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OZET

KRONIK MEKANIK BEL AGRILI HASTALARDA KISA DALGA DIATERMI
CIHAZININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Elif Blisra Tabanca
Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Damigman: Dr. Ogr. Uyesi Hasan Kerem Alptekin

May1s 2018, 48

Bu calisma kronik bel agrili olgularda fizik tedavi programina ek olarak kisa dalga
diatermi cihazinin, eklem hareket aciklig1, agr1, yasam kalitesi, oziirliiliik diizeyi lizerine
etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilmistir.Caligmaya bel agrisi sikayeti ile bagvuran,
fizik tedavi hekimi tarafindan mekanik bel agris1 tanis1 almig 50 goniillii dahil edildi.
Tedaviye gonderilen hastalar iki gruba ayrildi. Tek sirada gelen yirmi bes hasta deney
grubuna, cift sirada gelenler ise kontrol grubuna ayrildi. Her iki gruba da 3 hafta siire ile
haftada 5 giin, giinde 1 seans olmak {izere toplam 15 seans standart fizyotepi programi
olarak; 30 dk. transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), 30 dk. sicak paket,
ve egzersiz uygulamalar1 yapildi. Bu tedaviye ek olarak deney grubuna kisa dalga
diatermi cihazi1 15 seans continue modda 15 dakka siire ile uygulandi. Hastalar tedavi
oncesi ve sonrasinda agr1 siddeti (0-10 cm gorsel analog skala), eklem hareket agikligi
(gonyometrik Ol¢tim), yasam kalitesi (SF 36) ve bel agrisina bagli 6ziirlilik diizeyi
(Ronald Morris sorgulama formu) ile degerlendirildi.

Gruplarin degerlendirmesinde esas alinan parametreler eklem hareket acgikligi, bel
agrisina bagh oziirliiliik, genel saglik, agr1 siddeti olarak belirlendi ve yapilan ¢calismada
gruplar arasi parametrelerin birbirine gore bir ustiinligiiniin olmadig tespit edildi.
Klasik fizik tedavi programiyla birlikte uygulanan kisa dalga diatermi cihazinin
uygulanmayan gruba gore karsilastirmasi yapildiginda ise anlamli bir {stlinlik
saglamadig1 saptandi. Tedavi oncesi gruplar arast VAS degerlerinde anlamli fark vardi.
Bu farkin homojenize edilmesi agisindan daha genis hasta gruplari ile yeni ¢alismalara
ithtiyac oldugu tespit edildi.

Sonug olarak mekanik bel agrili hastalarda eklem hareket agikliklarmin arttirilmasi,
genel saglik durumunun iyilestirilmesi, agrinin ve agriya bagh oziirliilik durumunun
azaltilmas1 amaciyla uygulanan derin 1sitic etkili kisa dalga diatermi cihazi tedavisinin
yaninda, uygulanacak klasik fizyoterapi programi ve egzersizler ile bel agrili hastalarda
olumlu sonuglar elde etmek miimkiin olabilecegi tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Bel Agrisi, Fizyoterapi, Kisa Dalga Diatermi Cihazi



ABSTRACT

INVESTIGATIONS ON EFFICACY OF SHORT WAVE DIATHERMY DEVICE
APPLICATION ON PATIENTS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN

Elif Blisra Tabanca
Institue of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Master’s Program

Thesis Supervisor: Hasan Kerem Alptekin (Ph. D.)

May 2018, 48

The aim of this study was to compare the effect of shortwave diathermy device on joint
range of motion, pain, quality of life, disability level in addition to physical therapy
program in chronic low back pain. Fifty volunteers included to the study who were
diagnosed with mechanical back pain by the physiotherapist. Patients were divided into
two groups. Half of the patients was called as control group and the other half was
named as treatment group. In both groups, standard physiotherapy program were
applied to patients for 3 weeks. The protocol included transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS), hot pack and physiotherapy excersices for 30 min as 15 sessions.
Additionally, treatment group had short wave diathermy device therapy for 15 min as
15 sessions. Patients were evaluated before and after treatment with pain severity (0-10
cm visual analogue scale), joint range of motion (goniometric measurement), quality of
life (SF 36) and disability level due to low back pain (Ronald Morris questionnaire).

Parameters based on the evaluation of the groups were determined as joint range of
motion, disability due to low back pain, general health, pain severity, and it was
determined that there was no significant difference between the groups in the study. It
was determined that the shortwave diathermy device applied together with the classical
physical therapy program did not give a significant difference when compared with the
non-applied group. There was a significant difference in VAS values between groups
before treatment. It was determined that new studies with larger group of patients were
needed to homogenize this difference.

Consequently, it is possible to obtain positive results in patients with low back pain with
conventional physiotherapy program and exercises to be applied besides treatment of
deep-heating effective short-wave diathermy device applied to increase joint range of
motion, improvement of general health condition, reduction of pain and disability due to
pain.

Key words: Back Pain, Physiotherapy, Shortwave Diathermy Device



ICINDEKILER

TABLOLAR ...t bbbt \Y
SEKTLLER ......ooooiuitiiiieeee ettt ettt e sttt et et et et eeet et etesesesasasasanas Vi
KISALTMALAR .o viii
Lo GIRIS .ottt 1
2. LITERATUR TARAMASI ..ottt 3
2.1 LUMBAR BOLGENIN ANATOMISI.......ccooocoiiiiiiiiiceeseee, 3
2.1.1 Lumbar VErtehra. ... 4
2.1.2 Intervertebral DisK .........cccccoiviiiiiiiiisiece e 5
2.1.3 Intervertebral FOramen ................c..cccccoovoviiveenvonisssenesiesesessesesessesesessesensnen, 6
2.1.4 Faset EKIEMIEE ........ccooiiiiiics e 7
2.1.5 Lumbar Bolge Ligamentleri ................ccccoveiiiineiininieieneiee e 7
2.1.6 Lumbar Bolge Kaslary...............cccooiiiiiiii e 9
2.1.7 Lumbar Bolge INnervasyonu..............ccccocooevevveevecesicieneeseeeeeeses e, 11
2.1.8 Lumbar Bolgenin Kanlanmasi .................cccoooiiiiiiiiiicc e 12

2.2 LUMBAR BOLGENIN BIYOMEKANIGI.........ccocooviiiniiniins 12
2.3 BEL AGRILARI .........ooitmiiimiiiiiieeisesssess st 14
2.3. L EPIAEMIYOIOJ vttt 14
2.3.2 Bel Agrisinin Nedenleri ..o 15
2.3.3 Bel Agris1 Teshis ve Tan1 Yontemleri ..., 17
2.3.3.1 Bel agrisinda oykii ve degerlendirme...................cccoooiiiiniiniinnn, 17
2.3.3.2 Bel agrisinin tamsinda kullanilan yontemler.................c.cccoooiien, 18

2.3.4 Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri..............ccooooiiiiinicc e 19
2.3.4.1 YataK iStirahNati.........cccoeiiiiiiiiiiicec e 19
2.3.4.2 MediKal tedavi .........cccccoiiiiiiiiii e 19
2.3.4.3 Fizik tedavi uygulamalari....................cccooiiiii 20

3. VERI VE YONTEM ..ottt 23
B LHASTASECIMI ..ot 23
B2YONTEM ....ooouiiiiiiiieiectt et 24
3200 ABK L ittt 24

Vi



3.2.2 Eklem Hareket ACIKIIBL............c.cooiiiiiiiiiiiie 25

3.2.3 Yasam Kalitesi ...........o.ccooiiiiiiiiii e 25
3.2.4 OZUrTHHIK DUZEY.........cocvvveeeieeieeeieececeeeeeee et 25

IR N D1 1 7N Y FS SRRSO RSRRRRN 25
SATSTATISTIKSEL YONTEM .......ooooooe oo oo e oo ee s aee e e ereenan s 26

B, BULGULAR .o e e et e et e e e e e e r e e et e s e e e e es s e e e e enee e 27
4.1 KATILIMCILARA AIiT DEMOGRAFIK OZELLIKLER.........c..cccvvcvevvn.. 27
4.2 BIREYLERE AiT DEGERLENDIRMELER VE SONUCLARI ................... 27
S.TARTISMA ..ottt ettt sttt sttt en e 43
6. SONUGC ...ttt ettt ettt ettt ettt et s n et e et s eeeeees 48
KAYNAKCA ..ottt ettt ettt ettt et st e ettt sttt et et et s st eeseseeens 49
EKLER 55
EK A.1 Hasta Onam FOIMUe.........eeeieeieeeeceeeee et e e eetteee e e e e e e e e e 56

Ek A.2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu...............ccccoooviiiiiininiiinns o7

EK A3 Bel EQZErSIZIEri ....c..ocviiieeie e 60

EK A.4 SF-36 (SNOIt FOIM — 36) ....vveceieeceeeeeeeteeeeeee e 62

Ek A.5 Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme Formu .......................... 64

Ek A.6 Normal EKIEmM HareKeti........coovveeeeee et 65

B A 7 NV AS oo e et e et ettt 66

Ek A.8 Etik Kurul Onay1 ve Karar Ornegi ..............ccooooevvivierccsierennennns 67

Vil



Tablo 2.1:

Tablo 4.1:

Tablo 4.2:

Tablo 4.3:

Tablo 4.4:

Tablo 4.5:

Tablo 4.6:

Tablo 4.7:

Tablo 4.8:

Tablo 4.9:

Tablo 4.10:

TABLOLAR

Yaptirdigi hareket tiiriine gore lumbar bolge kaslart............ccoocveiiennnne 10
Katilimeilara ait demografik dagilim..........cccooovviiiiiiiiie 27
Terapi Oncesi ve terapi sonrasit VAS degerlendirmeleri.............ccooueeneee. 27
Terapi Oncesi ve terapi sonrast RMEAdegerlendirmeleri...........ccccocuven. 28

Terapi oncesi ve sonrast NEH fleksiyon ve ektansiyon

degerlendirmMeleri......c..cuueiiiiiiiiie e 29

Terapi Oncesi ve sonrast NEH Lat. fleksiyon ve ektansiyon

degerlendirmMeleri........coouriiiiiiiiiieie e 31
Terapi Oncesi ve sonrasi rotasyon degerlendirmeleri.............ccocvervenenne. 33
Terapi Oncesi ve sonrasi fiziksel fonksiyon degerlendirmeleri................ 35
Terapi Oncesi ve sonrasi agri ve genel saglik degerlendirmeleri............. 37

Terapi Oncesi ve sonrasi vitalite ve sosyal fonksiyon degerlendirmeleri.39
Terapi Oncesi ve sonras1 emosyonel rol ve mental saglik

degerlendirmeleri........cocuiiiiiiiiiiei e 41



Sekil 2.1:
Sekil 2.2:
Sekil 2.3:
Sekil 2.4:
Sekil 2.5:

Sekil 2.6

Sekil 4.1:
Sekil 4.2:
Sekil 4.3:
Sekil 4.4:
Sekil 4.5:
Sekil 4.6
Sekil 4.7:
Sekil 4.8:

Sekil 4.9:

Sekil 4.10:
Sekil 4.11:
Sekil 4.12:

Sekil 4.13:

SEKILLER

Lumbar vertebranin iistten ve yandan gortinligti............cooevvvviverieniiinnnnn, 4
Intervertebral diskin iistten ve yandan goriniisii..........c.ceeeeverererererereuennne, 6
Lumbar bolge ligamentleri.........occvviiiiiiiieeiiiieiiee e 8
LUMDAT KASIAT ..o e 11
Lumbar bOlge INNervasyonU.........ccoccveeiiveeiiiiieniiiee e sieee s pereanreeens 12

Biyomekanik koordinat sistemi, hareket segmenti diizlemleri ve hareket

oo 1 (<) o TSRS 13
Gruplar arasindaki VAS karsilagtirmalart..........ccceevvveeiiiiniiieeiiiensiineenn 28
Gruplar arasindaki RMEA karsilastirmalart............ccccocevvviiiiiieniiiennn, 29
Gruplar aras1t NEH fleksiyon tedavi oncesi karsilastirmalart.................. 30
Gruplar arast NEH ekstansiyon tedavi oncesi karsilagtirmalart.............. 30

Gruplar arast NEH Lat. fleksiyon (sag) tedavi oncesi karsilastirmalari..32
Gruplar arast NEH Lat. fleksiyon (sol) tedavi 6ncesi karsilastirmalari...32
Gruplar arasi rotasyon (sag) tedavi oncesi karsilagtirmalarrt.................... 33
Gruplar aras1 rotasyon (sol) tedavi Oncesi karsilagtirmalart..................... 34

Gruplar arasi fiziksel fonksiyon tedavi dncesi ve sonrasi

Karsagtirmalari..........cooveiiiiiii 35
Gruplar arasi fiziksel rol tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalart........ 36
Gruplar arasi fiziksel rol tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirmalart........ 37

Gruplar aras1 genel saglik tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilagtirmalari......38

Gruplar aras1 tedavi oncesi ve sonrasi vitalite karsilagtirmalart.............. 39

Vi



Sekil 4.14:

Sekil 4.15:

Sekil 4.16:

Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi sosyal fonksiyon

Kargtlagtirmalari..........coceiiiiiiiiie e 40
Gruplar aras1 tedavi oncesi ve sonrasi emosyonel rol karsilagtirmalari...41

Gruplar aras1 tedavi oncesi ve sonrast mental saglik karsilastirmalart....42

Vil



KISALTMALAR

RMEA : Roland Morris Foksiyonel Degerlendirme Formu
TENS : Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu
EHA : Eklem Hareket Acikligi

NEH ; Normal Eklem Hareketi

FMA : Roland Moris Anketi

KDD : Kisa Dalga Diatermi

SF-36 X Yasam Kalitesi Formu

VAS : Viziiel Analog Skala

n : Olgu Sayist

dk : Dakika

ark. " Arkadaslari

viii



1. GIRIS

Bel agrisi, lumbar bolge olarak adlandirilan, on ikinci kostanin bittigi smir ile uyluk
proksimalinde yer alan gluteal bolgeyi kapsayan genellikle mekanik nedenlerden koken
alan agr1 olarak tanimlanmaktadir (Krismer and van Tulder, 2007). Prevelansi yiiksek
olan bel agrist sorunu, yasam kalitesini olumsuz etkilemekle birlikte dogrudan (tedavi

giderleri) ya da dolayl1 olarak (is giicii kayb1) ekonomik kayiplara neden olmaktadir.

Birlesik devletlerde is tazminatlariin yiizde 30 ila 40’mma ve sakatlik 6demelerinin
yaklasik yiizde 20’sinin bel agrisi kaynakli oldugu raporlanmistir (Williams et al.,
1998). Ayrica yiiksek is giinii kaybina neden oldugu da vurgulanmistir. Bel agrisi ile
ilgili olarak dogrudan yapilan saglik harcamalar1 fizik tedavi, hastane, ila¢ ve birinci

basamak hizmet giderleri olarak ¢esitlenmektedir.

Etiyolojik olarak incelendiginde bel agrilar1 pek ¢ok faktore dayandirilabilir. Ancak
hastalarin biiylik ¢cogunlugunda spesifik bir faktdre ya da patofizyolojik mekanizmaya
rastlanmaz. Hastalarin ¢cogunlugunda fonksiyonel instabilite, disk dejenerasyonu, artrit
gibi  multifaktoriyel ~durumlarin  birlikte  goriilmesi sonucu ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir (Weiner and Nordin, 2010). Herhangi bir patolojik duruma
rastlanmadan, lumbar bolgenin ve dolayisiyla viicudun statik ve fonksiyonel
yeteneklerinin bozulmasina bagli olarak gelisen agri, mekanik bel agris1 olarak
tanimlanir. Bel agrilariin ylizde 97’sini mekanik kaynakli bel agrilar1 olustururken,
tim bel agrilarmin yiizdel’ini mekanik olmayan bel agrlar, yiizde2’sini

nonspinal/visseral bel agrilar1 olusturur (Kii¢iiksen and Oguz, 2015).

Bel agris1 olgularinin  yiizde 90’1 tedavi uygulanmaksizin alti hafta icinde
iyilesmektedir. yiizde 10°u ise ii¢ aydan uzun siiriip kronik hale gelmektedir (Henschke
et al., 2009). Kronik bel agris1 tedavisinde uygulanabilecek pek ¢ok tedavi yontemi
mevcuttur. Egzersiz programlari, medikal tedavi, fizik tedavi uygulamalari, cerrahi
girisimler, tamamlayici tip ve kombine tedavi programlari ¢okga kullanilir (Arokoski et

al., 1999, Malliou et al., 2006).

Tedavi yontemleri agri etiyolojisine gore farklilik gosterebilir. Tedavi ve diger
uygulamalarda ana amag¢ agrinin sonlandirilmasi ve hastanin fonksiyonel aktivitelerini

geri kazanmasin1 saglamaktir (Richards et al., 2013, Coulter et al., 2018). Bel agril



hastalarin  tedavisinde fizik tedavi yontemlerinin kullanilmasmin amaci1 agri,
inflamasyon, muskiiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme

saglamaktir.

Is1 uygulamalar1 bel agris1 olgularinda kullanilan yontemlerden biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Bel agrisinda 1s1 uygulamalari, vazodilatasyon etkisiyle agri esiginin
yiikselmesi, bag doku iizerindeki kollojen lif elastikiyetinin artmas1 gibi mekanizmalar
tizerinden agrinin hafifletilmesi ya da tamamen ortadan kaldirilmasinda fayda saglar
(French et al., 2006). Is1 uygulamalar1 yiizeysel ve derin sekilde yapilabilir. Derin 1s1
uygulamalar1 kaslar, kemik ve ligamanlar gibi daha derin dokulara niifuz eder.
Boylelikle, dokulardaki dolasimi arttirilarak doku iyilesmesini hizlanir ve agriyr azalir.
Cesitli arastirmalar bel agrili hastalarin tedavisinde genelde kombine uygulamalar
kullanilarak bu yontemin etkinligi gosterilmistir (Helm i et al., 2017, Mayer et al.,
2005).

Bel agris1 tedavisinde elektroterapi uygulamalarida kullanilmaktadir. Algak frekansh
elektroterapi uygulamalarindan olan transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)
deri lizerine yerlestirilen elektrotlarla, deri yoluyla sinir sistemine kontrollii diisiik
voltajl elektrik akimi uygulama yontemidir. TENS, klinik olarak en sik uygulanan ve
tizerinde fazla sayida aragtirma yapilan elektroterapi yontemidir (Resende et al., 2018,
Johnson, 2007).

Bu calismada mekanik bel agrili hastalarda hot pack, TENS, egzersiz igeren klasik fizik
tedavi programina eklenen kisa dalga diatermi cihazinin agri, eklem hareket acikligi,
yasam kalitesi, oziirliilik diizeyi, genel saglik ve agri siddeti tizerine etkilerinin klasik

fizik tedavi programi ile karsilastirilmasi amaclandi.



2. LITERATUR TARAMASI
2.1 LUMBAR BOLGENIN ANATOMISI

Omurga anatomisi temel olarak omurlar, sakrum ve koksiksten meydana gelir. Koksiks
birbirine entegre olmus 4 adet segmentten, sakrum ise yine birbiri ile birlesmis 5
segmentten olusmustur (Drake et al., 2009). Geri kalan omurlar ise sirasiyla 5 lumber,
12 dorsal ve 7 servikal olmak iizere asagidan yukariya dogru siralanarak spinal kolonu

olusturmaktadir.

Vertebra anatomisi; vertebra cismi (6n bolgede) ve vertebra arkusundan (arka bolgede)
olusur. Vertebra cisimleri kisa silindirik yapidadir. Vertebra arkusu ise iki adet pedikiil,
iki adet lamina, iki adet transvers ¢ikinti, dort adet artikiiler ¢ikint1 ve bir adet spinal
cikintidan olusur. Pedikiil bolgesi, vertebra cisminin arkus ile birlestigi yerdir. Komsu
vertebralarin birlesmesi ile pedikiill ¢entiginin olusturdugu bosluga intervertebral
foramen adi verilir. Bu bolgeden spinal sinirler gecer. Laminalar ve pedikiillerin
birlestigi yerlerde artikiiler ¢ikintilar mevcuttur ve bu ¢ikintilar faset eklemlerini

olusturur (Drake et al., 2009, Moore et al., 2014).

Omurga hareketli ve karmagik bir olusumdur. Faset eklemler ve diskler pivot olarak
fonksiyon yaparken ligamanlar pasif, kaslar ise aktif unsurlar olarak goérev yapar.
Omurga biyomekanik olarak yiik iletimi, hareket ve anatomik seklin (kauda equina)
korunmasi gibi fonksiyonlara sahiptir (Phillips and Lauryssen, 2010). Vertebral kolon
dogal anatomik yapisi geregi servikal lordoz, dorsal kifoz, lomber lordoz ve pelvik
kifoz egriliklerine sahiptir ve bu egrilikler sayesinde stabilitesini muhafaza eder (Drake
et al., 2009, Moore et al., 2014).

Lumbar kolonun hareketliligi fonksiyonel iiniteler ile saglanir. Spinal fonksiyonel
initelerin anterior kismi vertebra cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal
ligamentlerden meydana gelir ve fonksiyonel olarak yiik tasima, sok absorbe etme
Ozelligine sahiptir. Spinal fonksiyonel iinitelerin posterior kismi ise vertebral arklar,
intervertebral eklemler, transvers, spindz ¢ikintilar ve ligamentlerden meydana gelir ve
fonksiyonel olarak noral yapilarin korunmasi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin

yonlendilmesini saglar (Phillips and Lauryssen, 2010, Pocock et al., 2013).



2.1.1 Lumbar Vertebra

Spinal ya da vertebral kolonun lumbar bolimii pelvik bolge ile eklemlesmis 5 adet
vertebradan olusan esnek 6zellige sahip bir yapidir. Bu bolge tiim omurga uzunlugunun

yiizde 25’ini olusturur.

Lumbar bolgedeki vertebralar diger (servikal ve torakal) vertebralara gore daha fazla
yilke maruz kaldiklarindan dolay1r dogal bir adaptasyon olarak boyutlar1 biiyiiktiir.
Vertebra cismi olarak adlandirilan korpuslart ve transvers ¢ikintilar L1 vertebrasindan

L5 vertebrasina kadar biiylime egilimi gosterir.

Lumbar vertebra yapisal olarak korpus, noral ark ve posterior unsurlari igerir. Noral
arktaki transvers cikinti ile vertebra korpusu arasinda kalan anterior parca pedikiil
olarak adlandirilirken, transvers ¢ikint1 ile spindz ¢ikint1 arasinda kalan posterior parca
lamina olarak adlandirilir. Lamina diginda kalan diger posterior unsurlar artikiiler ve
spinal prosesler olarak ortaya cikar. Ust ve alt artikiiler prosesler karsilikli faset
eklemlerini meydana getirirler. Ust eklem ¢ikintisindaki eklem yiizii konkav olup arka-
i¢ kistma bakarken alt eklem ¢ikintisinin eklem yiizli konveks olup 6n-dis kisima bakar

(Drake et al., 2009, Pocock et al., 2013, Phillips and Lauryssen, 2010)(Sekil 2.1)

Sekil 2.1: Lumbar vertebranin iistten ve yandan goriiniisii

spindz proses

stiperior artikiiler faset
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Kaynak: Drake, R., Vogl, W. & Mitchell, A. V. M. 2009. Gray's Anatomy for Medical Students,
New York, Churchill Livingstone.



Besinci lumber vertebra ile sakrum arasinda yaklasik 135 derecelik bir ag1 bulunur. Bu
ac1 yas, cinsiyet ve irka gore degiskenlik gosterir. Bel bolgesinin tipik acili yapist,
esnekliginin de yardimiyla aksiyel yiiklerin dagiliminda soku dengeleyerek bu yiikiin
tabana iletiminde bliyiik 6nem tasir (Kiigiiksen and Oguz, 2015).

Lumbar vertebra fonksiyonel olarak esneklik ve yiik tasima gorevlerini yerine getirir.
Vertebralar temel olarak spinal kanal unsurlarini (kord, konus, kauda equina) koruma ve
destekleme gorevini yerine getirir, bununla birlikte ekstremiteleri uygun pozisyonda

tutarak hareketlilik i¢in gereken esnekligi de saglar (Karatas, 2011).

2.1.2 intervertebral Disk

Intervertebral diskler iki komsu vertebra arasinda bulunan hidroelastik yapidaki
yarioynar eklemlerdir (Sekil 2.2). Intervertebral diskler nukleus pulpozus, anulus
fibrozus ve son plak adi verilen {i¢ ana unsurdan meydana gelir. Omurganin diizgiin bir
sekilde hareketliliginin saglanmasi ve vertebralarin maruz kaldigi yiikiin dagitilmasi
intervertebral diskler tarafindan gergeklestirilir. Bu disklerin alt ve iist yiizeyleri
vertebra cismi ile baglantilidir. Eklem boslugu, sinoviyal membran ve sinir yapi
icermeyen diskler damarsiz yapida olduklarindan dolay1 difiizyon yolu ile beslenirler

(Phillips and Lauryssen, 2010).

Periferik kisimda yer alan anulus fibrozus su, kollojen lifler, proteoglikanlar ve
glikoproteinlerden meydana gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Intervertebral diskin en
saglam boliimiinti olusturan bu tabakada anulus fibrozus lifleri disk ylizeyi ile otuz
derecelik bir a¢1 yaparak, birbirine komsu tabakalar arasinda ters yonde dizilirler.
Anulus fibrozus’un i¢ lifleri vertebral son plaklara dis lifleri ise Sharpey liflerine
baglidir. Bu boliim peptidoglikan miktarinin fazla olmasi ve liflerin dizilis seklinden
dolayi diger ligamentlere gore ¢ok daha esnek bir yapidadir (Moore et al., 2014, Phillips
and Lauryssen, 2010).



Sekil 2.2: Intervertebral diskin iistten ve yandan goriiniisii
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Kaynak: Drake, R., Vogl, W. & Mitchell, A. V. M. 2009. Gray's Anatomy for Medical Students,
New York, Churchill Livingstone.

Santral kisimda yer alan nukleus pulpozus glikozaminoglikanlardan olusan koloidal
jelimsi yapiya sahiptir. Ince kollojen liflerden olusan bu tabaka intervertebral diskin
merkezini teskil eder. Bu bdlgedeki sivi, sok absorbe etmesi ve yer degistirmesi
nedeniyle esneklige katki saglayarak lumbar bolgenin hareketliliginde rol oynar. Stres
uygulandiginda olusan hidrostatik basing nukleus pulpozus tarafindan dengeli bir
sekilde anulus fibrozusa dogru dagitilir (Moore et al., 2014, Phillips and Lauryssen,
2010).

Son plaklar ise hyalin kikirdaktan meydana gelir, anulus fibrozusun alt ve {ist

yiizeylerininde bulunan bu plaklar vertebral cisme baglanmay1 saglar.

2.1.3 intervertebral Foramen

Birbirine komsu iki vertebranin pedikiillerinin {ist iiste gelmesi ile olusur. Noral
foramen ya da noral kanal olarak adlandirilan intervertebral foramenin anteriorunda
intervertebral disk, posteriorunda ise faset eklemler ve ligamentum flavum bulunur
(Drake et al., 2009, Moore et al., 2014).

Spinal sinirler bu bolgeden vertebral kanali terk ederek disariya cikar. L1 seviyesinin
altinda kalan bolgelerden ¢ikacak sinirler spinal kanalda yukaridan asagiya dogru
atkuyruguna benzer bir sekilde dizilirler. Sinir, foramenden ¢ikmadan oOnce bir iist
seviyedeki intervertebral diski ¢aprazlayip asagi iner. Boylelikle, spinal sinir bir iist

seviyedeki disk tarafindan sikistirilir. Tiim foramen boyunca sinir kokii duramater



tarafindan Ortiiliir. Sinir koki gerilmelere karst dayaniklilik gostermesine kargin

duramater gerilmelere agr1 ile karsilik verir (FitzGerald et al., 2012).

2.1.4 Faset Eklemler

Birbirine komsu iki vertebranin alt ve tist artikiiler ¢ikintilarinin kendi aralarinda
olusturdugu ekleme faset eklemi denir. Faset eklemlere zigapofizyel, apofizer ve
posterior intervertebral eklem gibi alternatif isimler de verilmektedir. Bu eklem tipi
sinoviuma ve kapsiile sahiptir. Sinoviyal membrana sahip artikiiler fasetler bir kartilaj
yap1 tarafindan kaplanmistir ve eklem kapsiilii fibroz yapidadir (Drake et al., 20009,
Moore et al., 2014).

Faset eklemler, fonksiyonel iinitenin hareketini yonlendiren diartrodial eklemlardir.
Vertebral boliimiin hareket yetenegi faset eklemlerin yerine ve sekline baglidir. Bu
eklemler translaksiyon (kayma) ve distraksiyon (a¢ilma) olmak tizere iki hareket yapar.
Faset eklemlerin dizilimleri ya da aks1 vertebranin hareket yoniinii belirler, boylelikle
fleksiyon ve ya ekstansiyon hareketleri gergeklestirilebilir (Karatas, 2011, Phillips and
Lauryssen, 2010). Ayrica, diskler tlizerindeki torsiyonel yiikii azaltabilecek kadar hafif

diizeyde lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine de miisaade ederler.

Aksiyel yliklenmenin yiizde 16’s1 faset eklemler lizerinde olusurken, lumbar spindoz
durumunda bu oran yiizde 70’lere kadar ¢ikar (Karatas, 2011). Ekstansiyon sirasinda bu

eklemlere binen ylik miktar1 maksimum seviyeye ulasir.

2.1.5 Lumbar Boélge Ligamentleri

Lumbar bolgedeki ligamentler vertebralarin stabilizasyonunu saglarlar ve buna ek
olarak hareket aninda kontrol saglarlar. Lumbar bolgede intersegmental ve segmental
ligamentler bulunmaktadir. Intersegmental ligamentler; suprasipindz, anterior ve
posterior longitudinal ligamentlerden meydana gelir. Bu ligament gruplart omurganin
bir ucundan diger ucuna uzanmaktadir. Segmental ligamentler ise vertebral arklar
arasinda uzanan ligmantum flavum, kapsiiler ligament, interspinal ligament ve

intertransvers ligamentlerden olusur (Sekil 2.3) (Drake et al., 2009, Moore et al., 2014).



Sekil 2.3: Lumbar bolge ligamentleri

posterior longitudinal ligament
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Kaynak: Phillips, F. M. & Lauryssen, C. 2010. The Lumbar Intervertebral Disc, New York,
Thieme Medical Publishers

Lumbar bolgenin stabilizasyonunu saglayan en Onemli ligament olan anterior
longitudinal ligament, oksiput tabanindan baslayarak vertebra korpusunun oOniinden
gecerek sakruma kadar uzanmaktadir. Kayma, rotasyon ve ekstansiyon hareketlerini
kontrol ederek vertebra disk araliginin daralmasini1 ve faset eklemlerinin zorlanmasini

engeller (Karatas, 2011, Pocock et al., 2013).

Posterior longitudinal ligament ise oksiput tabanindan baslayarak vertebra korpusunun
arkasindan gegerek sakruma kadar uzanmaktadir. Intervertebral disklerin bulundugu
seviyede iki yana dogru acilanma gosterir, ayrica bu bolgede daha gevsek bir baglanma
gosterir. Disk hernileri genellikle bu gevsek baglanma nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Fonksiyonel olarak incelendiginde asir1 fleksiyon hareketinin engellenmesinde rol oynar

(Karatas, 2011).

Ana segmental ligament olan ligamentum flavum komsu vertebralarin laminalarini
birlestirir. Ligamentum flavum yapisal olarak yliksek oranda elastin icerdiginden dolay1
oldukca esnektir (Drake et al., 2009, Moore et al., 2014). Lumbar hiperfleksiyonu

dengeleyerek, elastik yapisindan dolay1r normal postiire geri donmeye yardimci olur.



Ancak temel fonksiyon olarak omurga kanalinin arka yiizeyinde uygun bir ortam

olusturarak noral yapilari korur.

Diger segmental ligamentler; intertransvers, interspindz ve supraspindz ligamentler
olarak siralanabilir (Drake et al., 2009, Moore et al., 2014). intertransvers ligamentler
transvers ¢ikintilar arasinda yer alir ve lateral fleksiyonu kontrol eder. Interspinoz
ligamentler ise spindz ¢ikintilar arasinda yer alir, fleksiyon sirasinda direng olusturarak
Oone makaslamay1 engeller. Supraspindz ligamentler spindz ¢ikintilar1 orterek ilerler ve
L4 c¢ikintisinda sonlanirlar. Fleksiyon esnasinda gerilerek alt lumbar vertebralarin maruz

kaldig1 giiclere kars1 islem goriirler (Karatas, 2011).

Faset eklem cikintilarinin kenarlarina ve yiizeylerine dik dizilimli liflerden olusan
kapsiiler ligamentler omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir. Lomber ve
sakral vertebral kolon ile pelvis arasinda vertebropelvik ligamentler bulunur. Bu
ligamentler sakroiliak, sakrotuberoz, ve sakrospinéz ligamentler olarak da
isimlendirilirler (Drake et al., 2009, Moore et al.,, 2014). L4 ve L5’in transvers

cikintisin krista iliakaya birlestiren ligament sakrumu L5 e sabitleyen ana unsurdur.

2.1.6 Lumbar Bolge Kaslar

Lumbosakral bolge ekstansor, fleksor, lateral fleksor ve rotator kaslar tarafindan
desteklenmektedir. Bu kaslar lumbodorsal fasya ile ortiiliidiir. Lumbodorsal fasya
superiorunda kostalara, inferiorunda sakruma ve lateralde latissimus dorsi ve
transversus abdominis kaslarinin fasyalarina baglidir. Lumbar bolge kaslar1 yaptirdiklar
hareketlerin tiiriine gore Tablo 2.1 daki gibi gruplandirilabilir (Drake et al., 2009, Moore
etal., 2014).



Tablo 2.1: Yaptirdig: hareket tiiriine gore kaslar

Ekstansiyon Fleksiyon Lateral Fleksiyon Rotasyon

M. intertransversarii | M. erektor spina M. latissimus dorsi M.

o ) ) transversalis
M. rektus M. latissimus dorsi M. erektor spina

) o ) M. rotatores
M. eksternal obliqus | M. transversospinalis | M. transversalis

) ) ) | M. multifidus
M. internal obliqus M. lumborum M. intertransversarii

M. transversus M. multifidus M. psoas major

M. gluteus maksimus | M. eksternal obligus

Ekstensor kaslar arasinda longissimus dorsi, iliokostalis kas gruplar1 gosterilebilir.
Bahsedilen bu kas gruplarinin lumbar ve torasik boliimlerinin fibril yapilar1 farklilik
gosterdiginden pars lumbarum ve pars torasik olmak iizere iki parga olarak incelenirler
(Drake et al., 2009, Moore et al., 2014). Torasik boliim dortte ii¢ oraninda yavas kasilan
kas tipinden olusmasina karsin lumbar bolim karma bir igerik gosterir. Bilateral
pozisyonda vertebralar bu kaslarla desteklenmistir. Ust vertebralardan gelen ekstensor

hareket ile olusabilecek strese kars1 koruyucu rol iistlenirler.

Ekstensor kaslar lumbodorsal fasiyanin inferiorunda yerlesik olarak bulunan kas
gruplaridir. Erektor spina ve transvers spina kaslari olmak {izere iki kisima ayrilirlar.
Fasiya altinda multisegmental olarak yerlesmis erektér spina kaslari sakrum, iliak
kemik, lumbar spindéz ¢ikintt ve supraspindz ligamente sikica yapigirlar. Disaridan
iceriye dogru iliokostalis, longissimus ve spinalis olarak dizilirler. Temel fonksiyonlar
lumbar bolgeyi ekstansiyon durumuna ya da lateral fleksiyon durumuna getirmektir.
Erektor spina kaslarmin altinda transvers spina kaslar1 olarak bilinen semispinalis,
multifidus ve rotatorlar bulunmaktadir. Temel fonksiyonlar1 lumbar bélgeyi
ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir (Drake et al., 2009, Moore et al.,
2014).
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Sekil 2.4: Lumbar kaslar
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Kaynak: Moore, K. L., Dalley, A. F. & Agur, A. M. R. 2014. Clinically Oriented Anatomy, Baltimore,
Lippincott Williams & Wilkins.

Lumbar omurgay1 destekleyen fleksor kaslar; rektus abdominis, transversus abdominis,
iliopsoas, internal ve eksternal obliqus olarak siralanir (Sekil 2.4). Rektus abdominalis
abdominal basing saglar ve govdeye fleksiyon yaptirir. Eksternal obliqus abdominal
basing saglamasmin yanisira govdeye fleksiyon yaptirir. Internal obliqus ¢ift tarafli
kasildiginda fleksiyon, tek tarafli kasildiginda ise rotasyon ya da lateral fleksiyon
yaptirir. Transversis abdominis ise gdvde rotasyonunda rol oynar. Iliopsoas kas grubu
uyluk bolgesinin en giiclii fleksoérii durumundadir. Cift tarafli kasildiginda 6ne fleksiyon

hareketi yaptirirken tek tarafli kasildiginda lateral fleksiyon yaptirir.

Lateral fleksor kaslari literatiirde kuadratus lumborum, internal ve eksternal oblique
abdominis olarak gegmektedir (Drake et al., 2009, Moore et al., 2014). Yine rotator kas

grubu arasinda internal ve eksternal oblique abdominis gosterilebilir.

2.1.7 Lumbar Bélge innervasyonu

Lumbar bolgenin innervasyonu spinal sinirin dallari1 olan sinuvertebral sinir ve posterior
primer ramus ile saglanir. Sinuvertebral sinir, miks spinal sinirden koken alir ve anulus
fibrozus, faset eklemler ve ligamentum flavumun innervasyonunu saglar. Sinirin

anterior primer dali diger on dallarla birleserek lumbosakral pleksuslar1 olusturur.
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Posterior primer dal, kendi seviyesindeki faset eklemine bir dal ile direkt baglanir.
Sonrasinda lateral, medial ve intermediate {i¢ dala ayrilarak innervasyona devam eder

(FitzGerald et al., 2012, Moore et al., 2014).

Sekil 2.5: Lumbar boélge innervasyonu

sempatik trunk
ve lifler

sinuvertebral sinir ventral ramus

dorsal ramus

lateral dal — medial dal

Kaynak: Fitzgerald, M. J. T., Gruener, G. & Mtui, E. 2012. Innervation of muscles and joints.
Clinical Neuroanatomy and Neuroscience. 6 ed. China, Elsevier.

2.1.8 Lumbar Bélgenin Kanlanmasi

Lumbar bolgenin kanlanmasi aort tarafindan desteklenir. Aortun posteriorundan ¢ikan
lumbar arterler ilk dort lumbar vertebray1 orta sakral arterden gelen kol ise besinci
lumbar vertebray1 besler. Aort omurganin sol tarafinda lokalize oldugundan sag tarafa
uzanan arterler daha uzundur. Bu arterle korpusu dolanarak intertransvers araliga gelir
ve posterior dallanma yaparak spinal arterleri olusturur. Vertebralar, ligamentler ve sinir
kokleri spinal arterler tarafindan desteklenir. Lumbar bdlgedeki vendz sistemde
kapakgiklar yeralmaz. Toplanan kan vena kava inferiora iletilir (Moore et al., 2014,
Drake et al., 2009).

2.2 LUMBAR BOLGENIN BiYOMEKANIGi

Omurga, hareketliliginin saglanmasinda, yiik tasinmasinda ve sinir iletiminin
korunmasinda énemli rol oynar. I¢ organlar, gdvde, bas, ekstremiteler ve diger eksternal
yiikler omurga tarafindan tasinir. Spinal kanal ve bu kanal boyunca seyreden sinirleri

korur. Her tiirlii aktivite i¢in gerekli olan hareketliligi saglar.
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Omurganin hareketleri kaslar, sinirler ve bagl diger unsurlarin es giidiim icerisinde
calismasi ile meydana gelir. Omurganin hareket agikligi ve yeteneg,i yas ve cinsiyet gibi
bireysel faktorlere bagli olarak farklilik gosterir. disklerin sivi igeri8i, ligamentlerin
uzama kapasitesi, faset eklemlerin ve kaslarin elastik 6zelligi hareket agikligini

belirleyen etmenlerdir (Wilke and VVolkheimer, 2018).

Fonksiyonel tinite ya da hareket segmenti; intervertebral disk, komsu vertebral cisim,
longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklemler ve ilgili tiim yumusak dokular

tarafindan olusturulur.

Lumbar bolgedeki vertebralarin longitudinal, sagital ve transvers diizlemlerde
hareketleri bulunmaktadir. Bu hareketler arasinda: fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri sayilabilir (Sekil 2.6) (Middleditch and Oliver,
2005, Wilke and Volkheimer, 2018).

Sekil 2.6: Biyomekanik koordinat sistemi, hareket segmenti diizlemleri ve hareket
cesitleri
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Kaynak: Wilke, H. & Volkheimer, D. 2018. Basic Biomechanics of the Lumbar Spine.
Biomechanics of the Spine: Basic Concepts, Spinal Disorders and Treatments.
United Kingdom: Academic Press, Elsevier

One dogru egilme hareketi, kalga ve omurga fleksiyonunun birlikte gerceklesmesi
sonucu meydana gelir. Bu olay abdominal kaslarin vertebral kisimlarinin kasilmasi ile
baslar. Fleksiyon arttikca omurga fleksiyonunu idare eden erektor kaslarin aktivitesi
artar. Posteriordaki kalca kaslarida pelvisin asir1 6ne gitmesini 6nlemek icin kasilir.

Fleksiyon hareketi sirasinda, erektor kaslar ve posterior omurga ligamentleri dengeleyici
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rol oynar. Fleksiyon sonrasindaki diizelme islemi icin pelvis arkaya dogru egilir ve

erektor kaslar araciligiyla ekstansiyon islemi gergeklesir (Karatag, 2011).

Lumbar bolgede fleksiyon 40 — 60° iken, ekstansiyon 20 — 30 ° olarak rapor edilmistir
(Middleditch and Oliver, 2005, Wilke and Volkheimer, 2018). Lumbar fleksiyonun
bliyiik boliimii LS — S1 seviyesinde yapilirken, ekstansiyonun biiylik bolimii L5 — S1 ve
L4 — L5 seviyesinden yapilir.

Lateral fleksiyon hareketi, torakal ve lumbar bolgede gergeklesir. Bu hareket erektor
spina, spinotransversal ve abdominal kaslarin ipsilateral kasilmasi ile baglar ve
kontralateral kasilmasi ile modifiye edilir. Rotasyon hareketi sirasinda ise sirt ve
abdominal kaslar1 aktif gorev alir. Rotasyon hareketi diskler iizerinde kompresyon ve
makaslama olusturdugundan omurga tizerinde en fazla hasara yol acabilecek harekettir

(Karatas, 2011).

Omurga temel olarak; sakrokoksigeal kifoz, lumbar lordoz, torakal kifoz ve servikal
lordoz gibi dogal egriliklere sahiptir (Karatas, 2011, Wilke and Volkheimer, 2018). Bu
egrilikler omurgay1 statik olarak dengede tutarken, diizgiin bir postiir olusmasini saglar
ve omurganin yipranmasint engeller. Vertebralar arasinda yer alan diskler yiiklerin
yiizde 80’ini tasimaktadir. Yiike veya bireye bagl olmak iizere diskler iizerine binen
stres degismektedir. Sirt {iztli yatarken lumbar disk iizerine binen yiik en diisiik
seviyededir. Egilme aninda omurga iizerine binen yiik, ayakta durma ve dik oturus

pozisyonlarina gore daha fazladir.

2.3 BEL AGRILARI
2.3.1 Epidemiyoloji

Gluteal bolgeden alt kosta kenarina kadar olan bolgede seyreden mekanik agrilar bel
agrilar1 olarak tanimlanir (Patrick et al., 2016, Maher et al., 2017). Akut bel agrilar1 6
haftadan kisa, sub-akut bel agrilar1 6 — 12 hafta, kronik bel agrilar1 ise 12 haftadan daha
uzun siiren bel agrilar1 olarak tanimlanir (van Tulder et al., 2006). Akut bel agrili
hastalarin ¢ogunlugunda semptomlar 4 — 6 haftada iyilesir. Ancak, bir yil igerisinde akut

bel agrili hastalarada yiizde 50 ila yiizde 80 oraninda rekiirrens goriiliir. Ayrica, akut
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agrilarin hastalarin yaklagik yiizde 15’inde kroniklestigi tespit edilmistir (Andersson,
1999).

Yapilan epidemiyolojik calismalarda, bel agrilarinin 45 yas alt1 erigkinlerde disabiliteye
ve dolayisiyla is giicii kayiplarina neden oldugu bildirilmistir. Tiirkiyede 6miir boyu bel
agris1 prevelans: yiizde 44, yillik prevelans yiizde 34, nokta prevelans yiizde 19 olarak
rapor edilmistir (van Tulder et al., 2006, Andersson, 1999).

Bel agrisinda prevelansin yasla degisebildigini gosteren veriler mevcuttur (Hoy et al.,
2010, Hullemann et al., 2018). Yas faktoriiniin yanisira cinsiyet farkliliklarinin da
prevelans: etkiledigi rapor edilmistir (Freburger et al., 2009). Ilave olarak, yapilan
cesitli arastirmalarda genetik ve gevresel etkenlerin bel agris1 olusumunda rol oynadigi

tespit edilmistir (Battie et al., 2007).

2.3.2 Bel Agrisimin Nedenleri

Genellikle gel agris1 olgularinda, agriyr olusturacak belirli bir etiyolojik faktdr ya da
patofizyolojik durum tespiti bulunmaz. Bel agrisi teshisinde hedeflenen, kaynagin
mekanik olup olmadigina bakmaktir. Tedavi hedefi ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin
tyilestirilmesine amaglanmalidir. Bundan dolayi, teshis ve tedavide mekanik bel agrisi

terimi kullanilmaktadir (Kii¢liksen and Oguz, 2015).

Bel agrisint mekanik bel agrisi olarak nitelendirmek icin enflamatuvar, enfeksiyoz,
tiimoral, metabolik nedenler, fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik
nedenlerin diglanmasi gereklidir. Bel agrisi; mekanik, mekanik olmayan ve nonspinal ya
da visseral olarak siniflandirilabilir. Bel agrilarinin yiizde 97’sini mekanik kaynakli bel
agrilar1 olustururken, tiim bel agrilarinin yiizde 1’ini mekanik olmayan bel agrilari,

yiizde 2’sini nonspinal/visseral bel agrilar1 olusturur (Kiiciiksen and Oguz, 2015).

Mekanik bel agrisina neden olan olaylar (Campbell and Muncer, 2005, Devor and Tal,
2009):

a. Travma

b. Postoperatif bozukluklar
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c. Konjenital anomaliler: kifoz, skolyoz, transizyonel vertebra, faset eklem

asimetrisi
d. Diskojenik agri,
e. Faset sendromu,
f. Kombine disk ve faset dejenerasyonu,
g. disk hernisi ve spinal stenoz
h. Spondilolizis ve spondilolistezis
i. Kompresyon fraktiirleri
J. Sakroiliak eklem sendromu
K. Torakolumbar bileske sendromu
I. Miyofasiyal agri1 sendromlari
m. Koksidini

Mekanik olmayan bel agrist nedenleri (Campbell and Muncer, 2005, Devor and Tal,
2009):

a. Enfeksiyonlar: vertebral osteomiyelit ve diskit, epidural apse

b. Neoplazmlar: primer vertebra tiimori, spinal timérler, metastaz

C. Metabolik kemik hastaligi: osteoporoz, osteomalazi, paget hastaligi
d. Seronegatif spondiloartropatiler

€. Scheuermann hastalig1

Nonspinal/visseral bel agris1 nedenleri (Campbell and Muncer, 2005, Devor and Tal,
2009):

a. Pelvik organlar: prostatit, endometriyozis, pelvik enflamatuvar hastalik

b. Gastrointestinal sistem: kolesistit, pankreatit, peptik iilser
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c. Renal: nefrolitiazis, piyelonefrit, perinefritik apse
d. Noropsikotk bozukluklar
e. Aort anevrizmasi

2.3.3 Bel Agris1 Teshis ve Tam Yontemleri
2.3.3.1 Bel agrisinda oykii ve degerlendirme

Hastanin degerlendirilmesi ic¢in oncelikle ayrintili bir anamnez ve dykiisiiniin alinmasi
gereklidir. Hastalar, birincil olarak agri ile birlikte, belde deformite, hareket kisitliligi,

sabah tutuklugu gibi nedenlerle doktora bagvurmaktadir.

Hastaya ait demografik bilgiler (yas, cinsiyet, meslek gibi) bel agrilarinin ayirici
tanisinda 6nem arz etmektedir. Agrinin lokalize oldugu bolge,siiresi, siddeti, baglama
sekli, azaltan ve artiran faktorler, yayilimi, eslik eden semptomlar, sistemik hastalik
varlig, ila¢g veya alkol kullanimi, hastanin psikososyal 6zellikleri, hastalik ge¢misi ve

soygecmisi incelenerek detayli bir arastirma yapilmalidir.

Sistemik muayeneyi takiben, postiir analizi, bel hareketlerinin degerlendirilmesi ve
norolojik muayeneye ilave olarak belirli hareketler sirasinda hastanin semptomlarini
ortaya cikarmak esasina dayali uyarici test teknikleri kullanilir. Bu testlerden bazilar

asagidaki gibidir (Chou et al., 2007b, Calmels et al., 2005):

Diiz bacak germe testi: Hasta supin pozisyonda yatirihir, diz ekstansiyon
pozisyonundayken bacak topuktan tutularak kaldirilir. Yaklasik 35° kalga
fleksiyonundan itibaren siyatik siniri olusturan L5, S1 ve S2 koklerinde gerilim giderek
artar. Normalde 80-90° kalga fleksiyonu agrisiz ve direngle karsilasilmadan
yapilabilmelidir. Ancak hastadan hastaya esneklik farki oldugu i¢in sag ve sol
karsilastirmali olarak degerlendirilmelidir. Siyatik sinirin dagilimin izleyecek sekilde

belden bacaga yayilan agri meydana gelmesi pozitif olarak yorumlanir.

Laseque testi: Hastalarda hamstring kisaligi ve siyatik sinir irritasyonunun kesin
ayriminda kulanilmaktadir. Diiz bacak germe testi aninda agr1 basladigi zaman durulur,
bacak 10 cm kadar asagiya indirilir ve ayak bilegine ani bir pasif dorsifleksiyon hareketi

yaptirilir. Bacaga agr1 yayilimi gozlenmesi siyatik irritasyonunu dogrulamis olur.
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Capraz diiz bacak germe testi: Hastanin semptom goézlenmeyen bacagma diiz bacak
germe testi uygulanarak yapilir. Genis intervertebral disk protruzyonlarinda

semptomatik tarafta agr1 gézlenmesi pozitif olarak degerlendirilir.

Femoral sinir germe testi: Hasta pron pozisyonda yatarken, diz ekstansiyon seklinde
tutulur, kalga pasif olarak hiperekstansiyona getirilir. Belde ve uylugun anteriorunda

agr1 ortaya ¢ikmasi L3-L4 kok basisini igaret eder.

Valsalva manevrast: Ikinma ile intratekal basincin artmasi esasina dayanir. Ikinma
sonrasi belde ve bacaga yayilan tarzda agr1 ortaya c¢ikmasi, lomber kanal veya

foramende yer kaplayan lezyonu gdsterir.

Milgram testi: Sirt {istli yatan hastadan bacaklarini masadan 5-10 cm yukariya
kaldirmasi istenir. Hastanin pozisyonunu 30 sn koruyamamasi ve belde agr1 hissetmesi,

spinal kanal i¢inde veya disinda yer kaplayan lezyon ihtimali olarak degerlendirilir

2.3.3.2 Bel agrisinin tanisinda kullanilan yontemler

Bel agrili hastalarda laboratuvar analizleri nadiren kullanilmakla birlikte enfeksiyon,
malignite veya enflamatuvar bir durum diisiiniiliirse hemogram, eritrosit sedimentasyon
hizi, C reaktif protein diizeyinden arastirilabilir. Laboratuvar tetkikleri yasl,
konstitlisyonel semptomlar1 olan ya da geleneksel tedaviye cevap vermeyen durumlarda
fayda saglayabilir. Laboratuvar testleri taniya yardimci olarak kullanilmakla birlikte
dikkatli bir anamnez ve fiziki muayene bel agris1 teshisinde kritik 6neme sahiptir (Koes

et al., 2006).

Bel agris1 tanisinda direkt radyografiler, myelografi, myelografik bilgisayarli tomografi,
radyoniiklit goriintiileme, ultrasonografi, arteriyografi, diskografi, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans gorlintiileme gibi goriintilleme teknikleri de
kullanilmaktadir. Ancak, asemptomatik bireylerde bile ¢ok yiiksek oranlarda anormal
bulgularin goriilebilir yada ¢ogu bel agrili hastada goriintiileme bulgusu olmayabilir
(Jarvik and Deyo, 2002, Manusov, 2012).

Direkt radyografiler, lumbar bdlge olgularinda ilk basvurulan goriintiileme yontemi
olmasina karsin, duyarlilign ve spesifikligi ¢ok diisiiktiir. Anterior-posterior ve lateral

cekimler siklikla kullanilan yontemlerdir. Gerekli durumlarda oblik ve lateral fleksiyon-
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ekstansiyon grafileri de istenebilir. Yumusak dokuyu gostermemesi, enfeksiydz,

enflamatuvar ve neoplastik siireclerde ge¢ donemde bulgu vermesi dezavantajlaridir.

Manyetik rezonans goriintiileme: Direk grafi ve bilgisayarli tomografide kullanilan
iyonlastirici radyasyon kullanilmadan goriintii alinmasi, sagittal, koronal veya istenen
oblik diizlemlerde de dogrudan goriintii alinabilmesi biiyiik 6nem arz etmektedir. Ayrica

goriintiileme yontemleri arasinda ¢oziiniirliigl en yiiksek seviyede olan tekniktir.

Bilgisayarli tomografi: Kemik lezyonlarinin degerlendirilmesinde, vertebral kolonun
postoperatif donemde incelenmesinde, manyetik rezonans tetkikinin kontrendike oldugu
olgularda kullanilan bir yOntemdir. Ancak, bel agrisinin degerlendirmesinde
¢Ozliniirligii daha istiin olan manyetik rezonans goriintiileme bilgisayarli tomografinin

yerini almistir.

2.3.4 Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri

Bel agrili hastalarda yatak istirahati, medikal tedaviler, sicak-soguk uygulama, masaj,
alcak, orta ve yiiksek frekansh akimlar ve egzersiz gibi yontemler kullanilarak baslangic
seviyesinde agriyr kontrol altina almak, agrinin kroniklesmesini Onlemek, hastanin

fonksiyonlarini optimal seviyeye getirmek amaclanmaktadir.

2.3.4.1 Yatak istirahati

Bel agrisinin goriildiigi donemde hastanin dogru pozisyonunu korumak amaciyla yatak
istirahatine baglenmaktadir. Sirt Gistii yatma pozisyonda intervertebral disklerin basinci
oturma ve yiizlisti yatma pozisyonlarindan daha az olmasi nedeniyle sirt istil
pozisyonda yatilmasi tavsiye edilmektedir. Tedavi siiresi bir hafta olmakla birlikte, uzun
siireli yatak istirahatinde disk beslenmesinde, kas giicii ve kemiklerde sorunlar meydana

gelebilir (Phillips et al., 2003, Dahm et al., 2010).

2.3.4.2 Medikal tedavi

Bel agrisinda kullanilan ilaglar agri algilanmasi, kas gevsemesi ve inflamatuvar
mekanizmalar iizerinde etkinlik olusturarak semptomatik tedavi saglarlar. Medikal
tedavide amaclanan, agrinin azaltilmasi, fiziksel fonksiyonun saglanmasi, agr1 kaynakl

anksiyete, gerginlik ve depresyonla miicadale olarak siralanabilir.
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Bel agrili hastalarda parasetamol, aspirin ve metamizol siklikla kullanilan analjezik
materyallerdir. Parasetamol akut bel agrisinda ilk tercih olarak karsimiza ¢iksa da tedavi
etkinligi olarak yetersiz kanit bulundugu ve daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu
rapor edilmistir (Davies et al., 2008).

Nonsteroidal antiinflammatuvar ilaglar bel agris1 tedavisinde siklikla kullanilan bir diger
farmakolojik gruptur. Etkinlik agisindan degerlendirildiginde, bel agrisinda kullanilan
cesitli  nonsteroidal antiinflammatuvar ilaglar arasinda belirgin  farkliliklara
rastlanmadigi ve nonsteroidal antiinflammatuvar ilaglarin bel agrisinda kullanilan
miyorelaksanlar, opioidler gibi ilaglardan daha etkili olmadig rapor edilmistir (Roelofs et
al., 2008).

Kas gevsetici ilaglar ya da myorelaksanlar, bel agrisinda ve agr1 doégiisiiniin kontrol
altina alinmasinda kullanilmaktadir. Literatiirde, akut bel agrili hastalara kisa siireli
uygulanan kas gevsetici ilaglarin plaseboya gore iistiin olduklar1 rapor edilmistir (van
Tulder et al., 2003). Bununla birlikte degisik kas gevsetici ilaglarin kendi aralarinda
etkinlik bakimindan farkliliklarinin olmadig: tespit edilmistir. Kas gevsetici ilaglarin

santral yan etkileri nedeniyle dikkatli kullanilmasi1 6nerilmektedir.

Agr siddetinin nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar ile baskilanamadigi durumlarda
narkotik analjezik kullanimina bagvurulur. Kronik bel agrisinda kisa donemli tedavide
opioidlerin etkili olduguna dair veriler mevcut olsa da uzun dénem tedavideki
etkinliginin belirsiz oldugu rapor edilmistir (Martell et al., 2007). Tedavi protokolii iyi
planlanan ve izlenmesi diizgiince yapilan kronik opioid kullanan hastalarda bagimlilik

ve analjeziye tolerans fazla goriilmemektedir.

2.3.4.3 Fizik tedavi uygulamalan

Bel agrisinda kullanilan fizik tedavi yontemleri arasinda sicak-soguk uygulmalari,
masaj, traksiyon, elektriksel akimlar sayilabilir. Bu fizik tedavi yontemleri yardimiyla
agr1 semptomlar1 iizerinde iyilesme saglanmasi amacglanmaktadir. Bahsedilen bu
geleneksel fizik tedavi uygulamalar1 ¢cogunlukla kombine bir sekilde ve egzersiz ile

birlikte kullanilmaktadir.
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Bel agrisinda kullanilan termoterapi yontemi, gilivenilir, disiik maliyetli ve hasta
memnuniyeti yiiksek bir uygulamadir. Termoterapide, yiizeyel 1s1 uygulamalar1 olarak,
sicak paket, infraruj, hidroterapi, parafin kullanilmaktadir (French et al., 2006). Sicaklik
uygulamalarinin, vazodilatasyon, metabolizmada artma, kollajen elastikiyetinde artma,
kas spazmini azaltma ve analjezik etki gosterme gibi fizyolojik etkileri mevcuttur. Bel
agris1 tedavisinde kullanilan derin 1sitict uygulamalar, kisa dalga diatermi, mikrodalga

diatermi ve terapotik ultrason olarak bilinmektedir (Chou et al., 2007a).

Bel agris1 tedavisinde kriyoterapi uygulamalart soguk paket, buz masaji ve soguk sprey
kullantmimi igermektedir. Soguk uygulamalarinin vazokonstriiksiyon, metabolik

bulunmaktadir. Boylelikle agrinin azaltilmas1 amaglanmaktadir (French et al., 2006).

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), interferansiyel akimlar ve
diadinamik akimlar gibi elektroterapi yontemleri bel agrisi tedavisinde analjezik
maksatla tercih edilmektedir. Kap1 kontrol teorisine gore genis miyelinli sinir liflerini
aktive ederek agrinin iist merkezlere ulagmasini engelleme, endojen opiatlarin salinimin
arttirma, nosiseptorleri inhibe etme, afferent sinirlerde agr1 transmisyonunu bloke etme
ve sempatik blok gerceklestirmesi TENS’in etki mekanizmalar1 olarak bilinmektedir

(Jauregui et al., 2016, Wu et al., 2018).

Traksiyon yontemi; lordozu azaltmak, fasetleri birbirinden ayirmak, intervertebral
foramenleri agmak ve paravertebral kas spazmini gidermek i¢in yapilan mekanik bir

uygulamadan ibarettir (Clarke et al., 2007).

Manuel terapi ya da manipulasyon islemi; masaj, mobilizasyon teknikleri ve elle
yonlendirme gibi yontemleri igerir (Shapiro, 2004). Bu terapi sekli, eklem ve spinal
segmentlerde kisitlanmis hareket agikliklarini yeniden kazandirir, kemik yapilarin
simetrisini saglar ve yumusak doku patolojilerini diizeltir. Akut veya kronik bel
agrisinda manipiilasyonun sadece plasebodan iistiin oldugu, diger uygulamalara gore

etkili olmadigi rapor edilmistir (Ruddock et al., 2016).

Egzersiz programlari, mekanik bel agrisinda en sik kullanilan uygulamalardandir.
Genellikle, diger terapi programlari ile birlikte uygulanan egzersizler, bel agrisi

tedavisinde olumlu sonuglar vermektedir. Postiiriin diizeltilmesi, lokal kan akiminin
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arttirtlmasi, zayif kaslarin giliglendirilmesi, mobilite ve fleksibilitenin diizenlenmesi,
agrinin azaltilmasi, hastaya iyilestiinin gosterilmesi ve giiveninin saglanmasi egzersiz
programlarinin amaglar1 arasinda gosterilebilir (Ladeira, 2011). Ancak, egzersiz
programlarinin  hazirlanmasi esnasinda hastanin  yasi, genel saglik durumu,
komorbiditesi, kiiltiir seviyesi gibi unsurlar dikkate alinmalidir (da Cruz Fernandes et
al., 2018, Smith and Grimmer-Somers, 2010).
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3. VERIi VE YONTEM

Bu calisma, bel agrili olgularda fizik tedavi programina ek olarak kisa dalga diatermi
cihazinin, eklem hareket acikligi, agri, yasam Kkalitesi, Ozirliiliik diizeyi iizerine
etkilerini karsilastirmak amaciyla yapildi. Calismamamiz Bahgesehir Universitesi

Girigsimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanda.
3.1 HASTA SECIiMi

Calismaya Istanbul Central Hastanesinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon iinitesine bel
agrisi1 sikayeti ile bagvuran, fizik tedavi hekimi tarafindan mekanik bel agrisi tanisi
almis 21- 60 yas arasindaki goniillii 50 kisi dahil edildi. Tedaviye gonderilen hastalar iki
gruba ayrildi. Tek sirada gelen yirmi bes hasta deney grubuna, cift sirada gelenler ise
kontrol grubuna ayrildi. Hasatlar iinitemizde ayaktan (her giin hastaneye gelip giderek)
tedaviye alindi. Calismaya katilan goniillii her hastadan, sozli bilgilendirme yapilarak

yazili onam formu alind1.
Calismaya alinma kriterleri:
a. Fizik tedavi hekimi tarafindan mekanik bel agris1 tanis1 konulmus olmak
b. 21- 60 yas aras1 olan goniilliiler
Calismadan dislanma kriterleri:
a. Malign timor ve metastatik durumlar
b. Akut kanama ve trombus durumu
c. Hamilelik
d. Gastroentestinal bozukluklar ve hanimlarda menstruasyon zamani
e. Arteryal tikanma durumu
f. Akut iltihabi haller
g. Viicut 1s1siin artti1 durumlar

h. Viicutta metal oldugu durumlar

23



I.  Venoz tramboz ve flebitler

J.  Hemorajiler

K. Tiberkolz -21 yasindan kii¢iik 60 yasindan biiyiik olmak
I.  Duyu bozuklugu durumunun olmasi

Tedaviye gonderilen hastalarin tek sirada gelenler deney grubuna (n=25), cift sirada
gelenler kontrol grubuna (n=25)alindi. Her iki gruba da 3 hafta siire ile haftada 5 giin,
giinde 1 seans olmak iizere toplam 15 seans standart fizyotepi programi olarak; 30 dk.
TENS, 30 dk. sicak paket, ve egzersiz uygulamalari yapildi. Tedavide yapilan
egzersizleri, tedavi siiresince 1 kere de evde yapilmasi istendi. Bu tedaviye ek olarak
deney grubuna kisa dalga diatermi cihazi1 15 seans siirekli modda 15 dakka siire ile

uygulandi.
-Uygulanan TENS akimi1 Compex firmasinin dort ¢ikisli Rehab 400 cihaz: idi.

-Uygulanan egzersiz programi ise lomber izometrik fleksiyon egzersizleri, kalga ve bel
kaslarin1 germe egzersizleri, hamstring germe egzersizi, kedi- deve egzersizi, sirt ve

karm kaslarini gliglendirme egzersizlerini kapsiyor.

-Bu tedaviye ek olarak deney grubuna uygulanan derin 1sitict Enraf firmasinin kisa

dalga diatermi cihazi idi.
3.2 YONTEM

Hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan agr siddeti (0-10 cm
gorsel analog skala), eklem hareket agikligi (gonyometrik olgiim), yasam kalitesi (SF
36) ve bel agrisina bagl 6ziirliiliik diizeyi (Ronald Morris sorgulama formu) ile iki defa

olacak sekilde degerlendirildi.

3.2.1 Agn

Agr, Visiiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. (EK1) Hastalara 0-10 arasi
rakamlarin oldugu diizlemin ne anlama geldigi anlatildi. 0 hi¢ agr1 hissetmiyor, Sorta

siddette agr1 hissediyor, 10 su ana kadar duydugu en siddetli agr1 alarak tanitildi.
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Diizlem iizerinde kendisinin o anda hissettigi agriya denk gelen rakami isaretlemesi

istendi. (Ek A.7)

3.2.2 Eklem Hareket Agikhg

Gonyometre kullanilarak belin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon

yonlerine agilar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirildi(EK A.6)

3.2.3 Yasam Kalitesi

Degerlendirme igin kisinin saglik durumunu sekiz parametrede degerlendiren (fiziksel
fonksiyon, vitalite, agri, genel saglik durumu, emosiyonel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
ruhsal saglik,rol kisitlamasi) degerlendiren ¢ok baglikli toplam 36 sorulu bir skala olan
SF-36 anketi kullanildi. Hatalarin durumlarini en iyi tanimlayan segenegi isaretlemesi

istendi. Formun bir 6rnegi ekte sunulmustur. (Ek A.4)

3.2.4 Oziirliiliik Diizeyi

Bel agrismma bagh ozirlilik ve fonksiyon kaybini degerlendirmek i¢in 24 sorudan
olusan Roland Morris sorgulama formu (RMEA) kullanildi. Hastalara kendilerine en
uygun olan sikki isaretlemeleri sdylendi. Her bir soruda evet hayirdan olusan iki sik
vardir. Her evet cevabi i¢in verilen puan bir, hayir i¢in iste ikidir. Verilen cevaplara
gore toplam skor bulunur. Olgekte en diisiik skor sifir en yiiksek ise yirmi dorttiir. Skor
ne kadar yiiksek ise fiziksel aktivite yetersizligi de o kadar yiiksektir. Formun bir 6rnegi

ekte sunulmustur. (Ek A.5)

3.3 TEDAVI

Caligmaya alian tiim hastalara standart fizik tedavi program ve egzersizler uygulandi.

Ek olarak deney grubuna kisa dalga diatermi cihazi uygulandi.

Tiim hastalara uyguladigimiz program 3 hafta siireli haftada 5 giin ve her giin bir seans
seklindeydi. Hastalar karinlarinin altinda ince bir yastikla destekli, yiiziistii sekilde yatar

pozisyonda iken tedavi uygulandi.
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Analjezik akim olarak kullandigimiz konvansiyonel TENS 100Hz frekansta dort
elektrot ile bel bolgesine 30 dk. olacak sekilde, hastanin akimi tolere edebildigi

seviyede ayarlandi.

Yiizeyel sicaklik ajan1 olarak sicak paketleri ¢ift kat havlu ile sararak bel bolgesine 30

dk. olacak sekilde uyguladi.

Derin 1sitict olan kisa dalga diatermi her seansta 15 dk. siireli devamli modda termik

etki yaratacak sekilde uygulandi.

3.4 ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile Ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizindewilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Analizlerde IBM® SPSS® 22.0 programi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 KATILIMCILARA AiT DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Deney grubu ve kontrol grubunda hastalarin yaslari anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda cinsiyet dagilimi anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Katihmcilara ait demografik dagilim

Deney Grubu Kontrol Grubu
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan
Yas 41.1 +£ 10.7 40.0 43.2 £ 12.2 42.0 0.560 "
it Kadin 15 60.0% 17 68.0% 0.556 ¥
Erkek 10 40.0% 8 32.0%
™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test

4.2 BIREYLERE AiT DEGERLENDIRMELER VE SONUCLARI

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi oncesi VAS skoru anlaml farklilik
gostermemistir (p > 0.05). Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonras1 VAS skoru
anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05). Deney grubunda tedavi sonrasi1 VAS skoru
tedavi Oncesine gore anlamli disiis gostermistir (p< 0.05). Kontrol grubunda tedavi
sonrast VAS skoru tedavi 6ncesine gore anlamli diisiis gostermistir (p< 0.05). Tedavi
sonrast VAS skor diisiisii iki grup arasinda anlamli farklilik gostermemistir (P > 0.05)

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Terapi oncesi ve terapi sonras1 VAS degerlendirmeleri

Deney Grubu Kontrol Grubu
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P

VAS

Tedavi Oncesi 6.4 + 2.2 6.0 7.2 +1.6 7.0 0.128 M
Tedavi Sonrasi 24 +£23 2.0 2.6 +1.8 2.0 0.567 ™
TO/TS Degisim 40+1.6 4.0 46 +1.7 5.0 0.218 "
Degisim p 0.000 " 0.000 v

™Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test
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Sekil 4.1: Gruplar arasindaki VAS karsilastirmalar:
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Deney Grubu Kontrol Grubu

B VAS Tedavi Oncesi B VAS Tedavi Sonrasi

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi oncesi RMEA degeri anlamli farklilik
gostermemistir (p > 0.05). Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrast RMEA
degeri anlaml farklilik gostermemistir (p > 0.05). Deney grubunda tedavi sonrasi
RMEA degeri tedavi Oncesine gore anlamli diigiis gdstermistir (p< 0.05). Kontrol
grubunda tedavi sonrast RMEA degeri tedavi Oncesine gore anlamli diisiis gostermistir
(p< 0.05). Tedavi sonrasi RMEA deger diisiisii iki grup arasinda anlamli farklilik
gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Terapi oncesi ve terapi sonrast RMEA degerlendirmeleri

Deney Grubu Kontrol Grubu
Ort.tss Medyan Ort.+ss Medyan P

RMEA

Tedavi Oncesi 150+ 6.1 15.0 15.8 £ 5.6 18.0 0.712 ™
Tedavi Sonrasi 7.8+ 7.0 7.0 8.0 + 6.4 7.0 0.838 ™
TO/TS Degisim 7.2+ 39 7.0 7.8 +5.3 8.0 0.838 ™
Degisim p 0.000 0.000 ™

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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Sekil 4.2: Gruplar arasindaki RMEA Kkarsilastirmalari
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Deney Grubu Kontrol Grubu

B RMEA Tedavi Oncesi B RMEA Tedavi Sonrasi

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi oncesi NEH Fleksiyon degeri anlamhi
farklilik gostermemistir (p > 0.05). Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi
NEH Fleksiyon degeri anlamhi farklilik gostermemistir (p > 0.05). Deney grubunda
tedavi sonrast NEH Fleksiyon degeri tedavi dncesine gore anlamli artis géstermistir (p<
0.05). Kontrol grubunda tedavi sonrast NEH Fleksiyon degeri tedavi Oncesine gore
anlamli artis gostermistir (p< 0.05). Tedavi sonrast NEH Fleksiyon artis1 iki grup
arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Terapi oncesi ve sonrasi NEH fleksiyon ve ektansiyon degerlendirmeleri

Deney Grubu Kontrol Grubu
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
NEH Fleksion
Tedavi Oncesi 379 +13.4 40.0 35.3 +14.6 35.0 0.613 ™
Tedavi Sonrasi 439 + 11.2 45.0 43.4 £ 11.3 43.0 0.726 ™
TO/TS Degisim 6.0 £ 4.3 5.0 8.1+8.9 -6.0 0.584 ™
Degisim p 0.000 v 0.000 "
NEH Ekstansiyon
Tedavi Oncesi 15.7 £ 6.2 15.0 12.8 £ 6.6 12.0 0.185™
Tedavi Sonrasi 19.3 £ 5.5 20.0 16.3 + 5.7 15.0 0.082™
TO/TS Degisim 3.6+26 -3.0 35+24 -4.0 0.859 M
Degisim p 0.000 " 0.000 v
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test
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Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi oncesi NEH Ekstansiyon degeri anlamli
farklilik gostermemistir (p > 0.05). Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi
NEH Ekstansiyon degeri anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05). Deney grubunda
tedavi sonras1 NEH Ekstansiyon degeri tedavi 6ncesine gore anlamh artis gostermistir
(p< 0.05). Kontrol grubunda tedavi sonrast NEH Ekstansiyon degeri tedavi dncesine
gore anlaml artis gostermistir (p< 0.05). Tedavi sonrast NEH Ekstansiyon artist iki

grup arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p> 0.05). (Tablo 4.4)

Sekil 4.3: Gruplar aras1 NEH fleksiyon tedavi oncesi karsilagtirmalar:
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Sekil 4.4: Gruplar aras1 NEH ekstansiyon tedavi oncesi karsilastirmalar:
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Deney grubunda tedavi oncesi NEH Lat Fleksiyon (sag) degeri kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Deney grubunda tedavi sonrasi NEH Lat
Fleksiyon (sag) degeri kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii.
Deney grubunda tedavi sonrast NEH Lat Fleksiyon (sag) degeri tedavi 6ncesine gore
anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi NEH Lat
Fleksiyon (sag) degeri tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Tedavi
sonrast NEH Lat Fleksiyon (sag) artis1 iki grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik
gostermemistir. (Tablo 4.5)

Deney grubunda tedavi oncesi NEH Lat Fleksiyon (sol) degeri kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha diisliktii. Deney grubunda tedavi sonrasi NEH Lat
Fleksiyon (sol) degeri kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Deney
grubunda tedavi sonrast NEH Lat Fleksiyon (sol) degeri tedavi dncesine gore anlamli
(p< 0.05) artis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrast NEH Lat Fleksiyon (sol)
degeri tedavi dncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Tedavi sonrast NEH

Lat Fleksiyon (solag) artis1 iki grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik gostermemistir.
(Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Terapi 6ncesi ve sonrast NEH Lat. fleksiyon degerlendirmeleri

Deney Grubu Kontrol Grubu
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
NEH Lat. Fleksiyon (sag )
Tedavi Oncesi 16.0 £ 3.5 15.0 19.4 + 3.9 20.0 0.005 "
Tedavi Sonrasi 195 +41 18.0 234 +4.0 23.0 0.001 ™
TO/TS Degisim 34+21 3.0 39+24 4.0 0.377 ™
Degisim p 0.000 v 0.000 v
NEH Lat. Fleksiyon (sol)
Tedavi Oncesi 16.0 £ 3.5 15.0 19.3+43 20.0 0.007 ™
Tedavi Sonrasi 19.8 £4.9 19.0 234 +4.2 23.0 0.002 "
TO/TS Degisim 3.7+29 -3.0 42+25 4.0 04447
Degisim p 0.000 v 0.000 ¥
m Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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Sekil 4.5: Gruplar aras1 NEH Lat. fleksiyon (sag) tedavi oncesi karsilastirmalari
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Sekil 4.6: Gruplar aras1 NEH Lat. fleksiyon (sol) tedavi 6ncesi karsilastirmalari
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Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi Rotasyon (sag) degeri anlamlhi (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi
Rotasyon (sag) degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda
tedavi sonrast Rotasyon (sag) degeri tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis
gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi Rotasyon (sag) degeri tedavi Oncesine
gore anlaml (p< 0.05) artig gostermistir. Tedavi sonras1 Rotasyon (sag) artist iki grup

arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.6)



Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi dncesi Rotasyon (sol) degeri anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi Rotasyon (sol)
degeri anlamhi (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda tedavi sonrasi
Rotasyon (sol) degeri tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Kontrol
grubunda tedavi sonrasi Rotasyon (sol) degeri tedavi dncesine gore anlamli (p< 0.05)
artis gostermistir. Tedavi sonras1 Rotasyon (sol) artig1 iki grup arasinda anlamli (P >

0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.6)

Tablo 4.6: Terapi 6ncesi ve sonrasi rotasyon degerlendirmeleri

Deney Grubu Kontrol Grubu
Ort.xss Medyan Ort.tss Medyan P

Rotasyon(sag-)

Tedavi Oncesi 11.0 + 3.3 10.0 11.4 + 3.2 10.0 0.765 ™
Tedavi Sonrasi 14.0 £ 2.9 14.0 145 £ 25 15.0 0.608 ™
TO/TS Degisim 3.0+1.8 3.0 3.1+20 3.0 0.708 M
Degisim p 0.000 % 0.000 %

Rotasyon(sol-)

Tedavi Oncesi 10.6 + 3.7 10.0 11.6 + 2.8 12.0 0.295 ™
Tedavi Sonrasi 14.1 £+ 2.9 15.0 14.6 £ 2.3 15.0 0.603 ™
TO/TS Degisim 3.5+1.8 -3.0 3.0+2.0 3.0 0.334 ™
Degisim p 0.000 v 0.000 %

™Mann-whitney u test / " Wilcoxon test

Sekil 4.7: Gruplar arasi rotasyon (sag) tedavi oncesi karsilastirmalari
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Sekil 4.8: Gruplar arasi rotasyon (sol) tedavi 6ncesi karsilagtirmalari
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B Rotasyon(sol-) Tedavi Oncesi B Rotasyon(sol-) Tedavi Sonrasi

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi dncesi Fiziksel fonksiyon skoru anlaml (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi Fiziksel
fonksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda tedavi
sonrast Fiziksel fonksiyon skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis
gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi Fiziksel fonksiyon skoru tedavi dncesine
gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Tedavi sonrasi Fiziksel fonksiyon skoru artisi

iki grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.7)

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi oncesi Fiziksel rol skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonras1 Fiziksel rol
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda tedavi sonrasi
Fiziksel rol skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Kontrol
grubunda tedavi sonrasi Fiziksel rol skoru tedavi dncesine gore anlamli (p< 0.05) artis
gostermistir. Tedavi sonrasi Fiziksel rol skoru artis1 iki grup arasinda anlamli (P > 0.05)

farklilik gostermemistir. (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7: Terapi oncesi ve sonrasi fiziksel fonksiyon degerlendirmeleri

SE 36 Deney Grubu Kontrol Grubu 0
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan

Fiziksel Fonksiyon
Tedavi Oncesi 45.4 £ 24.0 45.0 448 £ 22.4 40.0 0.899 ™
Tedavi Sonrasi 68.0 £ 23.7 75.0 71.2 £ 22.6 75.0 0.619 ™
TO/TS Degisim 22.6 + 14.0 20.0 26.4 £ 12.8 20.0 0.430™
Degisim p 0.000 “ 0.000 *
Fiziksel Rol
Tedavi Oncesi 20.0 £ 27.0 0.0 21.0 £ 28.6 0.0 0.957 "
Tedavi Sonrasi 39.0 £+ 323 50.0 39.0 £32.3 50.0 1.000™
TO/TS Degisim 19.0 £ 29.1 0.0 18.0 £ 24,5 25.0 0.943 ™
Degisim p 0.004 v 0.002 v

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
Sekil 4.9: Gruplar aras1 fiziksel fonksiyon tedavi oOncesi ve sonrasi
karsilastirmalari
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Sekil 4.10: Gruplar arasi fiziksel rol tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalari
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Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi Agri skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrast Agri skoru anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda tedavi sonrast Agri skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p< 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
Agr skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) diislis gostermistir. Tedavi sonrasi
Agn skor diisiisii iki grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo
4.8)

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi dncesi Genel saglik skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrast Genel saglik
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Deney grubunda tedavi sonrasi Genel
saglik skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) diisiis gOstermistir. Kontrol
grubunda tedavi sonras1 Genel saglik skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05)
diisiis gostermistir. Tedavi sonras1 Genel saglik skor diisiisii iki grup arasinda anlamli (P

> (.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8: Terapi 6ncesi ve sonrasi agri ve genel saghk degerlendirmeleri

SF 36 Deney Grubu Kontrol Grubu 0
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan

Agri

Tedavi Oncesi 69.4 £ 21.5 77.5 69.8 + 18.4 77.5 0.873 ™

Tedavi Sonrasi 40.7 £ 29.3 32.5 36.3 + 21.8 32.5 0.656 ™

TO/TS Degisim 28.7 £17.1 32.5 33.5+144 325 0.441 "™

Degisim p 0.009 % 0.002 %

Genel Saglik

Tedavi Oncesi 65.4 £ 11.2 70.0 62.4 + 8.3 60.0 0.233 ™

Tedavi Sonrasi 59.2 + 13.1 60.0 56.6 + 8.5 55.0 0.590 "

TO/TS Degisim 6.2 + 10.6 5.0 58 +8.1 5.0 0.844 ™

Degisim p 0.009 % 0.002 %

™Mann-whitney u test / Y Wilcoxon test

Sekil 4.11: Gruplar arasi fiziksel rol tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmalar
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Sekil 4.12: Gruplar arasi genel saghk tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmalari
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Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi Oncesi Vitalite skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonras1 Vitalite skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda tedavi sonrasi Vitalite
skoru tedavi dncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir. Kontrol grubunda
tedavi sonrast Vitalite skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim
gostermemistir. Tedavi sonras1 Vitalite skoru degisimi iki grup arasinda anlamli (P >

0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.9)

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi Sosyal Fonksiyon skoru anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonras1 Sosyal
Fonksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda tedavi
sonrast Sosyal Fonksiyon skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim
gostermemistir. Kontrol grubunda tedavi sonrast Sosyal Fonksiyon skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi sonrasi Sosyal
Fonksiyon skoru degisimi iki grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik gostermemistir.
(Tablo 4.9)
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Tablo 4.9: Terapi 6ncesi ve sonrasi vitalite ve sosyal fonksiyon degerlendirmeleri

Deney Grubu

Kontrol Grubu

SF 36 p
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan

Vitalite

Tedavi Oncesi 52.4 + 8.2 50.0 53.2 + 5.8 55.0 0.545 ™

Tedavi Sonrasi 52.4 + 8.2 50.0 53.8 + 10.0 55.0 0.731™

TO/TS Degisim 0.0 £ 8.2 0.0 0.6 +7.9 0.0 0.827 ™

Dedisim p 0.771 % 0.901 %

Sosyal Fonksiyon

Tedavi Oncesi 51.0 + 8.8 50.0 495 + 4.4 50.0 0.248 ™

Tedavi Sonrasi 52.5 + 8.8 50.0 50.0 £ 7.2 50.0 0.083 ™

TO/TS Degisim 1.5+75 0.0 0.5 8.4 0.0 0.510™

Degisim p 0.317 % 0.763 %

™ Mann-whitney u test / ' Wilcoxon test

Sekil 4.13: Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi vitalite karsilastirmalar:
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Sekil 4.14: Gruplar aras1 tedavi oOncesi ve sonrasi sosyal fonksiyon

karsilastirmalar:
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B Sosyal Fonksiyon Tedavi Oncesi B Sosyal Fonksiyon Tedavi Sonrasi

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi Emosyonel Rol skoru anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi
Emosyonel Rol skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Deney grubunda
tedavi sonrasi Emosyonel Rol skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis
gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrast Emosyonel Rol skoru tedavi dncesine
gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Tedavi sonrast Emosyonel Rol skoru artis1 iki

grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.10)

Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi Mental Saglik skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi sonras1 Mental Saglik
skoru anlamli (p > 0.05) farklilhik gostermemistir. Deney grubunda tedavi sonrasi
Mental Saglik skoru tedavi oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gdstermemistir.
Kontrol grubunda tedavi sonrast Mental Saglik skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p>
0.05) degisim gostermemistir. Tedavi sonrast Mental Saglik skoru degisimi iki grup

arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.10)
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Tablo 4.10: Terapi oOncesi ve sonrasi emosyonel rol ve mental
degerlendirmeleri
SE36 Deney Grubu Kontrol Grubu

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
Emasyonel Rol
Tedavi Oncesi 30.7 £ 38.4 0.0 41.3 +43.3 33.3 0.400 "
Tedavi Sonrasi 62.7 £ 42.3 66.7 78.7 £ 38.3 100.0 0.127 ™
TO/TS Degisim 32.0 +35.3 3.3 37.3 £38.9 33.3 0.681 ™M
Degisim p 0.001 % 0.001 v
Mental Saglik
Tedavi Oncesi 64.2 + 8.9 64.0 64.2 +7.8 64.0 0.913 "
Tedavi Sonrasi 62.6 +7.6 64.0 66.6 £ 9.2 64.0 0.109 "
TO/TS Degisim 1.6 £ 5.8 0.0 2.4 £12.4 00 0330M
Degisim p 0.209 % 0.757 %

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Sekil 4.15: Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi emosyonel rol karsilastirmalar:
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Sekil 4.16: Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi mental saghk karsilastirmalari
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5. TARTISMA

Caligmamiz, mekanik bel agrili hastalarda sicak paket, TENS, egzersiz iceren klasik
fizik tedavi programina eklenen ve derin 1sitici etkisi olan kisa dalga diatermi cihazinin
agr1, eklem hareket aciklig1, yasam kalitesi, 6ziirliiliik diizeyi {izerine etkisini incelemek
icin tasarlanmistir. Bilimsel ¢alismalarda bel agrisini gidermek i¢in uygulanan birgok
yontemden bahsedilmistir. Caligmamizdan elde edilen bulgular bilimsel calismalardaki

sonuglar ile birlikte degerlendirilip bu boliimde tartisilacaktir.

Calismamiza katilan toplam hasta sayis1 50 kisidir. Bunlardan 25 kisi deney 25 kisi ise
kontrol grubunu olusturmaktadir. Caligmaya katilan bireylerin demografik olarak
incelenmesi sonucu cinsiyet dagiliminda bayan bireyler erkek bireylere gore daha
fazladir. Deney grubunda 15 (yilizde 60) kadin, 10 (ylizde 40) erkek, kontrol grubunda
ise 17 (ylizde 68) kadin, 8 (yiizde 32) erkek oldugu goriilmistiir. Fakat deney grubu ve
kontrol grubunda cinsiyet dagilimi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo
4.1) Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada bunu destekler niteliktedir.

Altinel ve arkadaglarimin yaptiklar1 calismada kadinlarda bel agrisi ile karsilasma

oranini ylizde 63,2 bulmuslardir (Altinel et al., 2008).

Narin ve arkadaglar1 2006 yilinda kronik bel agrili hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
olgularin 19’u (yiizde 63,3) kadin, 11’1 (36,7) erkekti. Benzer olarak Giir ve
arkadaslarinin yaptiklar1 etiyolojik calismada ise, kadinlarda kronik bel agris1 goriilme
orani yiizde 63,8 olarak bulunmustur. Caligsmalardaki kadin popiilasyonunun yiiksek
olmasini, dogurganlik 6zelligine sahip olmalari, obezite oraninin daha yiiksek olmasi, is
hayat1 haricinde ev islerinde de yogun olarak calismalar1 gibi faktorlere baglanabilir

(Berker, 2002).

Calismaya katilan deney grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 41,1 + 10.7 kontrol
grubunun yas ortalamalar1 iste 43,2+12.2 yil olarak hesaplandu. Iki grup arasinda anlami
(p> 0.05) bir farka rastlanmadi. Calismamizdaki hastalarin yas ortalamalarini literatiir

ile uyumlu bulduk (Metin Okmen et al., 2017).

Kopec yaptig1 kohort calismada 40-60 yas arasi prevalansin en yiliksek oldugu ancak
insidansla iligkisinin kesin olmadig1 konusunda goriis bildirilmistir (Kopec et al., 2004).
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Roland Morris engellilik anketi (RMEA), bel agrisi olan hastalarda semptomlara gore
oziirliiliik diizeyini belirleyen 24 sorudan olusan ankettir. Yapilan arastirmalar sonucu
RMDA ‘nin ozirliliik diizeyini degerlendirmede yararli bir ara¢ oldugunu ortaya
konulmustur (Stratford et al., 1996).

Calismamiz sonucunda  Roland  Moris Skoru'nu  istatistiksel olarak
degerlendirdigimizde; deney grubunda tedavi oncesi 15.0 olan skor tedavi sonrasinda
7.8’ye diismistilir. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi 15.8 olan skor tedavi sonrasi 8.0’a
diismiistiir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir
diisiis olmustur (p < 0.05) ancak her iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrast RMA
degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Bu sonuglar bize KDD cihazinin
fizyoterapi programina istiinliigli olmadigin1 gosterse de farkin daha iyi anlagilmasi

acisindan daha genis hasta gruplari ile yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Olgularimizin yasam kalitesini Olgerken SF-36 Olgeginden yararlandik. Lang E ve
arkadaslarinin 2003 yilinda yaptig1 ¢alismada da belirttigi iizere, bu 6l¢ek kronik bel
agrisinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan uygun ve kullanigh bir

ankettir. Literatiirde en sik kullanilan yasam kalitesi 6l¢egidir (Lang et al., 2003).

Narin ve arkadaslar1 2008 yilinda kronik bel agrisi ¢eken 30 hastanin ii¢ hafta siiren
standart tedavide (TENS, sicak paket, egzersiz) Yasam Kalitesi Olceginde tedavi dncesi
ve sonrasi degerlendirmeleri karsilastirildiginda; Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik

degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler saptanmustir.

Yilmaz ve arkadaslar1 2015 yilinda, {i¢ aydan uzun siiredir mekanik bel agris1 olan 48
hastada egzersiz programina alinan hastalar ile derin 1sitic1 da eklenerek tedavi edilen

hastalarin her iki grubunda da yasam kalitesinde artma saptamis.

Biz de calismamizda SF-36 degerlendirmesi kullanarak hastalarin fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, agr1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik

skalalarinin istatistiksel degerlendirmesini yaptik.

Fiziksel fonksiyon skoru inceledigimizde; deney grubunda tedavi 6ncesi 45.4 olan skor

tedavi sonrasinda 68.0’e, kontrol grubunda tedavi oncesi 44.8 olan skor tedavi sonrasi
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71.2°ye yiikselmistir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli
olarak bir artis olmustur (p < 0.05), Fiziksel fonksiyon skoru artis1 iki grup arasinda
anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.7)

Fiziksel skoru inceledigimizde; deney grubunda tedavi 6ncesi 20.0 olan skor tedavi
sonrasinda 39.0’a, kontrol grubunda tedavi oncesi 21.0 olan skor tedavi sonrast 39.0°a
yiikselmistir. Tedavi sonrasi fiziksel rol skoru artis1 iki grup arasinda anlamli (P > 0.05)

farklilik gostermemistir. (Tablo 4.7)

Agr skorunu inceledigimizde; deney grubunda tedavi oncesi 69.4 olan skor tedavi
sonrasinda 40.7’ye, kontrol grubunda tedavi oncesi 69.8 olan skor tedavi sonrasi 36.3’¢
diismiistiir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir
diisiis olmustur (p < 0.05) fakat tedavi sonrast Agri skor diislisi iki grup arasinda
anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.8)

Genel saglik skorunu inceledigimize; deney grubunda tedavi Oncesi 65.4 olan skor
tedavi sonrasinda 59.2’ye, kontrol grubunda tedavi dncesi 44.8 olan skor tedavi sonrasi
71.2°ye ylikselmistir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli
olarak bir artig olmustur (p < 0.05) fakat tedavi sonrasi genel saglik skor diisiisii iki grup
arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.8)

Vitalite skoru inceledigimizde; deney grubunda tedavi Oncesi 52.4 olan skor tedavi
sonrasinda 52.4’e, kontrol grubunda tedavi oncesi 53.2 olan skor tedavi sonrasi 53.8’e
yiikselmistir. Her iki grubun skoru istatistiksel olarak anlamli (P > 0.05) farklilik
gostermemistir. (Tablo 4.9)

Sosyal fonksiyon skoru inceledigimizde; deney grubunda tedavi 6ncesi 51.0 olan skor
tedavi sonrasinda 52.5’e, kontrol grubunda tedavi oncesi 49.5 olan skor tedavi sonrasi
50.0’e ytikselmistir. Tedavi sonras1 Sosyal Fonksiyon skoru degisimi iki grup arasinda

anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.9)

Emasyonel rol skoru inceledigimizde; deney grubunda tedavi 6ncesi 30.7 olan skor
tedavi sonrasinda 62.7’ye, kontrol grubunda tedavi oncesi 41.3 olan skor tedavi sonrasi
78.7’ye yiikselmistir. Hem deney hem kontrol grubunda tedavi sonrasi emosyonel Rol

skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir. Tedavi sonrasi
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emosyonel rol skoru artisi1 iki grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik géstermemistir.

(Tablo 4.10)

Mental saglik skoru inceledigimizde; deney grubunda tedavi oncesi 64.2 olan skor
tedavi sonrasinda 62.6’ye, kontrol grubunda tedavi 6ncesi 64.2 olan skor tedavi sonrasi
66.6’ye yiikselmistir. Her iki grubunda tedavi sonrasi mental saglik skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi sonrast mental saglik
skoru degisimi iki grup arasinda anlamli (P > 0.05) farklilik gdostermemistir. (Tablo
4.10)

Bizim calismamizda bel agrisi nedeni ile olgularin yasam kalitelerinin énemli 6l¢iide
etkilendigi belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda hem deney grubunda hem
kontrol grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik skoru emosyonel rol
skorlarinda anlamli artig bulunmustur fakat gruplar arast farkliliklarda hicbir
parametrede fark olmadigi saptanmistir. Gruplara uygulanan iki programin da yasam

kalitesi lizerine olumlu etkisi oldugu bulunmustur.

Calismamizda bel eklem hareket aciklig1 6l¢iimleri gonyometre ile yapilmistir. Her iki
grupta da her parametrede tedavi sonrasi anlamli iyilesmeler gézlemlenmistir. Ancak
tedavi sonras1 her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Uygulanan kisa dalga

diatermi cihazinin EHA arttirmada herhangi bir Ustiinliik saglamadigi goriilmiistiir.

Baska bir calismada bel agrisinda iki ayri1 derin 1sitict olan US ve KDD ‘ni
karsilastirmiglar. Tedavi bitiminde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli sonuglar
elde edemeselerde tedaviden 1 ay sonraki degerlendirmede KDD alan grubun eklem

hareket agikligin1 US alan gruba gére daha iyi bulunmustur (Tucer et al., 2009).

Egzersizin kronik bel agrisi iizerindeki tedavi edici etkisinin incelendigi birgok
calismayi igeren bir derlemede, egzersizin belin esnekligini ve kas giiciinii arttirdigina
ve bu sayede agriy1 gegirip tedavi eden bir yontem oldugu bulunmustur (Rosenberg,
2016).

Yeni yapilan calismalarda KDD’nin eklem hareket acikligina etkisini arastirirken

egzersiz tedavisinin de iyilesmeye etkisi oldugu dikkate alinmalidir.
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Bireylerdeki agri1 degerlendirmeleri yapilirken VAS degerlendirme skalasi yontemi
kullanilmistir. Deney grubunda tedavi sonrast VAS skoru 6.4 £2.2 hesaplanmis olup
tedavi oncesine gore anlamli diislis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrast VAS
skoru 7.2 +1.6 hesaplanmis olup tedavi 6ncesindeki hesaplanan 2.4 +2.3 degerine gore
anlamli diisiis gostermistir ve 2.6 +1.8 olarak bulunmustur. Tedavi sonrast VAS skor

diisiisii iki grup arasinda anlamli (P> 0.05) farklilik gostermemistir.

Atilgan 2013 yilinda yaptig1 ¢aligmada agri agisindan yoga programi ile fizik tedavi
programi alan hastalar1 karsilastirdiginda her iki grupta da agrida hafifleme bulmus

fakat fizik tedavi yonteminin daha etkili oldugunu belirtmistir.

Karasel 2008 yilinda hastalar1 plesebo, kesikli KDD, siirekli KDD uygulanan otuzar
kisilik li¢ gruba ayirmis, her ii¢ grupta da baslangica gére VAS degerlerinde anlamli
iyilesme saptamistir. Farkliliga neden olan grubu belirlemek amagliya yapilan ikili
degerlendirmede, plasebo grubu ile KDD tedavisi alan grup karsilagtirmasinda KDD

grubundaki azalmay1 plasebo grubundan anlamli azalmis olarak bulmustur.

Tugcu ve arkadaslar1 2008 yilinda kronik bel agris1 tanis1 almis 36 kisiyi iki gruba
ayirip bir gruba 10 giinliik fonksiyonel bel okulu ikinci gruba ise 10 giinliik fizik tedavi
(sicak paket, TENS, ultrason) uygulamis ve calisma sonucunda VAS degerlerinde

belirgin azalma elde etmistir.

Bunlara karsilik Rattanachaiyanont ve ark. 113 hastada KDD etkinligini
degerlendirmisler ve KDD’nin agri ve fonksiyon {izerine etkili olmadigin1 6ne

siirmiislerdir.

Tedavimizde uygulanan her bir yontem ayr1 ayr1 agr1 kesici 6zellige sahip oldugundan
gruplar arast VAS degerlerinin belirgin sekilde azalip her iki grubun birbirine

istiinliigiinlin olmamasini buna baglayabiliriz.
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6. SONUC

Planlanan ¢aligmada kronik mekanik bel agrisi tanili 50 hasta alinarak iki gruba ayrildi.
Birinci grup hastalarda klasik fizik tedavi (TENS, sicak paket, egzersiz), ikinci gruba ise
birinci grup tedavisine ek olarak derin 1sitic1 6zelligi olan KDD cihazi tedaviye konuldu.
Bu iki grubun degerlendirmesinde esas alinan parametreler; eklem hareket agikligi, bel
agrisina bagl oziirliliik, genel saglik, agr1 siddetidir. Ve yapilan ¢calismada gruplar arasi

parametrelerin birbirine gore bir tstiinliigiiniin olmadig1 bulundu.

Calismamizda KDD cihazi ile birlikte sicak paket, TENS ve egzersiz programi da
uygulandigindan, KDD cihazinin tek basina olumlu sonuclar elde ettigi sonucu
cikarilamaz. Kontrol grubunda ortaya c¢ikan olumlu etkiler nedeniyle, tiim hastalara
uygulanan fizik tedavi programimnin deney grubundaki sonuclari etkiledigi
diistincesindeyiz. Ciinkii fizik tedavide monoterapi yontemi de uygulanabilir. Yani
kullanilan her bir yontemin ayr1 ayr1 tedavi edici 6zelligi oldugundan c¢aligmamizdaki
iki grubun birbirinden istiinliigiiniin kanitlanamamis olmasi aslinda KDD cihazinin
yararsiz bir yontem oldugunu gostermez. Sadece KDD cihazi kullanilan ya da her iki
gruba da monoterapi yontemi uygulanip fark olarak diger gruba KDD cihaz1 eklenerek

yapilan c¢alismada etkinlik daha iyi anlasilabilir.

Calismamizda hastalar sadece ii¢ haftalik tedavi sonunda degerlendirildi. Daha uzun

stireli takip sonuglar1 degerlendirilerek daha kesin sonuglara ulagilmalidir.

Sonug¢ olarak mekanik bel agrili hastalarda eklem hareket agikliklarinin arttirilmasi,
genel saglik durumunun iyilestirilmesi, agrinin ve bu agriya bagl 6ziirliiliik durumunun
azaltilmasi amaciyla uygulanan derin 1sitict etkili KDD cihaz1 tedavisinin yaninda,
uygulanacak klasik fizik tedavi programi ve egzersizler ile bel agrili hastalarda olumlu

sonuclar elde etmek miimkiindiir.
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Ek A.1 Hasta Onam Formu

HASTA ONAM FORMU

Katihmcinin ( Goniillii ) / Hastanin Beyam
Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Aragtirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul
ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
Katilmei (Goniillii) Tarih:
Adi, Soyadi
Adres
Telefon
Imza
Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmaci

Adi, Soyadi, Unvam :Fzt. Elif Biisra Tabanca

Adres : Inonii Cad. Hi¢ Sénmez Apt. No:29 Daire:11 Kozyatag: IST.
Telefon : 505 819 88 32
imza
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Ek A.2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayh bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatlice
okuyunuz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu arastirmaya katilmak
istediginiz takdirde formu imzalayiniz.

Cahsma: KRONIK MEKANIK BEL AGRILI HASTALARDA KISA DALGA
DIATERMIi CIHAZININ ETKINLiGININ ARASTIRILMASI

Calismanin Amaci: Bu calismayr uzun siireli bel agrisi ¢eken hastalarin
tedavisinde kisa dalga diatermi (KDD) cihazinin etkinliginin arastirilmasi
amaciyla yapmay planlamaktayiz.

Bu arastirma sonucunda elde edilecek sonuclar, sizden sonraki hastalarin tedavilerini
belirlememize yardimer olacaktir. Bu nedenle hem kendi tedavinizin yapilmasini
saglayacak hem de bilime katkida bulunacaksinz.

Yapilacak Uygulama: Fizyoterapist tarafindan bel eklem hareket acikhigini, agriyi, giinliik
yasam aktivitesi ve fonksiyonel durumu degerlendiren anketler uygulanacaktir. Fizik
tedavi ve rehabilitasyon programi icinde uygulanacak islemler;

-Hotpack (yiizeyel 1s1)
-TENS (analjezik akim)
-KDD (derin 1s1)
-Egzersiz programi

islemlerle ilgili olarak nadiren olusan cilt kizarikliklari, hassasiyet gibi durumlar disinda
herhangi bir risk bulunmamaktadir.

Cahisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniillillerin
uymasi gereken kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aramizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4. Arastirma sonuclarmmin egitim ve bilimsel amacglarla kullamm sirasinda Kkisisel
bilgileriniz cok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calsma sirasinda meydana gelebilecek saghmz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.
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6. Goniillii olarak katildiZimz c¢alismamin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
onemlidir.

7. Caliyjmaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde hicbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi aym 6zen ve
ihtimam ile hastaligimizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Saymn Elif Biisra Tabanca tarafindan Central Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdéyle bir arastirmaya
“katihmc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanim sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir
saatte, Fzt. Elif Biisra Tabanca’y1 0(505) 8198832 numaral telefondan arayabilece@imi
biliyorum.Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger
katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalarnt ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katihmc1” (denek) olarak yer alma kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzah bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci (Goniillii)

Adi, Soyadi

Adres
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Telefon

imza

Gorlisme Tanigl
Adi, Soyadi
Adres

Telefon

imza

Katilimci (Gonlla) ile Gortsen Arastirmaci

Adi, Soyadi, Unvani
Adres
Telefon

imza
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Ek A.3 Bel Egzersizleri

Ayaklariniz yere tam temas edecek sekilde
blikdll sirtisti yatin. Beli yere degdirmeyi
amaclayarak karin kaslarini yapabildigi
kadar kasip asagi yonli bastirin. Beg saniye
kadar kasip ardindan gevsetin. Eger daha iyi
hissediyor iseniz ellerinizi bel bosluguna
yerlestirebilir.

Bacaklarinizi uzatarak sirtlstii yatarken her
iki dizinizi elleriniz ile kavrayarak gégsiiniize
dogru g¢ekin. 5 sn. tutup baslangig
pozisyonuna doniin.

Dizleriniz bakild sirt Gstl yatarken
boynun pozisyonuna dikkat ederken
kollarinizi diz hizasinda uzatarak karin
kaslarinizi kasip kalkin.

Kollariniz yanda, ylz Ustii yatarken bas,

omuz ve kollari agri sinirinda kalkabildigi
kadar kaldirin 5 sn. bekleyin ve baslangig
pozisyonunda donliip dinlenin.
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Sirtlisti tek diz blikali yatarken
bacaklardan biri diz biikilmeden, ayak
bilegini kendinize ¢ekerek bacaginizi
yavasca yukari kaldirin. Bu germe
pozisyonunda 10 sn. bekleyin ve dinlenin.
Germe siddetini arttirmak igin esnek
olmayan bir kusaktan ardim alin.

Eller ve dizler tizerinde
emekleme pozisyonunda dururken belinizi
kedi sirti gibi kamburlastirirken basinizi
asagl yone dogru egin, ardindan tam tersi
hareketi yaparak belinizi agasi yonde
bastirirken, basinizi yukari kaldirin.



Ek A.4 SF-36 (Short Form — 36)

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / B / _______

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghdiniz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Mikemmel Cok iyi iyi Orta Katd
DI Dl D! Dl D §
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Biryl incesinden Cokdahaiyi Biraz iyi Hemenhemenayni  Biraz daha kéti Cok daha kot
a, Q. a, . Q.

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz iglerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet,Biraz  Hayir, Hic Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler a, Q. 0,

4) Bir masay\ cekmek, elektrik supurgesini itme‘k Ye agir olma)fan s‘pquan a, Q. o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak 0, [ J3 Q.

6) Birkac kat merdiven ¢ikmak Q, Q. [

7) 8ir kat merdiven ¢lkmak Q, Q; 0

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cokmek o, [ J3 [

9) Bir kilometreden fazla ylrimek a, Q, (|}

10) Birkag ytiz metre ylrimek o, Q. O

11) Yiiz metre yiirimek a, Q; 0,

12} Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek 4, Q, a,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
13) Caliyma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman kisalttiniz mi? o, 0.
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? a, (3
15) Caligma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? a, O,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gucliik cektiniz mi? (Asin efor - caba Q, 0,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (6rnedin cokkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla karsilaghniz mi?

Evet Hayir
17) Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? a, 0,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? a, 0.
19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? a, 0.
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
O, Q. (= Q. s
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
u j Q. . Q. Qs 0.

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi distininiiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
a, Q. Qs Q. mE

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgini goz énine alarak seciniz.

Sarekli zg?ng:n zgfneayn Bazen Ara sira 2'::;:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? 0, Q. 0 Q. Qs Qe
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? O = 0. Q. s Qs
T einaponkvelogodume % @ O 0. O O
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, [ 0. Q. s Qs
27) Cok enerjik oldunuzmu? O, Q. 0. Q. Qs Qs
28) Kendinizi kalbi kink ve Gizgun hissettinizmi? O, Q, a, Q. Qs (9
29) Kendinizi yipranmug, bitkin hissettinizmi? [, Q, O, Q. s (13
30) Mutly, sevingli bir insan oldunuz mu? a, Q. . (A Qs (S
31) Yorgunluk hissettinizmi? O, Q, o, Q. Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Stirekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman

Q. s Q. s

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

dogru dogru yanhs yanlis
33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum a, Q. Q. . Qs
34) Tanidigim kisiler kadar saghkliyim. o, Q. 0. Qs Qs
35) Saghgimin kotulesmekte oldugunu saniyorum. [, Q. Q. a, Qs
36) Saahdim mikemmeldir. 0, Q. Q, a, Qs
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Ek A.5 Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme Formu

Roland Morris Engellilik Anketi
The Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Hastanin Adi Soyadi:

Bel agrimiz oldujunda her zaman yapmakta oldugunuz baz isleri yapmakta giigliik cekebilirsiniz. Asagidaki listede,
bel agrisi olan kisilerin ifade ettigi bazi yakinmalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilan veya hepsi sizin de bel agriniz
yiiziinden ¢ekmekte oldugunuz baz sikintilar tammhyor olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade icin, size uygun
olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.

Ewvet Hayir

T Belagnm yizinden zamanimin biylk ¢ogunlugunu evde gegiriyorum. o, O,
2  Belimirahatlatmak igin sik sik ayakta durus, oturug, yats seldimi degistirmek 2zorunda kalyoram. (= Q.
=X Belagnm ylzinden eskisinden daha yavas yUrlyorum. o, 0.
A Belagnm yilizinden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum. O, 0.
5 Bel agnm yiziinden merdivenleri ¢ikarken tirabzanlara tutunuyorum = Q.
& Belagnm ylziinden dinlenmek igin sik sik uzamiyorum. (= Q.
T Belagnm yiliziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum. o Q.
8 Belagnm ylzinden bazi islerimi baskalanna yaptinyorum. (= 0.
© Belagnm yiizinden eskisinden daha yavas giyiniyorum. a, O,
10 Bel agnm yiziinden sadece kisa slire ayakta kalabiliyorum. o, o,
P11 Belagnm ylzinden egilmekten ve ¢dmelmekten kaginiyorum. O, =
12 Belagnm yizinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum. [ Bt Q.
13 Belim hemen hemen her zaman agnyor. (= Q.
T4 Belagnm yizinden yatakta dénmekte giicliik cekiyorum. O, 0.
15 Bel agnm yizinden istahim azaldi. (= Q.
16 Bel agnm yizinden .;orapla rimi giymekte zoduk cekiyorum. = Q.
17 Belagnm yizinden sadece kisa mesafeleri yirlyebiliyorum. o, Q.
T8 Bel agnm yizinden rahat uyuyamiyorum. = Q.
iq Bel agnm.yl'.izijnden bir ba;kas;nln Qardlmlyla giyiniyorum. O, [ P
20 Belagnm yiziinden gliniin biylk bir kismini oturarak gegiriyorum. o, O,
21 Belagnm yizinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum. (= Q.
‘22 Belagnm ylzinden eskisine gire huzursuz ve sinirliyim. o, Q.
23 Belagnm yizinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢llayorum. (m Q.
2.4 Belagnm yizinden zamanin cogunu yatakta gegiriyorum. (= Q.
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Ek A.6 Normal Eklem Hareketi

ILK OLCUM

SON OLCUM

1.01¢

2.0l¢

3.0l¢

Ort.

1.01¢

2.0l¢

3.0l¢

Ort.

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral Fleksiyon (Sag)

Lateral Fleksiyon( Sol)

Rotasyon( Sag)

Rotasyon (Sol)
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Ek A.7 VAS

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

01 2 3 45 6782910
agnsiz en siddetli agr

VAS
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Ek A.8 Etik Kurul Onay1 ve Karar Ornegi

O

w

. BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastumalar Etik Kurulu’na ait 15 Mart 2017 Tarih ve 2017-05/03
Sayih Karar Omegidir.

KARAR:2017-05/03
Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitsayon Yiiksek
Lisans Program Ogrencisi, Elif Biisra CAM’in “Kronik Mekanik Bel Agnh Hastalarda Kisa

Dalga Diatermi Cihazimin Etkinligi” isimli tez aragtirmasinin basvuru dosyas: goriigtildii.
Géortigmeler sonunda; Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisi, Fizyoterapi ve
Rehabilitsayon Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi, Elif Biisra CAM 1in “Kronik Mekanik Bel
Agrh Hastalarda Kisa Dalga Diatermi Cihazmmm Etkinligi” isimli tez calismas1 gerekge,
amag, vaklasim ve yontemleri dikkate alinarak; incelenmis ve uygun bulunmus olup

arastirmanin/¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik

g

Prof.Dr. Nazire AFSAR
Etik Kurul Baskam

ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar verildi.
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