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I. GIRIS

Bel kas-iskelet sistemi agrilarinin en sik goriildigi yerdir. Gelismis
ilkelerde agr1 nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci sirada bel agris1 gelir (1,
2).

Bel agrisinin ¢ok sayida nedeni olmasina ragmen, en sik neden bolgesel
mekanik bozukluklardir. Ancak hastayr hekime gotiiren, sorununa ¢éziim aratan
fonksiyonel yetmezligin nedeni olan agri ile anatomopatolojik lezyon arasinda
tam bir iliski bulunamamistir. Cogu kez altta yatan sorun tam olarak taninamaz ve

birkag giin ile birka¢ hafta i¢inde kendiliginden gecer (3).

Bel agris1 bireyin liretim kapasitesini, is verimini azaltmakta ve bel
agrisina bagh isgilicii kayiplar1 giderek artmaktadir (1, 4). Hastaligin tedavisinin
yant sira is gilicli kaybinin varligi bu hastaligin ekonomiye olumsuz etkisini
arttirmaktadir. En ¢ok ekonomik yiike yol agan klinik problemlerdendir (2, 4). Bu

nedenle tedavinin planlanmasi olduk¢a 6nemlidir.

Tedavi programi agriya neden olan etyolojik faktore gore degisiklikler
gosterebilir. Ancak ortak ana hedef; agrinin ortadan kaldirilmasit ve hastanin
giinliik yasam aktivitelerine fonksiyonel olarak geri dondiiriilmesidir. Bu amagla

cesitli tedavi yontemlerinden yararlanmak miimkiindiir (5).

Boylesine yaygin bir saglik probleminin tedavisinde kullanilan
yontemlerin igerisinde eski caglardan beri cesitli hastaliklarda kullanilan sifal
sular, camur, masaj gibi tedaviler de yer almaktadir (6, 7, 8). Giinlimiizde kaplica
kiir tedavisi veya kaplica tedavileri kavrami1 kapsaminda bu tedaviler birlikte

verilebilmektedir (9).

Tim bu bilgilerin 1518inda, ¢alismamizda kronik bel agrili hastalarda
kaplica suyu ve birlikte uygulanabilen camur ve masaj tedavilerinin yasam kalitesi

tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.



II. GENEL BiLGIiLER

2.1 BEL AGRISI

2.1.1 Tamm

Asirlar boyu agrinin nedeninin bulunmasi ve basarilt bir sekilde tedavi
edilmesi hekimligin hem var olus kaynagi hem de en 6nemli hedeflerinden biri
olmustur (10). Agr1 karmagik bir deneyim ve subjektif bir duyudur (11). Uluslar
aras1t Agr1 Arastirmalar1 Teskilat1 ( International Association for the Study of Pain,
IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri; “Viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, gercek yada olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin
geemisteki deneyimleriyle ilgili, duysal, emosyonel, hos olmayan bir duygudur”
(12). Agrinin biyokimyasal, fizyolojik, duysal, emosyonel, motivasyonel, kognitif,
davranigsal ve sosyo-ekonomik boyutu vardir. Inang sistemlerinden, aile
ozelliginden, kisisel yeteneklerden ve basari durumundan da etkilenir (11). Agr

her zaman kisiye 6zneldir. Bu nedenle kisiden kisiye biiylik farklilik tasir (12).

Bel agrisi; son kostanin alt kenari ile alt gluteal kivrim arasinda yeralan
bolgede olusan agr1 olarak tanimlanir. Bel agrisi siiresine gore siniflandirildiginda;
6 haftadan kisa siiren bel agris1 akut bel agris1 olarak, 6-12 hafta siiren bel agrisi
subakut bel agris1 olarak, 12 haftadan uzun siiren bel agris1 bel agrist ise kronik

bel agrist olarak tanimlanir (13).

Bel agris1 mekanik tipte bel agris1 ve inflamatuar tipte bel agrisi1 olarak
baslica iki gruba ayrilabilir. Mekanik tipte bel agris1 hareketle artip istirahatle
azalan, gece agris1 belirgin olmayabilen ve sabah tutuklugu 30 dakikadan az olan
bel agrisidir (6, 14, 15). Inflamatuar tipte bel agris1 hareketle azalan, istirahatle
artan, gece agrist fazla olan ve sabah tutuklugu 30 dakikadan fazla olan bel
agrisidir (6, 15). Anatomopatolojik lezyonu belirlemek ¢ogu zaman miimkiin
olmadigindan tanida vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide vurgu

ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik olmalidir (3).



2.1. 2 Epidemiyoloji

Idiyopatik bel agris1 halk saglig1 problemlerinin oldukg¢a genis bir kismini
olusturur. Bel agris1 {ist solunum yolu infeksiyonlarindan sonra ikinci sirada
hekime basvuru nedenidir (16). Yasam boyu bel agris1 prevalanst % 75 ile %85
arasinda degismektedir ve yillik insidansi da %35 dir. Populasyonun %1°1 bel agrisi
nedeni ile kronik olarak oziirlidir (1, 4). 45 yas alti bireylerde bel agrisinin
Oziirliiliigiin en sik nedeni oldugu, 45 yas iistiinde ise 6ziirliiliikk nedenleri arasinda

ticlincii sirada oldugu belirtilmektedir (4).

2. 1.3 Etyoloji

Bel agris1 ile bagvuran hastalarin %80’den fazlasina kesin bir tani
konulamaz (16). Asemptomatik kisilerde disk herniasyonu, spinal osteoartrit,
spondilolizis, spondilolistezis gibi anomaliler olabildigi gibi siddetli agris1 ve

fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde higbir patoloji saptanmayabilir (3).

Cok sayida agri kaynagi bulunmasina ragmen bunlarin ayrintili bir
sorgulama, fizik muayene ve laboratuvar yontemleriyle agiga ¢ikarilmasi basaril
bir tedavinin esasint olusturur (3). Bel agrilarinin biiyiik ¢ogunlugu mekanik
tiptedir. Mekanik tipte bel agrisina lomber strain, disk ve faset eklemlerin
dejenerasyonu, lomber disk herniasyonu, lomber spinal stenoz, kompresyon
fraktiirleri, spondilolistezis, sakroiliak eklem disfonksiyonu, miyofasiyal agri
sendromu gibi inflamatuar olmayan hastaliklar neden olmakla birlikte, ¢cogu
zaman etyolojik neden bulunamaz (13, 14). Inflamatuar tipte bel agrisina
spondiloartritler, infeksiyon ve tlimoral hastaliklar gibi inflamatuar hastaliklar
neden olur. Tablo-I’de Bel agrisina neden olan hastalik ve patolojik durumlar yer

almaktadir.



Tablo-I: Bel agrisina neden olan hastalik ve patolojik durumlar (3, 13, 14)

1) Konjenital nedenler:
1. Transizyonel vertebra
2. Spina bifida
3. Faset tropizmi
4. Hemivertebra, blok vertebra
5. Skolyoz
2) Kas-iskelet sistemine ait
nedenler:
1. Mekanik kaynakli bel agrist
2. Miyofasial agr1 sendromu
3. Fibromiyalji
4. Disk herniasyonu
5. Postiir anomalileri
6. Lomber bolge kas tonusu azlig1
3) Dejeneratif nedenler:
1. Osteoartroz
2. Dejeneratif disk hastalig1
3. Faset eklem hastalig1
4. Dejeneratif spondilolistezis,
spondilolizis
5. Diffiiz idiopatik skeletal
hiperostozis (DISH)
6. Spinal stenoz
7. Lomber disk hernisi
4) Travmatik nedenler:
1. Lomber strain
2. Fraktiirler
3. Spondilolizis, spondilolistezis
4. Dislokasyonlar
5) Metabolik nedenler:
1. Osteoporoz
2. Osteomalazi
3. Paget hastaligi

6) Enfeksiyonlar:
1. Brusella
2.Tiberkiiloz
3.0steomiyelit
4. Epidural abse
5. Diskit
7) Inflamatuar hastaliklar:
1. Spondiloartropatiler
2. Romatoid artrit
8) Neoplastik nedenler
Norinom, meningiom, hemanjiyom,
kemik veya yumusak doku tiimorleri,
multipl miyelom, metastaz
9) Zehirlenmeler: Agir metal
zehirlenmeleri
10) Visseral nedenler:
1.Renal: Nefrolitiyazis, piyelonefrit,
perinefritik abse
2.GIS hastaliklart: Pankreatit,
kolesistit, penetran tilser
3.Intrapelvik hastaliklar: Prostatit,
endometriozis, pelvik
inflamatuar hastalik
11) Vaskiiler
1. Aort anevrizmasi
2. Renal arter trombozu
12) Psikojen nedenler
1. Kompanzasyon ndrozis
2. Konversiyon
13) Postoperatif ve multipl
bel operasyonar1

2. 1. 4 Risk Faktorleri

Bel agrist i¢in 100’iin iizerinde risk faktorii tanimlanmasina ragmen hala
biiyiik oranda idiyopatiktir. Baslica risk faktorleri fiziksel aktivite, yogun spor,
agir kaldirma, gévdenin sik rotasyonu, vibrasyona maruz kalma, genetik, obezite,

sigara i¢gme, psikolojik faktorler, is memnuniyetsizligi olarak siralanabilir (1, 2, 4,

17, 18).

Bel agrisina neden olan risk faktorleri ana basliklar halinde su sekilde

Ozetlenebilir;




Mesleki faktorler: Tek basina veya degisik kombinasyonlar seklinde
kaldirma, itme, ¢ekme, kivrilma, kayma, sik ve ani bel hareketleri yapma, uzun
siire oturma, ayakta durma ve uzun siire vibrasyona maruz kalma gibi faktorlerin
bel agrisinin olusmasina neden oldugu bildirilmistir. Ozellikle saglik personeli,
hemsireler, agir vasita siiriiciileri, insaat iscileri ve agir sanayide ¢alisanlarda risk
daha yiiksektir (2, 18, 19).

Yas: Bel agris1 gelisme olasiliginin en yiiksek oldugu yaslar 35-55 yas
arasidir ve 55 yasina dogru giderek artar (1, 17).

Cins: Bel agrisi riski 60 yasina kadar erkek ve kadinda benzerdir. Bundan
sonra 60 yasin ilizerinde muhtemelen osteoporoz nedeni ile kadinlarda daha
fazladir (1, 17).

Heredite: Genetik faktorlerin bazi spinal bozukluklarda rol oynadigi
bilinmektedir. Bunlar arasinda spondilolistezis, skolyoz ve ankilozan spondilit
sayilabilir. Intevertebral disk dejenerasyonunda genetik etkiler oldugu
bildirilmistir (2).

Psikososyal faktorler: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikla
depresyon, anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas
agrist ve diger faktorler bildirilmistir (17). Bu risk faktorleri bel agrilarinin nedeni
degildir ancak varliklar1 bel agrisi1 olasiligini arttirir (20). Diisiik egitim ve gelir
diizeyi olanlarda bel agris1 siklig1 daha fazla bulunmustur (19).

Fizyolojik faktorler: Sedanter bir hayat tarzi ve gebelik olas1 bir risk
faktoriidiir. Gebelerde bel agrist gelisimini etkileyen ana faktér daha oOnceki
gebelik ve gebe olmadigr donemlerdeki bel agris1 oykiisiidiir (2). Sigara i¢enlerde
bel agris1 gelisme ihtimali armaktadir. Sigara diskte beslenmeyi bozarak, diski dis
etkenlere karsi daha duyarli hale getirir. Sigaranin igindeki nikotin
vazokonstriiksiyona neden olur, omurlar ve kaslar i¢indeki kan akimini azaltarak
bel agrist i¢in risk olusturmaktadir (19). Sigaranin sik dkslirmeye neden olarak
intradiskal basinci arttirmasi da bel agris1 i¢in risk olusturmaktadir (18). Cok
sisman kisilerde ve muhtemelen uzun boylularda bel agrisi riski daha yiiksektir.
Obesite ile bel agris1 arasinda orta derecede bir baglanti oldugu gdsterilmistir (2,
21). Jimnastik, futbol, agirlk kaldirma, giires, tenis, golf ve dans gibi bir¢ok spor

dalinda lomber omurga sik yaralanan bdlgelerden birisidir (4).



2.2 FONKSIYONEL ANATOMI VE BIYOMEKANIK
Omurga karmasik bir mekanik yapidir. Faset eklemler ve diskler eksen
gorevi gorlirken Ligamentler pasif, kaslar ise aktif elemanlar olarak olusuma

katkida bulunurlar.

Lomber omurga bes lomber vertebradan meydana gelmistir. Lomber
bolgede yer alan diskler bu bolgeye gelen agirlikla orantili olarak tiim omurgada
en genis ylizeye sahiptirler (22). Lomber vertebral kolon konkavitesi arkaya bakan
ve lomber lordoz adi verilen bir egri yapar (1, 23). Lomber besinci vertebra ile
sakrumun ekseni arasindaki agiya lumbosakral ac1 denir ve bu deger yasa, cinse ve
irka gore degismekle birlikte ortalama 135 derecedir. Birinci sakral vertebranin
iist platosu ile horizontal eksen arasindaki agi ise sakral acidir ve yaklasik 30

derecedir (24). Sekil 2. 1 de lumbosakral ve sakral a¢1 goriilmektedir.

Sekil 2.1: Lumbosakral ve sakral ag1.

Omurganin fonksiyonel birimi, tim omurganin biyomekanik 6zelliklerini
tastyan en kiiciik segmenti ifade eder. iki komsu vertebra ve bunlar1 bir araya
getiren yumusak doku yapilarindan ibarettir (Sekil 2.2). Fonksiyonel spinal {inite
on (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kisimdan meydana gelmistir.
Fonksiyonel birimin 6n kismi vertebra cisimleri, intervertebral disk ve
longitudinal ligamentlerden olusur. Temel olarak yiik tasima, sok absorbe etme ve
vertebraya esneklik saglama gorevi vardir. Vertebral arklar, intervertebral

eklemler, transvers ve spindz ¢ikintilar ve Ligamentler ise fonksiyonel birimin



arka kismini olusturur. Arka kisim néral yapilar1 korur, fleksiyon ve ekstansiyon

sirasinda birimlerin hareketini yonlendirir (17, 22, 25).
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Sekil 2.2: Omurganin fonksiyonel birimi 6n (A) ve arka (B) segment.

2.2.1 Lomber vertebra

Lomber vertebra cismi normal sartlarda ¢ok biiyiik kompressif yiikleri
tasiyabilecek giicte yapilanmistir. Artan kompressif ylike mekanik bir adaptasyon
olarak kaudale gidildik¢e boyutlar1 biiyiir (25).

Her bir vertebra dnde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer alan
noral arktan meydana gelmistir. Noral arkin, vertebra cismi ile transvers ¢ikinti
arasida kalan 6n parcasina pedikiil, transvers ¢ikinti ile spindz ¢ikinti arasinda
kalan arka pargasina ise lamina adi1 verilmektedir. Faset eklemleri tagiyan inferior
ve siiperior artikiiler cikintilar pedikiill ve lamina birlesme noktalarinda yer
almiglardir. Her iki laminanin arkada birlesme yerinde disardan rahatca palpe
edilebilen spindz ¢ikint1 yer almaktadir. Pedikiil ve lamina birlesme noktasindan
yanlara dogru uzanan bir ¢ift ¢ikintiya ise transvers c¢ikinti adi verilmektedir.
Korpusun iist ve alt yiizlerinde kartilajen6z dokunun olusturdugu son plaklar (end-
plateler) yer almaktadir (22). Vertebra cisimlerinin transvers ¢ap1 6n arka , 6n arka

cap1 da vertebra cisminin yiiksekliginden fazladir (1) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Vertebra cisminin yapisi.



Intervertebral foramenler {istte ve altta pedikiil, onde intervertebral disk ve
vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior yiizii arasinda kalan
disa acilan birer penceredir (22). Spinal sinirler intervertebral foramenlerden

gecerek spinal kanali terk ederler (1).

Korpus ile vertebra kemeri (arkus) arasinda foramen vertebrale bulunur.
Omurgada, ist liste oturan vertebralardaki foramen vertebraleler birleserek
vertebral kanali olusturur. Vertebral kanal i¢cinde medulla spinalis yeralir (23).

Sekil 2.4’ de tipik bir lomber vertebranin sekli goriillmektedir.
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Sekil 2.4 Tipik bir lomber vertebranin {istten goriiniimii

Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdigi i¢in, lomber bdlgedeki spinal
kokler, intervertebral foramenden vertebral kolonu terketmeden 6nce spinal kanal
icinde yukardan asagiya dogru uzun bir yol katederler. Ilgili foramene girmeden
once, kok bir st seviyedeki diski c¢aprazlayarak asagiya dogru ilerler.
Intervertebral foramene vertikal pozisyonda giren kok, foramenin iist kenar ile
yakin iliski i¢indedir. Boylece sinir koklerinin vertebral kolonu terkettigi
intervertebral foramenin bir iist seviyesindeki disk tarafindan sikistirilmasi spinal
kokiin spinal kanal i¢inde izledigi bu yol ile ilgilidir (S1 spinal kokiin L4-L5 diski
tarafindan sikistirilmast gibi). Spinal kokler umulandan ¢ok daha hareketlidir.

Lomber bolge hareketlerine bagli olarak spinal koklerin boyu degismektedir.



Spinal sinir intervertebral foramenin % 35-40'm1 kaplamakta olup geriye kalan
bosluk; destek dokusu, ligamentum flavum, arter, ven, lenf yollar1 ve

sinuvertebral sinir tarafindan doldurulmustur (22).

2.2.2 intervertebral disk

Tiim lomber kolon yiiksekliginin % 33'ini diskler meydana getirmistir.
Intervertebral disk iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir
yapidir. Ortada yer alan nukleus pulposus, onu ¢eviren anulus fibrosus ve diskin
list ve altinda yer alan, vertebral son plaklar ile yakin iliski i¢inde olan

kartilajendz lamellerden meydana gelmistir (22).

Ortada yer alan nukleus pulposus viskodz bir sivi kivaminda olup, jelatindz
matriks i¢ine gomiilmiis olan gevsek, narin, ince kollagen liflerden meydana
gelmistir (22). Nukleus pulposus diskin 1/3 arka kismina daha yakin yerlesmistir.
Disk alaninin % 40-50'sini ihtiva eder. Nukleus pulposusun ihtiva ettigi su miktari
anulus fibrosususun ihtiva ettiginden daha fazla olup gen¢ yaslarda % 88 iken, bu
miktar ileri yaslarda % 65 seviyelerine kadar diismektedir . Kuru agirliginin % 20-
30'unu tip 2 kollagen olusturur. Yasla ve eklem dejenerasyonuyla oranlarinin
degismesine ragmen proteoglikanlar (kondrotin 6 ve 4 siilfat keratan siilfat) ve
hyaluronik asit igerir (22, 25). Anulus fibrosus fibroz konsantrik lamellerden
meydana gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Anulus fibrosus esas olarak kollagen
yaptya sahip olmasina ragmen % 65-70 gibi olduk¢a yiiksek oranda su ihtiva
etmektedir. Kuru agirhiginin % 50-55'ini kollagen lifler olusturmakta geriye
kalanini ise keratan siilfat, kondrotin siilfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler

olusturmaktadir (22).

Intervertebral disk, iistte ve altta vertebral son plaklara sikica baglanan
kartilajen6z lameller ihtiva eder. Anulus fibrosus'un iist ve alt yilizlerinde yer alan
bu lameller; ¢evrede epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajendz son plaga sikica
baglanmiglardir. Nukleus iginde yer alan sivinin siirekli yer degistirmesi
fonksiyonel {initin esnekligini saglayarak lomber bolgenin her yone hareket

etmesine imkan saglar. Disk iizerine gelen kompressif kuvvetler nukleus



pulposusun hidroelastik yapisi vasitasiyla cevresini saran anulusa iletilmekte,
nukleusun etrafini bir ag gibi saran liflerden olusan anulus ise bu kuvvet
karsisinda esneyerek gelen kuvvete adapte olmaktadir. Anulus fibrosus nukleus
pulposusun hareket yoniine bagli olarak genisleme egiliminde olup daima

nukleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir direng olusturur (22).

2.2.3 Faset eklemleri
Faset eklemleri (zigoapofizer eklemler) lomber spinal kanalin

posterolateralinde intervertebral foramenlerin posteriorunda yer alan diartrodial

eklemlerdir (Sekil 2.5) (22).

Sekil 2.5 Faset eklemi

Faset eklem ylizlerinin dizilimi tiim omurga boyunca transvers ve frontal
diizleme gore degisiklik gosterir. Faset eklem yiizlerinin dizilim agisina gore
omurganin hareket yoni belirlenir. Buna bagli olarak faset eklemleri torasik
bolgede lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin yapilmasina izin verirler.
Fleksiyona ve ekstansiyona ise ¢ok az miktarda izin verirler. Lomber bolgede
antefleksiyon, ekstansiyon ve az miktarda lateral fleksiyona izin verirken
rotasyona nerdeyse hi¢ izin vermezler. Faset eklemlerinin tim omurgada rotasyon
ve hiperfleksiyon hareketleri lizerinde frenleyici etkileri mevcuttur. Rotasyonda
faset eklem yiizlerinin, fleksiyonda ise faset eklem kapsiiliiniin 6nemli oranda bu

hareketleri frenleyici yonde direng olusturdugu gézlenmistir (4, 22, 25).
2.2.4 Lomber bolge ligamentleri

Lomber bolge vertebral korpuslarin 6n ve arkasinda yer alan iki kuvvetli

ligamente sahiptir. Anterior longitiidinal ligament vertebra korpuslarinin 6n
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yiiziinii Orten ve anulus fibrosus lifleri ile yakin iliski i¢cinde olan oldukca
dayanikli ve genis bir ligamenttir. Anterior longitiidinal ligament lomber
ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir. Lomber bdlge stabilizasyonunda
rol oynayan en 6nemli ligamenttir (22). iliolumbar ligament ile birlikte lomber

lordozu saglamakta rol alir (1).

Posterior longitiidinal ligament ise vertebra cisimlerinin arka yiiziinii 6rten
ve bunlara oldukc¢a siki sekilde yapisan bir ligamenttir. Bu ligamentin disk
seviyelerinde iki yana dogru ilerleyen bir agilanma gostermesi arkadan diske
verdigi destegin azalmasit demektir. Bu durum disk hernilerinin en Onemli
anatomik nedenlerinden birisidir. Bu ligamentin disk herniasyonunun meydana
gelmesinde oynadigi rollerden biri de L1 seviyesinden itibaren genisliginin

gittikge azalmasi ve L5-S1 seviyesinde bu genisligin yariya inmesidir (22).

Lateral ligament anterior ve posterior longitiidinal ligamentler arasinda yer
alan ve intervertebral disklere sikica baglanan diger bir ligament olup lateral
fleksiyonlar iizerinde kisitlayici etkisi vardir. Ligamentum flavum ise spinal
kanalin arkasinda laminalar arasinda yer alan yanlara dogru intervertebral
foramenlere kadar uzanan, icerdigi yiiksek orandaki elastine bagli oldukca esnek
bir ligamenttir. Lomber hiperfleksiyon iizerinde frenleyici etkisi mevcut olup,
elastik yapisindan dolay1 tekrar normal postiire dénmede yardimei rol oynar.
Ancak ligamentin bu fonksiyonundan ziyade tiim lomber bolge hareketlerinde
spinal kanalin arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak buradaki noral
yapilar1 korudugu belirtilmistir. Tranvers ¢ikintilar arasinda yer alan intertransvers
ligmentler, spindz c¢ikintilar arasinda uzanan interspindz ve spindz ¢ikintilari
iistten Orterek ilerleyen supraspindz ligamentler beraberce calisarak 6zellikle bu
bolgede olusan makaslama kuvvetine karst 6nemli bir direng olustururlar (22).

Sekil 2.6° da lomber bolgenin ligamentleri goriilmektedir.
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Sekil 2.6 Lomber omurganin ligamentleri
Intersegmental ligamentler; Anterior ve posterior longitudinal ligament (ALL ve PLL) ve
supraspinal ligamentdir (SSL). Segmental ligamentler ise ligamentum flavum (LF), interspindz

ligament (ISL), intertransvers ligament (ITL) ve kapsuler ligamentden (KL) olusur.

2.2.5 Lomber bolge kaslar

Lomber bolgede rektus abdominalis ve transversus abdominalis fleksor;
kuadratus lumborum lateral fleksor; erektor spina ve bu kaslarinin altinda yer alan
semispinalis, multifidus ve rotatorlardan olusan transvers spina kaslar1 ekstansor
gorevi gorlir. Ayrica erektor spina kaslarinin lateral fleksiyon ve transvers spina
kaslarinin ters tarafa rotasyon gorevleri de vardir. Internal ve eksternal abdominal

oblik kaslar fleksor, lateral fleksor ve rotator gorevi de goriir (22).

2.2.6 Lomber bolgenin kan dolasim

Bu boélgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan
cikan dort ¢ift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci
cift ise besinci lomber vertebrayr besler. Sakrum ise superior medial ve
hipogastrik arter tarafindan beslenir. Bu arterler ayn1 zamanda distal lomber bolge
kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar. Kapakgiklara sahip olmayan venoz
sistem topladig1 kan1 vena kava inferiora bosaltir. Internal ve eksternal, anterior ve

posterior vendz dolagim arasinda yaygin bir iletisim ag1 vardir (22).
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Dogumda direk kan damarlar1 yoluyla beslenen disk, iiclincii dekata dogru
bu damarlarin tikanmasiyla kartilajendz son plaklardan diffiizyon yolu ile
beslenir. Lomber fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde

oldukca dnemlidir (22).

2.2.7 Lomber boélgenin sinir innervasyonu

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan
saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilmadan &nce ondan ayrilir (Sekil 2.7). ilgili segmenteki sempatik gangliondan
gelen sempatik lifleri de biinyesine katarak intervertebral kanal yoluyla spinal
kanala girer. PLL, anulus fibrosusun arka dis lifleri, ve lateral resessuslar

sinuvertebral sinirce innerve edilir (22).

¥ 2
LI Posterior
A {dorsal) ramus

Sinuvertebral

Sempatik trunkys
ve lifler

4
- -
- -

Anterior (ventral) ramus ™~~~

Sekil 2.7 Spinal sinir ve dallari

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami
medial ve lateral dal olarak ikiye ayrilir. Paraspinal kaslar ve faset eklemler
medial dal tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir.
Multifidus, intertransversalis, interspinoz kaslar, interspinoz ligament,
ligamentum flavum, spinoz c¢ikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya, posterior

primer rami tarafindan innerve edilmektedir (1, 22).

2.2.8 Omurgamn kinematigi

Omurganin klinik olarak saptanan herhangi bir hareketi bircok fonksiyonel
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birimin kombine hareketidir. Omurganin fonksiyonel hareket genisligi kisiler ve
cinsler arasinda farklilik gosterir. Ayni cinste yasla paralel olarak hareket
genisliginde belirgin bir azalma s6z konusudur. Hareket agikligi longitudinal
ligamentlerin uzama yetenegi, faset eklem kapsiilerinin ve kaslarin elastisitesi ile
diskin sivi igerigi tarafindan belirlenir. Asir1 hareketler fasya ve longitudinal

ligamentlerce engellenir (25).

Lomber bolge fleksiyon hareketi 40-60 derece olup lomber fleksiyonun %
75'1 L5-S1, % 20-25'1 L4-L5, % 5-10'u L1-L4 seviyelerinden yapilir. Ekstansiyon
20-30 derece olup biiylik kismi L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinden yapilir. Lateral
fleksiyon 20-30 derece olup L3-L4'de maksimum, L5-S1'de minimumdur.
Rotasyon 10-40 derece olup L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde daha fazladir (1, 4,
17, 22). Lomber fleksiyonun anatomik yapilar iizerinde olan etkileri Tablo-II’de,
lomber ekstansiyonun anatomik yapilar iizerinde olan etkileri ise Tablo-III’de
Ozetlenmigtir. Rotasyon hareketi disk {izerinde hem kompresyon, hem de

makaslama kuvveti olusturdugundan en zararli harekettir (22).

Tablo-II: Lomber fleksiyonun anatomik yapilar tizerinde olan etkileri (22)

a- Spinal kanalin 6n duvari hafifce uzar

b- Spinal kanalin arka duvari belirgin derecede uzar

c- Ligamentum flavum gerilir ve spinal kanal arka duvarina yapisir
d- Sinir kdkleri gerilir ve ¢aplari kisalir

e- Spinal kanal hacmi artar

f- Intervertebral foramenler genisler

Tablo-III: Lomber ekstansiyonun anatomik yapilara etkileri (22)

a- Spinal kanalin 6n duvari hafifce kisalir

b- Spinal kanalin arka duvar1 orta derecede kisalir
c- Ligamentum flavum kanal i¢ine dogru tasar

d- Sinir kokleri gevser ve caplar artar

e- Spinal kanal hacmi azalir

f- Intervertebral foramenler daralir
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2.2.9 Ayakta durma postiirii

Statik omurga sagital diizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum
tizerinde denge halindedir (Sekil 2.8). Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun
tizerindeki ilk egrilik lomber lordozdur. Bunu torakal kifoz ve servikal lordoz

izler. Dik duran saglikli bir yetiskin dengeli fizyolojik egrilikler olusturur (25).

Lomber omurga sakral a¢1 ile pelvis ilizerinde dengededir ve dengesini
agirlik merkezinde tutmak igin lordotik egriligi olusturur. Lomber seviyede bu
egrilik onemli oranda intervertebral disklerin sekli ile saglanmistir (25). Lomber
lordoz aksiyel yiik tasima i¢in en uygun durustur (4). Sakral a¢i1 arttifinda
kaymanin Onlenmesi i¢in kompansasyon, lomber lordoz arttirilarak saglanir.
Benzer sekilde sakral a¢1 azaldiginda ise lomber lordoz diizlesir (25). Vertebra
cisimleri lizerine gelen kuvvet baslica iki komponente sahiptir. Bunlardan biri
vertikal dogrultuda olan kompressiv kuvvet, digeri ise 6ne dogru oblik dogrultuda
olan makaslama kuvvetidir. Lomber lordozun arttig1 durumlarda kompressiv etki
azalmakta buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir. Arka segmentte yer alan
faset eklemleri makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik yapilarin basinda
gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun arttigi durumlarda ¢ok daha fazla
makaslama kuvvetine maruz kalmakta, boylece eklem yiizeyleri daha fazla yiik
altinda kalmaktadirlar (22). Durma postiiriinde lomber lordozda meydana gelen

degismeler bel agrisina neden olmaktadir.

Sekil 2.8 Statik omurganin sagital diizlemdeki egrilikleri
1) Sakrokoksigeal kifoz 2) Lomber lordoz 3) Torakal kifoz ve 4) Servikal lordoz
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2.3 KLINIK

2.3.1 Oykii

Hastanin degerlendirilmesinde ana ve ilk basamaktir. Kauda ekina gibi
acilen ameliyat edilmesi gereken durumlarda fazla detayli anamnez alinamaz.
Oysa kronik bel agris1 gibi durumlarda etraflica bir sorgulama sarttir
(11). Yas1 ve meslegi gibi demografik bilgiler ayirici tanida 6nemlidir (26).
Yakinmanin yeri, ne zaman ve nasil basladigi, seyri, yayillimi, Onceden yapilan

tedaviler ve etkileri sorulmalidir (1).

2.3.2 Fizik muayene
Fizik muayenenin basamaklar1 inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket
acikligt (EHA) olciimii, spesifik testler ve norolojik muayene seklinde

siralanabilir.

A) Inspeksiyon

Muayene hasta kapidan iceri girerken yliriiyiis degerlendirilmesi ile baslar.
Yiirimenin degerlendirilmesi, antaljik yiirliylis, hareket kisitliligi, bacak boyu
fark1 konusunda fikir verir (26). Statik veya hareket halinde olugsan anormallikler
gozlenmelidir. Sonra hasta soyulmali, arkadan, Onden ve yandan postiir
degerlendirilmelidir (11). Inspeksiyonla lordozda diizlesme veya artma,

paravertebral kaslarda belirginlesme, omurlarda basamaklasma goriilebilir (26).

B) Palpasyon

Spindz ¢ikintilar palpe edilir. Spindz ¢ikintilar arasindaki basamaklasma
bulgusu spondilolistezisi, orta hatta olmamalar1 skolyozu, palpe edilememesi ve
burada c¢ukurluk hissedilmesi spina bifidayr distindiirir (1, 26). Spindz
cikintilarin  hassasiyeti vertebral fraktiiri, sakroiliak eklemlerin hassasiyeti
sakroiliiti disiindiirtir (26). Siyatik sinir hassasiyeti i¢in valleiks noktalar
palpasyonu yapilir. Gluteal kaslar, iskial tuberosita, biiyiik torakanter ve batin

palpe edilerek palpasyon tamamlanir (1).
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C) Eklem Hareket Aciklig1

Giinlik pratikte fleksiyon el parmakucu-zemin masafesi (EPZM) ve
Schober testi dl¢limleri ile degerlendirilir. Lomber bolge eklem hareket agikliklar
fleksiyon hareketi icin 40-60 derece, ekstansiyon icin 20-30 derece, lateral
fleksiyon i¢in 20-30 derece, rotasyon i¢in 10-40 derecedir. Ancak EHA o6lgiimleri
giinliik pratikte kullanilamaz (1, 17, 22).

Schober testi i¢in hasta dik pozisyonda iken spina iliaka posterior
superiorlar1 birlestiren ¢izginin orta noktasi ve bu hattin 10 cm tizeri isaretlenir.
Hastadan dizlerini kirmadan tam olarak 6ne egilmesi istenir. Bu mesafe egilmekle
10 cm’den en az 15 cm’ ye ¢ikmalidir. Daha az ise kisithilik var denilir. Modifiye
Schober testi’ de ayn1 noktanin 10 cm iizeri ve 5 cm alt1 isaretlenir. Bu kez agilma
ile olan fark en az 6 cm olmalidir (1, 24, 27). Schober testi sirasinda hastanin
parmak uglar ile yer arasindaki mesafe EPZM olarak kaydedilir. Kadinlarda
stfirdir. Erkeklerde 10 cm ye kadar normal sayilir (1, 26).

Ekstansiyon ig¢in hastanin yan tarafinda durulur. Bir el sakrum iizerine,
diger el gogiise koyularak hastanin geriye egilmesi istenir. Lateral fleksiyon igin
hastanin arkasinda durulur. Bir el hastanin omuzuna diger el kars1 krista iliyakaya
konulur. Hastadan krista iliyaka iizerine koyulan el tarafina egilmesi istenir (1).

Rotasyon i¢in bir elle pelvis stabilize edilirken diger elle karst omuzdan

tutularak arkaya dogru ¢evirilir (27).

D) Spesifik Testler

Diiz bacak kaldirma testi (DBKT) ve Lasegue testi: Sirtiistii yatan
hastanin bacagi diz ekstansiyonda olacak sekilde diiz olarak kaldirilir. Otuz-
yetmis derece arasinda belden bacaga dogru elektrik carpar gibi bir agr1 yayilir
veya mevcut agri artarsa test pozitiftir ve L5, S1 sinir kokii tutulumunu gosterir
(1, 27). Siyatik sinir 30 dereceden sonra gerilmeye baslar. Yetmis dereceden sonra
ise hamstring kaslar1 gerilmesine bagli agr1 olabilir. Bu nedenle 30-70 derece

arsindaki agr1 anlamlidir (28). Alt ekstremite agrinin basladigi noktadan hafifce
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asagl indirildikten sonra ayagin dorsifleksiyonu ile siyatik sinirin  gerilmesi

lasegue testi olarak bilinir (26, 27).

Kontralateral bacak germe testi: Sirtiistii yatan hastanin yakinmasi
olmayan bacag1 diz ekstansiyonda olacak sekilde kaldirilir. Kars: tarafta bel ve
bacak agris1 hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir. Bu durum lomber
bolgede biliylik santral veya posteromediyan yerlesimli disk hernisi oldugunu

diistindiirtir (1, 28).

Femoral sinir germe testi: Prone pozisyonda yatan hastanin alt
ekstremitesinin dizden asag1 kismi tutularak yerden kaldirilir. Uyluk 6n yiiziinde

ya da belde agri olmasit L4 sinir kokii tutulumunu gosterir (1, 26, 28).

Slump testi: Hasta muayene masasinda ayaklari disart dogru oturur
durumdadir. Hekim hastanin basinin arkasindan tutarak boynu oOne dogru
fleksiyona zorlarken hastanin agrili taraftaki dizini ekstansiyona getirir ve ayak
bileginden dorsifleksiyona zorlar. Bu sekilde hem dural kese hemde siyatik sinir

gerildigi i¢in agrili tarafta bel ve bacak agrisi ortaya ¢ikar (26, 28).

Valsalva testi: Hasta derin nefes aldiktan sonra ikinir. Belde veya bacaga
yayilir tarzda agr1 olmasi intratekal basincin artisina bagl sinir kokii irritasyonuna

isaret eder (27, 28).

Milgram testi: Sirtiistii yatan hastada bacaklarin1 5 cm kadar kaldirmas:
ve 30 saniye beklemesi istenir. Agr1 olmasi veya pozisyonunu koruyamamasi

intratekal veya ekstratekal patoloji diistindiiriir (26, 27).
Kernig Testi: Sirtiistii yatan hastanin ellerini ensesine koymasi istenir.

Hekim pasif olarak hastanin boynunu fleksiyona zorlar. Hastanin belinde agri

olursa dural keseye basi yapan disk hernisi diisiiniiliir (28).
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Priformis testi: Hasta oturur veya yatar durumda dizlerini ve kalgasini
fleksiyona getirir. Bu durumda her iki kalgasini hekim tarafindan elle uygulanan
dirence karsi disa dogru agmasi istenir. Kalcada agri olmasi priformis kasi

arasinda siyatik sinirin sikistigini gdsterir (28).

E) Norolojik muayene

Spinal sinirler kendilerine ait foramenlerden g¢ikarak hem belin hem de
bacaklarin innervasyonunu saglarlar. Bu nedenle bel ile birlikte bacaklarinda
duyu, refleks ve kas kuvvetleri kontrol edilir (24). Tablo IV te bel agril1 hastalarda

kok seviyelerine gore yapilan norolojik muayene 6zetlenmistir.

Tablo-1V: Belin kok seviyelerine gore ndrolojik muayenesi (24, 27)

Kok seviyesi Kas glicii muayenesi Duyu muayenesi i¢gin Refleks

icin bakilacak kas bakilacak bolge muayenesi
L1,L2,L3 iliopsoas Anterior uyluk bdlgesi
L2,L3,L4 Kuadriceps
L4 Tibialis anterior Kruris mediali Patella refleksi
L5 EHL*, gluteus medius Kruris laterali, Ayak dorsumu
S1 Soleus, Gastrokinemius, Ayak laterali, Ayak taban1  Asil refleksi

PL** PB*** Gluteus maksimus

*EHL:Ekstansor Hallusis Longus, **PL:Peroneus Longus, ***PB: Peroneus Brevis

Yiizeyel Refleksler: Yiizeyel karin cildi refleksi ve kremasterik refleks
kayb1 iist motor ndron lezyonuna isaret eder. Yiizeyel anal refleks kayb1 S2-S4
arasinda alt motor lezyonunu diigiindiiriir (26).

Patolojik refleksler: Pozitif olmalar1 iist motor noron lezyonunu
diisiindiiriir. Babinski testi i¢in ayak tabani sert bir cisimle ¢izilir. Normalde ayak
parmaklar1 fleksiyona gelir. Pozitif testte bagparmak ekstansiyona gelirken diger

parmaklar birbirinden uzaklasarak fleksiyona gelir (26).
2.3.3 Laboratuvar

Bel agris1 teshisinde, genellikle laboratuvar tetkiklerin pek fazla bir 6nemi

yoktur, ancak inflamatuvar veya sistemik nedenleri mekanik nedenlerden ayirmak
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icin istenir. Bu nedenle laboratuvar testleri gerektiginde ve uygun yerde

kullanildiginda yardimci olurlar (29).

Bel agrisiyla birlikte olan hastaliklarda kullanilan testler, akut faz
reaktanlari, sedimantasyon hizi, tam kan sayimi, kan biyokimyasi, idrar analizi,
immunolojik testler, viicut sivi analizleri, ¢esitli kiiltiir incelemeleri ve doku

biyopsileridir (29).

2.3.4 Radyoloji

Radyolojik tetkikler; agrinin lokalizasyonu ve bel agrisinin kaynagin
yorumlanmasinda olduk¢a yardimci inceleme yontemleridir. Goriintiileme
yontemleri asla tarama amac ile kullanilamazlar (11). Olas1 bir enfeksiyon veya
timorii iceren risk faktorleri diglanabiliyorsa hastalar konservatif yaklasimlara
yanitsiz kalana kadar radyolojik girisimler sona saklanmalidir (29). Ancak 50
yasin lizerindeki hastada yeni ortaya ¢ikmis agrida veya anamnezinde ek hastalik

varsa radyolojik inceleme endikasyonu ilk andan itibaren vardir (11).

Radyolojik inceleme yontemleri direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT),
magnetik rezonans gorlntiileme (MRG), ultrasonografi (USG), kemik
dansitometresi, kemik sintigrafisi, miyelografi, diskografi, epidural venografi ve

spinal angiografidir (29).

Direkt grafiler: Direkt radyografiler, ucuz, uygulanmasi ve ulasilmasi
kolay olmalari nedeniyle bel agrisinda siklikla ilk bagvurulan yontemlerdir.
Postiiral anomaliler, dizilim kusurlari, konjenital anomaliler, dejeneratif
hastaliklar, aseptik inflamatuar hastaliklar da bugiin ilk tercih edilen modalitedir.
Siklikla bel agrist kaynagi olabilecek yumusak doku komponentlerinin
(intervertebral disk, ligamentler, paravertebral kaslar) goriintiilenememesi,
neoplastik ve infeksiy6z hastaliklarda ancak ge¢ donemde, sekonder kemik
degisiklikleri ortaya ciktiktan sonra direkt grafi bulgularinin ortaya cikmasi
onemli dezavantajlardir. Benzer bigimde yavag biiyiiyen intradural, intramediiller

patolojilerde de direkt grafi bulgular gecikebilir (30).
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Ultrasonografi (USG): Eriskinde tamamen ossifiye bir kemik kanalin
varligi  spinal ultrasonografi uygulamalarmi  kisitlamaktadir.  Posterior
paravertebral alanda ya da pelvik ylizeyel yumusak dokudaki lezyonlarin, bebek
ve kiiciik cocuklarda konjenital spinal anomalilerin degerlendirilmesinde USG

kullanilabilir (30).

Radioniiklid Gériintiileme: Ulkemizde radiodiagnostik kapsaminda yer
almamakla birlikte sintigrafi, primer ve metastatik spinal neoplazilerin
saptanmasinda, infeksiyon odaklarinin  degerlendirilmesinde ve nedeni

aciklanamayan bel agrilarinin tetkikinde basvurulan bir yontemdir (30).

Diskografi: Bu yonteme giiniimiizde MRGnin varligi ve disk
dejenerasyon siireci konusunda erken ve giivenilir bilgiler vermesi sayesinde pek
az bagvurulmaktadir. Bu tetkikte ama¢ BT ve MRG'de siipheli kalinan olgularda
intervertebral diskte herniasyon veya anniiler yirtiklarin varligmi ve hastanin

subjektif agr1 cevabini degerlendirmektir (30).

Myelografi: Giinlimiizde MRG'nin son derece basarili myelografik
etkisinin varligi bel agrili hastalarda myelografinin endikasyonlarin1 belirgin
bicimde azaltmistir. Dogumsal veya edinsel postiiral anomali ve instabilitenin
preoperatif fonksiyonel incelenmesinde myelografiden yararlanilmaktadir. MRG
ve BT'nin agiklayamadig bel agrilarinda ve basarisiz bel cerrahisi sendromu ile
bagvuran hastalarda niiks/rezidii disk hastaligt veya epidural skarin

degerlendirilmesinde myelografinin tan1 degeri siirmektedir (30).

Myelografik BT: Ozellikle MRG'in uygulanamadigi durumlarda
basvurulan ve bir¢ok seride MRG ve BT'ye es veya daha yliksek tanit degerine
sahip bir yontemdir. Myelografik BT 6zellikle postoperatif olgularda epidural skar
ve kok basisinin incelenmesinde ve spinal stenozda gercekci kanal ¢ap
Olclimlerinin yapilmasinda basarilidir. Foraminal ve ekstraforaminal disk

hernilerini MRG'ye es tan1 keskinligi ile ortaya koyabilir (30).
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Bilgisayarh Tomografi (BT): Siirli alanin hizli incelenebilmesi 6zelligi
ve noninvaziv bir yontem olmasi nedeni ile spondiloz ve intervertebral disk
hastalig1 siirecinde tan1 degeri olan bir yontemdir. Spinal stenozda santral kanal,

lateral reses ve noral foramenlerin ¢ap Olgiimleri yapilabilir (30).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG bel agrilarina
yaklasimda tan1 degeri yliksek bir modalitedir. Spinal kanal ve dural kese igerigi
yaninda kas ve yumusak doku hakkinda iistiin anatomik detay elde edilir. Disk
patolojilerinin sinir1 ve timor ya da inflamasyonunun kemik iligi ve yumusak
dokuya uzammi net olarak degerlendirilebilir. Intervertebral diskteki
dehidratasyon, anniiler yirtitk ve inflamasyonu erken olarak saptayabilir.
Intravendz kontrast uygulamali sekanslarda vertebra osteomyeliti, diskit ve
timorlerin degerlendirilmesi yaninda postoperatif hastalarda epidural skar, niiks

disk hastalig1 ve infeksiyon siireci saptanabilir (30, 31).

2.3.5 Elektrodiagnostik ¢calismalar

Elektromiyografi (EMG)'nin disk prolapsusundaki yeri olduk¢a 6nemlidir.
Ciinkii gerek kas bulgulari gerekse motor ve duyu sinir iletim hizlart sikisan
kokten innerve olan kaslarda ve sinirlerde belirgin bulgulara neden olur (32). Disk
prolapsusu ile karisabilecek diger sinir tutulumlari igerisinde periferik sinir

lezyonlar1 ve ndropatiler sayilabilir. Tan1 ve ayirici tanida EMG kullanilablir (33).

2.4 PROGNOZ

Bel agris1 olgularinin %90°1 tibbi bakim olmadan 6 ile 12 hafta i¢inde
tyilesir; %350 si bir hafta i¢cinde iyilesir (4). Hastalarin % 90’1 iki ile ii¢ ay i¢inde
iyilesmekle birlikte tekrarlar siktir. Akut bel agrisi olan hastalarin bir y1l ve daha
uzun siire takip edildigi calismalar, bir yillik zaman i¢inde yaklasik %80 oraninda
niiks oldugunu gostermektedir. Hastalarin %70’inde li¢ ve daha fazla niiks
olmaktadir. Bel agrilarinin %10’u kroniklesir. Populasyonun %1°1 bel agrisi
nedeni ile kronik olarak oziirliidiir (1, 4). Sonug olarak, bel agrisinin dogal seyri,

cogunluk i¢in sik ve tekrarlayan problemlerden biri gibi goriinmektedir (4).
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2.5 DEGERLENDIRME VE iZLEMEDE KULLANILAN YONTEM
VE KRiTERLER

2.5.1 Agrimin degerlendirilmesi
Numerik agr1 derecelendirme skalasi, Million VAS, bel agris1 sonug
skalasi, Mc Gill agr1 sorgulama formu, VAS gibi bircok agri degerlendirme

yontemi olmakla birlikte bunlarin i¢erisinde en stk VAS kullanlir.

Gorsel Agri Skalast (Vistiel Analog Skala, VAS) icin hastalardan 100
milimetre (mm) uzunlugunda bir hat iizerinde, rakamlarin her birinin ne anlama
geldigi anlatilarak agr1 siddetini isaretlemeleri istenir. Ornegin hi¢ agri olmamasi
icin 0 mm’yi, orta siddetteki agr1 icin 50 mm’yi hayatta karsilasilabilecek en
siddetli agr1 icin 100 mm’yi isaretleyebilecegi sOylenerek hastanin skalay1

anlamasi saglanir (11).

2.5.2 Mobilitenin degerlendirilmesi

El Parmak Zemin Mesafesi (EPZM), Lomber Schober testi ve Modifiye
Lomber Schober testi lomber fleksiyonu santimetre (cm) cinsinden Olger.
Inklinometrik degerlendirme mobilite degerlendirmesinde kullanilan diger bir
yontemdir (11).

2.5.3 Fonksiyonel Degerlendirme Olgekleri

Oswestry Dizabilite Olgegi (ODO), giinliik yasam aktiviteleri i¢in agri
siddeti, kisisel onlemler, kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal
hayat, seyahat ve agrinin degisiklik derecesi gibi 10 degisik madde igerir. Roland
Morris Olgegi (RMO), aktivite seviyesi, viicut hareketleri, giinliik yasam
aktiviteleri, yemek yeme ve uyumayi sorgulayan 24 maddeden olusur. Hastalik
Etki Profili (Sickness Impact Profile, SIP) hastaligin ciddiyet ve tiplerini, hastanin
demografik ve kiiltiirel durumlarini sorgulayan 136 madde igermektedir (11).

2.5.4 Psikolojik degerlendirme

Agn ile birlikte olan en dnemli problemler akut agrida anksiyete, kronik
agrida depresyondur (12, 34). Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri en eski test

olup, 566 climle igerdiginden sikicidir. Beck Depresyon Skalasi ile depresyon,
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uyku bozukluklari, kilo kaybi, irritabilite, seksiiel disfonksiyon gibi psikolojik
faktorler degerlendirilir (11). Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi’inde
anksiyetenin bedensel ve psisik belirtilerinin derecelendirildigi 14 madde

bulunmaktadir (35).

2.5.5 Sosyoekonomik degerlendirme

Bel agrisinin tedavisine cevabin degerlendirilmesinde ve kronik bir bel
agris1 s6z konusu oldugu zaman, kisinin bundan sonra aktif bir kisi olarak isine ve
cevresine katilip katilamayacaginin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Sosyoekonomik
sonuglar ise doniis, travmanin tekrari, ilag kullanimu ile siiresi ve hastaneye gitme

sayisidir. Ise doniis en Snemli Slgiittiir (11).

2.6 TEDAVI

Bel agrili hastalarin tedavisinde konservatif tedavi yontemleri oncelikli
olarak uygulanmalidir. Ancak inflamatuar tarzda agris1 olan veya norolojik
bulgulart olan hastalarin ileri tan1 ve tedavi agisindan ayrica degerlendirilmesi
gerekmektedir (6). Bel agrisinin tek yonlii yontemlerle diizelmedigi durumlarda
hasta ¢ok yonlii tedavi (multidisipliner rehabilitasyon) programina alinmalidir (20,
36). Asagida bel agrist icin kullanilan baglica tedavi yoOntemleri gbézden

gecirilmistir:

2.6.1 Yatak Istirahati

Akut bel agrili hastalarda yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal
kaslar-ligamentler iizerinde yiiklenmeyi azaltir (6). Disk herniasyonu ve radikiiler
bast digindaki nedenlerle olusan bel agrisinda 2-5 giinliik yatak 1stirahati onerilir.
Disk herniasyonu ve radikiiler basi olanlarda siire biraz daha uzun tutulabilirse de
2 haftadan uzun yatak istirahatinin govde kaslar1 ve genel viicut fonksiyonlari
tizerinde olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir (3,4). Birkag giin siireli yatak
istirahatinden sonra kademeli arttirilan aktivite programlar1 ve bel koruma egitimi

ile aktif yasama doniis saglanmalidir (6).

24



Bel agrili hastada yatakta ideal pozisyon dizler ve kalcalarin 90 derece
fleksiyonda oldugu pozisyondur. Hasta sirtiistii ya da yan yatabilir. Sirtiistii yatan
hastada dizler altina konmus birkag yastikla kal¢a ve dizler fleksiyona getirilerek,
iliopsoas ve hamstringlerde gevseme saglanir. Bu sekilde disk i¢i basincin
azalmasina yardimei olunur. Yan yatan hastada dizler arasina yastik konarak diz
fleksiyonuna yardimci olunabilir (6). Yiiz asag1 pozisyon disk herniasyonlularda
hiperekstansiyona ve disk ekstriizyonunun artmasina yol agabileceginden; uzun
sireli oOne egilerek oturmalar ise intradiskal basinct arttiracagindan,

onerilmemektedir (3).

2.6.2 Medikal Tedavi

Analjezikler: Asetominofen analjezik amagh sik kullanilir (3). Akut veya
hafif bel agrili hastada ilk onerilen ilag asetominofendir. Tramadol orta ve siddetli
kronik agrilarda kullanilir (37, 38). Tramadol atipik santral etkili analjezik olarak
tanimlanir. Hem santral sinir sisteminde p-opioid reseptorleri lizerinden bir opioid
agonisti gibi, hem de inen yollarda noradrenalin ve serotonin gerialimini inhibe
ederek etki gosterir. Bu ¢ift etki mekanizmasi ile opioidlerde goriilen yan etkiler
hafifler. Tramadol tek basma veya parasetamol ya da NSAIll’lerle birlikte
kullanilabilir (38). Analjeziklerin agriy1 azaltmada etkin olduklar1 fakat

fonksiyonel diizelmede fazla etkili olmadiklar1 gosterilmistir (3).

Nonsteroid Anti inflamatuvar ilaclar (NSAII): Bel agrisinda birbirine
{istiinliikleri gosterilememis olan NSAII uygun doz ve siirede kullanilmalidir.
NSAIl’in  gastrointestinal, renal, hematolojik, nérolojik, hepatik ve

kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 gozoniinde bulundurulmalidir (3).

Miyorelaksanlar: Kas spazmi varliginda veya agri nedeniyle uyuma
giigliigii ¢ekenlerde miyorelaksanlar tek basina veya NSAII ile kombine
kullanilir. Hastalar sedasyon yoniinden uyarilmali, aliskanlik ve bagimlilik

olusturabilecegi gozoniinde bulundurulmalidir (6).
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Opioidler: Akut disk herniasyonlu ve radikiiler basiya ait siddetli agr
durumlarinda, NSAII ile yeterli analjezi saglanamadiginda veya NSAII’mn
kontrendike oldugu durumlarda; diger analjezikler ile birlikte veya tek basina

kullanilabilir (6).

Antidepresanlar: Bel agris1 atagindan 6nce depresif olanlar ve kronik bel
agris1 olanlarda antidepresandan yaralanabilirler (4). Trisiklik antidepresanlar
depresyon tedavisinde kullanilandan daha diisiik dozlarda kullanildiginda analjezi

olustururlar (6).

2.6.3 Fizik tedavi yontemleri
Yiizeyel 1s1: Kaslardaki agri ve spazmin giderilmesinde yarar saglar.
Uygulama hot pack, sicak su torbasi, sicak su, nemli hava, infraruj seklindedir (6,

39, 40).

Derin 1s1: Derin 1sinma ile kas ve eklemlerde sicagin fizyolojik ve
terapotik etkinligi saglanir. Ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi
kullanilir. Derin 1siticilar akut donemlerde kullanilmamalidir. Ultrason spinal kord

tizerine uygulanmamalidir (6).

Kriyoterapi: Akut agrili donemlerde ve sicagin kontrendike oldugu
inflamasyon durumunda kullanilir. Cold pack, buz masaji, soguk banyolar,
sogutucu spreyler uygulanir. Lokal soguk tedavisinin analjezi saglama ve édem

ile inflamasyonu azaltma etkileri vardir (6).

Elektroterapi: Alcak frekansli elektrik akimlarinin analjezik etkisinden
faydalanilir. Transkutan Elektrik Sinir Stimiilasyonu (TENS) analjezik amaclh en
sik kullanilan akimdir (41). Kronik bel agrili hastalarda etkili oldugu saptanmistir
(6, 42). Analjezik ve narkotik ila¢ kullaniminmi azaltir (43). Hastalarin toleransi

iyidir. Yan etkisi yoktur. Aligkanlik yapmaz (44).
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Traksiyon: Traksiyon etkisini spinal kaslarda spazmi daha ¢ok refleks
inhibisyonla yenerek ve omurgada immobilizasyona neden olan semptomlari
iyilestirerek gosterir (48). Traksiyon sirasinda intervertebral segment genisler.
Intradiskal basincin azalmasiyla diskin yer degistirmis kisimlar1 orijinal
pozisyonlarma gelebilir. Intervertebral foraminanin genislemesi ile sinir kokii

tizerindeki direk basi kalkar (49, 50).

Akupunktur: Akupunktur igne anlamina gelen “acus” ve batirma
anlamina gelen “puncture” sdzciiklerinden tiiretilmistir. Viicudun belli noktalarina
igne Dbatirllarak yapilan agr tedavisidir (45, 46). Diger tedavilerle
karsilastirildiginda kanitlar bel agrisinda akupunkturun daha etkili olmadigini
diisiindiirmektedir. Diger tedavilerin akupunktur ile birlikte verildiginde daha

etkili oldugu gosterilmistir (47).

Manipiilasyon: Manipiilasyon, herhangi bir nedenle kaybolmus normal
hareket acikligim1 kazandirmak amaciyla bir vertebraya anatomik sinirlar
igerisinde, ancak fizyolojik sinirlarin disinda uygulanan ani pasif hareket olarak
tanimlanir. Manipiilasyonun ani etkisi ile semptomlar azalir (6, 48). Vertebral
kolonun mekanik reversibl eklem bozukluklarinda genel olarak manipiilasyon

endikasyonu vardir (51).

2.6.4 Korse ve destekler

Korse ve destekler lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek
saglamak ve postiirii diizeltmek, hastanin belinden haberdar olmasini1 saglamak
(propriosepsiyon) amactyla kullanilir (6, 48). Abdominal kaslar1 zayif olan obez
hastalar, vertebral kompresyon fraktiirlii, multipl seviyeli dejeneratif osteoartritli,
egzersiz yapamayan yasli hastalar korseden yarar goriir (3). Bel agrili hastalarin
tedavisinde korse ve breyslerin uzun siireli kullanim1 abdominal ve bel kaslarinda
kullanmama atrofisine yol acabileceginden uzun siireli kullanim Onerilmemeli,
hastalar abdominal ve paravertebral kaslarmi giiglendiren egzersizler yapmaya

cesaretlendirilmelidir (3, 48).
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2.6.5 Egzersizler

Bel agrili hastalarda kas giicli, endurans ve aerobik kapasite siklikla
azalmistir. Bel agris1 nedeni ile hasta bir aydan uzun siire hareketsiz kalmigsa hem
fleksor hem de ekstansor kas giiciinde azalma olmaktadir. Egzersiz govde
kaslarmi giiclendirerek dogal bir korse olusturur, fonksiyonel durumu diizeltir ve
buna bagli olarak bel agrisim1 hafifletir. Akut ve kronik bel agrilarinin akut
ataklarinda ilk 3-7 giin siddetli agriy1 azaltacak tedavi modaliteleri Oncelikle
kullanildiktan sonra 1-2 hafta i¢inde izometrik ve rezistif egzersizlere baslanir. 2-4
hafta i¢inde bel koruma egitimi ile birlikte egzersiz siddeti gittikge arttirilir (52).

Tablo-V’ de bel agril1 hastalarda uygulanan egzersizlerin yararlar1 verilmistir.

Tablo-V: Bel agrili hastalarda egzersizlerin yararlar1 (3, 52)

-Agriy1 azaltir

-Zayif kaslan giiglendirir, postiirii iyilestirir
-Gevsemeyi saglar

-Hipermobil segmentleri stabilize eder
-Hipomobil segmentleri mobilize eder
-Spinal yapilara mekanik stresi azaltir
-Denge ve koordinasyonu arttirir.
-Dokularin beslenmesini arttirir

-Viicut formunu iyilestirir, kendini iyi hisetmeyi saglar.

Bel agrisina yonelik verilen egzersizler ekstansiyon egzersizleri, fleksiyon
egzersizleri, germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve

dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri seklinde siniflandirilabilir.

Ekstansiyon egzersizleri: Mc Kenzie tarafindan onerilen ekstansiyon
egzersizlerinin amac1 paraspinal kaslar1 giiclendirmek, endurans ve mobiliteyi
arttirmak, lomber lordozun devamimi saglamaktir. Ekstansiyon egzersizleri
periferdeki semptomlari lomber bolgede santralize eder (3). Yapilan Randomize
Kontrollii Calisma (RKC)’larda gili¢lendirme ve stabilizasyon egzersizleri ile
benzer etkinlikte oldugu gosterilmistir (53). Akut faz sonrasi disk prolapsusu, 6ne

egilme sonrasi ortaya ¢ikan postiiral bel agris1 ve fleksiyonun agrili oldugu
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mekanik bel agrisinda onerilir (52). Multipl bel operasyonlu, spondilolistezisli,

faset eklem lezyonlu ve spinal stenozlu hastalarda dnerilmez (3).

Fleksiyon egzersizleri: Williams tarafindan Onerilen fleksiyon
egzersizlerinin amaci intervertebral foramenleri ve faset eklemleri acarak sinir
kokii basincini azaltmak, bel ekstansorlerini germek, abdominal ve gluteal kaslari
giiclendirmektir. Ayakta durma pozisyonunda lordozun artmasinin dejeneratif
siirecin esas nedeni oldugu, fleksiyon egzersizleri ile bu egrinin azaldigi,
omurgadaki zorlayict kuvvetlerin etkisinin azaldigi ileri siiriilmektedir. Genel
olarak ekstansiyonun agrili oldugu mekanik bel agrilarinda, lomber osteoartritte,
spondilolisteziste ve spinal stenozda oOnerilmektedir (3). Akut disk prolapsusu,
diskte hiperhidratasyona neden olan uzun siireli (30 dakikadan uzun siiren) yatak
istirahatinden hemen sonra, 0ne egilme veya yan yatmaga bagli postiiral bel

agrisinda onerilmez (52).

Germe egzersizleri: Comelme ve agirlik tasitmada 6nemi olan hamstring,
iliopsoas ve kuadrisepste olusan gerginlik lomber bdlgede yiiklenmenin artmasina
neden olur. fliopsoasta kisalma asir1 anterior pelvik tilte, hamstring ve gluteal
kaslarda kisalma asir1 posterior pelvik tilte neden olur. Eklem hareket agikligini
arttirmaya ve kisalan kaslar1 germeye yonelik egzersizler lomber bolgede ve alt
ekstremitede mobiliteyi arttirir, kas spazmini ¢ozer, diskin ve faset eklemlerin
beslenmesini kolaylastirir. Germe egzersizleri yumusak dokuda ani zorlanmada,
iyilesmemis fraktliir durumunda ve yeni gegirilmis cerrahi girisim sonrasinda

uygulanmamalidir (3).

Giiclendirme egzersizleri: Bel agrili hastalarda uzun stireli istirahate
bagli olarak gelisen govde ve proksimal ekstremite kas giiclindeki azalma beldeki
yaralanma riskini artirdigi i¢in hastalara giliclendirme egzersizleri verilmelidir.
Govde kas giicii artirillarak dogal kas korsesi olusturulur (52). Lomber
ekstansorlere yonelik giiclendirici egzersizlerin bel agrisi tedavisinde etkili oldugu

gosterilmistir (54, 55).
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Aerobik egzersizler: Bel agrisi aktivitede ve aerobik kapasitede azalmaya
yol acgabilir. Bu nedenle aerobik egzersizler onerilmelidir (4). Aerobik egzersizler
endorfin diizeyini arttirir, gévde ve ekstremite kaslarimi giiclendirir, agriyr azaltir.
Akut agrili donemden sonra kademeli olarak arttirilmalidir, haftada 3-4 kez,
giinde en az yarim saat yapilmalidir. Bel agrili hastalar i¢in en uygun aerobik

egzersizler yiiriime, ylizme ve kondisyon bisikletine binmedir (3).

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri: Bel agris1 ve
propriyosepsiyon arasinda yakin bir iligki oldugu oOne siiriilmektedir. Bel agrisi
olan hastalarda postural salimmin daha fazla oldugunu ve provakasyon ile
dengelerini saglamakta daha ¢ok zorlandiklarin1 gosterilmistir. Lomber kaslarin
dinamik stabilizasyonu, giiniimiizde belin propriyoseptif egitiminde en popiiler

yontem olup etkinligi kanitlanmistir (55, 56, 57, 58, 59).

2.6.5 Fonksiyonel Rehabilitasyon Yaklasimi

Bel agris1 kroniklestiginde depresyon, anksiyete, psikolojik stres, alkolizm,
ilag suistimali, giinlik yasam sorunlariyla bas etme kisithiligi, aile ve isyeri
iligkilerinin bozulmas1 ve hastalik davranigi gibi psikososyal sorunlar tedaviyi
daha da giiclestirir. Fonksiyonel Rehabilitasyonda amag¢ sadece etkilenen viicut
bolgesini degil, kisiyi bir biitliin olarak ele alip tiim fiziksel ve psikososyal
fonksiyonlart en iyi diizeye eristirerek aktif, giivenli ve iiretken yasama ve ise
donmeyi saglamaktir. Fonksiyonel Rehabilitasyonun bu hastalarda tekrar ise ve
aktif yasama dondiirme ile Ol¢iilen basar1 oran1 % 80-85'tir, programdan sonra

tekrar yaralanma olasilig1 ise % 4'lin altindadir (60).

2.6.6 Psikososyal Yaklasim

Hastanin kisilik, tutum, bilgi, deger yargilari, agrinin anlam ve 6nemine
iliskin inanglari, psisik gereksinimleri, hastaliga iligkin tutumlar1 ve psikososyal
cevresel etkenlerin hepsi agrinin algilanmasini ve agr1 davranisini etkiler (61). Bu
hastalarin tedavisi; soruna organik, psisik ve psikososyal boyutlar ile yaklagmakla
miimkiindiir. Agr1 sendromu tanimlayan hastalarda; ilag ve madde kullanim

bozuklugu, depresif semptomlar, yakinmalar karsisindaki 6znel tutumlar
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(katastrofik algi, ilgisizlik, kayitsizlik), yakinmanin hasta ve yakinlari i¢in anlami
ve Onemi gibi sorunlar arastirildiktan sonra bunlara yonelik biitiinciil yaklagimla

farmakolojik ve/veya psikoterapdtik yontemler kullanilarak tedavi planlanmalidir

(4, 61).

2.6.7 Bel okulu
Bel okulu bel agrili hastalarin ya da saglikli kisilerin bel ve bel sorunlar
ile ilgili olarak grup halinde egitildikleri yer ve yontem olarak tanimlanmaktadir

(62). Bel okulunun amaglar1 Tablo VI’da 6zetlenmektedir.

Tablo-VI: Bel okulunun amaglar1 (3, 62)

1) Beli daha iyi tanimay1 saglamak

2) Bel problemi ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmek

3) Giinliik yagsam ve ¢alisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini
kullanmay1 6gretmek ve omurgaya binen yiikii azaltmak

4) Genel viicut formunu diizeltmek

5) Giinliik yasam aktivitelerini yapma cesaretini ve dolayisiyla sosyal

uyumunu gelistirip yasam kalitesini artirmak

Bir ¢ok bel okulunda 2-4 seanslik programlar diizenlenmistir. Seans
stireleri ortalama 30-60 dakikadir. Uzun siire oturma bir ¢ok bel agrili hasta igin
rahatsiz edici bir durumdur, bu durum seans siiresi diizenlenirken gozoniine
alinmalidir (62). Bel okulunun kapsami belirlenirken konular ve icerigi hastalarin

faydalanabilecegi sekilde se¢ilmelidir (Tablo-VII).

Tablo-VII: Bel okulunun kapsami (62, 63, 64)

1) Omurga anatomisi ve fonksiyonu ile ilgili temel prensipler

2) Calisma ve dinlenme esnasinda diizgiin postiir

3) Viicut mekaniklerinin temel prensipleri

4) Bel koruma teknikleri, giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi,
ergonomik yaklagimlar

5) Karin ve sirt kaslarim giiclendirmeye yonelik temel egzersizler ve

gevseme egzersizleri
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Bel agrili bir hastada en 6nemli sey bu hastayr miimkiin olan en kisa
siirede fonksiyonel hale getirmektir. Bu nedenle bel okulu bel agrilarinin

tedavisinde 6nemli rol oynayan bir kavramdir (62, 65).

2.6.8. Ergonomik girisimler

Primer ergonomik girisimler endiistri kazalarini, bilinen risk faktorlerini ve
is¢1 stresini azaltmaktir. Sekonder ergonomik girisimler ise ise bagli yaralanmayi
hemen tespit etmek, kroniklesmeyi Onlemek, tekrar calismak icin is ve isyeri
diizenlemesi yapmaktir. Tersiyer ergonomik girisimler tekrarlayan olaylarda igin
kosullarin1 degistirmek, is¢iyi daha uygun islere kaydirmak ve isciyi ayn1 ise geri

dondiirmek i¢in ise dayanikliligini artiran programlar1 uygulamaktir (11).

2.6.9. Enjeksiyon Uygulamalar:

Lokal enjeksiyonlar yarali bolgeyi besleyen periferik sinirde nosiseptif
duyusal liflerin fonksiyonunu durdurarak, agriya eslik edebilen kas gerilimini
arttiran reflekslerin afferent dalini etkileyerek agr1 ve spazmui azaltirlar (3). Trigger
nokta injeksiyonu ile kas spazmimnin azaltilmasi saglanarak hem hareket
kisitlanmast hem de agr sikayetleri tedavi edilebilir. Serum fizyolojik,
kortikosteroid, lokal anestezikler yada yalnizca igne batirma yOntemi
kullanilabilir. Disk hernilerinde cerrahi endikasyonu olmayan ve konvansiyonel
tedavi yontemlerinden yararlanmayan hastalarda epidural steroid enjeksiyonu
onerilmektedir. Disk hernisi ile ortaya ¢ikan ddem, inflamasyon ve sinir kokii
irritasyonunun ve inflamasyonun azaldigi kabul edilmektedir. Uygulamada en sik
metilprednizolon ve triamsinolon kullanilmaktadir (66). Faset bloklar faset eklem
artrozunda uygulanir. Lidokain, bupivakain, fenol, 1s1, radyofrekans, soguk gibi
ajanlar kullanilarak yapilan faset eklem denervasyonu ile vertebral segmentlerin
posterior elemenlarindan gelen tiim aferent stimiiliisler bloke edilebilir (3).
Uygulamada genellikle lidokain veya bupivakain ile kombine edilen metil
prednizolon veya triamsinolon kullanilmaktadir (66). Radikiilopatide tutulan
periferik sinir kokiine, gli¢ bir teknik olan sinir kokii enjeksiyonu ile sinir kokii

blokaj1 yapilarak agr1 azaltilabilir (3).
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2.6.10. Iintradiskal Elektrotermal Tedavi

Intradiskal Elektrotermal Tedavi diskojenik agr1 igin yeni gelistirilmis bir
tedavidir. Fluoroskopi esliginde kivrimli bir kateter hedef diske dogru ilerletilir ve
posterior anulus fibrozusun igine dogru yerlestirilir. Daha sonra katater 13
dakikadan fazla 90 C ° ye kadar 1sitilir ve bu sicaklikta 4 dakika daha tutulur.
Kollajen fibrillerin denatiirasyonu ile kisalmalar1 saglanir. Klinik kullanima

girmis olmakla birlikte bel agris1 tedavisindeki gercek rolii heniiz acik degildir (4).

2.6.11.Cerrahi tedavi

Bel agrili hastalarda cerrahi tedavi gerektiren hastalarin ¢ogunu lomber
disk hernisi, lomber spinal stenoz ve lomber spondilolistezis olusturur (67). Bazi
klinik tablolarda erken cerrahi girisim kapsamli cerrahi dist rehabilitasyondan
daha uygundur, hatta sarttir. Mesane disfonksiyonu ile birlikte kauda ekina
tutulumuna ait semptomlar gosteren hastalarin miimkiin oldugu kadar hizli, ideal
olarak semptom baslangicinin ilk 24 saati iginde uygun cerrahi tedaviyi almalar
zorunludur. Cerrahi tedavi kararmmin alimmasinda akut noérolojik kayiplarin
yaninda bir¢ok kosul da 6nem tasir (Tablo-VIII). Akut ve subakut dénemlerde,
cerrahinin radikiiler agriyr diger tedavi modalitelerinden daha hizli giderdigi
gosterilmistir, ancak yaklasik bir yildan fazla bir siire sonra fonksiyonel sonug
dikkate alindiginda, cerrahi ve cerrahi-dist tedavinin yararlar1 birbirine

esitlenmektedir (4).

Tablo-VIII: Cerrahi tedavi endikasyonalari (1, 67)

1. Motor kayip ve/veya sfinkter kontrol kaybina yol acan ani bir disk
rliptiiri ve herniasyonu

2. Konservatif tedaviye ragmen hastanin yasamini ve gece uykularini
etkileyecek derecede siddetli agrilarin olmasi

3. 1lerleyici nérolojik defisit

4. Kauda ekina sendromu

5. Spinal stenoz durumunda yiirime mesafesinin giderek kisalmasi

6. Spondilolisteziste progresif kayma, % 50 den fazla kayma
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Yapilan g¢aligmalar 15181inda, cerrahinin yetersiz sonuglari nedeni ile bu
hastalara bir agr1 yonetimi yaklasimi gerektigi ve bir kisminin cerrahi miidahale

gecirmemesi gerektigi diisiiniilmektedir (34, 68, 69, 70, 71).

2.7 BEL AGRISINDA KAPLICA TEDAVILERI

Kaplica tedavisi termal ve mineralli sularin, dogal olarak yeryliiziine
ciktiklar1 yerler olan kaplicalarda tedavi amaciyla kullanilmasidir. Giiniimiizde
ozellikle bircok Avrupa iilkesinde “kaplica kiiri” kavrami geligmistir. Kaplica
kiirtinde, kaplica tedavileri olarak da adlandirilan termomineral sular, ¢camur
(peloid), masaj, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz, diyet tedavileri, saglik egitimi,
sosyal tip yontemleri ve kiir merkezinin iklimsel 6zelliklerinin tedavi amagli
kullanildig1 klimoterapi uygulanmaktadir (9, 72). Kaplica tedavileri veya kaplica
kiiri yerine bazen Latince “Salus Per Aquam” teriminin bas harflerinden olusan
ve “su ile gelen iyilik” anlamina gelen “spa” terimi kullanilir (73, 74, 75, 76).

Kaplica tedavilerinin etkinligi bir¢cok ¢alisma ile gosterilmistir (77, 78, 79)

2.7.1 Balneoterapi

Balneoterapi (kaplica tedavisi) termomineral sularin, ¢camur (peloid) ve
gazlarin yeryliziine ciktiklar1 yerde; belirli yontemlerle, belirlenmis doz ve
stirelerle, belli bir zaman diliminde kiir seklinde tedavi amaci ile uygulanmasi
olarak tarif edilebilir (80). Dogal sicakliklari 20°C den fazla olan ve ig¢inde 1gr’
dan fazla ¢6ziinmiis mineral bulunan sulara “termomineral sular” denir (72, 81).
“Peloidoterapi” jeolojik ve biyolojik olaylar sonucu olusan organik veya
inorganik maddeleri igceren ¢camurlarin tedavide kullanilmasidir. “Gaz tedavisi”
yeraltindan ya dogrudan gaz halinde ya da termomineralli sularin igerisinde

¢ozlinmiis olarak ¢ikan gazlarin tedavi amaciyla kulanilmasidir (72, 82).

Balneoterapide kullanilan sular sicakliklarina ve kimyasal ozelliklerine
gore siiflandirilirlar. Kaplica suyu ve diger dogal su kaynaklarinin sicakliklarina
ve kimyasal Ozelliklerine gore siniflandirilmast Tablo IX ve Tablo X’da

verilmistir.
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Tablo-IX: Kaplica suyu ve diger dogal su kaynaklarinin

sicakliklaria gore siniflandirilmasi (81, 83)

A) Hipotermal
1-Cok soguk sular: Sicakligi 10-15°C arasinda olan sular
2-Soguk sular: Sicakligi 16-25°C arasinda olan sular
3-Serin sular: Sicakligi 26-30°C arasinda olan sular
4-Ilik sular: Sicakligi 31-33°C arasinda olan sular

B) izotermal: Sicaklig1 34-35°C arasinda olan sular

C) Termal: Sicaklig1 36-40°C arasinda olan sular

D) Hipertermal: Sicaklig1 40-45°C arasinda olan sular

Tablo-X: Kaplica suyu ve diger dogal su kaynaklarinin kimyasal

iceriklerine gore siniflandirilmasi (81, 83)

A) Mineralli sular: 1 gr/L tuz veya 20 milimol iyon igerir.
- Kiikiirtlii sular: 1 g/L iizerinde -2 degerlikli kiikdirt icerirler.
- Siilfath sular: 1200 mg/L tizerinde siilfat igerirler.
- Bikarbonatli sular: 1300 mg/L iizerinde bikarbonat igerirler.
- Tuzlu sular: 1 g/L tizerinde sodyum kloriir igerirler.
B) Igerigi az olanlar
- Demirli sular: 20 mgr/L iizerinde +2 degerlikli demir igerirler.
- Iyotlu:1 mgr/L {izerinde iyot, igerirler.
- Floriirlii: 1mgt/L iizerinde flortir igerirler.
- Sodyumlu sular: 500 mg/L iizerinde sodyum igerirler.
- Kalsiyumlu sular:500 mg/L tizerinde Ca+2 igerirler.
- Magnezyumlu: 150 mg/L {izerinde Mg+2 igerirler.
- Arsenikli sular: 0,7 mg/L iizerinde arsenik igerirler.
- Radonlu: 666/Bq/L iizerinde radon aktivitesi icerirler.
- Radyumlu:10-7/L {izerinde radyum aktivitesi icerirler.
C) Karbagoz sular (Karbondioksitli): 1gt/L iizerinde ¢oziinmiis CO?2 igerirler.
D) Tuzlalar: 14 gr/ L’ nin {izerinde NaCl yada ortalama 260 milival Na ve ClI

igerirler.
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A) Balneoterapinin Etki Mekanizmasi

1-Fiziksel Etki

Suyun kaldirma kuvveti egzersiz icin agirliksiz uygun bir ortam saglar.
Hareketi kolaylastiric1, hareket i¢in gerekli kas giiciinii azaltict bir etki ortaya
cikar. Suyun sicakliginin etkisi ile viicut 1sis1 artar. Viicut 1sisindaki her derece
artisinda kalp hizi artar. Kan basinct once hafif artar, sonra suda kalma siiresi
uzadik¢a giderek diiser (81). Su viicudun tiim ylizeyine, sivimin derinligi ve
yogunlugu ile dogru orantili bir basin¢ uygular. Buna hidrostatik basing denir.
Banyo sirasinda suyun viicudun alt kisimlarna yaptigi hidrostatik basing daha
fazla oldugundan, dolasim viicudun iist kisimlarina dogru yonelir. Ayrica karin
boslugunda daha belirgin olmak {izere karin ve gogiis kafesi caplart kiictliir.
Bunlarin sonucunda kaplicanin kardiyovaskiiler, renal, pulmoner ve hematolojik

etkileri olusur (84).

2-Kimyasal Etki

Banyo sirasinda deriden su ile birlikte suyun igerisinde bulunan bazi
mineral ve gazlarda emilir. Deriden ciddi miktarda emildigi bilinen maddelerin
basinda karbondioksit, radon ve kiikiirt gelmektedir. Deriden emilen ve dolasima
gecen maddeler viicuttaki madelerin yerine gegecek diizeye ulasmamaktadirlar.
Bazi maddeler deride depolanirlar. Ornegin tuzlu sularda sodyum kloriir deri
yiizeyindeki yag ve proteinlerle birleserek degisik tuzlar yapar ve deri yiizeyinde

ince bir film tabaka olusturur (84).

3-Genel Etki

Tedavinin dordiimcii haftasinda elde edilen ve uzun siire devam eden genel
bir iyilik hali olusur. Termal, kimyasal ve hidrostatik etki sayesinde bir uyarilma
hali olusur. Termal etki 6n hipotalamik noronlarin stimiilasyonuna ve limbik

sistemin aktivasyonuna neden olur (81).

4-Psikolojik Etki

Kaplica tedavisi sirasinda 1stirahat, gevre ve iklim degisiklikleri, olumsuz
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cevresel kosullardan uzaklagma, kaplica kosullarindaki 6zel ilgi ve bakim gibi

aktorlerin etkisi ile psikolojik olarak bir rahatlama saglanir (80).

5-Sistemler Uzerine Etki

Kardiyovaskiiler: Hidrostatik basing etkisi ile vendz doniisiin artmasi
sonucu santral vendz basing artar ve 10-15 mmHg’ya ulagir. Pulmoner kan akimi
ve pulmoner basing artar. Sol ventrikiil dolma orani ve gerilimi artar. Kardiyak
atim hacmi artar. Notral 1sida kalp hizi biraz azalir veya normaldir. Viicut 1s1s1
arttikca kalp hizi artar. Is1 periferik vazodilatasyon yapar. Artmig vendz doniis
otonom sinir sistemini uyararak periferik vazodilatasyona yol agar.
Karbondioksitli sularda bu artar. Atim hacmi artisina ragmen biraz hipotansiyon

olabilir (81).

Solunum sistemi:Boyuna kadar immersiyonda gogiis kafesine eksternal
basing artar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, vital kapasite, total akciger kapasitesi,
inspiratuvar rezerv voliim ve gogiis duvarinin kompliansi azalir; hava yolu direnci
artar. Akciger hacimleri genel olarak azalirken tidal voliim ve ventilasyon artar.
Solunum hizlanir. Inspirasyon giiglesir. Ekspirasyon kolaylasir. Solunum isi

artmistir. Vendz doniise bagli 6zellikle apikal kanlanmada artma goriiliir (81, 83).

Kas iskelet sistemi(noromiiskiiler): Kas dokusundaki kan akimi
normalin 2,5 katina kadar artar. Kasdaki oksijen artar, laktik asit ve diger
metabolik artiklarin uzaklagmasi kolaylagir. Hidrostatik basing ile 6demin
coziinmesi de metabolik artiklarin uzaklastirilmasini kolaylastirir. Yiizeyel agr
reseptorleri etkilenerek agri esigi ylikselir. Kaldirma kuvveti bazi hareketler i¢in
kolaylastirici, baz1 hareketler iginse gerekli kas gliciinii azaltict bir ortam saglar.
Viicut boliimlerinin rahat pozisyonlanmasi ile noromiiskiiler fasilitasyona katki
saglanir. Ayn1 zamanda suyun vizkositesi sonucu olusan direng ile aktif yardimli
egzersiz i¢in uygun ortam olusur. Ayrica 1s1 etkisi ile olusan kollajen doku

elastikiyetinde artis ve miiskiiler relaksasyon hareketi kolaylastirir (81).
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Renal: Atrial ve pulmoner arter basincinin artis1 bu bolgelerde bulunan
baroreseptorleri uyarir ve refleks olarak renal arter ile glomeriillere giden
sempatik aktivite baskilanir. Renal prostoglandin sentezi artar. Renin-
anjiyotensin-aldesteron sistemi etkilenir, plazma renin aktivitesi azalir, aldesteron
%80’e kadar azalir. Bunun sonucu idrar hacmini arttiran diiiretik etki ortaya cikar.
Dakikada 1ml olan idrar iiretimi 6,2-7,6 ml/dk ya kadar ¢ikabilmektedir. Santral
vendz basing artiginin atriumu germesi sonucu atrial natriiiretik faktor salgilanir
ve sodyumun renal tiibiiler geri emilimini inhibe olur. Bu etki 1s1 artis1 ile
azalabilir. Idrar sodyum atilimida %200-300 civarinda artis olur. Idrar miktar1 ve
sodyum atiliminda artis "banyo ditlirezi" olarakta adlandirilir. Daha diisiik oranda

potasyum, fosfat ve kalsiyum atilim1 olur (81, 83).

Deri ve Mukozalar: Deri ve mukozalar suyun ve kimyasal maddelerin
viicuda alinmasini saglar. Perkiitan absorbsiyon (penetrasyon) minerallerin ve
suyun deri yoluyla dolasima alinmasidir. Adsorbsiyon ve depozisyon sirasiyla
minerallerin ve suyun derinin i¢ine emilmesi ve depolanmasidir. Eliisyon deri ve
vucuttaki maddelerin deriden banyo ortamma geg¢mesidir. Ornegin tuzlu su

banyolarinda {irat ve iirokonik asit deriden suya geger (81, 83).

Hematolojik etkiler: Hidrostatik basing ve vendz doniis sonucu
ekstravaskiiler sivi azalir, intravaskiiler sivi artar ve hemodiliisyon olusur.

Viskositede azalma olur. Yaklasik iki saat sonra normale doner (81, 83).

B- Termal Kriz

Balneoterapinin etkisi ile hastada ilk olarak bir alarm reaksiyonu fazi
ortaya c¢ikar. Bu fazi normalde koruma ve kompanzasyon fazi takip ederken bazen
de dekompanzasyon ve bitkinlik olusur. Bu tekrarlayan hipofiz-siirrenal aksi
stimiilasyonunun yarattig1 relatif bir siirrenal yetmezlik olarak degerlendirilebilir.
Banyo tedavisinin birinci haftasinda, bazende ikinci haftasinda olabilir. Buna

“kaplica krizi” yada “termal kriz" denir (81).
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Kirginlik, halsizlik, ates, dalginlik, uyku bozuklugu, irritabilite, soguk ve
sicaga intolerans, istahsizlik, eklem agrilarinda artma, ekstremitelerde paresteziler,
nefes darhigi, tansiyon degisikligi, bradikardi veya tasikardi goriilebilir.
Sedimantasyon artis1, 16kosit artisi, albumin/globulin oraninda degisme, eozinofil
oraninda degisme, kan kollesterol ve lipid diizeylerinde azalma, idrarda 17-
ketosteroid artig1 goriilebilir. Hafif-orta siddette ise kiir dozu azaltilarak tedaviye
devam edilebilir. Aspirin ve sedatifler verilebilir. Ancak kardiyopulmoner
dekompanzasyona yol acan durumlarda kiir sonlandirilmali ve monitorize

edilebilecegi bir merkeze gonderilmelidir (81).

C) Balneoterapi uygulama yontemleri

Balneoterapide kullanilan kaynaklar “balneoterapétik ajanlar” adiyla anilir.
Balneoterapotik ajanlar arasinda termal ve mineralli sular en yaygin
kullanilanlaridir. Bunlarin yaninda balneoterapide dogal ¢amurlar ve gazlar da

kullanilir (72). Balneoterapi uygulama yontemleri Tablo XVI’da 6zetlenmektedir.

Tablo-XI: Balneoterapi uygulama yontemleri (72, 83)

1-Banyo uygulamalari

2- Camur uygulamalari

3- Duglar

4- Mukoza yikama ve duslari
5- Gaz banyosu

6- Inhalasyon kiirleri

7- Igme kiirleri

1-Banyo Uygulamalar

Kaplicalarda en yaygin kullanilan uygulama bi¢imi banyolardir. Dort
sekilde uygulanabilir (82).

a) Tam banyo uygulamalari: Omuz hizasina kadar suya girme seklinde
uygulanir. Viicudun bir¢ok bolgesinin yararlanmasi istendiginde veya kaplicanin
genel etkilerinden yararlanilmak istenen durumlarda kullanilir. En yaygin
uygulama bi¢imidir. Kaplica kiirleri 2-3 hafta icinde 15-20 banyo olacak sekilde

tamamlanir (82).
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b) Dértte iic banyo uygulamalari: Sekizinci kaburga hizasina kadar su

icine girilerek yapilan banyo uygulamalaridir (82).

¢) Yarim banyo uygulamalari: Kardiyovaskiiler veya pulmoner saglik
sorunlarinin varliginda gobek veya ksifoid hizasina kadar uygulanan banyolardir
(82).

d) Lokal banyo uygulamalari:Ekstremitelere lokal olarak uygulanan
banyolardir. Lokal banyolarda amag¢ lokal hastaligi tedavi ederken banyonun

genel etkilerinden kaginmaktir (82).

2- Camur Uygulamalar: (Peloidoterapi)

Kaplica kiirliniin 6zgilin tedavi modalitelerinden biri olan peloidoterapide
kullanilan ¢amur sifali su ile o bolgedeki topragin veya baska yerden gelen
topragin karistiritlmasiyla elde edilir. Dogal olarak su icerebilirler ya da kuru
olabilirler. Dogada ince partikiiller halinde bulunabilirler veya tanecikleri

inceltilerek banyo veya paket halinde kullanilirlar (72, 85).

a) Camur Tipleri

Basitlestirilmis bir siniflamaya gore baslica dort tip camur vardir (72):

Turbalar: Yiiksek su baglama kapasiteleri olan asit pH da peloidlere turba
ad1 verilir. Cesitli boya maddeleri, hiimik asitler, lipid komponentleri, ii¢c degerli
demir, aliminyum iyonlar ve rezorbe olabilen Ostrojen benzeri maddeleri igerir.
Peloidoterapide en ¢ok kullanilan ve arastirilan grubu olusturur (72, 81, 83).
Romatizmal hastaliklarda, jinekolojik hastaliklarda, osteoartritte ve kas
agrilarinda tercih edilir (85).

Bataklar: Bataklar durgun sularda ¢oken ufak tanecikli sedimentlerdir.
Bitumin6z ve mineralli bataklar diye ayrilir. Bitumindz ¢amurlar durgun sularda
veya c¢ok yavas akan bir suda toplanmis olan kiiciik tanecikli gevsek yapida
cokiintiilerdir. Organik maddeden zengin c¢amurlardir. Mineralli olanlar
termomineral sularin kaynaklandigi ortamlarda olusur (72, 83, 85). En sik

romatizmal hastaliklarda ve cilt hastaliklarinda tercih edilirler (85).
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Deniz ve delta balciklari: Deniz balgiklar1 gel-git olayina bagl olarak
deniz diplerinde olusur. Delta balgiklar1 akarsu deltalarinda ¢oken sedimentlerdir

(72, 83). Ozellikle cilt hastaliklarinda tercih edilirler (85).

Sifalh Topraklar: Bunlar su topluluklarinin diginda ya ufalanma ile olusan
ufak tanecikli sedimentler yada kati halde bulunan kayaclardir. Tedavide

termomineral suyla karigtirilarak paket seklinde uygulanir (72).

b) Camurun etkileri

Camurun suya avantaji yliksek vizkositesinden dolay1 1s1y1 konveksiyon
(1smin s1v1 veya gazlarin hareketi ile gegisi) yolundan ¢ok 6zellikle kondiiksiyon
(1siin dokular boyunca direkt gecisi) yoluyla viicuda iletmesidir. Bu cildin fazla
isinmadan yiiksek derecede sicakligin kullanilmasina izin verir ve boylece fazla
miktarda 1sinin dokulara gegigini saglar. Camur 1sty1 viicuda daha yavas ve
dengeli bir sekilde verir. Erken metabolik etkiler spazmin c¢oziilmesi, lokal
perflizyon ve lokal metabolizmadaki artistir (85, 86). Camur banyolarinin etkileri

Tablo XII’de 6zetlenmistir.

Tablo XII: Camur banyolarinin etkileri (83, 85, 87, 88)

- Viicuda yogun ve siirekli bir 1s1 transferi
- Ozellikle ekstremite distallerinin 1stnmasi
- Viicutta hiperterminin olusmasi

- Antiinflamatuar etki

- Hiyalunoridazin baskilanmast

- Serumda anti-oksidan aktivitenin artmast
- Kondrosit aktivitelerinin etkilenmesi

- Interlokin-1" de azalma

- Tiimdr nekrozis faktor-o’ da azalma

- Insiilin-benzeri biiyiime faktorii-1 de artma

¢) Camur uygulama yontemleri
Camur uygulamasi; ¢amur banyosu uygulamalari (tam banyo, yarim

banyo, oturma banyosu, ekstremite banyosu) yada paket uygulamalar (tam paket,
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yarim paket, lokal paket) seklinde yapilir. Ayrica internal tampon (vajinal, rektal)
uygulamalar1 da vardir (Tablo-XIII). Paket tarzinda uygulama en sik kullanilan

yontemdir. Uygulama genellikle 8 ile 16 kiir arasinda yapilir (72).

Tablo- XIII: Camur uygulama yontemleri ve siireleri (72)

Uygulama yontemi Uygulama sicakhi@ Uygulama siiresi
Tam banyo 39-42 °C 15-20 dakika
Yarim banyo 38-42°C 10-25 dakika
Oturma veya 39-44 °C 15-30 dakika
ekstremite banyosu
Tam paket 38-45°C 15-25 dakika
Yarim paket 40-50 °C 15-30 dakika
Lokal paket 40-52 °C 15-30 dakika
Internal tampon 45-52 °C 15-30 dakika

3-Duslar

Sicak mineralli sularin belli bir basingla viicut yiizeyine uygulanmasidir.
Su i¢inde veya disinda yapilabilir. Deri dolasimini arttirici, agriyr azaltict ve

spazm ¢oziicli etkisi vardir (82).

4-Mukoza yikama ve duslar:

Bazi 6zel barsak hastaliklarinda ve kadin hastaliklarinda sifali sular ile
irrigasyon yapilabilir. Daha ¢ok basingli yikama ve duslar seklinde yapilir.
Kiikiirtlii sular, tuzlalar ve tuzlu sular kullanilir. Oral duslar bazi dis ve diseti
hastaliklarinda yapilir. Vajinal yikama ve duslar ise giderek daha seyrek
kullanilmaktadir (83).

5-Gaz banyolar

Karbondioksitli, kiikiirtlii ve radonlu gaz ortamlar1 kullanilarak yapilan
0zel banyo uygulamasi gaz banyosu olarak adlandirilir. Suyun hidrostatik
basincina bagl olarak kardiyovaskiiler risk altinda olan hastalarda tercih edilir.

Gaz banyosunda karbondioksit (CO2) ve kiikiirt (H2S) gazlari, hastanin bu gazlar
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solumas1 Onlenecek sekilde hasta 6zel kabinlerde oturtularak verilir. Bu gaz

banyolar1 20-40 °C arasinda degisir ve siiresi 60 dakikaya kadar uzatilir (83).

6- inhalasyon kiirleri

Inhalasyon mineralli su aerosollerinin solunmasi yoluyla yapilan tedavi
bigimidir. Inhalasyonlar 28-31 °C’lik sicakliklarda ve 5-15 dakikalik siirelerde
yapilirlar. Inhalasyon inhalatorlerle veya inhalasyon odalarinda yapilir. Inhale
edilen mineralli sular Ozellikle siliyer fonksiyon fiizerine etkilidir. Sodyum
kloriirlii ve kalsiyum kloriirlii sularin hiperemi yapici, sekresyon arttirict ve
ekspektoran Ozellikleri vardir. Bikarbonatli sular kuvvetli sekretolitik ve
ekspektoran etkilidir. Kalsiyumlu sular 6dem giderici, fagositozu azaltict etki

gosterirler ve antiallerjiktirler (72).

7- icme kiirleri

Dogal mineralli sularin belirli bir siirede, giinboyu boliinmiis dozlarda ve
belli miktarlarda icilmesi ile yapilan tedavidir. Gilinliikk icilecek su miktari
kilogram bagina yaklastk 10 ml, ditiretik etkili olanlarda 20 ml kadardir.
Kullanilan suyun sicakligi 25 °C olmalidir. Kiir siiresi ortalama ti¢ haftadir (72).

D) Balneoterapinin klinik kullanim

Kaplica tedavisi romatizmal hastaliklarin tedavisinde yiizyillardan beri
yaygin olarak kullanilan ve bu giine kadar yapilan ¢alismalarda ciddi bir yan etkisi
bildirilmemis bir yontemdir (80). Balneoterapi lokomotor sistem hastaliklarinda
ideal bir rehabilitasyon aracidir. Ozellikle agri kontroliinde ve egzersiz yoluyla
organik fonksiyonlarin diizenlenmek istendigi tiim fonksiyonel bozukluklarda
tercih edilir. Bunun diginda degisik sistemlere ait cok sayida hastalikta
balneoterapi uygulanabilir (81, 83, 90). Kaplica tedavisinin uygulanabilecegi
hastaliklar Tablo XIV’de verilmistir. Kaplica tedavisinin kontrendike oldugu

durumlar XV’de verilmistir.
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Tablo-XIV:Kaplica tedavisinin uygulanabilecegi hastaliklar (9, 83).

1-Kas-iskelet sistemi ve ortopedik hastaliklar
2-Sinir sistemi hastaliklar1

3-Sindirim sistemi hastaliklar1

4-Dolasim sistemi hastaliklar1

5-Uriner sistem hastaliklari

6-Ust ve alt solunum yollar1 hastaliklari
7-Cilt hastaliklart

8-Jinekolojik hastaliklar

9-Psikiyatrik hastaliklar

10-Endokrin ve metabolik hastaliklar

Tablo-XV: Kaplica tedavisinin kontrendikasyonlar1 (9, 81, 83).

- Atesli hastaliklar, enfeksiyonlar

- Agik yarasi olanlar, yeni ameliyat gegirenler

- Kanama geciren veya riski olanlar

- Hamile, yeni dogum yapan ve menstruasyonda olan bayanlar
- Tlerlemis sirozu olan, karaciger ve bébrek yetmezligi olanlar
- Epilepsi, astim ndbeti gecirenler

- Cok kiigiik ve ¢ok yasl olanlar

- Kognitif fonksiyon bozukluklar1 olanlar

- Akut obstriiksiyonlar (iiriner, interstisyel, biliyer)

2.7.2 Masaj

Masaj yumusak dokular1 mekanik olarak uyararak, sistematik
manipiilasyonlar ile organizmada fizyolojik ve psikolojik etkiler yaratma seklinde
uygulanan bir tedavidir. Bunun i¢in ¢ok farkli cihazlar kullanilmakla birlikte elle

de yapilmaktadir. Elle yapilan masaj klasik masajin temelini olusturmaktadir (91).
A) Masajin Etkileri

Deri iizerine etkisi: Lokal hiperemi, 1s1 artisi, terlemede ve beslenmede

artma olur. Deri kan akiminda artma sonucu metabolik atiklar ve laktik asit
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atiliminda hizlanma olur. Deri yumusak, daha esnek, elastik ve saglikli bir hal alir
(92, 93).

Kaslar iizerine etkisi: Kas tonusunu ve performansini artirir. Kullanmama
atrofisini 6nlemede yardimci olur. Ayrica kaslardaki hipertoniyi azaltir. Masajin
kas tizerindeki etkisi kasin tonus durumuna baglidir. Genel metabolizma uyarilir,
birikmis laktik asit kaslardan uzaklasir (92, 93).

Dolasim iizerine etkisi: Distalden proksimale dogru yapilan yiiksek
basingli masaj vendz sistemden kalbe donen kan akimini artirarak dokulardaki
O0demin azaltilmasina katkida bulunur. Masaj ile hiicreler arasi araliklardan lenf
damarlarina sivi1 akisi gergeklesir. Vazodilatasyonla ile oksijen kullanimi artarken
metabolitik artiklar uzaklastirilir (92, 93).

Agr1 iizerine etkisi: Masajin deriden kalkan kalin liflerle tasinan dokunma
duyusunu uyararak ve kapi1 kontrol teorisine gore ince liflerle iletilen agr
impulslarini bloke ederek agriy1 azalttig1 diisiiniilmektedir (92).

Psikolojik etkileri: Kiiciik yilizeyli, ani ve yogun mekanik masaj
impulslart uyanmiklilik diizeyini yiikseltir. Ritmik, yavas ve genis alanli 1limh

manipulasyonlar; teskin edici, gevsetici ve uyku getirici etki gosterir (92).

B) Masaj Tipleri

Elle yapilan “klasik masaj” en ¢ok bilinen ve uygulanan masajdir. Elle
uygulanan bircok manipiilasyon teknigi vardir (Tablo-XVI). Bag dokusu
masajinda, agrili viicut bolgesinden uzak bolgelerdeki deri, derialti dokusu ve
fasyalar iizerine yogun mekanik uyarilar verilerek nororefleksif yolla agrinin
giderimesi hedeflenir. Lenf drenaji masaji klasik masajin degisik varyasyonlari
kullanilarak lenf 6demi iceriginin lenf kanallar1 yoniinde kaydirilmasidir. Sualti
masaji, 1sitilmig su ile doldurulan 6zel kiivetler icerisinde basingli su uygulamasi
ile yapilan masajdir. Aletli vibrasyon masaji, klasik masaj manevralarindan olan
manuel vibrasyonun yerine kullanilan ve giderek yayginlasan bir masaj
uygulamasidir. Vakum masajinda, degisik plastik bardaklar igindeki hava
degisebilen algak basingla emilerek bosaltilir. Bu sekilde bardak igine emilen

deride hiperemi olusur. Shiatsu ve akupressur, viicutta meridyen adi verilen enerji
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akis yollar tizerindeki belli noktalara 6zel yontemlerle basing uygulama yoluyla

yapilan bagka bir masaj tipidir (92).

Tablo-XVI: Klasik Masaj Manipiilasyonlar1 (91)
A) Sivazlama: Ofloraj (Stroking) D) Darbeleme: Tapotman, Perkiisyon
1- Derin 6floraj 1- Hacking (devamli ve tempolu vurma)
2- Yiizeysel 6floraj 2- Clapping (alkiglar gibi vurma)
B) Yogurma: Petrisaj (Kneading) 3- Slapping (hafif¢ce vurma)
1- Cimdikleme (Pincing) 4- Tapping (hafifce tiklar gibi vurma)
2- Sikigtirma (Wringing) 5- Beating (tempolu ve dover gibi vurma)
3- Yuvarlama (Rolling) 6- Pouding (havanda dover gibi vurma)
C) Friksiyon: Dar bir alana daireasel | E) Titresim: Vibrasyon
bastirma ve kaydirma 1- Sallama, silkeleme (Shaking)

C) Masaj Uygulama Siiresi

Klasik masaj uygulamasi genel olarak, tiim viicut masaji ig¢in 45-60
dakika, yliz masaj1 i¢in 5-10 dakika, {ist ekstremite masaji1 i¢in 10-15 dakika, alt
ekstremite masaj1 i¢in 15-20 dakika siirmektedir (91).

D) Masajin Klinik Kullanimi

Masaj tedavisinin etkinligi bir¢ok c¢alisma ile gdosterilmistir. Yapilan
calismalarda farkli masaj teknikleri kullanilmistir (94, 95, 96, 97, 98). Kronik
nonspesifik bel agrili hastalarda masajin etkili oldugu gosterilmistir (8, 95, 99,
100). Masajin etkileri, lisansli terapistler tarafindan verildiginde, egzersiz ve
egitimle kombine edildiginde artmaktadir (8). Masajin endike oldugu hastaliklar
Tablo XVII’de verilmistir. Masajin en énemli kontrendikasyonlar1 enfeksiyonlar
ve malignitelerdir. Masajla enfeksiyon ve tiimorlerin yayilimina neden olunabilir.

Masajin kontrendikasyonlar1 Tablo XVIII’de 6zetlenmektedir.
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Tablo-XVII: Masajin Endikasyonlar1 (91, 93)

- Kas spazmi - Parezilerde, spastisitede

- Tendinit - Skar dokular1 ve yapisikliklarin

- Bursit ¢oziilmesinde ve giderilmesinde

- Fibrozit, miyozit - Revaskiilarizasyon olugturmak amaci ile
- Bag agrilan - Uykusuzluk ve nevrasteni durumunda

- Dismenore - Kas kramplarinda, kas rahatsizliklarinda
- Kabizlikta ve burkulmalarda akut devreden sonra

- Giiniin stresini atmada

Tablo -XVIII: Masajin Kontrendikasyonlar1 (91)

- Sinovit - Deri enfeksiyonlar1 ve hastaliklar

- Ateroskleroz - Kanser gibi kilo kaybettiren hastaliklar
- Tromboemboli, emboli, flebit | - Akut inflamatuvar hastalik

- Akut yaralanmalari - Yemek sonrasi

- Ciddi varikoz venler - Kronik kontrolsiiz hipertansiyon
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I1I. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Poliklinigi’'nde, Mayis 2007 ile Nisan 2008 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Calisma &ncesi, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul
onay1 alindi. Calismayla ilgili olarak aday katilimci 6n bilgilendirmesi yapildi.
Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile
ilgili ayrintili bilgiler verildi ve onaylar1 alindi. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu’nun bir niishas1 katilimei hastaya verildi. Arastirma siiresince, herhangi bir

zamanda isterlerse ¢alismay1 sonlandirabilecekleri belirtildi.

3.1 CALISMA POPULASYONU

Calisma populasyonu Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne Mayis - Kasim 2007 tarihleri
arasinda bagvuran kronik bel agrili hastalar arasindan secildi. Calismaya toplam
97 hasta dahil edildi. Hastalar kaplica tedavileri grubu ve egzersiz tedavisi grubu
olacak sekilde randomize olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon kura
yontemiyle yapildi. Kaplica tedavileri grubuna 49 hasta, egzersiz tedavisi grubuna
48 hasta alindi. Kaplica tedavileri grubundan 45 hasta, egzersiz tedavisi
grubundan 42 hasta, toplam 87 hasta ¢aligmay1 tamamladi. Kaplica tedavileri
grubundan dort, egzersiz tedavisi grubundan alt1 hasta ¢alismayi tamamlayamadi.
Calismay1 tamamlayamayan hasta sayilar1 agisindan gruplar benzerdi. Caligsmay1
tamamlayamayan on hastanin ii¢ii ile tedavi sonrasi iletisim saglanamadi, yedi

hasta ise gerekge belirtmeden takiplere gelmek istemediklerini sdyledi.

3.1.1 Hasta Secimi

Poliklinige basvuran bel agrili hastalardan 12 haftadan daha uzun siireli
bel agris1 olan hastalar ‘kronik bel agris1 olan hastalar’ olarak kabul edildi (13,
16). Calismaya alinma kriterleri Tablo-XIX’da, ¢aligmadan diglanma kriterleri
Tablo-XX’de verilmistir.

48



Tablo-XIX: Caligmaya alinma kriterleri

1) Bel agris1 12 haftadan uzun siireli olan hastalar

2) VAS ile degerlendirilen bel agris1 5 ve ilizerinde olan hastalar

3) Bel agrisi nedeniyle 6 aydan daha kisa siire i¢cinde kaplica tedavisi
almamis hastalar

4) Tedaviden en az 1 hafta 6nce almakta olduklar1 bel agrisina yonelik
medikal tedaviyi kesmeye goniillii olan hastalar

5) C-Reaktif Protein diizeyi normal olan hastalar

Tablo-XX: Calismadan dislanma kriterleri

1) Kontrol altinda olmayan kalp, akciger , bobrek, diabet ve tiroid bezi
hastaliginin varligi

2) inflamatuar romatizmal hastalik varlig

3) Cerrahi endikasyon varlig1

4) Spinal stenoz varlig

5) Spondilolistezis varlig

3.2 DEGERLENDIRME TESTLERI VE OLCEKLERI
Tiim hastalarin yaslari, cinsiyetleri, viicut kitle indeksleri, meslekleri,
kaydedildi. Ayrica ne zamandan beri bel agrilarinin oldugu, giinliik ortalama agr1

stiresi ve bel agris1 ile ilgili ila¢ kullanmakta olup olmadigi sorgulanarak

kaydedildi.

Tedavi ile hastalarin bel mobilitesindeki degisiklikleri takip etmek igin
EPZM ve Schober testi kullanildi. Hastalarin tedavi ile bel agrilarinin siddetindeki
degisikliler VAS kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin yasam kalitesi ise ODO,
RMO ve Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36) kullanilarak degerlendirildi.

Lomber Schober testi ve EPZM, lomber fleksiyonu santimetre (cm)
cinsinden Olcer (11). EPZM ol¢limiinde, ayakta dik duran hastadan dizlerini
biikmeden O6ne egilmesi ve el parmaginin ucunu yere dokundurmaya g¢alismasi

istenir. El parmak ucu ile zemin arasindaki mesafe olgiilerek kaydedilir. Genel
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olarak EPZM kadinlarda sifirdir. Erkeklerde 10 cm’ye kadar normal kabul edilir
(1). EPZM 6l¢limiine kalga, omuz, dirsek hareketi etki edebilir. Ayrica kisinin kol
uzunlugu ve laksisitesi de etkileyebilmektedir bu nedenlerle standardize edilemez.
Bununla birlikte takipte ¢ok Onemlidir. EPZM azalirsa kas spazmi ¢oziilmiis,
kalca hareketi artmis ve hamstring kas gerginligi azalmis demektir (11). Schober
testinde hasta ayakta dik pozisyonda iken spina iliaka posterior superiorlari
birlestiren ¢izginin orta noktasi ve bu hattin 10 cm {izeri isaretlenir. Hastadan
dizlerini kirmadan tam olarak 6ne egilmesi istenir. Bu mesafe egilmekle 10

cm’den en az 15 cm’ ye ¢ikmalidir. Daha az ise kisithilik var denilir (1, 24, 27).

Visuel Analog Skala 6l¢iimii icin hastalardan, 100 milimetrelik (mm) bir
hat iizerinde, 0 mm hi¢ agri1 olmamasini1 ve 100 mm olabilecek en siddetli agriy1
gosterecek sekilde kendi agrilarinin siddetine karsilik gelen rakami isaretlemeleri
istenir. Visuel Analog Skala'nin dezavantaji hastalar arasi karsilastirma
yapilamamasidir. Cilinkii farkli hastalar, aynm siddetteki agriyr farkli olarak
algilayabilirler. Ama bir tek hastadaki degeri tartisilmazdir. Agr1 yogunlugunun
degerlendirilmesinde VAS’1n gegerliligini gosteren ¢ok sayida kanit vardir. Ayni

zamanda giivenilirligi de gosterilmistir (11, 101).

Bel agrili hastalarda en sik kullanilan iki dizabilite skalast RMO ve ODO
dir (102). Roland Morris Olgegi “Hastalik Etki Profili” den elde edilmistir.
Hastalarin yiiriime, egilme, oturma, giyinme, uyuma, kendine bakim ve giinliik
aktiviteleri iceren fiziksel fonksiyonlarindaki kisitlanmay1 evet ve hayir seklinde
isaretleyecekleri 24 madde igerir. Hastalar son 24 saatteki durumlarin1 gézoniinde
bulundurarak cevaplarlar. Evet cevabina 1 puan, hayir cevabina 0 puan
verildiginden toplam skor 0 (dizabilite yok) ile 24 (maksimum dizabilite) arasinda
degisir (101, 103, 104). Yapilan ¢alismalar RMO’nin gegerlilik ve giivenirliginin
yeterli oldugunu gostermistir (103, 105). Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik
calismasi da yapilmis olan RMO, gegerli ve giivenilir bulunmustur (105). EK-1

de RMO sorgulama formu sunulmustur.
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Oswestry Dizabilite Olgegi 1980 de tammlanmstir. Bu 6lgek 2000 yilinda
diizeltilerek gecerlilik calismasi yapilmis ve sonuglar tatminkar bulunmustur.
Simdi bu yeni versiyonun kullanimi genel olarak tavsiye edilmektedir. Bel agrist
nedeni ile etkilenen ayakta durma, yliriime, agirlik kaldirma, oturma, giyinme,
seyahat, uyuma, kendine bakim gibi giinliik yasam aktiviteleri ile iligkili 10 soru
igerir. Her sorunun problem yok ile imkansiz arasinda degisen 6 secenegi vardir.
Hasta buglinkii durumunu g6zoniinde bulundurarak kendisine uygun secenegi
isaretler (101). Her soru i¢in en yiiksek deger en fazla dizabiliteyi gdsterecek
sekilde O ile 5 arasinda skorlanir. Toplam skor 2 ile ¢arpilarak yilizde olarak
hesaplanmis olur. En yiiksek skor 100 en diisiik skor O olup, skor artigi
dizabilitenin kétiilestigini gosterir (102, 103). Bu indeksin Tiirkge gecerlilik
calismasi1 yapilmis olup yiiksek diizeyde gegerli ve gilivenilir bulunmustur (102).

EK-2’de ODO sorgulama formu sunulmustur.

Kisa Form-36 yasam kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukca sik
kullanilan bir olgiittiir (103). Bircok kiiltiir ve dile uyarlanmistir. Giivenilirligi
yiiksektir (106). Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir.
Genel saglik kavramlarini igerir (104). Klinik pratikte ve arastirmalarda
kullanilmak {izere 149 maddeden olusan uzun versiyonundan kisaltilarak elde
edilmistir (107, 108). Bel agrist olan hastalarda da giivenilirlik, gegerlilik, cevap
verilebilirlik, uzunluk a¢isindan denenmistir ve yeterli bulunmustur (107, 108,
109). Bel agnst ile ilgili caligmalarda, hasta takiplerinde yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla kullanilmast onerilmektedir (107, 110, 111). Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, viicut agrisi, genel saglik algisi, vitalite-canlilik,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi ve mental saglik ile ilgili alanlarinda
diizenlenmis 8 alt dlgekte toplam 36 madde igerir (106, 108, 109, 110). Fiziksel
komponent ve mental komponent olmak tizere iki 6zet Olgegi vardir. Fiziksel
komponent 6zet 6lgegi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, viicut agrisi ve
genel saglik algisi alt dlgeklerinden; mental komponent 6zet 6lcegi ise canlilik,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi ve mental saglik alt Slgeklerinden
olusur (104, 106). Son 12 ayda sagliktaki degisim algisini igeren bir madde

bulunmaktadir ve bu su an icin 6l¢iimde kullanilmamaktadir. Ad1 gegen madde
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disinda Slgek son 4 haftayr degerlendirmektedir (112). Alt dlgekler sagligt 0 ile
100 arasinda degerlendirmekte ve 0 kotl saglik durumunu gosterirken, 100 en iyi
saglik durumuna isaret etmektedir (106). Kogyigit ve arkadaslari tarafindan SF-
36'min Tiirkge gecerlilik ¢alismasi yapilmis olup giivenilir ve gecerli bulunmustur

(104). EK-3’te SF-36 sorgulama formu sunulmustur.

3.3 GIRISIM

Kaplica tedavileri grubundaki hastalara, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bilim Dali Kiir Merkezi’inde tiim viicut
banyosu seklinde kaplica suyu tedavisi, bel bolgesine camur ve masaj tedavisi
verildi. Tiim bu tedaviler glinde bir seans, haftada bes giin toplam 14 seans olarak
uygulandi. Ilave olarak egzersiz tedavisi grubuna verilen ev egzersiz programinin

aynisi verildi.

Kaplica tedavisi 40°C sicaklikta, 15 dakika siireyle, termomineral 6zellikte
suyun kullanildig1 ve hastanin tek basina suya girebilecegi 6zel aile banyosunda
verildi. Kaplica suyunun mineral igerigi su sekilde idi: Sodyum 787 mg/L,
Potasyum 70 mg/L, Kalsiyum 149 mg/L, Magnezium 35 mg/L, Demir 2.2 mg/L,
Mangan 0.39 mg/L, Lityum 1.2 mg/L, Cinko 0.02 mg/L, Kursun 2 mg/L, Krom
2 mg/L, Nikel 4 mg/L, Kloriir 874 mg/L, Kiikiirt 259 mg/L, Radon 29.4 Bq/l.
Tedavi olarak verdigimiz kaplica suyu mineral igerigine gore sodyum kloriirlii su

olarak siniflandirilmaktaydi.

Camur tedavisi 40°C sicaklikta 15 dakika siireyle lokal paket uygulamasi
olarak verildi. Uygulamada kullandigimiz ¢camur, ¢amur tipleri igerisinde sifali
topraklar grubuna girmekteydi ve termomineral su ile karistirilarak

uygulanmaktaydi.
Masaj tedavisi klasik masaj olarak, 20 dakika siireyle bel bdlgesine

uygulandi. Masaj tedavisinde 6floraj (s1vazlama), petrisaj (yogurma) ve friksiyon

manevralart uygulandi.
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Egzersiz tedavisi grubuna evde uygulayacaklari ev egzersiz programi
verildi. Egzersizler bir seans uygulamali olarak her iki gruptaki hastalara ayni
fizyoterapist tarafindan Ogretildi ve aciklamali egzersiz brosiirii verildi.
Egzersizler fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin karistmindan olusan, bel ve
karin kaslarina yonelik giiclendirme ve germe egzersizlerini igermekteydi (EK-4).
Hastalarin egzersiz programini 20 giin siireyle giinde bir seans uygulamalar1 ve
seans sirasinda her egzersizi 10 kez tekrarlamalar1 sdylendi. Hastalar 3-4 giin
araliklarla aranarak egzersiz tedavisine uyum sorgulandi ve hastalarin egzersiz
programini tamamlamasi saglandi. Calisma sonlandirildiktan sonra tim hastalara

egzersizlere devam etmeleri Onerildi.

Hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’nde tedavi Oncesi,
tedaviden sonraki ilk 3 hafta icinde ve sonraki 3 ay i¢inde toplam 3 kez olmak
tizere degerlendirildi. Calisma toplam 11 ay siirdii. Calisma sonlandirildiktan
sonra agrist devam eden hastalara fizik tedavi modaliteleri gibi almamis olduklari

diger tedavi secenekleri uygulandi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular istatistiksel olarak degerlendirilirken,
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 16.0 programi kullanildi.
Tanimlayici istatistik yapilirken sayisal veriler “ortalama + SD” olarak, kategorik
veriler ise “say1 ve yiizde oranlar1” olarak bildirildi. Gruplar arasindaki kategorik
verilerin karsilagtirllmasinda Ki Kare testi, siirekli verilerin karsilastirilmasinda
Independent Samples t-testi kullanildi. Ayrica her grubun siirekli verilerinin
tekrarlayan Ol¢limleri non-parametrik testlerden Friedman testi kullanilarak

grubun kendi i¢indeki degisimler degerlendirildi.

Sonuglar %95 giiven araliginda incelendi, p degerinin 0.05’nin altinda

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

4.1.CALISMA GRUPLARININ GENEL OZELLIKLERI

Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda sirasiyla 36 (% 80) ve 35
(% 83.3) kadin hasta, 9 (% 20) ve 7 (% 16.7) erkek hasta vardi. Cinsiyet dagilim1
acisindan gruplar benzerdi (p=0.688). Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi
grubunun yas ortalamalari sirastyla 46.64 = 10.36 yil ve 47.66 + 9.92 yil olarak
bulundu ve aralarinda istatistiksel fark yoktu (p=0.640).

Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda sirasiyla 39 (% 86.7) ve
31 (% 73.8) galismayan, 6 (% 13.3) ve 11 (% 26.2) ¢alisan hasta vardi. Herhangi

bir iste calismama orani agisindan gruplar benzerdi (p=0.131).

Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda viicut kitle indeks’i (Body
Mass Index, VKI) ortalamasi sirasiyla 29.79 + 4.81 ve 29.69 + 4.92 olarak
bulundu ve aralarinda istatistiksel fark yoktu (p=0.922).

Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda bel agrisinin ortalama
stiresi sirastyla 68.15 = 71.69 ay ve 62.80 + 54.97 ay idi ve gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu (p=0.699). Giin igerisinde bel agrisinin siiresi sirasiyla 6.31
+ 4.61 saat ve 6.30 £ 4.30 saat olup, gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu
(p=0.999).

Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda sirasiyla 24 (%53.3) ve 16
(%38.1) hasta ¢ogunlugu diizensiz olmak iizere tedavi Oncesi ilag
kullaniyordu.Tedavi oncesi ila¢ kullanim orani1 agisindan gruplar benzerdi

(p=0.154). Hastalarin demografik bilgileri Tablo-XXI’ de 6zetlenmistir.
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Tablo-XXI: Hastalarin demografik bilgilerinin karsilagtirilmasi

Kaplica Egzersiz
Tedavileri Grubu | Tedavisi Grubu

p degeri

Cinsiyet: Kadin / Erkek sayisi 36/9 35/7

Kadin ve Erkek yiizdesi % 80, % 20 % 83.3, %16.7 | P=0-688"

Yas ortalamasi (yil) 46.64 + 10.36 4766 +9.92 | p=0.640**

Calismayan / galisan sayisi 39/6 31/11 ~0.131*
Calismayan, calisan ylizdesi % 86.7, % 13.3 % 73.8, %26.2 p=y.

Vicut kitle indeksi ortalamasi 29.79 + 4.81 29.69+4.92 | p=0.922*
Agri suresi (ay) 68.15 + 71.69 62.80 £ 54.97 | p=0.699**
Gin icinde agri suresi (saat) 6.31£4.61 6.30 £ 4.30 | p=0.999**
Tedavi 6ncesi ilag kullanimi (E / H) 24121 16 /26 p=0.154*

Tedavi 6ncesi ilag kullanimi yizdesi (E , H) %53.3, % 46.7 %38.1, % 61.9

* Ki-Kare testi **Independent Samples t- testi E: Evet, H: Hayir

4.2 HASTA TAKIBINDE KULANILAN OLCUM SONUCLARI

Hastalarin  takiplerinde  kullanilan  parametrelerin  tedavi  Oncesi

dlgiimlerinin ortalama degerleri Tablo XXII’de &zetlenmistir. iki grup arasinda
istatistiksel fark yoktur.

Tablo-XXII: Takip parametrelerinde tedavi 6ncesi Ol¢limlerinin ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Takip parametreleri Kaplica Egzersiz Tedavisi | p degeri*
Tedavileri Grubu | Grubu

EPZM 9.15+9.89 9.73+9.26 p=0.778
Schober 1451 +1.26 1451 +0.97 p=0.997
VAS 62.00 + 8.68 61.90 +8.90 p=0.960
RMO 13.60 + 3.08 13.04 £4.27 p=0.489
SF36 -1 (Fiziksel fonksiyon) 44.22 + 19.00 45.59 + 23.09 p=0.762
SF36-2 (Fiziksel rol kisithhgr) 22.77 £ 33.21 31.54 + 38.67 p=0.259
SF36-3 (Agn) 32.73 £ 14.48 37.42 +13.62 p=0.124
SF36-4 (Genel sagdlik algisi) 44.53 + 16.64 40.30 + 17.54 p=0.252
SF36-5 (Vitalite-canhlik) 45.33 £ 22.21 46.42 + 16.50 p=0.796
SF36-6 (Sosyal fonksiyon) 62.50 + 17.87 67.26 + 20.27 p=0.248
SF36-7 (Emosyonel rol kisithhgr) 29.62 + 36.39 41.11 £ 38.73 p=0.158
SF36-8 (Mental saglik) 53.60 + 18.05 52.00 + 15.67 p=0.661
0oDo 37.28 +13.72 34.80 £12.18 p=0.377

*Independent Samples t- testi

EPZM: El-parmak zemin mesafesi, RMO: Roland Morris Olgedi, ODO: Oswestry Dizabilite Olgegi

Tedavi sonrasi liglincli haftada yapilan 6l¢iimlerde, kaplica tedavileri ve

egzersiz tedavisi grubunda EPZM degerleri sirasiyla 5.35 £ 8.02 ve 8.30 + 9.75,
Schober testi degerleri sirastyla 15.35 £ 1.33 ve 14.89 £ 0.97, VAS degerleri
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sirastyla 21.11 + 15.25 ve 45.95 £ 15.46 olarak bulundu. Gruplar arasinda EPZM
ve Schober testi degerleri arasinda istatistiksel fark yoktu (EPZM igin p=0.126,
Schober p=0.070 ), ancak kaplica tedavileri grubunun VAS degerleri ortalamast
egzersiz tedavisi grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiiktii (p<0.001). Roland Morris Olgegi ortalama degerleri sirasiyla 6.22 + 3.53
ve 9.45 + 4.55, ODO ortalama degerleri sirasiyla 14.88 £ 9.10 ve 24.95 + 12.65
olarak bulundu. Kaplica tedavileri grubunun RMO ve ODO degerleri ortalamasi
egzersiz tedavisi grubu ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiiktii (p<0.001).

SF-36 Olgegi liglincii hafta sorgulamasinda kaplica tedavileri ve egzersiz
tedavisi grubunda alt 6lgeklerin ortalama degerleri sirasiyla fiziksel fonksiyon i¢in
63.33 £ 20.67 ve 56.54 + 23.51, fiziksel rol kisitliligi i¢in 40.00 £ 43.43 ve 43.45
+ 40.97, agri igin 59.06 = 20.51 ve 50.07 + 18.63, genel saglik algis1 i¢in 57.64 +
20.77 ve 44.14 + 21.40 , canlilik i¢in 54.77 £ 19.82 ve 51.54 = 19.04, sosyal
fonksiyon icin 80.27 + 15.42 ve 70.22 + 22.59, emosyonel rol kisithig1 i¢in 47.41
+ 39.24 ve 49.99 + 40.49, mental saglik i¢in 61.95 + 15.71 ve 56.04+ 17.75
olarak bulundu. Agr1, genel saglik algisi ve sosyal fonksiyon alt dl¢ekleri ortalama
degerleri  kaplica  tedavileri  grubunda  egzersiz  tedavisi  grubuyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak yiiksek saptandi (sirasiyla p=0.036,
p=0.004, p=0.017). Diger tiim alt Olceklerde gruplar arasinda istatistiksel fark
yoktu.

Takip parametrelerinde tedavi sonras1i {giincli hafta Olgiimlerin

ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo-XXIII’de verilmistir.
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Tablo-XXIII: Takip parametrelerinde tedavi sonrasi 3. hafta 6lglimlerinin
ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Takip parametreleri Kaplica Egzersiz Tedavisi | p degeri*
Tedavileri Grubu | Grubu
EPZM 5.35+ 8.02 8.30 £ 9.75 p=0.126
Schober 15.35 + 1.33 14.89 + 0.97 p=0.070
VAS 21.11 £15.25 45.95 + 15.46 p<0.001
RMO 6.22 + 3.53 9.45 + 4.55 p<0.001
SF36 -1 (Fiziksel fonksiyon) 63.33 + 20.67 56.54 + 23.51 p=0.156
SF36-2 (Fiziksel rol kisithhgr) 40.00 +43.43 43.45 + 40.97 p=0.704
SF36-3 (Agn) 59.06 £ 20.51 50.07 £ 18.63 p=0.036
SF36-4 (Genel sagdlik algisi) 57.64 + 20.77 44.14 £ 21.40 p=0.004
SF36-5 (Vitalite-canhlik) 54.77 £ 19.82 51.54 £ 19.04 p=0.441
SF36-6 (Sosyal fonksiyon) 80.27 + 15.42 70.22 + 22.59 p=0.017
SF36-7 (Emosyonel rol kisithhgr) 47.41 +£39.24 49.99 +40.49 p=0.763
SF36-8 (Mental saglik) 61.95 + 15.71 56.04+ 17.75 p=0.104
oDoO 14.88 + 9.10 24.95 + 12.65 p<0.001

*Independent Samples t- testi
EPZM: El-parmak zemin mesafesi, RMO: Roland Morris Olgegi, ODO: Oswestry Dizabilite Olgegi

Tedavi sonrasi ii¢lincii ayda yapilan oOlgiimlerde, kaplica tedavileri ve
egzersiz tedavisi grubunda EPZM degerleri sirastyla 5.9 + 8.19 ve 9.14 + 10.04,
Schober testi degerleri sirastyla 15.23 £ 1.25 ve 14.77 + 0.89, VAS degerleri
sirastyla 37.33 + 17.24 ve 55.71 + 13.81 olarak bulundu. Gruplar arasi
karsilagtirmada EPZM ve Schober testi degerlerinde istatistiksel fark yoktu
(EPZM i¢in p=0.108, Schober i¢in p=0.054), ancak kaplica tedavileri grubunun
VAS degerleri ortalamasi egzersiz tedavisi grubu ile Kkarsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii (p<0,001). Roland Morris Olgegi
ortalama degerleri sirasiyla 9.73 + 4.86 ve 11.57 + 4.62, ODO ortalama degerleri
sirastyla 24.62 + 15.46 ve 30.76 + 12.73 olarak bulundu. Roland Morris Olgegi
dlciimlerinde gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu ancak ODO degerleri
kaplica tedavileri grubunda egzersiz tedavisi grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede diisiiktii (RMO i¢in p=0.075, ODO i¢gin p=0.047).

SF-36 olgegi lgilincii ay sorgulamasinda kaplica tedavileri ve egzersiz
tedavisi grubunda alt 6lgeklerin ortalama degerleri sirastyla fiziksel fonksiyon i¢in

57.11 £ 24.34 ve 48.33 + 24.85, fiziksel rol kisithligi icin 40.55 = 41.38 ve 38.69
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+ 40.27, agr1 igin 50.31 £ 22.27 ve 46.71 + 20.03, genel saglik algis1 i¢in 53.73 +
23.78 ve 42.47 £ 18.75, canlilik i¢in 50.55 + 20.92 ve 45.83 + 22.44, sosyal
fonksiyon i¢in 70.00 £+ 20.71 ve 68.75 + 23.78, emosyonel rol kisitlilig1 icin 41.48
+ 42.14 ve 48.41 £ 38.40, mental saglik i¢in 57.86 + 18.79 ve 53.52 £ 15.75
olarak bulundu. Sadece genel saglik algisi alt 6lgegi ortalama degeri kaplica
tedavileri grubunda egzersiz tedavisi grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak yiiksek saptandi (p=0.017). Diger tiim alt Olceklerde gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu. Tablo-XXIV’de takip parametrelerinde tedavi sonrasi

liclincii ay Ol¢ciim ortalamalarinin karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo-XXIV: Takip parametrelerinde tedavi sonrasi 3. ay dl¢lim ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Takip parametreleri Kaplica Egzersiz Tedavisi | p degeri*
Tedavileri Grubu | Grubu
EPZM 5.9+8.19 9.14 £ 10.04 p=0.108
Schober 15.23 £1.25 14.77 £0 .89 p=0.054
VAS 37.33+£17.24 55.71 £ 13.81 p<0.001
RMO 9.73 £ 4.86 11.57 +4.62 p=0.075
SF36 -1 (Fiziksel fonksiyon) 57.11 +£24.34 48.33 + 24.85 p=0.100
SF36-2 (Fiziksel rol kisithhgr) 40.55 +41.38 38.69 +40.27 p=0.832
SF36-3 (Agn) 50.31 £22.27 46.71 £ 20.03 p=0.432
SF36-4 (Genel sadlik algisi) 53.73 +23.78 42.47 £ 18.75 p=0.017
SF36-5 (Vitalite-canlilik) 50.55 £ 20.92 45.83 + 22.44 p=0.313
SF36-6 (Sosyal fonksiyon) 70.00 + 20.71 68.75 + 23.78 p=0.794
SF36-7 (Emosyonel rol kisithhgr) 41.48 £42.14 48.41 + 38.40 p=0.426
SF36-8 (Mental saglik) 57.86 + 18.79 53.52 £+ 15.75 p=0.248
oDoO 24.62 + 15.46 30.76 £12.73 p=0.047

*Independent Samples t- testi

EPZM: El-parmak zemin mesafesi, RMO: Roland Morris Olgegi, ODO: Oswestry Dizabilite Olgegi

Kaplica tedavileri

egzersiz

tedavisi

grubunda iiglinci  hafta

Ol¢iimlerinden tedavi Oncesi Ol¢limler ¢ikarilarak elde edilen fark, EPZM degerleri
i¢in sirastyla -3.80 £ 5.59 ve -1.42 + 6.06, Schober testi degerleri i¢in sirasiyla
0.84 +£1.05 ve 0.38 £ 0.76, VAS degerleri icin sirastyla -40.88 + 16.21. ve -15.95
+ 12.10 olarak olgildii. El parmak-zemin mesafesi degerlerinde elde edilen
farklarin ortalamasi iki grup arasinda istatistiksel farklilik gostermiyordu

(p=0.061). Kaplica tedavileri grubunda Schober testi degerlerinde elde edilen
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farklarin ortalamasi egzersiz tedavisi grubundaki farklarin ortalamasi ile
karsilastirildiginda, kaplica tedavileri grubunda Schober testi degerlerindeki artma
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p=0.022). Kaplica tedavileri
grubunda VAS degerlerinde elde edilen farklarin ortalamasi egzersiz tedavisi
grubundaki farklarin ortalamasi ile karsilastirildiginda, kaplica tedavileri
grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p<0.001).
Dizabiliteyi degerlendiren dlgeklerdeki farklar sirastyla RMO igin -7.37 = 3.98 ve
-3.59£3.29,0DO igin  -22.40 + 11.55 ve -9.85 £ 8.51 olarak bulundu. Kaplica
tedavileri grubunda RMO ve ODO degerlerinde elde edilen farklarin ortalamasi
egzersiz tedavisi grubundaki farklarin ortalamasi ile karsilagtirildiginda, kaplica
tedavileri grubunda RMO ve ODO’deki azalma istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazlaydi (p<0.001).

SF-36 alt 6lgeklerinin {i¢lincii hafta 6lglimlerinden tedavi Oncesi 6lglimleri
cikarilarak elde edilen fark, kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda
sirastyla  fiziksel fonksiyon i¢in 19.11 + 18.28 ve 10.95 + 18.94, fiziksel rol
kisitliligr i¢in 17.22 + 37.62 ve 11.90 + 42.85, agr1 i¢in 26.33 + 18.00 ve 12.64 +
16.54, genel saglik algisi i¢in 13.11 £ 15.07 ve 3.83 = 17.40, canlilik i¢in 9.44 +
19.66 ve 5.11 £ 14.75, sosyal fonksiyon ig¢in 17.77 + 17.57 ve 2.96 + 23.23,
emosyonel rol kisithiligr i¢in 17.78 + 44.72 ve 8.88 + 42.18, mental saglik icin
8.35 + 16.31 ve 4.04+ 9.78 olarak bulundu. Kaplica tedavileri grubunda fiziksel
fonksiyon, agri, genel saglik algis1 ve sosyal fonksiyon alt dl¢eklerindeki artiglar
egzersiz tedavisi grubu ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
fazlaydi (sirastyla p=0.044, p<0.001, p=0.009, p=0. 001). Fiziksel rol kisitliligi,
canlilik, emosyonel rol kisitlilig1 ve mental saglik alt 6l¢eklerinde gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu. Takip parametrelerinde tedavi sonrasi igilincii hafta ile
baslangi¢ Ol¢limleri arasindaki farklarin ortalamalarinin karsilastiriimast Tablo-

XXV de verilmistir.
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Tablo-XXYV: Takip parametrelerinde tedavi sonrasi 3. hafta ile baslangic

Olciimleri arasindaki farklarin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Takip parametreleri Kaplica Tedavileri | Egzersiz Tedavisi p degeri*
Grubu Grubu
EPZM -3.80 £ 5.59 -1.42 £ 6.06 p=0.061
Schober 0.84 £ 1.05 0.38 £ 0.76 p=0.022
VAS -40.88 + 16.21 -15.95 + 12.10 p<0.001
RMO -7.37 £3.98 -3.59 £ 3.29 p<0.001
SF36-1 (Fiziksel fonksiyon) 19.11 £ 18.28 10.95 + 18.94 p=0.044
SF36-2 (Fiziksel rol kisithhgi) 17.22 + 37.62 11.90 + 42.85 p=0.540
SF36-3 (Agr) 26.33 + 18.00 12.64 + 16.54 p<0.001
SF36-4 (Genel sadlik algisi) 13.11 +£15.07 3.83+17.40 p=0.009
SF36-5 (Vitalite-canlilik) 9.44 + 19.66 511 +14.75 p=0.252
SF36-6 (Sosyal fonksiyon) 17.77 £ 17.57 2.96 + 23.23 p=0.001
SF36-7 (Emosyonel rol kisithhgi) 17.78 £44.72 8.88 +42.18 p=0.343
SF36-8 (Mental saglik) 8.35 + 16.31 4.04+9.78 p=0.142
o]n]e] -22.40 £ 11.55 -9.8548.51 p<0.001

*Independent Samples t- testi
EPZM: El-parmak zemin mesafesi, RMO: Roland Morris Olgegi, ODO: Oswestry Dizabilite Olgegi

Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda {igiincii ay dl¢limlerinden
tedavi dncesi Ol¢timler ¢ikarilarak elde edilen fark, EPZM degerleri icin sirastyla -
3.20 £ 5.26 ve -0.59 £3 .97, Schober testi degerleri i¢in sirastyla 0.72 + 0.93 ve
0.26 £ 0.73, VAS degerleri i¢in sirastyla -24.66 = 17.65 ve -6.19 + 9.35 olarak
bulundu. Kaplica tedavileri grubunda EPZM degerlerinde elde edilen farklarin
ortalamast  egzersiz  tedavisi  grubundaki  farklarin  ortalamas1 ile
karsilagtirildiginda, kaplica tedavileri grubunda EPZM’deki azalma istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p=0.011). Kaplica tedavileri grubunda Schober
testi degerlerinde elde edilen farklarin ortalamasi egzersiz tedavisi grubundaki
farklarin ortalamasi ile karsilastirildiginda, kaplica tedavileri grubunda Schober
testi degerlerindeki artma istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p=0.013).
Kaplica tedavileri grubunda VAS degerlerinde elde edilen farklarin ortalamasi
egzersiz tedavisi grubundaki farklarin ortalamasi ile karsilastirildiginda, kaplica
tedavileri grubunda VAS’daki azalma istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazlaydi
(p<0.001). Roland Morris Olgegi icin farklar sirastyla -3.86 = 4.35 ve -1.47 +
3.00, ODO igin sirasiyla -12.66 + 10.93 ve -4.04 + 8.59 olarak bulundu. Kaplica
tedavileri grubunda RMO ve ODO degerlerinde elde edilen farklarin ortalamasi

egzersiz tedavisi grubundaki farklarin ortalamasi ile karsilagtirildiginda, kaplica

60



tedavileri grubunda RMO ve ODO’deki azalma istatistiksel olarak anlaml

diizeyde fazlaydi (sirasiyla p=0.004, p<0.001).

SF-36 oOlgeginde alt dlgeklerin tiglincii ay oOlgiimlerinden tedavi Oncesi
Ol¢timleri cikarilarak elde edilen fark, kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi
grubunda sirasiyla fiziksel fonksiyon i¢in 12.88 + 19.11 ve 2.73 + 20.30, fiziksel
rol kisithligi i¢in 17.77 = 34.38 ve 7.14 £ 33.26, agriicin 17.57 £ 19.16 ve 9.28 £
18.64, genel saglik algisi i¢in 9.20 = 19.36 ve 2.16 = 14.13, canlilik i¢in 5.22 +
19.45 ve -0.59 £ 19.51, sosyal fonksiyon i¢in 7.50 £ 19.83 ve 1.48 + 21.59,
emosyonel rol kisitliligr i¢in 11.85 = 40.92 ve 7.30 + 39.87, mental saglik i¢in
4.26 + 16.50 ve 1.52 + 12.55 olarak bulundu. Kaplica grubunda fiziksel fonksiyon
ve agr alt olgeklerindeki artiglar egzersiz tedavisi grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi (sirastyla p=0.018, p=0.044).
Diger tiim Olgeklerde gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu. Takip
parametrelerinde tedavi sonrasi {igiincii ay ile baslangi¢ Olclimleri arasindaki

farklarin ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo-XXVTI’ verilmistir.

Tablo-XXVI: Takip parametrelerinde tedavi sonrasi 3. ay ile baglangi¢ 6l¢timleri
arasindaki farklarin ortalamalariin karsilastirilmasi

Takip parametreleri Kaplica Egzersiz Tedavisi | p degeri*
Tedavileri Grubu | Grubu
EPZM -3.20 £ 5.26 -0.59 £3 .97 p=0.011
Schober 0.72 £0.93 0.26+0.73 |  p=0.013
VAS -24.66 £ 17.65 -6.19 £ 9.35 p<0.001
RMO -3.86 £ 4.35 -1.47 £ 3.00 p=0.004
SF36 -1 (Fiziksel fonksiyon) 12.88 + 19.11 2.73 +20.30 p=0.018
SF36-2 (Fiziksel rol kisithhgr) 17.77 + 34.38 7.14 + 33.26 p=0.147
SF36-3 (Agn) 17.57 £ 19.16 9.28 + 18.64 p=0.044
SF36-4 (Genel sadlik algisi) 9.20 + 19.36 2.16 £ 14.13 p=0.058
SF36-5 (Vitalite-canllik) 5.22 + 19.45 -0.59 + 19.51 p=0.168
SF36-6 (Sosyal fonksiyon) 7.50 + 19.83 1.48 £ 21.59 p=0.180
SF36-7 (Emosyonel rol kisithhgr) 11.85 +40.92 7.30 £ 39.87 p=0.601
SF36-8 (Mental saglik) 4.26 + 16.50 1.52 +12.55 p=0.388
oDoO -12.66 + 10.93 -4.04 + 8.59 p<0.001

*Independent Samples t- testi
EPZM: El-parmak zemin mesafesi, RMO: Roland Morris Olgegi, ODO: Oswestry Dizabilite Olgegi
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Kaplica tedavileri ve egzersiz tedavisi grubunda tedavinin tgiincii haftasi
ile tedavi Oncesi elde edilen Olgiimler arasindaki farklarin ortalamalart ve
tedavinin tiglincii ay1 ile tedavi Oncesi elde edilen Ol¢limler arasindaki farklarin

ortalamalar sekil 4.1, sekil 4.2 ve sekil 4.3 gosterilmistir.

Her iki Tedavi Grubunda Yeralan Hastalarin, Tedavinin 3. Haftasi ve 3.
Ayinda, EPZM testi, Schober Testi ve VAS Degerlerinde Baslangica Gore
Degisiklik Miktarlarinin Karsilastiriimasi

3.Hafta*  3.Ay* 3|Haftat 3-Aly

El-parmak zemin mesafesi (cm), Schober Testi (cm), VAS (0-10)
AD: Anlamli Degil *: p<0.05 ***: p<0.001

‘D Egzersiz Grubu B Kaplica Grubu ‘

Sekil 4.1: Her iki grupta tedavi ile EPZM, Schober testi ve VAS degerlerindeki
degisikliklerin karsilastirilmasi

Her iki Tedavi Grubunda Yeralan Hastalarin, Tedavinin 3. Haftasi ve 3. Ayinda,
Roland Morris Olgegi' nde ve Oswestry Dizabilite Olgegi'nde Baslangica Gore
Degisiklik Miktarlarinin Kargilastirimasi

Roland Morris Olgegi Oswestry Dizabilite Olgegi
AD: Anlamli Degil *: p<0.05 ***: p<0.001

‘El Egzersiz Grubu B Kaplica Grubu ‘

Sekil 4.2: Her iki grupta tedavi ile Roland Morris Olgegi’i ve Oswestry
Dizabilite Olgegi’ndeki degisikliklerin karsilastiriimasi
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Her iki Tedavi Grubunda Yeralan Hastalarin, Tedavinin 3. Haftasi ve 3. Ayinda SF-36
icin 8 Alt Olcekte Baglangica Gore Degisiklik Miktarlarinin Karsilastiriimasi
30
25
20
15
10
5 i
0 M
Y N Y N N Y N NS N NS NS
ng "z-‘? i *25@ *@9 (@@0 "»fv 3 Q\g@ *@9 'b@o *@9 & *@9 'b@o *@9 'b@o *@9
: > L ¥ n’g@ > L ¥ %\,:5‘* ¥ WX o ¥ %\,:5‘* o %\,:5‘* ¥
SF36-1 SF36-2 SF36-3 SF36-4 SF36-5 SF36-6 SF36-7 SF36-8
AD: Anlamli Degil *: p<0.05 ***: p<0.001
‘El Egzersiz Grubu B Kaplica Grubu ‘

Sekil 4.3: Her iki grupta tedavi ile SF-36 alt 6l¢eklerinde elde edilen
degisikliklerin karsilastirilmasi

Kaplica tedavileri grubunda her parametrenin tedavi oncesi, tedaviden {i¢
hafta sonra ve tedaviden ii¢ ay sonra olan ardisik Olgtimlerindeki degisimler
Friedman testi ile degerlendirildiginde EPZM, VAS, RMO, ODO degerlerindeki
diismelerin ve Schober testi degerlerinindeki yiikselmelerin istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edildi (Ttiim degerler i¢in p<0,001).

SF-36’ da ise fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, canlilik, sosyal
fonksiyon ve emosyonel rol kisitlilig1 alt 6l¢eklerindeki ylikselmelerin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi (sirastyla p<0.001, p=0.005, p<0.001, P<0.001,
p=0.001, p<0.001, p=0.014). Fiziksel rol kisitlilig1 ve mental saglik ile ilgili alt

Olcekde anlamli yiikselme bulunmadi.

Kaplica tedavileri grubunda takip 6l¢limleri ortalamalar1 ve Friedman test

sonuclarina gore p degerleri Tablo-XXVII’da verilmistir.
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Tablo-XXVII: Kaplica tedavileri grubunda takip l¢iimleri ortalamalar1 ve

Friedman test sonuglarina gore p degerleri

Takip parametreleri Tedavi Tedaviden 3 | Tedaviden 3 | p degeri
oncesi hafta sonra | ay sonra
EPZM 9.15+£9.89 5.35+ 8.02 59+8.19 | p<0.001
Schober 1451126 | 1535+ 1.33 | 1523+1.25 | p<0.001
VAS 62.00 + 8.68 21.11+£15.25 37.33+17.24 | p<0.001
RMO 13.60 + 3.08 6.22 £+ 3.53 9.73+4.86 | p<0.001
SF36 -1 (Fiziksel fonksiyon) 44.22 £ 19.00 63.33 + 20.67 57.11+24.34 | p<0.001
SF36-2 (Fiziksel rol kisithhgr) 22.77 £+ 33.21 40.00 £43.43 40.55+41.38 | p=0.005
SF36-3 (Agn) 32.73 £+ 14.48 59.06 + 20.51 50.31 +22.27 | p<0.001
SF36-4 (Genel sadlik algisi) 4453 + 16.64 57.64 + 20.77 53.73 +23.78 | p<0.001
SF36-5 (Vitalite-canhlik) 4533 +£22.21 54.77 £ 19.82 50.55 +20.92 | p=0.001
SF36-6 (Sosyal fonksiyon) 62.50 + 17.87 80.27 £ 15.42 70.00 + 20.71 p<0.001
SF36-7(Emosyonel rol kisithhgr) 29.62 + 36.39 47.41 £39.24 41.48 £+42.14 | p=0.014
SF36-8 (Mental sag.) 53.60 + 18.05 61.95 £ 15.71 57.86 + 18.79 | p=0.073
oDoO 37.28 +13.72 14.88 + 9.10 24.62 +15.46 | p<0.001

EPZM: El-parmak zemin mesafesi, RMO: Roland Morris Olgedi, ODO: Oswestry Dizabilite Olgegi

Egzersiz tedavisi grubunda her parametrenin tedavi oncesi, tedaviden ii¢
hafta sonra ve tedaviden ii¢ ay sonra olan ardisik Olgtimlerindeki degisimler
Friedman testi ile degerlendirildiginde VAS, RMO, ODO degerlerindeki diismeler
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). EPZM degerlerindeki diismelerin
ve Schober testi degerlerindeki yiikselmelerin anlamli olmadigi tespit edildi

(swrastyla p=0.142, p=0.005 ).

SF-36 da ise fiziksel fonksiyon, agri ve canlilik alt 6l¢eklerindeki
yiikselmeler istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.001, p<0.001,
p=0.035). Fiziksel rol kisitlilig1, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol kisitliligr ve mental saglik ile ilgili alt dl¢ceklerde anlamli degisiklik olmadigi
tespit edildi.

Egzersiz tedavisi grubunda takip Ol¢iimleri ortalamalari ve Friedman testi

sonuglarina gore p degerleri Tablo-XXVIII’de verilmistir.
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Tablo-XXVIII: Egzersiz tedavisi grubunda takip 6l¢limleri ortalamalar ve
Friedman test sonuglarina gore p degerleri

Takip parametreleri Tedavi Tedaviden 3 | Tedaviden 3 | p degeri
oncesi hafta sonra | ay sonra
EPZM 9.73+£9.26 8.30+9.75 9.14 + 10.04 p=0.142
Schober 14514097 | 1489+097 | 1477+0.89 | p=0.005
VAS 61.90 + 8.90 45.95 £ 15.46 55.71 £+ 13.81 p<0.001
RMO 13.04 +4.27 9.45 + 4.55 11.57 £4.62 p<0.001
SF36 -1(Fiziksel fonksiyon) 45.59 £ 23.09 56.54 + 23.51 48.33 £24.85 p=0.001
SF36-2 (Fiziksel rol kisitlilidr) 31.54 + 38.67 43.45 £40.97 38.69 + 40.27 p=0.066
SF36-3 (Agn) 37.42 + 13.62 50.07 + 18.63 46.71 £ 20.03 p<0.001
SF36-4 (Genel saglik algisi) 40.30 £ 17.54 44.14 £21.40 42.47 £+ 18.75 p=0.308
SF36-5 (Vitalite-canhlik) 46.42 £ 16.50 51.54 + 19.04 45.83 £ 22.44 p=0.035
SF36-6 (Sosyal fonksiyon) 67.26 + 20.27 70.22 + 22.59 68.75 + 23.78 p=0.660
SF36-7(Emosyonel rol kisithhgr) 41.11 £ 38.73 49.99 £40.49 48.41 + 38.40 p=0.239
SF36-8 (Mental sag.) 52.00 + 15.67 | 56.04+17.75 | 53.52+15.75 | p=0.067
oDoO 34.80 +12.18 24.95 + 12.65 30.76 +12.73 p<0.001

EPZM: El-parmak zemin mesafesi, RMO: Roland Morris Olgegi, ODO: Oswestry Dizabilite Olgegi

65




V. TARTISMA

Yasam boyu bel agris1 prevalansinin %85’e varmasi, bel agrilariin
%10’ unun kroniklesmesi ve populasyonun %]l ’inin bel agrisina bagl oOziirlii
olmast nedeni ile énemli bir toplum sagligi problemi olan bu durumun farkl

yaklagimlarla etkin tedavisi olduk¢a 6nem arzetmektedir (1, 4).

Agr sendromlarinin tiimiinde oldugu gibi bel agrilarinin tedavisinde de
konservatif tedavi yontemleri oncelikli olarak denenmelidir. Ancak bu yontemler

tedavide yeterli olmadiginda invaziv girisimler uygulanabilir (66).

Konservatif tedaviler arasinda kaplica tedavileri seklinde tanimlanabilen
sifali sular ve camur gibi dogal kaynaklar da yer almaktadir. Bu tedavilerin
verildigi merkezlerin ¢ogunda masaj, egzersiz veya diger fizik tedavi modaliteleri
gibi cesitli tedaviler ilave edilmektedir (41). Kaplica tedavisi ve birlikte verilen
tedaviler “spa tedavisi” olarak da adlandirilmaktadir. Kronik bel agris1 tedavisi
icin Avrupa’daki birgok dinlenme yerinde uygulanan spa tedavisi; genel olarak
spa merkezinde ¢ikan mineralli suyun farkli sekillerde kullanildigi hidroterapi ile

fizyoterapinin birlestigi bir terapdtik programdir (74, 75).

Bizim yaptigimiz c¢alismada tedavi grubuna (kaplica tedavileri grubu)
kaplica tedavileri olarak adlandirdigimiz kaplica, ¢camur ve masaj tedavileri
programi birlikte verildi. Ayrica tedaviye hastalarin evde uygulayacaklar1 ev
egzersiz programi ilave edildi. Kontrol grubuna (egzersiz tedavisi grubu) ise
tedavi olarak sadece ev egzersiz programi verildi. Boylece kaplica tedavilerinin

hastalarin yasam kalitesi lizerine etkisinin aragtirilmasi amaglandi.

Calismaya aldigimiz hastalarin yas ortalamasi kaplica grubunda 46,64 +
10,36, kontrol grubunda 47,66 + 9,92 yild1 ve gruplar arasinda istatistiksel fark
yoktu. Pittler ve arkadaslarinin yaptigi ‘Bel Agris1 Tedavisinde Balneoterapi ve
Spa Tedavisi’ ile ilgili randomize ¢aligmalarin incelendigi bir meta-analizde dahil

edilme kriterlerini saglayan bes ¢alismada gruplarin yas ortalamalarinin 39 ile 59
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arasinda oldugu tespit edilmistir (73). Hayden ve arkadaslarinin yaptig1 bel agrili
hastalarda egzersiz tedavilerini inceleyen bir meta-analizde, kronik bel agrili
hastalarda yapilmis 43 calismada hastalarin yas ortalamalar1 40-44 yil arasinda
tespit edilmistir (55). Bizim c¢alismamizdaki hastalarin yas ortalamast bu

calismalardaki hastalarin yas ortalamalari ile benzerdi.

Bu calismaya alinan hastalar poliklinigimize bel agris1 nedeni ile gelen
hastalardan se¢ilmisti. Cinsiyet olarak dagilimlarina bakildiginda her iki grup i¢in
kadin oraninin yiiksek oldugu goriildii ve gruplar arasi fark saptanmadi. Kronik
bel agrisi ile ilgili Pittler ve arkadaslarinin yaptig1 ile Hayden ve arkadaglarinin
yaptig1 iki meta-analizdeki calismalara bakildiginda bizim ¢aligmamizdaki kadin
hasta oraninin biraz daha fazla oldugu goriiliir (55, 73). Bizim ¢alismamizda kadin
hasta oranin daha fazla olmasinin bulundugumuz boélgede kadinlarin ¢aligma
oraninin dlisik olmasina bagli olarak birkag farkli nedeni olabilecegini
diisiiniiyoruz. Bunlardan bir tanesi ¢alismayan ve ev hanimi olan bayanlarin daha
diizensiz beslenmeleri ve daha az enerji harcamalar1 sonucu daha fazla kilolu
olmalar1 ve bunun bel agrisi riskini arttirmasi olabilir. Ayrica ev hanimlarinin
calisan bayanlar ve erkeklerle karsilastirildiginda nispeten daha sedanter bir
yasam siirmesi, buna bagli olarak bel kaslarinin zayif olmasi ve bu durumun
kilodan bagimsiz olarak bel agrisi riskini arttirmasi seklinde diisiiniilebilir. Bir
diger neden ise saglik hizmetlerine ulasmak icin daha fazla zaman ayirabilmeleri,
bu nedenle hastaneye basvuru sikliginin ¢alismayan ev hanimi bayanlarda daha
fazla olmasi ve bunun sonucu olarak poliklinigimizdeki bel agrili hastalar

icerisinde ev hanimi bayanlarin oraninin daha fazla olmasi olabilir.

Obezitenin bel agris1 igin bir risk faktorii oldugu diigtiniilmektedir.
Insanlarda VKI’nin 25,0 ile 29,9 kg/m2 aras1 olmasi fazla kilolu, VKi’nin 30
kg/m2’ dan fazla olmasi obezite olarak degerlendirilir. Mirtz ve arkadaslarinin bel
agris1 ve obezite iligkisini arastirmak amaciyla yaptig1 derlemede obezite ile bel
agrisi arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur (21). Shiri ve arkadaglarinin geng
eriskinlerde bel agris1 ve obezite iligkisini arastirmak amaciyla yaptig1 calismada

bayanlarda obezite ile bel agrisi arasinda iliski bulunmustur ancak erkeklerde
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iligki bulunmamustir (113). Wai ve arkadaslarinin kilo vermenin kronik bel agrisi
lizerine olan etkisini arastirdiklar1 derlemede dogrudan kilo vermeyi igeren
karsilastirmali calisma olmadigini ancak yapilan calismalarin kilo vermenin
kronik bel agris1 iizerinde faydali etkilerini rapor ettiklerini bildirmislerdir (114).
Bizim hastalarimizin VKI ortalamasi fazla kilolu gruba dahildi ve obezite sinirina
yakindi. Hastalarimizdaki VKI'nin yiiksekligi, bel agris1 ve obezite iliskisi ile

ilgili bildirilen literatiir ile uyumlu idi.

Hastalarimiz ¢ogunlukla ¢aligmayan hastalardan olusuyordu. Kronik bel
agrisi ile yapilmis baska calismalarda da calismayan hasta orani daha yiiksek
bulunmustur (55, 74, 110, 115). Bu durum ¢alismamanin ve kismen sedanter bir
yasam slirmenin bel agrisi i¢in daha fazla risk olusturmasi nedeni ile olabilir.
Ayrica caligmayan hastalar ¢ogunlukla orta veya ileri yasta olan hastalar
olduklarindan ve bu yas grubunda bel agris1 orani zaten yasa bagli olarak daha
fazla oldugundan, bel agrili hastalar igerisinde orta veya ileri yasta olan hastalarin
daha fazla olmas1 ayn1 zamanda ¢alismayan oraninin da yiiksek olmasini saglamis

olabilir.

Calismamizda kaplica tedavileri grubundan 24 (% 53.3), egzersiz tedavisi
grubundan 16 (%38.1) hasta, toplamda 40 hasta (kaplica tedavileri grubunda 24
ve egzersiz tedavisi grubunda 16 hasta, % 45,9) tedavi dncesinde bel agrilar1 i¢in
ilag kullanmakta idi. Bunlarin ¢ogu diizensiz ila¢ kullaniyordu ve agri oldukca
ilac1 aliyordu. Kronik bel agrili hastalarda ila¢ kullaniminin yiiksek oranda oldugu
bildirilmistir (37). Bizim caligmamizda da g¢alismaya dahil edilen hastalarin

yaklasik yarisi ilag kullanmakta idi.

Bel agris1 takibinde lomber fleksiyonu 6lcen EPZM ve Schober testleri
cok onemlidir. El-parmak zemin mesafesi azalirsa ve Schober artarsa kas spazmi
¢cOziilmiis, bel hareketi artmis ve hamstring kas gerginligi azalmis demektir
(1, 11). Bu nedenle EPZM’ nin fazla olmasi ve Schober’in diisiik olmas1 yasam
kalitesi tizerinde olumsuz etkiler gosterebilir. Guillemin ve arkadaglarinin yaptigi

kronik bel agrili hastalarda spa tedavisinin kisa ve wuzun etkilerinin
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degerlendirildigi randomize kontrollii ¢alismada spa tedavisinin tedavi sonrasi
erken donemde ve dokuzuncu ayda EPZM’ni anlamli derecede azalttigi; ayni
zamanda Schober testinde artis sagladigi tespit edilmistir (74). Constant ve
arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarin yasam kalitesinin diizelmesinde spa
tedavilerinin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada, spa tedavilerinin tedavi sonrasi
ticiincii hafta ve ticiincii ayda EPZM’ni anlamli derecede azalttig1 tespit edilmistir
(75). Bizim ¢alismamizda da kaplica tedavileri grubunda tedavi oncesi, tedavi
sonrast li¢iincii hafta ve tiglincii ay ardasik karsilastirmalarinda, EPZM ve Schober
testi degerleri tedavi sonrasi {igiincii hafta ve {iglincii ayda anlamli derecede
diizelmisti. Sivas ve arkadaslarinin yaptig1 kronik bel agrili hastalarda egzersiz ve
fizik tedavi uygulamalarmin karsilastirildigi calismada egzersiz tedavisi alan
grupta EPZM’de anlamli azalma tespit edilmistir, ancak Modifiye Schober
degerlerinde anlamli yiikselme tespit edilmemistir.(116). Bizim c¢alismamizda ise
egzersiz tedavisi alan grupta ardasik degerlendirmede tedavi sonrasi {igiincii hafta
ve l¢iincii ayda yapilan dlgiimlerde EPZM’de elde edilen azalma istatiksel olarak
anlamli diizeyde degildi. Biz ¢alismamizda Modifiye Schober testi yerine
Schober testi kullandik ve Sivas ve arkadaslarinin yaptigi calismadaki sonuca

benzer sekilde anlamli yiikselme tespit edilmedi.

Agr kisinin yasamini oldukca etkileyen ve yasam kalitesini bozan bir
nedendir (12, 117, 118). Agrinin algilanmasinin ve ifade edilmesinin kisiler arasi
farkliliklar gostermesi nedeni ile agrinin standart 6lglilmesini saglamak igin cesitli
Olcekler gelistirilmistir. Numerik agr1 derecelendirme skalasi, Million VAS, bel
agrist sonug skalasi, Mc Gill agr sorgulama formu, VAS bunlardan birkag1 olup,
bunlarin icerisinde en sik VAS kullanlir. VAS agr siddetinin oOl¢limiinde
kullanilan basit, glivenilir ve kisa siirede uygulanabilen bir testtir (11, 119).
Guillemin ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda yaptigi calismada spa
tedavisi ile tedavi sonrasi erken donemde ve dokuzuncu ayda VAS degerlerinde
anlamli azalma elde edilmistir (74). Sen ve arkadaslarinin yaptig1 kronik mekanik
bel agrili hastalarda ¢amur tedavisinin etkinligini aragtiran ¢alismada tedavi ile
VAS degerlerinde anlamli azalma elde edilmistir (120). Benzer sekilde Constant

ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda yaptig1 calismada spa tedavilerinin

69



tedavi sonrasi ii¢lincli hafta ve iiglincli ayda VAS degerlerini anlamli derecede
azalttigt bulunmustur (75). Aure ve arkadaslarinin yaptigi kronik bel agrili
hastalarda manuel tedavi ile egzersiz tedavisinin karsilastirildigi calismada
egzersiz grubunda VAS’ta anlamli azalma tespit edilmistir (121). Bizim
calismamizda gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde kaplica tedavileri ve
egzersiz tedavisi ile VAS degerlerinde {igiincii hafta ve liglincii ayda anlamli
azalma elde edildi. Ancak kaplica tedavileri ile {igiincii hafta ve iiclincii ayda elde
edilen azalma, egzersiz tedavisi ile elde edilen azalmadan anlamli derecede daha
fazlaydi. VAS degerlerinden elde edilen sonuglara bakarak hem kaplica tedavileri
ile hem de egzersiz tedavisi ile hastalarin agrilarinin azaldigini, bu durumun

kaplica tedavileri ile cok daha belirgin oldugunu sdyleyebiliriz.

Bel mobilitesinin artmast ve bel agrisinin azalmasi, giinlik yasam
aktivitelerinin daha rahat yapilmasini sagladigindan, yasam kalitesinde artiga
neden olabilir. Calismamizdan elde edilen bulgular 15181inda; EPZM, Schober testi
ve VAS parametreleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki istatistiksel olarak
degerlendirilmemekle birlikte; bu parametrelerdeki diizelmenin yagsam kalitesini

olumlu yonde etkileyebilecegini diisiiniiyoruz.

Saglik ile ilgili yasam kalitesi; hastaligin olmamasi1 yaninda, kisinin
fiziksel, sosyal ve psikolojik a¢idan aktif olmasini, kendisini iyi hissetmesini ve
yagsam memnuniyetini kapsar. Fonksiyonel yetersizlik giinlik yasamdaki
aktiviteleri uygulamada zorlukla karsilasma, hatta bazen bagaramamadir.
Fonksiyonel yetersizlik sonucunda kisinin yasam kalitesi bozulur. Bel agrili
hastalarda fonksiyonel yetersizligi 6lgmede en gok kullanilan 6lgekler RMO ve
ODO’dir (11, 101, 118).

Constant ve arkadaglarinin yaptig1 calismada spa tedavilerinin tedavi
sonras {i¢iincii hafta ve iigiincii ayda RMO’de anlamli derecede azalma sagladig1
tespit edilmistir (75). Preyde ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, subakut bel
agrist olan hastalarda masaj tedavisi; yumusak doku manipiilasyonunun, postiir

egitimini iceren tedavi edici egzersizlerin ve diisiik doz plasebo lazer tedavisinin
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verildigi ii¢ ayr grup ile karsilastirilmistir (94). Sonugta, masaj tedavisi RMO
degerlerinde diger ii¢ gruptan anlamli olarak daha fazla diisme saglamustir.
Yaptigimiz ¢alismada her iki grupta da tedavi ile RMO’de anlamli derecede
azalma elde edilmisti. Ancak {igiincii hafta ve {iglincii ay oOl¢iimleri ile tedavi
oncesi oOlciimleri arasindaki farka bakildiginda, RMO’deki azalma kaplica

tedavileri grubunda anlamli derecede daha fazlaydi.

Chown ve arkadaslarmin kronik bel agrili hastalarda grup egzersizleri,
fizyoterapi (egzersiz) ve osteopati uygulamasini karsilastirdiklar1 ¢alismada
gruplarin oswestry skorlarinda tedavi ile erken donemde her {i¢ grupta da anlamli
derecede azalma elde edilmistir (122). Aure ve arkadaslarinin yaptigi kronik bel
agrili hastalarda manuel tedavi ile egzersiz tedavisinin karsilastirildigi calismada
egzersiz grubunda ODO’de anlamli azalma tespit edilmistir (121). Bizim
calismamizda da egzersiz tedavisi grubunun kendi i¢indeki ardisik 6l¢iimlerinde
liciincii hafta ve ii¢iincii ayda ODO’de istatistiksel anlaml1 diisme saptandi. Bu
durum yukarida 6zetlenen literatiir ile uyumluydu. Yozbatiran ve arkadaslarinin
yaptig1 kronik bel agrili hastalarda fitnes ve kaplica i¢i egzersiz programlarinin
karsilastinildigi ¢alismada kaplica egzersiz grubunda ODO’de tedavi oncesine
gore anlamli diisme saptanmistir. (123). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
kaplica tedavileri grubunun hem kendi i¢indeki iiglincii hafta ve liglincii ay
dlciimlerinde hem de egzersiz tedavisi grubu ile karsilastiriimasinda ODO’de

istatistiksel anlamli diizelme saglandi.

Yaptigimiz ¢aligmada verdigimiz tedaviler ile SF-36’nin her bir alt
Olceginde farkli sonuglar elde edildi. Kaplica tedavileri grubunda fiziksel
fonksiyon, agri, genel saglik algisi, canlilik, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol
kisitliligi alt Slgeklerinde anlamli yiikselmeler elde edildi. Sadece fiziksel rol
kisithiligt ve mental saglik alt olceklerinde anlamli yiikselme saglanamadi.
Egzersiz tedavisi grubunda ise sadece fiziksel fonksiyon, agri ve canlilik alt

Ol¢eklerinde anlamli yiikselmeler elde edildi.
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Literatiir tarandiginda kronik bel agrisinda kaplica tedavilerinin etkinligini,
yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in SF-36 kullanarak arastiran c¢alisma
bulunamamistir. Sen ve arkadaslarinin yaptigi kronik mekanik bel agrili
hastalarda camur tedavisinin etkinligini arastiran ¢alismada yasam kalitesi SF-36
ile degerlendirilmistir (120). Ancak bu calismada SF-36’nin toplanabilir 6zelligi
nedeniyle tiim alt Ol¢ekler toplanarak birlikte degerlendirilmistir. Bu calismada
SF-36 toplam puaninda tedavi sonrasi liclincli hafta ve {ligiincii ayda anlamli
derecede ylikselme elde edilmistir. Bizim calismamizda da kaplica tedavileri
grubunda ¢amur tedavisi kullanildi. Ancak kaplica ve masaj tedavisi ile birlikte
kullanildig1 i¢in c¢amurun tek bagina yasam kalitesini artirmadaki etkisi

degerlendirilmedi.

Literatiir ile uyumlu bir sekilde bizim ¢alismamizda RMO, ODO ve SF-36
alt 6l¢eklerinde; kaplica tedavileri grubunun kendi i¢indeki takiplerinde ve kaplica
tedavileri grubunda egzersiz tedavi grubuna gore elde edilen diizelmeler, kaplica
tedavilerinin hastalarda fonksiyonel yetersizligi azaltarak yasam kalitesini

arttirdigini géstermektedir.

Bel agrili hastalara hangi tedavi uygulanirsa uygulansin genellikle
tedaviye egzersiz tedavisi de ilave edilir. Avrupa’da yayinlanan rehberler kronik
non-spesifik bel agrilarinin yonetimi i¢in denetlenen egzersiz tedavilerini ilk
tedavi olarak oOnerirler (124). Dizabilitenin uzun siireli azaltilmasinda genel
aerobik ve giiclendirme egzersizleri veya aquafitnes ile birlikte olan fiziksel
aktivitenin, aktif olmayan kontrollerden daha etkili oldugunu gosteren orta
diizeyde kanitlar vardir (114). Baslangictaki yetersizlie dayanarak verilen
bireysel spesifik ev egzersiz programiin siklikla verilen genel egzersiz
programindan daha etkili oldugu gosterilmistir (125). Egzersizler fiziksel
performansi arttirarak ve bel agrisi azaltilarak yasam kalitesini arttirirlar (118,
114). Freburger ve arkadaslarinin, kronik omurga problemleri nedeniyle saglik
merkezlerine bagvuran hastalarin bilgilerinin toplandigi veri tabanini inceleyerek
yaptig1 calismada fiziksel tedavi olarak tanimladiklar1 egzersiz tedavilerini alan ve

bu tedavileri almayan hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi verileri
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karsilastirilmistir (126). Bu calismada SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitliligi, agr1 ve genel saglik algisi alt dlgekleri degerlendirmede kullanilmistir.
Bu dort alt dlgekten genel saglik algist disinda diger ii¢ alt 6l¢ekte fiziksel tedavi
(egzersiz tedavisi) ile anlamli yiikselme elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise
egzersiz tedavisi grubunda bu dort dlgekten ikisi olan fiziksel fonksiyon ve agri
Olceklerinde istatistiksel anlamli yiikselme elde edilmisti. Ayrica bizim
calismamizda bu calismada degerlendirilmeyen canlilik 6lceginde de anlamhi

yiikselme elde edilmisti.

Masaj tedavisinin kronik bel agrisinda etkili oldugu bir¢cok caligma ile
gosterilmistir (8, 95, 99, 100). Literatiir tarandiginda kronik bel agrili hastalarda
sadece camur tedavisinin etkinligini arastiran c¢alisma elde edilememistir. Cozzi
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada inflamatuar barsak hastaligi ile iliskili bel
agrisinda termal banyo ile birlikte verilen c¢amur tedavisinin etkinligi
gosterilmistir (77). Constant ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarin yasam
kalitesinin diizelmesinde spa tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 c¢alismada
kaplica tedavisi ve sualtt masaj tedavisi ile birlikte verilmis olan c¢amur
tedavisinin etkili oldugu gosterilmistir (75). Bizim g¢alismamizda da masaj ve
camur tedavileri termomineralli su ile birlikte uygulandi ve kaplica tedavileri
grubunda egzersiz tedavisi grubuna gore yasam kalitesi Ol¢eklerinde diizelme

gorilldii.

Calismamizda; kaplica tedavileri grubuna verdigimiz kaplica suyu, masaj,
camur ve egzersiz tedavisinin hepsinin ayr1 ayr1 etkisi oldu ve hastalarimizda bu

etkilerin toplamindan olusan bir 1yilik hali olustu.

Kaplica suyunun yiizeyel agr1 reseptorlerini uyararak agri esigini
yiikseltmesi, 1s1 etkisi ile lomber kaslarda agriya neden olabilecek spazmi
¢ozmesi, lomber kaslar ve diger lomber yapilardaki kan dolagimini arttirarak bu
dokularin daha 1iyi beslenmesini ve agriya neden olabilecek maddelerin
uzaklagmasini saglamis olmasi hastalarimizin bel agrilarinin azalmasinda etkili

olmus olabilir. Hastalara verilen ¢camurun 1s1 etkisinin ve cilde temas ile olusan
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uyarma etkisinin de benzer mekanizmalarla kaplica suyunun etkisini arttirmis

oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalara verilen masaj tedavisinin zayif hipotonik kaslarda kas tonusunu
ve performansini artirmasi, spazm olan kaslarda hipertoniyi azaltmasi, lomber
bolgede ki dokularda genel metabolizmay1 uyarmasi, vazodilatasyonla dokulara
besin ve savunma maddelerinin akisini hizlandirmasi, oksijen kullanimi arttirmast,
dokulardan metabolitik artiklar1 uzaklastirmasinin herbirinin ayr1 ayr1 agrilarin
azalmasinda etkisi olmus olabilir. Ayrica masaj ciltten dokunma duyusuyla

iletilen impulslar araciligiyla kapi-kontrol mekanizmasiyla agriy1 azaltmaktadir.

Kaplica tedavileri ile birlikte verdigimiz egzersizlerin lomber kaslarda
dolasimi arttirarak kaslarin beslenmesini arttirmasi ve lomber kaslarda spazmi
azaltmasi agrinin azalmasina katki saglamis olabilir. Ayrica verdigimiz egzersizler
lomber ve abdominal kaslar1 gliclendirerek beldeki mekanik bozukluklar:
diizeltmis ve buna bagli olarak lomber bdlge yapilarindaki ters yiiklenmeleri

azaltmis olabilir.

Calismamizda vermis oldugumuz tiim bu tedaviler sayesinde agri ve
spazmin azalmasinin, lomber bdlge mobilitesinin ve lomber bdlgenin giliclenmesi
ile birlikte genel viicut hareketliliginin artmasinin; hastalarimizin dizabilitesini

azalttigini ve yasam kalitesini arttirdigini diistinmekteyiz.

Spa tedavisinde, bir saglik otelinde iki-ii¢ hafta boyunca, kisinin ¢evre ve
yasam tarzinda degisikligin oldugu 6zel bir terapotik atmosfer olusturulur (76).
Cogu hasta spa otellerinde kalirken tedavi edilir (75). Boylece spa tedavisi birkag
farkli yonden etkili olmaktadir. Fiziksel etkilerin yanisira tatil ortaminda yasam,
cevre ve iklim degisiklikleri, olumsuz c¢evresel kosullardan ve isten uzak kalma,
kaplica kosullarindaki 6zel ilgi ve bakim ayr1 ayr etkili olmaktadir (80, 86).
Konaklama igeren spa tedavilerinin ev ve is stresinden uzak bir donemde veriliyor
olmasinin psikolojik etkisi biiyiiktiir (76). Bizim ¢alismamizda hastalar her giin

sadece tedavi i¢in kiir merkezine gittiler ve her tedavi seansindan sonra evlerine
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dondiiler. Bu nedenle bizim verdigimiz tedavi, spa uygulamalarinin ¢ogunu
icermekle birlikte spa tedavisi yaklasimi agisindan bir eksiklik icermektedir.
Hastalarimiz her tedavi seansindan sonra giinliik islerine ve kendi yasam
tarzlarina devam ettigi icin, bel agrilart i¢in risk faktorii olabilecek kosullar
hastalar iizerinde etkili olmaya devam etti. Buna ragmen verdigimiz tedaviler
hastalarin agr1 diizeyinde ve yasam kalite Ol¢eklerinde istatistiksel olarak anlaml
diizelmeler sagladi. Ancak calismamiza aldi§imiz hastalarin spa merkezinde
tedavi siiresince konaklamalar1 saglanabilseydi ve ilave rehabilitasyon

programlar verilebilseydi sonug ¢cok daha etkili ve kalic1 olabilirdi.

Nguyen ve arkadaglarinin bel, diz ve kalga osteoartritli hastalarla yaptigi,
21 giinliik periyotta spa otelinde dinlenmeyi, seyahat etmeyi ve medikal bakimi da
igeren spa tedavisinin agriyr ve buna bagl ila¢ alimini anlamli derecede azalttigi
ve yasam kalitesini anlamli olarak diizeltigini gostermislerdir (78). Pittler ve
arkadaglarinin yaptig1 ‘Bel Agris1 Tedavisinde Balneoterapi ve Spa Tedavisi’ ile
ilgili randomize c¢aligmalarin incelendigi bir meta-analizde spa tedavisi ve
balneoterapinin etkili oldugu tespit edilmistir (73). Guillemin ve arkadaglarinin
yaptig1 kronik bel agrili hastalarda spa tedavisinin kisa ve uzun etkilerinin
degerlendirildigi randomize kontrollii ¢aligmada spa tedavisinin etkili oldugu
gosterilmistir (74). Constant ve arkadaglarinin yaptig1 kronik bel agrili hastalarin
yasam kalitesinin diizelmesinde spa tedavilerinin etkinligini arastirdiklari
calismada spa tedavisinin yasam kalitesini diizeltigini gostermislerdir (75).
Literatiir 6rnekleri ile tanimlamaya calistigimiz tedavi etkinligi, ila¢ kullaniminin
azalmas1 ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkiler sayesinde kaplica tedavileri
multidisipliner tedavi yaklasimlar1 i¢inde yer almaktadir. Balneoterapi ve spa
tedavisi Ozellikle Avrupa iilkelerinde uygulanmakta ve sigorta sistemleri
tarafindan geri 6denmektedir (73). Almanya ve Fransa buna 6rnek verilebilir (73,
75). Fransada 1994 yilinda 104 spa otelinde yaklasik 610,000 hasta spa tedavisi

almistir. Tedavi Fransiz Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan 6denmistir (75 ).

Spa merkezlerinde, ¢ok yonlii tedavi yaklagimini gerektiren kronik bel

agrili hastalara fonksiyonel rehabilitasyon ve egitim programlar1 uygulayabilecek
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ayrica hastalar1 tedavi kiiri boyunca psikososyal agidan da ele alip
degerlendirebilecek rehabilitasyon ekibinin  olusturulmasi  gerekmektedir.
Konaklama ise hastalar1 giinliik yasamin bel agrisi icin risk faktorii olabilecek
olumsuz etkilerinden uzak tutmanin yan sira, rehabilitasyon ekibine hastaya ilave
rehabilitasyon programlart uygulamaya ve hasta egitimi agisindan hasta ile giin
icerisinde daha fazla iletisim saglamaya imkan verir. Hastalara bu tip bir tedavi
kiirtiniin konaklamay1 da icerecek sekilde bir ekip tarafindan verilmesinin toplam
maliyeti ¢ok fazla arttiracagi, bu nedenle de sosyal giivenlik kurumlar: tarafindan
O0denmesinin miimkiin olmayacag1 diisliniilebilir. Dolayisiyla pahali bir tedavi
olarak diisiiniilen spa tedavilerinin etkinlikleri kanitlarla desteklenmelidir (73).
Spa tedavisinin etkisinin bir yila kadar devam ettigini ve maliyet-etkin oldugunu

bildiren ¢alismalar vardir (86, 127).

Kronik bel agrili hastalarda ila¢ kullaniminin yiiksek oranda (37) olmasi
bel agrisinin maliyetini arttiran dnemli bir faktordiir. ilag kullanimi ayn1 zamanda
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Bel agrisinin kaplica tedavileri ile
etkin tedavisi ila¢ kullanimini azaltarak hem toplam maliyeti diisiirebilir hem de
yasam kalitesinde artis saglayabilir. Konrad ve arkadaslarinin yaptigi subakut
nonspesifik bel agrili hastalarda balneoterapi, su i¢i traksiyon ve su i¢i masaj
gruplarinin ayr1 ayr1 kontrol grubu ile karsilastirildigi calismada tedaviden bir ay
sonra analjezik aliminda ve agr1 skorunda, bir y1l sonra ise analjezik aliminda her

lic grupta kontrol grubuna gére anlamli diismeler tespit edilmistir (128).

Ozetle, kronik bel agrilarinin toplumsal maliyeti diisiiniildiigiinde, etkin bir
sekilde verilecek spa tedavisi bu hastalarin yasam kalitesini ve iiretkenliklerini

arttirarak toplam maliyette diistisler saglayabilir.

Bizim caligmamizda ise takip sliresinin ii¢ ay olmast ve calismanin
planlanmasinda maliyet-etkinlik degerlendirmesinin amaclanmamis olmasi
nedeniyle kaplica tedavilerinin daha ge¢ donemlerdeki etkisi ve maliyet-etkinligi

degerlendirilemedi.
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Tek basina semptomlarin giderilmesinin  genellikle basarili  bir
rehabilitasyon sonucuna yol ac¢madigi ve kalici fonksiyonel iyilesme
saglamayabileceginin anlasilmasi ¢ok Onemlidir (4). Bel agrisinin tek yonlii
yontemlerle diizelmedigi durumlarda psikososyal yaklagimi igeren c¢ok yonlii
program endikedir. Cok yonlii tedavi programi i¢in hastanin, sorumluluk alma,
tedaviyi aktif olarak etkileme, pasif tedavi yontemleri beklentisinde olmama ve
gelecek icin kendi davranis planini gelistirme konularinda yeterince hazirlanmis
olmas1 gerekir. Hasta psikososyal agidan degerlendirilerek agr1 {izerinde etkili
olan nedenler tespit edilir. Tespit edilen bu nedenlere yonelik tedaviyi iceren ve
hastanin aktif katilimimnin saglandigi bir rehabilitasyon programi uygulanir. Cok
yonlii tedavi programinda fonksiyonel rehabilitasyon yaklagimiyla hastanin kas
giici, hareketliligi ve kardiyovaskiiler kapasitesi arttirilarak fonksiyonlar
diizeltilir (20, 60, 61). Multidisipliner bir rehabilitasyon programi ile olagan
tedavinin karsilastirildig: bir ¢alisma, multidisipliner yaklagimin isten ayr1 kalma
siiresini anlamli olarak azalttigin1 gostermistir (36). Multidisipliner yaklagimla
hastanin agrisinin azaltilmasi, fonksiyonlarinin yeniden kazandirilmasi ve bel
agrist i¢in risk faktorii olan psikolojik nedenlerin tedavi edilmesi gibi cesitli
faktorler hasta iizerinde ayr1 ayri etki saglayarak hastanin yagsam kalitesini
yiikseltebilir. Kronik bel agrisi tedavisinde multidisipliner yaklasimin onemli
olmasi ve spa tedavilerinin etkinligini gdsteren c¢alismalarin varligi 1s18inda
multidisipliner yaklagim kapsaminda spa tedavilerinin géz ardi1 edilmemesi

gerektigi agikardir.
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VI. SONUC

Kronik bel agrili hastalarin tedavisinde kaplica tedavileri olarak
adlandirilan kaplica suyu, camur ve masaj tedavilerinin yasam kalitesi iizerine

olan etkinligini degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonuglarina gore;

1- Lomber fleksiyonu dlcen EPZM ve Schober degerlerinin tedavi oncesi, tedavi
sonrast li¢iincii hafta ve tedavi sonrasi {igiincii ay Olctimlerinde kaplica tedavileri
grubu ve egzersiz tedavisi grubu arasinda istatistiksel fark yoktu. Her grubun
tedavi sonrasi tiglincii hafta 6l¢iimlerinden tedavi 6ncesi 0lglimleri ¢ikarilarak elde
edilen farklar karsilastirildiginda EPZM icin gruplar arasinda istatistiksel fark
yoktu, ancak kaplica tedavileri grubunda Schober degerlerideki artma istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Her grubun tedavi sonrasi {igiincii ay
Olclimlerinden tedavi Oncesi Ol¢limleri ¢ikarilarak elde edilen farklar
karsilagtirildiginda, kaplica tedavileri grubunda EPZM’deki azalma ve Schober
degerlerindeki artma istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Tedavi oncesi,
tedavi sonrasi ti¢iincii hafta ve tedavi sonrasi tiglincii ay tekrarlayan 6lgiimleri her
grubun kendi icinde degerlendirildiginde kaplica tedavileri grubunda EPZM
licincii hafta ve iclincli ayda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmusti,
Schober degerleri ise liglincli hafta ve liclincii ayda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmisti. Egzersiz tedavisi grubunda ise EPZM’de istatistiksel azalma ve

Schober degerlerinde istatistiksel artma yoktu.

2- Bel agrisinda dizabiliteyi 6lgen RMO ve ODO degerleri iigiincii haftada,
egzersiz tedavisi grubu ile karsilastirildiginda kaplica tedavileri grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti. Ugiincii ayda her iki grubun RMO
degerleri arasinda istatistiksel fark yoktu, ancak ODO egzersiz tedavisi grubu ile
karsilastirildiginda kaplica tedavileri grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmust1. Ugiincii hafta ve {igiincii ay ile tedavi dncesi farklar karsilastirildiginda
kaplica tedavileri grubunda RMO ve ODO’deki azalma egzersiz tedavisi grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi

liclincii hafta ve tedavi sonrasi iicilincii ay tekrarlayan ol¢timleri her grubun kendi

78



icinde degerlendirildiginde her iki grupta da RMO ve ODO iigiincii hafta ve

liclincii ayda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti.

3- Yasam kalitesini 6lgen SF-36 parametresinin {i¢iincii hafta dl¢limlerinde agri,
genel saglik algisi ve sosyal fonksiyonu degerlendiren alt Olgekleri egzersiz
tedavisi grubu ile karsilagtirildiginda kaplica tedavileri grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti. Diger alt Olceklerde istatistiksel fark yoktu.
Ugiincii ay olgiimlerinde genel saglik algisi alt dlgegi egzersiz tedavisi grubu ile
karsilagtirildiginda kaplica tedavileri grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmistt. Diger alt Olgeklerde istatistiksel fark yoktu. Uciincii hafta ile tedavi
oncesi farklar karsilastirildiginda SF-36’ nin fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik
algis1 ve sosyal fonksiyonu degerlendiren alt dl¢ekleri kaplica tedavileri grubunda
egzersiz tedavisi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti. Diger
alt olgeklerde istatistiksel fark yoktu. Ugiincii ay ile tedavi Oncesi farklar
karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon ve agri alt Olcekleri kaplica tedavileri
grubunda egzersiz tedavisi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmist1. Diger alt 6lgeklerde istatistiksel fark yoktu. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi
liclincii hafta ve tedavi sonrasi tiglincii ay tekrarlayan dlglimler her grubun kendi
icinde degerlendirildiginde kaplica tedavileri grubunda fiziksel rol kisitliligi ve
mental saglik hari¢ diger tiim alt dlgekler istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmisti. Egzersiz tedavisi grubunda fiziksel fonksiyon, agri, canlilik alt dl¢ekleri
ticiincli hafta ve iiciincii ayda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti. Diger

alt 6l¢ceklerde istatistiksel artis yoktu.

4- Yaptigimiz calisma ile kaplica, camur, masaj ve egzersiz tedavilerinin birlikte
verilmesinin sadece egzersiz tedavisine gore kronik bel agrili hastalarda yasam

kalitesinin yiikseltilmesi agisindan daha faydali oldugunu tespit edildi.
5- Tek basina verilen egzersiz tedavisinin de etkili oldugunu goriildii. Ancak tek

basina verilen egzersiz tedavisinin etkisi, egzersiz ile birlikte verilen kaplica

tedavilerinin etkisinden hem daha azdi hem de daha az kaliciydi.
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6- Sonug¢ olarak kronik bel agrili hastalarda kaplica tedavileri olarak da
adlandirilan kaplica, camur, masaj ve egzersiz tedavilerinin birlikte verilmesi

sadece egzersiz tedavisine gore yasam kalitesini daha fazla arttirmaktadir.
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VII. OZET

Amac¢: Bu calismanin amaci kronik bel agrili hastalarin tedavisinde
kaplica tedavileri olarak adlandirilan kaplica suyu, ¢amur ve masaj tedavilerinin

yasam kalitesi lizerine olan etkinligini degerlendirmekti.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya kronik bel agrisi olan toplam 87 hasta dahil
edildi. Hastalar kaplica tedavileri grubu (n=45) ve egzersiz tedavisi grubu (n=42)

olacak sekilde randomize olarak iki gruba ayrildi.

Kaplica tedavileri grubuna toplam 14 seans, 40° C sicaklikta ve 15’er
dakika tiim viicut banyosu seklinde kaplica suyu ve bel bolgesine camur; 20
dakika kadar bel bolgesine klasik masaj tedavisi uygulandi. Egzersiz tedavisi
grubuna evde 20 giin uygulayacaklari ev egzersiz programi verildi. Kaplica
tedavileri grubuna ek olarak, egzersiz tedavisi grubuna verilen ev egzersiz

programinin aynisi verildi.

Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasinda {i¢lincii haftada ve tedavi
sonrasinda {igiincii ayda EPZM (cm), Schober (cm), VAS, Rolland Morris
Dizabilite Olgegi (RMO), Oswestry Dizabilite Olgegi (ODO) ve Kisa Form-36
(SF-36) parametreleri ile degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirme igin Ki Kare

testi, independent Samples t-testi ve Friedman testi kullanildi.

Bulgular: Tedavi oncesi Olglimlerde tiim degerler agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktu. Tedavi sonrasi iiglincii haftada elde edilen dlgiimlerde
egzersiz tedavileri grubu ile karsilastirildiginda kaplica tedavileri grubunun VAS,
RMO ve ODO degerleri diisiiktii. SF-36” min agr1, genel saglik algis1 ve sosyal
fonksiyon alt oOlgekleri ise yliksekti. Tedavi sonrasi {igiincii ayda elde edilen
Olciimlerde ise egzersiz tedavileri grubu ile karsilastirildiginda kaplica tedavileri
grubunun VAS ve ODO degerleri diisiiktii. SF-36" nin genel saglik algisi alt
Olcegi ise yiiksekti.
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Tedavi sonrasi ligiincii hafta ile baglangic Olglimleri arasindaki farklar
karsilastirildiginda; kaplica tedavileri grubunda egzersiz grubuna goére VAS,
RMO, ODO’ deki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Kaplica
tedavileri grubunda egzersiz grubuna gore Schober degerleri ve SF-36’ nin
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algis1 ve sosyal fonksiyonu degerlendiren alt
Ol¢eklerindeki artma istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Tedavi sonrasi
liclincii ay ile baslangi¢ Olctimleri arasindaki farklar karsilastirildiginda kaplica
tedavileri grubunda EPZM, VAS, RMO ve ODO’ deki azalma istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fazlaydi. Kaplica tedavileri grubunda Schober degerleri ve SF-
36’nin fiziksel fonksiyon ve agri alt Ol¢eklerindeki artma istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fazlayda.

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi tglincli hafta ve tedavi sonrasi tigiincii ay
tekrarlayan Olcimler her grubun kendi icinde degerlendirildiginde kaplica
tedavileri grubunun EPZM, Schober degetleri, VAS, RMO, ODO ve SF-36’ nin
fiziksel rol kisithlig1 ve mental saglik alt 6l¢ekleri hari¢ diger tiim alt 6lgeklerde
diizelme oldugu goriildii. Egzersiz tedavisi grubunda VAS, RMO, ODO, SF-36’
nin fiziksel fonksiyon, agri ve canliligi degerlendiren alt 6l¢eklerinde anlamli

diizelme vardi.
Sonug: Sonug olarak kronik bel agrili hastalarda kaplica tedavileri olarak

da adlandirilan kaplica, ¢amur, masaj ve egzersiz tedavilerinin birlikte verilmesi

sadece egzersiz tedavisine gore yasam kalitesini daha fazla arttirmaktadir.
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VIII-SUMMARY

Purpose: The aim of this study was to evaluate efficacy of
spa-balneotherapy; the combination of thermal water, mud therapy, and massage;

on the quality of life of patients with chronic low back pain.

Material and methods: Eighty seven patients with chronic low back pain
were included in the study. The patients were randomized either to

spa-balneotherapy group (n=45 ) or to exercise therapy group (n=42).

Spa-balneotherapy group received total body bath with thermal water and
mud therapy to lomber region, which were applied at 40 ° C and for 15 minutes
duration. Additionally, this group received classic massage to lomber region for
20 minutes duration. The therapies were applied once a day, five times per week
and a total of 14 session. Both exercise therapy and spa-balneotherapy groups

performed home exercise program once a day for 20 days period.

All the patients were assessed before treatment, at the third week after
treatment and at the third month after treatment. The evaluation parameters were
finger-floor distance (cm), Schober’s test (mm), Visual Analogue Scala (VAS),
Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ), Oswestry Disability Index
(ODI), and Short Form-36 (SF-36) questionnaire. Independent Samples t-test,

Friedman test and Chi-square test were used for statistical analysis.

Results: There were no significant differences for all measurement
parameters between spa-balneotherapy group and exercise group at baseline. At
the third week after treatment; VAS, RDQ, and ODI values were significantly
lower and pain, general health perception, and social function subscales of SF-36
were significantly higher in the spa-balneotherapy group compared to exercise
therapy group. At the third month after treatment, VAS and ODI values were
lower and general health subscale of SF-36 was higher in the spa-balneotherapy

group compared to exercise therapy group.
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At the third week, the reductions in VAS, RDQ and ODI scores and
increases in Schober’s test, physical function, pain, general health perception, and
social function scores of SF-36 were significantly more in spa-balneotherapy
group compared to exercise therapy group. At the third month, the reductions in
finger-floor distance, VAS, RDQ and ODI scores and increases in Schober’s test,
physical function and pain scores of SF-36 were significantly more in

spa-balneotherapy group compared to exercise therapy group.

When repeated measurements of before treatment, at the third week after
treatment and at the third month after treatment were evaluated within the groups,
improvement was observed in finger-floor distance, VAS, RDQ, ODI, and scores
of all subscales of SF-36 except role limitations attributed to physical problems
and mental health in the spa-balneotherapy group. Futhermore; improvement was
observed in VAS, RDQ, ODI, and scores of physical function, pain and vitality

subscales of SF-36 in the exercise therapy group.
Conclusion: In conclusion, combination therapy of thermal water, mud

therapy, and massage in patients with chronic low back pain increases the quality

of life much more when compared exercise therapy alone.
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X-EKLER

EK-1:
ROLAN MORRIS BEL AGRISI SORGULAMA FORMU
Asagidaki ciimleleri bugiinkii durumunuzu diisiinerek okuyun ve ciimle size
uyuyorsa 1(evet), uymuyorsa 0 (hayir) olarak isaretleyiniz.
1 () Belim nedeniyle zamanimin ¢ogunu evde gec¢iriyorum.
2 () Belimi rahatlatmak i¢in sik sik pozisyon degistiriyorum.
3 () Belim nedeniyle alisik oldugumdan daha yavas yiiriiyorum.
4 () Belim nedeniyle genelde yaptigim ev iglerinden higbirini yapamiyorum.
5 () Belim nedeniyle merdivenlerden ¢ikarken trabzana tutunuyorum.
6 () Belim nedeniyle daha sik olarak dinlenmek i¢in uzaniyorum.
7 () Belim nedeniyle oturdugum koltuktan kalkmak i¢in bir seye tutunmak
zorundayim.
8 () Belim nedeniyle islerimi baska insanlara yaptirmaya calistyorum.
9 ( )Belim nedeniyle normalden daha yavas giyiniyorum.
10( )Belim nedeniyle sadece kisa siirelerle ayakta kalabiliyorum.
11( )Belim nedeniyle egilmekten yada ¢omelmekten kagnmaya calistyorum.
12( )Belim nedeniyle sandalyeden kalkmakta zorlantyorum.
13( )Cogu zaman bel agrim var.
14( )Belim nedeniyle yatakta donerken zorlaniyorum.
15( )istahim bel agrilarindan dolay1 pek iyi degil.
16( )Belimdeki agri yiiziinden ¢orap giymekte zorlantyorum.
17( )Bel agrilarim nedeniyle ancak kisa mesafelere yiiriiyebiliyorum.
18( )Belim yiiziinden daha az uyuyorum.
19( )Belimdeki agrilar yiiziinden bir bagkasinin yardimiyla giyinebiliyorum.
20( )Belim nedeniyle giiniin biiyiik kismin1 oturarak geciriyorum.
21( )Belim nedeniyle evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.
22( )Bel agrilarim nedeniyle insanlarla iligskilerimde daha hassas ve ¢abuk
sinirlenen biri oldum.
23( )Belim nedeniyle merdivenleri normalden daha yavas ¢ikiyorum.

24( )Belim nedeniyle giiniin biiyiik boliimiinii yatakta gegiriyorum.
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EK-2

OSWESTRY BEL AGRISI SORGULAMA FORMU
1. Agn Siddeti
[] Agriya agri kesici kullanmadan katlanabiliyorum.
[] Agriya agri kesici almadan ancak katlanabiliyorum.
[ 1Agr kesiciler agrimi tamamen gegiriyor.
[ ] Agr kesiciler agrimi orta derecede gegiriyor.
[ Agri kesiciler agrimi ¢ok az gegiriyor.

[ Agr kesiciler agrimi gegirmiyor, o ylizden kullanmiyorum.

2. Kendine bakim(giyinme, yikanma, taranma gibi)

] Kendime bakimi rahat yapabiliyorum.

[] Kendime bakabiliyorum ancak agrimi arttiriyor.

[ 1 Kendime bakim agrili oldugundan yavas ve dikkatli hareket ediyorum.
[] Biraz yardimla kendime bakimi biiyiik dl¢iide yapabiliyorum.

[ Kendime bakmak i¢in hep yardima ihtiyacim var.

[] Kendim giyinemiyorum, giigliikle elimi yiiziimii yikiyorum, yatakta yatiyorum.

3. Kaldirma-tasima

[] Agrim olmadan agirlik kaldirabiliyorum.

[] Agirlik kaldirabiliyorum ancak agriya neden oluyor.

[] Agr1 nedeniyle agirlik kaldiramiyorum ancak uygun bir yere yerlestirilirse
(6rnegin masa iizerine) kaldirabiliyorum.

[] Agri nedeniyle biiyiik agirlik kaldiramiyorum ancak orta ve hafif agirlik uygun
bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

[ Sadece hafif agirlik kaldirabiliyorum.

[ Higbirsey kaldirip tagryamiyorum.
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4. Yiiriiyiis

[ istedigim kadar yiiriiyebiliyorum.

[ Agr1 nedeniyle bir kilometreden fazla yiiriiyemiyorum.

[ 1Agr1 nedeniyle 500 m’den fazla yiirliyemiyorum.

[] Agri nedeniyle 250 m’den fazla yiiriiyemiyorum.

[ Baston veya koltuk degnegi kullanarak yiiriiyebiliyorum.

[] Zamanimin ¢ogu yatarak gegiyor ve tuvalete ¢ok zorlukla gidebiliyorum.

5. Oturma

[] Herhangi bir sandelyede istedigim kadar oturabiliyorum.

[ Rahat ettigim bir sandelyede istedigim kadar oturabiliyorum.
[ 1Agri nedeniyle 1 saatten uzun siire oturamiyorum.

[] Agr1 nedeniyle yarim saatten uzun siire oturamiyorum.

[] Agri nedeniyle 10 dakikadan uzun siire oturamiyorum.

[] Agr1 nedeniyle hi¢ oturamiyorum.

6. Ayakta durma

[]istedigim kadar ayakta durabiliyorum.

[1istedigim kadar ayakta durabiliyorum ancak agrim oluyor.
[ 1Agri nedeniyle 1 saatten fazla ayakta duramiyorum.

[ ] Agri nedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum.
[] Agri nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum.
[ Agr1 nedeniyle hi¢ ayakta duramiyorum.

7. Uyku

[1Rahat uyuyabiliyorum.

[] Agr kesici alirsam rahat uyuyabiliyorum.

[ ilag almama ragmen 6 saatten az uyuyabiliyorum.
[1ilag almama ragmen 4 saatten az uyuyabiliyorum.
[1ilag almama ragmen 2 saatten az uyuyabiliyorum.

[ Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.
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8. Cinsel hayat

1 Cinsel hayatim tamamen normal.

[] Cinsel hayatim normal ancak agriya neden oluyor.
[] Cinsel hayatim normal ancak ¢ok agril1.

[ ] Cinsel hayatim agr1 nedeniyle ¢ok kisitl1.

[ Cinsel hayatim agr1 nedeniyle hemen hemen hig yok.

[] Cinsel hayatim hig yok.

9. Sosyal hayat

[1Sosyal hayatim tamamen normal.

[] Sosyal hayatim normal agriya neden oluyor.

[ 1Agr sosyal hayatim {izerinde ¢ok etkili degil ancak bazi ugraglarimi engelliyor.
[ Agr1 sosyal hayatimi engellediginden pek disari ¢ikmiyorum.

[ Agri nedeniyle evden disar1 ¢gtkmiyorum.

[] Agri nedeniyle hig sosyal hayatim yok.

10. Yolculuk etme

[] Rahat yolculuk edebiliyorum.

[ Yolculuk yapabiliyorum ancak agriya neden oluyor.

[ 1Agrim ¢ok ancak 2 saatlik yolculuga dayanabiliyorum.

[ ] Agri nedeniyle 1 saatten fazla yolculuk yapamiyorum.

[] Agr1 nedeniyle yarim saatten fazla yolculuk yapamiyorum.

[] Agr1 nedeniyle hastaneden baska bir yere gidemiyorum.
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EK-3
KISA FORM-36 (SF-36)

1.Genel olarak saghgimiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a)Miikemmel d)Orta
b)Cok iyi e)Koti
o)lyi

2.Bir y1l oncesi ile karsilastirdigimzda, simdi genel olarak saghgimizi nasil
degerlendirirsiniz?
a)Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi d)Bir y1l dncesine gore biraz daha koti
b)Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi  e)Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

¢)Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayni1

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginmz
simdi bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?
A-Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, olduke¢a kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisitliyor
B-Bir masay1 cekmek, elektrik siipilirgesini itmek ve agir olmayan sporlari
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
1)Evet, oldukea kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamryor
2)Evet, biraz kisitliyor
C-Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima
1)Evet, olduke¢a kisithiyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisitliyor
D-Merdivenle ¢ok sayida kat ¢gikma
1)Evet, olduke¢a kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisitliyor
E-Merdivenle bir kat ¢ikma
1)Evet, oldukea kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamryor
2)Evet, biraz kisitliyor
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F-Egilme veya diz ¢okme
1)Evet, oldukea kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisitliyor

G-Bir iki kilometre yiiriime
1)Evet, oldukea kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamryor
2)Evet, biraz kisitliyor

H-Bir kag sokak 6teye yliriime
1)Evet, oldukea kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisitliyor

[-Bir sokak dteye yiiriime
1)Evet, oldukea kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisithyor

J- Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1)Evet, oldukea kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisithyor

4-Son 4 hafta boyunca bedensel saghnizin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastimiz ni?

A-ls veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttimiz ni?

1)Evet 2)Hayir
B-Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

1)Evet 2)Hayir
C-Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

1)Evet 2)Hayir
D-Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi)

1)Evet 2)Hayir
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5-Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmmizin (6rnegin c¢okkiinliik veya
kaygi) sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki
sorunlarla karsilastimz nm?

A-Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz m1?

1)Evet 2)Hayir
B-Hedeflediginizden daha azin1 mi1 bagardiniz?

1)Evet 2)Hayir
C-Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

1)Evet 2)Hayir

6-Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularimzla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?
a)Hic etkilemedi c¢)Orta derece etkiledi e)Asin etkiledi
b)Biraz etkiledi d)Oldukca etkiledi

7-Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu?
a)Hic c)Hafif e)Siddetli
b)Cok hafif d)Orta f)Cok siddetli

8-Son 4 hafta boyunca agrimiz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1
isinizi diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a)Hic etkilemedi c¢)Orta derece etkiledi e)Asin etkiledi
b)Biraz etkiledi d)Oldukca etkiledi

9-Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru icin sizin duygularimz en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigim
g0z oniine alarak seciniz.
A-Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a)Her zaman ¢)Oldukg¢a e)Nadiren

b)Cogu zaman d)Bazen f)Hicbir zaman
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B-Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a)Her zaman ¢)Oldukg¢a e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Hicbir zaman
C-Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?
a)Her zaman ¢)Oldukg¢a e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Higbir zaman
D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a)Her zaman ¢)Oldukg¢a e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Higbir zaman
E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a)Her zaman ¢)Oldukg¢a e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Hicbir zaman
F-Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
a)Her zaman ¢)Oldukg¢a e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Hicbir zaman
G-Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?
a)Her zaman ¢)Oldukg¢a e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Higbir zaman
H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
a)Her zaman ¢)Olduke¢a e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Hicbir zaman
[-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a)Her zaman ¢)Oldukga e)Nadiren
b)Cogu zaman d)Bazen f)Hicbir zaman

10-Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlarimz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarimizi ziyaret etmek gibi) ne sikhikla
etkiledi?

a)Her zaman c)Bazen e)Higbir zaman

b)Cogu zaman d)Nadiren
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11-Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir
ifade icin en uygun olani isaretleyiniz.

A-Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a)Kesinlikle dogru ¢)Bilmiyorum e)Kesinlikle yanlis
b)Cogunlukla dogru d)Cogunlukla yanlis

B-Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a)Kesinlikle dogru c¢)Bilmiyorum e)Kesinlikle yanlis
b)Cogunlukla dogru d)Cogunlukla yanlis

C-Saglhigimin kotliye gidecegini diisiiniiyorum.
a)Kesinlikle dogru ¢)Bilmiyorum e)Kesinlikle yanlis
b)Cogunlukla dogru d)Cogunlukla yanlis

D-Sagligim miikemmel.
a)Kesinlikle dogru ¢)Bilmiyorum e)Kesinlikle yanlis
b)Cogunlukla dogru d)Cogunlukla yanlis
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EK-4

BEL AGRILI HASTALARA VERDIGIMiZ EGZERSiZ PROGRAMI

Karin kaslarim giiclendirici egzersizler(Fleksiyon egzersizleri)
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Mobilizasyon egzersizleri

Germe egzersizleri

)
.n'J

AN

B
i}-\-{
AT

el - ad LA

I
.ﬂ =g __l..-;—!-

I ]

/é?%ﬁ
,f,,ipk‘i_h“ )

106



