Kardiyovaskuler enduransi arttirmak igin egzersiz, haftada en az
3 kez, hedef kalp hizinda, 1sinma ve soguma periyotlarini iceren 15-60
dakikalik periyotlarla yapiimalidir. Kardiyovaskiler endurans arttikgca egzersiz
toleransida artacagindan, egzersiz siddeti ylkseltilebilir. Haftada bir 5 dakika
olmak Uzere egzersiz siresi, egzersize KH yaniti distik¢ce de egzersiz
siddeti arttirilabilir.

Gondllinin  arastirmaya  katillacagr slire ve katilmasi planlanan gonulla
sayIsl:

Bu arastirmaya baslandiktan sonra 4 hafta siUreyle izleminiz yapilacaktir.
Arastirmaya toplam 40 gonallinin katilmasi planlanmaktadir.

Arastirmada izlenecek yontem:

Calismaya GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniklerine
basvuran kriterlere uygun, kronik bel agrili génuallaler alinacaktir. Baglangicta
tim hastalar bel grafileri ve hastaligin neden oldugu agri ve iglev kaybini
gbsteren belirlenmis Olcekler ile degerlendirileceklerdir. Daha sonra hastalar
iki gruba ayrilacak bir grup kosu bandinda yurlyus egzersizi yaparken diger

grup diz zeminde ydrUtllecektir. 4 hafta sireyle haftada 3 kez ydruyas
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egzersizi yaptirilan hastalara baslangicta ve 4. hafta sonunda egzersiz
tolerans testi uygulanacaktir.
Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler ve Olasi Yan Etkileri:

Egzersiz tolerans testi esnasinda kardiyak aritmiler, hiper ve
hipotansiyon, eklem ve kas agrilari olusabilir. Egzersiz tolerans testi ve
egzersizler doktor kontroliinde yaptirilacak ve olugsan herhangi bir durumda

hemen midahale edilecektir.

Arastirma Slresince Problem Olmasi Durumunda Ulasilabilecek Kisi Adi /
Soyadi / Telefonu:

Dr. Murat KARADENIZ

GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD, TSK Rehabilitasyon Merkezi

Tel: 03122911716

Bilgilendirilmis Goéndllt Olur Formundaki tim aciklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlG agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonulli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmayi kabul ediyorum.

Gonalltinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Aciklamalari Yapan Kiginin Adi/ Soyadi/ imzasi / Tarih
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Ek-2: Hasta takip formu

Tarih: Hasta No: Hasta Grubu:

Adi — Soyadi
Yas

Cinsiyet
Boy-Kilo-VKi
Adres — telefon
Meslek

Komormid hastaliklar :

Daha 6nce aldigi tedaviler ve kullandigi analjezik mevcudiyeti:
Fizik muayene bulgular

Bel ROM élgtmleri

Schober: EPZ:
Lumbosakral AP/L grafi degerlendirilmesi:

Egzersiz tolerans testi: VOomax: Maksimal kalp hizi: MET:

Anaerobik esik:

VAS (istirahat) 1 oo,
VAS (AKHVItE): e e
VS N (o [=To1= = To [ =T PPN

Oswestry bel skalasi

Kisa form 36 skoru
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Ek-3: Oswestry Skalasi

Asagidaki sorular, bel agrinizin gunlik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak ic¢in planlanmigtir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Litfen her
soruya tek bir yanit veriniz!

A-Agrinizin siddeti nasil?
1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agri
2)Surekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agri

)

)

4)Surekli ve orta siddette bir agri

5)Gelip gegici ve siddetli bir agr
)

6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

B-Kisisel bakim
1)Agridan kag¢inmak igin gunlik yasamimda (yilkanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim
2)Biraz agn yapsa da ylkanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden idare
ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yizden bunlari yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

C-Yuk Kaldirma
1)Agir yukleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn ylzinden agir yukleri kaldiramiyorum.
4)Agr1, agir yukleri kaldirmami énlGyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rnegin
masa Uzerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif ylkleri kaldirabiliyorum
6)Hic yuk kaldiramiyorum
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D-YlUrime
1)YurGrken agrim yok
2)YUrameyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yariyemiyorum

)
)
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiriyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yariyemiyorum

)

6)Hic ylrtyemiyorum

E-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami 6nltyor

)

)

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami énltyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami énlGyor
)

6)Agrimi arttirdigi i¢in oturmaktan kaginiyorum

F-Ayakta durma
1)Agri olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.

4
5
6

)
)

3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
yYarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
)A

grimi arttirdidi igin ayakta durmaktan kaginiyorum

G-Uyuma
1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 Gnd uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 Gnd uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

H-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.
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2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agdri1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agri1, sosyal yasamimi kisithiyor, bu nedenle ¢ok sik digariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢ci yasamimi da kisithyor.

6)Agdri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

[-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri
ariyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agdri nedeniyle seyahat edemiyorum.

I-Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azahyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

3)Agdrim iyilegiyor, fakat diizelme yavas.

)
)
4)Agrim ne koétulegiyor, ne de iyilesiyor.
5)Adrim yavas yavas kotllesiyor.

)

6)Agdrim hizla koétilesiyor.
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Ek-4: Kisa form 36
1-Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b)Cokiyi c¢)lyi d)Orta e)kéti

2-Bir yil 6ncesi ile kargilastirdiginizda, simdi genel olarak saghgdinizi nasil
degerlendiriyorsunuz?

a) Bir yil 6ncesine gére ¢ok daha iyi

b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi

c
d

e) Bir yil dncesinden ¢ok daha kot

)
) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayni

) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu

)

3-Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz
simdi bunlari yapmanizi kisithyor

mu? Kisithyorsa ne kadar?

A-Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler

1-oldukga kisithyor 2-biraz kisithyor  3-Hayir,hi¢ kisitlamiyor
B-Bir masayi ¢emek, elekirik stupurgesini itmek ve agir olmayan sporlari
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

1-oldukga kisithyor 2-biraz kisithyor  3-Hayir ,hi¢ kisitlamiyor

C- Gunluk ahgveriste alinanlari kaldirma veya tasima

1-oldukga kisithyor 2-biraz kisithyor 3-hayir, hi¢ kisitlamiyor.

D-Merdivenle ¢cok sayida kat ¢cikma
1-oldukga kisithyor, 2-biraz kisithyor 3- hayir, hi¢ kisittamiyor

E- Merdivenle bir kat ¢cikma
1-oldukga kisithyor 2-biraz kisithyor 3-hayir, hi¢ kisittamiyor

F- Egilme veya diz ¢bkme
1-oldukga kisithyor 2- biraz kisitliyor 3- hayir, hi¢ kisitlamiyor
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G- 1-2 kilometre yuriime
1-oldukga kisithyor 2- biraz kisithyor 3-hayir, hig kisitlamiyor

H- Birka¢ sokak 6teye ylrime

1-oldukga kisithyor 2-biraz kisithyor 3-hayir, hi¢ kisittamiyor

I-Bir sokak dteye yirime
1-oldukgakisithyor 2-biraz kisithyor 3-hayir, hi¢ kisittamiyor

J- Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1-oldukga kisithyor 2-biraz kisithyor 3-hayir, hi¢ kisittamiyor

4-Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki

sorunlardan biriyle karsilastinizmi?

A- Is ve diger etkinlikleriniz igin harcadiginiz zamani azalttinizmi?

Evet Hayir

B- Hedeflediginizden daha azini mi1 basardiniz?
Evet Hayir
C- Is ve diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Evet Hayir

D- s ve diger etkinliklerinizi yaparken giicliik gektiniz mi?

Evet Hayir

5- Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkinlik ve kaygi)
sonucu olarak,isiniz veya diger

gUnluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

A- Is ve diger etkinlikleriniz igin harcadi§iniz zaman azalttinizmi?

Evet Hayir

79



B- Hedeflediginizden daha azini mi1 basardiniz?

Evet Hayir

C- lsiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

Evet Hayir

6- Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz,
aileniz, arkadas ve komsularinizla olan

olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a- hig etkilemedi  b-biraz etkiledi c- orta derecede etkiledi  d- oldukga

etkiledi e- asiri etkiledi

7-Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a- hic b-cok hafif c-hafif d-orta e-siddetli f- cok siddetli

8-Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev, hem disari) ne kadar
etkiledi?
a- hi¢ etkilemedi  b-biraz etkiledi c- orta derecede etkiledi  d- oldukga

etkiledi e- asiri etkiledi

9- Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.Her
soru icin sizin duygularinizi en iyi

karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini dikkate alarak seginiz.

A- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?
a-her zaman b-gcogu zaman c-oldukca d-bazen  e- nadiren f-

higcbir zaman
B- Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a-her zaman Db-cogu zaman c-oldukc¢a d-bazen  e- nadiren f-

higcbir zaman
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C- Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi (izgln hissettiniz

mi?
a-her zaman b-¢cogu zaman c-oldukca

higcbir zaman

D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a-her zaman b-gcogu zaman c-oldukca

higcbir zaman

E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a-her zaman b-gcogu zaman c-oldukca

higcbir zaman

F-Kendinizi kederli ve Uzgln hissttiniz mi?
a-her zaman b-gcogu zaman c-oldukca

higcbir zaman

G-Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?
a-her zaman b-gcogu zaman c-oldukca

higcbir zaman

H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
a-her zaman b-gcogu zaman c-oldukca

higcbir zaman

I-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a-her zaman b-gcogu zaman c-oldukca

higcbir zaman

d-bazen

d-bazen

d-bazen

d-bazen

d-bazen

d-bazen

d-bazen

e_

e_

e_

e_

e_

e_

nadiren

nadiren

nadiren

nadiren

nadiren

nadiren

nadiren

10- Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz

sosyal etkinliklerinizi (arkadas veya
akraba ziyareti gibi) ne siklikla etkiledi?
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a-her zaman b-codu zaman c-bazen d-nadiren e- higcbir zaman

11-Asagidaki herbir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhstir? Herbir
ifade igin en uygun olanini

isaretleyiniz.

A- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim

a-kesinlikle dogru  b-gogunlukla dogru c-bilmiyorum  d-¢cogunlukla yanhsg

e kesinlikle yanlig.

B- Tanidigim diger insanlar kadar saglkliyim
a-kesinlikle dogru b-gogunlukla dogru c-bilmiyorum  d-¢cogunlukla yanhsg

e kesinlikle yanlis.

C- Saghigimin kétlye gidecegini distniyorum
a-kesinlikle dogru b-cogunlukla dogru c-bilmiyorum  d-gcogunlukla yanhs

e kesinlikle yanlis.
D- Saghgim mikemmel

a-kesinlikle dogru b-cogunlukla dogru c-bilmiyorum  d-gcogunlukla yanhs

e-kesinlikle yanls.
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Ek-5: Etik kurul toplanti raporu

TE A7F
HIZMETE OZEL
T.C.
GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMIS| KOMUTANLIGI
ASKERI TIP FAKULTESI DEKANLIGI VE EGITIM HASTANESI BASTABIPLIGI
: ANKARA

et .‘?" ‘
Y. ETIKKRL. : 1491 - 224~ ﬁs%%qog 2. Temmuz 2011
KONU : GATA Etj lu Karari
A

%

HiZMETE OZEL

TBP. KD. UTGM. Mg;%AT KARADENIZ'E
“Kronik Bel Agnh Hastalarda !&uaBandl ve Diiz Zeminde Yapilan Aerobik

Egzersizlerin Etkinligi ve Karsilastifffaasi” baslikli, tek merkezli, klinik galisma olan arastirma
dosyaniz ile ilgili, GATA Etik Kurulu'nun karari EK'tedir.

Rica ederim.

M. Zeki BAYRAKTAR ¢
Profesér Tabip TUmg@F\r\?l

. ) GATA Komutan Bifimse[Yardimeisy,
Askeri Tip Fa%' ekani ve

Egitim HastanesMBastabibi

EKI :
1 Adet Etik Kurul Raporu

DAGITIM
Geredi _ : . Bilgi 5
Tbp. Kd. Utgm. Murat KARADENIZ’e GATF Dek.Iig1 ve E@t. Hst. Bstbp.ligi Sek.ligine

HIZMETE OZEL

HiZMETE OZEL
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Ek-5: Etik kurul toplanti raporu (devami):

I.C.
GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMiSi KOMUTANLIGI
ETiK KURUL TOPLANTI RAPORU

$<

OTURUMNO 1176 AN
OTURUM TARIHI : 05 Temfiguz 2011

OTURUM BASKANI - Profy. E€z. Kd. Alb. Adnan ATAG
OTURUM SEKRETERI : Prof. ¥9p. Kd. Alb. Ali Ugur URAL

GATA Etik Kurulu’nun 05 Temmuz 2011 gtinii yapilan 176. otur unda, GATF Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon AD’dan Tbp. Kd. Utgm. Murat KARADENIZ'i rumlu arastirmaciligini
yaptigi “Kronik Bel Agrili Hastalarda Kosu Bandi v, ’%emmde Yapilan Aerobik
Egzersizlerin Etkinligi ve Karsilagtinimasi” ba§lg erkezli, klinik galigma olan
arastirma dosyasi degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yéntem ve yaklagim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna
karar verildi.

Uy UYE UYE
Toplantiya Katilmadi
nan AT, Orhan/BOZAK - Ce ~UN- Ali Ugur URAL -
Pr f.Dr.Ecz.Alb. Prof. 4. Tbp.Alb. Pr z.Tbp.Alb. Prof.Tbp.Alb.

UYE

Toplantiya Katilmadi
F.Mehmet MUTLU
Prof.Tbp.Alb.

Aygiil AKYUZ
Dog.Dr.Sag.Alb.
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Ek-6: SPSS Verileri

hasta hastallk komorbidit T12fler T2flex TZest  T12edt  STflex  51fex
hastaadl (tani gubu  yas cingiyet  slresi  |boy kogiis klogks VKigiis VKicks meslek e tedavi  |qirig okl Girg ok girig okl
SB 1.0 1.0 620 20 40 1460 700 660 32§ 33 A0 40 20 150 1200 400 450 850 900
MG 20 1.0 §0.0 1.0 A 1630 790 780 2900 230 10 20 30 §5.0 1000 200 100 600  60.0
YY 20 1.0 10 10 6.0 1650 630 610 231U 240 10 00 10 o0 70 200 300 400 550
E 1.0 1.0 64.0 1.0 A 1660 910 880 24 3T 10 1.0 20 100 1100 150 20 700 700
U 10 1.0 410 10 600 1750 900 860 2933 270 40 00 20 100 150 150 A0 500 550
NS 1.0 1.0 55.0 1.0 180 730 845 835 2807 2180 10 20 20 100 1150 150 240 %0 600
99 1.0 1.0 10 10 %.0 1790 7m0 750 430 284 40 00 20 1200 1350 300 %0 600 600
FY 20 1.0 640 20 120 1460 690 680 3150 303 20 00 1.0 1200 100 300 20 700 620
U 1.0 1.0 430 20 40 1570 680 650 27756 23 20 50 20 1100 150 100 150 450 500
MK 20 20 49.0 1.0 50 1660 770 750 2197 %51 50 00 20 730 1800 70 400 300 400
NA 1.0 20 B0 20 600 1560 760 750 3312 201 A0 00 20 ;0 %B0 200 300 500 700
AM 1.0 20 580 20 48.0 1510 790 780 3465 M2 A0 6.0 20 60.0 1000 300 50 300 300
SC 20 20 60 20 480 1640 730 790 Ay AB¥ AN 00 20 1200 100 30 B0 80 70
KG 20 20 620 20 1200 1500 680 660 2976 2933 10 70 1.0 50.0 1200 20 300 700 700
oA 20 20 od) 20 600 1500 %00 865 400 3H/HI A0 1.0 20 100 1200 100 20 500 600
HA 1.0 20 M0 20 48.0 1560 %0 %40 394 362 10 1.0 20 50.0 1220 200 300 700 750
SG 1.0 20 56.0 10 640 7740 780 780 26930 76 10 20 20 1000 %50 400 400 500 520
PB 1.0 20 640 20 60.0 %60 %20 %0 37§ %2 20 20 20 1150 1200 350 400 700 750

U [y [ N [ R e R g PPN e lom | o= eo|ra | =

—
=1



Ek-6: SPSS Verileri (devami)

Stet  Sled gercek gercek |gercekext gergekext saflat  saflat  sollatflex sollatflex schober |schober VO2max  VO2max  Maxkalp Maxkalp

giris glkig flex girig  flex kg girgi olkig flexqiig  flexcikig  girig clkig giris glkig ERZgiis EPZ kg |girg olkig hizigiris  hizrgikig  MET girig | MET cikig
200 20 30.0 30.0 18.0 200 400 300 3.0 400 250 6.0 50 0.0 1950 1720 1450 1620 670 9.10
16.0 50 250 400 40 50 200 20 %0 40 250 250 230 6.0 1560 2040 1320 1530 390 6,20
§0 18.0 250 200 320 350 200 20 200 40 20 40 400 0.0 2320 2360 1810 2040 100 13,50
10.0 10.0 400 400 50 50 200 20 100 15.0 40 40 20 0.0 190 2460 1500 1550 790 10.20
50 10.0 60.0 60.0 100 150 30.0 20 200 200 10 50 10 30 2870 320 1640 1850 1130 1380
10.0 18.0 55.0 55.0 50 6.0 200 230 180 200 50 6.0 200 20 240 2280 1550 1600 1190 1350
10.0 15.0 60.0 75.0 200 200 30.0 20 30.0 40 10 750 0.0 0.0 3189 404 1850 1750 1380 1250
10.0 10.0 50.0 480 200 150 200 150 220 15.0 250 40 230 100 1980 1970 1700 1700 B0 930
50 §.0 65.0 65.0 50 10 150 20 150 170 30 450 150 6.0 210 2250 1700 1640 740 11,30
10.0 200 430 400 10 200 120 300 200 240 30 350 280 240 180 338 1830 1640 1260 1130
10.0 200 20 250 100 100 200 %0 150 200 20 30 20 100 2330 1970 1500 1500 1030 1120
10.0 15.0 30.0 70.0 200 350 200 20 200 15.0 350 350 18.0 30 1660 1420 1400 1850 70 8,30
20.0 200 3.0 3.0 150 150 20 15.0 150 15.0 40 0.0 40 0.0 16.0 18.0 1350 1250 6,10 6,90
120 15.0 200 400 §.0 150 30.0 250 20 20 10 6.0 0.0 0.0 2160 2050 1550 1600 740 8,10
6.0 50 200 60.0 40 200 20 20 18.0 2.0 6.0 6,50 0.0 0.0 1330 1660 1330 1350 410 580
10.0 10.0 200 50.0 100 200 20 20 18.0 280 10 750 0.0 0.0 2080 1880 1570 1550 800 10.0
20.0 15.0 50.0 430 200 250 %0 20 20 200 50 50 170 200 270 2839% 13%0 450 1030 1350
10.0 15.0 450 450 250 250 320 U0 320 320 6.0 6,50 0.0 0.0 1440 1560 1200 1300 460 50

—
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Ek-6: SPSS Verileri (devami)

AT girig
1410
110
1040
10,10
1310
11.20
15,30
15,50
13.20
14,50
10.80
8.70
8.10
1440
350
6,90
13,70
940

AT cikis
15.0
1110
170
10.30
13.70
11,60
19,30
15,20
17,90
15.20
11.80
710
950
1130
5,80
9,30
1230
9.60

test sire
girig
868.0
580.0
960.0
840.0
1150.0
1150.0
1300.0
960.0
7370
1000.0
1060.0
820.0
720.0
736.0
410
712.0
860.0
650.0

test siire
clkig
1020.0
790.0
1160.0
1030.0
1410
1240.0
1300.0
950.0
942.0
1200
1080.0
920.0
840.0
804.0
600.0
764.(
1030.0
760.0

VAS ist
girig
430
1.0
10
120
130
6.50
30
10
0.3
50
410
§.0
110
460
6,20
in
450
03

VAS ist
oikis
0.5
08
02
220
20
150
250
0.5
0.3
250
08
09
07
5.0
0.5
0.6
03
02

VAS
akivite
girig
05
310
5,80
350
05
450
6,50
5,70
7,10
5,80
6,80
8,70
8,50
8,20
6,60
7,10
7,10
50

VAS
akivite
clkis
0.5
0.7
04
2,10
350
20
5,10
290
04
40
03
9.0
20
120
520
1,60
40
50

VAS gece VASgece oswestry oswesty SFPF

girig
250
03
1,80
03
08
0.1
0.5
7,30
7,80
1,70
740
§.70
40
50
3,60
1.0
§.30
02

cikig
0.5

0.2
05
0.7
0.1
0.0
250
290
0.3
0.7
03
1,70
20
6,90
05
0.2
40
02

girig
60.0
280
240
400
3.0
0.0
40.0
46.0
40.0
440
320
60.0
56.0
78.0
80.0
36.0
3.0
56.0

oikig
30

2.0
36.0
320
10.0
24
4.0
46.0
2.0
26.0
300
3.0
16.0
500
36.0
16.0
300
40.0

girig
33
458
458
2180
404
445
M1
2130
446
36.2
33
HA
2390
2180
15,20
425
2180
2990

SFPF
clkig
425
467
467
445
458
509
36.2
2360
46.7
467
529
2180
478
A
446
45.8
270
363

SFRP
girig
2.0
280
280
280
280
492
3.0
2.0
421
30
280
280
280
280
280
425
30
280

SFRP
clkis
280
492
21
280
56.2
492
350
280
56.2
280
421
492
4
280
280
56.2
280
280

SFBP
girig
5
4
2890
133
2930
418
132
2330
336
4
2930
2930
46.0
4.2
19,90
5
24.20
2930

SFBP
clkis
5
4
73
465
460
418
332
132
50.8
4
374
460
460
2930
465
559
422
413

SF GH
girig
406
406
462
8.2
392
532
509
316
429
429
359
336
32
2420
2890
382
546
2890

5F GH
cikig
M1
429
462
462
532
556
509
509
439
406
485
2420
485
336
46.2
509
485
8.2



Ek-6: SPSS Verileri (devami)

1
2
3
4
5
6
i
8
9
0

—

il
2
A3
14
A5
16
A7
8

— | | | | | e | | =

1

SEAVT
SF VT giris | cikas
30,10 46.7
37.2 h3.8
h38 b6.2
396 514
2 B5.6
514 491
396 46.7
42.0 k8.5
396 491
443 42.0
37.2 58.5
443 30,10
30,10 b5
431 451
324 443
42.0 514
32 42.0
372 46.7

SF SF
giris
409
46.3
354
354
571
BT
40.9
40.9
40.9
46.3
30.0
354
46.3
354
13,70
40.9
354
40.9

SF SF
cikig
BT
409
354
BT
571
571
46.3
24 60
817
46.3
46.3
354
354
24 60
40.9
46.3
354
354

SFRE
giris
23,70
23,70
23.70
23.70
23.70
b&3
343
2370
M43
4.3
23,70
h5.3
23.70
23.70
23.70
343
448
23,70

SFRE
cikig
23,70
h5.3
343
23.70
b3
b&3
448
2370
B53
4.3
44 8
h5.3
448
23.70
448
B3
2370
23,70

SF MH
giris
27,70
436
414
391
504
550
h2.7
27,70
A
50.4
30.0
25,50
MA
2550
18,60
2550
2550
2550

SF MH
cikig
16,60
50.4
504
573
573
h27
459
h27
414
50.4
50.4
391
h27
48.2
43.6
43.6
43.6
323

ylrime
mesafesi
giris
1300.0
1000.0
2000.0
1650.0
1600.0
2000.0
2000.0
1600.0
1600.0
2240.0
1800.0
1680.0
1640.0
1600.0
1620.0
1920.0
21200
1600.0

ylrime
mesafesi
cikig
2500.0
23500
3280.0
2800.0
3600.0
3000.0
3000.0
25600.0
3000.0
3120.0
2800.0
32000
3200.0
2000.0
1640.0
3040.0
3200.0
2400.0

HKH
ulasma
sire gir
10.0
10.0
16.0
9,50
8,50
12.0
15.0
10,50
9,50
11,50
10.0
7.50
7.50
13.0
13.0
10.0
20.0
13.0

HKH
ulasma
sire cik
8.0
10.0
9.0
8.0
10.0
10.0
11.0
8.0
9.0
10.0
8.0
6,50
6,50
8.0
11.0
7,50
18.0
1.0

ylrime
sire grig
250
250
25.0
250
250
250
250
250
250
250
250
250
25.0
20.0
23.0
250
250
250

ylrime
slre cikig
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
40.0
33.0
30.0
40.0
350
350



