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1. OZET

Bu prospektif klinik ¢aligmada kronik mekanik bel agrih hastalarda bel okulunun
etkinligini degerlendirmek amaglanmgtir.

Kronik mekanik bel agris1 olan, yaglar1 20 ile 50 yas arasinda degisen 90 hasta
rastgele segimle ii¢ gruba ayrildi.

Birinci grubtaki 30 hasta igin bel okulu programu, ikinci gruptaki 30 hasta igin fizik
tedavi (ultrason, TENS, hot-pack, traksiyon), tiglincii gruptaki 30 hasta igin de medikal
tedavi (NSAII, myorelaksan, gerektiginde antideprasan) uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesi
ve tedaviden 1, 3, ve 6 ay sonra Oswestry Agri Sorgulama Formu, Bel Agris1 Sonug
Skalasi, Agr1 Disabilite Indexi, Visual Analog Agn Skalasi, Beck-Depresyon Olgegi ve
Spinal Hareket Agiklig1 6lciimleri ile degerlendirildi ve karsilastirilda.

Spinal Hareket Ag¢ikhg, Visual Analog Agr1 Skalasi, Beck-Depresyon Olgegi
sonuglar1 her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedi. Oswestry
Agrn Sorgulama Formu, Bel Agris1 Sonug Skalasi, Agr Disabilite Indexi sonuglari bel
okulu ve fizik tedavi grubunda, medikal tedavi gurubuna gore istatistiksel olarak anlaml
diizelme go6sterdi

Sonug olarak "Isve¢ Bel Okulu Programi” kronik mekanik bel agrili hastalarm

tedavisinde fizik tedaviye esdeger ve medikal tedaviden daha etkin bulundu.




2. SUMMARY

The aim of this prospective clinical study is to evaluate the effect of back school in
the patients with chronic mechanical low- back pain. Ninety patients ranging in age from
16 1020 years with chronic mechanical low back pain were randomly divided into three
groups. Swedish Type Back School Programme for the first group of 30 cases, phsyical
therapy (ultrasound, TENS, hot-pack, traction) for the second group of 30 cases and
medical therapy (NSAI drugs, muscle relaxants, if necessary antidepressant) for third
group of 30 cases were applied. Patients were evaluated and compared before the
treatment and 1,3 and 6 months after the treatment by applying the following parameters:
Oswestry Pain Questionnaire, intensity of pain (VAS) ,Jumbar Schoeber, lumbar flexion
and extension.

The results of Beck Depression Scale, spinal movement measure and Visual
Analoge Scale were not statistically different (p > 0.05) among of the each three groups.
Results of Oswestry Pain Questionnaire, Pain Disability Index and Low Back Outcome
scale showed expressive improvment in both group, back school programme and phsyical
therapy compaired medical therapy group.

As a result, Swedish Type Back School programme is as active as phsyical therapy,

but is more active than medical therapy.



3. GIRIS ve AMAC

Bel agris1 insanoglunun ilk ¢aglardan beri karsilastig1 evrensel bir sorundur. Ancak
toplumlarin gelismesine paralel olarak yillar iginde giderek epidemik bir &6zellik
kazanmugtir (1). Bel agrisinin yagam boyu goriilme sikligi % 80, yillik insidans1 %2 ve
prevelans1 %15-39 'dur (2,3).

Ingilterede yapilan bir caliymada 300 akut bel agrili hasta incelendiginde, iki ay
icinde iyilesmeyenlerin kroniklesme egilimi gosterdigi bildirilmektedir (4). Bel agris1
gecirenlerin %70-90"1 ilk akut atakta herhangi bir tedaviye gerek kalmadan , 6-8 hafta
icinde iyilesmektedir. Buna karsihk akut bel agrisi gecirenlerin %38'inde bir y1l icinde
ikinci atak, subakut bel agris: olanlarin %41'inde ve kronik bel agris1 olanlarin %81'inde
aym y1l i¢inde ikinci bir atak gelismektedir (5).

Kronik bel agris1 45 yas altindaki populasyonda birinci siradaki sakathk sebebidir
(6,7). Isgiinii kayiplarimin en sik nedenlerinden biri olan bel agrisi, endiistriel toplumlarin
Onemli sorunlarmdan biridir. Avrupa'daki iggiinii kayiplarmm %10-15' bel sorunlar
nedeniyledir. Amerika'da ise baglh travmalarin %25'i bel agrsi ile ilgilidir ve Hollanda'da
sakathk maas1 alanlarm %34 bu maasi lokomotor sistem hastaliklar1 nedeni ile
almaktadir (8). Ingiltere'de bel agrismin Ulusal Saglik Sigortasma maliyeti yillik 754
milyon dolar, endiistriyel maliyeti ise 6 milyar dolardir (9). 1995'de Hollanda da yapilan
bir ¢aliymada, bel agrisinin medikal maliyetinin 368 milyon dolar, toplam maliyetinin yilda
4.6 milyar dolar oldugu ve is giici kaybi nedeniyle saat bazna maliyetin isel.5 milyon
dolara ulastig bildirilmistir (3,10).

Toplumda oldukga sik rastlanan ve iggiinii kayb1 ve tedavi masraflar1 nedeni ile en
pahall hastaliklardan birisi olarak kabul edilen kronik mekanik kaynakh bel agrisi
probleminin ¢6ziimiinde ¢ogy zaman multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Bu
yaklagim iginde bel okulu olarak adlandirilan bel koruma egitimi, etkin ve ekonomik bir
yontem olarak kabul edilmektedir (3,11,12,13,14,15,16).

Cahymamizin amaci toplumu  boylesine yakindan ilgilendiren bel agrisi
probleminin ¢éziimlenmesinde bel okulunun etkinligini degerlendirmek ve fizik tedavi ve
medikal tedavi ile kargilagtirmaktir.
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4. GENEL BILGILER
4.1. Epidemiyoloji

Bel agrisi, bag agrisindan sonra uzun siireli inatgi agrilarin en sik sebebidir ve
toplumun %50-80'ini etkilemektedir (17). Bel agrist insidans1 kadin ve erkekte hemen
hemen esittir, ancak erkeklerde spinal cerrahi daha fazladir. Bel agrisinda yas, kisisel risk
faktorlerinin en 6nemlisi olarak saptanmugtir (18). Bel agris1 her yil ABD'de 90 milyon,
ingiltgre’de 19 milyon isgiinii kaybina yol agmakta ve tam-tedavi masraflar1 yilda
milyarlarca dolara mal olmaktadir (19,20).

Bel agris1 epidemiyolojisi ile ilgili ilk ¢alismalar Isveg'te baglamugtir. 1954'de
HULT (21,22), orman is¢isi ve 163 endiistri is¢isinde yaptigi arastirmada %80'lik bir
prevalans bulmugtur. Bu Kisilerin %55'i bel agrisi nedeni ile ¢alisamaz duruma gelmis ve
%38'i ii¢ haftadan az, %17'si ii¢ haftadan fazla istirahat raporu almugtir. 1193 hafif ve agir
sanayi is¢isinde yapilan bir prevalans ¢aligmasinda, agir sanayi is¢ilerinin %64'iinde, hafif
sanayi iscilerinin %53'linde bel agris1 saptanmugtir. 1969 yihnda HORAL (23), Isveg'te yag
ortalamasi 48 olan bir grupta yapti31 ¢aligmada, bel agrismin 30 yaslarmda bagladigini, 50
yaslarinda en fazla oldugunu ve insidans yoniinden kadin-erkek arasinda farklilik
olmadiini saptamistrr. Gene ayni yilda HIRCH (24), bel agris1 insidansinin; 15-24
yaslarinda %18, 45-54 yaslarinda %70 oldugunu belirtmistir. Bel agrisina bagh morbidite
18-44 yaslarmna kiyasla 55-64 yaslarinda ii¢ kat daha fazladir (21). VOLKENBURG ve
HAANEN'In (18), 1982'de 3091 erkek ve 3493 kadinda yaptiklar1 bir galigmada,yasam
siirecinde erkeklerin %51, kadmnlarin %57'sinde bel agrisina rastlandigini, 60 yasina kadar
insidansin artip, sonra azaldigmm belirtmislerdir. Tiirkiyede'de toplumun %60.4'4 bel
agrisindan sikayetgidir (25).

42. Lomber Vertebral Keolon ve Fonksiyonel Anatomisi

Vertebral kolon 24"t fonksiyonel olmak iizere 33 vertebradan meydana gelir ve her
biri bir fonksiyonel {inite olan eklemlesmis, birbiri iizerinde duran segmentlerden olusgur.
Lomber vertebral kolon ise fonksiyonel beg vertebradan olugur (sekil.1 ).

Fonksiyonel tinitede iki segment bulunur:
a- Anterior segment; iki komsu vertebra ve bunlarin arasinda bulunan bir diskten meydana

gelir.
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Sekil 1. Lomber vertabralarin yandan gériiniisii

b- Posterior segment; iki vertebral ark, transvers prosesler, spinoz proses ve iki faset
ekleminden olusur (26,27) (sekil.1).

Omurgadaki vertebral eklemlerin fonksiyonlar: sunlardir:

a-Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri.

b-Diskin mekanik zellikleri nedeni ile yiik aktarim ve sok absorbsiyonu (28,29).

4.2.1 Vertebral cisimler arasindaki eklemler

Intervertebral diskler, insan viicudundaki en bityiik avaskiiler yapilardir (30).
Niikleus pulposus, anulus fibrosus ve son plak olmak iizere ii¢ ayr1 kisimdan olugur.
Intervertebral disk ve beraberindeki ligamanlar, mobil segmentin en giiglii bdliimiidiir (3 1).
Niikleus pulposus homojen, anulus fibrosus ise heterojen bir yapiya sahiptir. Niikleus
pulposus yiiksek oranda mukopolisakkarit igerir ve kuvvetli su gekici 6zelligi vardir (26)
(sekil 2). Anulus fibrosus lifleri, vertebralar arasinda farkli hareketlerin yapilmasina izin




veren biaksiyal yerlesim gosterir (32). Ayni zamanda kollejen liflerin yerlesimi sayesinde
yiiksek basinglar altinda kalnhig: azalabilir, dénebilir, egilebilir (33). Son plak, diski
vertebra cismine yapistiran kisimdir . Ortasi hiyalen , kenarlari 0ss6z bir tabaka halindedir.
Ossdz boliime yapisan anulus fibrosus liflerine 'Sharpy lifleri' denir 31).

Hayatin ilk yillarinda niikleus pulposus %80-90, anulus fibrosus %78 su icerir (34).
Yasla ve dejenerasyonla her ikisinin de su igeriginde yaklasik %70 azalma olur (28,35).
Yetiskinde intervertebral disklerin kan damarlart bulunmadigindan, vertebra end-
platelerinden difiizyon yoluyla beslenirler ve metabolik atiklarmi da aym yolla
uzaklastirirlar (36,37).

Annulus fibrosus Nucleus pulposus

fransverse
process,

)
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Vertebral foramen

Intervertebral disc
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Sekil 2. Lomber vertebra ve intervertebral disk

4.2.2 Vertebral arklar arasindaki eklemler

Faset eklemleri, lomber spinal kanalin posteroleteralinde, intervertebral kanallarin
posteriorunda yer alirlar (38). Bu eklemler, iist lomber omurgada hemen hemen sagitaldir.
Lumbosakral gegis bolgesinde koronal plana dogru donerler (39,40). Faset eklemi snovyal
bir eklemdir, eklem kapsiili ve snovyal zari vardir (41). Lomber faset eklemlerin
fonksiyonu vertebralar arasi hareketi smirlamak ve diski kayma agir1 fleksiyon ve
rotasyondan korumaktir (31,42,43). Faset eklem kikirdag: periferik kisim disinda, anéral,
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avaskiiler bir yapidadir ve sinovyal sividan beslenir (44-45-46). Faset ekleminin antero-
medialinde ligamentum flavum, postero-leteralinde fibroz kapsiil vardir (47,48). Fibroz
kapsiiliin beslenmesi iyi olmadigindan hasar gordiigiinde gli¢ iylesir (49). Normal lomber
fasetler viicut agirhginm %25-40'm1 tasimaktadir (50,51).

4.2.3. Fonksiyonel birimin ligamentleri

Lomber bdlgede ii¢ grup bag vardir. Longitudinal seyreden baglar; anterior ve
posterior ligamentlerle, supraspinoz ligament. Segmenter baglar; interspindz, intertransvers
ligamentle ve ligamentum flavum. Ugiincii grup ise kapsiiler ligamentlerdir ve apofizer
eklemleri stabillestirir (53,54,55,56) (Sekil 3).

:
Postericr tongituting
Moament ——

Sekil 3. Vertebral kolonun ligamentleri
4.2.3.1. Ligamentum flavum

Ust lamina'nin alt kenarindan, alt lamina'nin {ist kenarma ulagir (57). Intervertebral
foramenin posterior smirmni ve tepesini olugturur (58,59). Lomber bolge 6ne egildiginde
ligamentum flavum gerilir, kalinlagir ve hiperfleksiyonu nler (60). Ayrica elastik yapis
sayesinde lomber omurgada hareketler sirasinda intervertebral foramina'dan gegen spinal
sinirlerin kompresyonunu énler (47). Farkhi calismalarda ligamentum flavum kalinlig: 2-10
mm arasinda bildirilmistir (48,50,59,61,62). Mikroskopik olarak %80 elastik bag dokusu




lifleri ve %20 kollejen liflerden olusur. Az sayida kan damarmna sahiptir ve lenfatik
dolagim yoktur (36,59).

4.2.3.2. Anterior longitudinal ligament

Oksiput tabanmnin 6n yiiziinden sakrum ortasma kadar uzanir. intervertebral diskin
Sniinden gegerken, anulus fibrozus liflerine katilir (64).

4.2.3.3. Posterior longitudinal ligament

Oksiput tabaninin arka yiiziinden koksikse kadar uzanir. Birinci lomber vertebra
hizasinda ligament genisligi azalmaya baslar, son lomber ve birinci sakral alana ulagtiginda
ilk genisliginin yarisina iner (64). Posterior ligament, lomber fleksiyonu kisitlamada ¢ok
6nemli rol oynamaz, esas gorevi omurganin tiim hareketlerinde postero-leteral duvari
yumusak tutmaktir (65).

4.2.4. Lumbosakral bilgede vertebral kolonun hareketini saglayan kaslar

1. Fleksiyonu ,karin 6n duvari kaslari, 6zellikle m, rektus abdominus saglar. Bu
harekete m.kuadriseps femoris yardimei olur .

2. Ekstansiyonda esas rol vertebral kolon boyunca uzanan m. erektér spina'larindir.
Yardimei kaslar ise m. interspinalis, m. transversospinalis ve m. gluteus maksi-

musdur.

3. Lateral fleksiyon kaslari; transversospinal ve intertransversal kaslar ile m.

kuadratus lumborum, m. longissumus dorsi ve m. iliokostalis lumborum'dur.

4. Rotasyonu; m. obliqus eksternus ve internus ile transversospinal kaslar saglar (66,67).

4.2.5. Spinal kanal ve igindeki olusumlar

Spinal kanal normalde L 1'den, L5 dogru genisler (68). Spinal kanalin ortalama
transvers ¢ap1 25mm'dir (69).

Eriskin bir kiside medulla spinalis bulbusun alt ucundan, birinci lomber vertebranin
alt ucuna kadar uzanir. Alt kisma konus medullaris denir ve bu seviyeden sonra spinal
kanalda sadece spinal sinirlerden olusan kauda equina ve filum terminale bulunur. Medulla




spinalis igten disa dogru; piamater, araknoid ve duramater ile sarihdir. Medulla spinalisin
her segmentinin sag ve solundan, 6n ve arka olarak ikiser ¢ift radiks ¢ikar. On ve arka
radiksler intervertebral kanal iginde birleserek, funikulusu olustururlar. Daha sonra da
oblig bir tarzda agag1 dogru uzanarak intervertebral foraminalardan disar1 gikarlar (70).

4.2.6. Lomber vertebranin damarlar

Genelde dort ¢ift olan lomber arterler, abdominal aortanin arka duvarindan ¢ikarlar
ve her bir ¢ifti vertebra govdesinin yanindan intervertebral foraminaya girer (47,71). Her
bir lomber arter ii¢ dala ayrilir:

a) Posterior omurga elemanlarina

b) Spinal kanala

c) Karm viicut duvarma (71) (Sekil 4).

Genelde venler arterleri izler (72) (sekil 5).

4.2.7. Lomber bélge innervasyonu

Medulla spinalis'ten ¢gtkan 6n ve arka koklerden meydana gelen spinal sinirler
intervertebral foramina'ya kadar duramater'den bir kilifla ortiiliidiirler; foraminada
epinevriumla kaplan, foraminadan ¢ikar ¢ikmaz nce Lusckha'mn rekiirran siniri
(sinovertebral sinir ), sonra én ve arka primer ramiye ayrilir (51,64).

Sinovertebral sinir 0.5-1 mm kalinligindadir; posterior ve anterior longitudinal
ligamanlarin, anterior duramaterin, dural ve epidural venlerin, vertebra periostunun ve
spongioz kemigin innervasyonunu saglar (48,73).

Posterior primer ramus; medial, lateral ve intermediate dallara ayrilir (74). Cilt, kas,
spinal ligamanlar, fasya, vertebral periostu ve tiim intervertebral eklemlere duysal lifler
verir.

Her faset eklem fibroz kapsiilii, iki posterior primer raminin medial dallarindan
innerve edilir (75). Posterior raminin median dah ligamentum flavumu da innerve eder
(76). Posterior ramusun lateral dali, deri ve deri altmi innerve ederek dermatomlar:
olusturur. Lomber kolonun arkasinda yer alan kaslarmn innervasyonunu intermediate dal,

Sniinde yer alan kaslarimn innervasyonunu ise anterior dal saglar (57).
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Lumbosakral seviyede intervertebral kanalin superior-inferior ¢ap1 12 mm, anterior-
posterior ¢apt 7 mm'dir (77). Spinal ganglion intervertebral kanahn ortasinda veya
leteralinde bulunur (78,79).

4.2.9. Lumbosakral omurgada agriya duyarh yapilar

Omurgada, vertebra cismi ve tiim posterior ossdz yapilar, anulus fibrozus'un dis
kism: ligamanlar, faset eklem kapsilii (62,73), vertebrayr kaplayan periost (80),
duramater, epidural yag dokusu (75), spinal ve paraspinal dokular: besleyen arter ile
arteriollerin duvar1 (47), epidural ve paravertebral ven gibi birgok anatomik yapilar
(75,81), paraspinal kaslar, duysal innervasyona sahiptir.
Niikleus pulposus ile kikirdak plaklarin duysal innervasyonu gosterilememistir (47,82).

4.3. ETYOLOJI

Bel agnlarmin ¢ogunda etyoloji bilinmemektedir. Bel agrisi etyolojisi degisik
sekillerde smiflandiriimakla birlikte, kapsamh bir gekilde asagidaki gibi smiflandirmak
miimkiindiir ( 25,83,84,85).

Konjenital ve gelisimsel: Faset tropizmi, transisyonel vertebra (lumbalizasyon,
sakralizasyon ), spina bifida, blok vertebra, hemivertebra, skolyoz, epifizit vb.

Travma: Lomber strain, fraktiirler, subluksasyonlar, dislokasyonlar.

Dejeneratif Hastaliklar: Osteoartroz, dejeneratif disk hastalifi, spinal stenoz, dejeneratif
spondilolistezis, faset sendromu.

Enflamatuar : Ankilozan spondilit, romatoid artrit, psoriatik spondilit vb.

Tiimdral: Benign: ndrinom, meningiom, osteoid osteoma, hemanjiom, malign; multiple
myeloma, osteojenik sarkom, metastazlar (meme, akciger, bobrek , tiroid)

Metabolik: Osteoporoz, osteomalazi, okronozis, paget.

Endokrin: Hiperparatiroidizm .

Radikiiler orjinli agrilar: Lomber herni diskal, kauda equina sendromu, herpes zoster,
epi/intra néral fibrozis.

Infeksiyon: Brusella, tiiberkiiloz, salmonella, septik spondilit, sakroiliak eklem
Infeksiyonu .

Vaskiiler: Sinir elemanlarmimn iskemisi.
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Postoperatif: Olugan fibr6z dokuya ait sekeller.

Emosyonel: Primer veya sekonder psikondroz.

Visseral: inflamasyon yayilmasi, kadin pelvis organlar1 patolojisi, retroperitoneal patolojiler
abdominal aort anevrizmasi, prostat hastaliklari.

4.4. KRONIK MEKANIK BEL AGRILARI

Mekanik kaynakh afri, mekanik zorlanmalarla artan, istirahatla azalan afn olarak
tamimlanmaktadir (25). Normal anatomik yapinin agir1 kullammindan deformasyonundan
veya hasarlanmasindan dolay: olabilir. Mekanik hastahiklar belin lokal hastaliklaridir.
Bunlar gergek iskelet-kas sistemi bozukluklaridir. Sistemik komplikasyonlar yada diger
organ bozukluklar: eslik etmez (sinir sistemi hari¢) (86). Zorlanma hareket veya postiirle
ilgili olabilir.

Postiire bagh agri, anterior ve posterior eleman agrisi diye ikiye ayrilabilir. Anterior
eleman agrisi; oturma ile artar, ayakta durma ile azalir. Omur gévdesinde fraktiir, omurlar
arasindaki diskin kaymasi bu semptomlara neden olur. Posterior eleman agrisi1 ise; lomber
lordozun artmasi, ayakta durma ve yiirime ile artar. One egilme, oturma, kalga fleksiyonu
ile azalir. Yapisal veya postural hiperlordozu olanlarda, faset artrozunda ve spinal stenozda
bu tablo olusur.

Hareketle ilgili afn ise istirahatla azalir. Afwr bedensel galisma, hizli yiiriime,
seyehat, kogma agriy: artirir. Bu tip afri; travmatik fraktiir, dislokasyon, spondilolizis,
spondilolistezis, kronik dejeneratif segmental instabilitede goriilebilir.

Mekanik kaynakl: bel agrilarinda herkes esit risk altinda degildir. Risk faktorleri
sOyle siralanabilir; agir fiziksel aktivite, sik sik bir cismi kaldirma, postural stres, motoriu
tagit, uzun boy, obesite, sigara, alkol, ok dogum yapmak, psikolojik stresler, beslenme
bozukluklari, sedanter yagsam (25,87,88).

4.4.1. Mekanik Bel Arilarinm Nedenleri, Afrinin Olus Mekanizmas: ve Klinik
Belirtiler

4.4.1.1. Postiir bozukluklan
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Sakrumun {ist kenarma ¢ekilen ¢izgi ile yere paralel ¢izgi arasinda kalan agi,
lumbosakral agidir. Normalde 30 derecedir (25) ve bu durumda omurganmin sakrum
tizerinde kayma kuvveti, tagman yiikiin %50'sine esittir. A¢inin artmas1 veya azalmasi
omurgaya binen yiikii artirir.

- Hiper lordoz: Bel agrilarinin yaklagik %75 'inin sebebidir. Genellikle ahgkanlik
haline gelmis hatah duruslar, sismanhk ve karin kaslari zayififi beldeki lordozun
artmasina sebep olur.

Bu durumda 6n uzun baglar zorlanwr, diskin arkasindaki aralik ve intervertebral
foraman daralir; diskte dejenerasyon da varsa, dura ve sinir kokleri sikigir. Faset eklem
yiizlerinin birbirine yaklagsmasi ve eklemlere binen yiikiin artmasi sonucu, eklem yiizleri
birbirine stirtiinerek sinovit ve enflamasyon olugur.

Kalga fleksorleriyle, lumbal ekstensorler de agir1 gerilir.

Biitiin bunlar agriya sebep olur.

-Kamburluk: Kalca ekstansiyonda durdugu igin pelvik segment &ne, torasik
segment de {ist bel omuru {izerinden arkaya kaymigtir. Bu durumda belde lordoz, sirtin alt
tarafinda kifoz meydana gelir ve basta 6ne kayar.

Agri; yorgunlukta, kotli programlanmis egzersizlerde ve kaslarin zayiflifinda
ortaya gikar. Agri mekanizmalar: hiper lordozdakine benzer.

-Diiz bel: Lumbosakral ag: kiiglilmiig, lordoz azalmig ve pelvis arkaya donmiistiir.
One egik pozisyonda uzun siire oturma ve ¢alisma, asi fleksiyon egzersizi yapmanin
neden olabildigi bir tablodur.

Fizyolojik lordoz kaybolunca belin sok emme etkisi azalir ve dolayisiyla bel
travmalara kars1 daha duyarh hale gelir. On uzun baglar gerilir, arka uzun baglar gevser,
diskin arkasindaki mesafe kiigiiliir. Fleksor kaslarla, kalca ekstensorleri gerilir, bunlara zit
¢alisan kaslar gevser ve zayiflar.

Bu yapisal degisiklikler agr1 olugturur.

-Disfonksiyon sendromu: Bu tabloda hareketin kisitlanmas: iki nedenle olur.

En sik gorilileni; geng yaglarda kotli postiiri olanlarin diizeltici egzersizleri
yeterince yapmamalar1 sonucu bag, kas ve fasyalarin bu pozisyona uyarak

a) kisalmalari,

b) Gegirilmis bir travmadan sonra olugan fibr6z dokular.

Agr; deforme olmus, kisalmmg ve esnekligini yitirmis yumugak dokularmn hareketle
zorlanmasi sonucu ortaya ¢ikar (24, 89).
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4.4.1.2. Konjenital anomaliler

-Transisyonel vertebra: Lomber 5. vertebranin sakral vertebra karekterini
almasina sakralizasyon denir. Ls biitiiniiyle sakrumla kaynagmis olabilecei gibi, tek tarafh
olarakta transvers ¢gikintist sakrumla eklemlesebilir.

Lumbalizasyon ise 1. sakral vertebranin lomber vertebra karekterini almasidir.

Bunlar her zaman semptom vermeyebilir. Bazen bel ve bacaklara yayilan agn
olusturabilir, ancak vertebral kolonun statii bozulduBundan dejeneratif olaylara zemin
hazirlayarak geng yaslarda sikayetlere sebep olurlar.

-Spina bifida: ‘Bir vertebrayr meydana getiren arkustaki konjenital birlesme
eksikligidir. Genellikle S,'de daha az siklikla Ls'de goriiliir. Nadiren bel aSrilarina sebep
olabilirler.

-Faset tropizmi: Aym segmentteki faset eklemlerinin farkh planlarda olmasina
denir. Rotasyonel giiclerde artma olacad:i igin fasetlerde dejenerasyon daha hizli
gelismektedir.

-Sakrum akutum ve arkuatum: Sakrumda normal olarak agikhif &ne bakan bir
egrilik vardir. Bu egriligin diizelmesine sakrum akutum, daba fazla artmasmna sakrum
arkuatum denir. Her iki durumda da sakral birinci vertebramin iist kenariyla horizontal
diizlem arasmdaki ag1 degismez (25,84).

4.4.1.3. Lomber disk hernisi

Bel ve bel-bacak  afrisi
nedenlerinin %5'ini olugturur (90,91).

Lomber disk hernisinde; niikleus
pulposus ve diger disk materyalleri,
anulus fibrozus smirlarm  agmugtir.
Macrab smflandirmasina goére lomber
disk hernisi dort sekilde goriiliir (92)

1.Disk bulgingi: Birbirine komsu Sekil 6. Disk hernisi
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vertebra koselerinden, diskin spinal kanala dogru tagmasidir. Anulus fibrozus ve sharpey
lifleri saglamdir.

2.Disk protriizyonu: Anulus fibrozus i¢ liflerinde yirtik olugmugtur. Nukleus bu
yirtiklar boyunca yer degistirerek disk materyalini fitiklagtirir. Anulus fibrozus dig lifleri
saglamdir.

3.Disk ekstriizyonu: Anulus fibrozusda tam bir yirtik olusmustur ve nukleus
pulpozus posterior longitudinal ligamentide yirtarak spinal kanala tagmugtir.

4.Disk sekestrasyonu: Ekstriide olan nukleus pulpozusun, disk materyali ile
devamlilif1 bozularak spinal kanal i¢inde serbest fragman haline gelmistir.

Lomber disk hernileri gikis lokalizasyonlarina gore altiya ayrilir (93):

1) Dorsomedyan (santral)

2) Paramedyan

3) Dorsolateral (posterolateral)

4) Infraforaminal

5) Lateral

6) Ventral herniasyon

Dorsomedian herniasyonda bilateral kord kompresyonu, paramedianda unilateral
kord ve sinir kokii kompresyonu olur. Ventral herniasyonda ise ne sinir kokii ne de kord
kompresyonu yoktur.

Lomber disk hernisi en sik posterior longitudinal ligamanin en zayif oldugu
posterior ya da lateral bdlgede goriiliir. Seviye olarak %51 Ly-Ls ve %42 Ls-S; seviyesinde
goriiliir (53). Disk hernilerine bagh radikulopatilerin klinik 6zellikleri tablo 1'de goriildiigi
gibidir (94).

Disk herniasyonlarinda en gok yardici olan radyolojik inceleme yontemi, manyetik
rezonans gorintlilemesidir (MRI). Diger inceleme ydntemleri; miyelografi ve omuriligin
bilgisayarh tomografik tetkikidir (95,96).

Disk herniasyonlarinda tedavi genelde konservatiftir. Kesin ameliyat endikasyonu,
kaude equina sendromunun bulunmasidrr. Cerrahi girisim gergeklestirilmese de norolojik
kayip ¢abuk dizelir, ancak sifinkter kusuru kalicidir. Bu nedenle cerrahi girisimde acele
edilmelidir (86,97). '
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Tablo 1. Lumbosakral Radikiilopatilerin klinik 6zellikleri

Kok Agri Dagilim Parestezi veya Kuvvet Kayb: Refleks Azalmast
His Kayb: veya Kaybi
Alt karin, Alt abdomen veya iliopsoas Hipogastrik veya
L, kasiklar veya inguinal bdlge kramasterik
uylugun st ig
yiizii
Kasik,uylugun Uylugun 6n,i¢ iliopsoas veya yok
L, On i¢ yiizi yiizii uyluk adduktorlar: veya
her ikisi
L, Uyluk 6nyiizi ~ Uyluk 6n yiizi Kuadriseps ve uyluk Kuadriseps
veya diz veya diz adduktorlan
Diz alt,bacagin  Bacadn ig tarafi Kuadriseps uyluk Kuadriseps,medial
Ly i¢ kismu ve adduktorleri veya tibialis hamstring
medial malleol anterior
Uylugun arka Bacak dig Tibialis anterior,parmak Medial hamstring
dis tarafi baldir  kismundan ayak  ekstansorleri,ekstansor
Ls dis yiiziinden sirt1 ve bag Hallusis longus, Hamst-
ayak sirtina parmaga dogru  ringler,tibialis posterior
dogru
Uyluk arkast, Bacak arkas, Gastrokinemius, soleus, Agil ve lateral
S baldir ayagn lateral hamstring ve gluteus hamstring
ve lateral tarafi son iki maksimus
malleol parmak
Uyluk arkast Uyluk arkasinda Ayagn intrensek Anal refleks
Sz semer tarzinda kaslar1 ve rektal
sfinkter
Kabalara,uyluk Eger tarzinda Rektal sfinkter Anal refleks
Ss arka tist kismina perianal bolgede
ve ve perianal
S4 bolgeye
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4.4.1.4. Faset sendromu

Lomber vertebralarin disk ve/veya faset eklemlerinde gelisgen herhangi bir
dejeneratif degigimi fonksiyonel iligki nedeni ile birbirlerini etkilemekte, boylece ti¢ eklem
kompleksinde de zamanla dejenerasyon gelismektedir. Buna faset sendromu adi
verilmektedir (84,98).

Uc eklem kompleksinde gelisen dejeneratif degisiklikler di¢ boliime ayrilir.
Disfonksiyon safhasi, instabilite sathas1 ve stabilite safhasi. Bu safhalarin mekanizmasi
asagidaki gibidir:

Sekil 7. Faset sendromu

Disfonksiyon Safhasi: Travmatik zorlanmalar faset ekleminde ve anulus fibrozusta
yiiklenmelere neden olur. Eklem kapsiilii ve anulustaki ufak yirtiklar, eklemde hafif bir
subluksasyon ve sinovitis gelismesine gotiiriir. Belin arka bolimiindeki paravertebral
kaslar eklemdeki yiikklenmeyi azaltmak i¢in refleks spazm durumuna girerler.

Bu nedenle posterior eklemlerde hareketler kisith ve hafif bir yar1 ¢ikik hali
mevcuttur . Bu degisiklikler daha sonra fibrozise gotiirtir.

Instabilite Safhasi: Faset ekleminde meydana gelen ilerleyici degisiklikler, eklem
kikirdagmnin bozulmasi, eklem kapsiiliiniin gerilmesi veya zayiflamas: ve gevsemesidir.
Aym anda intervertebral diskte yirtiklarin birlesmesi i¢ par¢alanma nedeni ile niikleus
pulposusun kaybi, diskin ¢evresindeki anulusun gismesi (bulging) meydana gelmektedir.
Bunun sonucu ii¢ eklem kompleksinde anormal hareket artis1 ortaya ¢ikmaktadir.
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Stabilizasyon Safhasi: Bu safhada ti¢ mekanizma mevcuttur. Bunlar; faset eklem
kikirdaginin destriiksiyonu, eklem iginde fibr6z gelismesi, faset ekleminde genisleme,
cklem ¢evresinde fibrozis gelismesi sonucu eklem sertlifinde artma olmasidir. Aym
sekilde intervertebral diskin niikleus materyalinin kaybi, vertebra korpuslarinin birbirine
yaklagmasi, kikirdak end plaklarda yipranma, disk iginde fibrozis olugmasi sonucu eklem
sertlifi artarak bir stabilizasyon gelismektedir.

Faset sendromunda tedavi; medikal tedavi,maniiplasyon, faset eklemini injeksiyon,
fizik tedavi ve egzersizi igerir (84,98,99,100,101).

Faset sendromundaki belirti ve bulgular Tablo 2'de goriildigi gibidir (99,115).

4.4.2. Lomber spinal stenoz

Spinal stenoz, omurgamin santral , subartikiiler ve noral kanallarmm degisik
nedenlerle daralmasi sonucu meydana gelen klinik bir durumdur.

Kanallarin hacmindeki azalma ve seklindeki degisme bu kanallarin iginden gegen
ndral ve vaskiiler yapilara baski yaparak klinik sikayetlerin olugmasina zemin hazirlar.
Klinik bulgular daralmanin oldugu seviyede baskiya ugrayan noral ve vaskiiler yapiya gore
farklhilik gosterir.

Spinal kanal degisik etyolojik nedenlere bagli olarak daralabilmektedir. Ancak
klinikte en sik olarak intervertebral disk ve faset ekleminde dejeneratif nedenlere bagli
olarak ortaya c¢ikan dejeneratif nitelikte spinal stenoz goriilmektedir. Burada faset
ekleminden kaynaklanan osteofitler, lateral ressesusu daraltirken vertebra korpusundan
posterior yonde gelisen osteofitler ise santral spinal kanali daraltmaktadir. Ayrica yumugsak
doku hipetrofileri de spinal kanali daraltabilmektedir. Bunlara 6rnek olarak ligamentin
flavumun hipertrofi ve sertlesmesi, posterior longitudinal ligamanin kanal i¢ine dogru
diski itmesi sonucu tagmasi veya spinal kanala yapilan cerrahi grisimlere bagl olarak
gelisen nedbe dokusunun ortaya ¢ikardigi spinal stenoz gosterilebilir. Ayrica sadece spinal
kanahn ¢apimin daralmas: degil, seklinin degismesinin de bir takim klinik bulgularin
gelismesinde 6nemli rol oynadig: kabul edilmektedir. Lomber spinal stenozun belirtileri
spinal stenozun baslama yasi, seviyesi, tiirii, derecesi ve noéral dokularin patolojik
durumuna gore degisiklikler gosteri
En sik goriilen belirti ve bulgular sunlardir:

Norojenik kladikasyon: Hasta ayaja kalktig1 ve yiiriidiigii zaman ortaya ¢ikan, istirahatle
diizelen tek bacakta veya her iki bacakta agri, uyusma veya kuvvetsizlik.
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Tablo 2. Faset sendromundaki belirti ve bulgular

Disfonksiyon Safhasi Instabilite Safhas: Stabilite Safhasi
Sikayet Siklikla yerel, bazen yayilan Disfonksiyonda goriilen | Siddeti azalmis bel agrisi
bel agris1 sikayetler
Hareket sirasinda agn Belde bosluk veya
kilitlenme,
Bulgular Yerel hassasiyet Vertebralar arasinda Bel hastalarinda
Kas spazmi anor mal hareketin hassasiyet
Hareket kaybi gorilmesi veya Belde tutukluk
Agrih ekstansiyon palpasyonu Bel hareket kisithiligi
Normal nérolojik bulgular One egildikten sonra Skolyoz ve rotasyon
kalkarken belde tutulma
Radiografi |Belin yana egilmelerinde, belin | Yana yer degistirme Faset eklemlerinde
Anteropos- | bir yana diger yandan daha Rotasyon genisleme
terior fazla hareket etmesi Anormal tilt Disk yiikseklik azalmasi
Spindz gikintilarin tek seviyede | Spindz gikintilarin kétii | Osteofitler
normal hattin diginda kalmas: | yer degisimi Noral foramen daralmasi
Skolyoz ve rotasyon
Omurlarda hareket kisithilig
Oblik Acik faset eklemleri
Lateral Fleksiyonda 6ne kayma
(dinamik) (spondilolistezis)

Ekstansiyonda arkaya
kayma (retrolistezis)
Ekstansiyonda noral
foramenlerin daralmasi
Intervertebral disk 6n

yiiksekligi aciimas:
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Bel ve bacak agnisi: Ozellikle bel hareketleri ile artan istirahatle azalan artrozik
tipte bel agrisi, bacaklarda ise agri, yanma, iigiime, uyusma, karmcalanma ve kuvvetsizlik
seklinde sikayetler goriiliir. Bu tip olgularda spinal kanalda ileri derecede daralmalar
sonucu kauda equina sendromu olugur ve buna bagl olarak idrar, gayta inkontinansi
gelisebilir. Bu hastalar ayakta dururken kismen 6ne egik durumda, kalga ve dizlerde ise
hafif fleksiyon pozisyonunda oldugu goriiliir.

Direkt grafi :

Anteroposterior grafi: - Dejeneratif skolyoz: Oblik grafi: - Faset eklem arah
- Lateral osteofitler daralmasi, skleroz ve
- Spondilolizis hipertrofisi

Lateral grafi:- Intervertebral disk arahginda daralma
- Posterior yonde osteofit gelisimi, disk ve posterior longitudinal ligaman
kalsifikasyonu
- Noral foramende daralma
- Spinal kanal 6n-arka ¢apinda daralma
- Dejeneratif spondilolistezis
Bilgisayarh tomografi:
- Spinal kanal enine kesitlerinde 6lgiilen 6n-arka kanal ¢apmin 11.5-13 mm
arasmda olmasi relatif stenoz, 11.5 mm'nin altina inmesi mutlak stenoz
kabul edilir (sekil 8).
- Spinal kanal enine kesit alaninin 1.45 cm? den daha diisiik olmasi
- Intervertebral disk seviyesinde epidural yag dokusunun azalmasi veya
kayip olmasi
-Kanalin {iggen veya yonca yaprag: seklini almas:.
Spinal stenozun konservatif tedavisi; medikal, istirahat, korseleme, fizik tedavi
ajanlarini igerir.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen, norolojik defisiti ilerleyen hastalara cerrahi
tedavi tavsiye edilir (25,84,102,103,104).
4.4.3. Spondilolizis ve spondilolistezis
Kayma olmaksizin pars interartikularis veya istmusun tek veya ¢ift tarafli defektine
spondilolizis, bir vertebranin bir alttaki {izerinde 6ne dogru kaymasima da spondilolistezis
denir.

Spondilolistezis, 6ne dogru kaymanin miktarmna gére dort dereceye ayrilir.
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dar kanal

Sekil 8. Spinal stenoz Sekil 9. Spondilolistezis

Spondilolizis ve listezis bes tipe ayrihr:
1.Displastik tip: Ust sakrum ve Ls noral arkusundaki konjenital bir displazi genellikle
adolesan ¢aginda alt lomber vertebralarin 6ne dogru kaymasina neden olur. Kadin / erkek orani
7/5'dir. % 94 oraminda Ls, S; veya ikisinde birden spina bifida bulunur.
2.istmik tip: Siiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilar arasinda bulunan istmusun g tip
defekti vardir:
a) Litik : Pars interartikularisin yorgunluk fraktiirii nedeni ile istmus ayrilmistir. 50 yasin
altindaki hastalarda en yaygin olanidir ve herediter 6zellige sahiptir.
b) Elongasyon: Pars elonge fakat saglamdir, ayriima yoktur.
¢) Akut fraktiir: Akut istmus fraktiirii, travma sonucu meydana gelir ve genellikle sadece
spondilolizis vardir.
3.Dejeneratif tip: Disk ve faset eklemleriyle birlikte baglar da dejenere olarak vertebral
hareket segmentlerindehipermobiliteye ve vertebralarm ¢ne dogru kaymasina sebep
olurlar. Dejeneratif tipte kayma % 30'u gegmez.
1.Travmatik tip: Istmus digindaki posterior yapilarin ( faset, pedikiil vb) kirigi sonucu
olusur.
2.Patolojik tip: Lokal ( timor veya infeksiyon) veya generalize ( artro-gripozis, sifiliz vb.)
kemik hastaligi nedeniyle posterior arkus biitinliigiinii kaybederek ¢ne dogru kayabilir.
Spondilolizis ve listezis agrist cogunlukla bele lokalizedir. Agr1 belin iki tarafinda ve iki

21




Sekil 10. Spondilolizis

bacakta birden duyulur. Kok basisi,
spinal stenoz yapabilir. Agri hareketle
artar, istirahatla kaybolur Kayma yerinde
gozle gorilen veya palpasyonla
hissedilen bir basamaklagma bulunur.
Radyolojik  tetkik igin dort yonli
lumbosakral grafi ¢ekilmelidir:
Anteroposterior grafide;
anomaliler,

goriiliir.

konjenital
dejeneratif  degisiklikler

Lateral grafide; kaymanin derecesi tayin
edilir.

Oblik grafide; Istmus degerlendirilir.
Spondilolizis istmusta bir ¢izgi seklinde
goriliir. Spondilolisteziste parsinterarti-
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kulariste ayrilma vardir. Tedavide birinci
segenek konservatiftir. Komprese sinir
koklerinin rahatlatilmasi, gévde kaslarim
giiclendirerek omurga stabilitesini
saglamak, iyi bir postiir ve fiziksel
etkinlik kazandirmak.

Ancak bazi vakalarda cerrahi
endikedir: Cocuk hastalarda;
tizerindeki kaymalarda
semptomlar dikkate alinmaksizin,
semptomlarin devamli olmasi halinde,
kaymanin derecesine bakmaksizin fiizyon

ikinci

derecenin

yapilir. Yetiskinlerde ise; kok basis1 ve

spinal stenoz bulgusu olan, konservatif

tedaviye cevap vermeyen, ikinci
derecenin  iizerinde kaymasi  olan
semptomatik  kisilere  fiizyon  ve

dekompresyon 6nerilir (25,84,105,106).

4.4.4. Lomber bdlge osteoartriti
Osteoartrit, eklem kikirdag: ile
subkondral kemikte yapim ile yikim
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu
kikirdak zedelenmesi ve yeni kemik
olusumu ve osteofitlerin gelismesi ile
karakterize bir grup hastalig1 tanimlar.
Osteoartritteki patolojik olaylar;
Kikirdak yikimi ( fibrilasyon,
kartilajda
dokiilme, incelme) ve matriks tamiri
( yeni kikirdak olusumu ), kemik matriks

tamiri-rejenerasyon-remodeling skleroz,

fissiirlesme, erozyonlar,
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(kalinlagma, yeni kemik olusumu ), sinovyumda sinovit, kronik inflamasyondur.

Omurgada goriilen dejeneratif degisiklikler iki ana baslik altinda incelenebilir:

1) Apofizyel eklemlerin gergek osteoartriti,

2) Spondilozis

Spondilozis; vertebral cisim ve diskte goriilen dejeneratif degisiklikleri tanimlar.

Disk eklemlerinde sinovya olmadigi igin patolojik smiflama agisindan spondilozu

apofiziyal eklemlerin osteoartritinden ayirmak gerekir.

Apofizyel eklemlerde, diger sinovyal eklemlerde oldugu gibi eklem araliginda

daralma, kemik sklerozu ve spur olusumu gorilliir. Spondiloz ya da dejeneratif disk

hastaliginda ise disk araliinda daralma ve anterior osteofitler en sik goriilen bulgudur.

Dejenere olan disk herniye olarak sinir kokii ve spinal kordu sikistirabilir. Genellikle nde

gelisen osteofitler de spinal kord, sinir kokleri ve damarlari sikistirarak cesitli semptomlara

neden olabilirler.

Sekil 11. Osteoartrit

Omurga osteoartriti olan hastalarda

goriilen  semptomlardan  baghcalar

lokalize agr1, tutukluk-sertlik ve radikiiler
Lokalize

agridir. agrimn  paraspinal

ligamentler, eklem kapsiilleri ve
periosttan  kaynaklandig1

Sinir  koki

diistiniilmek-

tedir. sikigmasinda  ise
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radikiikler agri, etkilenen sinir alaninda
parestezi, refleks azalmasi,
degisiklikler goriiliir.

motor

Radyolojik bulgular:

Genellikle vertebralarin 6n ve on-yan

pozisyonlarinda yerlesen osteofitler;

- Disk dejenerasyonuna bagh olarak
intervertebral eklem araliginda daralma

- Kemikte sklerotik degisiklikler

- Apofiziyal eklemlerde eklem arahginda

daralma, skleroz ve spur olusumuna

neden olurlar.

Osteoartrit tedavisinde amag, hastanin

afr1 ve tutuklugunun giderilerek hayat

artirilmasi,

korunmasi ve

kalitesinin eklem
fonksiyonlarmin

iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi ve




gelistirilmesi, sakatliklarin onlenmesi veya diizeltilmesi ve tedavi komplikasyonlarimn
Onlenmesidir. Tedavide, hasta egitimi, ilag tedavisi (parasetamol, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, kondroprotektif ilaglar, eklem i¢i steroid vb.) bunlarla
rahatlayamiyorsa cerrahi tedavi ( osteotomi vb.) uygulanir (25,84,107) .

4.5. BEL AGRILARINDA TEDAVI

Bel agrisinin biitiin sekilleri i¢in bir tek tedavi yontemi soz konusu degildir.
Medikal tedavi ¢ok sik kullanilmaktadir. Cerrahi tedavinin bagaris1 uygun hasta segimine
baglidir (86, 97,108). Tedavinin asil amaci hastayi tam fonksiyonuna déndiirmektir.

Mekanik bel agrili hastalarda amag¢ normal kas boyu ve giiciinii temin etmek
olmalidir. Risk altindaki hastalar uygun bir postiir ve i konusunda bilinglendirilmelidir.
Tedavide su noktalar géz 6niinde tutulmahdir:

1. Cogu bel agris1 mekanik orjinlidir.

Iki aylik bir siirede bel agrilarmm biiyiik bir kismm iyilesir.

Tedavinin en 6nemli 8Zesi sag duyulu harekettir.

Hasta ve doktor ayni oranda tedaviyi benimsemelidir.

Tedavinin baginda amaglar belirlenmelidir.

Hastay1 stkmamalidir.

Plesebo tedavinin 6nemli bir kismim olugturur ve kiigiimsenmemelidir.
Bel agrisinda genel kondisyonun diizeltilmesi gok 6nemlidir.

Amag fiziksel fonksiyonu artirmak olmalidur.

10. Hastanin durumuna gore tedavi se¢imi yapilmalidir.

X NN AW

Tedavi yontemleri

4.5.1. istirahat: Akut bel agnis1 ve kronik bel agrisinin alevlenmesi durumunda asil
tedavi yatak istirahatidir. Omurgadaki basing "semi-fowler" pozisyonunda en azdrr. Bu
pozisyonda kisi sirt {istli yatar ve dizler fleksiyondadir. Hastalar fetal bir pozisyonda yan da
yatabilirler. Yiiz {stli yatmak hiperekstansiyona ve herniye diskli hastalarda disk
ekstriizyonuna sebep olabilir. Yatak istirahati aym zamanda kismi hareketsizlik
saBlar,paraspinal ligamentler ve kaslardaki yiikii azaltir. Siiresi konusunda kesin bir goriis
birlifine varilamamstir. Kronik bel agrili hastalar miimkiin oldugunca erken ambiilasyona
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tegvik edilmelidir (109,110). Iki haftadan uzun yatak istirahati hastanmn kondisyonunu
azaltir ve tavsiye edilmez. Disk herniasyonu digindaki bel agrilarinda yatak istirahatinin
roli tarigmahdir. Yatak istirahatine cevap hizlidr ve iki giin iginde almir
(111,112,113,114,115). Akut dénemde ii¢ giinden fazla mutlak yatak istirahatinin sakathik
ve fonksiyon bozuklugunu diizelttigi gosterilmemigtir (116). Dort giin yatak istirahati
yapan Kkisilerde normal aktivitelerine doniis %42'den daha bilyiikk olmustur
(86,97,109,110).

4.5.2. ilag tedavisi

- Basit analjezikler

- Nonsteroid antiinflamatuar ajanlar
- Kas gevseticiler

- Antidepresanlar

4.5.3. Fizik ajanlar

a. Elektrik akimlar1

- Algak frekansh akimlar
- Orta frekansh akimlar

- Yiiksek frekansh akimlar
b. Isitedavisi

c. Ultraviyole tedavisi

d. Ultrason tedavisi

e. Mekanik tedavi

- Masaj

- Maniplasyon

- Traksiyon

- Egzersiz

f. Digerleri

- Soguk

- Biofeedback

- Lazer

- TENS, Akupunktur.
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4.5.4. Enjeksiyon tedavisi

Burada amag agn girisini kesmektir. Lokal anestezikler diisikk konsantrasyonda
kullanilirsa miyelinsiz C ve B liflerini ve az miyelinli A delta liflerini bloke ederler, A alfa
ve motor lifleri etkilemezler. Bloklar sadece tedavi edici degildir, ayn1 zamanda teshis
degeri de vardr.

Travell," procaine" kullanimmm 6nermektedir. Bu lokal ve sistemik olarak daha az
toksiktir ve bir miktar vazodilatasyon yapici etkisi vardir. Lokal doku enflamasyonu varsa
lokal anesteziklere kortikosteroid katilabilir (86).

Sklerozan enjeksiyon ise bu fibroblastik aktiviteyi azaltir, bdylece kollajen
formasyonu artar. Bu kisalmig dokularin uzatilmasinda 6nemlidir. Dekstroz-gliserin-fenol
soliisyonu verilir (97).

Epidural kortikosteroid injeksiyonunda bagar1 iZnenin dogru yerlestirilmesine
baghdr. Cesitli aralarla ii¢ enjeksiyon yapilmalidir. Verilen madde kokte yiiksek
konsantrasyonlara erisir ve inflamasyonu azaltir. Buna direng gdsteren hastalara 7 giin
veya daha az siireyle oral kortikosteroid verilmelidir. Bu amagla deksametazon gok
kullamlir. 1-2 giin 40-60 mg verilir ve daha sonra azaltilarak kesilir. Epidural enjeksiyon
herniye disk, siyatalji ve spinal stenozu olan hastalara yapilir. Spinal stenozdaki etkisi
kesin degildir (117,118).

Faset eklem enjeksiyonu skopi altinda yapilir, %1'lik lidokainden her bir seviyedeki
faset eklemine 2 ml verilir (86).

Periferik sinir bloklar1 konus medullaris, kauda equina blokajina ilaveten periferik
sinir bloklar1 seklinde yapilabilir. Ug seri enjeksiyon siirekli blokaj igin genellikle
yeterlidir. Blokajin etkinligi birka¢ dakika i¢inde 1simin yiikselmesi ile anlasilir. Sempatik
irritasyon bulunan hastalar 12-24 saat i¢inde diizeleceklerdir (109).

Enjeksiyon tedavisinin yeri tartiymahidir, ancak diger tedavi y6ntemlerine cevap
alinmadi§1 zaman bag vurulmalidir (97).

4.5.5. Korse ve ateller

Bunlarin kullaniminda ama¢ lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek
saglamak ve postiiral diizelme temin etmektir. Bartelink'e gore abdominal basinc: artirirlar

ve lomber omurgadaki yiikii azaltirlar. Yiikiin bir kismi da transvers ve oblik abdominal
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kaslara nakledilir. Nachemson'a gore intradiskal basing %25 azalir. Ger¢ekte hareketin
tamamum kisitlamazlar, ancak bazi segmentlerde kaba hareket azalir.

Sisman ve karin kaslar1 zayif olan hastalar korse takmalidirlar, ama uzun siireli
olmamaldir, ¢iinkii kaslarda kullamlmamaya bagh atrofi ¢cabuk gelisir.

Korseden en ¢ok istifade eden grup yash, disk dejenerasyonu ve kompresyon
fraktiirii olan, egzersizi tolere edemeyen hastalardir.

Idyopatik ve genetik skolyozda korse ve atel kullanimi ¢ok Snemlidir, ancak igten
sonra ¢ikarilmalidir. Uzun siire korse takmak zorunda olan kigiler mutlaka giiclendirme
egzersizleri yapmalidir (86,119,120).

4.5.6. Bel okulu
4.5.7. Egzersiz tedavisi

Bel agrilarinin tedavisinde son zamanlarda kabul edilen goriis, tedavide hastanin
aktif rol almasi geregidir. Pasif yontemler gegici iyilik saglarlar, aktif tedavi ve egitime
katkida bulunmak i¢in kullamlabilirler. Bel agrilarinin tedavisinde egzersiz ve fiziksel
uyumun énemli bir yeri vardir.

Bel agrilarinda egzersizin verilme nedenleri;

1. Gevsemeyi saglar.

2. Agnyi azaltir.

3. Zayif kaslari, kemikleri, ligamanlar1 giiclendirir. Giigsiizliik agr1 ile degil,
hareketsizlikle ilgilidir. Egzersizle hiyalen kikirdak kalinlagir ve basiya daha
dayanikl hale gelir.

4. Kisalmus kaslar1 gerer.

5. Disk ve faset eklemlerinin beslenmesi igin hareket sarttir, 6zellikle sagital
plandaki hareketler nemlidir. Diskler vertebral end plate'lerden diffiizyon yolu
ile beslenirler. Bu beslenme hareket ile kolaylagir.

Spinal yapilar Gizerindeki mekanik stresi azaltir.

Hipomobil ve hipermobil segmentleri stabilize eder.

Postiirii diizeltir.

Fiziksel uyumu diizeltir, yaralanma ihtimalini azaltir.

10. Stresi, davranis bozuklugunu, ilag bagimlihigimi azaltr. Hastanin kendine

° x®» 2o

giiveni ve uyku kapasitesi artar
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11. Bel agnil hastalarin gogu kiloludur. Kilo vermeyi saglar. Bu haftada 1 kg'1
gegmemelidir. Yagsiz viicut kitlesi arttifindan, baglangicta kilo vermek
belirgin olmayabilir. Egzersiz programu 3 ay1 gegince yagsiz viicut kitlesi artigi
azalir ve kilo kayb1 belirginlegir.

12. Egzersiz tedavisine, en son segenek olarak bagvurulabilir (86,97,120,121,122).

4.5.8. Cerrahi tedavi.

Kronik mekanik bel agrisina yol agan etkene gore cerrahi tedavi endikasyonlan
degismektedir.

Diskal hernilerde cerrahi tedavi endikasyonu (85);

1. Konservatif tedavide bagarisizlik,

2. Diskal herninin sonucuna bakmaksizin, cerrahi tedavi disindaki tedavileri
deneyerek zaman kaybetmek istemeyen ve cerrahi tedavide israrlt olan hastalar
endikasyon olugturabilir.

3. Acil cerrahi tedavi endikasyonlan

a) Kauda equina sendromu ( Noral kanal igindeki lumbosakral sinir koklerinin
lezyonu olup, arefleks mesane-bagirsak ve alt ekstremitelerin refleks kaybi ile
karakterizedir).

b) Ilerleyici motor defisit (6rnegin diisiik ayak); motor kuvvetsizligin akut
gelisimi veya ilerlemesi, acil cerrahi dekompresyon igin bir endikasyon olarak
diigtintikiir.

¢) Cok nadir olarak, yeterli narkotik tedaviye ragmen, agrinin tolere

edilemeyecek sekilde devam etmesi endikasyon olusturabilir.

Spinal stenozda cerrahi tedavi endikasyonu (102,103);
Konservatif tedaviye cevap vermeyen, kladikasyon sikayetleri gok fazla, nérolojik

defisiti ilerleme gosteren hastalara cerrahi dekompresyon tavsiye edilir.

Spondilolisteziste cerrahi tedavi endikasyonlari (25,84,105,106);
Cocuk hastalarda; ikinci derecenin iizerindeki kaymalarda semptomlar dikkate

alinmaksizin, semptomlarin devamli olmast halinde, kaymamn derecesine bakmaksizin
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fiizyon yapilir. Yetigkinlerde ise; kok basist ve spinal stenoz bulgusu olan, konservatif
tedaviye cevap vermeyen, ikinci derecenin iizerinde kaymasi olan semptomatik kigilere

fiizyon ve dekompresyon 6nerilir.

Kifoz ve skolyoz gibi postir bozukluklarina yol agan durumlarda da egriligin

derecesine ilerleme hizina ve hastanin yagina gére diizeltme ameliyatlari 6nerilir.

Tedavi agamalarimi anlatwrken, tedavinin etkinliginde mutlak roli olan agn
davramiginin da Onemini vurgulamak gerekir. Agrni bir semptomdur ve altta yatan
patolojinin diizelmesi ile azalir veya kaybolur. Ancak kronik bel agrilan icin bu gegerli
degildir. Kronik bel agnlarinin sebebi arastirildifinda, birbiriyle igige gegmis bir dizi
problemin kronik agrniya neden oldugu gozlenir. Akut bel agrisina neden olan patoloji,
baglangigta klinik olarak, fiziksel bir problem olarak hastaya yansir. Periferik uyarinin
santral transmisyonu ile hasta akut bir bel agris1 hisseder. Uygun medikal, fizik hatta
gereken durumlarda cerrahi tedavi goren hastanin agrisi gecer ve belirli bir siire iginde
doku iyilesmesi gergeklegir (123). Ancak somatik korteks ve talamusa liflerin sadece %15
ulagir, %85'1 viseral ve davranigsal beyine gider. Akut donemde viseral komponent 6n
plandadir. Ancak beyin kolayca uyum saglar ve davranigsal beyin 6n plana ¢ikar (124).
Kroniklesmede kigilik yapisinin 6n planda oldugunu séyleyen arastiricilar vardir. Bu
aragtiricilara gore; agin ¢alisan, isinde yofun aktivite harcayan, kisiler arasi iletigim
problemi olan, verici yonii agir basan kisilerde kroniklesme oram yilksektir." Agriya
egilimli kigilik" tagtyan kigiler bir travma gegirince hizla direngli agn gelisir ve bagimlt
pasif kigiler haline gelirler (125). Ayrica kronik agn davraniginin, hasta roliiniin 6grenildigi
belirlenmistir, bu nedenle akut agninin hizli tedavisi onemlidir (126). Keel ve arkadaglart
kroniklesme i¢in risk faktorlerini su sekilde siralamiglardir (125);

1. Hastahigin sebebini agiklamak igin yapilan aragtirmalar ve tekrarlayan basansiz
tedaviler

Uzun siireli sakathik ve isten uzak kalmalar

Giderek artan fiziksel inaktivite

Hastaliktan sekonder kazanglar

Tlag ko6t kullaniminin geligmesi

& »n kW N

Hastamin gikayetleri ve hipokondriasisini artiran, cerrahi veya ilaglarin negatif yan

etkileri




Kronik bel agrisinda klinik bulgular iki ana grupta toplanabilir; agri ve fonksiyon
bozuklugu. Bu iki ana grup aym zamanda tedavi yaklagimlarmndaki baz: farkhliklar1 da
ortaya koyar. Kronik agr1 tedavisinde temel iki yaklagim vardr;

1) Biligsel davranig tedavisi

2) Fonksiyonel restorasyon programlari (127,128).

Kronik agr1 kavramun: biopsikososyal bir modele gore agiklamay: ve tedavi etmeyi
amaglayan agn kliniklerinde takip; agr1, algilanan agri, yasam kalitesi gibi daha subjektif,
zamana ve hastanin duygusal durumuna gore degiskenlik gosteren parametrelerle yapalr.

Daha kapsamli ve fonksiyonlar1 6n planda ele alan rehabilitasyon yaklagiminda ise,
daha objektif yontemlerle 6lgiilebilen, fonksiyonel aktivitelerdeki gelismeleri
yansitabilecek parametreler degerlendirilir. Bunlar lomber bolgenin fleksibilitesi, gévde
kaslarmin giicii, yiik kaldirma kapasitesi ve kardiovaskiiler endiiranstir.

Kronik bel agrisinda tedavinin amaci tedavi etmekten ¢ok rehabilitasyona yoneliktir.

Amaglar;

- Agriy1 kontrol etmek, azaltmak

- Yeni atak sayisini, siddetini, siiresini azaltmak

- Fonksiyonel aktiviteleri arttirmak

- Disabiliteyi azaltmak

- Sikint1 ve endiseyi azaltmak

- Hastalik davramigini azaltmak

- Kronik verimsizlik ve hasta roliinii azaltmak

- Hastay1 egitmek olmalidir, hasta tedavide aktif bir rol almalidir (129).

Agnya Davranigsal Yaklasim;

1. Hastanin agrisinin ger¢ek oldugunu kabul edin, aci ¢ekip ¢ekmedigini degil, neden aci
¢ektigini anlamaya galisin.

Problemin basa ¢ikilamaz degil, 6nlenebilir oldugunu algilatin.

Gereksiz invaziv girigsimlerden hastay1 koruyun.

Tedavi amaglarim belirlerken ger¢ekei olun.

Kisiyi tedavinin aktif ve giiglii pargasi yapin.

Asn agri kesici ilag kullamimini 6nleyin.

NS Lk w DN

Dikkatinizi hastanin agrisina degil, aktivitesine ySneltin.
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8. Hasta aktivitesini arttirdikga ona psikolojik destek verin.
9. Ailesini ve yakin ¢evresini de bu konuda egitin.
10. Hastanin hosuna gidecek aktivitelerle ugragmasini saglayin (128,129,130).

Fonksiyonel Restorasyon

Bu programda, kronik bel agrili hastalara yogun fiziksel ergonomik egitim,
psikolojik agr1 tedavisi, bel okulu, sosyal-mesleksel egitim verilerek yaralanmig
fonksiyonel liniteye yeniden fonksiyon kazandirilmaya ¢aligiimaktadir (127).

Bizim de bu ¢aligmada, bel okulu programindaki hastalarin tedavisine yaklagimimiz
bu sekilde idi. '

4.5.2. ila¢ Tedavisi

Mekanik kaynakli bel agrilarinin tedavisinde, agri-kas spazmi kisir dongiisiinii
kirmak, hastay fiziksel ve psikolojik olarak rahatlatmak igin genellikle agri kesici, kas
gevsetici ve bazen de antidepresif ilaglardan yaralanilir. Bu amagla sik olarak basit
analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), santral etkili kas gevseticiler ve
antidepresanlar kullanilir (86,107,108,109,110).

4.5.2.1. Basit Analjezikler :
Parasetamol:

Analjezik ve antipiretik etkilidir. Etkisini temel olarak santral sinir sisteminde
prostoglandin (PG) biyosentezini inhibe ederek gosterir. Periferik dokularda PG sentezini
etkilemedigi igin antiinflamatuvar ve antiplatelet etkisi yoktur. Oral yoldan iyi emilir.
Etkisi 30-60 dakika i¢inde baslar. Yar1 6mrii ve etki siiresi 4 saat kadardrr, Karacigerde
metabolize edilerek idrarla atilir. NSAII'larin aksine gastrointestinal dispepsi ve GIS
kanamasi olugturma riski yoktur. Ancak yiiksek dozlarda hepatotoksik etki gosterebilirler.
Kodein gibi opioid analjeziklerle, diger non-opioid analjeziklerle ve miyoreleksanlarla
kombine preperatlarida vardir. Erigkinler i¢in dnerilen dozu 4-6 saatte bir 500-1000 mg'dir
(131,132).
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Nonsteroid Antiinflamatuar flaglar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar tiim diinyada ¢ok yaygmn olarak kullanilan
ilaglardir. NSAIl'larin genel 6zellikleri, etki mekanizmalary, klinik kullanimlar1 ve yan
etkileri agisindan birbirine gok benzemekle beraber tiim NSAll'lar aym degildir ve
aralarinda bazi farklar vardir (107,133,134).

Farmakolojik Etkileri

NSAli'arin temel etkileri;

1- Analjezik etki ( periferal ve/veya santral )

2- Antiinflamatuar etki

3- Antipiretik etki

4- Antiplatelet etki olarak sayilabilir.

Bu etkiler degisik derecelerde hemen her NSAli'da bulunmakla birlikte her bir etki
agisindan NSAII'lar arasinda bazi 6nemli farkliliklar vardir.

NSAITI'lar etkilerini birgok farkli mekanizma tizerinden géstermektedir. Giin{imiizde
tespit edilmis olan 6nemli yollardan birisi prostoglandin endoperoksit sentaz I ( PGHS,
veya COX, ) ve II (PGHS; veya COX; )'nin inhibisyonudur. PG'lerin yan etkilerinin
COX'i inhibe etmelerine ve antiinflamatuar etkilerinin COXj'yi inhibe etmelerine bagli
oldugu ileri stiriiliiyor. Bu sebeble segilecek ajanin selektif olarak COX,'yi bloklamasi
isteniyor. NSAII'larin etkileriyle ilgili ileri sfirlilen baglica mekanizmalar syle 6zetlene-
bilir:

COX; ve COX;'nin inhibisyonu ile PG sentezinin baskilanmasi
Lipooksijenaz enziminin inhibisyonu ile 16kotrien sentezinin baskilanmasi
Siiperoksit iiretiminin baskilanmasi

Lizozomal enzim saliniminin baskilanmasi

Hidrojen peroksit yapiminin baskilanmasi

Membran fosfolipaz C aktivitesinin baskilanmasi

Kikirdak metabolizmasi iizerine olan etkileri

Lenfosit fonksiyonlar1 iizerine olan etkisi

0 X NS n kWD~

Santral analjezik etki

10. Bradikinine bagh inflamatuvar olaylarin baskilanmasi
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Farmakokinetik Etkileri:

Farmakokinetik 6zellikleri agisindan NSAil'lar arasinda baz1 farklar olmasina karsin,
cogunda ortak olan baz farmakokinetik 6zellikler vardir:

L

“wos e

GIS'den iyi emilirler

Karacigerde ilk gegis metabolizmalar1 yoktur veya diigiiktiir

Yiiksek oranda alblimine baglanirlar

Cogunun dagilim voliimleri diigiiktiir

Bazilari sinovyada toplanma 6zelligine sahiptir ( bu 6zellik eklem hastaliklarinda o
ilacin etkinligini artirir )

Bobrek yetmezliginde atilimlar azalir ve dikkatli kullanimalan gerekir

Klinik Kullanim Alanlan

NSAll'lar analjezik ve antiinflamatuar etkileri nedeniyle birgok romatizmal hastaligin
tedavisinde yaygm olarak kullanilirlar. Kronik mekanik bel agrili hastalarda da agriy1

azaltmak, varsa basiya bagl: inflamasyonu ¢6zmek i¢in kullamlirlar.

Yan Etkileri:

1.

2.

Gastrointestinal

a. Dispepsi

b. Gastrik erozyon

c. Peptik tilser

d. Ust GIS kanamas:

e. Ince ve kalin barsakta inflamasyon

Renal

GFR'de azalma ( 6zellikle effektif plazma voliimiiniin azald1g1 durumlarda )
Akut bobrek yetmezligi

Odem

Intersitisyel nefrit

SR o

e o

Hiperkalemi
Hipertansif etki

e

h

g. Papiller nekroz
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3. Pulmoner
a. Astim provakasyonu
b. Bronkospazm
c. Pn6monitis
4. Kardiyovaskiiler
a. Kalp yetmezliginin presipitasyonu
b. Hipertansiyonda artma
c. Raynaud fenomeni
5. Dermatolojik
a. Urtiker
b. Lokositoklastik vaskiilit
c. Eritema multiforme
d. Fiks ilag eriipsiyonu
6. Hematolojik
a. Kanamaya egilim, ekimozlar
b. Aplastik anemi ( Fenilbutazon)
c. Trombositopeni
d. Agraniilositoz
7. Hepatik
a. Toksik hepatit
b. Kolestatik sarilik
c. Agir karaciger yetmezligi
8. Noropsikiyatrik
a. Aseptik menenyjit
b. Bas agrisi
c. Bag dénmesi
d. Huzursuzluk, anksiyete
e. Epilepsi ve parkinsonizm provakasyonu
9. Diger

4.5.2.3. Santral Etkili Kas Gevseticiler

Bu gruptaki ilaglar ¢izgili kaslarin artmis olan tonusunu SSS'ni etkilemek suretiyle
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_azaltirlar ve bdylece spazm halindeki kaslarin gevsemesini saglarlar (135). Cizgili kaslarda

spazm olusmasinda:

1) Kas ve iskelet hastaliklarinda periferden gelen duyusal uyar: kalibinin bozulmasi

2) Bazi norolojik hastaliklarda oldugu gibi, omurilikteki motor néronlar {izerinde etkili
supraspinal kaynakli eksitator ve inhibitdr tonuslar arasindaki dengenin bozulmasi rol
oynar.

S6z konusu ilaglar periferik refleks yaylar iizerindeki veya supraspinal inici yolaklar-
daki sinapslari etkilemek suretiyle gevseme yaparlar. Santral etkili kas gevseticilerin
noromuskiiler kavgakta etkileri yoktur. Insanda mutad tedavi dozlarinda verildiklerinde
¢izgili kaslarda gii¢stizliik yapabilirler, fakat belirgin bir parezi veya paralizi yapmazlar.

Bu grup ilaglardan ilk bulunan menefezin ve benzeri ilaglar, omurilikte polisinaptik
refleks yollar1 iizerindeki ara n6ronlar: inhibe ederek, fakat monosinaptik reflekslere
dokunmaksizin, polisinaptik refleksleri deprese ederler, daha sonra bulunan benzodiazepin

tiirevi ilaglar ise her iki refleks tiirtiniide deprese ederler (135).

Kullanim Yerleri

1. Kas-iskelet kaynakli spazmlar (en sik goriilen sekli bel agris1 sendromlaridir).
2. Cizgili kas spastisitesi.

Yan Etkileri:

Uyusukluk
Sedasyon
Kas giigsiizliigii

Bazen bulanti, kusma

A e

Benzodiazepin tiirevleri, yliksek dozlarda solunum depresyonu yapabilir.

4.5.2.3. Antideprasan ilaglar

Caliymamizda antideprasan olarak; non-trisiklik antideprasan bir ilag olan " Trazodon"
kullanilda. _ |

Trazodon; trisiklik ilaglara hi¢ benzemeyen bir yapida, triazolopiridin tiirevi bir ilagtir.
Selektif, fakat nisbeten zayif bir sekilde serotonin re-uptake'ini bloke eder. Muskarinik,
serotonerjik, ve alfa-2 adrenerjik reseptorleri bloke eder. Belirgin derecede sedatif etkinlik
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gosterir. Eliminasyon yarilanma dmrii 6-11 saat kadardir; giinde bir kez verilebilir. Giinliik
dozu 150-250 mg'dir. En sik goriilen yan tesirleri; uyusukluk ve sedasyondur. Antikoliner-
Jik belirtiler seyrek goriiliir. Konfiizyon ve yiiksek dozda verilirse, deliryum yapabilir.
Seyrek olarak priapizm olusturabilir. Kardiyotoksik ve prokonvulsif etkinligi zayiftir.
Alkol ve benzeri SSS depresanlarinin etkinligini arttirip zehirlenme yapabilir (136).

4.5.3. Fizik Tedavi
4.5.3.1. Hidrokollatér (Hot-Pack)

Is1 aktarim yolu kondiiksiyon olan 1slak sicak uygulamalarm en uygun ve en stk
kullanilan seklidir. Igine silikat jeli doldurulmus sizdirmaz kumas torbalardir. Torbalar
igindeki silikat jeli termostath cihazlar iginde 60-70 dereceye kadar isitilir (Sekil 12). Daha
sonra hot-pack bir veya iki kath havlu ile sarilarak uygulanacak bélgeye 20-30 dakika sire
ile konur. Hot-pack ile deriyi 42 dereceye, kas igini 38 dereceye kadar 1sitmak miimkiindiir
(137,138,139).

Sekil 12. Hot-pack

Yiizeyel 1s1 artigina bagl olarak

1. Dolagimda hizlanma

2. Vazodilatasyon

3. Hiicrelerin metabolik aktivitelerinde artma

35




4. Kaslarda artan tonusun azalmasi ve spazmin ¢oziilmesi
5. Kanda eritrosit sayisinda ve makrofajlarda artma seklinde fizyolojik
degisiklikler meydana gelir.
Bu degisiklikler sonucu dokularda enflamatuar degisiklikler gerilemekte, tamir
olaylar1 hizlanmakta ve kontrakte dokularin elastikiyetleri artarak doku ve eklemlerin bazi
fonksiyon kayiplar: gerilemektedir (137,138,139).

4.5.3.2 Ultrason

Sekil 13. Ultrason

Insan kulagi 16000 - 20000 frekansh sesleri duyar. Ses; insan kulagmin duyacag:
giriiltiiler olarak tammlanmistir. 16000 frekansin altindaki seslere infrason, 20000
frekansin {izerindeki seslere ise ultrason (US) denmektedir.

Ultrasonun biyolojik etkilerini ilk kez 1917 yilinda Langevin fark etmistir. 1927
yilinda R. Wood ve Laomis canlilar iizerinde US ile yaptiklar1 ¢aligmalar: yaymlamiglardir.
FTR'de kullanimi ise 1952 yilinda baglamistir(140).

Mekanik titresimlerden olusan US dalgalar1 boslukta yayilamazlar. Gegirgen
ortamlarda longitudinal olarak yayilirlar. Ses dalgalarimn bir ortamda yayilmasi, o ortamin
akustik empedansina bagldir. Akustik empedans; o ortamda ki sesin hizi x ortamm
yogunlugu'na esittir. Akustik empedans kiigikse US dalgalarinin gegisi gok, akustik
empedans biiyiik ise US dalgalarinin gegisi azdir (141)

US dalgalar: iki fakli ortamm kesisme yerinde 1sinlarda oldugu gibi yansir ve bu
esnada 1s1 enerjisi ag1ga ¢ikar. Dokulari emme katsayis1 ve kesisme yerindeki yansimaya

gore goreceli doku 1smmasin1 hesaplamak miimkiindiir. Canh dokular iginde US enerjisini

TC YUKSEKOA 1M KUy
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en fazla absorbe edenler kemik kas, tendon ve sinirlerdir. Yag dokusunun absorbsiyonu ise
yok denecek kadar azdir (137,141,142).

Lehmann ve arkadaglar1 implanth ortamda 1s1 dagilimini incelemigler ve US'a
maruz kalan bélgelerde selektif bir 1s1 artiginin olmadigmni, hatta metal olmayan bélgeye
oranla daha diisiik oldugunu saptamislar, bunu da metal implantlarin ¢ok iyi 1s1sal iletken
olmasina baglamislar ve implanth bélgelerde US'nin glivenle kullanilabilecegini goster-
miglerdir (137).

Tedavide kullamlan US dalgalarmin frekanslar1 1-3 MHz dolaylarindadir. Enerji
watt cinsinden hesaplanmaktadir. Tedavide dikkate alman, uygulanan bslgede cm’ ye
diisen watt cinsinden ortalama yogunluktur (137,139,141).

Giliniimiizde US {ireticisi olarak kullanilan cihazlarin iki ana b6limii vardir (Sekil
13).

1. Yaklagik IMHZz'lik (megahertz) yliksek frekansl alternatif akim {ireten bir {ireteg
2. Uretegten gikan yiiksek frekansh elektrik enerjisini mekanik enerjiye, yani ses
dalgalarina doniigtiirebilen baslik.
Cihazlarn giigleri kural olarak 12 watt'tir ve ultrason yogunlugu kademeli olarak cm’
bagma 0.1 ile 3w arasinda degistirilerek uygulanir. Baslik alam normalde 4cm? dir. Kiigiik
alanlar i¢in 1cm*'lik baghklarda vardir (140).

US'nun Biyolojik Etkileri

US'nun biyolojik etkileri termal ve termal olmayan (mekanik) etkiler seklinde iki ana
grupta incelenir (137,140,142).

Istyla Ilgili etkiler:

US dokularda iki sekilde 1sinma yapar.

1) Kapsam isinmasy; US enerjisinin homojen bir dokudan gecerken absorbsiyonuna,
dolayisiyla 1s1 enerjisine déniismesine baglidir. Dokularin US enerjisini absorbe edisi
igerdikleri proteinlere ve 6zelliklede bu dokularin akustik empedanslarmna baghdir.

2) Yapssal isinma; Bu akustik 6zellikleri gok farkh iki bitisik dokunun kesisme

noktalarinda gériiliir. Kesigme alanlarinda biiyiik bir yansima ve tersine yayilan enerji
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agia gikar. Sonug olarak daha biiyiik bir enerji tutulur, ses dalgalarinin 6zellikleri degisir,
kesici dalgalar denen dalgalar belirir ve o bdlgede yogun bir 1s1 artis1 olur.

Sonugta 1styla ilgili su degisiklikler meydana gelir (138):

1. Kan dolagim hizlanir, vazodilatasyon olur.

2. Lenf akimi hizlanir.

3. Algak dozlarda ve yiiksek dozlarda baslangigta sempatik sinir liflerini uyarici ve

devaminda felg edici etkileri vardir.

4. Spazm ¢bziicii etkisi vardir.

5. Terapotik dozlarda doku metabolizmasini arttirir.

6. Kiigiik dozlarda membran gegirgenlidini arttirir.

7. Nonbakteriyel inflamasyonu azaltir. PH'1ida azaltir.

8. Sinir sisteminde analjezi,aksiyon potansiyelinde azalma ve blok meydana getirir.

9. Agri esigini yilikseltir.

Tedavi dozlarinda US'nin hem biiyiimekte olan kisilerin, hem de yetiskinlerin
kemiklerine hasar verici etkilerine rastlanmamistir (137,142). Ancak kemikte yansima en
fazla oldugundan, periost bolgesinde US yogunlugu iki kat fazla g6riiliir. Bu lokal olarak
agir1 1sinmaya neden olur ve kendini periost agris1 seklinde gosterir. Bu nedenle US
baghigni cilt alt1 kemik ¢ikintilari tizerinden sakinmak gereklidir (141). Ayrica agir1 yiiksek
doz patolojik kemik kiriklarma neden olabilmektedir.

Isiyla Ilgili Olmayan Etkileri

Biyolojik membran permeabilitesini arttirir; difiizyon hizlanir. Tendonlar1 uzatir,
kemikte kallus gelisimini hizlandirabilir. Termal olmayan en 6nemli etkisi ise kavitasyon
etkisidir (137,141).

Kavitasyon; dokular i¢inde gaz veya gaz-doku bogluklar gibi yiiksek derecede
sikistirilabilir maddelerin titresim aktivitesidir. Yani US enerjisinin sivilara uygulanmasi
ile meydana gelen bir cesit kaynama olayidir. Kavitasyon meydana gelmesi i¢in 2w/cm®™1lik
esik degerin agilmasi gerekmektedir. 1w/cm’ ve altindaki dozlarda kavitasyonun
hemoliz.kanama ve doku nekrozu gibi yikici etkilerin ortaya ¢ikmadigi gosterilmisgtir,
Kavitasyon, tedavi baghigm siirekli hareket ettirerek ve 3w/cm’ den diisiik doz kullanilarak
engellenir. Baghg stirekli hareket ettirerck 4w/cm’ ye kadar olan yogunluklarin tolere
edildigi gozlenmigtir (137,141).
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Ultrason tedavisinin endikasyonlari

1. Romatizmal hastaliklar (Osteoartrit, Romatoid Artrit, Spondilartropatiler, tiim
eklem ve kas agrilari)

Travmatik durumlar, eklemlerin akut burkulma ve incinmeleri

Periferik damar hastaliklar1 (Angiospazm, Reynaud fenomeni vb.)

Kirik iyilesmesi, 6dem ve hematomun giderilmesi

Dekiibitis iilserlerinin tedavisi

Nevraljiler

Kontraktiirler

Sterilizasyon

Digerleri (Disk herniler,kalsifikasyonlarin tedavisi vb.)

¥ ®° N A~ WD

Ultrason tedavisinin kontrendikasyonlari

I¢i su dolu organlar (gozkalp vb.)

Iskemik ve duyarlilig: azalmis bolgeler

Hamilelerde uterus lizerine

Akut enfeksiyonlar, malign tiimérler, kanama riski olan bjlgeler
Yiiksek dozlarda ¢ocuklarda epifizlere, spinal kord lizerine (6zellikle
laminektomiden sonra), kardiak pacemaker'i olanlarda

Radyoterapi gérenlerde en az alt1 ay sonraya kadar

Trombofilebit ve emboli riski olanlarda

Ilerlemis kalp ve damar hastahd: olanlarda

Kan yapici organlar iizerine, osteoporotik kemiklere ve mensturasyon doneminde

oo AW

© ® N o

uterus lizerine
10. Hemofililerde (131,137,138,142).

Tedavi teknigi

Ultrason makinasi bagligi ile tedavi bolgesi arasinda ince bir hava tabakasinin
bulunmast ses dalgasinin gegisini engeller. Ozel jel, vazelin veya romatizma igin kullanilan
pomatlar kullamlarak tam temas saglanir. Tedavi yapilirken US baglig: dairesel hareketler-
le ve yavas yavas ileri geri hareket ettirilerek tedavi yapilir. Aym yerde tutulursa yanik
meydana gelebilir. Kii¢iik eklemlere su igi US tedavisi yapilir. Bu tedavide de baglik ciltten
1-2.5 cm kadar uzakta tutulur.
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Algak dozlar  : 0.1-0.8w/cm’
Orta dozlar : 0.8-1.5w/cm?
Yiiksek dozlar : 1.5-3w/cm’

3w/cm’ nin iizerindeki dozlar kotii huylu tiimorlerin tedavisinde kullarulabilir. US

tedavi stiresi ortalama 5-15 dakikadwr. Tedavide agr1 uyandirma esigi zarar yapan US
esiginin 1/50'sidir(138).

4.5.3.3 Lomber traksiyon

Traksiyon, yumugak dokulari1 germek, eklem ylizeylerini genisletmek, immobilizas-

yonu saglamak veya kemik fragmanlarimn ug uca gelmesini saglamak amaciyla viicudun

bir bsliimiine gekici bir kuvvetin uygulandid: tekniktir.

Lomber traksiyon uygulanan kuvvetin kaynagina ve siiresine gore iki sekilde siniflan-
dirilmaktadir (67,92,136,142,143,144).
A) Siireye gore

1.

Stirekli traksiyon: Birkag saat uygulanir. Amaglanan immobilizasyondur. Daha ¢ok
kiriklarda uygulanir ve diisiik agirhklar kullanilir.

Statik traksiyon: Siirekli traksiyona gore daha fazla agirhklar uygulanir. Ancak
stiresi daha kisadir. 20 dk - 1 saat siireyle uygulama yapilir.

Intermittant traksiyon: Cekme ve gevseme periyotlarmmn birbirini izledigi traksiyon
seklidir. Statik traksiyona gére daha biiyiik agirliklar uygulanir.

B) Uygulanan kuvvetin kaynagina gére:

1.

Manuel traksiyon: Manipulasyon veya karyopraktigin bir tiiriidiir. Uzman bir kisi
tarafindan uygulanir,

Oto traksiyon: Hastanin kendi kendine uyguladig: traksiyon seklidir. Hasta beline
taktig1 traksiyon kemeri aracihifiyla kendi elleriyle pelvisi agagi dogru iterek
dorsolomber vertebral kolona kendi kol kuvveti ile traksiyon yapar.
Gravitasyonel traksiyon: Bu traksiyonun temelinde L; vertebra distalinde kalan
viicut agullég total viicut afirhgmin yaklagik %50'si oldugu goriisii vardir. Bir
korse ile hastanmn gogiis kafesi sikica tespit edilerek, govde yere 90 derecelik ag:
yapacak sekilde bir diizenekle diklestirilerek, yergekimi kuvveti ve gévdenin alt
kismmin agirhigindan yararlamlir. Bu traksiyonla L;-S; arasinda 25-30 mm'lik bir
seperasyon saglandig gosterilmigtir (145).
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4. Mekanik traksiyon: Daha ¢ok immobilizasyon saglanmasinda kullambir. Makara
sistemi, askilar ve agirliklar uygulanarak yapilir.
5. Motorize traksiyon: Kuvvetin kaynag elektrikli motordur. Giiniimiizde lomber disk

hernilerinde en ¢ok kullamilan traksiyon tipi harizontal-motorize-intermittant
traksiyondur. 40-60 saniye ¢ekim, 20 saniye istirahat periyotlar1 tercih edilmekte-
dir (sekil 14) (146).

Traksiyonun etkileri ve etki mekanizmasi

Traksiyondan beklenen, vertebralar arasi mesafenin ve intervertebral foramenlerin

pasif olarak genisletilerek vertebradaki sikigmanin giderilmesi, disk yiiksekliginin artmasi

dolayisiyla disk i¢indeki basmcin diigiiriilmesi, faset eklemdeki basmcin azaltilmasi, sinir

koéklerinin serbestlestirilmesi, kas, fasya ve tendonlarin gevsetilmesidir. Traksiyonla spinal

segmentlerde seperesyon elde etmek igin yeterli biiylikliikte ve siirede bir kuvvet uygulan-

malidrr. Kayan masalarda 20-45kg'lik bir ¢ekme kuvveti, vertebral seperasyon igin yeterli
olmaktadadir. Onerilen ortalama siire 15-30 dakikadir (146,147).

Lomber traksiyonun endikasyonlan

1. Disk herniasyonu

2. Spondiloz

3.

4. Kas spazmini azaltmak i¢in

Spondilolistezis

Lomber traksiyonun kontrendikasyonlar

® N LA W

Osteomiyelit veya diskitis

Primer kemik veya spinal kord tiimorleri

Anstabil kiriklarda

Osteoporoz ve osteomalazi varhginda

Kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon ve aort anevrizmasinda
Obstriiktif ve destriiktif akciger hastabiklarinda

Aktif peptik iilser, hiatal herni ve belirgin hemoroidlilerde
Gebelikte

4l T.C. YOKSEKOGRETIM KURULY
DOKUMANTASYON MERKEZE



9. Belirgin anksiyete varhginda
10. Kauda equina kompresyonunda

Sekil 4. Traksiyon aleti

4.5.3.4. TENS

Transcuteneous (T) Electrical (E) Nerve (N) Stimulation (S). Algak frekansh
elektrik akimidir. Frekans1 10Hz-200Hz arasinda, impuls siiresi 0,05-0,5ms arasmnda
degismekte, akim siddetide 50mA'e kadar ¢ikabilmektedir. Bu aralikta, hasta kendine en
etkili analjezik parametreleri deneyerek bulabilmektedir.

Akim sekli dortgen monofazik, dortgen bifazik veya basit kondansatér desarji
seklinde olabilmektedir. Cihazlar birden fazla ¢ikisa sahip olabilmekte, boylece birden
fazla elektrod ¢iftinin kullanimiyla ayni anda birden fazla alan tedavi edilebilmektedir.
Cihazlarm pille ¢ahsabilmesi, cepte tasmnabilecek ticari sekillerinin olmasi, sehir
cereyanma bagimli olmamasi, kiigiik cihazlarin ucuz olugu, hastalara kendi kendine
TENS cihazim kullanma avantaji saglamaktadir (Sekil. 15).

Uyar1 6zelliklerindeki farkliliklara gore TENS'Y smiflamak miimkiindiir;
Konvansiyonel, akupunktur benzeri, yiksek yogunluklu ardil pulsasyonlu, kisa siddetli
(148). En Gnemli etkisi analjezik etkidir, ancak agriya sebep olan spazm ve
enflamasyon iizerine de bir dlgiide etkisi oldugu ileri siiriilmektedir. Akut ve kronik
agrilarda, dzellikle postoperatif agrilarda, dogum agrilarmda etkilidir. TENS kronik
agrili durunlarda gok uygun bir tedavi yontemidir. Onkolojik agrilar, fantom agrilari,
kronik romatizmal agrilarda etkilidir
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Sekil 15. TENS aletleri

Endikasyonlar

Aliskanlik yapmamasi, hemen hi¢ yan etkisi olmamas ile de, yogun analjezik
kullammin gerekli oldugu durumlarda ilaglara gore biiyiik avantajlara sahiptir.

Kontrendikasyonlan

1. Elektronik pacemaker kullanan hastalarda

2. Yeterli kooperasyon gosteremeyen hastalarda

3. Deri duyarlhihiginin kayboldugu hallerde

4. Uygulama bolgesindeki cildin duyarlihginin kayboldugu hallerde

Uygulama Teknigi

Yiizey elektrodlar: ile uygulamir. Elektrodlar karbon-silikon alasimindandir.
Elektrodlarla deri arasma temas: saglamak igin iletken jel siiriilir. Elektrod
yerlestirilirken tedavi edilmek istenen alanin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri g6z
Oniinde tutulmalidir. Bunlar; afril noktalar, sinir trasesi, omurilik segmenti, sinir

pleksusu, dermatom alani olabilecegi gibi tetik nokta, motor nokta ya da akupunktur
noktast da olabilir (148).
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pleksusu, dermatom alani olabilecegi gibi tetik nokta, motor nokta ya da akupunktur
noktasi da olabilir (148).

4.5.6. Bel Okulu

Bel okulu, mekanik kaynakh bel agrisi olan hastalara grup halinde verilen bel baki-
m egitimidir. Bel koruma egitimi yillardir rehabilitasyon programlarmmn bir pargast
olmasma ragmen ilk olarak 1958'de Henry Fahrni tarafindan baglatilmgtir. Ik modern
bel okulu ise Stockholm'de Zachrisson-Forsel tarafindan 1969'da kurulmustur. Daha
sonra bel okulu ¢aligmalar1 hizla ABD, Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda ve Bati
Avrupa iilkelerine yayilmustir (16,108,109). Ulkemizde bel okulu ¢aligmalari ilk olarak
1990'da Isveg bel okulu modifiye edilerek Istanbul Tip Fakiiltesi FTR'de baglatilmigtir
(14,16).

4.5.6.1. Bel Okulunun Amaclan

Temel amag, bel agrisindan korunmak ve tekrari engellemek i¢in hastanin egitimi-

dir. Amaglar kisaca su sekilde 6zetlenebilir

1. Beli daha iyi tanimay: saglamak

2. Bel problemi ile baga ¢ikma yetenegini gelistirmek

3. Kendi kendine giiveni arttirarak, belinin sorumlulugunu alip yagam kalitesini
yiikseltmek

4. Yasamda bagimlili§1 azaltmak

5. Calisma ve dinlenme esnasinda omurgaya binen yiikii azaltmay1, belini korumayi
Ofretmek

6. Genel viicut formunu diizeltmek (12,16,108)

4.5.6.2. Kapsam ve Uygulama

Farkh okullarin igeriklerinde degisiklikler olmasina ragmen genellikle asagidaki
hususlar kapsar (16,108):
- Omurganin anatomisi ve fonksiyonu ile ilgili temel prensipler

- Viicut mekanigi



- Caliyma ve dinlenme sirasinda diizgiin postiir
- Bel koruma teknikleri
- Releksasyon ve egzersizler

Bel okullarinda egitim program: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bdliimii tarafindan
organize edilir. Fiziatrist, fizyoterapist, i ve ugras: terapistlerinin yam sira psikolog ve
ortopedistler de programa katilir.

Uygulama yOntemi igerigi kadar onemlidir. Bir bel okulunun bagarisi hastanin
ilgisini kazanmaya baglidir. Makul diizeyde bir zeka arzu edilirse de, daha da 6nemli
olan motivasyon derecesidir. Bir konferansta verilen sézlii bilginin az bir kisminm
akilda kalacag1 goz 6niinde tutularak, gérsel yardimcilara ve pratik uygulamalara agirlik
verilmelidir. Slayt, video kaset kullanimi &grenimi kolaylastirr. Egitimei otoriter bir
yaklasimdan kagmmalidir, hosgériilii bir tutum yapici tartigmay1 tesvik eder. Gruplarin
yas, cins, meslek ve agr 6zellikleri yoniinden homojenligi bagar1 oranim arttirir.

Bel okullarmnin kapsam gézden gegirildiginde, giincel-popiiler ii¢ bel okulunun
oldugu goriiliir. isveg, Kanada ve Kaliforniya Bel Okulu.

Bel okullarmin temel yap: ve ydnetim sistemi Tablo 3'de, kapsam ise Tablo 4'de

gosterilmistir (16,108).
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Tablo 3. Bel Okullarinin temel yap: ve yonetim sistemi

Okul Seans sayisi Seans siresi  Hasta sayis1  Egitimci
(dakika)

Isveg 4 45 6-8 Fizyoterapist

Kanada 4(5) 90 15-20 Ortopedist
Fizyoterapist
Psikiyatrist
Psikolog

Kaliforniya 4 90 4 Fizyoterapist

Tablo 4. Isveg, Kanada ve Kaliforniya Bel Okullarinin kapsamlar:

Isveg Kanada Kaliforniya
Epidemiyoloji Anatomi Goriigme ve degerlendirme
Anatomi Fizyoloji Objektif performans
Fonksiyon Patofizyoloji degerlendirme
Tedavi Egzersiz tolerans testi

Temel egitim
Viicut mekanigi Viicut mekanigi Giinliik yasam aktiviteleri
Abdominal kaslarin Egzersizler Koordinasyon egzersizleri
fiziksel ¢aligmasi 1zometrik egzersizler
Is'te belini koruma

1. ve 2. dersin pratigi Kronik agr1 kavram Agir kaldirma
Ergonomik 6giitler Kas gerginlikleri Sporlar
Giinliikk yasam aktiviteleri Aktiviteler
Fizik aktiviteler Relaksasyon egzersizleri Yeniden degerlendirme
Ozet ve tekrar Fleksiyon egzersizleri ~ Bireysel problemlerin

Izometrik teknik ¢oziilmesi

Pelvik tilting

Yeniden degerlendirme




4.5.6.3. Isve¢ Bel Okulu

Ik bel okulu 1970'de Danderyd hastanesinde uygulanmustir. 2 haftalik siirede
verilen 4 dersten ve 6-8 kisilik gruplardan olusur. Her dersin 15 dakikasimi slayt
programu ve geri kalan 30 dakikasim egitim kapsar. 1. derste epidemiyoloji, belin
anatomi ve fonksiyonlari, farkli tedavi metotlar1 ve uygun yatak istirahati verilir. Ikinci
ders kotli postiir ve yanlis cisim kaldirma nedeniyle belde olusabilecek mekanik
zorlanmay: 6nlemeye yoneliktir. Ayrica fleksiyon egzersizleri de ogretilir. 3. derste ilk
iki dersin pratik uygulamasi yapilir ve ayrica giinliik yasam aktiviteleri sirasinda,
Ornegin yataga grip-gikma, sandalyede oturup kalkma, yerden agmr cisim kaldirma
sirasinda beli nasil koruyacags dgretilir. 4. derste 6gretilenler gozden gegirilir ve hastaya
yazili dzet verilir. isve¢ Bel Okulu'nun programm akut ve kronik agrii hastalara
yoneliktir. Genel amaglari; hastalara ¢aligma ortamlarini diizenlemek i¢in yardim etmek,

uygun olmayan hareketlerden kaginmayi 6gretmektir (12,16,82,110).

4.5.6.4. Kanada Bel Okulu

Kanada'da ilk bel okulu uygulamalari, Mayis 1974'de Toronto'da baglamstir. 90
dakikahik 4 dersten olugur. Dersler haftada bir kere yapilir. Smiflar 15-20 kisiliktir. 11k
ders ortopedist tarafindan verilir ve omurganin anatomi, fizyoloji ve patofizyolojisini
kapsar. 2. derste viicut mekanigi ve agrida gegici iyilesme yontemleri dgretilir ve
egzersizlerin rolii vurgulanir. 3. derste psikiyatrist, kronik agrinin psikiyatrik yonlerini,
kas gerilimi, agr1 ve emosyonel durum arasindaki iligkiyi agiklar. 4. ders smuf disinda
yapilir ve releksasyon ve fleksiyon egzersizlerini, izometrik ve pelvik tilting'i kapsar. 6
ay sonra bir gézden gegirme dersi verilir ve ardindan ¢oktan segmeli bir test yapilir.
Test, tartigma icin bir temel olarak kullanilir. Kanada Bel Okulu'nda program, 6ncelikle
kronik bel agrili hastalara yoneliktir. Esas amag, hastalarin agrilarina kars: tutumlarim
degistirmek ve bel problemleriniﬁ yonlendirilmesinde sorumluk almay: 6gretmektir
(16,82,111).

4.5.6.5. Kaliforniya Bel Okulu

Bel okulu Kuzey Amerika'da Dr. Henry Fahrni tarafindan 1976'da kurulmus-
tur.Isve¢ Bel Okulu'na benzer amaglara sahiptir. Bu okul 90 dakika siiren 4 dersten
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ibarettir.Dersler haftada bir kere yapilir. Her simfia 4 kisi vardir ve hastalar semptomlar
ve bulgularina gére gruplara ayrlir. Egitimde slayt kullamlir. Kaliforniya Bel Okulu'nda
egitim programmm planlamak, degerlendirmek ve egzersizi koordine etmek ve uygula-
mak igin bir 6n degerlendirme yapilir. Bu degerlendirmede tolerans testi ile objektif
olarak performans olgiilir. Temel egitim; omurga agrisinin dogal gidisi, sakinilmasi
gerekli aktiviteler ve anatomi hakkindadir. Bir haftalik istirahatten sonra 2. ders, giinliikk
yasamda viicut mekanikleri ve koordinasyon egzersizleri ile ilgilidir. Hastalara ev
egzersizleri ve galisirken belini korumas: 6gretilir. 3. derste teorik ve pratik olarak
koordinasyonu degerlendirmek tizere smav yapilir. Agir kaldirma ve spor aktivitelere ile
ilgili egitim verilir. 4. derste hastanin kigisel problemleri tekrar gbzden gegirilip,
degerlendirilir. Kaliforniya Bel Okulu esas olarak akut bel agril: hastalara yoneliktir
(16,82,108).

Ulkemizde bel okulu galismalar1 ilk olarak, Mayis 1990'da isve¢ bel okulu
modifiye edilerek Istanbul Tip Fakiiltesi FTR'de baglamis ve yaklagik 900 hasta bu
programu tamamlamistir (14).

Endikasyonlar

Tiim insanlar belleri hakkinda temel bilgiye sahip olmalidir. Bel okulu egitimi,
ozellikle erken okul yillarmnda verilmelidir. Bel okullari, primer koruma amaci ile
saghkl kisilerde uygulanmalidir, fakat daha ziyade tedavi programinin bir pargasi
olarak veya bel agrismin tekrarim onlemede, sekonder koruma olarak kullamlmaktadir.
Bel okuluna uygun hasta; spesifik tedaviye ihtiyact olmayan, fakat niiks riskini
azaltmak i¢in bilgiye ihtiyacit olan hastadir. Amag; bel agrismi tedavi etmek degil,
hastay: niiksten korumaktir (112,113).
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S. MATERYAL VE METOD

5.1 Materyal

Bu ¢alisma Ekim 1998- Subat 1999 tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Univertesi
Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bas vuran, kronik mekanik

bel agrisi tanist almig 90 hasta iizerinde gergeklestirildi. Calismaya dahil edilip
edilmeme kriterleri agagidaki gibidir
Calismaya alinma kriterleri

Yas; 20-50 yaslar: arasindaki kisiler alind1

Cinsiyet; kadin- erkek randomize alindi

Andropometrik 6zellikler ¢aligmada dikkate alinmadi

3 aydan daha uzun siire agris1 olan kisiler, daha 6nce tedavi alip-almamasi

gozetilmeksizin ¢aligmaya alindilar.

Calismaya alinmama kriterleri:

Son 6 ay icerisinde fizik tedavi alan hastalar

Norolojik defisiti olanlar ( atrofi, duyu, motor veya refleks kaybi)

Rutin laboratuar testlerinde 6nemli bir patoloji saptananlar

Omurgay: etkileyen sistemik ve romatizmal hastalifi olanlar (multipl
miyelom, metastaz, AS vb.).

Hamile olanlar

Psikiyatrik bir hastalif1 bulunanlar

Gergi bunlarda bel okuluna muhtag hastalar olmakla birlikte, sonuglarin homojen

bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in bu 6zelliklere sahip hastalar ¢alisgma programina

alinmadilar.

Yukaridaki 6zellikleri belirtilen 90 hasta materyali olusturdu. Bu hastalara ait

demografik veriler, ileride ayrintili olarak verilecektir.

5.2. Metod:

Calismaya alman biitlin hastalardan; agrinin baglama sebebi, siiresi, yayilimi,

siddeti, eslik eden faktdrler, agrimin sekli agriy1 artiran ve azaltan davramslari igeren

detayli bir anamnez alindi. Caligmaya baslamadan 6nce tiim hastalara; genis biyokimya,
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hemogram, sedimentasyon, romatolojik tetkikler (Anti streptolizin O, C- Reaktif
protein, romatoid faktdr, anti niikleer antikor), brusella ve tam idrar tahlili yapildi
Laboratuar analizlerinde 6nemli bir patoloji saptananlar ¢aliymaya dahil edilmedi.

Sekil 16. Lomber bdlge muayenesi
a. lateral fleksiyon
b. extansiyon
c. diiz bacak kaldirma
d. el-yer mesafesi ve Schoeber dl¢iimii

Tim hastalara; direkt grafiye ek olarak, bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans goriintlilemesi ile lomber bdlgenin grafileri gektirildi.

Tedavinin baslangicinda, 1., 3. ve 6. aylarda agagidaki degerlendirmeler yapildi:
1) Lomber bdlge muayenesinde; omurga ve alt extremite, 6zellikle kalga hareket agiklig
olgtildii. Bunun icin lomber bolge fleksiyonu, el-yer mesafesi santimetrik 6lgtimii ile
degerlendirildi.
Sag ve sol lateral fleksiyonlar santimetrik 6lgiildii.
Extansiyon kisithihigmm olup olmadigma bakildi. Schoeber &lgiildii. Diiz bacak kaldirma
testi uygulanip, goniometre ile Sl¢iildli. Paravertebral spazm degerlendirildi.Duyu ve reflex
muayenesi yapildi. Kas giicli manuel kas testi ile degerlendirildi.
2) Hastalarin psikolojik durumlar; Beck Depresyon Testi ile degerlendirildi. Bu test
Beck tarafindan 1967 yilinda gelistirilmigtir. Yirmibir sorudan olugur. Anket seklinde
diizenlenmis olup, hastalarmn uygun ctimleleri segmeleri istenir. Her bir kategori 4 deger-
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degerlendirme maddesinden olusmus olup bu maddeler 0-3 arasinda puana kargilik gelirler.
En yiiksek puan 63'tiir.

. N Beck 1972'de depresyon igin &lgek
] ! b ‘ o % fj puanlarina gére:

e | [ P ,
‘, 1 ‘ SN '{! ' V 0-13 arasim depresyon yok,
4} N o I 14-24 arasi orta derecede depresyon,
B 25 puamn tizerini ciddi depresyon olarak
’1'—‘1'—:: - ) . . e .
:ﬁ; !V o ot degerlendirmistir(149,150,151,152,153).
Ak _* . 3) Agn dereceleri; Visual Analog Agn
Wi e Skalast ve Pain Dizabilite Indeksi ile
who | e Y

PR SR = degerlendirildi.

= 1, | . Visual Analog Agn Skalasi (VAS):
T S =y
o ST R I S Lo B Hastalara 4 cm.lik bir hat iizerinde,
e MG rakamlarmn her birinin ne anlama geldigi

W lomidind ’\" e ﬂj

anlatild.
Sekil 17. L-S segmentlerinin nérolojik Agr yok =0,
muayenesi Hayaita kar$11a$11an cn siddetli agl‘l = 4,

Orta siddetteki agrilarin ise = 2

oldugu s6ylenerek, buna gdre agrilarim tanimlamalar: istendi (153,154,155,156,157).

Pain Dizabilite Indeksi (PDI): Hastalarn agrilarmin, fiziksel fonksiyonlarim ne
Olctide etkiledigini tespit etmek i¢in gelistirilmis 7 soruluk bir testtir. O'dan 10'a kadar
numaralandirilmig bir cetvel vardir.

Fiziksel higbir yetersizligin olmayis1 =0, Aktivitenin %50 azaldi1 durum =5
Higbir aktivite gésterememe =10

olduu anlatilarak, hastalarin  sorulan fonksiyon sahasindaki kapasitelerini

numaralandirmalar: istendi. Agrinmn derecesini tayin etmek igin, verilen puanlar soyle
formatland:
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1-2= ¢ok hafif 7-8= korkung
3-4= nahos 9-10= dayamilmaz agn
5-6= orta siddette

olarak degerlendirildi (158,159,160).
4) Hastaliga ozel fonksiyonel durumlan Modifiye Oswestry Dizabilite Sorgulamas: ve

Bel Agris1 Sonug Skalas: ile degerlendirildi.

Modifiye Oswestry Dizabilite Sorgulamasi; Burada 10 soru vardir. Her bir soruda 6
segenek bulunmakta olup, hastadan durumunu en iyi tammlayan ifadeyi segmesi istenir.
Her bir climleye 0'dan 5'e kadar puan verilmis olup, maksimum skor 50'dir.

31-50 aras1 agir
11-30 aras1 orta
1-10 arasi hafif

olarak degerlendirilir (151,155,161,162,163,164,165,166).
Bel Agnisi Sonug Skalas: (Low Back Outcome Scala); Burada 13 soru vardir. Her
bir soruda 4 segenck bulunmakta olup, hastadan durumunu en iyi tammlayan ifadeyi

segmesi istenir. Her bir ciimlenin puan farklidir. Derecelendirme 0-75 aras: yapulir.

65-75 aras1 mitkemmel
50-64 arasi iyi
30-49 arasi orta
0-29 arasi1 zayif olarak degerlendirilir (167,168,169).

Formlarin 6rnekleri asagida gésterilmigtir.

Caligmaya alinan 90 hasta kendi i¢lerinde randomize olarak 3 gruba ayrildi.

1.gruba; bel okulu egitimi verildi. Randomize segilen 30 kisilik bel okulu
grubundan, 10'r kisilik 3 simf olusturuldu. Her bir gruba, haftada iki giin olmak {izere 2
hafta 45'er dakikalik 4 seans Isve¢ Bel Okulu programina benzer program uygulandi

Birinci derste; omurganin anatomisi ve fonksiyonlari, bel agrisinin nedenleri, tedavi
yontemleri, gevseme ve egzersizlerin dnemi anlatildi.

Ikinci derste; giinliik yasam aktiviteleri (oturma, kalkma, yerden cisim kaldirma,
yere bir sey birakma, d6nme, yatakta yatma ve kalkma sekilleri, ayakta durma vb.) dogru
postiir ve egzersizler anlatildi. Egzersizlerin kapsam pelvik tilt (bel egiminin azaltilmas:
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icin kalca ve karin kaslarmin sikilmasi), gevseme (bel ve kalga gevresi kaslarmin
gevsetilmesi), sirt ve karin kaslarin1 giiglendirme egzersizleriydi.

Ucgtincii derste; ikinci derste dgretilenlerin uygulamas: yapildi.

Dordiincii derste; daha once ogrenilenler gozden gegirildi, hastalarm sorular
cevaplandirildi ve her hastaya Ggretilenleri igeren kitapeik verildi.

2.gruba; 15 seans fizik tedavi uygulandi. Fizik tedavi yontemi olarak, hastalarin
aldig1 tamya gore degisik kombinasyonlar halinde ultrason + TENS + hot-pack + traksiyon
gibi uygulamalar yapildi.

3.grup; sadece medikal tedavi aldi. Medikal tedavi olarak nonsteroid antiinflama-
tuar ilaglar (Naproksen Sodyum3x1) + miyordlaksan (Methocarbamole 3x1) + analjezik
(parasetamol 3x1) ve gerekli gorillen hastalara antidepresan (Trazodone, 200mg/giin)
ilaglar ii¢ hafta siire ile verildi. Gastrointestinal sistem gikayetleri olanlara H, reseptor
blokerleri eklendi.

Hem fizik tedavi, hem de medikal tedavi grubundaki hastalarin hastaliklar: ile ilgili
sorular1 cevaplandirildi ve giinliikk yagamda beli korumak i¢in bazi 6nerilerde bulunuldu.

Istatistiksel Analizler

Istatistiksel yontem olarak, one-way yontemiyle varyans analizi uyguland ve f-testi
sonucunda anlamli olan gruplar, LSD testi ile ikiger ikiser karsilagtirildi. Anlamli olanlar
"&" igareti ile gosterildi. Ancak varyans analizi yapmadan Snce uygulanan normallik testi
sonucuna gore, dagiimi normal olmayan gruplar "karek6k" ya da "logaritma"
transformasyonuna tabi tutuldu.

Bu ¢aligmada kullanilan formlarin 6rnekleri agagida verilmistir.
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T.C.
Yiiziincii Yil Universitesi
Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

BEL AGRILI HASTALARIN DEGERLENDIiRME FORMU

Tarih : Adres Seosasesesnes
Ad-Soyad:...cccccecnssascrnscese Tif Seessesnerses
Yas Sessesensscnsanaes Meslek Seesccenconses
Cinsiyet :.iceccccsesssccasasens Medeni durum.............
Boy :
Kilo
Sikayet:
Hikaye:
Muayene Bulgulan:

Baslangi¢ lL.ay 3.ay 6.ay

Paravertebral spazm

El-yer mesafesi

Schoeber

Bel extansiyonu

Bel lateral fleksiyonu

Kalga fleksiyonu

Kalga extansiyonu

Kalga abduksiyonu

Kalg¢a adduksiyonu

SLR

Kalga kas giicii
flexorler
extansorler
abdiiktorler
addiiktorler

Uyluk kas giicii
fleksorler
extansorler

Extansor hallusis longus

Kas atrofisi
kuadriseps ¢evresi
gastrokinemius ¢evresi

L,.S; duyu muayenesi

Refleksler (patella-asil)
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Laboratuar Bulgulan:

idrar Tahlili:

Hematoloji:

Biyokimya:

Ozel Tetkikler:

Lumbosakral AP-Lateral Grafi:

BT (Lomber)
MRI (Lomber)

Tani

Dansite:

Hb:

AKS:
SGOT:
SGPT:
ALP:

Brusella:

Protein:

Bk:

Na:

Ca:

ASO:

VISUAL ANALOG AGRI SKALASI :

Seker: Mikroskop:

Sedim:

BUN:
Kreatinin:

CRP: ANA:

0] 1 /) 3

AGRI OZURLULUK INDEKSI (PAIN DiSABILITY INDEKS)

1. Yagamsal faaliyetleri yapabilme

(yemek yeme, uyku vb.)
2. Kendi bakimimi yapabilme

(banyo, giyinme vb.)

3. Aile i¢i sorumluluklarini yapabilme

(ev isi, aligveris)

4. Sosyal yagam
(gezme, sinema vb.)

5. Meslek hayati

6. Egzersiz

(spor, yiirilyils vb.)
7. Cinsel yagant1

1

1
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DUZELTILMIS OSWESTRY AGRI SORGULAMA FORMU

Lotfen Okuyunuz: Bu form, bel afrmizm, glnliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar

etkiledigini anlamamiz igin planlanmigtr. Litfen size en uygun cevabi ve her bolim igin bir tek sikki
isaretleyiniz.
AGRI SIDDETI

1-

0)
1)
2)
3)
4)
5)

Agrim gok hafiftir, gelir gider.

Aprim hafiftir, genellikle degismez.

Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

Agnim orta siddetlidir, genellikle degismez.
Agrim siddetlidir, gelir gider.

Afrim giddetlidir, defigmez.

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (GYA) (yikanma, giyinme vb.)

GYA'de degigiklik yapmadim, ¢linkii agrm yok.

GYA'de degisiklik yapmadim, ama biraz afriya neden oluyor
GYA'de degisiklik yapmadim, ama giddetli ajriya neden oluyor.
GYA'de degisiklik yaptim, ¢iinkil gok aZriya neden oluyordu.
Agrim nedeni ile GYA'nin bir kismuni yardimla yapiyorum.
Agrim nedeni ile GYA'in hig birini tek basima yapamiyorum.

OTURMA

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Uygun bir sandalyede istedifim kadar uzun oturabilirim.
Agrim sebebiyle bir saatten uzun oturamiyorum.

Agrim sebebiyle yarmm saatten uzun oturamiyorum.

Agrim sebebiyle on dakikadan uzun oturamiyorum.

Agrnm gok arttifi icin oturmaktan kagmiyorum.

AYAKTA DURMA

[stedigim kadar ayakta durabilirim.

Ayakta durmakla agrim var, ama zamanla artmiyor.

Agrun arttif icin, bir saatten fazla ayakta duramryorum.
Agnm arttif icin, yarim saatten fazla ayakta duramtyorum.
Agrim arttif1 icin, on dakikadan fazla ayakta duramiyorum.
Agrm arttif igin, ayakta durmaktan kagmiyorum.

YURUME

Yiiriirken afirim yok.

Yiiriirken biraz afrim var, ama mesafeyle artmiyor.
Agnm artmadan ancak iki kilometre yiirityebilirim.
Agrim artmadan ancak bir kilometre yilrityebilirim.
Agrmm artmadan ancak bes yliz metre yiirityebilirim.
Agnm ¢ok arttigh igin ylirimekten kagmiyorum.

KALDIRMA

Apr yikleri kaldirabilirim.

Apir ytikleri kaldirabilirim, arna ajriya neden olur.

Agnim yerden afir cisimleri kaldirmami engelliyor.

Agrim nedeni ile agir kaldramiyorum, fakat orta agirlig kaldirabilirim.
Orta aZirhktaki cisimleri de, ancak masa lizerindelerse kaldirabilirim.
Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.
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UYUMA

Yatakta afrim yok.

Yatakta afrim var, ama iyi uyuyorum.

Agrim nedeni ile normal gece uykumun %75'ini uyuyabiliyorum.
Agrim nedeni ile normal gece uykumun %50'sini uyuyabiliyorum.
Agnm nedeni ile normal gece uykumun %25'ini uyuyabiliyorum.
Agrim nedeni ile uyuyamiyorum.

SOSYAL HAYAT

Sosyal hayatim normal.

Agrnimi artiriyor ama sosyal hayatimi normal devam ettiriyorum.
Agnim, spor hobim diginda sosyal hayatimi kisitlamiyor.

Agrim, ev dig1 sosyal hayatimi kasitliyor.

Agnim, ev i¢i sosyal hayatimi kisitliyor.

Agrim nedeni ile hig bir sey yapamiyorum.,

SEYAHAT

Seyahat yaparken agrim yok.
Seyahat yaparken hafif agrim oluyor.

Seyahat yapmak afrim1 artirtyor ama seyahate devam edebiliyorum.

Ancak kisa mesafelerde normal seyahat yapabiliyorum.,
Sadece yatarak seyahat edebiliyorum.
Agrim nedeni ile seyahat edemiyorum.

AGRININ DEGISIKLIK DERECESI

Agrim hizla iyilegiyor.

Agrim artma azalma gdstermekle beraber iyiye gidiyor.
Agrim yavas da olsa iyilegiyor.

Agrim degigmiyor.

Agrim yavas yavag kotiilegiyor.

Agrim hizla kétiilesiyor.

BEL AGRISI SONUC SKALASI (LOW BACK OUTCOME SCALA)

1) SU ANKi AGRI

0-2
34
5-6
7-10

2) KENDINE BAKIM

Etkilenmemis
Hafif etkilenmig
Orta etkilenmis, gii¢

Cok etkilenmis, imkansiz

3) OTURMA

Etkilenmemis
Hafif etkilenmis
Orta etkilenmis, giic

Cok etkilenmisg, imkansiz
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4) YORUME

Etkilenmemis

Hafif etkilenmig

Orta etkilenmis, gli¢

Cok etkilenmis, imkansiz

5) SEYAHAT

Etkilenmemis

Hafif etkilenmig

Orta etkilenmis, giic

Cok etkilenmig, imkansiz
6) UYUMA

Etkilenmemig

Hafif etkilenmig

Orta etkilenmis, gii¢

Cok etkilenmig, imkansiz
7) EV ISLERI veya HOBILER

Normal

Yavas olarak gogunu yapabiliyor

Biraz yapabiliyor
Hig¢ yapamuyor

8) SOSYAL HAYAT

Eskisi gibi
Eskisinden az
Cok az

Hig yok

8) IS HAYATI (EV HANIMI iSE ESKISINE ORANLA)

Tam giin, normal
Tam giin, hafif isler
Yarim giin

Hig ¢ahisamiyor

10) ISTIRAHAT

Istirahat etmiyor

Nadiren kisa siireli

Giinlin yarisindan azinda
Giniin yarisndan ¢ogunda

11) AGRI KESICi KULLANIMI
Hi¢ kullanmiyor
Ara sira kullaniyor
Hemen her giin kullaniyor
Giinde birkag kez kullantyor

12) DOKTORA BASVURMA
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Hig gitmemis

Nadiren gidiyor

Ayda bir gidiyor

Ayda birkag kez gidiyor

(=2 S I N )

13) CINSEL YASAM

Etkilenmemis

Hafif etkilenmis

Orta etkilenmis, gii¢

Cok etkilenmisg, imkansiz

ON A~

BECK DEPRESYON OLCEGI

Lutfen okuyunuz: asagida yazili her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyunuz. Bugiin dahil gecen hafta
iginde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi seginiz. Segiminizi yapmadan her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyunuz ve yalnizca her gruptan bir ciimleyi igaretleyiniz. Tesekkiirler.

1)
Kendimi {izint{ilii ve sikintili hissetmiyorum.
Kendimi lizintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep tiziintdlll ve sikintiliyim, bundan kurtulamtyorum.
O kadar tziintld ve stkintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2)
Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten beklediBim hig bir gey yok.
Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hig bir ey diizelmeyecek gibi.
3)
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum
Kendimi gevremdeki bir ¢ok kigiden daha basarisiz hissediyorum.
Gegmisime baktifimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
Kendimi tiimityle bagarisiz hissediyorum.
4)
Bir ¢ok seyden eskisi kadar zevk alryorum.
Eskiden olduBu gibi her seyden hoglanmiyorum.
Artik hig bir gey bana tam anlam1yla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.
5)
Kendimi herhangi bir gekilde suglu hissediyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogiu zaman kendimi suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6)
Kendimden memnunum.
Kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.
Kendimden nefret ediyorum.
7
Bagkalaridan daha kétii oldudumu zannediyorum.
Zayif yanlarim yada hatalarim i¢in kendimi elegtiriyorum.
Hatalarimdan dolay: her zaman kendimi suglu bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi suglu bulurum.
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L)

Kendimi Sldiirmek gibi bir dilglincem yok.
Zaman zaman kendimi Sldirmeyi dlslinliyorum ama yapamiyorum.
Kendimi Sldiirmek isterdim.
Firsatim1 bulsam kendimi 61diriirim.
9)
Her zamankinden daha fazla aglamak istemiyorum.
Zaman zaman aflamak istiyorum.
Cogu zaman agliyorum.
Eskiden aglayabiliyordum, simdi istesem de agtayamiyorum.
10)
Simdi her zamankinden daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay sinirleniyorum.
Simdi her seye sinirleniyorum.
Eskiden beni sinirlendiren seyler artik sinirlendirmiyor.
11)
Eskisi gibi bagkalariyla gorliymek, konugmak istiyorum.
Baskalariyla eskisinden daha az goriismek, konugmak istiyorum.
Bagskalariyla gérigmek, konugmak isteimi kaybettim.
Hig kimseyle goritsmek, konugmak istemiyorum.
12)
Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine ktyasla ¢ok giiclik ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.
13)
Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaslanms ve girkinlesmis gibi geliyor.
Gortinligiimiin gok deistifini ve daha girkinlegtifimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
14)
Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
Bir seyler yapabilmem igin gayret gbstermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmem igin kendimi gok zorlamam gerekiyor.
Hig bir gey yapamiyorum.
15)
Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
Eskisi gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden gok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
16)
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum,
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptifim hemen her ey beni yoruyor.
Kendimi hig bir ey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
17)
Son zamanlarda hig kilo vermedim.
Iki kilodan fazla kilo verdim.
Dért kilodan fazla kilo verdim.
Rejim yapmadan alt1 kilodan fazla kilo verdim.
18)
Saghgm beni fazla endigelendirmiyor.
Agr, hazzimsizlik gibi rahatsizhiklar beni endigelendiriyor.
Sagligim beni endigelendirdigi igin baska geyleri diiglinmek zorlastyor.
Sagligim konusunda o kadar endiseleniyorum ki bagka bir seyi diisiinemiyorum.
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19)
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme olmad.
Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.
Simdi cinsel konulara ¢ok daha az ilgiliyim.
Cinsel konulara olan ilgimi kaybettim.

20)
Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay: bekliyorum.
Cezalandirildifimi hissediyorum.

21)
Istahim her zamanki gibi
Istahim eskisi kadar iyi degil.
Istahim gok azald1.

Artik hig igtahim yok.
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6. BULGULAR

Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Bel okulu Fizik tedavi Medikal
Hasta sayisi 30 30 30
Kadin 16 15 18
Erkek 14 15 12
Ortalama yag 32.36+8 3233+7.7 32.6 8.1
Ortalama boy 167.9+9.1 168.68 £ 9.4 166.89 +10.8
Ortalama kilo 67.06+11.0 69.6 +12.6 66.26 +9.8
Hastalik siiresi(ay) 94458 96154 96197

Tablo 6. Hastalarin Mesleki Dagilimlar:

Bel okulu Fizik tedavi Medikal
Saglik personeli 5 5 4
Opretmen 7 5 5
Ev hanimi 5 5 8
Oprenci 3 2 4
Hizmetli 3 2 1
Polis 1 2 4
Memur 5 4 2
Diger 1 5 2
Toplam 30 30 30

Tablo 7. Hastalarin Ogrenim Durumlari

Bel Okulu Fizik Tedavi Medikal
Yiksek 14 12 12
Lise 8 8
Orta 4
Ik
Yok 2 2 3
Toplam 30 30 30
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Tablo 8. Hastalarin Medeni Halleri

Bel Okulu Fizik Tedavi Medikal
Evli 17 18 19
Bekar 9 6 6
Dul
Toplam 30 30 30

Tablo 9. Hastalarin Hastalik Gruplarina Dagilim

Bel Okulu Fizik Tedavi Medikal
Diskopati 16 17 16
Yumusak doku 2 3 2
Osteoartroz 2 4 3
Spondilolistezis 1 1 2
Spinal stenoz 2 1 3
Konjenital anomali 2 1 1
Birden fazla 5 3 3
Toplam 30 30 30
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Tablo 10. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarinm, grup-igi Oswestry Indeksi degerleri

BEL OKULU FTR MEDIKAL
ort.+st.hata P ort.+st.hata P ort.+st. .hata p
A 2,90+-1,18 L0004 3,36+1,35 00048 3,36+-1,42 0004
AGRI B 1,56+-1,07 L0018 1,96+-1,21 J000a 2,06+1,43 H01a
C 1,80+-1,44 0004 1,53+-1,40 0004 2,13+-1,25 AD
SIDDETI D 1,73+-1,28 AD 1,90+-1,42 AD 2,70+-1,36 AD
E 1,92+-1,51 AD 1,36+-2,70 AD 1,26+-1,33 AD
F 1,36+-2,70 AD 1,55+2,05 AD 1,60+-0,93 AD
GUNLUK A 1,40+-1,16 0024 2,66+-1,37 L0004 2,13+1,22 0008
B 0,60+-0,81 0024 1,33+-1,06 0008 1,0+-1,14 0014
YASAM C 0,56+-0,93 AD 0,83+-1,14 0004 1,03+-0,99 AD
D 0,90+-1,06 AD 1,03+1,15 AD 1,63+-1,42 AD
AKTIVITESI E 1,52+-2,06 AD 2,06+-1,52 AD 1,26+-1,33 0458
F 1,53+2,05 AD 1,70+-1,28 AD 1,20+-1,33 AD
A 2,10+1,34 AD 2,66+-1,72 AD 2,36+-1,62 AD
B 1,56+-1,40 AD 2,0+-1,53 028a 1,76+-1,45 AD
OTURMA C 1,70+-1,48 AD 1,73+-1,63 AD 1,76+-1,45 AD
D 1,90+-1,51 AD 1,93+-1,59 AD 2,33+1,56 AD
E 1,53+2,05 AD 1,36+-2,70 AD 2,33+1,56 AD
F 1,70+-1,28 AD 1,70+-1,28 AD 1,73+-1,46 AD
A 2,33+-1,12 0498 2,76+-1,65 AD 2.23+1,40 AD
AYAKTA B 1,73+1,17 AD 2,33+1,44 L0068 1,76+-1,45 AD
C 1,83+1,23 AD 1,66+-1,51 0254 2,10+1,53 AD
DURMA D 1,83+-1,14 AD 1,86+-1,50 AD 2,13+-1,56 AD
E 1,83+1,14 AD 1,62+-1,40 AD 2,17+-1,56 AD
F 1,73+-1,46 AD 1,70+-1,28 AD 1,76+-1,45 AD
A 2,03+-1,58 AD 1,80+-1,47 AD 2,06+-1,52 0328
B 1,43+1,22 0478 1,46+-1,33 AD 1,26+-1,20 AD
YURUME C 1,33+-1,26 AD 1,16+-1,26 AD 1,56+-1,47 AD
D 1,46+-1,30 AD 1,20+-1,27 AD 1,73+1,46 AD
E 1,45+-1,76 AD 1,93+-1,59 AD 1,45+223 AD
F 1,56+-2,13 AD 1,45+1,76 AD 1,60+2,13 AD
A 3,40+-1,54 AD 4,13+-1,52 AD 4,0+-1,43 AD
B 3,16+-1,74 AD 3,70+-1,60 L0188 3,70+-1,57 AD
KALDIRMA C 3,26+-1,72 AD 3,13+-1,63 L0184 3,70+-1,41 AD
D 3,20+-1,76 AD 3,13+-1,71 AD 3,90+-1,18 AD
E 1,45+-1,76 AD 3,13+1,71 AD 1,72+-3,26 AD
¥ 1,36+-2,70 AD 1,73+-1,46 AD 1,72+-326 AD
A 1,43+1,19 AD 2,26+1,61 0038 2.23+-145 Olla
B 096+-0,96 0168 1,33+-1,06 0004 1,36+1,03 0394
UYUMA (o 0,80+-0,88 L0314 0,83+-0,91 L0008 1,53+-1,25 AD
D 0,86+0,93 AD 1,0+-1,05 AD 1,90+-1,42 AD
E 1,14+-1,83 AD 1,80+-1,47 AD 0,83+-0,80 AD
F 2,70+-1,36 AD 0,93+-0,86 AD 1,28+-1,53 AD
A 1,86+-1,47 0494 2,80+-1,49 0214 2,76+-1,47 0034
SOSYAL B 1,20+-1,27 039 1,96+-1,35 0004 1,56+1,33 0308
C 1,16+-1,26 0494 1,40+-1,37 0008 1,90+-1,56 AD
HAYAT D 1,20+1,15 AD 1,30+-1,26 AD 2,16+-1,70 AD
E 1,73+1,46 AD 1,16+1,26 AD 1,20+-1,33 AD
F 1,45+-1,76 AD 1,14+-1,83 AD 1,75+-3.26 AD
A 2,10+-1,12 AD 2,36+-1,44 AD 2,26+0,94 AD
B 1,63+1,21 AD 2,03+-1,27 023 1,86+-0,93 AD
SEYAHAT C 1,73+-1,20 AD 1,56+-1,40 AD 2,30+-0,95 AD
D 1,90+-1,32 AD 1,80+-1,24 AD 2,40+-0,93 AD
E 1,20+-1,80 AD 1,28+-1,73 AD 0,83+-0.80 0304
F 0,93+-0,86 AD 1,28+-1,73 AD 1,90+-1,32 AD
A 3,06+1,31 0024 3,76+0.72 0004 3,26+1,17 0004
AGRININ B 1,90+-1,29 0074 1,80+-0,92 0008 1,96+-1,09 0054
C 2,06+-1,52 AD 1,96+-1,29 0004 2,36+1,37 AD
DEGISIKLIK D 2,40+-1,45 AD 2,13+1,38 AD 3,03+-1,18 AD
E 1,17+1,53 AD 1,58+-1,21 AD 1,30+-1,90 H0le
DERECESI F 1,60+-1.21 AD 2,40+-1.45 AD 1,26+-1.16 0354

- A: baglangig- 1. ay, B: baslangig- 3. ay, C: baglangi¢- 6. ay , D: 1. -3.ay ,E: 1. - 6. ay, F: 3. - 6. ay

kontroller

- AD: istatistiksel olarak anlamli degil
- &: p<o0.05 (istatistiksel olarak anlamli)




Tablo 11. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarinin, gruplar aras: Oswestry Indeksi sonuglarnm

kargilagtirilmasi
BEL OKULU-FTR BEL OKULU-MEDIKAL FTR+MEDIKAL
Orttst.hata p Ort+st.hata p Orttst.hata r
AGRI B 2.9+1,18 AD 3,36+1,35 AD 3,36+-1,42 AD
SIDDETI s 1,73+-1,28 AD 1,9 +1,42 0254 2,7 +1,36 L0074
GONLUK B 1,73+1,28 AD 1,9 +1,42 0074 2,7+-1,36 007+
YASAM s 1,4 +1,16 0004 2,66+1,37 0254 2,13+1,22 AD
AKTIVITESI
B 2,1+-1,34 AD 2,66+-1,72 AD 2,36+1,62 AD
OTURMA S 1,9 41,51 AD 1,93+-1,59 AD 2,33+1,56 AD
AYAKTA B 2,33+1,12 AD 2,76+-1,65 AD 2,23+1,40 AD
S 1,83+1,14 AD 1,86+-1,5 AD 2,13+1,56 AD
DURMA
B 2,03+1,58 AD 1,80+1,47 AD 2,06+-1,52 AD
YURUME S 1,46+-1,30 AD 1,20+-1,27 AD 1,73+-1,46 AD
B 3,40+-1,54 AD 4,13+-1,52 AD 40+143 AD
KALDIRMA S 3,20+-1,76 AD 3,13+1,71 AD 3,90+-1,18 AD
B 1,43+1,19 0268 2,26+1,61 AD 1,0 +0 AD
UYUMA S 0,86+-0,93 AD 1,0 +-1,05 0014 1,90+1,42 0034
SOSYAL B 1,86+1,47 M7a 2,80+1,49 0178 2,76+-147 AD
HAYAT s 1,20+-1,15 AD 1,30+-1,26 AD 2,16+-1,70 0184
B 2,10+1,12 AD 2,36+-1,44 AD 2,26+0,94 AD
SEYAHAT S 1,90+-1,32 AD 1,80+-124 AD 2,40+-0,93 AD
AGRININ B 3,06+1,31 0168 3,76+-0,72 AD 3,36+1,12 AD
DEGISIKLIK S 2,36+1,42 AD 2,26+-1,36 AD 2,93+41,31 AD
DERECESI
B: Baslangic degerlerinin kargilagtiriimasi
S: 6. aydaki degerlerin kargilagtiriimasi
Oswestry
puan 301 Oswestry
25- -
20 - 30 ¢
15 3k 1 51 — Y
NE - 20 \
] L ot £
10 S 5 g 15 4 gbu
51 2 1 10 —— Nedil
0 - < 51 tedavi
kontrol 1 2 3 4 0 ‘ .
T ] 1
M Bel okulu 2263| 158 {16,33| 17,2 1 2 3 4
B FTR Grubu 28,46|19,83/15,83| 17,3 |
0 Medikal tedavi | 27,06 18,23| 20,6 | 23,8

Grafik 1. Oswestry indeksine gdre her i¢ grubun karsilagtirilmasia
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Tablo 12. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarnin grup-igi Bel Agris1 Sonug Skalas: degerleri

BEL OKULU FTR MEDIKAL
Ortist.bata P Ort.+st.hata ) Ort.+st.hata p
A 3,60+-2,41 0004 2,50+-0,57 L0008 1,46+-0,99 0018
SU ANKI B 6,60+-2.41 0008 1,96+-0,76 0004 2,34+-0,65 0024
& C 6,50-*2-29,35 J001a 2,73:-0,44 0004 2,23+-0,78 AD
AGRI D 6,0+-2, AD 0,50+-2,7 AD 1,66+-129 AD
E 0,50+-2,70 AD 0,6+-2,16 AD 1,69+-4,40 0084
F 0,60+-2,16 AD 1,66+-1,29 AD 0,46+2,70 0244
A 2,16+-0,59 0008 1,96+-0,76 0004 2,53+-50,74 8005
KENDINE B 2,70+-0,46 000 2,50+0,57 0004 2,53+-50,74 L0004
C 2,73+-0,44 0004 2,73+40,44 0004 1,83+-0,79 Jlda
BAKIM D 2,66+-0,54 AD 2,66+0,47 AD 2,23+0,62 AD
E 2,66+-0,54 AD 1,66+-1,29 AD 2,41+-3,6 AD
F 1,21+-5,33 AD 0,54+-2,66 AD 2.41+-36 AD
A 1,63+0,71 00848 5,36+-2,32 J01la 1,53+0,77 0374
B 2,13+0,73 L0134 6,90+-2,10 0204 1,96+-0,80 AD
OTURMA C 2,10+-0,71 AD 7,67+1,71 AD 1,86+-0,77 AD
D 1,96+-0,71 AD 2,13+0,77 AD 1,76+-0,81 AD
E 7,67+1,711 AD 1,80+-0,80 AD 0,78+-2,23 AD
F 7,60+-1,71 AD 1,96+-0,71 AD 1,66+-1,29 AD
A 1,80+-0.80 AD 2,16+-0,59 0008 1,56+-0,72 L0168
B 2,13+0,73 AD 6,76+-2,41 AD 2,06+-0,78 AD
YURUME C 2,13+-0,77 AD 2,10+0,75 AD 1,96+-0,80 AD
D 2,10+-0,75 AD 0,77+-1,86 AD 1,83+-0,83 AD
E 1,96+-0,71 AD 5,3+--2,32 AD 0,77+-1,86 AD
F 1,96+-0,71 AD 0,78+-2,23 AD 1,75+129 AD
, A 5,36+2,32 olla | 2,50+0,57 0008 | 4,0+227 0024
EV ISLERI B 6,90+-2,10 0204 1,96+-0,76 000 5,8+2.21 0018
C 6,76+2,41 AD 2,73+0,44 L0004 5,9+2,15 0278
VEYA D 6,46+-2.30 AD 0,50+-2,7 AD 5,3+232 AD
E 2,09+-0,73 AD 0,6+-2,16 AD 0,72+-1,56 AD
HOBILER F 0,70+-2,10 AD 1,66+-1,29 AD 0,50+-2,70 AD
A 6,70+-2,18 0224 -0,05+-0,97 AD 6,2+-1,56 0298
SOSYAL B 7,80+-1,68 0224 -0,22+0,91 AD 7,2+-1,86 AD
C 7,60+-1,68 AD £0,22+-0,93 AD 6,9+-1,78 AD
HAYAT D 7,60+-1,61 AD 0,79+0,27 AD 6,5+-1,77 AD
E 5,03+-1,09 AD -0,79+-0,27 AD 5,74+-2,53 AD
F 5,03+-1,09 AD 2,70+0,91 AD 0,78+-2,06 AD
A 5,93+-2,25 0378 -0,11+0,98 AD 4.4+-2,58 0078
B 7,10+-2,0 0218 -0,25+-0,94 AD 6,1+-2,42 L0018
1S HAYATI c 7.23+2,11 AD 0,10+-0,95 AD 6,6+22 0254
D 6,93+-2,19 AD -0,04+-0,95 AD 5,8+-2,21 AD
E 2,25+-5,93 AD 0,75+0,27 AD 6,5+1,77 AD
F 0,70+-2,10 AD 4,33+121 AD 1,40+-0,99 AD
A 4,60+-1,56 0308 1,80+-0,80 AD 3,73+-1,87 AD
CINSEL B 5,33+-1,09 AD 2,13+-0,73 AD 4.46+-1,54 AD
C 5,33+-1,21 AD 2,13+-0,77 AD 4,33+-1,49 AD
YASAM D 5,13+-125 AD 2,10+0,75 AD 4,0+-1,57 AD
E 0,77+-2,10 AD 1,96+-0,71 AD 0,78+-2,23 AD
F 2,25+-5,93 AD 1,96+0,71 AD 6,0+-2,94 AD
A 1,83+0,74 003+ 4,86+-1,87 0004 1,70+-0,70 AD
B 2,23+0,62 0004 4,56+-1,81 AD 2,0+-0,64 AD
SEY AHAT C 2,06+-0,73 0034 5,03+-1,09 AD 1,90+-0,66 AD
D 1,90+-0,71 AD 5,06+-1,72 AD 1,80+-0,61 AD
E 7,60+-1,71 AD 4,0+-1,67 AD 0,50+-2,70 AD
F 1,09+-5,30 AD 1,09+-5,03 AD 0,54+-2,70 AD
A 3,26+-1,76 0304 0,09+-0,76 AD 3,06+-1,87 AD
B 4,43+-1,27 030+ 0,24+-0,76 0484 3,86+-1,88 0034
ISTIRAHAT C 4,7+-1,26 AD 0,49+0,72 AD 3,93+-1,77 AD
D 4,43+-1,56 AD 0,27+0,79 AD 3,26+-1,77 AD
E 5,03+-1,09 AD 0,71+-1,96 AD 2,19+-6,93 AD
F 5,03+-1,09 AD 5,1+0,9 AD 5,78+-2,51 AD
A 4,03+-1,67 AD -0,03+-077 AD 3,26+-1,85 AD
AGRI KESIC1 B 4,56+-1,81 AD 0,04+-0,71 AD 4,06+-1,61 0104
C 4,86+-1,87 026a 0,34+-0,76 40084 4,66+-1,60 0048
KULLANIMI D 5,06+-1,72 AD 0,51+-0,69 AD 3,93+1,92 AD
E 4,01+-1,62 AD 1,56+-4,68 0158 4,50+-1,80 AD
F 4,30+-1,71 AD 2,35+6,3 AD 6,93+-2,19 AD
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Tablo 12. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarmin, grup-igi Bel Agnis1 Sonug Skalasi degerleri

(devam)
A 2,06+0,69 0014 3,60+-2,41 0018 3,66+1,82 AD
DOKTORA B 2,80+0,80 0054 6,60+-2,41 0008 4,06+1,61 AD
c 2,70+0,95 1 0054 6,50+-2,95 0008 4,66+-1,60 AD
BASVURMA D 2,71+091 AD 6,0+2,94 AD 4,86+-1,35 AD
E 2,71+0,89 AD 0,50+-2,70 AD 5,03+-1,02 AD
F 2,56+-0,88 AD 0,60+2,16 AD 5,09+-1,01 AD
A 3,73+-1,94 AD -0,03+-0,68 0308 1,93+0,78 AD
B 4,41+-1,69 AD -0,49+-0,58 0308 2,26+0,58 AD
UYUMA C 4,40+-1,69 Olla 0,74+-0,36 031a 2,23+0,77 AD
D 4,86+-1,45 AD 0,67+-0,43 AD 2,0+0,78 AD
E 435+1,73 AD 7,12+2,19 AD 0,73+-2,13 AD
F 435+1,73 AD 5,66+-1,6 AD 1,82+-3,66 AD
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Tablo13. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarinm, gruplar aras1 Bel Agrisi Sonug Skalas1 degerleri

kargilagtirmasi
BEL OKULU-FTR BEL OKULU-MEDIKAL FTR-MEDIKAL
Ortis.hata P Ort+st. .hata P Orttst. .hata P
SU ANKi B 3,60+-2,41 AD 2,20+-3,04 AD 3,10+-2,78 AD
AGRI S 6,0 +-2,91 AD 5,90+-3,1 AD 4,40+-3,91 AD
KENDINE B 2,16+-0,59 AD 1,96+-0,76 AD 1,83+-0,79 AD
BAKIM S 2,66+-0,54 AD 2,66+-0,47 0038 2,23+-0,62 0038
B 1,63+0,71 AD 1,60+-0,89 AD 1,53+-0,77 AD
OTURMA s 1,96+0,71 AD 2,03+-0,8 AD 1,76+-0,81 AD
B 1,80+-0,80 AD 1,93+0,73 AD 1,56+-0,72 AD
YURUME S 2,10+-0,75 AD 2,30+-0,74 AD 1,83+0,83 0234
EV ISLERI B 5,36+-2,32 0044 3,60+-2,41 0268 40+227 AD
VEYA S 6,46+-2,30 AD 6,50+-2,37 AD 5,30+2,32 0494
HOBILER
SOSYAL B 6,7 +-2,18 0124 4,1+3,19 031a 4,40+-2,58 AD
HAYAT S 7.6 +-1,71 AD 6,8 +2,07 0468 5,80+-2.21 AD
B 5,93+2,25 AD 4,10+-3,19 0318 4,40+-2,58 AD
i$ HAYATI S 6,93+-2,19 0104 6,80+-2,07 L0468 5,80+-2,21 AD
B 3,73+-1,94 AD 4,26+-1,55 AD 3,73+-1,87 AD
CINSEL YASAM S 4,80+-1,44 AD 4,80+1,24 AD 426+1,63 AD
B 1,83+0,74 AD 1,66+-0,8 AD 1,70+0,7 AD
SEYAHAT S 1,90+0,71 AD 1,96+-0,8 AD 1,80+-0,61 AD
B 3,26+-1,76 L0014 1,63+-1,82 AD 3,06+-1,87 0038
ISTIRAHAT S 4,43+-1,56 AD 3,96+-1,79 0108 3,26+-1,77 AD
B 4,60+-1,56 0002 2,83+2,10 0072 3,26+-1,85 AD
AGRI KESiCI
5,13+-1,25 AD 4,86+-1,54 0278 4,26+-1,63 AD
KULLANIMI
B 4,03+-1,67 07 2,73+1,99 AD 3,66+-1,82 AD
DOKTORA S 5,06+-1,72 AD 5,06+-1,55 AD 4,86+-1,35 AD
BASVURMA
B 4,30+-1,87 L0144 3,06+-1,94 AD 3,73+-1,87 AD
UYUMA S 2,70+-0,91 AD 2,50+-0,62 001 2,0+-0,78 0208
Sonug skalasi
Sonug skalasi
puan 60
m e
%0 ——bel dadu
40 +
——FIR
f=f
20+ ——— mexiikal
tedavi
kontroller °] 101
0 } } !
M bel okulu
OFTR 1 2 3 4
kontroler
1 medikal tedavi | 34,73 | 4786 | 48113 | 42

Grafik 2. Sonug Skalasina gére her ii¢ grubun kargilagtiriimasi
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Tablo 14. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarnm, grup-ici Pain Disabilite Indeksi degerleri

BEL OKULU FTR MEDIKAL
Ort+st. hata P Ort+st. .hata p Ort+st.hata P
A |2,1+245 AD 3,1+-2,45 0035 3,46+2,59 0218
YASAMSAL B |0,86+145 AD 1,36+-1,42 000 2,06+2,25 0284
C |0,63+1,12 AD 0,9+-1,32 0005 2,13+2,17 AD
FAALIYETLARIN{ D |0,83+1,44 AD 1,06+-1,41 AD 2,63+2.23 AD
E |[22+245 AD 1,02+1,4 AD 2,96+4,1 AD
YAPABILME F |12+127 AD 1,42+-0,84 AD 2,9+4,1 AD
A |[1,6+194 AD 2,8+22 0018 2,93+19 000a
KENDI B |0,53+0,97 AD 1,13+-1,22 0008 1,33+1,49 0034
C |0,6+1,07 AD 0,8+1,09 000 1,56+1,65 0328
BAKIMINI D |0,83+1.2 AD 1,03+-1,27 AD 1,96+-1,71 AD
E |1,86+145 AD 1,9+-2,16 AD 2,45+3,1 AD
YAPABILME F |0,83+12 AD 0,7+-1,07 AD 2,62+-3,9 AD
A |3,13+245 AD 4,06+-2,62 0334 4,63+2,35 0008
AILEiCI B |[1,6+195 0394 2,63+-2,1 L0004 2,26+2,24 0004
C |1,16+1;53 Ol 2,63+-2,1 0004 2,53+2,14 0074
GOREVLERINI D | 1,46+1,71 AD 1,9+2,13 AD 3,06+-2,05 AD
E |0,80+1,44 AD 1,9+-2,13 AD 2,3+-2,63 AD
YAPABILME F |1,83+12 AD 1,93+2,.21 AD 2,9+-4,1 AD
A [296+234 AD 4,1+2,96 AD 4,16+-2,03 0018
B |1,6+1,73 0394 2,3+-2,02 L0018 2,23+2,17 0084
SOSYAL C |1,4+1,56 AD 1,5+1,94 0248 2,66+2,13 AD
D |1,7+1.89 AD 3,6+11,8 AD 3,16+2,19 AD
YASAM E |2,01+12 AD 0,9+-1,42 AD 2,1+2,02 AD
F |1,7+1383 AD 1,8+2,13 AD 2,6+-4,1 AD
A [3,5+234 0318 3,9+2,64 AD 4,63+2,47 J000%
MESLEK B |2,03+1,67 £00& 2,46+-1,94 0018 2,43+1,95 000&
C |14+14 0045 1,76+-1,99 L0073 2,3+2,01 Ol4a
HAYATI D |1,76+1,63 AD 1,96+-1,8 AD 3,23+2,16 AD
E |1,3+127 AD 1,6+1,73 AD 3,15+2,32 AD
F |15+28 AD 1,55+1,4 AD 3,1+-2,63 AD
A [3,93+2,57 0008 4,76+-3,26 AD 5,36+-3,12 0008
B [225+18 000 2,96+2,18 0018 2,93+2,58 AD
EGZERSIZ C |1,86+1,86 0008 227+2,15 0062 4,36+-5,95 AD
D |2,16+1,81 AD 2,63+-2,29 AD 3,76+-2,43 AD
E |2,1+245 AD 1,7+1,73 AD 3,17+2,32 AD
F |12+131 AD 1,73+1,6 AD 2,25+2,15 AD
A [2,33+1,98 0038 1,93+-1,59 AD 1,7+-1,48 AD
B |1,13+1,0 0124 1,23+-1,13 0028 1,6+-1,58 AD
CINSEL C | 1,06+1,11 AD 0,83+-1,13 0034 1,4+1A47 AD
D |093+1,28 AD 0,83+-1,08 AD 2.4+201 AD
YASAM E |[2,1+2,76 AD 0,81+-1,08 AD 3,15+2,32 AD
F |1,81+2,16 AD 0,91+-1.2 AD 2,13+2,66 0218
PDI

Grafik 3. Pain Disabilite Indeksine gdre her ii¢ grubun kargilagtiniimas:
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Tablo 15. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarnin, gruplar arasi Pain Disabilite Indeksi degerlerinin

kargilastiriimasi
BEL OKULU-FTR BEL OKULU-MEDIKAL FTR-MEDIKAL
Ort+st, hata P ort+st. .hata P Ortd4st. .hata p
YASAMSAL B [2,10+245 AD 3,10+2,45 037a 3,46+2,59 AD
FAALIYETLARIN{ s AD 1,06+-1,41 0014 2,63+-2,23 0014
YAPABILME 1,06+-1,41
KENDI B [2,80+221 AD 2,80+-2,21 AD 2,93+-1,99 AD
BAKIMINI s [0,83+1,20 AD 1,03+-1,27 AD 1,03+1,27 AD
YAPABILME
AILEICT B [3,13+244 AD 4,06+-2,62 0214 4,63+235 AD
GOREVLERINI S | 146+1,71 AD 1,90+2,13 0024 3,06+-2,05 0218
YAPABILME
SOSYAL B [296+234 AD 4,10+-2,96 AD 4,16+-2,03 AD
YASAM S |1,70+1,89 AD 3,60+-1,89 AD 3,16+2,19 AD
MESLEK B [3,50+234 AD 3,90+-2,64 AD 4,63+-2,47 AD
HAYATI S | 1,76+1,63 AD 1,96+1,80 0038 3,23+2,16 Ola
B |4,36+2,76 AD 4,76+-3,26 AD 3,23+2,16 AD
EGZERSIZ S |2,56+1,92 AD 2,63+2,29 0404 3,76+2,43 AD
CINSEL B [233+198 AD 1,93+1,59 AD 1,70+-1,48 AD
YASAM s 1093+1,28 AD 0,83+1,08 0008 2,40+2,01 0004
Tablo 16. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarmmn grup-i¢i VAS sonuglar:
BEL OKULU FTR MEDIKAL
Ort+st. .hata p ort+st. .hata P Ort+st. .hata p
A 1,59+0,25 ,000& 3,2+0,99 0005 2,73+0,86 0004
B 1,0+-0,53 AD 1,93+-0,86 L0008 1,61+-1,15 0008
VAS c 1,04+-0,56 AD 1,51+1,11 0004 1,7+-1,0 0134
D 1,13+0,61 AD 1,51+1,17 AD 2,02+-1,26 AD
E 0,52+-1,0 AD 1,51+1,17 AD 1,17+1,51 AD
F 1,76+-1,63 AD 1,76+-1,76 AD 1,8+-1,96 AD

Tablo 17. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarinin, gruplar arasi1 VAS degerlerinin karsilagtirilmas:

BEL OKULU-FTR BEL OKULU-MEDIKAL FTR-MEDIKAL
Ort+st.hata p Ort+st.hata p Ort+st.hata p
260+-0,77 L0104 3,20+-0,99 AD 2,73+-0,86 J044a
VAS
1,65+-1,16 AD 1,51+-1,17 AD 2,02+-1,26 AD

VAS: Visual Analog Agr1 Skalasi

Tablo 18. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplaninin, grup-i¢i Beck Depresyon Skalast sonuglar1

BEL OKULU-FTR BEL OKULU-MEDIKAL FTR-MEDIKAL

Ort+st.hata p ort+st.hata P Ort+st.hata p
BECK A 9,7+-1,13 AD 9,9+-1,6 AD 9,6+1,2 AD
B 8,5+-1,13 AD 9,0+-14 AD 8,8+-1,2 AD
DEPRESYON C 8,0+-1,15 AD 8,7+-1,4 AD 9,2+-1,2 AD
D 7,7+-1,17 AD 8,0+-1,3 AD 9,0+-1,1 AD
DEGERLERI E 8,6+-1,13 AD 8,2+1,1 AD 9,1+-1,2 AD
F 8,7+-1,11 AD 8,4+-1,6 AD 9,2+-12 AD

Tablo 19. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarinin, Beck Depresyon Skalasi sonuglari kargilagtirmasi

BEL OKULU-FTR BEL OKULU-MEDIKAL FTR-MEDIKAL
Ort+st.hata p ort+st.hata P Ort+tst.hata P
BECK B 2,6+0,1 AD 2,7+0,1 AD 2,7+0.1 AD
DEPRESYON S 7,7+1,17 AD 8,6+-13 AD 9,0+1,1 AD
DEGERLERI
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VAS
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Grafik 4. VAS degerlerine gore her {i¢ grubun kargilagtiriimes:
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Grafik 5. Beck depresyon skalasima gore her li¢ grubun karsilagtiriimasi
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Tablo 20. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarmin grup-i¢i muayene bulgulart

BEL OKULU FTR MEDIKAL

Ort+st.hata p ort+st.hata P Ort+st.hata _p

A 4,86+-9,52 AD 4,87+-9.49 AD 4,82+938 AD

EL-YER B 4,72+-9,1 AD 4,68+8,9 AD 4,79+92 AD
C 4,75+7,08 AD 4,72+92 AD 4,63+85 AD

MESAFES{ D 4,68+-8,02 AD 4,75+8,6 AD 4,60+84 AD
E 4,70+-7,1 AD 4,70+7,3 AD 4.74+73 AD

F 4,80+-94 AD 4,69+72 AD 48+.93 AD

SAG A 0,32+0,83 AD 0,80+2,38 AD 0,66+-1,72 AD
B 0,31+0,97 AD 0,56+-1,3 AD 0,46+-133 AD

LATERAL C 0,85+-1,7 AD 0,60+-1.8 AD 0,50+-15 AD
D 0,42+.09 AD 0,53+-1,6 AD 0,70+2,01 AD

FLEKSIYON E 0,71+-1,3 AD 0,58+12 AD 0,61+-1,68 AD
F 0,68+-1.2 AD 0,62+-17 AD 0,64+-1,71 AD

SOL A 0,35+-0,84 AD 0,74+-2,21 AD 0,63+-1,6 AD
B 0,30+-0,92 AD 0,61+17 AD 0,52+-1,3 AD

LATERAL c 0,64+1,1 AD 0,55+-1,8 AD 0,53+1,3 AD
D 0,53+1,6 AD 0,53+-1,4 AD 0,65+-1,5 AD

FLEKSIYON E 0,68+-1,3 AD 0,59+-1,9 AD 0.71+19 AD
F 0,61+-16 AD 0,67+2,1 AD 0,73+-2,1 AD

A 19,3+2,82 AD 23,3+.5,3 AD 20,6+-5,4 AD

DUz B 22,9+2.92 AD 19,0+-5,6 AD 16,3+-5,5 AD
BACAK c 19,3+2,8 AD 24,3+-6,4 AD 23,3+-6,2 AD
KALDIRMA D 20,5+-1,64 AD 25,0+-6,1 AD 17,0+5,3 AD
TESTI E 19.2+2.6 AD 22,9+48 AD 19,3+.5,2 AD
F 18,9+-2,51 AD 21,8+4,5 AD 20,4+-5,1 AD

A 12,9+1,11 AD 13,1+-1,25 AD 12,9+-1,11 AD

B 13,6+-1,28 AD 13,6+-1,01 0,004 |136+128 AD

SCHOEBER c 13,4+-122 AD 14,2+122 0,008 |133+125 AD
D 13,2+-1,33 AD 142+1,11 AD 132+-1,33 AD

E 13,3+-1,24 AD 13,8+-1,23 AD 132+125 AD

F 13,3+1.24 AD 13,7+-1,20 AD 13,4+-1,21 AD

Tablo 21. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarmin, grup-i¢i muayene bulgulari

BEL OKULU FTR MEDIKAL
Hasta say1is1 _ chi-square | Hasta sayist _ chi-square Hasta sayist  chi-square

PARAVERTEBRAL |B 7 8 6

1. (4 AD 6 AD 4 AD
SPAZM (+) 3. (4 7 7

6. (6 7 9
EXTANSIYON B 12 12 10

1. 5 AD 9 AD 3 AD
KISITLILIGI (+) 3. |a 2 4

6. 7 4 7

Tablo 22. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarinn, gruplar arasi1 PVS pozitifligi ve Extansiyon

kisithiligt bulgularinin kargilagtirilmas:

BELOKULU (PVS) FIR (PVS) MEDIKAL (PVS)
Chi-Square 3,000 3,000 2,000
df 3 3 3
Asymp. Sig. 392 (AD) 392 (AD) 572 (AD)
BELOKULU (EXTAN.) __ | FIR (EXTAN.) MEDIKAL (EXTAN.)
Chi-Square 8,000 8,000 4,000
df 7 7 7
Asymp. Sig. 333 (AD) 333 (AD) 80  (AD)
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Tablo 23. Bel okulu, FTR ve Medikal tedavi gruplarimn muayene bulgularmmn, gruplar arasi

karsilagtirmasi
BEL OKULU-FTR BEL OKULU-MEDIKAL FTR-MEDIKAL
Ort+st.hata ort+sthata P | Onttsthata

EL-YER B 7,13+2,16 AD 7,30+-1,76 AD 6,06+-1,73 AD
MESAFESI s |4,66+1,70 AD 3,40+-1,25 AD 6,53+1,18 AD
SAG B ]053+0.21 AD 0,80+-0,43 AD 0,66+0,31 AD
LATERAL s ]035+0,17 AD 0,76+-0,31 AD 0,58+-0,26 AD
FLEKSIYON
SOL B [043+021 AD 0,93+-0,36 AD 0,46+-0.26 AD
LATERAL S |030+0,15 AD 0,73+0,29 AD 0,43+0,23 AD
FLEKSIYON
DUZ B [2783+609 | AD 23,33+5,30 AD 20,66+-5,42 AD
BACAK S 18,00+-5,62 AD 25,00+-6,13 AD 17,00+-5,34 AD
KALDIRMA
TESTI
SCHOEBER B |12,98+020 | AD 13,18+0,22 AD 12,98+0,20 AD

S ]1320+024 |,001 14,28+0.20 AD 13,20+-0,24 001
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7. TARTISMA

Bel agrih hastalarda yaklagik yirmi yildr uygulanmakta olan bel okulu'nun
etkinligini aragtirmak amaciyla birgok ¢aliyma yapilmg ve bu ¢alismalardan farkh sonuglar
elde edilmigtir. Ozellikle son yillarda bel agrili hastalarin bel okullarina ilgisinin artmast,
farkli galisma sonuglari nedeni ile siipheli yaklagimlara neden olmustur. Hastalara bu
konuda yardimci olmak ancak bel okullarmin ger¢ek degerinin ortaya g¢ikarilmasiyla
miimkiin olacaktir.

Biz bu c¢aligmada, kronik mekanik bel agrismin tedavisinde bdlgemizde bel
okullarimin etkinligini aragtirmay1 amagladik ve bel okulunu, klasik tedavi yontemi olan
FTR ve medikal tedavi ile kargilagtirdik.

Caligmaya kronik mekanik bel agrist olan 90 hasta aldik. Bu hastalar1 randomize
olarak 30'ar kisilik ii¢ gruba aywdik. Birinci gruba Isveg Bel Okulu programu benzeri bel
okulu programs, ikinci gruba fizik tedavi, ligiincii gruba ise medikal tedavi uyguladik.

Gruplar arasinda belirli parametrelerle kiyaslama yapabilmek i¢in yas, cins, boy,
kilo ve agn stiresi agismdan aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark olmamas: gerekir.
Her {i¢ gruptaki hastalarimizin da bu parametreler y6niinden aralarinda istatistiksel anlamh
bir farklilik yoktu ( p> 0.05) (Tablo 5).

A. Hastalann demografik 6zellikleri, Bel Okulu grubunda 16 kadmn 14 erkek,
FTR grubunda 15 kadin 15 erkek ve medikal tedavi grubunda 18 kadin 12 erkek hasta
mevcut idi. Bu sayilar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (p>
0.05) kadin hasta sayis1 biraz fazlaydi. Bu say1 fazlahginda kadmlarin is hayatinm disinda,
ev islerinde de yofun olarak ¢alismalar:, dogurganlik, obezite gibi faktorlerin etkili
olabilecegini diisiiniiyoruz. Frymoyer ve Wood da bel agrisi insidansinin kadinlarda daha
yliksek oldugunu bildirmiglerdir (87,170). Kramer ve Roland ise erkeklerde bel agrismnin
daha fazla oldugunu (171,172,173), Horal ise her iki cinste esit oranda rastlandigim
bidirmislerdir (174).

B. Yas ortalamalan, Bel Okulu grubunun 32.36+-8, FTR grubunun 32.33+-7.7,
Medikal tedavi grubunun ise 32.6+-8.1 idi, aralarinda anlamli bir fark yoktu ( p> 0.05).
Taylor, Sengir ve Oncel'de mekanik bel agrilarmm en sk 25-45 yaglar1 arasinda
gortldigiini bildirmiglerdir (175,176). Fraymoyer, Kramer ve Nagi'ye gére ise mekanik
bel agrilarimin 35 yagin lizerinde en sk gorilldiigiini, elli yaglarin sonlarina kadar yiiksek
kaldigim bildirmigtir (172,177).
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C. Hastalarin kilo ortalamalar, Bel Okulu grubunun 67.06+-11, FTR grubunun
69.6+-12.6, Medikal tedavi grubunun ise 66.26+-9.8 idi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu ( p> 0.05). Obezite bel agrilan igin bir risk faktdrii
olusturmaktadir. Obezite karin kaslarinin zayiflamasina, bu da lordoz artisina neden olur.
Lordoz artis1 daha 6nce deginildigi gibi devamli zorlanma sebebidir (87,172,178). Pope ise
lordoz artisinin bel agrilar: igin bir risk teskil etmedigi goriigtindedir (170). Yine Flint
lomber lordozun karm ve sit kas giicti ile, kalga ve govde fleksibilitesi ile iligkili
olmadigmm ileri stirmiigtiir (121).

| D. Boy ortalamasi, Bel Okulu grubunun 167.9+-9.1, FTR grubunun 168.68+-9.4,
medikal tedavi grubunun ise 166.89+-10.8 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh

fark yoktu (p> 0.05).

E. Meslek olarak incelendiginde (Tablo 6), hastalarimizin §gretmen, ev hamm ve
saghk personeli agirhkh oldugunu goérdiikk. Ogretmenlerin meslek olarak siirekli ayakta
durmak zorunda olmalar1 ve stresli bir ise sahip olmalar1 onlar1 bel agrisina meyilli bir hale
getirir. Ev hanimlarinin evdeki agir isleri onlari bel agrilar1 agisindan riskli gruba
sokmaktadir. Saghk personeli ise- ki genelde hemgireler- agir kaldirma (hasta transferi
nedeni ile), stirekli ayakta ¢aligma, islerinin stresli olmas: nedeni ile yiiksek risk altindadir.
Magara postural bozukluklarin daha ¢ok meslekle ilgili oldugunu gostermistir. Ozellikle
6zel bir pozisyonun uzun siire muhafaza edilmesinin agriy1 baslatmadaki dnemine dikkat
cekmistir. Ozellikle sirt extansorleri zayifsa bunun vertebralara ayrica ek bir yik
bindirecegini, pozisyonlarini degistirince bu hastalarin rahatlayacagini ileri stirmiistiir
(121).

Meslekle ilgili risk faktorleri iki ana gruba aynhr
1. Fiziksel risk faktorleri agrr is, agir kaldirma, uzamis oturma ve ayakta durma gibi

statik ig postiirleri, 8ne ve arkaya agir1 egilme ve siirekli vibrasyona maruz kalma.

2. Psikolojik ve psikososyal faktorler calistigi iste monotonluk, meslegini sevmeme.
Bunlarin  fiziksel = faktorlerden @ daha  6nemli  oldugu  gosterilmistir
(86,150,179,180,181,182).

F. Hastalarnnmizin egitim seviyeleri incelendiginde (Tablo 7) biiyikk ¢ogunlugun
yiiksek okul mezunu oldugu goriilmektedir. Egitim seviyesi yiikseldik¢e stresli ¢alisma

sartlari artmakta ve stres de hastalar i¢in bir risk faktérii tegkil etmektedir (182,183).
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G. Agn siireleri agisindan hastalarimizi inceledigimizde ortalama agrn siirelerinin Bel
okulu grubunun 94+-54 ay, medikal tedavi grubunun 96+-97 ay idi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Keel ve arkadaglar kroniklegme igin risk faktorlerini gu sekilde siralanmuglardir (184)
1 Hastalifin sebebini agiklamak icin yapilan aragtirmalar ve tekrarlayan bagarisiz
tedaviler
Uzun siireli sakathik ve isten uzak kalmalar
Giderek artan fiziksel inaktivite
Hastaliktan sekonder kazanglar

Tlag kotii kullamminin geligmesi

A O i

Hastamn sikayetleri ve hipokondriasisini artiran, cerrahi veya ilaglarin negatif yan
etkileri

Biz de ¢aligmamizda ozellikle tekrarlayan bagarisiz tedaviler, hastalik hakkinda eksik
ve yanlg bilgi sahibi olma, fiziksel inaktivite ve sekonder kazanglarin hastahigin devam
etmesinde 6nemli rol oynadigim tespit ettik.

Hastalarimizin 54'G evli, 21'ti bekar, 151 dul idi (Tablo 8). Biz bekar ve dul
hastalarimizin daha stresli, kronik agriya daha yatkin insanlar olduklarim gézlemledik.
Ancak bu hastalar sorunlarimi kabul etmek istemeyen, kendilerini daha mutlu, huzurlu
gostermek isteyen kigilerdi. Hatta Beck Depresyon Olgeginde bazi sorulara ozellikle cevap
vermediklerini gordikk. Evli hastalarimiz ise zaten giinliik sorunlar ve endiseler iginde
bogulup gitmislerdi. Pek g¢ok kisi kronik bel agrili hastalarda depresyonun siklifini isaret
etmiglerdir (185).

Bel agnilan igin prognostik faktorler 1993 yilinda yapilan Cubukgu sempozyumunda
sOyle ozetlenmistir;

Negatif prognostik faktorler:

1) Yas (40 y ve tizeri)

2) SLR (45' ve alt), radikiiler buigu(+)

3) Cinsiyet (kadin olmak)

4) Onceden bel agrs1 (2-3 epizot)

5) Agr fiziksel gii¢ gerektiren igler

6) Tedaviye baglamada gecikme (4-5 hafta)
Non organik indikatérler;




1) Kisisel veya igle ilgili sorunlarda artma

2) Isinden memnun olmama, takdir edilmeme

3) Psikomotor faktorler

4) Isten uzak kalma siiresi ( 6 aydan fazla ise %50'si donemez)
5) Yiiksek Oswestry skoru (11)

6) Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) (1-3)

Hastalar1 degerlendirme parametrelerini tek tek incelersek;

Oswestry Agn Sorgulama Formu 10 soruda degerlendirildi

Formun grup ici deerlendirmesinde (Tablo 10)

Bel okulu grubunda; agn siddeti ve sosyal yasamda iyilesme 1. ayda bashyor, 6.
aya kadar devam ediyordu.

Giinlik yasam aktiviteleri (GYA) ve agrmin degisiklik derecesinde iyilesme 1.
ayda bashyor, 3. aya kadar devam ediyordu.

Uyuma ve yiirlimede iyilesme 3.ayda basliyor, iyilik hali uyumada 6. aya kadar
devam ederken, yiirtimede 6. aydaki kontrolde tekrar kétiilesme saptandi.

Ayakta durmada sadece 1. ayda bir diizelme saptandi, daha sonraki kontrollerde
iyilik hali devam etmedi.

Oturma, kaldirma ve seyahat de ise anlamh bir degisiklik gozlenmedi.

Fizik tedavi grubunda; agn siddeti, GYA, agrinin degisiklik derecesi, uyuma
sosyal yasam da diizelme 1. ayda baghyor, 6. aya kadar devam ediyordu.

Ayakta durma ve kaldirmada iyilik hali 3. ayda baghyor, 6. ayda kadar devam
ediyordu.

Oturma ve seyahatde ise 3. ayda anlaml diizelme olup 6. aydaki kontrolde iyilik
hali devam etmiyordu.

Yiirtimede ise anlamh bir degisiklik gbzlenmedi.

Medikal Tedavi Grubunda ise; agn siddeti, sosyal yasam ve uyumada 1iyilik hali
1. ayda bashyor, 3. aya kadar devam ediyordu.

GYA ve agrinin degisiklik derecesinde iyilik hali 1. ayda baslayip, 3. aya kadar
devam etti, fakat 6. ayda baglangica gére anlamli kitiilesme saptandi.

Seyahatte de 6. ayda baglangica gére anlamh kétillesme vard:.

77




Yiiriimede 1. aydaki kontrolde anlamli diizelme vardi, fakat bu diizelme daha

sonraki kontrollerde devam etmedi.
Oturma, ayakta durma, kaldirmada ise anlamh bir degisiklik g6zlenmedi.

Oswestry Agr Sorgulama Formu'nu gruplar aras: kiyasladigimizda (Tablo 11)

Bel okulu -Fizik tedavi grubu arasinda; sosyal yasam, uyuma ve agrinin
degisiklik derecesinde tedavinin baglangicinda, FTR grubundaki hastalarin skorlari, Bel
Okulu grubuna gére anlamhi derecede kotii olmasina ragmen, 6. aymn sonunda GYA hari¢
higbir parametrede iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu.

GYA de ise Bel Okulu grubu, FTR grubuna gére daha anlamli bir diizelme
gOstermigti.

Bel okulu - Medikal tedavi grubu arasinda; Baslangi¢ degerleri olarak sadece
GYA ve sosyal yasam skoru medikal tedavi grubunda daha kétii idi. 6. ayin sonunda ise iki
grup arasinda sadece GYA, agn siddeti, ve uyumada Bel Okulu grubu lehine anlaml
diizelme vards, diger 7 parametrede ise iki grup arasinda anlaml bir fark yoktu.

Fizik tedavi- Medikal tedavi grubu arasinda; Baslangi¢ degerleri olarak sadece
GYA, FTR grubunda medikal tedavi grubuna gore anlaml olarak daha kétii idi. 6. ayn so-
nunda ise sosyal yasam, uyuma ve agr siddetinde FTR grubu lehine anlamli diizelme
vard1.

Diger parametrelerde iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu.

Oswestry Totalde ise; Bel Okulu ve FTR gruplarinda, baslangica oranla 6. ayin
sonunda istatistiksel olarak anlamli diizelme vardi (p<0,05 ve p<0,01). Gruplarmn
kiyaslamasinda isc Bel Okulu ve FTR gruplari, medikal tedavi grubuna gére anlamh
farkhilik gosterirken (p<0,05 ve p<0,01), kendi aralarinda fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (Grafik 1).

Bel Agnis1 Sonug Skalas: 13 soruda degerlendirildi;

Formun grup i¢i degerlendirmesinde (Tablo 12)

Bel Okulu grubunda; su anki agri, kendine bakim, seyahat, doktora basvurma
sayisinda iyilik hali 1. ayda baglayip, 6. aya kadar devam etti.

Oturma, ev igleri, sosyal yagam, is hayati, istirahat siiresinde diizelme 1. ayda
baslayip, 3. aya kadar devam etti. 6. ayda ise baslangica gdre anlaml bir iyilik hali yoktu.
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Agri1 kesici kullamimi ve uyuma ise baglangica gore 6. ayda anlamli derecede iyiles-
misti. Iyilesme 1. ayda baglamis ama istatistiksel olarak 6. ayda anlaml hale gelmisti.

Cinsel yasamda 1. aydaki kontrolde iyilesme saptandi, fakat daha sonraki
kontrollerde baslangica gore anlamh bir degigiklik saptanmadi.

Fizik tedavi grubunda; su anki agr, kendine bakim, doktora bagvurma, ev isleri,
uyumada iyilik hali 1. ayda baslayip, 6. aya kadar devam etti.

Oturmada anlaml iyilesme 1. ayda baglayip, 3. aya kadar devam etti.

Seyahat ve yiiriimede 1. aydaki kontrolde iyilesme saptandi, fakat daha sonraki
kontrollerde baglangica gore anlamli bir degisiklik saptanmadi.

Istirahat stiresinde bagslangica gore diizelme 3. ayda mevcut idi, daha sonraki

kontrollerde iyilik hali devam etmiyordu.

Agn kesici kullamminda ise baglangica gére anlamli derecede iyilesme 6. ayda
saptandi.

Medikal Tedavi Grubunda; kendine bakim, ev isleri, is hayatinda iyilik hali 1.
ayda baglayip, 6. aya kadar devam etti.

Oturma, yiirlime, sosyal yasam da 1. aydaki kontrolde iyilesme saptandi, fakat daha
sonraki kontrollerde baslangica gore anlamli bir degisiklik saptanmadi.

Istirahat siiresinde baslangica gore diizelme 3. ayda mevcut idi, daha sonraki
kontrollerde iyilik hali devam etmiyordu.

Agrn siddetindeki diizelme 1. ayda baglayip, 3. aya kadar devam etti. 6. ayda ise 1.
ve 3. aya gore anlamh derecede kdtiilesme vardi.

Agr kesici kullamminda ise baglangica gore anlamhi derecede iyilesme 3. ayda
saptand1 ve bu 6. ayda da devam ediyordu.

Formu gruplar arasi kiyasladigimizda ise (Tablo 13)

Bel Okulu -Fizik tedavi grubu arasinda; baslangi¢ degerlerinde agri kesici
kullanimi, sosyal yasam, istirahat, ev igleri, doktora bagvurma, uyumada FTR grubundaki
hastalarin skorlari, Bel Okulu grubuna gore anlamh derecede daha kétii idi. , 6. aym
sonunda ise sadece is hayatinda Bel Okulu grubunda FTR grubuna oranla anlaml
derecede iyilesme mevcut idi. Diger 12 parametrede 6. aymn sonunda iki grup arasinda
anlaml bir fark yoktu.

Bel Okulu - Medikal tedavi grubu arasinda; baglangi¢ degerlerinde agr kesici
kullanimi, sosyal yasam, i hayatin, ev islerinde Bel Okulu degerleri Medikal tedavi
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Bel Okulu - Medikal tedavi grubu arasinda; baglangic degerlerinde agn kesici
kullammi, sosyal yasam, is hayatin, ev iglerinde Bel Okulu degerleri Medikal tedavi
grubundaki hastalarin degerlerinden anlamli derecede daha iyi idi. 6. aym sonunda ise iki
grup arasinda agr1 kesici kullanimi, sosyal yasam, i hayati, uyuma, kendine bakim,
istirahat parametrelerinde Bel Okulu lehine anlaml farkhlik vard:.

Fizik tedavi- Medikal tedavi gruplan arasinda; baglangigta sadece istirahat
skoru FTR grubunda medikal tedavi grubuna gore anlamli derecede daha kétii idi. Diger 12
parametrede iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. 6. ayin sonunda ise uyuma, kendine
bakim ve ev iglerinde FTR grubu lehine anlamli iyilesme varda.

Bel Agnis1 Sonug Skalas: Totalde ise; Her ii¢ grupta da baglangica oranla sonugta,
anlamh diizelme vardi (p<0,001, p<0,01 ve p<0,05). Gruplarin kiyaslamasinda ise Bel
Okulu ve FTR gruplari, medikal tedavi grubuna gore anlamh farklilik gésterirken (p<0,01
ve p<0,05), kendi aralarinda fark istatistiksel olarak anlaml degildi (Grafik 2).

Pain Disabilite Indeksi yedi soruda degerlendirildi;

Formun grup i¢i degerlendirmesinde (Tablo 14)

Bel Okulu grubunda; meslek ve egzersizde anlaml diizelme 1. ayda baglayip, 6.
aya kadar devam etti.

Cinsel yagamda diizelme 1. ayda baglayip, 3. aya kadar devam etti. 6. ayda ise
baslangica gore anlamh bir iyilik hali yoktu.

Aile i¢i sorumlulukta ve sosyal yasamda iyilesme 1. ayda saptandi, bu aile igi
sorumlulukta 3. ayda da devam ediyordu, 6. ayda ise baglangica gore anlamh bir iyilik hali
yoktu.

Yasamsal faaliyetler ve kendine bakimda ise anlaml bir degisiklik olmadi. Bunun
sebebi bu alanlardaki skorlarin baglangicta da iyi olmasi olabilir.

Fizik tedavi grubunda; Yasamsal faaliyetler, kendine bakim, aile i¢i sorumlulukta
anlamli diizelme 1. ayda baglad1 ve 6. ayda devam ediyordu.

Meslek, egzersiz, cinsel yagam ve sosyal yasamda anlamli diizelme 3. ayda basladi
ve 6. ayda devam ediyordu.

Medikal Tedavi Grubunda; kendine bakim, aile i¢i sorumluluk ve meslek
yasaminda anlamli diizelme 1. ayda baglad: ve 6. ayda devam ediyordu.

Yasamsal faaliyetler ve sosyal yasamda iyilesmel. ayda saptandi, 3. ayda devam
ediyordu, 6. ayda ise baglangica gore anlamli bir iyilik hali yoktu.
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Egzersiz kapasitesi 1. ayda anlamli iyilesme gbsterdi ama bu iyilik hali diger
kontrollerde devam etmedi.
Cinsel yasam ise 6. aydaki kontrolde baslangica gore kotiilesmigti.

Formu gruplar arasi kiyasladigimizda ise (Tablo 15)

Bel Okulu -Fizik tedavi grubu arasinda; baslangic ve sonug degerleri arasinda
anlamh bir farklilik yoktu.

Bel Okulu - Medikal tedavi grubu arasinda; Yasamsal faaliyetler, aile igi
sorumluluklarini yapabilme alanlarinda baslangigta Bel Okulu degerleri Medikal tedavi
grubunda ki hastalarin degerlerinden anlamli derecede daha iyi idi.

6. aymn sonunda ise yagamsal faaliyetler, aile i¢i sorumluluklarmi yapabilme,
meslek, egzersiz, cinsel yagam alanlarinda Bel Okulu degerleri Medikal tedavi grubundaki
hastalarin degerlerinden anlamli derecede daha iyi idi.

Fizik tedavi- Medikal tedavi gruplan arasinda; baslangi¢ degerleri agisindan iki
grup arasinda anlamh bir farklilik yoktu.

6. aym sonunda ise yagamsal faaliyetler, aile i¢i sorumluluklarim yapabilme,
meslek ve cinsel yasgamda FTR grubu lehine anlamh derecede iyilesme vardi.

Pain Disabilite indeksi Totalde ise; Her {i¢ grupta da, baglangica oranla sonugta
anlamli diizelme vardi (p<0,01, p<0,001 ve p<0,05). Gruplarin kiyaslamasinda ise Bel
Okulu ve FTR gruplari, medikal tedavi grubuna gére anlamh farklilik gdsterirken (p<0,001
ve p<0,01), kendi aralarinda fark istatistiksel olarak anlamh degildi (Grafik 3).

Visual Analog Skalas;

Formun grup i¢i degerlendirmesinde (Tablo 16)

Bel Okulu grubunda; anlaml iyilesme 1. ayda gézlendi, daha sonraki kontrollerde
baglangica gére anlaml bir degisiklik saptanmada.

Fizik tedavi grubunda; anlamh iyilesme 1. ayda baglayip, 6. aya kadar devam etti.

Medikal Tedavi grubunda; anlamli iyilesme 1. ayda baslay1p, 6. aya kadar devam
etti.

Formu gruplar arasi kiyasladigimizda ise (Tablo 17)

Bel Okulu -Fizik tedavi grubu arasinda; baglangicta Bel Okulu degerleri FTR
grubundan anlamli derecede daha iyi idi. 6. ayda ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik
saptanmad.
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Fizik tedavi- Medikal tedavi gruplan arasinda; baslangigta VAS degerleri
Medikal tedavi grubunda FTR'ye gore anlaml derecede daha iyi idi. 6. ayda ise iki grup
arasinda anlaml: bir farklilik saptanmadi (Grafik 4).

Beck Depresyon Olgedi; ne grup ici degerlerde, ne de gruplar arasi kiyaslamada
istatistiksel olarak anlamli bir degigiklik saptanmadi (Tablo 18,19) (Grafik 5).

Hastahigin iyilestigini objektif olarak gésteren spinal hareket agikhifinin Sl¢limi ile
ilgili fizik muayene bulgularinda ise ( EPZ -el-yer-zemin mesafesi-,extansiyon, sag-sol
lateral fleksiyon, SLR -diiz bacak kaldirma testi-, paravertebral spazm, Schoeber) ne grup
ici degerlerde ne de gruplar arasi karsilagtirmada, Schoeber diginda higbir parametrede
istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik saptanmadi ( Tablo 20,21,22,23).

Yalmzca, Schoeber'de FTR grubunda grup igi degerlendirmede baglangica gére
anlamh degisiklik 3. ayda bagladi ve 6. ayda devam ediyordu. Bel okulu grubu ve medikal
tedavi grubunda ise Schoeber degerinde de anlamli bir degisiklik yoktu.

Gruplar arasi karsilagtirmada da; baglangic Schoeber degerleri arasinda anlamh bir
fark yok iken, 6. ayin sonunda hem Bel Okulu -Fizik tedavi gruplan arasinda, hem de Fizik
tedavi -Medikal tedavi gruplari arasinda, FTR lehine anlaml: derecede iyilesme vardi.

Bizim galisjmamizda Bel Okulu grubu, iyilesmenin objektif bulgusu olan spinal
hareket agikhgmn Slglimlerinde, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte iyilesme
gOstermistir. Hastanin fonksiyonel kapasitesini ve agr: siddetini degerlendiren testlerde ise
istatistiksel olarak anlaml: bir iyilesme gostermistir.

Calismamizin sonuglari, bu konuda yapilan birgok ¢alisma ile paralellik goster-
mektedir (186,187,188,189,190,191,192,193,194,238).

Hall ve Iceton (186) bel okulu programini tamamlayan 6418 hastay: 6 ay izlediler
ve cevap oranin %38 olarak buldular. Ortalama yas 45 ve kadin/erkek orami 6/4 idi.
Katilanlarin ¢ogunun yasam sedanter idi. Durumlarinin giderek kétiilestigini s6yleyen
hasta sayist 6 aym sonunda %27’den %6’ya diigmiistii. Katilanlarin ¢ogu durumunun
iyilesmekte oldugunu bildirdi. Tedaviden sonra bagka doktora bas vurma sayis1 da
azalmigti. Diizenli egzersiz yapan, bel koruma y6ntemlerini uygulayan hastalar daha iyi
olduklarim ifade ederken, aktivitelerini kisitlayan, egzersiz yapmaktan kagmnan, agr
kontrolii igin spinal korse kullanan veya diizenli traksiyon uygulanan hastalar kotillesmisti.
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olduklarm ifade ederken, aktivitelerini kisitlayan, egzersiz yapmaktan kagmnan, agr
kontrolii igin spinal korse kullanan veya diizenli traksiyon uygulanan hastalar kotiilesmisti.
Arastirmacilar hastalarin bildirdigi subjektif iyilesme ile bilgi arasmda pozitif iligki
saptadilar. Bu, bel problemlerinin tedavisinde egitimin roliinii gostermektedir. Sonuglarm
olumlu olmasina ragmen c¢aligmamin kontrolsiiz olmasi, spontan iyilesmenin roliinii
belirlemeyi giiclestirmekte ve gozlemlerin degerini azaltmaktadir.

Matmiller (187) ise Kaliforniya bel okulu programina katilan 300 hastay 1,3,6,12
ve 24. aylarda degerlendirdi. Bilgiler kontrol muayenesi sirasinda, telefon veya mektupla
elde edildi. Hastalarin %89’u egitimin bitiminden 1 ay sonra baska tedaviye ihtiya¢
duymadiklarim bildirdiler. %95’inin agrisi, kabul edilebilir bir agr1 seviyesine inmisti.
Hastalarin bu durumlar1 iki yillik izleme peryodunca siirdii. Bu ¢aligmanin bildirdigi
olumlu sonuglar, kontrol grubu olmadig1 i¢in dikkatle yorumlanmaldir.

Weber ve ark. (188) 772 saglikh kisiye bel okulu programn uyguladilar. 6 aylik
takipte, bel okulu grubunda kontrol grubuna gére doktora bag vurma sayisinda anlamh
azalma saptandi.

Moffet va ark. (14,19) 1986°da 92 kronik bel agrili hasta iizerinde bel okulu ve
sadece egzersiz uygulamasi c¢aligmalarinin sonuglarini yayinladilar. Agri, fonksiyonel
kapasite ve spinal mobilitenin objektif 6l¢iimleri ile yapilan degerlendirmede, 6. haftada iki
grup arasinda fark anlamsizken, 16. haftada bel okulu lehine antamli farklihk bulundu.

Galka ve ark (189), omurilik travmasi merkezinde bel okulu programi uygulamiglar
ve verilen egitimin ig giicii kaybin1 azalttigini bildirmiglerdir.

Verloot ve ark. (190), bel okulunun etkinligini Hollanda’da otobiis sirketi
calisanlar lizerinde bir arastirmada degerlendirdiler. Bel korumas, fiziksel zindelik, stresle
bas etme ve gevseme konularinda egitim goren bel okulu grubunda 6 yillik takipte, rapor
alma sayisinm ayni oldugu, rapor siiresinin ise azaldigi bildirildi.

Brown ve ark. (191), belediye ¢alisanlarinda bel okulunun etkinligini
degerlendirdiler. 6 aylik takipte, bel okulu grubunun kontrol grubuna gére anlamli oranda
daba az travma gegirdigini saptadilar. Is giicii kayb1 agisindan ise fark yoktu. Calisma
sonunda bel okulunun ekonomik bir yontem oldugu vurgulanmgtir.

Lindstrom ve ark. (192), bel okulu, egzersiz ve davranis tedavisini igeren kademeli
aktivite programimi , kontrol grubu ile kargilagtirarak rapor kullanma ve ise donme
agisindan istiinliigiini géstermislerdir.
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Ozcan ve ark. (109), kronik mekanik bel agrili 40 hastay: iki gruba ayirarak, bir
gruba bel okulu programy, bir gruba plasebo KDD uyguladilar. Hastalar tedaviden dnce, 4
ve 12 hafta sonra agri1 siddeti, klinkk muayene ve fonksiyonel kapasite yOniinden
degerlendirildiler. Tiim parametrelerde bel okulu lehine anlamli farkhilik bulundu. Bu
parametrelerle hastalarin 2. y1l sonunda degerlendirilmelerinde ise, anlamh farkhlik sadece
fonksiyonel kapasitede devam ediyordu.

Miisliimanoglu ve ark. (193) ise, bel okulu programi uygulanan 71 kronik mekanik
bel agrih hastay: 3,6 ve 12 ay sonra agn siddeti, lomber hareket acikli1 ve fonksiyonel
kapasite yoniinden degerlendirdiler. Tim parametrelerde anlamli oranda diizelme oldugu
ve bu diizelmenin bir y1l sonrada devam ettigini belirlediler.

Ozcan ve ark. (194), bel okulunun dejeneratif disk hastalarinda ve disk protriizyonu
olan hastalarda etkinligini degerlendirdiler. Dejeneratif disk hastalikli 28 hasta ve disk
protriizyonulu 31 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar ¢caligmanin baginda ve 3. ay sonunda agr1
siddeti, lomber hareket agiklig1 ve fonksiyonel kapasite yoniinden degerlendirildiler. SLR
disinda tiim parametrelerde iki grupta da anlamli oranda diizelme saptamirken gruplar
arasinda fark olmadi: bildirildi.

Bel okulu programinin etkisiz oldugunu bildiren ¢aligmalarda mevcuttur.

Lankhorst ve ark. (195) Hollanda’da kronik bel agrili 48 hasta {izerinde, Isveg bel
okulunun etkisini aragtiran kontrollii bir ¢aligma yaptilar. Hastalar iki gruba ayrlarak,
birinci gruba dort seans bel okulu programu, ikinci gruba KDD uygulandi. Tedaviden
hemen sonra, agr1 ve fonksiyonel sakatlik gibi subjektif skorlarda, kontrol grubunda
kétiilesme vardi. Ayrica her iki gruptaki hastalarinda objektif Sigiimlerde (SLR ve spinal
hareket agiklif1 gibi) kétiilesme saptandi. Bir yillik izleme siirecinde bel okulu grubu ve
kontrol grubu arasinda subjektif agri skoru, fonksiyonel kapasite ve spinal mobilitenin
objektif Sl¢iimleri yoniinden anlaml farklilik bulunmadi. Bu ¢alismaya alinan hastalar alt:
aydan uzun siireli ve geleneksel fizik tedaviye cevap vermeyen hastalardi. Bu hastalarin
semptomlar1 oldukga agirdi. Sonucun olumsuz olmasim bu faktorler etkilemis olabilir.

Dehlin ve ark. (196), geriatri servisinde calijan saglikh hemsirelere bel okulu
programi uygulamislar ve verilen egitimin bel travmasim 6nlemede etkisiz oldugunu
bildirmislerdir.

Donchin ve ark. (197), 142 hastane gorevlisini ii¢ gruba ayrarak, 1. gruba egzersiz,
2. gruba bel okulu egitimi vermisler, 3. grup ise kontrol grubunu olusturmus. Bir y1l sonra

egzersiz grubunun sonuglarimin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.
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Daltroy ve ark. (198), 1993°de yaymlanan ¢aligmalarinda endiistriyel bel agrisim
azaltmak igin bir grup hastaya ii¢ saatlik bel okulu egitimi vermisler ve bu bilgileri 6 ayda
bir yenilemislerdir. 2.5 yil sonra yapilan degerlendirmede, egitim verilenlerin kontrollere
gbre daha bilgili oldugu ancak bu bilgiyi kullanmadiklar: saptanmigtir.

Sirles ve ark. (199) ise, egzersiz ve egitimi igeren bel okulu programinin, belediye
¢ahisanlarinda kontrol grubuna gore tstlinkiigiinii saptamamuglardar.

Kronik mekanik bel agrilarinda fizik tedavi ve rehabilitasyonun amaglanm sdyle
siralayabiliriz (200,201)

- Agnyi kontrol altina almak, azaltmak

- Inflamasyonu gidermek

- Fonksiyonel aktiviteleri artirmak

- Niiksleri 6nlemek

- Hastay: bilgilendirmek

- Hastalik davranigini diizeltmek

- Sakatlig1 azaltmak

Calsmamizda kullandifimiz traksiyonla, herniye disk materyaline bagh basmn
azaltilmas1 ya da ortadan kaldirilmasi, hot-pack ile ylizeysel, ultrason ile derin 1smnmanin
saglanmas1 amaglandi. Bu yolla 1smin kas gevsetici, agn giderici, dokularm
rejencrasyonunu artirici ve antiinflamatuar etkilerinden yararlanmak istedik, TENS’in de
analjezik etkisinden yararlandik (137,138,142,202,203).

Bizim ¢alijmamiza katilan hastalarin %54.4'liniin sadece diskopatisi, %12,2'sinin
ise diskopati+bagka bir patolojisi (artroz, spondilolistezis vb.) vardi, g¢aligmamizdaki
toplam diskopatili hasta oram: tiim hastalarimizin %66.6'sm1 olusturuyordu. Bu sebeple,
kronik mekanik bel agrnlarina fizik tedavi ajanlarmin etkilerini arastiran g¢aligmalar:
incelerken, &ncelikle fizik tedavi ajanlarimn, diskopati tizerine olan etkisini aragtirdik

Lomber disk hernisinde temel fizyopatolojik degisim, herniye olan diskin spinal
sinire basi yapmasi ve irrite etmesidir (204). Mekanik basinin ortadan kaldirilmast; sinirde
rejenerasyona, kan akiminin normale dSnmesine ve irritan maddelerin ortamdan
uzaklagtiriimasina olanak saglar.

Eklenberg (205), radikulopatisi olan disk hernili hastalar1 incelemis ve vakalarn
%30-95'inin cerrahiye gerek kalmadan iyilestigini bulmus. Bunun nedenini herniye olan
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niikleus pulpozusun dehidratasyon sonucu kiigiilerek annulus yirtifindan igeri girmesine
baglamigtir.

Saal (206), radikulopatisi olan disk hernili hastalar1 ti¢ y1l boyunca incelemis ve
%92 oraninda iyilesme saptamustir. Olgularin takibinde BT ve MRI ile disk boyutunda
%50-100 oraninda kiigiilme tespit ettigini bildirmistir.

Scheer (207) ve Kang (208) yaptiklar: aragtirmalarda, konservatif tedavinin disk
hernilerinde %90-95lere varan iyilesmelere yol agtigini gdstermislerdir.

Cyriax (209,210), disk hernisinin traksiyonla geri ¢ekilmesini; intervertebral disk
arahfinin genislemesi ve disk icinde vakum etkisi yaratmasi, posterior longitudinal
ligamentin gerilmesi ile herniye diski geri itmesi seklinde agiklamigtir.

Swezey (211), Cailliet (212) ve Worden’de (213) traksiyonun intervertebral
foraminalar1 geniglettigini, kas ve ligamentleri uzattigim bildirmislerdir.

Grahame (214) ise lomber traksiyonla &zellikle subjektif agrinin azaldigim
bildirmektedir.

Mathews ve ark. (215) kronik bel agrilarinda yaptiklar1 ¢aligmalarda traksiyon
tedavisini etkili bulmuglardir.

Ismin analjezi ve sedasyon etkisinin oldugu bilinmektedir (216). US agr esigini
yiikseltip kollejenin viskoelastik 6zelligini artirmaktadir (217,218,219). Kuru sicaga gore
nemli sicagin subkiitan 1s1y1 daha fazla artirdig1 da bilinmektedir (220).

Cohen ve ark. (221), Heinrich ve ark. (222) kronik mekanik bel agrili hastalarda
yaptiklar fizik tedavi uygulamalarinin sonuglarinin basarili oldugunu bildirmiglerdir.

Deen (223), ¢ahgmasinda medikal tedaviye direngli lomber disk hernisi olan
olgularda fizik tedavi ile basarili sonuglar aldigini bildirmistir.

Oncel (224), lomber diskopatiye bagh 80 hasta iizerinde yaptig1 galismada; Hot-
Pack-Intermittant traksiyonla %82, US-Diadinami tedavisi ile ise %77 oraninda iyi sonug
aldigim bildirmektedir.

Caglar ve Yiicel (225), lomber disk hernili hastalarda yaptiklar1 ¢alismalarda Hot-
Pack-US ile epidural steroid tedavisini kargilastirmuglar ve her ikisini de bagarili
bulmuglardir.

Mellin (226), 151 kronik mekanik bel agrili hastada yaptif1 ¢calismada fizik tedavi
ile spinal mobilitede, tedavi dncesi ve tedavi bitiminde alinan sonuglarn istatistiksel olarak
anlamli oldugunu bulmugtur.
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Biz ¢alismamizda hastalarimiza fizik tedavi ajanlarim kombine olarak uyguladik.
Tedavi bitiminde ve 6 ay sonraki kontrollerde hastalarin fonksiyonel durumlarinda ve agri
derecelerinde istatistiksel olarak anlamh diizelme saptadik. Spinal mobilite 6lgimlerinde
ise sadece schoeber degerinde istatistiksel olarak anlamh diizelme mevcut idi. Diger
muayene bulgularinda ise diizelme olmakla birlikte, bu diizelme istatistiksel olarak anlamli
degildi. Aldigimiz bu sonuglar literatiirlerle uyumlu idi (213,124,215,216,217,218,219,
220,221,222,223,224,225).

Fizik tedavi ajanlarinm kronik mekanik bel agrili hastalarda etkili olmadigim
bildiren ¢aliymalarda mevcuttur.

Lehmann ve ark. (227) ise, lomber vertebrada traksiyonun etkinliginin tartiihir
oldugunu ileri stirmiigtiir.

Chrisman ve ark. (228) ve Beurskens ve ark.(229) ise bel agrilarinda lomber
traksiyonun etkisiz oldugunu ileri stirmiislerdir.

Deyo (230), 125 kronik mekanik bel agrih hastada yaptig1 ¢alismada, bir gruba
TENS, diger gruba plesebo uygulamig. Tedavinin etkinligini fonksiyonel durum, agr skoru
ve schoeberle degerlendirmis. Tedavi sonucunda her iki grup arasmnda istatistiksel olarak
anlamh bir fark olmadiZimi bildirmis.

Marchand (231), kronik mekanik bel agrili 42 hasta tizerinde yaptig1 ¢ahsmada
birinci gruba TENS, ikinci gruba plesebo TENS uygulamis, G¢lincli gruba ise tedavi
vermemis. Tedavi bitiminden bir hafta sonra birinci gruptaki hastalarin agrilann anlamh
derecede azalmig, ama tedavi bitiminden 3 ve 6 ay sonraki kontrollerde her ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadigim bildirmis.

Lehmann (232), kronik mekanik bel agrili 53 hasta {izerinde yaptigi ¢aligmada
birinci gruba TENS, ikinci gruba plesebo TENS, iiglincli gruba ise elektroakupunktur
uygulamis. Tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 6 ay sonraki kontrolde
elektroakupunktur uygulanan grupta 1. ve 2. gruba gore agn skorunda anlaml: derecede
diizelme saptanmig. 1. ve 3 grup arasinda ise agri1 skoru yoniinden anlamh bir fark
olmadigim bildirmis.

Kronik mekanik bel agrilarinin tedavisinde ilag tedavisinin etkinligi pek agik
degildir. Bu konuda literatiirde mevcut ¢aligmalarda olduk¢a azdir.
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Hickey (233), kronik mekanik bel agrisi olan 29 hasta almig. Bir gruba parasetamol,
diger gruba NSAII vermis. 2 ve 4 hafta sonra kontrol etmis, hastalarm bilyiik bir cogunlugu
aprilarinin tamamen gectigini veya hafifledigini bildirmigler. Hickey ilag tedavisinin g¢ok
etkin oldugunu belirtmis.

Arbus (234), kronik mekanik bel agris1 olan 50 hasta almis. Bir gruba myoreleksan,
diger gruba plasebo tedavi uygulanmg. Sonugta myoreleksan uygulanan grubun agri
skorunda, plasebo grubuna oranla istatistiksel olarak anlamh gekilde diizelme saptanmis.

Videman (235), kronik mekanik bel agris1 olan 28 hasta {izerinde NSAIi tedavisini
denemis ve 6 hafta sonraki kontrolde agr1 skorunda diizelme oldugunu belirtmistir.

Berry (236), kronik mekanik bel agrisi olan 111 hasta alms, {i¢ gruba aywrnus. Ik
iki gruba farkli NSAII, figiincii gruba ise plasebo tedavi vermis. NSAII alan gruplar agn
skorunda plasebo grubuna gore anlamli diizelme gostermisler.

Matsumo (237), kronik mekanik bel agrisi olan 155 hasta {izerinde NSAII
tedavisini denemis ve 1 ve 2 hafta sonraki kontrollerde anlamh diizelme oldugunu
bildirmisgtir.

Postacchini (238), kronik mekanik bel agris1 olan 81 hastaya NSAII, 87 hastaya
manilplasyon, 78 hastaya fizik tedavi, 50 hastaya bel okulu programi, 73 hastaya
antiddematdz jel uygulamig. Agri, disabilite ve spinal mobilite skorlarmi 3. haftada, 2. ve
6. aylarda 6lgmiis. Ilag tedavisinin digerlerinden daha tistiin olmadifim belirtmis. 2. ve 6.
aylardaki kontrollerde bel okulu grubunun sonuglarnin dier gruplara goére anlamh
derecede daha iyi oldugunu bildirmis.

Siegmeth (239), kronik mekanik bel agris1 olan 50 hasta tizerinde NSAII tedavisini
denemis ve 1,3 ve 6. haftalardaki kontrolerde etkili olmadigim ileri stirmiigtir.

Deyo, R.A (240) ilag tedavisinin bel agrisindaki etkinligini ortaya koyabilmek i¢in
Bu konuda yapilmis randomize ¢aligmalari, literatiirleri tarayarak bulmus ve bunlarin
sonucuna dayanarak akut mekanik bel agrilarinda NSAII+ myoreleksanlarin gok giizel ve
etkili bir kombinasyon oldugu ve agriy1 kontrol altina aldigm s6ylemis. Fakat kronik
mekanik bel agrilarinda ilaglarin etkisinin ¢ok net olmadigmi, ¢linkii bir gok hastamn
ilaglar1 diizensiz olarak uzun siire kullandigini, bazilarinin narkotik analjezikleri
kullandigim tespit etmis. Kronik mekanik bel agrilarinda, ilag tedavisinin aragtirilmasini ve
yalmiz ilag tedavisi, ilag+ FTR, trigger nokta injeksiyonu ve gerekirse narkotik analjezik

kombinasyonlarinin denenmesi gerektigini ileri stirmiigtiir.
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%29'u hicbir tedavi almamis, %46's:1 ilag tedavisi, bunlarinda %36's1t NSAIl kullanmas,
%18'1 ek olarak yatak istirahati de yapmis. %36 hastaya ise fizik tedavi Onerilmis.
Caligmamin amaci; akut bel agrisma yaklagimmn ¢ok iyi bilinmesine ragmen, kronik bel
agrisina yaklasimin nasil olmas: gerektifi hakkinda ¢ok az bilgi ve aragtirma olmasi.
Caligmanin sonucunda, kronik bel agrilarinda mevcut terapotik yaklasimlarin pek etkili
olmadif1 ve bu konuda aragtirmalarin yapilip yeni yaklagimlarin gelistirilmesi sonucuna
varimugtrr.

Bizim ¢aligmamizda da medikal tedavi etkili bulundu aldipimiz sonuglar
literatiirlerle uyumludur (233,234,235,236,237). Kronik mekanik bel agrilarinda medikal
tedavinin etkinligini arastirmak i¢in yapilan, literatiirlerde mevcut, ¢alismalarda kontrol
siiresi birka¢ hafta ile smirh tutulmustur. Bizim ¢ahgmamizda da en iyi sonug¢ 1. ayda
alindi, daha sonraki kontrollerde bulgular progresif olarak kotiilesti. 6. ayda da diizelme
halen baslangica oranla anlamliyken, hem ilk aylarda ki diizelme 6. aya oranla, hem de Bel
Okulu ve FTR grubundaki diizelme, medikal tedaviye oranla anlamli derecede daha iyi idi.
Daha uzun siireli kontrollerde medikal tedavinin etkisinin giderek azalacagim
diigiinliyorum.

Deyo, R.A (240), Van Tulder MW, Koes BW (241)'nin belirttigi gibi kronik
mekanik bel agrilarinda medikal tedavinin etkinliginin daha kapsali g¢aligmalarla
aragtirilmasi gerektigi fikrine katiliyorum.
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9. SONUC

Kronik mekanik bel agrili 90 hasta iizerinde uyguladidimiz Bel Okulu programs, fizik
tedavi ve medikal tedavinin tiglide bagarih olmakla beraber, ilk iki tedavinin etkinligi
birbirine denk ve medikal tedaviden daha etkin bulunmusgtur.

Sonuglarin gruplar arasi kiyaslamasi asagida 6zetlenmigtir,

1. Oswestry totalde; Bel Okulu ve FTR gruplarinda, baglangica oranla 6. aymn sonunda
istatistiksel olarak anlamh diizelme vard: (p<0,05 ve p<0,01). Gruplarin kiyaslamasinda ise
Bel Okulu ve FTR gruplari, medikal tedavi grubuna gore anlamh farklilik gosterirken
(p<0,05 ve p<0,01), kendi aralarinda fark istatistiksel olarak anlamh degildi (Grafik 1).

2. Bel Agnsi Sonug Skalasi totalde; Her {i¢ grupta da baglangica oranla sonugta,
anlamli diizelme vardi (p<0,001, p<0,01 ve p<0,05). Gruplarin kiyaslamasinda ise Bel
Okulu ve FTR gruplari, medikal tedavi grubuna gére anlamli farkhlik gsterirken (p<0,01
ve p<0,05), kendi aralarinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Grafik 2).

3. Pain Disabilite indeksi totalde ise; Her ti¢ grupta da, baglangica oranla sonugta
anlamh diizelme vard:1 (p<0,01, p<0,001 ve p<0,05). Gruplarin kiyaslamasinda ise Bel
Okulu ve FTR gruplari, medikal tedavi grubuna gore anlaml farklilik gésterirken (p<0,001
ve p<0,01), kendi aralarinda fark istatistiksel olarak anlamii degildi (Grafik 3).

4. Visual Analog Agn Skalasi totalde; Bel Okulu grubunda anlamli iyilegsme 1. ayda -
gbzlendi (p<0.001), daha sonraki kontrollerde baglangica gére anlamli bir degisiklik
saptanmadi (p>0,05). Fizik tedavi ve medikal tedavi grubunda, baslangica oranla sonugta
anlaml: diizelme vard: (p<0,001 ve p<0,01). 6. ayin sonunda gruplarmn kiyaslamasinda ise
her li¢ grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamh degildi (Grafik 4).

5. Beck Depresyon Olgegi; ne grup ici deperlerde, ne de gruplar aras1 kiyaslamada
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (Tablo 18,19) (Grafik 5).

6. Spinal Hareket Aqikhginin 8l¢iimii ile ilgili fizik muayene bulgularinda ise ( EPZ -
el-yer-zemin mesafesi-,extansiyon, sag-sol lateral fleksiyon, SLR -diiz bacak kaldirma
testi-, paravertebral spazm, Schoeber) ne grup i¢ci degerlerde ne de gruplar arasi
karsilagtirmada, Schoeber diginda hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamh bir
degisiklik saptanmadi
( Tablo 20,21,22,23).
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Yalnizca, Schoeber'de FTR grubunda grup i¢i degerlendirmede baslangica gore
anlamh degigiklik 3. ayda basladi ve 6. ayda devam ediyordu (p<0,001). Bel okulu ve
medikal tedavi grubunda ise Schoeber degerinde de anlamli bir degisiklik yoktu (p>0,05).

Gruplar arasi karsilagtirmada da; baslangic Schoeber degerleri arasinda anlamli bir
fark yok iken, 6. ayin sonunda hem Bel Okulu -Fizik tedavi gruplar arasinda, hem de Fizik
tedavi -Medikal tedavi gruplar1 arasinda, FTR lehine anlamli derecede iyilesme vard:
(p<0,01).

Bu ¢alismada kronik mekanik bel agrili hastalarin rehabilitasyonunda Bel Okulu
programunin diger tedavi ydntemlerine eklenmesinin yararh olacagi sonucuna varilmistir.

Bel agrihh hastalar Bel Okullarinda hastaliklarinin nedenini ve sonuglarm
6grenmekte, bu konuda sosyal hayatlarini kisitlayan ve psikolojik degigikliklere neden olan
gereksiz korkulardan (felg¢ olmak vb.) kurtulmaktadirlar. Giinliik yasamlarinda gesitli
hareketleri daha dogru ve glivenli yapmalari saglanmaktadir. Ayrica uyguladiklar
egzersizlerle st ve karin kaslarim giiglendirmektedirler. Bdylece lomber omurgalar
lizerine binen yiikii azaltmakta ve spinal hareket agikliklar: artmaktadir.

Tablo 24. Bel Okulu, Fizik tedavi ve Medikal tedavi gruplarina uygulanan testlerin toplu sonuglari

Bel Okulu Fizik tedavi Medikal tedavi

Oswestry P<0,05% P<0,01% p>0,05 (AD)
Bel Agrist Sonug Skalasi | p<g,001 &% P<0,01% P<0,05%

Pain Disabilite Indeksi P<0,01 % P<0,001% P<0,05%

Visual AnalogAgr Skalas: | P>0,05 (AD) P<0,001% P<0,01 %

Beck Depresyon Olgegi | P>0,05 (AD) P>0,05 (AD) P>0,05 (AD)
El-Yer Mesafesi P>0,05 (AD) P>0,05 (AD) P>0,05 (AD)
Sag Lateral Fleksiyon P>0,05 (AD) P>0,05 (AD) P>0,05 (AD)
Sol Lateral Fleksiyon P>0,05 (AD) P>0,05 (AD) P>0,05 (AD)
Diiz Bacak Kaldirma Testi | P>0,05 (AD) P>0,05 (AD) P>0,05 (AD)
Schoeber P>0,05 (AD) P<0,001% P>0,05 (AD)
ParavertebralSpazm P>0,05 (AD) P>0,05 (AD) P>0,05 (AD)
Extansiyon Kisitlihg P>0,05 (AD) P>0,05 (AD) P>0,05 (AD)
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