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BOLUM I. OZET

KRONIK BEL AGRISI OLAN HASTALARDA EMG BIOFEEDBACK ILE
YAPILAN EGZERSIZ PROGRAMININ GOVDE KAS GUCU, AGRI VE
FONKSIYONEL DURUM UZERINE OLAN ETKISIi

Dr. Seving Karcl

Dokuz Eyll Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall

inciralti-iZMIR

Bu calismanin amaci; kronik bel agrisi olan hastalarda egzersiz programina
eklenen EMG biofeedback uygulamasinin, agri, gévde kas gucl, fonksiyonel
durum ve yagsam kalitesi Uzerine olan kisa ve uzun donem etkilerini arastirmaktir.

Calismaya toplam 40 hasta alindi. Hastalar ¢calisma ve kontrol olacak sekilde
iki gruba randomize edildi. (n=20) Caligma grubundaki hastalar; govde fleksor ve
ekstansor kaslarini guglendirmek igin belirlenen egzersiz programina EMG
biofeedback ile 15 seans alindi. Kontrol grubundaki hastalara ayni egzersiz
programi EMG biofeedback olmadan uygulandi. Tedavi bitiminde her iki gruptaki
hastalara bu egzersizlerden olusan ev egzersiz programi Onerildi. Hastalar
baglangicta, 15 seans tedavi sonunda ve 3.ayda El-Parmak-Zemin mesafesi,
Visuel Analog Skala, Modifiye Oswestry Agri Sorgulama Anketi, Kisa Form-36,
izokinetik ve izometrik govde kas gucu olgumu ile degerlendirildi.

Sonucta agri siddeti ve fonksiyonel kapasitede tedavi sonunda ve 3.ayda her
iki grupta anlamli bir diizelme elde edildi. El-Parmak-Zemin mesafesinde tedavi
sonunda her iki grupta, 3.ayda ise sadece calisma grubunda anlamli bir diizelme
gOzlendi.

60°/sn-120%sn  fleksiyon, 60°sn-120°sn  ekstansiyon ve izometrik
ekstansiyon torklarinda sadece calisma grubunda; tedavi sonunda ve 3.ayda
anlamli bir artis elde edildi. Kontrol grubunda 60°/sn ekstansiyon torklarinda tedavi
sonunda ve 3.ayda, 120°sn fleksiyon torklarinda ise 3.ayda olan anlamli bir artis
saptanabildi. Her iki grupta izometrik fleksiyon torklarinda anlamli bir artis elde
edilemedi. Kas gucu oOlcimlerinde iki grupta da dizelme elde edilen tim



parametrelerde, calisma grubundaki diizelmeler kontrol grubundan anlamli olarak
daha fazla bulundu.

Calisma grubunda yasam Kkalitesinin sekiz alt grubunun yedisinde(fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon, mental saglik) ve
kontrol grubunda ise sadece ikisinde(fiziksel fonksiyon, agri) tedavi sonunda
anlamli bir dizelme saptandi. 3.ayda ise sadece calisma grubunda yasam
kalitesinin tim alt gruplarinda anlamli diizelme elde edildi.

Sonug olarak kronik bel agrisi olan hastalara uygulanan govde guglendirme
egzersizlerinin  EMG biofeedback ile yapilmasinin agri, govde kas gucu,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Uzerine tedavi sonrasinda ve uzun dénemde

standart egzersiz tedavisinden daha etkili oldugu saptandi.

Anahtar sozcukler: Kronik bel agrisi, EMG Biofeedback, Govde kas glcu



SUMMARY

THE EFFECT OF THE EXERCISE PROGRAM DONE WITH EMG
BIOFEEDBACK ON THE TRUNK MUSCLE STRENGTH, PAIN AND
FUNCTIONAL SITUATION OF THE PATIENT THAT HAVE CHRONIC LOW
BACK PAIN

Dr. Sevinc Karcl

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine

Physical Medicine and Rehabilitation Department

inciralti-izMIR

This study's aim is to search the short and long term effects of the EMG
Biofeedback application added to the exercise program of the patient have chronic
low back pain, to the pain, trunk muscle strength, functional situation and the
quality of life.

Fourty patients taken to the study. Patients randomized to study and control
group of two(n=20). The patients in study group taken fifteen sessions with EMG
biofeedback to the exercise program determined to strengthen the trunk flexor
extensor muscles. The same exercise program is applied to the patients in control
group without EMG biofeedback. At the end of the treatment the home exercise
program include these exercise was suggested to the patients of two groups.

At the beginning, after fifteen sessions of treatment and at the third month,
patients were evaluated with finger-to-floor distance, Visual Analog Scale,
Modified Oswestry Questionnare, Short Form-36 and isometric—isokinetic trunk
muscle strength measurement.

Finally, a meaningful improvement gained in both groups at the end of the
treatment and third month in pain severity and functional capacity. In finger-to-floor
distance, a meaningful improvement sighted in both groups at the end of the
treatment and just in study group in third month. In study group a meaningful
improvement confirmed in quality of life at the end of the treatment and third
month. A meaningful improvement couldn't gained in control group.

A meaningful rise gained just in the study group at the end of the treatment in



60°/sec-120%sec flexion, 60°sec -120°sec extension and isometric extension
torque. A meaningful rise could be confirmed 60°%sec extension torques at the end
of the treatment and 120%sec flexion torques in third month in control group. A
meaningful rise couldn't be gained in isometric flexion torques in both groups. In all
parameters gained improvement in both groups muscle strength measurement all
the time the improvement in study group is found more meaningful than control
group.

Finally, it was confirmed that the treatment is more effective to do the body
strengthen exercises to the chronic low back pain patients with EMG biofeedback
on the pain, trunk muscles strength functional situation and the quality of life at the

end of treatment and more effective than the exercise treatment at long term.

Key words: chronic low back pain, EMG biofeedback, trunk muscles strength



BOLUM II. GiRIiS VE AMAC
Saglikl bir kisi hayati boyunca %60-80 gibi yiksek bir oranda bel agrisi problemi

ile karsilagsmaktadir. Akut bel agrisi ataklarinin %80-90’1 tedavisiz veya uygulanan
tedavi turtine bagh olmaksizin 6-8 hafta igcinde iyilesmekte fakat %20-50'de bir yil
icinde bel agrisi tekrarlamakta ve %5’'inde agr kroniklegserek 6 aydan uzun
surmektedir.

Kronik bel agnsi buttn Ulkelerde 6Ozellikle de gelismis Ulkelerde ¢ok sik gortlen,
tedavisi zor ve uzun sureli olan bir saglik sorunudur. Doktora basvurma nedenleri
arasinda kronik bel agrisi ikinci, lomber cerrahi tc¢lnct siradadir. Hastaneye
yatma nedenleri arasinda da kronik bel agrisi 5. sirada yer almaktadir. Kronik bel
agrisi 45 yas altindaki populasyonda 6zurlilugiun en bagta gelen nedeni, 45 yas
Ustiindeki populasyonda ise artrit ve kalp hastaligindan sonra 3. sirada 6zurlulik
nedenidir. Kronik bel agrisinin insanlarda sik gorilmesinin nedeni, erekt posturde
iken tum yukin lomber bolgeye binmesidir.

Hastalarin % 95'inde neden mekaniktir ve % 85'inde kesin bir tani konulamaz.
Mekanik bel agrisi farkli nedenlerle olusabilir, fiziksel aktivite ile uyarilip, istirahatle
hafifler. Burada 6zgul etiyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte sismanlik,
artmig  lomber lordoz, vicut mekaniginin yanhs kullanimi, tekrarlayan
mikrotravmalar, zayif karin kaslari, govde fleksor ve ekstansor kas gucu
arasindaki dengesizlik, azalmig spinal mobilite, hamstring kisaligi, bacak boyu
egitsizligi temel faktorler arasinda yer almaktadir.

Literatirde govde kas gucsuzligu ile kronik mekanik bel agrisi arasindaki iligkiyi
inceleyen calismalarin sonuglarina bakildiginda kronik bel agrisi ile govde kas
gugsiuzlugu arasinda yuksek oranda iligki oldugu gérulmektedir.

Bel agrisi olan kigilerin agri ve/veya agri korkusu sonucu, fiziksel hareketleri
sinirlandirip; paraspinal kaslarin kullanimini bir 6lgtide azalttigi ve bu strecin kas
atrofisinin baglamasinda etkili olduguna inanilmaktadir. Ayrica egzersiz tedavisinin
bu kas grubunun, kuvvet ve dayanikliiginda artisa neden olarak agriyr azalttigi
gosterilmigtir.

EMG biofeedback tedavisi; kas aktivitesini gorsel ve isitsel hale getirerek kas
reedikasyonuna yardimci olan bir tekniktir. Aragtimacilar EMG biofeedback’in kas
guclendirmedeki  fizyolojik  etkilerini  incelediklerinde G¢ temel nedene



rastlamiglardir. Bunlar ortalama atesleme oranindaki artis, toplam motor Gnitteki
artis ve aktif motor Unit senkronizasyonunun ortaya ¢ikmasidir.

Kronik bel agrisi olan hastalarda EMG biofeedback uygulamasinin gévde
ekstansOr kas guclu uUzerine etkisini arastirmak amaciyla yapilan kontrolli
randomize bir calismada ise EMG biofeedback uygulamasinin gbévde ekstansor
kas gucund anlamli olarak arttirdigr gosterilmigtir.

Bu caligmanin amaci kronik bel agrisi olan hastalarda EMG biofeedback ile
yapilan govde guclendirme egzersizlerinin agri, govde kas gucl, yagsam kalitesi ve

fonksiyonel durum tzerine olan etkisinin arastirilmasidir.



BOLUM Ill. GENEL BiLGILER
I1l.1. FONK SIYONEL ANATOMI

Kolumna vertebralis toplam 33 vertebranin st Uste dizilmesiyle olugan bir stitun olup,

her biri farkli fonksiyon g6ren bolgelere ayrilmistir. Omurgay! olugturan
vertebralardan ilk 24 tanesi (7 servikal, 12 torakal, 5 lomber vertebra) hareketli
eklemler aracilhigiyla birbirlerine baglanmislardir. Bunlara gergek vertebralar,
hareketli vertebralar veya presakral vertebralar denir. Geriye kalan dokuz vertebranin
besi kendi aralarinda birleserek sakrumu, dordi de koksiksi olusturur. Bunlara
yalanci veya sabit vertebralar denir. Servikal 1-2 hari¢ servikal, torakal ve lomber
vertebralar birbirlerinden intervertebral diskler ile ayrilirlar(1,2,3,4).

Kolumna vertebralis eklem ve baglarla birlesmis vertebralarin olusturdugu mekanik
bir yapidir. Stabilitenin saglanmasinda kolumna vertabralisin de bir miktar katkisi
olmakla birlikte, mevcut mekanik stabilitenin bayidk kismi iyi gelismis dinamik
noromuskdiler yapilara ve merkezi bir kontrol sistemine baghdir (5).

Bu yapinin iki adet fonksiyonu vardir:

Koruyucu: Santralde spinal kanal icindeki kauda ekina ve omuriligi, lateralde ise
intervertebral foramendeki radiksleri korumak.

Hareket: insani ayakta dururken desteklemek, enerii tiiketimini azaltmak(6,7).
Erigkinde kolumna vertebralisin boyu 72-75 cm'dir. Bu uzunlugun yaklasik dortte biri
fibrokartilaj tip IV yapisinda olan intervertebral diskler tarafindan meydana getirilir
(3). Bes aktif vertebradan meydana gelen lomber vertebral kolon ise tim omurga
uzunlugunun %25'ni olugturur(8).

Sagital planda konkavitesi arkaya bakan ve lomber lordoz adi verilen bir egri
yapar. Bu, servikal lordoz gibi sekonder bir egriliktir ve fetal dénemde
belirmeye baglar ama esas olarak infantil dénemde belirginlesir. Sekonder
egrilikler, disklerin 6n ve arka yuksekliklerinin farkli olmasindan kaynaklanirlar(9).
Fonksiyonel olarak lomber omurga Uzerine dayandigi sakrumla siki bir iligki
icindedir. Bel agrilarinda bozulan yer c¢ogunlukla lumbosakral gecis bolgesidir.
Lomber vertebralar servikal ve torakal vertebralardan daha fazla yik tasidigr ve
daha fazla strese maruz kaldigi i¢in daha buyukturler( 4,10,11).



LOMBER VERTEBRALARIN GENEL OZELLIKLERI

Her bir vertebra dnde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada at nali seklindeki
vertebra arkusundan olusur. Korpus vertebralisler aralarina giren diskus
intervertebralislerle birbirlerine baglanan saglam bir situn olusturur. Vertebra
korpusunun buyukligu ve sekli bulundugu bdlgeye gore dedisiklik gosterir.
Torakal bolgede tc¢cgen seklinde bir yapi gosterirken, lomber bolgede fasulye
seklindedir. Ayrica lomber bdlgeye gittikgce yiuk tagima oranin artmasina
paralel olarak korpus ytkseklikleri de artar(3,5,9).

Vertebranin dst ve alt kenarlarina end-plate (u¢ plak) adi verilir ve geng
erigskinde bu bolgelerde yaklasik 1mm kalinhdinda hiyalin kikirdak bulunur(12).
Vertebra arkusunun vertebra cismi ile transvers c¢ikinti arasinda kalan ©n
parcasina pedikul, transvers ¢ikinti ile spindz ¢ikinti arasinda kalan arka parcasina
ise lamina adi verilir. Laminalar iki tarafli olarak posteriorda birleserek spintz
prosesi olusturur. Lomber vertebra korpuslari ve transvers c¢ikintilari L1'den
L5'e kadar giderek buydr. L5in spinéz cikintisi ise oOtekilerden daha
kugukttr(1).

Her iki pedikilun Ust ve alt kenarinda birer adet c¢entik bulunur. Bu cgentiklere
insisura vertebralis sUperior ve inferior adi verilir. Alt centik daha derindir ve iki komsu
vertebranin Ust ve alt gentikleri birleserek iginden spinal sinirlerin gegtigi foramen
intervertabrale adi verilen delikleri olugturur. Pedikul lamina birlesim yerinde yanlara
dogru birer ¢ikinti olusur. Bunlara transvers c¢ikinti adi verilir. Pedikil lamina birlesim
yerinde superior ve inferior artikiller cikintilar vardir. Ust ve alt vertebralarin karsihkli
artikuler ¢ikintilan birleserek faset eklemleri meydana getirir(1, 3, 9,12).

Arkus vertebralisler korpus vertebralislerle birleserek foramen vertebraleyi olusturur.
Lomber vertebralarda foramen vertebrale tcgen seklindedir. Bunlarin Ust Uste
dizilmesiyle vertebral kanal meydana gelir. Lomber bélgede enine genisligi 23.5mm, 6n
arka genigligi 17.5mm’dir(2,13,14). (Sekil 1A - 1B)
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Medilla spinalis, L1 seviyesinde sonlandidi igin, lomber bolge spinal kokleri, ilgili
intervertebral foramenden vertebral kolonu terk etmeden 6nce spinal kanal igcinde
yukaridan asagiya yol izler. ilgili foramene girmeden 6nce bir (st seviyedeki diski
caprazlayarak asagiya dogru ilerler. Bu yuzden sinir koklerinin bir tst seviyedeki
disk tarafindan sikigtirilmasi kanal icinde katetdigi yol ile iligkilidir. intervertebral
foramene vertikal pozisyonda giren kok, foramenin tst kenari ile yakin iligkilidir(4,
11, 14).

INTERVERTEBRAL DISKLER

Intervertebral diskler iki komsu vertebra korpusu arasinda yer alan hidroelastik bir
yap! olup vertebralar arasinda amfiartrodial bir eklem olustururlar. intervertebral
disk, nukleus pulposus ve onu digtan saran anulus fibrosustan meydana gelir.
Nukleus pulpozus diskin ortasinda ve biraz arkada yerlesmigtir. Disk yilizey alaninin
2/3'Unu kapsar. Su igerigi mevcut proteoglikan miktarina baghdir. Yas ilerledikge su
icerigi giderek azalir. Anulus fibrozus fibroz konsantrik lamellerden meydana gelmis
fibroelastik ag yapisindadir. Disk yuzey alaninin 1/3'Unu kaplar. % 65'i sudan
olugsur. Temel komponentleri glikoproteinler, kondroitin-2-stilfat ve keratan-4-silfattir.
Epidural bosluk gibi mukozal yizeylerle temas etmeleri halinde enflamatuar yaniti
baslatma kapasiteleri olabilir(1,2, 9, 13, 15).

Anulusun ki tabakasi vardir. Dig lifler tip-l kollajenden olusur ve Sharpey lifleri



aracihgiyla omurga korpusuna tutunur. icteki anulus hiyalin kikirdaktakine benzer,
tip-2 kollajenden olusur. Anulusu olusturan lameller periferde vertikal, merkeze
dogru qittikce obliklesir ve nikleusa temas halinde horizantele yakin seyreder.
Lamel sayisi 6nde 15-20 iken posteriorda 8-10 kadardir. Norojenik ve vaskuler
baglantisi vardir. Egilme sirasinda diske kuvvet saglarken, kompresyon sirasinda
diske ekstra kuvvet saglar. Diskin su igerigi yasla giderek azalir, genglerde %88 iken
yaslilarda %70'in altina iner. intervertebral disk ilk iic dekadda ince kan damarlari ile
beslenir. Uclincti dekadan sonra intervertebral disk damardan yoksun hale gelir ve
beslenmesini diflizyon yolu ile saglar(1, 2, 9, 13).

Vertebral ug plaklar mikroskobik porlar igerir. Ug plagin altinda diiz subkondral kemik
tabakasi onun da altinda spongioz kemik bulunur. Ayakta durunca omurgaya aksiyel
yuklenme nedeniyle nukleusun jelatindz matriksi icindeki su porlardan vertebra
korpusu icine kacarak disk incelir. Yatinca, aksiyel yuklenme azalir ve nukleus
vertebra cisminden tekrar geriye sivi ¢cekerek disk kalinlagir. Diskin beslenmesi artar.
Tam lomber kolon yuksekliginin 1/3'Gna intervertebral diskler olugturur. Diskin kalinligi
servikal bolgede 3mm, torasik bolgede 5mm, lomber bdlgede ise 9-10mm'dir.
Mobiliteye etkili olan diskin kalinhgi degil, vertebral korpusun yiksekliginin disk
kalinhigina oranidir. Bu oran servikalde 2/5, torakalde 1/5, lomberde 1/3'tir. Kolumna
vertebralisin en hareketli yeri; bu oranin en fazla oldugu servikal bdlgedir. Nukleus
pulpozus hidrolik sok absorban, anulus ise elastik sok absorban rolt oynar. Agirhgin
% 72'si saghkli nikleus pulposus tarafindan tasinirken, geri kalan yukd anulus
tasir(4,16).

LOMBER BOLGE LIGAMANLARI

Lomber bdlge ligamanlari, vertebral kolonun asirn hareketini 6nleyerek intrensek
stabilitesine katkida bulunan viskoelastik yapilardir ve vertebral kolonun direncini
artinrlar(3). Cogu yuksek oranda kollajen liflerden olusmustur. Ancak ligamentum
flavum farkl olarak yiksek oranda elastik lif icermesi ile diger ligamanlardan ayrilir.
Ayrica kapsul ve ligamanlar postur ve hareketle ilgili proprioseptif duyu
reseptorlerini de icerir(12,13).

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Oksipital kemigin faringeal ttiberkuilt ile

atlasa tutunarak baslar ve vertebral kolonun anterioru boyunca asagr dogru
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gittikce genisleyerek devam eder, sakrumun 0On yizine tutunarak sonlanir.
Vertebral kolon boyunca omur gévdelerine saglam olarak intervertebral disklere
ise gevsek bir bag dokusu araciligi iie zayif olarak tutunur. Kolumna vertebralisin
hiperekstansiyon hareketini engeller. Alt torakal ve lomber seviyede gerilme
glcu en yuksektir(16). (Sekil-2)

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Oksipital kemigin foramen
magnumunun arka kenarina tutunarak baslar ve vertebral kanalin ©6n
duvarindan yukaridan asagi dogru ilerler ve sakruma tutunarak sonlanir. PLL
lomber kanalin orta bolimiinde sabit bir yapi olarak yer alir. Vertebra korpusuna
yapismadan paravertebral ventz pleksusun gectigi bir bogluk birakarak
intervertebral diske yapigir. Disk tizerinde yanlara dogru yayilarak anulusa karigir.
Ust lomber bolgede PLL daha genistir ve santral yapismasi ise daha
gevsekitir, altta ise daha dardir. Bu 6zellikten dolayi santral herniyasyonlar daha
¢ok st lomberde, lateral herniyasyonlar da daha c¢ok alt lomberde
gorulmektedir. PLL'in  fonksiyonu, pozisyonu geregi asin fleksiyonu
engellemektir. Ayni zamanda duysal sinir liflerinden zengin bir yapidir. Bu
Ozelligi ile adeta pozisyonu kontrol eden bir uyari sistemi gibidir(12,13,16)
(Sekil-2)

Ligamentum Flavum (LF): Vertebral arkuslar ligamentum flavum aracihgi ile
birbirine baglanirlar. Bunlar omurlarin artikuler ¢ikintilar ile spinéz ¢ikintilarinin
kaideleri arasindaki kisimlarda omur kavsinin kenarlarina yapigirlar ve boylece iki
komsu omurun kavisleri arasindaki boslugu doldururlar. Bilateral olarak
interspinal ligamanla beraber fleksiyon sirasinda ve dik pozisyonda vertebral
hareket segmentinin posterior elemanlarini korur ve vertebral stabiliteyi arttirir.
Yiksek oranda elastik lif icerdigi icin san renklidir, kolay uzar ve strekli bir
gerginlige sahiptir. intervertebral disk icindeki hareket merkezine olan
mesafesine gore diski devamli bir basing altinda tutar ve intrensek destek
saglar. Elastik 0zelliginden dolayr vertebral fleksiyonda laminalarin
birbirinden ayrilmasinda ve fleksiyondan tekrar normal postire donmesinde
onemli rol oynar(4,12,16) (Sekil-2)
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Transvers cikintilar arasinda yer alan intertransvers ligamanlar, spin6z cikintilar
arasinda uzanan interspindz ligaman ve spindz c¢ikintilari Ustten orterek giden
supraspin6z ligaman ile beraberce calisarak o6zellikle bu bolgede olusan
makaslama kuvvetine kargi dnemli bir direng olustururlar(16).

Kapsuler Ligaman: Faset eklemi olusturan c¢ikintilarin u¢ kisimlarina ve faset
eklem yulzeylerine dik olarak dizilen kollajen liflerden olusur. Torakal ve lomber
bolgede daha kisa ve saglamdir. Tum vertebral kolon hareketlerinde faset
eklemlerin birbiri Gzerinde kaymasina izin verir(11,15) (Sekil-2)

Citartranayarse

= Postadar
¢ | Longitudinel
Ligarnent

Intersping li--

SupragplholuE
Ligament

Sekil 2: Lomber bélge ligamanlar

Vertebropelvik ligamanlar: Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir. lliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamanlardan
olusur. lliolomber ligaman, 4. ve 5. lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarindan
iliak kemigin posteromedial kenarina kadar uzanir. 4. ve 5. lomber vertebranin
anteriora kaymasini engelleyici fonksiyonu vardir. Lumbosakral vertebral segmenti
pelvis Uzerine stabilize eder. Neonatal donemde muskuler bir yapida olup, kuadratus
lumborum kasinin bir pargasini olusturur. 2. dekattan sonra metaplazi ile ligamant6z bir
yapi olur(4, 13, 17).
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LOMBER OMURGA KASLARI
Lomber omurgay! ¢evreleyen kaslar fonksiyonel temelde ¢ grupta incelenebilir:

1. Lomber vertebra korpuslarinin ve intervertebral disklerin anterolateral

yuzlerini 6rten psoas major ve psoas minor
2. Transvers cikintilar 6nden orten ve birlestiren intertransversari lateralisler ve
kuadratus lumborum

3. Lomber vertebralarin arkasini kaplayan lomber boélge kaslari
Psoas Major ve Minor: Psoas major, lomber omurganin anterolateralinden baglayip
femurun trokanter mindrinde sonlanan bir kastir. Esas fonksiyonu kalganin
fleksiyonudur. Psoas major lomber omurlara yapistigi icin fleksiyon, ekstansiyon ve
gbvdenin diger hareketlerinde lomber omurganin stabilizatori olarak gorev yapar.
intertransversari Lateralis: Gerek vertebraya yapisma yerleri, gerekse de sinirleri
dolayisiyla interkostal ve torasik bdlgenin levator kosta kaslariyla benzer ozelliklere
sahiptirler. Bu kaslarin fonksiyonu deneysel olarak ortaya konmustur ve yapisma
yerleri g6z ©nune alinarak lateral fleksiyon sirasinda kuadratus lumborumla
sinerjistik fonksiyon gosterdikleri kabul edilebilir(16,17,18).
Lomber boélge kaslarr:
1- Ekstansorler: Lumbosakral omurganin ekstansorleri lumbodorsal fasyanin altinda
ylzeyel ve derin tabakalar halinde diizenlenmigtir.
Erektor spinal kaslar; yuzeyel tabakayi olusturur. Erektér spina grubu buyik ve
yiizeyel bir kasdir ve lumbodorsal fasya altinda uzanir. M. iliokostalis (lateralde),
M. longissimus (ortada) ve M. spinalis (medialde) olmak Uzere ¢ parcasi vardir. Bu
kaslarin primer gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir.
Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslari yer almaktadir. Baslica (¢
kastan meydana gelmigtir: Semispinalis-Multifidus-Rotatorlar.
Bunlarin gorevi lomber bdlgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir.
Rotatorlar ¢cok daha lokal (1-2 segment) gorev yaparlar. Ayrica bu bolgede yer
alan cok daha kucik olan interspinalis ve intertransversalis kaslari da lomber
bolgede segmenter olarak calisir, ekstansor ve lateral fleksor olarak gorev
yaparlar.
2- Fleksorler; Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal

abdominal oblik kaslardir.
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3- Lateral fleksorler; quadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir.
4- Rotatorlar; internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir(7,15,16,17). (Sekil-3)

Transversus
—abdominis

Rectus

abdominis

Erector External
spinae oblique

Multifidus

Sekil 3: Lomber bolge kaslari.

LOMBER OMURGANIN iINNERVASYONU

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka'nin rekirent siniri)
sinir tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve
posterior olarak ikiye ayriimadan énce ondan ayrilr. ilgili segmentteki sempatik
gangliondan gelen sempatik lifleri de bunyesine katarak inervertebral kanal yoluyla
spinal kanala giren sinir; pedikil ve posterior longittdinal ligament civarinda inen,
¢tkan ve transvers dallara ayrilir. Her bir sinir dalh karsidan gelen simetrik dallarla
yaygin bir anastomoza sahiptir. Posterior longitidinal ligament, anulus fibrosusun
arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar
sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar. Spinal sinirin ikiye ayriimasiyla

meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral dal olarak ikiye ayrilir.
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Faset eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur. Her bir faset eklemi
birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve edilir. Paraspinal kaslar medial
dal tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir.
Multifidus, intertransversalis, interspin0z kaslar, interspindz ligaman, ligamentum
flavum, spin6z cikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya, posterior primer rami

tarafindan innerve edilmektedir(7,13,15).

LOMBER OMURGANIN KANLANMASI

Bu bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan dort
¢ift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci cift ise
besinci lomber vertebrayi besler. Sakrum ise superior medial ve hipogastrik arter
tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayni zamanda
distal lomber bolge kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar. Kapakgiklara
sahip olmayan venoz sistem aldi§i kani vena kava inferiora bosaltir. internal ve
eksternal, anterior ve posterior ventdz dolasim arasinda oldukga yaygin bir iletigsim
ag! vardir. Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki
venOz dolasiminin oldukc¢a yakin iligki icinde olmasina neden olur ki bu da pelvik

bolgeden lumbosakral bdlgeye olan metastazlari kolaylastirmaktadir(1,3,5,7).

ll.2. LOMBER BOLGE BiYOMEKANIGI

Vertebral kolon énde tek, arkada cift olmak tizere t¢ sutun tizerinde durur. Ondeki
buyuk sutun vertebra korpuslari ile bunlari birbirine baglayan intervertebral
disklerden yapilmistir. Arkadaki kiiguk sutunlar ise artikuler ¢ikintilarin olugturdugu
posterior intervertebral eklemlerden(faset eklemleri) meydana gelmistir. On siitun
statik, arka sutun dinamik bir role sahiptir(4). Komsu iki vertebranin ortalarindan
gecen horizontal duzlemler arasinda kalan yapilara ise spinal hareket segmenti
denir. Pasif ve aktif olarak ikiye ayrilir. Pasif segment komsu vertebra parcalardir.
Aktif segment ise intervertebral disk, intervertebral foramen, artikiler cikintilar,
ligamentum flavum ve interspindz ligamentten olusur. Aktif segmentin mobilitesi
vertebral kolon hareketinin temelini olusturur. Her vertebra destek noktasi artikuler
cikintilardan ibaret olan bir kaldirag sistemine benzetilebilir. Vertebral kolona

uygulanan aksiyel kompresyonel kuvvetler intervertebral disk seviyesinde direkt ve

15



pasif olarak, paravertebral kaslar seviyesinde indirekt ve aktif olarak absorbe
edilir(4,12,19,20). (Sekil 4)
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Sekil 4: Spinal hareket segmenti

Total lumbosakral fleksiyon 100-130 derecedir, bunun 45-60 derecesi lomber
bolgeden, 55 derecesi pelvik bolgeden yapilir. Total lumbosakral ekstansiyon 25-
45 derecedir, bunun 20-30 derecesi lomber bodlgeden, 5-15 derecesi pelvik
bolgeden yapilir(15,21). Rotasyon hareketi ise bu bdlgede ihmal edilebilecek
duzeyde olup tim lomber bélgede ancak 10 derecedir. Bunun 5 derecesi L5-S1
seviyesiden vyapilir. Faset eklemleri rotasyonu kisitlayan primer yapilardir.
Vertebra cisimleri Uzerine gelen kuvvet baslica iki tiptir. Biri vertikal yonde olan
kompresif kuvvet, digeri ise 0One dogrultuda olan makaslama kuvvetidir.
Lumbosakral aginin 30 derece oldugu ideal posturde kompresif kuvvetin %75-85'i
disk tarafindan geriye kalani da faset eklemleri tarafindan taginmaktadir. Lomber
lordozun arttigi durumlarda kompresif etki azalmakta ancak makaslama kuvveti
dolayisi ile faset eklemlere binen yik de artmaktadir(7, 8, 21, 22, 23).

intervertebral disk, spinal hareket segmentinin stabilitesine diger tim
elemanlardan daha c¢ok katkida bulunur. Kompresyon, makaslama,
fleksiyon, torsiyon ve bunlarin kombinasyonu olan tim durumlarda énemili
miktarda yuk tagima 6zelligine sahip tek spinal elemandir(17). Biyomekanik

cahsmalar, saf lomber omurga fleksiyonundan kaynaklanan disk
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yaralanmasini gosterememistir. Fleksiyon ile birlikte rotasyon intervertebral disk
icin en zararli harekettir(24).

Degisik konumlarda diskler Uzerine binen yuk degismektedir. En az yuklenme
supin pozisyondadir. Ayakta dik durunca yuklenme artar, ancak dik oturmada
yuklenme daha fazla olur. Kas kasilmasi ayakta durmaktan daha 6nemli bir
kompresyon kaynagidir. Kas desteginin gerekli oldugu oturur pozisyonda disk
tzerine vucut agirhginin yaklasik t¢ kati kadar yuk binmektedir. En fazla yuklenme
de 20 derece One fleksiyonda ve 20 derece rotasyon verilerek yuk tasindiginda
olmaktadir(20,22).

Lomber omurgada kuvvet dagihmi intervertebral disk dejenerasyonu tarafindan
etkilenir. Saglam intervertebral diskler icin en blyik basing endplate'in orta
noktasindadir. Dejenere disklerde ise endplate'in lateral bolimlerinde yuk
yogunlasir(25).

Noral ark; disk normal iken kompresif kuvvetlerin sadece %8’ine direng
gOsterirken, vertebra cisminin geri kalan kisminin anterior ve posterioruna
gucler esit olarak dagiimaktadir. Ancak ileri disk dejenerasyonu varliginda etki
eden kompresif kuvvetlerin %40'1na noéral arkin direng gosterdigi, vertebra
cisminin 6n kisminin ise sadece %19'una direng gosterdigi gortlmektedir(26).
Vertebra korpusunun kompresif kuvvetinin ¢ogu trabekil kemikten gelmektedir.
Yagl ve osteoporotik vertebralarda korteksin katkisi %75'e kadar c¢ikabilir.
Trabekuler kemik sadece yuku kortikal kemikle paylagsmakla kalmaz ayni zamanda
darbe ya da carpma seklindeki yuklerin absorbsiyonunu saglar. Trabekuller primer
olarak aksiyal eksende dizilirler ve bu durum yuk tasima kapasitesini arttirir. Bu
Ozelligi nedeniyle ossetz yapidaki hafif azalmalar vertebral kolonun dayanma
guciunde kayiplara neden olur.

Spinal vertebral hareket segmentleri ile yapilan testlerde kompresif yetmezligin en
erken komponentinin end-plate fraktiri oldugu gozlemlenmigtir. Ani darbe
seklindeki sok yuklenmelerde bu risk artar. Intervertebral disk dejenerasyonunun
varliginda periferal frakturler, nondejenere disklerde ise santral frakturler olusur.
Vertebral kolonda aksiyal kompresyon nedeni ile fonksiyonel segmentte yikseklik
kaybi olusur. Bu durum hem intervertebral diske baglidir hem de end platelerin

vertebra korpusu icine dogru bombelesmesi sonucudur(17,25).
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Faset eklemlerinin translasyon(kayma) ve distraksiyon (agilma) seklinde iki ana
hareketi vardir. One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda ise tek tarafta
kayma olur. Rotasyonlar sirasinda bir tarafta agilma olurken, diger tarafta ise
kompresyon olusur. Faset eklemleri 6zellikle rotasyon ve hiperfleksiyon hareketleri
Uzerinde sinirlayici etkiye sahiptir. Rotasyon sirasinda faset eklem yuzlerinin,
fleksiyonda ise eklem kapsultnin énemli direngleri bulunur. (15,27).

Faset eklemlerin yuk tagima oranlan 6zellikle vertebral kolonun hiperekstansiyon
pozisyonunda belirgin hale gelir. Fleksiyon pozisyonunda ise fleksiyon agisina gore
bu deger sifira kadar dusebilir. Alt lomber seviyedeki faset eklemler Ust
seviyelerdekine oranla daha ¢ok yuk tagirlar. Aksiyel yuklenmede eklem ylzeyleri
kranio kaudal olarak yer degistirirler. Lordoz ve kifozda da benzer sekilde yer
degistirme izlenir(4,23).

11.3. BEL AGRISINDA EPIDEMIiYOLOJI

Sanayilesmis ulkelerde bel agrisi; agri nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci
sirayr alir. Bel agrilarinin yasam boyu prevelansi %60-80, yillik insidansi %5
olarak bildiriimektedir. 45 yas alti Gretken populasyonda en sik sakatlik sebebini ve
i$ guci kaybini olustururken, 45 yas ustu bireylerde 3. sirada sakatlik nedenidir.
Bel agrilari doktora basvuru sebepleri arasinda ise 2. sirada yer alir. En ¢ok
ekonomik yuke yol agan klinik problemlerdendir. Bel agrisi prevalansi yasla birlikte
artar ve 6. dekadda en Ust seviyesine ulasir(4,8,28). Akut bel agrisi ataklarinin
%80-90"1 tedavisiz veya uygulanan tedavi tiriine bagli olmaksizin 6-8 hafta i¢cinde
iyilesmekte fakat %20-50'de bir yil iginde bel agrisi tekrarlamakta ve %5’inde(en
blyuk serilerde %5-10) agri kronikleserek 6 aydan uzun sirmektedir. Bu nedenle
toplumun yaklasik %1'i bel agrisi nedeniyle tam 6zurlidir. Kronik bel agrisi uzun
donem engellige yol agan 6nemli bir saglik sorunudur. Almanya'da tam is-gug
kayiplarinin %4'G sadece bel agrisina baghdir(29).

Bel agrisinin kroniklesmesine iki 6nemli faktor rol oynar:

1)Fiziksel kondisyonun bozulmasr: Bel agrili hastalar agrinin artacagi korkusu
ile bellerini kullanmayi ve fiziksel aktivitelerini kisitlarlar. Kullanilmama sonucu
govde kaslan zayiflar. Govde kaslarinin zayiflamasi sonucu hem muskuler

endurans hem de kardiyovaskuler endurans bozulur. Fiziksel fonksiyon bozuklugu
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iyilestiriimeden aktif yagsama ve ise donulirse yeniden yaralanma riski artar.

2) Psikososyal sorunlar: Uzun suren agri sikinti, endise ve depresyona yol acar.
Aktif Uretken bir kiginin ¢evresindeki kisilere, ilaglara bagimli hale gelmesi ve
sosyal yasaminin kisittanmasi kendine guvensizlik yaratir. Bu kisilerde is yeri
memnuniyetsizligi vardir. Bunlarin sonucunda kronik fonksiyonel yetersizlik ve

kronik hastalik davranigi ortaya ¢ikar (30,31).

lI.4. BEL AGRISINDA RiSK FAKTORLERI
Endustrilesmis ulkelerde yapilan birgok galisma, kronik bel agrisinin insidans ve
prevelansinda artis oldugunu géstermektedir. Burada 6nemli olan, ilk akut atagi
Onleyebilmek ve bel agrisinda kroniklesme ve bunu izleyen sakatliga engel olmak
icin agriyr baslatan ve kroniklestiren faktorleri tanimak ve ©6nlem almaktir. Bu
nedenle risk faktorlerinin belirlenmesi buyldk ©6nem tasimaktadir. Omurga
ndéromuskuloskeletal kompleks bir organdir; cevresel ve genetik etkiler, psikolojik
stresler bu yapiyi etkilemektedir.
Bel agrisi olusumunda rol oynayan risk faktorlerinden bazilar:

Meslekle ilgili risk faktorleri (sedanter-monoton is hayati, tekrarlayici agir kaldirmalar,

vibrasyon, motorlu arag kullanimi gibi)

Govde kas guictinde zayifik, gbvde fleksor/ekstansor kas dengesizligi, hamstring

gerginligi

Psikolojik yatkinlik, isindenmemnun olmama

Yas, cinsiyet

Vcut agiigi ve boy

Spinal mobilite azalmasi

Daha 6nce bel agnsi 6ykisitnin olmasi

Multiparite

Genel konduisyon disukligu

Fibrinolitik aktivite bozuklugu

Sigara icme

Sportif aktivitelerdir(27, 30).
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1.5. BEL AGRISI NEDENLERI
Bel agrilarinin ¢ok sayida nedeni olmasina ragmen agrinin anatomopatolojik
kaynagini belirlemek, 6zgul etiyolojiyi ortaya ¢ikarmak ¢cogu zaman mumkuin degildir.
En sik neden bolgesel mekanik bozukluklardir. Ayrici tanida 6nemli olan, kaynagin
mekanik olup olmadigini belirlemektir. Erken ve dogru tani, basaril bir tedavide esas
oldugundan ayrintili bir sorgulama, fizik muayene ve laboratuar yontemlerle agrinin
kaynagi belirlenmeye calisiimahdir.
Bel agrisi nedenleri:
1.Konjenital anomaliler; spina bifida, faset tropizmi, sakralizasyon, lumbalizasyon vs.
2. Travma:

Lomber strain;akut, kronik

Vertebra frakturleri

Travmatik spondilolizis/ spondilolistezis

Koksidini
3. Belin dejeneratif hastaligi(lomber spondiloz)

Dejeneratif diskojenik agri

Dejeneratif faset sendromu

Dejeneratif, akkiz spinal kanal stenozu

Dejeneratif spondilolizis/spondilolistezis

Diffuz idiopatik skelatal hiperosteozis(DISH)
4. Inflamatuvar hastaliklara bagh bel agrilar

Seronegatif spondilartropatiler

Romatoid artrit, juvenil romatoid artrit
5. Metabolik ve endokrin nedenlere bagli bel agrilari

Osteopeni, osteoporoz

Osteomalazi, paget hastaligi

Gut, pseudogut

Okronozis, hemakromatozis

Hiperparatiroidizm, cushing sendromu, radyasyona bagh bel agrisi
6. Primer veya metastatik neoplastik olaylara bagl bel agrisi
7. Enfeksiyonlar; vertebral osteomyelit ve diskitis

8. Torakolomber bileske sendromu
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9. Myofasial agri sendromu

10. Sakroiliak eklem sendromu

11.Postural deformiteler: skolyoz, artmig veya azalmig lomber lordoz, alt ekstremite
uzunluk farklari

12. Spinal kaynakl olmayan bel agrilari; abdominal, retroperitoneal, vaskdler ve
pelvik organ hastaliklarindan yansiyan agrilar

13.Psikonorotik bozukluklar

14. Postoperatif bozukluklar(13, 28, 31, 32)

lIl. 6. KLINIK OZELLIKLER

Bel vel/lveya bacak agrisina eslik eden baglica yakinmalar tutukluk, uyusma,
karincalanma, kegelegsme ve kuvvetsizliktir. Sadece bele lokalize agr varsa kok
basisi olmadan nosiseptif sinir uglarinin irritasyonu s6z konusudur. Bu agri
genellikle intervertebral disk veya faset eklemlerinden kaynaklanir. Diskojenik agri
Ozellikle fleksiyonda olmak Uzere bel hareketleri ile, 6ksirme ve hapsirma gibi
intradiskal basinci yukselten aktiviteler ile artar. Faset eklem patolojileri ve
myofasial agri innervasyonla ilgili olmadan sakroiliak bélgeden gluteal bdlgeye ve
uyluk arka yizune kadar yayilabilir. Abdominal ve pelvik organ hastaliklari da bele
ve bacaga yansiyan agriya neden olabilir. Spinal sinir koki basilarinda agri
radiktler bir dagilim gosterir. Agriya ¢cogu kez parestezi, bazen kuvvetsizlik eslik
edebilir. Disk hernileri ve spinal stenoz baslica radikiler agri nedenleridir. Mekanik
bozukluklara bagh agr gunduzleri hareketle artar. Bel ve bacak agrisi gece
istirahatte artiyorsa enflamatuar romatizmal hastaliklar, enfeksiyonlar, spinal kord
ve kemik timorleri akla gelmelidir(13, 28, 31).

11.7. TANI YONTEMLERI
Tanida kullanilan radyolojik yontemlerin amaci, klinik dyki ve muayene bulgulari
dogrultusunda altta yatan nedenin en kisa sirede aydinlatiimasi ve tedavinin de bu
nedenler yonelik olarak planlanabilmesidir(33).

Direkt radyografiler

Myelografi

Myelografik BT
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Radyonuiklit goriintileme

Ultrasonografi(USG)

Arteriyografi, diskografi

Bilgisayarli tomografi(CT)

Manyetik rezonans goruntileme(MRG)

Elektromyografi(EMG)
Direkt radyografiler; ucuz, uygulanmasi ve ulasiimasi kolay olmalari nedeni ile bel
agnsinda ilk sirada basvurulan tani yontemleridir. Ancak yumusak dokuyu
gostermemesi, enfeksiydz ve neoplastik olaylarda ge¢ donemde anlamh hale
gelmesi dezavantajlaridir. Myelografi, invazif bir yontemdir, intradural anatomi ve kdk
morfolojilerinin  degerlendiriimesinde 6nemlidir. Gunumizde MRG’nin yumusak
dokular yuksek rezolisyonla gostermesi nedeniyle giderek daha az kullanilir hale
gelmistir. Myelografik BT, myelografiye kesit anatomisi avantajini da eklemektedir.
Radyonuklit gorintulemeler en sik olarak, metastaz taranmasi, primer spinal
neoplazi veya enfeksiyonun tesbiti icin kullanilir. Bel agrli hastada USG renal kolik,
intraabdominal organlar veya pelvik organlardan kaynaklanan yansiyan agrilarin
ayirici tanisinda kullanilir. MRG'In kullanima girmesi ile arteriyografi ve diskografi
ancak sinirli sayida patolojide taniy1 desteklemek icin kullanilir olmustur. BT spinal
bdlgenin kemik ve yumusak doku elemanlarinin direkt ve kesitsel goriintilenmesine
olanak saglar. MRG pahali bir teknik olmasina ragmen kemik ve yumusak doku
kaynakli agrilarda, degdisik puls sekanslar ve multiplanar kesit 0zellikleri sayesinde
sik tercih edilen bir yontemdir. En 6nemli avantajlarindan biri de iyonizan radyasyon
icermemesidir. Bel ve bacak agrili hastalarda radikulopatiyi ortaya koymada,
etkilenen kok seviyesini belirlemede EMG taniya yardimcidir(33,34).

111.8. TEDAVI
Tedavinin standardize edilmesi guctur. Kiginin 6zellikleri ve klinik 6zellikler dikkate
alinarak tedavi planlanmalidir. Bel agrisinda tedavi yontemleri:
Yatak istirahati
llag tedavisi
Fizik tedavi modaliteleri

Masaj
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Manipulasyon

Traksiyon

Korseler

Enjeksiyon tedavisi

Egzersiz programlari

EMG biofeedback
Psikososyal destek

Bel okulu

Cerrahi tedavi(13, 28, 31, 35).

EGZERSIz TEDAViISI

Egzersiz bel agnli hastalarin konservatif tedavisinde ve bel agrilarini dnlemede
onemli bir yer tutmaktadir. Bilimsel olarak gecerliligi kabul edilmis bir tedavi
formudur. Konservatif tedavinin dnemli bir kismini egzersiz tedavisi olusturur(34,
35, 36, 37, 38, 39, 40).

Bel agrisi nedeni ile hasta bir aydan uzun sure hareketsiz kalmigsa hem fleksoér
hem de ekstansor kas gucinde azalma olmaktadir. Normalde sirt ekstansorleri
fleksorlere gore daha gucludir ancak bel agrilh hastalarda ekstansorler daha fazla
zayiflamaktadir. Fleksor kas gucu kaybi %40-50 iken ekstansor kas gucu kaybi
%50-70'e ¢ikmaktadir(36,37,41). Posturin korunmasinda sirt ekstansdrlerinin
onemli bir roli vardir. EMG ile yapilan c¢aligmalarda bel agrisi olanlar ile
olmayanlar arasinda elektromiyografik yorgunluk egrilerinde belirgin bir farkhlik
bulunmustur(37,42). Paraspind6z kaslardaki endurans azalmasi; agir cisimleri
kaldirma veya statik pozisyonun uzun sire korundugu durumlarda beldeki
yaralanma riskini artirmaktadir. Bel agrili hastalarda kas gucl, endurans ve
aerobik kapasite siklikla azalmigtir.

Egzersiz programlar agriyr azaltmadan ziyade fonksiyonel durumu diuzeltmede
daha basarilidirlar. Fonksiyonun dizelmesi ve aktivite korkusunun azalmasina
bagli, dolayli olarak agrida azalma olmaktadir. Bu nedenle hastalara verilecek
egzersizlerle agrnidan c¢ok fonksiyonel durumu duzeltmek, govde kaslarini
guclendirerek dogal bir korse olusturmak amaclanir ve hastanin hareket edersem
agrim artar korkusu yenilmeye c¢aligilir(37,42).
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Bel agrisinda egzersiz verilme nedenleri
-Gevsemeyi saglamak

-Agriy1 azaltmak

-Eklem ve yumusak doku mobilitesini saglamak
-Zayif kaslari giclendirmek

-Enduransi artirmak

-Postira duzeltmek

-Denge ve koordinasyonu artirmak

-Spinal yapilar Gzerindeki mekanik stresi azaltmak
-Orta hizda tekrarlanan hareketler ile spesifik dokularin, 6zellikle disklerin
beslenmesini artirmak

-Kilo vermeyi saglamak

-Kisalmig yapilari germek

-Hipermobil segmentleri stabilize etmek

-Kisa slrede ise donusu saglamak (31, 37,42, 43).

Klinikte kullanilan egzersiz tipleri
1. Mobilizasyon ve germe egzersizleri : Bel agnli hastalarda inaktiviteye bagl
olarak yumusak doku ve eklemlerde kisithlik ve gerginlik olugur. Hamstringler,
iliopsoas ve kuadrisepste olusan gerginlik lomber bdlgeye asin yiuk binmesine
neden olur. Bu kas gruplarinin ¢gdmelme ve agirlik kaldirmada 6nemleri oldukga
fazladir. iliopsoasta kisalma pelviste asiri anterior tilte, hamstring ve gluteal
kaslarda kisalma agiri posterior pelvik tilte neden olur.
Eklem hareket acgikhdini artirmaya ve kisalan kaslari germeye yoOnelik olan
mobilizasyon ve germe egzersizlerinin etkileri:
Lomber bdlgede ve alt ekstremitede mobiliteyi artirir ve kas spazmini ¢ozer,
Diskin ve faset eklemlerin beslenmesini kolaylastirir, artikiler kikirdagin
dejenerasyonunu onler.
Mekanoreseptor stimulasyonu, yapigikliklarin gerilmesi ve kisalmig kaslarin

uzamasi ile agriy: azaltir.
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Mobilizasyon ve germe egzersizleri ligaman, tendon ve kas vyirtiklar varsa,
iyilesmemis fraktir durumunda, yeni gecirilmig cerrahi girisim sonrasinda ve
kardiyovaskuler yetmezlik varsa verilmemelidir(28, 31, 42)
2.Guglendirme egzersizleri: Bel agrili hastalarda uzun sureli istirahate bagli
olarak gelisen govde ve proksimal ekstremite kas gucindeki azalma beldeki
yaralanma riskini artirdigi igin hastalara guglendirme egzersizleri vermek gerekir.
Govde kas gucu artinlarak dogal kas korsesi olusturulmalidir. Agir cisimleri
kaldirma sirasinda omurgay! stabilize etmek ve korumak icin hastaya abdominal
breysleme 6gretilmelidir. Kas guicini izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerle
artirabiliriz. Kas gucuni artirmada izokinetik yontem izotonik yontemden daha
iyidir. Izokinetik egzersizlerde serbest agirliklarla calisma olmadigindan emniyetli
egzersizlerdir. Genig kas gruplarina uygulanabilmesi, az zaman almasi ve
hareketin analizine izin vermesi avantajlaridir. Pahali olmasi ve bazi kas
gruplarina uygulama gucligu ise dezavantajlaridir(15, 28, 31, 42).Guclendirme
egzersizlerinin en 6nemilileri fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleridir:
a. Fleksiyon egzersizleri: Williams, 1937'de bel ve bacak agrisinin intervertebral
foramende sinirin sikismasina bagl olarak gelistigini ve fleksiyon egzersizlerinin
foramende acgilmaya neden olarak agriyi azalttigini ileri sirmustir(42, 44).
Fleksiyon egzersizlerinin etkileri:

- Intervertebral forameni ve santral kanali genigletir. Boylece sinir kokii

kompresyonunu azaltir.
- Agirhik merkezi 6ne kayar, posterior yuklenme azalir. Faset eklem
dejenerasyonunda ve spondilolistezis varliginda énemlidir.

- Artmus lordozu azaltir.

- Intraabdominal basing artti§i icin disk tizerindeki yiik azalir.

- Abdominal ve gluteal kaslari guglendirir.

- Agri algilanmasini proprioseptif olarak degistirir.
Fleksiyon egzersizlerinin endikasyonlari: Ekstansiyonun agrili oldugu mekanik bel
agrilari, lomber osteoartrit, spondilolistezis, spinal stenoz.
Fleksiyon egzersizlerinin o6nerilmedigi durumlar: Akut disk prolapsusu, diskte
hiperhidratasyona neden olan uzun sireli(yarim saaten fazla) yatak istirahatinden
hemen sonra, 6ne egdilme veya yan yatmaga bagl postural bel agrisi(15,31).
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b. Ekstansiyon egzersizleri: Mc Kenzie diskin posteriora fittklagsmasinin sinir
kompresyonuna neden olarak agriyr baglattigini ve vyapilan ekstansiyon
egzersizlerinin nikleusun ©ne kaymasini saglayarak agriyr azalttigini ileri
surmastur (31,36,37,42).
Ekstansiyon egzersizlerinin etkileri:

- Diski anteriora itip noral basiy azaltarak radikuler semptomlari azaltir.

- Agri algilanmasini proprioseptif olarak degistirir.

- Ekstansiyon hareketi noral yapilarin gerginligini azaltir.

- Fleksiyon egzersizleri kompresyon fraktirt olasiligini arttirdid igin 6zellikle

osteoporoz varliginda ekstansiyon egzersizleri tercih edilmelidir.

Ekstansiyon egzersizlerinin endikasyonlari: Akut faz sonrasi disk prolapsusu, 6ne
edilme sonrasi ortaya ¢ikan postural bel agrisi, fleksiyonun agrili oldugu mekanik
bel agrisi, ankilozan spondilit.
Ekstansiyon egzersizlerinin 6nerilmedigdi durumlar: Multipl bel operasyonu 6ykusa,
spondilolistezis, faset eklem dejenerasyonu, spinal stenoz, akut disk prolapsusu
(31, 37,42).
3. Aerobik egzersizler: Bel agrisi ile kardiyovaskuler endurans arasinda yakin
iligki oldugu gosterildikten sonra bel agrili hastalarin egzersiz programlarina
aerobik egzersizler de eklenmistir. Bu egzersizler endorfin duzeyini artrirarak,
govde ve alt ekstremite kaslarini guclendirerek, fleksibiliteyi artirarak etkili
olmaktadirlar. Bu etkilerinden dolay! bel hareketleri i¢in ¢ok onemlidirler(13,14).
Hastalar kardiyovaskuler hastalik yoninden incelendikten sonra aerobik egzersiz
programina alinmalidir. Egzersizlerin yararl olabilmesi igin 1sinma ve soguma
periyotlarini icermelidir, 30-40 dakika strmeli ve haftada en az 3 kez yapilmalidir.
Bel agnli hastalarin buyidk cogunlugu icin canh ritimli yuriyds, yizme kosma,
egzersiz bisikleti en uygun aerobik egzersiz formlaridir (31, 37,42).
4. Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri: Anterior ve posterior pelvik tilt
arasinda agrisiz dengeli bir pozisyon elde edinceye kadar pelvisi 6ne ve arkaya
hareket ettirerek notral pozisyon bulunur. Noétral pozisyon lomber omurga ve pelvis
arasinda agrisiz rahat bir pozisyondur. Bu pozisyonu bulma ve devam ettirmede
lomber omurganin stabilizator kaslarinin uyum icinde caligmasi gerekir. Lomber

omurganin stabilizatorleri; intersegmental kaslar(multifidus-rotatorlar ve interspinal
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kaslar), abdominal kaslar, latissimus dorsi, erektdr spina, iliopsoas, kuadratus
lumborum, gluteus maksimustur. Noétral pozisyon ve stabilizasyonunun amaci
ligaman, tendon, ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve faset
eklemlere dengeli yik binmesini saglayarak, stresi azaltmak ve fonksiyonel
stabiliteyi saglamaktir(31,15,45).

111.9. EMG BIOFEEDBACK
Farkinda olunmayan ve kigiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar hakkinda,
elektronik cihazlarca gorsel ve igitsel sinyaller Ureterek bilgi veren, kisinin bu
bilgileri kullanarak vicut fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve bu fonksiyonlarini
istemli olarak degistirebilmesini saglayan bir tedavi yontemidir( 13, 31, 46).
Farkli  biofeedback tipleri  vardir; Elektromiyografik(EMG), pozisyonel,
elektrogonyometrik, denge, guc¢-basing, termal, respiratuvar ve EEG biofeedback
gibi(13, 28, 31).
EMG-biofeedback rehabilitasyonda en yararh olan ve en sik kullanilan
biofeedback tipidir. ilk olarak 1960’larin basinda Basmajian tarafindan inmeli
hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan EMG biofeedback daha sonraki yillarda
geligtirilerek ¢ok c¢esitli amaclarla kullanilmistir(13, 31, 47).
Fiziyatride EMG Biofeedback;

Motor kuvvet gelisimi,

Denge ve ylurume egitimi,

Spastisitenin azaltiimasi,

Genel relaksasyon saglanmasi,

Kronik agri tedavisi,

Ortopedik rehabilitasyon,

Mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluklarinin tedavisi gibi birgok alanda

kullanilmaktadir(13, 28).
EMG Biofeedback, iskelet kasindaki aktiviteyi monitérize eden ve kas aktivitelerini
milivolt olarak kaydedebilen bir cihazdir. Beyin tarafindan periferal sinirler yolu ile
kaslardaki motor son plaklara yollanan impulslarin kas fibrillerinde olusturduklari
kasiima ve motor unit potansiyelleri, elektriksel aktivite seklinde elektrotlar ile EMG
biofeedback cihazina iletilir. Bu elektriksel aktivite, EMG biofeedback cihazinda
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gorsel ve isitsel sinyallere dontsir ve hastaya iskelet kasi fonksiyonunun farkina
varma imkani verir(13, 28, 47).

Rehabilitasyon hekimliginde EMG biofeedback motor egitim(kas guclendirmesi ve
hareketin koordinasyonu), spastisitenin azaltiimasi, genel relaksasyon amaglari ile
kullaniimaktadir(13).

Etki mekanizmasr. Arastimacilar biofeedback’in kas guglendirmedeki fizyolojik
etkilerini incelediklerinde U¢ temel nedene rastlamiglardir. Bunlar; ortalama
atesleme oranindaki artis, toplam motor Unitteki artis ve aktif motor Unit
senkronizasyonunun ortaya c¢ikmasidir(48). Ayrica norolojik hastaliklarda
noroplastisite olusturarak yeniden ogrenmeyi kolaylastirdigi ileri
surdlmektedir(13,49).

Faydasr: Biofeedback, terapotik egzersizlerin kullanildigi hasta gruplarinda,
normalde hastanin hissedemeyecegi fizyolojik olaylarin gosterilmesi, 6lgtlmesi ve
kontrol edilmesini saglayarak konvansiyonel egzersizlerin daha verimli ve amaca
uygun olarak yapilabilmesini saglar(50). EMG biofeedback ile hastanin motor unit
aktivitesinin farkinda olmasi saglanarak, yapay bir propriosepsiyon olusturulur(51).

EMG biofeedback cihazinin ekipmanlari

1. Transduser veya duysal elemanlar, elektrodlar:

Genellikle yuzeyel elektrodlar kullanilir. Cevap alinamayan olgularda igne
elektrotlar denenebilir. Elektrodlarin boylari degiskendir ve transduser gorevi
gorurler(kas lifinin iyonik membran aktivitesini biofeedback unitesine tasiyacak
elektriksel potansiyele cevirirler). Voltaji dlgebilmek igin iki aktif elektrota ve bir
referans elektrota ihtiya¢ vardir. Elektrotlarin cilt Gzerine yerlestiriimesinden 6nce
cilt alkollti bir pamukla temizlenmelidir. Ciltte bulunan kir, yag ve 6lu cilt hticreleri
biyoelektrik sinyallerin  elektrota ulagsmasini engeller. Uygulamada aktif
elektrotlardan birisi 6lcim yapilacak kasin orta noktasina, digeri ise digerine
mumkin oldugunca yakin olarak daha distale ve kasin trasesine paralel olarak
yerlestirilir. Elektrotlar birbirine ne kadar yakin yerlestirilirse o oranda izole kastan
kayit alinir. Elektrotlar birbirinden uzaklastikca kayit yapilan kas disinda cevre
kaslara ait elektriksel sinyaller de 6lgcime karisir. Referans elektrot ise vicudun
herhangi bir noktasina yerlegtirilebilir. Ayni anda c¢ift kanal kullanilarak iki ayri
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kastan dlcim yapildiginda, iki cift aktif elektrottan bir referans elektrot kayit icin
yeterli olacaktir. (Resim 1).

Resim 1. EMG-Biofeedback i¢in kullanilan elektrotlar ve yerlestiriimesi

2. Amplifikator:

Biofeedback unitesinin temel bolimudur. EMG cihazinin “diferansiyel amplifier” adi
verilen Unitesi elektrik hatlarindan, elektrikli aletlerden, radyo istasyonlarindan
yayillan ve gurulti diye tanimlanan enerjiyi elimine ederken, kaslardan alinan
enerjinin yansitiimasini saglar. Elektriksel sinyalin gucunu artirir.

3. Gostergeler:

Audio, vistel gostergelerdir(isik serileri, grafikler, tonlar gibi). Kaslardan elde
edilen biyoelektrik voltaj cesitli yansitici ve dogrultucular araciligi ile gorsel ve
isitsel sinyallere donusturilerek monitorize edilir ve ayrica kayitlanir(13, 28,52,53).
Uygulamanin basarili olmasi igin; hastanin mantikli, 6grenme yetisine sahip,
verilen direktifleri anlayip uygulayabilecek yasta ve emosyonel acidan sakin
olmasi, algilama bozuklugunun olmamasi, dikkatini dagitacak herhangi bir
uyarinin olmamasi gereklidir. Hastanin dikkati dagilirsa tedaviye ara verilmeli ve
belirlenen hareketin bilingli olarak yapilmasi igin yavas ve basit hareketler
denenmelidir(13).

Tedavinin yapiligr:

Hasta sakin bir odaya alinip; aktif elektrotlardan birisi 6lgim yapilacak kasin orta

noktasina, digeri ise digerine mumkin oldugunca yakin olarak daha distale ve
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kasin trasesine paralel olarak yerlestirilir. Elektrotlar birbirine ne kadar yakin
yerlestirilirse o oranda izole kastan kayit alinir. Hastanin kaslarini kasmasi ve
istenilen eklem hareketini yapmaya calismasi istenir ve bu sirada hasta i¢in uygun
olan kontraksiyon esik degeri mV olarak belirlenir. Egzersiz sirasinda hedeflenen
kasilma, 6nceden belirlenen esik degerin Ustiine c¢ikinca hasta gorsel ve isitsel
sinyal alir ve bunlarin degigimlerini ekrandan izleyebilir.(Resim 2A ve 2B). Bu
sinyali daha fazla artirmak igin yapilan gayret hastayr amacina daha c¢ok
yaklastirir. Tedavi seanslari ilerledikce, esik deger yukseltilerek, daha gugli
kasiimalarda sinyal sesinin duyulmasi saglanir.(Resim 3). Ortalama bir seans 30
dakikadir. Genellikle 10-20 seans sonunda istenilen sonuca ulagsilimaktadir.
Literatirde EMG biofeedback uygulamasiyla ilgili herhangi bir yan etkiye
rastlaniimamigtir(13, 31, 49).

Resim 2. A: Kontraksiyon dncesi monitorde izlenen kas aktivitesinin esik degerin
altinda seyri, 2.B: kontraksiyon ile esik degerinin Uzerine yikselen kas aktivitesi

trasesinin monitorde izlenmesi
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Resim 3. Kontraksiyon ile esik degerin tzerine ¢ikildigini gosteren resim

Kronik bel agnli olgularda EMG biofeedback daha c¢ok kaslarda relaksasyon
saglamak amaciyla kullaniimigtir. Genellikle relaksasyon igin trapezius, alin kaslari
veya erektor spina kullaniimistir.

Literatirde kronik bel agnli hastalarda, EMG biofeedbackin bel ekstansoér
kaslarinin guclendiriimesinde etkili oldugunu go6steren sadece bir calismaya

rastlanabilmigtir(48).

111.10. KAS GUCU OLCUM YONTEMLERI

Kas guicu, istemli maksimal kontraksiyon sonucu kasin olugturdugu maksimal kuvvet
olarak tanimlanir ve izometrik, izotonik ve izokinetik yontemlerle ol¢ulebilir.
izometrik ydntem: Uygulanan kargl direng hareket olusumunu 6nleyecek
dizeydedir. Yuksek kargi direng, kasin maksimum yuklenmesine olanak saglar
ancak bu sadece belli bir pozisyondadir ve bu islem sirasinda hareket olmadigindan
fiziksel is yoktur, izometrik 6lciimler teknik yonden basit ve ucuz oluglan nedeniyle
oldukga populer olmustur. Ancak fonksiyonel aktivitelerin ¢ok blyuk bir bolimu
hareket icerdiginden, izometrik yontemle elde edilen veriler genellikle sportif ve
gunluk aktivitelerdeki kas kapasitesini yansitmamaktadir.

izotonik yontem: Bu yontemde belli agirliklar eklem hareket acikligi boyunca

hareket ettirilir. Yukin kasa uyguladigi direng, hareket acikhgmin son
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derecelerinde daha yuksek, orta noktalarinda daha dusuktir. Bu sebeple izotonik
Olcim sirasinda eklem hareket acikhginin sadece kicuk bir kisminda kastaki
gerilim maksimum olur. Hastanin hareketi tamamlayabilmesi i¢in 6lgcim sirasinda
kullanilacak agirlik eklem hareket agikhgi igcindeki en gligstiz noktadaki kas gtictine
gore secileceginden aralik icindeki diger noktalarda maksimal kuvvet
degerlendirilememektedir(54).

izokinetik yéntem: Bu yontemle kas performans hizi sabit, uygulanabilecek karsi
diren¢ maksimalde tutulmaya cahgilir. Bu 6zelligi sayesinde artan kas gucunin
hizi degistirmesi cihaz tarafindan otomatik olarak karsi uygun diren¢ uygulanarak
Oonlenmekte, hizlanma igin harcanacak gug¢ torka donusturilmektedir. Boylelikle belli
bir acisal hizda, eklem hareket agikligi boyunca her noktada kasin olusturabilecegi
maksimal performans dinamik bir yontemle belirlenebilmektedir.

Secilen farkh acisal hizlar sayesinde kasin degisen kosullardaki performansi
degerlendirilebilmektedir. Yavas agisal hizlar hastanin kompresif giclere karsi koyma
gucunun incelenmesinde tercih edilir. Orta ve yuksek agisal hizlar kas gruplarinin
enerji olusturma yeteneklerini, kas kapasitelerini ve enduranslarini hesaplamaya
olanak verir. Agisal hiz 0 °/saniye oldugunda ise Olgim izometrik olmaktadir(54).
Rehabilitasyon ve egzersiz sirasinda iskelet kasi gucu degisikliklerini 6lgmek igin
izokinetik dinamometreler siklikla kullanilir. izokinetik dinamometrenin saghkl
bireylerde, genc ve yagli kisilerde ve bazi hasta gruplarinda kas kuvvetini 6lgmede
gecerli bir metod oldugu gosterilmistir. Cybex izokinetik dinamometrelerin gecerlilik
ve guvenirliligi bircok yazar tarafindan gosterildikten sonra, cihaz degerlendirme ve
takip programlarinda kullaniimaktadir(55, 56, 57,58, 59).

Dogru dlgciimler elde edebilmek icin, 6lcim yapilan kiginin cihazi tanimasi ve
calisma prensibini anlamasi 6nemlidir. Bunun igin submaksimal isinma egzersizleri
Onerilir. Submaksimal egzersizler sadece cihazin taninmasini saglamaz ayni
zamanda kas yaralanmasi olasiligini azaltir(57,60).

Olciim sirasinda hastalarin degisik acisal hizlar arasinda 20 saniyelik intervallerle
dinlendirilmesi uygundur(61,62). Olgim hizlarinin sirasi da 6nemlidir. Dusik acisal
hizlarin daha 6nce 6l¢tlmesinin guvenilirliginin daha yiksek oldugu gosteriimistir(63).
Olgiim yapilan kigiler, motivasyon eksikligi sebebiyle maksimal eforlarini ortaya
koyamayabilirler. Test sirasinda s6zel motivasyonlar ve gorsel feedback maksimum
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efor saglanma gansini artirir. Gorsel feedback ve sdzel motivasyon kombinasyonun
test performansini artirdigini gésteren caligmalar vardir(64).

Izokinetik Olciimlerde gravite dizeltimesi ile kas kitlesinin olugturacag! artefakt
onlenmeye caligilir. Ama Cybex-Norm cihazi ile yapilan rutin govde kas dlgimlerinde
gravite duzeltilmesi yapilmaz(57, 65, 66).

Izokinetik dinamometreler giinliik pratige girdikten sonra gévde kas performansi
degerlendiriimesinde siklikla kullanilmistir. izokinetik dinamometre ile govde kas
kuvveti degisikliklerinin objektif olarak 6lgulebilecegi gosterilmistir(58).

izokinetik sistemlerin kas giicinin degerlendiriimesinde sagladigi
avantajlar:

a) Hastanin fonksiyonel kapasitesinin tam ve kantitatif olarak degerlendirilmesini
saglar.

b) Tekrarlayan dlgimlerde gelismeleri izleme ve sayisal 6lcim yapma olanag: verir.

¢) Agonist / antagonist kas guct oranlarinin incelenmesi, is kapasitesi ve dayaniklilik
gibi kasa ait Ozelliklerin belirlenmesi, ayrica hareketin kinematik analizinin
yapilmasina olanak verir.

d) Hasta ve sporcuya fonksiyonel hizlarda kas egitimi olanagi verir.

e) Hareket hizi izlenebilir ve istenildigi gibi ayarlanabilir.

f) Istenen kas ya da kas gruplarinin izole olarak cahstirilmasi ya da test
edilmesine olanak verir.

g) Erken rehabilitasyona olanak verir(64).

Bir izokinetik cihazrolugturan temel parcalar:

1) Cihazin kasilma tipi, hiz segenekleri ve dondirme momenti dlgiminu saglayan,
temel parcasi olan dinamometre,

2) Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendiriimesi igin hastanin oturacagi
koltuk ve cesitli eklemlerin test ve egzersiz icin yerlestirilmesini saglayan parcalar.

3) izokinetik cihazla yapilan tim iglemlerin baslatilip sonlandirimasi, hiz secimi,
hareket acilari, cesitli parametrelerin hesaplanmasi, karsilastirilmasi ve
oranlanmasinin yapildigi bilgisayar sistemi(64).

izokinetik sistemlerde incelenen ve sik karsilagilan kavramlar:

Acisal yer degistirme: Bir cizginin diger bir "cizgi ile Ust Uste takismasi icin gerekli
rotasyondur, birimi, derece ya da radyandir. 1 radyan 57,3 derecedir.
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Acrsal hiz: Birim zamandaki agisal yer degdistirmedir. Birimi; derece/saniye veya
radyan/saniyedir.

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da ¢cekme seklindeki dis kaynakl etki olarak
tanimlanir, birimi nevvtondur.

Agirlik: Yer gekiminin bir cisme uyguladigi kuvvettir, birimi newtondur.

Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondirmek amaciyla uygulanan kuvvetin
Olgutudar. Tork, rotasyon ekseni ile kuvvetin uygulandigi nokta arasindaki uzunlugun
kaldirag koluna dik uygulanan kuvvet ile garpimidir, birimi newton-metredir.

Maksimal Tork: Belli bir agisal hizda tim eklem hareket acikligi icinde elde edilen en
yuksek tork degeridir.

Makslmal Tork / Vicut Agirligr Orani: Tork degerlerinin vicut agirhigina bolunup
yuz ile carpilarak normalize edilmig halidir, birimi newton-metre/ kg'dir.

Yapilan fs: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir, birimi newton-
metredir.

Kas Dayaniklilik Oranr: Kasta gelisen yorgunlugun olgusudur. Cybex izokinetik
sistemlerde uygulanan is setinin % 50'sini olusturan tekrarlarin ilk % 50'lik kismi
olusturan tekrarlara oraninin 100 ile garpimi sonrasi % olarak ifadesidir.

Gug: Birim zamanda yapilan ig miktaridir, birimi newton-metre/sn (watt).

izokinetik Yontem Kontrendikasyonlarr:

Kesin kontrendikasyonlar: Yumusak doku yaralanmalarinda iyilesme donemi, siddetli
agri mevcudiyeti, eklem hareket acikhdinda ciddi kisithhik, siddetli eklem
efflizyonlari, stabil olmayan eklem, akut strain.

Rolatif kontrendikasyonlari: Agri, hafif eklem hareket acgikhihgr kisitliigi, effiizyon
veya sinovit, subakut sprain, gebelik.

Lomber Bélge Icin Kontrendikasyonlar:

Kesin kontrendikasyonu: Akut disk patolojileri

Rolatif kontrendikasyonlarr: Akut bel agrisi, belirgin norolojik defisit varligi, belirgin
radikulopati varligi, total gévde hareketinin 45°'den az olmasi, belirgin osteoporoz,
spinal timor, sakroiliak eklem problemleri ve inflamatuar hastaliklar, spondilolistezis,

spinal cerrahi sonrasi ilk 6 ay(15, 17, 64).
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BOLUM IV. GEREC VE YONTEMLER

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu tarafindan onaylanan
calismamiza katllan tim hastalardan bilgilendiriimis hasta onam formu alindi.
(Ek-1).

Bu calismaya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvurup mekanik
karakterde kronik bel agrisi tanisi alan, ¢alismaya alinma kriterlerini dolduran ve

calismaya katilmayi kabul eden 40 hasta alindi.

Calismaya Alinma Kriterleri
20-60 yas arasinda olmasi
En az alti ay veya daha uzun sureli mekanik bel agrisi olmasi
Fizik muayenesinde norolojik defisiti olmamasi

Uygulanacak egzersiz programina uyum gosterebilecek olmasi.

Calismadan Dislanma Kriterleri
Son bir aydir diizenli egzersiz programi uygulamasi,
Egzersiz yapmayi engelleyecek ciddi koroner arter hastaligi, kontrolsiiz
hipertansiyon, kronik obstruktif akciger hastaligi gibi ek hastaligi olmasi,
Spinal cerrahi gegirmig olmasi,
Yapilan muayenede radikilopati bulgulari olmasi,
Siddetli osteomalazi/osteoporozu olmasi,
Egzersiz yapmay engelleyecek oranda obez olmasi,
Onceden veya simdi somatik, psikiyatrik, mental hastaligi olmasi
Kronik inflamatuar hastalik, malign hastalik dykiist olmasi,
Spondilolistezis/spondilolizisi olmasi,
Spinal deformite(skolyoz vb.), konjenital malformasyonu (lumbalizasyon,

sakralizasyon vb.) olmasi.
Degerlendirme yontemleri

Lomber fleksiyon: El parmak ucu-zemin mesafesi(EPZ) ile,
Agri1 siddeti: 100mm’lik Visuel Analog Skala (VAS) ile(66),
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Fonksiyonel yetersizlik 6l¢cimi: Modifiye Oswestry agri sorgulama anketi

(OSW)'nin Turkcge versiyonu ile(67)(Ek-2)

Yagam kalitesi: Kisa Form-36'nin(Short Form-36/ SF-36) Turkcge versiyonu

ile (68)(Ek-3)

Kas gucii: Klinigimizde bulunan izokinetik Test ve Tedavi Cihazi (Cybex-

Norm) ile izokinetik ve izometrik olarak degerlendirildi.
EPZ 6lcumu: Ayakta dik duran hastadan dizlerini kirmadan 6ne dogru egilmesi
ve el parmak ucunu yere degdirmesi istenir. Bu sirada el parmak ucu zemin
arasindaki mesafe olculir. EPZ 0 -10 cm’'e kadar normal kabul edilir. Lomber
fleksiyonu cm olarak degerlendiren bir yontemdir. Ancak lomber fleksiyonun saf
lomber omurga hareketi olmadigi, kalgca ekleminin de harekete katildig
unutulmamaldir.
VAS: Hastalara 100mm’lik cetvel Uzerinde; O=agri yok, 100=agri ¢ok siddetli
olarak anlatildi ve kendi agrilarinin tanimlanmasi istenildi.
OSW: Bu formda 10 soru vardir. Her bir soruda 6 secenek bulunmakta olup,
hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢cmesi istenir. Her segenege 0’'dan
5’e kadar puan verilmistir ve maksimum skor 50 puandir. 31-50 arasi agir, 11-30
arasi orta, 1-10 arasi hafif fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir.
SF-36: 36 sorudan olsan bu 6lgek 8 alt gruptan olusur (fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, agri, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon, mental saglik, emosyonel rol
guclugu).
Kas guci dlgumu:Trunk Extansion Flexion (TEF) moduler komponenti cihaza
baglandi. TEF moduler komponenti NORM (niteye baglandiktan sonra
dinamometrenin kolunun buttn eklem hareket acikligi boyunca serbestce hareket
edip etmedigi ve batin baglantilarin gtivenli olup olmadigi kontrol edildi. Gonulltler
TEF moduler komponente ayakta duracak sekilde vyerlestirildi. Gonullulerin
topuklari TEF moduler komponentin topuk yerlestirme yerine getirildi. Rotasyon
aksi iliak krestin yaklasik 3.5cm altinda midaksiller ¢izgi ile lumbosakral bilegkenin
kesisme noktasi olarak ayarlandi. Pelvik kemer anterior superior iliak spinalarin
Uzerinden gecgecek sekilde gevsekce baglandi. Popliteal ped yuksekligi, pedler
popliteal bosluga yerlesecek sekilde ayarlandi. Daha sonra tibial ve patellar pedler
yerlestirilerek kilitlendi. Boylelikle alt ekstremiteler dizler yaklasik 15 derece
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fleksiyonda iken sabitlendi. Sakral pedin ileri ya da geri yer dedgistiriimesi ile
rotasyon aksinin TEF moduler komponent Uzerindeki belirtece gelmesi saglandi.
Daha sonra pelvik band sikilagtirildi. Skapular ped skapula merkezine
yerlestirilerek sabitlendi. Gogus pedi skapula pedine paralel yerlestirilip sabitlendi.
Ayak basma tahtasi yuksekligi, popliteal ped yuksekligi, sakral ped 6n arka uzaklik
mesafesi ve skapular ped yuksekligi Olcilerek cihaza kaydedildi. Vertikal durus
pozisyonu anatomik zero pozisyonu olarak kabul edildi.

Test protokoli: Govde fleksiyon ve ekstansiyon 6lgtimleri 60°/sn ve 120%sn acisal
hizlarda 5 tekrar olarak yapildi, her test 6ncesi 5 kez submaksimal isinma
egzersizi yapildi. Gévde 30° fleksiyonda iken izometrik ekstansiyon ve fleksiyon
Olcimleri de 3 tekrar olarak yapildi. Test Oncesi hastalara amag, cihaz ve
uygulama hakkinda bilgi verildi ve test sirasinda sdzel motivasyon uygulandi(15,
17). (Resim 4A ve 4B)
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Resim 4.A. Cybex cihazi ile govde kas gucu 6lcimui

Resim 4.B. Cybex cihaz! ile govde kas guicu 6lcimui
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Degerlendirme dénemleri

Ayrintih bir fizik muayene sonrasinda ¢aligmaya alinma kriterlerini dolduran ve
calismaya katilmayi kabul eden hastalarin degerlendirmeleri tedavi dncesinde, 15
seans tedavi bitiminde ve EMG biofeedback’in uzun doénem etkilerini incelemek

icin baglangigtan 3 ay sonra yapildi.

Randomizasyon
Baslangi¢ degerlendirmesi yapilan ve g¢alismaya alinma kriterlerine uyan hastalar
ardigik sayilar tablosu kullanilarak calisma ve kontrol grubu olarak iki gruba

randomize edildi.

Egzersiz programi

Egzersiz programi; govde ekstansor ve fleksorlerini birlikte guclendirmek igin
pelvik tilt, prone govde ekstansiyonu, yarim mekik ve diz bacak kaldirma
egzersizlerinden olusturuldu(39, 48,66).

Calisma grubundaki hastalar hekim tarafindan birebir olarak EMG biofeedback ile
govde kaslarini guiclendirmek icin belirlenen egzersiz programina alindi.

EMG Biofeedback Enraf Nonius Myomed 932 cihazi c¢ift kanal olarak
uygulandi(Resim 5).

Resim 5. Klinigimizde kullandigimiz EMG biofeedback cihazi
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Cihazinin aktif yltizeyel elektrotlari cilt alkolli pamuk ile silindikten sonra aralarinda
2cm bosluk kalacak sekilde ilgili kas Gzerine yerlestirildi. Aktif elektrotlar pelvik tilt,
yarim mekik ve diz bacak kaldirma egzersizleri sirasinda eksternal oblik kas igin
gObegin 15cm lateraline, prone govde ekstansiyonu sirasinda erektor spina kasi
icin L1-2 spindz cikintinin 6cm lateraline bilateral olarak yerlestirildi. Referans
elektrot ise iliak kanat tizerine konuldu(69,70).( Resim 6)

Resim 6. EMG-Biofeedback i¢in kullanilan elektrotlar ve yerlestiriimesi

Bu cihazin ekran skalasi gorsel, artan kas aktivitesi ile paralel olarak artan sinyal
sesi ise duyusal feedback olarak kullanildi(48).Hastanin her deneme 6ncesinde
kabul edilebilir maksimum efor (KME) duzeyine ulagsmasi ve bunu 10sn
surdurmesi istenildi. KME duzeyi, hastanin bunun 6tesinde dayanamayacagi (agri
duyacagina inandigi) kasilma seviyesi olarak tanimlandi. Hasta egzersiz sirasinda
KME duzeyini agsan bir kasilma gercgeklestirdiginde hem igitsel hem de gorsel
feedback(uyari) aldi(71).

Egzersiz programi 3 hafta icinde 15 seans olarak surdiruldi. Her seansta
egzersizler 10'ar kez tekrarlandi. Uygulama sirasinda egzersizler 10 saniye devam
ettirilip aralarinda 10 saniyelik dinlenme verildi. Kontrol grubundaki hastalar ise
EMG biofeedback olmaksizin hekim tarafindan birebir ayni egzersiz programina
alindi. (Resim7, 8, 9, 10)

Tam hastalara tedavi 6ncesinde bel okulu egitimi verildi. Bel okulu egitimi; kronik
bel agrisi konusunda beli korumaya yonelik gunlik yagsam aktiviteleri ile ilgili
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bilgileri icermekteydi(31,72). Hastalarin timi tedaviye mesai saatleri diginda
alindi. Tedavi bittikten sonra her iki gruptaki hastalara 3.ay degerlendirmelerine
kadar ayni egzersizlerden olusan ev egzersiz programi 6nerildi. Hastalarin toplam
calisma siresi icinde parasetamol disinda ila¢ kullanimi sinirlandinidi ve kullanimi

da parasetamol gunlugu ile degerlendirildi.

Istatistik

Calisma ve kontrol grubunun sonuglari arasindaki fark nimerik verilerde t-testi ile,
kategorik verilerde ise Ki-kare testi ile degerlendirildi. Grup i¢ginde zamanlar arasi
farklar ise tekrarlayan olcimlerde Varyans analizi teknigi ile degerlendirildi. SPSS
11.0 paket programi kullanildi ve istatistiksel anlamlilik igin p < 0.05 kabul edildi.
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Resim 7. Pelvik tilt egzersizi

Resim 8. Duz bacak kaldirma egzersizi
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Resim 10. Prone govde ekstansiyonu egzersizi
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BOLUM V. BULGULAR VE SONUCLAR

Calismaya yaslar1 20-60 arasinda degisen, en az 6 aydir bel agrisi yakinmasi olan

ve fizik muayenesinde norolojik defisiti olmayan toplam 40 hasta iki grup olarak
alindi. Tedaviye alinan hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, vicut kitle indeksi agri

suresi ve egitim durumu 0Ozellikleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklihk yoktu.

durumlari tablo 2’de gérulmektedir.

Hastalarin demografik verileri tablo 1'de, egitim

Kontrol grubu | Calisma grubu | P
(n=20) (n=20)

YAS 47.65+9.31 | 47.20+8.74 | 0.87
CINS(k/e) 19/1 18/2 0.55
BOY(cm) 159.15+6.89 | 161.15+6.29 | 0.34
KILO(kg) 71.20+12.45| 69.65+11.21 | 0.68

VKIi 28.07+4.24 | 26.92+4.83 | 0.42

Agri suresi(ay) | 51.90 £+41.01 | 61.20+41.39 | 0.48

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Kontrol grubu Calisma grubu
(n=20) (n=20)
IIkokul 8 6
Ortaokul 5 4
Lise 2 3
Universite 5 7

Tablo 2. Hastalarin egitim durumlari

Her iki gruptaki hastalar baglangicta (Degerlendirme 1 = D1), 15 seans tedaviden
hemen sonra (Degerlendirme 2 = D2) ve basglangictan 3 ay sonra (Degerlendirme
3 = D3) olmak uzere u¢ kez; el-parmak-zemin(EPZ) mesafesi, 100mm’lik Visuel
Analog Skala (VAS), Modifiye Oswestry Agri Sorgulama Anketi(OSW), Kisa Form-
36(SF-36), izokinetik ve izometrik bel kas gucu 6lgumu ile degerlendirildi.
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Degerlendiriimeler arasi farklar ise; D1-D2: tedavi sonundaki fark, D1-D3: 3.aydaki
fark, D2-D3: Tedavi bitiminden 3.aya kadar olan fark olarak belirtildi.

Iki grubun baglangic ve tedavi sonu EPZ degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi, ancak 3.ayda iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark saptandi.(Tablo 3, Grafik 1).

Kontrol grubu Calisma grubu
EPZ(cm) (n=20) (n=20) P
D1 14.80+6.07 14.60+4.45 0.90
D2 13.85+5.53 10.75+4.15 0.05
D3 13.55+5.32 7.45+4.05 0.00*

Tablo 3. EPZ degerlerinin aritmetik ortalamalar ve standart sapmalari

W epzt
20.00 H epe2
O epza

n.oo-

kontrol calsma

Grafik 1. EPZ degerlerinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari

Calisma grubunda tedavi sonunda, 3.ay sonunda ve tedavi bitiminden 3.aya kadar
olan zamanda EPZ’'deki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Kontrol grubunda sadece tedavi sonunda EPZ'deki azalma istatistiksel olarak

anlamli bulundu, ancak 3.ay sonundaki azalma anlamsizdi(Tablo 4).
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Tedavi sonunda her iki grupta EPZ’de anlamli bir azalma elde edilmesine ragmen,

calisma grubundaki azalma kontrol grubundakine gére istatistiksel olarak anlaml
bir sekilde daha fazla bulundu. (Tablo 4).

EPZ(cm) | Kontrol grubu Calisma grubu P
D1-D2 -0.95+1.35 -3.85+2.68
P=0.01* P=0.00* 0.00*
D1-D3 -1.25+2.26 -7.15+3.84
P=0.07 P=0.00* 0.00*
D2-D3 -0.30+1.49 -3.30+2.83
P=1.00 P=0.00* 0.00*

Tablo 4 . EPZ degerlerindeki azalma miktarlari

Iki grubun baslangic VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. Ancak tedavi sonu ve 3.ay VAS dederleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu. (Tablo 5, Grafik 2).

Kontrol grubu | Calisma grubu
VAS(mm) (n=20) (n=20) P
D1 58.00+12.81 60.25+11.23 0.55
D2 47.55+17.97 32.10+£14.22 0.00*
D3 47.35£15.95 26.75%£21.53 0.00*

Tablo 5. VAS degerlerinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Grafik 2. VAS degerlerinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari

Her iki grupta tedavi sonunda ve 3. ay sonunda agri siddetindeki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, tedavi bitiminden 3. ay kontroltiine kadar
olan zamandaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(Tablo 6).

Iki grubun tedavi sonunda ve 3.ay sonunda agri siddetindeki anlamli azalma
miktarlar1 karsilastirildiginda; calisma grubundaki azalma, kontrol grubundakine

gore istatistiksel olarak anlamli bir gsekilde daha fazla bulundu. (Tablo 6).

VAS(mm) | Kontrol grubu | Calisma grubu P
D1-D2 -10.45+£16.49 | -28.15+11.59

P=0.03* P=0.00* 0.00*
D1-D3 | -10.65t14.41 | -33.50+21.97

P=0.01* P=0.00* 0.00*
D2-D3 | -0.20+20.36 | -5.35+18.72

P=1.00 P=0.65 0.41

Tablo 6. VAS degerlerindeki azalma miktarlari
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Iki grubun baglangic ve tedavi sonu OSW degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Ancak 3.ay OSW degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi. (Tablo 7, Grafik 3).

Kontrol grubu Calisma grubu
OoSswW (n=20) (n=20) P
D1 20.20+5.84 24.10+£7.13 0.66
D2 17.30+6.34 13.35+6.65 0.62
D3 16.15+5.14 10.40+7.53 0.00*

Tablo 7. OSW degerlerinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Grafik 3. OSW degerlerinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari

Her iki grupta tedavi sonunda ve 3.ay sonunda fonksiyonel yetersizlikteki(OSW)
dizelme istatiksel olarak anlamli bulundu. Tedavi bitiminden 3.ay kontroliine kadar
olan zamanda ise sadece calisma grubunda anlamli bir dizelme elde edildi.
(Tablo 8). Tedavi sonunda ve 3.ay sonunda fonksiyonel yetersizlikteki anlamli
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duzelme karsilastirildiginda; calisma grubundaki dizelme, kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla bulundu. (Tablo 8).

osw Kontrol grubu Calisma grubu P
D1-D2 -2.90+4.59 -10.75+5.63

P=0.03* P=0.00* 0.00*
D1-D3 -4.0514.68 -13.70+8.05

P=0.00* P=0.00* 0.00*
D2-D3 -1.15+5.41 -2.9514.96

P=1.00 P=0.04* 0.28

Tablo 8. OSW degerlerindeki azalma miktarlari

Tedavi Oncesinde iki grup arasinda 60°sn acisal hizda Olgilen fleksiyon
torklari(flex 60) agisindan anlamli bir fark yoktu, ancak tedavi sonunda ve 3.ay
kontroliinde iki grup arasinda anlamli bir fark olustu. (Tablo 9, Grafik 4).

Kontrol grubu Calisma grubu
Flex 60 (n=20) (n=20) P
D1 41.95+24.59 44.10+26.97 0.79
D2 56.05+£32.08 85.45+24.79 0.00*
D3 50.10+28.48 91.65+26.60 0.00*

Tablo 9. flex 60 torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Grafik 4. flex 60 torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Calisma grubunda; tedavi sonunda, 3.ay sonunda 60°%sn acgisal hizda olcilen

fleksiyon torklarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tedavi bitiminden

3.aya kadar olan zamanda ise anlamli artig elde edilemedi. (Tablo 10).

Kontrol grubunda ise tedavi sonunda 60°sn agisal hizda Olgulen fleksiyon

torklarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. 3.ay sonunda ve tedavi

bitiminden 3.ay kontroliine kadar olan zamanda ise istatistiksel olarak anlamli bir

artis saptanmadi. Tedavi sonundaki kas gucu artislar calisma grubunda kontrol

grubuna goére anlamli olarak daha fazlaydi. (Tablo 10).

Flex 60 | Kontrol grubu | Calisma grubu P
D1-D2 14.10£24.23 41.35+£22.93

P=0.05* P=0.00* 0.00*
D1-D3 8.15x22.72 47.55+£26.62

P=0.37 P=0.00* 0.00*
D2-D3 -5.95+£17.81 6.20£10.70

P=0.45 P=0.05 0.01*

Tablo 10. flex 60 torklarindaki artma miktarlari
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Tedavi Oncesinde iki grup arasinda 120°%sn acisal hizda Olgulen fleksiyon

torklari(flex 120) agisindan anlamlh bir fark yoktu, ancak tedavi sonunda ve 3.ay

kontroliinde iki grup arasinda anlamli bir fark olustu. (Tablo 11, Grafik 5).

Kontrol grubu | Calisma grubu
Flex120 (n=20) (n=20) P
D1 9.65+6.19 14.15+13.84 1.93
D2 12.45+7.87 40.05+29.60 | 0.00*
D3 18.30+17.06 45.40£30.63 0.01*

Tablo 11. flex 120 torklarinin aritmetik ortalamalar ve standart sapmalari
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Grafik 5. flex 120 torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari

Calisma grubunda; tedavi sonunda ve 3.ay sonunda 120°%sn acgisal hizdaki

fleksiyon torklarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tedavi bitiminden

3. ay kontroline kadar olan zamanda ise statistiksel olarak anlamli artis elde

edilemedi. Kontrol grubunda tedavi sonunda ve tedavi bitiminden 3.ay kontroliine

kadar olan zamanda 120°sn agisal hizda fleksiyon torklarinda istatistiksel olarak
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anlamli bir artis olmadi. Ancak 3.ay sonunda istatistiksel olarak anlaml bir artis

saptandi. (Tablo 12).

3.ayda 120°%sn acisal hizda fleksiyon torklarindaki baslangica gore olan artis

karsilasgtirildiginda; calisma grubundaki artis kontrol grubuna gére istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde daha fazla bulundu(Tablo 12).

Flex 120 | Kontrol grubu | Calisma grubu | P
D1-D2 2.80x£7.70 25.90+24.38
P=0.36 P=0.00* | 0.00*
D1-D3 8.65+13.23 31.25+26.01
P=0.02* P=0.00* 0.00*
D2-D3 5.85+14.10 5.35+15.11
P=0.23 P=0.39 0.91

Tablo 12. flex 120 torklarindaki artma miktarlari

Tedavi Oncesinde iki grup arasinda 60°%sn agisal hizda Olgllen ekstansiyon

torklari(ext 60) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu, ancak tedavi

sonunda ve 3.ay kontroliinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olustu. (Tablo 13, Grafik 6).

Kontrol grubu | Calisma grubu
Ext 60 (n=20) (n=20) P
D1 18.75+10.11 20.70+£10.32 0.55
D2 29.15+11.31 42.85%+10.76 0.00*
D3 26.40+£10.27 44.80+15.34 0.00*

Tablo 13. ext 60 torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Grafik 6. ext 60 torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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iki grupta tedavi sonunda ve 3.ay sonunda 60°sn agisal hizda ekstansiyon

torklarinda baglangica gore istatistiksel olarak anlamli bir artig saptandi. Tedavi

bitiminden 3.ay kontroline kadar olan zamanda ise her iki grupta da istatistiksel

olarak anlamli bir artis yoktu. Tedavi sonunda ve 3.ay sonunda elde edilen anlaml

artis, ¢calisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulundu.

(Tablo 14).

Ext 60 | Kontrol grubu | Calisma grubu | P
D1-D2 | 10.40£10.39 | 22.15%+10.46

P=0.00* P=0 .00+ | 0.00*
D1-D3 | 7.65%£10.96 24.10+£12.76

P=0 .01* P=0 .00* 0.00*
D2-D3 | -2.75%£9.86 1.95+9.24

P=0 .68 P=1.00 0.12

Tablo 14. ext 60 torklarindaki artma miktarlari
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Tedavi Oncesinde iki grup arasinda 120°sn agisal hizda olculen ekstansiyon
torklari(ext 120) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu, ancak tedavi
sonunda ve 3.ay kontroliinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olustu. (Tablo 15, Grafik 7).

Kontrol grubu | Calisma grubu
Ext120 (n=20) (n=20) P
D1 5.95+2.91 7.20+£5.14 0.35
D2 7.90+5.35 21.05£12.40 | 0.00*
D3 9.50+9.16 25.00+14.82 | 0.00*

Tablo 15. ext 120 torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Grafik 7. ext 120 torklarinin aritmetik ortalamalar ve standart sapmalari

Calisma grubunda tedavi sonunda, 3.ay sonunda ve tedavi bitiminden 3. aya

kadar olan zamanda 120°%sn acisal hizda ekstansiyon torklarindaki artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kontrol grubunda tedavi sonunda, 3.ay
sonunda ve tedavi bitiminden 3. aya kadar olan zamanda 120°sn agisal hizda

ekstansiyon torklarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (Tablo 16).
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Ext 120 | Kontrol grubu | Calisma grubu | P
D1-D2 1.95+4.45 13.85+£8.72

P=0 .19 P=0.00* |0.00*
D1-D3 | 3.55+7.48 | 17.80+11.55

P=0 .14 P=0.00* | 0.00*
D2-D3 | 1.60+6.03 3.95+6.38

P=0.75 P=0.03* | 0.23

Tablo 16. ext 120 torklarindaki artma miktarlari

Izometrik govde fleksiyon kas gugleri (izm flex) arasinda iki grup arasinda
baslangicta, tedavi sonunda ve 3.ayda anlamli fark saptanmadi.(Tablo 17, Grafik 8)

Kontrol grubu | Calisma grubu

izmflex (n=20) (n=20) P
D1 23.10+£10.04 23.20+£11.17 0.97
D2 26.20+12.65 32.65+£17.75 0.19
D3 26.85+12.99 36.45+26.58 0.15

Tablo 17. izm flex torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Grafik 8. izm flex torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Her iki grubun izometrik fleksiyon kas guglerinde ¢ zaman diliminde de anlamli bir
artis gozlenmedi. izometrik fleksiyon kas giiclerindeki artiglar iki grup arasinda
karsilastirldiginda da anlamli bir fark bulunmadi. (Tablo 18).

izmflex | Kontrol grubu | Calisma grubu | P
D1-D2 | 3.10+15.45 9.45x17.79

P=1.00 P=0.08 0.23
D1-D3 | 3.75+16.25 13.25£30.05

P=0 .94 P=0.19 0.22
D2-D3 | 0.65+18.37 3.80+27.12

P=1.00 P=1.00 0.67

Tablo 18. izm flex torklarindaki artma miktarlari

Baslangigta iki grubun bel izometrik ekstansiyon kas gucu (izm ext) olgtimleri

arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Ancak tedavi sonunda ve 3.ayda iki grup

arasinda anlaml bir fark saptandi. (Tablo 19, grafik 9).

Kontrol grubu | Calisma grubu
Izmext | (n=20) (n=20) P
D1 40.25+18.62 47.40122.82 0.28
D2 45.10+15.44 64.00+21.27 0.00*
D3 42.60+15.26 64.65+22.24 0.00*

Tablo 19. izm ext torklarinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari
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Calisma grubunda tedavi sonunda ve 3.ayda izometrik ekstansor kas gucundeki

artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak tedavi bitiminden 3.aya kadar olan

zamanda anlamli bir artis bulunmadi. Kontrol grubunda tedavi sonunda, 3.ayda ve

tedavi bitiminden 3.ay kontroline kadar olan zamanda izometrik ekstansor kas

gucundeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(Tablo20).

Tedavi sonunda ve 3.ayda izometrik ekstansor kas gucundeki artig miktarlari iki

grup arasinda karsilastirildiginda; calisma grubundaki artis istatistiksel olarak

anlaml bir sekilde daha fazla saptandi. (Tablo 20).

izm ext | Kontrol grubu | Calisma grubu | P
D1-D2 | 4.85+20.05 16.60+£11.59

P=0 .87 P=0.00* | 0.02*
D1-D3 | 2.35+20.24 17.25+£15.11

P=1.00 P=0 .00* 0.01*
D2-D3 | -2.50£16.98 | 0.65+13.86

P=1.00 P=1.00 0.52

Tablo 20. izm ext torklarindaki artma miktarlar
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Yagsam kalitesini degerlendiren SF-36 anketinin sekiz alt grubu; fiziksel
fonksiyon(ff), fiziksel rol (fr), agri(a), genel saglik(gs), enerji(e), sosyal
fonksiyon(sf), mental saglik(ms), emosyonel rol guglugu(er) ayr ayri
degerlendirildi.

Baslangicta gruplar arasinda sadece enerji ve mental saglik degerleri agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark vardi. (Tablo 21).

Calisma grubunda tedavi sonunda ve 3.ayda yasam kalitesinin sekiz alt grubunun
yedisinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, enerji, sosyal
fonksiyon, mental saglik) anlamli dizelme oldugu saptandi. Emosyonel rol
gucluigunde ise sadece ucunclu ayda anlamli bir dizelme elde edildi.

Kontrol grubunda yagam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve agri alt gruplarinda tedavi
sonunda anlamli bir diizelme saptandi. Ugiincii ayda ise bu anlamli diizelmenin
kayboldugu goruldd. Diger alti alt grupta ise anlamli bir diizelme elde edilemedi.
Her iki grupta tedavi sonunda; fiziksel fonksiyon ve agri degerlerinde elde edilen
anlamli duzelmeler arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

(Tablo 22. A ve 22. B).
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Kontrol grubu

Calisma grubu

SF-36 (n=20) (n=20) P
ff1 53.00+12.50 48.00£20.73 0.36
ff 2 65.00£15.30 63.5020.20 0.79
ff3 61.50+18.43 71.25+19.04 0.10
fr.1 23.75+28.64 20.00£29.91 0.68
fr.2 50.00+44.42 56.25+37.05 0.63
fr.3 45.00+41.83 77.50+34.31 0.01*
a.l 38.45+12.65 30.35+14.90 0.07
a.2 53.80+13.24 52.90+22.62 0.87
a.3 50.60+22.31 63.20£20.24 0.69
gs.1 48.70+17.20 47.3018.60 0.80
gs.2 54.85+17.93 63.50+18.41 0.14
9s.3 49.80+19.34 62.3016.24 0.03*
e.l 46.00+13.13 35.50+18.27 0.04*
e.2 54.75+11.75 56.25+18.27 0.75
e3 48.5017.55 61.5016.70 0.02*
sf.1 63.75+17.63 53.75+19.49 0.09
sf.2 73.1225.41 71.87+20.22 0.86
st.3 70.62+26.98 81.87+17.89 0.13
er.l 31.66+33.28 30.00%34.02 0.87
er.2 48.33+38.19 51.66+41.14 0.79
er.3 51.66+43.89 60.00+44.06 0.55
ms.1 59.20+13.27 48.20+17.38 0.03*
ms.2 62.60+16.37 66.60+21.17 0.50
ms.3 56.00£19.50 64.60+17.42 0.15

Tablo 21. SF-36 alt gruplarinin aritmetik ortalama degerleri ve standart sapmalari
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Kontrol grubu

Calisma grubu

SF-36 (n=20) (n=20) p
ff.1-ff.2 12.00+17.42 15.50+11.79
P=0.01* P=0.00* 0.46
.1-f1.3 8.5020.65 23.25+14.62
P=0.24 P=0.00* 0.01
2.3 -3.50£22.65 7.75%15.43
P=1.00 P=0.11 0.07
fri-fr.2 26.25+48 31 36.25+40.12
P=0.07 P=0.00* 048
fri-fr.3 21.25+53.35 57.50+34.50
P=0. 27 P=0.00* 001
fro-fr.3 -5.00+64.68 21.25+44.62
P=1.00 P=0.14 0.14
ala? 15.35+14.27 22.55+20.57
P=0 .00* P=0.00* 0.20
alasd 12.15425.22 32.85+19.08
P=0 .13 P=0.00* 0.00
2.2-a.3 -3.20429.76 10.30427.43
P=1.00 P=0.32 0.14
9s.1-95.2 6.15+19.88 16.20+15.95
P=0.54 P=0.00* 0.08
gs.1-gs.3 1.10+15.38 15.00+16.64
P=1.00 P=0.00* 0.00
gs.2-gs.3 -5.05+22.26 -1.20+12.74
P=0.97 P=1.00 0.50

Tablo 22. A. SF-36 alt gruplarinin artma miktarlari ve standart sapmalari
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Kontrol grubu Calisma grubu
SF-36 (n=20) (n=20) P
e.l-e.2 8.75+16.92 20.75+18.44
P=0.09 P=0.00* 0.03
e.l-e.3 2.50+14.37 26.00+21.49
P=1.00 P=0.00* 0.00
e.2-e.3 -6.25+20.12 5.25+19.49
P=0.54 P=0.73 0.07
sf.1-sf.2 9.37+27.16 18.12+19.22
P=0.41 P=0.00* 0.24
sf.1-sf.3 6.87+21.25 28.12+21.41
P=0.49 P=0.00* 0.00%
sf.2-sf.3 -2.50+27.08 10.00+20.11
P=1.00 P=0.11 0.10
er.l-er.2 16.66+58.73 21.66+37.89
P=0.65 P=0.05 0.75
er.1l-er.3 20.004+53.42 30.00+48.24
P=0.33 P=0.03* 0.53
er.2-er.3 3.33+50.61 8.33+53.93
P=1.00 P=1.00 0.76
ms.1-ms.2 3.40+18.04 18.40+26.73
P=1.00 P=0.01* 0.04*
ms.1-ms.3 -3.20+18.78 16.40+22.13
P=1.00 P=0.01* 0.00*
ms.2-ms.3 -6.60+26.35 -2.00+15.49
P=0.83 P=1.00 0.50
Tablo 22. B. SF-36 alt gruplarinin artma miktarlari ve standart sapmalari
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BOLUM VI. TARTISMA

Daha oOnceden yapilan calismalarda kronik bel agrili olgularda EMG

biofeedback kaslarda relaksasyon saglamak amaciyla kullaniimistir. Genellikle
relaksasyon icin trapez, alin kaslari veya lomber bdlgede erektdr spina kaslari
tercih edilmistir(73,74,75,76,77,78,79,80). Flor ve ark.nin kronik bel agrili
hastalarda yaptigi ¢calismalarda EMG biofeedback ile relaksasyon tedavisinin agri
siddetini anlamli olarak azalttigi ve bu etkisinin tedaviden sonra 2.5 yila kadar
devam ettigi gosterilmistir(78,79).

Kronik bel agrisi olan hastalarda EMG biofeedback uygulamasinin govde
ekstansor kas gicu, agri ve lomber fleksiyon derecesi tizerine etkisini arastiran tek
bir calisma vardir(48). Asfour ve ark.nin yaptigi bu ¢aligsmada kronik bel agrisi olan
30 hasta iki gruba randomize edilmistir. Kontrol grubundaki hastalar kronik bel
agrisina yonelik standart egzersiz programini, calisma grubundaki hastalar ise bu
egzersiz programina ilave olarak sekiz seans EMG biofeedback ile prone gévde
ekstansiyon egzersizini de yapmiglardir. Calisma Oncesinde ve tedavi sonunda
hastalarin bel ekstansor kas gucu(statik izometrik ekstansor gug Ol¢im cihazi),
agr duzeyi(VAS) ve govde eklem hareket acgikligi(inklinometre) degerlendirilmigtir.
Sonucta; EMG biofeedback grubundaki hastalarin bel izometrik ekstansor kas
glcunun tedavi sonunda baglangica gore anlamli olarak arttigi gosterilmigtir.
Kontrol grubundaki hastalarda anlamli kas gucl artigi saptanmamistir. Agri
dizeyinde ve govde eklem hareket agikhginda ise her iki grupta anlamli bir
degisiklik saptanmamistir(48). Biz bu ¢calismadan farkli olarak hem govde fleksor
ve hem de govde ektansor kaslarina EMG biofeedback ile egzersiz uyguladik.
Calisma sonunda ve uzun dénemde EMG biofeedback’in egzersiz programina
olan etkilerini izokinetik ve izometrik olarak degerlendirdik.

Elektrotlarin yerleri belirlerken Vezina ve ark. ile Souza ve ark.nin yaptiklari
calismalarin sonuglarini dikkate aldik(69,70). Vezina ve arkadaglarinin yaptiklari
calismada 20-54 yas arasi saglikh erkeklerde govde stabilizasyonunu artiran
terapotik egzersizler sirasinda U¢ abdominal ve iki govde ekstansor kas
bolgesindeki yliizeyel EMG aktiviteleri arastiriimistir. Batln yizeyel elektrotlar sag
tarafa yerlestirilmistir. Alt rectus abdominus kasi icin pubis ile umblikus arasinda

kalan kas bolumindn ortasina, Ust rectus abdominus kasi igin sternum ve
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umblikus arasinda kalan pargasinin ortasina, eksternal oblik kas igin gobegin
15cm lateraline, erector spina kasi icin L1-2 spin6z c¢ikintinin 6cm lateraline,
intersegmental multifidus kasi icin L4-5 spindz ¢ikintinin 2cm lateraline aralarinda
2cm bosluk kalacak sekilde ikiser elektrot yerlestirilmistir. Referans elektrot ise iliak
kanat Uzerine konulmustur. Sonucta egzersizler sirasinda abdominal boélgede
eksternal oblik kasinin, bel bolgesinde ise erektdr spina kasinin ylizeyel EMG
aktivitesinin amplitidinuin daha belirgin oldugu saptanmistir(69). Baska bir
calismada 6zellikle gbvde stabilitesinde intersegmental multifidus kasinin erector
spina gibi ylizeyel govde ekstansorlerinden daha buyuk role sahip oldugu
belirtiimigtir(81). Biz calismamizda derin tabakada yer alan multifidus kasinin yerini
yluzeyel elektrotlarla lokalize etmek ¢ok zor oldugu ve yizeyel elektrotlarla elde
edilebilen kontraksiyon amplitidleri de ¢ok diusuk oldugu icin, hastalari daha fazla
motive edebilmek amaciyla amplitidi yuksek olan erektdr spina kasini tercih ettik.

Thomas ve ark. kronik bel agrili hastalarda, saglikh kisilere kiyasla EPZ
degerlerinde anlamli bir azalma saptamiglardir. Ancak her iki grubun lomber
Schober degerlerinde anlamli bir fark bulunmamigtir(82). Lomber stabilizasyon
egzersiz programinin etkinligini degerlendiren bir ¢caligmada ise verilen programin
sagital planda fleksiyon-ekstansiyon hareket acikhigini ve kas gucunu artirdigi
bulunmustur(83). Calismamizda literatirle uyumlu olarak her iki grupta tedavi
sonunda baslangica gore EPZ degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir diizelme
saptandi. Ancak calisma grubundaki dizelme kontrol grubuna goére anlamli bir
sekilde daha fazla bulundu. Calisma grubundaki dizelmenin 3.aya kadar da
artarak devam ettigi goruldd.

Govde kaslari lomber destek bakimindan 6nemli bir gorev ustlenmektedir.
Birgok arastirmaci Cybex gibi dlgim cihazlarinin yaygin kullaniimasi ile kronik bel
agrili hastalardaki gévde kas giict azalmasini rapor etmigtir(65, 66). Arastirmalar
kronik bel agrili hastalarin tedavisinde govde kas guclendirme egzersizlerinin
onemli bir yer tuttugunu gostermislerdir(84, 85, 86, 87, 88). Kronik bel agrisi olan
hastada hem fleksor hem de ekstansor kas gicinde azalma olmaktadir. Normalde
sirt ekstansorleri fleksorlere gére daha guclidir ancak bel agrili hastalarda
ekstansorler daha fazla zayiflamaktadir. Fleksor kas gucu kaybi % 40-50 iken
ekstansor kas gucu kaybi % 50-70'e ¢ikmaktadir(36, 37, 41). Ancak posturin
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korunmasinda sirt ekstansorlerinin  6nemli bir roli vardir. EMG ile yapilan
calismalarda bel agrisi olanlar ile olmayanlar arasinda elektromiyografik yorgunluk
egrilerinde belirgin bir farkhlik bulunmustur(37, 42). Literatirde kronik bel agrili
hastalarda goévde guclendirme egzersiz programlari ile govde fleksor ve ekstansor
kas gucunde anlamlh bir artig saglandigi hem izokinetik hem de izometrik olarak
gosterilmistir(15, 65, 66). Kronik bel agrisinda EMG biofeedback uygulamasinin
bel kas gucune katkisini degerlendiren tek bir ¢calisma vardir. Bu calismada EMG
biofeedback’le prone govde ekstansiyonu calistirdiklar kronik bel agrili hastalarin
izometrik bel ekstansor kas guglerinde anlamli bir artis elde edilmigtir(48).

EMG biofeedback’in lomber bélge disinda kas gictine etkisini degerlendiren
diz bolgesinde yapilan calismalar da mevcuttur. Croce; 21 saglikh erkege
kuadriseps kasini gugclendirmeye yonelik izokinetik egzersiz programi uyguladigi
calismada birinci gruba izokinetik egzersiz sirasinda EMG biofeedback, ikinci
gruba sadece izokinetik egzersiz uygulamig, ticinct grubu da kontrol grubu olarak
almistir. Tedavi sonunda EMG biofeedback esliginde egzersiz uygulanan grupta
en fazla kas gucu artigi gozlenmistir(89). Draper ve ark. ACL tamiri sonrasinda 11
hastaya kuadriseps kasini guclendirmeye yonelik EMG biofeedback uygulamislar,
11 hastayr da kontrol grubu olarak almiglardir. 12 hafta sonra 45°, 60 °, 90 °
izometrik 6lcimlerde EMG biofeedback ile tedavi edilen grupta belirgin dizelme
elde etmislerdir(90).

Mayer, lomber boélge kas gucuni ve enduransini oOlgmek icin izometrik
Olctimlerin yeterli olabilecegini belirtmistir(91). Fakat kisilerin gunlik yasamdaki
aktiviteleri dusunulecek olursa gévdenin daha c¢ok lumbopelvik bileske aksinda
hareket ettigi ve bu ylzden de izometrik olctimlerin bel kas guglerini tam olarak
degerlendiremeyecekleri sdylenebilir. Bu nedenle biz, hastalarimizin bel kas guctnu
izokinetik ve izometrik olarak degerlendirdik. Calismamizda literattirle uyumlu
olarak; izokinetik 60°/sn-120°sn fleksiyon, 60°/sn-120°%sn ekstansiyon ve izometrik
ekstansiyon torklarinda sadece calisma grubunda tedavi sonunda ve 3.ayda
anlamli bir artis elde edildi. Kontrol grubunda 60°/sn ekstansiyon torklarinda tedavi
sonunda ve 3.ayda, 120°sn fleksiyon torklarinda ise 3.ayda olan anlamli bir artis
saptanabildi. Her iki grupta izometrik fleksiyon torklarinda anlamli bir artis elde
edilemedi.
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Bel agrisi aragtirmalari yapilirken genelde eklem hareket acikhgi testi, kas
testi, gorintileme yontemleri 6n plana alinmakta, yasam kalitesi ve fonksiyonel
durumla ilgili sorgulamara daha az 6nem verilmektedir. Oysa kronik bel agrisi 45
yas altindaki populasyonda 6zurluligin en basta gelen nedeni, 45 yas Ustindeki
populasyonda ise artrit ve kalp hastaligindan sonra 3. sirada 6zurltlik nedenidir.
Kronik bel agrisi, hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde belirgin azalmalara neden
olur. Agri degerlendirilmesi subjektiftir fakat agrinin fonksiyona etkisi daha objektif
olabilmektedir. Gunumuzde kronik bel agrisi rehabilitasyonunda kiginin fonksiyonel
kapasitesinin arttirilmasi, agrisinin azaltiimasindan daha 6n plana ¢ikmistir(31, 92,
93). Shaughnessy ve ark.nin kronik bel agrili kigilerde lumbar stabilizasyon
egzersiz programinin yasam kalitesini ve fonksiyonlari artirdigini géstermek igin
yaptigi calismada 41 hastanin yarisi egzersiz, diger yarisi da kontrol olarak
alinmistir. Baglangi¢ ve sonugta Roland Morris, Oswestry ve SF-36 sorgulamalari
yapilmistir. Egzersiz grubunda fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde belirgin
iyilesme saptanirken, kontrol grubunda degisiklik gbzlenmemigtir(94).

Calismamizda da fonksiyonel yetersizligin degerlendiriimesinde Modifiye
Oswestry anketi, yasam Kkalitesinin degerlendiriimesinde SF-36 anketi
kullandik(67, 68). Literattrle uyumlu olarak calismamizda her iki grupta tedavi
sonunda ve 3.ay sonunda fonksiyonel yetersizlikteki dizelme anlamli bulundu.
Calisma grubunda tedavi bitiminden sonra da 3.aya kadar, fonksiyonel
yetersizlikteki diizelmenin artarak devam ettigi gozlendi. Caligsma grubunda yasam
kalitesinin sekiz alt grubunun yedisinde(fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel
saglik, enerji, sosyal fonksiyon, mental saglk) ve kontrol grubunda ise sadece
ikisinde(fiziksel fonksiyon, agri) tedavi sonunda anlamli bir dizelme saptandi.
3.ayda ise sadece c¢alisma grubunda yasam kalitesinin tim alt gruplarinda anlamli
dizelme elde edildi. Yasam kalitesi; bireyin kendi yasamindan memnun olma
durumu ya da subjektif iyilik halidir(95). Yasam kalitesi tzerine belirleyici olan
kavramlar; bireyin toplum, aile ve is ¢evresi olan sosyokultirel durumu ile kisiligi,
sorunlarla basa cikma yollari, inanglari, emosyonel durumu olarak tanimlanan
kisisel durumu ve gecirmis oldugu hastaliga baglh ozurliluk ve engellilik
durumudur(96).

Egzersiz tedavisinin govde kaslarinin, kuvvet ve dayaniklihdinda artisa

65



neden olup, fonksiyonel restorasyon saglayarak indirekt olarak agri siddetini
azalttgr bagka calismalarda da gosterilmistir(66, 97, 98). Bizim calismamizda da
literatirle uyumlu olarak her iki grupta tedavi sonunda ve 3.ay sonunda agri
siddetindeki azalma baslangica gore istatiksel olarak anlamiydi Ancak calisma
grubunun agn siddetindeki azalma miktarlari kontrol grubundakine gére anlaml
olarak daha fazlaydi.

Calismamizda EMG biofeedback’in, hastanin egzersiz sirasinda bilingli
olarak dogru kaslarini galistirmasina olanak saglayarak ve motor dgrenmenin
hizini arttirarak, egzersizin lomber fleksiyon ve ekstansiyon kas gucinu
artirmadaki bilinen olumlu etkisini kisa ve uzun donemde kuvvetlendirdigini
saptadik. Govde kas gucundeki artis ise lomber stabiliteyi guclendirip, fonksiyonel
restorasyon saglayarak hastanin fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini
artirmaktadir. Butiin bu olumlu etkilerin sonucunda egzersizin dolayl yoldan agri
siddetini azaltigi, egzersize EMG biofeedback eklenmesinin de agri siddetindeki
azalmay kisa ve uzun donemde daha etkili yaptigi kanisindayiz.

Literatirde biofeedback ile iyilesmedeki kazanimlarin devaml kuvvetlendirme
programlarindan ¢ok daha kalici oldugu belirtimektedir, ancak bu kazanilan pozitif
etkinin ne kadar surecegi konusuna aciklik getirilememistir(49). Bulgularimizdan
farkl olarak; Asfour ve ark.nin EMG biofeedbackle yaptigi calismada her iki grupta
da tedavi sonunda agri siddetinde anlamli bir degisiklik saptanmamis ve tedavinin
uzun donem etkisine bakilmamistir(48). Calismamizda; EMG biofeedback
uygulamasinin uzun dénemde daha etkili bulunmasini, biofeedback’le calisan
hastalarin egzersizlerini daha dogru yapmalarina, egzersiz sirasinda aldiklari
gorsel ve igitsel biofeedback’le daha fazla motive olmalarina bagladik.

Ozet olarak; yaptigimiz calismada kronik bel agrisi olan hastalarda EMG
biofeedback ile yapilan govde giclendirme egzersizlerinin lomber fleksiyon, agri,
govde kas gucu, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Uzerine olumlu etkisinin
tedavi sonrasinda ve uzun donemde standart egzersiz tedavisinden daha guglu

oldugu sonucu elde edildi.
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BOLUM VII. SONUC VE ONERILER

EMG biofeedback; egzersiz sirasinda dogru kaslarin kontrakte edilmesini
saglayarak ve motor 6grenmenin hizini arttirarak, egzersizin olumlu etkilerini
guclendirir.

Bu olumlu etkinin uzun sure devam etmesini saglayan faktor ise EMG
biofeedback’in hastaya egzersizi dogru olarak yapmasinin 6nemini
kavratmasidir.

EMG biofeedback kronik bel agrisinda fizyoterapi yontemleri igcinde yer almasi

gereken adjuvan bir tedavi yontemidir.
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BOLUM IX. EKLER
EK-1. GONULLU BILGILENDIRILMiI$ ONAM FORMU

Bel, omurga kaynakli agrilarinin en sik gorildiigu yerdir. insanlarin %60-80'de en

az bir kez bel agrisi gorilmektedir. 6 aydan uzun suren bel agrilari kronik olarak
adlandiriimaktadir.

Bel agrisi tedavisinde cesitli agri kesici ilaclar, kas gevsetici ilaglar, depresyon
ilaclar tercih edilmektedir.

Ancak fizik tedavi ve egzersiz programlari da tedavide oldukca yararli olmaktadir.
Bu tedavilere yanit vermeyen bazi hastalarda; cerrah uygun goérirse son care
olarak ameliyat denenebilir.

Tek basina egzersiz uygulamasinin bel kaslarini giclendirerek agriy1 azaltmada
etkili oldugu bilinen bir gergektir.Bu calismada kronik bel agrisi olan hastalarda
EMG biofeedback ile yapilan gbvde giclendirme egzersizlerinin agri, kas guci ve
fonksiyonel durum tzerine etkilerini arastirmak amaclanmigtir.

Caligmanin baglangicinda 6ykunuz alinacak ve fizik muayeneniz yapilacaktir.

Bel kas gucu degerlendirmeniz Cybex adi verilen bir cihazla yapilacaktir. Bu

Olcimun sizin Uzerinizde herhangi bir olumsuz etkisi yoktur.

Agri, fonksiyonel durum gibi hastaliga ait belirtilerinizin derecesi bir anket formuyla

degerlendirilecektir.

ilk degerlendirmeden sonra calismaya katilan tim hastalara; bel agrisi nedenleri
ve bel agnsindan korunma yontemleri hakkinda bilgi verilecektir. Bel agrisindan

korunmak i¢in 6nerilerde de bulunulacaktir.

Hastalar rastgele 2 gruba ayrilarak, birinci gruba EMG biofeedback ile birebir
egzersiz, ikinci gruptaki hastalara EMG biofeedback olmaksizin birebir egzersiz

yaptirilacaktir.

Fizik muayene ve degerlendirmeler 3 haftalik tedavi suresinin sonunda ve

tedaviden 3 ay sonra tekrar yapilacaktir.

Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler size ve saglik sigorta kurumunuza ek
bir maliyet getirmeyecektir.EMG biofeedback uygulamasinin bilinen bir yan etkisi

yoktur. Egzersiz tedavilrinin ilk gunlerinde hafif ve gegici kas agrilari gorilebilir.
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Bunun disinda, calismada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak olumsuz bir etki
beklenmemektedir. Ancak bir sorun olursa asagidaki telefon numaralarindan
doktorunuza ulagabilirsiniz.(Dr. Seving Karci, tel:05055250410)

Girdiginiz gruptaki tedaviler Anabilim Dalimiz tedavi Unitesinde u¢ hafta, haftada
bes gin toplam 15 seans olarak uygulanacaktir. Bunun diginda bir fizik tedavi
yontemi uygulanmayacaktir. Calisma boyunca siddetli agri durumunda agri kesici
ilac (parasetamol tablet) almaniza izin verilecektir. Hastaliginiz icin bagka tedavi
secenekleri olmakla Dbirlikte bu calisma boyunca sadece bu ybntem
uygulanacaktir. Caligma suresince degerlendirmelerinizi yapan hekim ve siz hangi

tedavi grubunda oldugunuz konusunda bilgilendirileceksiniz.

Calismaya katillip katlmama tamamen sizin karariniza baglidir. Bu karariniz
tedavinizi higbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmayi kabul etmemeniz halinde sizi
degerlendiren doktor tarafindan size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi
uygulanacaktir.Bu calismaya katilmayi kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir agamada caligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayni gekilde
hekiminiz de calisma kurallarina uymamaniz halinde sizi calismadan
cikarabilecektir.

Bu calismada kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve iglenecektir. Calisma verileri
herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak ve
veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida gonulliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s0zli agiklamalar yapildi. Bu
kosullarda s6z konusu caligmaya kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayr ve caligmadan elde edilen sonuclarin adimin

aciklanmamasi kosuluyla bilimsel amacla yayinlanmasini kabul ediyorum.

Hasta/Gonallu Tanik Aciklamayi yapan
arastirmaci

Adi Soyadi: Adi Soyadi: Adi Soyadi:

Adres: Gorevi: Telefon:

Telefon: imza: imza:
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EK-2. MODIFIYE OSWESTRY AGRI SORGULAMA FORMU
Bu form bel agrinizin guinluk aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini degerlendirmeniz

icin planlanmigtir. Lutfen her soru igin size en uygun cevabi seginiz.

1) AGRI SIDDETI
(0) Agrim ¢ok hafiftir, gelir-gider
(1) Agrim hafiftir, genellikle degismez
(2) Agrim orta siddetlidir, gelir-gider
(3) Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez
(4) Agrim giddetlidir, gelir-gider
(5) Agrim siddetlidir, degismez

2) KISISEL ONLEMLER

(0) Yikanma giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢inkd agrim yok

(1) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya
neden oluyor

(2) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya
neden oluyor

(3) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢lnki ¢ok agriya
neden oluyor

(4) Agri nedeniyle yikanma giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum

(5) Yikanma, giyinmemi kesinlikle tek bagima yapamiyorum

3) KALDIRMA
(0) Agir yukleri kaldirabilirim
(1) Agir yukleri kaldirabilirim, fakat agriya neden olur
(2) Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor
(3) Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa
Uzerinde ise kaldiryorum
(4) Masa uzerinden hafif ya da orta agirliktaki cisimleri kaldirabiliyorum

(5) Sadece c¢ok hafif yukleri kaldirabiliyorum
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4) YURUME
(0) Ydururken agrim yok
(1) Ydarume ile biraz agrim var fakat mesafe ile artmiyor
(2) Agrim artmadan ancak 2 km yuruyebiliyorum
(3) Agrim artmadan ancak 1 km yuruyebiliyorum
(4) Agrim artmadan ancak 500m yurayebiliyorum

(5) Agrim ¢ok arttigi igin ylriyemiyorum

5) OTURMA
(0) Herhangi bir sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum
(1) Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum
(2) Agrim bir saatten fazla oturmami engelliyor
(3) Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor
(4) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor
(5) Agrim arttigi icin oturmaktan kaginiyorum

6) AYAKTA DURMA
(0) istedigim kadar ayakta durabiliyorum
(1) Ayakta durmakla biraz agrim var fakat zamanla artmiyor
(2) Bir saatten fazla ayakta kalamiyorum, ¢tinkli agrim artiyor
(3) 30 dakikadan fazla ayakta kalamiyorum, ¢linkt agrim artiyor
(4) 10 dakikadan fazla ayakta kalamiyorum, ¢clnkd agrim artiyor

(5) Agrim arttigi icin ayakta durmaktan kaginiyorum

7) UYUMA
(0) Yatakta agrim yok
(1) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
(2) Agrim yuziinden normal gece uykumun %75'ni uyuyabiliyorum
(3) Agrim yuziinden normal gece uykumun %50'ni uyuyabiliyorum
(4) Agrim yuziinden normal gece uykumun %25'ni uyuyabiliyorum

(5) Agrim ytizinden uyuyamiyorum



8) SOSYAL HAYAT
(0) Sosyal yagsamim normaldir
(1) Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artiriyor
(2) Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisittamak zorunda
kalilyorum
(3) Agrim ev digl sosyal hayatimi kisithyor
(4) Agrim ev ici sosyal hayatimi kisitliyor
(5) Agrim yuzinden tim sosyal hayatim kisitlaniyor

9) SEYAHAT

(0) Seyahatte agrim yok

(1) Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat bigimlerinin higbiri agrimi
artirmiyor

(2) Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat icin bagka sekil aramaya
mecbur etmiyor

(3) Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat icin baska sekil aramaya
mecbur etmiyor

(4) Ancak yatarak seyahat edebiliyorum

(5) Agri seyahat etmemi engelliyor

10)AGRININ DEGISIKLIK DERECESI
(0) Agrim hizla iyilesiyor
(1) Agrim artma-azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor
(2) Agrim yavas iyilegiyor
(3) Agrim kotalesmiyor-iyilesmiyor
(4) Agrim yavas yavas kotulesiyor
(5) Agrim hizla kotulesiyor
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EK-3. SF-36 ANKETI

Yonerge: Bu tarama formu size saghginizla ilgili goruglerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla

yapabildiginizi izlemekte yardimci olacaktir.
Butin sorulari  belirtildigi  sekilde cevaplayin.

Eger

1. Genel olarak saghgimnizi nasil degerlendirirsiniz?
(birinin etrafina daire ¢izin)

MUKEMMEL . .. o e e e e e e

COKIYI .o

Fena dedgil ..
Kotu..

bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, litfen en yakin cevabi isaretleyin.

U‘I.-bo.)l\.)i—\

2. Gecgen seneyle kar§|la§tld|g|n|zda §|md| sagI|g|n|2| naS|I degerlendlrlrsmlz’?

Hemen hemen ayni.. .
Bir yil 6bnceye gore daha kotu

(birinin etrafina daire ¢izin)
Bir yil 6bnceye gore ¢cok dahaiyi...........c..occoveeiii.
Bir yil dnceye gore daha iyi..........coooovviiiiiiniinnnnn.

Bir yil 6bnceye gore ¢ok daha kotu
3. Asagidakiler normal olarak gun |(;er|smde yaplyor olablleceglnlz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu?

Kisithyorsa ne kadar?

1
2
.3

A4

..5

Faaliyetler Evet oldukga | Evet  biraz | Hayir hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a.Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin 1 2 3

agir egyalar kaldrmak, futbol gibi

sporlarla ugragsmak

b.Orta zorlukta faaliyetler, 0Ornegin 1 2 3

masa kaldirmak, supurmek, yurayids

gibi hafif spor yapmak

c.Carsi-Pazar torbalarini tagimak 1 2 3

d.Birka¢ kat merdiven ¢gikmak 1 2 3

e.Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3

f.E@ilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey 1 2 3

almak

g.Bir kilometreden fazla yurimek 1 2 3

h. Birkag yliiz metre yurumek 1 2 3

I.YUz metre yurimek 1 2 3

J.Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3
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4. Gectigimiz bir ay igerisinde isinizde vaya diger gunlik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle
karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
als ya da ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak 1 2
zorunda kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c.Yapabildiginiz is tdrinde ya da diger faaliyetlerde 1 2
kisitlamak
d.Is ya da diger ugrasilari yapmakta zorlanmak 1 2

5.Gectigimiz  bir ay(4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunlik
faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle (Gzuntuli ya da kaygil
olmak gibi) asagidaki sorunlardan herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
als ya da ugrasialrnniza verdiginiz zamani kismak 1 2
zorunda kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Is ya da diger ugrasilari her zamanki gibi dikkatlice 1 2
yapamamak

6.Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghginiz ya da duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadagslarini, komsularinizla ya da diger gruplarla
normal olarak yaptlglnlz sosyal faaliyetlere ne dlgude engel oldu?
Blraz .
Ortaderecede
Epeyce
COK faZIA. .. e

G RhWN R

7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?
Hic... 1
onhaflf 2
Hafif.. e 3
Ortahaflfllkte Y
Asiri derecede S
Cok asiri derecede ..6

8. Son bir ay (4 hafta) |(;er|smde agr| normal |§|n|ze (ev d|§|nda ve ve |§|) ne
kadar engel oldu?
Hic...

Blraz .

Ortaderecede
Epeyce
COK faZIa. .. e

aOgrwNP
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9. Asagidaki sorular gectigimz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil
hissettiginize ve iglerin sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Latfen her soru igin
nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki
surenin ne kadarinda...

Her Cogu Olduk¢ca | Bazen | Nadiren Hig
zaman | zaman

a.Kendinizi  hayat 1 2 3 4 5 6
dolu hissettiniz?
b.Cok sinirli bir kisi 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
c.Sizi hichir seyin 1 2 3 4 5 6
neselendirmeyecegi
kadar moraliniz
bozuk ve kot oldu?
d.Sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
e.Cok enerjiniz 1 2 3 4 5 6
oldu?
f.Mutsuz ve kederli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
g.Kendinizi  bitkin 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
h.Mutlu ve sevingli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
i.Yorgun hissetiniz? 1 2 3 4 5 6

10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu surenin ne kadarinda bedensel
saghginiz ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize(arkadas,
akraba ziyareti gibi) engel oldu?

HEr Zaman. ... e e L
COGU ZAMABIN ... ..t e e e e e e e e e e e e e e
B aZEN ... e 0 3
COK BNAET ... ..o e
HIGDIr ZamMan... ... e e e D)
11.Asagidaki her bir ifadesizin i¢in ne kadar dogru yada yanlig?
Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
a.Baskalarindan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay hastalandigimi
dusundyorum
b.Ben de tanidigim herkes 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
c.Saghgmmin kotl 1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
d.Sagligim miakemmeldir 1 2 3 4 5
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