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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, oldukga sik goriilen, yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkilerinin yani sira direkt
(tan1 ve tedavi giderleri) ve indirekt (is giicii kayb1) ekonomik kayiplar nedeni ile topluma
maliyeti yliksek onemli bir saglik sorunudur (1). Agrinin kroniklesmesiyle ortaya cikan
sakatlik, 6zellikle gelismis llkelerde is giicli kayb1 ve iiretim azalmasini etkileyen en énemli

faktorlerden biri haline gelmistir (2).

ABD’de tiim ise bagh tazminatlarin %33-41’ine, sakatlik ddemelerinin ise %16-19’una bel
agrist neden olmaktadir (3). Tiim is giinii kayiplarinin %25’inin bel agrisina baglh olustugu;
yilda 20 milyon is gilinii kaybma ve hasta bagina 9 giin ise gidememeye neden oldugu
belirtilmistir (4). Bel agris1 nedeniyle yapilan direkt saglik harcamalarinin %17’si fizik tedavi
uygulamalari, %17’si hastane masraflar1, %13’i ilag tedavileri ve %13’ii birinci basamak

hizmetlerine harcanmaktadir (5).

Isvigre’de bel agrismin total maliyetinin 7,4 milyon Avro oldugu; bunu olusturan 3,4 milyon
Avro’nun (Isvigre’nin toplam saglik harcamalarinin %6,7°si) direkt maliyet, 4 milyon
Avro’nun ise indirekt maliyet oldugu belirtilmistir. Ayrica kronik bel agrisinin, kalic1 sakatlik
ve is glicii kaybinin sik nedenlerinden oldugu ve sakatliga bagh is¢i tazminatlarinin 1990-

2005 yillar1 arasinda %215 oraninda arttig1 belirtilmistir (6, 7).

Bel agrili hastalarin biiylik ¢cogunlugunda 6zgiil etiyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin
kaynagin1 ortaya ¢ikarmak miimkiin olmadigindan tanida, kaynagimm mekanik olup
olmadigina, tedavide ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik yaklagim
hedeflenmelidir(8). Kronik bel agrisinin tedavisinde genellikle tek bir tedavi yonteminin etkin
olmadigi belirtilmekte ve tek bir tedavi yonteminden ziyade multidisipliner tedavi
yaklagimlar1 ve hastanin aktif katiliminin saglandigi, yogun egzersiz programlart ve bel

koruma egitiminden olusan aktif yontemler dnerilmektedir (8-11).

Bu calismada, kronik mekanik bel agrisi tedavisinde uygulanan yatarak/ayaktan fizik tedavi
uygulamalar1 ve bel okulu egitiminin 6 aylik takip siiresince maliyet etkinlik agisindan

karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Lomber Boélgenin Fonksiyonel Anatomisi

Spinal kolon; 7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 bilesik sakral ve 4 bilesik koksiks olmak iizere
33 vertebradan olusmustur. Bir vertebra, onde vertebra cismi (korpusu) ve arkada vertebra
kavsinden (arkus) olusur. Vertebra cisimleri kisa bir silindir seklindedir. Vertebra arkusunda
iki pedikiil, iki lamina, iki transvers ¢ikinti, dort artikiiler ¢ikint1 ve bir spinal ¢ikinti vardir.
Korpusun iist ve alt boliimlerinde bulunan hafif konkav yiizeylere son plak (end-plate) denir.
Pedikiiller, arkusun korpusla birlestigi yerlerdir. Komsu iki vertebranin birlesmesi ile her iki
pedikiil ¢entiginin olusturdugu bosluga, intervertebral foramen denir ve i¢inden spinal sinirler
gecer. Artikiiler ¢ikintilar, laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde bulunur. Bir vertebranin

tist artikiiler ¢ikintilar ile alt artikiiler ¢ikintilari faset eklemlerini yapar (12, 13).

2.1.1. Fonksiyonel Spinal Unite

Omurganin fonksiyonel birimi tiim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiigiik
segmenti ifade eder. Nukleus pulpozus, anulus fibrosus ve kikirdak son plaklardan olusan
intervertebral disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL),
posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve
intervertebral foramenler ile ayn1 seviyede bulunan, spindz ve transvers ¢ikintilar arasinda yer
alan biitlin yumusak dokulardan olugmaktadir. Fonksiyonel birimin 6n kismi temel olarak yiik
tasima, sok absorbe etme yetenegine sahiptir; vertebra cisimleri, intervertebral disk ve
longitudinal ligamanlardan olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers , spindz
cikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kismini olusturur. Arka kisim noéral

yapilar1 korur; fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini yonlendirir (14, 15).



2.1.2. Lomber Bolgenin Ligamanlar:

Ana gorevleri asirt hareketi Onleyerek stabiliteyi saglamaktir. Ayrica kapsiillerle birlikte
postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de icerirler. Iki grup ligaman vardur;
uzunlamasina seyredenler (ALL,PLL), vertebra arkuslarini birlestirenler (lig.flavum, kapsiiler,
interspindz, supraspindz, intertransvers ve vertebropelvik ligamanlar). PLL, oksipital kemikte
foramen magnumunun arka kenarina tutunarak baglar, vertebral kanalin 6n duvarindan
yukaridan asag1 dogru ilerler ve sakrumda sonlanir. PLL, {ist lomber bolgede daha genistir ve
santral yapisma daha gevsektir, altta ise daha dardir. Bu Ozellikle santral herniasyonlarin
neden daha cok iist lomberde, lateral herniasyonlarin da alt lomberde oldugunu acgiklar. PLL
ayni zamanda duysal sinir liflerinden zengin bir yapidadir (16, 17). ALL, oksipital kemigin
faringeal tliberkiilii ile atlasa tutunarak baglar ve vertebral kolonun anterioru boyunca asagi
dogru gittikce genisleyerek devam eder, sakrumun 6n yiiziine tutunarak sonlanir. Vertebral
kolon boyunca omur cisimlerine saglam olarak, intervertebral disklere ise gevsek bir bag

dokusu aracilig ile zayif olarak tutunur (16, 17).

Ligamentum flavum iki komsu vertebranin laminalarmi birlestirir. Lomber hiperfleksiyon
lizerine frenleyici etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolay1 (%80 elastin igerir) tekrar
normal postiire donmede yardimci olur. Ancak bu fonksiyonundan daha ¢ok spinal kanal arka

yiizinde yumusak bir ortam olusturarak noral yapilart korudugu belirtilmistir.

Transvers ¢ikintilar arasinda yer alan intertransvers ligamanlar, spindz ¢ikintilar arasinda
uzanan interspindz ligamanlar, spindz c¢ikintilar1 distten Orterek ilerleyen supraspindz
ligamanlar beraberce c¢alisarak 6zellikle bu bolgede olusan makaslama kuvvetine karsi bir

direng olustururlar.

Vertebropelvik baglar, lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki baglardir. Bunlar
iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamentlerdir. Iliolomber bagin iki bandi
L4 ve L5'in transvers cikintisini krista iliakaya birlestirir. Sakruma L5’i stabilize eden ana

yapidir (18).



2.1.3. intervertebral Diskler

Tiim vertebral kolon yiiksekliginin %33’u diskler tarafindan meydana getirilmistir. Ug
kisimdan olusurlar. Nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son plak. Esas olarak kollajenden
olusan annulus fibrozus %65-70 oraninda sudan olusur. Kuru agirliginin %50-55’ini kollajen
lifler, kalanin1 keratan siilfat, kondroitin siilfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler
olusturur. 2/3 dis boliimii iist ve alt vertebra cismine “Sharpey lifleri” ile tutunurken, 1/3 i¢
boliimii son plak ile gevsek olarak baglanir. Diskin 1/3 arka boliimiinde yer alan nukleus
pulpozus viskdz bir sivi kivaminda olup ince kollajen liflerden meydana gelmistir. Son
plaklar, hyalin kikirdaktan yapilmis olup, vertebra cisminin spongiasi tarafindan desteklenen,

diiz subkondral kemik tabakasi tizerinde bulunurlar.

2.14. Faset Eklemler

Ust lomber bolgedeki faset eklemler sagittal planda olup, lumbosakral bdlgedekiler diger
bolgedekilere gore daha koronal planda yer alirlar. Iki ana hareketleri vardir; translasyon
(kayma) ve distraksiyon (a¢ilma). Lomber fleksiyonda faset eklem yiizlerinin birbirinden
ayrilmasi, lateral fleksiyon ve bir miktar rotasyon yapabilmesine imkan tanir. Bu eklemler

hiperfleksiyon hareketleri iizerine frenleyicidirler.

2.1.5. intervertebral Foramen

Anteriorunda intervertebral disk, posteriorunda ise faset eklemler bulunmaktadir. Alt ve {iist
tarafinda ise pedikiiller yer alir. Kalin lomber spinal ganglionlar intervertebral foramenin {ist
boliimiinii doldururlar. Bunun etrafinda bag dokusu ve iginde foraminal venlerin bulundugu
yag dokusu bulunmaktadir. Segmenter radikiiler arterin spinal dali ile rekiirran sinuvertebral

Sinir de foramenin {ist boliimiinden geger (16).



2.1.6. Kaslar

Lomber omurganin ekstansorleri ii¢ tabakada siralanir. Yiizeyel olanlar; sakrospinalis ve
kuadratus lumborum, ortada multifidus, derin tabakada; intertransversarius kaslari1 bulunur.
Sakrospinalis kasi; sakrum posterior yiizeyi ve iliak krest ile kostalarin laterali arasinda
uzanarak posterior longitudinal destek saglar. Multifidus kas1; mamiller ve transvers progesler
ile {istteki bir veya iki vertebra arasinda uzanarak intervertebral faset eklemleri orter. Iki
tarafli kasildiginda omurgay1 arkaya yonlendirir, tek tarafli kasildiginda gévdenin kars: tarafa
rotasyonunu saglar. Kuadratus lumborum kasi ise iliolomber ligamandan ve iliak krestin
yanindan baslar, son kaburganin inferior kisminda ve ilk 4 lomber vertebra transvers

procesinde sonlanir. Tek tarafli kasildiginda govdeyi ayni tarafa eger (17, 19).

Lomber omurga fleksor kaslari; rektus abdominis ile internal ve eksternal oblik kaslardir.
Rektus abdominis; pubis krestinden baslar, 5-7. kosta kikirdaklarinda sonlanir. Kasildiginda
gévdeyi one eger, pelvisin 6n tarafin1 yukari kaldirir. Internal oblik kas; ligamentum
inguinalenin lateralinden ve krista iliakanin 6n 2/3'inden baslar, 3. ve 4. Kosta
kikirdaklarinda sonlanir. Eksternal oblik kas; 5-12. kostalarin dis yiizlerinden baslayan lifleri
linea albada sonlanir. Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildiginda gévdeyi yana,

iki tarafli kasildiginda 6ne eger (19, 20).

2.1.7. Lomber Bolgenin innervasyonu

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka’nin rekurren siniri) sinir
tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilmadan dnce ondan ayrilir. Ilgili segmentteki sempatik lifleri de igine alarak spinal kanala
giren sinir, pedikiil ve PLL civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. PLL, anulus
fibrozus arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral resesuslar

sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar.

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral olarak
ikiye ayrilir. Medial dal sirt kaslarini ve alttaki faset eklemin iist kismini innerve eder. Lateral
dal ise cildi innerve eder. Anulus fibrozusun ig¢ lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum

ve interspindz ligaman agrisiz yapilardir.



Lomber bolgenin agriya duyarli yapilari;
- On segment: Vertebra cismi periostu, anulus fibrosusun posterior boliimii, kaslar, PLL, ALL
- Arka segment: Vertebral ark, ligamanlar, faset eklemleri, sinir kokii, anterior dura, kaslar,

damarlar (21, 22).

2.1.8. Lomber Omurganin Kanlanmasi

Lomber omurga direkt olarak aorta’dan beslenir. Aort arkasindan ¢ikan 4 ¢ift lomber arter ilk
dort lomber vertebrayi, orta sakral arterden gelen 5. ¢ift ise 5. lomber vertebray1 besler. Aort
paramedian olarak omurganin sol tarafinda yer aldigindan sag arterler daha uzundur. Bu
arterler korpusu dolanip, intertransvers araliga geldiklerinde posterior dali verirler. Posterior
daldan spinal arterler ayrilir. Vertebralari, ligamanlari, dura mater, araknoid ve sinir koklerini

beslerler (23).

Venoz sistemin kapakeiklari yoktur. Topladiklart kan1 vena kava inferiora bosaltirlar. Kapak
sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki ven6z dolagiminin oldukga yakin

iliski i¢inde olmasina neden olur (24).

Epidural siniisler koksiks'ten foramen magnum'a kadar uzanir. Duvarlar1 yok denecek kadar
ince, kollajen fibril aglariyla desteklenmistir. Epidural pleksus omurga hareketleri esnasinda

hidrolik, sok absorban bir organ gibi hareket ederek spinal kordu tampon gibi korur (23).

2.2.  Lomber Omurganin Biyomekanigi

Omurganin hareketi kaslar ve sinirlerin koordine ¢alismasi ile gerceklesmektedir. Bir yandan
agonist kaslar hareketi baslatip siirdiiriirken digger yandan antagonistler hareketi kontrol ve
modifiye etmektedirler. Hareket agikligi omurganin her seviyesinde fasetlerin oryantasyonuna
gore degismektedir. Biitiin omurga hareketleri degisik hareket segmentlerinin kombine
caligmasi ile olmaktadir. Vertebralarin transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon
ve translasyon olarak 6 tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
aksiyel rotasyon hareketleri ayn1 anda gerceklesen rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu

ile olmaktadir. Hareket agiklig1 yas ile iligkilidir. Yaslanma ile birlikte %50’ye kadar kayip



olusabilmektedir. Cinsiyete gore de degisiklik vardir. Erkeklerde fleksiyon-ekstansiyon,
kadinlarda ise lateral fleksiyon daha fazladir (25).

Hareket acikligi longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi, faset eklem kapsiilerinin
elastisitesi, diskin sivi igerigi ve kaslarin elastikiyeti tarafindan belirlenir. Asir1 hareketler
fasya ve longitudinal ligamanlarca engellenir. Lomber omurga L5-S1 diski iizerinde 45°
fleksiyon, L4-5 ve L5-S1 diizeyinde 30° ekstansiyon yapar. L3-4'de 20—30° lateral fleksiyon,
tiim lomber bolgede 10° rotasyon yapar (15).

Fleksiyon ve Ekstansiyon

Ust torakal bolgedeki segmentlerdeki fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi 4°, ortatorakal
bolgede 6°, alt torakal bolgede 12° olarak bulunmugtur. Bu hareket agiklig1 kaudal yone dogru
gittikce artmaktadir. Lumbosakral seviyede fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi 20°
civarindadir. Bu durum omurganin her seviyesindeki fasetlerin oryantasyonu ile iligkilidir
(25). Omurga fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°’si lomber bdlgeden yapilir. Torakal segmentte
fleksiyon, faset eklemlerin oryantasyonu, spindz ¢ikintilarin vertikal yerlesimi ve gogiis

kafesinin kisitlayici etkisi nedeniyle daha az olmaktadir.

Omurgada fleksiyon, abdominal kaslarin, ozellikle psoas kasinin vertebral kisimlarin
kasilmasi ile baglar. Daha sonra govdenin st kismmin agirligi sayesinde fleksiyon artar.
Omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin aktivitesi fleksiyon arttikga artar. Ayni
zamanda fleksiyonun artmasi ile posteriordaki kalca kaslar1 da pelvisin asir1 dne egilmesine
engel olmak icin kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor kaslar ve posterior omurga ligamanlari
one egilme momentine pasif olarak kars1 koyarlar. Tam fleksiyondan sonra diizelmek i¢in tam
tersi bir hareket dizisi gerekir. Once pelvis arkaya dogru egilir, sonra omurga erektdr kaslar
aracilifiyla ekstansiyona gelir. Ekstansiyonun baglarinda erektor kaslar aktifken, ekstansiyon
artikca erektor aktivite azalir. Daha sonra karin kaslari ekstansiyonun kontrolii ve

modifikasyonu i¢in devreye girerler.



Lateral Fleksiyon ve Rotasyon

Lateral fleksiyon alt torakal bdlgede 9° ile en list degerine ulasirken, iist torakal seviyede 6°
civarindadir. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket acikligi 6° iken, bu deger

lumbosakral segmentte 3° kadardir.

Rotasyon hareket agiklig: iist torakal seviyede 9° ile en yiiksek degerine ulasirken, kaudale
dogru gidildikge azalir ve alt lomber seviyelerde 2° civarindadir. Lumbosakral segmentte
rotasyon hareket agikligi 5° olarak bulunmugstur. Torakal ve lumbosakral bdlgede belirgin
aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket faset eklemlerin vertikal yerlestigi lomber
omurgada smurlidir. Aksiyel rotasyon sirasinda tiim sirt ve karmn kaslart aktif olarak kasilir

(25).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iliski arastirildiginda daha c¢ok
lumbosakral eklem hareketleri, her iki kalga ekleminin hareketleri veya her ikisi birden ele
alinir. Sakroiliak eklem kalin ligamentlerle cevrili olup, eklem ytizleri diizensizdir. Bu
nedenle sakroiliak eklemin ana gdrevinin intervertebral eklem araciligiyla iletilen yiikiin

aktarimi oldugu diistintilmektedir.

Statik omurga sagital diizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum {izerinde denge halindedir.
Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun {iizerindeki ilk egrilik lomber lordozdur. Bunu
torakal kifoz ve servikal lordoz izler. Diizgiin postiir viicudun yer¢ekimine kars1 dengesinin

korunmasini, minumum enerji kullanarak dengede tutulmasini saglar.

Normal statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lomber lordoz durumunda; faset eklemlere
yiik binmez, intervertebral foramenler agiktir ve intervertebral diskin arka kismina basi olmaz.
Lordoz artinca arka eklemlere yiik biner, foramenler daralir , arkaya posterior longitudinal
baga dogru veya yanlara dogru sinir koklerine basi olur. Lomber lordozun arttig1 durumlarda
kompresif kuvvet azalmakta buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir (15, 26).
Makaslama kuvvetine kars1 koyan anatomik yapilarin basinda faset eklemleri gelmektedir.
Faset eklemleri lomber lordozun arttigi durumlarda belirgin sekilde makaslama kuvvetine
maruz kalmakta ve gelen kuvvetin yoniine bagl olarak eklem yiizeyleri daha fazla ytik altinda
kalmaktadir. Asir1 rotasyon faset eklem yiizleri, agir1 fleksiyon ise kapsiil ligamanlari

tarafindan engellenerek anulus fibrozus korunur.



Postiir bozukluklar1 bel agrisinin sik nedenlerindendir. Postiiriin devaminda enerji tiiketimi
minimum diizeyde tutulmalidir. Bunun i¢in ligaman destegi maksimumda, muskuler destek
ise minimumda kalmalidir. Abdominal kaslar ve kalca ekstansorleri pelvise posterior tilt,
kalca fleksorleri ise anterior tilt yaptirirlar. Postiiriin ideal sekilde devami i¢in bu iki ters

kuvvet arasinda denge olmalidir (15).

2.3 Bel Agris1

2.3.1. Bel Agris1 Epidemiyolojisi

Gilinlimiiz toplum bireylerinin % 70-90’nin yasaminin herhangi bir doneminde en az bir kez
bel agris1 ¢ektikleri saptanmistir. Bel agrilart siirelerine gore akut, subakut ve kronik olarak
siiflandirilmaktadir. Bir aya kadar siiren bel agrilar1 akut, 1-3 ay siiren bel agrilar1 subakut, 3

aydan uzun siiren bel agrilar1 kronik olarak tanimlanmaktadir (9, 27).

Akut bel agris1 olgularinin % 75-85°1 ilk akut atak sirasinda, 6-8 hafta icerisinde herhangi bir
tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsin, bunlarin % 38’inde bir yil i¢inde ikinci
atak, subakut bel agris1 olanlarin % 41’inde ve kronik bel agrisi olanlarin % 81’inde ayn1 y1l
icinde yeni akut atak gelisebilmektedir. Burada 6nemli olan ilk akut atagi dnleyebilmek ve

hastaligin kroniklesmesine engel olabilmektir (28).

Bel agris1 pek cok iilkede is giicii kaybinda ikinci sirayi, 45 yas lizerinde disabilite
nedenlerinde ti¢lincii siray1 almakta ve liretim azalmasinm etkileyen en 6nemli faktor olarak
kabul edilmektedir (29-31). Hastaneye yatis nedenlerinde besinci, ameliyat nedenleri arasinda

ise liglincii sirada bel agrisi1 yer almaktadir (30).

Yapilan birgok ¢aligmada hastalik nedeniyle bir aydan uzun siiredir ise gidemeyen olgular
arasinda bel agris1 kaynakli olanlarin oraninin %15 oldugu belirtilmistir. Bel agrilar i¢in
ayrilan saglik ve sosyal amacli harcamalarin %80-90°’1 kronik bel agris1 ve sonrasinda
fonksiyon kaybi gelisen %10’luk kesim i¢in harcanir. ABD’de bel agrisi nedeniyle %1
oraninda gegici ve % 1 oraninda da kalic1 fonksiyon kaybi gelismektedir. Tekrarlar sonucu
veya agrinin devamu ile kronik bel agrisi, tiim olgularin %5’inde goriiliir. Bu kiiciik grup

bugiin bel agrisida total maliyetin artmasinda etkendir (32, 33).



2.3.2. Bel Agrisinda Risk Faktorleri

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglarina gore bel agrilarinin insidans ve prevelansini
etkileyen bazi risk faktorleri saptanmistir. Bunlar mesleki, kisisel ve psikososyal faktorler

olarak siniflandirilabilmektedir (34).

Meslekle ilgili risk faktorleri: Bel zorlanmalar1 ve agr ile i giicli kaybma yol acan ana
faktorler; agir bedensel is giicii gerektiren meslekler, agir kaldirma, ¢ekme, donme, donerek
kaldirma, asimetrik agir kaldirma, egilme, statik is durumlar1 (uzun siire oturma veya ayakta
durma), vibrasyon, ara¢ kullanma olarak siniflandirilabilir.

Kigisel risk faktorleri:

Yas: Bel agris1 ilk atagi genellikle 25-30 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir. Calisma yillarinin
baglamasi ile prevelans artmaktadir. Bel agrisi ortalama 55 yas civarinda daha sik
goriilmektedir.

Cinsiyet: 60 yasina kadar her iki cinste de risk benzer orandadir. 60 yas lizerinde muhtemelen
osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk daha biiytiktiir (34).

Irk: Bel agris1 beyaz irkta (9%5.8) siyah irka gore (%3.7) daha fazla goriiliir. Ancak bel
agrisinda 1rk farkinin olmadigini gosteren ¢aligmalar da vardir (35).

Egitim diizeyi: Baz1 ¢alismalarda diisiik egitim diizeyinin bel agris1 i¢in risk faktorii oldugu
gosterilmistir.

Antropometrik faktorler: Obezite ve boy uzunlugunun yapilan bazi ¢aligmalarda bel agrisi
icin risk faktorii oldugu gosterilmistir.

Postural faktorler. Bacak boyu esitsizligi, skolyoz ve diger postural degisikliklerin bel
agrisindaki rolii ¢eliskilidir.

Omurga mobilitesi: Bel agrili cogu kisinin az da olsa lomber omurga hareket agikliginda
kisitlanma vardir.

Kas giicii: Yapilan bir¢ok calismada bel agrili hastalarda abdominal ve spinal kaslarin
giicliniin azaldig1 gosterilmistir.

Fizik kondiisyon ve egzersiz: Kondiisyon diisiikliigii, kaslarin zay1fligi, konnektif doku
elastikiyetinin azalmasi ve yanlis egzersizler bel agrisinda rol oynayabilir

Sigara: Yapilan bircok calisma ile sigara i¢imi ve bel agris1 siklig, siiresi arasinda bir iliski
oldugu saptanmistir. Agiklanan olasi mekanizma; intervertebral disklere besin diffiizyonun
azalmasi1 ve sik Okslirme sonucu intradiskal basincin artmasidir. Sigara i¢iminin ayrica

osteoporoz insidansini da arttirdig1 bilinmektedir (34).
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Hamilelik: Hamilelikte hormonlarm etkisi ile bel agrisin yatkinlik artmaktadir. Ozellikle
hamileligin son doneminde pelvik ligamanlara binen yiik artmaktadir.

Psikososyal risk faktorleri: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta depresyon,
anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas agris1 ve diger faktorler

bildirilmistir (14).

2.3.3. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrili hastalarin %85’inde, 6zgiil etyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin kaynagin
ortaya ¢ikarmak miimkiin degildir. Hastay1r hekime gotiiren, fonksiyonel yetmezligin nedeni
olan agn ile, anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iliski bulunamamistir. Lezyonu
belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan tanida, kaynagin mekanik olup olmadigina,
tedavide ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik yaklasim
hedeflenmelidir. Ayrica tanida, tani ve tedaviye pratik yaklasimda olduk¢a yararli olan
mekanik bel agris1 deyimi kullanilmaktadir. Bu agrilarin biiyiik ¢ogunlugu bolgesel mekanik
bir bozukluktan kaynaklanmaktadir. Mekanik bel agris1 fiziksel aktivite ile uyarilir ve
istirahatle hafifler. Mekanik olmayan bel agris1 ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile azalan
ozelliktedir.

Spesifik etyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam kosullari, viicut
mekaniklerinin yanhs kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel kondiisyonun iyi olmamasi
gibi baz1 faktorlerin bel agris1 olusumunda rol oynadiklar1 gdsterilmistir. Bel agrisin1 mekanik
bel agris1 olarak tanimlayabilmek icin inflamatuvar, enfeksiyoz, timoral, mekanik nedenler,

fraktur ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler dislanmalidir (8, 36, 37).

Bel agris1 nedenleri asagidaki gibi 6zetlenebilir (34).
Dejeneratif :

- Dejeneratif eklem hastaligi, osteoartrit, lomber spondiloz
- Faset eklem hastalig1

- Dejeneratif spondilolistezis

- Dejeneratif disk hastaligi, disk hernisi

- Spinal stenoz

- Diffiiz idiopatik iskeletsel hiperostoz
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2. Inflamatuvar :

- Seronegatif spondiloartropatiler

- Romatoid artrit

3. Metabolik :

- Osteoporoz

- Osteomalazi

- Paget hastalig1

4. Neoplastik :

- Benign: Norinom, meningiom, osteid osteom, hamangiom, copeman nodiilleri
- Malign: Multipl myelom, primer kemik tiimorleri

- Metastatik: Prostat, meme, akciger, bobrek tiimdrleri vs.
5. Enfeksiyoz :

- Pyojenik vertebral spondilit ve intervertebral disk enfeksiyonu
- Epidural abseler

- Bruselloz, tiiberkiiloz ve diger spesifik enfeksiyonlar
6. Travmatik :

- Kiriklar, dislokasyonlar

- Spondilolizis, spondiloliztezis

- Faset sendromlar1

- Koksikodini

- Lumbosakral eklem spraini

- Sakroiliak eklem spraini

7. Kongenital

- Skolyoz

- Spondilolizis, spondilolistezis

- Interspindz psddoartroz

- Transizyonel vertebra (sakralizasyon, lumbalizasyon)
8. Muskuloskeletal

- Akut ve kronik strain

- Miyofasyal agr

- Fibromyalji

- Postiiral anormallikler

- Gebelik
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9. Viserojenik :

- Genitoliriner problemler

- Gastrointestinal problemler

- Retroperitonal problemler

10. Vaskiiler :

- Abdominal aort anevrizmasi ve diseksiyonu
- Renal arter trombozu

- Venoz kan gollenmesi (gebelik)
11. Psikojenik :

- Kompansasyon norozu

- Konversiyon bozukluklari

12. Postoperatif bel agrist ve basarisiz bel cerrahisi sendromu

2.4 Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri

Anatomopatolojik lezyonu belirlemenin gii¢liigli nedeniyle tanida 6ncelik kaynagin mekanik
olup olmadigi, tedavide oncelik ise agr1 ve fonksiyonel yetmezligin iyilestirilmesine yonelik
olmalidir. Mekanik bel agrilarinda tedavi yaklasimlar1 temelde aynidir. Tedavi akut donemde
semptomlari, kronik dénemde ise fonksiyonlar1 iyilestirmeye yonelik olmalidir. Bel agrili
hastalarin ~ tedavisinde amag¢ erken donemde agriyr kontrol altina almak, tekrari,
kroniklesmeyi ve sakathigi engellemek ve kisiyi ise ve giinliik yasam aktivitelerine
dondiirmektir. Agrinin azaltilmasi c¢esitli pasif yontemlerle, fonksiyonun restorasyonu ise

egzersizlerle saglanir.

Giliniimiizde kronik bel agrili hastalarin tedavisinde pasif yontemler yerine, hastanin aktif
katiliminin saglandig1, yogun egzersiz programlari ve bel koruma yontemlerinden olusan aktif
programlar Onerilmektedir (9, 38-41). Tedavide tek bir form, ideal bir yontem olmadigindan
cogunlukla birka¢ yontem bir arada kullanilir. Bagvurulan ¢ok sayida yontemin etkinligi,
dogal seyri degistirip degistirmedigi ve birbirine {istiinliigli gosterilmemistir. Bu konuda
yapilan uzun siireli randomize kontrollii calisma sayisi az oldugundan tedavilerin etkinligi

konusunda bilimsel veriler oldukca sinirlidir (42).
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2.4.1. Yatak istirahati

Bel agrili hastalarin tedavisinde aktivitenin kisitlanmasi ve yatak istirahati eskiden siklikla
bagvurulan bir yoOntemdir. Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak
dokulardaki ytliklenmeyi azaltarak semptomlarin gegici olarak iyilesmesine yardimer olabilir.
Ancak yatak istirahatinin kronik bel agrisinin dogal seyri lizerine yararhi bir etkisi oldugu
gosterilememistir. Aksine, 6zellikle uzun siireli yatak istirahatinin kemik, yumusak doku, kas
ve kardiyovaskiiler enduransa zararl etkilerinin olabilecegini gosteren caligmalar vardir (31,

43).

2.4.2. Medikal Tedavi

Kronik bel agrisinda medikal tedavinin amaglari; agriyr azaltmak, fiziksel fonksiyon ve
mobiliteyi saglamak, is kayiplarini 6nlemek, agriya bagh gelisen uyku bozuklugu, anksiyete,
gerginlik ve depresyonla miicadele etmek ve sosyal hayati diizenlemek olarak &zetlenebilir.
Bu amagla, analjezikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIQ), kas gevseticiler,
kortikosteroidler, lokal anestezikler, antidepresanlar, opioidler kullanilmaktadir. Bu ilaglar
inflamasyon, kas gevsemesi, ndrotransmitter dengesi ve santral agri algilanmasi {izerine
onemli fizyolojik etkiler olusturarak semptomlar1 iyilestirirler ancak genellikle temel
patolojiyi degistirmezler. Bel agrisinda giinliik pratikte bu ilaglar siklikla kullanilmalarma

karsin etkinliklerini arastiran ¢aligmalar sinirlidir (9, 43).

2.4.3. Fizik Tedavi Yontemleri:

Bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan sicak, soguk, masaj, traksiyon, alcak, orta ve
yiiksek frekansli akimlar gibi c¢esitli modalitelerin amaci agri, inflamasyon, muskuler
semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktir. Fizik tedavi
modaliteleri ¢cogunlukla bir arada ve egzersizlerle birlikte kullanilir. Cok yaygin olarak
kullanilan bu geleneksel fizik tedavi uygulamalarindan hastalar biiyiik Olgilide
yaralanmaktadirlar. Fizik tedavi yontemlerinin bel agrisinda etkinlikleri konusunda yapilmis
randomize kontrollii calisma ¢ok azdir. Bu konuda kanita dayali tip verilerinde biiyiik eksiklik

ve tartisma vardir (9).
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uyarilmasinda azalma, konnektif dokuda kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve metabolik
aktivitede azalmadir. Termoterapi gilivenli, maliyeti diisiikk ve hasta memnuniyeti yiiksektir.
Yiizeyel 1siticilar cilt ve cilt alti dokulara etkilidir. Sicak paket, infraruj ve hidroterapi bu
amagla uygulanir. Derin 1siticilar olan ultrason, kisa dalga diyatermi ve mikrodalga diyatermi
kaslar, kemik ve ligamanlar gibi derin dokular etkiler (8, 44).

Elektroterapi: Elektroterapi modaliteleri algak frekansli ve orta frekansli akimlardir
Akimlarin etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket agiklig1 ve kas
giicli artar, kas atrofisi gecikir. Akimlarla tedavide daha genis ¢apli A alfa sinir liflerinin
stimiile edildigi, nosiseptif impuls transmisyonunun inhibe edildigi, ndrotransmitterlerin
saliniminin arttig1 ileri stiriilmektedir (45).

Traksiyon: Bel agrili hastalarda etkinligi ve uygulanmasi konusundaki sonuglar1 g¢eligkili
olan traksiyon spinal kaslarda spazmi daha c¢ok refleks inhibisyonla yenerek omurgada
immobilizasyonu saglayan semptomlar1 iyilestirir. Diger tedavi yoOntemlerine hi¢ bir
Ustlinliigii bulunmayan traksiyon Ozellikle mediiller bast gibi durumlarda ciddi
komplikasyonlara yol acabileceginden dikkatlice uygulanmalidir (9).

Manipulasyon: Manipulasyon ekleme normal fizyolojik isleyisin 6tesinde, anatomik hareket
siirlarini agmaksizin, pasif hareket sinirlarint asan, elle uygulanan kontrollii ve ani bir itme
hareketidir. Manipulasyon pozisyon verme, germe ve mobilizasyondan sonra uygulanan bir
islemdir. Manipulasyon eklem ve spinal segmentlerde kisitlanmis hareket agikliklarini
yeniden kazandirir, kemik yapilarin simetrisini saglar ve yumusak doku patolojilerini diizeltir.
Direkt manipulasyon, indirekt manipulasyon ve semi indirekt manipulasyon gibi tipleri vardir
(46).

Biofeedback: Kronik bel agrili hastalarda postiirii diizeltmek, 6zellikle paravertebral kaslarda
olusan kas gerginligini azaltmak amaciyla kullanilan bir yontemdir. Kronik bel agrili
hastalarda

kanita dayali literatiir gozden gecirildiginde "biofeedback"in etkin olmadigi konusunda

orta derecede gli¢lii kanit saptanmistir. Akut bel agrili hastalarda ise "biofeedback"in etkinligi

konusunda randomize kontrollii ¢alisma bulunmamastir (9).
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2.4.4. Tamamlayic1 Tip Uygulamalari

Kapheca tedavisi: Termal, mekanik ve kimyasal etkisi nedeniyle tedavide kullanilan kaplica
tedavisi, geleneksel olarak balneolojik kaynaklar (termal ve mineralli sular, camurlar, gazlar)
ile, bu kaynaklarin dogal olarak bulundugu yerlerde (kaplica ve ilicalarda), bazen iklimsel
faktorler ile kombine yapilan tedavi olarak kisaca tanimlanabilir (47).

inhibe ederek veya genis duysal afferent fibrilleri stimule ederek, dolasimi ve relaksasyonu
arttirarak agriy1 azaltir (48).

Akupunktur: Diger yontemlere cevap vermeyen kronik bel agrili hastalarda yardimer tedavi
yontemi olarak deneyimli kisilerce yapilmalidir (9).

Aromaterapi / Bitkisel Tedavi: Aromaterapi, otlar, ¢icekler ve diger bitkilerden elde edilen
esansiyel konsantre yaglarin hastaliklarin tedavisi amaci ile kullanilmasidir (49). Bitkisel
tedavi, hastaliklarin iyilestirilmesi i¢in bitkilerin kullanim1 anlamina gelir. Almanya’da uzun
yillardir ilag olarak kullanilmakta olan bu tedavi, Ingiltere ve ABD’de besinsel destek olarak
pazarlanmaktadir (49).

Noral Terapi: Bozucu alanlara ve organlarin sistemdeki yansima yerlerine prokain ya da
lidokain gibi lokal anestezik maddeler enjekte edilerek otonom sinir sisteminin fonksiyonunu
diizenleyen bir alternatif tedavi yontemidir

Ozon Terapi: Oksijenin ii¢ bilesikli halidir. Medikal ozon dolasim bozukluklarinda, agri
tedavisinde, viral ve bakterisidal enfeksiyonlarda, bagisiklik sistemini giiclendirmede
kullanilir. Damar yoluyla, lokal ve rektal uygulanabilir.

G Terapi: Ozel bir stimulator ile belli mekanoreseptdrler uyarilarak ani spinal reflex
inhibisyon devresi olusturulup kastaki siirekli kontraksiyon ortadan kaldirilir. Refleks
kasilmanin kalkmasi, fasya ve tendonlari da gevsetir ve eklem hareket aciklig1 artar (50).
Kinezyoteyp Bantlama Yontemi: Cesitli kas iskelet sistemi hastaliklarinda, 6zel elastik
bantlar uygulanarak cildin mikroskopik olarak kaldirmast sonucu interstisyel alanin
genisletilmesi ve o bolgedeki inflamasyonun azaltilmasi, dolasimin ve lenfatik drenajin
diizenlenmesi ile ¢esitli somatosensoryel sistem reseptorleri lizerinden agrinin azaltilmasi
esasimna dayanir (51). Yapilan bir calismada bantlama uygulamasi ile kronik bel agrili

hastalarada agrida azalma ve lomber kas fonksiyonlarinda diizelme saptanmistir (52).
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2.4.5. Korse ve Destekler

Lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek saglamak ve postiirii diizeltmek amaciyla
kullanilir. Sert korselerin uzun sureli kullanimi atrofiye yol agtigindan Onerilmez. Bel
kaslarina olan ylikii %25 oraninda azaltirlar, postiirii diizeltirler, lordozu korurlar,
hipermobiliteyi Onlerler, lokal 1siy1 artirirlar, giiven hissi saglarlar, intraabdominal basinci
artirirken intradiskal basinci azaltirlar. Korse kullanirken abdominal izometrik egzersizler

yapilarak kondisyon kaybi ve kas gii¢siizliigii dnlenmelidir (53).

2.4.6. Egzersiz

Egzersiz bel agrili hastalarin tedavisinde en sik Onerilen temel yontemlerden birisidir.
Genellikle diger tedavi yontemleri ile kombine edilmektedir. Son yillarda immobilizasyon ve
yatak istirahatinin biyolojik ve psikolojik olumsuz etkilerinin ve fiziksel aktivitenin olumlu
etkilerinin belirlenmesinden sonra egzersiz daha da 6nem kazanmistir. Egzersizlerin tedavide
etkinligi gosterilmigsse de ne zaman hangi tip egzersizlerin ne kadar siire ve yogunlukta
uygulanacagr konusunda goriis birligi yoktur. Caligmalarda uygulanan egzersiz
protokollerinin tipi, siiresi, sikligl, yogunlugu net olarak belirtilmemistir. Bununla beraber
kronik bel agrili hastalarda aktif egzersiz programinin agriy1 azalttigi, fonksiyonel durumu

iyilestirdigi randomize kontrollii calismalar ile gosterilmistir (40, 54-56).

Egzersiz programi kas iskelet sistemi ayrintili olarak degerlendirildikten sonra hastanin
gereksinimlerine gore diizenlenmeli ve 6zellikle, kas giiciinii, mobilitesini, fleksibilitesini ve

endiiransin1 arttirmaya ve aerobik kapasiteyi iyilestirmeye yonelik olmalidir. Bel agrili
hastalarin tedavisinde siklikla fleksiyon-ekstansiyon ve germe egzersizlerini igeren izometrik-
izotonik egzersizler tercih edilirken; bu egzersizler ev programi seklinde de kas kuvvetini
artirmak ve korumak amaciyla kullanilmaktadir. Son yillarda fiziksel uyumu iyilestirmeye
yonelik aerobik egzersizler tedavi programina eklenmistir. Bel agrili hastalar i¢in yiirlime,
ylizme ve duran bisiklete binme uygun aerobik egzersizlerdir (8, 9, 45). Fleksiyon
egzersizlerinin amaclari; intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmak, gergin kalca
fleksorleri ve bel ekstansorlerini germek, abdominal ve gluteal kaslar1 gii¢lendirmektir. Bu
egzersizler spinal stenoz, spondilolizis, spondilolistezis ve faset artropatisi olan hastalar i¢in
ozellikle yararli olabilir. Ekstansiyon egzersizlerinde ise amag; paraspinal kaslari

giiclendirmek, endurans ve mobiliteyi iyilestirmektir. Ekstansiyon egzersizleri lomber
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ekstansorlerin giiciinii arttirarak postural agri ve yorgunlugu azaltir, agirhik kaldirma
kapasitesini arttirir. Ekstansiyon egzersizleri akut disk herniasyonlu, multipl bel operasyonlu,
cerrahi skar dokusu nedeniyle fleksiyonu kisith hastalarda ve spondilolistezisli, faset eklem
lezyonlu ve spinal stenozlu hastalarda semptomlar artabileceginden uygulanmamalidir. Bir
diger yontem olan germe egzersizleri ile kisalan kaslar gerilerek eklem hareket agikligi

artirilir, kas spazmi azaltilir, disk ve faset eklemlerin beslenmesi kolaylastirilir (57, 58).

Stabilizasyon egzersizleri ise agriyr azaltmak ve hareket kontroliinii gelistirmek amaciyla
verilmektedir. Stabilizasyon egzersizleri, nétral omurganin pozisyonunun bulunmasi ve
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda devam ettirilmesine dayanir. Notral pozisyonun ve
stabilizasyonun amaci ligaman, tendon ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere
ve faset eklemlere binen yiikiin dengeli dagilimini ve fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir. Bu
teknik mekanik bel agrisi, disk herniasyonu ve postoperatif hastalarin rehabilitasyonunda
uygulanmaktadir (59, 60). Sonug olarak kronik bel agrili hastalarda etkinligi gosterilmis olan,
karin ve sirt kaslarinin gii¢, fleksibilite ve enduransini arttirmaya ve fiziksel uyumu
lyilestirmeye yonelik egzersizlere agr1 kontrol altina alindiginda baslanilmali ve gittikge artan

yogunlukta devam edilmelidir.

2.4.7. Bel Okulu

Grup egitim programi olan bel okulunun baslica amaglari, kisileri bel ve bel agris1 konusunda
bilgilendirmek, giinliik yasam ve c¢aligma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1
ogretmek, ergonometrik diizenlemeler yapmak, bel agris1 ile basa c¢ikma yetenegini
gelistirmek, kendine giliveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek ve tekrarlamalari
azaltmaktir (9). Bu amagla bel koruma egitim programi ilk olarak 1957'de Avustralya'da
baslatilmistir. Ilk modern bel okulu programi ise Isveg'te Zachrisson-Forsell tarafindan
1969'da kurulmustur. Bel okulu daha sonra hizla ABD (1976), Kanada (1974), ingiltere
(1979), Avustralya, Yeni Zelanda ve Bat1 Avrupa iilkelerine yayilmistir (9). Ulkemizde de ilk
bel okulu 1990'da Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilin Dali'nda E.
Ozcan ve ark. tarafindan kurulmus olup, su anda iilkemizin ¢esitli hastanelerinde

uygulanmaktadir (9, 61).
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Bel okulu program

Dersler fiziatristler tarafindan iki haftada 4 seans olarak uygulanmaktadir. Seans siiresi 45-50
dakika olup gruba 8-10 kisi katilir. Programa mekanik kaynakli bel agris1 tanis1 alan hastalar
alimir.  Hastalikla ilgili  Ozellikler ve muayene bulgulart detayli bir formla
degerlendirilmektedir. Hastalar spinal mobilite, agr1 siddeti ve fonksiyonel kapasite yoniinden
degerlendirilir. Bel okuluna katilan hastalar tedavi bitiminde ve tliger ay araliklarla
degerlendirilerek izlenmektedir. Birinci seansta, bel anatomisi, biyomekanigi, bel agrisi
epidemiyolojisi ve agrinin sebepleri anlatilir. Tedavi yontemleri ve egzersizin Onemi
vurgulanir. Ikinci seansta, hastaya dogru oturma, kalkma, agirlik kaldirma, egilme, araba
kullanma pozisyonlar1 hakkinda bilgi verilir, egzersiz programi agiklanir. Giinliik yasam
aktiviteleri (oturma, egilme, agirlik kaldirma, tasima gibi) sirasinda diizgiin durus ve uygun
viicut mekanikleri ile kullamlmasi &gretilir. Ugiincii seansta, pratik uygulama yapilir.
Ogretilen egzersizler ve ergonomik bilgiler hastalara uygulatilir. Dordiincii ve son seansta,

Ogretilenleri 6zetleyen bir video kaset seyredilir ve sorular cevaplanir (62).

Yapilan caligmalarda bel okulu programlarina egzersiz tedavisinin kombine edilmesinin
gerekliligi tizerinde durulmaktadir. Ciinkii kisa donem sonuglan iyi olan bel okulu
programlarinin uzun doénemdeki etkinligi tartisilmaktadir (63, 64). Burada da fleksiyon-

ekstansiyon ve germe egzersizlerini i¢eren izometrik-izotonik egzersizler tercih edilmektedir.

Genel olarak bel okullarina, gecirilmis, hatta kroniklesmis bel agnsi olan hastalar, tekrarlar
onlemek amaciyla temel egitim verilmek {izere kabul edilirler. Konservatif tedaviler arasinda
sekonder koruma yontemi olarak kabul edilen bel okulu programlari, primer koruma aract

olarak saglikli kisilere de verilmelidir (65).

2.4.8. Cerrahi ve Diger Invaziv Uygulamalar

Invaziv uygulamalar; epidural steroid enjeksiyonu, epidural lizis, lomber sempatik blok, disk
ici enjeksiyonlar, radyofrekans termoregiilasyon uygulamalart (sinir, lomber sempatik

ganglion, disk, dorsal kok ganglionu radyofrekans termoregiilasyon uygulamalar1) ve spinal

kord stimiilasyonudur (66).
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Kesin cerrahi endikasyon, disk herniasyonuna bagli sakral kok paralizisidir. Goreceli
endikasyonlar ise ilerleyici norolojik kayip, motor giigsiizlikk, dayanilmaz siddetli agri, sik

niiks ve uygun konservatif tedaviye cevapsizliktir (45, 67).

2.5. Saghk Ekonomisi

Saglik ekonomisi, ekonomi bilimi kurallarinin saglik hizmetleri alanina, yani saglik sektoriine
uygulanmasiyla ortaya ¢ikmis olan ve saghik sektoriine ayrilan kaynaklarin hizla artigina
paralel olarak gelismis bir bilim dalidir (68). Bu genel yaklasim 15181nda, saglik ekonomisi,
“saglik sektoriine ayrilmis olan tiim kaynaklarin —saglik, isgiicii, sermaye, bina, tibbi ekipman
vs. - maksimum diizeyde saglik hizmeti iiretmek amaciyla, en etkili ve verimli sekilde nasil
kullanilacagint ve firetilen bu hizmetin topluma en iyi sekilde nasil boélistiiriilebilecegini

bulmay1 amaglayan bilim dali” olarak tanimlanabilir (69).

Ulkelerin saglik politikalarinda, saglik ekonomisi son yillarda iizerinde en fazla konusulan ve
tartisilan konulardan biri olmustur. Bu durumun temelinde, tiim diinya {ilkelerinin
biitgelerinden saglik hizmetleri i¢in ayrilan paymn gittikge artmasi ve toplumlarin bunu
karsilayamayacak hale gelmesi yatmaktadir (70). Diinyanin kaynaklarinin sinirli olmasi ve bu
simirli kaynaklara da ancak belirli popiilasyonlarin erigebiliyor olmasi tedavi maliyetinin

irdelenmesi geregini ortaya ¢ikarmaktadir (71).

2.6. Farmakoekonomi Kavrami

Farmakoekonomi, maliyet-etkililik (cost-effectiveness), maliyet-minimizasyon (cost
minimization), maliyet-fayda (cost-benefit), maliyet-yararlanim (cost-utility) analizlerine
bagvurarak, ayni terapétik siniftan degisik farmasotik triinleri kiyaslayan veya bir tedavi
yontemini, cerrahi girisimi alternatifleri ile karsilastiran, saglik ekonomisinin alt dali olarak
ortaya ¢ikmig bir disiplindir. Farmakoekonomik arastirma, tibbi/eczacilik programlarinin,
hizmetlerinin veya tedavi yontemlerinin, maliyetlerini, risklerini ve faydalarini tanimlamak,
olgmek ve karsilastirmak i¢in yapilir ve eldeki kaynaklar kullanildiginda hangi alternatifin en

1yi saglik sonucu sagladigini ortaya koyar (72, 73).
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Farmakoekonomik ¢alismanin yapilmasinda temel neden, daha dnce de iizerinde duruldugu
gibi, yeni bir ilag veya tedavi yonteminin etkisini degerlendirmek, anlamak ve mevcut tedavi

yontemleriyle karsilasgtirmak da olabilir (74).

2.6.1. Farmakoekonomi ile ilgili Terimler

Maliyet: Maliyetle sik sik karigtirilan fiyat kavrami, bir mal veya hizmeti satin almak i¢in
ddenen paranin miktarini belirtmektedir. Oysa, maliyet bir mal veya hizmetin iiretiminde veya
tesliminde kullanilan veya tiiketilen kaynaklarin Olciisiidiir (75). Hastaneler i¢in saglik
hizmetleri maliyetleri ise; her hastanenin kendi faaliyet konusunu olusturan saglik hizmetini
iretebilmesi i¢in harcadigi iiretim faktorlerinin para ile Olgiilebilen degeri seklinde
tanimlanmaktadir (76).

Direkt Maliyetler: Analizin konusu olan miidahale veya alternatiflerin uygulanmasi i¢in
hasta, kurum, kamu veya 0Ozel geri ddeme sistemi tarafindan Odenmesi gereken, ilag
harcamalari, doktor muayene iicretleri, laboratuvar testleri, teshis islemleri, advers etkilerin
tedavi maliyetleri ve hastaligin tedavisi i¢in hastanin, doktora veya hastaneye ulasabilmek i¢in
cebinden yaptig1 6demeler ve buna benzer islemler i¢in harcanan kaynaklar1 ifade etmektedir
(77).

Indirekt Maliyetler: Genellikle, farmakoekonomik ¢aligmanin toplumsal perspektiften
bakilarak yapilmasi durumunda, dolayli maliyetlerden bahsedilir. Bu maliyetler, hastaligin
morbidite ve mortalitesiyle ilgilidir. Ornegin, hastanin verimlili§inin azalmasi, morbiditeler,
hastanin erken oliimii nedeniyle kazanilan paranin azalmasi, hastanin iyilesmesine paralel
olarak daha uzun yasamasi sonucu ortaya ¢ikacak gelecekteki maliyetler dolayli maliyetlerdir
(77).

Soyut Maliyetler: Hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikan stres, agri, psikolojik faktorler, yasam
kalitesi ve tedavinin yan etkileri i¢in harcanan kaynaklarin Ol¢iisiidiir. Soyut maliyetlerin
hesaplanmas1 zordur. Maliyet-etkililik analizinde, soyut maliyetler, “Kaliteye Ayarlanmis
Yasam Yili (Quality- Adjusted Life Years-QALYs)” gibi bir birim kullanilarak analize dahil
edilebilir (78).
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2.6.2. Farmakoekonomide Sonu¢ Birimleri

Farmakoekonomide sonuglar ‘klinik, ekonomik ve insani sonuglar’ olarak simiflandirilirlar.
Klinik sonuglar, hastalik veya tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikan tibbi durumlar igerirken,
insani sonuclar, hastalik veya tedavi sonuglarinin hastanin fonksiyonel durumuna etkileri
olarak ifade

edilirler (79). Bu fonksiyonel etkiler sagliga bagli yasam kalitesi ve hasta memnuniyetidir

(79).

2.6.3. Farmakoekonomik Analizde “Perspektif”

Farmakoekonomik degerlendirme yapilirken, degerlendirmenin kimin perspektifinden
yapildig1 son derece 6nemlidir. Bu perspektif, toplumsal, kurumsal, hastayla ilgili veya tiim

bunlarin bilesimi seklinde olabilir (80).

2.6.4. Temel Farmakoekonomik Analiz Yontemleri

1. Maliyet-Fayda Analizi (Cost-Benefit Analysis)

Maliyet-fayda analizinde, miidahalenin sonucu parasal birimlerle ol¢iiliir ve bdylece farkl
konularda veya farkli alanlarda yapilan farkli miidahalelerin birbirleriyle karsilastirilmasi
olanakli kilinir (81). Terapotik sonuglara ve daha da 6nemlisi bir yasama, parasal birimlerle
deger bicilmesinin etik bulunmamasi ve verilere ulagsmanin zor olmasi nedeniyle

farmakoekonomik literatiirde yer alan maliyet-fayda analizi sayis1 olduk¢a azdir (82, 83).

2. Maliyet- Yararlammm Analizi (Cost-Utility Analysis)

Maliyet-yararlanim analizi, analiz edilecek alternatifleri, maliyetlerine karsilik, sonu¢ birimi
olarak, yasam kalitesi Olgegini ve bu Ol¢ek verilerini kullanarak hesaplanan, kaliteye
ayarlanmis yasam yili sayisini kullanarak karsilastiran farmakoekonomik analiz yontemidir
(84). Yasam kalitesi, kisinin kendi tecriibelerine, yasami algilayis sekline gore degisiklik
gosterir, yani kisiye ozeldir. Yasam kalitesi 6l¢egi kullanilarak hesaplanan “kullanim degeri”
genellikle 0°dan 1’e kadar olan numerik skalalarla gosterilir. “0” 6liim durumunu gdsteriken,

“1” miikemmel saglik durumunu géstermektedir (85).
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3. Maliyet-Minimizasyon Analizi (Cost-Minimization Analysis)

Maliyet-minimizasyon analizi, sonu¢ birimleri agisindan ayni veya benzer etkileri gosteren
miidahaleleri  karsilastirmak i¢in  kullanilan  farmakoekonomik  yontemdir. Eger
karsilagtirilmas: tasarlanan iki tedavi yontemi veya iki ilacin kullanimiyla elde edilen klinik
sonuglar esitse, bu iki alternatif i¢in sadece maliyetlerin tartisilmas: yeterlidir ve ancak bdyle

bir durumda bu analiz yonteminden faydalanilabilir (86).

4. Maliyet-Etkililik Analizi (Cost-Effectiveness Analysis)

Maliyet-etkililik analizi, maliyet unsurlarinin parasal olarak ifade edilmesine karsilik,
sonuclarin fiziksel birimlerle 6l¢iildiigi bir ekonomik degerlendirme yontemidir (87). Bu
farmakoekonomik analiz yontemi, “bir hastalif1 6nlemek ve/veya iyilestirmek i¢in, kullanilan
alternatif ila¢ ve/veya tedavi yontemlerinin kullanilmasiyla, birinin diger(ler)ine gore
sagladig: ilave yarara karsilik, yine ayni alternatifin digerlerine gore fazladan a Tiirk Lirast
(TL) veya b $ harcanmasina degip degmeyecegi” sorusuna cevap aramaktadir (88). Maliyet-
etkililik analizinde, “sonu¢” olarak ifade edilen, tedavinin yararlar1 ve zararlari, bir hastanin
kanser tedavisinden sonra bes yil daha yasamasi (kazanilan yasam yili sayisi), obezite
tedavisinden sonra hastanin kilo kaybi, cerrahi miidahaleye bagli 6liim orani, onlenen advers
reaksiyonlarin sayisi gibi dogal birimler cinsinden 6l¢iiliir (89, 90). Maliyet-etkililik analizi
ozellikle farkli tedavi alternatifleri arasindan en ‘maliyet-etkili’ olanin, bir baska ifadeyle

yiiksek etkililige sahip en ucuz alternatifin se¢ilmesinde kullanilmaktadir (91).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya Mayis 2010-agustos 2011 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine 3 aydan uzun siireli bel agrist sikayeti ile basvuran ve kronik
mekanik bel agrisi tanis1 konulan toplam 108 hasta alindi. Hastalarin ayrintili anamnezi
alindiktan sonra fizik muayeneleri yapildi. Tiim hastalarin rutin laboratuvar tetkikleri ,
konvansiyonel grafi ve gerekli goriildiiglinde Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) veya
Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkikleri degerlendirildi. Hastalar 3 gruba ayrilarak, yatarak

veya ayaktan fizik tedavi programina veya bel okulu egitim programina dahil edildiler.

Calisma, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 28.03.2011 tarihli onay: almarak
gerceklestirildi (Ek 1). Etik kurul sartlarma uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Olur
Formu” olgularin her birine okutularak onaylari alindi (Ek 2). Hastalarin demografik
ozellikleri (yas,cinsiyet, boy, kilo, medeni hal,egitim diizeyi, ¢alisma durumu) yanisira , agri
stiresi ve siddeti, mesleki zorluk dereceleri kaydedildi. Hastalarin degerlendirme formu (EK

3)’te verilmistir.

3.2. Cahsmaya Alinma Kriterleri:

18-65 arasinda olma,
12 haftadan uzun siiren bel agris1 yakinmasi olmasi,

Tedavi programina katilimima engel olacak herhangi bir tibbi veya psikolojik hastaligin

olmamasi,
Tedavi programina katilmaya fiziksel ve sosyal kosullarin uygun olmasi,

Uygulanacak egzersiz programina uyum gosterebilecek olmasi

3.3. Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

18 yas alt1 ve 60 yas lizeri hastalar,
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Son 6 ay igerisinde bel bolgesine fizik tedavi yontemlerinden herhangi biri uygulananlar,
Spinal cerrahi gecirmis olanlar,

Mevcut sinir kokii patolojisi bulunanlar,

Norolojik muayenesinde anormallik saptananlar,

Her tiirlii inflamatuvar, enfeksiydz, tiimdral ve metabolik hastaliklar,

Omurga fraktiirii olanlar

Abdominal ve pelvik organlardan yayilan agr1

Spondilolistezis, spondilolizisi bulunanlar,

Ciddi osteoporoz veya osteomalazi,

Gebe veya emziren hastalar

Spinal deformite(skolyoz vb), konjenital malformasyon (lumbarizasyon, sakralizasyon)
olanlar

Egzersizi engelleyen medikal ek hastaliklar1 bulunanlar

3.4. Tedavi Gruplarn

Calismaya klinigimizde yatarak/ ayaktan fizik tedavi veya bel okulu programi uygulanacak

olan ve calismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalar dahil edildi.

1. Gruptaki hastalar hastanede yatarak fizik tedavi alan hastalardan olusturuldu. Hastalara 3
hafta boyunca, haftada 5 defa, 45 dakika siireyle sicak paket (15 dakika), ultrason (1 MHz, 1-
1,5 watt/cm2, 15 dakika), Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS,
konvansiyonel yontem ile 30-40 Hz, 15 dakika) ve temel bel egzersiz uygulamalar1 yapildi

(EK-4).

2. Gruptaki hastalar ayaktan fizik tedavi programina katilan hastalardan olugmakta olup
hastalara 3 hafta boyunca, haftada 5 defa, 45 dakika siireyle sicak paket (15 dakika), ultrason
(1 MHz, 1-1,5 watt/cm2, 15 dakika), TENS (konvansiyonel yontem ile 30-40 Hz, 15 dakika)

ve temel bel egzersiz uygulamalarindan olusan program uygulandi.
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3. Gruptaki hastalar ise 2 hafta siireyle, 10-12 kisilik gruplar halinde, 45 dakikalik toplam 4
seans olmak iizere, bel okulu programina alindi. Bel okuluna alinan hastalara slaytlar
esliginde egitim verilerek maketler {izerinde anatomik yapilar gosterildi. Ayrica programin

iceriginin bulundugu resimlerle anlatimli bel okulu egitim kitapgig: verildi.

3.5. Degerlendirme Yontemleri:

Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi, takip eden 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda olmak iizere
toplam 5 kez degerlendirildiler. Hastalara tedavi siiresince liizum halinde medikal tedavi
(algoritmik olarak 6ncelikle parasetamol, fayda gérmezse NSAII, miyorelaksanlar, fayda
gormezse opioidler gibi) korse, bel yastig1 gibi ekipmanlar, paravertebral spazma yonelik
enjeksiyonlar uygulandi. Alt1 aylik takip siiresince de hastalar tekrarlayan bel agris1 nedeniyle
doktora basvurma, ilag/ekipman kullanimi, bele yonelik tedavi uygulamalart vs konusunda

kisitlanmadi.
Hastalarda kullanilan izlem parametreleri;
* Agn

Bel agris1 siddeti gorsel analog skala (GAS) kullanilarak degerlendirildi. GAS, 100 mm’lik
bir ¢izgi olup, ¢izginin sol tarafinda (0 mm) hi¢ agr1 olmamasi, sag tarafinda (100 mm) ise
dayanilmaz agr1 isaretlenmektedir. Hastalardan bu ¢izgi lizerine koyacaklar isaret ile

hissettikleri agrinin siddetini belirlemeleri istenir (92).

* Hastalarin Kendini Genel Degerlendirimi ve Doktorun Hastayr Genel

Degerlendirimi

Hastalarin genel degerlendirimi GAS’da (0-100 mm) hastanin kendini degerlendirimi (HKD)
ve doktorun hastay1 degerlendirimi (DHD) kullanilarak yapildi.

* Mobilite degerlendirmesi
Belin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon dereceleri Baseline 12-1057 dijital
inklinometre ile degerlendirildi. Inklinometrik degerlendirme mobilite degerlendirmesinde en
cok kullanilan yontemdir (93). Ortalama degerler: Total lomber fleksiyon 100-120° total
lomber ekstansiyon 25-45°, gercek lomber fleksiyon 45-60°, gercek lomber ekstansiyon 20-
30°. T12-L1 total lomber hareketi verir. Bu degerden sakral deger cikarilarak gercek lomber
hareket bulunur (94, 95).
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* Fonksiyonel yetersizlik ol¢iimii
Bu amagla Roland Morris Oziirliiliik Sorgulamast (RMOS) kullanildi (96). RMOS, 24
sorudan olugmaktadir. Sorularin hepsi “bel agrim nedeniyle” diye baglar ve evet veya hayir
olarak cevaplanir. Toplam puan 0-24 arasindadir. Puan=0 ise oziirliillik yok, puan >1 ise
ozirlilik olarak degerlendirilir. Uygulamasi kolay ve kisa stirelidir. Tiirkce formunun
gecerligi ve giivenilirligi kanitlanmistir (97). RMOS Ek 5°te verilmistir.

*  Yasam kalitesi
Kisa form-36 (Short Form-36/ SF-36) (Ek 6) kullanilarak degerlendirilmistir. Otuzalti
sorudan olusan bu 6l¢egin; genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, enerji,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii, mental saglik olmak iizere 8§ alt grubu ve hastanin
mental (MFO) ve fiziksel fonksiyonlarmin 6zetini (FFO) veren iki 6zet alt dlgegi mevcuttur
(98). Her alt 6lcek icin ayr1 ayri puanlar elde edilir. Bu puanlar 0-100 arasinda degismekte

olup yiiksek puan iyi saglik durumunu gostermektedir.

3.6 . Maliyetlerin Hesaplanmasi

Saglik harcamalar direkt ve indirekt maliyetler olarak incelendi. Hastalarin tedavi ve takipleri
stiresince bel agrilar1 nedeni ile ceplerinden yaptiklar1 her tlirlii harcamayr ‘“harcama
giinliikleri’ne kaydetmeleri istendi; Sosyal Giivenlik Kurumunca karsilanan tetkik ve tedavi

uygulamalarinin ise geri 6deme bedeli iizerinden birim maliyetleri belirlendi (Tablo 3.1).

Tedavi maliyetleri: fizik tedavi uygulamasi paket iicreti, giinlilk yatak iicreti, ev egzersiz
programi Tlicreti, tedavi siiresince kullanilan medikasyon ve ekipman {icretleri, ayaktan
tedaviye gelenler i¢in yol masrafi ve c¢alisan hastalar icin tedavi siiresince ise gidilmeyen giin
say1s1 olarak hesaplandi. Fizik tedavi/ bel okulu sonrasi alt1 aylik takip siiresince ise hastalar
bel agrilar1 nedeni ile herhangi bir kurumda tekrar poliklinik basvurusu, tetkik, fizik tedavi
uygulamasi, paravertebral kas enjeksiyonu, hospitalizasyon, medikasyon, ekipman alimi
(korse, bel yastig1, ortopedik yatak, sicak paket, TENS gibi), tamamlayic1 tip uygulamalar1
(kaplica tedavisi, masaj, akupunktur, aromaterapi/bitkisel tedavi, noral terapi, ozon terapisi, G
terapi gibi) acisindan sorgulandi ve her birinin maliyeti “Direkt maliyetler” altinda toplandi; is
giinii kayiplari ise hastalarmn giinliik maas iicretleri ile carpilarak “Indirekt maliyetler” altinda

toplandi.
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Maliyet etkinlik hesaplamalar igin her bir hastada GAS, RMOS, SF36 FFO ve SF36 MFO
skorlarindaki bir birim degisimi saglayan maliyetler, bu dl¢iitlerin tedavi stiresindeki toplam

degisimin, tedavi maliyetine oranlar1 kullanildi.

Tablo 3.1: Kullanilan kaynaklarin birim maliyetleri

Kaynaklar TL
Direkt Saglik Hizmetleri
Fizik Tedavi Uygulamasi (glinliik paket ticreti)® 20
Hospitalizasyon (giinliik yatak ticreti) 30
Bel okulu egitimi (seans iicreti) * 8
Poliklinik muayenesi (vizite licreti) 55
MRG Lomber Vertebra * 79
BT Lomber Vertebra * 49
Paravertebral Kas enjeksiyonu * 8,9
Medikasyon b
Medikal ekipmanlar b
Tamamlayici tip uygulamalari b
Direkt Saglik Dis1 Maliyetler
Yol Masrafi b
Indirekt Maliyetler
Is giinii Kayb1 C

* Sosyal Giivenlik Kurumunun 2010-2011 yillar1 i¢in belirledigi geri 6deme bedeli

b Harcama giinliiklerine gore yapilan harcamalar (Bu hizmetlerin birim maliyetleri standardize
edilemediginden)

¢ calisan hastalar i¢in ige gidilemeyen giin sayisi ile giinliik maag ¢arpilarak hesaplandi.
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

BT: Bilgisayarli Tomografi
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3.7. lstatistiksel Analiz:

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 17.0 istatistik paket programi kullanildi.
Tanimlayic1 istatistikler kesikli degiskenler icin sayr (%), siirekli degiskenler igin
Ortalama+Standart sapma veya Ortanca (en kiiciik-en biiyiik) olarak verildi. Gruplar arasi
farklarin karsilastirmasinda kesikli degiskenler i¢in ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasinda
siirekli degiskenlerin karsilastirilmalarindan 6nce tek 6rnek Kolmogrow Smirnow testi ile
normal dagilma uygunluk degerlendirmesi yapildi. Karsilastirmalarda ikiden fazla grup i¢in
Kruskall Vallis, ikiserli karsilastirmalar icin Mann Whitney U testi kullanildi. p>0,05

istatistiksel olarak anlamsiz, p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya kronik mekanik bel agris1 olan, 64 kadin ve 44 erkek olmak {izere toplam 108

hasta dahil edildi. Bu hastalardan 2. gruptan (ayaktan fizik tedavi) bir hasta ve 3. gruptan (bel

okulu) bir hasta tedaviye uyumsuzluk nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. 3. gruptan (bel okulu)

bir hasta diigme sonucu fibula kirig1 gelistigi i¢in tedavi programini tamamlayamadi (Sekil

4.1). Toplam 105 hasta tedavi programini tamamladi.

Kronik mekanik bel agrisi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi
l.ay takip
3.ay takip

6.ay takip

Sekil 4.1: Calismanin akis semasi

n:108

g

Grup 1

(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi)

V

34 hasta

v

34 hasta

v

34 hasta

v

34 hasta

\Z

34 hasta

Grup 2

v

36 hasta

1

35 hilsta
35 hasta
v

35 hasta

35 hasta

Grup 3

(bel okulu)

v

38 hasta

1 hastada
tedaviye
uyumsuzluk

1,

1 hastada
tedaviye
uyumsuzluk

gN

v

1 hastada
diisme sonucu
fibula kirigi

36 hasta

v

36 hasta

v

36 hasta

v

36 hasta
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Hastalarin yas ortalamalar1 44,9 = 12,1 yil idi. Hastalarin 62’si (%59) kadin, 43’1 (%41)
erkekti. Ortalama hastalik siiresi 43 + 45,6 ay, ortalama Viicut Kitle indeksi (VKI) ise 27 +

5,2 olarak bulundu. Calisan hasta sayis1 52 (%50,5), ¢alismayan hasta sayist 53 (%49,5) idi.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, VKI, hastalik

stiresi ve calisma durumu

acisindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu gozlendi (p<0,05). Yas, kadim orani, VKI ve

hastalik siiresi yatarak fizik tedavi grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek iken, iiniversite mezunu ve g¢alisan hasta orani bel okulu grubunda anlamli olarak

yiiksek bulundu. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

Grup 1 (n:34) Grup 2 (n:35) Grup 3 (n:36) p

(yatarak tedavi) | (ayaktan tedavi) | (bel okulu)
Yas (y1l) (ort = SS) | 50,8 £7,9 44 £ 13,6 394+ 11,5 0,001
Cinsiyet
Kadin (%) 27 (79,4) 16 (45,7) 19 (52,8) 0,011
Medeni hal
Evli (%) 33(97) 30 (85) 26 (72) 0,015
Egitim diizeyi
Okur yazar degil(%) | 1(2,9) 0 (%0) 0 (%0)
Ikokul (%) 17 (%50) 3 (%8,6) 22 (%21)
Ortaokul (%) 6 (%17,6) 1 (%2,9) 15 (%14,3) <0,001
Lise (%) 8 (%23,5) 14 (%40) 29 (%27,6)
Universite (%) 2 (%5.,9) 17 (48,6) 38 (%36,2)
VKI (ort + SS) 30,2 £5,06 26,5+4,2 243 +4,7 <0,001
Hastahk suiresi
(ay) (ort = SS) 60,1 =43 42 +£52 27 +32 0,003
Calisma durumu
Calisan (%) 4 (%11,8) 19 (%54,3) 29 (%80,6) <0,001
Calisma kosullar
Agir (%) 2 (%5.,9) 2 (%5,7) 5(%13.9) 0,132
Orta (%) 10 (%29,4) 12 (%34,3) 18 (%50)
Hafif (%) 22 (%64,7) 21 (%60) 13 (%36,1)

Ort: ortalama; SS: standart sapma; n: Hasta sayisi; VKI: Viicut Kitle indeksi
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Hastalarin Tedavi 6ncesi GAS, spinal mobilite, HKD, DHD, RMOS, SF 36 FFO ve MFO
skorlar1 ve gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.2°’de 6zetlenmistir. Tedavi Oncesi gruplar
arast GAS, HKD, DHD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmez iken; spinal
mobilite dlciimleri, RMOS ve SF 36 6zet skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p<0,05). Spinal mobilite dl¢limleri ve SF 36 6zet skorlar1 yatarak fizik tedavi
grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml diisiik iken, RMOS skoru anlamli

yiiksek olarak saptandi.

Tablo 4.2: Hastalarin tedavi 6ncesi GAS, Spinal Mobilite, HKD, DHD, RMOS ve SF 36 6zet skorlart

Grup 1 (n:34) Grup 2 (n:35) Grup 3 (n:36) P
(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi) (bel okulu)
GAS (0-100)
(Ort £ SS) 50,9 +£23 61,4+25 49,7+ 18,5 0,072
Lomber fleksiyon
acisi (Ort = SS) 49,1 +£6,2 52+6,2 53,3+5,3 0,007
Lomber ekstansiyon
acisi (Ort = SS) 17,2 +4,6 22+5 22,6 +4,5 <0,001
Sag Lateral fleksiyon
acis1 (Ort = SS) 17,7+ 4 20,7+ 3,1 21,3+2,3 <0,001
Sol Lateral fleksiyon
acisi1 (Ort = SS) 17,8+ 4 20,8 +3,1 21,5+2.3 <0,001
HKD (0-100)
(Ort £ SS) 473 £24,7 47,1+27,5 45,9+ 19,1 0,941
DHD (0-100)
(Ort £ SS) 412+£22,.2 35,2+20,9 36,1 £17,9 0,452
RMOS (0-24)
(Ort £ SS) 17,4+4,7 12+6 10£38,2 <0,001
SF 36 FFO
(Ort £ SS) 33,1+17.9 52,9+19,9 54,7+23.4 <0,001
SF 36 MFO
(Ort £ SS) 48,5 +18,2 57+19,3 65,3+19,9 0,002

Ort: Ortalama; SS: standart sapma; n: Hasta sayis;; GAS: Gorsel Analog Skala; HKD: Hastanin kendini degerlendirimi;
DHD: Doktorun hastay1 degerlendirimi; RMOS: Roland Morris Oziirliilik Sorgulamasi; SF 36 MFO: Kisa Form 36 Mental
Fonksiyonlarin 6zeti; SF 36 FFO: Kisa Form 36 Fiziksel Fonksiyonlarin Ozeti
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Hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda GAS, spinal mobilite, HKD,

DHD, RMOS, SF 36 FFO ve MFO skorlarinda zamana gore tekrarlayan dlgiimlerde grup igi

degisimleri Tablo 4.3 — 4.5’te Ozetlenmistir. Gruplarin hepsinde, tiim parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,001).

Tablo 4.3: Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda GAS, HKD, DHD,

skorlarindaki degisimler

Grup 1 (n:34) Grup2 (n:35) Grup3 (n:36)
(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi) (bel okulu)
(Ort £ SS) (Ort £ SS) (Ort £ SS)
GAS Tedavi 6ncesi | 50,9 +£23,9 61,4 +£25 49,7 £ 18,5
(0-100) Tedavi sonras1 | 38,6 £ 21,1 453 +£2.8 41,8 £22,2
l.ay 26,3 £19,7 32 +£21,6 34 +£20,5
3.ay 24,7 £24.8 31+21,9 27,3 +£25
6.ay 19,4 + 20,2 29,4+223 24,1 £22,5
P <0,001 <0,001 <0,001
HKD Tedavi Ooncesi | 47,3 +£24,7 47,1 +£273 459 + 19,1
(0-100) Tedavi sonras1 | 36,7 £ 21,1 38,4 +21,5 38,8 +21,7
l.ay 26,5+22,6 28,1 +£20,1 31,5+20
3.ay 239+264 27,8 £ 20 24,7 +24,2
6.ay 18,5+20,9 24,6 +£19,8 20,6 £ 22
P <0,001 <0,001 <0,001
DHD Tedavi Oncesi | 41,2 +£22,2 35,2+20,9 36,1 £17,9
(0-100) Tedavi sonras1 | 22,9 £ 15 26,5+16,5 28,1 £18,6
l.ay 14,7+ 16,9 20+ 16,7 21,8+ 17
3.ay 13,7+20,3 20,2+17,3 16,2 +19,9
6.ay 9,6 + 14,5 17,6 £16,9 13,9+17,5
P <0,001 <0,001 <0,001

Ort: Ortalama;

SS: standart sapma; n: hasta sayisi; GAS: Gorsel Analog Skala; HKD: Hastanin

kendini degerlendirimi; DHD: Doktorun hastay1 degerlendirimi
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Tablo 4.4: Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda RMOS VE SF 36

ozet skorlarindaki degisimler

Grup 1 (n:34) Grup2 (n:35) Grup3 (n:36)
(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi) (bel okulu)
(Ort £ SS) (Ort £ SS) (Ort £ SS)
RMOS Tedavi O6ncesi | 17,4+ 4 12+6 10,3 £8,2
(0-24) Tedavi sonrast | 13,6 £ 6,6 11+10,2 9,6 +8,3
l.ay 10+£7,2 72+4,8 84+84
3.ay 8,1+6,8 6,5+4,5 6,6 7,5
6.ay 6,3+6,1 5,1+3,6 6,3+7
p <0,001 <0,001 <0,001
SF36 FFO | Tedavi 6ncesi | 33,1 +17,9 52,9+19,9 54,7+ 23,3
Tedavi sonras1 | 47,2 £ 22,7 61,5 +£19,2 57,3+234
l.ay 60,2 +254 71,1 £16,2 62,7 £23,6
3.ay 62,9+ 27,5 70,6 £ 16 68,9 £ 24,6
6.ay 68,4 +22.6 71,2+ 17,6 70,5 £ 23,2
p <0,001 <0,001 <0,001
SF36 MFO | Tedavi oncesi | 48,5+ 18,2 57+ 19,3 65,3 +19,9
Tedavi sonras1 | 50,5 £ 18,6 60,5+ 15,1 65,6 £17,8
l.ay 59+222 67,6 £11,8 66,1 + 14,8
3.ay 61,2+22)5 69,4+ 11 67,5+ 14,4
6.ay 67,5+ 17 70,7+ 11 68,3+ 14,3
p <0,001 <0,001 <0,001

Ort: Ortalama; SS: standart sapma; n: hasta sayist; RMOS: Roland Morris Oziirliiliik Sorgulamasi; SF
36 MFO: Kisa Form 36 Mental Fonksiyonlarin Ozeti; SF 36 FFO: Kisa Form 36 Fiziksel

Fonksiyonlarin 6zeti
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Tablo 4.5: Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 1. ay, 3. ay ve 6.

degerlerindeki degisimler

ayda spinal mobilite

Grup 1 (n:34) Gru 2 (n:35) Grup3 (n:36)
(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi) | (bel okulu)
(Ort £ SS) (Ort £ SS) (Ort £ SS)
Lomber Tedavi Oncesi | 49,1 £6,2 52+6,2 53,3+5,3
fleksiyon Tedavi sonras1 | 52,7 £4,3 52,8 +£9,6 54,4+4,9
aqis1 l.ay 53,9+4,7 53,3+9,6 54,9+49
3.ay 54 +4,6 54,8 £3,9 55,2+4,9
6.ay 54,4 +3,7 54,6 + 3,6 55,5+4,5
p <0,001 <0,001 <0,001
Lomber Tedavi Oncesi | 17,2 +4,6 22+5 22,6 £4,5
ekstansiyon | Tedavi sonras1 | 19,8 +3,7 234+5 23.8+4
agis1 l.ay 20,7+ 4 23,7+4,9 245+4
3.ay 20,8 +4 243 +3,5 24,7 +4,1
6.ay 21,4+33 24,1 £33 25,1 £3,8
p <0,001 <0,001 <0,001
Sag Lateral | Tedavi 6ncesi | 17,7 +4 20,7 £3,1 21,3+£23
fleksiyon Tedavi sonras1 | 20,3 +3 21,8 £3,7 22+2,1
agisi l.ay 209+3,4 22 +£3,8 224+2,1
3.ay 21+33 22,6 1,6 225+2,1
6.ay 21,4+32 223+ 1,8 229+1,8
p <0,001 <0,001 <0,001
Sol Lateral | Tedavi 6ncesi | 17,8 £ 4 20,8 £3,1 21,5+23
fleksiyon Tedavi sonras1 | 20,4 £3,4 21,8 £3,7 22,1 £2
agisi l.ay 20,9 +£3,6 21,9+3,7 22,4+2
3.ay 20,5+3,9 22,4+1,7 22,6 £2
6.ay 21,2+32 223+ 1,8 229+1,8
p <0,001 <0,001 <0,001

Ort: Ortalama; n: hasta sayisi; SS: standart sapma
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Tedavi oncesi ve 6. ay GAS, spinal mobilite, HKD, DHD, RMOS, SF 36 FFO ve MFO

skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.6’da 6zetlenmistir. GAS, HKD

ve DHD degerlerindeki degisim

acisindan gruplar arasinda anlaml fark goézlenmedi

(p>0,05). Spinal mobilite, RMOS ve SF 36 6zet skorlarindaki diizelme agisindan gruplar

arasinda anlamh fark saptandi (p<0,05). Yatarak fizik tedavi grubundaki diizelme, diger

gruplara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 4.6: Hastalarin tedavi 6ncesi ve 6.

skorlarindaki degisimler

ay GAS, spinal mobilite, HKD, DHD, RMOS ve SF 36 ozet

Grup 1 (n:34) Grup 2 (n:35) Grup 3 (n:36) P
(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi) (bel okulu)
(Ort + SS) (Ort + SS) (Ort + SS)
GAS
TO - 6.ay 31,5 +33,8 31,9+ 30 25,6 +21,5 0,227
Lomber fleksiyon
acis1
TO - 6.ay 52455 26+43 21423 0,008
Lomber
ekstansiyon  agis1
TO — 6.2y 42443 21433 2543 0,015
Sag Lateral
fleksiyon agis1
TO — 6.2y 3,7+35 -1,6+2.6 ‘14415 <0,001
Sol Lateral
fleksiyon agis1
TO — 6.2y 33+34 -1,5+25 -1,4+1,7 0,001
HKD
TO — 6.2y 28.8+343 22,5+32,4 253+22 0,358
DHD
TO - 6.ay 31,6 + 24,1 17,6 + 25,5 22,1+20 0,053
RMOS
TO — 6.2y 11+£72 6,9+5,6 4+48 <0,001
SF 36 FFO
TO — 6.2y 234 £27 -18,3+21,8 -159+ 16,4 0,003
SF 36 MFO
TO — 6.2y -18,9+ 19 -13,6 + 18,3 29+123 <0,001

Ort: Ortalama; SS: standart sapma; n: hasta sayis;; TO: tedavi dncesi; GAS: Gorsel Analog Skala; HKD: Hastanin kendini
degerlendirimi; DHD: Doktorun hastay: degerlendirimi; RMOS: Roland Morris Oziirliiliik Sorgulamasi; SF 36 MFO: Kisa

Form 36 Mental Fonksiyonlarin Ozeti; SF 36 FFO: Kisa Form 36 Fiziksel Fonksiyonlarin Ozeti
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Maliyet Analizi

Hastalarin tedavi sonrasi alti aylik takiplerinde, bel agrilar1 nedeni ile basvurduklar
kaynaklar Tablo 4.7°da belirtilmis ve bu kaynaklar1 kullanan hasta sayilar1 gruplar arasinda
karsilagtirilmistir.  Hospitalizasyon, poliklinik bagvurusu, tetkik, paravertebral kas
enjeksiyonu, medikal ekipman, tamamlayici tip uygulamalarina basvuran hasta sayilari
acisindan gruplar arasi anlaml fark gozlenmedi ( p<0,05). Takiplerde bel okulu grubunda
fizik tedavi uygulamasina bagvuran hasta sayis1 diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek iken (p=0,011), medikasyon kullanan hasta sayisi anlamli olarak diisiik bulundu

(p=0,006).

Tablo 4.7: Takiplerde kaynaklarin kullanim oranlari

Grup 1 (n:34) Grup 2 (n:35) Grup 3 (n:36) P
(yataraktedavi) (ayaktantedavi) (bel okulu)
n % n % n %
Fizik tedavi uygulamasi 0 %0 1 % 2,9 6 % 16,7 | 0,011
Hospitalizasyon 0 %0 0 %0 0 %0 uygulanamadi
Poliklinik muayenesi 10 %29,4 8 %22,9 8 %22,2 0,746
Goriintiileme Tetkiki (MRG/BT) 3 %8,8 4 %11,4 5 %13,9 0,801
Paravertebral kas enjeksiyonu 7 %20,6 10 %28,6 7 %19,4 0,611
Medikasyon 31 %91,7 32 %91,4 24 %66,7 0,006
Medikal ekipmanlar 19 %155,9 20 %157,1 15 %41,7 0,350
Tamamlayici tip uygulamalart® 12 %35,3 12 %34,3 17 %47,2 0,462
-Kaplica tedavisi 6 6 4
-Masaj 6 6 7
-Akupunktur 0 1 1
-Aromaterapi/bitkisel tedavi 3 2 9
-Noral terapi 0 0 1
-Ozon terapisi 0 1 B
-G Terapi 0 0 1
Is giinii kayba (giin) 10 38 48

* Baz1 hastalar birden fazla tamamlayici tip uygulamasina bagvurmustur.

n: hasta sayisi;; MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme; BT: Bilgisayarli Tomografi
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Fizik tedavi paket {icreti, yatak iicreti ve bel okulu egitimi iicreti “baslangi¢c maliyeti’ni

olusturmaktadir. Buna, tedavi siiresince kullanilan medikasyon, medikal ekipman, yol masrafi
ve is giinii kayiplarinin giinliikk maas iizerinden hesaplanan maliyeti eklenerek hesaplanan 14
giinliik fizik tedavi/ bel okulu ortalama total maliyetinin gruplar aras1 karsilagtirmasi Tablo
4.8 de belirtilmistir. Standart seanst iceren total tedavi maliyeti, baglangi¢ maliyeti ve yol
masrafi acisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001).
Medikasyon ve medikal ekipman maliyeti bel okulu grubunda istatistiksel olarak anlamli
diisiikk bulunmustur (p=0,004, p=0,03)

Tablo 4.8: 14 giinliik fizik tedavi / bel okulu maliyeti (TL)

Grup 1 (n:34) Grup 2 (n:35) Grup 3 (n:36) p
(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi) (bel okulu)
Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max)
Ort + SS Ort + SS Ort + SS

Baslangi¢ maliyeti | 700 280 32 <0,001

Medikasyon 23,2 (5-46,6) 21,7 (0-39,7) 11,8 (0-37,9) 0,004
22,9+10,3 20,1+10,4 13£11,5

Medikal ekipman | 0 (0-70) 0 (0-70) 0 (0-68) 0,030
14 £25,6 22,14£27,7 5,2+14,9

Yol masrafi 0 98 (49-280) 35 (14-210) <0,001

106,5+46 39+33,3

Is giinii kayb1 0 (0-1166,6) 0 (0-1866,6) 0 (0-250) 0,970
81,6+257,1 118,1+395 19,1 £60,9

TOTAL (TL) 729 (705-1949,5) | 439,9(334-2366,4) | 87,6 (46-389,7) <0,001
818,5 + 260 547 +429 108,4 + 77,6

n: Hasta sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min-max: Minimum-Maksimum
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Altinc1 aym sonunda hesaplanan ortalama direkt, indirekt ve total maliyetler ve gruplar arasi

karsilagtirmalart Tablo 4.9°da gosterilmistir. Direkt medikal maliyetler, yatarak fizik tedavi

grubunda en yliksek, bel okulu grubunda ise en diisiikk olarak bulundu, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlami fark saptandi (p<0,001). Direkt medikal olmayan maliyetler (yol

masrafl) yatarak fizik tedavi grubunda en diisiik, ayaktan fizik tedavi grubunda ise en yliksek

olarak bulundu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami fark saptandi (p<0,001). Indirekt

maliyetler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,208).

Total maliyetler, yatarak fizik tedavi grubunda en yiiksek, bel okulu grubunda ise en diisiik

olarak bulundu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami fark saptandi (p<<0,001).

Tablo 4.9: Ortalama total maliyetler (TL)

Grup 1 (n:34) Grup 2 (n:35) Grup 3 (n:36) p
(yatarak tedavi) (ayaktan tedavi) (bel okulu)
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS
Direkt Medikal Maliyet 802,4 (706-1731) 386,1(280-1327) 74 (32-1532) <0,001
960,8 + 320,9 488,3 +268,3 247,5 £347,1
Fizik tedavi maliyeti 700 (700-726) 280 (280-297) 32 (32-329) <0,001
702,3 5,5 283 £52 80,5 +108,3
Medikasyon 40,4 (5-90) 31,7 (0-87) 19,9 (0-68) 0,003
39,6+ 19,1 34,8 £172 24 +20,5
Poliklinik muayenesi 0 (0-110) 0 (0-110) 0 (0-55) 0,687
19,4 £32,8 14,1 £27,7 12,2 £23,1
Gorintiileme tetkiki 0 (0-79) 0(0-79) 0(0-79) 0,799
6,9 +22,7 79 +23 10,9 27,7
Medikal ekipmanlar 58 (0-1000) 60 (0-1030) 15 (0-1500) 0,110
192,4 £311,4 148,4 +265,6 119,7 £307,3
Tamamlayici tip uygulamalari 0 (0-1098) 0(0-1307) 0(0-1200) 0,510
180,2 +342 211,9 £383.4 241,3 £396,9
Direkt medikal olmayan maliyet 98 (49-280) 35 (14-210) <0,001
Yol masrafi 0 106,5 +46 39 +£333
Indirekt Maliyet 0 (0-1166) 0 (0-3866) 0 (0-850) 0,208
89,5 £270 213,1 £695,7 108,1 +228,3
TOTAL Maliyet 806 (706-2451) 525,9 (336-4636) 124 (57-1869) <0,001
1050,4 +432,5 808 +794,1 394,7 £495,8

n: Hasta sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min-max: Minimum-Maksimum
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Alt1 aylik takip sonucunda, dlgiim parametrelerindeki (GAS, RMOS, SF 36 Ozet skorlar)
“bir” birim diizelmenin maliyeti ve gruplar arasi1 karsilastirmas: Tablo 4.10°da verilmistir.
GAS degerinde bir birim azalmanin maliyeti bel okulu grubunda diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p=0,001). Tedavi Oncesi ve 6. ay GAS
degerindeki degisim agisindan gruplar arasi fark gozlenmemesine ragmen, bel okulu ile
kiyaslandiginda, yatarak fizik tedavi grubunda GAS degerinde bir birim diisiislin fazladan
ortalama maliyeti (artimli maliyet etkinlik oran1) 17,9 TL iken ayaktan fizik tedavi grubunda
ise 12,1 TL’dir. Tedavi 6ncesi ve 6. ay RMOS ve SF 36 Ozet skorlarindaki diizelme yatarak
fizik tedavi grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek olmasina ragmen, birim diizelmenin
maliyeti agisindan gruplar arasi anlamh fark goézlenmemistir (p>0,05). Gruplarin GAS,
RMOS ve SF 36 6zet skorlar1 baz alinarak gizilen maliyet etkinlik grafikleri Sekil 4.2 - 4.5’te

gosterilmektedir.

Tablo 4.10: Maliyet etkinlik oranlar1 (TL)

Grup 1 (n:34) Grup 2 (n:35) Grup 3 (n:36)
(yatarak tedavi) | (ayaktan tedavi) | (bel okulu)
Ortanca(min-max) | Ortanca(min-max) | Ortanca(min-max)
Ort + SS Ort + SS Ort + SS

GAS (0-100) 22,6 (9-155) 16,8 (5-231) 4,7 (1-318) 0,001
33,2+32,1 29,94+44,1 29,5+62,2

RMOS (0-24) 65,9 (36-716) 109,8 (34-1159) | 64,6(5-1592) 0,143
123,2+146,5 235,8+303,4 147,7+£310

SF 36 FFO 22,6 (10-2482) 26,2 (9-506) 10,6 (1-821) 0,117
118,8+472,7 50,9+93,7 71,6£172.,6

SF 36 MFO 47,6 (16-987) 36,4 (13-4315) | 40,3 (3-8358) 0,611
125,7+£194,6 268,4+825,7 531,9+1954.,9

n: Hasta sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min-max: Minimum-Maksimum

GAS: Gorsel Analog Skala; RMOS: Roland Morris Oziirliiliik Sorgulamasi; SF 36 MFO:
Kisa Form 36 Mental Fonksiyonlarin Ozeti; SF 36 FFO: Kisa Form 36 Fiziksel
Fonksiyonlarin Ozeti
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Sekil 4.2: GAS i¢in maliyet etkinlik grafigi
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Sekil 4.3: RMOS i¢in maliyet etkinlik grafigi
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Sekil 4.4: SF 36 fiziksel 6zet skoru i¢in maliyet etkinlik grafigi

Toplam maliyet (TL)

Sekil 4.5: SF 36 mental 6zet skoru i¢in maliyet etkinlik grafigi
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5. TARTISMA

Bel agrisi, oldukga sik goriilen, yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkilerinin yani sira direkt
(tan1 ve tedavi giderleri) ve indirekt (is giicli kayb1) ekonomik kayiplar nedeni ile topluma
maliyeti yiiksek dnemli bir saglik sorunudur (1). Insanlarin %60-80’i yasamlarinin herhangi
bir doneminde bel agris1 gecirmekterdirler. Akut klinik ataklarin hizla iyilesmesine karsin
tekrarlar siktir; tekrarlar sonucu veya agrinin devamu ile kronik bel agris1 olgularin %5’inde
goriiliir. Bu kiiclik grup bugiin bel agrisinda total maliyetin artmasinda etkendir. Agrinin
kroniklesmesiyle ortaya ¢ikan sakatlik, 6zellikle gelismis iilkelerde is giicli kayb1 ve liretim

azalmasini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri haline gelmistir (2).

Bizim c¢alismamizda, amacimiz kronik mekanik bel agris1 tedavisinde uygulanan
yatarak/ayaktan fizik tedavi uygulamalar1 ve bel okulu egitimini 6 aylik takip siiresince
maliyet etkinlik acisindan karsilastirmakti. Zira bel agrili hastalarin tedavisinde amag erken
donemde agriy1 kontrol altina almak, tekrar1 ve kroniklesmeyi engellemek, fonksiyonel
kapasiteyi arttirmak ve is giicii kaybini1 dnlemektir (9). Bel agris1 i¢in, medikal tedavi, fizik
tedavi modaliteleri, lomber korse ve destekler, manipiilasyon, mobilizasyon, masaj,
akupunktur, bel okulu, egitim, davramigsal tedavi, egzersiz programlar1 gibi ¢ok sayida

konservatif tedavi yontemi tek basina veya kombine olarak kullanilmaktadir (99).

Biz de ¢alismamizda 1. Grubumuzu hastanede yatarak 3 hafta boyunca, haftada 5 defa, 45
dakika siireyle sicak paket, ultrason, TENS (konvansiyonel yontem ile) ve temel bel egzersiz
programi uygulanan hastalardan; 2. Grubumuzu ayni tedavi programin ayaktan gidip gelerek
uygulandig hastalardan; 3. Grubumuzu ise 2 hafta siireyle, 10-12 kisilik gruplar halinde, 45

dakikalik toplam 4 seans bel okulu programi uygulanan hastardan olusturduk.

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine bakildiginda, yas ortalamalar1 44,9 + 12,1 yil idi.
Hosgor ve arkadaslarinin kronik bel agrisiyla ilgili yaptiklart calismada, hasta yaglariin 20 ile
68 arasinda olmasi ve ortalama yasin (46,7 + 12,4) bulunmasi ¢alismamiz ile benzerlik
gostermektedir (100). Hastalarin 62’si (%59) kadin, 43’14 (%41) erkekti. Bel agrisinin
cinsiyete gore dagilimini inceleyen kaynaklarda kadinlarda erkeklere oranla riskin daha fazla
oldugu bildirilmektedir. Bunun nedeni kadmlarin bel agris1 semptomlarini daha ¢ok
tanimlamalari ve onlarin tiim viicut semptomlarina daha duyarli olmalarina baglanabilir (2).

Gruplar arasinda karsilastirmada yas, kadin orani, VKI , diisiik egitim diizeyi ve hastalik
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siiresi yatarak fizik tedavi grubunda; {liniversite mezunu ve ¢alisan hasta orani ise bel okulu

grubunda anlamli yiiksek olarak bulundu.

Calismamiza uygulanacak tedavi yontemi hasta ve doktorun ortak karari ile Onceden
planlanmis olan hastalar alinmistir. Yasi ileri, bel agris1 daha kronik, kilolu ve ¢aligmayan (ev
hanimi/emekli) hastalar ulasim problemi, ek hastaliklar1 olmasi, kronisite nedeni ile ¢ok ¢esitli
tedavi yontemlerini denemis ancak istenen yanitt alamamis olmalar1 gibi nedenlerle daha ¢ok
yatarak fizik tedaviyi tercih ederken, daha geng, egitim diizeyi yiiksek, calisan kadin ve erkek
hastalar , is ve sosyal hayatlarindan geri kalmamak, aile diizenlerini bozmamak, hastane
ortaminda fazla bulunmamak gibi nedenlerle Oncelikle ayaktan tedavi veya bel okulu

egitimini tercih etmektedir.

Hastalarin tedavi oncesi degerlendirme 6l¢eklerine bakildiginda, spinal mobilite Sl¢iimleri ve
SF 36 oOzet skorlar yatarak fizik tedavi grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlaml diisiik iken, RMOS skoru anlamli yiiksek olarak saptandi. Bu da bize kronisite
arttikca fonksiyonel durum ve yasam kalitesindeki bozulmanin daha da belirginlestigini ve

bdyle hastalarin yatarak tedavi isteginin oldugunu gostermektedir.

Amerikan Agr1 Dernegi ve Amerikan Klinisyenler Birligi’nin en son yayinlanan ortak
rehberinde, bel agrisinin konservatif tedavisinde bel agrismin siiresine goére Onerilen
uygulamalar 6zetlenmistir. Buna gore subakut veya kronik bel agris1 tedavisinde kendine
bakim, medikal tedavi (asetaminofen, NSAII, antidepresanlar, benzodiazepinler , tramadol ve
opioidler), spinal manipulasyon, egzersiz tedavisi, masaj, akupunktur, yoga, kognitif-
davranigsal tedavi, relaksasyon ve yogun interdisipliner rehabilitasyon yontemleri uygun
kalitede kanitin oldugu orta derecede yarar veya zarari olmaksizin hafif derecede yarar

saglayan yontemler olarak belirtilmistir (99).

Bel agrisinda medikal tedavinin amacit semptomlar1 iyilestirerek mobilizasyonu, egzersiz
yapilmasin1 ve fonksiyonel kazanimi kolaylastirmak, bdylece aktif yasama ve ise doniise
yardimer olmaktir. Bu amagla, asetaminofen, NSAII, miyorelaksanlar, opioidler ve
antidepresanlar veya kombinasyonlar1 yaygin olarak kullaniimaktadir (101). Calismamizda
her 3 gruptaki hastalara tedavi ve takip siiresince ila¢ kullanimi agisindan bir sinirlama

getirmedik.

Yatak istirahati akut bel agrili hastalarin tedavisinde siklikla bagvurulan en eski yontemlerden

biridir. Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokudaki yiiklenmeyi
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azaltarak semptomlarin rahatlamasini saglayabilir. 2010 yilinda Cochrane bel grubu
tarafindan 10 randomize kontrollii ¢aligmanin incelendigi derlemede, akut bel agrili hastalarda
aktif kalmanin yatak istirahatine gdre agrinin azalmasi ve fonksiyonel iyilesme agisindan
kiigtik yararlar saglayabilecegi, siyataljisi olan hastalarda ise iki yaklasim arasinda farkliligin
olmadigina dair orta derecede kanit oldugu gdsterilmistir (102). Caligmamizda bel agrist
siddetli olan ve istirahatten fayda gdrecegini diisiindliglimiiz hastalarimiza birkag giin siireyle
yatak istirahati onerdik. Yatak istirahatinin uzun tutulmasi, ¢alisan hastalarimizin bel agrisi
nedeni ile ise gidemedigi giinleri, dolayisiyla indirek saglik maliyetlerini artirmasi

bakimindan dnemlidir.

Bel agrili hastalarda lumbosakral korse ve destekler, bel hareketlerini kisitlamak, abdominal
destek saglamak, postiirii diizeltmek ve hastanin belinin farkinda olmasini saglamak amaciyla
kullanilabilmektedir (103). Bir derlemede 15 randomize kontrollii ¢alismada toplam 15798
hasta degerlendirilmis ve lomber desteklerin akut veya kronik bel agrisinin tedavisinde diger
tedavi yontemlerinden daha etkili olup olmadiklarinin net olmadigi sonucuna varilmigtir
(104). Calismamizda , hastalara tedavi ve takip siiresince liizum halinde esnek balenli

lumbosakral korse, bel yastig1 gibi destekler receteledik.

Fizik tedavi modalitesi olarak siklikla yiizeyel ve derin 1sitic1 yontemler, elektroterapi, diisiik
giiclii lazer tedavisi ve traksiyon bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir (105). Bel
agrili hastalarin tedavisinde uygulanan fizik tedavi modalitelerinin etkinligi konusunda kanita
dayali tip acisindan yeterli randomize kontrolli c¢alisma bulunmamasina ragmen
semptomlarin  giderilmesi ve fonksiyonel iyilesmeyi saglamak amaciyla genellikle
kombinasyon seklinde ve egzersiz programlar1 ile birlikte yaygin olarak fizik tedavi

modaliteleri kullanilmaktadir (106).

Mekanik bel agrisinin tedavisinde yiizeyel 1s1 uygulamalarinin etkinliklerinin degerlendirildigi
bir derlemede, yiizeyel sicak uygulamanin akut ve subakut bel agrili hastalarda agri ve
fonksiyonel iyilesmeye olumlu etkisinin oldugu ve sicak uygulamaya egzersiz eklenmesinin
agrinin azalmasina ve fonksiyonel iyilesmeye ek yararlar sagladigin1 gosteren orta derecede
kanit

oldugu saptanmistir (107). Caligmamizda yatarak ve ayaktan fizik tedavi grubundaki

hastalarimiza her seansta oncelikle 15 dakika siireyle sicak paket uyguladik.
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Mekanik bel agrisinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan terdpatik ultrasonun etkinligi ile
ilgili 2010°da yaymlanan Durmus ve ark. yapmis oldugu randomize plasebo kontrollii
caligmada, sicak paket ve egzersiz tedavisine eklenen terdpatik ultrasonunun sicak paket ve
egzersiz tedavisine gore kronik bel agrili hastalarda agri, yasam kalitesi, fonksiyonel
performans ve depresyon iizerine daha etkili oldugu gosterilmistir (108). Ferah ve
arkadaglarinin yaptig1 plasebo kontrollii bir ¢alismada kronik bel agris1 olan hastalarda
lomber dinamik stabilizasyon egzersizleri ve bu egzersizlere eklenen kesikli veya siirekli
ultrason tedavisinin plasebodan etkin oldugu saptanmistir (109). Ansari ve ark.nin yapmis
oldugu randomize plasebo kontrollii bir baska ¢alismada, kronik bel agrili hastalarda terapotik
ultrasonun plaseboya gore daha etkili oldugu saptanmistir (110). Calismamizda yatarak ve
ayaktan fizik tedavi grubundaki hastalarimiza her seansta ultrason (1 MHz, 1-1,5 watt/cm?2,

15 dakika) uyguladik.

TENS, interferansiyel akimlar ve diadinamik akimlar gibi elektroterapi yontemleri analjezi
amaciyla tercih edilmektedir (111). TENS’in kronik bel agrisindaki etkinligini degerlendiren
bir derlemede, toplam 585 hastanin alindigi dort randomize kontrollii ¢calisma sonucunda,
kronik bel agris1 olan hastalarda agr1 siddetini azaltmadaki etkinliginin celigkili kanitlar
nedeniyle acik olmadigi, fonksiyonel iyilesmede etkisiz oldugunu gosteren giiclii kanit
oldugu, is giicii kayb1 ve saglik hizmeti kullanimmin TENS tedavisiyle degismedigini
gosteren orta derecede kanit oldugu ve son olarak konvansiyonel TENS ile akupunktur tipi
TENS arasinda etkinlik agisindan farklilik olmadig: belirtilmistir (112). Topuz ve ark. yapmis
oldugu randomize kontrollii bir ¢calismada, kronik bel agril1 hastalarda konvansiyonel TENS,
diistik frekansli TENS ve perkutanéz ndromodulasyon tedavisinin agrida azalma, fonksiyonel
lyilesme ve yasam kalitesinin gelismesi a¢isindan plasebodan iistiin oldugu ve diisiik frekansl
TENS ile konvansiyonel TENS arasinda etkinlik farkinin olmadigi saptanmistir (113).
Calismamizda yatarak ve ayaktan fizik tedavi grubundaki hastalarimiza her seansta TENS

(konvansiyonel yontem ile 30-40 Hz, 15 dakika) uyguladik.

Fizik tedavi modaliteleri, semptomlarin giderilmesi ve fonksiyonel iyilesmeyi saglamak
amaciyla genellikle kombinasyon seklinde ve egzersiz programlari ile birlikte yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kronik bel agrisinin tedavisinde genellikle tek bir tedavi yonteminin etkin
olmadigi belirtilmekte ve tek bir tedavi yonteminden ziyade multidisipliner tedavi
yaklasimlar1 ve hastanin aktif katiliminin saglandigi, yoggn egzersiz programlart ve bel

koruma egitiminden olusan aktif yontemler Onerilmektedir (8-11). Bu konuda yapilan 39
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randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi bir derlemede, akut ve kronik bel agrisinda
egzersizin etkinligi ve hangi tip egzersizlerin en yararl oldugu konusu tartisilmis. Akut bel
agrisinda egzersizin etkin olmadigina dair giiglii kanit bulunurken (1. derece), kronik bel
agrisindaki etkinligi i¢in ¢eliskili kanit (3. derece) bulunmustur. Fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerinin etkinligi konusunda herhangi bir kanit bulunamamis (4. derece). Her iki tip
birbiriyle karsilagtirildiginda ise c¢eliskili kanit (3.derece) bulunmustur. Giiclendirme
egzersizleriyle ilgili olarak da yine inaktif fizik tedavi yontemlerinden iistiin olduguna dair

celigkili kanit (3.derece) bulunmustur (114).

Mannion ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada kronik bel agrili 148
hastada fizik tedavi, kondiisyon aletleriyle yapilan govde kaslarini giiglendirici egzersiz ve
aerobik egzersizden olusan ii¢ farkli tedavi yénteminin etkileri karsilastirilmistir. Ug farkli
tedavi yontemi de agr1 siddeti ve oziirliilligii azaltma agisindan esit etkinlikte bulunmus ve bu
sonuglar 12 aylik takip sonrasinda da korunmustur (55). Bir bagka randomize kontrollii
calismada sirt-karin kasi giiglendirme, McKenzie, Williams, fleksiyon, ekstansiyon veya
germe egzersizlerinden hangisinin en etkili olduguna dair kanit olmasa da bel agrili hastaya
aktif kalmasi gerektiginin sdylenmesi, giinliik yasama daha erken doniisii ve buna bagl

disabiliteyi azaltmaktadir denilmistir (115).

Bensten ve arkadaslar1 kronik bel agris1 olan bayanlarda yaptiklar1 randomize calismada
fitness merkezinde uygulanan bel ve sirt kaslarmi giiclendirici egzersizler ile ev programi
seklinde uygulanan fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerin etkinligini karsilastirmislardir.
Tedavi sonrasinda her iki grupta da oziirliiliikte anlamli azalma olmustur. Bir yil sonunda
birinci grupta daha fazla iyilesme, 3 yillik takipte ise gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Bu calisma ile maliyeti daha az olan ev programinin, yogun egzersiz
programi kadar etkili oldugu saptanmistir. Ancak ev programina hastalarin katilim oran1 daha
diistiktiir. Tedavi etkinliginin egzersizlerin yogunlugundan c¢ok hasta motivasyonu ve

uyumuna bagli oldugu gdsterilmistir (56).

Kankaanpaa ve arkadaglar1 59 kronik bel agrili hastada germe, gevseme, gévde kaslarim
giiclendirme ve koordinasyonu arttirma amagli egzersizlerden olusan aktif rehabilitasyon
programu ile sadece masaj ve yiizeyel 1siticilarin uygulandigi plasebo tedavi grubundan olusan
iki tedavi programimi karsilagtirmiglar. 3. ayda agri ve oOzirlilikte aktif rehabilitasyon

grubunda anlamli derecede azalma olurken plasebo grubunda degisiklik olmamis. Bu farklilik
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6. ay ve 1. yildaki takiplerde daha anlamli hale gelmistir (40). Koldas ve ark. yapmis oldugu,
kronik bel agril1 hastalarda {i¢ farkli tedavi yonteminin karsilastirildig bir ¢alismada bir gruba
fleksiyon, ekstansiyon, mobilizasyon ve germe egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi,
diger bir gruba ev egzersiz programina ilave olarak TENS, hsicak paket ve terdpatik
ultrasondan olusan kombine haftada {i¢ kez uygulanan fizik tedavi programi ve son gruba ise
haftada ili¢ giin treadmillde aerobik egzersiz ve ev egzersiz programi alti hafta boyunca
verilmis ve sonucta her {i¢ tedavi yaklasiminin da erken donemde agriyr azalttifi ancak
duygudurumda diizelme ve fonksiyonel gelisim acisindan yalniz fizik tedavi ve ev egzersiz

programi uygulanan grubun etkili oldugu belirtilmistir (116).

Biz c¢aligmamizda tiim hastalara fleksiyon, ekstansiyon, mobilizasyon ve germe
egzersizlerinden olusan bir egzersiz programi uyguladik. Birinci gruptaki hastalar her
egzersizi biri fizyoterapist esliginde olmak {izere glinde 2 set halinde, 15-20 tekrar yaparak
uyguladilar. Tkinci gruptaki hastalar ayni egzersizleri 1 seti fizyoterapist gdzetiminde, 2. seti
evde uyguladilar. Ugiincii gruptaki hastalara ise egzersizler bel okulu egitimin iki seansinda
uygulamali olarak gosterildi ve evde her biri 15-20 tekrardan olusan iki set halinde

uygulamalari 6nerildi.

Bel okullarinin kronik bel agrisinin tedavisine yonelik olarak kullanildigi bir¢ok c¢aligsma
literatiirde mevcuttur. Ancak bel okullarinin etkinligi konusunda kanita dayali literatiir gozden
gecirme ile karar vermenin miimkiin olmadig1 bildirilmistir (117). Bel okulu ile ilgili yapilan
caligmalarin ¢ogu kontrolsiiz ¢aligmalardir. Yapilan bu kontrolsiiz caligmalarin ¢ogunda bel
okullarinin bel agris1 tedavisinde etkili sonuclar1 oldugu belirtilmistir (118). Van Tulder ve
ark. literatiirli sistematik olarak gdzden gecirme yontemi ile randomize kontrollii caligmalarin
sonuclarin1 degerlendirmisler; ilkinde kronik bel agrili hastalarin tedavisinde en c¢ok
kullanilan ydntemleri incelemisler ve bel okullar1 ve egzersizlerin kisa donem etkinligi
konusunda giiclii kanitlar bulurken, digerinde bel okullarinin etkinliginin orta derecede
oldugunu belirtmiglerdir. Van Tulder ve arkadaslarinin her iki ¢alismasinda da kronik bel
agrismin tedavisinde tek bir tedavi yonteminin etkin olmadigi sonucuna varimistir (119,

120).

Tugcu ve ark. yapmis oldugu bir calismada, kronik bel agrili hastalarda on giinliik TENS,
sicak paket ve terOpatik ultrasondan olusan kombine fizik tedavi modalitesi ile birlikte

fonksiyonel bel okulu uygulamasinin kisa donemde agriy1 azalttig1 ve fonksiyonel diizeyde
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geligsme sagladigi saptanmugtir (121). Sahin ve arkadaglarinin radikiiler ve nonradikiiler kronik
bel agrili hastalarda bel okulu etkinliginin karsilastirildigi calismalarinda radikiiler agris1 olan

hastalarin standart bel okulu programindan daha ¢ok faydalandiklar1 saptanmistir (122).

Suyabatmaz ve ark’nin, kronik mekanik bel agrili hastalarda bel okulunun agri, mobilite ve
yasam kalitesine olan etkinligini arastirmak amaci ile yaptiklari bir caligmada,toplam 83 hasta
randomize olarak iki gruba ayrilimis. Birinci gruba 10-12 kisilik gruplar halinde bel okulu
egitimi, ikinci gruba ise ev egzersiz programi verilmis. Birinci ve iliglincli aymn sonunda
yapilan degerlendirmede bel okulu grubunda agri,mobilite ve Oswestry bel agrist skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir (123).

Calismamizda {glincli gruptaki hastalara 2 hafta siireyle, 10-12 kisilik gruplar halinde, 45
dakikalik toplam 4 seans olmak {izere bel okulu programi uyguladik. Bel okuluna alinan
hastalara slaytlar esliginde egitim vererek maketler iizerinde anatomik yapilar gosterdik.
Ayrica programin igeriginin ve egzersizlerin bulundugu resimlerle anlatimli bel okulu egitim

kitap¢ig1 verdik.

Calismamizda, tiim hastalar1 tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, takip eden 1. ayda, 3. ayda ve 6.
ayda olmak iizere toplam 5 kez; GAS, spinal mobilite, HKD, DHD, RMOS, SF 36 skorlari
kullanarak degerlendirdik. Alt1 ayin sonunda, gruplarin hepsinde, tiim parametrelerde anlaml
diizelme saptadik. Sonug¢ olarak yatarak/ayaktan fizik tedavi ve bel okulu uygulamalarmin
kronik bel agrisinda etkili yontemler oldugu sonucuna vardik. Ancak, amacimiz ayni zamanda
bu hastalarin orta-uzun vadede bel agris1 nedeniyle basvurduklar tim saglik kaynaklarinin
maliyet analizini yapmak oldugundan, takip siiresince medikasyon, medikal ekipman
kullanimi, tamamlayici tip uygulamalari, kaplica tedavisi gibi maliyeti 6nemli dlclide artiran
uygulamalarda kisitlamaya gitmedik. Dolayisiyla, sonug¢ etkinlik degerlendirmeleri sadece
basta uyguladigimiz tedavilerin degil, alt1 ay boyunca hastalarin bagvurdugu tiim yontemlerin

sonucu olarak degerlendirilmelidir.

Gruplar arasi karsilastirmada, GAS, HKD ve DHD degerlerindeki degisim agisindan gruplar
arasinda anlamli fark gdzlenmezken; spinal mobilite, RMOS ve SF 36 skorlarindaki diizelme
yatan hasta grubunda diger gruplara gore anlamli yiiksek bulundu. Bunun nedeni, yatan hasta
grubunun tedavi oncesi fonksiyonel kisitliliginin daha fazla olmasi olabilecegi gibi; agrinin

yatak istirahati ve medikasyon gibi hospitalizasyon gerektirmeyen yontemlerle
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rahatlatilabilmesi, fonksiyonel durumun ise hospitalizasyon siiresince siirekli doktor ve
fizyoterapist gozetiminde hastaya 6gretilen ve uygulatilan egzersizlerle hasta motivasyonu ve
uyumunun artirilmast da olabilir. Giinliik vizitlerle, rehabilitasyon ekibindeki doktor,
fizyoterapist, hemsirenin hasta ile iletisimi artirtlarak, hastanin bel agrisina yonelik hatali
davraniglari, yanlis inaniglari, ek problemleri kolaylikla fark edilip diizeltilebilmektedir.
Ancak ayaktan tedaviye gelip giden hastalarda, zaman zaman ¢evresel kosullar nedeni ile
tedavinin aksamasi, kigin sicak uygulama sonrasi kisinin kendini yeterince koruyamamasi, ev
egzersiz programina uyumun kontrol edilememesi, giinliikk kosusturmanin i¢inde aksatilmasi

gibi nedenlerle fonksiyonel durum yatan hastalara gére daha az diizelmis olabilir.

Her ne kadar bel okulu egitimi alan grupta 6zellikle fonksiyonel durumun daha iyi olmasi
beklense de, hastalarin doktor tarafindan daha az siklikta goriilmesi, ev egzersiz
uygulamasinin denetlenememesi, ¢ogunun calisan olmasi nedeniyle ¢evresel risk faktorlerine
daha fazla maruz kalmasi ve fizik tedavinin etkinligine Tiirk toplumunun inancinin daha
giiclii olmasi gibi sebeplerle bu grupta fonksiyonel degerlendirmede digerlerine gore daha az

diizelme saptanmis olabilir.

Kronik bel agrili hastalarda fizik tedavi ve egzersiz uygulamalarinin etkinliginin belirlendigi
cok sayida caligma bulunmaktadir ancak bunlarin arasinda yatarak ve ayaktan tedaviyi
karsilastiran tek bir g¢alismaya rastlanmistir. Bu calismada, kronik mekanik bel agrili
hastalarda hastanede yatarak uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyonun yagsam kalitesi ve
fonksiyonel durum {izerine etkisini poliklinikte ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon goren
hastalardaki sonuglar1 ile karsilastirilmis. Tedavi oncesi ve tedavi bitiminden bir hafta sonra
yapilan degerlendirmelerde yasam kalitesi; Nottingham saglik profili (NSP), fonksiyonel
degerlendirme &lgekleri; Diizeltilmis Oswestry (DO) , RMOS ve Depresyon Ol¢iimii igin
Beck Depresyon Olgegi’ndeki (BDO) parametreler kullanilarak degerlendirilmis. Tedaviler
sonunda her iki grup ic¢in de anlamli iyilesme saptanmis. Gruplar arasi karsilastirmada ise
NSP’nin yorgunluk, uyku ve emosyonel reaksiyon alt gruplarinda yatan hastalarda anlaml
diizelme elde edilmis. Ayaktan gelen hasta grubunda ise degisiklik goriilmemis. Psikolojik
degerlendirmede ise yatan hasta grubunda herhangi bir degisiklik gdzlenmezken ayaktan
gelen hastalarda anlamli diizelme bulunmus (124). Bizim ¢alismamizda farkli olarak maliyet
analizi yapilmis ve fonksiyonel degerlendirme amaci ile NSP, DO ve BDO kullanilmamus,
RMOS’e ek olarak GAS ve SF36 anketi kullanilmistir. Ayrica hastalar tedavi sonrasi alt1 ay

stiresince takip edilmistir.
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Bel agrilarinin epidemiyolojisi ve maliyeti hakkinda, ¢esitli endiistriel {ilkelerde, genellikle
ulusal istatistik verilerine dayali olarak yayimmlanmis ¢ok sayida calisma vardir(125).
Isvigre’de kas iskelet sistemi hastaliklar iigiincii bilyiik hastalik grubunu olusturmakta ve
bunun da yaklasik % 30’unu bel agrisi olusturmaktadir (126). Bel agrisinin total maliyetinin
7,4 milyon Avro oldugu; bunu olusturan 3,4 milyon Avro’nun (Isvigre’nin toplam saglik
harcamalarinin %6,7°si) direkt maliyet, 4 milyon Avro’nun ise indirekt maliyet oldugu
belirtilmistir. Ayrica kronik bel agrisinin, kalici sakatlik ve is giicii kaybinin sik nedenlerinden
oldugu ve sakatliga baglh is¢i tazminatlariin 1990-2005 yillar1 arasinda %215 oraninda
artt1g1, 2008 yilinda ddenen sakatlik tazminatlarinin yaklasik %20’sinin bel agrisinin énemli

bir b6liimiinii olusturdugu kas iskelet sistemi hastaliklar1 nedeniyle oldugu belirtilmistir (6).

ABD’de bel agris1 hekime basvurularin ikinci, hastaneye bagvurularin ise iigiincii en sik
nedenidir. Toplam ise bagl tazminatlarin %33-41ine, sakatlik 6demelerinin ise %16-19’una
bel agris1 neden olmaktadir (3). Tim is glinii kayiplariin %25’inin bel agrisina baglh
olustugu; yilda 20 milyon is giinii kaybina ve hasta basina 9 giin ise gidememeye neden
oldugu belirtilmistir (4). Bel agris1 nedeniyle yapilan direk saglik harcamalarinin %17’si fizik
tedavi uygulamalari, %]17’si hastane masraflari, %13’i ila¢ tedavileri ve %13’ birinci

basamak hizmetlerine harcanmaktadir (5, 127).

Ulkemizde ise kronik bel agrisina bagl tedavi maliyetleri ve is giicii kaybina iliskin yapilmus
calimaya rastlanmamistir. Oysa, bel agrisinin tekrarlama ve kroniklesmesi nedeniyle
hastalarin tekrar tekrar muayene i¢in basvurduklari, tetkik yaptirdiklari, gerek medikal ve
fizik tedavi uygulamalarmma gerekse etkinligi kanitlanmig veya kanitlanmamig pek ¢ok
tamamlayici tedavi yontemine bagvurduklari ve tiim bunlarin hem hastaya hem de geri 6deme
kurumuna ciddi maliyeti oldugunu gérmekteyiz. Calismamizda, literatiirde sik¢a rastladigimiz
etkinlik caligmalarindan farkli olarak hastalarimizin alti aylik takipleri siiresince bel agrilari
icin yaptiklari her tiirlii harcamay1 hesaplayarak, gruplar arasinda maliyet etkinlik acisindan

fark olup olmadigini arastirdik.

Ondort giinliik fizik tedavi paket iicreti, yatak ticreti ve bel okulu egitiminin Sosyal Giivenlik

Kurumu geri 6deme bedeli olan baslangic maliyetinin yatan hasta grubunda en yiiksek, bel
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okulu grubunda en diisiik olmasi1 dolayisiyla 14 giinliik tedavinin total maliyetinin yatan hasta
grubunda 818,5 + 260 TL ile en yiiksek, bel okulu grubunda 108,4 + 77,6 TL ile en diisiik

olarak bulunmasi beklenen bir sonuctur (p<<0,001) .

Saglik kaynaklarinin kullanimina bakildiginda; tedavi sonrasi takiplerde tekrarlayan bel agrist
nedeniyle doktora bagvuran, tetkik istenen, paravertebral kas enjeksiyonu yapilan, korse vs
gibi medikal ekipman alan veya tamamlayict tip uygulamalarina bagvuran hasta sayisi

acisindan gruplar arasinda anlaml fark gézlenmedi (p>0,05).

Bu bulgular 151831nda, yatarak/ayaktan uygulanan fizik tedavinin, bel okulu ile
kiyaslandiginda, bel agrisinin tekrarlamasmin Onlenmesinde ve dolayisila kaynak

kullaniminin azaltilmasinda iistiinliik saglamadig1 goriilmektedir.

[lag kullanimina bakildiginda ise bel okulu grubunda ilag kullanan hasta sayisinin anlaml
diisik oldugunu goriiyoruz (p=0,006). Bel okulu egitimi sirasinda hastalara belin
anatomisinin, biyomekaniginin, agrinin nasil ortaya ¢iktiginin, agr1 nedenlerinin ve bel agrist
ile basa c¢ikma yollarinin anlatilmasi, bu hastalarin tekrarlayan agri durumunda ilag

kullanimina daha az bagvurmasini agiklayabilir.

Altr aylik ortalama maliyetlere bakildiginda, direkt medikal maliyetler 960,8 + 320,9 TL ile
yatan hasta grubunda en yiiksek, 247,5 =+ 347,1 TL ile bel okulu grubunda en diisiik
bulunmus; ancak bu maliyete dahil olan poliklinik bagvurusu, tetkik, medikal ekipman ve
tamamlayict tip uygulamalar1 maliyetleri acisindan gruplar arasindan anlamli fark
goriilmezken (p>0,05), ila¢ kullanim maliyeti bel okulu grubunda anlaml diisiikk bulunmustur
(p=0,013). Bu bulgular yukarida bahsedilen gruplar arasi kaynak kullanim oranlari

karsilagtirmalari ile uyumludur.

Direkt medikal olmayan maliyetler, maliyet etkinlik c¢aligmalarina bakildiginda, yol
masraflarini ve bel agris1 nedeni ile kisinin ev islerinin yiiriitilmesinde aldig1 yardimin maddi
karsiligim1 kapsamaktadir. Ancak bizim hasta popiilasyonumuzda ev isleri i¢in yardim alan
hasta sayisinin ¢ok az olmasi ve bu yardimin sirf bel agris1 nedeni ile alinmamasi bu maliyeti
hesaplamamiz1 engellemistir. Yol masrafi agisindan bakildiginda tahmin edildigi tizere

ayaktan tedaviye gelip giden grupta maliyet anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001). Ulagim
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problemi ve yol masrafi hastalarin, 6zellikle ki mevsiminde, yatarak fizik tedaviye talebini

artiran bir faktordiir.

Indirekt maliyetlere bakildiginda, hastalarin bel agrisi nedeni ile ise gidemedikleri giin sayisi
ve aylik maaglar iizerinden hesaplanan is giicii kayb1 maliyeti acisindan gruplar arasi anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05).  Bu bulgu, calisan hasta oranimmin yatarak fizik tedavi
grubunda 9%11,8 iken bel okulu grubunda 9%80,6 olmas1 ve takiplerde toplam is giinii
kaybinin yatarak fizik tedavi grubunda 10 giin iken bel okulu grubunda 48 giin olmasi ile
celismektedir. Ancak bu durum indirek maliyetlerin kisilerin maaslar1 iizerinden hesaplanmast
ve yatarak tedavi grubundaki ¢alisan hastalarin maaslarinin digerlerine gore belirgin sekilde

yiiksek olmasina baglanmstir.

Ortalama total maliyetlere gelindiginde, bel agrisi nedeni ile alti ayda yatarak fizik tedavi
grubunda toplam 1050,4 +432,5 TL, ayaktan fizik tedavi grubunda 808 =+ 794,1 TL, bel
okulu grubunda ise 394,7 +495,8 TL harcama yapilmis ve gruplar arasindaki fark anlaml

bulunmustur (p<0,001).

Maliyet etkinkinlik degerlendirmesi, alt1 aylik takip sonucunda, Sl¢lim parametrelerindeki
(GAS, RMOS, SF 36 Ozet skorlar) “bir” birim diizelmenin maliyetinin hesaplanmas1 ve
gruplar arasinda karsilastirilmasi ile yapilmistir. Tedavi oncesi ve 6. ay GAS degerindeki
degisim acisindan gruplar arasi fark gézlenmemesine ragmen, bel okulu ile kiyaslandiginda,
yatarak fizik tedavi grubunda GAS degerinde bir birim diisiisiin fazladan ortalama maliyeti
(artimli maliyet etkinlik oran1) 17,9 TL iken ayaktan tedavi grubunda ise 12,1 TL’dir. Ancak
tedavi oncesi ve 6. ay RMOS ve SF 36 skorlarindaki diizelme yatarak tedavi grubunda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek olmasina ragmen, birim diizelmenin maliyeti agisindan

gruplar aras1 anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05)

Literatiire bakildiginda, Ingilterede bel agrisinda fizik tedavi ve fizyoterapi tavsiyelerinin
maliyet yararlanim agisindan karsilastirildigr bir calismada, subakut ve kronik bel agrili 286
hasta randomize olarak iki gruba ayrilmis. Bir gruba sicak uygulama, eklem mobilizasyonu,
yumusak doku teknikleri, bireysel egzersiz programindan olusan fizik tedavi programi toplam
5 seans verilirken, diger gruba fizyoterapist tarafindan tavsiyeler verilmis. Hastalar 2., 6. ve

12. aylarda Oswestry Oziirliiliik indeksi ve EuroQol 5D (EQ-5D) yasam kalitesi endeksi ile,
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harcamalar ise ayni vizitlerde doldurulan anketlerle kaydedilmis.Sonugta total maliyetler
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmazken, fizik tedavi grubunda hastanin
cebinden yaptigi harcamalarin belirgin derecede yiiksek bulunmasi nedeniyle terapist

tarafindan verilen tavsiyenin ilk basamakta diistintilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (128).

Hollanda’da bel agrisinda minimal psikososyal yaklagsim ile geleneksel tedavinin maliyet
etkinlik acisindan karsilastirildig1 bir ¢alismada ise, subakut bel agrili 314 hasta randomize
olarak iki gruba ayrilmis. Birinci gruba standart tedavi, ikinci gruba ise psikososyal
prognostik faktorlerin arastirildigt minimal miidahale stratejisi uygulanmis. 12 aylik takip

sonucunda geleneksel tedavinin dncelikli olarak uygulanmasi dnerilmistir (129).

Kronik bel agrisina bagl sakatligin azaltilmasi amaciyla uygulanan ayaktan fizik tedavi,
spinal stabilizasyon egzersizi ve agri yOnetimi simifi yontemlerinin maliyet etkinlik
acisindan karsilastirildig1 baska bir calismada, toplam 212 hasta 18 ay siireyle GAS, RMOS,
EQ-5D, ise gidilmeyen giin sayis1 kullanilarak takip edilmis. Tedavilerin {i¢ii de etkin

bulunurken, agr1 yonetimi siiflar1 daha maliyet etkili bulunmustur (130).

Isvigre’de yapilan bir caliymada kronik bel agrili yatan hastalarda fonksiyon odakli
rehabilitasyon ile agr1 odakli rehabilitasyon yaklagimlarmin ti¢ yilik maliyet analizi
aragtirtlmis. 174 hasta randomize olarak, 3 hafta boyunca giinde 4 saat siireyle uygulanan
ve fonksiyonel restorasyon programindan olusan fonksiyon odakli tedavi grubuna ve 3
hafta boyunca 8 kisilik gruplar halinde giinde 2,5 saat siireyle, fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz ve bel okulundan olusan agr1 odakli tedavi gruplarma dagitilmis. Ug yilin sonunda

iki grubun maliyet analizi benzer bulunmustur (131).

Almanya’da, 3 hafta siireyle standart yatarak rehabilitasyon ile bu tedaviye biligsel
davranigsal tedavinin eklendigi iki gruptan olusan toplam 409 hastanin maliyet etkinlik
acisindan karsilagtirildig1 bir calismada, davranigsal tedavi eklenen grupta ise gidilmeyen

giin sayisinin ve dolayistyla indirek maliyetlerin daha diisiik oldugu goriilmustiir (132).

Bizim ¢alismamizda, tedavi Oncesi, sonrasi, birinci, liclincli ve altinci aylarda GAS, HKD,
DHD, spinal mobilite, RMOS ve SF36 kullanilarak yapilan degerlendirmeler sonucunda,
sadece agr1 soz konusu oldugunda yatarak fizik tedavi uygulamasi daha etkili olmadig1 halde
daha pahali bulunmustur. Fonksiyonel durum ve yasam kalitesi gz Oniline alindiginda ise
yatarak fizik tedavi uygulamasi hem daha etkili hem daha pahalidir; ancak birim diizelmenin

fazladan maliyeti istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Calismamizin bazi limitasyonlar: vardir. Oncelikle maliyet etkinlik analizi i¢in hasta sayisi
azdi. Takip siiresinin 6 aydan daha uzun olmasi sonuglari etkileyebilirdi. Yurt diginda yapilan
benzer ¢aligmalardan farkli olarak, maliyet ile ilgili verilere direk geri 6deme veya sigorta
kurumundan ulasamadigimiz i¢in, ¢ogunlukla hasta beyanm1 gecerli kabul edildi.
Hastalarimizin sosyodemografik 6zellikleri agisindan gruplar arasi anlamli farklar mevcuttu.
Takipler sirasinda hastalarin bagvurdugu saglik kaynaklarinin pek ¢cogunda Sosyal Giivenlik
Kurumu geri 6demesi ve iicret standardizasyonu olmamasindan kaynaklanan cok farkli

maliyetler maliyet analizini etkilemis olabilir.

Sonug olarak, kronik bel agris1 tedavisinde amag¢ hem fiziksel hem mental sakatlig1 azaltmak
ve engellemek, yasam kalitesini ve fonksiyonlari iyilestirmektir. Bu amagcla hastanede yatarak
uygulanan fizik tedavi, ayaktan fizik tedavi ve bel okulu egitimine gore daha maliyetli ve
daha etkili bulunmustur. Bu fazladan maliyetin fonksiyonel durum ve yasam kalitesindeki
diizelme gbz Oniline alindiginda kabul edilebilir oldugu diisiiniilmekte ve maliyet etkinlik

acisindan yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasi onerilmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢aligmada, kronik mekanik bel agrisi1 tedavisinde uygulanan yatarak/ayaktan fizik
tedavi uygulamalar1 ve bel okulu egitiminin alt1 aylik takip siiresince maliyet etkinlik
acisindan karsilagtirmay1 amacladik.

Hem yatarak/ayaktan fizik tedavi uygulamalari hem de bel okulu egitimi kronik bel
agrist tedavisinde etkili bulunmustur.

Fonksiyonel durum agisindan degerlendirildiginde yatarak fizik tedavi grubundaki
diizelme, diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur (p<0,05).
14 giinliik total tedavi maliyeti ve altinci aym sonunda hesaplanan total maliyetler,
yatarak fizik tedavi grubunda en yliksek, bel okulu grubunda ise en diisiik olarak
bulunmustur, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami fark saptanmistir (p<<0,001).
Agr tedavisi 6n planda oldugunda, etkinlik agisindan gruplar arasinda anlamli fark
olmay1p, bel okulu en diisiik maliyetli tedavi olarak goriilmektedir. Ancak fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi goz oniline alindiginda, yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamasi daha maliyetli ve daha etkili bulunmustur.

Dolayisiyla, agr1 sikayeti 6n planda olan hastalarda yatarak fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulanmasi maliyet etkin goriilmemektedir. Ancak, agriya bagl
fonksiyonel durum ve yasam kalitesindeki bozulmanin eslik ettigi hastalarda, yatarak
tedaviye bagl fazladan maliyetin kabul edilebilir diizeyde oldugu goriilmektedir. Bu
hastalara maliyet-etkinlik agisindan hastanede yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
(elektroterapi, ylizeyel-derin sicak uygulama ve temel bel egzersiz programi)
uygulanmasi 6nerilmektedir.

Kronik bel agrili hastalarda uygulanan fizik tedavi yontemlerinin maliyet etkinligini
degerlendirmek icin daha genis hasta gruplartyla yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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7. OZET

Bel agrisi, oldukga sik goriilen, yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkilerinin yani sira ekonomik
kayiplar nedeni ile topluma maliyeti yiiksek 6nemli bir saglik sorunudur. Bu ¢alismada amacimiz
kronik mekanik bel agris1 tedavisinde uygulanan yatarak ve ayaktan fizik tedavi uygulamalart ile

bel okulu egitimini maliyet etkinlik acisindan karsilastirmaktir.

Kronik bel agris1 nedeniyle tedavi programi diizenlenen 105 hasta arasindan serviste yatarak fizik
tedavi (elektroterapi,yiizeyel-derin sicak uygulama ve temel bel egzersiz programi) goren 34
hasta, ayaktan fizik tedavi (ayni tedavi programi) goren 35 hasta ve bel okulu egitimi alan 36
hasta iic grup olarak ¢aligmaya alindi. Hastalar, agr1 siddeti gorsel analog skala (GAS), spinal
mobilite dl¢timleri (inklinometre), hastalarin genel degerlendirimi (GAS), fonksiyonel yetersizlik
olgiimii (Roland Morris Oziirliiliik Sorgulamasi), yasam Kkalitesi (kisa form-36) ve bel agrist
nedeniyle yapilan tiim harcamalar agisindan tedavi oncesi, tedavi sonrasi, takip eden 1. ayda, 3.

ayda ve 6. ayda olmak {izere toplam bes kez degerlendirildi.

Gruplarin hepsinde, alti aylik prospektif izlem sonunda, daha oOnce belirtilen tiim etkinlik
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Spinal mobilite, RMOS ve SF 36
ozet skorlarindaki diizelme yatarak fizik tedavi grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek bulundu. Direkt maliyetler ve total maliyetler yatarak tedavi grubunda en
yiiksek, bel okulu grubunda ise en diisiik olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi.
Indirekt maliyetler agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Maliyet etkinlik analizi sonucu, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi dikkate alindiginda yatarak
fizik tedavi uygulamasi, ayaktan fizik tedavi ve bel okulu egitimine gore daha maliyetli ve daha
etkili bulundu. Yatarak tedavi grubunda bu parametrelerdeki bir birim diizelmenin fazladan

maliyeti agisindan gruplar arasinda anlaml fark gézlenmedi.

Sonug olarak, kronik bel agrisi tedavisinde {i¢ uygulamanin da etkili oldugu goriildii. Bununla
beraber, yatarak fizik tedavi uygulamasi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesindeki diizelme goz
ontine alindiginda, diger uygulamalara gore daha maliyetli ve daha etkili bulundu. Bu fazladan
maliyetin kabul edilebilir diizeyde oldugu goriildii. Bu nedenle agriya baglh fonksiyonel durum ve
yasam kalitesindeki bozulmanin 6n planda oldugu hastalara maliyet-etkinlik a¢isindan hastanede

yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar sozciikler: kronik bel agrisi, maliyet etkinlik, fizik tedavi, bel okulu programi
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8. SUMMARY

Low back pain is a common health problem with negative effects on quality of life, and is quite
important because of high costs for the community resulting from economic losses. The aim of this
study is to compare cost-effectiveness of inpatient and outpatient physical therapy with back school

education program.

A total of 105 patients with previously ordered treatment plans for chronic low back pain were
included in the study. Patients were divided into three groups; 34 patients received inpatient physical
therapy (electrotheraphy, superficial-deep heat administration and basic lumbar exercise program), 35
patients received outpatient physical therapy (the same treatment program) and 36 patients received
back school education program. Patients were assessed five times during the entire study: before
treatment, just after treatment, and after one, three and six months post-treatment with Visual analog
scale for pain, inclinometer for spinal range of motion, patients’ self assessment, physician’s global
assessment, Rolland Morris disability questionnaire for functional status, Short form-36 for quality of

life evaluation and all expenses spent for low back pain treatment.

After six months of prospective follow up, we found statistically significant improvements in all
aforementioned parameters on effectiveness. Improvement in spinal range of motion, Rolland Morris
disability and Short form 36 scores were statistically significant in the inpatient therapy group. Direct
and total costs were highest in the inpatient group, whereas were lowest in the back school program
group with statistically significant difference. On the other hand, there was no statistically significant
difference in terms of indirect costs among groups. As a result of cost-effectiveness analyses, inpatient
physical therapy program was more costly and more effective than other programs when functional
status and quality of life were considered. There was no statistically significant difference in the
incremental cost-effectiveness ratio of one unit of improvement in these parameters between study

groups.

As a result, this study suggested that all three interventions were effective in chronic low back pain
treatment. However, considering the improvements in functional status and quality of life after
treatment, inpatient physical therapy program was more costly and more effective than other
programs. Considering the acceptable excess costs, hospitalized administration of physical therapy and
rehabilitation is suggested in patients with pain related impairment in functional status and quality of

life.

Keywords: Low back pain, cost effectiveness, physical therapy, back school program
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EK-2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Calismanin Bashigi:
Gonilli No:

Goniilliiniin Adinin Basharfleri:

“’Bir bilimsel ¢aligmaya davet edilmektesiniz. Kararinizi vermeden 6nce, bu arastirmada neler
yapilacagini ve nedenini iyice anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki agiklamalar1 dikkatlice
okuyunuz. Dilerseniz arkadaslariniz, aileniz ve hekiminizle tartisin. A¢ik olmayan hususlar
varsa veya daha fazla agiklama istiyorsaniz bize sorun. Bu arastirmaya katilip katilmama

karari i¢in etraflica diisiiniin.”’

Bel agrilar1 her yas grubunda karsimiza ¢ikabilen ve is-gii¢ kaybina yol acan hastaliklarin

basinda gelmektedir. Bel agrilariin biiyiik cogunlugu (% 97) mekanik
kaynaklidir. Mekanik Bel Agrist omurgayi olusturan yapilarin asir1 kullanilmasi,
zorlanmasi ya da travmatize veya deforme olmasi sonucu gelisen klinik tablo olarak tarif

edilebilir. . Kronik bel agris1 tedavisi, hem medikal hem fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari agisindan ¢esitlilik igermekte ve bu durum da tedavi maliyetlerini
degistirmektedir. Bu ¢alismada kronik bel agrili hastalarda fizik tedavi uygulamalart ile bel
okulunun agr1, mobilite, fonksiyonellik ve yasam kalitesine olan etkinliginin ve bu

uygulamalarin uzun dénemde maliyet etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglanmistir.
Bu caligmaya sizi segmemizin nedeni sizin de kronik bel agrinizin olmasidir.

Bu ¢aligmaya katilmaniz durumunda sizin bel agriniz muayene ile degerlendirilecek
belinizde 6l¢iimler yapilacaktir. Agriniz agr1 degerlendirme dlgegi ile degerlendirilecek ve
agrimizin yasam kalitenize ve fonksiyonel kapasitenize etkilerini aragtirmak icin 2 farkli
anketle sorgulanacaksiniz. Fizik muyenede bel hareket agikliginiz 6lgiilecektir. Bu dl¢timler
caniniz1 yakan seyler olmayacaktir. Tedavi ve takipleriniz siiresince yapilan fizik tedavi

uygulamalari, gerekli olursa paravertebral enjeksiyon, medikal tedavi, korse gibi medikal
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ekipmanlar, tedavi sonrasi takiplerinizde bel agriniz nedeni ile is giinii kaybiniz, tekrar
doktora goriinme, tetkik yaptirma veya fizik tedavi gérme ihtiyaciniz, balneoterapi veya
alternatif tedavi ihtiyaglariniz ve maliyetleri sorulacaktir. Degerlendirmeniz tedavi 6ncesi,
sonrasl, 1.ay, 3.ay ve 6.ayda olmak {izere 5 defa yapilacaktir. Uygulanan fizik tedaviden
herhangi bir fark ticreti alinmayacak saglik kurumunuzun 6dedigi tedavi iicreti alinacaktir.

Muayeneden de herhangi bir fark talep edilmeyecektir.

Calismaya sizin gibi kronik bel agrisi olan hastalar katilacak ve 3 gruba ayirilacaktir.
Gruplardan biri, 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, 45 dakika siireyle fizik tedavi aletlerinden
sicak tedavisi(yiizeyel sicak paketler ve derin 1sitist olarak ultrason) ve agri1 kesici akim
(TENS) yatarak uygulanmis ve bel-karin kaslarini giiclendirmeye yonelik egzersiz programi
verilmis olanlardir. Diger grup 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, 45 dakika siireyle fizik tedavi
aletlerinden sicak tedavisi(ylizeyel sicak paketler ve derin 1s1tis1 olarak ultrason) ve agr1 kesici
akim (TENS) ayaktan uygulanmis ve ev egzersiz programi verilmis olanlardir. Ugiincii grup
ise 2 hafta siireyle, 10-12 kisilik gruplar halinde, 45 dakikalik toplam 4 seans olmak iizere
bel okulu programina alinmis olanlardir. Bel okulu programi, belin anatomisi ile ilgili bilgi
verilmesi, bel fonksiyonlarinin 6gretilmesi, dogru postiiriin gosterilmesi, giinliik yasam
aktivitelerinin diizenlenmesi, ergonomik yaklagimlar, gevseme ve egzersizlerden
olusmaktadir. Gerek fizik tedavi uygulamalar1 gerekse bel okulunun bel agrili hastalarda etkili
tedavi yontemleri oldugu daha dnce yapilan ¢aligmalarla belirlenmistir. Bizim amacimiz bu

uygulamalarin uzun dénemde maliyet etkinliklerinin karsilastiriimasidir.

Bu ¢aligmaya katilmak zorunda degilsiniz. Eger bu ¢aligmaya katilmak istemezseniz

sizin hastaligiizla ilgili gerekli tedavileriniz uygulanacaktir.

Calismaya katildiginiz i¢in size bir para 6demesi yapilmayacaktir. Sizden ekstra para

O0demeniz istenmeyecektir.

Calismadan isteginiz diginda ¢ikarilma yapilmayacaktir. Sadece tedaviye diizenli

gelmez arada giin atlamalariniz olursa aragtirmaci disinda ¢alismadan ¢ikarilacaksiniz.

Calismaya katilmay1 kabul edip daha sonra birakmak isterseniz birakabilirsiniz.
Gerekli tedavileriniz aynen devam edecektir. Bu ¢calismadaki her tiirlii kisisel bilgileriniz gizli

tutulacaktir. Sadece doktorunuz bilecektir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bunun size derhal

veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
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Bu ¢aligma etik kurul onay1 ile yapilacaktir.
“’Daha fazla bilgi almak istersem ya da acil bir durum olursa doktorumu arayabilirim.”’

> Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in ve tedavi sirasinda olusabilecek herhangi bir

yan etki durumunda doktorunuza bagvurmaniz miimkiindiir.

Bilgi igin saymn Dr. Ozgiin Cakmak Baser ile dogrudan goriisebilir ya da 2044262 .nolu

telefondan ulasabilirsiniz.’

GONULLU OLUR FORMU
Calismanin Bashigi:
Goniillii No:

Goniilliiniin Adinin Basharfleri:

Yukaridaki ¢alisma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum. Aklima takilan sorular
sorabildim. Bu arastirmaya katilmamin goniilliiliik esasina gore oldugunu anladim. Istedigim
taktirde herhangi bir neden gostermeksizin ve sonraki tibbi bakimim aksamadan bu
calismadan c¢ekilme karar1 verebilirim. Bana ait tibbi kayitlarin saglik otoritelerince
incelenecegini anladim ve bu kisilere izin veriyorum. Bu kosullarla s6z konusu ¢alismaya

kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun bir kopyasi geregi halinde tekrar okumam ve bilgi almam amaciyla bana

verilmistir.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)
Katihmel

Adi, soyadz:

Adres:
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Tel.

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimar ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvant:
Adres:
Tel.

Imza
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EK-3

KRONIK MEKANIK BEL AGRILI HASTALARDA FiZiK TEDAVi
UYGULAMALARI iLE

BEL OKULUNUN MALIYET ETKINLIK ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Ad Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Egitim:

Calisma durumu:

Tarih:

Stire:

Medeni hal:
Meslek:

Is dzelligi: agr,

orta,hafif,sedanter
VKIi: Aylik maas:
Adres:
Telefon:
Agrmin degerlendirilmesi
1) Agrimizin siddetini isaretleyiniz
X X
hi¢ yok dayanilmaz siddette agri

2) Hastanin kendini genel degerlendirmesi

X

cok iyi

3) Doktorun hastay1 genel degerlendirmesi

cok kotii
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X X
cok 1yi cok kotii
Mobilite degerlendirilmesi
4) Inklinometre ile lomber fleksiyon agist:
Inklinometre ile lomber ekstansiyon agist:
Inklinometre ile lomber sag lateral fleksiyon agisi:
Inklinometre ile lomber sol lateral fleksiyon agis:
[k vizit 2.VIZIT | 3.VIZIT |4.VIZIT 5. VIZIT
EKONOMIK
- (FTR (1 ay (3 ay sonra) | (6 ay sonra)
OLCUMLER
sonrast) sonra)

Bel agris1 nedeniyle Is giic

kayip siiresi

Giinliik yol masrafi

Bel agris1 nedeniylepoliklinik

muayene basvurusu

Bel agrist nedeniyle MRG/BT

Bel agris1 nedeniyle hastanede

yatisg ve siiresi

Bele FTR uygulamasi ve

suresi

Bel agris1 nedeniyle kaplica
tedavisi, akupunktur,
manipiilasyon,masaj gibi

tedaviler
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Paravertebral enjeksiyon

Medikasyon (her hangi bir
ila¢ kullanimu, ticari adi,

miktar)

Korse, bel yastigi, ortopedik
yatak, sicak paket gibi

ekipman alimi
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EK-4

BEL AGRILI HASTALARDA TEMEL EGZERSiZ PROGRAMI

Resim 1 ve 2 : Fleksiyon Egzersizleri

Serbest olarak sirt iistii yere uzanin, dizlerinizi biikiin ve yavasca basinizi, boynunuzu yerden

yerden kaldirin, bu pozisyonda 3 saniye tutun ve indirin.

YANA KISMEN DOSRULMA

T R B T P g e = PO’

Dizlerinizi biikiin, ellerinizi ensede kenetleyin. Yavasca gévde rotasyonu ile kars1 dize dogru

kismi olarak dogrulun. Ayn1 hareketi diger taraf i¢in yapin.

Resim 3 ve 4 : Ekstansiyon Egzersizleri

Yiiziistii yatin. Dirsekler biikiilii pozisyonda agirliginizi 6n kollar, dirsekler ve omuzlara

vererek basinizi ve gdgsiiniizii kaldirin. Bu pozisyonda 30 saniye kalin ve gevseyin.
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Yiiziistii yatin. Kollar yanda iken dirsekleri bilkmeden basimizi ve gdgsiiniizii kaldirmaya

calisin. Bu pozisyonda 30 saniye kalin ve gevseyin.

Resim 5, 6, 7 ve 8 : Mobilizasyon ve Germe Egzersizleri

Emekleme pozisyonunda iken kollar degismeli olarak kaldirilir. Bacaklar degismeli olarak

kaldirilir. Sonra kol ve kars1 bacak degismeli olarak kaldirilir.

Sirtiistii yatar pozisyonda iken bir diz biikiik, diger bacak diiz tutun. Diiz olan bacak yavasca
yukart dogru kaldirin. Ayni hareket diger bacakla da tekrarlayin.

Sirtiistli yatar pozisyonda bir dizi ellerinizle kavrayin ve gogsiiniize dogru yavasca cekin.
Yavagca bacaginizi uzatin ve ayni hareketi diger dizle yapin. Benzer hareketi iki dizinizi de

cekerek yapin (114).
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EK-5

ROLAND MORRIS OZURLULUK SORGULAMASI

Bel agrimiz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi isleri yapmakta giiclilk
cekebilirsiniz. Asagidaki listede, bel agrist olan kisilerin ifade etti§i bazi yakinmalar
bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 veya hepsi sizin de bel agrimiz yiiziinden c¢ekmekte
oldugunuz bazi sikintilar1 tanimliyor olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade ici, size

uygun olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.

1. Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik ¢cogunlugunu evde gegiriyorum.

EVET [ HAYIR []

2.  Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek
zorunda kaliyorum.

EVET [ HAYIR []

3. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum.

EVET [ HAYIR []

4. Bel agrim yiiziinden evde yaptigim bir ¢ok isi artik yapmiyorum.

EVET [ HAYIR []

5. Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.

EVET [ HAYIR []

6. Bel agrim yliziinden dinlenmek i¢in sik sik uzantyorum.

EVET [ HAYIR []

7. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum.

EVET [ HAYIR []

8. Bel agrim yiiziinden baz1 iglerimi baskalarina yaptirtyorum.

EVET [ HAYIR []

9. Bel agrim yliziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

79



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kaginiyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

EVET [ HAYIR []

Belim hemen hemen her zaman agriyor.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giicliik ¢cekiyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden istahim azaldu.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden goraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismin1 oturarak gegciriyorum.

EVET [ HAYIR []

Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kagimiyorum.

EVET [ HAYIR []
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22. Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

EVET [ HAYIR []

23. Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

EVET [ HAYIR []

24. Bel agrim yiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta geciriyorum.

EVET [ HAYIR []
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EK-6

SF36 SORGULAMA FORMU

1. Genel olarak sagligimiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) cokiyi c¢)iyi d)orta

e)kotii

2. Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
c) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koti

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu

etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet,oldukca
kisithyor

Evet,biraz

kisithyor

Hayir, hig

kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak

gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢gekmek, elektrik siiplirgesini itmek ve
agir olmayan sporlart yapmak gibi orta dereceli

etkinlikler

Glinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme
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Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak 6teye yiiriime

Bir sokak oteye yliriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet | Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam azalttiniz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rn daha fazla caba

gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rn ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz

mi1?

Evet | Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor

muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas

veya komsularimizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
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9.

a) Hic etkilemedi b)Biraz etkiledi ¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi e) Asiri etkiledi

Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hic b) Cok hafif ¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok
siddetli

Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev isinizi hem ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi b) Biraz etkiledi ¢) Orta derecede
etkiledi
d) Oldukea etkiledi e) Asiri etkiledi

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in
sizin duygulariniz1 en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 g6z 6niine alarak,

se¢iniz.

Her Cogu Oldukc¢a | Bazen | Nadiren | Hicbir

zaman zaman zaman

Kendinizi yasam dolu

hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan

oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendirmeyecegi
kadar kendinizi tizgiin

hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve
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uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik

hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve
hiiziinlu hissettiniz

mi?

Kendinizi tiikenmis

hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu

hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun

hissettiniz mi?

10. Son 4 hafata boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
a) Her zaman b) Cogu zaman ¢) Bazen d) Nadiren
e) Hi¢cbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en

uygun olanini igaretleyiniz

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhs

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim

Tanidigim diger insanlar

kadar saglikliryim
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Sagligimin kotiiye

gidecegini diisiiniiyorum

Sagligim miikemmel
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