T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

SUBAKUT VE KRONIK BEL AGRISINDA
EKSTANSIYON KONTROLLU LOMBER KORSE VE
ELASTIK LOMBER KORSENIN KISA DONEM
ETKINLIiGININ VE HASTA UYUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Gok¢cen AY USLUSOY
UZMANLIK TEZIi

FiZiKSEL TIP VE REHABILIiTASYON ANABILIM DALI

DANISMAN

Prof. Dr. Serpil SAVAS

ISPARTA-2011



T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

SUBAKUT VE KRONIK BEL AGRISINDA EKSTANSIYON
KONTROLLU LOMBER KORSE VE ELASTIK LOMBER
KORSENIN KISA DONEM ETKINLIGININ VE HASTA
UYUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Gokcen AY USLUSOY

UZMANLIK TEZi

FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

DANISMAN

Prof. Dr. Serpil SAVAS

ISPARTA - 2011



ONSOz

Uzmanlhk egitimim siUresince bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim, her konuda bilimsel ve manevi destegini gérdigim
ve bu tez calismasinin olusturulmasinda buydk katkilari bulunan
degerli Hocam Prof. Dr. Serpil SAVAS’a sonsuz saygl ve
tesekkirlerimi sunarim.

Egitimimiz sdresince bizimle sabirla, birebir ilgilenen, yol
gbsteren, gelecekteki meslek hayatimizda bize yardimci olacak
deneyimleri kazanmamizda katkisi ve emegi olan degerli hocalarim
Dog. Dr. Selami AKKUS, Dog. Dr. Feray SOYUPEK ve Yrd. Dog.
Dr. Mahmut YENER’e,

Rotasyonlarimda degerli bilgilerinden yararlandigim No&roloji
Anabilim Dalr’nin, Romatoloji Anabilim Dal’'nin ve Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalr’nin tim égretim Uyelerine,

Tdm zorluklari birlikte astigimiz, iyi ve Kkotd guanleri
paylastigimiz ve tez calismam sirasinda desteklerini esirgemeyen
asistan arkadaslarim Halegil BOZKURT, Aysegil AKBAS, Gllgin
ADALI ve Sultan CANAK’a,

Bu glnlere gelmemde en blylk paya sahip olan, destek, ilgi
ve sevgilerini benden esirgemeyen ve higbir fedakarliktan
kacinmayan ¢ok sevdigim AILEME,

Calisma hayatimda ve tez dénemimde her zaman yanimda
olan destegiyle ve sevgisiyle her zaman gig¢ aldigim degerli esim
Dr.Fuat USLUSOY’a, dogdugu ginden beri varligiyla hayatimi
mutlu ve anlamli kilan, canim oglum KEREM’e tesekkiir ederim.

Dr. Gokgen AY USLUSOY
Isparta 2011

i1



11

ICINDEKILER
KA P A K L e i
ONSOZ. ... i
IGINDEKILER. ... .o, ii
KISALTMALAR e Vi
SEKIL DIZINI. ... vii
RESIMLER DIZINI ..., viii
TABLO DIZINI...cooeei e iX
1. GIRISVE AMAG . ..., 1
2. GENEL BILGILER. ... i 3
2.1, KroniK Bel AGFISI. ... 3
P2 I I IV o 1 o P PP 3
2.1.2. EpIAemMiYOl0]i. ... 4
2.1.3. Fonksiyonel Anatomii.........ccoeieiiiiiiiiii e 5
2.1.4. Omurganin Biyomekanigi..........oeveieiiiiiiiiiii e 8
2.1.5. Klinik Degerlendirme ....... ..o 10
2.1.6. Fizik MUQYENE. ... o 11
2.1.7. Bel Agrisinda Risk FaktOrleri...... ... 11
2.1.8.Bel Agrilari Nedenleri ve AyIrICI Tanl......cooiviiiiiiiiiiiiiiiieeea, 12
2.1.9. Laboratuvar incelemeleri ve Gériintiileme Yontemleri..................... 14
2.1.10. Bel AGrISI TEAAVISI....cuenenii i 15
2.1.10.1. Kronik Bel Agrisinda Non-Farmakolojik Uygulamalar.................. 16
2.1.10.1.1.Fizik Tedavi ....ouoeieiiiiii el 1B
2.1.10.1.2. Biofeedback.......... oo 16
2.1.10.1.3. Spinal Mobilizasyon ve Manipulasyon...........c.coceviiiinnnnnn. 17
211014, EQZEISIZ. e e 17
2.1.10.1.5. Bel OKUIU.....one e 17

2.1.10.1.6. Egitim ve Kendine Bakimi Arttiran Midahaler........................ 18



v

2.1.10.1.7. Davranis TedavViSi.......ovuiiieiiiiieie e 18
2.1.10.1.8. Spinal Ortez Tedavisi..........cccooiuiiiiii e 19
211018 1. T AN M. 19
2.1.10.1.8.2. Spinal Ortez Se¢imi ve Klinik Uygulamalari......................... 19
2.1.10.1.8.3.Spinal Ortez Kullaniminin Amaglari.............ccoooiiiiiiiiiiiiinn. 20
2.1.10.1.8.4. Spinal Ortez Etki Mekanizmasi.............ccooiiiiiiiiinnnnnin, 21
2.1.10.1.8.4.1. Spinal Hareketin Kontroll...........c.cocooiiiiiiin, 21
2.1.10.1.8.4.2. GOvde DeStedi......coouiuiiiiii i 21
2.1.10.1.8.4.3.Dizilim DUZENI.....eeeeieiiii e 22
2.1.10.1.8. 4.4, 1rmitan BtKi......eeveeeiiiiiiiiiiiiiiee e 22
2.1.10.1.8.5. Spinal Ortez Komplikasyonlari..............ccoooiiiiiiiiiiiinnannn. 22
2.1.10.1.8.6. Lumbosakral Ortezler............oooiiiiieee, 23
2.1.10.1.8.6.1. Sert Lumbosakral Ortezler..........c.coooviiiiiia 24
2.1.10.1.8.6.1.1. Chairback Ortez............oeiiiiiiiiiii e 24
2.1.10.1.8.6.1.2. Knight Ortez.......couieieii e 25
2.1.10.1.8.6.1.3. Williams Ortez........coeiiiiiii e 25
2.1.10.1.8.6.2. Esnek Lumbosakral Ortezler. ...........cccoiiiiiiiiiiiiinen, 26
2.1.10.2. Kronik Bel Agrisinda Farmakolojik Uygulamalar........................ 27
2.1.10.3. Kronik Bel Agrisinda Cerrahi Tedavi...........c.cooiiiiiiiiiinnnan.. 28
3. MATERYAL VE METOD. ... e 29
3.1. Klinik Degerlendirme FOrmu............oiiiiiiii e 31
3.2. Kullanilan OIGEKIET. ........ceiei e 31
3.2.1. Vizliel Analog SKala (VAS).......oeieieii i 31
3.2.2. Genel lyilik Hali Sorgulamasl..............cccccovueeeiiiiieeeeiiiiee e 32
3.2.3. Roland-Morris Dizabilite Sorgulamasi (RMDS)............ccooeviiinnnen 32
3.2.4. Beck Depresyon Envanteri (BDE) .........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiin 32
3.3. Lomber Omurganin Mobilitesinin Degerlendirilmesi.......................... 33
3.4. istatistiksel ANaliZ...........ccoovuiiiiiie e 34
4 BULGULAR . ... e 35
41 L SONUGIAN. ..t 45
5. TARTISMA VE SONUG .. ... 47



SUMM A RY L 57
KAYNAKLAR . . e 58
B L E R . . 71
EK 1. Klinik Degerlendirme FOrmMuU..........oouiiiiiiiiiiiii e 71
EK 2. Roland-Morris Dizabilite Sorgulamasinin Tarkce Versiyonu............. 73
EK 3. Beck Depresyon Envanteri..........oooeiiiiiiiiii 74
EK 4. Korse Takma Siresi Gizelgesi.......cooveiiiiiiiiiiiiiii e 78

EK 5. Bel Agrilar ile ilgili Hasta E@itim Formu................ccooeeiiiiieeeeennn, 79



KISALTMALAR

KNSBA: Kronik non-spesifik bel agrisi

KBA: Kronik bel agrisi

ALL: Anterior longitudinal ligaman

PLL: Posterior longitudinal ligaman

SO: Spinal ortezler

LSO: Lumbosakral ortez

SOAIi: Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar
VKIi: Vicut kitle indeksi

Kg: Kilogram

m?: Metre kare

VAS: Viziel analog skala

GiH: Genel iyilik hali

BDE: Beck depresyon envanteri

RMDS: Roland-Morris Dizabilite Sorgulamasi
cm: santimetre

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
SS: Standart sapma

Ed: Editor

Cev. Ed: Ceviri editérii

vi



vii

SEKILLER DiziNi

Sekil 1: Vertebra cisminin anatomisi.............coooiiiiiiiiiiiic e, 5
Sekil 2: Lomber bdlgenin ligaman yapilart.... ... 6
Sekil 3: Chairback Ortez...... ..o 24
Sekil 4: Knight Ortez. ... 25
SeKil 5: WiIlliams Ortez.......onie i 25
SEKIl B: VA o e 31
Sekil 7: Genel iyilik hali sorgulama skalasl.............ccooiiiiiiiiiiiin. 32

Sekil 8: Calismanin aKI$ SEMASI......o.viieiiii e 35



viil

RESIMLER DiziNi

Resim 1: Ekstansiyon kontrollli lomber korsenin arkadan gérintisa.......... 30
Resim 2: Elastik lomber korsenin arkadan goérantlsi...........ccoovviiinnee 30



iX

TABLOLAR DiziNi

Tablo 1: Bel agrisi Nedenleri........ooviuiniiii e 13
Tablo 2: Gruplarin karakteristik dzelliklerinin kargilastirilmasi................... 36
Tablo 3: Gruplarin meslek dagihmlari...........cooooiiii e, 37
Tablo 4: Gruplarin kendi icindeki tedavi dncesi ve sonrasi VAS, Schober testi
ve RMDS skoru degerlerinin karsilastirilmasi.........ccooooviiiiiiiiiiiininnns 39
Tablo 5: VAS, Schober testi ve RMDS degerlerindeki degisim miktarinin
KarSHaStIrIMaST. ... 40
Tablo 6: Gruplarin genel iyilik hali degerleri.............oooiie, 40
Tablo 7: Gruplarin tedavi sonrasi agrisiz gecirilen gin sayilarinin
KarSHaStIrIIMaST. ... 41
Tablo 8: Hastalarin tedavi 6ncesindeki korse hakkindaki fikirleri............... 42

Tablo 9: Korse kullanimina bagh olarak yasanan sikintilarin
o F= T 141 = U 43
Tablo 10: Korse tedavisine uyum gdsteren ve géstermeyen hastalar arasinda
yasanan sikintilarin dagilimlari............o 44



1. GiRiS VE AMAC

Bel agrisi toplumda ¢ok sik gérilen énemli bir halk sagligi sorunudur
(1). Kronik spesifik olmayan bel agrisinda mevcut tedavilerin etkinligi sinirli
oldugu halde saglik hizmeti kullanimini ve tibbi bakim maliyetini arttiran ciddi
bir engellilik nedenidir (2). Bel agrilar igin ayrilan saglk ve sosyal amagl
harcamalarin %80-90’1 kronik bel agrisi ve sonrasinda gelisen 6zurlUlik igin
harcanir (3).

Yasam boyu bel agrisi gérilme prevalansi %84’tlr. Kronik spesifik
olmayan bel agrisi prevalansi ise yaklasik %23’t0r (4). Bel agrisi sikayeti olan
hastalarin %90°’u herhangi bir tedaviye gerek kalmadan 6 hafta icinde
iyilesmektedirler. %10’u ise kronik seyir gdsterir (5).

Kronik bel agrisi tani ve tedavi yoninden akut bel agrisindan farkhlk
gbsterir ve multidisipliner bir yaklasim gerektirir (6). Multidisipliner tedavi
programinda; fiziki ve mesleki komponentler, davranigsal adaptasyonlar ve
medikal tedavi bulunur (7). Bu amagcla egzersiz (8), davranis terapisi (9),
farmakolojik tedavi (10), egitim (11), bel okullar (12), is yeri ergonomisinin
dizenlenmesi (13) yaklasimlari uygulanmaktadir. Kronik bel agrili hastalarda
en uygun degerlendirme ybntemi ve tedavi hentiz bilinmemektedir. Tedavi
programi hastaya goére dizenlenmelidir (14).

Lomber korseler bel agrisinin konservatif tedavisi ile bel agrilarindan
primer ve sekonder korunmada Klinik pratikte yaygin olarak kullanilan spinal
ortezlerdir (15). Intraabdominal basincta artis yaparak (16), gévde
hareketlerini azaltarak (17), lomber paraspinal kaslara binen ylUkte azalmaya
neden olarak (18), irritan etki géstererek kinestezik geri bildirim vererek etki
gOsterirler (19,20). Masaj, 1sitma ve uyarma gibi psikolojik etkileri de vardir
(21).

Klinik pratikte ¢ok yaygin kullaniimasina ragmen kronik bel agrisinda
lomber korse kullanimi ile ilgili az sayida randomize kontrollli ¢alisma vardir
ve bu calismalarin sonucunda elde edilen verilerde fikir birligi
saglanamamistir (22-24). Korse kullaniminin kronik bel agrilarinda kullanilan



diger tedavilere Ustinligu de gbésterilememistir (25,26). Lomber korselerin
subakut ve kronik bel agrisi tedavisinde etkili olup olmadigi halen belirsizdir
(15,27,28). Hastalarin korseye uyumu ve kullanilan korse tiplerinin birbirine
astlnltgu ise yeterince arastirilmamis bir konudur (29,30).

Bu calismanin amaci subakut ve kronik non-spesifik bel agrili
hastalarda ekstansiyon kontrolli Ilumbosakral korse ve elastik korse
kullaniminin bel agrisi, bel fleksibilitesi ve fonksiyonel dizabilite Gzerine olan
etkisini arastirmak; iki korse tipini etkinlik agisindan karsilastirmak ve

hastalarin korse uyumunu degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bel Agrisi

2.1.1. Tanim

Kronik non-spesifik bel agrisi (KNSBA), mevcut tedavilerin etkinligi
sinirl oldugu halde saglik hizmeti kullanimini ve tibbi bakim maliyetini
arttiran ciddi bir uzun dénem engellilik ve isglcl kaybi sebep olan bir halk
sagligr sorunudur (31).

“Kronik agr1” terimi, agrinin nérolojik, psikolojik ve fizyolojik bilesenler ile
otonom bozuklugun kalici semptom oldugu bir hastalik strecini tarifler (32).
Akut hastaligin veya hasarin olagan seyrinde 6ngérilenden daha uzun siren
agri olarak tanimlanir (33). Agri, devam eden patoloji ile iligkili olabilir ya da
bir hastalik veya hasar iyilestikten sonra da devam edebilir. Kronik agr
genellikle zor lokalize edilir, kiint ve sireklidir. Hasta bitkin, yorgun, depresif
ve igine kapanik olabilir (34). Kronik bel agrisinda (KBA) sorumlu olan
ndrofizyolojik mekanizmalarda hem periferik hem santral sensitizasyon
énemli rol oynamaktadir ( 35).

“Spesifik olmayan” terimi, altta yatan bir hastalik (6rnegin, ankilozan
spondilit) ve temel bir patolojik mekanizma (6rnegin, inflamasyon, infiltrasyon
ve travma) teshis edilemeyen ve agri odagi olabilecek yapinin (6rnegin, disk,
eklem ve sinir kdkl) bilinmedigi bel agrili olgular ile ilgilidir (36). Agri kaynagdi
olan spesifik dokuyu ayirt etmedeki zorluk ve bircok mekanik bel agrisi
nedenlerinin ortak semptomatolojisi olmasi nedeniyle ortaya c¢ikmis bir
tanimlamadir. Bu terim bel agrisinin mekanik kaynakli ve benign olduguna
isaret eder (37). KNSBA bdlgesel fonksiyonel bir bozukluktan kaynaklanan
cok sayida nedene bagl olarak gelisebilir. Bel agrisini non-spesifik kaynakli
olarak tanimlayabilmek icin ciddi spinal ve spinal olmayan patolojik
durumlarin (pelvik, torasik, abdominal) bulunmamasi gereklidir (38).



Dért haftadan daha kisa sireli bel agrilari akut olarak kabul edilmekte
ve cogunlukla travma veya artrite bagh olarak olugmaktadir. Subakut bel
agrilan 4-12 hafta arasinda stirmektedir (4). Oniki hafta Gzerindeki bel agrilari
kronik olarak siniflandiriimakta ve siklikla ilerleyici olup spesifik bir neden
saptamak cogunlukla zor olmaktadir. Alti aylik semptomsuz periyottan sonra

tekrarlayan bel agrisi reklrren bel agrisi olarak siniflandirilir (39).

2.1.2. Epidemiyoloji

Yasam boyu bel agrisi gérilme prevalansi %84°’tir. KNSBA prevalansi
ise yaklasik %23’t0r (4). Bel agrisi sikayeti olan hastalarin %90’u herhangi bir
tedaviye gerek kalmadan 6 hafta icinde iyilesirken %10’u ise kronik seyir
gOsterir (5).

Yillik yeni olgu orani %5'dir (40). Bel agrilarinin insidansinda énceki
yillara gére ¢ok fazla degisim olmamasina karsin, bel agrisina bagl is glcul
kayiplari giderek artmaktadir (41). Her ne kadar bel agrilarinda prognoz iyi
olarak degerlendiriise de bel agrisina bagli sakatlik tedavisi gi¢ olan bir
durumdur. Besyuz kisilik kesitsel bir calismada engellilige yol agan bel agrisi
orani % 13,1 olarak bildirilmektedir (42).

KNSBA, 45 yas altindaki geng yetiskinlerde aktivite kisittamasi, is gicu
kaybi ve yasam kalitesinde bozulmaya yol acan en énemli sebeplerden biridir
(43). Hastalarin cogunda agrih ataklar hafif ve 1ilimli derecede olup,
aktiviteleri  kisittamamaktadir. Bircok atak tedavi ile veya tedavisiz
iyilesmektedir (44). Bel agrisin kroniklesmesinde fonksiyonel kondisyonun
bozulmasi ve psikososyal faktérler énemli rol oynar (45). Bel agrisi
tedavilerinde en ekonomik ydntem belirlenememigstir. Maliyet arastirmalarina
gbre, 6zel dikkat verilerek, ekonomik degerlendirmeler yapiimalidir (46).

Genis yas gruplarinda yapilan bir arastirmaya gére TUrkiye'de yasam
boyu bel agrisi prevalansi %51 dir. KBA prevalansi ise %13,1 dir (47).



2.1.3. Fonksiyonel Anatomi

Onikinci kosta alt kenari ile alt gluteal kivrim arasinda yer alan bélgeye
lomber bdélge denir. Lombal omurga kauda ekina yoluyla lomber ve sakral
sinirleri alt ekstremitelere tasir, vicudun dst kismini destekler ve vicut
agirhgini pelvis ve alt ekstremitelere aktarir (48).

Lomber bdlge 5 vertebradan olusur. Lomber vertebra korpus, néral ark
ve posterior elemanlardan olusur. Lomber vertebral kolon tim omurga
uzunlugunun %25’ini olusturur. Vertebra korpus buyUkligi asagr dogru
inildikge buyUr. Vertebra arkusunda iki pedikdl, iki lamina, iki transvers ¢ikinti,
dort artikiler c¢ikinti ve bir spinal ¢ikinti vardir (49). Lomber omurga
torakolomber bilegske (T12-L1), orta bdlge (L2-4) ve lumbosakral bileske
bélimlerine ayrilarak incelenir (50).

\Aartebral foramean

Focecsony process

Transwerse prosass \ . -
2 R

e

Superior articular process

hamillary process

Sekil 1. Vertebra cisminin anatomisi

Omurganin fonksiyonel birimi iki komsu vertebra ve bunlar bir araya
getiren yumusak doku yapilarindan ibarettir (51). Fonksiyonel birimin 6én
kismi temel olarak yUk tasima ve sok absorbe etme yetenegine sahiptir;
vertebra cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal ligamanlardan olusur.

Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers, spinéz c¢ikintilar ve



ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kismini olugturur. Arka kisim néral
yapilari korur ve fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini
ybnlendirir (52).

intervertebral diskler, komsu iki vertebra cismi arasinda esnek
hidrodinamik yapilardir. Disklerin alt ve Ust yUzleri vertebra korpusu ile
iligkidedirler (53). Kalinliklari bulunduklari yere ve ayni diskin degisik
yerlerine goére farkliliklar gésterir. Servikal ve lomber lordozun olusumununa
katkida bulunurlar (54).

NUkleus pulpozus, intervertebral diskin fibrojelatin6z merkezidir. Dikey
etkileyen kuvvetleri, yatay kuvvetlere dénlstlrerek, anulus fibrozusun her
tarafina esit olarak yayar (55). Anulus fibrozus, nikleus pulpozusun etrafinda
oblik olarak yerlesen 6nde 15-20, arkada 7-10 kadar fibrokartilaj lamellerden
olusmakta olup, diskin seklini ve butinliGgind verirken diskin en kuvvetli ve
saglam bélumina tegkil eder (56).

Faset eklemler, bir vertebranin Ust artikGler cikintisi ile Ustteki
vertebranin alt artikiler ¢ikintisinin yaptigr eklemdir (57). Hareketi yénlendirir
ve yik tasimaya katkida bulunur. Ozellikle rotasyon ve hiperfleksiyon
hareketi Gzerinde sinirlayici bir etkiye sahiptir (58).

Lomber bdlgede bulunan iki ana bagd grubu, longitudal ligamanlar ve
segmental ligamanlardir. Anterior longitudinal ligaman (ALL) ekstansiyon,
kayma ve rotasyon hareketini sinirlar. Posterior longitudinal ligaman (PLL)
ise asin fleksiyonu o6nler (59). Vertebra arkuslarini birlestiren Ligamantum

flavum, ana segmentel ligamandir (52).

Ligamentum Flavum

. _Intertransverse
™ Ligament
Facet Sl ue
Capsulary, o i
Ligament ‘ 1 s - c Posterior
T e \ ey, - g ohgitudinal

N - Ligament
= - = f

Interspinos
Ligament~J}

Supraspinous 3 \ Anterior

Ligament Longitudinal

Ligament

Sekil 2:Lomber bdlgenin ligament yapilari



Omurganin dinamik stabilitesi ve hareket kontrolinin en &nemli
elemani kaslardir. Lomber omurganin ekstansér kaslari (¢ tabakada
siralanir. Ylzeyel tabakada sakrospinalis ve kuadratus lumborum, ortada
multifidus, derin tabakada ise intertransvers kaslar bulunur (52,54).
Sakrospinalis kasi sakrum posterior ylizeyi ve iliak krest ile kostalarin laterali
arasinda uzanarak posterior longitudinal destek saglar. Multifidus kasi, iki
tarafll kasildiginda omurgayi arkaya yodnlendirir, tek tarafli kasildiginda
gbvdenin kargl tarafa rotasyonunu saglar. Kuadratus lumborum kasi, tek
tarafli kasildiginda gévdeyi ayni tarafa eger (60).

Lomber omurga fleksér kaslari rektus abdominis ile internal ve eksternal
oblik kaslardir. Kasildiginda gévdeyi 6éne eger, pelvisin 6n tarafini yukari
kaldirir. internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildiginda gévdeyi
yana, iki tarafli kasildiginda éne eger (61).

Lomber omurgaya direk baglanti olmamasina ragmen pelvik stabilizatér
kaslar omurga Uzerine olan dolayll etkileri nedeniyle temel kas
gruplarindandir. Pelvik instabilite, lomber egilme ya da rotasyonda lomber
disk tzerinde artan bir makaslama ya da torsiyonel ytiklenmeye sebep olurlar
(50). Abdominal ve lumbal ekstansér kaslar arasindaki kuvvet dengesizlikleri
ile pelvis, sakrum ve lomber omurgalar etrafindaki yik, kuvvet dagilimini
bozdugundan bel agrisina neden olabilecek faktdér olarak degerlendirirler
(62).

Lomber vertebrada bir¢cok yapi duyusal innervasyona sahiptir ve gicli
agri kaynaklaridir. innervasyonu olan yapilar; kemikler, eklemler, disk
(sadece eksternal anulus ve hasarli disk), ligamanlar (ALL, PLL, interspin6z),
kaslar, sinir kokleridir. innervasyonu olmayan yapilar ligamentum flavum,

internal anulus, nikleus pulposus’dur (63).



2.1.4. Omurganin Biyomekanigi

Omurga 3 temel biyomekanik fonksiyona sahiptir (52).

1. Bas, gbvdenin Ust kismi ve lomber bdlgeye tasinan herhangi bir
eksternal ylUk ve bunlarla iligkili egilme momentlerini pelvise aktarir,
gbvdeyi stabilize eder.

2. Bu Uc¢ vicut gbvdesi arasindaki yeterli fizyolojik harekete izin verir.

3. Omuriligin batinltginG korur, potansiyel hasar olusturacak gic¢ ve

hareketleri engeller.

Omurganin hareketi bircok fonksiyonel birimin kombine hareketi
seklindedir. Fonksiyonel hareket genisligi kisiler ve cinsler arasinda farklilik
gbsterirken ayni cinste yasla paralel olarak belirgin bir azalma gdésterir (64).
Diskin en kalin ve eklem ylzeyinin en genis oldugu L4, L5 ve S1 vertebralar
arasindaki hareket genisligi en fazladir. Ust segmentlere cikildikca hareket
yetenegdi azalir (65).

Lomber omurganin temel hareketi sagital planda fleksiyon ve
ekstansiyondur. Bu hareket genisiligi kaudal segmentlere gidildikge progresif
olarak artar. En fazla fleksiyon ve ekstansiyon ve en az lateral fleksiyon ve
aksiyal rotasyon L5-S1 seviyesinde olur (66). Lomber omurganin normal
hareket agikliklari 40° fleksiyon, 15° ekstansiyon, 30° sad ve sol lateral
fleksiyon ve 40° sag ve sol rotasyondur (67). Omurga fleksiyonunun ilk 50°-
60%si lomber omurgada olur. L5-S1 diski Gzerinde 20° fleksiyon genisligi
vardir (68). Omurgada fleksiyon, abdominal kaslarin, 6zellikle psoas kasinin
vertebral kisimlarinin kasilmasi ile baglar. Daha sonra gévdenin Gst kisminin
agirligr sayesinde fleksiyon artar (69).

Govdenin 6ne egilmesi kalga ve omurga fleksiyonunun kombinasyonu
seklindedir. Gévde fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda lomber lordozun
tersine dénmesi ve pelvik rotasyon arasinda dizgin ve asamali bir
iligkivardir. Buna lomber-pelvik ritm denilir. Pelvisin sagittal dizlemde éne

rotasyonu gévdenin ek 25° fleksiyonunu saglar (70).



Lomber omurga L4-5 ve L5-S1 diizeyinde 30° ekstansiyon; L3-4'de 20—
30° lateral fleksiyon, 10° rotasyon yapar (71). Ekstansiyonda sirasiyla
hamstring kaslari, gluteal kaslar ve paraspinal kaslar kasilir (72). Omurganin
lateral fleksiyonunda abdominal kaslarla beraber erektér spina ve
spinotransversal kaslar aktiftir. Bu kaslarin ipsilateral kasiimasi hareketi
baslatirken, kontrlateral kasiimasi hareketi kontrol ve modifiye eder (73).

Rotasyon hem torasik omurgada, hem de lumbosakral bélgede olur.
Lumbosakral bdlge haric lomber rotasyon faset eklemlerin yerlesimi
nedeniyle orta derecede gercgeklesir. Rotasyon sirasinda omurganin her iki
tarafinda sirt ve abdominal kaslar aktif olur. Rotasyon hareketi disk lzerinde
hem kompresyon hem de makaslama kuvveti olusturan en zararli harekettir
(74).

Statik omurga sagital dizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum
Uzerinde denge halindedir. Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun
Uzerindeki ilk egrilik lomber lordozdur. Bunu torakal kifoz ve servikal lordoz
izler. DOzgln postlr, vicudun yercekimine karsi dengesinin korunmasini,
saglar (62). Normal statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lomber lordoz
durumunda faset eklemlere ylik binmez, intervertebral foramenler acgiktir ve
intervertebral diskin arka kismina basi olmaz (69).

Vertebra cismi, vertikal dogrultuda Uzerine gelen kompresif kuvvet ve
oblik dogrultuda gelen makaslama kuvvetinin etkisi altindadir. Bu iki kuvvetin
derecesi lumbosakral agl veya lomber lordoz ile yakindan iligkilidir (75).
Makaslama kuvvetine kargl koyan anatomik yapilarin basinda faset eklemler
gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun arttigi durumlarda belirgin
sekilde makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve gelen kuvvetin yonlne
bagl olarak eklem ylzeyleri daha fazla yik altinda kalmaktadir (76).

Desteksiz ve gevsek oturma pozisyonunda lomber omurgaya binen yik
ayakta durma pozisyonundan daha fazladir (77). Destekli oturma sirasinda
yukin bir kismini sirt destegi tasimaktadir. Sirt Ustl pozisyonda vicut

agirligina ait yikler elimine oldugu igin omurganin yikd minimal olur ( 78).
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2.1.5. Klinik Degerlendirme

KNSBA, bir hastalik degil bir semptomdur. Bazi durumlarda objektif
bulgularin yoklugu, agrinin sebebinin anlasiimasini ve etkin olarak tedavi
edilmesini engeller (79). Klinik muayenede nesnel fiziksel bulgular
gb6rulmeyebilir ve goérintileme yéntemleri omurganin dinamik fonksiyonu ile
ilgili yeterli bilgi saglamayabilir (80).

Bel agrnli bir hastanin degerlendiriimesinde mantikli ve planli bir
yaklagim gerekir (81). Degerlendirme; hastalik &ykisinid degerlendirme,
subjektif agri degerlendirimi, fonksiyonel degerlendirme ve klinisyenin objektif
degerlendirmesini icermelidir (82).

Amerikan Hekimler Birligi ve Amerikan Agri Dernegi'nin 2007
rehberinde bel agrilari spesifik spinal patoloji, sinir kdk agrisi/radiktler agri,
ve non-spesifik bel agrisi olarak 3 kategoriye ayriimigtir. Bu kategorilerdeki
bel agrilarinin %85’inden fazlasi KNSBA'dir. Hem tani konmasi hem de
tedavinin diizenlenmesi igin bu “tani G¢lisi” dikkate alinmalidir (83).

ilk vizitden sonra birka¢ hafta icinde iyilesmeyen veya kotl seyir
gbsteren hastalan tekrar degerlendirilmelidir. Ciddi patoloji ve sinir kdk agrisi
diglanmalidir. Psikolojik faktérler ayirt edilmeli ve uygun bicimde tedavi
edilmelidir (84). Tani ve dykl alma sirasinda ilk basamak bel agrilari igin
uyarici semptom ve bulgular olan “kirmizi bayraklar’t tanimlamak ve
sorgulamaktir. Oncelikli olarak arastirilacak kirmizi bayraklar sunlardir
(85,63):

e Baslangic yasinin <18 ya da >55 olmasi,
e Surekliilerleyici gece agrisi,

e Kilo kaybi,

e Siddetli travma 6éykusu,

e Kanser dykusd,

e Sistemik hastalik éykus,

e Metabolik kemik hastaligi éykusu,
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e Yaygin ilerleyici nérolojik degisiklikler ve yurlyas bozuklugu,
e Perianal uyusukluk, mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu,
o Ates,

e Sedimantasyon yuksekligi,

e Pulsatil abdominal kitle,

e Konservatif tedaviye yanitsizlik,

e Antikoagulan kullanimi.

“Sari bayraklar’ hastalarin aktif kalmak veya aktiviteye baslamak igin
motivasyonlarini azaltan korku ve inanglaridir. is memnuniyetsizligi, agr ile
ilgili inanclar, uzun yatak istirahati, az uyma, normal aktivitelerden kaginma

ve psikososyal risk faktdrleri bunlardan bazilaridir (86).

2.1.6. Fizik Muayene

Fizik muayenenin temeli inspeksiyon, palpasyon, nérolojik muayene ve
lomber hareket acikligi ile 6zel testlerin degerlendirilmesidir (81). Noérolojik
degerlendirme, motor kuvvetin, derin tendon reflekslerinin ve duyusal
dagihmin muayenesini igerir. Agriyi ortaya ¢ikarmak igin palpasyon en uygun
muayene basamagidir. Lomber bdlgeyi degerlendirmede kullanilan testlerin
guvenilirlik ve gecerliligini arastiran bir calismada sadece spinal palpasyonun
kabul edilebilir bir degerinin oldugu bildirilmistir (87). Radikuler agri yoksa diiz
bacak kaldirma testinin degeri yoktur (82).

2.1.7. Bel Agnisi Risk Faktorleri

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda bel agrisinin insidans ve
prevelansini etkileyen cesitli risk faktérleri oldugu gdsterilmigtir (88).

Baslangicta dizabilite seviyesi ve agri yogunlugu yiksek olanlar, bel agrisi
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nedeniyle izin kullananlar, egitim dizeyi diglk olanlar ve morbid obezlerin
prognozu daha kétadar (89).

Kigisel risk faktérleri arasinda yas, cins, irk, fizik kondlsyon ve egzersiz,
antropometrik faktérler, sigara icimi, psikososyal faktérler, sosyoekonomik
durum, postiral faktérler, omurga mobilitesi, kas glcu, gegirilmis bel agrisi
dykUsu ve kadinlarda adet dizeni, hamilelik, gocuk sayisi gibi bir dizi risk
faktorl sayilabilir (84). Genel saglhk durumu, isle ilgili sikintilar ve psikolojik
faktorlerin bel agrisinin insidansini, rekirrensini ve kroniklesmeye gidigini
artirdidi yapilan bir prevalans-insidans calismasiyla ortaya konmustur (88).

Agir calisma kosullarinin ve yasin, bel agrilari ile arasindaki iligkiyi
arastiran calismalarda kesin sonuclar bulunmamaktadir (90). Yirmibes-55
yaslarl arasindaki ev kadinlarinda bel agrisi gelisme riskinin daha ylksek
oldugu bildirilmistir (91).

Bel agrisi bazi meslek gruplarinda daha sik olusmaktadir. Tek basina
veya degisik kombinasyonlar seklinde kaldirma, itme, kivrilma, uzun stre
oturma (diskin beslenmesinin bozulmasi) ve uzun slre vibrasyona maruz
kalma, calisma siresi gibi faktérlerin bel agrisinin olusmasina neden oldugu
bildirilmigtir (92).

Yetersiz kazang, disuk egitim dizeyi, isinden ve igverende tatmin
olmama, is yerinde takdir edilmeme gibi nedenler isle ilgili psikososyal
faktorlerdendir. isten uzak kalma siresi arttikca ise dénme olasiligi
azalmaktadir (93).

2.1.8. Bel Agrilari Nedenleri ve Ayirici Tani

Bel agrisi yapan cok sayida yapisal ve islevsel cok cesitli patolojik
olaylar bulunur. Akut bel agrilarinin ancak % 15 kadarinda kesin bir etiyolojik
faktér tanimlanabilir (82). Bel agrilarinin biyidk ¢ogunlugu (% 97) mekanik
kaynaklidir. Mekanik bel agrisi omurgay!r olusturan yapilarin agiri
kullanilmasi, zorlanmasi ya da travmatize veya deforme olmasi sonucu

gelisen klinik tablo olarak tarif edilebilir (94). Ani tek bir travmadan ziyade
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zaman iginde tekrarlayici, birikimli travmalarin 6nemi vardir (95). Sik

karsilasilan bel agrisi nedenleri Tablo 1 de gésterilmistir (96,63).

Tablo 1: Bel agrisi nedenleri

1. Kas iskelet sistemi
e Akut veya kronik bel zorlanmasi
e Postlr anomalileri
e Disk herniasyonu
e Myofasial agri sendromu
e Fibromiyalji
2. Dejeneratif
e Dejeneratif eklem hastaligi
e Osteoartrit
e Faset eklem hastaligi
¢ Dejeneratif spondilolistezis
e Dejeneratif disk hastaligi
e Diffiz idiyopatik skeletal hiperostozis
3. Travmatik
e Fraktir veya dislokasyonlar
e Zorlanma (lomber, lumbosakral, sakroiliak)
4. Konjenital ya da gelisimsel
e Displastik spondilolistezis
e Skolyoz
5. inflamatuvar
e Ankilozan spondilit
e Romatoid artrit
6. Infeksiy6z
e Piyojenik vertebral spondilit
e intervertebral disk enfeksiyonu
e Epidural apse
7. Metabolik

e (Osteopeni veya osteoporoz
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e Paget hastaligi
8. Neoplastik
e Benign
Benign spinal kemik timdrleri
intraspinal (meningiom, ndrofibrom)
e Malign
Spinal (malign kemik veya yumusak doku timérleri, metastaz)
intraspinal (metastaz, astrositom gibi)
9. Visseral
e Ust genitoliriner sistem hastaliklari
e Gastrointestinal sistem hastaliklari
10. Vaskuler
e Abdominal aort anevrizmasi
e Renal arter trombozu
11. Psikojenik
e Kompanzasyon nérozis
e Konversiyon

12. Postoperatif ve birden ¢ok bel operasyonu

2.1.9. Laboratuvar incelemeleri ve Gériintiilleme Yontemleri

Spinal sorunlarin ayirici tanisinda rutin laboratuvar ¢alismalari, sistemik
hastaliklari ortaya koyabilmek agisindan; konvansiyonel radyografiler ise
konjenital anomalileri, travma ve sonrasi dejeneratif degisiklikler olmak Gzere
kemik yapilara ait diger sorunlari ortaya koymak agisindan yardimcidir (53).

Bel agrilarinin tani stratejisinde, kan tetkikleri nadiren kullanilir. Kan
tetkikleri omurganin enflamatuar hastaliklarina tani koymada yardimcidir.
Anamnez ve fizik muayene sonrasi spesifik patolojilerin dogrulanmasina
intiyac varsa, degerlendirme icin lomber omurganin gérintilenmesi
gereklidir. Konvansiyonel radyografiler travmada kiriklari degerlendirmek igin

ve anamnezde kirmizi alarm bulgulari varsa endikedir. Duyarlilik ve
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6zgullukleri cok dusuktur. Ciddi spinal patolojilerin varliginda bile (6rn; erken
enfeksiyon/timdr) grafiler normal olabilir (97,98).

Amerikan Hekimler Birligi ve Amerikan Agri Dernegi'nin 2007
rehberinde, KNSBA'da rutin olarak gériintileme ya da diger tanisal testleri
yapilmasina gerek olmadigi belirtiimektedir. Goérintileme ydntemlerinde
semptomlar ile uyumlu olmayan birgok radyografik anormallikler gérilmekte
ve bu durum gereksiz ileri tetkike neden olmaktadir. Konvansiyonel
radyografilerin klinik sonucu degistirmedigi buna kargin hekimin ytkand
artirdigi bir randomize calismayla gdésterilmigtir. Bu rehberde, siddetli ve
progresif nérolojik defisit ya da éyki ve fizik muayene ile altta yatan ciddi bir
patolojiden sUphelenildiginde tanisal testler ve goérintilemeler yapiimasi
gerektigi vurgulanmaktadir (99).

2.1.10. Bel Agrisi Tedavisi

Bel agrlarina yaklasimda dogru tani ve tedavi algoritmasi tedavide en
6nemli roll oynamaktadir (100). Tedavide agrinin giderilmesi, yeterli omurga
hareketliliginin saglanmasi ve mevcut fonksiyonel bozuklugun minimale
indirilmesi, akut agr ataklarinin engellenmesi ve hastayi ise geri déndirmek
amaclanmaktadir (101). Bel agrilarinin btln tiplerine etkili olabilecek tek tip
bir tedavi protokoll yoktur. Kompleks dogdasi nedeniyle, en yararl tedavi
yaklasimi multidisipliner yaklagimdir (102). Multidisipliner tedavi yaklasiminin
basarisi hastanin yasl, egitim diizeyi, 6nceki cerrahi girisim sayisi, isten uzak
kalma sUresi, kroniklik stresi ve tedavi i¢in alinan énlemlerin durumuna gére
degisir (6).

KNSBA’nda agrinin yani sira fiziksel dizabilite ve psikolojik bozuklugun
varligi tedaviyi gUclestirmektedir. Hastalar etkinligi kanitlanmamis ve
semptomlarda dizelme saglamayan bircok prosedire maruz kalmaktadir
(104). Hastanin tedavideki roli ¢cok daha aktif olmahdir. Aktif kalmanin
etkinligi ile ilgili kuvvetli kanit dizeyleri mevcuttur (105). Tedavide sik

kullanilan fizik tedavi ajanlari, korseleme, epidural steroid enjeksiyonu,
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radyofrekans denervasyonun etkisi ile ilgili kanitlar gésterilememistir (106).
Yatak istirahati agriyi, iyilesme hizini, gunlik aktivitelere geri dénme ve hasta
kalma zamanini kétulestirir (107).

Avrupa rehberinde bel agrisi igin 40 ayri terapi etkinlikleri agisindan
kanita dayali olarak degerlendiriimis ve sadece alti tedavi 6nerilmistir. Bunlar;
steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (SOAIi), zayif opioidler, sipervize
edilen egzersizler, kisa egitim programlari, kognitif davranis terapisi ve
multidisipliner biopsikososyal rehabilitasyondur (108).

2.1.10.1. Kronik Bel Agrisinda Non-Farmakolojik Uygulamalar

2.1.10.1.1. Fizik Tedavi

Fizik tedavi, altta yatan fiziksel bozuklugu degdistirmeksizin agri ve kas
spazmini azaltarak daha erken mobilizasyona yardimci olur (109). Fizik
tedavi yontemlerinin bel agrisinda etkinlikleri konusunda yapilmis randomize
kontrollG galisma ¢ok azdir. Bu konuda kanita dayali tip verilerinde blyUk bir
eksiklik ve tartisma vardir (110,111). TENS sik kullanilan bir yéntemdir ve
egzersiz gibi diger tedavi yontemlerinin etkinligini arttirabilir (111). KNSBA
tedavisinde TENS kullaniminin etkinligi ile ilgili orta diizeyde kanitlar vardir
(112). Traksiyon uygulamasinin tedavide yeri yoktur (113).

2.1.10.1.2. Biofeedback

KBA'lI hastalarda 6zellikle paravertebral kaslarda olusan kas gerginligini
azaltmak amaciyla kullanilan bir yéntemdir. KBA'l hastalardaki etkinligi

konusunda kanita dayali tip bazinda gucli kanitlar yoktur (108).
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2.1.10.1.3. Spinal Mobilizasyon ve Manipulasyon

KBA’'da kisa ve uzun dénemde agrinin azalmasinda ve kisa dénemde
fonksiyonel iyilesmede etkili bulunmustur (114). Bel agrisinda akut
dénemdeki hastalarda ilk 4 hafta icinde uygulandiginda yararli oldugu
gOsterilmigtir. Diger standart tedavilere Ustlin olmadiklari bildirilmigtir (108).

2.1.10.1.4. Egzersiz

Akut bel agrilarinda kontroll aktivite, subakut, kronik ve postoperatif bel
agrilarinda ise tedavi edici egzersizler en etkili tedavi yontemleridir. Gézleml
egzersiz KNBA tedavisinde ilk segeneklerdendir. KNSBA tedavisinde etkisi
acikga gosterilen birkag tedaviden biridir. Agri ve dizabiliteyi dnemli él¢ide
azalttigr goésterilmigtir (115).

Bircok prospektif calisma, bel agrisinin énlenmesinde aerobik zindeligin
rolin0 vurgulamaktadir. Etken ne olursa olsun omurganin pasif ve akitif
stabilizatorlerindeki eksikligin KNSBA olusmasindaki ana etkenlerden oldugu
bilinmektedir (116). Hastanin semptomlari dikkate alinip agriya sebep olan
hareketler g6zlemlenerek egzersiz programinin bireysellestirimesi hasta
uyumunu saglar ve sonuglari iyilestirir (117). KBA'da faydali etkinin
egzersizin baglangicindan ancak 2 ay sonra saglandigi tespit edilmigtir (118).
KBA’da egzersiz programinin etkinliginin arastinldigi bir ¢alismada, lomber
stabilizasyon egzersizlerinden olusan egzersiz programinin analjezik

kullanim oranlarini anlamli olarak azalttigr gésterilmigtir (119).

2.1.10.1.5. Bel Okulu

Bel okullarinin yéntem, endikasyon ve igeriklerinde farkliliklar olmasina

ragmen temel prensipleri egitimdir (12). Bel okulunun baslica amaglari,
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kisileri bel ve bel agrisi konusunda bilgilendirmek, gtinlik yasam ve calisma
esnasinda dogru vicut mekaniklerini kullanmayi 6gretmek, bel sorunu ile
basa cikma yetenegini gelistirmek, kendine glveni arttirarak yasam kalitesini
iyilestirmek ve tekrarlamalar azaltmaktir (120). Kisa dénemde agri ve
fonksiyonel durum acisindan bel okulunun diger tedavilerden daha etkili
olduguna dair orta derece kanitlar vardir. Uzun dénem etki bakimindan ise
diger tedaviler ile arasinda fark yoktur (121).

2.1.10.1.6. Egitim ve Kendine Bakimi Artiran Mudahaleler

Dogru bir aciklama ve cesaretlendirme tedavi basarisini arttirir.
Fizyoterapist veya hekim tarafindan saglanan egitimsel midahaler hastanin
endisesini azaltir, normal aktivitelere dénisl tesvik eder ve dizabiliteyi ve
hastaliga baglh ise olan devamsizhgl azaltir (122). Bel agnlarini
degerlendirme ve yetenekleri gelistirme ile ilgili egitim ile analjezik tedavi
uygulanan 102 KBA’lI hastanin katildigi randomize kontrolli bir calismada
hasta egitiminin sadece analjezik tedaviye gére kisa form 36 alt gruplarinda
anlamli iyilesme sagladidi bildirilmistir (123).

2.1.10.1.7. Davranis Tedavisi

Davranis tedavisinin amaci, agriyi tedavi etmek degil hastanin
maladaptif dislnce, duygu ve davranislarini ve bdylece agri deneyimini
degistirmektir. Hastalarin agri ve dizabilite ile ilgili kéth algilari kognitif
yeniden yapilandirma teknikleri kullanilarak (dikkati baska ybéne cekmek,
betimleme) direk olarak iyilestirilir (9). Kisa dénem agri kontroliinde en etkili
tedavi oldugu belirtiimistir (124). Ozurlilige yol acan bel agril hastalarda ise
uzun dénemde grup egzersizi ve kognitif davranis tedavisinin etkisiz oldugu
bildirilmistir (125).
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2.1.10.1.8. Spinal Ortez Tedavisi

2.1.10.1.8.1.Tanim

No6romaskiler sistemin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini modifiye
etmek icin disaridan kuvvet uygulayan mekanik cihazlara ortez adi verilir.
Ortezler, harekete yardim etmek, destek olmak, hareketi kisitlamak ve
korumak, yukd bir bélgeden digerine aktarmak ve deformiteleri dizeltmek
amacityla kullanilirlar. Boyun ve gévdede kullanilan ortezlere spinal ortezler
(SO) adi verilir (126). Bu cihazlan recete ederken anatomi, biyomekanik ve
kineziyoloji bilgisi kadar; ortezin endikasyonlarinin ve negatif etkilerinin
bilinmesi de ¢ok énemlidir (127).

Bir ortez omurgaya direk olarak kuvvet uygulayamamaktadir, bu
nedenle kuvvetlerin omurgaya c¢evre dokular Gzerinden aktariimasi s6z
konusudur. Omurgayi ¢evreleyen dokular genellikle yumusak ve viskoelastik
6zelliktedir, bu kuvveti omurgaya aktaracak etkin ve sert bir doku
bulunmamaktadir. Bu nedenle SO’ler omurga hareketini bir miktar sinirlar
fakat immobilize etmezler (128). immobilizasyon agisindan en ideal SO
gbvde ceketleridir (129).

SO’leri isimlendirmede klasik olarak ortezin kontrol ettigi gbvde
segmenti kullanilir. Bununla birlikte geligtiren kigilerin ismi (6rn. Taylor,
Thomas) veya gelistirildikleri cografi bélgeye gére de (6rn. Yale, Philadelphia)
isimlendirilmiglerdir (130).

2.1.10.1.8.2. Spinal Ortez Secimi ve Klinik Uygulamalari

SO segiminde ortezin dizayni, kullanilabilirligi, fonksiyonelligi, kozmetik
gbrunimd, fiyati, kullanilabilirlik stresi, yapildigi materyal, ¢esitli bedenlerde
bulunabilmesi, kolay giyilip ¢ikarilabilir olmasi énemlidir (131). SO’in degisik
materyallerden yapilan cesitli tipleri vardir. Hazir modelleri bulunabildigi gibi
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6l¢t alinarak da yapilabilir. Stabilite sorunu yoksa ve agriyr azaltmak igin
hareketi kisittamak amaclaniyorsa elastik korseler ve kusaklar yeterli olabilir
(132). SO kullanma slresi hastanin yasina, beraberindeki hastaliklara ve
olayin kronikligine gére bireysel olarak degerlendirilir. Gastrointestinal sistem
rahatsizliklari, karaciger sorunlari, inguinal hernileri olan hastalara abdominal
ped uygulamak sakincalidir (129). Spinal stabilite icin ortezin gerektigi
durumlarda esnek cihazlar yeterli olmazlar. Spinal flizyon operasyonlarindan
sonra kullanilan en uygun ortez tipi iliak kanatlara iyice oturan mold tipi bir
ortezdir (133). Fleksiyon ve ekstansiyon yéninde hareketlerin kisittanmasi
hedefleniyorsa uzunlamasina posterior barlari olan, torakal ve pelvik barlara
sahip bir ortez, yanlara egilmeler kontrol altina alinmak isteniyorsa
uzunlamasina lateral barlar iceren ortezler secilmelidir. Lomber ve
lumbosakral kavsagin immobilizasyonu isteniyorsa, orteze en az bir tarafli
uyluk parca eklenmesi dnerilmistir (126).

Ortez kullanmaya baslayan hastalarda gunlik yasam aktiviteleri
sirasinda omurganin pozisyonlanmasi konusunda bilgi verilmelidir. SO‘ler
gecici cihazlar olarak kabul edilmeli, cihaz birakilirken beraberinde
rehabilitasyon programi planlanmalidir. Program izometrik karin egzersizleri
ile baglamali, progresif hafif direngli egzersizlerle (ylzme, bisiklete binme)
devam etmelidir (129).

2.1.10.1.8.3.Spinal Ortez Kullaniminin Amaclari

Omurganin torakal, torakolomber ve st lomber bélgelerinde (T3-L3)
etkili olan ortezlerin iki amaci vardir. Bunlardan ilki immobilize etmek ve
desteklemektir. ikinci amag, gocukluk ¢ag progressif skolyoz ve kifozlarinda
omurgay! kontrol etmek ve duzeltmektir (134). Diger temel kullanim
endikasyonlari:

1. Deformiteyi dizeltmek ya da énlemek,

2. Aksiyel ylUklenmeyi azaltmak ve hareketi kisitlayarak agriyi

rahatlatmak,
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3. Vertebral segmentin stabilizasyonunu saglamak,

4. Omurga hareketlerini kisitlamak,
» Akut travma ya da cerrahi sonrasi daha fazla hasari énlemek
i¢in spinal segmental hareketi kisitlamak,
* Hareketle artan irritasyon olan durumlar (hipermobilite,
kompresyon kiriklari vb.),

5. Zayiflamig kas dokusunu desteklemektir (135,136).

2.1.10.1.8.4. Spinal Ortez Etki Mekanizmasi

2.1.10.1.8.4.1. Spinal Hareketin Kontroli

Hareket kontroli cihazin fleksibilitesine goére farkhlik gdsterir (137).
Kaba hareketlerde azalma yaparak hareketi kontrol ettirir (17). Higbir SO
omurga hareketlerini tamamen kontrol edemez (138).

2.1.10.1.8. 4.2. Govde Destegi

Govde cevresinde bir kafes olusturup destek verir. intraabdominal
basincta artisa neden olup olmadigi konusu tartismalidir (16). intraabdominal
basing sadece kas aktivitesi nedeniyle glottisin kapanmasiyla artar (126).

Lomber paraspinal kaslara binen yikte azalmaya neden oldugu
gOsterilmigtir (18). Fleksiyon-ekstansiyon kontrolli lumbosakral ortezin (LSO)
kinematik 6lcim sistemi kullanilarak gévde kas aktivitelerinin degerlendirildigi
bir calismada, aktiviteler sirasinda ortez kullanimi ile abdominal ve bel kas
aktivitelerinde azalma gd&sterilmistir (139). Lumbosakral korse giyenlerde
istirahat sirasinda abdominal kaslar ve paraspinal kaslar EMG ile
degerlendiriimis, kaslarin aktivitelerinde hafif azalma saptanmistir. Bu sonug
ortezlerin istirahatte bir miktar kas aktivitesi Ustlendiklerini ortaya koymaktadir
(140).
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2.1.10.1.8.4.3.Dizilim Diizeni

Uc nokta basing sistemi ile gerceklestirilir (17). Yatay kuvvetler,
egriliklerin ve rotasyonel deformitelerin dlzeltimesinde kullanilir. Bu
kuvvetlerin iki tanesi bir ydnden bir tanesi ise bunlara zit yénden uygulanir.
Bu sistem dengede oldugu zaman tim kuvvetlerin toplami sifira esittir. Bu
yatay kuvvetlerin dengelenmesi prensibine 3 nokta prensibi denir (129). Bu
prensibe goére egriligin doruk noktasina en yiksek kuvvet uygulanmalidir.
Duzeltici komponent, orta noktada ve ters yoénli Ust ve alt kuvvetlerin
arasinda yer alir. Bu sistemler yUku hasta bdlgelerden daha saglikli bélgelere
kaydirir ve karsilanamayan kuvvetlerin deformite olusturmasini énlerler (135,
137).

2.1.10.1.8. 4.4. irritan Etki

Kinestezik geri bildirim verir. Hasta rahatsizlik hissetigi zaman

postirind duzeltir (19,20).

2.1.10.1.8.5. Spinal Ortez Komplikasyonlari

SO kullanimi sirasinda bazi olumsuz etkiler ortaya ¢ikabilir. Negatif yan
etkileri minimuma indirmede hasta uyumu énemlidir. Uyum hastanin durumu
kavramasina, rahatlikla uyan cihazi tolere etmedeki isteksizligine ve genel
konforuna baghdir (136). Hastaya veya bakiciya breysin takilmasi ve
cikariimasi, giyme programi, hastanin uyurken takmasinin gerekip
gerekmedigi konusunda bilgi verilmelidir (129).

Belirli tibbi sorunlara, vicut tiplerine ve kisiliklere sahip hastalar ortezleri
tolere edemeyebilir. Orteze bagli rahatsizlik bantlarin sikihgi, kisitlamanin
olusturdugu sikinti hissi veya ortezin neden oldugu terleme artigiyla iligkili
olabilir (129). Ortezin altinda kalan cilt hergin kontrol edilmeli ve
yikanmalidir. Ozellikle servikal bélge ortezlerinde basi yarasi olma ihtimali
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artmistir (141). Paravertebral kaslarda zayiflik ve yumusak dokuda kisalma
olabilir. immobilize olan segmentin disinda kalan segmentte hareket artabilir
(140). Uzun dénemde gérulebilen diger bir olumsuzluk spinal ortezlerin fiziki
ve psikolojik bagimiilik yapmasidir (21). immobilizasyon ve kas
glgsizligine bagl distk kemik yogunlugu sik gértlmektedir (142). Fakat
20 calismanin degerlendirildigi bir derlemede, idiopatik skolyozda ortez
tedavisinin kalici bir kemik mineral kaybina neden olmadigi belirtilmistir
(143).

Normal kisilerde torokolomber korse kullaniminin solunum fonksiyonlari
Uzerine olan etkilerinin arastirildigi bir calismada, korse kullanimindan 1 saat
sonraki solunum fonksiyon degerlerinden tidal volimde %24 azalma,
solunum sayisinda %19 oraninda artma goérilmastir. Supin pozisyonunda
ise daha fazla bozulma gdértlmustir. Spinal kord yaralanmali hastalarda
stabilizasyon amagli sik kullanilmakta olan bu ortezlerin, kullanim sirasinda
siki takibi gerekmektedir (144).

2.1.10.1.8.6. Lumbosakral Ortezler

LSO’ler, en sik recete edilen korselerdir. Sert veya elastik olabilirler.
Esnek LSO’ler korseler, kemerler ve kusaklardir. Ayarlanabilir yan ve arka
baglari vardir (135). Sert LSO’lerde abdominal sikiligi saglayan korse Gzerine
immobilizasyon saglamak amaci ile dikey, yatay, oblik veya ped seklinde
yerlegtiriimis sert baglantilar eklenmigtir. Alt kismi pelvik anatomiye uygun ve
pelvisin Ust bdlgesini mutlaka saran, lst lomber stabilizasyonu desteklemek
gerekiyor ise, yukari siniri 6nde ksifoidin altina kadar, arkada ise skapulanin
birka¢ santimetre altina kadar uzanan yapida olmasi gereklidir (129). Tersine
sadece karin bélgesini sarmalayan kusaklar (abdominal kusaklar)
immobilizasyon ve destek amaci ile kullanilmamaldirlar (145). Sert LSO’ler
kontrol ettikleri harekete gére isimlendirilirler (130).
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2.1.10.1.8.6.1. Sert Lumbosakral Ortezler

2.1.10.1.8.6.1.1. Fleksiyon-Ekstansiyon Kontrol Ortezi, Chairback
Ortez

Altta pelvik banda ve Ustte torasik banda bagli iki arka dikey bar ve arka
barlara bantlarla bagh bir abdominal destekten olugsmustur. Torakal bant
skapulanin alt kenarinin hemen altina ve pelvik bant sakrokoksigeal
bileskeye dayanir. Abdominal kismi ile abdominal kompresyon yaparak
intrakaviter basinci arttirir. (137). L1-4 arasindaki fleksiyon ve ekstansiyonu

kisitlar, rotasyonu minimal kisitlar (126).
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Sekil 3: Chairback ortez

2.1.10.1.8.6.1.2. Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Kontrol Ortezi,
Knight Ortez

Dort rijit dikey bari vardir. Pelvik ve Ust yatay rijit barlar iki paraspinal, iki
yan dikey barlardan olusur. L2 altindaki lezyonlarda kullanilir (145). Lateral
barlar iliak krestlerin Gzerinden gecer. Bu nedenle kemik ¢ikintilara basiyi
dnleyecek sekilde baglanmalidirlar. Hareketi daha fazla kisitlarlar (129).
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Sekil 4: Knight ortez

2.1.10.1.8.6.1.3. Ekstansiyon-Lateral Kontrol Ortezi, Williams Ortez

Lateral hareketi azaltan bir ¢ift yan dikey barla birlestirilen pelvik ve
torakal bantlardan olusur. Ekstansiyon ve lateral hareketi orta derecede
kisitlar. Ozellesmis bir ortezdir. Serbest fleksiyona izin verirken, ekstansiyonu
kisitlar. Kaldirag hareketi ve abdominal destek sayesinde lomber lordozu

azaltir. Rotasyonlari kontrol etmemektedir (135).

/ ' \
| : N
i i V=
| " ._e'_.ll }JI‘I’ 1
R ) (RN
A 4 . LS II

Sekil 5: Williams ortez

2.1.10.1.8.6.2. Esnek Lumbosakral Ortezler

Bez korseler kalin keten kumastan yapilirlar ve siklikla rijit paraspinal
barlarla desteklenmistir. Degisik sertlikte balenler konarak spinal destek
artirilabilir - (145). Onden velkro veya bagciklarla kapanir. Lomber,
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lumbosakral ve sakroiliak tipleri vardir. Hafif ve giyilmeleri rahattir (126). On-
st kenar ksifoid progesin hemen altina ve alt kenari simphisis pubisin hemen
Uzerine kadar uzanir. Arkada skapula altinda ve gluteal kivrima kadar olan
bélgeyi kaplar. Vicut konturlarina rahat¢ca uymalidir (137). Bu tip korseler,
hareketi sinirlamaktan ¢ok sinirlamayi hatirlatir ve isitirlar (19,20). Omurilik
yaralanmali hastalarda postiral, vazomotor ve respiratuvar destek etkileri de
vardir. Oturma pozisyonuna yardim, diyafragmatik solunumu desteklemek ve
ortostatik hipotansiyonu engellemek amaci ile kullanilabilirler (146).

Kusaklar yin elastik malzemeden vyapilirlar (145). intraabdominal
basinci arttirmak icin lomber ve alt abdominal bdélge etrafina sikica
sarilmalidirlar. Diafragma Uzerine sarilmazlar. Hastanin lomber egimine gére
sekillendirilen termoplastik bir parganin eklenmesi (Warn-N-form) ve arkadaki
cebe yerlestiriimesi, destek ve feedback artigi saglar (135).

Ozetle, LSO’ler tam immobilizasyon saglamasa da lumbosakral
hareketi kisittamak, abdominal destek saglamak ve postliri dizeltmek
amaciyla kullanilir (15). Korselerin uzun sire kullanimi, karin ve sirt
kaslarinda atrofiye yol acacagindan, ©&nerilmez. Gdbvde kaslarinin
glclendiriimesi ve noétral pozisyonun bulunmasi ile dogal korseleme
geligtiriimeye caligilir (25). KNSBA’da lomber destek kullaniminin etkinligi
konusunda bilimsel bir kanit diizeyi yoktur (26). ikibin on yilina ait Cochrane
derlemesinde bel agrisi tedavisindeki etkisi ve bel agrisindan sekonder
korunma Uzerine olan etkileri arastirlmistir. Bu calismalarda bel agrisi
6ykisl olan hastalar degerlendiriimistir. Bu ylUzden primer énleme Uzerine
olan etkileri hakkinda gérus bildirilememistir. Korse kullaniminin kisa ve uzun
dbénem sonuglari incelendiginde bel agrisi insidansini énlemede ve sekonder
korumada etkisiz oldugu bildirilmistir (147,148).
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2.1.10.2. Kronik Bel Agrisinda Farmakolojik Uygulamalar

Medikal tedavi inflamasyon, kas gevsemesi, nérotransmitter denge ve
santral agr algilanmasi Uzerinde fizyolojik etkiler olusturarak semptomlari
iyilestirir. Genellikle temel patolojiyi degistirmez (149).

Asetilsalisilik asit, asetaminofen ve metamizol en sik kullanilan
analjeziklerdir. ilk énerilecek ilag olan asetaminofen, 4-6 saatte bir oral olarak
325-1000 mg dozda oral olarak verilebilir (150). Steroid olmayan anti-
inflamatuar ilaglar (SOAIi) yaygin olarak kullaniimaktadir. Birbirlerine
Ustinlikleri bulunmayan SOAii'lerin plaseboya (stiin olduklari ve farkli
kimyasal gruplar arasinda belirgin etkinlik farkliligi olmadigr saptanmistir
(151). Yan etkilerinden dolayl sadece agrinin alevlenme dénemlerinde veya
kisa dénem periyotlar halinde kullaniimalidir. Hasta segimi icin herhangi bir
kriter belirlenmemistir (152).

Miyorelaksanlar, yaygin olarak kullaniimalarina ragmen etkinlikleri
tartismalidir. Kanita dayali literatrler gbézden gegirildiginde, KBA’sinda
6zellikle benzodiyazepinlerin kisa donemde plasebodan daha etkili olduklari
fakat kas spazmi Uzerinde énemli bir etkilerinin olmadigi belirtilmigtir (153).
Tizanidin hidrokloridin miyofasial bilegeni de olan kronik bel ve boyun agrili
hastalarda etkili oldugu bildirilmistir. Santral sinir sistemine yan etkileri ve
bagimlilik ve tolerans gelisme riski tasidiklarindan kisa sireli ve dikkatli bir
sekilde kullaniimalidir (154).

Trisiklik antidepresanlar kiigik dozlarda (10-25 mg) nérotransmitterlerin
geri alimini bloke ederek agri duyusunu module ederler. Amitriptilin en sik
kullanilan antidepresandir (155). Asetaminofen ve NSAIi’'lar denendikten
sonra kullaniminin daha etkili olduguna dair orta derecede kanitlar vardir
(156). KNSBA'da antidepresanlarin analjeziklerle veya tek baslarina
kullanimlarinin plasebodan Ustiin oldugu gésterilmistir (157).

Tramadol/Opioidler, diger tedavi modalitelerine cevap vermeyen KBA'li
hastalarda siddetli agrili durumlarda kullanihr. Agri ve dizabiliteyi kisa
dénemde azalttigina dair kuvvetli kanitlar vardir (156). lyi planlanmis tedavi
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protokolU ile yakindan izlenen, kronik opioid alan hastalarda bagdimlilk ve
opioid analjeziye tolerans fazla gértlmemektedir (158).

Son yillarda bel agrisinda girisimsel tekniklerin kullaniminda hizli bir
artis s6z konusudur. Enjeksiyon; tetik noktalara, ligamanlara, spinal sinir
kodklerine, epidural alana, periferik sinirlere, sakroiliak ve faset eklemlere ve
disk araligina uygulanabilir. Lomber bdlgeye uygulanan diger invaziv
uygulamalar ise epidural lizis, lomber sempatik blok, radyofrekans
termoregullasyon uygulamalari (sinir, lomber sempatik ganglion, disk, dorsal
kék ganglionu radyofrekans termoregtlasyon uygulamalari), spinal kord
stimilasyonu ve spinal opioid tedavisidir (159). KNSBA'da enjeksiyon
tekniklerinin etkinligi ile ilgili kanitlar yetersizdir. Tedavi rehberlerinde
kullanimlari énerilmemektedir (160).

2.1.10.3. Kronik Bel Agrisinda Cerrahi Tedavi

Operasyon karari klinik bir karadir, radyolojik bir karar degildir. Cerrahi
endikasyonlar; kauda ekina sendromu, ilerleyici nérolojik kayip, dayaniimaz
siddetli agri, sik niks ve uygun konservatif tedaviye cevapsizliktir (160).
KNSBA'’da cerrahinin etkinligini gésteren calismalar yetersizdir. Agikg¢a yarar
beklenmeyen cerrahi girisimlerden kaginilmahdir (150). Yaygin dejeneratif
degisikliklerle seyreden radikller olmayan bel agrilar igin, randomize
kontrolli ¢aligmalara gére flzyonun, kognitif davranissal yaklasimla yogun
rehabilitasyona dstlinlGginin olmadidi ile ilgili orta derecede kanit vardir
(161).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismaya Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine Haziran 2010 ile Aralik 2010
tarihleri arasinda bagvuran, subakut veya kronik bel agrisi tanisi almis 126
hasta alindi. Yirmi yasindan énce veya 55 yasindan sonra baslayan bel
agrisi, mekanik olmayan bel agrisi (zaman veya aktivite ile iligkili olmayan),
torasik agri, gecirilmis karsinoma, steroid kullanimi, HiV éykusi, halsizlik, kilo
kaybi, yaygin nérolojik semptomlar, yapisal spinal deformite gibi kirmizi
bayrak semptomlari olan hastalar; bel agrisindan daha siddetli tek tarafli
bacak agrisi, ayak ve ayak parmaklarina vuran agri, ayni bélgede uyusukluk
ve parestezi, diz bacak kaldirma testi ile bacak agrisinin siddetlenmesi ve
tek bir sinir kdkine lokalize nérolojik bulgular olmasi gibi sinir koku
probleminin gdstergelerine sahip hastalar ve dért haftadan kisa slredir bel
agrisi olan hastalar, vlicut kitle indeksi 30 kg/m?'nin (zerinde ya da 18.5
kg/m? nin altinda olanlar, ¢alisma protokolliine uymaya ve kontrole gelmeye
imkani ya da istegi olmayanlar, nérolojik sekel birakan hastalik (inme,
travmatik beyin yaralanmasi, parkinson, multiple skleroz gibi) gegirenler,
calisma baslangicinda orta ve ylksek derecede depresyon semptomu olan
hastalar (BDE=13) ¢alismaya alinmadilar.

Spesifik olmayan bel agrisi tanisi, kirmizi bayraklarin bulunmamasi
durumunda konuldu (4). D6rt-12 haftadir devam eden bel agrilari subakut, 12
haftanin Gzerinde devam eden bel agrilari ise kronik olarak siniflandirildi (4).

Hastalar bilgisayarda olusturulan randomizasyon tablosuna goére
randomize edilerek ¢ gruba ayrildi. Birinci gruba gelik balenli lomber korse
(spinal ekstansiyon kontrol ortezi, Minion®) ve 1000 mg/gin Naproksen
sodyum; ikinci gruba elastik korse (Soles®) ve 1000 mg/gin Naproksen
sodyum; U¢tincl gruba ise sadece 1000 mg/gin Naproksen sodyum verildi.



30

Resim 1: Ekstansiyon kontrolli lomber korsenin arkadan gorintisi

Resim 2: Elastik lomber korsenin arkadan gérintisu

Hastalardan kendilerine regete edilen korseyi uyanik olduklari saatlerde
ve glnde 6 saat olmak Uzere 3 hafta boyunca takmalari istendi. Tim
hastalara bel agrilari ile ilgili egitim formu verildi. Bu egitim formu oturma,
uyku, ayakta durma, dinlenme pozisyonu, uzanma, egilme, yik kaldirma ve
giyinme ile ilgili dodru ve vyanlis pozisyonlar hakkindaki bilgilerden
olusuyordu.
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3.1. Klinik Degerlendirme Formu (Ek 1)

Hastalarin sosyodemografik verilerini ve klinik degerlendirme bulgularini
kaydetmek amaciyla ilk muayene ve kontrol muayenelerde doldurulmak
Uzere standart bir klinik dederlendirme formu hazirlandi. Galismaya dabhil
edilen hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKIi), egitim
durumu, meslek ve agri sireleri kaydedildi. VKIi, agirlik (kg)/boy (m)2 formilii
ile hesaplandi. Egitim seviyesi okuryazar degil, ilkokul, ortaokul, lise ve
Universite mezunu olarak siniflandinidi. Okuryazar olmayanlar ve ilkokul
mezunu olanlar distk egitimli, ortaokul, lise, ylksekokul, Gniversite mezunu

olanlar egitimli olarak siniflandirildi (162).

3.2. Kullanilan Olcekler

3.2.1. Viziel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agri siddetini belirlemek amaciyla VAS kullanildi. Agri
siddetinin degerlendiriimesi amaciyla “0” degeri ile hi¢ agrinin olmadigini,
“10” degeri ile dayanilamayacak siddette agrinin oldugunu, “5” degeri orta
siddette bir agri oldugunun belirten bu 10 santimetrelik skala klinikte yaygin
olarak kullaniimaktadir (163,164). Hastalardan o6lcek Uzerinde agrilarinin
siddetini tanimlamalari istendi. Baslangigtaki ve 3. haftanin sonundaki VAS
skoru belirlenerek degerlendirme yapildi. VAS, duyarli bir test olmakla
beraber, bazen hastanin skalayr anlamasinin zor olmasi, bazen de sayisal
grafik derecelendirme skalalarina g6re daha zor degerlendiriimesi,
kullanimini kisitlamaktadir (165).

Hic yok Gok Siddetli

Sekil 6: VAS Agri Skoru
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3.2.2. Genel iyilik Hali Sorgulama Skalasi

Hastalarin genel iyilik hali (GiH) durumunu belilemek amaciyla
kullanildi. iyilik hali degerlendiriimesi amaciyla “0” degeri ile hig iyilesmedim,
“10” degeri ile tamamen iyilestim, “5” de@eri orta iyilestim ifadesini gdsteren
10 santimetrelik skala kullanildi. isaretienen sayisal deger hastalarin

hissettikleri genel iyilik durumunu gdsterir.

0 10

Hig iyilesmedim Tamamen iyilestim

Sekil 7: Genel lyilik Hali Sorgulamasi

3.2.3. Roland-Morris Dizabilite Sorgulamasi (RMDS) (Ek 2)

Bel agrih hastalarin fonksiyonel durumunu ve dizabilitesini belirlemek
icin RMDS yaygin olarak kullanilan bir ydntemdir (166). “Bel agrim

ylizlinden...” ifadesi ile baglayan 24 sorudan olusan hasta tarafindan
doldurulan bir sorgulamadir. Olumlu yanit verilen soru sayisi RMDS skoru

olarak kaydedilir (167,168).

3.2.4. Beck Depresyon Envanteri (BDE) (Ek 3)

Calismada, hastalarin depresyon semptomlarinin belirlenmesi amaciyla
BDE kullanildi. BDE, depresyonda gérllen duygusal, bedensel, bilissel ve
motivasyonel belirtileri dlcen bir envanterdir. Bel agrisinin kroniklesmesi ile
biyo-psikososyal durum arasinda etkilesimi degerlendirmek icin kullanilir.

KBA’lI hastalarin ¢cogu somatize bireyler olmaya egilimli oldugundan,
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psikolojik testlerin sonuglar normal verilerle degil, ayni birey i¢in baslangic
degerine gbre karsilastiriimalidir (169).

Beck ve ark. tarafindan 1961’de gelistirilen bu 6&lgegin, Ulkemizdeki
gecerlilik ve glvenilirlik calismasi, 1989°da Hisli ve ark. tarafindan yapilmigtir
(170). Likert tipi skala ile degerlendirilen 21 sorudan olusur. Hastadan son bir
haftadaki durumunu dlslnerek kendisine uygun cimleyi se¢cmesi istenir.
Sorulardan elde edilen skorlarin toplami, BDE skorunu verir. En yiksek puan
63’tir. 0 -13 puan aras! depresyon yok, 14-24 puan aras! orta derecede
depresyon, 25 puan Uzeri agir depresyon olarak degerlendirilir (171).

3.3. Lomber Omurganin Mobilitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin lomber omurgan mobiliteleri Schober testi ile élcildi. Hasta
dik durur pozisyonda iken besinci lomber spinéz ¢ikinti Gzerindeki deriye
(genellikle posterior sUperior iliak spina ya da “vents gamzesi” diizeyindedir)
ve bu noktanin orta hatta 10 santimetre (cm) Uzerine isaret konuldu.
Hastadan dizlerini bilkmeden 6éne egilebildigi kadar egilmesi istendi. ki isaret
arasi mesafe yeniden 6lgildi. iki élclim arasindaki fark fleksiyon degeri
olarak kaydedildi (172). Hasta éne egildiginde iki isaret arasindaki mesafe en
az 5 cm olmalidir.

Klinik élgekler galismanin baglangicinda ve Uglincl haftada tekrarlandi.
Hastalarin korse tedavisine uyumunu degerlendirmek igin bir cetvel
hazirlandi ve ilk degerlendirmeden sonra hastalara verildi. Hastalardan bu
cetvel Uzerinde 3 hafta boyunca her gin hangi saatlerde korse taktiklarini
isaretlemeleri istendi. Hastalara korseyi her gun takip takmadiklari sorularak
korse uyumu degerlendirildi. Her giin giinde 6 saat korse tedavisi kullanan
hastalar uyumlu, takmayanlar ise uyumsuz olarak kabul edildi. U¢ hafta
boyunca her gin 6 saat korse takan hastalar ‘korse tedavisine uyumiu’, U¢
hafta boyunca her gin 6 saat korse takmayan hastalar ‘korse tedavisine
uyumsuz’ kabul edildiler.
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Hastalarin korse kullandigi dénemdeki agrisiz gin sayisi (gun/hafta)
belirlendi. Hastalarin daha énceki korse kullanim éykisl (korse tipi, takma
sUresi, fayda gérme durumu) sorgulandi ve kaydedildi. Hastalarin korse
tedavisinin etkinligi ve hangi mekanizmayla etki gOsterdigi hakkindaki
gorisleri tedavi dncesinde ve sonrasinda sorgulanarak kaydedildi. Ugiinci
hafta sonunda korse memnuniyeti ve korse ile ilgili yasanan sikintilar

sorgulanip kaydedildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri Windows icin Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 15.0 programi kullanilarak yapildi. Gruplar
arasindaki cinsiyet, meslek grubu ve egitim dizeyi karsilastiriimasinda ki-
kare testi kullanildi.

Korse tedavisine uyum gésteren hastalarin yas, VKi, ortalama agri
suresi, VAS skoru, RMDS skoru, BDE, Schober 6él¢ciml, genel iyilik hali,
ortalama korse takma slresi, is guinU kaybr ve agrisiz gin sayisinin
karsilastirlmasinda ise parametrik One way ANOVA testi kullanildi. Test
6ncesinde gruplar arasinda homojenlik Homojenite dagilim testi ile kontrol
edildi. Grup arasindaki anlamlilik Post-Hoc analiz olan Tukey testi ile
dogrulandi. Tedavi ©6ncesi ve sonrasi grup ici degisimlerin farkini
degerlendirmek icin Paired-Samples T Testi kullanildi. Korse tedavisine
uyumlu ve uyumsuz hastalarin daha 6énce korse kullanimi, tedavi éncesi ve
sonras! hastalarin korse tedavisinin etkinligi ve hangi mekanizmayla etki
gOsterdigi hakkindaki gértsleri, korseden memnuniyet durumu, korse ile ilgili
yasanan sikintilar, korse uyumunun Kkarsilastirimasinda ki-kare testi
kullanildi. Gruplar arasindaki korelasyon analizinde Pearson korelasyon
analizi kullanildi. istatistiksel analizlerde p degerinin 0,05'ten kiiciik olmasi
anlamli olarak kabul edildi. %95 given arahidi kabul edildi. Sonuclar ortalama
+ SS (Standart Sapma) olarak belirtildi.
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Galismaya bel agrnili 126 hasta dahil edildi. Calismaya dahil etme

kriterlerine uymayan (n=4) ve calismaya katilmayi istemeyen (n=3) hasta

calismadan cikarildi. Yiiz on dokuz hasta randomize edildi. izlem siresince

grup 1’den kontrole gelmeyen 2 hasta, grup 2’den kontrole gelmeyen 3 hasta

ve grup 3’ten kontrole gelmeyen 3 hasta ile grup 1’den korseyi temin

etmeyen 2 hasta ve grup 2’den korseyi temin etmeyen 1 hasta calismadan

ctkarildi. Grup 1’den korse takma stiresine uymayan 14 hasta ile grup 2'den

korse takma sidresine uymayan 20 hasta caligsmadan c¢ikarildi. Yetmis doért

hasta analize alindi. Grup 1’de 22 hasta, grup 2'de 16 hasta, grup 3’'te 36

hasta yer almaktaydi. Calismanin akis semasi sekil 8'de gérilmektedir.

[ lzlem ]

Secilen hasta (n=126)

| Calisma kriterlerine uymayan (n=4)
Katilmayi istemeyen (n=3)

Dislama (n=7)

A 4

Randomize edilen (n=119)

y

Grup 1 (n=40)

Korse temin etmeyen (n=2)
Kontrole gelmeyen (n=2)
Takma siresine uymayan (n=14)

Grup 2 (n=40)

Korse temin etmeyen (n=1)
Kontrole gelmeye (n=3)
Takma slresine uymayan (n=20)

Analiz ]

y

Grup 3 (n=39)

Kontrole gelmeyen (n=3)

Analiz edilen (n= 22)

Analiz edilen (n= 16)

Analiz edilen (n= 36)

Sekil 10. Calismanin akis semasi
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Hastalarin ortalama yasi grup 1’de 39,95 £ 11,81 yil (minimum=23 yil,
maksimum=55 yil), grup 2'de hastalarin yas ortalamasi 40,18 = 10,74 yil
grup 3de 37,97 = 12,81 yil
(minimum=22 yil, maksimum=53 yil) idi. Grup 1’de 12 kadin, 10 erkek, grup
2'de 5 kadin, 11 erkek, grup 3’te 20 kadin 16 erkek bulunmaktaydi. Ortalama
VKI grup 1'de 24,94 + 4,86 kg/m?, grup 2'de 26,34 + 2,97 kg/m?, grup 3'te

kg/m? idi. Hastalarin ortalama agri siiresi ortalamasi grup 1’de 37,77 + 55,66

(minimum=22 vyil, maksimum=55 yil),

ay (minimum=4 ay, maksimum=200 ay), grup 2’'de 72,68 * 76,06 ay
(minimum=4 ay, maksimum=240 ay), grup 3’'te 52,19 £ 61,67 ay (minimum=5
ay, maksimum=240 ay) idi. Grup 1’de 12 hasta, grup 2'de 8 hasta, grup 3’te
16 hasta disUk egitim seviyeli idi. Grup 1’de 10 hasta, grup 2’de 8 hasta,
karakteristik  6zelliklerinin

grup 3te 20 hasta egitimliydi. Gruplarin

karsilastiriimasi tablo 2'de gésterilmistir.

Tablo 2. Gruplarin karakteristik dzelliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=22) Grup 2 (n=16) Grup 3 (n=36) p

Ortalama = SS Ortalama = SS Ortalama = SS
Yas (yil) 39,95 + 11,81 40,18+ 10,74 37,9+12,8 0,712
Cinsiyet (kadin/erkek) 12/10 7/9 19/17 0,351
VKi (kg/ m2) 24,94 + 4,86 26,34 £ 2,97 25,17 £ 3.37 0,499
Agri slresi (ay) 37,77 £ 55,66 72,68 + 76,06 52,19 + 61,67 0,252
Egitim durumu

12/10 8/8 16/20 0,164

Dasuk egitimli/egitimli
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Galismadaki hastalarin mesleki dagilimlari tablo 3’'te gérilmektedir.

Tablo 3.Gruplarin meslek dagilimlari

Grup 1

Grup 2 Grup 3
Meslek (n) (n) (n)
Ev hanimi 15 7 16
Ogrenci 2 0 6
Calismiyor 0 1 1
Giftci 0 3 1
Ofis galigani 0 3 3
Emekli 0 1 0
Doktor 0 0 2
Serbest meslek 4 0 4
Ogretmen 0 0 3
Hemsire 1 1 0
Toplam 22 16 36

Butiin hastalar Naproksen sodyum 1000 mg/gin tedavisini dizenli
olarak kullanmiglardi.

Tedavinin baglangicindaki VAS degeri grup 1’de 7,27 + 1,54, grup 2'de
7,31 £ 1,40, grup 3’de ise 6,94 £ 1,09 idi. Schober élcimi grup 1'de 15,59 +
1,06 cm, grup 2'de 16,18 + 0,94 cm, grup 3'de 15,98 £+ 1,12 cm idi.
Baslangicta RMDS degeri grup 1’de 12,09 = 3,80, grup 2’de 10,93%2,71,
grup 3’'de 10,11 £ 1,66 idi.

Uciincil haftanin sonundaki VAS degeri grup 1’de 3,50 * 2,46, grup
2'de 3,87 £ 1,85, grup 3'de 5,63 £ 1,91 idi. Gruplarin U¢lnct haftadaki VAS
degerleri her U¢ grupta da baslangic degerlerine gbére anlamli azalma
gosterdi (sirasiyla, p=0,0001, p=0,0001 ve p=0,0001). Uclincii haftanin
sonundaki Schober testi degeri grup 1’de 16,00 = 0,91 cm, grup 2’de 16,37 *
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0,92 cm, grup 3’te 16,16+0,88 cm idi. Grup 1 ve grup 3’teki Schober testi
degerleri kendi iclerinde baslangic degerlerine gbére anlamli derecede diisik
iken (sirasiyla, p=0,0001, p=0,026), grup 2’deki degisim anlamh degildi
(p=0,083). Uclincii haftanin sonunda RMDS degeri grup 1’de 6,59 + 3,68,
grup 2'de 7,50 + 2,96, grup 3’te 8,97 + 2,75’ geriledi. Her ¢ gruptaki RMDS
degerlerinde baslangic RMDS degerlerine gbre anlamli derecede azalma
g6raldu (sirastyla, p=0,000, p=0,001, p=0,009). Gruplarin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi VAS, Schober testi ve RMDS degerlerinin grup igi
karsilastirmalari tablo 4’te gésterilmistir.

VAS degerindeki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degisim miktari
degerlendirildiginde, VAS degisim miktari grup 1’de -3,77 £ 2,04, grup 2’de -
3.43 £ 2,09, grup 3'de ise -1,30 + 1,61 idi. VAS degisim farki gruplar
arasindaki istatistiksel olarak anlamli derecede farkl idi (p=0,0001). Grup 1’in
ve 2’deki VAS degerindeki degisim grup 3’e gbére anlamli derecede farkli idi
(sirasiyla, p=0,0001 ve p=0,001). VAS degerindeki degisim Grup 1 ve grup 2
arasindaki istatistiksel olarak anlamli farklilhk géstermedi (p=0,847).

Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Schober testi degeri degisim miktari
grup 1’de 0,40 = 0,45, grup 2’de 0,18 = 0,40, grup 3’de ise 0,18 + 0,46 idi.
Schober testi degisim miktari gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,148).

Tedavi 6ncesi ve sonrasi RMDS skorlari arasindaki fark grup 1’de -5,50
* 2,82, grup 2'de -3.43 = 3,11, grup 3’de ise -1,13 = 2,48 idi. RMDS skoru
degisim miktari grup 1 ve grup 2'de grup 3’e gére istatistiksel olarak anlaml
derecede daha fazla idi (sirastyla, p=0,000, p=0,018). Grup 1 ve grup 2
arasindaki RMDS skoru degisim miktari acgisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu. (p=0,063). Gruplarin VAS, Schober testi ve RMDS
degerlerindeki degisim farklari tablo 5’te karsilastiriimistir.
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Tablo 4. Gruplarin kendi icindeki tedavi dncesi ve sonrasi VAS, Schober testi ve RMDS skoru degerlerinin karsilastiriimasi (Ortalama = SS)

Grup 1 (n=22)

Grup 2 (n=16)

Grup 3 (n=36)

) Tedavi ) ) Tedavi . ) Tedavi
Tedavi 6ncesi P Tedavi 6ncesi P Tedavi 6ncesi P
sonrasl sonrasl sonrasl
VAS (0-
0) 7,27 £ 1,54 3,50 £ 2,46 0,000 7,31 £1,40 3,87 £1,85 0,000 6,94 £ 1,09 5,63 £1,91 0,000
Schober
) 15,51 £1,02 15,83 £ 0,93 0,000 16,05 + 1,05 16,16 +0,88 0,083 15,98 £ 1,12 16,16 £ 1,08 0,026
testi (cm)
RMDS
. 12,09 + 3,80 6,59 + 3,68 0,000 10,93 £ 2,71 7,50 £ 2,96 0,009 10,11 £ 1,66 8,97 £2,75 0,000
skoru
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Tablo 5. VAS, Schober testi ve RMDS degerlerindeki degisim miktarinin
karsilastiriimasi

Grup 1 (n=22) Grup 2 (n=16) Grup 3 (n=36)

Ortalama +SS  Ortalama +SS  Ortalama + SS :
VASTS-VAS™ -3,77 £ 2,04 -3,43 + 2,09 -1,30+1,61  0,0001
Schober test ™-Schober test ™© 0,40 + 0,45 0,18 0,40 0,18 0,46 0,20
RMDS'S-RMDS™ -5,50 + 2,82, -3,43 + 3,11, -1,13+248  0,0001

TO=Tedavi dncesi, TS=Tedavi sonrasi

Genel iyilik hali G¢glnct haftanin sonunda grup 1’de 5,68 + 2,78, grup
2'de 5.00 + 2,47, grup 3'de 2,08 £ 1,90 olarak bulundu. Genel iyilik hali
degeri grup 1 ve 2de, grup 3’e gbre anlamli derecede daha yulksekti
(sirasiyla, p=0,000, p=0,001). Genel iyilik hali acisindan grup 1 ve grup 2
birbirinden farkli bulunmadi (p=0,645). Gruplarin genel iyilik hali degerlerinin
karsilastiriimasi tablo 6’da gésterilmistir.

Tablo 6. Gruplarin genel iyilik hali degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Genel iyilik hali 5,68 + 2,78 5.00 + 2,47 2,08 + 1,90

*P=0,0001

Tedavi sonunda ortalama haftada agrisiz gecirilen giin sayisi grup 1’de
4,22 + 1,79 gln/hafta, grup 2 de 3,87 + 1,66 glin/hafta, grup 3’de 2,63 = 1,55
idi. Grup 1 ve 2’'nin ortalama haftada agrsiz gecirilen giin sayisi grup 3’ten
anlaml derecede daha fazla idi (sirasiyla p=0,02 ve p=0,04). Grup 1 ve grup
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2 agrisiz gegirilen gin sayisi agisindan farkli bulunmadi (p=0,794). Gruplar

agrisiz gecirilen giin sayilarinin karsilastirilmasi tablo 7°’de gdsterilmektedir.

Tablo 7. Gruplarin tedavi sonrasi agrisiz gegirilen giin sayilarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

Agrisiz gegirilen giin
) 3,83+£1,96 3,72+1,63 2,63 1,55 0,007
sayisi (gin/hafta)

Randomize edilen 80 hastanin 34’0 korse kullanim siresine uymamis,
38’i ise korse kullanim siresine uyum gdéstermisti. Grup 1’deki hastalarin
ortalama korse takma saati 7,2 + 1,71 saat/gin iken grup 2’deki hastalarin
ortalama korse takma stiresi 6,6 + 1,12 saat/gtn idi. Ortalama korse takma
saatleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,54).

Grup 1’deki hastalarin 7’si, grup 2’deki hastalarin 10’u daha énce korse
kullanmisti. Gruplar arasinda daha énce korse kullanma agisindan fark yoktu
(p=0,294). Tedavi éncesinde grup 1 ‘den 19 hasta, grup 2'den 20 hasta
‘korse tedavisi bel agrisinda faydalidir derken grup 1’den 17 hasta, grup
2’'den 16 hasta ‘korse tedavisi bel agrisinda faydah degildir’ demistir. Grup 1
ve 2 arasinda ‘korse tedavisi bel agrisinda faydalidir’ veya ‘korse tedavisi bel
agrisinda faydal degildir’ yorumu acgisindan fark yoktu (p=0,873, p=0,862).

Tedavi 6ncesinde randomize edilen hastalarin korsenin ne sekilde etkili
olabilecegine iligkin gérusleri tablo 8'de gbsterilmigtir.



Tablo 8. Hastalarin tedavi 6ncesindeki korse hakkindaki fikirleri

n
Agriyi azaltir 3
Dengeler 1
Destekler 6
Dik tutar 3
Durusu dizeltir 1
Guglendirir 6
Hareketi duzenler 1
Harekette kolaylk 1
Isitir 9
Kaslari dinlendirir 2
Kaslari gevsetir 2
Kaslari rahatlatir 1
Omurgayi rahatlatir 1
YurGmeyi kolaylastirir 2
Toplam 39

42
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Korse tedavisi alan 80 hastanin 42’si korse tedavisi sirasinda korseye
bagl bir sikinti yasamigti. Grup 1’de hastalarin 21’i, grup 2’de 21’i korse
tedavisi sirasinda korseye bagli sorun yasamisti. Gruplar arasinda sikinti
yasanma orani agisindan ve istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,00).
Korseye bagll sorun varhgi ile korseye uyum ters orantili idi (r=-0,404,
p=0,003). Grup 1’de en fazla yasanilan sikinti rahatsizlik hissi iken grup 2’de
en fazla yasanilan sikinti terleme idi. Gruplar arasinda korse kullanimina
bagl olarak yasanan sikintilarin dagilimlari tablo 9'da gésterilmektedir.

Tablo 9. Korse kullanimina bagl olarak yagsanan sikintilarin dagilimlari

Grup 1 Grup 2 Toplam

n n N
Agrida artma 1 1 2
Cilt lezyonu 1 1 2
GIS bozukluk 0 1 1
Hareketlerde

4 1 5
kisithlik
Kalp garpintisi 1 0 1
Kan basincinda

. 1 0 1

ylkseklik
Rahatsizlik 5 1 6
Terleme 4 6 10
Kasint 2 3 5
Sikma 1 5 6
Yiriimede zorluk 1 2 3

Toplam 21 21 42
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Uyum gdsteren hastalardan (n=38) grup 1’deki hastalarin 10’u, grup
2’'deki hastalarin 5’i tedavisi sirasinda sikinti yasamislardi. Uyum gdésteren
gruplar arasinda korseye bagh sikinti yasanma orani agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,293). Korse tedavisine uyum gdstermeyen
hastalardan (n=34) grup 1’deki hastalarin 11’i, grup 2'deki hastalarin 16’si
tedavi sirasinda sikinti yasamiglardi. Uyum gdstermeyen gruplar arasinda
korseye bagl sikinti yasanma orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yokiu (p=0,147). Uyum gdsteren ve uyum géstermeyen hastalar arasinda
korse nedeniyle yasanan sikintilarin dagilimlari tablo 10’da gésterilmektedir.

Tablo 10. Korse tedavisine uyum gdsteren ve géstermeyen hastalar arasinda yasanan

sikintilari
Uyum gésteren hastalar  Uyum gdstermeyenen hastalar

n n
Agrida artma 1 1
Cilt lezyonu 1 1
GIS bozukluk 0 1
Hareketlerde kisithhk 1 4
Rahatsizlik 3 3
Terleme 2 8
Sikma 2 4
Kan basincinda 0 ]
ylkseklik
Kasint 2 3
Kalp garpintisi 1 0

Ylrimede zorluk 2 1
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4.1. Sonugclar

1. Gruplarin kendi iclerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi VAS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). VAS
degisim miktarlarindaki fark grup 1 ve grup 2'de grup 3’ten daha
anlamli (p<0,05) iken, grup 1 ve grup 2 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

2. Uclincii haftanin sonunda genel iyilik hali degeri yiiksekligi grup1 ve
grup 2’'de grup 3ten daha anlamhdir (p<0,05). Grup 1 ve grup 2
arasindaki degerler ise istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

3. Gruplarin kendi iglerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi RMDS skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamh farkhihk vardi (p<0,05). RMDS
degisim miktarlarindaki fark grup 1 ve grup 2'de grup 3’ten daha
anlamli (p<0,05) iken, grup 1 ve grup 2 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

4. Gruplarin kendi iclerinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Schober
6lcim degisimi grup 1 ve 3'de anlamli iken (p<0,05), grup 2’de anlamli
degildi (p>0,05). Kendi aralarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05).

5. Ug haftalik takipte agrisiz gecirilen giin sayisindaki artis grup 1 ve
grup 2’de grup 3'ten daha anlaml idi (p<0,05). Grup 1 ve grup 2
arasindaki artis ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

6. Grup 1’deki hastalar ortalama korse takma saati 6,70 + 1,78 iken grup
2'de 6,47 + 2,18 idi. Ortalama korse takma saatleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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7. Korse tedavisi alan 80 hasta arasindan toplam 38 hasta her giin 6
saat korse takmisti. Gruplar arasinda her gin 6 saat korse takma
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

8. Kirk iki hasta korse tedavisi sirasinda sikinti yasamisti. Gruplar
arasinda sikintt yagsanma orani agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p=1,00). Grup 1’de en fazla yasanan sikinti rahatsizlik hissi
iken, grup 2’'de en fazla yasanan sikinti terleme idi.

9. Korseye bagh sorun varligi ile uyum ters orantili iken korse

memnuniyeti ile uyum dogru orantili bulundu.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada subakut ve kronik bel agrisi olan hastalarda SOAIl’le
birlikte ekstansiyon kontrolli lumbosakral korse veya elastik korse kullanimi,
kisa dénemde, agri siddetini ve belin fonksiyonel dizabilitesini azaltmada
sadece SOAIl kullanimina gdre 0stin bulunmustur. Agri siddetini ve
dizabiliteyi azaltmada korse tipleri arasinda bir fark saptanmamistir.

KNSBA tedavisinde korse uygulamalarinin klinik parametreler
Uzerindeki etkisini degerlendiren randomize ¢ift kor plasebo kontrolli ¢alisma
sayisi azdir. Bu calismalarin sonucunda elde edilen verilerde géris birligi
yoktur (22,23,24). Calismamizin sonuglari kronik bel agrisinda lomber korse
kullaniminin etkili olmadigini bildiren 2008 yilina ait Cochrane derlemesinin
sonu¢ raporundan farklilik géstermektedir (25). Bu derlemede kronik bel
agrisinda korse kullanimi konusunda yapilmis 8 randomize kontrolli ¢alisma
ve toplam 1361 kronik bel agrnli hasta degerlendirilmistir (22,148,
173,174,175,176,177,178).

Coxhead ve ark. (148) siyataljisi olan 124 hastaya 4 hafta boyunca
korse tedavisi vermis ve korse takmayan 168 siyataljili kontrol hasta ile
karsilastirmigtir. Gruplar arasinda 4. hafta, 4. ay ve 16. ay sonunda agri
siddetinde herhangi bir fark saptanmamistir.

Dalichau (173), kronik bel agrii 21 hastaya kas kuvvetlendirme
programi ile birlikte lomber korse vermis ve sadece kas kuvvetlendirme
programi verdigi 21 kronik bel agrih hasta ile karsilastirmistir. Kronik bel
agrili hastalarda kas kuvvetlendirme programi ile birlikte korse kullaniminin
sadece kas kuvvetlendirme programi arasinda fark olmadigini bildirmistir.

Doran ve ark. (174) korse tedavisi verdigi akut, subakut ve kronik bel
agrih 109 hastayi haftada 2 giin manipllasyon yapilan bel agrili 116 hasta,
manipulasyon disinda fizyoterapi alan 114 bel agrih hasta ve parasetamol
kullanan 113 hasta ile karsilastirmistir. Ugiincl, 6. hafta, 3.ay ve 12. ayin
sonunda tedavi gruplari arasinda agri ve hekimin genel degerlendirmesi

acisindan anlamli fark bulunmamistir.
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Gibson ve ark. (175) 79 kronik bel agri hastada 2 ay boyunca
kullanilan esnek korse, semi-rigit korse ve bez korseyi karsilastirdiklari
calismalarinda hastalar arasinda agri, belin fonksiyonel durumu, korse
memnuniyeti ve grafiler agisindan fark saptamamistir. Bu g¢alismada bel
agrisi suresi belirtiimemistir.

Penrose ve ark. (176) bel agrisinin stresinin belirtiimedigi ¢alismada 15
bel agrili hastaya 6 hafta boyunca, haftada 5 giin, glinde 6 saat pnémdtik
lomber korse tedavisi vermis ve tedavi verilmeyen 15 bel agrili hasta ile
karsilastirmistir. Pnémotik korse, 3 hafta ve 6 hafta sonraki agri indekslerinde
daha fazla azalma saglamistir.

Valle-Jones ve ark.(177) non-spesifik akut ve kronik bel agrih 111
hastada 6zel sekilli silikon pedlerin monte edildigi elastik bel destegini
kullanmiglar. Hastalar bel destegini 3 hafta boyunca tim gin takmiglardir.
Non-spesifik akut ve kronik bel agrili 105 kontrol olguya ise istirahat ve
yasam bicimi dnerileri verilmistir. Korse grubunda Gg¢lnci haftadaki agri ve
aktivite kisithhginda azalma, genel iyilik hali, ise dénebilme ve analjezik
kullanimi kontrollere gbére anlaml derecede daha iyi olarak bulunmustur.
Elastik korse kullaniminin plasebo etkiler olusturabilecegi ve bdylece
semptomatik yanitlar Gzerine etkili olabilecegi 6ne strilmagtir.

Million ve ark. (178) kronik non-spesifik bel agrisi olan 19 hastanin
9 ‘una 8 hafta boyunca tiim giin boyunca lomber destekli korse, 10’'una da 8
hafta boyunca tim giin boyunca sadece korse tedavisi vermis, iki grubuda
subjektif ve objektif indeksle degerlendirmislerdir. Dért ve 8 hafta sonra rijit
destek grubununun daha iyi bir subjektif indeks skoru oldugunu
gOstermislerdir. Bu caligmalarin higbirinde hastalarin korse tedavisine
gbsterdikleri uyumu degerlendirilmemistir.

Hsieh ve ark. (22) akut, subakut ve kronik bel agrili 29 hastaya 3 hafta
boyunca uyanik olduklari saatlerde ekstansiyon kontrolli kanvas korse
vermigler ve bu hastalar haftada 3 kez spinal manipllasyon yapilan 70
hasta, haftada 3 kez yumusak doku masaji yapilan 37 hasta ve giinde 8 saat
boyunca takilan TMS (transkutanéz muskiler stimtlasyon) Unitesi kullanan
28 hasta ile karsilastirmiglardir. Gruplar arasinda 4. hafta sonunda agri
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acisindan fark yokken, korse grubu sadece masaj yapilan gruba gére daha
iyi bir fonksiyonel durumda bulunmustur.

Calmes ve ark. (179) cok merkezli, randomize kontrolli klinik bir
calismada subakut bel agrilarinda elastik lomber kemer kullaniminin agri
siddeti ve dizabilite (zerine olan etkisini arastirmislardir. Ugiincli ayin
sonunda elastik lomber kemerin VAS skorunda ve fonksiyonel dizabilite
skorunda daha anlamli azalma yaptigini bildiriimislerdir. Benzer olarak bizim
calismamizda da elastik korse kullaniminda hem agri siddetinde hem de
fonksiyonel kapasitede 3. hafta sonunda azalma géralmistir. Bu ¢alismada
elastik korselerin bel agrisinin tedavisinde klasik medikal tedavinin yaninda
tamamlayici ve non-farmakolojik bir yaklagim olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (179).

Korse takma slresi tedavinin etkinligini belirleyen énemli bir faktérdar.
Lomber korselerin etkinliginin arastirildigi calismalarda korse takma
saatlerine hasta uyumunun géz 6ndne alinmamasi calisma sonuglarinin
celiskili olmasinda dnemli bir paya sahiptir ¢cinki yeterli stire korse takmayan
olgularin verileri de etkinlik degerlendiriimesinde kullaniimigtir  (180).
Calismamizda hastalarimizin  %47,5’i korse takma saatlerine uyum
gb6stermistir ve analize alinan hastalar sadece uyum gdsteren hastalardir.

Hsieh ve ark.’nin (22) calismasi Cochrane 2008 derlemesinde
degerlendirilien 8 randomize calisma arasindan KBA’da korse takma
saatlerine hasta uyumunun degerlendirildigi tek calismadir (25). Hsieh ve ark.
(22) KBA'll hastalarda korse uyumunu % 65’inin olarak saptanmislardir.

Van Tulder ve ark’nin (180) on {¢ c¢alismayl degerlendirdikleri
derlemelerinde sadece 4 calismada uyuma dair veriler vardir ve bunlardan
ikisinde uyum cok dusuktar (181, 182). Digerlerinden, Van Poppel ve ark. bel
agrisinin - 6nlenmesinde korse tedavisinin etkinligini degderlendirdikleri
calismalarinda hastalarin %43’U tedavi slresinin en az yarisi kadar sirede
korse kullanmiglardir. Korse memnuniyet orani ise % 62 olarak belirtilmistir.
Korsenin kullanim kolayhgi korse memnuniyetinin en énemli belirteci olarak

bildirilmistir (183). Randomize kontrollii olmayan bir calismada Kraus ve ark.
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(184) sadece calisma saatlerinde takilan lomber kemer kullanimina karsi
uyumun %97 oldugunu belirtmiglerdir.

Jellema ve ark. (185) kronik bel agrili 59 ev bakim hizmetlisinde korse
kullanimindaki hasta uyumunu degerlendirmiglerdir. Bu c¢alismada korse
tedavisi 2 fazda uygulanmistir. Bir hafta siren 1.fazda hastalar sadece
calisma gunlerinde korse kullanmiglar, 6 ay sliren 2.fazda ise sadece bel
agrisi hissettikleri glin korseyi kullanmiglar. Faz 2’de hastalarin %80’i korse
tedavisine uyum gdéstermislerdir. Bu uygulama seklinin korseye olan uyumu
arttirmis olabilecegdi distnulmustir. Roelofs ve ark. (30) tarafindan, ev bakim
islerinde calisan kigilerde bel agrisindan sekonder korunmada korse
tedavisinin etkinliginin arastinldigi ¢calismada, hastalarin %78'’i toplam ginin
en az 1/3’'0 kadar slUrede korse tedavisine uyum gdéstermistir. Pope ve ark.
(186) ise, 3 haftalik tedavide hastalarin % 65’inin 7 saatin Gzerinde lomber
korse kullandiklarini belirtmislerdir.

Galismamizda korse uyumunun dasik olmasindan korseye bagli
yasanan sikintilar sorumlu bulunmustur. Yasanan sikintilar dolayisi ile
hastalar 6nerilen zamanda korseyi takmamislardir. Calismamizda korse
tedavisi recete edilen 80 hastanin 42’si korse tedavisi sirasinda korseye bagli
bir problem yasamistir. Lumbosakral korse ve elastik korse grubu arasinda
korseye bagli problem yasama sikligi agisindan bir fark saptanmamistir.
Lumbosakral korse grubunda korseye bagli yasanan en sik problemler
rahatsizlik hissi ve hareketlerde kisitlanma iken, elastik korse grubunda en
sik yasanan problem terleme ve sikma idi ve iki korse tipi arasinda uyum
acisindan fark yoktu.

Spinal ortezlerin kullanimi sirasinda yasanan sikintilarla ilgili veriler
farkhliklar géstermektedir (15). 2008 yil Cochrane derlemesindeki az sayida
calismada korse takmaya bagl olarak hafif dizeyde sikinti yasandigi ve en
fazla yasanan sikintilarin, hareketlerde kisitlilik, terleme ve rahatsizlik hissi
oldugu bildirilmigtir (25,22,177). Jellama ve ark (185) korseye bagli olarak en
sik ortaya gikan sikintilarin %76 oraninda oturmada rahatsizlik hissi ve %88
oraninda cilt sorunlari oldugunu bildirmiglerdir. Calmes ve ark. (187) lomber
korse kullanimi sirasinda gérllebilecek potansiyel yan etkiler olarak cilt
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lezyonlari, GIS rahatsizliklari, kasta zayiflama, kan basincinda ve kalp
hizinda yikselmeyi bildiriimiglerdir. Alexander ve ark. (188) 60 saglik bakim
calisaninda 3 ay boyunca bel kemeri kullanimi sirasinda en sik gérllen
sikayetin kemerin yukari kaymasi, pozisyon degistirmesi ve terlemede artis
oldugunu gdéstermislerdir. Tim bu ¢alismalarin en biylk eksikligi yasanan
sikinti ile hasta uyumu arasindaki iligskinin degerlendiriimemis olmasidir.

Van Poppel ve ark. (183) calismalarinda hastalarin yaklasik yarisinda
korseye bagl olarak hareketlerde kisithlik, rahatsizlik ve korsenin sicak
tutmasina bagh gérilen rahatsizlik hissi bildirmislerdir. Bu c¢alismada da
bizim calismamizdaki gibi yasanan yiUksek sikinti oraninin dustk korse
uyumuna neden olmus olabilecedi bildirilmistir. Kraus ve ark'in. (184)
calismalarinda korse uyumunun yiksek olmasinin sebebi olarak kullanilan
ortezin rahat kullanilabilirligi gésterilmistir. Bu gértsi destekleyecek baska bir
calismada, Krag ve ark. (189) yumusak materyalden yapilan korse kullanan
hastalarin korseye daha fazla uyum gdésterdigini bildirmislerdir. Sonu¢ olarak
rahatlik hissinin hastalarin tedaviyi sirdirmesinde 6nemli bir husus oldugu
6ne surdlmastdr. Roelofs ve ark. (30) calismalarinda korse uyumunun ytksek
olmasini iscilerin korseyi sadece bel agrisini hissettikleri ginde takmalarina
baglamiglardir. Yine hastalara 4 tip korseden (2 tip elastik, 2 tip klasik LSO)
istedikleri herhangi birini segmeleri istenmis ve bu konuda hastalar
ybnlendiriimemistir. Bu uygulamanin da uyumu artirmis olabilecegdi
distndlmustar. Bu calismada hastalarin % 6’sinda rahatsizlik hissi
g6ralmastir. Uygulamalarin  bir dezavantaji goésteriimemis ve calisma
sirasinda herhangi bir yan etki gérilmemigtir.

Calmes ve ark. ‘nin (179) hastalarin tim gin boyunca elastik korse
taktiklari calismalarinda, 3. haftanin sonunda, hastalarin %4’tinde rahatsizlik,
%2’sinde kasinti gérllmastir ve hastalar bu sikayetleri nedeniyle tedaviyi
birakmamiglardir.

Galismamizda her iki grupta ise en fazla yasanan sikintilar; terleme,
rahatsizlik ve sikma hissi idi. Calismamizda toplamda hastalarin 42’si tedavi
sirasinda bir sikinti yagsamisti. Hastalarin korse tedavisine gésterdikleri uyum

korseye bagli gelisen sikintilar nedeniyle dusOktir. Calismamizin yaz
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déneminde yapiimis olmasi hastalarin tedavi sirasinda fazla sikinti
yasamalarina yol agmis olabilir ve ¢alismamizdaki tedaviye uyumu azaltmis
olabilir. Tedavi siresinin kisa olmasi ve rijid korse kullanmadigimiz igin takip
boyunca ciddi diizeyde yan etki yasamamamiza neden oldu.

Etkili immobilizasyon saglayan ve ileri derecede abdominal baski
uygulayan ortezlerin normal kisilerde 1. saatin sonunda vital kapasiteyi
azalttigr ve solunum sikligini arttirdigi gésterilmistir (190). Bizim galismamiz
sirasinda solunum sistemi ile ilgili herhangi bir sorun yasanmadi. Bu durum
secilen ortezlerin tiplerinden kaynaklaniyor olabilir. Spinal ortez kullanan ve
uzun sdre sirtlistl pozisyonda yatan akut spinal kord yaralanmali 3 hastada
sUperior mezenterik arter sendromu géraimustir (191). Yemek sonrasi
bulanti kusma ve siskinlik yakinmasi olan ve spinal ortez kullanan hastalarin
bu ybénden degerlendiriimesi uygundur. Norolojik defisiti olmayan
torakolomber frakturlerin konservatif tedavisinin incelendigi bir makalede 48
hasta alinmis. Yirmidokuz hasta TLSO ile tedavi edilmis. Kompresyon
fraktUrlerinde 3-6 ay, burst fraktirlerinde 8 hafta boyunca uygulanan ortez
tedavisi boyunca sadece 3 hastada cilt problemleri yagsanmistir (192).

Korse tedavisinin etkinligin en etkili belirtecinin hastalarin korse
tedavisinin agry! azaltacagina dair duyulan guvenin derecesi oldugu
gOsterilmigtir (185), Tedaviye duyulan glven tedavinin basarisini ve hasta
uyumunu artiran 6énemli bir faktdér olarak saptanmistir. Calismamizin
baslangicinda korse kullanan gruplardaki hastalarin %54,2’si tedavinin etkili
olacagl goéristndeydi. Calisma baslangicinda hastalarin korse hakkindaki
olumlu dasinceleri oraninin yiksek olmasi plasebo etkiye yol agmis olabilir.
Calismamizin kisithliklarindan biri hastalarin yarisindan ¢ogu daha &énce
korse kullanmig olmasi idi. Hastalarin daha énce korse kullanmis olmalari én
yarglya neden olarak etkinlik hakkindaki dustncelerini etkileyebilir. Roelofs
ve ark. ‘nin (186) yaptiklari calismada hastalarin % 4’Gnde daha 6énceden
korse kulanim &éykisd mevcuttu. Bu calismada hastalarin %74’0 tedavinin
etkili olacagl distincesindeydi.

Hastalarin korse tedavisi hakkindaki 6n yargilari hasta uyumunu
etkileyebilir. Jellema ve ark.’nin (185) c¢alismasinda hastalarin korse
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tedavisinin olumlu etkisi hakkindaki gorUslerinin %80 oraninda cisimleri
kaldirirken destek olma ve %88 oraninda uygun kaldirma tekniklerini
kullanmada hatirlatma oldugunu bildirmislerdir. Hastalarin %76’s1 korsenin
bel agrisini azaltarak agriyi daha tahammuil edilebilir hale getirdiklerini
belirtmistir. Hastalar fiziksel aktiviteler sirasinda kendilerini daha givenli ve
daha dengeli hissettiklerini belirtmigtir. Bizim hastalarimiz korse tedavisinin
en olumlu etkisinin hareketlerde kontrol saglamak oldugunu belirtmislerdir.

Kronik bel agrisi tedavisinde lomber korsenin optimal takma sulresi
kesin olarak belli degildir. Korse takma siresinin uzunlugu ve tim gine
yayllan kullanma 6nerileri hasta uyumunu zorlastiran faktérlerdir. Hsiech ve
ark. (22) 164 KNSBA'lI hastay! iceren calismalarinda, hastalar bez korseyi
uyanik olduklari saatlerde, 3 hafta boyunca takmuslardir. Hastalarin %
65’sinin korseyi 7 saatten fazla taktiklari bildirilmistir. Penrose ve ark. (176)
kronik bel agrili hastalarda lomber korse tedavisini glinde 6 saat, haftada 5
gln olmak Gzere 6 hafta boyunca uygulanmiglardir. Million ve ark. (178) ise,
hastalara 8 hafta boyunca her gin korse takmayi recete etmiglerdir. Oleske
ve ark. (24) isgiler Uzerinde yaptiklari ¢alismada hastalar korseyi sadece
calisma saatlerinde takmiglardir. Korse tedavisine 1.ayin sonundaki uyumun
%78 oldugu, 1. yilin sonundaki uyumun ise %51 oldugu gdsterilmistir. Bu
calismada tedavinin sdresinin  artmasinin  hasta uyumunu olumsuz
etkileyebilecegi bildiriimistir. Calismamizda korseyi daha kisa streli takmanin
hasta uyumunu ylkseltecedi dlslncesiyle hastalara uyanik olduklari
saatlerde glinde 6 saat takmalari énerilmistir.

Uzun stre LSO kullaniminin gbévde kas kontroll Uzerine olumsuz
etkilere neden oldugu, lomber kaslarda gl¢sizlige neden olarak incinmelere
kargl daha hassas hale getirdikleri bilinmektedir. KNSBA olan hastalarin
cogunda hastaligin bir sonucu olarak spinal kaslar zayiftir. Tekrarlayan
ataklarin sebeplerinden birisi de bel kaslarinin normal kontrolinin
kaybolmasidir (15). Lomber spinal destek kullanimi ile bu zayifhik artabilir
(193,194). Spinal ortez kullanimi ile karin kaslarinda gi¢ kaybina neden
olmadigi yénde goérlsler bulunmaktadir (195). Cholewicki ve ark.lar (196)
LSO’lerin normal bireylerde gbévde kas aktivitesi Uzerine olan etkilerini



54

arastirmiglar, 3 hafta boyunca giinde 3 saat korse kullanimi ile gdbvde
kaslarindaki aktivite degisiklikleri EMG ile kaydetmiglerdir. Korse kullaniminin
gbvde tutuklugunda artisa neden oldugu goésterilmis fakat bu etkinin
néromuskiler fonksiyonlar Gzerine zararli degisiklikler olusturmadiklari
bildirilmistir. Uc hafta boyunca ginliik 3 saat LSO kullaniminin anlamii
néromuskiler degisikliklerin ortaya ¢ikmasi igin yeterli bir zaman olmadigi
vurgulanmistir.

Galismamizda sadece SOAIl kullanan ve bel agrilar ile ilgili hasta
egitim formu verilen kontrol grubunda da agrn siddetinde ve fonksiyonel
dizabilitede baslangica gbére anlamli azalmalar goérildi. Bel agrisi olan
hastalarinda en ¢ok kullanilan farmakolojik tedavi %69 oraninda SOAIl'lardir
(197). Bunlardan, naproksen sodyum tedavisinin etkili, tolere edilebilir ve
maliyet acisindan uygun bir tedavi oldugu belirtilmistir. ikibin dért yilinda
yapilan bir derlemede Naproxen ile ilgili yapilan 4 adet randomize kontrolll
calismanin sonucunda, ortalama 14 gin SOAIl kullanimi ile fonksiyonel
kapasite ve agrinin azalmasi acisindan plasebodan daha etkili olduklar
gbsterilmistir (198). Benzer sekilde, Berry ve ark.in (199) 37 KBA Uzerinde
yaptiklar bir arastirmada ginde 2 kez naproksen sodyum kullanimi ile global
agri, gece agrisi, harekette ve ayakta durma sirasindaki agri siddetini
azaltmada plasebodan daha Ustlin oldugu gdsterilmigtir. Ray ve ark.’in (200)
SOAIl'larin kullamimi ve giivenligi ile ilgili yaptiklari calismada naproksen
kullaniminda etkisizlik nedeniyle tedaviyi birakma oranini diger SOAii’lara
gdre daha az oldugunu (%16,6) bildirmislerdir. Ozellikle kardiyovaskiiler yan
etkiler agisindan guvenli bir ajan oldugu belirtilmigtir. Roelofs ve ark’'nin (151)
65 galismanin degerlendirildigi derlemelerinde SOAIT'larin bel agrisinda agri
siddeti, fonksiyonel dizabilite, isten uzak kalinan giin sayisina etkileri ve yan
etkileri arastinimis ve lomber hareket genisligi, spinal fleksibilite ve genel
yasam Kkalitesi Uzerine olan etkileri incelenmistir. Derlemenin sonucunda
SOAIl'larin  kronik bel agrili hastalarda, kisa dénemde, semptomatik
rahatlama saglayarak etkili bir tedavi sagladiklari desteklenmistir (151).

Literatirlerle uyumlu olarak calismamizda da sadece SOAIi kullanan
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hastalarda kisa dénemde semptomatik rahatlama gértlmustir. Bu etki

fonksiyonel dizabiliteye de yansimistir.

Sonug olarak; subakut ve kronik bel agrisinda lomber korse tedavisinin
SOAIl'larla beraber kullanimi sadece SOAIi kullanimina gére, kisa dénemde,
agri siddeti, dizabilite, lomber mobilite Uzerine olan etkiler agisindan daha
dstindur. Korse tiplerinin agri siddetini ve dizabiliteyi azaltma agisindan
birbirlerine GstUnlUkleri yoktur. Subakut ve KNSBA'll hastalarin korse
tedavisine gosterdikleri uyum ise korseye bagl gelisen yan etkiler nedeniyle

distk olarak bulunmustur.
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OZET

Subakut ve Kronik Bel Agrisinda Ekstansiyon Kontrollii Lomber Korse
ve Elastik Lomber Korsenin Etkinliginin ve Hasta Uyumunun
Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci subakut ve kronik non-spesifik bel agrili (NSBA)
hastalarda ekstansiyon kontrolli lomber korse ve elastik korsenin bel agrisi, bel
fleksibilitesi ve fonksiyonel dizabilite Gzerine olan etkinligini arastirmak, ekstansiyon
kontrolli lomber korse ve elastik korseyi etkinlik ve hasta uyumu agisindan
karsilastirmaktir.

Subakut ve kronik NSBA’sI olan 119 hasta randomize edilerek 3 gruba ayrildi.
Birinci gruba (n=40) ekstansiyon kontrolli lomber korse, 2. gruba (n=40) elastik
lomber korse, giinde ardarda 6 saat, 3 hafta boyunca kullanilacak sekilde recete
edildi. Grup 3’e (n=39) lomber korse regete edilmedi. Butlin hastalar diizenli olarak
1000 mg/gin naproksen kullandi ve her gruba bel agrilarindan korunma yollar ile
ilgili egitim verildi. Agn siddeti Viziel Analog Skala (VAS) ile bel fleksibilitesi
Schober testi ile ve bel dizabilitesi Roland-Morris Dizabilite Sorgulamasi (RMDS) ile
degerlendirildi. Regete edilen slrede korseyi kullanan hastalar uyumlu olarak
tanimland.

Uciincli haftada tim gruplarda VAS skoru, Schober testi ve RMDS'de
acisindan iyilesme goéralda. Grup 1 ve grup 2'deki VAS skoru farki grup 3’'ten daha
fazla idi (sirasiyla, p=0,0001, p=0,001). Grup 1 ve grup 2 arasindaki fark ise
istatistiksek olarak anlamli degildi (p=0,847). Gruplar arasinda Schober 6l¢imi
degisim farklar agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,148). RMDS’de
ise grup 1 ve grup 2 arasindaki fark grup 3’e goére istatistiksel olarak anlamli idi.(
siraslyla, p=0,0001, p=0,018). Grup 1 ve grup 2 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,063). Grup 1’de 22 hasta, grup 2'de 16 hasta korse kullanim
stresine uyum go6stermisti. Gruplar arasinda uyum agcisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,157). Korseye bagh sorun varligi ile korseye uyum arasinda
negatif korelasyon vardi (r=-0,404, p=0,003).

Subakut ve kronik NSBA'da korse tedavisinin SOAil'larla beraber kullanimi
sadece SOAii'lara gore kisa dénemde agr siddeti, dizabilite, lomber mobilite
Uzerine olan etkileri bakimindan daha Ustindir. Korse tiplerinde agrn siddetini ve
dizabiliteyi azaltma acisindan birbirlerine Ustunlikleri yoktur. Korse tedavisinde
hasta uyumu distk bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Kronik bel agrisi, tedavi, lomber korse, etkinlik,
uyum
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SUMMARY

Evaluation the effectiveness of extension-controlled lumbar
support and elastic lumbar support and patient compliance in
subacute and chronic non-spesific low back pain

The aim of this study is to assess the effectiveness of extension-controlled
lumbar support and elastic lumbar support on low back pain, lumbar flexibility and
functional disability in subacute and chronic non-specific low back pain (NSLBP)
patients and compare extension-controlled lumbar support and elastic lumbar
support for efficiency and patient compliance.

One hundred and nineteen chronic and subacute non-spesific low back pain
patients allocated into 3 groups randomly. Group 1 (n=40) was prescribed to wear
extension-controlled lumbar support; group 2 (n=40) was prescribed to wear elastic
lombar support; both for the consecutive hours of the day, for 3 weeks. Lumbar
support was not prescribed for group 3 (n=39). All patients used 1000 mg/day
naproxen regularly and in both groups, patients were educated about prevention
methods from back pain. Pain severity was evaluated with Visual Analog Scale
(VAS), back flexibility was evaluated with Schober test and back disability was
evaluated with Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Compliance was
defined as wearing the support during the time it was prescribed.

All groups improved in terms of VAS score, Schober test and RMDQ score at
3 weeks (p<0.001). Reduction in VAS score was more evident in group 1 and 2 than
group 3 at 3 weeks (p=0,0001 and p=0,001, respectively). There was no difference
for the improvement in VAS score between group 1 and group 2 (p=0,847). There
was no difference between the groups for decrease in Schober test. Reduction in
RMDS score was more evident in group 1 and 2 than group 3 at 3 weeks (p=0,0001,
p=0,018, respectively). There was no difference for the improvement in RMDS score
between group 1 and group 2 (p=0,063). Twenty-two patients from group 1 and 16
patients from group 2 wore the lumbar support as it was prescribed. There was not
statistically significant difference for the frequency of compliance. Complaints were
found to be negatively correlated with the compliance with the lomber support (r=-
0,404, p=0,003).

Extension-controlled lumbar support and elastic lumbar support was more
efficient than not wearing a lumbar support for decreasing low back pain and back
disability in subacute and chronic NSLBP. No efficiency difference was detected
between extension-controlled lumbar support and elastic support. Patient
compliance was repoted low in the corset treatment.

Key words: Chronic low back pain, therapy, lumbar support, efficiency,
compliance
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KRONIK VE SUBAKUT BEL AGRISINDA LOMBER KORSELERIN ETKINLIGININ
VE HASTA UYUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Hasta no:
Grup:

Adi soyadi:
Yas:
Cinsiyet:
Kilo: Boy:
Meslek:

Egitim durumu:

Okuryazar degil ilkokul  Ortaokul

Bel agrisinin siresi:
VAS agri:
T O S Y N B

Lise

10__

Hi¢ yok

Genel iyilik hali:

YUksekokul

Tarih:
Tel 1:
Tel 2:

Universite:

Gok Siddetli

10

' 0_ | I | | | I
Hic iyilesmedim

Tamamen iyilestim

Baslangic

3. haftanin sonu

VAS (0-10)

Genel iyilik hali (0-10)

Schober testi (cm)

RMDS

BDE skoru




Onceki isgiicii kaybi (glin/ay):

Agrisiz gin sayisi (gin/hafta) tedavi éncesi:

Korse kullanirken agrisiz oldugu guin sayisi (gun/hafta):
Daha 6nce korse kullandiniz mi?

Evet Hayir

Sizce korse tedavisi bel agrisinda etkin bir tedavi midir?
Evet Hayir

Sizce korse tedavisi bel agrisinda Ne iSe Yarar?.......ccceeeviiieee e i
Korseden memnun muydunuz?

Evet Hayir

Korse ile ilgili sikinti yasadiniz mi?

Evet Hayir

Yasanan sikintilar:

a-Cilt lezyonu

b-GIS bozukluk

c-Bel kaslarinda zayiflik

d-Kalp ¢arpintisi

e-Kan basincinda yukseklik

f-Terleme

d-Hareketlerde kisithlik

e-Rahatsizlik hissi

f-Kasinti

g-Bel agrisinda artma

h-Yarimede zorluk

I-Sikma

i-Diger

Korsenin giinde ortalama takma siresi:

Korseyi hergln taktiniz mi?

Evet Hayir

Sizce korse tedavisi bel agrisinda etkili bir tedavi midir?

Evet Hayir

V2= 1SN = (=) o Y TR
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EK 2. Roland-Morris Disabilite Sorgulamasinin Turkce Versiyonu

N

o N o 0o~ W

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Bel agrim yizinden;

. Zamanimin blyUk ¢ogunlugunu evde gegiriyorum.

. SiIk sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek zorunda

kaliyorum.

. Eskisinden daha yavas yurldyorum.

. Evde yaptigim birgok igi artik yapmiyorum.

. Merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.

. Dinlenmek igin sik sik uzaniyorum.

. Sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum.
. Bazi islerimi bagkalarina yaptiriyorum.

. Eskisinden daha yavas giyiniyorum.

. Sadece kisa sure ayakta kalabiliyorum.
Egilmekten ve ¢cdmelmekten kaginiyorum.
Sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.
Belim hemen hemen her zaman agriyor.
Yatakta dénmekte guclik ¢ekiyorum.

istahim azald..

Goraplarimi giymekte zorluk gekiyorum.
Sadece kisa mesafeleri yurlyebiliyorum.
Rahat uyuyamiyorum.

Bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

GUndn bUyuk bir kismini oturarak gegiriyorum.
Evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.
Eskisine gbére huzursuz ve sinirliyim.
Merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

Zamanin ¢ogunu yatakta geciriyorum.
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EK 3. Beck Depresyon Envanteri

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi

cumleler verilmigtir. Her madde bir g¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her

maddede o durumun derecesini belirleyen dért secenek vardir. Su an dahil

son bir hafta igindeki kendi ruh durumunuzu g6z éninde bulundurarak size

en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

o O T ©

o O T

3. a.
b.
C.

. Kendimi UzgUn hissetmiyorum.
. Kendimi Gzgln hissediyorum.
. Her zaman igin Gzguinim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

. Oylesine (izglin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

. Gelecekten umutsuz degilim.

. Gelecek konusunda umutsuzum.

. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

. Benim igin gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum.
Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
Gecmisime baktigimda pek c¢ok basarisizliklarimin oldugunu

gOrayorum.

d.

4. a.
b.
C.
d.

5. a.
b.

Kendimi timuyle basarisiz bir kigi olarak gériiyorum.

Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey cok can sikici.

Kendimi herhangi bir sekilde suc¢lu hissetmiyorum.
Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
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d

a

75

. Kendimi ¢ogu zaman suclu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Cezalandirildigimi disinmuyorum.

b. Sanki, bazi seyler icin cezalandirlabilirmigsim gibi duygular
icindeyim.
c. Cezalandinlacakmigim gibi duygular yasiyorum.

d.

o O T ©

o O T ©

Bazi seyler igin cezalandiriliyorum.

. Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.
. Kendimi hayal kirikhigina ugrattim.
. Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Kendimi diger insanlardan daha kétt durumda gérmuayorum.
. Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolayi kendi kendimi elegtiriyorum.
. Kendimi hatalarim i¢in her zaman sucluyorum.

. Her kétU olayda kendimi sugluyorum.

. Kendimi éldtrmek gibi bir digsiincem yok.

b. Bazen, kendimi 6ldirmeyi distunlyorum ama bdyle bir seyi
yapamam.
c. Kendimi 6ldUrebilmeyi ¢ok isterdim.

o

W)

. E@er firsatini bulursam kendimi 6ldirtram.

. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

. Eskisine gére simdilerde daha ¢ok agliyorum.

. Simdilerde her an agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim. Simdi istesem de aglayamiyorum.

. Eskisine gére daha sinirli veya tedirgin saylimam.
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b. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

c. Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

o

. Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim.

. Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.
. Eskisine gére, insanlara daha az ilgiliyim.
. Diger insanlara kargl ilgimin cogunu kaybettim.

o O T ©

. Diger insanlara kargi hig ilgim kalmadi.

. Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
. Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
. Eskisine goére karar vermekte oldukga glclik ¢cekiyorum.

o O T 9

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

a. Eskisinden daha kétl bir dis goriinlsiim oldugunu sanmiyorum.

b. Sanki yaslanmig ve cekiciligimi kaybetmisim gibi disUniyor ve
dzaldyorum.

c. Disg gb6rinisimde artik degistirlimesi mimkin olmayan ve beni
cirkinlestiren degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d. Cok cirkin oldugumu distniyorum.

a. Eskisi kadar caligabiliyorum.

b. Bir ise baslayabilmek icin eskisine gbre daha fazla caba
harciyorum.

c. Ne ig olursa olsun yapabilmek igin kendimi ¢ok zorluyorum.

d. Hi¢ calisamiyorum.

a. Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b. Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.

c. Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta
zorlaniyorum.

d. Her zamankinden ¢ok erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.



17.

18.

19.

20.

21.
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a.

b

. Eskisine gére daha cabuk yoruldugumu sanmiyorum.

. Eskisinden daha cabuk ve kolay yoruluyorum.

. Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

. Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

. istahim eskisinden pek farkli degil.
. istahim eskisi kadar iyi degil.

. Simdilerde istahim epey koéti.

. Artik hig istahim yok.

. Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
. Son zamanlarda istemedigim halde 2,5 kilodan fazla kaybettim.

. Son zamanlarda 5 kilodan fazla kilo verdim.

. 7.5 kilodan fazla kaybettim.

Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
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. Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim

var.

c. Agri, sizi gibi sikintilarim beni epey endiselendirdidi icin bagka

seyleri distinmek zor geliyor.

d. Bu tOr sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik bagka seyleri

d

a. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

b
Cc
d

dstnemiyorum.

. Eskisine gére cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.



EK 4. Korse Takma Siiresi Cizelgesi
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Korse
takma saati

Korse
clkarma
saati

Korse
takma saati

Korse
clkarma
saati

Toplam
takma
suresi

1.gUn

2.90n

3.g0n

4.g0n

5.g0n

6.90n

7.90n

8.gln

9.gdn

10.gUn

11.g0n

12.g0n

13.gUn

14.g0n

15.g0n

16.gUn

17.g0n

18.gUn

19.g0n

20.g0n

21.g0n
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EK 5. Bel Agrilan ile ilgili Hasta Egitim Formu

BEL AGRILARI ILE ILGILI EGITIM FORMU

Hastaligin en guzel ilaci, o hastaliktan korunmanin ¢arelerini 6grenmektir
(Hipokrat).

Bu formun amaglari;
e Beli ve bel hastaliklarini tanimak,
e Beli ve viicudu dogru kullanmayi 6grenmek,
e Bel agrisinin tekrarini énlemek,
e Bel problemleri ile baga ¢ikma yetenegini gelistirmek

Toplumda, Kigilerin %70-80'inin hayatlarinin bir déneminde yasadiklari
bel agrisi, siklikla mekanik bel agrisi denilen nedenlere dayanmaktadir.
45 yas alti ¢alisanlarda fiziksel fonksiyonlari kisitlayan, sakat birakan en
sik neden bel agrisidir. Hastalarin gogunlugunda egitim programi ile bel
agrisinin tekrarlanmasi engellenebilir.

Bel agrilari icin risk faktérleri sunlardir:
e Agir fiziksel aktivite ile calismak,
Uzun sdreli ayni pozisyonda ¢alismak,
One egilerek calismak,
Kalcalar sabitken, beli, gévdeyi déndirmek,
Agir kaldirmak ve tagsimak,
Ayaklar sabitken dénmek,
Tekrarlamali ya da titresime maruz kalinan isler
Kondisyon eksikligi (hareket azligr),
Sirt, bel kaslarinin gii¢gstizItga,
Sigara icmek
Psikolojik etkenler

Bel agrisinin en sik nedeni belin ve vicudun yanlis kullanimina ve
k6t durusa bagli yumusak doku zorlanmasidir. Beli en fazla zorlayan
hareketler dizleri bikmeden 6ne egdilmek, agirhk kaldirmak, kalcalar
sabitken beli ve gdvdeyi déndirmektir.

Ayni pozisyonda uzun sure kalmak, hep ayni grup bel kaslarini
calistirdidi icin sakincalidir. Ayakta durmak, oturmak, yurimek, hatta
yatmak gibi aktivitelerde arada pozisyon degistirmek énerilmektedir.
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Dinlenme pozisyonu

Ani baglayan agr olusmasi durumunda istirahat pozisyonu

Uyku

Yataginiz igine gémilmeyecek kadar sert olmalidir, gek-yatlar, diizgiin pamuk
veya yln yatak, hazir yataklar, bu amag icin uygundur. Ozellikle yerde veya
sunta (zerinde yatmak 6neriimemektedir. Sirtlisti yatarken dizlerin altina bir
yastik koymak, yan yatarken dizleri karina dogru gekmek, beli rahatlatir. Y{zustl
yatmak veya bacaklar diiz uzatarak sirtlisti yatmak énerilmemektedir.

Oturmak

Cok yiksek veya alcak, yumusak koltuklara oturmamak gerekir. Eger koltuk
ylksekse, ayaklar, bir tabureye konularak yUkseltilir. Otururken belin
desteklenmesi ve sirtin koltugun arkasina tam olarak yaslanmasi gerekmektedir.

YANLIS
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Ayakta Durmak

MUmkiin oldugunca sabit pozisyonda durmamak, sirayla ayaklara agirlik
aktararak, pozisyon degistirmek uygundur. Sabit durulacaksa, sirt diiz olmali,
asir cukurlastinimamalidir. Eger, (tl yapmak gibi uzun stire ayakta durmayi
gerektiren bir aktivite yapilacaksa, bir basamaga, sira ile ayaklar kaldirilarak
agirhk aktarimi yapilir.

DOGRU YANLIS DOGRU

[

Uzanmak, Egilmek

GUnldk hayatimizda birgok aktivite, uzanmak veya egilmeyi gerektirir. Ancak
uzanmay!i gerektiren aktivitelerde, bir taburenin Gzerine ¢gikmak, egilmek
gerekiyorsa dizlerimizden ¢émelmek, belimiz igin gok daha saglikhdir.

———

Dogru



Kaldirmak ve Tasimak

Bir yiki kaldirmak icin, 6nce disinmek gerekir. Cok agirsa, yardimla

kaldirimalidir. Kaldirilabilecek kadar agir oldugu dasiniliyorsa, 6nce dizlerden
cobmelerek, agirhga yaklasilir, agirlik iki elle kavranarak gévdeden destek alinir

ve bir yere gotirmek igin belden degil, bacaklarin yardimi ile ayaklardan
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doéndlerek agirlik gevrilir. Yikler bel hizasindan daha yukarida tagsinmamalidir.

Dogru

Yanhsg

Yanhsg

Yanhsg
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Giyinmek

Ayakkabr giymek igcin 6ne egilmemeli, mimkinse oturarak giymeli, belin
cukurlugunu arttiracak ¢ok yiksek topuklu ayakkabilardan kaginiimalidir.

iy

Oksiirmek, Hapsirmak

Ayaktaysaniz ve dkslirecekseniz, belinizi diizlestirin ve dizlerinizi hafif kirarak
Oksarln.

|

§

Dogru
Kilo

Eger kiloluysaniz, beliniz i¢in yapmaniz gereken temel gérev, belinizin tasidig
asir yiki azaltmaktir.

Bel agrili hastalarin sadece % 2-5'ine ameliyat uygulanir. Bacaklarda
ilerleyici gugsuzIlik, idrar kagirma, ve uygun tedaviye yanit alinamamasi
durumunda ameliyat gerekebilir.

Kaynak: http://www.istanbulftr.com/bel%200kulu.htm
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