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OZET

K RONIK NON-SPESIiFiK BEL AGRILI HASTALARDA iKi FARKL| EGZERSIiZIiN
FiZiK SEL FONK SiYON UZERINE ETKiSi

Omer Dogruer

DEU SBE, d.omer @mynet.com

Amagc: Calisma, stabilizasyon egzersizleri ve klasik govde egzersizlerinden olusan iki farkl
egzersiz programinin kronik non-spesifik bel agrilh hastalarda fiziksel fonksiyon Uzerine
etkisini belirlemek igin planlands.

Gerec ve Yontem: Calismaya Mart 2009 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda Manisa
Salihli’deki Ada Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi’ ne bagvuran ve kronik non-
spesifik bel agrisi tanisi alan altmig iki (otuz kadin, otuz iki erkek) hasta dahil edildi. Hastalar,
stabilizasyon (grup 1) ve klasik govde (grup 2) egzersizleri olmak Uzere 2 gruba ayrild.
Hastalarin herbirine on dort seans elektroterapi ve sekiz haftalik egzersiz programi uygulandh.
Calisma kapsaminda hastalarin demografik bilgileri, hastaligin siresi, sigara icimi, ¢calisma
durumu, agr1 siddeti, dizabilite ve fiziksel performans diizeyi incelendi. Degerlendirmeler 8
haftalik egzersiz programi 6ncesinde ve sonrasinda yapildi. Agri siddeti viztiel analog skala
(VAYS), dizabilite diizeyi Roland-Morris Dizabilite Anketi (RMDQ) ve fiziksel performansise
Fiziksel Performans Test Bataryasi (PPT) kullanilarak degerlendirildi. Verilerin analizi SPSS
15.0 program: yardimiyla bagimli gruptat testi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Hastalarin cinsiyete gore dagilimlari incelendiginde her iki grupta erkeklerin
oramnmin kadinlara gore daha fazla oldugu saptandi. Pre-obez hastalar, sigara icenler ve
ilkogrenim duzeyindeki hastalarin her iki grupta da ¢ogunlukta oldugu goérildi. Hastalarin
agr1 siddeti ve dizabilite diizeyinde her iki grupta tedavi 6ncesine gére anlamli azalma oldugu
belirlendi. Stabilizasyon egzersizlerinin agr1 siddeti ve dizabiliteyi azaltmada daha etkili
oldugu bulundu (p<0.05). Fiziksel performansin lumbal fleksiyon derecesi, 5 dakika yurime,
agirlikla 6ne uzanma testlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli artma varken; elli adim yirime,
sandalyeye oturup kalkma ve 10 tekrar govde fleksiyonu testlerinde anlamli azalma oldugu
bulundu (p<0.05). Stabilizasyon egzersizleri lumbal fleksiyon derecesi, sandalyeye oturup
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kalkma, 10 tekrar govde fleksiyonu ve agirlikla 6ne uzanmatestlerinde daha etkili iken; klasik
govde egzersizlerinin ise elli adim yurime ve 5 dakika yurtime testlerinde daha etkili oldugu
goraldu.

Sonug: Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda agr: siddeti ve dizabilite diizeyini azaltmada
stabilizasyon egzersizlerinin klasik govde egzersizlerinden daha etkili oldugu bulundu.
Fiziksel performansin lumbal fleksiyon derecesi, sandalyeye oturup kalkma, 10 tekrar gévde
fleksiyonu ve agirlikla 6ne uzanma testlerinde stabilizasyon egzersizleri daha etkili iken; elli
adim yurume ve 5 dakika yuriime testlerinde ise klasik govde egzersizlerinin daha etkili

oldugu goraldi.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, stabilizasyon egzersizleri, klasik gbvde egzersizleri, fiziksel

fonksiyon



SUMMARY

THE EFFECT OF TWO DIFFERENT EXERCISES ON PHYSICAL FUNCTION IN
PATIENTSWITH CHRONIC NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN

Omer Dogruer

DEU HSI, d.omer @mynet.com

Purpose: Study was planned to determine the effect of two different exercise program
consisting of stabilization and classical trunk exercise, on physical function in patients with

chronic non-specific low back pain.

Material and Methods: Sixty two (thirty female, thirty two male) patients who admitted to
Ada Physical Therapy and Rehabilitation Center in Salihli, Manisa on between March 2009-
December 2009 and were diagnosed with chronic non-specific low back pain were included in
this study. Patients were divided into two group as stabilization (group 1) and classical trunk
(group 2) exercise. Fourteen sessions of electrotherapy and eight-week exercise program
were applied to each patient. Patients demographic informations, duration of illness,
smoking, work gatus, level of pain intensity, level of disability and physical performance
were also investigated. Evaluations were performed before and after 8-week exercise
program. Intensity of pain was assessed using Visual Analog Scale (VAS), level of disability
was assessed using Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) and level of physical
performance was assessed using Physical Performance Test Battery (PPT). Data analysis was
made using paired samples test, by the help of SPSS 15.0 program.

Results: It was found that male' sratio was greater than that of female' s in both groups. Pre-
obese patients, smokers and the primary level patients in both groups were also observed in
the majority. The severity of pain and disability levels of patients in both groups before
treatment were found to be significantly reduced. It was found that stabilization exercises
were more effective in reducing the severity of pain and disability (p<0.05). When there was
asignificant increase compared to before treatment in degree of lumbar flexion, 5-minute
walking and loaded forward reach tests of physical performance; a significant decrease was
found in 50-foot walk, chair sit-stand and 10 repeated trunk flexion tests. When stabilization
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exercises were more effective in degree of lumbar flexion, loaded forward reach, chair sit-
stand, 10 repeated trunk flexion tests; classical trunk exercises were more effective in 5-
minute walking and 50-foot walk tests was found (p<0.05).

Conclusion: In conclusion, it was found that stabilization exercises were more effective than
classical trunk exercises in patients with chronic non-specific low back pain in reducing the
severity of pain and disability levels. While stabilization exercises were more effective in
degree of lumbar flexion, chair sit-stand, 10 repeated trunk flexion, loaded forward reach tests
of physical performance; classical trunk exercises were more effective in 50-foot walk and 5-
minute walking tests of physical performance was concluded.

Key Words: Low back pain, stabilization exercise, classical trunk exercise, physical function



GIiRIS VE AMAC

Belirgin olarak tammlanmig anatomik veya fizyolojik nedene bagli olmayan bel
agrilarinin U¢ aydan daha uzun sirdugl durumlar kronik non-spesifik bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir (1-5).

Bel agrisi, gelismis toplumlarda yetiskin  nifusunun % 80'inden fazlasin
etkilemektedir.Yeni yapilan calismalara gore Turk toplumunda yetiskin bireylerde yasam
boyu bel agrisi gorilme sikligi % 51.0 olup, bunlarin % 13.1 kronik bel agrisi olarak
karsimiza gikmaktadir (6,7).

Gunumuizde kronik bel agrisinin tedavisi igin kaynaklarin blytk bir bdluminin
ayrilmasina ragmen tedavide basar1 oram dustktir. Bu nedenle hastalarin saglik ve yasam
kalitesini gelistirmek icin kronik bel agrisi ile bas etmede daha etkili yontemlerin arastirilmasi
son derece onemlidir (1, 3, 8).

Kronik bel agrisimin tedavisinde egzersiz ve spinal manipulatif tedavi yaklasimlar
oldukga buyutk yer tutmaktadir. Kronik Non-spesifik Bel Agrist igin Avrupa Rehberi
slipervize egzersiz tedavisini 6n plana ¢cikarmaktadir (9, 10).

Kronik bel agrisi igin egzersiz programlar: oldukga gesitlidir. Bunlar arasinda su igi- su
dis1 egzersizler, izole govde-tim vicut egzersizleri, bireysel-grup egzersizleri yaminda en ¢ok
klasik govde egzersizleri ve stabilizasyon (motor kontrol) egzersizleri kullamlmaktadir.
Tedavide Onemli yer tutan egzersiz programlari sonrasi bu hastalarin degerlendirme
parametrelerinde sonuglarin olumlu yonde degistigi bildirilmistir. (11)

Fiziksel fonksiyon kisinin ginlik yasam aktivitelerindeki performans: olarak tanimlanir
ve iki sekilde olculmektedir. 1lk olarak fiziksel yetersizliklerini kisinin kendi kendine ifade
etmes yontemi (yurime, one egilme, sandalyeden kalkma, corap giyme ve diger zorlayici
aktiviteler) ve ikinci olarak da fiziksel performans olgumudir (Yurume, ©ne egilme,
sandalyeden tekrarli kalkma gibi aktivitelerin zamana kars1 yapilmast.). Bel agrili hastalarda
agriya ve hareket korkusuna bagli olarak fiziksel fonksiyonda azalma olmaktadir. Bel
agrilarinda uygulanan egzersiz programlar: sonrasi fiziksel fonksiyonda iyilesmelerin olmast
beklenmektedir. Bu amagla da fiziksel fonksiyona yonelik uygun bir degerlendirme
yapilmasinin gerekliligi vardir (12-15).

Literattr incelemesinde klasik gbvde egzersizleri ya da stabilizasyon egzersizlerinin non-
spesifik bel agrili hastalarda cesitli parametreler Gzerine etkisini inceleyen arastirmalar



olmasina ragmen, bu egzersizlerin kronik non-spesifik bel agrili hastalarda fiziksel fonksiyon
Uzerindeki etkisini karsilastirmal olarak inceleyen arastirmaya rastlani mamistir (16-22).

Bu arastirmanin amaci: Klasik gbvde egzersizleri ve stabilizasyon egzersizlerinden
olusan iki farkli egzersiz programinin, kronik non-spesifik bel agrili hastalarda fiziksel

fonksiyon Uzerine etkisini incelemektir.



GENEL BIiL GiLER

1. KRONIK NON-SPESIFiK BEL AGRISI
1.1. Tanim:

Bel agrisi, hareket kisitlamasiyla beraber kalgaya, bacaga yayilan ya da yayilmadan
yavas/ani sekilde baslayan oldukca keskin agri olarak tammlanmaktadir. Belirgin olarak
tanimlanmis anatomik veya fizyolojik herhangi bir nedene bagli olmayan bel agrilarina non-
gpesifik bel agrilart denir. Agri, hareket kisitliligi gibi belirtilerin ¢ aydan daha uzun strdigu
durumlar ise kronik non-spesifik bel agrisi olarak tammlanmaktadir. Kroniklesmeye yol agan
faktorlerin agiklanabilmesi igin risk faktdrlerinin ve olumsuz prognostik verilerin arastirilmasi
¢ok onemlidir (1-4, 23).

1.2. Sikhgr:

Bel agrisi, gelismis toplumlarda yetiskin nifusunun % 80'inden fazlasini etkilemektedir.
Birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran bel agrili hastalarin % 85'inin sikayeti non-
spesifik bel agrisi bigimindedir.

Bel agrisinin tekrarlama oram % 25-70 arasindadir. Bu yUksek prevalans ve giderek
artan mali yuke karsin bel agrisinda tim kisilerin yalmzca % 1'inden azinda patolojinin abse,
artrit, primer kemik timoérid, kauda ekuina sendromu gibi ciddi patolojilere bagli oldugu
bildirilmektedir.

Yeni yapilan arastirmalara gore Turk toplumunda yetiskinlerde yasam boyu bel agrisi
gorilme sikligi % 51’ dir. Bunlarin % 13’ U de kronik bel agrisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Epidemiyolojik calismalarda prevalansi ve maliyeti ¢ok yiksek bulunan bel agrisinda
erken onlemlerin alinabilmesi, koruyucu onlemlerin saglanmasi 6nemlidir. ise erken geri
donmenin maliyeti disirmesi yanminda isten uzak kalma siresi uzadikca ise geri donme
olasiliginin azalmasi da 6nemlidir. Bel agrisi nedeniyle 6 ay is gérememe durumunda ise geri
donme olasilig1 %50'ye, 1 yil is gbrememe durumunda ise %25’ e inmektedir (24).

1.3. Etyoloji:

a) Kisisel risk faktorleri olan yas, cinsiyet, boy uzunlugu, obezite, kas gicu, sigara icme
aliskanlig1 bel agrisinin ortaya ¢gikmasinda etkilidir.

b) Bel agrisina yol acan faktorler arasinda mesleki faktorler de 6n plandadir. Ozellikle
agir kaldirma, asimetrik kaldirma, donerek agir kaldirma gibi isleri iceren mesleklerde; tim



vicudun vibrasyonuna maruz kalan mesleklerde, agir vasita sirtictlerinde bel agrisi ortaya
¢cikmarriskinin yuksek oldugu bulunmustur.

c¢) Psikolojik ve psikososyal faktorler de bel agrisinda risk faktori olarak gortlmektedir.
Agrimin kroniklesmesi, ise donme siiresinin uzamasinda etkilidir (24).

1.4. Lumbal Vertebral Kolonun Anatomisi:

Lumbal vertebral kolon Iumbal lordoz denen ve agikligi posteriora bakan bir egrilige
sahip olup, 5 vertebradan olusmustur. Her bir vertebra;

a) 0n kisimda; korpus olarak adlandirilan vertebra cismi ve
b) arka kisimda; noral arktan olusmustur.

Korpusun st ve alt yizlerinde kartilajin6z dokunun olusturdugu son plaklar (endplate)
yer amaktadir. NoOral ark; pedikdl, lamina, transvers cikintilar, spindz c¢ikintt ve
sUperior/inferior artiktler ¢ikintilardan olusur (Sekil 1).

Intervertebral foramenler Ustte ve altta pedikill, 6nde intervertebral disk ve vertebra
korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior ylzi arasinda kalan disa acilan birer
penceredir (Sekil 2).

Lumbal vertebral kolonun fonksiyonu, fonksiyonel spinal unite (FSU) (mobil
segment, hareket segmenti) denen anatomik yapilar tarafindan saglamr. FSU, birbirine
komsu iki vertebraile bunlar arasinda yer alan, 6nde intervertebral disk, arkada sagli sollu iki
faset eklemin olusturdugu Uclt eklem kompleksinin timine birden verilen addir (Sekil 2).
FSU, 6n (dinamik) ve arka (statik) segment olmak lizere iki kisimdan olusur. Komsu iki
vertebra cismi ve aradaki intervertebral diskten olusan 6n segmentin gorevi agirlik tasimak ve
vertebral kolona esneklik saglamaktir. Arka segmentin gorevi ise buradaki ndral yapiyi
korumak, bunun da 6tesinde lumbal bolge hareketlerini organize etmektir.
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Sekil 1. Vertebrave Temel Kisimlar1  Sekil 2. intervertebral Foramen ve Fonksiyonel Spinal
(indyspinemd.com/Images/normal Anat/ Unite

Vertebrajpg 10.04.2010) (Erdine S. Agr1. 1. basim, Istanbul, 2000: s 329, sekil 1)

1.4.1. Intervertebral Diskler iki komsu vertebra arasinda yer alan hidroelastik bir yap1 olup
amfiartrodial eklemdir. intervertebral diskler ortada yer alan nukleus pulpozus (NP), onu
ceviren annulus fibrozus (AF) ve diskin Ust ve altinda yer alan, vertebral son plaklar ile yakin
iliski icinde olan kartilajindz lamellerden meydana gelmistir (Sekil 3).

AF, fibroz konsantrik lamellerden meydana gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Diske
gelen kuvvetin %75’ ini tasir. AF % 65-70 oraninda su igerir. Kuru agirligi kollojen lifler ( %
50-55) ve proteoglikan /glikoproteinlerden olusur. AF nin 6n tarafi daha kalin ve belirgin,
arkatarafi daha incedir. Konsantrik lamelleri olusturan lifler; disk yuzeyi ile 30 derecelik ag1
yapacak sekilde ve birbirine komsu iki tabakada ters yonde dizilim gosterirler. Bu dizilim
sekli iki vertebranin birbiri Uzerinde yuvarlanma (rocker-like) hareketi yapmasina izin
verirken, parcalama (shearing) hareketini kisitlar (Sekil 4).

NP, visk6z bir sivi kivaminda olup, jelatindz matriks igine gobmilmus olan ince, gevsek
kollojen liflerden (Tip 11) olusmustur. NP proteoglikanlar ve hyaluronik asit igerir. NP,
AF nin tam ortasinda yer almayip diskin 1/3 arka kismina yakindir ve disk alamnin % 40-
50'sini igerir. Kollojen lifler kuru agirligin % 20-30"unu olusturur. NP geng yaslarda % 88 su
icerirken, ileri yaslarda bu oran % 65’ e duser. Disk kalinliginin vertebra cisminin kalinligina
orant mobilite agisindan oldukga onemlidir. Bu oran arttikga segmentin mobilitesi
artmaktadir. Lumbal bolgede bu oran 1/3 olup torasik bdlgeden daha fazla, servikal bdlgeden
daha azdir.Lumbal bdlgedeki diskler ise bu bolgeye gelen agirlikla orantili olarak en genis
yuzeye sahiptirler. Disk Uzerine gelen kuvvet postirle yakindan iliskili olup, yuksek basing



altinda diskten son plaklara dogru sivi kagisi olurken, algak basingta diskteki proteoglikanlar
cevreden sivi gekerler.

Annulus Fibrosus

Mucleus Pulposus

Lamellae

Sekil 3. intervertebral Disk: Nukleus Pulpozus ve

Annulus Fibrozus

(www.chiropractic-help.com/images/ Intervertebral Disc.jpg
10.04.2010)

Sekil 4. Intervertebral Diskteki Kompresyon,
Y uvarlanma ve Parcalama Hareketleri

(Erdine S. Agri. 1. basim, istanbul, 2000: s 331, sekil 4)

142 Faset Eklemleri Faset (zigoapofizer) eklemleri lumbal spinal kanalin
posterolateralinde, intervertebral foramenlerin posteriorunda yer alan diartrodial eklemlerdir.
Faset eklemler eklem kapsuli, artikller kartilaj ve rudimenter menisklere sahiptirler. Eklemin
Ust yizl; One, asagiya, laterale bakar ve konvekstir. Alt yuz ise konkav olup arka, yukar: ve
mediale bakar. Eklem kapsuliniin medial tarafi ligamentum flavum tarafindan olusturulurken

laterali gercek fibroz dokudan olusmustur. SUperior ve inferior olmak Uzere iki resessusa
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sahip eklemde stiperior resessus 6zellikle foramende fitiklasarak spinal siniri sikistirabilir. Ust
lumbal bolgedekiler sagital planda olup, lumbosakral bolgedekiler digerlerine gore daha
koronal planda yer alirlar. Boylece lumbosakral bolgede sinirli da olsa lateral fleksiyona izin
veren anatomik bir yapi mevcuttur. Lumbosakral bodlgede total hareket sagital diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon olarak kabul edilir.

Faset eklemlerin iki ana hareketi vardir: translaksiyon (kayma) ve distraksiyon
(aciilma). One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyondatek tarafta kayma olur. Bir tarafta
acilma, diger tarafta kompresyon varsa rotasyon hareketi olusur. Faset eklemlerin 6zellikle
rotasyon ve hiperfleksiyon hareketleri tzerinde frenleyici etkileri vardir. Rotasyonda faset
eklem yUzlerinin, fleksiyonda ise eklem kapsilinin 6nemli oranda kisitlayicilig: vardr.

1.4.3. Lumbal Bdlge Ligamentleri Vertebral kolonun ligamentleri iki kisimda incelenir:
-Intersegmental sistem (Anterior ve Posterior Longitudinal Ligament)

-Intrasegmentel sistem (Ligamentum Flavum, Interspindz, Intertransvers, Supraspindz
Ligament)
Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Ikinci servikal vertebradan sakruma vertebral

gbvdelerin anterior ve lateral ylzleri boyunca uzamr. Fleksiyonda kompresyona ugrar
ekstansiyonda gerilir.

_' = Anterior longitlidinal ligament

Posterior longitiidinal ligament

Sekil 5. Lumbal Bolgenin Ligamentleri (Erdine S. Agri. 1. basim, istanbul, 2000: s 332, sekil 5)
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Posterior Longitudinal Ligament (PLL): ikinci servikal vertebradan sakruma vertebral
govdelerin posterior yuzleri boyunca vertebral kanal icinde uzamir. PLL nin genisligi birinci
lumbal vertebra seviyesinden itibaren azalmaya baglar ve Ls-S; seviyesinde genislik yariya
iner. Bu durum disk herniasyonlarinin meydana gelmesinde 6nemli bir faktordir. Fleksiyonda

gerilir, ekstansiyonda gevser.

Ligamentum Flavum: ikinci servikal vertebradan sakruma kanal icinde uzanr, komsu
vertebralarin laminasiyla birlesir. Bu ligamentdz sistem diskler Uzerinde surekli basing
olusturur, bdylece intradiskal basincin artmasina neden olur. Lumbar hiperfleksiyon Gzerinde
frenleyici etkisi olup elastik yapisindan dolay: tekrar normal postiire donmede yardimcr rol

oynar.

Interspindz Ligament: Lumbal bolgede iyi gelismistir. Bir spindz ¢ikintidan digerine

uzanir. Fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.

Supraspintz Ligament: Yedinci servikal vertebradan sakruma spindz c¢ikintilar boyunca
uzanir; fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.

Intertransvers Ligament: Lumbal bolgede iyi gelismistir. Lateral fleksiyonda fleksiyon
tarafindaki intertransvers ligamentler gevserken kars: taraftakiler gerilip direng gosterirler.

Transvers cikintilar arasinda yer alan intertransvers ligamentler, spindz cikintilar arasinda
uzanan interspindz ligamentler ve spindz ¢ikintilar: Gstten Orterek ilerleyen supraspingz
ligament beraberce calisarak 6zellikle bu bolgede olusan parcalama kuvvetine kars1 Gnemli bir
direnc olustururlar.

1.4.4. Lumbal Bolgenin Kan Dolagim: Bu bolgenin beslenmesi dogrudan aortadan
olmaktadir. Aortun arkasindan cikan dort cift lumbal arter ilk dort vertebrayi, orta sakral
arterden gelen besinci ¢ift ise besinci lumbal vertebray: besler.

Dogumda dogrudan kan damarlari yoluyla beslenen disk, Ucglincli dekada dogru
kartilajindz son plaklardan difizyon yoluyla beslenir. Lumbal fleksiyon hareketi
intervertebral disklerin beslenmesinde oldukca 6nemlidir.

1.45. Lumbal Bolge Kadar: Ekstansorler, fleksorler, lateral fleksorler, rotatdrlerden
olusmaktadir.

Ekstansorler: a) Erektor spina kaslart: iliokogtalis (lateral band), longissimus (orta
band) ve spinalis (medial band) kasi.

b) Transvers spinakaslari: Semispinalis, Multifidus, Rotattrler.
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Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominus, internal ve eksternal abdominal
oblik kaslardir.

Lateral fleksorler: Kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir.

Rotatérler: internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.

Transversus abdominus ve lumbal multifidus kaslarimn (Sekil 6-7) omurgamin
stabilizasyonunun saglanmasinda 6nemli bir yeri vardir. Literatiirde son donemde 6zellikle bu
kaslar Uzerinde galigmalar yogunlasmustir. Bel agrili hastalarda bu kaslarin etkilendigi gesitli
arastirmalarla ortaya konmustur. Bundan yola c¢ikarak tedavide de bu stabilizattér kasar ve
stabilizasyon egzersizleri artan sekilde dnem kazanmustur.

Sekil 6. Lumbal Multifidus Kasi Sekil 7. Transversus Abdominus Kasi

(http://spinacare.files.wordpress.com 10.05.2010)  (http://spinacare.files.wordpress.com 10.05.2010)

1.4.6. Lumbal Bélgenin Inervasyonu Lumbal bélgenin duysal inervasyonu sinuvertebral sinir
(SVS) (Luschka min rekirren siniri) tarafindan saglanmaktadir. SVS spinal sinir anterior ve
posterior olarak ikiye ayrilmadan 6nce buradan ayrilir.
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Siiperior artikiiler ¢ikint1

Transvers gikinti b

Sekil 8. Spinal Sinir ve Posterior Primer Rami (Erdine S. Agri. 1. basim, istanbul, 2000: s 334, sekil 7)

PLL, AF nin arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost, lateral resessuslar
SVS tarafindan innerve olurlar. Pogterior AF de PLL ile baglantili olan sinir sonlanmalar:

tespit edilmis olup diskin diger bolgelerinde sinir sonlanmalarina rastlanmamustir.

Spinal sinirin ikiye ayrilmasindan sonra olusan posterior primer rami medial ve lateral
olarak iki dala ayrilir (Sekil 8). Faset eklemlerin inervasyonundan medial dal sorumludur. Her
bir faset eklem birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve olur. Paraspinal kaslar
medial dal, deri inervasyonu lateral dal tarafindan olmaktadir. Multifidus, intertransversalis,
interspindz kaslar, interspindz ligament, ligamentum flavum, spinbz c¢ikintilar, lamina ve
lumbodorsal fasya posterior primer rami tarafindan inerve edilir (24).

1.5. Lumbal Bolge Biyomekanigi

Lumbal bolge fleksiyon hareketi 80 derece olup bu hareketin % 75'i Ls-S;, % 20-25'i Ls-
Ls, % 5-10'u L;-L4 seviyelerinde olur. Ekstansiyon 25 derece olup blyuk kismi Ls-Ls ve Ls-
S seviyelerinde yapilir. Lateral fleksiyon 35 derece olup Ls-Ls'te maksimum, Ls-S;'de

minimumdur. Rotasyon hareketi ise 45 derece olup yarisi Ls-S;’de, diger yarisi L1-L4'te olur.

Lumbal-Pelvik Ritim Lumbal bolgenin temel hareketi sagital dizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi olarak kabul edilir. Lumbal fleksiyonda sirasiyla; lordoz kaybolur ya da
dizlesir ve sonunda tersine doner. Sagital dizlemde pelvisin anterior tilti ve lumbal
fleksiyonun koordineli aktivitesi lumbal-pelvik ritim olarak adlandirilir (Sekil 9). Lumbal
fleksiyonda ligamentlerdeki gerilim arttik¢a paraspinal kaslardaki tonus duser, bunu gluteal
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kaslarin ve hamstring kaslarinin relaksasyonu izler. Lumbal bolge fleksiyondan ekstansiyona
dogru hareket ederken tam tersi durum izlenir: Once hamstringler kasilir bunu sirasiyla
glutealler ve paraspinal kaslar kasilarak takip eder.

Lomber lordoz

Kalca fleksiyonu l 1 i

Sekil 9. Lumbal-Pelvik Ritim (Erdine S. Agri. 1. basim, istanbul, 2000: s 336, sekil 9)

Ideal postiir icin; vertebral kolon sakrum ve pelvisin blok halinde hareket ettigi kemik
yap1 Uzerinde dengede tutulmalidir. Postirde enerji harcamasi en alt dizeyde tutulmaya
calisilir. Bunun igin ideal posturde ligament destegi maksimumda, kas destegi ise
minimumda tutulmaya calisilir. Abdominal kaslar ve kalga ekstansorleri pelvise posterior tilt,
kalca fleksorleri anterior tilt yaptirirlar. Postiriin devam edebilmesi icin bu mekanizmanin
dengede tutulmasi gereklidir.

Lumbal bolge Uzerine gelen kuwvetlerin dagiliminda lumbosakral agi oldukga 6nemli
role sahiptir. Vertebra cisimleri tizerinde, biri vertikal dogrultuda kompresif kuvvet, digeri ise
oblik dogrultuda olan parcalama kuvveti vardir. Bu iki kuvvetin derecesi lumbosakral agi
veya lumbal lordozla yakindan iliskilidir.

Lumbosakral aginin 30 derece oldugu ideal postirde kompresif kuvvetin % 85'i disk
tarafindan, geriye kalan ¢ok az kismu da faset eklemlerce tasimir. Lumbar lordozun arttigi
durumlarda kompresif etki azalmakta buna karsilik pargalama kuvveti artmaktadir (24).
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1.6. Lumbal Bolge Patomekanigi

Vertebral kolonda yaslanma, yaralanma, hastalik, gelisimsel bozukluklara bagli olarak
birtakim patolojiler gorulir. Vertebral kolon streslerin gogunu karsilayabilir; fakat stresler
uzun streli ve fazla miktarda oldugunda yaralanma artar (25-27).

Genellikle dejenerasyon spondilozis, osteoartrit ve disk herniasyonu (dejeneratif disk
hastalig1) olarak gorulur. Bu durumlar tek tek ya da birarada spinal stenoz ve sinir koku
tutulumuna yol agar. insan viicudu dejeneratif degisiklikler ortaya ¢iktiginda kendi kendine
adaptasyon gelistirir; eklem yilzey alamni artirarak veya kas spazmlar1 olusturarak eklemi
immobilize edip instabil bir eklemi stabilize eder.

Kirkaldy- Willis adl1 arastirmacilar hareket segmentinin dejenerasyonu igin mantikli bir

sistem ortaya koymuslardir. Hareket segmentinin dejenerasyonunu 3 fazda incelemislerdir:

1-Erken Faz (Disfonksiyon): Bu fazda diskin ve posterior elementin anormal
fonksiyonuyla sonuglanan mindr patolojik stire¢ soz konusudur. Ancak hareket segmentindeki
bu bozukluk geri donisltdir. Disfonksiyon fazinda faset eklemdeki bu degisiklikler herhangi
bir sinoviyal eklemdeki gibidir. Patolojik degisiklikler genellikle sinovit ile baslar. Kronik
sinovit ve eflizyon eklem kapsulini gerer. Sinovit kivrimlar olusturur ve bunlar eklemde
kartilaj ylUzeyler arasinda tuzak olustururlar. Bu da kartilgj hasarim baglatir. Erken
disfonksiyon fazi siklikla kapsiil ve sinovyay: igerir; fakat kartilaj ylizeyler veya kemik doku
da etkilenebilir.

Erken disfonksiyon fazi siiresince disk disfonksiyonu daha az belirgindir; fakat anulus
fibrozusta birtakim sirkumferential yirtiklarin gortlebilir. Eger bu yirtiklar dis tabakadaysa
vaskuler yapidan dolay: iyilesme olur; ama derin tabakadaysa vaskuler yap: olmadig: igin
iyilesme gecikir. Bu sirkumferential yirtiklarda yavascga bir genisleme olur ve bunlar radial
yirtiklarla birlesir. Nukleus proteoglikan igerigini kaybederek degisiklik gostermeye baslar.

2- Orta Faz (Ingtabilite): Bu fazda faset eklem kapsiilii ve anulusta laksite gelisir; ileriki
yillarda disfonksiyonun kroniklesmesi ile instabilitede kalici degisiklikler olusur.

3- Son Faz (Stabilizasyon): Bu faz posterior eklemler ve kapsilin fibrozisi, disk
materyalinin kaybi ve osteofitlerin olusumuyla sonuglanir. Osteofitler etkilenen hareket
segmentini stabilize etmek icin anormal harekete cevap olarak ortaya cikarlar. Ug eklem
kompleksinin etrafindaki osteofit formasyonu yik aktarma yilzeyini artirir ve hareketi azaltir;

sonug olarak sert ve daha az agrili hareket segmenti olusur.

Herbir faz semptomlarinin farkli olmast nedeniyle farkl: tedavi yaklasimi gerektirmek
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tedir (28).
2. NON-SPESIiFiK BEL AGRISINDA TANI
2.1. Non-spesifik Bel Agrisimin Semptomlari

Agri non-spesifik bel agrisinin 6nemli semptomlarindandir ve giin igersinde yapilan
aktivitelere gore degisiklik gosterir.

Agri siddeti hafiften siddetliye degisebilir. Tipik olarak agri, lumbal bolgede belirli bir
bdlgededir; fakat bazen bir ya da her iki kalgaya veya uyluga yayilabilir.

Agri1 genellikle yatak istirahati ile hafifler. Hareket, 6ksiirme, hapsirma ile kotllesir. Bu
nedenle non-spesifik bel agrist mekaniktir; yani postur ve aktiviteyle degisiklik gosterir.

Non-spesifik bel agrisi olan hastalar kisa siire igerisinde iyilesme gosterirler. Bununla
birlikte ilk agr1 atag1 hafifleyip ya da kaybolduktan sonra yeni ataklarin gorilme siklig: artar.
Daha az olmakla birlikte, agri israrli olup birkag ay ya da daha uzun sirede hissedilir. Bu
durumda hastalik, kronik non-spesifik bel agrisi olarak adlandirilir (29-33).

2.2. Non-spesifik Bel Agrisinda Tam

Non-spesifik bel agrisinin tamsi, agrimin tannmlanmasi ve yapilan klinik muayeneyle
konabilir (29-33).

2.3. Bd Agriainda Degerlendirme
Bel agrisinin degerlendirilmesi kapsaminda;
- Agn
- Dizabilite
- Depresyon
- Yasam kalitesi
- Fiziksel fonksiyon tzerinde durulur.
Bel Agrisnda Fizksel Fonksiyonun Degerlendirilmes

Fiziksel fonksiyon kisinin temel ve kompleks gunlik yasam aktivitelerindeki
performanst olarak tammlanmaktadir. Fiziksel fonksiyonun degerlendirmesi iki sekilde
olmaktadr:

Bunlardan ilk yontem yurtime, 6ne egilme, sandalyeden kalkma, ¢orap giyme ve diger
zorlayici aktivitelerde fiziksel yetersizliklerini kisinin kendi kendine ifade etmesidir. Bununla
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birlikte 1980’ lerden giinimuize bel agrili kisilerin fiziksel fonksiyonlarin: degerlendirmek igin
birgok anket gelistirilmistir. Oswestry Bel Agrisi Dizabilite Anketi, Roland Morris Dizabilite
Anketi, Agr1 Dizabilite indeksi, Fonksiyonel Statii Anketi, Quebec Back Pain Dizabilite
Skalasi bunlarin bazilaridir. Bu skalalar1 kullanmamn avantaji  uygulanmalarinin kolay olusu
ve gunlik yasamdaki gesitli aktiviteleri icermeleridir. Bunlarin igcinde Oswestry Bel Agrisi
Dizabilite Anketi ve Roland Morris Dizabilite Anketi en yaygin kullamlamdir. Bu 6lgeklerin
Turkge gegerlilik ve guvenilirlikleri gesitli caligmalarla gosterilmistir (13,14, 34-38).

Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan diger yontem de fiziksel
performans 6lcimudur. Son yillarda, bel agrili kisilerin genel gunlik yasam aktivitelerini
degerlendirmek icin test bataryalari gelistirilmistir. Bunlardan biri Simmonds ve
arkadaglarinin gelistirdigi  Fiziksel Performans Test (Physical Performance Test, PPT)
bataryasidir. Bu batarya lumbal fleksiyon hareket acikligi 6lcimi ile dne egilme, yurime,
agirlikla 6ne dogru uzanma, oturup kakma gibi zaman ve mesafe Glgimunun yapildig:
aktiviteleri icermektedir. Tanumlanan bu aktiviteler ginlik yasamdaki aktivitelere benzerlik
gostermekte, uygulanmasi kolay ve fazla zaman almamakta, karmasik ve pahali ekipman
gerektirmemektedir (12, 39).

Dizabilite Anketleri ve Fiziksel Performans Test Bataryast olgimleri fiziksel ve
psikososyal faktorler tarafindan etkilenmektedir. Her iki yontem de fiziksel fonksiyon
acisindan tek ve tamamlayici bilgi saglamakla birlikte, bel agrili hastalarda fiziksel
fonksiyonun degerlendirilebilmesi igin her iki yontem de kullamImalidr.

Non-spesifik bel agrisi tamsi alan hastamin degerlendirilmesi kapsaminda fiziksel
fonksiyon komponenti de g6z onunde bulundurulmalidir. Fiziksel fonksiyon dizeyinin
belirlenmesi hastaligin hastay: ne diizeyde etkiledigi konusunda bize bilgi verecektir. Bu da
hastayr daha iyi anlamamiza olanak verecektir. Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi
subjektif veya objektif olarak yapilabilmektedir. Standardize anketler fiziksel fonksiyon
konusunda subjektif veri saglarken son yillarda gelistirilmis test bataryalar: objektif veri
olanag1 sunmaktadir (40).

3. KRONIK NON-SPESIiFiK BEL AGRISINDA K ONSERVATIF TEDAVi

Egzersiz uygulamalari konservatif tedavide dnemli bir yer tutmaktadir (26).
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3.1. Yatak igtirahati

Yatak istirahati tedavide kullamlmakla birlikte, siresinin ne kadar olmasi gerektigi
konusunda arastirmalar sirerken son galismalarda kisa streli istirahat (3 guin) ve uzun streli
yatak istirahati (7 glin) arasinda agr1 siddeti agisindan anlaml: fark bulunamamistir (41).

Yatak istirahati ile ‘aktif kalma karilastirildiginda arastirmalar aktif kalmanin yatak
istirahatine gore agriy1 azaltma, foksiyonel statl, ise geri donmede daha etkili oldugu
konusunda gucli kanitlar sunmaktadir(42, 43).

Yatak istirahati ile egzersiz, manipulasyon, ilag tedavisi, bel okulu ve plasebo tedaviler
karsilastirildiginda agr1 ve fonksiyonel statli agisindan fark bulunamamustir (42, 44, 45).

Kronik bel agrisinda ise yatak istirahatinin etkinligi ile ilgili literatirde herhangi bir

arastirmaya rastlanmamustir.
3.2. Lumbal Destekler (Ortezler)

Lumbal destekler ozarltlik dizeyini azaltmak ya da ortadan kaldirmak amaciyla bel
agrisinda  kullanilmaktadir. Lumbal desteklerin gorevleri; deformiteyi dizeltmek, spinal
hareketi limitlemek, spinay: stabilize etmek, asirt mekanik yiklenmeleri azaltmaktir.

Akut ya da kronik bel agrisinda lumbal desteklerin etkinligi konusunda literatiirde
randomize kontroll ¢alismaya rastlanmiimamistir ve lumbal desteklerin agri1 agisindan diger

tedavilerden daha etkili olmadig1 sonucuna varilmustir.

Lumbal desteklerin dezavantaji ise uzun siireli kullanmaya bagli olarak govde kaslarinda
kuvvet kaybi, deri irritasyon ve lezyonlari, gastrointestinal sorunlar, yiksek kan basinci ve
nabiz artis1 gibi genel rahatsizliklar olusturmasidir (46, 47).

3.3. Sicak veya Soguk Uygulama

Akut bel agrisinin tedavisinde soguk uygulamanin kullammi konusunda literatiirde
minimal kamt degeri olan caligmalar vardir. Sicak uygulama akut bel agril1 hastalarda agrinin
azaltiilmasinda ve fonksiyonun artirilmasinda yararli bulunmustur. Bir “Cochrane’
derlemesinde yer alan bir arastirmada ise akut veya kronik bel agrili hastalarda buz masaji ile
sicak paketler karsilastirilmus; tedaviler arasinda fark gorilmemistir (48).

3.4. Elektroterapi

Elektrik enerjisini iceren tim tedavi modaliteleridir ve tedavide farkli elektrik akimlar:

vardir.
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3.4.1. “ Transcutaneous electrical nerve stimulation”

“Transcutaneous electrical nerve stimulation” (TENS) deri yuzey elektrotlariyla periferik
sinirlerin elektrik stimulasyonu olup temelde agriyr azaltmak igin kullanilan non-invaziv bir
terapatik modalitedir. TENS'in siddet ve elektrik karakteristige gbre degisen birkag tipi
vardir: 1-Y Uksek frekans, 2-DUsuk frekans, 3-“Burst” frekans ve 4-Hiperstimilasyon.

Literatirde TENSin akut bel agrisina yonelik etkisiyle ilgili arastirmaya
rastlanimamigtir. Kronik bel agrisina etkisiyle ilgili bir derlemede iki randomize kontrollt
arastirmaya ulasilmistir. Arastirmalarin birinde TENS ile plasebo uygulama karsilastirilmis ve
TENS'in agrinin azaltiimasinda kisa dénem sonuglarinda daha etkili oldugu bulunmustur.
Diger arastirmada TENS ve plasebo uygulama arasinda agri, fonksiyonel statll, hareket
acikliginda anlamli fark bulunmamistir (49).

3.4.2. Akupunktur

Akupunkturun akut bel agrisindaki kullamminda literatrde limitli sayida ¢alisma vardir.
Y Uksek kalitedeki (randomize kontrollti) arastirmalar orta dizeyde kanit saglamakla beraber
yararlt bulunmamustir (50, 51).

3.5. Masg

Masaj cok eski zamanlardan beri bir tedavi yontemi olarak kullanimaktadir. Masajin bel
agrisinda kullanimiyla ilgili olarak literattrde arastirmalara rastlanmaktadir. Masajin akut bel
agrisinda kullammmuyla ilgili kamit sunan iki sistematik derleme vardir. Buna gére masaj
uygulamast givenilirdir ve bazi hastalar igin tercih edilebilir (52, 53).

3.6. Traksiyon

Traksiyon intermittant veya surekli olarak kullamilir. Uygulanan c¢ekme kuvveti
hastanin vicut agirligina gore hesaplanir.

Literatlirde traksiyonun akut bel agrisindaki etkinligi konusunda randomize kontrolll
arastrmaya rastlanmamistir. Ancak kronik bel agrisindaki etkinligini inceleyen birgok
arastrma vardir. Traksiyon tedavisinin kronik bel agrili hastalarda plasebo ve diger
uygulamalardan (masaj, fizyoterapi...) daha etkili olmadig1 gosterilmistir.

Traksiyonun kontraendikasyonlar1 ise malign durumlar, spinal enfeksiyonlar,
osteoporoz, kardiyovaskiler hastaliklar, akut lumbago, Kartilgjinbz yer degistirmeler,
norolojik degisiklikler, yaslilik, lumbal deviasyonlar, deformiteler, romatoid artrit, hamilelik
ve aortik anevrizmalardir (54-56).
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3.7. Manipulasyon
Spinal manipulasyon (SM), manual terapinin bir ¢esidi olarak tedavide
kullanilmaktadir. Spinal manipulasyonun mekanizmasi;
- Kilitlenmis sinoviyal eklemleri gevsetmek,
- Hipertonik kaslar1 gevsetmek,
- Artikiler ve periartikller adezyonlari gozmek
- Orantisiz yer degistirmis hareket segmentini agmak

- Disk bulging’ini azaltmak

Artikuler ylzeydeki 6nemsiz kiicuk yapilarin repozisyonunu saglamak

Nosiseptif eklem fibrillerinin mekanik stimilasyonu

Norofizyolojik fonksiyonda degisiklik

Kas spazminda azal madhr.

Literatirde akut bel agrilarinda SM’nin etkinligi ile ilgili yapilan ¢alismalarda kisa
siirede agrida anlaml1 azalma sagladig: belirtilmistir.

Kronik bel agrisinda ise agrida kisa ve uzun dénemde anlamli, fonksiyonel diizeyde ise

yalmzca kisa donemde anlaml1 gelismeler sagladig: belirtilmistir (57).
3.8. Egzersiz

Egzersiz tedavisi bel agrisinda oldukca genis yer tutan bir tedavi yontemidir. Egzersiz
tedavisi genel fiziksel uygunluk veya aerobik egzersizlerden kas kuvvetlendirmesine kadar
cesitli fleksibilite ve germe egzersizlerini icermektedir (3).

Literatirde arastirmalar akut bel agrisinda spesifik bel egzersizlerinin yararli olmadigim
gostermektedir. 10 arastirmali bir meta analizde egzersiz tedavisi ile egzersiz disi tedaviler
karsilastirilmis ve akut bel agrisinda egzersizin yarar saglamachg: gosterilmistir. Egzersiz
tedavisi kisa, orta ve uzun donemde agr1 ve fonksiyon agisindan bu hastalarda gelisme
gostermemistir (3).

Literatirde subakut bel agrisinda egzersizin etkinligine baktigimizda egzersiz dist
tedaviler ile karsilastirmali sonucglar yer almaktadir. Bu arastirmalarda egzersizin is kaybin
azalttigi konusunda orta diizeyde kanit degeri sunulmaktadir.
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Kronik bel agrisinda egzersizin etkinligine baktigimizda literatlirde egzersizle egzersiz
dis1 uygulamalarin karsilastirildig: bir cok ¢alisma vardir. Bu arastirmalar kronik bel agrisinda
egzersizin en az diger konservatif tedaviler kadar etkili olduguna dair guicli kanit degeri
sunmaktadir. Kanit degeri yiksek arastirmalardan 2 egzersiz grubu, kanit degeri dusik
arastirmalardan 9 egzersiz grubunda egzersizin, karsilastirildig: diger tedavilerden daha etkili
oldugu bulunmustur (3).

Kronik bel agrisinin tedavisinde gok ¢esitli egzersizler kullamimasina ragmen klasik
govde egzersizleri ve stabilizasyon egzersizleri yaygin bir sekilde kullanmlmaktadir:

3.8.1. Stabilizasyon (Motor Kontrol) Egzersizieri Son yillarda stabilizasyon egzersizlerinin
kullammminda dikkat ¢ekici artis olmustur.

Panjabi adli arastirmact bel agrisinin gelisimi ve ortaya ¢ikisinda mekanizma olarak
spinal stabilite modelini ortaya koymustur. Buna gore spinal stabilite modeli artikuler,
muskiler ve noral olmak Uzere 3 sistemden olusur. Bu 3 sistem birlikte calisir ve
intervertebral hareketi kontrol ederek stabilizasyonu saglar. Spinal stabilitenin kontroliinden
sorumlu oldugu dusunilen spesifik derin spinal kaslardaki degisiklikler disfonksiyona yol
acar. Transversus abdominis (TA) ve lumbal multifidus (LM) kaslari spinal stabiliteden
sorumlu iki kastir. TA derin abdominal kaslardandir ve bel agrisi olan kisilerde, aktivitenin
baslangicinda bu kasin kasilmasinda bir gecikme oldugu belirtilmistir. Derin paraspinal
kaslardan biri olan LM kasinda ise bel agrili kisilerde atrofik degisiklikler oldugu
bildirilmistir (21, 22, 58, 59).

Kas kontroluntin bozuldugu ve anormal segmental hareketler sonucu klinik instabilite
olustugu dustinilmektedir. Bu nedenle noromuskiler kontroli artirip disfonksiyonu
diizeltmek icin stabilizasyon egzersizleri gelistirilmistir. Bu egzersizlerde, stabilizator kaslarin
egitimi 6n planda olup, Oncelikle izometrik egzersizlerle baslanir, egzersizler fiziksel
aktivitelerle birlestirilerek program ilerletilir (21, 22, 59).

Stabilizasyon egzersizleri birebir gozlem altinda uygulanir, bazen kas kontraksiyonunun

feedback’ ini saglamak igin ultrason gorintilenmesinden faydalanilir.

Stabilizasyon egzersizlerinde omurganin stabilizasyonundan primer sorumlu olan TA,
LM gibi kaslarin egitimi esastir. Egitimde TA ve LM’ nin ko-kontraksiyonu saglanarak bunlar
izometrik olarak calistirilir. ilk olarak sirtiistii gengel pozisyonunda baslamr, emekleme,
oturma ve ayakta durma gibi degisik pozisyonlarda TA ve LM’ nin ko-kontraksiyonu saglanr.
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Bu ko-kontraksiyon 10 saniye strdirilir ve sonra gevseme istenir. Bu egzersizlerin bir ileri
asamasi ko-kontraksiyona ekstremite hareketlerini eklemektir. Sirtlstii pozisyonda kalga
horizontal abduksiyonu, aym pozisyonda alternatif olarak topuk kaydirma, normal hizda
yurime gibi aktiviteler ko-kontraksiyonla beraber yapilir. Tekrar sayist 10'dan 15’e gikarilir.
Bir ileriki asamada ko-kontraksiyon sirdarilirken pelvik elevasyon egzersizi, emekleme
pozisyonunda capraz ekstremite ekstansiyonu gibi egzersizler verilir. TUm egzersizlerin 10
tekrar sayisi rahat yapilir hale gelince, 15 tekrara ¢ikilir. Sonugtaizometrik egzersizler fiziksel
aktivitelerle birlestirilerek program ilerletilmis olur. Program ile stabilizator kaslarin kuvvet
ve endurans: artirilip néromuskiler kontrolt gelistirilir (60).

3.8.2. Klask Govde Egzersizeri Klasik govde egzersizleri fizyoterapide bel agrisimin
tedavisinde geleneksel bir yontem olarak kullamlimaktadir. Bu egzersizler rektus abdominis,
erektor spina gibi abdominal ve paraspinal kaslari bitinuyle ve gok yiksek kontraksiyon
duzeyinde calistirirlar. Kuvvetlendirme, germe gibi egzersizlerden olusurlar. Stabilizasyon
egzersizlerinden farkli olarak klasik govde egzersizleri, viicutta hareket agiga ¢ikaran blyik
kaslara yoneliktir.

Klasik gbvde egzersizleri olarak lumbal ekstansor, abdominal, kalca ekstansor ve fleksor
kaslara kuvvetlendirme (izotonik kontraksiyon) ile kalga fleksor ve hamstring kaslarina germe
seklindedir.

Literatirde stabilizasyon egzersizleri ve klasik gbvde egzersizlerinin karsilastirildig: ok
az sayida randomize kontrolll arastirma vardir ( 21,22).

3.9. Hasta Egitimi

Literatirde bel agrisi olan hastalarin egitimi konusunda oldukca limitli sayida ¢alisma
vardir. Fonksiyonu gelistirmede ve hastalarin fikir/inanglarimt modifiye etmede basit egitimsel
kitapgiklar etkili olmaktadir.

Hastalig1 artiran faktorler ve aktiviteler, hastaligin hikayesi ve etyolojisi Uzerinde
odaklanan hasta egitimi, iyilesmeyi hizlancirabilir ve kronik agriyr onleyebilir. Oneriler is ve
gunlik yasam aktivitelerinde zorlayici aktivitelerden kaginma ve aktif kalmay: icermektedir
(61-64).

3.10. Multidisipliner Tedavi Programlari

Bel agrist icin multidisipliner tedavi programlart (MTP) agr1 kliniklerinde gelismistir.
Baslangicta MTP geleneksel biyomedikal model ve agrinin azaltiimasi Uzerinde
odaklanmistir. Ancak kronik agri konusunda bugunkt multidisipliner yaklasimlar fiziksel,
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psikolojik ve sosyal/mesleki faktorlerin iligki icinde oldugu multifaktoriyel biyopsikososyal
modele dayanmaktadir. Multidisipliner programlarin igerigi oldukca genistir ve bugin

optimal igerigin ne olmast gerektigi kesinlik kazanmamustir (65, 66).

Literatirde akut bel agrili hastalarda MTPnin etkinligi konusunda arastirmaya
rastlanmamistir. Subakut bel agrili hastalarda ise MTP'nin ise geri dénme, hastalik
semptomlarindan kurtulma ve 6zirltlik dizeyinde etkili oldugu ve bu konuda orta diizeyde
kanit degerinin oldugu bildirilmistir. Arastirmalar kronik bel agrili hastalarda yogun MTP nin
agrida azalma ve fonksiyonda artis konusunda daha buyuk gelismeler sagladigi yoninde
kanit sunmaktadir (65).
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GEREC VE YONTEM

Arastirma Mart 2009 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda Manisa/Salihli Ada Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Dal Merkezi’ne bagvuran ve kronik non-spesifik bel agrisi tanisi alan
hastalar Uzerinde yapildi. Hasta sayisi yeterli cogunlukta olmadig: icin merkeze basvuran ve
arastirmaya kabul edilme kriterlerine uyan bitin hastalardan otuzu kadin, otuz ikisi erkek
olmak Uzere toplam altmus iki hasta alindh.

Arastirmada her bir grup igin alinmasi gereken en az hasta sayisi yiz yetmis bes olarak
belirlendi (Statcalc 1993). Tez icin hedeflenen sire icinde bu sayiya ulasilamadigindan
parametrik kosullar1 da saglamak adina her bir grupta en az otuz hasta olacak sekilde
toplamda altmus iki hasta arastirmaya dahil edildi.

Arastirma bir ileriye yonelik arastirmachir. Arastirmada bagimsiz degisken egzersiz tiri
iken, bagimli degiskenler agr1 ve fiziksel fonksiyondur.

Arastrma icin Dokuz Eylul Universitess Tip Fakiltesi Klinik ve Laboratuvar
Arastirmalar1 Etik Kurulu'ndan 09 Nisan 2009 tarih ve 04/08/2009 nolu toplantisinda etik
onay alindh.

Arastirmaya kabul edilme kriterleri;

-30-50 yaslar1 arasinda olmak,
-Spinal cerrahi gegirmemis olmak,
-Serbest fragman ya da disk herniasyonuna bagli nérolojik kayiplarin olmamast,
-Spinal instabilitesi (radyolojik olarak tamlanmis spondilolizis veya spondilolistezis)
olmamak,
-Ciddi sistemik hastaliklar1 olmamak (kardiovaskiler, metabolik, pulmoner ),
-Hamilelik veya en az bir yillik postpartum olmamak,
-Tam almig psikiyatrik problemleri olmamak.
Arastirmadan gikarilmakriterleri;
-Calisma siiresince hissedilen agr1 diizeyinde artis olmasi,
-Egzersiz program stiresince mevcut saglik durumunda degisikliklerin olmasi,
-Egzersizleri dizenli olarak yapmamak,
-Duzenli olarak kontrollere gelinmemesi durumunda hastalarin calismaya alinmamast
seklindedir.
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Hastalar stabilizasyon egzersizleri (grup 1) ve klasik govde egzersizleri (grup 2) grubu
olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Hastalar merkeze basvuru sirasina gore sira numarasi tek sayi
olanlar stabilizasyon egzersizleri grubunda, cift say:r olanlar ise klasik gbvde egzersizleri
grubunda olacak sekilde randomize edildi. Buna gore her iki grupta da otuz birer hasta oldu.

iki ayr1 egzersiz programinin etkisini karsilastirmak icin agr1 siddeti ve fiziksel fonksiyon
degerlendirildi. Olgiimler tedavi 6ncesinde ve tedavi baslangicindan 8 hafta sonra yapildi.

Veriler ¢ozimlenirken; olgularin demografik 0Ozelliklerinin degerlendirilmesinde %
dagilimlari, standart sapma ve aritmetik ortalama kullanilds. iki farkl: gruptaki tedavi 6ncesi
ve sonrasit Olgllen parametrelerin yorumlanmasinda bagimli grupta t testi kullanildi. p <0.05
anlaml1 olarak kabul edilerek; veriler SPSS 15.0 istatistik programu ile degerlendirildi.

GEREC

Arastirmaya katilan her hastanin baslangigta demografik bilgileri (adi-soyadi, yas,
cinsiyet, kilo, medeni hali, sosyal glivencesi) ile 6grenim durumu, bel agrisinin siiresi, sigara
icimi, kadinlar icin dogum sayisi gibi bilgileri alindi (EK 2).
1. AGRI

Agr siddetinin degerlendirilmesinde viziel analog skala (VAS) kullamildi. Hastalarin
hepsinde son bir haftaicindeki ortalama agr: siddeti sorguland.

Hastalardan 0-100 milimetrelik yatay cizgi Uzerinde agrilarina karsilik gelen noktay:
isaretlemeleri istendi. Cizgi Uzerinde sola dogru gittikge agri siddeti azalmakta saga gittikge
artmaktadir (EK 3) (67).

2. FIZIK SEL FONK SiYON

2.1.Dizabilite:Hastalarin fiziksel yeterlilik diizeyini belirlemek icin Roland Morris Dizabilite
Anketi (RMDQ) kullarildi. Anket 24 maddeden olusmaktadir. Her bir madde i¢in Evet/Hayir
seklinde cevap verilir. Evet icin 1 puan, hayir igin O puan verilir. Verilen puanlar toplanarak
toplam skor bulunur. Bu 6lgekte en kiiglk skor 0, en biyik skor yirmi dorttur. Y Uksek skorlar
fiziksel aktivitelerdeki yetersizligi ifade eder (EK 4) (34).

2.2.Fiziksel Performans:Hastalarin fiziksel performansim degerlendirmek icin Fiziksel
Performans Test Bataryas: (PPT) kullanildi. Bataryanin iceriginde lumbal fleksiyon hareket
acikhig, elli adim ydrime, 5 dakika yirime, 5 tekrarli sandalyeye oturup kalkma, 10 tekrarl
govde fleksiyonu, agirlikla 6ne uzanma seklinde parametreler vardir (EK 5) (12).

-Lumbal fleksiyon hareket agikhgi, hastamn govdesinin lateralinden bir gonyometre
araciligr ile lumbal fleksiyon hareket agiklhigr Olgluldu. Hareketin kalca ekleminden
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olmamasina dikkat edildi. Gonyometre lumbosakral eklemin lateral izdistimiine yerlestirildi.
Sabit kol femura paralel olarak, hareketli kol aksillaya dogru gévdenin lateral orta hattin
izledi. Sonug derece (°) olarak kaydedildi.
-50 adim ylUrume; hastalardan elli adimlik mesafeyi, yirmi bes adim gidis yirmi bes adim
donis olarak olabildigince hizli sekilde ylrimeleri istendi ve sire saniye (sn) olarak
kaydedildi.
-5 dakika (dk) yurume; hastalardan 5 dk stiresince diiz bir zeminde yurtyebildikleri kadar
hizl1 yurimeleri istenerek mesafe metre (m) olarak kaydedildi.
-5 tekrarhh sandalyeye oturup/kalkma; hastalarin standart bir sandalyeden olabildigince
hizl1 kalkip oturmasi istendi. Stire sn olarak kaydedildi.
-10 tekrarh govde fleksiyonu; hastadan olabildigince hizli, dizler ekstansiyonda iken govde
fleksiyonu yapmasi istendi. Stire sn olarak kaydedildi.
-Agirhikla 6ne uzanma; vicut agirliginin %5’i kadar bir agirlikla olabildigince ileri dogru
uzand: ve uzanma mesafesi mezura ile 6lguldi. Sonug cm olarak kaydedildi.

Performans testlerine baslamadan 6nce hastaya 3 tekrarli lumbal fleksiyon yaptirildi ve
daha sonra standart olarak lumbal fleksiyon hareket acikligi Glglldu. Sonra kalan testler
rasgele sirayla yapildi. Tum testler iki kez tekrarlanarak en iyi degerler kaydedildi.

YONTEM

Arastirmaya katilan butin hastalara tedaviye alindiklar: siire boyunca, egzersiz program
Oncesinde elektroterapi programi uygulandi. Daha sonra hastalara bulunduklar: egzersiz
grubuna gobre dabilizasyon egzersizleri ya da klasik gbvde egzersizleri yaptirild.
Egzersizlerin hasta tarafindan evde yapilmasi istendi.

1. ELEKTROTERAPI

Elektroterapi programi gunde 1 seans olmak Uzere, on dort seans uygulandi. Sirasiyla bir
seans icinde on bes dk siireyle konvansiyonel TENS elektrik akimu, 5 dk siireyle 1,5 watt/cm?
duz ultrason, yirmi dk stireyle ‘hotpack’ (sicak paket) uygulamas yapildi.

2. HASTA BiLGILENDIRME

Hastalara guinluk yasam aktiviteleri sirasinda dikkat etmeleri gereken viicut pozisyonlar:
Ogretildi. Buna gore;

- Hastalarin uzamis oturma, yatma ve ayakta durma gibi pozisyonlar ile uzun sireli
olarak yurumekten kaginmalari,
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Agir bir cismi belden egilerek kaldirmamalari, gerekiyorsa dizle ve govdeleriyle
iterek yer degistirmeleri,

Cok yumusak bir yatak yerine omurgay: iyi destekleyecek orta sertlikte bir yatag:
tercih etmeleri onerildi.

3. EGZERSIZLER

Hastalara bulunduklar1 egzersiz grubuna gore stabilizasyon egzersizleri ya da klasik
govde egzersizleri Ogretildi, elektroterapi uygulamalariyla birlikte egzersiz programlar:
baglatildi. Tedavinin ilk 3 haftast ginde 1 kez olmak Uzere elektroterapi ve egzersiz, 4-8
haftalarda ise tedavi yalnizca egzersiz olarak uygulandi. Hastalarin egzersizleri ne kadar
dogru yaptiklar, son 5 hafta boyunca haftada bir kez tedavi olduklari merkeze gelmeleri
istenerek kontrol edildi. Egzersizlere ginde 3 defa 10'ar tekrarla baslamp, tekrar sayisi
kontrole geldikleri siireden baslanarak 15’ e ¢ikarildhi.

3.1. Stabilizasyon Egzersizleri

Omurganin lumbal multifidus ve transversus abdominus olmak Uzere stabilizator
kaslarina yonelik gelistirilmis egzersiz programidir. Uygulamada lumbal multifidus ve
transversus abdominus kaslarimin izometrik olarak ko-kontraksiyonu, pelvik taban kaslarint
kasarak saglanir.

Ilk asamada (1. ve 2. hafta) hastalardan sirtiistii gengel, emekleme, oturma ve ayakta
durma gibi farkli pozisyonlarda ko-kontraksiyon yapmasi istendi. Her bir pozisyonda
kontraksiyon 10 sn stireyle 10 tekrarli olarak yapildi (Resim 1, Resim 2, Resim 3, Resim 4).

Resm 1. Sirtlistti Cengel Pozisyonunda Resm 2. Emekleme Pozisyonunda

Ko-kontraksiyon Ko-kontraksiyon
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Resim 3. Oturma Pozisyonunda Resim 4. Ayakta Durma Pozisyonunda
Ko-kontraksiyon Ko-kontraksiyon.

Bir sonraki asamada (3-5. haftalar) hastalardan 6nce ko-kontraksiyonu koruyarak sirttistt
pozisyonda kalganin horizontal abduksiyonunu yapmasi istendi. Daha sonra hasta sirtistu
cengel pozisyonda alternatif topuk kaydirma egzersizini 10 tekrarli olarak yapti. Ayrica
normal hizda yirime sirasinda ko-kontraksiyon devam ettirildi (Resim 5a-b, Resim 6, Resim
7).

Resim 5a. Sirtlistli Pozisyonda Ko-kontraksiyon Resim 5b. Ko-kontraksiyon Sirasinda

Kalga Abduksiyonu
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Resm 6. Ko-kontraksiyon Sirasinda Alternatif  Resim 7. Ko-kontraksiyon Sirasinda
Topuk Kaydirma Normal Hizda Y Grime

Son asamada (6-8. haftalar) ko-kontraksiyonu devam ettirerek 10 tekrarli pelvik
elevasyon egzersizi ile emekleme pozisyonunda alternatif olarak kol-bacak ile ekstansiyon
yapildi (Resim 8a-b, Resim 9a-b).

Resm 8a. Sirtustii Cengel Pozisyonunda Resim 8b. Ko-kontraksiyon Sirasinda

Ko-kontraksiyon Pelvik Elevasyon
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Resim 9a. Emekleme Pozisyonunda Resim 9b. Ko-kontraksiyon Sirasinda
Ko-kontraksiyon Alternatif Kol-Bacak Ekstansiyonu
3.2.Klask Govde Egzersizleri

Lumbal Ekstanstr Kuwvetlendirme: Ug ayr1 pozisyonda calistirildi.Y Giziikoyun yatista
kollar gbvde yaninda, eller ensede kenetli iken, kollar 6ne dogru uzatilmis iken gévde
ekstansiyonu istendi. Bir asamay: yapabilen hastadan bir sonraki asamaya gegmesi istendi
(Resim 10a-b-c-d).

Resim 10a. Lumbal Ekstansor Resim 10b. Lumbal Ekstansdr Kuvvetlendirme

Kuvvetlendirme (Baslangi¢ Pozisyonu) (Dizey 1)

Resim 10c. Lumbal Ekstansor Resim 10d. Lumbal Ekstansdr Kuvvetlendirme

Kuvvetlendirme (Duzey 2) (Duzey 3)
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Abdominal Kadar: Kuvvetlendirme: Sirtistii cengel pozisyonda kollar 6ne uzatilarak,
eller omuzlarda gapraz olarak, eller ensede kenetliyken egzersiz yapildi (Resim 1la-b-c-d).

Resim 11a. Abdominal Kuvvetlendirme Resm 11b. Abdominal Kuvvetlendirme (Dlzey 1)

(Baslangi¢ Pozisyonu)

Resim 11c. Abdominal Kuvvetlendirme Resim 11d. Abdominal Kuvvetlendirme
(Duzey 2) (Dulizey 3)

Kalca Ekstansorlerini Kuwvetlendirme: Y Uzikoyun yatista kalgca hiperekstansiyonu
istendi (Resim 12a-b).

Resm 12a. Kalga Ekstansor Resm 12b. Kalga Ekstansor Kuvvetlendirme
Kuvvetlendirme (Baslangi¢ Pozisyonu)

Kalga Fleksorlerini Kuwetlendirme: Sirtlistu yatista diz bacak kaldirma yapildi (Resim
13a-b).
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Resm 13a. Kalga Fleksdr Kuvvetlendirme Resim 13b. Kalga Fleksor Kuvvetlendirme
(Baslangi¢ Pozisyonu)

Diz Fleksorlerini Germe: Sirtlstil yatista diz ekstansiyonu korunarak bir carsaf
yarchimiyla germe yapildi. Germe 20 sn devam ettirilip, baslangic pozisyonuna doénuldi
(Resim 14a-b)

Resim 14a. Diz Fleksorlerini Germe (Bagslangig Resim 14b. Diz Fleksblerini Germe
Pozisyonu)

Kalca Fleksorlerini Germe: Sirtlstl yatista bir bacak yerle temasini stirdirtrken diger
bacak kalga-diz fleksiyonda olacak sekilde karina dogru ¢ekilip germe yapildi (Resim 15a-b).

Resm 15a. Kalga Fleksor Germe Resm 15b. Kalga Fleksor Germe

(Baslangi¢ Pozisyonu)

33



Lumbal Ekstansorleri Germe: Sirtlstu yatista kalga-diz fleksiyonu olacak sekilde her iki
diz karina dogru ¢ekilip germe yapildi (Resim 16a-b).

Resm 16a. Lumbal Ekstansdr Germe Resm 16b. Lumbal Ekstansdr Germe
(Baslangi¢ Pozisyonu)

Hasta gruplarina verdigimiz tim egzersizlerin ginde Uc kez 10 tekrarla baslanarak, 15
tekrara kadar artirilmast istendi.



BULGULAR

Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda iki farkli egzersizin fiziksel fonksiyon tzerine

etkisini inceledigimiz ¢alismarmiza her bir grupta otuz bir hasta olacak sekilde altms iki hasta
dahil edildi. Stabilizasyon egzersizleri (grup 1) grubundaki hastalarin on besi ( % 48.4) kadin,
on altist (% 51.6) erkek; klasik gbvde egzersizleri grubundaki hastalarin (grup 2) da on besi
kadin (% 48.4), on altist (% 51.6) erkeklerden olustu (Tablo 1). Gruplarda cinsiyet dagilim
acisindan anlaml: fark gériilmedi (X?=0.000 df=1 p=1.000)

Tablo 1. Gruplarin Cinsiyete Gore Dagilim

Grup1 Grup 2
CINSIYET (n=31) (n=31)
Sayr % Sayn %
Kadin 15 48.4 15 48.4
Erkek 16 51.6 16 51.6

Grup 1'deki hastalarin yas ortalamast 40.25+6.40 yil olup grup 2’ deki
ortalamast  41.90+5.96 yildir. iki grup arasinda yas ortalamalar: yoniinden anlamli bir fark
ortaya ¢ikmad ( p>0.05) (Tablo 2).

hastalarin yas

Grup 1’deki olgularin BKI ortalamalar1 27.97+3.13 kg/m? iken grup 2'deki olgularin BKi
ortalamalar1 28.32+3.72 kg/m®dir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmach (p>0.05) (Tablo 2). Olgularimiz cinsiyet, yas ve BKI’ leri agisindan homojendi.

Tablo 2. Hastalarin Y as ve BKI Ortalamalar

Grup1 Grup 2 .
(n=31) (n=31) P
Yas (yil) 40.25+6.40 41.90+5.96 0.756
BKi (kg/m?) 27.97+3.13 28.32 +3.72 0.320

* Bagimsiz gruplardat testi

Hastalarin BKi’leri Avrupa Obezite Birligi’ nin siflamasi baz alinarak gruplandirildi.

Buna gore grup 1'deki hastalarin 4’ (% 12.9) normal, on sekizi (% 58.1) pre-obez, 9'u (%
29.0) grade | obez iken; grup 2'deki hastalarin 5’1 (% 16.1) normal, on yedisi (% 54.8) pre-
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obez, 8'i (% 25.8) grade | obez ve 1'i (% 3.2) grade Il obezdir. iki grup arasinda BKI

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmad: (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin BK1' ye Gore Obezite Dagilimlar:

Grup1 Grup 2
(n=31) (n=31)

BKI (kg/m?) Say1 % Say1 %
Zayif (<18.5) - - -
Normal (18.5-24.9) 4 12.9 5 16.1
Pre-obezite (25-29.9) 18 58.1 17 54.8
Grade| obezite 9 29.0 8 258

(30-34.9)
Gradell obezite - - 1 3.2
(35-39.9)
Gradelll obezite - - - -
(>40)

X?=1.199 df=3 p=0.753

Hastalarin 6grenim durumlar: Tablo 4'te verildi. Buna gore grup 1'de hastalarin yirmi
atisi (% 83.9) ilkogrenim, 5'i ortabgrenim gérmus olup; grup 2'de hastalarin yirmi dordi (%
77.4) ilkdgrenim, 5'i (% 16.1) ortabgrenim, 2'si (% 6.5) yuksekdgrenim gérmustur. Grup 1 ve
grup 2'deki olgularin 6grenim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorilmedi (p>0.05).

Tablo 4. Hastalarin Ogrenim Diizeylerine Gére Dagilimu

Grup1 Grup 2
(n=31) (n=31)
OGRENIM DURUMU Sayi % Sayi %
ilkogrenim 26 83.9 24 774
Ortadgrenim 5 16.1 5 16.1
Y uksekogrenim - - 2 6.5

X?=3.02 df=3 p=0.388

Grup 1'de hastalarin on dordi (% 45.2) herhangi bir iste galisiyorken, on yedisi (% 54.8)
caligmamaktadir. Bu durum grup 2’ de de aym sekildedir. Ev hamimlar1 ¢alismayanlar grubuna
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dahil edildi. iki grup arasinda calisma durumlar: agisindan istatistiksel olarak anlaml: fark
saptanmadh (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Calisma Durumlarina Gore Dagilim

Grup1 Grup 2
(n=31) (n=31)
CALISMA DURUMU Say1 % Say1 %
14 45.2 14 45.2
Cahsiyor
17 54.8 17 54.8
Cahismiyor

X?=0.000 df=1 p=1.000

Grup 1'de hastalarin on dokuzu (% 61.3) sigara icerken on ikisi (% 38.7) igmemektedir.
Grup 2'de ise hastalarin on besi (% 48.4) sigara icerken on altisi (% 51.6) icmemektedir. iki
grup arasinda sigara igme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmadi (p>0.05)
(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Sigara icme Durumuna Gore Dagilimi

Grup1 Grup 2
(n=31) (n=31)
SIGARA ICME DURUMU Sayi % Sayi %
Iciyor 19 61.3 15 48.4
Icmiyor 12 38.7 16 51.6

X?=1.042 df=1 p=0.307

Grup 1'de hastalarin otuzunun (% 96.8) sosyal glivencesi varken, grup 2’ dekilerin yirmi
dokuzunun (% 93.5) sosyal glvencesi vardr. ki grup arasinda sosyal glivence varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin Sosyal Guivencelerine Gore Dagilim

Grup1 Grup 2
(n=31) (n=31)
SOSYAL GUVENCE Say1 % Say1 %
Var 30 96.8 29 93.5
Y ok 1 3.2 2 6.5

X?=0.350 df=1 p=0.554

Grup 1'de hastalarin tamamu evli iken, grup 2'de hastalarin yirmi dokuzu (% 93.5)
evlidir. iki grup arasinda medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gorilmedi
(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Medeni Durumlarina Gore Dagilimu

Grup1 Grup 2
(n=31) (n=31)
MEDENI HAL Sayi % Sayi %
Evli 31 100.0 | 29 93.5
Evli olmayan - - 2 6.5

X?=2.067 df=1 p=0.151

Hasta gruplarimiz agri agisindan degerlendirildiginde grup 1'de (stabilizasyon
egzersizleri grubu) agri siddetinin tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldigi bulundu
(t=11.741 df=30 p= 0.000). Grup 2’'deki hastalarin (klasik govde egzersizleri grubu) da agri
siddeti dlizeyi tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldh (t=8.495 df=30 p=0.000) (Tablo 9).
Burada p degerleri esit oldugu icin t degerlerine baktigimizda, t degeri daha blylk olan
stabilizasyon egzersizlerinin agri siddetini azaltmada t degeri daha dusik olan klasik govde
egzersizlerinden daha etkili oldugu saptanch.

38




Tablo 9. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Agri Siddetlerinin Karsilastiriimas

AGRI SIDDETIi VAS | Tedavi Onces  Tedavi Sonras t* p*
( 0-200mm)
Grup | (n=31) 61.03+19.11 | 15.12+12.56 11.741 0.000
Grup Il (n=31) 54.45+2454 | 14.41+16.63 8.495 0.000

* Bagimh gruptat testi VAS: Vizuel Analog Skala

Gruplar dizabilite duzeyleri agisindan incelendiginde grup 1'deki hastalarin dizabilite
diizeyinin tedavi sonrasinda anlaml1 olarak azaldigi goruldi (t=13.630 df=30 p=0.000). Grup
2'deki hastalarin da dizabilite diizeyi tedavi sonrasinda anlaml olarak azaldi (t=9.550 df=30
p=0.000) (Tablo 10). Burada grup 1'in t degeri grup 2’'den daha biyik oldugu icin dizabilite
diizeyini azaltmasinda stabilizasyon egzersizlerinin klasik gbvde egzersizlerinden daha etkili

oldugu bulundu.

Tablo 10. Gruplain Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Dizabilite Dizeyi Acgisindan
Karsilastirilmasi

DiZABILITE DUZEYI )
RM DQ(0-24) Tedavi Onces Tedavi Sonras t* p*
Grup | (n=31) 16.64+4.39 4.93+4.31 13.630 | 0.000
Grup Il (n=31) 15.06+5.90 4.54+5.34 9.550 | 0.000

* Bagimli gruptat testsi RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire

Gruplarimiz fiziksel performans agisindan degerlendirildiginde; grup 1'deki hastalarin
lumbal fleksiyon derecesi tedavi sonrasinda anlamli olarak artti (t=-3.913 df=30 p=0.000).
Grup 2’ deki hastalarin da lumbal fleksiyon derecesi tedavi sonrasinda anlamli olarak artti (t=-
3.574 df=30 p=0.001) (Tablo 11). Burada stabilizasyon egzersizlerinin p degeri daha kigik
oldugu igin stabilizasyon egzersizlerinin lumbal fleksiyon derecesini artirmada klasik gévde

egzersizlerinden daha etkili oldugu goruldd.

Grup 1'de hastalarin elli adim yuriime siresi tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldi
(t=4.944 df=30 p=0.000). Grup 2'de de hastalarin elli adim yirtime siiresi tedavi sonrasinda
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anlamli olarak azaldi (t=6.301 df=30 p=0.000) (Tablo 11). Ancak klasik gbvde egzersizlerinin
t degeri stabilizasyon egzersizlerinden daha blyuk oldugu icin klasik govde egzersizlerinin
elli adim yuriime siiresini azaltmada daha etkili oldugu belirlendi.

Grup 1'de hastalarin 5 dakika yuriime mesafesi tedavi sonrasinda anlaml: olarak artti (t=-
6.317 df=30 p=0.000). Grup 2'de de hastalarin 5 dakika yurime mesafesi tedavi sonrasinda
anlamli olarak artti (t=-7.249 df=30 p=0.000) (Tablo 11). Grup 2'nin t degeri grup 1’ den daha
blylk oldugu icin klasik govde egzersizlerinin 5 dakika ydrime mesafesini artirmada

stabilizasyon egzersizlerinden daha etkili oldugu bulundu.

Grup 1'de hastalarin sandalyeye tekrarli olarak oturup kalkma siiresi tedavi sonrasinda
anlamli olarak azaldi (t=5.132 df=30 p=0.000). Grup 2'de de hastalarin sandalyeye tekrarli
olarak oturup kalkma sliresi tedavi sonrasinda anlaml1 olarak azaldi (t=4.740 df=30 p=0.000)
(Tablo 11). Ancak grup 1'in t degeri grup 2'den daha buyuk oldugu icin stabilizasyon
egzersizlerinin sandalyeye tekrarli olarak oturup kalkma siresini azaltma agisindan klasik
govde egzersizlerinden daha etkili oldugu saptand:.

Grup 1'de hastalarin 10 tekrar govde fleksiyonu yapma siiresi tedavi sonrasinda anlamli
olarak azald: (t=5.799 df=30 p=0.000). Grup 2'de de hastalarin 10 tekrar govde fleksiyonu
yapma siresi tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldi (t=3.656 df=30 p=0.001) (Tablo 11).
Ancak grup 1'in p degeri grup 2'ninkinden daha kiclk oldugu icin stabilizasyon
egzersizlerinin 10 tekrarli govde fleksiyonu yapma siresini azaltmasi agisindan klasik govde
egzersizlerinden daha etkili oldugu gorulda.

Grup 1’ de hastalarin agirlikla 6ne uzanma mesafesi tedavi sonrasinda anlamli olarak artti
(t=-4.383 df=30 p=0.000). Grup 2'de de hastalarin agirlikla 6ne uzanma mesafesi tedavi
sonrasinda anlamlt olarak artti (t=-3.751 df=30 p=0.001) (Tablo 11). Grup 1'in p degeri grup
2'den daha kuguk oldugu icin stabilizasyon egzersizlerinin agirlikla 6ne uzanma mesafesini
artirma agisindan klasik gbvde egzersizlerine gore daha etkili oldugu bulundu.
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Tablo 11. Gruplanin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Fiziksel Performans Acisindan

Karsilastirilmasi

FIZIK SEL TEDAVi TEDAVi t* p*
PERFORMANS ONCESI SONRASI
Lumbal Fleksiyon 72.58+10.55 80.00+0.00 | -3.913 | 0.000
©)
50 Adim Yirime 30.77+6.95 26.48+3.25 4.944 | 0.000
(sn)
5 Dakika Yirime 395.03+75.02 | 438.03+50.66 | -6.317 | 0.000
GRUP| (m)
(n=31)  [Sandalyeye Tekrarh | 17.38:5.38 13.74+2.26 | 5.132 | 0.000
Otur/Kalk (sn)
10 Tekrarh Govde| 32.09+10.27 25.51+5.08 5.799 | 0.000
Fleksiyonu (sn)
Agirhikla One| 33.45%5.39 36.19+4.26 | -4.383 | 0.000
Uzanma (cm)
Lumb%l Fleksiyon 73.87+9.54 80.00+0.00 | -3.574 | 0.001
@)
50 Adim Yirime 29.5146.17 25.80+4.61 6.301 | 0.000
(sn)
5 Dakika Yurume 415.41+67.29 448.45+61.77 | -7.249 | 0.000
GRUP | (m)
(n=31) Sandalyeye Tekrarh 16.29+5.00 12.77+2.95 4.740 | 0.000
Otur/Kalk (sn)
10 Tekrarh Govde| 28.74+11.03 23.194+6.27 3.656 | 0.001
Fleksiyonu (sn)
Agirhkla One| 36.06+5.93 38.29+5.72 | -3.751 | 0.001
Uzanma (cm)

* Bagimli gruptat testi
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TARTISMA

Klasik govde egzersizleri ve stabilizasyon egzersizlerinden olusan iki farkli egzersizin,
kronik non-spesifik bel agrili hastalarda fiziksel fonksiyon Uzerine etkisini inceledigimiz
calismamiza non-spesifik bel agrisi tamisi alan altmis iki hasta dahil edildi.

Macedo ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ylz yetmis iki hasta ¢alismaya alinmis ve
hastalar motor kontrol (stabilizasyon) ve dereceli aktivite egzersizleri olmak Uzere iki gruba
ayrilmistir (68). Ferreira ve ark. ise arastirmalarina iki yiz kirk hasta almis ve hastalara genel
egzersiz, motor kontrol egzersizi ve manipulatif tedavi olmak tzere t¢ farkli tedavi verilmistir
(69). Cairns ve ark. da arastirmalarina toplam doksan yedi hasta almis ve iki gruba ayirarak
incelemisler. Bir gruba konvansiyonel fizyoterapi (genel aktif egzersizler ve manuel terapi)
diger gruba konvansiyonel fizyoterapi ve spesifik spinal stabilizasyon egzersizleri vermistir
(70). Bizim de arastirmamizda her bir grup icin en az yiz yetmis bes ve toplamda en az g
yuz elli hasta aimamiz gerekiyordu (Statcalc, 1993). Ancak hedeflenen tez siiresi icinde bu
sayitya ulasmak mimkin olmadi ve parametrik kosullari da saglamak adina hasta sayisi

toplamda altmus iki ile sinirl tutuldu.

Non-spesifik bel agrisi, bel agrilarimin blyldk cogunlugunu olusturmaktadir. Birinci
basamak saglik kuruluglarina basvuran bel agrili hastalarin % 80'i non-spesifik bel agrisidir
(24). Literature bakildiginda da bel agrisi ile ilgili arastirmalarin gogu non-spesifik bel agrili
populasyonlar tzerinde yapilmistir. Ferreira ve ark. calismalarina kronik non-spesifik bel
agrli yetiskin hastalar1 dahil etmisler ve motor kontrol (stabilizasyon) egzersizlerinin
etkinligini incelemisler (69). Benzer sekilde Macedo ve ark. da arastirmalarinda kronik non-
spesifik bel agrili hastalarla calismislar ve motor kontrol egzersizlerinin  etkinligini
arastirmiglar (68). Cairns ve ark. ise arastirmalarinda en az bir kez niks dykusi olan non-
gpesifik bel agrili hastalart incelemisler ve stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini
arastrmislar (70). Hides ve ark. ilk kez atak gecirmis akut non-spesifik bel agrili hastalar:
arastirmalarina amiglar ve stabilizasyon egzersizlerinin uzun donemdeki etkilerini
incelemigler (71). O'Sullivan ve ark. ise digerlerinden farkli sekilde radyolojik olarak
tanilanmig  instabilitesi olan kronik bel agrili hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin
etkinligini incelemigler (72). Baz1 arastirmacilar, henliz randomize kontrollt arastirmalarla
kanitlanmig olmamasina ragmen, tim bel agrili hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin
hastaligin klinigine gore kullamlabilecegini ileri sirmistir (19-22). Biz de arastirmamiza
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literatirde yapilan calismalara paralel olarak kronik non-spesifik bel agrisi tamst almig
hastalar1 dahil ettik.

Yasam boyu bel agrisi gegirme siklig: literattre baktigimizda kadinlarda erkeklere gore
daha fazladir (73). Bu nedenle cinsiyet bel agrisinda bir risk faktort olarak gecmektedir.
Hides ve ark. akut bel agrili hastalari incelemisler ve kadin hastalarin oranimin erkeklerden
daha fazla oldugunu tespit etmisler (71). Ulkemizde yapilan bir epidemiyolojik arastirmaya
(Altinel ve ark.) gore yasam boyu bel agrisi gecirme sikliginin kadin nifusta erkeklerden daha
fazla oldugu ancak buna karsin kronik bel agrisinda cinsiyet farki olmadig: belirtilmistir (7).
Ferreira ve ark. ise bunlardan farkli olarak kronik bel agrili hastalari dahil ettikleri
arastrmalarinda kadin hastalar erkeklere gore daha fazla orandadir (69). Rasmussen-Barr ve
ark.mn subakut ve kronik hastalarda yaptiklar: arastirmada yine kadinlarin oram erkeklerden
fazla olarak bulunmustur (74). Bizim calismamizda ise erkek hastalarin sayisi kadin
hastalardan daha fazladir.

Bel agrisinin ortaya gikmasinda yas etkili bir faktordur. Bel agrisi genellikle 20-40 yaslar:
arasinda artis gosterip, yas artisiyla birlikte omurga dejenerasyonunun da ilerlemesiyle, bel
agrisinin gorulme sikhig: artmaktadir (6). Literatire baktigimizda cesitli arastirmalarda hasta
gruplarinin ileri yaslardan olustugu gorilmektedir (68,69,70,71,74). Biz de arastirmamiza
literatUre paralel olarak bel agrisinin sik olarak goéruldiugt 30-50 yas araliginda olan Kisileri
aldik.

Boy uzunlugu ve kilo artis1, dolayisiyla da BK1’ deki artis bel agrisinda risk faktori olarak
karsimiza gikmaktadir. Boy uzunlugu, kilo ve BK1’deki artis lumbal bolgeye binen stresleri
artirmaktadir; bu da lumbal bdlgede disfonksiyona dolayisiyla bel agrisina yol agmaktadir.
Altinel ve arkadaslar1 yaptiklar: epidemiyoljik arastirmada BKI artisini risk faktori olarak
belirlemigler (7). Bununla birlikte Bejia ve ark. Ug yuz elli hastane galisaninda yaptiklar
arastirmada asir1 kilolularda bel agrisinin daha fazla oldugunu tespit etmisler (6). Kwon ve
ark.mn bel agrisi gegirmis olan yedi yuz yetmis iki kisi Uzerinde yaptigi ¢alismada ise bel
agrisina neden olabilecek cesitli risk faktorleri incelenmis ancak asir1 kilonun bel agrisi ile
olan iliskisini belirtmemistir (75). Ote yandan Vieira ve ark.mn yaptiklar: calismalarinda asir
kiloya sahip calisanlarin is yasaminda daha fazla bel agrisi sikayetinin oldugunu bildirmistir
(76). Arastrmamizda da hastalarin BKI degerlerine bakildiginda her iki grubun da BKI
ortalamasimin normalin tizerinde oldugu, hastalarin biyik ¢ogunlugunun pre-obez ve grade |
obezlerden olustugu gorilmiistir. Bu durum da BKi’'nin risk faktorii olmas agisindan
literattrt desteklemektedir.
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Literattrde egitim durumunun bel agrist ile iligkili oldugu belirtiimektedir. Mc Kinon ve
ark.nin arastirmasina gore egitim duizeyi dusuk kisilerde bel agrisi gecirme oranimin % 55-90
oldugu bildirilmistir (77). Kwon ve ark. bel agrisi gegirmis yedi yiz yetmis iki kisi Uzerinde
risk faktorlerini incelemis ve egitim durumunun bel agrisi ile iliskili oldugunu bildirmisler
(75). Benzer sekilde arastirmamizda her iki grupta da hastalarin buyik ¢ogunlugunun egitim
duizeyinin dusuk oldugu gorulmektedir.

Bel agrisinin ortaya cikmasinda mesleki ve calisma yeri ile ilgili faktorler 6nemlidir.
Ozellikle agir kaldirma, asimetrik kaldirma, donerek agir kaldirma gibi isleri yapmayi
gerektiren mesleklerde bel agrisinin ortaya ¢ikma riskinin arttigi; tim vicut vibrasyonuna
maruz kalan mesleklerde ve agir vasita sirtcllerinde bel agrist gorulme oramnin yiksek
oldugu bulunmustur (24). Matsui ve ark.nin yaptig: bir arastirmada ¢ bin kirk iki isgide bel
agrist gordlme riskinin yas, cins, kilo, boy, isin 6zellikleri, is ortamimn kosullar ile iligkisi
arastirilmistir. Bu galismanin sonucuna gore yasam boyunca bel agrisinin ortaya ¢ikmasinin
isin gerektirdigi fiziksel kosullarla iliskili oldugu, en fazla riskin agir kaldiranlarda oldugu
bulunmustur. Bunun yamnda ailesinde bel agrisi gegirmis yakin olanlarda bel agrisi gérilme
riskinin arttig1 ve daha geng yaslarda bel agrisi goruldigu bildirilmistir (78). Bejia ve ark.nin
Uc yuz elli hastane calisaminda yaptiklar: calismada agir kaldirma 6ykuisii olanlarda daha fazla
bel agrisi gordlmis; bu durumun aksine sportif aktivitede bulunanlarda bel agrisinin daha az
siklikla ortaya ciktig: bildirilmistir (6). Ingiltere’ nin kirsal kesiminde kadinlarda yapilan bir
calismada, agir ciftlik isinde calisanlarda ve ikiden fazla gebelik Oykusi olanlarda bel agrist
gorilme riskinin daha fazla oldugu bulunmustur (79). Arslantas ve ark. yas, kadin cinsiyet ve
agir yuk kaldirmay: bel agrisi icin risk faktorl olarak belirtirken; Eryavuz ve Akkan fabrika
calisanlarinda dusik ekonomik diizey, agir beden aktivitesini gerektiren isleri yapma, stresli
islerde calisma, egzersiz yapmama ve birden fazla olan gebelik 6ykusintn bel agrisinin
ortaya ¢citkmasinda bir risk faktort oldugunu belirtmiglerdir (80-81). Altinel ve ark. ise bel
agrisinin en fazla ev kadinlarinda goruldigint saptamistir (7). Arastirmamizda hastalarin
¢alisma durumuna bakildiginda herhangi bir iste ¢alisanlarin gogunun agir beden aktivitesine
ihtiyac duyulan islerde calistigi, aktif olarak bir iste ¢calismayanlarin ise ¢cogunlugunun ev
hanimi olan kadinlardan olustugu goraldu.

Bel agrisinda sigara icmek de risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. Sigara icimiyle
intervertebral diskler ve paravertebral kaslarin oksijenasyonunun azalmasi sonucu bel agrist
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gorulme riski artmaktadir. 12-41 yaslar1 arasinda yirmi dokuz bin dort yiz yirmi dort kiside
mektup-anket yoluyla yapilan bir arastirmada sigara icme, glinde igilen sigara sayisi, igme
siresi, toplam sigara adedi ile son yilda 1-7 giin, 8-30 guin veya otuz giinden uzun siiren bel
agrisinin gordlmesi arasinda olumlu iligski bulunmustur (24). Bunun aksine Altinel ve ark.nin
bel agrisindaki risk faktorlerini inceledikleri arastirmada, lUlkemizde oldukca fazla oranda
sigaratiketimi olmasina ragmen, sigara kullanimi ile bel agrisi arasinda iliski bulunamamistir
(7). Benzer sekilde Kwon ve ark.nin yaptig1 calismada da sigara icimi ile bel agrisi arasinda
iliski bulunamamstir (75). Diger yandan Bejia ve ark.mn yaptigi ¢alismaya gore ise sigara
icenlerde bel agrisi daha fazla goruldigt bildirilmistir (6). Bizim ¢alismamizda hastalarin
cogu sigara icmektedir.

Medeni durum, kadin cinsiyetinde bel agrisinin fazla gorulmesi nedenine paralel olarak
bel agrisinda risk faktorl olarak sayilmaktadir. Buna gore Bejia ve ark.nin U¢ yuiz elli hastane
calisamnda yaptiklar: ¢alismada kadinlarda, agir kaldirma 0ykisu olanlarda, asir1 kilolularda,
sigara kullananlar ve migreni olanlarda ve bekarlara gore evli veya bosanmiglarda daha fazla
bel agrisi gorildigi saptanmistir (6). Burada evli veya bosanmiglarda bekarlara gore daha
fazla bel agrisi gorilmesinde kadin cinsiyetinde olma ve dogum yapmanin etkisinin olacagi
dustntlmektedir. Arastirmamizda da hastalarimizin tamamina yakini evlidir.

Glnumuzde bel agrisimin tedavisinde egzersiz 6nemli bir yer tutmaktadir ve en sik
kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Cok cesitli tlrde egzersizleri iceren programlar
bulunmaktadir. Bel agrisinin tedavisinde su igi egzersizlere karsilik su dis1 egzersizler,
bireysel egzersize karsilik grup egzersizi, izole govde egzersizlerine karsilik tum gbvde
egzersizleri gibi uygulamada farklilik gosteren egzersizler vardir. Ancak hangi egzersiz
turuniin digerinden daha etkili oldugu konusunda yeterli kanit degeri yoktur (9-11, 68).
Literatirde cesitli egzersiz 6rnekleri bulunmasinin yam sira son yillarda stabilizasyon ve
klasik gbvde egzersizleri olmak Uzere bu iki egzersiz ¢gesidi siklikla kullamilmaktadir. Macedo
ve ark. yaptiklart calismalarinda kronik non-spesifik bel agrisi olanlarda bir gruba
stabilizasyon (motor kontrol) egzersizleri verirken diger gruba dereceli aktivite egzersizlerini
8 hafta siireyle uygulamislardir. Egzersizler hastalara birebir fizyoterapist esliginde 6gretilmis
ve ev program olarak verilmistir. Dereceli aktivite egzersiz programi kognitif davransgsal
tedavi prensiplerine dayanan aerobik, germe, hiz, endurans, koordinasyon ve kuvvetlendirme
egzersizleri ile fonksiyonel aktivitelerin dereceli egitiminden olusmustur. (68). Bir diger
calismada Cairns ve ark. en az bir kez niks 6ykusi olan bel agrili hastalara; bir gruba

konvansiyonel fizyoterapi (genel aktif egzersizler ve manuel terapi) diger gruba ise
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konvansiyonel fizyoterapiyle beraber spinal stabilizasyon egzersizlerini on iki hafta boyunca
vermistir (70). Diger yandan Koumantakis ve ark.mn yaptigi1 arastirmada ise tekrarli non-
spesifik bel agrili hastalar iki grup halinde incelenmis. Bir gruba sadece genel egzersizler,
diger gruba da genel egzersizlerle beraber stabilizasyon egzersizleri verilmistir. Egzersiz
programi 8 hafta uygulanmustir. (82). Dufour ve ark.nmin yaptig1 arastirmada kronik bel agril
hastalar iki gruba ayrilarak; gruplardan birine multidisipliner biopsikososyal rehabilitasyon
programi, digerine terapist destekli yogun sirt kaslarini kuvvetlendirme egzersiz program on
iki haftalik siireyle verilmis ve 2 yillik izlem yapilmistir (83).

Biz de arastrmamizda kronik non-spesifik bel agrili hastalarimizi 2 gruba ayirarak,
literatirde son yillarda oldukga sik rastlanan stabilizasyon egzersizleri ve klasik gévde
egzersizlerini 8 haftalik program olarak uyguladik. Klasik govde egzersizlerinde germe,
kuvvetlendirme egitimi verildi. Motor kontrol egzersiz programinda ise motor Ogrenme
prensiplerine dayanan, lumbal omurga ve pelvisin optimal kontrol ve koordinasyonunun
yeniden egitimi saglandi. Burada baslangicta, agri varliginda tipik olarak etkilenen
transversus abdominus, multifidus, pelvik taban ve diyafram gibi derin kaslarin egitimi 6n
plandadir. Daha sonraki asamalarda fonksiyonel aktivitelere dogru ilerlendi. Literatiirde
yapilan calismalarda stabilizasyon egzersizlerini uygularken teknik destekler kullanilmaktadir
Biz arastirmamizda stabilizasyon egzersizlerini uygularken egzersizlerin ne denli etkili
yapildigim test etmekte birtakim zorluklar yasadik. Stabilizasyon egzersizlerinde temel olan
transversus abdominus kasi ve lumbal multifidus kasinin ko-kontraksiyonudur. Bunun
gerceklesip gerceklesmedigini anlamak icin palpasyon kullandik, bu da zor ve hata pay:
yuksek bir yontemdir. Stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini monitorize etmek igin, gelismis
ve daha karmasik olan elektromyografik biofeedback Uniteleri ya da ultrason goruntileme
yontemlerinin - kullamildig: literatirde belirtilmektedir (84,85). Bu imkanlara sahip
olmadigimizdan arastirmamizda bu objektif yontemler kullamlamads; palpasyonla beraber
fasilitasyon tekniklerini kullanarak hastalara stabilizasyon egzersizleri yaptirildi.

Arastirmamizda uyguladigimiz egzersizlerin etkisini degerlendirmede agr1 ve fiziksel
fonksiyona yonelik olgiimler kullandik. Literattrde agri siddeti igin kullamlan dlgekler icinde
viziel analog skalasi (VAS), sayisal derecelendirme dlgegi (numerical rating scale-NRS),
s0zel derecelendirme Olgegi (verbal rating scale-VRS) siklikla kullanilmaktadir. Bunlar icinde
VAS bel agrisi ileilgili calismalarda siklikla kullanilmaktadir (68, 69, 86). Bu nedenle biz de
arastrmamizda agri1 siddetini 6lgmek igin VAS' 1 kullandik.
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Cairns ve ark. tekrarli bel agrist olan hastalar: iki grupta incelemistir. Bir gruba
konvansiyonel fizyoterapi (genel aktif egzersizler ve manuel terapi) diger gruba ise
konvansiyonel fizyoterapi ve spinal stabilizasyon egzersizlerini on iki hafta sireyle
uygulamiglar. Uygulama 0Oncesi ve sonrasinda, 6'nci ve on ikinci aylarda agri siddeti
Olcimunu McGill Agri Anketi'nin kisa formunu ve sayisal derecelendirme Olgegini
kullanarak yapmiglardir. Sonucta her iki grupta zamanla agr1 siddetinde klinik olarak anlaml1

azalma olmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterilememistir (70).

Dufour ve ark. kronik bel agrili hastalarda, bir gruba grup temelli biyopsikososyal
rehabilitasyon diger gruba yogun terapist destekli sirt kaslarim kuvvetlendirme egzersizlerini
on iki hafta sireyle uygulamislar. Baslangicta, on iki hafta sonunda, alti, on iki ve yirmi
dordlnct aylar sonunda VAS 1 kullanalarak agr1 siddetini 6lgmusler (83).

Arastirmamizda agr1 siddeti agisindan tedavi Oncesi ve 8 haftalik tedavi sonrasindaki
Olcimler Kkarsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
bununla birlikte klasik govde egzersizleri ve stabilizasyon egzersizleri gruplarimizda
stabilizasyon egzersizlerinin agriy: azaltmada daha etkili oldugu goruldu.

Bel agrisi ile ilgili calismalarda fiziksel fonksiyonla ilgili degerlendirmeler son yillarda
siklikla kullaniimakta ve karsimiza gikmaktadir. Fiziksel fonksiyon basligi altinda dizabilite

ve fiziksel performans dlglimleri yer almaktadir.

Cairns ve ark.nin tekrarli bel agrisi olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada hastalar 2 grupta
incelenmistir. Bir gruba konvansiyonel fizyoterapi (genel aktif egzersizler ve manuel terapi)
diger gruba konvansiyonel fizyoterapi ve spinal stabilizasyon egzersizleri on iki hafta siireyle
uygulanmigtir. Dizabilite duzeyini 6lgmek icin RMDQ'yu kullanmiglar. Sonugta her iki
grupta da dizabilite diizeyinde azalma olmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark bulunamamustir (70).

Ferreira ve ark.nin kronik non-spesifik bel agrili hastalari 3 grupta inceledikleri
arastrmalarinda motor kontrol egzersizleri, genel egzersiz ve spinal manipulatif tedavi
uygulamislar. Dizabilite diizeyini 6lgmek icin RMDQ'’ yu kullanmiglar. Sonuglar1 kisa, orta ve
uzun donem olarak incelemisler. Dizabilite diizeyi agisindan ttim dénemlerde gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlaml: fark gordlmemistir (69).

Arastirmamizda fiziksel fonksiyon baghigi altinda dizabilite ve fiziksel performansi
degerlendirdik. Dizabilitenin degerlendirilmesi icin kisinin fiziksel yetersizliklerini kendi
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kendine ifade ettigi anketlerden biri olan Roland Morris Dizabilite Anketi'ni (RMDQ)
kullandik. Cunk literattirde bel agrisi ile ilgili arastirmalarda RMDQ, temel 6lgekler arasinda
olup sikklikla tercih edilmektedir. Ayrica RMDQ nun guvenilirlik ve gecerliligi gesitli
arastrmalarla kanitlanmistir (87-90). Kronik bel agrili hastalar: inceledigimiz arastirmamzda
stabilizasyon egzersizleri ve klasik govde egzersizleri uygulandi. Sonugta dizabilite dizeyi
acisindan her iki grupta da tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05). Ayricadizabilite diizeyini azaltma agisindan stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili

oldugu goraldi.

Fiziksel fonksiyonu degerlendirmede dizabilite 6lcimintin yaninda bir diger yontem de
fiziksel performans olcimudir. Lee ve ark.mn yaptig1 ¢alismalarinda RMDQ ve Fiziksel
Performans Test Bataryasim (PPT) kullanmuglardir.  Ayrica  fiziksel  fonksiyonu
degerlendirmede sadece dizabilite 6lglimi ya da sadece fiziksel performans 6lgimunin yeterli
olmayacagim belirtmisler. Cinki her iki yontemin de tek, tamamlayici ve kapsamli bilgi
sagladigi ve iki yontemin de birlikte kullamimast gerektigini belirtmisler (91). Bu nedenle biz
de arastirmamizda hem RMDQ ile dizabilite 6lgimuni hem de PPT ile fiziksel performans

OlcimUnd kullandik.

Literatirde bel agrili hastalarda fiziksel performansin degerlendirilmesinde gok cesitli
Olgekler kullandmistir. Strand ve ark. bel agrili hastalarin mobiliteyle iligkili aktivitelerinde
performanst 0lgmek igin arastirmalarinda “sirt performans skalasi”m kullanmislar. Skala
corap giyme testi, yerden nesneleri toplama testi, “roll-up” testi, parmak ucu-yer testi, agirlik
kaldirmatesti gibi alt testleri igermektedir (92).

Moradi ve ark. arastirmalarinda subakut bel agrili hastalari incelemisler ve fiziksel
performanst degerlendirmek icin Villiger test, Oesch test ve Biering—Serensen testi
kullanmiglardir. Sonug¢ olarak fiziksel performans testlerinin tedavi sonucu agisindan

prognostik bir degerinin olmadigini bulmuslardir (93).

Cunha-Filho ve ark. ise arastirmalarinda kronik bel agrili hastalari incelemisler. Bu
hastalarda fiziksel performans Olgimi igin Fiziksel Performans Test Bataryasi'm (PPT)
kullanmiglar. PPT lumbal fleksiyon, tekrarli govde fleksiyonu, otur-kalk, 5 dakika yurime,
elli adim yarame, agirlikla 6ne uzanma ve zamanlanmig kalk-yUri alt testlerinden olusmustur.
Sonug olarak kontrol grubunun, tim PPT alt testlerinde daha iyi performans gosterdigini
bulmuglardir (94).
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Calismamizda kronik bel agrili hastalarda fiziksel performans olcimi altinda lumbal
fleksiyon derecesi, elli adim yurime siiresi, 5 dk. ytriime mesafesi, sandalyeye oturup kalkma
siresi, 10 tekrarli govde fleksiyonunun yapilma siresi, agirlikla dne uzanma mesafesi
degerlendirildi. Sonucta tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta da lumbal
fleksiyon derecesinde, 5 dk. ylrime mesafesinde, agirlikla 6ne uzanma mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli artis; elli adim yurime siresinde, sandalyeye oturup kakma
siresinde ve 10 tekrarli govde fleksiyonunun yapilma siiresinde istatistiksel olarak anlamli
azalma oldugu bulundu (p<0.05). Stabilizasyon egzersizleri; lumbal fleksiyon agisi,
sandalyeye oturup kalkma stiresi, 10 tekrarli gévde fleksiyonu yapma siiresi ve agirlikla 6ne
uzanma mesafesinde daha etkiliyken; elli adim yidrime slresi ve 5 dakika ylrime

mesafesinde klasik gbvde egzersizlerinin daha etkili oldugu bulundu.

Son yillarda bel agrisina yonelik egzersiz programlarim olusturmada, stabilizasyon
egzersizleri On plana gikmaktadir. Stabilizasyon egzersiz programinda, omurgann stabilizator
kaslarindan olan transversus abdominus ve multifidus kaslari 6nemlidir. Omurganin bu
stabilizator kaslarindaki inaktivite yuk dagilimint bozarak instabiliteye yol agar. Omurganin
stabilitesinin bozulmasi ise bel agrisimi ortaya ¢ikarir. Literatiirde bu mekanizmay: agiklamaya
calisan ve son dénemde yapilan ¢esitli arastirmalar vardir. Omurganin stabilizator kadarinda
tespit edilen disfonksiyon ve kesit alanlarindaki farkliliklar  bu mekanizmay: destekler
niteliktedir (21, 22, 58, 59).

Stabilizasyon egzersizleri omurganin stabilizator kaslarinin yeniden motor egitimidir.
Boylece omurgamin stabilizasyonu yeniden saglanmaya calisilir. Stabilizasyon egzersizleri
Uzerinde c¢ok durulan ve aydinlatilmay:r bekleyen bir konudur. Bu nedenle biz de
arastirmamizda klasik gévde egzersizlerine alternatif olarak stabilizasyon egzersizlerini aldik.
Kronik bel agrili hastalarda, stabilizasyon egzersizlerinin klasik govde egzersizlerine gore
agr, dizabiliteyi azaltma ve fiziksel performansi artirmada daha etkili oldugu bulundu.

Bel agrist kisinin gunlik yasam aktivitelerini yerine getirmesini degisik derecelerde
etkiler ve hastanin fiziksel fonksiyonunu kisitlayarak hastada bir 6ztrltlik durumu olusturur.
Bel agrili hastada fiziksel fonksiyon kisitliligi 6nemli bir sorundur. Bu nedenle biz de
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arastirmamizda stabilizasyon egzersizleri ile klasik govde egzersizlerinin fiziksel fonksiyon
Uzerine etkisini inceledik.
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SONUC VE ONERILER

Stabilizasyon egzersizleri grubundaki (grup 1) hastalarin beden kitle indeksi
ortalamas: 27.97+3.13 kg/n? iken klasik gévde egzersizleri grubundakilerin (grup 2)
ise 28.32+3.72 kg/m’ olarak bulundu.

Grup 1'de hastalarin % 83.9'u ilkogrenim, % 16.1'i ortabgrenim gormus olup; grup
2'de hastalarin % 77.4'U ilkogrenim, % 16.1'i ortadgrenim, % 6.5'i yuksekdgrenim
gordug saptand.

Grup 1'de hastalarin % 45.2'sinin herhangi bir iste calistigi, % 54.8'inin ise
calismadigi bulundu. Bu durum grup 2’ de de ayn sekilde bulundu.

Grup 1'de hastalarin % 61.3 Unin sigara ictigi, grup 2'de ise hastalarin % 48.4’ Gniin
sigara icmekte oldugu belirlendi.

Grup 1'de hastalarin tamam evli iken, grup 2'de hastalarin % 93.5'inin evli oldugu
saptand.

Gruplarin agr1 siddeti dizeylerinin tedavi 6ncesine gore anlamli olarak azaldigi
gorildu (p<0.05). Stahbilizasyon egzersizlerinin agriyr azaltmada daha etkili oldugu
ortaya gikti.

Gruplarin dizabilite dizeyleri tedavi dncesine gore anlamli olarak azaldi (p<0.05).
Stabilizasyon egzersizlerinin dizabilite diizeyini azaltmada daha etkili oldugu goruldu.

Gruplarin fiziksel performans duizeyi ile ilgili tim parametrelerde tedavi Gncesine gore
anlamli degisimler oldugu goruldi (p<0.05). Lumbal fleksiyon derecesi, agirlikla 6ne
uzanma, sandalyeye tekrarli olarak oturup kalkma, on tekrarli govde fleksiyonu
testlerinde stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili oldugu gorulurken; elli adim
yuriime ve bes dakika yurume testlerinde klasik govde egzersizlerinin daha etkili
oldugu bulundu.

Literatire bakildiginda egzersizlerin agr1 ve dizabilite Uzerine etkisini inceleyen
arastrmalara rastlanmaktadir. Ancak stabilizasyon egzersizleri ve klasik gbvde
egzersizlerinin - karsilastirmalt  olarak fiziksel fonksiyon (dizabilite ve fiziksel
performans) Uzerine etkisini inceleyen arastrmaya rastlanmamustir.  Bizim
arastirmamiz bu yontyle 6nem tagimaktadir.

51



KAYNAKLAR

1. Walker BF, Muller R, Grant WD: Low back pain in Australian adults. Health provider
utilization and care seeking. J Manip Physiol Ther 2004; 27:327-335.

2. Maniadakis N, Gray A: The economic burden of back pain in the UK. Pain 2000; 84:95-
103.

3. Hayden JA, van Tulder MW, Malmivaara A, Koes BW. Exercise therapy for treatment of
non-specific low back pain. Cochrane Database Syst Rev 2005; 20:CD000335.

4. Fordyce WE. Task Force on Pain in the Workplace. Back Pain in the Workplace:
Management of Disability in Nonspecific Conditions. Sesttle, Wash: |ASP Press; 1995.

5. Kuru O. Bel agrilarinin nedenleri ve siniflandirma. Clinic Medicine 2007;1:3-10.

6. Bejial, Younes M, JamilaHB, Khalfallah T et al. Prevalence and factors associated to low
back pain among hospital staff. Joint Bone Spine 2005;72:254-9.

7. Altinel L, Kose KC, Ergan V, Isik C et al. The prevalence of low back pain and risk factors
among adult population in Afyon region, Turkey. Acta Orthop Traumatol Turc 2008;
42(5):328-333

8. Waddell G: The clinical course of low back pain. In The Back Pain Revolution Edited by:
Livingstone C. Edinburgh , In Waddell G ed; 1998.

9. Airaksinen O, Brox JlI, Cedraschi C, Hildebrandt J et al. European guidelines for the
management of chronic nonspecific low back pain. Eur Spine J 2006;15:S192—-300. Chapter 4.
10. Ferreira ML, Ferreira PH, Latimer J, Herbert R, Maher CG. Does spinal manipulative
therapy help people with chronic low back pain? Aust J Physiother 2002;48:277-84.

11. van Tulder M, Malmivaara A, Esmail R, Koes B. Exercise therapy for low back pain: a
systematic review within the framework of the Cochrane Collaboration back review group.
Spine. 2000; 25:2784 —2796.

12. Simmonds MJ, Olson SL, Jones S, Hussein T et a. Psychometric characteristics and
clinical usefulness of physical performance tests in patients with low back pain. Spine 1998;
23:2412-21.

13. Jette AM. State of the art in functional status assessment. In: Rothstein JM, Rothstein
JMS, editors. Measurement in physical therapy. New York: Churchill Livingstone; 1985. p
137-68.

14. Delitto A. Are measures of functional and disability important in low back care? Phys
Ther 1994; 74.452-62.

52



15. Beurskens AJ, de Vet HC, Koke AJ, van der Heijden GJ et al. Measuring the functional
status of patients with low back pain. Assessment of the quality of four disease-specific
guestionnaires. Spine 1995; 20:1017-28.

16. Kellett K, Kellett D, Nordholm L. Effects of an exercise program on sick leave due to
back pain. Phys Ther. 1991, 71:283-293.

17. Hansen F, Bendix T, Skov P, et al. Intensive, dynamic back-muscle exercises,
conventional physiotherapy, or placebo-control treatment of low-back pain: a randomized.
observer-blind trial. Spine. 1993; 18:98-108.

18. Risch SV, Norvell NK, Pollock ML et al. Lumbar strengthening in chronic low back pain
patients. Spine. 1993; 18:232—-238

19. Panjabi M. The stabilising system of the spine, part I: function, dysfunction, adaptation
and enhancement. J Spinal Disord. 1992; 5:383-389.

20. Goldby L. Exercise for low back pain. Br J Ther Rehabil. 1996; 3:612—616.

21. Richardson C, Jull G, Hodges P, Hides J. Local muscle dysfunction in low back pain. In:
Therapeutic Exercise for Spinal Segmental Stabilisation in Low Back Pain. Edinburgh,
Scotland: Churchill Livingstone; 1999: 61-76.

22. Norris C. Back Stability. Champaign, 11l: Human Kinetics Inc; 2000.

23. Nachemson A. “A critical look at conservative treatment for low back pain” in: “The
lumbar spine and back pain” ed. M. Jayson. 1976.

24. Erdine S. Agr1. 1. basim, istanbul, 2000: 323-350

25. Greenough CG: “The Journal of Bone and Joint Surgery, Recovery from Low Back
Injury”, J. Bone Joint Surg (Br) 76 (B), 1994: 859-861

26. Kramer J.: “Intervertebral Disc Diseases’, 2. ed, Georg Thieme Verlag Stuttgart, New
York, 1990: 13-29, 41-47, 118-196, 264-307

27. Lewit K: “Manipulative Therapy in Rehabilitation of the Locomotor System” , 1. ed,
Butterwords, London, Durbon, Singapore, Sydney, Toronto, Wellington, 1985: 44-69, 305-
311

28. Hertling D, Kessler RM; “Management of Common Musculoskeletal Disorders Physical
Therapy Principles and Methods’, 2. ed, J. B. Lippincott Company, 1990: 551-554

29. Back pain (low) and sciatica Clinical Knowledge Summaries, September 2008

30. Low back pain, NICE Clinical guideline; The acute management of patients with chronic
(longer than 6 weeks) non-specific low back pain. May 2009

53



31. European guidelines for the management of acute nonspecific low back pain in primary
care, COST B13 Working Group (2004)

32. Critchley D, and Hurley M. Management of Back Pain in Primary Care. Reportson the
Rheumatic Diseases. Series 5. October 2007

33. European guidelines for the management of chronic non-specific low back pain, COST
B13 Working Group (2004)

34. Roland M, MorrisR. A study of the natural history of back pain. Part I: development of a
reliable and sensitive measure of disability in low-back pain. Spine 1983;8:141-4.

35. Beurskens AJ, de Vet HC, Koke AJ, van der Heijden GJ et a. Measuring the functional

status of patients with low back pain. Assessment of the quality of four disease-specific
guestionnaires. Spine 1995;20:1017-28.

36. Deyo RA, Centor RMDQ. Assessing the responsiveness of functional scalesto clinical
change: an analogy to diagnostic test performance. J Chron Dis 1986;39:897-906.

37. Jensen MP, Strom SE, Turner JA, Romano JM. Validity of the SIP Roland scale as a
measure of dysfunction in chronic pain patients. Pain 1992;50:157-62.

38. Peatrick DL, Deyo RA, Atlas SJ, Singer DE et d. Assessing health-related quality of lifein
patients with sciatica. Spine 1995;20:1899-908.

39. Harding VR, Williams AC, Richardson PH, Nicholas MK et al. The development of a
battery of measures for assessing physical functioning of chronic pain patients. Pain
1994;58:367-75.

40. Lacker M, Carosella AM, Feuerstein M. Pain expectancies, pain, and functional self-
efficacy expectancies as determinants of disability in patients with chronic low back
disorders. J Consult Clin Psychol 1996;64:212-20.

41. Szpalski M, Hayez JP. How many days of bed rest for acute low back pain? Objective
assessment of trunk function. Eur Spine J 1992; 1:29-31

42. Mamivaara A, Hakkinen U, Aro T, Heinrichs M-L et al. The treatment of acute low back
pain—bed rest, exercises, or ordinary activity. N Eng JMed 1995;332:351-355

43. Rozenberg S, Delval C, Rezvani Y. Bed rest or normal activity for patients with acute low
back pain: arandomized controlled trial. Spine 2002;27:1487-1493

44. Gilbert JR, Taylor DW, Hildebrand A, Evans C. Clinical trial of common treatments for
low back painin family practice. Br Med J Clin Res Ed 1985; 291:791—-794



45. Pogtacchini F, Facchini M, Palieri P. Efficacy of various forms of conservative trestment
in low-back pain. A comparative study. Neuro-Orthopedics 1988;6:28-35

46. Hsieh CJ, Phillips RB, Adams AH, Pope MH. Functional outcomes of low back pain:
comparison of four treatment groups in arandomized controlled trial. J Manipulative Physiol
Ther 1992;15:4-9

47. Valle-Jones JC, Walsh H, O'Hara J, O’ Hara H. Controlled trial of a back support in
patients with nonspecific low back pain. Curr Med Res Opin 1992;12:604-613

48. French SD, Cameron M, Walker BF, Reggars JW, Esterman AJ. Superficial heat or cold
for low back pain. Cochrane Database Syst Rev 2006;(1):CD004750.

49. Milne S, Welch V, Brosseau L. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) for
chronic low back pain. In: The Cochrane Library, Issue 4. Update Software, Oxford, 2004

50. Furlan AD, van Tulder MW, Cherkin DC, TsukayamaH, Lao L, KoesBW, et al.
Acupuncture and dry-needling for low back pain. Cochrane Database Syst Rev
2005;(1):CD001351.

51. Manheimer E, White A, Berman B, Forys K, Ernst E. Meta-analysis. acupuncture

for low back pain [Published correction appears in Ann Intern Med 2005;142:950-1]. Ann
Intern Med 2005;142:651-63.

52. Cherkin DC, Sherman KJ, Deyo RA, Shekelle PG. A review of the evidence for the

effectiveness, safety, and cost of acupuncture, massage therapy, and spinal manipulation for
back pain. Ann Intern Med 2003;138:898-906.

53. Furlan AD, Brosseau L, Imamura M, Irvin E. Massage for low back pain. Cochrane
Database Syst Rev 2002;(2):CD001929.

54. Borman P, Keskin D, Bodur H.The efficacy of lumbar traction in the management of
patients with low back pain. Rheumatol Int 2003; 23:82-86

55. Van der Heijden GIMG, Beurskens AJHM, Dirx MJIM, Bouter LM et al. Efficacy of
lumbar traction: arandomised clinical trial. Physiotherapy 1995;81:29-35

56. Werners R, Pynsent PB, Bulstrode CJK. Randomized trial comparing interferential
therapy with motorized lumbar traction and massage in the management of low back painin a
primary care setting. Spine 1999; 24:1579-1584

55



57. Assendelft WJ, Morton SC, Yu El, Suttorp MJ et al. Spinal manipulative therapy for low
back pain. A meta-analysis of effectiveness relative to other therapies. Ann Intern Med 2003;
138:871-881

58. Vleeming A, Snijders C, Stoeckart R and Mens J. The role of the sacroiliac jointsin
coupling between spine, pelvis, legs and arms. In Vleeming A, Dorman T, Snijders C

and Stoeckart R (Eds): Movement, Stability and Low Back Pain. The Essential Role of the
Pelvis. New Y ork: Churchill Livingstone, 1997 pp 53—-71.

59. McGill S. Low back disorders. Evidence-based prevention and rehabilitation. Champaign:
Human Kinetics; 2002.

60. Teyhen DS, Miltenberger CE, Deiters HM, Del Toro YM et al. The use of ultrasound
imaging of the abdominal drawing-in maneuver in subjects with low back pain. J Orthop
Sports Phys Ther 2005;35:346-55.

61. Henrotin YE, Cedraschi C, Duplan B, Bazin T et a. Information and low back pain
management: a systematic review. Spine 2006;31: E326-34.

62. Burton AK, Waddell G, Tillotson KM, Summerton N. Information and advice to patients
with back pain can have a positive effect. A randomized controlled trial of a novel educational
booklet in primary care. Spine 1999;24:2484-91.

63. Cherkin DC, Deyo RA, Battie M, Street Jet al. A comparison of physical therapy,
chiropractic manipulation, and provision of an educational booklet for the treatment of
patients with low back pain. N Engl JMed 1998;339:1021-9.

64. Moffett JK, Mannion AF. What is the value of physical therapies for back pain? Best
Pract Res Clin Rheumatol 2005;19:623-38.

65. Guzman J, Esmail R, Karjalainen K. Multidisciplinary rehabilitation for chronic low back
pain: systematic review. Br Med J 2001; 322:1511-1516

66. Waddell G. A new clinical model for the treatment of low-back pain. Spine 1987;12:632—
644

67. Huskison EC. Measurement of pain. Lancet 1974; 2:1127-1131.

68. Macedo LG, Latimer J, Maher CG, Hodges PW et a. Motor control or graded activity
exercises for chronic low back pain? A randomised controlled trial. BMC Musculoskeletal
Disorders 2008, 9:65

56



69. FerreiraML, FerreiraPH, Latimer J, Herbert R et a. Comparison of general exercise,
motor control exercise and spinal manipulative therapy for chronic low back pain: A
randomized trial. Pain 2007;131: 31-37

70. Cairns MC, Foster NE, Wright C. Randomized Controlled Trial of Specific Spinal

Stabilization Exercises and Conventional Physiotherapy for Recurrent Low Back Pain. Spine,
2006,V olume 31, Number 19, pp E670-E6G81.

71. Hides JA, Jull GA, Richardson CA. Long-Term Effects of Specific Stabilizing Exercises
for First-Episode Low Back Pain. Spine, 2001, Volume 26, Number 11, pp E243-E248

72. O'Sullivan PB, Twomey LT, Allison GT. Evaluation of Specific Stabilizing Exercisein
the Treatment of Chronic Low Back Pain With Radiologic Diagnosis of Spondylolysis or

Spondylolisthesis. Spine, Volume 22(24).December 15, 1997.2959-2967

73. Cehnot JF, Becker A, Leonhardt C, Keller S et al. Sex differences in presentation, course
and management of low back pain in primary care. Clin J Pain. 2008 Sep; 24(7):578-84

74. Rasmussen-Barr E, Nilsson-Wikmar L, Arvidsson |. Stabilizing training compared with
manual treatment in subacute and chronic low back pain. Manual Therapy, 2003, 8(4), 233-
241.

75. Kwon MA, Shim WS, Kim MH, Gwak MS et al. A correlation between low back pain and
associated factors: a study involving 772 patients who had undergone general physical
examination. J Korean Med Sci 2006;21:1086-91

76. VieiraER, Kumara S, Narayana Y. Smoking, no-exercise, overweight and low back
disorder in welders and nurses. Int J1nd Ergon 2008;38:143-9.

77. Mc Kinon ME, Vickers MR, Ruddock VM, Townsend J et al. Community studies of the
health service implications of low back pain. Spine, 1997;22(18): 2161-2166

78. Matsui H, Malde A, Tsuji H, Naruse Y. Risk indicators of low back pain among workers
in Japan. Spine, 1997;22(11): 1242-1248

79. Worku Z. Prevalence of low-back pain in Lesotho mothers. J Manipulative Physiol Ther
2000;23:147-54.

80. Arslantas D, Metintas S, Kalyoncu C, Unsal A, Isikl1 B. Eskisehir kirsal kesimi
erigskinlerinde bel agrisi sikligi. Medical Network Klinik Bilimler ve Doktor 2003;9:391-5.

57



81. Eryavuz M, Akkan A. Fabrika ¢alisanlarinda bel agrisi risk faktdrlerinin degerlendiril-
mesi. Turkiye Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Dergisi 2003;49:3-11.

82. Koumantakis GA, Watson PJ, A Oldham J. Trunk muscle stabilisation training plus
general exercise versus general exercise only: Randomized controlled trial of patient with
recurrent low back pain. Physical Therapy, March 2005, Volume 85, Number 3

83. Dufour N, Thamsborg G, Oefeldt A, Lundsgaard C et al. Treatment of chronic low back
pain: arandomized, clinical trial comparing group-based multidisciplinary biopsychosocial
rehabilitation and intensive individual therapist-assisted back muscle strengthening exercises.
Spine, 2010 Mar 1;35(5):469-76.

84. Hides JA, Richardson CA, Jull GA. Multifidus muscle recovery is not automeatic after
resolution of acute, first-episode low back pain. Spine. 1996;21:2763-2769.

85. Richardson C, Jull G, Hodges P, Hides J. Overview of the principles of clinical
management of the deep muscle system for segmental stabilisation. In: Therapeutic Exercise
for Spinal Segmental Stabilisation in Low Back Pain. Edinburgh, Scotland: Churchill
Livingstone; 1999: 93-102

86. Ertas M. Noropatik agri: Semptomlar ve 6lgek. Sendrom. 2008;20:0zel Ek Say1 3: s.10-11

87. van Tulder MW, Esmail R, Bombardier C, et . Back schools for nonspecific low back
pain. Cochrane Database Syst Rev 2000;2: CD000261

88. Mannion AF, Elfering A, Staerkle R et a. Outcome assessment in low back pain: How
low can you go? Eur Spine J 2005;14:1014—26.

89. Stratford PW, Binkley JM, Riddle DL. Development and initial validation of the back
pain functional scale. Spine 2000;25:2095-102.

90. Magnussen L, Strand LI, Lygren H. Reliability and validity of the back performance
scale: Observing activity limitation in patients with back pain. Spine 2004;29:903—7.

91. Lee CE, Simmonds MJ, Novy DM, Jones S. Sdlf-reports and clinician-measured physical
function among patients with low back pain: a comparison. Arch Phys Med Rehabil
2001,82:227-31.

92. Strand LI, Moe-Nilssen R, Ljunggren AE. Back Performance Scale for the assessment of
mobility-related activities in people with back pain. Phys Ther. 2002;82:1213-1223.

58



93. Moradi B, Benedetti J, Zahlten-Hinguranage A, Schiltenwolf M et a. The value of
physical performance tests for predicting therapy outcome in patients with subacute low back
pain: a prospective cohort study. Eur Spine J 2009;18:1041-1049

94. Cunha-Filho IT, Lima FC, Guimara’es FR, Leite HR. Use of physical performance testsin
agroup of Brazilian Portuguese-speaking individuals with low back pain. Physiotherapy
Theory and Practice, 2010;26(1):49-55

59



EK 1

GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU

Arastirmanin adi: Kronik Non-Spesifik Bel Agrili Hastalarda iki Farkl: Egzersizin Fiziksel
Fonksiyon Uzerine Etkisinin Incelenmesi

Bel agrilar1 gunluk yasam aktivitelerini etkileyen dnemli bir saglik sorunudur. Bel
agrilarinin tedavisinde egzersizlerin onemli bir yeri vardir. Tedavide farkli egzersizler
kullanilmaktadir. Tedavinin amaci ise kisinin agrisim gidermek, gunlik yasantisindaki tim
fiziksel aktiviteleri zorlanmadan yapabilmesini saglamaktir. Bu nedenle de hastanin agrisinin
ve gunlik yasantisiyla ilgili yasadigi zorluklarin belirlenmesi gereklidir. Bizim galigmamizin
amaci kesin bir nedene bagli olmayan bel agrilarinda iki farkli egzersizin fonksiyonellik
Uzerine etkisini degerlendirmektir. Calismamiz Ada Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal
Merkezi’'nde Mart 2009-Ekim 2009 tarihleri arasinda yapilacaktir. Siz ¢alismaya katilmay1
kabul ettiginiz takdirde, size 6nce guinde bir seans olmak Uzere 14 seans (2 hafta) agri kesici
Ozelligi olan ve kas sertliklerini giderici, kan dolagimint artirici 6zellikleri olan akimlar
uygulanacaktir. Gunltik olarak elektroterapiden hemen sonra, klinigimize gelis siramz ve
dahil oldugunuz gruba gore (Grup 1 ve Grup 2) size egzersizler verilecektir. Grup 1'de
olmamz halinde stabilizasyona yonelik izometrik egzersizler ve daha sonrasinda bu
egzersizlerin fiziksel aktivitelerle birlestirilmis sekli size 6gretilecektir. Grup 2'de olmaniz
halinde genel, izotonik govde egzersizleri verilecektir. Bu egzersizleri tedavi bitiminden sonra
da 6 hafta streyle, her bir egzersizi 10 tekrarli olarak, giinde 3 kez yapmanz istenecektir.
Haftalik kontrollerle egzersizlerinizin dogrulugu kontrol edilecektir ve gerektiginde
diizeltmeler yapilacaktir. Mevcut durumunuza gore egzersizlerin tekrar sayist ginde 3 kez 10
tekrardan baslayip 15 tekrara kadar ¢ikarilacaktir.

Egzersiz tedavisinden fayda gorup gormediginizi belirlemek igin sizi tedaviye
almadan 6nce ve 8 haftalik egzersiz programi sonrasinda olmak Uzere iki kez degerlendirme
yapilacaktir. Bu degerlendirme kapsaminda hissettiginiz agr1 diizeyiniz, zorlandiginiz ginlik
fiziksel aktiviteleriniz (anket ile sorgulanacak) ve bazi temel fiziksel aktiviteleri (6ne egilme,
oturma’kalkma, yurime...) yapma hizimiz (kronometre) ve mesafeniz test edilecektir. Hiz ve
mesafe ile ilgili testler iki kez tekrarlanarak en iyi degerler kaydedilecektir. Bu testlerin
tamami toplam olarak sizin en fazla 25-30 dakikamzi alacaktir.
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Calismamiz herhangi bir rahatsizlik ya da risk tasimamaktadir. iki farkli egzersizin

fonksiyonellik Gzerine etkisini arastirdigimiz calismamizda egzersiz programlar: arasinda
iyilestirme sonuclarina gore karsilastirma yapma olanagi bulmak, hangi egzersiz gunlik
yasamdaki fiziksel aktiviteleri daha kolaylastirici ise ona uygulamalarda oncelik vererek
hastalarin egzersiz programlarindan daha gok faydalanabilmesini saglamak seklinde tibbi
yarar beklemekteyiz.
Arastirma sonucunda elde edilen veriler 1s1ginda non-spesifik bel agrili hastalarda egzersiz
tipinin fiziksel fonksiyon ile iliskisi agiklik kazanacaktir. Boylelikle bel agrili hastalara
yonelik egzersiz programlarinda egzersiz tipi dikkate alinarak daha etkili sonuglara
ulasilacaktr.

Bu arastirma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek
diger islemlerin masraflar1 size veya givencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir
kurum veya kurulusa Odetilmeyecektir. Bu calismada yer aldigimz sire igerisinde
kayitlarimzin yant sira iligkili saghik kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte
kayitlarimz kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Hassas
olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalmzca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir.
Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullamlirken isminiz kullamlmayacak ve
veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Bu calismaya katilmay: reddetme ya da arastirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahipsiniz. Ayni sekilde arastirmaci da gonulltiniin kendi rizasina bakmadan, olguyu
arastirma chis1 birakabilecektir.

Uygulanacak degerlendirme sirasinda bir problem oldugunda iletisimde bulunabileceginiz
kisiler asagida belirtilmistir;

Dog Dr Bilge KARA
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO
Tel: 412 49 32

Fzt Omer DOGRUER

Ada FTR Dal Merkezi/ Salihli
Tel: 0 555 7682526
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Y ukarida belirtilen, gonilluye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi ve sorularim yamitlandi. Bu
kosullarla sdz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin;
Adi-Soyadh : Tarih:
Ev adresi:
Telefon numaras: Imza:

Calismaya Basindan Sonuna K adar Tamikhk Eden Kurum Y etkilisi
Adi- soyach
Telefon numarast: Tarih:

imza

Arastirma Y apan Arastirmacinin
Adi-Soyad:: Fzt Omer DOGRUER
Telefon numarasi: 0 555 7682526 Tarih

imza
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EK 2.

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

AD, SOYAD

YAS

CINSIYET

BOY ;
VUCUT AGIRLIGI:

BEL AGRISININ SURESI:
SIGARA ICIMI (var/yok) :

TARIH

MESL EK (calis1yor/calismiyor):
SOSY AL GUVENCE(var/yok):
MEDENI HAL (evli/bekar)
DOGUM SAYISI

OGRENIM DURUMU

EGZERSIZ GRUBU : 1. Stabilizasyon egzersizleri o

2. Klasik gbvde egzersizleri o

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

ROLAND-MORRIS DiZABILITE ANKETI (RMDQ) : ...cocevee. e,

FiZIKSEL PERFORMANS TEST BATARYASI (PPT):

Lumbal Fleksiyon Hareket Acikhg: (°)
50 Adim Y iriime (sn)

5 Dakika Y irume (m)

5 Tekrarli Sandalyeye Otur/Kalk (sn) :

10 Tekrarli Govde Fleksiyonu (sn) :

Agirlikla One Uzanma (cm)
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EK 3.

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agr1 yok Dayanilmaz
Agn



EK 4.
ROLAND-MORRIS DiZABILITE ANKETI (RMDQ) Evet (1) Hayir (0)

1. Bel agrim yuiztinden zamanimin blytk gogunlugunu evde gegiriyorum. o
2. Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek zorunda
kaliyorum. o

. Bel agrim ylzunden eskisinden daha yavas yuriyorum. o

. Bel agrim ylziinden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum. o

. Bel agrim yuzinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum. o

3

4

5

6. Bel agrim yuziinden dinlenmek icin sik sik uzantyorum. o

7. Bl agrim ylUzunden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyact duyuyorum. o
8. Bel agrim yliztinden bazi islerimi baskalarina yaptirtyorum. o

9. Bel agrim ylzinden eskisinden daha yavas giyiniyorum. o

10. Bel agrim ylUzinden sadece kisa sire ayakta kalabiliyorum. o

11. Bel agrim yluzinden egilmekten ve gomelmekten kagimyorum. o

12. Bel agrim yiztinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum. o

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor. o

14. Bel agrim ylzinden yatakta donmekte guclik ¢ekiyorum. o

15. Bel agrim yiztinden istalim azaldi. o

16. Bel agrim ylzinden ¢oraplarimi giymekte zorluk gekiyorum. o

17. Bel agrim yuzinden sadece kisa mesafeleri yuriyebiliyorum. o

18. Bel agrim ylzinden rahat uyuyamiyorum. o

19. Bel agrim ylzinden bir baskasinin yardimyla giyiniyorum. o

20. Bel agrim yuiztinden gunun buydk bir kismint oturarak gegiriyorum. o
21. Bel agrim yuzunden evdeki agir isleri yapmaktan kagimyorum. o

22. Bel agrim yuzinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim. o

23. Bel agrim yuzunden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum. o
24. Bel agrim yuztinden zamanin gogunu yatakta gegiriyorum. o
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EK 5.

FiziK SEL PERFORMANS TEST BATARYASI (PPT)

-Lumbal fleksiyon hareket agikhgi, hastamn govdesinin lateralinden bir gonyometre
araciligr ile lumbar fleksiyon hareket agikligi Olculur. Hareketin kalgca ekleminden
olmamasina dikkat edilir. Gonyometre lumbosakral eklemin lateral izdisimine yerlestirilir.
Sabit kol femura paraleldir, hareketli kol aksillaya dogru gévdenin lateral orta hattin izler.
Sonug derece (°) olarak kaydedilir.
-50 adim yurame; 25 adim gidip 25 adim donerek hizla baslangic noktasina ulasmalari
istenir ve siire saniye olarak kaydedilir.
-5 dakika (dk) yurume; Olgulardan 5 dk siiresince diiz bir zeminde yurtyebildikleri kadar
hizl1 yuriimeleri istenerek mesafe m olarak kaydedilir.
-5 tekrarh sandalyeye oturup/kalkma; Hastadan bir sandalyeden olabildigince hizli kalkip
oturmasi istenir. Siire sn olarak kaydedilir.
-10 tekrarh govde fleksiyonu; hastadan olabildigince hizli, dizler ekstansiyonda iken govde
fleksiyonu yapmasi istenir. Slre sn olarak kaydedilir.
-Agirhikla 6ne uzanma; vicut agirliginin %5’i kadar bir agirlikla olabildigince ileri dogru
uzanir ve uzanma mesafesi mezura ile 6lgulir. Sonug cm olarak kaydedilir.

Performans testlerine baslamadan once hastaya 3 tekrarli lumbal fleksiyon yaptirilir ve
daha sonra standart olarak lumbal fleksiyon hareket acikligi Olgulur. Sonra kalan testler
rasgele sirayla yapilabilir. Tum testler iki kez tekrarlanarak en iyi degerler kaydedilir.
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