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KISALTMALAR

KNSBA: Kronik spesifik olmayan bel agris1

KBA: Kronik bel agrisi

VKI: Viicut kitle indeksi

VAS: Viziiel analog skala

VAS:: Baslangi¢ viziiel analog skala skoru

VAS;: Alt1 haftanin sonunda viziiel analog skala skoru

BDE: Beck Depresyon Envanteri

BDE;: Baslangi¢c Beck Depresyon Envanteri skoru

BDE»: Alt1 haftanin sonunda Beck Depresyon Envanteri skoru
BAO: Beck Anksiyete Olgegi

BAO:: Baslangi¢ Beck Anksiyete Olgegi skoru

BAOQ;: Alt1 haftanin sonunda Beck Anksiyete Olcegi skoru
RMDS: Roland-Morris Disabilite Sorgulamasi

RMDS;: Baslangi¢ Roland-Morris Disabilite Sorgulamasi skoru
RMDS:: Alt1 haftanin sonunda Roland-Morris Disabilite Sorgulamasi skoru
LS: Lomber schober

Ed: Editor

Cev. Ed: Ceviri editorii

s: Saniye

USG: Ultrasonografi

ALL: Anterior longitudinal ligaman

PLL: Posterior longitudinal ligaman

SEP: Somatosensoryel uyandirilmig potansiyeller

SOAII: Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar

EMG: Elektromiyografi

TENS: Transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu

TCA: Trisiklik antidepresan

SNRI: Secici noradrenalin geri alim inhibitorleri

IM: Intramuskiiler



vi

MUP: Motor iinite potansiyelleri

LSP: Lomber stabilizasyon programi

EHA: Eklem hareket aciklig1

SF36: Kisa form 36

SEMG: Yiizeyel elektromiyografi
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BMF: Baslangi¢ median frekans

BMF: ik degerlendirmede baslangi¢c median frekansi

BMF>: Alt1 hafta sonraki degerlendirmede baslangi¢ median frekansi
MFgrad: Median frekans degisiminin egimi

MFgrad,: ik degerlendirmede median frekans degisiminin egimi
MFgrad: Alt1 hafta sonraki degerlendirmede median frekans degisiminin egimi

MVC: Maksimal istemli kontraksiyon
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik spesifik olmayan bel agrisi (KNSBA) is giicli kaybina ve saglik
harcamalarina yol acan yaygin bir halk saglig1 sorunudur. Bel agrili hastalarda en

uygun degerlendirme yontemi ve tedavi heniiz bilinmemektedir (1).

Paraspinal kaslar gdvdenin stabilizasyonunda gorev alir ve fiziksel
kondisyon bozuklugunun ilk etkiledigi kas gruplarindandir. Uygun egzersiz
programlari paraspinal kaslarin giiciinii ve enduransini arttirabilir. Gévde kaslarinin
enduransinin yeterli olmasi, agir ve uzamis fiziksel isler sirasinda omurga
stabilitesine katkida bulunur (2). Bel agrisinin tedavisinde ve bel agrilarindan
korunmada egzersiz tedavisi etkili bir yontem olarak bilinmektedir. Bununla birlikte
egzersiz programlarinin agr1 ve fonksiyonel disabilite skorlar lizerine etkisi ile ilgili

celiskili yaymlar mevcuttur (3).

Son yillarda elektromiyografi (EMG) sinyallerinin frekans dagilimindaki
degisikliklerin belirlenmesi, izometrik kontraksiyonlar sirasinda bel kaslarinin
yorgunlugunun objektif olarak degerlendirilmesinde ilgi goren bir yontem olmustur.
Bu yontemin kullanimiyla bel ekstansor kaslarinin artmis yorulabilirligi ile kronik
bel agris1 arasinda bir iligki gézlemlenmistir. Buna ragmen, bu iligkinin altta yatan
ozellikleri heniiz tam olarak aciklanmis degildir (4). Yiizeyel EMG (SEMG) analiz
sonuglari, farkli egzersiz pozisyonlarinda egzersizin yogunlugu ile ilgili bilgi verir
(5) Ancak bel agrili hastalardan elde edilen SEMG analizlerinin egzersiz ile
degisimi ile ilgili veriler simirhdir (6,7). Egzersiz ile ilgili kas giicli artis1, govde
kaslarinin artmis noral aktivasyonuna ve 6grenme etkisine bagl olabilir. Bu durum
egzersiz ile calistirilan kas gruplarmin kullanildigi giinliik yasam aktivitelerinde

fonksiyonel bagimsizlig1 arttirir (8).

Bu ¢aligmanin amact KNSBA'I1 hastalarda uygulanan lomber ekstansiyon
ve stabilizasyon egzersizlerini iceren 6 haftalik programin agri, disabilite, endurans

ve SEMG bulgulari iizerine etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bel Agrisi

2.1.1. Tamim

Kronik spesifik olmayan bel agrisi is giicii kaybina ve saglik harcamalarina

yol acan yaygin bir halk saglig1 sorunudur (1).

“Kronik agr1” terimi, agrinin ndrolojik, psikolojik ve fizyolojik bilesenler ile
otonom bozuklugun kalict semptomu oldugu bir hastalik siirecini tarifler. Akut
hastaligin veya hasarin olagan seyrinde ongoriilenden daha uzun siiren agr1 olarak
tanimlanir. Agri, devam eden patoloji ile iligkili olabilir ya da bir hastalik veya
hasardan iyilestikten sonra da devam edebilir. Genellikle ii¢ aydan uzun siirer.
Kronik agr1 genellikle zor lokalize edilir, kiint, acili ve siireklidir. Hasta bitkin,

yorgun, depresif ve i¢ine kapanik olabilir (9,10).

“Spesifik olmayan” terimi basit klinik anlamiyla, altta yatan bir hastalik
(6rnegin, ankilozan spondilit), ve temel bir patolojik mekanizma (6rnegin,
inflamasyon, infiltrasyon, ve travma) tespit edilemeyen durumdur. Agri odagi
olabilecek yap1 bilinmeden (6rnegin, disk, eklem ve sinir kokii) olusan bel agrili

olgular ile ilgilidir (11).

2.1.2. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik caligmalarda genel popiilasyonun %50 sinde hayatinin bir
doneminde bel agris1 oldugu bildirilmektedir (12). Toplum 6rneklemlerinin %33
onceki ay i¢inde bel agris1 yasadigini, %39 ile %67 arasi ise dnceki 12 ay i¢inde
agrili bir donem yasadigini bildirmektedir. Bu 6rneklemdeki bel agrisinin yaklasik
%26 s1 siire olarak 3 aydan uzun, yani kroniktir. Bel agrist nokta prevalansi farkl

caligmalarda %13 ile %28 arasinda bildirilmistir (13,14).



Tirkiye'de gencg erigkinler iizerinde yapilan bir ¢alismaya gore bel agrisi
prevalanst %40,9 bulunmustur ve bu siklik yas ile artmaktadir. Diismeler ve

yetersiz fiziksel aktivite bel agrist ile iligkili faktorler olarak tespit edilmistir (15).

Daha genis yas gruplarinda yapilan bir baska arastirmaya gore Tiirkiye'de
yasam boyu bel agris1 prevalanst %51 dir. Kronik bel agris1 prevalansi %13,1 dir ve
kadinlarin  %63,2’s1, erkeklerin 9%33.,8’1 hayatinda en az bir kez bel agrisi
gecirmistir. Tiim meslek gruplari i¢cinde bel agrisi en fazla ev hanimlarinda (%64,2)
goriiliir. Ev hamimlarinda yas ve viicut kitle indeksi (VKI) ¢alisan kadinlara gére

daha yiiksektir. Depresyon ve VKI artis1 bel agrisi riskini arttirmaktadir (16).

2.1.3. Fonksiyonel Anatomi ve Biyomekanik

Omurga birbirleri ile etkilesen 24 vertebra, sakrum ve koksiksten
olugmaktadir. Lomber omurgay1 5 vertebra olusturur. Sakrum, birbiri ile kaynasmis
5 segmentten, koksiks ise 4 segmentten olugsmustur. Vertebral kolonun gerek yapi,
gerekse fonksiyonel birimi hareket segmenti adin1 alir. Bir hareket segmentini ise,
niikleus pulpozus, anulus fibrozus ve kikirdak ug¢ plaklardan olusan intervertebral
disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL),
posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler ile
omurga kanali ve intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan, spindz ve

transvers ¢ikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olugturmaktadir (17).

Pedikiil

Transvers cikint

| Spindz ¢ikint
Vertebra

| cismi
|
1
|

Interspinéz
| Intervertebral ___

disk

ligaman

Intervertebral
foramen

Sekil 1: Bir hareket segmenti



Omurganin tiim seviyelerinde hareket segmentlerinin fleksiyon/ekstansiyon
yetenegi nispeten azdir ve maksimum olarak T1-2'de 5°'dir. Torakal bolge,
fleksiyon/ekstansiyonda en biiylik kiimiilatif hareket agikligi olarak 46°'ye izin
verirken bu oran servikal ve lomber bolgede sadece 16°'dir. Spinal
hiperekstansiyon i¢in hareket agiklig1 servikal ve lomber bolgelerde biiyiiktiir. L5-
S1'de ekstansiyon agis1 21°'dir. Hiperekstansiyon i¢in kiimiilatif hareket acgikligi
servikal bolgede en biiyiiktiir ve 64° dir. Lomber bolgede bu a¢1 54°"dir. Torakal
bolgede lateral fleksiyon i¢in kiimiilatif hareket agiklig1 yaklasik 31° iken, lomber
bolgede bu deger 24°°dir. Lomber bolge sadece 2°'lik rotasyona izin verirken

lumbosakral eklemde ise yaklasik 5°°lik rotasyon yapilabilir (18).

Lumbosakral omurganin ekstansorleri ii¢ tabakada siralanir. En yiizeyel
olan1 sakrospinalis (erektor spina) ve kuadratus lumborum, ortada multifidus, derin
tabakada interspinalis ve intertransversarius kaslar1 bulunur. Lumbosakral
omurganin fleksorleri karin kaslari (eksternal ve internal oblikler, transversalisler ve
rektus abdominisler) ve femorospinal kaslardir (psoas major ve iliakus).
Lumbosakral omurganin lateral fleksorleri ise tek tarafli kasildiklar1 zaman oblikus
abdominis, intertransvers ve kuadratus lumborumdur. Lumbosakral omurganin

rotatorlar1 multifidus, eksternal ve internal oblik karin kaslaridir (19).

Multifidus

Spinalis

Longissimus

[hokostalis

Lumbodaorsal

| il \ fasya

\

B

Sekil 2: Lomber paraspinal bolgenin kaslari. A.Y{izeyel, B.Derin tabaka



2.1.4. Klinik Degerlendirme

Bel agrilar i¢in basit ve pratik bir siniflama sistemi 3 kategoriye ayrilabilir;
spesifik spinal patoloji, sinir kok agrisi/radikiiler agri, ve non-spesifik bel agrisi
(20). Tan1 ve Oykii alma sirasinda ilk basamak bel agrilari i¢in uyarict semptom ve
bulgular olan “kirmizi bayraklar”1 tanimlamak ve sorgulamaktir. Oncelikli olarak
arastirilacak kirmizi bayraklar; baslangic yaginin <20 ya da >55 olmasi, torasik agri,
gece agrisi, kilo kaybi, belirgin travma &ykiisii, kanser Oykiisii, enfeksiyon veya
kanamaya neden olan hastalik dykiisii, metabolik kemik hastali§1 oykiisi, yaygin
norolojik degisiklikler, perianal uyusukluk, mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu,
ates, sedimentasyon yiiksekligi, pulsatil abdominal kitle, ve konservatif tedaviye
yanitsizliktir (21). “Sart bayraklar” hastalarin aktif kalmak veya aktiviteye
baslamak icin motivasyonlarini azaltan korku ve inanclaridir. is grubu, agn ile ilgili
inanglar, uzun yatak istirahati gibi davraniglar, ve psikososyal risk faktorleri
bunlardan bazilaridir (22). Fizik muayenenin temeli inspeksiyon, palpasyon,
norolojik muayene ve lomber hareket agikligi ile 6zel testlerin degerlendirilmesidir.
Norolojik degerlendirme, motor kuvvetin, derin tendon reflekslerinin ve duyusal

dagilimin muayenesini igerir.

2.1.5. Ozel Testler

Diiz bacak kaldirma testi (DBKT): Lomber disk hernisine bagh siyatalji
tanisinda fizik muayenenin tanisal degeri ile ilgili bir ¢aligmada disk herniasyonuna
bagli siyatik agrisinda sensitif oldugu gosterilen tek testin DBKT oldugu
gosterilmig, ancak spesifitesinin diisiik oldugu bildirilmistir. Diger ndorolojik
bulgularin (parezi, duyu kaybi, refleks kaybi) tanisal degeri ile ilgili kanitlar
yetersizdir (23). Bel agrili hastalarda DBKT nin tekrarlanabilirliginin giivenilirligi
(x=0,70) ve i¢ tutarlilig1 (a=0,73) gosterilmistir (24).

Spinal palpasyon: Lomber bolgeyi degerlendirmede kullanilan siropraktik
testlerin giivenilirlik ve gecerliligini arastiran bir c¢alismada sadece spinal

palpasyonun kabul edilebilir degerinin oldugu bildirilmistir (25).



Sakroiliak eklem testleri: Kronik bel agrili hastalarda sakroiliak eklem
potansiyel bir agr1 kaynagidir. Bel agrili hastalarda sakroiliak ekleme yonelik
testlerin tanisal degerini inceleyen bir derlemeye gore sakroiliak ekleme ydnelik
provakatif testlerin tanisal degeri ile ilgili kanitlar sinirlidir. Sadece diagnostik
sakroiliak eklem enjeksiyonunun tanisal ozgiillik ve gecerliligi ile ilgili orta

diizeyde kanit bildirilmistir (26).

2.1.6. Laboratuvar Incelemeleri ve Goriintiilleme Yontemleri

Spinal sorunlarin ayirict tanisinda rutin laboratuvar g¢alismalari, sistemik
hastaliklar1 ortaya koyabilmek acisindan; direkt grafiler ise konjenital anomalileri,
travma ve sonrasi dejeneratif degisiklikler olmak iizere kemik yapilara ait diger
sorunlar ortaya koymada yardimcidir. Akut ve kronik bel agris1 olan hastalar ile bel
agrist olmayan kontrolleri karsilastiran bir ¢alismada, faset eklem artrozu ve end
plate sklerozu kronik bel agrili hastalarda kontrollere gore yiiksek oranda
saptanmistir (27). Bu patolojik olan radyolojik bulgular agris1 olmayanlarda da
goriilebilir. Dolayisiyla radyografilerde izlenen bulgularin bel agrisi nedeni olup
olmadig1 dikkatle incelenmelidir (27). Hastanede yatarak tedavi goren bel agrili
hastalarin klinik ve radyolojik bulgularini inceleyen bir ¢alismaya gore, hastanede
tedavi edilen bel agrilarmin ¢ogunlugunu disk hernisi ve dejeneratif disk hastalig
olusturmaktadir ve buna en sik eslik eden patolojiler de faset sendromu, osteoporoz

ve spondilolistezistir (28).

2.1.7. Elektromiyografik Degerlendirme

Kronik bel agrilarinin tanisinda kullanilan bir¢ok tani yontemi igerisinde
elektrofizyoloji, santral veya periferik sinir sistemini ilgilendiren durumlarda 6nem
kazanmaktadir. Elektromiyografinin disk prolapsusundaki yeri olduk¢a 6nemlidir.
Gerek kas bulgular1 gerekse motor ve duysal sinir iletim hizlar1 sikisan kokten
innerve olan kaslarda ve sinirlerde belirgin bulgulara neden olur. igne EMG'sinde
kas istirahat halinde iken gozlenen akut denervasyon bulgulari olarak adlandirilan
anormal spontan aktivitenin yanisira istemli kasi esnasinda uzun siireli, biiyiik

amplitiidlii polifazik motor iinit potansiyelleri (MUP) seklinde nérojenik tutulum



lehine bulgular goriilebilir. Duyu yollar, ¢ekirdekler, talamus, talamokortikal yollar
ile primer somatosensoriyel korteksteki aktivitenin bir gdostergesi olan
somatosensoriyel uyandirilmig potansiyellerin (SEP) bel agrili hastalarda az tercih

edilme nedeni kullanim alaninin iyi bilinmemesi olabilir (29).

Lumbosakral radikiilopatiler tiim radikiilopatilerin % 62-91'ini olustururlar.
En sik L5 ve S1 kokleri etkilenir. Lumbosakral kokler foraminadan ¢ikmadan once,
siklikla da spinal kanal i¢inde basiya ugrarlar. Reinnervasyon olusumuyla birlikte
periferik kaslarda proksimalden itibaren fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar
ortadan kalkacagindan, igne EMG sindeki anormalliklere daha c¢ok diz altindaki
distal kaslarda rastlanir. S1 radikiilopatilerde H refleksi bozulur. S1-S2

radikiilopatilerde bilateral etkilenme siktir.

L1-L4 ventral dallar1 lomber pleksusu ve L4, L5, S1-S4 ventral dallar
lumbosakral pleksusu olustururlar. Proksimal lomber kisim etkilendiginde L1-L4
innervasyonlu kaslarda (kalca fleksorleri, diz ekstansorleri ve kalga addiiktorleri)
norojenik tipte MUP degisimleri gozlenir. Lumbosakral pleksopatilerde peroneal ve
posterior tibial sinirlerde motor sinir iletimleri ile sural ve siiperfisiyal peroneal

sinirlerde duysal iletim hizlar1 6l¢tilmelidir (30).

Igne ya da yiizeyel elektrotlarla yapilan EMG paraspinal kas aktivitesini
ve/veya yorgunlugunu gdostermede kullanilir. Yiizeyel EMG, paraspinal kaslari
degerlendirmede invaziv olmayan bir yontemdir ve elde edilen sonuglar igne EMG
bulgulariyla uyumludur. Kronik bel agrili hastalarda ylizeyel EMG

degerlendirmeleri artmig paraspinal kas yorgunlugunu gosterir (31).

Giiniimiizde giiglii bilgisayarlarin ve yazilimlarin gelistirilmesiyle SEMG
verilerinin analizi daha kolaylasmistir. Elde edilen ham EMG verilerinin gii¢
spektrum analizi yapildiginda belirli frekans degerlerinin olusturdugu bir egri elde
edilir. Bu egrinin altinda kalan alani iki esit alana bdlen frekans degeri median
frekans (MF) degerini verir. Yorgunluk olusturacak diizeydeki kasilmalarda MF
zamanla azalma egilimindedir. Median frekansin zamanda lineer regresyonu

(Mfgrad) yorgunluk dl¢iimiinii verir (32). Yani MF degisiminin egimi ¢ogu zaman



negatiftir. MF degisimi ne kadar hizli ise kasin o kadar ¢abuk yoruldugu kabul
edilir (33). Yapilan caligmalarda bel agrili olgularin baslangic median frekansinin
(BMF) kontrollere gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (34,35,36). Buna karsin
Kankaapdd ve ark. (37) bel agrili hastalarla kontroller arasinda BMF degeri
acisindan anlamli farklilik olmadigini bildirmistir. Kronik bel agrili hastalarla
saglikli insanlarin SEMG bulgularini karsilagtiran ¢alismalarda anlamli farkliliklar
bildirilmistir. Saglikli kontrollerle bel agrili hastalarin  SEMG bulgularinin
degerlendirildigi 44 calismalik bir meta-analizde fleksiyon/relaksasyon
Olctimlerinin anlamlilig1 yiiksek olarak bulunmustur. Ayni meta-analizde izometrik
egzersizler sirasinda degerlendirilen SEMG bulgular arasinda tutarsizlik oldugu,
farkli Slgtimlerin birlikte yapilmasinin etkinligi, gegerliligi ve giivenilirligi ile ilgili
ileri arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (4). Bircok bel agrili hastanin
norolojik defisitinin olmadigi diisiiniildiigiinde SEMG bize mevcut durumu objektif

olarak 6lgme ve izleme imkani verir (4).

2.1.8. Ayirici Tam

Bel agris1 yapan ¢ok sayida neden bulunmasina ragmen, bunlarin ayrintili
sorgulama, fizik muayene ve laboratuvar yontemleriyle agiga ¢ikarilmasi uygun ve
basarili tedavinin esasini olusturur. Sik karsilagilan bel agrisi nedenleri Tablo 1'de

gosterilmistir (38).

Tablo 1: Bel agris1 nedenleri

1. Kas iskelet sistemi
. Akut veya kronik bel zorlanmasi
. Postiir anomalileri
. Disk herniasyonu
. Myofasial agri1 sendromu

. Fibromiyalji



Tablonun devami

2. Dejeneratif

o Dejeneratif eklem hastaligi

. Osteoartrit, spondilolizis

o Faset eklem hastalig1

o Dejeneratif spondilolistezis

. Dejeneratif disk hastalig1

o Diffiiz idiyopatik skeletal hiperostozis

3. Travmatik
o Fraktiir veya dislokasyonlar
. Zorlanma (lomber, lumbosakral, sakroiliak)

4. Konjenital ya da gelisimsel

o Displastik spondilolistezis
o Skolyoz
5. Inflamatuvar
o Ankilozan spondilit
o Romatoid artrit

6. Infeksiydz

. Piyojenik vertebral spondilit
o Intervertebral disk enfeksiyonu
o Epidural apse
7. Metabolik
. Osteopeni veya osteoporoz
o Paget hastaligi

8. Neoplastik
. Benign
Benign spinal kemik tlimorleri
Intraspinal (meningiom, ndrofibrom)
o Malign
Spinal (malign kemik veya yumusak doku tiimérleri, metastaz)

Intraspinal (metastaz, astrositom gibi)

9. Visseral
o Ust genitoiiriner sistem hastaliklart
) Gastrointestinal sistem hastaliklari

10. Vaskiiler
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Tablonun devami
. Abdominal aort anevrizmast
. Renal arter trombozu
11. Psikojenik
. Kompansasyon norozis
o Konversiyon

12. Postoperatif ve multiple bel operasyonu

2.1.9. Prognoz

Kisilerin %801 yagamlar1 boyunca en az bir kez bel agris1 ¢ceker ve bu agri
cogu zaman mekanik kaynaklidir. Mekanik bel agrilarinin %80-90"1 yapilan
tedavinin tlirtine bagli olmaksizin 6 haftada iyilesir. Bu hastalarin %25-50"sinde ilk
yil icinde yeni bir atak olusur. Hastalarin %5-10"u iic aydan uzun siireli agri
yasamaktadir ve en onemli tedavi giicliikleri bu gruptaki hastalarda yasanmaktadir.
Kronik bel agrisi tan1 ve tedavi yoniinden akut bel agrisindan farkliliklar gosterir ve
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Fiziksel kondisyonun iyilestirilmesi
tedavinin 6nemli bir bilesenidir. Tedavi programi hastadaki degisikliklere gore
modifiye edilmelidir (38). Isten uzak kalma siiresi arttik¢a ise donme olasilig
azalmaktadir. Bel agrili hastalarin %10 u 3 ay icinde islerine donememektedir ve bu
biitiin medikal ve tazminat maliyetinin %90 11 olusturur (39). Tedavide aligkanlik
yapan ilaglar ve agikga yarar beklenmeyen cerrahi girisimlerde kaginilmalidir.

Hastalarin %1-5"inde cerrahi gerekir.

2.1.10. Tedavi

Bel agrilarinin tedavisinde kullanilan yontemler; bekleyerek takip, yatak
istirahati, aktif hareketlerin tavsiyesi, sigaranin birakilmasi, kilo verilmesi,
analjezikler (parasetamol, opioidler), steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar
(SOAII), miyorelaksanlar, spinal manipulasyon, bel egzersizleri, bel okullari,
davranmigsal tedavi, EMG biyofeedback, akupunktur, epidural kortikosteroid

enjeksiyonlari, lomber destekler, masaj, multidisipliner tedavi programlari, fizik
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tedavi modaliteleri (sicak, soguk, analjezik akimlar), traksiyon ve cerrahi

girisimlerdir (40).

2.1.10.1. Cerrahi Dis1 Tedaviler

2.1.10.1.1. Konservatif Tedavi

Bel agrilarinda rehabilitasyonun temel amaclar1 agriy1 azaltmak, mobiliteyi
yeniden saglamak, hastanin giinlik yasamina mimkiin olan en kisa zamanda
donmesini saglamak amaciyla iyilesmeyi hizlandirmak, kronik ve tekrarlayici
problemlerin olusumunu engellemek, fiziksel, finansal bagimsizligi, konforu

yeniden saglamak ve korumaktir (41).

Altta yatan ciddi bir patoloji olmadan kronik bel agrisi olan, semptom ve
bulgularinda kirmizi bayraklari1 tasimayan, herhangi bir aktif tedaviye katilmak
istemeyen ve bekleyerek takip prensiplerini anlayabilen hastalarda acil tedavi

gerekliligi olmadig: diisiiniiliip bekleyerek takip yontemi uygulanabilir (42).

Bel agrilarinda yatak istirahati intradiskal basinci, paraspinal kas ve
ligamentler iizerinde yiiklenmeyi azaltarak semptomlarin iyilestirilmesinde onemli
bir yer tutar. Saglikli olgularin %50’si, 2 saat uzamig ayakta kalma sonrasinda bel
bolgesinde rahatsizlik hissi tanimlamaktadir. Calisan popiilasyonda uzun siire
ayakta kalma siireleri ile bel agris1 semptomlarinin baslangici arasinda iligki
bulunmustur (43). Yatak istirahatinin siiresi tercihen 2 giinden az olacak sekilde

hastanin durumuna gore ayarlanmalidir. Akut donemde onerilmektedir.

Fiziksel aktivite, endorfin salinimin1 ve sosyal etkilesimi arttirarak, korkuya
bagli kacinmayi, genel anksiyeteyi azaltarak bel agrilarinda etkili olmaktadir. Sigara
kullanim1 Oksiirige sebep olarak diskte tekrarlayan mikrotravmalar olusturur. Disk
ve vertebralarda erken dejenerasyona sebep olacak sekilde kan akimini azaltir.
Kemik mineral yogunlugu sigara kullananlarda azalmistir. Sigaranin azaltilmasi,
sigara kullanimmin lomber omurga iizerindeki potansiyel yan etkilerini azaltarak

kronik bel agrilarinin tedavisinde etkili olabilir (44). Kilo vermenin bel agrilar
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tizerine etkisi tartigmalidir. Kilo verme sonrasi klinik iyilesmelerin gozlenmesi igin

gecmesi gereken siire bilinmemektedir.

2.1.10.1.2. Medikal Tedavi

En gilivenli ve yaygin kullanilan analjezikler asetaminofen, ibuprofen ve
aspirin bilesikleridir. Cok siddetli agrili durumlarda narkotik analjeziklerin
kullanimi 2-3 giin gibi kisa siireli olmalidir. Kronik bel agrili hastalarda kisa donem
tedavide opioid analjeziklerin etkili oldugu ile ilgili kanit vardir (44). Tramadol yan
etkilerini tolere edebilen hastalarda etkili bir tedavidir. Kronik bel agrisinda
tramadolun asetaminofen ile kombinasyonunun (tramadol 37.5 mg/asetaminofen
325 mg) agriy1 azaltmada, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesini arttirmada etkili

oldugu bildirilmistir (46).

Miyorelaksanlarin adale spazminin tedavisinde plasebodan iistiin olduklari
gosterilmigtir. Bir¢cogunun sedasyon, depresyon, mental ve fiziksel aktivitede
azalma gibi yan etkileri vardir. Tizanidin hidrokloridin miyofasial bileseni de olan
kronik bel ve boyun agrili hastalarda etkili oldugu bildirilmistir (47). Diisiik doz
baslanip etkin doza yavas yavas titre edilmelidir. Kronik bel agrili hastalarda

miyorelaksanlarin uzun déonem kullanimlar ile ilgili kanitlar yetersizdir (48).

Kronik bel agrilarinin tedavisinde adjuvan analjeziklerin kullanimu ile ilgili
kanitlar smirli olmakla birlikte diisikk doz trisiklik antidepresanlarin (TCA) agrilx
radikiiler semptomlar1 olan hastalarda asetaminofen ve NSAII'lar denendikten
sonra kullaniminin etkili olduguna dair orta derecede kanitlar vardir (49). Geng
hastalarda ilk tercih amiltriptilindir. Yan etkilerin tolere edilemedigi hastalarda
nortriptilin, trazadon, doksepin diger seceneklerdir. Bu grup ilaclarin basarisiz
olmas1 durumunda gabapentin gibi antiepileptikler, secici noradrenalin geri alim

inhibitorleri (SNRI) ve yeni nesil antidepresanlar kullanilabilir (49).
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2.1.10.1.3. Fizik Tedavi

Fizik tedavi uygulamalar1 kronik bel agrili hastalarda agr1 ve fonksiyonel
parametrelerde iyilesme saglar. Spinal stenozlu bir hasta grubunda 6 aylik izlemde
bu etkinlik diizeyi epidural steroid enjeksiyonuna benzerdir (50). Fizik tedavi
uygulamalari, altta yatan fiziksel bozuklugu degistirmeksizin agr1 ve kas spazmini
azaltarak daha erken mobilizasyona yardimci olur. Soguk tedavisi, ylizeyel ve derin
wsiticilar, transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) yaygin olarak kullanilan
modalitelerdir. Transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu, egzersiz gibi diger tedavi
yontemlerinin etkinligini arttirabilir. Yiiksek frekans TENS tedavisi, tedavi sonrasi

ve hizli agr1 azaltilmasinda etkilidir (51).

Beattie ve ark. (52) yaptiklar1 ¢alismada aktiviteyi sinirlayacak derecedeki
kronik bel agrili hastalarda Vertebral Aksiyel Dekompresyon Sistemi (VAX-D) ile
yliziistii pozisyonda traksiyon ile yaptiklar1 bir ¢aligmada traksiyonun agri ve
disabilite skorlarinda gelisme sagladigini, bu iyilesmenin 30-180 giin devam ettigini
ancak kesin etkilerin gosterilebilmesi i¢in randomize ¢alismalara ihtiyag oldugunu
bildirmislerdir. Oldh ve ark. (53) kontrollii bir ¢alismada, agirlik banyosunda
traksiyon hidroterapisi, egzersiz ve iyontoforez ile sadece egzersiz, iyontoforez
tedavilerini karsilagtirmistir. Agirlik banyosunda traksiyon hidroterapisinin servikal
ve lomber diskopatili hastalarin konservatif tedavisinde rolii olabilecegi
bildirilmistir. Clarke ve ark. (54) tarafindan yapilan 25 ¢alismalik bir derlemede
traksiyonun maksimal klinik yararina iligkin heniiz bir konsensus olugsmadigi, uzun
stireli yararlarina iligkin kanitlarin yetersiz oldugu, tek basina traksiyon tedavisinin

biiyiik olasilikla etkisiz oldugu bildirilmistir.

2.1.10.1.4. Diger Tedaviler

Bel agrilarinda osteopatik manipulasyon (55), akupunktur (56), bel okulu
(57), klasik masaj (58), vitamin destekleri, sifali bitkiler (59), aromatik yaglar (60),
kognitif davranigsal tedaviler (61) ve lumbosakral ortezler (62) yaygin olarak

kullanilan diger tedavilerdir.
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Bel okulu, temeli hasta egitimi olan bir tedavi yaklasimidir. Bu egitim
hastaya bel sorunuyla bagedebilme yollarinin, agrinin tekrarim1 6nlemek igin
korunma yoéntemlerinin ve siklikla bir dizi egzersizin 6gretilmesini amaglar. Bel
okulu kronik mekanik bel agrili hastalarda subjektif ve objektif semptomlarin
diizelmesine yardimcidir. Ayrica ekonomik bir yontem olmasi nedeniyle diger fizik
tedavi yaklasimlariyla birlikte veya alternatif olarak tedavide kullanilmas1 yararlidir

(57).

Bel agrilarinda cerrahi dis1 girisimsel tedaviler ile ilgili 2009 yilinda yapilan
bir derlemeye gore (63); Siyatik ya da radikiilopatinin eslik ettigi disk hernisinde
kemoniikleolizisin plasebo enjeksiyona gore orta derecede iistiin oldugu ancak
cerrahiden {iistiin olmadig: ile ilgili iyi diizeyde kanitlar bulunmustur. Epidural
steroid enjeksiyonunun kisa donem i¢in semptomlar1 rahatlatmada orta derecede
etkili oldugu ile ilgili kanitlar bulunmustur. Proloterapi, faset eklem enjeksiyonu,
intradiskal  steroid enjeksiyonu, ve perkutan intradiskal radyofrekans
termokoagiilasyonun etkili olmadig: ile ilgili gliglii ya da orta diizeyde kanit

bulunmustur (63).

2.1.10.2. Cerrahi Tedavi

Kronik bel agrilarinin tedavisinde cerrahi uygulamalar yaygin olarak
kullanilir ve uygulama sikliklar1 artma egilimindedir. Bel agrilarinda cerrahi tedavi
ile ilgili 2009 yilinda yapilan bir derlemeye goére (64); Yaygin dejeneratif
degisikliklerle seyreden radikiiler olmayan bel agrilarinda flizyonun, kognitif
davranigsal yaklasim ve yogun rehabilitasyona tistiin olmadig: ile ilgili orta
derecede kanit bildirilmistir. Fakat fiizyon, agr1 ve fonksiyonda diizelme agisindan

standart (yogun olmayan) cerrahi dis1 tedavilere gore hafifden orta dereceye kadar

daha etkilidir.

Radikiilopati ile birlikte lomber disk hernisi olanlarda agr1 ve fonksiyonda
diizelme acisindan acgik diskektomi ve mikrodiskektominin cerrahi olmayan
yaklagimlardan iistiin olduguna dair gii¢lii kanitlar vardir. Uzun donemde faydalar

ile ilgili sonuglar celigkilidir.
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Dejeneratif spondilolistezisin eslik ettigi ya da etmedigi spinal stenoz i¢in
dekompresif laminektominin (fiizyonla olan ya da olmayan) 1-2 yilda agri ve
fonksiyonda diizelme ag¢isindan cerrahi olmayan tedavilere gore orta derecede iistiin

oldugunu gosteren giiglii kanitlar vardir.

Radikiiler agriya neden olmayan tek seviyeli dejeneratif disk hastaliginda
yapay disk replasmaninin fiizyon kadar etkili oldugunu gosteren orta diizeyde kanit
olmakla birlikte uzun donem fayda ve zararlarii degerlendirmek icin veriler

yetersizdir (64).

2.1.11. Egzersiz

Bel agrilart icin farkli egzersiz yontemleri tanimlanmustir. Bunlar;
McKenzie, Williams, Aston, Heller ve Feldenkreis tarafindan tasarlananlar ile diger
lomber stabilizasyon programlari, germe yoOntemleri, ve aerobik kondisyon

programlarini igerir.

2.1.11.1. McKenzie Yontemi

McKenzie yontemi, birgok konservatif tedavi programinda yaygin olarak
kulanilir. Omurganin hareket paternlerini temel alan bir tan1 ve tedavi yaklasimidir.
Herhangi bir spinal hastalikta baz1 hareketler agriy1 arttirirken, bazilar1 azaltabilir.
McKenzie yonteminde en iyi sonuglar lomber ekstansiyon ve mobilizasyon
egzersizlerine yanit veren akut bel agrisinda elde edildigi i¢in bu yontem hatali
olarak lomber ekstansiyon egzersizleri olarak tanimlanmistir. McKenzie, aslinda,
hastanin semptomlarini en fazla azaltan pozisyon ve hareket paternlerini (fleksiyon

ya da ekstansiyon) tanimlamaktadir.

McKenzie yontemi karmagiktir ve yontemin c¢ogunlugu yazili olarak
tanimlanmistir. McKenzie, The Lumbar Spine: Mechanical Diagnosis and Therapy
(64) adli makalesinde omurga hareket paternlerini, ve agr1 cevaplarini temel alarak

bel agrilarini siniflandirmaktadir (66);
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a. Postiiral sendrom: normal yapilarin hareket sonundaki stresi,
b. Disfonksiyon: kisalmis yapilarin (skar, fibrosis, sinir kokii yapisikliklari)
hareket sonundaki stresi,

c. Diizenin bozulmasi: hareket segmenti sinirlari icinde anatomik bozulma.

Bu ii¢ sendromun servikal, torasik ve lomber omurgada olusabilecegini
bildirmektedir. Her siniflandirmanin, egitim ve postiiral diizeltme mekanizmalarini
igceren spesifik bir tedavisi vardir. Bu yonteme gore; lomber dejeneratif siirecin bazi
evreleri  spinal pozisyonla olumlu yonde degistirilebilen patoanatomik
anormalliklerden dolay1 semptomlara neden olur. Bu hipotez osteopati ve
siropraktik uygulamalar1 da igeren birgok spinal manipiilasyon ¢esidine temel
olusturmustur. McKenzie yontemi, hastalarin hareket, pozisyon ve kondisyonu
gelistiren kuvvetler iirettigi pasif bir spinal manipiilasyon teknigidir. McKenzie
yonteminin kosetas1 genellikle pasif ekstansiyon yoniinde periyodik eklem hareket
aciklig1 (EHA) egzersizleridir. Tekrarlayan egzersizler agriy1 “santralize” eder ve
belirli postiirler hareket agiklig1 sonundaki stresi onler. Hastanin spinal EHAs1 tam
olarak agildiktan sonra tedaviye fleksiyon egzersizleri de eklenebilir. Tedavide
agrinin yayilimini ve agrinin lokalizasyonunu santralize eden hareketler kullanilir.
Uygun hareket (6rnegin ekstansiyon) bir kez tespit edildikten sonra, tedaviye bu
hareketle devam edilir. McKenzie nin kullandigi deyimle “santralizasyon”, distal ya
da periferdeki agrinin proksimale ya da santrale hizli bir sekilde yer degistirmesidir
(67). McKenzie yontemini uygulayan akut hastalarin %40 inda, subakut hastalarin
%357.5"inde, ve kronik olgularin %80'inde santralizasyon bulgusu bildirilmistir
(68). Sonug olarak agriy1 santralize eden hareket tekrarlar halinde uygulanmalidir.
Ciinkii hareketin bir kez tekrar1 agriy1 arttirabilir. Baslangic hareketi pasif olarak
hareket agikliginin sonuna kadar uygulandiginda santralizasyon daha hizli olusur.
Santralizasyon siklikla ekstansiyon sirasinda olusur. Bazen lateral fleksiyonda,
seyrek olarak da fleksiyonda olusur. McKenzie baslangic degerlendirmesinde
santralizasyon bulgusu olan akut (dort haftadan kisa siireli) bel agrili hastalarda
%098, subakut (4-12 hafta) bel agrili hastalarda ise %77 oraninda miikemmel ve iyi
sonuglarin elde edildigini bildirmistir. Yontemin en degerli 6zelligi hastalarin genel

durumlarin1 anlamalar1 ve uygun pozisyonu koruma konusundaki sorumluluklarinin
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farkina varmalaridir. Aktif, katilima istekli, agriy1 santralize edebilme yetenegine
sahip hastalarin gerekli olmasi, 1yi sonuglarin kronik agriya gore akut agrida daha
fazla elde edilmesi ve karmasik tedavilerde en iyi sonucu almak i¢in McKenzie
yontemi {izerine egitim almig bir terapist gerektirmesi bu ydntemin

dezavantajlaridir.

McKenzie, agr1 paternindeki degisiklikleri dogru olarak tespit edebilmek
icin, egzersizleri hasta tarafindan izin verilen hareket agikliginin en sonuna kadar
yaptirmay1 onerir. Eger distal semptomlar koétiilesirse, o harekete devam edilmez.
Bu manevralar sirasindaki agri lokalizasyonu dikkatle kaydedilmelidir. Klinik
cevaba gore hastanin ev egzersiz programi (genellikle ekstansiyon yoniinde)
diizenlenir. Akut agrili durumlarda hastaya her iki saatte bir, herhangi bir zamanda
10 tekrar halinde yiiziistii ve ekstansiyon pozisyonunda birka¢ saniye durmasi
Onerilir. Hastaya ayrica oturma, ayakta durma ve uzanma durumunda modifiye
dinlenme pozisyonlar1 onerilir. Hastalarin ¢ogunlugu ilk iki giinde santralizasyon

gosterir ve santralizasyon gosterenlerin tedaviye cevaplari daha iyidir.

McKenzie yonteminde yliziisti pozisyonda ya da ayakta, ekstansiyon,
fleksiyon, lateral fleksiyon, rotasyon ve yana kayma (side-gliding; lateral fleksiyon

ve rotasyonun kombinasyonu) yoniinde egzersizlerin 40 farkli sekli uygulanir (69).

Lomber ekstansor giiglendirme egzersizleri tipik olarak mekanik kokenli

spesifik olmayan bel agrili erigkin hastalar i¢in 6nerilmektedir (70).

2.1.11.2. Williams Yontemi

Bindokuzyiizotuz'lu yillarda gelistirilen izometrik fleksiyon egzersizlerinin

amaglart sunlardir;

a. Sinir basisim1 azaltmak i¢in intervertebral forameni ve faset eklemi
genisletmek,
b. Kalca fleksdrlerini ve bel ekstansorlerini germek,

c. Abdominal ve gluteal kaslar1 giiclendirmek ve,
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¢. Lumbosakral bileskenin posterior fiksasyonunu azaltmaktir.

Bu program ile ortaya ¢ikan endiselerden birisi, keskin fleksiyon
manevralarinin intradiskal basincr arttirdigi ve muhtemelen herniye ya da bulging
diskleri kotiilestirmesidir. Alt1 fleksiyon egzersiz manevrasinin {igii intradiskal
basinci arttirir ve akut disk herniasyonlarinda kontrendikedir. Fleksiyon egzersizleri
sirasinda intradiskal basincin arttigi Nachemson tarafindan gosterilmis ve sonraki

calismalarla desteklenmistir (Sekil 3 ve 4) (71,72).

% o 2@; ﬁ ﬁ
e
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Sekil 3: Giinliik aktiviteler sirasinda 3. lomber diskte goreceli basing degisiklikleri
(71).

L= ) i

% ..

Sekil 4: Farkli kas giiclendirme egzersizleri sirasinda 3. lomber diskte goreceli
basing degisiklikleri (71).
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2.1.11.3. Lomber Stabilizasyon Programlar

Bel agrilarinda aktiviteye erken doniisiin rekiirrens olasiligini arttirdigini
gosteren kanit yoktur. Aksine, fiziksel olarak zinde bireyler, daha seyrek ve daha
kisa bel agrisi ataklar1 yasamaktadir ve agriya karsi daha dayaniklidirlar. Omurga
mekaniklerinin daha iyi anlagilmasiyla omurgaya binen yiikii arttiran spesifik
aktiviteler ve pozisyonlardan kaginmak miimkiindiir. Bir¢ok calisma bel agris1 olan
hastalarin secilmis aktiviteleri, agriyr arttirmadan neredeyse saglikli bireylerdeki
gibi yapabileceklerini gdstermistir. Agrili pozisyonlar1 dnleyen viicut mekanikleri,
koruyucu viicut mekanikleri olarak adlandirilir. Kas giicii ve viicut pozisyonlari
hakkinda bilgilerle, kosullarin iistesinden gelme girisimi stabilizasyon

caligsmalarinin alanina girer.

Bindokuzylizyetmislerde oOnem kazanan bel okullar1 giinlik yasam
aktiviteleri i¢in koruyucu viicut mekanikleri ile ilgili egitim ve egzersizler saglamis,
ancak yiiksek seviye aktiviteler i¢in dinamik viicut mekaniklerine gereksinim duyan
agir isciler ya da yiiksek performansh atletler icin teknikler saglamamistir. Dogiis
sanatlar1 ve spor caligmalari ile ilgili doktorlar ve baz1 terapistler birincil olarak bu

hastalar i¢in stabilizasyon programlarini gelistirmislerdir.

Stabilizasyon programlarinin temel dayanagi, bel agrili hastalarin agril
patolojik durumu muskiiler gelisme ve hareket paternleri yoluyla stabilize
edebilecegi diislincesidir. Stabilizasyon programlari konservatif tedavilerin hemen
hemen her yoniinii kapsar; Egitim, viicut mekanikleri, manuel terapi, McKenzie

teknigi, Williams egzersizleri, yoga, dogiis sporlar1 ve fonksiyonel restorasyon.

Lomber stabilizasyon programlarmin (LSP) temel amaci lomber omurgaya
bir korse etkisi saglamak i¢in abdominal kaslarin es zamanli kontraksiyonu ile
gbovdeyi stabilize eden kas yapist gelistirmektir. Bu yaklasim, yeniden yaralanmaya
predispozan olacak hasarlanmig lomber hareket segmentinin kinetik zincirde zayif
halkay1 yarattig1 diislincesi lizerine odaklanmistir. Omurganin agrisiz yonde
pozisyonlanmasi esastir. Germe ve EHA egzersizleri giinliik olarak yapilir ve bir

egitici denetiminde yapilmasi tavsiye edilir. Tedavinin ikinci faz1 ayakta ve yatar
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pozisyonda ekstansiyon egzersizlerini ve diz {istii pozisyonda fleksiyon, ekstansiyon
egzersizlerini igeren aktif mobilizasyon tekniklerinden olusur. Tedavinin ileri
asamasinda egzersiz topu ile aerobik egzersizler ve agirlik calismalar1 programa
eklenir. Programin sonlanma noktas1 maksimal fonksiyonel gelismeyi saglayarak
belirlenir. {lave egzersizlerin ek bir fonksiyonel gelisme saglamayacagi durumlarda

programa son verilir. Ornek bir LSP tablo 2"de gosterilmistir (69).

Tablo 2: Lomber stabilizasyon programi

Yumusak doku esnekligi
. Hamstring muskiilotendindz birim

. Kuadriseps muskiilotendin6z birim

e iliopsoas muskiilotendindz birim
. Gastrokinemius-soleus muskiilotendindz birim
. Eksternal ve internal kalga rotatorlari

Eklem mobilitesi
. Lomber omurga segmental mobilizasyon
Ekstansiyon
Fleksiyon (agirliksiz olarak)
. Kalga eklem hareket agikligi
. Torasik segmental mobilizasyon
Stabilizasyon programi
. Notral posizyonu bulma
Ayakta, otururken, yiiziistii pozisyonda, ziplarken
. Yiiziistii pozisyonda gluteal sikigtirma
Kol kaldirma, diger kol kaldirma, bacak kaldirma, diger bacak
kaldirma, kol ve bacak kaldirma, diger kol ve bacak kaldirma
. Supin pelvik giiclendirme
. Koprii pozisyonunun ilerletilmesi
Temel pozisyon, tek bacak kaldirma, adimlama, egzersiz topunda denge
. Dort ayak pozsiyonunda (Quadruped) kol ve bacak hareketleri
. Diz ¢6kme stabilizasyonu

. Duvarda kayarak kuadriseps giliglendirme
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Tablonun devami
. Postiiral kontrol ile pozisyon gegisleri

Abdominal program
Kivrilma (curl-up), capraz kivrilma, egim tahtasinda ¢apraz
kivrilma, destekli ya da desteksiz sirt {istii pozisyon (dead bug), diiz
bacak kaldirma

Jimnastik program
Latissimus ¢ekme (pull-downs), agili ayak basma (angled leg
press), tek diz (lunges), hiperekstansiyon bench, genel iist
ekstremite agirlik egzersizleri

Aerobik program

Yiiriime, yiizme, sabit bisiklet, kogma

Gegtigimiz 15 yil icerisinde kronik bel agrili hastalarin tedavisinde LSP ye
olan ilgi giderek artmistir. Lomber stabilizasyon programlari, kronik bel agrili
(KBA) heterojen bir grupta agriy1 azaltmada ve fonksiyonu gelistirmede etkilidir
(73).

2.1.11.4. Endurans Egzersizleri

Endurans, belirli bir seviyedeki kontraksiyonun daha fazla siirdiiriilemedigi,
belirli bir gii¢ seviyesindeki tekrarlayan islerin daha fazla siirdiiriilemedigi
izometrik ya da dinamik yorgunluk noktasi olarak tanimlanir (74). Endurans siiresi
statik kassal islerle iliskili bir kavramdir. Statik kas yliklenmesinin siirdiirtilebildigi
maksimum siire ile degerlendirilir (75). Lomber omurganin pasif yapilarinin
korunmasi1 acgisindan, govde kaslarmin aktivasyonunu uzun zaman devam
ettirebilmesi, olusturulan maksimum giicten daha 6nemli olabilir. Ayrica gévde
kaslarinin enduransinin yeterli olmasi, agir ve uzamais fiziksel isler sirasinda omurga
stabilitesine katkida bulunur (2). Kronik bel agrili hastalarda ekstansor kas
enduransinda zayiflik yaygin olarak goriiliir. Bu zayifliga eslik eden tip 2 lif atrofisi
gibi degisiklikler bel egzersizleri ile geri dontisiimliidiir. (76). Bel agrili hastalarda
endurans testleri kas gii¢siizliigiinden bagimsiz olarak korku, agri, motivasyon gibi
etkenlerden etkilenebilir. Buna ragmen endurans testleri bel agrisiyla ilgili

fonksiyonel eksiklikleri gostermede yardimci olabilir (77). Egzersiz programlari ile
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kas kuvvetini arttirmanin yanisira kasin dayanikliligindan sorumlu Tip 1 kas
fibrillerinin verimliligini arttirmak da amaglanir. Diisiik agirlikli ve uzun siireli
egzersizler olan endurans egzersizleri ile kardiyovaskiiler ve kas aerobik
kapasitesinin arttirtlmasi1 da saglanir. Biiylik kas gruplarinin c¢alistirildigi aerobik
egzersizler endurans ve kas giiclinde artisa neden olurlar. Uygun endurans

egzersizleri ylizme, bisiklet ergometre ve diisiik agirlikli aerobik egzersizlerdir (78).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢aligmaya Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine Temmuz 2009 ile Ekim 2009 tarihleri
arasinda bagvuran, 20-40 yas arasi, KNSBA tanist almig 40 hasta alindi. Kronik
spesifik olmayan bel agris1 tanis1 anamnez, fizik muayene ile diger hastaliklari
dislamak icin yapilan laboratuvar tetkikleriyle konuldu. Hastalarda vertebral
instabilite, fraktlir ve olasi diger patolojileri degerlendirmek amaciyla on-arka ve

yan lomber vertebra grafileri ¢ekildi. Calismadaki dislama kriterleri sunlardi:

1. Ug aydan kisa siiredir bel agrisi olan hastalar,

2. Yirmi yas alt1 ve 40 yas tizeri hastalar,

3. Viicut kitle indeksi 30 kg / m*nin iizerinde ya da 18.5 kg / m*nin altinda
olanlar,

4. Tlkdgretim mezunlari ya da egitimsiz olanlar,

5. Calisma protokoliine uymaya ve kontrole gelmeye imkani ya da istegi
olmayanlar,

6. On dakikadan fazla sabah tutuklugu olanlar,

7. Inflamatuar, metabolik ve enfeksiydz kaynakl bel agrisi olanlar,

8. Abdominal ve pelvik agrisi olanlar,

9. Rutin kan tahlillerinde (hemogram, ESR, CRP, RF, rutin biyokimya) anormallik
olanlar,

10. ilerleyici nérolojik defisiti olanlar,

11. Spondiloliztezis, spondilolizis gibi eslik eden instabilite problemi olanlar,

12. Spinal stenoz ve faset sendromu bulgulari,

13. Egzersize engel olacak kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaligi olanlar,
14.Kontrol altinda olmayan sistemik hastalig1 (Diabetes mellitus, hipertansiyon,
tiroid hastalig1, renal ve hepatik yetmezlik gibi) olanlar,

15. Olgiim yapilacak bdlgede dermatolojik hastalig1 olanlar,

16. Major psikiyatrik bozuklugu olanlar,

17.Bel agrisi1 i¢in antidepresan ilag (trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin geri

alim inhibitdrleri, monoamin oksidaz inhibitdrleri gibi) kullanim &ykiisii olanlar,
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18. Vertebral kolonda patolojik kirik dykiisii olanlar,
19. Vertebral kolonda ve spinal kordda cerrahi 6ykiisii olanlar,
20.Norolojik sekel birakan hastalik (Inme, travmatik beyin yaralanmasi, parkinson,

multiple skleroz gibi) gecirenler.

Hastalarin eslik eden inflamatuar, metabolik ve enfeksiy6z kaynakl
hastaliklarinin diglanmasi i¢in romatoid faktor, C-reaktif protein, sedimentasyon,
hemogram, tiroid stimiilan hormon, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, acglik
glukoz, trik asit, kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum ve klor tetkikleri yapildu.
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma ve Uygulama Hastanesi
laboratuvarinin normal referans degerleri kullanildi. Rutin tetkiklerinde patoloji

belirlenen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hastalar egzersiz programina alinacak grup (Grup 1, n=20) ve egzersiz
programina alinmayacak grup (Grup 2, n=20) olarak iki gruba ayrildi. Her iki
gruptaki hastalara bel agrilar ile ilgili egitim verildi. Bu egitim bel agrilarindan
korunma yollart ile 1ilgili oOnerileri igeren formlarla desteklendi. Egzersiz
uygulanacak gruba lomber ekstansiyon ve stabilizasyon egzersizlerini iceren
egzersiz egitimi verildi. Egzersizler aym1 hekim tarafindan uygulamali olarak
gosterildi. Ayrica resimli egzersiz brosiirli ve egzersizler ile ilgili hazirlanan video
CD’si hastalara destek amaciyla verildi. Birinci haftanin sonunda egzersize uyum
degerlendirildi ve egzersiz egitimi tekrarlandi. Egzersiz ve kontrol grubuna
baslangic ve 6 hafta sonraki kontrol goriismesinde Sorensen Testi sirasinda
endurans siiresi, EMG ile MF egimi ve BMF degerlendirmesi yapildi. Bu

parametrelerdeki degisim oranlar1 degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarm yas, VKI, egitim durumu, meslek, agri
stiresi, bel agrisin1 baslatan etkenler, eslik eden hastaliklar, kullanilan medikal ve
alternatif tedaviler, gegcirilmis cerrahi Oykiisii gibi verileri kaydedildi. Lomber
omurganin mobilite Ol¢limleri kaydedildi. Bel agris1 ve disabiliteyi degerlendirmek
icin Roland-Morris Disabilite Sorgulamas: (RMDS) ve 10 o6lgekli viziiel analog
skala (VAS) kullanildi. Depresyon ve anksiyete durumunu belirlemek i¢in Beck
Depresyon Envanteri (BDE) ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) degerlendirildi.
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Klinik o6lcekler 6 hafta sonraki kontrol muayenesinde tekrarlandi ve degisim
oranlar1 degerlendirildi. Hastalara parasetamol 2,5gr/glin disinda analjezik, anti-

inflamatuvar ve myorelaksanlarin kullanimi sinirlandi.

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 5
Mart 2008 tarihli toplantis1 ve B.30.2.SDU.0.01.00.14/58-926 sayil1 yazist ile alinan
onayini takiben Bilimsel Arastirma Fonu destegi ile yiiriitiilmiistiir (proje no:

1608.tu.08).

3.1. Klinik Degerlendirme Formu (Ek 1)

Hastalarin sosyodemografik verilerini degerlendirmek, klinik degerlendirme
bulgularini kaydetmek amaciyla ilk muayene ve kontrol muayenelerde doldurulmak

tizere standart bir klinik degerlendirme formu hazirlandi.

3.2. Kullanilan Ol¢ekler

3.2.1. Viziiel Analog Skala (VAS) Agr1 Skoru

Hastalarin agr1 siddetini belirlemek amaciyla VAS kullanildi. Agn
siddetinin degerlendirilmesi amaciyla “0” degeri ile hi¢ agrinin olmadigini, “10”
degeri ile dayanilamayacak siddette agrinin oldugunu gosteren 10 santimetrelik
skala yaygin olarak kullamlmaktadir. Isaretlenen sayisal deger hastalarin
hissettikleri agr1 siddetini gosterir. Baslangictaki VAS skoru VAS;, 6 hafta
sonundaki VAS skoru VAS, olarak kaydedildi. Hastalarin son bir hafta iginde
kendini iy1 hissettigi giin sayist VAS skorunun 3 ve 3'{in altinda oldugu giinler
olarak tanimlandi.

0 10

Hig yok Cok Siddetli
Sekil 5. VAS agr1 skoru
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3.2.2. s Yiikii Seviyeleri

Bel agrili hastalarin is yiikii seviyeleri, calisanlarin sozel ifadeleri ile
belirlenen ve “cok hafif”, “hafif”, “orta”, “agir”, “cok agir” seklinde siniflanan 5

noktali derecelendirme skalasi ile degerlendirildi (79)

3.2.3. Roland-Morris Disabilite Sorgulamas1 (RMDS) (Ek 2)

Bel agrili hastalarin fonksiyonel durumunu belirlemek i¢cin RMDS yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. “Bel agrim yiiziinden...” ifadesi ile baslayan 24
sorudan olusan hasta tarafindan doldurulan bir sorgulamadir. Olumlu yanit verilen
soru sayist RMDS skoru olarak kaydedilir. (80,81). Baslangictaki RMDS skoru
RMDS;, 6 hafta sonundaki RMDS skoru RMDS; olarak kaydedildi.

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

Calismada, hastalarin depresyon durumlarinin belirlenmesi amaciyla BDE
kullanildi. Beck depresyon Envanteri depresyonda goriilen duygusal, bedensel,
bilissel ve motivasyonel belirtileri dlgen bir envanterdir. Beck ve ark. (82)
tarafindan 1961°de gelistirilen bu 06lcegin, iilkemizde gegerlilik ve gilivenilirlik
calismasi, 1989°da Nesrin Hisli tarafindan yapilmistir (83). Likert tipi skala ile
degerlendirilen 21 sorudan olusur. Sorulardan elde edilen skorlarin toplami, BDE
skorunu verir. Toplam skor 0-63 arasinda degisir. 0-13 puan arasi depresyon yok,
14-24 puan arasi orta derecede depresif yakinmalar, 25 puanin {izeri ise yogun

depresif yakinmalar olarak degerlendirilir.

3.2.5. Beck Anksiyete Olgegi (BAO) (Ek 4)

Calismada, hastalarin anksiyete belirtilerinin stkligin1 $lgmek amaciyla BAO
kullanildi. Beck Anksiyete Olgegi anksiyetede goriilen belirtileri 6lgen bir
envanterdir. Beck ve ark. (84) tarafindan 1988’de gelistirilen bu 6l¢egin, lilkemizde
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi, 1998°de Ulusoy ve ark. (85) tarafindan

yapilmustir. Likert tipi skala ile degerlendirilen 21 sorudan olusur. Sorulardan elde
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edilen skorlarmn toplami, BAO skorunu verir. Toplam skor 0-63 arasinda degisir.

Toplam puan ne kadar yiiksekse kisinin anksiyete diizeyi de o kadar yiiksektir.

3.3. Lomber Omurganin Mobilitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin baslangi¢ ve kontrol muayenelerinde aymi hekim tarafindan
lomber omurganin mobilite dlgiimleri yapildi. Olgiimler asagida tanimlanan sekilde

yapild.

3.3.1. Fleksiyon

Lomber schober (LS) 6l¢iimii ile degerlendirildi. Hasta dik durur pozisyonda
iken besinci lomber spindz ¢ikinti iizerindeki deriye (genellikle posterior siiperior
iliak spina ya da “venilis gamzesi’diizeyinde) ve bu noktanin orta hatta 10
santimetre (cm) iizerine isaret konuldu. Hastadan dizlerini biikmeden O©ne
egilebildigi kadar egilmesi istendi. Iki isaret arasi mesafe yeniden ol¢iildii. Iki

Ol¢tim arasindaki fark fleksiyon degeri olarak kaydedildi (86).

3.3.2. Lateral Fleksiyon

Hasta ayakta duruken, gévde kollar ve bacaklar notral pozisyonda iken el
orta parmak ucu-zemin mesafesi Olclildii. Daha sonra govdeyi fleksiyona
getirmeden ve dizlerini biikkmeden yana egilebildigi kadar egilmesi istendi ve orta
parmak ucu-zemin mesafesi yeniden olgiildii. iki 6lgiim arasindaki fark lateral

fleksiyon degeri olarak kaydedildi (87).

3.4. Lomber Ekstansor Kas Giicii Degerlendirilmesi

Hasta yiizlistii ve eller bas arkasinda kenetli pozisyonda yatarken alt
ekstremiteler degerlendiren kisinin agirlik vermesiyle tespit edildi. Hastadan tiim
toraksi yataktan kalkincaya kadar gdvdesini ekstansiyona getirmesi istendi. Kendini
bu pozisyonda bir siire sabit tutabilen ve hizlica son pozisyona fazla efor

sarfetmeden donen hastalar “normal” (kas giicii 5/5) kabul edildi. Ekstansiyona
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gelebilen, ancak bu pozisyonda kendini tutabilmesi i¢in efor sarfetmesi gereken

hastalar “iy1” (kas giicii 4/5) olarak degerlendirildi (87).

3.5. Egzersiz Program

Hastalara Egzersiz programi Oncesi belin yapisi, anatomisi ve gevseme
egzersizleri ile ilgili bilgi verildi. Uygun postiir ve beli koruma yontemleri anlatilda.
Hastalarin konuyla ilgili sorularina cevap verildi. Egzersiz grubuna alinan hastalara
6 hafta boyunca egitimi verilen ve egitim formlariyla tanimlanan lomber
ekstansiyon ve stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Egzersiz  grubuna
baslangigtakine benzer bir egitim birinci haftanin sonunda tekrarlandi. Egzersiz
grubuna alinan hastalarin egzersiz programu, ilk hafta giinde bir kez 10 tekrar, 2.
hafta giinde bir kez 15 tekrar ve sonraki 4 haftada giinde iki kez 10 tekrar olacak
sekilde diizenlendi. Birinci ve 6. haftanin sonunda egzersize uyum diizeyi bir hafta
icinde egzersiz yapilan giin sayist ile degerlendirildi. Hastanin ifadesine gore
diizenli (>6 giin/hafta), cok nadir aksatma (5 gilin/hafta), bazen aksatma (3-4
giin/hafta), ¢ogunlukla aksatma (1-2 giin/hafta), ve hi¢ yapmama (0 giin/hafta)

olarak siniflandirildi.

Uygulanan egzersiz programi § tip temel ekstansiyon ve spinal stabilizasyon

egzersizini igermekte idi.

1. Govde ekstansiyonu ile sirt giiclendirme: Karin ince bir yastikla desteklenerek,
eller gogiis tizerinde birlestirilmis olarak, yiiz {istii pozisyonda govde iist yarisi
ekstansiyona getirilir. Ayni1 hareket eller arkada ve belin alt kisminda
birlestirilmis olarak tekrar edilir. Uygun pozisyon agri sinirinda 5-10s arasi
korunarak baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. Hareket tekrarlanir.

2. Kedi-deve egzersizi: Diz ve eller lizerinde gévde ve yiiz yere paralel olacak
sekilde pozisyon alinir. Kalca ve karin kaslari kasili tutulur. Sonrasinda yavas
hareketlerle karmn iceri cekilerek bas one egilir ve sirt yukart kaldirilir. Daha
sonra bas yukar1 kaldirilir ve bel yavasga asaglr dogru cukurlastirilir. Hareket

tekrarlanir.
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3. Tek bacak kaldirma: Emekleme pozisyonunda once sag bacak kaldirilir ve
dizler ekstansiyon pozisyonunda Kkilitlenir. Bes-10s beklenir ve baslangic
pozisyonuna doniip diger bacak kaldirilir. Hareket tekrarlanir.

4. Tek kol kaldirma: Emekleme pozisyonunda once sag kol kaldirilir ve dirsek
ekstansiyon pozisyonunda kilitlenir. Bes-10s beklenir ve baslangi¢ pozisyonuna
dontip diger kol kaldirilir. Hareket tekrarlanir.

5. Ters kol ve bacak kaldirma: Emekleme pozisyonunda sag kol ile sol bacak ayni
anda kaldirilir. Bes saniye beklenerek baglangic pozisyonuna doniiliir. Sonra sol
kol ile sag bacak ayni anda kaldirilir. Bes saniye beklenerek baslangic
pozisyonuna doniiliir. Hareket tekrarlanir.

6. Koprii kurma: Sirt iistli pozisyonda kal¢ca ve diz fleksiyonda olacak sekilde
yatilir. Eller viicudun yaninda pronasyonda olacak sekilde kalga ve bel yerden
kaldirilir ve koprii pozisyonunda gelinir. Bes saniye beklenir ve baslangic
pozisyonuna doniiliir. Hareket tekrarlanir.

7. Kiigiik adim atma ve bacak kaldirma. K&prii pozisyonuna gelinir. Saga ve sola
kiiciik adimlar atilir. Birkag¢ saniye beklenip koprii pozisyonuna geri doniiliir.
Sonrasinda koprii pozisyonunda bir bacak diz tam ekstansiyonda olacak sekilde
kaldirilir. Bes saniye beklenip kdprii pozisyonuna doniiliir. Hareket tekrarlanir.

8. Yiiz iistii pozisyonda sirt ve kalga giiclendirme: Yiiz iistii pozisyonda yatarken
pelvis ince bir yastikla desteklenir. Once sag kol kaldirilir ve dirsek ekstansiyon
pozisyonunda kilitlenir. Ug saniye beklenir ve baslangic pozisyonuna doniip
diger kol kaldirilir. Sag bacak kaldirilir ve dizler ekstansiyon pozisyonunda
kilitlenir. Ug saniye beklenir ve baslangi¢ pozisyonuna doniip diger bacak
kaldirilir. Sag kol ile sol bacak aym anda kaldirilir. iki-3 saniye beklenerek
baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. Sonra sol kol ile sag bacak ayni anda kaldirilir.

Iki-3 saniye beklenerek baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. Hareket tekrarlanar.

3.6. Sorensen Testi

Latimer J ve ark."in (88) makalesinde tanimlandig1 sekliyle Sorensen Testi
uygulandi. Hastaya muayene yataginda yliziistli, spina iliaka anterior siiperior
diizeyinin alt viicut yarisi muayene yataginda ve {i¢ noktadan seritlerle baglanmis

olacak sekilde pozisyon verildi (Resim 1). Baglanti seritlerinin yeri; malleole
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olabildigince yakin olacak sekilde ayak bilegi, diz ve femurun biiyiik trokanteri
seviyesi olarak ve sikilig1 hastanin konforunu etkilemeyecek diizeyde ayarlandi.
Teste baslamadan once hastanin viicut {iist yarisini bir platformda dinlendirmesine
izin verildi. Daha sonra hastaya testin basinda govdesini sandalyeden uzaga
kaldirmasi, ellerini gogsiiniin iizerinde ¢aprazlamasi ve govdeyi notral hizada
miimkiin oldugu kadar uzun tutmasi gerektigi sOylendi. Daha sonra klinisyen
tarafindan hastanin pozisyonunu koruyabildigi siire kronometre ile 6l¢iildii. Siire
saniye(s) olarak kaydedildi. Testi sonlandirma kriterleri net olarak tariflendi; asiri
yorgunluk nedeniyle hastanin testi sonlandirmasi, c¢ok fazla agri ve diger
semptomlar nedeniyle hastanin testi sonlandirmasi ve hasta gdvdesini nétral
pozisyonda tutamadigi icin klinisyenin testi sonlandirmasi. Test sirasinda hasta
horizontal pozisyonu korudugu siirece kiiciik hareketler dogal sayildi. Bu kiigiik
hareketlerin  klinisyen tarafindan yorgunluk belirtisi olarak algilanmasinin
engellenmesi i¢in viicut pozisyonu sagital planda 10 dereceden fazla sapma
gosteren hastalardan noétral pozisyonunu yeniden saglamasi istendi. Baslangic
pozisyonuna yeniden gelemeyen hastalarda test sonlandirildi. Test sonlandirildiktan

sonra degerlendirici tarafindan test siiresi ve testi sonlandirma nedeni kaydedildi

(88,89). Sorensen testinin farkli varyasyonlar1 da tanimlanmaistir (90).

r» -

Resim 1: Sorensen testi degerlendirilen bir hasta



31

3.7. Santralizasyon

Santralizasyon hareket ag¢ikligimin sonunda uygulanan; spesifik ve
tekrarlayici hareketlerle distal lokalizasyonlu semptomlarin daha proksimale yer
degistirmesidir. Egzersiz tedavisi uygulanan hastalarda santralizasyonun
degerlendirilmesi icin bagslangic ve tedavi sonunda bel ve alt ekstremiteyi 11

pargaya bolerek ayiran viicut kart1 kullanildi (Sekil 6) (67,91).

Tedawi dncest Tedawi sonras:
¥ | ¥ |
[ 11 A ' 11 A
I 1 I |
| | \ | ] | \ |
) 0
| |
[ 1 | " 1
1 | ) 1 "_I J 1 | ) T 1 "_I
L A - i . | -
\:‘4 = ' J N“l{. ‘ J
3 | 3 3 | i
] | ] |
-5 l1- -5 |1.
A Fn 1 5 " A Fn o
sol sag sol sag

Sekil 6: Agrmin lokalizasyonunun ve santralizasyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilan
viicut kart1 (67).

3.8. Elektromiyografi

Egzersizler sirasinda yorgunlugu nesnel olarak gozleyebilmek icin ylizey
EMG yontemleri kullanildi. Islem oncesinde paravertebral kasin 6l¢iim yapilacak
bolgesinin cilt 1s1s1 tespit edildi (Skin Temperature Probe, Cadwell Sierra LT with
2-channel averaging capacity, Cadwell Laboratories Inc. Kennewick, WA, USA).
Deri direncini azaltmak i¢in %70 isopropil alkollii bez (Medi-Swab, %70 v/v
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Isopropyl Alcohol Swab, BSN Medical, Victoria, Australia) ve kuru temizleme
kagidi ile yapilan uygun cilt hazirligindan sonra iki ¢ift yiizeyel elektrot (Ag/AgCl,
51 mm, s1vi1 jelli elektrot, Medeks Medikal, Ankara, Tiirkiye) viicuda yerlestirildi.
Elektrotlar T10 ve L5 vertebralar1 seviyesinde erektdr spina kaslarinin orta noktasi
lizerine yerlestirildi. Yiizeyel elektrotlarin yerlesim yeri spindz ¢ikintilar ve erektor
spina kaslarinin orta noktalar1 referans alinarak hassas a¢1 ve uzunluk 6l¢iimleriyle
milimetre (mm) olarak kaydedildi. Elektrot ciftleri arasindaki mesafe 20-25 mm idi.
Lateral epikondil tizerindeki cilde de bir referans elektrot yerlestirildi. Elektrot
yerlesimi ayni1 uygulayici tarafindan yapildi. EMG sinyalleri, arabirimi bir kisisel
bilgisayar olan EMG sistemiyle kaydedildi (PowerLab 8/30 with LabChart Pro,
Data Acquisition Systems, ADInstruments, Inc. Colorado Springs, CO, USA). Ham
EMG sinyali 1-500Hz filtre ve 1000Hz'lik 6rnekleme orani ile kaydedildi (Resim
2). EMG power spektral siklik 1 milisaniyelik dérneklem periodlar ile, 30 saniye
boyunca sabit araliklarla, fast Fourier transform algoritmasi kullanilarak hesaplandi.
Medyan frekans spektrumu esit giic igeren iki bdlgeye ayiran deger olarak
tanimland1 (Sekil 7). Baslangic MF'si degerlendirildi. Median frekansin kesme
yoluyla normalize edilmis (MFint; %,middot.s') zamanda lineer regresyonu

(Mfgrad) yorgunluk 6l¢iimiinii verdi (Sekil 8) (32, 33).

j [=]2mv (7]
0- L
;_' [ amv (7]
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.
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| Input OFf (1)

Resim 2: Bir hastanin ham EMG verileri.



33

|72 X 1024 FFTs (padded points = 116)
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Sekil 7: Ornek power spektrum grafigi ve grafigi iki esit alana ayiran median frekans
degeri.
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Sekil 8: Bir hastanin BMF 'sini ve ilk 30 saniyedeki Mfgrad i1 gosteren 6rnek sekil.
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3.9. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri Windows icin Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 15.0 programi kullanilarak yapildi. Gruplar arasindaki
cinsiyet ve egitim diizeyi karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Yas, VKI,
VAS skoru, RMDS skoru ve frekans analizleri karsilastirilmasinda ise
nonparametrik Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i degisimlerin farkinm
degerlendirmek ic¢in normal dagilima uyan degiskenlerde Paired-Samples T Test,
normal dagilima uymayan degiskenlerde ise nonparametrik Wilcoxon testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki korelasyon analizinde Pearson korelasyon analizi
kullanild. Istatistiksel analizlerde p degerinin 0,05’ten kiiciik olmas1 anlamli olarak

kabul edildi. Sonuglar ortalama + SD olarak belirtildi.
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4. BULGULAR

Calismaya KNSBA olan 40 hasta dahil edildi. izlem siiresince calismadan
ayrilan hasta olmadi. Grup 1'deki hastalarin yas ortalamasi 28,75 + 4,88 (20-37) y1l
iken grup 2 deki hastalarin yas ortalamasi 28,05 + 3,44 (22-36) yil idi. Ortalama yas

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,659).

Grup 1'deki hastalarin VKI ortalamasi 24,83 + 2,28 kg/m? iken grup 2 deki
hastalarin VKI ortalamasi 25,15 + 3,06 kg/m? idi. Ortalama VKI acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,862).

Grup 1'deki hastalarin 6's1 (%30) lise, 14'i (%70) tiniversite mezunu idi.
Grup 2'deki hastalarin 10'u (%50) lise, 10™u (%50) iiniversite mezunu idi. Gruplar

arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,506).

Grup 1'deki hastalarin 141 (%70) evli, 6's1 (%30) bekar idi. Grup 2 deki
hastalarin 131 (%65) evli, 7'si (%35) bekar idi. Gruplar arasinda medeni durum
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,736). Gruplarin demografik

verilerinin karsilastirilmasi tablo 3 te gosterilmektedir.

Grup 1°deki hastalarin 81 (%40), grup 2 deki hastalarin ise 9'u (%45) sigara
iciyordu. Gruplar arasinda sigara igme durumu acgisindan istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p=0,757). Sigara icen hastalarda baslangic VAS skoru ile baslangi¢ ve
6. haftanin sonunda RMDS skoru sigara igmeyen hastalara gore anlamli olarak daha
yiiksekti (sirastyla p=0,001 p=0,002 p=0,037). Hastalarin sigara igme durumu ile
baslangigctaki VAS, RMDS ve 6. haftadaki RMDS skorlar1 arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon vardi (sirasityla r=0,550 p=0,000, r=0,493 p=0,001, r=0,389
p=0,013).

Calismaya katilan hastalarin hepsi hafif ya da orta agirlikta bir iste
calisiyordu. Gruplar arasinda is yiikii agisindan anlamli fark yoktu (p=0,752).
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Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin agr siiresi ortalamasi sirasiyla 26,70 =+
25,26 (6-120) ay ve 27,00 £ 16,11 (6-60) ay idi. Ortalama agr1 siiresi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,529).

Kronik bel agrisin1 baglangicindaki etkenler incelendiginde hastalarin 20'si
(%50) agir yiik kaldirma, 5'1 (%12,5) one egilme, 1'1 (%2,5) diisme tariflerken 14’1
(%35) baslatici etkeni hatirlamryordu.

Grup 1'deki hastalarin 131 (%65), Grup 2'deki hastalarin 12°si (%60) daha
once bel agrisi i¢in tedavi almisti. Grup 1°de 5 hasta sadece medikal tedavi, 2 hasta
sadece egzersiz tedavisi, 2 hasta medikal tedavi ve egzersiz, 1 hasta medikal tedavi
ve korse, 1 hasta medikal korse ve egzersiz, 1 hasta medikal tedavi ve FTR, 1 hasta
ise medikal tedavi, FTR, korse ve egzersiz tedavilerini kullanmigti. Grup 2'de 11
hasta sadece medikal tedavi, 1 hasta sadece egzersiz tedavisi kullanmisti. Gruplar

arasinda Onceki tedavi durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Ortalama analjezik kullanim siklig1 grup 1'de 1,45 adet/hafta, grup 2°de 0,75
adet/hafta idi (p=0,398). Alt1 haftalik izlem sonunda ortalama analjezik kullanim
sikligr grup 1'de 0,5 adet/hafta, grup 2'de 0,25 adet/hafta idi (p=0,414). Her iki
grupta da 6 haftanin sonunda analjezik kullanim oranindaki azalma istatistiksel
olarak anlaml idi (sirasiyla p=0,004 p=0,016) ve gruplar arasinda anlamh fark

yoktu (p=0,341).

Ortalama agrisiz gegirilen giin sayisi grup 1'de 4,05 giin/hafta, grup 2'de 4,4
giin/hafta idi (p=0,314). Alt1 haftalik izlem sonunda ortalama agrisiz gegirilen giin
sayist grup 1'de 5,25 giin/hafta, grup 2'de 5,15 giin/hafta idi (p=0,799). Her iki
grupta da 6 haftanin sonunda agrisiz gegcirilen giin sayisinda artig istatistiksel olarak
anlaml idi (sirastyla p=0,001 p=0,009) ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p=0,174).
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Grup 1'de 3 hasta KNSBA nedeniyle kisa siireli (<7giin) is giinii kayb1
bildirirken, Grup 2'deki hastalar is giinii kayb1 bildirmedi. Alt1 haftalik takipte
KNSBA nedeniyle is giinii kaybi bildiren hasta olmad.

Grup 1 ve grup 2°de VAS| ve VAS: degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p<0,05). Gruplarin VAS degerleri ve karsilastirmasi tablo 3'de

gosterilmektedir.

Tablo 3. Alt1 haftalik takipte VAS skorundaki degisim

VAS] VAS2 p*
Grup 1 5,15+ 0,93 425+0,91 0,005
Grup 2 4,90 + 0,85 420+ 0,76 0,012
e 0,445 0,925

* Gruplarin VAS1 ve VAS2 degerlerinin karsilagtirilmasi

** VAS] ve VAS? ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1I'in RMDS; ve RMDS; degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p<0,05). Gruplar arasinda RMDS; agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken (p>0,05), RMDS; acisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardi (p<0,05). Gruplarin disabilite skorlar1 ve karsilastirilmasi

Tablo 4 de gosterilmektedir.

Tablo 4. Alt1 haftalik takipte RMDS skorundaki degisim

RMDS1 RMDS?2 P
Grup 1 7,20 £2,37 4,15+ 1,84 0,000
Grup 2 6,75+ 1,61 6,25+ 1,37 0,086
pr* 0,738 0,000

* Gruplarin RMDS1 ve RMDS? degerlerinin karsilastiriimasi

** RMDS1 ve RMDS? ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmast

Gruplar arasinda baslangic BDE skorlar1 (BDE1), 6. haftadaki BDE skorlar1
(BDE,), baslangic BAO skorlar1 (BAO;), 6. haftadaki BAO skorlar1 (BAO»)

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Grup 1'de 6. haftanin sonunda
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BAO skorunda baslangic degerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma vardi
(p=0,031). Gruplarin depresyon ve anksiyete skorlarinin ortalamast ve

karsilagtirilmasi1 Tablo 5°de gosterilmektedir.

Tablo 5. Gruplar arasinda depresyon ve anksiyete skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P
BDE| 6,4+ 3,63 5,70 + 2,27 0,883
BDE2 5,65 +2,45 5,30+ 2,36 0,698
BAO] 5,60 + 4,14 5,45 + 2,56 0,841
BAO2 4,90 + 3,30 5,05+ 2,68 0,925

Grup 2'deki hastalarda fleksiyon yoniinde baslangic lomber hareket aciklig
anlaml olarak daha yiiksekti (p<0,05). Gruplar arasinda 6 haftalik takipte lomber
fleksiyon ve lateral fleksiyon yoniinde hareket acikligi degisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Gruplar arasinda lomber hareket

acikliginin karsilastiritlmas: Tablo 6°da gosterilmektedir.

Tablo 6. Gruplar arasinda lomber hareket acikliginin karsilastirilmasi

(santimetre) Grup 1 Grup 2 P
Fleksiyonl 15,05+ 0,53 15,4 +0,55 0,049
Fleksiyon2 15,30 + 0,44 15,50 + 0,53 0,277
Lateral fleksiyonl 12,90 £ 1,25 13,77+ 1,24 0,072
Lateral fleksiyon2 13,70 £ 1,08 14,17 £1,20 0,461

Grup 1°deki hastalarda 6. haftanin sonunda Sorensen testi endurans
siiresinde baslangica gore istatistiksel olarak anlaml artis saptandi (p<0,05). Alt1
haftalik takipte Sorensen testindeki endurans siiresi ortalamalar1 ve gruplar arasinda
Sorensen  testindeki  endurans  siiresinin  karsilastirilmast  Tablo  7°de

gosterilmektedir.
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Tablo 7. Alt1 haftalik takipte Sorensen testindeki endurans siiresi degisimi

Endurans]1 (s) Endurans? (s) P*
Grup 1 83,50 + 8,85 93,95+11,61 0,000
Grup 2 83,90+ 15,13 85,00+ 13,38 0,414
pH* 0,883 0,035

* Gruplarin Endurans1 ve Endurans2 degerlerinin karsilastiriimasi

** Endurans1 ve Endurans2 ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1°deki hastalarda baslangic ve 6 haftanin sonundaki frekans analizi
sonuglart karsilagtirildiginda sadece L5 diizeyinde BMF anlamli artis gdsterirken
(p=0,018), diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Grup 2'deki hastalarda baslangi¢c ve 6 haftanin sonundaki frekans analizi sonuglari
karsilastirildiginda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Gruplar arasinda frekans analizleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik  yoktu (p>0,05). BMF, MFgrad degerlerinin

Gruplar arasinda

karsilastirilmast Tablo 8'de gosterilmektedir.

Tablo 8. Gruplar arasinda BMF, MFgrad degerlerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 P
T10 BMF1 122,20+ 16,84 121,01 £ 19,60 0,841
T10 BMF2 122,65+16,22 120,17 + 20,64 0,779
T10 MFgrad] 0,423 +0,152 0,420+ 0,192 0,925
T10 MFgrad2 0,409 + 0,204 0,404+ 0,181 0,820
L5 BMF1 146,23 £ 16,80 148,37 + 14,87 0,904
L5 BMF2 148,89 £ 16,47 147,25+ 14,31 0,779
L5 MFgrad1 0,474 £0,153 0,471 £ 0,230 0,659
L5 MFgrad?2 0,449 £ 0,232 0,454 £0,201 0,620

Calismada degerlendirilen hastalarin (n=40) RMDS; ile VAS; skorlar
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon vardi (1=0,613 p=0,000). VAS; ile
baslangic lomber fleksiyon degerleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
vardi (r=-0,469 p=0,002). VAS; ile 6. hafta lateral fleksiyon degerleri arasinda da
negatif yonde anlamli korelasyon mevcuttu (r=-0,385 p=0,014). RMDS; ile

baslangi¢ depresyon ve anksiyete skorlari arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
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mevcuttu (sirastyla =0,493 p=0,001 1=0,468 p=0,002). Hastalarin baglangi¢
endurans stiresi ile T10 diizeyinde baslangic BMF degerleri arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon mevcuttu (r=0,374 p=0,018). Hastalarin baslangi¢ endurans
stiresi ile LS diizeyinde baslangic BMF degerleri arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon vardi (0,319 p=0,045). Hastalarin baslangi¢ endurans siiresi ile T10
diizeyinde baslangic MFgrad degerleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
vardt (r=-0,355 p=0,025). Hastalarin 6. hafta endurans siiresi ile 6. hafta L5
diizeyinde BMF degerleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon vardi (r=0,377

p=0,017).

Grup 1'de (n=20) Sorensen testindeki endurans siiresi ile EMG frekans
analizleri arasindaki korelasyon incelendiginde baslangigtaki endurans siiresi ile L5
diizeyinde BMF; degeri arasinda anlamli korelasyon vardi (r=0,774 p=0,000).
Altinc1 haftada Sorensen testindeki endurans siiresi ile LS diizeyinde BMF, degeri

arasinda anlamli korelasyon vardi (r=0,811 p=0,000).

Yiizeyel EMG kayitlar1 sirasinda hastalarin cilt sicakligi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Cilt sicakligr ile frekans

analizi sonuglar1 arasinda anlamli korelasyon tespit edilemedi.

Grup 1°deki hastalar 1. ve 6. haftanin sonunda egzersize uyum acgisindan
degerlendirildi. Hastalarin tamaminin egzersize uydugu ya da egzersizi ¢ok nadir

aksatt181 belirlendi.

Grup 1'deki hastalarin baslangic muayenesinde periferik semptomlar
bildirenleri ilk hafta i¢inde santralizasyon agisindan degerlendirildi. Grup 1'deki
hastalarin 11°1 (%55) ilk muayenede periferik semptomlar tariflemis ve bu 11
hastanin 9 unda (%81,8) ilk hafta i¢inde santralizasyon gézlenmistir. Santralizasyon
gbozlenmeyen hastalarin baslangi¢ ve 6. hafta sonundaki disabilite, depresyon ve
anksiyete skorlar1 santralizasyon gozlenen hastalara goére anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0,05). Santralizasyon godzlenmeyen hastalarin baslangic ve 6. hafta
sonundaki iyi oldugu gilin sayis1 santralizasyon gozlenen hastalara gére anlamli

olarak daha diisiiktli (sirasiyla p=0,036 p=0,036). Santralizasyon gozlenen hastalar
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ile santralizasyon gozlenmeyen hastalar arasinda VAS skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,145).
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4.1. Sonuglar

Grup 1 ve Grup 2 arasinda yas, VKI, egitim durumu ve medeni durum agisindan
farklilik yoktu (p>0,05).

Grup 1 ve Grup 2 arasinda is yiikii, ortalama agr1 siiresi, dnceki tedavi durumu,
baslangi¢c VAS skoru, RMDS skoru, BDE ve BAO skorlari agisindan farklilik yoktu
(p>0,05).

Grup 1 ve Grup 2'de 6 haftanin sonunda analjezik kullanim oranindaki azalma
anlamli idi (p<0,05).

Grup 1 ve Grup 2'de 6 haftanin sonunda agrisiz gegirilen giin sayisinda artis
anlaml idi (p<0,05).

Gruplar arasinda 6 haftalik takipte lomber hareket acikligi degisimi acisindan
anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplarin kendi i¢inde VAS; ve VAS; degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p<0,05).

Gruplar arasinda 6. haftanin sonunda RMDS skoru agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p<0,05).

Grup 1'deki hastalarda 6. haftanin sonunda RMDS skorunda baslangi¢ skoruna gore
istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (p<0,05).

Grup 1°deki hastalarda 6. haftanin sonunda Sorensen testindeki endurans siiresinde
baslangig siiresine gore istatistiksel olarak anlamli artig vardi (p<0,05).

Grup 1'deki hastalarda baslangi¢c ve 6 haftanin sonundaki frekans analizi sonuglari
karsilagtirildiginda sadece L5 diizeyinde BMF anlaml artig gosterirken (p<0,05),
diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Santralizasyon gozlenmeyen hastalarin baslangi¢ ve 6. hafta sonundaki disabilite,
depresyon ve anksiyete skorlari santralizasyon gozlenen hastalara gore anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Kronik bel agrist olan hastalarda uygulanan egzersiz programi agr1 siddeti,
disabilite ve anksiyete iizerine olumlu etki saglamasinin yaninda paravertebral
kaslarin endurans stiresini de arttirmaktadir. Egzersiz programi ayrica L5

seviyesinde kaydedilen BMF degerini de arttirmaktadir.

Kronik spesifik olmayan bel agrisi, mevcut tedavilerin etkinligi sinirh
oldugu halde saglik hizmeti kullanimin1 ve tibbi bakim maliyetini arttiran ciddi bir
uzun donem engellilik ve isgiicli kayb1 sebebidir (92). Yeni baslangicli, radikiiler
ozellik gostermeyen kronik bel agrisi olan hastalarin 3'te birinden fazlas1 12 ay
igerisinde iyilesir. Baslangicgta disabilite seviyesi ve agr1 yogunlugu yiiksek olanlar,
bel agris1 nedeniyle izin kullananlar, egitim diizeyi diisiik olanlar ve morbid
obezlerin prognozu daha kétiidiir (93). Yirmibes-55 yaslar1 arasinda ev kadinlarinda
bel agrisi riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (94). Viicut kitle indeksi, bel
agrist siddetini ve median frekans egimindeki degisiklikleri etkiler. Anlamli olarak
yiiksek VKI'leri olan hastalar endurans testlerini daha biiyiik bir kuvvete karsi
tamamlar ve bu durum kontrollerle kiyaslamayi zorlastirir (95). Bu nedenlerle

calismamiza morbid obez ve diisiik egitim diizeyi olan hastalar dahil edilmemistir.

Yiizeyel EMG yorgunluk degiskenlerinde cinsiyetler arasindaki farki
degerlendiren calismalarda fark bulunsa da bu durum istatistiksel olarak anlaml
degildir. Bunun yaninda Mannion ve ark, kadinlarin bel ekstansorlerinin erkeklere
gore daha dayanikli oldugunu bildirmislerdir (96). Sorensen testindeki endurans
siiresi ve MF degerinde olusabilecek farkliliklardan dolayr bizim ¢alismamiza

sadece erkek hastalar dahil edilmistir.

Akut bel agrilarinda kontrollii aktivite, subakut, kronik ve postoperatif bel
agrilarinda ise tedavi edici egzersizler en etkili tedavi yontemleridir (97). Germe ve
giiclendirme egzersizlerini igeren, uzun siirelerde uygulanan, bireysel olarak
diizenlenmis ve terapist esliginde yapilan egzersizler agr1 ve fonksiyonda en fazla

iyilesme saglayan egzersiz gesitleridir. Biitiin egzersiz programlarinda egzersize
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uyumu saglayacak yontemler izlenmelidir (98). Egzersiz uygulanan toplam siire de
elde edilen klinik sonuclan etkiler. Egzersiz grubundaki hastalarin izlem siiresince
toplam egzersiz siireleri 20 saatin lizerindeydi. Egzersize tam olarak uyulmasi ya da
cok nadir aksatilmasi “tam uyum” olarak degerlendirildiginde, egzersiz grubundaki
hastalarin hepsinin tedaviye uyumu tamdi. Egzersiz grubuna katilan hastalarda
egzersiz egitim programi yazili ve gorsel belgeler ile desteklendi. ikinci haftada
egzersize uyumun degerlendirildigi kontroller yapildi. Calismamiz goreceli olarak
kisa bir izlem siiresine ile egitim ve motivasyonu yiiksek bir hasta grubuna sahipti.
Bu o6zellikleri gosteren ¢aligma planimizin hastalarin tedavilerinin sorumlulugunu

almasini sagladigini ve egzersize uyumu arttirdigini diisiiniiyoruz.

Rainville ve ark. (99) tarafindan yayinlanan bir derlemede kronik bel agrili
hastalarda egzersizin amaglarinin agn ile ilgili disabiliteyi azaltmak, bel kaslarinin
giici ve esnekligindeki yetersizligi azaltmak ve endurans aktivitelerinde
performansi arttirmak oldugu vurgulanmistir. Ayni yazarlar egzersizin agriyi,
disabiliteyi, davranigsal ve algisal etkilenmeyi azaltmada etkili oldugu sonucuna
varmiglardir. Egzersiz ile ilgili bir¢ok c¢alismada tedavi sonrasi agri yogunlugunda
%10 ile %50 arasinda azalma bildirilmistir (100). Tedavi edici egzersizler agri
yogunlugunu ve oOziirliiliigii azaltirken, zindeligi ve ise doniis oranimi arttirir.
Egzersiz bel agrilarindan korunmada da etkilidir. Buna ragmen hangi hasta
gruplariin hangi tip egzersizlerden fayda gorebilecegi, genel ya da spesifik
egzersizlerin etkinligindeki farklar ve birebir egzersizin grup egzersizlerine
istiinliigii halen bilinmemektedir (1). Literatiirde egzersiz tedavisi ile bel agrisinin
siddetinin ve aktivite engellenmesinin azaldigina dair giiclic kanit vardir (100).
Bununla birlikte is ortaminda bel agrisi1 ataklarini 6nlemek i¢in egzersiz tedavisinin
kullanilmasimi destekleyen kanitlar smirhidir. Bel agrisinda egzersiz tedavisi ile
ilgili bir derlemeye gore ¢aligmalarda egzersiz kombinasyonlari, calisma
popiilasyonlari, katilimcilarin tanim, is yiikii ve sonuglarin dlgiimiinde farkliliklar
mevcuttur. Incelenen ¢alismalarda zayif metodolojik 6zellikler ve celiskili sonuglar
gozlenmistir (100). Ewert ve ark."in (101) grup ile yapilan, giiclendirme ve germe
egzersizlerini igeren genel fiziksel egzersiz programi ile genel egzersiz programina
ek olarak psikolojik destek, ergonomik egitim ve segmental stabilizasyon

egzersizlerini igeren multimodal programi karsilastirdiklart ¢alismada multimodal
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programin maliyetinin yiiksek oldugu ve kronik bel agrisina yol agan siireci genel
egzersizlerden farkli olarak etkilemedigi bildirilmistir. Calismamizda 1yi
tanimlanmis ve hasta uyumunun yiiksek oldugu bir egzersiz programu ile 6 haftalik
takipte agr1 skorlarindaki azalmada sadece egitim verilen hastalara gore anlamli bir
fark saptanmazken, oziirliilik diizeyindeki azalma ve Sorensen testindeki endurans
stiresindeki artig egzersiz grubunda daha belirgindi. Viicut iist yarisinin agirhigi ile
uygulanan Sorensen testindeki endurans siiresinin artmasi ekstansiyon yoniine
Ozgilin bir degerlendirmedir. Giinliik aktivitelerde ekstansiyon yoniinde aktiviteler
sinirli oldugundan bu siirenin artig1 disabilitede azalma ile sonuglanmayabilirdi.
Ekstansiyon egzersizlerinin agr1 iizerine etkisi bireysel farkliliklar gosterebilir.
Ozellikle ilk zamanlarda ortaya ¢ikabilen santralizasyon fenomeni hasta tarafindan

agrida artis olarak algilanmis olabilir.

Kronik bel agrili hastalarda motor kontrol bozulmustur ve bu durum KBA™'I1
hasta populasyonunda heterojen bir dagilim gosterir (102). Tekrarlayan ataklarin
muhtemel sebeplerinden birisi de bel kaslarinin normal kontroliiniin kaybolmasidir
(103). Egzersiz programlarinda ilk haftalarda elde edilen olumlu etkiler nérolojik
uyum (daha iyi koordinasyon ve motor iinite koordinasyonu) ile
iliskilendirilmektedir. Kas hipertrofisi elde etmek i¢in en az 8 haftalik agir direncli
egzersiz programi uygulanmalidir (104). Calismamizda egzersiz yapan hastalarda
agr1 ve hareket agikligindaki degisim agisindan kontrol grubuna gore anlamli fark
gozlenmediginden bel enduransi ve disabilitedeki iyilesme egzersiz nedeniyle
motor kontroliin iyilesmesi ile iliskili olabilir. Kronik bel agrili hastalarda egzersiz
tedavisi, azalmis giic ve endurans olarak kendini gosteren fiziksel kondisyon
bozuklugunun 6nlenmesinde etkili olabilir. Egzersiz programina alinan hastalarin
egzersiz programina uyumunun ve dolayisiyla motivasyonunun yiiksek olmasi bu

gruptaki endurans zamanindaki artis1 agiklayabilir.

Farkli tedavi yaklagimlar1 kronik bel agrisinin hastaya getirdigi agir yiiki
hafifletebilir. Kronik bel agrilarinda hasta egitiminin etkinligi ile ilgili veriler
celiskilidir. Bel agrilarin1 degerlendirme ve yetenekleri gelistirme ile ilgili egitim ile
analjezik tedavi uygulanan 102 KBA'l1 hastanin katildig1 randomize kontrollii bir

calismada hasta egitiminin sadece analjezik tedaviye gore kisa form 36 (SF36) alt
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gruplarinda anlamli 1yilesme sagladigi bildirilmistir (105). Tulder ve ark.’a (106) ait
bir derlemede KBA'l1 hastalarda bel okulunun kisa donemde diger tedavilerden
daha etkili oldugu yoniinde orta derecede kanit oldugu bildirilmistir. Tulder ve
ark.’1n bulgularina benzer olarak Heymans ve ark. (107) bel okullarinin kronik ve
tekrarlayan agrilarda agriy1 azaltmada, fonksiyonu iyilestirmede ve ise doniisi
arttirmada manipulasyon, plasebo ve bekleme listelerindeki kontrollere gore kisa ve
orta vadede daha etkili oldugu ile ilgili orta diizeyde kanitlar oldugunu bildirmistir.
Geleneksel hasta bilgilendirme ve egitimine ek olarak kendine bakim ile ilgili
egitimin saglanmast ve dogrudan erisim, kontrol randevulari ya da telefon
goriismeleri ile kronik bel agrili hastalarin  hastaliklar1 ile bas etmeleri
kolaylastirilabilir (108). Biitiin bu verilere karsin Cohen ve ark. (109) tarafindan
yapilan bir derlemede 1 senelik izlemde bel agrili hasta gruplarinin egitiminin etkili
oldugunu destekleyen verilerin yetersiz oldugu bildirilmistir. Engers ve ark.'in
(110) 2008 yilinda bel agrilarinda bireysel hasta egitiminin etkilerini
degerlendirdigi 24 ¢alismalik bir derlemede yogun hasta egitiminin (2,5 saat) akut
ve subakut bel agrili hastalarda etkili oldugu ancak daha az yogunluktaki hasta
egitimlerinin, egitim verilmemesine istiin olmadig: bildirilmistir. Ayn1 derlemede
kronik bel agrili hastalarda bireysel hasta egitiminin etkinliginin halen net olmadigi
belirtilmistir. Bel okullariin etkinliginin degerlendirildigi ¢aligsmalarda egzersizin
fiziksel, fonksiyonel ve mental durumu diizeltici etkisi g6z ardi edilmemelidir.
Algilanan agrinin ve fiziksel aktivite ile ilgili kaginma davraniglarinin azaltilmasi
disabilite 1ile 1ilgili degisikliklerin ©nemli belirleyicileridir (111). Bizim
calismamizda sadece egitim alan kronik bel agrili hasta grubunda 6 hafta sonunda
agn skorlarinda anlamli azalma izlendi. Geleneksel olarak kronik bel agrilarinin
konservatif tedavisinde hasta egitimi tedavinin ilk basamagidir. Bu basamak yogun
calisma kosullari, doktor ve hasta arasindaki iletisim eksiklikleri, hasta ve hekim
kaynakli sosyal ve kiiltiirel sorunlar nedeniyle siklikla atlanmaktadir. Giincel tedavi
yaklagimlarindan olan bel okullar1 kronik bel agrilarinin tedavisinde hasta egitimi,
egzersiz programlari, hasta takibi, grup tedavisi ve motivasyon gibi bir¢ok tedavi

bilesenini biraraya getiren tedavi yontemleridir.

Sorensen testi paraspinal kaslarin ortalama %45 maksimal istemli

kontraksiyon (MVC) degerinde kontraksiyonu esasina dayanir. Ancak viicut iist
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yarisinin agirligi ve bel kaslarinin toplam giictindeki farkliliklar nedeniyle Sorensen
testi sirasinda MVC miktar1 ve endurans siiresi bireysel farkliliklar gosterebilir
(112). Artmus intramuskiiler basinca bagli olarak bel ekstansor kaslarinin kan
akiminin okliizyonu i¢in gereken kuvvet yaklasik %40 MVC'dir (113). Elfving ve
ark. (114) KBA'I1 hastalarda MVC nin %801 ile anlaml1 bir negatif egim saglamak
icin bel kaslarinda yeterli yorgunlugu saglayabilme yeteneginin, fonksiyonel
iyiligin isareti olabilecegini bildirmislerdir. Calismamizda bel kaslar1 tarafindan
olusturulan MVC ve maksimum ekstansor moment hesaplanmadi. Calismamizda
MVC'nin 2/3%iinden daha diisiik bir kontraksiyon gerektiren endurans testi ile
degerlendirme yapildi. Diisiik seviyedeki kontraksiyonlarda olusacak yorgunluk
giinlik aktivitelere daha benzerdir ve genel olarak KBA'l1 hastalar maksimal
performanslarin1 gostermede isteksizdirler (115). Calismamizda uygulanan egzersiz
programinin Sorensen testi endurans siiresini ve hastalarin yorulma esigini arttirdig

gosterilmistir.

Kronik bel agrist bir hastalik degil bir semptomdur. Bazi durumlarda
objektif bulgularin yoklugu, agrinin sebebinin anlasilmasini ve etkin olarak tedavi
edilmesini engeller. Klinik muayenede fiziksel bulgular olmayabilir ve goriintiilleme
yontemleri omurganin dinamik fonksiyonu ile ilgili yeterli bilgi saglamayabilir. Bu
goriintiileme yontemleri hastalar ile saglikli olgularin ayriminda da basarisiz
olabilir. Son yillarda paraspinal kaslarin EMG degerlendirmesi ile ilgili ¢cok sayida
yayinda kronik bel agrili hastalarda kas disfonksiyonu gosterilmistir.
Elektromiyografik sinyallerin giic spektrum analizi lomber omurga kas
fonksiyonunun degerlendirilmesinde objektif ve invaziv olmayan bir yontem saglar
(116,117). Ilk zamanlarda yorumlanmasinda zorluklar yasanan SEMG calismalari,
ileri analizler yapabilen daha gii¢lii bilgisayarlarin kullanilmasiyla ham EMG
verilerindeki karmasik dalga formlarinin farkli frekanslarda siniis dalgalar1 olarak
temsil edilmesi ilkesine dayanan Fast Fourier Transformasyon ydntemi ile daha
anlagilir hale gelmistir. Bu siniis dalgalarinin her birinin amplitiidii, bu dalgalarin
frekansina karsi isaretlenebilir. Belirli bir zaman aralifinda bir kasa yik
verildiginde spektrum genellikle daha diisiik bir frekans araliginda sikisacaktir. Bu
durum spektrumun istatistiksel bir tarifi olan mean, mode ya da median frekans

degisim orani ile tanimlanabilir (35,117,118). Gii¢ spektrumun median frekansinin
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azalma orani, belirli bir gorev sirasindaki endurans siiresi ile iliskilidir (115).
Kronik bel agrili hastalarda paraspinal kaslarin yorulabilirligi artmistir. Roy ve ark.
(35) gelistirdikleri bel analiz sistemi ile MF'yi degerlendirmis ve bu degiskenin
tekrarlayan Ol¢limlerde giivenilir oldugunu belirtmislerdir. Ayrica MF 'nin bel agrist
olan hastalarda bel agris1 olmayan kontrollere gore farkliliklar gosterdigi ve bel
ekstansor kaslarinda lokal yorgunlugu degerlendirmede objektif veriler
saglayabilecegi sonucuna ulasmislardir (35). Kronik bel agrili hastalarda goriilen bu
duruma benzer diger bir durum da fiziksel kondisyon kaybinin sorumlu oldugu
baskin olarak tip 1 liflerin kaybiyla seyreden kas zayifligidir. Yiizeyel EMG
Olctimleri elektrot tipi, boyutu, yerlesim yeri, kaynak ve amplifikatoriin empedansi,
motor noktalarin lokalizasyonu, kas ve cilt sicakligi, yag doku kalinligi,
kontraksiyon tipi, kas lifi dagilimi ve lokal kan akimi gibi pek ¢ok degiskenden
etkilenir (119). Calismalarda SEMG Olglimleri ic¢in kullanilan protokoller
standardize degildir. Yiizeyel EMG derin kas gruplarmi degerlendirmede
yetersizdir. Yiizeyel EMG spesifik kaslarin izole aktivitesini gostermede etkisizdir
(120). Ayni dlglim seansinda tekrarlanabilirligi yeterlidir. Farkli seanslarda ve farkl
uygulayicilarla tekrarlanabilirligi tartigmalidir. Biitiin bu dezavantajlara ragmen,
igne EMG ve SEMG calismalarin sonuglar1 uyumludur (121). Paraspinal kaslarda
elektrot yerlesimi ile ilgili farkli yontemler tanimlanmistir. Yiizeyel EMG
Ol¢iimlerinde 6zel kas gruplarindan kayit i¢in lokalizasyon aramaktansa, anatomik
noktalarin isaretlenerek Ol¢clim yapilmasinin gegerliligi daha yiiksektir. Bilateral
multifidus kast i¢in L5 seviyesinden, iliocostalis lumborum kasi i¢cin L3
seviyesinden ve longissimus kast i¢in T10 ve L1 seviyesinden dlgiimler
tanimlanmistir (122). Bizim ¢alismamizda her iki 6l¢limde de T10 ve L5 vertebral
seviyeleri kullanildi ve bu noktalar anatomik yapilarin isaretlenmesiyle elde edildi.
Calismamizda paraspinal kaslarin SEMG o6l¢ilimleri sag paraspinal bolgeden yapildi.
Literatiirde sag ve sol erektor spina kaslari i¢cin yapilan incelemelerde median
frekans degerlerinin anlamli farklilik gdstermedigi bildirilmistir (115). Benzer
olarak multifidus kasinin MRI ve USG ile gosterilen ¢apraz kesit ylizey alaninda
sag ve sol arasinda farklilik gosterilememistir (123). Literatiirde test edilen kaslarda
tekrarlayan ol¢iimler i¢in gerekli dinlenme siiresinin ¢ok kisa oldugu bildirilmistir.
Calismamizda 6l¢timler arasinda hastanin dinlenmesi igin yeterli olacak aralar (1-2

dakika) verilmistir.
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Kronik bel agris1 olan hastalar ile saglikli kontrollerin ayriminda BMF, MF
ve MF egiminin gegerliligini destekleyen calismalarin ¢cogu az sayida hasta ve
kontrol tizerinde yapilmistir (6,35,124-126). Roy ve ark. (35,6) bel agrili hastalar ve
saglikli kontroller arasinda BMF ve yorgunluk egrisinin farkliliklar gosterdigini
bildirmislerdir. Biedermann ve ark. (126) Roy'un calismasinda degerlendirilen
hastalarin yiiksek MVC iiretmeye egilimli iyi motive olmus hastalarla smirh
olmasini metodolojik sinirlilik olarak degerlendirmistir. Klein ve ark. (124) BMF ve
MF egimini kullanarak 0,88 sensitivite, 1 spesifite ile bel agrili hastalar1 saglikli
kontrollerden ayirmistir. Ancak bu calismaya sadece iiniversite sporculart dahil
edildiginden sonuglarin KBA'l1 populasyona genellenmesi miimkiin olmamuistir.
Baska bir ¢alismada Peach ve ark. (125) BMF ve MF egimini kullanarak bel agrili
hastalar1 0,94 sensitivite ve 1 spesifite ile ayirmiglardir. Bu ¢alismada da 6rneklem
grubu kiiciiktiir ve saglikli kontroller hasta grubuna gore daha genctir. Bu ¢aligmada
onceki caligmalarla tutarsiz olarak bel agrili hastalarin, alt lomber bolgede, kontrol
grubuna gore daha diisiik median frekans egimlerine sahip olduklar1 gosterilmistir.
Bu bulgu ¢eliskili olarak bel agrili hastalarin yorulabilirliginin daha az oldugunu
gosterir. Kramer ve ark.’da (122) KBA'I1 hastalarin bel kaslarinin yorulabilirliginin
kontrollere goére daha az oldugunu, bu duruma sebep olarak morfolojik
degisikliklerin, agridan kag¢immma davraniginin, kondisyonsuzlugun gbéz Oniinde
bulundurulmasi gerektigini bildirmislerdir. Kiigiikk hasta gruplar1 ile yapilan bu
caligmalardaki bulgularla ¢eliskili olarak Humphrey ve ark. (95) KBA'l
hastalardan olusan 350 kisilik bir Orneklemde paraspinal kaslarda SEMG
degisikliklerini degerlendirmisler ve kendilerinden dnceki calismalarda bel agrist
olan ve olmayan olgulari ayirmada kullanighi bir yontem oldugu bildirilen MF
egiminin saglikli olgular1 kronik bel agrili olgulardan ayirt etmede yetersiz oldugu
sonucuna ulagmiglardir. Yazarlar bu sonucun KBA'I1 hastalarin bel kaslarina yeterli
yiiklenmeyi saglayamamasina baglamiglardir. Kullanilan EMG degiskenlerinden
yar1 genigligin, BMF nin ve tepe amplitlidiiniin tercih edilmesi O6nerilmistir. Ancak
iyi motive olmamis olgularda MF gibi biliyiilk oranda yiike bagli olan tepe
amlitlidiiniin daha az kullanigh olabilecegi belirtilmistir (95). Bizim ¢alismamizda

karsilagtirmalar ayni hastalar iizerinde yapilip, tedavi ile degisimler incelendiginden
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sonuglar bel agrili olgularla saglikli olgularin ayiriminda BMF ve MF egrisinin

gecerliliginden etkilenmez.

Calismamizda endurans testi sirasinda olusan frekans degisikliklerinin
sebebine yonelik arastirma yapilmamistir. Ancak konuyla ilgili yayinlanan
calismalarda kas lifi degisiklikleri 6ne stiriilen sebeplerden biridir. Baslangic MFsi,
ortalama lif ¢ap1 ile orantili olan kasin iletim hizindan etkilenir. Elektromiyografi
degisikliklerine kas lifi tiplerinin dagiliminin da etkili oldugu bilinmektedir.
Kaslarda tip 1 liflerin kapladigi alanin diger lif tiplerinin kapladigi alana orani
yorgunluk testleri sirasinda torasik bolgede elde edilen MF degerleri ile anlamli bir
iligki gostermistir. Tip 1 kas lifi yiizdesi diisiikk olan hastalarda MF degerindeki
azalma daha hizlidir ve egzersiz testleri sirasinda tip 1 lif yiizdesi diisiik olan kaslar
daha kolay yorulur. Bu bulgulara gore SEMG, tip 1 kas lifleri tarafindan kaplanan
goreceli alan1 tespit etmeye yarayabilir. Kas lifi tipi yiizdesi ile Sorensen testi
endurans siiresi arasinda torakal bolgede anlamli bir iliski bulunmazken lomber
bolgede bu iligki anlamlidir (32). Fakat yorgunluk testlerinde her iki bolgeninde kas
biyopsisi sonuglariin degerlendirilmesi endurans siiresini 6ngérmede ek bir katki
saglamaz. Biyopsi invaziv bir protokol oldugundan, cerrahi girisimler ve otopsiler

disinda bu konuyla ilgili yeterli aragtirma yapilmamistir (31,32).

Literatiirde egzersiz tedavisinin fiziksel fonksiyona ve frekans analizlerine
etkisini arastiran caligmalarda celigkili sonuglar elde edilmistir. Kronik bel agrili
hastalarin tedavisi ile ilgili bir derlemede McKenzie metodunun, stabilizasyon ve
giiclendirme egzersizlerine gore esit ya da sinirhi olarak daha iyi kisa donem
sonuglar1 oldugu bildirilmistir (127). Slade ve ark. (128) KBA'li hastalarda
gliclendirme egzersizlerinin etkili oldugunu, bu etkinligin egzersiz yogunlugu ve
hasta motivasyonunun artmasi ile daha belirgin olacagini ve ayrica gii¢clendirme
egzersizlerinin aerobik egzersizlerden ve McKenzie metodundan anlamli iistlinliigi
olmadigini bildirmislerdir. Roy ve ark (6) KBA'l1 hastalarda kas performansini
arttirmaya yonelik olarak planlanan yogun egzersiz programi sonrasi paraspinal
kaslarin yorgunlugundaki degisiklikleri SEMG o6lclimleri ile gostermislerdir.
Marshall ve ark. (7) gozetim altinda egzersizin disabilitede azalmaya ve gdvde

fleksiyonu sirasinda bel ekstansor kaslariin aktivitesi olarak tanimlanan fleksiyon
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relaksasyon cevabinda daha hizli iyilesmeye yol agtigini rapor etmislerdir. Sung ve
ark.'mm (129) bel agrili hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinden 6nce ve
sonra multifidus kasinin MF sini degerlendirdikleri bir ¢alismada 4 haftalik spinal
stabilizasyon egzersizinin fonksiyonel durumu belirgin olarak iyilestirdigi, ancak
MF ile degerlendirilen kas yorgunlugunun tedavi Oncesine gore artis gosterdigi
bildirilmistir. Bu durum 4 haftalik programin kas yorgunlugunu etkilemek i¢in
yetersiz oldugu ya da kas enduransinin degerlendirilmesinde EMG ile MF
analizinin sensitivitesinin diisiik oldugu yoniinde yorumlanmistir. Ritvanen ve ark.
(130) farkli tedavi yontemleri sonrasinda dinamik SEMG degiskenlerini
inceledikleri bir ¢alismada geleneksel fizik tedavi ile aktif ev egzersiz programinin
fonksiyonu gelistirmede etkili olabilecegini ancak tedavilerin 1. ayin sonunda
fleksiyon relaksasyon fenomenine etkili olmadiklarini bildirmislerdir. Kronik bel
agrili hastalarda fizyoterapist esliginde 1,5 saatlik 24 egzersiz seansini igeren 12
haftalik bir aktif rehabilitasyon programi ile pasif kontrol tedavisini karsilastiran bir
calismada aktif rehabilitasyonun agriyr ve disabiliteyi azaltmada, enduransi
arttirmada daha etkili oldugu ve enduransdaki etkinin 1 yillik takipte azalma
egiliminde oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢calismada aktif rehabilitasyon grubunda 12
haftanin sonunda MFgrad'i anlamli iyilesme gostermistir (131). Calismamizda
MFgrad degerinde 6 haftalik egzersiz programi ile anlamli degisiklik elde
edilemedi. Bu durum SEMG ile degerlendirilen MFgrad degerinin kisa donemde
olusan degisimleri gostermede sensitivitesinin diisiik oldugu ya da uygulanan
egzersizin siiresinin ve yogunlugunun MFgrad degerinde degisim olusturmak i¢in
yetersiz oldugu seklinde yorumlandi. Bununla birlikte c¢alismamizda BMF
degerlerinin hastalarin endurans siiresi ile anlamli korelasyon gosterdigi ve bu
iligkinin L5 diizeyinde anlamli oldugu gosterildi. Egzersiz programinin agri ve
disabiliteden bagimsiz olarak endurans ve BMF degerini arttirmasi ¢alismamizda
incelenmeyen motivasyon, ndral adaptasyon mekanizmalari, paraspinal kaslarin lif

tipi degisikligi ve iskemi gibi etkenlere bagl olabilir.

Santralizasyon fenomeni, distal ya da periferal lokalizasyondaki bir agrinin
spesifik test hareketleri ile daha proksimal ya da santral spinal pozisyona gelmesi
olarak tanimlanir (132). Bel agrili hastalarin konservatif tedaviye tatmin edici

cevabini ongormede degeri tanimlandiktan sonra santralizasyona olan ilgi artmistir
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(133,134). Werneke ve ark."in (135) bacaklara yansiyan agrisi olan ya da olmayan,
konservatif tedavi alan 223 akut bel agrili hastanin 1 yillik izlemini
degerlendirdikleri bir ¢aligmanin sonucunda kronik agr1 ve disabilite gelisimi i¢in
en Onemli prediktorlerin McKenzie protokolii ile agrinin lokalizasyonunun
degismesi ve baglangictaki bacak agrisi oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada akut
atakta santralizasyon gostermeyen agr1 paternine sahip hastalarin iyilesme siiresinin
gecikmesi, kronik disabilite gelismesi ve daha fazla saglik hizmeti almasi acisindan
risk altinda oldugu bildirilmistir (135). Long un (136) 243 kronik bel agrili hastay1
degerlendirdigi bir calismada konservatif tedavi ile santralizasyon izlenen olgularda
santralizasyon izlenmeyen olgulara gore agri1 skorlarinda daha belirgin azalma ve
ise donme oranlarinda daha belirgin artis oldugu rapor edilmistir. Laslett ve ark.
(137) 69 kronik spinal agrili hastada diskografi bulgular1 ile santralizasyon
arasindaki iligkiyi incelemis ve santralizasyonun pozitif diskografiye spesifik
oldugunu, ancak ciddi disabilite ve psikolojik stres varliginda spesifitenin azaldigini
bildirmiglerdir. Christiansen ve ark. (138) spinal hareket agiklig1 sonunda ortaya
c¢ikan agr1 cevaplarinin psikolojik faktorlerden bagimsiz olmadigini, santralizasyon
izlenen hastalarin izlenmeyenlere gore daha az depresif semptomlara sahip
oldugunu, ve santralizasyon iizerine psikolojik etkenlerin goz ardi edilmemesi
gerektigini bildirmislerdir. Bybee ve ark. (67) tedavide McKenzie yontemi
kullanilan bel agrili hastalarda santralizasyon semptomlariyla lomber hareket
acikligr arasindaki iliskiyi inceledikleri bir ¢alismada, santralizasyon ortaya ¢ikinca
inklinometre ile degerlendirilen lomber ekstansiyon hareket acikliginin arttigini ve
bu iliskinin fleksiyon agilarinda gozlenmedigini bildirmislerdir. Calismamizda
inklinometre sistemi ile ekstansiyon degerlendirilmezken lomber fleksiyon ve
lateral fleksiyon degerlerinin tedavi ile degisimi anlamli degildi. Egzersiz grubunda
degerlendirilen hastalarin %55 inde periferik agr1 izlendi ve bunlarin %81,8 inde
(n=9) santralizasyon go6zlendi. Santralizasyon gozlenmeyen hastalar literatiirle

uyumlu olarak depresyon ve anksiyete skorlar1 yiiksek olan hastalardi.

Mesleki etkenler bel agrilariyla yakindan iliskilidir. En riskli meslek gruplari
agir beden iscileri, ¢iftciler, soforler ve saglik personelidir. Sedanter yasam siiren ve
giinde dort saatten uzun siire oturarak ¢alismak zorunda olanlar da risk grubundadir

(139). Kool ve ark."in (140) 6 hafta ya da daha uzun siireli rapor kullanmis akut
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olmayan nonspesifik bel agrili 174 is¢ide bir yillik takip ile yaptiklar1 randomize
kontrollii bir ¢alismada rehabilitasyonun isgiinii sayisimi arttirdigr bildirilmistir.
Geleneksel tedaviler i¢inde yer alan egzersiz ile ilgili bir metaanaliz, egzersizin ilk
izlem yili i¢inde hastalikli giinlerin sayisim azalttifi konusunda giiglii kanitlar
ortaya koymaktadir (141). Calismamizda hastalarin tamami hafif-orta diizeyde bir
iste calistyordu ve hastalarin son bir yil i¢indeki is giicii kayb1 diizeyi, literatiirde
bildirilen is giicii kayb1 diizeylerinden daha azdi. Bu durum iilkemizdeki sosyal
giivenlik sistemi ve isveren-¢alisan arasindaki iletisim ile iliskili olabilir.
Calismamizda egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarda 6 haftalik takip boyunca

bel agris1 nedeniyle ise gidilmeyen giin olmadi.

Kronik bel agrist ile ilgili ¢aligmalar, bu hasta grubunda sigara i¢gme
oranlarinin normal toplumdan yiiksek oldugunu gostermektedir (142). Fabrika
calisanlarinda bel agrist risk faktorlerini degerlendiren bir caligmada sigara
kullanma oran1 %41,5 olarak bildirilmistir (143). Agriy1 olusturan mekanizma tam
olarak anlasilmis olmasa da nikotinin intervertebral diskin kan dolagimini azaltmasi
ve tekrarlayan Okstiriiklerin intervertebral disk iizerindeki basinci arttirmasi
suclanmaktadir (144). Bununla birlikte Tiirkiye'deki 7 bolgeden rastgele 6rneklem
metoduyla secilen 7000 kiside yapilan bir calismada sigara aliskanligi ile bel agrist
arasindaki iligki gosterilememistir. Bu ¢alismada bel agrili hasta grubunda sigara
icme orani %31,2 olarak bildirilmistir (94). Bel agrisi ile sigara kullanimi1 arasindaki
iliskiyi aragtiran 47 epidemiyolojik caligma ile ilgili bir derlemede, bel agrisinin
sigara ile iliskisi sadece ¢ok biiyilk drneklem iceren calismalarda goriilmiis ve
sigaranin bel agris1 sebebi olmadig1 veya ¢ok diisiik riske sebep oldugu sonucuna
ulagilmistir (145). Calismamizda gruplar arasinda sigara kullanma siklig1 agisindan
fark yoktu. Sigara kullanan vakalarda bel agris1 siddeti ve disabilite skorlar1 daha
yiiksek bulundu. Sigara kullanimu ile agr1 ve disabilite arasinda anlamli korelasyon
vardi. Bu sonuglar, inceledigimiz 6rneklemde sigara igiciliginin, bel agris1 ve

disabilite ile iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Bel agrilarinin sebep oldugu kronik oOziirliillik hastalart farkli tedavi
arayislarina yonlendirir. Bu kapsamda fiziksel tip ve rehabilitasyon uygulamalari,

medikal tedaviler, lumbosakral korse kullanimi, manipulasyon, egzersiz, ve
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alternatif tedaviler ilk akla gelenlerdir. Kronik bel agrilarinin medikal tedavisinde
basit analjezikler, SOAIi'lar, kas gevseticiler yaygin olarak kullanilir ve ciddi
komplikasyonlarla iliskilidir. Basit analjeziklerde hepatotoksisite, SOAIi larda
renal, hepatik ve kardiyovaskiiler, kas gevseticilerde bagimlilik, sedasyon, diismeler
ilk akla gelen yan etkilerdir (146). Vad ve ark.’in (147) kronik bel agrili hastalarda
egzersiz programinin etkinligini arastirdiklar1 bir ¢alismada, lomber stabilizasyon
egzersizlerinden olusan egzersiz programinin analjezik kullanim oranlarini anlaml
olarak azaltti§1 ve uzun donemde kontrol grubuna uygulanan tek basina sogutucu
korse ve oral medikasyona gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Caligmamizda
onceki tedavi Oykiisiinde medikal tedaviler %55 inde ilk siradaydi. Her iki grupta
da 6 haftalik izlemde analjezik kullanim oranlari anlamli olarak azalmisti. Bu
durum, KBA'l1 hastalarda, sadece hasta egitiminin bile kisa donemde analjezik

kullanimin1 azalttigin1 gostermektedir.

Calismamizin giiclii yanlari; Calismamizda ayrintili olarak tanimlanmis bir
egzersiz programi hastalara uygulanmistir. Bu program bel agrisi ile ilgili rehberler,
video CD'si ve hasta egitimi ile desteklenmistir. Calismamizda egzersiz tedavisi ile
endurans zamaninda artis saglanabilecegi ve endurans degisikliklerinin L5
diizeyindeki BMF degisimi ile iligkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu yonleriyle

calismamiz ileri caligmalara yol gosterici olacaktir.

Calismanin eksiklikleri; Yiizeyel EMG giic spektrum degisikliklerinin
erektdor spina kasimnin uzunlugundan ve lomber omurganin sagittal planda
egriliginden etkilenebilecegini bildiren yayinlar mevcuttur (32,111). Calismamizda
lomber paraspinal kaslarin uzunlugu ve lomber omurganin sagittal planda egriligi
belirlenmemistir. Benzer olarak kas ve deri yiizeyi arasindaki low-pass filtre
derecesini degistirerek MF degerini etkileyebilecek cilt alti doku kalinlig: ile ilgili
farkliliklar ¢calismamizda dikkate alinmamustir (148). Calismamizda kiigiik bir hasta
grubunda egzersizin kisa donemde paraspinal SEMG bulgularina anlamli etkileri
aragtirtlmistir.  Tim bu  kisithliklara ragmen, invaziv olmayan SEMG
calismalarindan elde edilen verilerin kullanilabilirligi ile ilgili ¢aligmalar iimit
vericidir. Bel agrili hastalarda egzersiz ile paraspinal kaslardaki EMG

degisikliklerinin zaman i¢inde ve genellenebilir etkilerini gosterebilmek i¢in daha
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genis hasta gruplarinda ve daha uzun siireli izlemi igeren ileri ¢aligsmalara ihtiyag

vardir.

Sonug olarak; Kronik spesifik olmayan bel agrili hastalarda 6 hafta siireyle
uygulanan egzersiz programi ile oziirliilik ve agrida anlamli azalma gozlendi. Altt
haftanin sonunda paraspinal kaslarin enduransinda anlamli artis goézlendi.
Literatiirde kas yorgunlugu ile iliskili oldugu bildirilen MFgrad degisimi endurans
artist ile iligkili bulunmadi. Sadece L5 diizeyinde BMF degerinde anlamli artig
gozlendi. Elde edilen klinik iyilesmeye karsin beklenen frekans analizi
degisikliklerinin gdsterilememesi 6 haftalik programin bu degisiklikleri olusturmak
icin yeterli olamayacagi, kisa donemde elde edilen iyilesmenin yapisal iyilesmeden
ziyade noral adaptasyona bagli olabilecegi ya da frekans analizlerinin paraspinal

kas fonksiyonunu gostermede yetersiz olabilecegi seklinde yorumlandi.



56

OZET

Egzersiz Programi Uygulanan Kronik Bel Agrilh Hastalarda
Paraspinal Kas Enduransi ve Elektromiyografik Bulgularinin

Degerlendirilmesi

Bu ¢aligmanin amact KNSBA'I1 hastalarda uygulanan egzersiz programinin
klinik 1yilesme, endurans ve SEMG bulgulari {izerine etkilerini degerlendirmektir.

Calismaya KNSBA tanist almis 40 erkek hasta dahil edildi. Hastalar Grup 1
(egitim ve egzersiz programi, n=20) ve grup 2 (egitim, n=20) olarak 2 gruba ayrildu.
Her iki gruba da bel agris1 olusturan risk faktorleri ve bel agrilarindan korunma
yollar ile ilgili egitim verildi. Grup 1'deki hastalara bu egitime ek olarak lomber
ekstansiyon ve lomber stabilizasyon egzersizlerini igeren 6 haftalik bir egzersiz
programi verildi. Bu program egitim brosiiri ve video CD'si gibi gorsel
yontemlerle desteklendi. Her iki grupta baslangigta ve 6 haftanin sonunda Sorensen
testi ile bel kaslarinin endurans zamani degerlendirildi. Agr1 degerlendirmesi VAS
ile, disabilite degerlendirmesi RMDS ile yapildi. Yiizeyel EMG ile T10 ve L5
vertebralar1 seviyesinden elde edilen ham EMG verileri fast Fourier transform
algoritmas1 kullanilarak analiz edildi. Baslangi¢ median frekans1 ve MFgrad
hesaplandi.

Grup 1'de 6 haftanin sonunda agri, disabilite skorlarinda azalma (p=0,005
p<0,001) ve endurans zamaninda artig saptandi (p<0,001). Grup 1'de SEMG
analizlerinde sadece L5 diizeyindeki BMF degerinde anlamli artig belirlendi
(p<0,05). Grup 2'de 6 haftanin sonunda agr1 skorlarinda anlamli azalma saptandi
(p<0,05). Grup 2"de 6 haftanin sonunda disabilite, endurans ve SEMG analizlerinde
anlaml degisiklik tespit edilmedi (p>0,05).

Kronik spesifik olmayan bel agrili hastalarda 6 hafta siireyle uygulanan
egzersiz programi ile enduransda anlamli artis saglanirken disabilite ve agrida
anlamli azalma gozlenmistir. Egzersiz programi ile BMF degerinde anlamli artig
gozlenmistir. MFgrad degerinde egzersiz ile anlamli degisim saptanamamustir. Elde
edilen klinik iyilesmeye karsin beklenen frekans analizi degisikliklerinin
gosterilememesi 6 haftalik programim bu degisiklikleri olusturmak igin yeterli
olamayacagi, kisa donemde elde edilen iyilesmenin yapisal iyilesmeden ziyade
noral adaptasyona bagli olabilecegi ya da frekans analizlerinin paraspinal kas
fonksiyonunu gostermede yetersiz olabilecegi seklinde yorumlandi.

Anahtar Kkelimeler: Egzersiz, endurans, kronik bel agrisi, median frekans, ylizeyel
elektromiyografi
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SUMMARY

The Evaluation of Endurance and Electromyography Findings of
Paraspinal Muscles in Patients with Chronic Low Back Pain

Undergoing Exercise Program

The aim of this study is to evaluate the effect of an exercise program on
clinical improvement, endurance and SEMG findings in patients with chronic non-
specific low back pain (CNLBP).

Forty patients diagnosed as CNLBP were participated in this study. Patients
were divided into two groups as group 1 (education and exercise program, n=20)
and group 2 (education, n=20). In both groups, patients were educated about the
risk factors of back pain and prevention methods from back pain. In addition to this
education, patients in group 1 applied 6 weeks of exercise program including
lumbar extension and lumbar stabilization exercises. This program is supported
with visual methods such as educational brochures and videos. In each group, back
muscle endurance time was assessed with Sorensen test at the beginning and at the

end of 6™ week. Pain was assessed with VAS and disability was assessed with
RMDS. The raw SEMG signals recorded from T10 and L5 vertebral levels and
analysed by using a fast Fourier transform algorithm. Initial median frequency
(IMF) and MFgrad were calculated.

In group 1, pain and disability scores were decreased (p=0,005 p<0,001) and
endurance time was increased (p<0,001) at the end of the 6" week. In analysis of
SEMG in group 1, only increase in IMF at L5 vertebral level was significant
(p<0,05). In group 2, pain scores were decreased at the end of the 6" week

(p<0,05). In group 2, there were no significant changes in disability, endurance and
SEMG analysis at the end of the 6" week (p>0,05).

The patients with CNLBP undergoing 6 weeks of exercise program showed
significant decrease in disability and pain, significant increase in endurance time.
Initial median frequency was increased after exercise program. There was no
significant change in MFgrad after exercise program. Although clinical
improvements optained, expected changes in frequency analysis could not be
demonstrated. This may be due to insufficiency of a 6-week exercise program to
reveal significant changes or an insufficiency of frequency analysis to display
paraspinal muscle function. Clinical improvements may be related with neural
adaptation rather than structural recovery.

Key words: Chronic low back pain, endurance, exercise, median frequency,
surface electromyography
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EKLER

EK 1. Klinik Degerlendirme Formu

EGZERSIZ PROGRAMI UYGULANAN KRONIK BEL AGRILI HASTALARIN

PARASPINAL KASLARININ ENDURANSININ VE ELEKTROMIYOGRAFIK
BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Adi Soyadi: Grup

Yas: 1- Egzersiz yapan hasta
Cinsiyet: 1-kadin 2-erkek 2- Egzersiz yapmayan hasta
VKI (kg/m?):

Medeni durum: 1-evli 2-bekar 3-dul

Meslek:

Egitim durumu: 1-egitimsiz 2-ilkokul 3-ortaokul  4-lise 5-yliksekokul

Yasadig1 yer: 1-sehir 2-kirsal

Eslik eden hastaliklar: Sigara:
Cerrahi Oykiisii: Alkol:
Agri siiresi (ay):

Agriya yonelik kullanilan tedaviler: 1-var 2-yok (var ise su an kullandiklarimizi yaziniz):
Egzersiz yapiyor musunuz? 1-evet (a-diizenli b-diizensiz) 2-hayir

Agriy1 baslatan faktor var m1? 1-One egilme 2-Agir kaldirma 3-Diisme  4-Diger:

Agr tipi: 1-Yanici 2-Batici 3-Stirekli

Gece agrist:  1-Evet (a-Hafif b-Orta c-Siddetli ) 2-Hayir

Uyuma pozisyonu aligkanligi: 1-Sirtlisti. ~ 2-Yan 3-Yiiziistii  4-Belirsiz
Sabah agrisi: 1-Evet (a-Hafif b-Orta c-Siddetli ) 2-Hayir

Hapsirmakla oksiirmekle agri: 1-Evet (a-Hafif b-Orta c-Siddetli ) 2-Hayir

[lag Kullamim siklig1: 1-Analjezik ~ 2-Antiinflamatuvar ~ 3-Diger:

Onceki tedaviler: I-FTR 2-Medikal 3-Korse 4-Manipiilasyon
5-Egzersiz  6-Alternatif:

Is giicii kayb1: 1-Var (siire: ) 2-Yok

Iyi oldugu giin sayist:
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VAS agrn 0 10

Hig yok Cok Siddetli

Roland-Morris Disabilite Sorgulamasi:

Beck Depresyon Envanteri:

Beck Anksiyete Olgegi:

Lomber omurganin mobilite él¢timleri:

Fleksiyon:  Lateral fleksiyon:

Lomber ekstansor kas giicii:

Sorensen testi-endurans suresi:

Baslangi¢c median frekansi: T10: Ls:
Median frekans egimi: T10: Ls:
KONTROL MUAYENESI
Egzersiz grubundaki hastalar i¢in egzersize uyum:
1-Diizenli olarak yaptim 2-Cok nadir aksattim 3-Bazen aksattim
4-Cogunlukla aksattim 5-Hi¢ yapmadim
VAS agrn 0 10
L A S S SN N S S N
Hic yok Cok Siddetli

Roland-Morris Disabilite Sorgulamasi:

Beck Depresyon Envanteri:

Beck Anksiyete Olcegi:

Lomber omurganin mobilite dl¢timleri:

Fleksiyon:  Lateral fleksiyon:

Lomber ekstansor kas giicii:

Sorensen testi-endurans suresi:

Baslangi¢ median frekansi: T10: Ls:

Median frekans egimi: T10: Ls:
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Agrmin lokalizasyonunun ve santralizasyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilan viicut karti

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
l J l J
119] 9 119] 9
2 2 2 2
a 3 3 3

sol sag sol sag
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EK 2. Roland-Morris Disabilite Sorgulamasinin Tiirk¢e Versiyonu

Bel agrim yiiziinden;

. Zamanimin biiyiik cogunlugunu evde gegiriyorum.

. Sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek zorunda kaliyorum.
. Eskisinden daha yavas yiiriiyorum.

. Evde yaptigim bir¢ok isi artik yapmiyorum.

. Merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.

. Dinlenmek i¢in sik sik uzantyorum.

. Sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum.

. Bazi iglerimi bagkalarina yaptirtyorum.

. Eskisinden daha yavas giyiniyorum.

. Sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

. Egilmekten ve ¢omelmekten kaginiyorum.

. Sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

. Yatakta donmekte giicliik ¢ekiyorum.

. Istahim azaldu.

. Coraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

. Sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum.

. Rahat uyuyamiyorum.

. Bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

. Gliniin biiyiik bir kismin1 oturarak gegiriyorum.
. Evdeki agir isleri yapmaktan kagintyorum.

. Eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

. Merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

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

Asagida, kisilerin ruh durumlarint ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir.
Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun derecesini belirleyen dort
secenek vardir. Su an dahil son bir hafta i¢indeki kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak

size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. a. Kendimi lizgiin hissetmiyorum.
b. Kendimi lizgiin hissediyorum.
c. Her zaman ig¢in lizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

d. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. a. Gelecekten umutsuz degilim.
b. Gelecek konusunda umutsuzum.
c. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d. Benim i¢in gelecek olmadig gibi bu durum diizelmeyecek.

3. a. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
b. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
c. Gegmisime baktigimda pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum.

d. Kendimi tiimiiyle bagarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4. a. Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b. Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

d. Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

5. a. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
b. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
c. Kendimi ¢ogu zaman suglu hissediyorum.

d. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6. a. Cezalandirildigim diigiinmiiyorum.
b. Sanki, baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c. Cezalandirilacakmisim gibi duygular yastyorum.

d. Bazi seyler igin cezalandiriltyorum.



10.

11.

12.

13.

14.
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a. Kendimi hayal kirikli§ina ugratmadim.
b. Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
¢. Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d. Kendimden nefret ediyorum.

a. Kendimi diger insanlardan daha k&t durumda gérmiiyorum.
b. Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolay1 kendi kendimi elestiriyorum.
c. Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.

d. Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

a. Kendimi 6ldiirmek gibi bir diisiincem yok.
b. Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
c. Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d. Eger firsatin1 bulursam kendimi 6ldiiriiriim.

a. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
b. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
c. Simdilerde her an agliyorum.

d. Eskiden aglayabilirdim. Simdi istesem de aglayamiyorum.

a. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
b. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
¢. Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d. Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

a. Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
b. Eskisine gore, insanlara daha az ilgiliyim.
c. Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d. Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi.

a. Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
b. Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c. Eskisine gore karar vermekte oldukea glicliik cekiyorum.

d. Artik hig karar veremiyorum.

a. Eskisinden daha kétii bir dig goriinlisiim oldugunu sanmiyorum.
b. Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diistiniiyor ve iiziiliyorum.
c. Dig goriiniisiimde artik degistirlimesi miimkiin olmayan ve beni g¢irkinlestiren

degisiklikler oldugunu hissediyorum.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.
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d. Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

a. Eskisi kadar galisabiliyorum.
b. Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
c. Ne is olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d. Hi¢ galisamiyorum.

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 zorlantyorum.

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

o

. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
b. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
c. Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d. Artik hi¢bir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a. Istahim eskisinden pek farkli degil.
b. Istahim eskisi kadar iyi degil.

c. Simdilerde istahim epey koti.

d. Artik hig istahim yok.

a. Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
b. Son zamanlarda istemedigim halde 2,5 kilodan fazla kaybettim.
c. Son zamanlarda 5 kilodan fazla kilo verdim.

d. 7.5 kilodan fazla kaybettim.

o

. Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b. Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

o

. Agr1, s1z1 gibi sikintilarim beni epey endiselendiriyor. Bagka seyler diisiinemiyorum.

d. Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri diistinemiyorum.

a. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.
b. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
c. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 4. Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi

belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig

Hafif diizeyde
Beni pek
etkilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi
ama
katlanabildim

Ciddi
diizeyde
Dayanmakta
cok

zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karmcalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kétii seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi

olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme
korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu
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17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya
da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagl

olmayan)
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EK 5. Bel Agrilan ile flgili Hasta Egitim Formu

BEL AGRILARI iLE ILGILi EGITIM FORMU

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

Bu formun amaglari;

Beli ve bel hastaliklarini tanimak,

Beli ve viicudu dogru kullanmay1 6grenmek,
Bel agrisinin tekrarmi dnlemek,

Bel problemleri ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmek

Toplumda, kisilerin %70-80'inin hayatlarmin bir doneminde yasadiklar1 bel agrisi,
siklikla mekanik bel agris1 denilen nedenlere dayanmaktadir. 45 yas alti galisanlarda
fiziksel fonksiyonlar1 kisitlayan, sakat birakan en sik neden bel agrisidir. Hastalarin

cogunlugunda egitim programi ile bel agrisinin tekrarlanmasi engellenebilir.

Bel agrilart icin risk faktorleri sunlardir:

Agir fiziksel aktivite ile ¢caligmak,

Uzun siireli ayn1 pozisyonda ¢alismak,

One egilerek calismak,

Kalgalar sabitken, beli, gévdeyi dondiirmek,

Agir kaldirmak ve tagimak,

Ayaklar sabitken donmek,

Tekrarlamali ya da titresime maruz kalinan isler

Kondisyon eksikligi (hareket azlig1),

Sirt, bel kaslarinin giigsiizligi,

Sigara igmek

Psikolojik etkenler

Bel agrisinin en sik nedeni belin ve viicudun yanlis kullanimina ve kotii durusa bagh
yumusak doku zorlanmasidir. Beli en fazla zorlayan hareketler dizleri bilkmeden ©ne
egilmek, agirlik kaldirmak, kalgalar sabitken beli ve govdeyi dondiirmektir.

Ayni pozisyonda uzun siire kalmak, hep aymi grup bel kaslarini ¢alistirdigi igin
sakincalidir. Ayakta durmak, oturmak, yiirlimek, hatta yatmak gibi aktivitelerde arada

pozisyon degistirmek onerilmektedir.
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Dinlenme pozisyonu

Ani baglayan agr1 olusmast durumunda istirahat pozisyonu

Uyku

Yataginiz igine gomiilmeyecek kadar sert olmalidir, cek-yatlar, diizgiin pamuk veya yiin yatak, hazir
yataklar, bu amag icin uygundur. Ozellikle yerde veya sunta iizerinde yatmak &nerilmemektedir.
Sirtiistii yatarken dizlerin altina bir yastik koymak, yan yatarken dizleri karina dogru ¢ekmek, beli
rahatlatir. Yiiziistli yatmak veya bacaklari diiz uzatarak sirtiistii yatmak 6nerilmemektedir.

YANLIS

Oturmak
Cok yiiksek veya al¢ak, yumusak koltuklara oturmamak gerekir. Eger koltuk yiiksekse, ayaklar, bir

tabureye konularak yiikseltilir. Otururken belin desteklenmesi ve sirtin koltugun arkasina tam olarak
yaslanmasi gerekmektedir.

A

Dogru Yanhs
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Ayakta Durmak

Miimkiin oldugunca sabit pozisyonda durmamak, sirayla ayaklara agirlik aktararak, pozisyon

degistirmek uygundur. Sabit durulacaksa, sirt diiz olmali, agir1 gukurlastiriimamalidir. Eger, {itii

yapmak gibi uzun siire ayakta durmay1 gerektiren bir aktivite yapilacaksa, bir basamaga, sira ile
ayaklar kaldirilarak agirlik aktarimi yapilir.

e~

DOGRU YANLIS DOGRU

Uzanmak, Egilmek

Giinliik hayatimizda birgok aktivite, uzanmak veya egilmeyi gerektirir. Ancak uzanmayi gerektiren
aktivitelerde, bir taburenin tizerine ¢ikmak, egilmek gerekiyorsa dizlerimizden ¢omelmek, belimiz
icin ¢ok daha sagliklidir.

=
Dogru
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Kaldirmak ve Tasimak

Bir yiikii kaldirmak igin, dnce diisiinmek gerekir. Cok agirsa, yardimla kaldirilmalidir.
Kaldirilabilecek kadar agir oldugu diisliniiliiyorsa, dnce dizlerden ¢omelerek, agirliga yaklasilir,
agirlik iki elle kavranarak govdeden destek alinir ve bir yere gotiirmek icin belden degil, bacaklarin
yardimu ile ayaklardan doniilerek agirlik gevrilir. Yiikler bel hizasindan daha yukarida

tasinmamalidir.

Yanhs
Dogru Yanhs
ﬁ
P
\ |
I'I |I
J
Dogru Yanhs Yanhs
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Giyinmek

Ayakkabi giymek icin 6ne egilmemeli, miimkiinse oturarak giymeli, belin ¢ukurlugunu arttiracak
¢ok yiiksek topuklu ayakkabilardan kagmilmalidir.

v Yanhs
Dogru Yanhs

Oksiirmek, Hapsirmak

Ayaktaysaniz ve oksiirecekseniz, belinizi diizlestirin ve dizlerinizi hafif kirarak 6kstiriin.

Dogru
Kilo

Eger kiloluysaniz, beliniz i¢in yapmaniz gereken temel gorev, belinizin tagidigi asir1 yiiki
azaltmaktir.

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

ameliyat gerekebilir.

Kaynak: http://www.istanbulftr.com/bel%20o0kulu.htm
EK 6. Bel Egzersizleri Formu

Bel Egzersizleri

A. 1- Yiizistli yatar pozisyonda, karnimiz {izerine yatarken her iki elinizle
gogsiiniizii havaya kaldirmaya calisip kalganizi da yere bastiriniz. Belinizi bu
pozisyonda tutarak, bese kadar sayip gevseyiniz. Bu pozisyonda dururken bir
sikintiniz olmuyorsa asagidaki egzersizlere gecebilirsiniz.
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BIR KEREDE BiR GUNDE
TEKRAR SET SAYISI
SAYISI

2-Yiiziistli yatar pozisyondan kalca yerden kaldirilmadan 5 asamada eller iistiinde
kalkiniz. Her asamada bese kadar sayip gevseyiniz ve bir sonraki egzersize geciniz.

BIR KEREDE BIR GUNDE
TEKRAR SET SAYISI
SAYISI

B- Kedi-deve egzersizi: Emekleme pozisyonunda durunuz. Once basinizi
gogsiiniize dogru c¢ekerek sirtinizi kamburlastiriniz ve bese kadar saymiz. Sonra
basinizi kaldirarak sirtinizi gukurlastiriniz. Bese kadar sayiniz.
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KEDI-DEVE

BIR KEREDE EiR GUNDE
TEKRAR SET SAYISI
SAYISI

C- Sirt giliglendirme: Diiz bir zeminde yiiziisti uzanip, kollarmizi diiz olarak
govdenizin yaninda olacak sekilde goOgsiiniizii kaldirmiz. Bese kadar sayip

gevseyiniz.

SIRT GUCLENDIRME

BIR KEREDE BIR GUNDE
TEKRAR SET SAYISI
SAYISI

C- Emekleme pozisyonunda dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri: Emekleme
pozisyonunda durunuz. Tek kolunuzu diiz pozisyonda kaldirip bese kadar sayimiz.
Emekleme pozisyonuna geri geliniz. Tek bacaginizi diiz pozisyonda kaldirip bese
kadar saymiz. Emekleme pozisyonuna geri geliniz. Ayni hareketi tek kol ve karsi
tarafindaki bacagi kaldirip bese kadar sayarak tekrarlayiniz.

BiR KEREDE BiR GUNDE
TEKRAR SET SAYISI
SAYISI

EMEKLEME

TEE K6l KALDRMA TEXBACAR EALDIEMA TH% KOL VE BAGAK EALDIRMA

3 *am? o - 'vm i it el

D- Sirt iistii dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri
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BIR KEREDE BIR GUNDE
TEKRAR SET SAYISI
SAYISI
o FTCIT
=IRT ST
'l-'mlgium Edral ErEMA ﬂ'ﬁ'ﬂ!.ﬁhﬂ ATRER BACAK KATOTRE A
NOTRAL POETTON :u.ul.r:.urm:lnl
[HACAK OENRE) TN

E- Yiziistii pozisyonda dinamik lomber stabilizasyon egzerisleri: Yiiziistii yatar
pozisyonda kalca seviyesinde altiniza ince bir yastik alin. Kol ve kalca hareketlerini
bese kadar sayarak yapiniz.

BiR KEREDE
TEKRAR
SAYISI

BiR GUNDE
SET SAYISI

VR LA ST pLEBRRE)
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