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Amag ve Caligma Plani:

Bu aragtirmada lumbal disk herniasyou cerrahisi olan hastalarin giinliik yasama doniis
stirecinde, pressure biofeedback kullanarak yapilan egzersizler ile normal egzersiz
programi uygulayan hastalarin karsilagtirllmast yapilmistir. Arastirma  lumbal disk
herniasyonu cerrahisi olup iki haftasini dolduran ve katilma sartlarin1 saglayan 20 hastadan
elde edilen verilerle yapilmistir. Oncelikle hastalar rastgele bir sekilde iki gruba ayrilmistir.
Kontrol ve vaka grubuna haftada tli¢ kez olmak tizere toplam 15 seans fizik tedavi programi
uygulanmistir. Bu egzersizlerde, kontrol grubuna normal egzersiz programi verilirken vaka
grubuna pressure biofeedback egzersiz programi uygulanmustir.

Hastalarin tedavileri 6ncesinde ve sonrasinda asagidaki formlar kullanilmstir;

i.  Agn skorlari; Visiiel Analog Skala (VAS)
ii.  Yasam kalitesi 6lgegi; Yasam Kalitesi Formu-Short Form 36 (SF-36)



iii.  Ozirliilik degerlendirmesi; Oswestry Oziirliiliik Indeksi (Oswestry Agr

Skalast)
iv.  Fonksiyonelllik degerlendirmesi; Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme
Formu
Uygulamalar:

Iki gruba da ameliyat sonras1 14. Giinde ilk degerlendirmeleri yapilmistir. Kontrol grubuna
normal egzersiz programi, vaka grubuna pressure biofeedback egzersiz programi
uygulanmistir. 15 seans sonra degerlendirmeleri tekrardan yapilip tedavileri
sonlandirilmistir. Elde edilen verilere dayanarak, pressure biofeedback ile normal egzersiz
programi, hastalarin giinliik yasantisina dénme siirecinde karsilagtirilmistir ve  hangi
egzersizlerin daha etkili oldugu {izerinde ¢alisilmistir.

Bulgular:

Her iki grupta da tedavi oncesi yapilan degerlendirmelerde anlaml fark elde edilmemistir.
Tedavi sonrasi yaptigimiz degerlendirmelerde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
elde edilmistir. Vaka grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda vaka grubunda ki sonuglar
istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur.

Sonuglar:

Hastalara uygulanan egzersiz programi her iki grupta da olumlu sonu¢ alinmasini
saglamistir. Pressure biofeedback ile yapilan egzersiz programi normal egzersiz
programina gore daha basarili sonuclar elde edilmesini saglamistir. Egzersiz programini
pressure biofeedback ile uygulamak hastalarin egzersizi dogru sekilde yapmasim
saglamaktadir. Bu islem hastalarin giinliik yasama daha hizl1 donmesini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fizik tedavi, Lumbal disk herniasyonu, Pressure biofeedback



ABSTRACT

AFTER LUMBAR DISC HERNIATION SURGERY, RANDOMIZED
CONTROL CLINICAL STUDY WHICH IS COMPARED THE EFFECT OF
PRESSURE BIOFEEDBACK AND NORMAL EXERCISE PROGRAM ON

RETURNING DAILY LIFE OF PATIENTS

Senay KACAR CAN
Physical Therapy And Rehabilitation

Thesis Advisor:Yard.Dog¢.Dr.H.Kerem Alptekin

May, 2017, 55

Aim and Work Plan:

In this research, we compared the results of exercise using pressure biofeedback with those
of normal exercise program in the process of returning to daily life of patients who had
lumbar disc herniation surgery.

The study was performed on 20 patients who completed two weeks of follow-up and
provided the conditions for admission after lumbar disc herniation surgery.

Firstly, patients were randomly divided into two groups.

A total of 15 sessions of physical therapy program were administered to the control and
case group three times a week.



In these exercises, a pressure biofeedback exercise program was applied to the case group
when a normal exercise program was given to the control group.

The following forms were used before and after the treatment of patients;

i.  For Pain scores — Visuel Analog Skala (VAS)

ii.  For Quality of Life Scale — Quality of Life Form — Short Form 36 (SF-36)
iii.  For Disability Assessment — Oswestry Disability Index (Oswestry Pain Scale)
iv.  For Functionality Evaluation - Roland-Morris Functionality Evaluation

Practises:

The first evaluation was made on the 14th postoperative day for both groups. A normal
exercise program was applied to the control group and a pressure biofeedback exercise
program was applied to the case group.After 15 sessions, the evaluations were repeated and
the treatments were terminated. Based on the data obtained, the pressure biofeedback and
normal exercise program were compared in the process of returning to daily life of patients
and which exercises were studied to be more effective.

Findings:

There was no significant difference in the pretreatment evaluations for both groups. There
was a statistically significant difference between the two groups after the treatment. When
the control group was compared with the case group, the results in the case group were
found to be statistically more significant.

Consequences: The exercise program applied to the patients provided a positive result in
both groups. The exercise program with pressure biofeedback provided more successful
results than the normal exercise program.Applying the exercise program with pressure
biofeedback, allows the patients to exercise properly.This procedure allows patients to
return to daily life more quickly.

Keywords : Physical Therapy, Lumbal Disc Herniation, Pressure Biofeedback
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1. GIRIS

Insanoglunu tarihin basindan beri tehdit eden ve yasamm belli dénemlerini ortalama
yiizde 50-80 olumsuz yonde etkileyen en biiyiik etken bel agrisidir. Ayrica is giiclinde
kaybin, saglik harcamalarinin ve sakathigin da en biiyiik nedenlerinden biri bel agrisidir

(Van Tulder ve dig. 1999).

Bel agrisi incelendiginde, M.O 1500°lii yillarda bu konuyla ilgili ilk yazili belgelere
erisilmektedir. Heryil toplumun yiizde 2-5’inin zaman veya is giiniinde aksakliga neden
olan bu tablonun nokta prevalansi yiizde 15-30 arasindadir. Ulkemizde bu konuyla ilgili
prevalans c¢alismalart yeterli diizeyde degildir ancak; Amerika’da bir yilda 5,4 milyon
Amerikan vatandaginin hayatini olumsuz yonde etkileyen bu konu 16 milyar dolara
malolmaktadir. Bel agrisinin kaynaginin disk patolojileri olusabilecegi diisiincesi ilk olarak

1934 yilinda ortaya ¢ikmigtir (Sinaki ve Mokri 1996, ss. 813-850).

Bir ¢ok iilkede is giinlii kaybinda bel agrisi ikinci neden olarak yer alirken, liretim

azalmasinda en 6nemli neden olarak yer alir (Sinaki ve Mokri 1996, ss. 813-850).

Disk hernisi olan hastalarin tedavisi ii¢ gruba ayrilir; medikal tedavi, cerrahi tedavi, fizik

tedavi ve rehabilitasyon (Gokalp ve Erongun 1988, ss. 185-186).

Yapilan caligmalar sonucu kronik bel agris1 olan hastalarin bel ve karin kaslarinda gii¢ ve
dayanma siiresinin yetersiz oldugu goriilmiistiir ve bu gii¢siizliik bel agrisi i¢in predispozan
faktor olarak belirlenmistir. Bu sebeple bel agrisi olan hastalarin hem konservatif dénem
tedavisinde hem cerrahi sonras1 donem tedavisinde egzersiz programi uygulamanin hastalar

tizerinde faydali olacagi diistiniilmektedir. (Twomey ve Taylor 1985, ss. 496-499)

Bu arastirma, lumbal disk herniasyonu sonrasi dénemde normal egzersiz programi ile
pressure biofeedback egzersiz programini karsilastirmak amacindadir. Arastirmanin amaci

dogrultusunda normal egzersiz programi uygulayan ve pressure biofeedback programi



uygulayan hastalarin agri, yasam kalitesi, Oziirlilik durumu ve fonksiyonelligi

incelenmistir. Tedavi sonuglari karsilastirmali olarak analiz edilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LUMBAL BOLGENIN FONKSIiYONEL ANATOMISI
2.1.1. Kolumna Vertebralis

33 vertebradan olusan kolumna vertebralis; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal olmak tizere 24
hareketli (mobil) sakrum ve koksiksi olusturan 9 hareketsiz vertebra olarak siralanmaktadir.
Bu siralamalar sekil 2.1 ‘de gosterilmistir. Kolumna vertebralisin iic mekanik fonksiyonu
bulunmaktadir: Goévdeye destek saglamak, medulla spinalisi korumak, gévde ve bas
hareketlerine izin vermek. Hareketli segment; kolumna vertebralisin yapisal ve fonksiyonel
birimidir. Hareketli segment; iki vertebra ile nukleus pulposus, annulus fibrozis,
kartilajindz plaklardan olusan intervertebral disk, ilgili ligamentler, intervertebral eklem,
spinal kanaldaki yumusak dokular, intervertebral foramen ile ayni seviyedeki spindz ve
transvers prosessuslardan meydana gelir (Andersson ve McNeill 1989,ss.1-28, Kramer
1990, ss.14-31).

Kolumna vertebralisin 6nden (anterior), arkadan (posterior) ve yandan (lateral) goriiniimde
tic egriligi vardir. Bunlar sekil 2.2°de gorildiigli gibi; servikal lordoz, torasik kifoz ve
lumbal lordozdur. Bu egrilikler viicut statigini ve dik postiirii saglar. Capraz goriiniimiinde

de posterior ve anterior boliimler goriiliir.



Sekil 2. 1: Kolumna vertebralisi olusturan vertebralar
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Sekil 2. 2: Kolumna vertebralisin 6nden, arkadan ve yandan goriiniimii
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Kolumna vertebralisin yapilarimi sekil 2.3’te goreceginiz gibi; anterior bolimii;
intervertebral disk, iki korpus vertebra, anterior ve posterior longitudinal ligamentler (PLL)
olusturur. Posterior boliimi ise; arkus vertebra, spindz ve transvers artikiiler fasetler,
ligamentum flava ve supraspindz ligament olusturmaktadir. Anterior bolim, kolumna
vertebralise primer destek saglar ve stresleri absorbe eder. Her iki bolim de medulla

spinalisi ve noral arki korumaktadir (Andersson ve McNeill 1989, ss.1-28).

Sekil 2. 3: Kolumna vertebralisin yapilar:
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2.1.2. Ligamentler
Kolumna vertebralis ligamentleri iki ana grup altinda toplanir:
i. Longitudinal intersegmental baglar

a. Anterior Longitudinal Ligament: Oksiput ve sakrum arasinda vertebral kolonun 6n

kisminda bulunur. Bu bag gévde fleksiyonunda gevser, ekstansiyonunda gerilir.



b. Posterior Longitudinal Ligament: Oksiputun tabanindan baglar, sakrumun arka
yiizline yapisir. Dorsal bolgede kuvvetli, servikal ve lumbal bolgede zayiftir. Govde
fleksiyonunda gerilir, ekstansiyonunda gevser.

c. Supraspinoz Ligament: Protubensia oksipitalis eksternus’tan baslar, spindz
cikintilara yapisarak sakruma kadar devam eder. Bu bag; fleksiyonda gerilir,

ekstansiyonda gevser.
ii. Longitudinal intrasegmental baglar:

a. Ligamentum Interspinale: Spin6z ¢ikintilar1 birbirine baglayan bag; lumbal bolgede
daha kuvvetlidir. Govde fleksiyonu ve rotasyonunda gerilir, ekstansiyonunda
gevser.

b. Intertransvers Ligament: Vertebralarin transvers c¢ikintilari arasinda yer alir.
Govdenin lateras fleksiyonunda, konkav taraf gevser, konveks taraf gerilir.

c. Ligamentum Flava:_interlaminal bir bagdir. Laminalar1 birbirine baglayarak, aksiyel

rotasyon ve fleksiyon hareketinde gerilir (Andersson ve McNeill 1989,ss.1-28).
2.1.3. Lumbal Bélgenin Innervasyonu

Lumbal bolgede duysal innervasyonunu sinuvertebral sinir saglamaktadir. Sinuvertebral
sinir, spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan énce ondan ayrilir. Tlgili
segmentteki sempatik lifleri de i¢ine alarak spinal kanala giren sinir, pedikiil ve posterior
longitudinal ligament civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. Prosterior
longitudinal ligament, anulus fibrozus arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior
vertebral periost ve lateral resesuslar sinuvertebral sinir tarafindan inerve olurlar. Spinal
sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen rami posterior, medial ve lateral olarak ikiye
ayrilir. Medial dal sirt kaslarini ve alttaki faset eklemin {ist kismini inerve eder. Lateral dal
ise cildi inerve eder. Anulus fibrozusun ig lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum ve
isterspindz ligament agrisiz yapilardir. Belde en fazla agriyr hisseden yapilar anulus
fibrozusun dis lifleri, arka longitudinal ligament, faset eklem kapsiilii ve sinir kokleridir.

(Cetinkaya 2005)



2.1.5. Kaslar

Sirt kaslar1 anterolateral prevertebral, derin postvertebral ve yiizeyel kaslardan olusur.
Lumbal bolgede anterolateral kaslar psoas major ve minér kaslari ile lateral gévde fleksorii
olarak rol oynayan Muskulus (M.) Quadratus lumborumdan olusur ve vertebral kolonu
destekler. Derin postvertebral kaslar transversospinal, sakrospinal ve spinal erektor
kaslardan olusur. Bu grup, kaslar, harekete gore eksternal yiikleri ayarlamaktan sorumlu
olup, kolumna vertebralisin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde aktif
duruma gecerler. Yiizeyel kaslar ise erektor spinal kaslari ¢evreler ve fiziksel aktiviteler
sirasinda, govde hareketlerinde 6nemli fonksiyona ve destekleyici role sahiptirler. Ayrica
anterior ve lateral abdominaller ile gluteal kaslar da gévde hareketlerinin kontroliinde ve
kolumna vertebralisi desteklemede rol oynarlar (Andersson ve McNeill 1989,s5.1-28,
Steindler 1970, Bogduk 1986, ss. 138-145).

2.1.6. intervertebral Eklemler

Apofizeal veya faset eklemler olarak isimlendirilen intervertebral eklemler, synovial
eklemlerdir. Lumbal faset eklemlerin primer fonksiyonlarindan birisi, diskleri torsiyonel
kuvvetlere karsi korumaktir. Diger fonksiyonu ise, diskleri kompresif yiiklere karsi
korumaktir. Bu eklemler fleksiyon ve ekstansiyonda, hareketli segmentlerin

stabilizasyonunu saglar (Andersson ve McNeill 1989, ss.1-28).

2.1.7. Medulla Spinalis ve Sinir Kokleri

Kolumna vertebralisin hareketi ile medulla spinalisin kanal uzunlugunda olusan
degisiklikler, medulla spinalis ve sinir koklerine etki eder. Medulla spinalis, kanal
boyundaki degisikliklere gore adapte olur. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda
akordeon gibi kanalin sekline gore yer degistirir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
tamaminin ylizde 70-75’ ine kars1 koyabilmektedir. Sinir kokleri ise medulla spinalisi takip

eder, ancak fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda sekil degistirmez. Buna karsin



fleksiyonda ve bacak kaldirma hareketi sirasinda gerilirler (Andersson ve McNeill
1989,s5.1-28).

2.1.8. intervertebral Diskler

Intervertebral diskler, vertebralar arasinda bulunan ve dncelikle kolumna vertebralise gelen
aksiyel yiiklerin emilip dagitilmasindan sorumlu yapilara verilen isimdir. Anatomik olarak

baslica iki kisimdan olusur:

Intervertebral diskin merkezinde bulunan ve yiiksek oranlarda su igeren, jelatindz kivaml

nukleus pulpozus.
Nukleus pulpozusu ¢evreleyen anulus fibrozis

a. Niikleus pulpozus, Sekil 2.4’ te gordiigiiniiz gibi; yiiksek hidratif 6zellige sahip jel
benzeri, diskin 1/3 posteriorunda yer alan bir yapidir. Disk alaninin yiizde 40-50°
sini kapsar. Temel gorevi sok absorbe etmesidir. Kompresif gli¢leri absorbe ederek
mekanik olarak zarar gorme riskini azaltir. Ayrica lomber bolgenin mobilitesini
saglar (Raj 2008, ss.18-44, Ak1 1998, Shankar ve dig. 2009 ss.67-75). Yiizde 80-90
arasinda likid, diger bolimleri ise nonkollajen, proteoglikan ve kollajen
yapilarindan meydana gelmektedir. Glikozaminoglikanlarin su molekiillerini tutma
Ozelligi nedeniyle yiiksek bir goriiniime sahip olur (Shankar ve dig. 2009 ss.67-75,
Reyhanioglu 2014 ss.35-42). Giin i¢inde maruz kalinan yiiklenmeler nedeniyle
nukleus pulposusun igeriginde ve kalinliginda degisiklikler olmaktadir. (Shankar ve
dig. 2009, ss.67-75, 1zzo ve dig. 2013, s5.118-126).



Sekil 2. 4: Anulus fibrozus ve nukleus pulposus
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Kaynak:https://31.media.tumblr.com/a57ebfc9adc61c93dbea775c02229885/tumblr
_inline_ndplcvQ38h1sii7pr.jpg

b. Anulus fibrozus: Kollajen yapida birbirine paralel dizilimli fibrillerden olusur ve
nukleus pulpozusu korumakla gorevlidir. Ortalama on bes ile yirmi bes arasi
konsentrik halkadan olusmaktadir (Urban ve Roberts 2003,s5.120-138).
Pozisyonlar1 vertikal aksise altmis derece egilimli olacak sekilde konumlanmistir.
Anulus fibrozus liflerinin mekanik fonksiyonu ag¢isindan bu konumlanma ¢ok
onemlidir (Raj 2008, Shankar ve dig. 2009, ss.67-75). Duysal sinir liflerini igeren en
dis katmani diger liflere oranla daha dayaniklidir ve vertebral son plaklara sikica
baglidir. Dik durusta kompresyon yiikiinii anulus fibrozusun posterior lifleri
karsilar. Fleksiyon pozisyonunda yiikii anulusun anterior lifleri karsilar. Aksiyel
rotasyon hareketinde ise anulus liflerinin yaris1 yiikii karsilar. Spinal hareketler
sonras1 diskin orjinal sekline donmesi anulus fibrozus liflerinin yapisinda bulunan
elastik lifler sayesinde olmaktadir. Ayrica kolumna vertebralis ligamentleri anulus

fibrozusu 6nden ve arkadan desteklemektedir (Raj 2008).


https://31.media.tumblr.com/a57ebfc9a4c61c93dbea775c02229885/tumblr%20_inline_ndplcvQ38h1sii7pr.jpg
https://31.media.tumblr.com/a57ebfc9a4c61c93dbea775c02229885/tumblr%20_inline_ndplcvQ38h1sii7pr.jpg

2.2. LUMBAL BOLGENIN BiYOMEKANIGi

Bipedal hareket eden, cisimleri kavrayarak yiiksege kaldirabilen insanoglunun bu
Ozellikleri nedeniyle, vertebralar ekstremitelere gore daha kolay dejenere olurlar. Viicudu
dik tutmaya yarayan (stabilizator) temel kas grubu, kalca ve uylukta bolgesinde yer alir.
Gluteal kaslar, kalca fleksiyon derecesine bakmaksizin viicutta ekstansor fonksiyonunu iyi

gortirler.

Pelvisin on-arka ¢apinin genisligi ve gluteal kaslarin iliotibial banda genis yapigmasi,
kaldira¢ kolu momentini arttirarak bu fonksiyonu daha da kolaylastirir. Ayakta dik durus
pozisyonundan, ¢dmelme pozisyonuna gecerken, gluteal kaslar, gerilimini azaltarak, tiim
yiikiin bele yansimasina sebep olurlar (Gilmore 1986b, ss.103-111, Farfan 1988, ss.15-28,
Morris 1973, ss. 418-423).

Govde kaslari, kalga kaslarina oranla olduk¢a zayiftirlar. Aradaki kuvvet farki,vertebralar
aras1 baglar sayesinde karsilanir. Yani intervertebral mekanigi primer olarak, intrinsik
faktorler (intervertebral diskler, baglar) ve ekstrinsik olarak da, kaslar olusturur. Herhangi
bir nedenle kalga da ekstansiyon kisitlanmis veya fleksor kaslarin kontraktiirii gelismis ise,
posterior baglarin gerilimi artar. Bu da yiik kaldirma sirasinda sirt ekstansorlerinin daha
fazla kasilmasina sebep olarak, intervertebral eklemlere binen stresi arttirir (Gilmore 1986b,

ss.103-111, Steindler 1970, Patts 1989, ss. 224-226, Pope 1989, ss. 251-347).

Karm kaslar1 ikinci Lumbal vertebranin altinda lumbosakral fasyaya yapisir. One olan
egilim hareketlerinde fasya gerilir; bu sirada kasilan karin kaslarinin oblik pozisyonundan
kaynaklanan ¢ekme kuvvetiyle, denge saglanir. Abdominal kaslarin kasilmasi ligamentler
tizerine binen kompresyon ve torsiyonel kuvvetleri arttirir (Morris 1973, ss5.418-423, Patts
19809, ss. 224-226).

Lumbal kolon desteksiz olarak yaklasik 2.5 kilogram (kg)’lik yiik tasiyabilir. Torasik
segmenlerde kostalar stabilizasyona yardimci oldugu i¢in stabilizasyon sorunu olugmaz.

Ancak lumbal bolgede stabilizasyon kaslar ve baglar sayesinde saglanmaktadir. Lateral ve

10



medial stabilitede karin kaslari temel mekanizmalardir (Farfan 1988,ss.15-28, Pope 1989,
$s.251-347).

Aksiyel yiiklenme ile meydana gelen kompresyon kuvveti, direkt olarak intervertebral
eklemleri ve diskleri (disklerden anulus fibrozise dogru aktarilan gerilim stresini arttir)
etkiler. Torsiyonel kuvvetlerin biiyiik kismini ise intervertebral eklemlerin fasetleri karsilar.
Faset eklemlerde meydana gelen bozulmalar tiim yiikiin diskler tizerine binmesine ve erken
dejenerasyona neden olur. Bu dejenerasyon siiresi birbirine baglidir; disklerin bozulmasi,
faset eklemlerin hizli bir sekilde dejenerasyon siirecinin baslamasina neden olmaktadir
(Gilmore 1986a, ss.103-111, Farfan 1988,ss.15-28, Adams ve Hutton 1985, s5.625-629,
Dontigny 1990, ss. 250-262).

Siirekli kompresyon kuvvetlerine maruz kalan bir eklemde, sertlik artarak, eklemin {izerine
binen fazla yiiklerin etkisi ile yeni kemik olusumu meydana gelir. Baska bir soylemle,
dejeneratif osteoartroz (Supur olusumu) olusur. Disk yiiksekliginin normal sinirinin altina
inmesiyle beraber anular materyal de gerekli yogunlugunu kaybeder. Disklerin nuklear
kisimlarinda ve faset eklemlerinde fibrozis olusur (Farfan 1988,ss.15-28, Dontigny 1990,
ss. 250-262).

Normal sartlar altinda, intervertebral disklerin karsilayabildigi kompresyon kuvveti 1
cm?’ye 10 Newton (yaklasik 1 kg) dur. iki vertebranin disk mesafesini bu kuvvet belirler
(Steindler 1970).

Intervertebral eklemlerde olusan kompresyon kuvvetleri, hafif rotasyonel kuvvetlerde
meydana getirirler. Torsiyonel kuvvetlerle olusan travmalar, faset eklemleri direkt olarak
etkiler. Anulus fibrozus da bu kuvvetlerden etkilenir ve eklem de mekanik bir instabilite
meydana gelir (Gilmore 1986a, ss.103-111, Morris 1973, ss. 418-423, Dontigny 1990,
ss. 250-262).
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2.3. BEL AGRISI

Bel agris1 bulunan hastalarin yiizde 85’inde, altta yatan nedeni belirleyebilmek ve agrinin
ana kaynagini ortaya ¢ikarmak pek miimkun olmamaktadir. Hastanin doktora gitmesinin ve
fiziksel yetersizligin nedeni olan agr1 ile, anatomik olarak bulunan patalojik lezyon arasinda
tam bir iligki bulunamamistir. Lezyonu belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan
tanida 6nemli olan nokta, kaynagin mekanik olup olmadigidir. Bu durumda tedavinin agri

ve fonksiyonel yetersizligin giderilmesine yonelik olmasi son derece 6nemlidir.

Bel agrilarmin biiyiikk ¢ogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Mekanik bel agrilar fiziksel aktivite ile artar ve istirahatle azalir. Mekanik olmayan bel
agrilar1 ise istirahatle artma, fiziksel aktivite ile azalma gdstermektedir. Spesifik etyolojiyi
belirlemek kolay degildir ancak; agir yasam kosullari, viicut mekaniklerinin hatali
kullanimi, tekrarli hareketler ve fiziksel kondiisyonun yetersiz olmasi gibi faktorlerin bel
agrisinin olusumunda 6nemli etken olduklar1 gdsterilmistir. Bel agrisinin, mekanik olarak
tanimlanabilmesi i¢in inflamatuar, infeksiydz, tiimoral, mekanik nedenler, fraktiir ve i¢
organlardan yanstyan agrilar gibi tiim organik nedenlerin dislanmas1 gerekmektedir (Ozcan

2000, ss. 1465-1483, Borenstein ve dig. 1995, s5.183-197).

2.4. LUMBAL DiSK HERNISi

Lumbal bélgede disk i¢indeki niikleus pulpozusun, anulus fibrozus kapsiiliiniin sinirlarini
gecmesiyle lumbal disk hernisi olusur. Akut, kronik veya tekrarlayan bel agrisinin en biiyiik
nedeni lumbal disk herniasyonudur. Lumbal disk herniasyonu genelde diskin tizerindeki
basincin yliksek oldugu giinlin ilk saatlerinde ve PLL’nin zayif oldugu posterolateral
bolimden olur. Nedeni ise ¢ogunlukla fleksiyon yoniinde ki yaralanmalardir. Bu
yaralanmalarin tekrar etmesi anulus fibrozusta ve PLL’de hasara neden olmaktadir. Disk
herniasyonuna yiizde 98 oraninda Lumbal 4(L4)- Lumbal 5(L5), L5-Sakral 1(S1) seviye-

lerinde rastlanir.Semptomlar komsu sinir kdkiine olan kompresyona bagli olarak olusur. Bu
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kompresyon derecesine gore disk herniasyonu farkli tipte ve derecelerde gelisirler (Sinaki
ve Mokri 1996, ss. 813-850).

Disk herniasyonlarinda patoloji su sekilde siiflandirilmaktadir:

Bulging: Diskler arasindaki niikleus pulpozusun anulus fibrozus liflerine dogru
dogru kaymasidir.

Protriizyon (prolapsus): Yirtilan anulus fibrozus lifleri i¢ine dogru niikleus
pulpozusun yer degistirerek iyice kaymasidir. Bu asamada anulus fibrozusun dis
lifleri hala saglamdir.

Ekstriizyon: Niikleus pulpozusun anulus fibrozusu yirtarak spinal kanal i¢ine dogru
tagmasidir. Bu asamada PLL ve anulus fibrozusun tiim lifleri yirtilmistar..
Sekestrasyon: Spinal kanal igerisinde serbest disk materyalinin bulunmasidir. Disk
herniasyonu patolojilerinin siniflandirilmasint Sekil 2.5’ te gorebiliriz (Sinaki ve
Mokri 1996, ss. 813-850, Miisliimanoglu 2002, ss.145-187, Borenstein ve dig. 1995,
$s.183-197).
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Sekil 2. 5: Disk Herniasyonu Patolojilerinin Siniflandirilmasi
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2.4.1. Klinik Belirtiler

Klinikte bu hasta grubunun en temel sikayeti lokalize bel agris1 gekmeleridir. Yavas gelisen
yaygin, hareketle artan istirahatle azalan, batici, lumbal bolgede ve basi olan sinir kokiiniin
etki ettigi viicut segmentine gore bacaga yayilan bir agridir. One dogru egilme veya geriye
donme gibi ani bir hareket ile aniden baslayabilir. Cok kiicilik bir hareketle siddeti artabilir
ve bel tutulmasina veya Kilitlenmeye yol agabilir. Oturmak, ayakta durmak, Oksiirmek,
ikinmak, ara¢ kullanmak agriy1 arttirabilir. Yatmak, lomber lordozu desteklemek ve belin
ekstansiyona yonelik hareketi agriy1 hafifletebilir. L5-S1 inir basisinda agri1 uyluk arkasina,

gluteal bolgeye, malleolun i¢ veya dis bolgesine dogru yayilma gosterir. Bu agrilar siyatik
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sinir boyunca devam ettigi i¢in, siyatik agri olarak da tanimlanir. L3-L4 sinir basisinda ise
ist bacagin 6n yliziinde agr1 hissedilir. Disk hernisinin ekstriide oldugu durumda ise bel
agrist azalip kaybolabilir, ancak bu seferde radikiiler semptomlar daha belirgin hale gelir.
(Sinaki ve Mokri 1996, ss. 813-850, (Kiris ve Turantan 1998, $5.85-90).

2.4.2. Fizik Muayene

Hasta muayene edildiginde; hastanin lomber omurgasini fleksiyona getirmeye caligirken
belin bir yana dogru egildigi, paraspinal kas spazminin olustugu, olmasi gereken lomber
lordozun azaldig: ve belde ROM degerlerinin azaldig1 goriiliir. Hasta hareket ederken agri
duydugu bolgenin tersi yonde hareket eder veya sinir basisini azaltacak bir tarafa dogru
egilir. Agr1 duydugu bacagini fleksiyonda tutmaya calisir ve o bacagina ¢ok az yiiklenmeye
caligsarak antaljik bir yiirime paterni olustururlar (Mislimanoglu 2002, ss. 145-187,
Borenstein ve dig. 1995, ss5.183-197, Ketenci 2002, ss.59-72).

i. Diiz bacak kaldirma testi (DBKT): Bu test ile sinir kokiinde ki duyarlilik
saptanabilir. Hasta bacagini kaldirilirken 20-70 derece arasinda belden bacaga dogru
elektrik carpar tarzda bir agr1 yayilimi hissederse veya mevcut agrisi artarsa test
pozitif olarak kabul edilir. Nervus (N.) Iskiadikus’un irrite oldugu diisiiniiliir. Test
sirasinda diz fleksiyon pozisyonuna geliyorsa veya agri daha ¢ok diz arkasinda
oluyorsa, hamstring kisalig1 diisiiniilmelidir. Hasta bacagimi kaldirirken 30
dereceden Once bir agri ifade ediliyorsa bu durumda genis tabanli bir disk
diistiniilmelidir. Bu testin 70 derecenin {izerindeki pozitiflik anlamsizdir. DBKT
genelde L5-S1 disk patolojisinde pozitiftir. DBKT, klinisyene hastanin agrisinin
nedeni hakkinda hizli ve pratik bir bilgi saglar. Postoperatif donemde DBKT’nin
pozitifliginin devam etmesi cerrahi girisimin dogru olmadigmin bir gostergesi
olabilir (Sinaki ve Mokri 1996, ss. 813-850)

ii.  Laseque testi: Bu testte hastanin dizi fleksiyon pozisyonunda iken hizli bir sekilde
ekstansiyona getirilir.Bu sirada belden bacaga dogru yayilan bir agr1 ortaya cikarsa

test pozitifitr (Morris 1973, s5.418-423).
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Bilateral diiz bacak kaldirma testi: Her iki bacak dizler tam ekstansiyonda iken
kaldirilir. Eger agr1 70 derecenin altinda ortaya ¢ikarsa sakroiliak ekleme aittir. 70
derecenin lizerindeki agri ise lumbal bolgeye aittir (Borenstein ve dig. 1995, ss.
595-650).

Femoral sinir germe testi: Femoral sinirin etkilendigi durumlarda pozitiftir. Bu
durumda DBKT negatif olur. Hasta yiiziistii yatirilir ve dizi fleksiyona getirilir, bu
sirada kalganin kalkmamasi saglanir. Uyluk 6n yliziine yayilan agri1 femoral sinirin
irritasyonunu gosterir (Manek ve MacGregor 2005, ss.134-140).

Ters DBKT (Fajersztajn bulgusu): Agri olmayan bacaga DBKT uygulanirken belin
agr1 olan tarafinda veya bacakta agrinin artmasi testi pozitif yapar. Testin pozitif
olmasi1 yilizde 97 oraninda disk hernisini durumunu gosterir. Eger disk lateralden

bastyorsa bu test negatif, medialden basiyorsa pozitiftir (Cox 1991, ss5.339-419).

2.4.3. Insidans Ve Lokalizasyon

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, lumbal disk hernilerinin, tiim disk hernilerinin yiizde

90’ m1 olusturdugu belirtitmistir. Lumbal bolgedeki disk hernilerinin de yaklasik ytizde 80-
90’ 1 L4-5 ve L5-S1 disk araliginda olugmaktadir. yiizde 10-15 vakada ise iki disk

araliginda ortaya ¢ikar (Gokalp ve Erongun 1988, ss. 185-186).

Erkeklerde lumbal disk hernileri daha sik ortaya ¢ikmakta ve bu siklik yiizde 65-80

arasinda degisiklik gostermektedir.30-50°11 yaslar, bu hastaligin en sik gorildiigii yas

araligidir. Gortilme sikliginin en az oldugu donemler ise 20 yasindan 6nce ve 60 yasindan

sonraki déonemlerdir (Gokalp ve Erongun 1988, ss. 185-186 , Farfan 1973).

2.4.4. Risk Faktorleri

Bel agrisinda risk faktorlerini 4 ana grupta toplayabiliriz:

Fiziksel ve igsel risk faktorleri
Psikososyal risk faktorleri
Fizyolojik risk faktorleri
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Iv.  Davranigsal risk faktorleri
i. Fiziksel ve issel risk faktorleri

Agir bedensel kuvvet gerektiren meslekler, kaldirma, donme, donerek kaldirma, uzun siireli
oturma ve ara¢ kullanma gibi etmenler agr1 ve is giinli kaybina neden olan baslica fiziksel

ve igsel risk faktorleridir. Agrinin siklig1 ve siddeti meslege gore degisiklik gosterebilir.

ii. Psikososyal faktorler

Psikolojik stres ve is tatminsizligi yeni bel agrisi ataklarma yol agabilmektedir. Ayni
zamanda isinde mutsuz olan kisilerde bel agrisina daha sik rastlanmaktadir. Ayrica
bosanma, depresyon, histeri, anksiyete, kronik bas agris1 ve alkolizmin kronik bel agrisi
bulunan hastalarda rastanma sikligi ¢ok yiiksek orand ¢ikmistir. Ama bunlarin neden mi

sonu¢ mu oldugu heniiz agik olarak bildirilmemistir.
iii. Fizyolojik faktorler

Bel agris1 sikayeti fiziksel aktivitesi yiiksek olan kisilerde oldukga azdir. Bel agrisinin ilk
bagladigt zamanda giinlerce istirahat etmek, lumbal bolge hareketlerini isteyerek
kisitlamak, agr1 korkusu ile ndéromiiskiiler inhibisyon, bel kaslarinda hizli bir sekilde
kondisyon kaybina, gii¢siizliige ve kisaliga yol agar. Sigara kullanmak da intervertebral

diskin beslenmesini bozarak, 6ksiiriige yol agar ve bel agrisi riskini arttirir.
iv. Davranigsal faktorler

Bel agris1 konusundaki inang ve Onyargilar, agri nedeniyle ¢evreden goriilen yardim, isi
kolaylastirma davraniglari, sakatlik nedeniyle alinan tazminat ve erken emekli olabilme
ihtimali bel agris1 prevalansini artirdigi gibi, tekrarlama riskini de artirmaktadir ¢iinkii isten
uzak kalman siirenin artmasi olumsuz prognaza isaret eder. Tiim bunlara bagli olarak

gelismis iilkelerde daha c¢ok olmak iizere bel agrisina bagli sakatlik oranlar1 hizla
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artmaktadir. Agr1 adolesan yaslarda da goriilebilmekte ve prevalans yasla artmaktadir. Risk
faktorleri arasinda en Onemlisi isle ve agir bedensel aktiviteyle ilgili olanlardir. Sakatlik
agrinin kroniklesmesiyle beraber ortaya ¢ikmaktadir (Berker 1998, (Anderson 1993, ss.
649-659).

2.5. TEDAVI
2.5.1. Konservatif Tedavi

Lumbal disk hernisine bagli siyataljinin dogal seyrinde agr1 birkac¢ ay igerisinde yavas
yavas kaybolur. Bu da radikiilopatisi olan hastalardaki ilk basamak tedavinin konservatif
olmas1 gerektigini ortaya koyar. Konservatif tedavi siiresi en az 6 hafta ve en fazla 6 ay
olmalidir. Bu tedavi siiresinde hastaya; kisa yatak istirahati, medikal tedavi ve once pasif
hareketler daha sonra ise kademeli olarak artan egzersiz programalar1 verilmelidir. Bel
agrili hastalarin sik bagvurdugu bir yontem de korse kullanmaktir. Ancak korse kullanimi o
bolgedeki kaslarin kullanilmamasina bagl olarak kas zayifligina neden oldugu icin

giiniimiizde kullanimi pek 6nerilmemektedir. (Aksoy ve dig. 2005, ss. 441-457)
2.5.1.1 Medikal tedavi

Hastalara istirahat siiresinde ve sonrasinda rahatlamalari i¢in agr1 kesiciler, kas gevseticiler,
steroidler ve psikojenik yapiya sahip olanlarda trisiklik antidepresan ilaglar verilir. Trisiklik
antidepresanlar agr1 kesici ve kas gevsetici etkiye sahiptir. Ayn1 zamanda ndropatik agrinin

ortadan kaldirilmasinda da etkin bir gruptur (Aksoy ve dig. 2005, ss. 441-457).

2.5.1.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Lumbal disk herniasyonu olan hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci; agr1 ve
kas spazminin azaltilmasi, yumusak dokulara esnekligin tekrardan kazandirilmasi, zayif

kaslarin kuvvetlendirilmesi, kas imbalanslarinin ortadan kaldirilmasi,instabilite olan

18



bolgelerde stabilizasyonunun saglanmasi, kontrollii hareket adaptasyonlariin 6gretilmesi,
mesleki stres ve kronik postiiral etkilerden korunma, fonksiyonelligin arttirilmasi, hastanin
fiziksel ve toplumsal aktivitelere katiliminin saglanmasidir (Oncel ve Ozcan 2000, ss.275-
286).

Lumbal disk herniasyonu nedeniyle yapilan fizyoterapi programlarinda amag; fonksiyonu
en iyi sekilde eski haline getirmek, fiziksel yetenekleri korumak, arttirmak ve bu sayede
yasam kalitesini arttirmak olmalidir. Bu amag, cerrahi endikasyonu olan veya olmayan

biitiin lumbal disk hernilerinde de gegerlidir (Mooney 1992, ss. 756-778).
Fizik tedavi ve rehabilitasyon akut, subakut ve kronik dénemde farkliliklar gdstermektedir.

Akut faz: Akut fazda tedavinin ilk amaci kas spazmimi ¢ézmek ve agriy1 azaltmaktir.
Bunun icin hastalara direkt olarak yatak istirahati verilir. Yatak istirahati sonrasinda, yavas
yavas kontrollii harekete baslama, soguk-sicak uygulamalari, elektroterapi uygulamalari,
klasik masaj ve statik traksiyon yapilir. Norolojik yapilardaki zarara veya agri hassasiyetine
kars1 6demi azaltmak i¢in; intradiskal basinc arttiracak aktivite, egzersiz ve pozisyonlardan

kacinmalar1 konusunda hastalara egitim verilir, kendi bakim ve postiiral kontrolii 6gretilir.

Subakut ve kronik faz; hasta ayaktan veya yatarak fizik tedavi programina baslayabilir.
Agn ve kas spazmini gidermek i¢in; sicaklik ajanlari, elektroterapi, traksiyon, mobilizayon
ve maniplasyon gibi uygulamalar yapilarak hasta rahatlatilir. Gerekli durumlarda eksternal
postiiral destek, gevseme egitimi, giivenilir harekette egitim verilir. NEH’ in eski haline
gelmesi icin; bel bolgesine yonelik kuvvetlendirme ve esneklik egzersizleri yaptirilir.Kas
kuvveti, endurans ve fonksiyonu geri kazanmak i¢in; stabilizasyon egitimi, 6zel direncli
egzersizler, endurans egzersizleri, fonksiyonel kontrol ve egitim verilir. Kinestetik
bozuklugun egitimi ve diizgiin postiiriin kontrolil i¢in; egitim verilir ve kuvvet yayilimi
teknikleri 6gretilir. Herniasyonun bir daha tekrarlamasinin engellenmesi i¢in; postiir egitimi
verilir, uygun viicut mekanikleri ve giivenilir hareket paternleri 6gretilir. Giinliilk yasam

aktivitelerinde (GYA) mekanik streslerin azaltilmasi i¢in mekanikler ve engelleyici
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egzersizler Ogretilir. Kas spazmi i¢in gevseme egzersizleri Ogretilir. Hastaya yasadig

¢evreyi nasil modifiye edecegi 6gretilir (Hizmetli 1997, Oguz 2004, ss.1131-1172).
2.5.1.2.1. Elektroterapi

Bel agrisinin akut doneminde, inflamasyon ve agrinin azaltilmasi i¢in; ultrason,
interfaransiyel akimlar, diadinami ve Transkutaneous Electrical Nerve Stimiilation (TENS)
gibi elektroterapi ajanlar1 kullanilabilir. Eger termal etki istenmiyorsa kesikli ultrason tercih
edilmektedir. Tens akut ve kronik bel agrili hastalarda ve radikiilopatisi bulunan hastalarda

agrmin azaltilmasina yardimei olarak kullanilabilir (Oncel ve Ozcan 2000, ss.275-286).

2.5.1.2.2 Masaj

aktivitesini inhibe eder veya duyusal afferent fibrilleri stimiile eder. Bu sayede dolagim1 ve

gevsemeyi arttirir ve agrida azalma meydana gelir (Torsten 1997, ss. 1797-1804).
2.5.1.2.3. Traksiyon

Viicudun bir boliimiine ¢ekici bir kuvvet uygulayarak; yumusak dokulari germek, eklem
yiizeylerini veya kemik fragmanlarin1 ayirmak i¢in kullanilan tekniktir. Traksiyon germe ve
mobilizasyon teknikleriyle beraber kullanildigindan tedavi edici etkiye sahiptir. Terapist
dikkatli bir sekilde manuel ve pozisyonel teknikleri kullanarak spinal kolona traksiyon
uygulayabilir. Ayn1 zamanda traksiyon uygulamasi agirliklarla, makara sistemleriyle ve

makinalarla da yapilmaktadir (Otman 2006).
2.5.1.2.4. Egzersiz

Bu alanda yapilan ¢alismalar sonucu, aktif bel egzersizlerinin, akut donemde hastalarda
iyilesmeyi olumsuz etkiledigi, semptomlar1 uzattig1 ve ise gidememe siiresini arttirdigi,

kronik onemde ise agriy1 azalttigi ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi gosterilmistir

(Waddel 1998, ss. 438).
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Bel agrist bulunan hastalarda genellikle fleksiyon, ekstansiyon ve germe egzersizleri
uygulanmaktadir. Son yillarda fiziksel uyumu iyilestirmeye yonelik aerobik egzersizler de

tedavi programina eklenmistir (Ozcan 2002, ss. 187- 219).

Sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
icerisinde egzersizin Onemli bir yeri vardir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun gelisimine
paralel olarak egzersizler de gelisim gostermis, ¢ok sayida egzersiz tipi, farkli veya ayni

amag icin kullanilmaya baglanmistir.

Lumbal disk herniasyonu gecirmis hastaya verilecek egzersiz programi, kas iskelet sistemi
ayrintili olarak degerlendirildikten sonra hastanin gereksinimlerine gore diizenlenmeli ve
ozellikle, lumbal ve dorsal bolgenin ile alt ekstremitelerin kas giiclinii, mobilitesini,
fleksibilitesini ve enduransini arttirmaya ve aerobik kapasiteyi iyilestirmeye yonelik

olmalidir.
Egzersizlerin amaglart:

a) Agriy1 en az seviyeye indirmek

b) Zayiflayan kas gruplarini giiglendirmek

c) Kisalan ve kontrakte olan kaslar1 germek

d) Asiri hareketli (Hipermobil) segmentleri stabilize etmek
e) Az hareketli (Hipomobil) segmentleri mobilize etmek
f) Spinal yapidaki mekanik stresi azaltmak

g) Postiirii diizeltmek

h) Fiziksel uyumu iyilestirmek

i) Spinal stabilizasyonu arttirmak

Egzersizler hasta tarafindan anlagilabilir ve uygulanabilir olmali ve pratik uygulamali

olarak ogretilmelidir (Saunders 1992, ss. 305-315).

21



Egzersiz tipleri:
i.  Normal eklem hareketi:

Normal eklem hareketi (NEH), fiziksel uygunluk i¢in denge, koordinasyon, endurans,
kuvvet ve gii¢ ile birlikte rol oynar. Ayrica, kisinin fiziksel fonksiyonlarinin bir biitiin
olarak iyi olmasinda da 6nemli bir katkis1 vardir. NEH’ lerindeki herhangi bir bozuklugun,
insan hareketlerini ve niteligini olumsuz yonde etkiledigi de bilinmektedir.
Fonksiyonelligin temeli olarak NEH’nin kullanilmasi, diizgiin viicut fonksiyonlar: ile

birlikte bas, gévde ve ekstremitelerin hareketliligini saglamaktadir.

NEH egzersizlerinin yararlari; NEH egzersizleri eklem hareketliligini korumasinin yaninda,
doku yapisikliklart ve kontraktiirlerin onlenmesi ile doku beslenmesinin devamliliginin

saglanmasina yarar saglar (Otman ve Kose 20006).

ii.  Germe egzersizleri:

NEH’ leri yapabilmek icin eklem ve etrafindaki yumusak dokularin hareketliliginin ve

esnekliginin saglanmasi gerekir.

Ginliik yasam aktivitelerimizi yapmak i¢in limitasyon olmayan agrisiz NEH gereklidir.
Ayni sekilde is ve ugrasi veya rekreasyonel aktiviteler icin de NEH’in tam ve agrisiz olmast
gerekmektedir. Ayrica, eklemlerin ve yumusak dokularin uygun hareketliligi, yumusak
dokularin yaralanmasini engellemek ya da yeniden iyilesmeyi saglamak icin de onemli

faktorlerden bir tanesidir.

Eklem etrafindaki yumusak dokularin pozisyonuna bagl kisalmalari ve bunun sonucunda

NEH’ ndeki kayip;

a) Uzun siireli immobilizasyon,

b) Hareketliligin kisitlanmasi,
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c) Konnektif doku veya ndromiiskiiler hastaliklar,
d) Travma nedeniyle olusan yumusak doku patolojileri,
e) Konjenital veya sonradan kazanilan kemik deformiteleri, nedeniyle meydana

gelmektedir.

Germe, genel bir terim olup, patolojik olarak kisalan yumusak dokularin tedavi edici

herhangi bir manevra ile uzatilarak NEH’ nin arttirilmasidir.
Germe sekilleri:

a) Pasif germe: Hasta tamamen gevsek bir pozisyondayken kisalan kasi uzatmak igin

elle veya mekanik olarak dis bir kuvvetin uygulanmasidir.

b) Aktif inhibisyon: Germe manevralari sirasinda veya kasin gerilmesinden 6nce
hastadaki refleks gevseme yontemidir. Kas gevsekse, uzatilmasi sirasinda daha az
bir direng ile karsilasacaktir. Aktif inhibisyon yontemleri ile konnektif doku degil
sadece kastaki kisalabilen yapilar gevser. Bu yontem sadece innervasyonu tam olan
normal kaslarda ygulanmaktadir.

c) Aktif germe: Hastalar viicut agirliklarini kullanarak, limitasyonlarini gerebilirler.
Ayrica kasin boyunu uzatmak i¢in kasi aktif olarak inhibe edebilirler. Hastanin
kendi kendine yaptig1 germe egzersizleri, ev programinin dnemli bir pargasidir. Bu
egzersiz ayni zamanda, tekrar yaralanma veya gelecekteki kotii fonksiyonu

engellemek i¢in egitimin 6nemli bir par¢asidir (Otman ve Kdse 2006).

iii.  Gevseme egzersizleri

Gevseme;genel fiziksel immobilite ve sempatik sinir sistemi {izerine inhibe edici etki ile
iskelet kaslarinin gevsemesini igeren bir durum olarak tanimlanabilir. Gevseme icin higbir

sey yapmamak da denilebilir, bir¢ok insana gevseme zor gelmektedir.
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Gevsemenin ii¢ amaci vardir:

a) .Koruyucu bir sistem olarak; Ozellikle strese bagli hastaliklarda, viicuttaki
organlari gereksiz etkilenmelerden korumaya yoneliktir.

b) Tedavi edici olarak; hipertansiyon, gerilim bas agrisi, uykusuzluk, astim, immiin
sistem yetersizligi, panik, kalp problemleri gibi stresle ilgili bircok hastalikta
rahatlamaya yardim eder.

€) Basa cikici bir yetenek olarak; hafiza daha sakin tutularak, diisiincelerin daha
acik ve etkileyici olmasi saglanir. Yapilan arastirmalarda, kisi gevsedigi zaman

pozitif diisiincelere daha iyi ulasabildigi bulunmustur (Otman ve Kose 2006).

iv.  Stabilizasyon egitimi

Son yillarda vertebra ile vertebralar1 destekleyen yapilar hakkinda yapilan biyomekanik ve
norofizyolojik ¢aligmalar ile bel ve sirt agrisina neden olan etkenlerin daha iyi anlasilmast
miimkiin olmustur. Bu etkenlerin bilinmesi sonucunda farkli tedavi yOntemlerinin
gelistirilmesi yoniinde 6nemli adimlar atilmistir. Spinal stabilizasyon kavrami, bel ve sirt
agris1 olan hastalarin iyilesmeleri ve sagliklarin1 korumalar1 i¢in egzersiz yapmalari
gerektigi diisiincesinden hareketle ortaya ¢ikmis yeni bir kavramdir. (Otman, A.S. ve Kose,

N.)

Stabilizasyon egzersizleri, kuvvet ve enduransin yan sira propriosepsiyonu da gelistirmeye
odaklanir. Omurganin giivenli olarak fonksiyon gordiigii nétral pozisyonun farkinda

olunmasi, giivenli postiiriin korunabilmesinde anahtar rol oynamaktadir.

Stabilizasyon egitiminin altinda yatan temel felsefe, spinal problemlerden kaynaklanan bir
hareket veya postiiral bozuklugun tedavi edilmesidir. Hastada problem yaratabilecek

aktivite ve postiiriin belirlenmesi gerekir.
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Stabilizasyon egitiminde ko-kontraksiyonlardan faydalanilabilir. Ko-kontraksiyon
egzersizleri motor yeteneklerin gelistirilmesi i¢in ideal egzersizlerdir. Bu tiir egzersizler
agrili durumlarda zor uygulansa da, kaslarin endurans ve kuvvetini arttirmada geleneksel

egzersizlere gore daha etkilidir.

Klinik arastirmalara gore multifidus ile transversus abdominis kaslar1 arasindaki kuvvetli

iliski, rehabilitasyon yaklasimlari i¢in 6nemli bir noktadir.

Egitimin diger 6nemli 6zelliklerinden birisi de kas ko-kontraksiyonlarinin tipi ve niteligidir.
Maksimum istemli kontraksiyonun yiizde 30-40’ indan daha az olan kontraksiyon, diisiik
diizey kontraksiyondur. EMG c¢aligmalarinda gore saglikli olgularda, diisiik diizeyli ko-
kontraksiyonlarin transversus abdominis kasinda goéreceli bir etki olusturdugu bulunmustur.

Genellikle bu tir kasilmalar izometriktir.

Derin tabaka kaslarin ko-kontraksiyonu i¢in, kasilma sirasinda Rektus abdominis, eksternal

oblik, erektdr spina gibi biiyiik yiizeyel kaslarin harekete katilmamasi gerekmektedir.

Spinal stabilizasyon programi, hedeflenen kasin izole olarak kasilmasinin ogretilmesiyle
baglar. Bu durum hastanin egzersiz sirasindaki gerekli proprioseptif yeteneklerini gelistirir.
Izole kontraksiyonu takiben hafif direncle baslayip, dereceli olarak artirilan aktiviteler
yaptirilir. Erken donemlerde, proksimal stabilize edici kaslarin inhibe olmasi ihtimali

dikkate alinarak, hastadan hareketleri yavas olarak yapmasi istenir (Otman ve Kose 2006).
V.  Proprioseptif egitim

Propriosepsiyon, eklem hareketi (kinestezi) ve eklem pozisyonu (eklem pozisyon hissi)
duyularin1 kapsar, duyusal modalitenin 6zellesmis bir varyasyonudur. Propriosepsiyon,
giinliik yasamda ve mesleki hareketlerde uygun eklem fonksiyonu icin gereklidir. Refleks
stabilizasyonu baglatir, kas fonksiyonunu arttirir. Ekleme ait proprioseptif ve kinestetik
duyu, siklikla wviicut fonksiyonunun 6. duyusu olarak bilinir. Kinestezi hareketi

saptayabilme, propriosepsin boslukta eklemin lokalizasyonunu belirleyebilme yetenegidir.
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Proprioseptif duyular viicudun fiziksel durumu ile ilgilidir. Bunlar durum bildiren duyular
tendon ve kas duyulari, ayak tabanindan gelen basing ve kas duyulart hatta bir somatik

duyudan c¢ok genellikle 6zel bir duyu oldugu kabul edilen denge duyusunu igerirler.

Propriyosepsiyon; vestibular ve gorsel etkilerle denge ve postiiral kontrol, eklem hareket
hissi, pozisyon hissi ve kas reaksiyon zamanini ig¢ine alan genis bir kavramdir.
Mekanoreseptorler, propriyosepsiyonda mekaniksel bozulum bilgisini elektriksel sinyaller
icinde aktaran Ozellesmis noronlara karsilik gelirler. Eklemlerin stabilitesini, siirekli ve

uygun propriyoseptif bilgi akisinin motor ¢ikt1 ile biitiinlesmesi saglar.

Yaralanma ya da cerrahiden sonra propriosepsiyonu gelistirmenin yontemleri yeni
yaralanma riskini azaltmayr ve fonksiyonu gelistirmeyi icermelidir. Propriosepsiyon
egitimi, fonksiyonel rehabilitasyonun biitiinleyici bir pargasidir, denge egitimi ve eklemin
yeniden pozisyonlanmasi gibi bazi islemlerde rehabilitasyon programinda erken baglar ve

hasta iyilesene kadar arttirilarak zorlastirilir (Ergun ve Baltac1 1997, ss. 305-315).

Propriyosepsiyon, pozisyon duyusunun statik ve dinamik yonlerini kapsar. Statik duyu bir
viicut pargasinin digerine gore bilingli oryantasyonunu verir. Dinamik duyu bir hareketin
yoni  ve hiziyla ilgili noromiiskiiler sistem geribildirimini saglar. Bdylece
propriyosepsiyon, statik ve dinamik aktiviteler sirasinda viicut stabilite ve oryantasyonunu

stirdiiriilebilir kilan karmasik bir ndromiiskiiler siire¢ olarak diisiiniilebilir.

Dinamik eklem stabilitesi, uygun bicimde aktiflesmis kaslarin mekanik stabilizatorlerin
destegiyle bir eklemi stabilize etme yetenegi olarak tanimlanabilir. Esasen dinamik eklem
stabilitesi propriyoseptif sistemin triintidiir (Niemisto L. ve dig. 2003, ss. 28).

vi. Bel okulu

Bel okulunun baglica amagclari, kisileri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek, giinliik

yasam ve ¢alisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, bel sorunu ile
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basa ¢ikma yetenegini gelistirmek, kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek

ve tekrarlamalar1 azaltmaktir (Ozcan 2002, ss. 187- 219).

Bel okulunun kapsaminda genel olarak: Omurganin anatomisi ve fonksiyonlari, dogru
viicut mekaniklerinin kullanimi, ¢alisma ve dinlenme sirasinda dogru postiir , beli koruma
teknikleri, gevseme ve egzersizleri egitimi verilir. (Jayson 1987, ss. 315-320, Moffet 1989,
ss. 33-49).

vii.  Pressure biofeedback

Pressure Biofeed-back (Biyolojik Basing Geri Beslemesi), egzersiz uygulamada kesinligi
garanti etmek i¢in geri besleme saglayan bir aygittir. Pressure biofeedback cihazi Sekil 2.6
te gosterilmistir.

Pressure Biofeedback tinitesinin {i¢ bélmeli basing hiicresi, izlenmesi gereken viicut bolgesi
ile saglam bir zemin (6rnegin; yer, sandalye sirt1, siitun, yatak, duvar) arasina
yerlestirilmelidir.

Vidayr manometrenin tabanina takiyoruz ve sikiyoruz. Basing hiicresinin ii¢ bolmesini
ilgili viicut pargas1 ve destek yiizeyi arasinda sikisana kadar pompayla sisiriyoruz. Sisirilen
hiicrenin yiik binme basinci olarak 40 milimetreCiva(mmHg)'lik bir basing yeterlidir.
Bagslangic referans basinci, havanin boruya geri kagmasi nedeniyle azalabilir. Bu nedenle,
egzersize baslamadan 6nce yeniden sisiriyoruz.

Ug bolmenin herhangi biri iizerine binen viicut agirhgimdaki degisiklikler, manometrede bir
basing degisikligi olarak goriiliir.

Gerekli egzersize/harekete bagli olarak hiicre tizerindeki basing artabilir,azalabilir veya
sabit kalabilir.

Egzersizden sonra viday1 gevseterek basinci bosaltiyoruz (Cairns 2000, 127-138).
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Sekil 2. 6: Pressure Biofeedback

2.5.1.2.5. Postoperatif tedavi

Lumbal disk herniasyonu cerrahisinde yiizde 60-90 oraninda degisen bir basari orani
vardir. Cerrahi sonrasinda ise semptomlar hastalarin yiizde  10-40° inda devam
edebilmektedir. Ameliyat sonrasindaki donemde cerrahi nedeniyle belirgin agr1 ve spazm
olusur. Bu donemde ki agriy1 azaltmak i¢in konvansiyonel TENS ve diadinamik akimlardan
faydanilanabilir. Govde kaslarina basit izometrik egzersizler ve alt ekstremiteye aktif eklem

hareketleri yaptirilabilir. Bu uygulamalar dolanimin artip, spazmmin erken ¢6ziilmesine
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yardimci olur. Cerrahi sonrasindaki bakim ve rehabilitasyon ¢aligsmalari, hastaligin iyilesme
ve tekrar etmeme basgarisi ile olduk¢a yakin iligki i¢indedir. Cerrahi sonrasinda hastalara;
aktivite kisitlamasi yapilmali, bel ve viicut mekanigini korumaya yonelik egitimleri

verilmeli ve egzersiz programina baslanilmalidir (Ostelo ve dig. 2008).

Postoperatif donemde baglanan egzersiz programlarinin amaci iyilesmeyi hizlandirmak,
agriy1 ve spazmi azaltmak, proprioseptif duyuyu, algi, kas kuvveti ve enduransi arttirmak,
fiziksel ve emosyonel limitasyonlar1 azaltmak, hastalarin yasam kalitelerini yiikseltmek ve
ise dontisii hizlandirmak, olabilecek veya var olan diger dejeneratif degisikliklerin
ilerlemesini kisitlayarak olusabilecek baska yaralanmalari en st diizeyde onlemektir (Filiz
2005, ss. 4-11).

2.5.2. Cerrahi Tedavi

Lumbal disk hernilerinin cerrahi tedavi, endikasyonlar1 iyi belirlendiginde yiiz giildiiriicii
fakat hata yapildiginda hem hasta ve hem de hekim agisindan zorluklara neden olabilen bir

tedavi yontemidir.
Cerrahi endikasyonlar:

i.  Kauda ekuina kompresyonu yaparak motor ve sensorial kayip yapan, sfinkter
kontroliinii ortadan kaldiran ve acil operasyon gerektiren, masif orta hat disk
protriizyonlar

ii.  Dorsal veya plantar fleksiyon kayb1, diisiik ayak, bacakta atrofi, patella ve asil
reflekslerinde kayip gibi ilerleyen norolojik defisitlerin oldugu vakalar

iii.  Yeterli konservatif tedavite ragmen iyilesme belirtileri goriilmeyen vakalar

iv.  Siyatalji ile birlikte veya siyatalji olmaksizin, sik araliklarla tekrarlayan ve kiginin
kapasitesinin azaldig1 vakalar. Ancak bu vakalarda yardimc1 tan1 yontemleri de

siipheliyse nadiren cerrahi eksplorasyon endikasyonu vardir (Gokalp ve Erongun
1988, ss.185-186).
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Cerrahi Teknikler
a. Trans-kanal yaklagimlar

I.  Laminektomi: Diske ulagmak i¢in laminanin agilmasi.
ii.  Hemilaminektomi: Her iki laminaya ait spin6z ¢ikintinin ¢ikarilmasi.
iii.  Laminatomi: Laminanin bir kisminin agilarak sonra tekrar ortiilmesi.
iv.  Laminoplasti: Agilan lamina pargasinin yerine iliak kristadan alinan veya yapay bir
greft dokunun yerlestirilmesi.

v.  Diskektomi: Diskin intervertebral araliktan ¢ikartilmasi.

Fasetektomi: Fasetlerin ¢ikartilmast (Spondilotik vakalarda intervertebral araligin

genisletilmesi amactyla)
vi.  Foraminotomi: Forameni daraltan yapilarin térpiilenerek ¢ikartilmasi.

b. Mikro diskektomi

i.  Lazer diskektomi
ii.  Endoskopik Diskektomi

iii.  Kemoniikleozis
Cerrahi Tedavi Sonuglar1

Lumbal disk herniasyonu cerrahisi sonuglar ile ilgili pek ¢ok yayin vardir , bu cerrahilerin
sonrasinda vakalarin 2/3” sinde ¢ok iyi sonuglar alindig1 ortaya konmustur. Geri kalan
vakalarin yarisinda hastalarda iyiye dogru bir gelisme oldugu, diger yarisinda ise herhangi
bir diizelme olmadig1 sdylenebilir. Yeni bir operasyona gerek duyulacak kadar agrisnin
tekrar1 vakalarin yaklagik olarak yiizde 5’ inde goriilir (Gokalp ve Erongun 1988,
ss. 185-186).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Lumbal Disk Herniasyonu Cerrahisi sonrasi normal egzersiz programint “Bkz. EK 3:
Normal Egzersiz Programi® uygulayan hastalar ile ‘Pressure Biofeedback’ kullanilarak
egzersiz yapan ‘’Bkz. EK 4 : Pressure Biofeedback Egzersiz Programi’” hastalarin giinlik
yasama doniig siiresindeki karsilagtirmalari amaciyla yapilan ¢alismam, Acibadem Fulya

Hastanesi’nde ameliyat olan hastalar {izerinde gergeklestirilmistir.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilebilmeleri i¢in;

i. 18-65 yas arasinda olmalari ve Lumbal Disk herniasyonu cerrahisi gegirmis

olmalan

ii.  Cerrahi 6ncesi Lumbal disk herniasyonu derecesinin protriize veya eksiide olarak

tanis1 konmus olmasi

iii.  Bilgilendirme formunu <’Bkz.EK 2:Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ okuyup

onam formunu “’Bkz.EK 1: Hasta Onam Formu’’ imzalamalar1
Hastalarin ¢alisma dis1 birakilma kriterleri;

I. 18 yas alti olmalar1
ii. 65 yas lizeri olmalari
iii.  Sistemik hastalig1 bulunmasi
iv.  Cerrahi dncesi fitik derecesinin bulging olmasi
V.  Daha 6nce omurga cerrahisi ge¢irmis olmasi
vi.  Bilgilendirme formunu okuyup onam formunu imzalamayanlar

vii.  llerleyen nérolojik kayib1 olanlar

31



viii.  Gebeler
iX.  Spinal malignitesi olanlar

X.  Tiberkiiloz, brusella gibi enfeksiyoz spondilodiskiti olanlar

xi.  Inflamatuvar spondiliti olanlar
xii.  Ileri derecede osteoporozu olanlar
xiii.  Ciddi akciger ve kardivaskiiler hastalig1 olanlar

xiv.  Belirgin anksiyete

Calismamiza; Fulya Acibadem Hastanesi Norosirurji Boliimi’nde lumbal disk cerrahisi
gecirmis 18 ile 65 yas araliginda 20 hasta alinmistir. Calismaya katilan tiim hastalara
degerlendirme ve tedavi yontemleri, bu yontemlerin olas1 yararlar1 konusunda bilgilendirme

yapilarak, calismaya goniillii katildiklarina dair aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Hastalar basit rastgele ornekleme yontemi ile iki gruba ayrilmistir. 1. Grup lumbal disk
cerrahisi sonras1 14. Gilinde normal egzersiz programi ile haftada {i¢ gilin olarak tedavi

programina alinmustir. 2. Grup ise ayni egzersizleri Pressure Biofeedback ile yapmustir.
3.2. YONTEM
3.2.1. Calisma Plani

Caligmaya alinan her iki gruptaki hastalar postoperatif 14. Giinde degerlendirilmis ve
tedaviye baslanmstir. Iki gruptaki hastalar da haftada ii¢ kez olmak iizere toplamda bes
hafta egzersiz programma almmustir. ilk hasta grubu normal egzersiz programimi ‘Bkz. EK
3 : Normal Egzersiz Programi’, ikinci hasta grubu Pressure Biofeedback ile birlikte
egzersiz programini ‘Bkz. EK 4: Pressure Biofeedback Egzersiz Programi’uygulamistir.

Bes haftanin sonunda hastalara tekrardan degerlendirme yapilmistir.
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3.2.2. Degerlendirme
Her iki gruptaki hastalara uygulanan degerlendirme skalalar1 asagida siralanmustir:

I.  Olgularn hikayesi- Klinik Anamnez Formu
Il.  Agr- Visiiel Analog Skala (VAS)
I1l.  Yasam kalitesi- Yasam Kalitesi Formu (SF-36)
IV.  Oziirliiliik- Oswestry Oziirliiliik indeksi (Oswestry Agr1 Skalasi)
V.  Fonksiyonelllik- Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme Formu

3.2.2.1. Olgularin Hikayesi

Calismanin baslangicinda biitiin olgulara genel bir klinik anamnez formu uygulanmistir.
‘Bkz. EK 5: Hasta Degerlendirme Ve Takip Formu’ Bu form; cinsiyet, yas, boy, viicut
agirligl, meslekleri, egitim durumlari, 6z gecmisleri, soy ge¢misleri, ameliyat tarihi ve

hastalarin genel sikayetlerini igeren bilgileri igermektedir.
3.2.2.2. Agr1 Degerlendirmesi

Hastalarin duydugu agriy1 ifade etmeleri i¢in VAS ‘Bkz. EK 6: Visual Analog Skala’
uygulanmistir. Hastlardan, bir ucunda agrisizlik (0 santimetre(cm)), diger ucunda
olabilecek en siddetli agr1 (10 cm) yazan 10 cm’lik bir cetvel lizerinde kendi agrisini ifade
eden bir yeri isaretlemesi istenmistir. Bu skala tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalara

uygulanmustir.
3.2.2.3. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Olgularin yasam Kkalitelerini degerlendirmek i¢in, Short-Form-36 (SF-36) ‘Bkz. EK 7 :
Short-Form-36’ kullanilmistir. SF-36, Fiziksel ve sosyal fonksiyonu igeren 36 soruyu
iceren 9 alt Olciitten olusur. Bu alt dlgiitler; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel

sorunlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari, mental saglik,
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enerji/vitalite, agri, sagligin genel algilanmasi ve gegen yilla karsilastirilan saglik

durumudur.

Boylece saglik durumunu detayl1 bir sekilde irdeler. Hastalardan her soruya kendileri igin
en uygun olan secenegi isaretlemeleri istenir. Sorgulanan 8 boyutun her biri ‘0-100’

arasinda puan alir. ‘0’ zayif saglik durumunu, ‘100’ ¢ok iyi saglik durumunu ifade eder.
3.2.2.4. Oziir Degerlendirmesi

Olgularm 6ziir durumlarmin degerlendirilmesi i¢in Oswestry Oziirliilik Indeksi ‘Bkz.
EK 8: Oswestry Oziirliiliik indeksi’ kullanilmistir. Oswestry Oziirliilik Indeksi ya da
Oswestry Agr1 Skalast; Gilinlik yasam icin gerekli aktivitelerin performansini dlgmede ve
kisinin yapabildiklerini ve limitasyonlarin1 tanimlamada kullanilan bir metottur. Agrinin
siddetini ve kisisel bakim, kaldirma, ylirlime, oturma, ayakta durma, uyku, seks yasamu,
sosyal yasam ve seyahat gibi giinliilk yasam aktivitelerdeki fonksiyonel yetersizligi dlger.
Bu formda 10 soru vardir. Her bir soruda 6 secenek bulunmakta olup, hastadan durumunu
en iyi tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir. Her bir climleye 0’dan 5’e kadar puan verilir ve

maksimum skor 50 puandir. Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi;
Yizde 0 - 20 - Bel agris1 hastanin yasaminda énemli bir problem olusturmuyor .
Yiizde 20 - 40 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor .
Yiizde 40 - 60 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor.
Yiizde 60 - 80 Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmus.

Yizde 80 - 100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor) seklindedir.
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3.2.2.5. Fonksiyonelllik Degerlendirmesi

Hastalarin  fonksiyonelliklerinin ~ degerlendirilmesi igin Roland-Morris  Fonksiyonel
Degerlendirme Formu ‘Bkz. EK 9 : Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme Formu’
kullanilmistir. Hastalardan "bel agrim nedeniyle" diye baslayan 24 soruyu “evet/hayir” diye
cevaplandirmalari istenir . Her “evet” yanit1 1, “hayir” yanit1 ise 0 olarak puanlanacak ve
24 soru igin toplam puan hesaplanacak. Bu ankette yiiksek puan kotii skoru ifade

etmektedir.
3.3. TEDAVI

Caligmaya alinan hastalar basit rastgele 6rneklem yontemi ile iki gruba ayrilmistir. Her iki
gruptaki hastalar postoperatif 14. Giinde degerlendirilmis ve tedaviye baslanmustir. iki
gruptaki hastalar da haftada ii¢c kez olmak {izere toplamda bes hafta egzersiz programina
alimmustir. ik hasta grubu normal egzersiz programini, ikinci hasta grubu Pressure
Biofeedback ile birlikte egzersiz programint uygulamistir. Bes haftanin sonunda hastalara

tekrardan degerlendirme yapilmistir.
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4. BULGULAR

Istatistiksel yontem: Verilerin tamimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en disiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi1 kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-
whitney u test kullanildi. Bagimli verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmistir.

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERIN DEGERLENDIRMESI

Vaka ve kontrol grubunda hastalarin demogrofik ozellikleri tablo 4.1’de gosterilmistir.
Hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, BMI degeri incelenmis ve anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Vaka grubunda hastalarin boy ve agirlik degeri kontrol grubundan anlamli

(p < 0.05) olarak daha yiiksektir.

Tablo 4. 1: Vaka ve kontrol grubu hastalarin demografik ézellikleri

Kontrol Grubu Vaka Grubu

Ort.xs.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan P
Yas 440 + 8.6 45.5 39.8 £8.2 385 0307m
o Kadin 7 70.0% 4 40.0% -

Cinsiyet 0.178

Erkek 3 30.0% 6 60.0%
Boy(cm) 165.0 + 8.1 161.0 1759 +10.4 1760 0.017 ™
Agirlik (kg) 69.4 + 7.1 69.5 84.4 +14.0 80.5 0.010 ™
BMI 255 £ 23 26.4 27.2 £35 274 0131 m
™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test
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4.2. ROLAND MORIS SKORU DEGERLENDIRMESI

Roland Moris Vaka ve kontrol grubu istatistik sonuglar1 tablo 4.2°de gosterilmistir. Tedavi
oncesi Roland Moris skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Vaka grubunda
tedavi sonrast Roland Moris Skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha

dustktiir.

Vaka grubunda tedavi sonrasi Roland Moris Skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05)
diisiis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi Roland Moris Skoru tedavi 6ncesine

gore anlamli (p < 0.05) diisilis gostermistir.

Roland Moris skorunun tedavi dncesi ve sonrast degisim grafigi tablo 4.3 te gosterilmistir.

Tablo 4. 2:Roland Moris Skoru istatistik sonuclari

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Roland Morris
Tedavi Oncesi 206 £ 2.4 20.5 19.6 £ 4.1 215 0.849m
Tedavi Sonrasi 9.2 +35 8.0 1.1 +11 1.0 0.000 ™
TO-TS Degisim p 0.005 * 0.005 “
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test
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Tablo 4. 3: Roland Moris Skoru degisim grafigi

5
20 7
15
10 7
05 //;"", ,
0 &

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Roland Morris

Kontrol Grubu B Vaka Grubu

4.3. OSWESTRY SKORU DEGERLENDIRMESI

Oswetry skoru istatistik sonuglari tablo 4.4’te gosterilmistir.Vaka ve kontrol grubunda
tedavi oncesi Oswestry skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Vaka grubunda

tedavi sonras1 Oswestry Skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktiir.

Vaka grubunda tedavi sonrast Oswestry Skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05)
diistis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi Oswestry Skoru tedavi 6ncesine gore

anlamli (p <0.05) diisiis gostermistir.

Oswestry Skoru degisim grafigi tablo 4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4. 4: Oswestry Skoru istatistik sonuglari

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Oswestry Skalasi
Tedavi Oncesi 65.6 + 20.9 76.0 61.2 + 20.6 66.0 0.595 ™
Tedavi Sonrasi 34.4 £6.2 36.0 6.2 +6.7 3.0 0000 ™
TO-TS Degisim p 0.005 % 0.005 v

™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Tablo 4. 5: Oswestry Skoru degisim grafigi

70 7
60 -~

50 7
40 7
30 7
20 77
10 7
00 |

Oswestry Skalasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Kontrol Grubu B Vaka Grubu

4.4. VAS DEGERLENDIRMESI

Tablo 4.6’da VAS degeri istatistik sonuglart gosterilmistir. Vaka ve kontrol grubunda

tedavi oncesi VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Vaka grubunda tedavi

sonrast VAS Skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktiir.
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Vaka grubunda tedavi sonrast VAS Skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis

gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonras1t VAS Skoru tedavi dncesine gore anlamli (p <

0.05) diistis gostermistir.

VAS degeri degisim grafigi tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4. 6: VAS Degeri istatistik sonuclar:

TO-TS Degisim p

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
VAS Skoru
Tedavi Oncesi 6.0 +0.7 6.0 5.8 +1.3 6.0 0.689m
Tedavi Sonrasi 2.8 £+ 0.4 3.0 1.2 + 0.6 1.0 0.000 ™
0.003 v 0.004 v

M Mann-whitney u test/ X Ki-kare test
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Tablo 4. 7: VAS degeri degisim grafigi

06 <
05 -
04 7
03 7
02 7
01 /
00 |

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

VAS Skoru

Kontrol Grubu B Vaka Grubu

4.5. SF-36 DEGERLENDIRMESI

SF-36 istatistik sonuglar1 tablo 4.8’de gosterilmistir.Vaka ve kontrol grubunda tedavi
oncesi SF-36 fiziksel fonksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilhik gostermemistir. Vaka
grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel fonksiyon Skoru kontrol grubundan anlamli (p <
0.05) olarak daha yiiksektir. Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel fonksiyon Skoru
tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi

SF-36 fiziksel fonksiyon Skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir.

Vaka ve kontrol grubunda tedavi oncesi SF-36 fiziksel rol skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel rol Skoru kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksektir. Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel rol
Skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi

sonrast SF-36 fiziksel rol Skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir.

Vaka ve kontrol grubunda tedavi oncesi SF-36 agri1 skoru anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36 agr1 skoru kontrol grubundan anlamli
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(p < 0.05) olarak daha diistiktiir. Vaka grubunda tedavi sonrast SF-36 agr1 skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontro grubunda tedavi sonras1 SF-36

agr1 skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir.

Vaka ve kontrol grubunda tedavi oncesi SF-36 genel saglik skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrasi SF-36 genel saglik skoru kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksektir. Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36
genel saglik skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kontrol
grubunda tedavi sonras1 SF-36 genel saglik skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05)

artis goOstermistir.

Vaka grubunda tedavi 6ncesi ve sonras1 SF-36 vitalite skoru kontrol grubundan anlamli (p
< 0.05) olarak daha diisiiktiir. Vaka grubunda tedavi sonrasi SF-36 vitalite skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) disiis gostermistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi SF-

36 vitalite skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir.

Vaka ve kontrol grubunda 6ncesi ve sonrast SF-36 sosyal fonksiyon skoru anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrast SF-36 sosyal fonksiyon skoru
tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrast SF-36 sosyal fonksiyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir.

Vaka ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi SF-36 emosyonel rol skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrasi SF-36 emasyonel rol skoru kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Vaka grubunda tedavi sonrast SF-36
emasyonel rol skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) diistis gostermistir. Kontrol
grubunda tedavi sonrast SF-36 emasyonel rol skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05)

diisiis gOstermemistir.

Vaka ve kontrol grubunda tedavi dncesi SF-36 mental saglik skoru anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrast SF-36 mental saglik skoru kontrol
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grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Vaka grubunda tedavi sonrasi SF-36
mental saglik skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir..
Kontrol grubunda tedavi sonras1 SF-36 mental saglik skoru tedavi dncesine gére anlamli (p

>0.05) degisim gostermemistir.

SF-36 degisim grafikleri tablo 4.9°da gosterilmistir.
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Tablo 4. 8: SF-36 istatistik sonuglar

TO-TS Degisim p

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Fiziksel Fonksiyon
Tedavi Oncesi 17.0 + 21.5 5.0 28.0 £ 18.0 27.5 0.118 m
Tedavi Sonrasi 60.5 £ 7.6 65.0 92.0 £ 75 95.0 0.000 ™
TO-TS Degisim p 0.005 v 0.005 v
Fiziksel Rol
Tedavi Oncesi 0.0 £ 0.0 0.0 0.0 £ 0.0 0.0 1.000 ™
Tedavi Sonrasi 17.5 £ 29.0 0.0 102.5 + 18.4 100.0 0.000 ™
TO-TS Degisim p 0.102 v 0.003 v
Agri
Tedavi Oncesi 74.0 + 18.4 80.0 67.0 + 23.6 75.0 0.561m™
Tedavi Sonrasi 39.0 £5.7 40.0 13.0 £+ 6.7 10.0 0.000 ™
TO-TS Degisim p 0.008 v 0.005 v
Genel Saglik
Tedavi Oncesi 42,5 + 14.0 42.5 52.5 + 15.1 525 0.222m
Tedavi Sonrasi 67.0 £ 6.3 67.5 77.0 £ 10.9 72.5 0.010 ™
TO-TS Degisim p 0.006 * 0.007 *
Vitalite
Tedavi Oncesi 71.0 + 8.8 72.5 62.5 + 8.9 65.0 0.044 ™
Tedavi Sonrasi 62.0 £ 4.2 60.0 53.0 £ 10.6 47.5 0.027 ™
TO-TS Degisim p 0.011 v 0.016 ¥
Sosyal Fonksiyon
Tedavi Oncesi 73.8 £ 18.1 62.5 68.8 + 25.2 68.8 0.697 m
Tedavi Sonrasi 68.8 +12.1 62.5 63.8 +7.1 625 0.345m™
TO-TS Degisim p 0.336 v 0.522 w
Emasyonel Rol
Tedavi Oncesi 43.3 + 22,5 33.3 33.3 £ 314 33.3 0.286 ™
Tedavi Sonrasi 20.0 £ 32.2 0.0 73.3 £ 141 66.7 0.001 ™
TO-TS Degisim p 0.008 v 0.018 v
Mental Saglik
Tedavi Oncesi 48.4 + 6.1 48.0 41.6 £ 9.5 440 0.106 m
Tedavi Sonrasi 46.0 + 3.9 44.0 40.4 + 3.5 40.0 0.006 ™
0.157 v 0.673 v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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Tablo 4. 9: SF-36 degisim garifikleri
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SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, genel saglik, emasyonel rol skorlar1 ile Roland Moris
arasinda anlamli (p < 0.05) negatif korelasyon, agri, mental saglik, vitalitel skorlari
arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif korelasyon mevcuttur. Sosyal fonksiyon skoru arasinda

anlamli (p >0.05) korelasyon bulunamamustir.
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SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, genel saglik, emasyonel rol skorlari ile Oswestry
arasinda anlamli (p < 0.05) negatif korelasyon, agri, mental saglik, vitalitel skorlari
arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif korelasyon mevcuttur. Sosyal fonksiyon skoru arasinda
anlamli (p >0.05) korelasyon bulunamamustir. Korelasyonlarin istatistiksel sonuglar1 tablo

4.10° da gosterilmistir.

Tablo 4. 10: SF-36 ile Oswestry ve Roland Moris korelasyonu istatistiksel sonuglari

Fiziksel  Fiziksel 4 Genel L Sosyal Emasyon Mental
. Agri 4 Vitalite i .
Fonksiyon  Rol Saglik Fonksiyon el Rol Saghk

Roland r -0.761 -0.751 0.848 -0.500 0.416 0.306 -0.557 0.583

Morris o 0.000 0.000 0.000 0.025 0.048 0.790 0.011 0.007
Oswestry r  -0.913  -0.835 0.873 -0.682 0.526 0.193 -0.519 0.634

Skalasi p 0.000 0.000 0.000 0.001 0.017 0.414 0.019 0.003
Spearmna Korelasyon
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5. TARTISMA

Literatiirde lumbal bolge agrisinda segilecek egzersiz programiyla ilgili ile ilgili ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Bu caligmalarin ortak 6zelligi hastalarin en kisa siirede ve
maksimum fonksiyonellikte giinliikk yasama dondiirme iizerine yapilmasidir. Lumbak disk
herniasyonu cerrahisi sonrasinda da hastalarin giinlik yasama doniiste dogru egzersiz

programinin se¢ilmesi ¢ok dnemlidir.

Lumbal disk cerrahisinin amaci, herniasyonun yol ag¢tig1 basiyr ortadan kaldirarak agriyi
azaltmaktir. Cerrahi sonrasi iyilesme ve tekrarlamama basarisi, bakim ve rehabilitasyon
caligmalari ile baglantilidir. Cerrahi sonrasi koruma fazindan sonra hastalara dogru egzersiz
programi baslanmalidir. Bu egzersiz programinin amaci agriy1 azaltmak ve giinliik yasama

dontisii saglamaktir (Hékkinen ve dig. 2005: 865).

Core stabilizasyon; multifidus, transversus abdominis ve pelvik taban kaslarinin dogru
kasilmasi ile lomber bdlgenin stabilizasyonunu saglamaktadir. Bu kaslar lomber omurga ve
ve pelvisin anahtar stabilizatorleridir. Bel agrilari veya kotii kullanim multifidus ve
abdominal kaslarda atrofiye neden olmaktadir. Siklikla lomber stabilizasyon olarak
adlandirilan Core giiglendirme bel agrilarinda egzersiz tedavi yontemi olarak

kullanilmaktadir. (Ozcan ve Capan 2011, ss. 85-90)

Multifidus kasinda motor kontrol probleminin bel agrist olusturdugu kesindir. Bu nedenle
bel problemi olan kisilerde multifidus kasimnin kontraksiyonunu elde etmek ve bu
kontraksiyonu tekrarlayabilmek c¢ok oOnemlidir. Multifidus kasinin kontrolii icin alt
abdominal kasiin yukar1 ve ice dogru ¢ekilmesi temel durumdur. Bu sebeple iyi 6grenme
egzersiz programinin ve tedavinin énemli bir kismini olusturur. Hastalarin ¢cogu izole bir
kasin ¢aligmasini anlamaktansa gii¢ ¢alismasini daha kolay bulmaktadirlar. Bu nedenle agri

kontroliine yardim edecek gii¢lii bir faktor kas kontroliidiir. Tiim bu noktalara bakildiginda
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bel agrili hastalarda erken donemde derin kaslar1 aktive etme programina baglanilmalidir.

(Ward, S.R. ve dig. 2009, ss. 1384-1389).

Akut veya kronik lumbal bolge agr tedavisinde Transversus abdominis ve multifidus
kasinin egitiminin etkinligi cok dnemlidir ancak asil 6nemli nokta hangi egzersiz
programinin segilecegidir. Geleneksel egzersiz programinin derin segmental kaslari etkili

sekilde kasamadig gosterilmistir. (Cairns ve dig. 2006. ss. 670-681).

Alp ve dig. (2014, ss. 36-42)’ nin Kronik bel agrili hastalarda Core stabilizasyon egzersizi
etkinligini arastirmak ve konvansiyonel ev egzersiz programi ile karsilastirmaktir amaciyla
yaptig1 calismada 48 hastay1 2 gruba randomize etmistir. Kronik bel agrili kadin hastalarda
her iki egzersiz programinda da endurans, fonksiyon ve giinliik yasam aktivitelerini
iyilestirmede etkili bulunurken, iki grup kiyaslandiginda; dorsal ekstansor kas enduransi ve
fiziksel rol kisitlamasi parametrelerindeki iyilesme bakimidan Core starbilizasyon egezrsiz

grubunun ev egzersiz programi grubuna gore {istiin oldugunu bulmuslardir.

Bel siklikla hareket zincirinin “zayif halkas1” olarak diisiiniilmektedir. Dinamik lomber kas
stabilizasyonu belin propriyoseptif egitiminde popiiler bir yontem olmustur. Bu ydntem,
fonksiyonel hareket diizlemlerinde yer alan karin, bel ve govde kaslarinin koordinasyon
icinde kuvvetlenmesini kapsar. Notral bir pelvis, optimal iskeletsel dizilim ve dengeli
kuvvet yoluyla dogru yik dagilimi gozetilerek, dinamik lomber stabilizasyon
egzersizlerinin giderek artan zorlukta verilmesiyle bu bolgede uyumsal gelisim gozlenir.
Propriyosepsiyon duyusunun gelismesi ile viicut kontrolii ve algilama artacagi i¢in, kasin
kasilma mekanizmasinda da bir artis ve fonksiyonel diizeyde bir yilikselme olabilecegi de

g6z 6nlinde bulundurulmalidir. (Cholewicki, J. Ve dig. 2000. ss. 1733-1737).

Son yillarda yapilan caligmalarla beraber Statik stabilizasyon egzersizlerinin Lumbal bolge
agrist olan hastalar tizerindeki etkinligi kabul gérmiistiir. Sung (2003 ss. 1318-1318 ), bel
agrisi olan erkek hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismasinda haftada 3 giin toplam da 4 hafta

verilen egitim ile, stabilizasyon egzersiz programi sonrasi kas enduransi ve
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elektromyografik degisiklikleri inceledigi ¢aligmalarinda, erkek bireylerde kassal

enduransin arttigini1 gormistiir.

Rasmussen-Barr ve dig. (2003, ss. 233-241) lumbal bolge de agrist olan hastalar ile yaptigi
caligmalarinda uzun donemde stabilizasyon egzersizlerinin manipulatif tedaviye gore agri
ve fonksiyonellik yoniindeki etkilerinin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir. Bireyin
her zaman nétral omurgay1 koruyabilmesi, sadece kas kuvveti ve esnekligi ile ilgili degil,
eklem pozisyon hissiyle de ilgilidir. Egzersizler, propriosepsiyon duyusunu temel alir.
Dinamik egzersizler propriyoseptif girdileri artirarak motor cevaplarin artmasini saglayan
ve norofizyolojik cevap girdilerini artirmak igin degisik egzersizlerin Kkullanildigi bir
sistemdir. Kronik bel agrisi rehabilitasyonunda, sadece agriyr azaltma, kassal
kuvvetlendirme, esneklik ve hareketliligi saglama tek basma yeterli degildir. Viicut
mekaniginin dogru kullanilmasi, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda 6zellikle beklenmedik
yiikklenmelere karsi vertebral kolonun korunmasinin 6grenilmesi 6nemlidir. Bu durum

ancak fonksiyonel diizeyin yiiksek olmasi ile saglanir. (Lehman, G.J., Ve dig. 2005. ss. 6).

Yilmaz ve dig. (2003: 163) ‘nin Lomber mikrodiskektomi yapilmig hastalarda, dinamik
lomber stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini saptamak amaciyla yaptig1 calisma da:
dinamik lomber stabilizasyon egzersizlerinin, mikrodiskektomi uygulanmis hastalarin
rehabilitasyonunda etkin ve yararli bir teknik oldugu, bu egzersizlerin, agriy1 azalttigi,
islevsel parametrelerini iyilestirdigi ve govde, karmm ve bel kaslarmi giiclendirdigi

gorilmiistiir.

Héakkmen ve dig. (2004: 64)’nin Lomber disk herniasyonu olan hastalarda, cerrahi
girisimden 2 ay sonra, agri, govde kaslarmin giicli, esneklik ve engellilik arasindaki
iligkilerin incelenmesi amaciyla yaptigi; klinik, kesitsel ¢alisma da Sonug olarak; lomber
disk herniasyonu olan hastalarin 6nemli bir boliimiinde, ameliyattan 2 ay sonra, agri, govde
kaslarmin giiciinde ve mobilitede azalma siirdligi goriilmiistiir. Kisithilig1 olan hastalarin
erken tanimlanmasi, rehabilitasyona baglanabilmesi agisindan son derece onemli oldugu

ortaya konulmustur.
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Cairns vd (2000)’nin  ‘Pressure Biofeedback: Abdominal disfonksiyonu O6l¢mek i¢in
kullanigh bir arag¢' isimli ¢alismasinda sonug¢ olarak; bel agris1 olan ve olmayan hastalar
arasinda abdominal kaslarin fonksiyonlar1 agisindan belirgin fark oldugunu ve pressure
biofeedback cihazinin abdominal kaslarin kasilmasi ve degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir
alet olarak kullanilabilecegi ortaya konulmustur.

Mehling, W. E. ve dig. (2005, ss.44.52)’ nin Kronik bel agris1 olan hastalar i¢in solunum
terapisinin randomize, kontrollii denenmesi adli ¢alismasinda, solunum terapisinin kronik
bel agris1 olan hastalarda etkisi incelenmistir. 12 seans boyunca Fizik tedavi ve solunum
terapisi uygulanan hastalarin seans sonu ve 6 ay sonraki VAS, Roland Moris ve SF-36
sonuclarint karsilastirmistir. Bu sonuglara bakildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark
elde edilmedigi goriilmiistiir. Datalar solunum terapisinin hastalarin agriyla basa ¢ikma
yeteneklerini belirgin olarak arttirdigim1 ve bu da agri degerlerini dislirdiigiinii ve
fonksiyonelligini arttirdigini gostermistir. Bu calisma kronik bel agrist olan hastalarda yeni

bir bakis agis1 kazandirmistir.

Yukarida ki arastirmalardan da goriildiigii tizere lumbal disk herniasyonu cerrahisi ge¢irmis
hastalara erken donemde egzersiz baglanmasinin  Onemi biyliktir. Egzersizler
karsilastirildiginda da stabilizasyon egzersizlerinin daha anlamli oldugu ortaya konmustur.
Ancak en 6nemli diger bir husus da hastalarin multifidus kasini etkin bir bi¢gimde kasarak
egzersizleri dogru yapmalaridir. Biz de egzersiz programini olustururken stablizasyon
egzersizlerinden olusan bir program hazirladik ve egzerleri dogru yapma konusunda
Pressure biofeedbackin etkisini aragtirmak amaciyla da bir gruba egzersizleri pressure
biofeedback ile yaptirdik.

Calismamiz sonucunda Roland Moris Skoru’nu istatistiksel olarak degrlendirdigimizde;
kontrol grubunda tedavi oncesi 20.6 olan skor tedavi sonrasinda 9.2°ye diismiistiir.Vaka
grubunda tedavi oncesi 21.5 olan skor tedavi sonras1 1.0’a diigsmiistiir. Her iki grupta da
hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir diistis olmustur (p < 0.05) ancak
vaka grubunda tedavi sonras1 Roland Moris Skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05)
olarak daha disiiktiir. Bu sonug bize; hastalarin fonksiyonelligine pressure biofeedback ile
yapilan egzersiz programi ile daha anlamli sekilde ulastigini géstermistir.

Oswestry Skoru’nu istatistiksel olarak inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi Oncesi
65.6 olan skor tedavi sonrasinda 34.4’e diismiistiir.Vaka grubunda tedavi oncesi 61.2 olan
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skor tedavi sonrasi 6.2°ye diismiistiir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel
olarak anlamli olarak bir diisiis olmustur (p < 0.05) ancak vaka grubunda tedavi sonrasi
Oswestry Skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktiir. Oswestry
Skoru, giinliik yasam i¢in gerekli aktivitelerin performansimi 6lgmede ve Kkisinin
yapabildiklerini ve limitasyonlarini tanimlamada kullanilan bir metottu ve bu sonuglar bize;
hastalarin pressure biofeedback kullanarak yaptigi egzersiz programi ile giinliik yasamdaki
fonksiyonelligine daha anlamli sekilde ulastigini gostermistir.

VAS degerlendirmesini istatistiksel olarak inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi 6ncesi
6.0 olan skor tedavi sonrasinda 2.8’e diismiistiir. Vaka grubunda tedavi 6ncesi 5.8 olan skor
tedavi sonrasi 1.2’ye diismiistiir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak
anlamli olarak bir diisiis olmustur (p < 0.05) ancak vaka grubunda tedavi sonrasi VAS
degeri kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktiir. Bu sonuglar da bize
pressure biofeedback ile yapilan egzersiz programinin hastalarin agrisini diisiirmede

anlamli olarak daha etkili oldugunu géstermistir.

Son olarak SF-36 degerlendirmesi ile hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel
saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik skalalarinin istatistiksel
degerlendirmesini yaptik. Fizik fonksiyon skoru inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi
oncesi 17.0 olan skor tedavi sonrasinda 60.5’e ,vaka grubunda tedavi 6ncesi 28.0 olan skor
tedavi sonras1 92.0’a yiikselmistir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak
anlaml olarak bir artis olmustur (p < 0.05). Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel

fonksiyon skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur.

Fiziksel rol skorunu inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi 6ncesi 0.0 olan skor tedavi
sonrasinda 17.5’e¢ ,vaka grubunda tedavi o6ncesi 0.0 olan skor tedavi sonrasi 102.5%e
yiikselmistir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir
artis olmustur (p < 0.05). Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel rol skoru kontrol

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur.

Agn skorunu inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi oncesi 74.0 olan skor tedavi

sonrasinda 39.0°a ,vaka grubunda tedavi oncesi 67.0 olan skor tedavi sonrasi 13.0’a
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diismiistiir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir
diisiis olmustur (p < 0.05). Vaka grubunda tedavi sonrasi SF-36 agri skoru kontrol

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik bulunmustur.

Genel saglik skorunu inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi oncesi 42.5 olan skor
tedavi sonrasinda 67.0’a , vaka grubunda tedavi dncesi 52.5 olan skor tedavi sonrast 77.0’a
yiikselmistir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir
artis olmustur (p < 0.05). Vaka grubunda tedavi sonras1 SF-36 genel saglik skoru kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur.

Vitalite skorunu incele digimizde; kontrol grubunda tedavi oncesi 71.0 olan skor tedavi
sonrasinda 62.0’a ,vaka grubunda tedavi Oncesi 62.5 olan skor tedavi sonrasi 53.0’a
diismiistiir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir
diisiis olmustur (p < 0.05). Vaka grubunda tedavi sonrasi SF-36 agri skoru kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik bulunmustur.

Sosyal fonksiyon skorunu inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi 6ncesi 73.8 olan skor
tedavi sonrasinda 68.8’e ,vaka grubunda tedavi 6ncesi 68.8 olan skor tedavi sonrasi 63.8’e
diigmiistiir. Her iki grupta da hastalarin skorunda istatistiksel olarak anlamli olarak bir
degisim olmamistir (p > 0.05). . Bu sonug bize; fiziksel ve emosyonel sorunlara bagl
olagan toplumsal etkinliklerde asir1 ve sik kesinti oldugunu, bu hasta grubunda sosyal

fonksiyon tlizerinde yeni ¢aligmalar yapilmasi gerektigini gostermistir

Emosyonel rol skorunu inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi dncesi 43.3 olan skor
tedavi sonrasinda 20.0’a diismiis ,vaka grubunda tedavi 6ncesi 33.3 olan skor tedavi sonrasi
73.3’e yiikselmistir. Vaka grubunda tedavi sonrasi SF-36 agri skoru kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik bulunmustur. Ancak kontrol grubunda meydana
gelen diisiis, bu hasta grubunda da emosyonel rol kisitlmalar1 iizerinde yeni ¢alismalar

yapilacagini bize gostermistir.
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Mental saglik skorunu inceledigimizde; kontrol grubunda tedavi oncesi 48.4 olan skor
tedavi sonrasinda 46.0’a ,vaka grubunda tedavi 6ncesi 41.6 olan skor tedavi sonras1 40.4’¢
diismistiir. Her iki grupta da tedavi sonras1 SF-36 mental saglik skoru tedavi 6ncesine gore
anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrast SF-36 mental

saglik skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik bulunmustur.

Roland Morris skoru ile SF-36 korelasyonuna baktigimizda; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
genel saglik, emasyonel rol skorlar1 arasinda anlamli (p < 0.05) negatif korelasyon, agri,
mental saglik, vitalitel skorlar1 arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif korelasyon oldugu
goriilmistiir. Roland Morris skoru ile SF-36 sosyal fonksiyon skoru arasinda anlamli (p

>0.05) korelasyon bulunmamuistir.

Ostwesry skoru ile SF-36 korelasyonunu inceledigimizde; fiziksel fonksiyon, fisikzel rol,
genel saglik, emasyonel rol skorlar1 arasinda anlamli (p < 0.05) negatif korelasyon, agri,
mental saglik, vitalitel skorlar1 arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif korelasyon bulunmustur.
Ostwesry skoru ile SF-36 sosyal fonksiyon skoruarasinda anlamli (p >0.05) korelasyon

bulunmamustir.

Lumbal disk cerrahisi sonrasi postoperatif rehabillitasyon programi hastalarin fonksiyonel
durumunu iyilestirme, agrisini azaltma ve giinliik yasama doniisiinii hizlandirma konusunda
oldukca onemlidir. Hastalara en dogru egzersiz programini bulmak ve en dogru sekilde
yaptirmak giinlik yasama en kisa siirede iyi fonksiyonellikle baslatabilmek, iizerinde
durulmasi gereken 6nemli bir konudur. Lumbal disk herniasyonu cerrahisi sonrasi normal
egzersiz programiyla pressure biofeedback kullanilarak yapilan egzersiz programinin
giinlik yasama doniisiinii karsilastirmak amaciyla yaptifimiz ¢alismada, pressure
biofeedback kullanarak egzersiz yapmanin hastalarin multifidus kasin1 daha etkili bir
bigimde kastig1 ve bu nedenle egzersizleri daha dogru yaptigi bu nedenle egzersizden daha

fazla fayda gorerek giinliikk yasama daha etkili dondiigii bulunmustur.
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6. SONUC

Lumbal disk herniasyonu cerrahisi sonrasi normal egzersiz programiyla pressure
biofeedback kullanilarak yapilan egzersiz programinin giinliik yasama donisiini
karsilastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismiza, lumbal disk herniasyonu cerrahisi gecirmis
20 olgu dahil edilmistir. Olgular basit rastgele 6rneklem yontemi ile iki gruba ayrilmistir.
Her iki gruptaki hastalar postoperatif 14. Gilinde degerlendirilmis ve tedaviye baglanmistir.
Iki gruptaki hastalar da haftada ii¢c kez olmak iizere toplamda bes hafta egzersiz programina
alinmustir. ilk hasta grubu normal egzersiz programmni, ikinci hasta grubu Pressure
Biofeedback ile birlikte egzersiz programini uygulamistir. Bes haftanin sonunda hastalara

tekrardan degerlendirme yapilmistir.
Calismamizdan clde edilen sonugclar:

I.  Her iki grupta da agri, yasam Kkalitesi, Oziirliiliikk, fonksiyonellik degerlendirme
sonuclar1 karsilastirildiginda; tedaviden oOnce iki grup arasinda anlamli fark
gozlenmezken, tedavi sonrasi her iki grupta da olumlu yonde fark oldugu
gorilmiistiir.

II.  Iki grup arasindaki istatistiksel farka bakildiginda; vaka grubunun tedavi sonrasi

istatistiksel degerleri kontrol grubundan daha anlamli bulunmustur

Postoperatif rehabilitasyon programinda amag; hastanin fonksiyonun en hizli ve en 1yi
sekilde geri gelmesi ve giinliik yasama maksimum fonksiyonellikte geri donmesidir.
Calismamiz, hastalarin egzersizleri pressure biofeedback ile yaptiklarinda giinliikk yagama

daha yiiksek fonksiyonellikte dondiigiinii gdstermistir.
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7. EKLER
EK1: HASTA ONAM FORMU

Tez calismasimin konusu: Lumbal disk cerrahisi sonrasi normal egzersiz programi
uygulayan hastalarin giinlilk yasama doniisii ile pressure biofeedback ile egzersiz yapan

hastalarin giinliik yasama doniisiiniin karsilastirilmasi

Genel bilgiler: Giiniimiizde pek ¢ok insan bel fitig1 nedeniyle ameliyat olmaktadir ve
ameliyat sonrasi bir takim egzersizler yapmaktadir.Bu tez ¢alismasinda kisilere verilen iki
grup egzersizin giinliik yasama doniiste farkinin olup olmadigini karsilagtirmak

amaclanmstir.

Onay: ‘Lumbal Disk Herniasyonu Cerrahisi Sonrasi ‘Pressure Biofeedback’ ve Normal
Egzersiz Programinin Hastalar Giinliikk Yagama Déndiirme Etkinliginin Karsilagtirildigi
Randomize Kontrollii Klinik Calisma” baslikh tez galismasinin bilgilendirme yazisini
okudum. Sorularima arastirmaci (fizyoterapist) tarafindan cevaplar verildi. Bu
¢alismaya kendi rizam ile higbir baski altinda kalmadan katilmayi kabul ediyorum.
istedigim anda calismadan ¢ikabilecegimi ve calismadan kendi istegimle cikmamin tibbi
ve hukuki haklarimin korunma durumunu degistirmeyecegini bilerek onam formunu

imzaliyorum.
Goniilliiniin Ad1 Soyadi: TARIH:
IMZAST:
ADRESI:
Arastirmay1 yapan arastirmact:

IMZASTI:
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EK 2 : BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Arastirmacinin aciklamasi:

Yiksek lisans tezi amaciyla bir bilimsel arastirma yapmayi planlamaktayiz. Yapilmasi
planlanan arastirmanin ismi; ‘Lumbal Disk Herniasyonu Cerrahisi Sonrasi ‘Pressure
Biofeedback’ Ve Normal Egzersiz Programinin Hastalari Giinliilk Yasama Dondiirme
Etkinliginin Karsilastinldigi Randomize Kontrollii Klinik Calisma’ dir. Bel fitigi ameliyati
geciren hastalar lUzerinde yapilacak bu ¢alismaya tibbi durumunuz bu kosullara uydugu icin
sizi davet ediyoruz.Ancak hemen belirtilmelidir ki arastirmaya katilip katilmamak
gonullGluk esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢calismaya katilma kararini tamamen hiir iradenizle

vermelisiniz, bu karari verirken hig¢ kimse tarafindan telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan o6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirma ve bu arastirmaya
katilmayr kabul etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz.Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz

formu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arsatirmaya davet edilmenizin nedeni 18- 65 yas araliginda bel fitig1 ameliyati ge¢irmis
kisiler olmamizdir. Bu arastirma Bahgesehir Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolumii is birligi ile gergeklestirilecektir. Bu aragtirmada once; agr1 degerlendirmesi, saglik
durum  degerlendirmesi, ve fonksiyonel durum degerlendirmesi yapilacaktir.
Degerlendirmelerden sonra on bes seans boyunca hafta da ii¢ giin verilen egzersiz

programi uygulanacak. Tedavinin sonunda tekrar ayni1 degerlendirmeler yapilacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi

gereken kurallar :

Arastirmaya katilmaniz durumunda;
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1. Sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aranizda kalmas1 gereken size ait bilgilerin gizliligine biiylik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz
cok biiytik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin sorumlugu
arastirmacilara aittir.

6. Goniillii olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilabilirsiniz.
Ancak ayrilmadan 6nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz 6nemlidir.

7. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde higbir
degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayni 6zen ve ihtimam ile hastaliginizin tedavisi

stirdiirtilecektir.
Katilimeinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Saym Fzt. Senay KACAR tarafindan Bahgesehir Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii Fulya Acibadem Hastanesi Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii isbirligi ile bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu

bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya ‘katulimer’ olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken, bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk 6zen saygi gosterilecegi , arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin korunacagi kesin ve net bir

sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi bana da herhangi bir 6deme yapilmayacagi net ve

kesin bir sekilde ifade edilmistir.
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Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilme hakkina
sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacagimin da bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.Ister
dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya cikabilecek saglik
durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk aragtirmacilara ait olup parasal bir yiik altina

girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin herhangi bir
saatinde Fzt. Senay KACAR °“ 1, 0538 521 75 80 numarali telefonlardan ulasarak

danisabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayict herhangi bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (goniillii) olarak yer alma
kararim1 tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiytik bir

memnuniyet ve goniilliik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimc1 (Goniillii)

Adi, Soyadi ; Imza
Adres : Telefon

Katilimci (Goniillii) ile GOriisen Arastirmaci

Adi, Soyadi ; Imza

Adres : Telefon
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EK 3 : NORMAL EGZERSIZ PROGRAMI

¢ Diiz bir zemine sirtiistii uzanin

e FEllerinizi sekildeki gibi yerlestirin

e Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin

e Omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket ettirmeden karin duvarim iceri
cekin

e 10 saniye bekleyin ve normal nefes alin

e 10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.
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Diiz bir zemine sirtiistii uzanin

Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket
ettirmeden karin duvarini iceri ¢ekin , iki elinizin yardim ile sag bacag:
gogsiiniize dogru cekin ve bu pozisyonda 10 saniye bekleyin, birakin

Bu sirada diger bacagin kivrilmamasina, omurga ve pelvisin hareket
etmemesine 0zen gosterin.

10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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Diiz bir zemine sirtiistii uzanin ve dizlerinizi 90 derece kivirin
Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket
ettirmeden karin duvarini iceri ¢ekin ve bu pozisyonda sag bacagimiz1 sekildeki

gibi cekerek 10 kadar sayin, eski konumuna getirin
10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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Diiz bir zemine sirtiistii uzanin

Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket
ettirmeden karin duvarini iceri ¢cekin ve bu pozisyonda sag bacagimiz sekildeki

gibi elinize dogru iterek 10 saniye sayin, birakin
10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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Ayaklarimiz yere degecek sekilde bir sandalyeye oturun
Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, gogiis ve pelvis hareket etmeksizin karin

duvarmmzi iceri dogru cekin ve bir bacagimizi yukar kaldirarak 10 saniye

sayin, eski konumunuza getirin
10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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EK 4 : PRESSURE BiO-FEEDBACK iLE EGZERSIiZ PROGRAMI

e Diiz bir zemine sirtiistii uzanin

e Uc bolmeli basing hiicresini bel omurgasinin altina yerlestirin ve 40
mmHg referans ¢izgisine (turuncu serit) kadar sisirin.

e Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin

e Omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket ettirmeden karin duvarim iceri
cekin

e Basin¢ 40 mmHg’ de kalmahdir (yani, omurga hareket etmemelidir.)

e 10 saniye bekleyin ve normal nefes alin

e 10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.
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Diiz bir zemine sirtiistii uzanin

Uc bolmeli basing hiicresini bel omurgasinin altina yerlestirin ve 40 mmHg
referans cizgisine (turuncu serit) kadar sisirin.

Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket
ettirmeden karin duvarini igeri ¢ekin , iki elinizin yardim ile sag bacag:
gogsiiniize dogru cekin ve bu pozisyonda 10 saniye bekleyin, birakin
Germe sirasinda basin¢ 40 mmHg’ de kalmahdir (yani, omurga hareket
etmemelidir.)

Bu sirada diger bacagin kivrilmamasina, omurga ve pelvisin hareket
etmemesine 0zen gosterin.

10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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Diiz bir zemine sirtiistii uzanin ve dizlerinizi 90 derece kivirin

Uc bolmeli basing hiicresini bel omurgasinin altina yerlestirin ve 40 mmHg
referans cizgisine (turuncu serit) kadar sisirin.

Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket
ettirmeden karin duvarini iceri ¢cekin ve bu pozisyonda sag bacagimz sekildeki
gibi cekerek 10 kadar sayin, eski konumuna getirin

Basin¢ 40 mmHg’ de kalmahdir (yani, omurga hareket etmemelidir.)

10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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Diiz bir zemine sirtiistii uzanin

Uc bolmeli basing hiicresini bel omurgasinin altina yerlestirin ve 40 mmHg
referans cizgisine (turuncu serit) kadar sisirin.

Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, omurgayi ve pelvisi (popoyu) hareket
ettirmeden karin duvarini iceri ¢cekin ve bu pozisyonda sag bacagimz sekildeki
gibi elinize dogru iterek 10 saniye sayin, birakin

Basin¢ 40 mmHg’ de kalmahdir (yani, omurga hareket etmemelidir.)

10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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Ayaklarimiz yere degecek sekilde bir sandalyeye oturun

Uc bolmeli basing hiicresini bel omurgasinin altina yerlestirin ve 40 mmHg
referans cizgisine (turuncu serit) kadar sisirin.

Burnunuzdan kuvvetli bir nefes alin, gogiis ve pelvis hareket etmeksizin karin
duvarmmz iceri dogru cekin

Basin¢ 8-10 mmHg artmahdir.

Bir bacagimizi yukari kaldirarak 10 saniye sayin, bu sirada Basing 48-50
mmHg’ de sabit kalmahdir, eski konumunuza getirin

10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin.

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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EK 5 : HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Hasta no:

Ad-Soyad:

Tel:

1- Dogum Tarihi:

2- Cinsiyet: Kadin: Erkek:
3- Meslek:

4- Egitim seviyesi:

1- Tlkokul: 2- Ortadgretim:
5- Yiiksek Lisans, doktora:

5-Ameliyat tarihi:

6- Sikayet ve kisa anamnez:
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3- Yiiksekokul:

Tarih:

4-Universite :



EK 6 : VISUAL ANALOG SKALA (VAS)

———————
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri
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EK 7 : SHORT-FORM-36

Asagidaki sorular sagliginiz. Kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi nasil

yaptiginizla ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda endiseniz

varsa, en dogru cevabi vermeye ¢alisin ve agiklaymiz.Liitfen birini isaretleyiniz.

L

® o0 o

® o0 o -

Sagliginiz tanimi1 ve degerlendirilmesi:

Genel olarak saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Fena degil
Koti

Gegen seneyle karsilastirildiginda simdi saghgimizi nasil

degerlendirirsiniz?

Bir yi1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi
Bir yi1l 6ncesine gore daha 1yi
Hemen hemen aym

Bir yi1l 6ncesine gore daha kotii
Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha kot

Asagidakiler normal olarak giin i¢erisinde yapiyor olabileceginiz

baz faaliyetlerdir. Su siralarda sagliginiz sizi su faaliyetler bakimindan
kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a | Evet, biraz | Hayir, hig

kisithyor kisithyor | kisitlamiyor

agir

sporlarla ugrasma

a.Kuvvet gerektiren faaliyetler 6rnegin | (1) @) 3)

kaldirma, futbol gibi

b. Orta zorlukta faaliyetler, Ornegin | (1) (2) 3
masa kaldirmak, silipiirmek, yiirliytis
gibi hafif spor yapmak

c. Cars1, Pazar torbalarini tasimak 1) @) 3)
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d. Birka¢ kat merdiven ¢ikma 1) @) 3)
e.Bir kat merdiven ¢ikmak 1) @) 3)
f.Egilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey | (1) (2) 3
almak

g. Bir kilometreden fazla yiiriimek 1) (2) 3
h. Birkag yiiz metre yiiriimek @ 2 )
1. Yiiz metre yiiriimek @ 2 )
j. Yikanmak yada giyinmek 1) (2) 3

4.Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagh@gimiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle
karsilastiniz om?

Evet Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamam kismak | (1) (2
zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? (bitmeyen | (1) (2
proje, temizlenmeyen ev..)
c. Yapabildiginiz is tiirinde yada diger faaliyetlerinizde | (1) (2)
kisitlanmak?
d. Isiniz yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1) (2)

5.Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghgimz veya duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadaslarimz, komsularimzla ya da diger gruplarla
olan normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu?

Evet Hayir
a. Is ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak | (1) @)
zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek?(bitmeyen | (1) (2)
proje, temizlenmeyen ev..)
c. Is yada diger ugraslari her zamanki gibi dikkatlice | (1) (2)
yapamamak?

81



6.

Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghginiz veya duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadaslarimiz, komsularinizla ya da diger
gruplarla olan normal olarak yaptigimiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel
oldu?

Birini isaretleyin:

® o0 o

7.

Hig

Biraz

Orta derecede
Epeyce

Cok fazla

Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrimiz oldu?

Birini isaretleyin:

T o0 o

o

Hig

Cok hafif

Hafif

Asir1 derecede
Cok asir1 derecede

Son bir ay (4 hafta), agr1 normal isinize( ev disinda ve ev isi) ne kadar
engel oldu?

Birini isaretleyin:

® o0 oW

Hig¢ olmadi
Biraz

Orta derece
Epeyce
Cok fazla
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9. Asagidaki sorunlar gectigimiz bir ay ( 4 hafta) icerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru
icin nasil hissettig¢inize en yakin olan cevabi verin.

Gegtigimiz 4 hafta i¢inde slirenin ne kadari

Her Cogu | Epeyce | Arada | Cok | Higbir

Zzaman | zaman sirada | ender | zaman

a. Kendinizi hayat dolu | (1) 2 3 (4) (5) (6)

hissediyormusunuz?

b. Cok sinirli bir kisi mi oldunuz? | (1) (2) (3) 4 5) (6)

C. Hicbir seyin sizi | (1) (@) 3) 4) (5) (6)
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz  bozuk  ve  koti

hissettiniz mi?

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz mi? | (1) (2) (3) 4 5) (6)

e.Cok enerjiniz oldu? 1) (2) (3) 4 (5) (6)
f.Mutsuz ve kederli oldunuz mu? | (1) (2) (3) 4 5) (6)
g.Yipranmis, tilkenmis hissettiniz | (1) (@) (3) 4 5) (6)
mi?

h.Mutlu bir insanmiydiniz? 1) @) (3) (@) (5) (6)
I.Yorgun hissettiniz mi? 1) (@) (3) 4 5) (6)

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda saghgimz
ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba
ziyareti gibi) engel oldu?

Birini isaretleyin:

a. Her zaman

. Cogu zaman

. Bazen

. Cok ender

. Higbir zaman

b
c
d
e
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11. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanhsi se¢iniz.

Kesin | Kismen | Emin Kismen | Kesin
dogru | dogru degil yanlis | yanlig
a. Diger insanlardan kolay | (1) (2) 3) 4) (5)
hastalaniyorum
b. Bildigim diger insanlar kadar | (1) (2) 3 4) (5)
saglikliyim
c. Saghgimin  kotiye  gidecegini | (1) (@) 3) 4) (5)
bekliyorum
d. Sagligim miikkemmel Q) (2) 3 4) (5)
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EK 8 : OSWESTRY OZURLULUK iNDEKSI

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin
planlanmustir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?
1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gegcici ve orta siddette bir agri
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agri
2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak igin giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrim arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yilizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik
yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agrn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
iizerinden) bunu basarabilirim.

85



5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hic ylik kaldiramiyorum

4-Yiiriime
1)Yiiriirken agrim yok
2)Yiirtimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ylirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yliriiyemiyorum
6)Hig yiiriiyemiyorum

5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami dnliiyor

6)Agrimi arttirdig i¢in oturmaktan kaginiyorum Tiirk Nérosiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik
Sinir Cerrahisi Grubu

6-Ayakta durma
1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
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6)Agrimi arttirdigi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum
7-Uyuma
1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3)Agr nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak
disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr, sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimui da kisithiyor.
6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitlandi.

9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri arryorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
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10-Agrimin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.
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EK 9 : ROLAND-MORRIS FONKSiYONEL DEGERLENDIiRME FORMU

Bel agriniz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi isleri yapmakta gii¢liik ¢ekebilirsiniz.
Asagidaki listede, bel agris1 olan kisilerin ifade ettigi baz1 yakinmalar bulunmaktadir. Bunlardan
bazilar1 veya hepsi sizin de bel agriniz yliziinden ¢ekmekte oldugunuz bazi sikintilar1 tanimliyor
olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade i¢in, size uygun olan EVET veya HAYIR cevabini

isaretleyiniz.
1. Bel agrim yliziinden zamanimin biiyiik cogunlugunu evde gegciriyorum.
EVET HAYIR

2. Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek zorunda

kaltyorum.
EVET HAYIR
3. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavag yliriiyorum.
EVET HAYIR
4. Bel agrim yiiziinden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum.
EVET HAYIR
5. Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.

EVET HAYIR

89



6. Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum.

EVET HAYIR

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

EVET HAYIR

8. Bel agrim yiizlinden bazi iglerimi baskalarina yaptirtyorum.

EVET HAYIR

9. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

EVET HAYIR

10. Bel agrim yiiziinden sadeve kisa siire ayakta kalabiliyorum.

EVET HAYIR

11. Bel agrim yliziinden egilmekten ve ¢comelmekten kaginiyorum

EVET HAYIR

12. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

EVET HAYIR

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

EVET HAYIR
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14. Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giicliik ¢ekiyorum.

EVET HAYIR

15. Bel agrim yiiziinden istahim azaldi.

EVET HAYIR

16. Bel agrim yiiziinden goraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

EVET HAYIR

17. Bel agrim yliziinden sadece kisa mesafeleri yliriiyebiliyorum.

EVET HAYIR

18. Bel agrim yliziinden rahat uyuyamiyorum.

EVET HAYIR

19. Bel agrim yiiziinden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum.

EVET HAYIR

20. Bel agrim yiiziinden giiniin biiytlik bir kismini oturarak gegiriyorum.

EVET HAYIR

21. Bel agrim yliziinden evdeki agir igleri yapmaktan kaginiyorum.

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

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

24. Bel agrim yiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta geciriyorum.

EVET HAYIR
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