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OZET

Rzali, N. (2023). Kronik Bel Agrili Hastalarda Egzersiz ve Lokal Dekompresyon Cihazinin
Agr1 ve Engellilik Uzerine Etkisi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi Lisansiistii

Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1, Istanbul.

Bel agrisi kiiresel ¢apta her yas grubundan insani etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Yiiksek
saglik maaliyetlerinin yaninda, is giicii kayb1 ve ekonomik yiike de yol agmasi nedeniyle tedavi
edilmesi 6nemlidir. Bu ¢alismanin amact, kronik bel agris1 bulunan bireylere uygulanan lumbal
stabilizasyon egzersiz tedavisinin ve bu tedaviye ek olarak uygulanan lokal dekompresyon
cihaz tedavisinin lumbal bolge eklem hareket agikligi (mobilite), agr1 ve engellilik {izerine
etkilerinin karsilagtirllmasidir. Caligmada goniillii 30 katilimci, Deney ve Kontrol gruplari
olmak iizere 2 gruba rastgele olarak kapali zarf yontemiyle randomize edildiler. Katilimecilarin
lumbal bolge eklem hareket aciklig1 dl¢imii gonyometre ile, hissettikleri agr1 siddetleri Gorsel
Analog Skala ile ve fonksiyonel durumlart (engellilik) Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi
ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere toplamda iki kez degerlendirildi. Deney
grubundaki katilimcilara hem lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisi hem de lokal
dekompresyon cihaz tedavisi uygulanirken kontrol grubuna sadece lumbal stabilizasyon
egzersiz tedavisi uygulandi ve her iki tedavi de haftanin bes giinii olacak sekilde dort hafta
boyunca toplam 20 seans uygulandi. Tedavi sonunda tedavi dncesine gore her iki grupta da
incelenen biitiin parametrelerde anlamli iyilesmeler tespit edildi (p<0,05). Deney grubu ile
kontrol grubu kiyaslandiginda ise, mobilitede gévde ekstansiyonu ve fonksiyonel durumda
cinsel hayat parametrelerinde anlamli bir tistiinliik gézlemlenmezken (p>0,05), incelenen diger
parametrelerde deney grubunun iistlinliigii tespit edildi (p<0,05). Sonug olarak elde edilen
verilere gore, her iki tedavi metodu da kronik bel agrili hastalarda agr1 siddetini azaltmada,

mobiliteyi artirmada ve fonksiyonel durumu iyilestirmede kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Agri, Dekompresyon, Egzersiz, Kronik Bel Agrisi.
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ABSTRACT

Rzali, N. (2023). Effects Of Exercise And Local Decompression Device On Pain And Disability
In Patients With Chronic Low Back Pain. Master's, istanbul Atlas University Postgraduate

Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul.

Low back pain is an important health problem affecting people from all age groups globally. In
addition to high health costs, it is important to be treated because it causes loss of workforce
and economic burden. The aim of this study is to compare the effects of lumbar stabilization
exercise therapy applied to individuals with chronic low back pain and local decompression
device therapy applied in addition to this treatment on lumbar joint range of motion (mobility),
pain and disability. In the study, 30 volunteer participants were randomly randomized into 2
groups, Experimental and Control groups, using the closed envelope method. The lumbar joint
range of motion measurement of the participants was evaluated with a goniometer, the pain
intensity they felt with the Visual Analog Scale, and their functional status (disability) with the
Oswestry Low Back Pain Disability Scale before and after the treatment, in total, twice. While
both lumbar stabilization exercise therapy and local decompression device therapy were applied
to the participants in the experimental group, only lumbar stabilization exercise therapy was
applied to the control group, and both treatments were applied five days a week for a total of
20 sessions for four weeks. At the end of the treatment, there were significant improvements in
all parameters examined in both groups compared to the pre-treatment (p<0.05). When the
experimental group and the control group were compared, no significant superiority was
observed trunk extension in mobility and sexual life parameters in functional status (p>0.05),
while the experimental group was superior in other parameters examined (p<0.05). According
to the resulting data, both treatment methods can be used to reduce pain intensity, increase

mobility and improve functional status in patients with chronic low back pain.

Keywords: Chronic Low Back Pain, Decompression, Exercise, Pai

Xiii



1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 hem kisisel hem de sosyal diizeyde agir bir yiik getiren, en sik goriilen, her yastan
insan1 etkileyen kiiresel ¢apta 6enmli saglik sorunlarindan biridir. Yasam boyu prevelansi
yaklasik %84 olarak bilinse de insanlarin %70 ila %85'inin yasamlar1 boyunca bel agrist
yasadig1 ve bu durumun neredeyse %Z20'sinde kronik hale geldigi tahmin edilmektedir. Agri,
korunmaya yonelik bir uyart1 ve yaralanmaya islevsel bir uyum olarak goriilse de
kroniklestiginde zararli sonuglar dogurabilir. Kronik bel agrisi, yetiskinlerde %3,9 ile %25,4
arasinda yayginligi ile diinya ¢apinda tibbi bakimda énemli bir sorundur. Ayrica halen bir¢ok
tedavinin etki mekanizmasi belirlenmemistir ve belirlenen tedavi metodlarinin ise etki boyutlari
kiigiiktiir (Balagué ve ark., 2012; Biissing ark., 2018; Gedin ark., 2017; Hajihasani ark., 2019;
Maher ve ark., 2017).

Agriin kaynagi genel olarak %80-90 araliginda mekanik (kas gerilmesi, bag yaralanmasi,
dejeneratif disk veya eklem hastaligi, kiriklar, skolyoz gibi bozukluklar) vb.), %5-15 araliginda
norojenik (disk herniasyonu, stenoz, enfeksiyon vb.) veya diger nedenler (%2-4; fibromiyalji
vb.) olarak smiflandirilabilir. Mekanik sirt agrisi, agr1 kaynaginin omurgada veya omurgay1
destekleyen yapilarda oldugunu ima eder. Noropatik agrisi, sinir kokii veya koklerinin
tahrisinden kaynaklanan semptomlarin varligin1 gosterir (Cohen ark., 2008; Atlas ark., 2001).
Ayrica alt1 haftadan kisa siireli agrilar akut, alt1 ile oniki hafta arasinda siiren agrilar subakut ve
oniki hafta tizeri siiren agrilar kronik agri olarak siniflandirilabilir (Atlas ark., 2001, Heuch ark.,
2013). Kronik agrilar, giinlik yasamda 6nemli sinirlamalara ve yiiksek psikososyal streslere
yol agan, oniki haftadan daha uzun siiren bir agr1 durumunu ifade eder. Bu sikintilar, yiiksek

saglik maliyetlerinin yan1 sira is giicii kayb1 ve ekonomik yiik olusturur.

Literatiirde, farkli ¢evresel ve bireysel faktorlerin bel agrisi riskini artirdig: rapor edilmistir.
Bu faktorler, bireyin yas ve cinsiyeti gibi kisisel 6zellikleri, fiziksel stres gibi omurgaya etki
eden faktorler, genel saglik sorunlar1 ve sigara i¢gmek, obezitesi olmak gibi olumsuz
aliskanliklar ile psikolojik stres gibi kategorilere ayrilabilir (Parreira ark., 2018). Yas ilerledik¢e
bel agrisinin arttif1 gézlemlenirken, ayrica kadinlarin tiim yas gruplarinda bel agris1 goriilme

olasiliginin erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur (Wang ark., 2016).



Kronik bel agrisin1 degerlendirme yontemleri arasinda; agr1 degerlendirmesi, fonksiyonel
degerlendirme, kas endurans degerlendirmesi, kas kuvveti degerlendirmesi, yasam kalitesinin
degerlendirilmesi gibi yontemler sayilabilir. Bununla beraber hasta egitimi, medikal tedavi
yontemleri, fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri (egzersiz, motor kontrol egzersizleri,
pilates, masaj, ultrason, TENS, kinezyolojik bantlama, traksiyon vb.) ve cerrahi tedaviler kronik
bel agrili bireylerin tedavisinde kullanilan ydntemlerdir. Ayrica, cerrahi olmayan tedaviler
arasinda omurganin mekanik olarak rahatlamasina olanak veren traksiyon, distraksiyon veya
dekompresyon olarak bilinen yontemler, uzun yillardir kronik bel agrisi olan birgok hastanin
tedavisinde kullanilmistir. Yeni traksiyon tabanl tedavilerin, genel olarak mevcut cihazlardan
daha iistiin oldugu iddia edilse de, bu tedavilerin temelinde spinal distraksiyon prensibinin
yatt1ig1 ve mekanik etkilerinin noral yapilar1 ve intervertebral diski gevsettigi diistiniilmektedir

(Gay ve Brault, 2008).

Spinal dekompresyon tedavisi, intervertebral diskin {izerindeki baskiyr azaltarak
intervertebral diske besin ve oksijen saglar. Bu, tedavinin hedefledigi intervertebral diskin
konumuna uygun olarak traksiyonun yoniinii ve acisini ayarlayarak yercekimsiz veya negatif
bir basin¢ durumu olusturur. Bu yaklasim, intervertebral diskin belirli bir boliimiinii kademeli
ve nazik bir sekilde artirarak, lezyonun belirli bir kismin1 dekompresyon yoluyla, intervertebral

disk i¢indeki basinci azaltir (Macario ve Pergolizzi, 2006).

Bu tez calismasinda, kronik bel agrisi bulunan bireylere uygulanan lumbal stabilizasyon
egzersiz tedavisinin ve bu tedaviye ek olarak uygulanan lokal dekompresyon cihaz tedavisinin
lumbal bolge eklem hareket agikligi (mobilite), agri ve engellilik iizerine etkilerinin

degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi amaglanmistir.

1. Hipotez (HO/H1): Kronik bel agrili hastalarda lumbal stabilizasyon egzersizlerinin agri
siddeti, mobilite ve engellilik (fonksiyonel durum) parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi

6l¢iim degerlerinde anlamli fark yoktur/vardir.

2. Hipotez (HO/H1): Kronik bel agrili hastalarda lokal dekompresyon cihazinin agr1 siddeti,
mobilite ve engellilik (fonksiyonel durum) parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi Ol¢liim

degerlerinde anlaml fark yoktur/vardir.

3. Hipotez (HO/H1): Kronik bel agrili hastalarda lumbal stabilizasyon egzersizlerinin ve lokal
dekompresyon cihazinin agr1 siddeti, mobilite ve engellilik (fonksiyonel durum)
parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrast dl¢lim degerlerinde birbirlerine anlamli iistiinligi

yoktur/vardir



2. GENEL BILGILER

2.1. FONKSIYONEL ANATOMIi

Vertebral kolon, spinal ligamentler ve kaslar tarafindan desteklenen ve intervertebral
disklerden olusur. Kemik, kikirdak, ligament ve kas gibi tiim bu unsurlar, omurganin yapisal
bitlinliigii i¢in gereklidir. Omurganin ii¢ hayati fonksiyona sahiptir: spinal kord ve spinal
sinirlerini korumak, viicudun agirligini iletmek ve bas ile govdenin hareketleri i¢in esnek bir
eksen saglamaktir. Vertebral kolon fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon

hareketleri yapmaktadir (Rawls ark. 2018).

Vertebral kolon, sefalokaudal sirayla asagidaki bes bolgeyi igerir: servikal, torasik,
lumbal, sakral ve koksigeal. Servikal (C) 7, torakal (T) 12, lumbal (L) 5, sakral (S) 5 ve
koksigeal bolgede 4 olmak iizere toplam 33 vertebradan olusmaktadir (Mahadevan 2018).

Vertebra dogal olarak egri olacak sekilde tasarlanmistir. Normal omurga egriligi, viicut
agirhigimin verimli bir sekilde dagilmasimi ve yergekimine karsi durusunu minimum kas
enerjisini harcayacak sekilde saglamak i¢in ¢ok dnemlidir bu egirilikler servikal ve lumbal

bolgede lordotik ve torakal ve sakral bolgede kifotik seklindedir (Elsayed ark. 2018).



Sekil 2.1 Vertebral kolon (Paulsen ark. 2013)

Cl ila C7 olarak yedi servikal omurdan olusan servikal vertebra iki ana boliime ayrilir:
kranioservikal bileske ve subaksiyal vertebra. Bir biitiin olarak, servikal omurga, kafatasinin

agirligimi desteklemekten ve bas ve boynun hareket etmesine izin vermekten sorumludur

(Kaiser ark., 2022).

Torasik bolge, T1-T12 olarak gosterilen 12 vertebra igerir. Torasik vertebra bir grup
olarak kifotik bir egri olusturur. Bu vertebralar 12 c¢ift kosta ile eklem yapmaktadir
(Waxenbaum ark., 2022).

Lumbal bolgede, eksenel kuvvetlerin dagilmasina izin veren dayanikli ve hareketli bes
vertebra (L1-L5) bulunmaktadir. Bu bolgedeki vertebralar korpuslari en biiyiik vertebralardir.
Vertebral kolonun ortasindan gegen spinal kord, konus medullaris adi verilen L1-L2
seviyesinde son bulur. Kanalin geri kalaninda spinal kord cauda equina seklinde devam
etmektedir. Lumbal vertebra kemik, kikirdak, ligament, sinirler ve kastan olusmaktadir. Bu
bilesenlerin her biri lumbal vertebranin sekil ve islevinde ayrilmaz bir rol oynamaktadir
(Sassack ark., 2022).



Sakrum, onde konkav ve arkada konveks olan ters iicgen bir kemik olarak
yapilandirilmis bes kaynagik vertebradan yapilmigtir. Sakrumun iginde vertebral kanalin
devami olan sakral kanal bulunur. Sakral hiatus olarak son bulur. Spinal sinir lumbal bolgede

(L1-L2) bitmesine ragmen, dura mater S2'ye kadar uzanmaktadir (Sattar ark., 2022).

Insan koksigi, tipik olarak ii¢ ila bes omur segmentinden olusan vertebral kolonun son
kismidir. Proksimal vertebral segmenti sakrumla fibrokartilagindz bir eklem yoluyla eklem
yapar. Distalde, koksiks konkav bir egriye sahiptir ve anterior olarak pelvise dogru a¢1 yapar.
Koksiks, birden fazla pelvik ligament ve tendon i¢in baglanma yeridir ve genis bir koksigeal

sinir pleksusu icermektedir (Mostafa ark., 2022)

2.1.1. Fonksiyonel Spinal Unite

Fonksiyonel spinal iinitesi, ¢esitli pasif elemanlarla (ligamentler, disk) birbirine bagh
iki vertebradan olusur. Her vertebra ayrica birden fazla aktif elemana (kas sistemi) baghdir.
Fonksiyonel spinal iinite tiim vertebralarin biyomekanik ozellikleri sergileyen en kiiciik
segmenttir. Lumbal vertebra (L1-L5) 4 fonksiyonel spinal {initeden olugsmaktadir (L1-L2, L2-
L3, L3-L4, L4-L5) (Ciszkiewicz ark., 2016, Somovilla-Gémez ark., 2020).

Vertebra

Sekil 2.2 Fonksiyonel spinal iinite (Somovilla-Gémez ark., 2020)



2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral diskler C2’den S1°e kadar corpus vertebralar arasinda bulunmaktadir. Bu
25 disk (7 servikal, 12 torasik, 5 lumbal ve 1 sakral) vertebral uzunlugunun yaklasik %25 ila
%33'linii olusturur. Esas gorevi omurganin esnekligini koruyarak sok absorbsiyonu ve
vertebralarin siirtinmesini 6nlerlemektir. Diskler {ic ana bilesenden olusurlar: niikleus
pulposus, annulus fibrosus ve diskleri bitisik omurlara tutturan kikirdakli ug¢ plakalar

(Waxenbaum ark., 2022).

Vertebral Body

/ Annulus hhm\u\'\

Cartilaginous Endplates ™~

\ Endplates /

Nucleus Pulposus

Sekil 2.3 Intervertebral disk (Desmoulin ark., 2020)

2.1.3. Intervertebral Foramen
Vertebralar; corpus, arcus ve bu iki bdliimiin arasinda olan foramen vertebralisten
olugmaktadir (Paulsen ark., 2013). Foramen vertebralislerin iist liste gelerek kanalis vertebralisi
olusturmaktadir (Drake ark., 2019). Vertebral kanal, merkezi sinir sisteminin ayrilmaz bir
boliimiinii olarak i¢inde gecen spinal siniri koruyan anatomik bir bosluktur (Longatti ark.,

2021).
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Sekil 2.4 Vertebra ve kanalis vertebralis (Paulsen ark., 2013)

2.1.4. Faset Eklemler

Faset eklemler bir {ist vertebranin processus articularis inferioru ve bir alt vertebranin
proccessus articularis superioru ile arasinda kiiciik sinovial eklemlerdir. Bu eklemler,
diartrodial bir yapisina sahiptirler ve omurgadaki tek sinovyal eklemlerdir. Bu eklemler,
subkondral kemigin iizerini kaplayan hiyalin kikirdak, sinovyal membran ve eklem kapsiilii ile
karakterize edilir (Perolat ark., 2018). Faset eklemler, yiliksek hareketlilik seviyelerine sahip
olmalar1 ve lumbal bolgeyi etkileyen 6nemli kuvvetlerin etkisi altinda olmalar1 nedeniyle, bu
bolgede onemli dejeneratif degisiklikler gelistirebilirler ve potansiyel olarak agrinin bir kaynagi

olabilirler (Borenstein ark., 2004).

2.1.5. Lumbal Bolge Ligamentleri

Ligamentler vertebralarin stabilizasyonu saglayarak intervertebral disk ve faset
eklemleri hasardan korumak i¢in 6nemli rol oynayan yapilardir. Bu ligamentler segmental ve

intersegmental olarak siiflandirilabilir (Ebraheim ark., 2004).



2.1.5.1. Segmental Ligamentler

Anterior longitudinal ligament, vertebral korpuslarinin ve intervertebral disklerin
anteriorunda yer alir. Sakrum ve oksipital kemik aras1 boyunca uzanir. Bu ligament, omurganin
hiperekstansiyonunu engellemek ve niikleus pulposusun éne dogru herniasyonunu énlemek igin

gorev yapar (Rawls ark., 2018).

Posterior longitudinal ligament vertebral kanal i¢inde, korpus vertebra ve intervertebral
disklerin posteriorunda yer almaktadir. Bu ligament vertebral kolonun hiperfleksiyonunu ve

niikleus pulpozusun posterior herniasyonunu 6nler (Rawls ark., 2018).

Supraspindz ligament yedinci servikal vertebra ile sakrum arasinda bulunan,

vertebralarin prosesus spinosuslarini birlestiren bir ligamenttir (Ebraheim ark., 2004).

2.1.5.2. Intersegmental Ligamentler

Ligamentum flavum Atlas olarak da bilinen C1 omurundan birinci sakral vertebraya
kadar her bir vertebranin laminalarini birbirine baglayarak uzanir. Bu ligamentler vertebral
kanalin posteriorunda bulunur ve bdylece spinal kordun korunmasinda gorev almis olur.
Ligamentum flavum oldukga elastiktir; omurganin normal egriliklerinin desteklenmesinde,
fleksiyon esnasinda laminalarin ayrilmasina direng gosterilmesinde gorev alirlar ve ayrica
omurganin fleksiyon pozisyonunda ekstansiyona gelmesine yardimci olurlar (Rawls ark.,

2018).

Interspindz ligament incedir ve bir spindz ¢ikintinin alt sinirindan digerinin iist kenarina
kadar uzanir. Bu ligamentler, tipik olarak lumbal bdlgede, prosesus trensversuslar arasinda yer

alan membran6z yapilardir (Ebraheim ark., 2004).

Intertransvers ligament prosesus trensversuslarin arasinda bulunan ve asir1 lateral
fleksiyonu kontrol eden bir ligamenttir. Lumbal sinirler, intervertebral foramenlerin lateralinde
dogrudan intertransvers ligamentlerin altinda yer almaktadir (Ebraheim ark., 2004, Ebraheim

ark., 1997).



Lig. longftudinale posterius —

Sekil 2.5 Ligamentler (Paulsen ark., 2013)

2.1.6. Lumbal Bolgenin Kaslar:

Bir¢ok kas, lumbal vertebralar1 baglanti noktalar1 olarak kullanir. Bu kaslar, farkli
fonksiyonel diizlemlerde kontrollii harekete izin verir. Bu kaslar ayrica stabilizasyon, koruma
ve propriyosepsiyonda ikincil bir role sahipttir. Lumbal Kkaslart dort fonksiyonel gruba
ayrilabilir: fleksorler, ekstansorler, lateral fleksorler ve rotatorlar kas gruplar1 (Henson ark.,

2022).

Lumbal omurgada bulunan ekstansor kaslar {i¢ tabakaya ayrilir. Yiizeyel tabakadaki
kaslar sdyledir: M. Erektor spina (M. Iliocostalis, M. Longissimus, M. Spinalis) ve M.
Quadratus lumborum. Orta tabakada bulunan kaslar: M. Multifidus. Derin tabakada bulunan

kaslar ise: M. Interspinalis ve M. Intertransversarii.

Lumbal omurganin fleksor kaslari: M. Obliquus eksternus abdominis, M. Obliquus
internus abdominis, M. Transversus abdominis, M. Rectus abdominis, M. Psoas major ve M.

[liacus.

Lumbal bolgede bulunan lateral fleksdr kaslar: M. Intertransversarii, M. Quadratus

lumborum, M. Oblikus eksternus abdominis ve M. Oblikus internus abdominis.

Lumbal bolgede bulunan rotator kaslar: M. Multifidus, M. Oblikus eksternus abdominis,
M. Oblikus internus abdominis ve M. Rotatores (Henson ark., 2022).
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Sekil 2.6 Lumbal bolge kaslar1 (Paulsen ark., 2013)

2.1.7. Lumbal Bélgenin Innervasyonu

Lumbal spinal kordun her iki tarafindan bes ¢ift hem motor hem de duyusal sinir liflerini
tastyan spinal sinir ¢iftleri ¢ikis yapar. Spinal sinirler noral foramenlerden ayrilarak ventral ve
dorsal dallara ayrilirlar. Dorsal rami, erektor spina kaslarinin motor innervasyonunu ve lumbal
bolgenin derinin duyusunu almaktadir. Ventral rami, prevertebral kas sisteminin geri kalanina
ve alt ekstremitelerin motor ve duyusal liflerini saglar. T12 ila L4 ventral rami, lumbal pleksusu

olusturmak i¢in birlesir (Basit ark., 2019).

2.1.8. Lumbal Bolgenin Kan Dolasimi

Lumbal vertebral temelinde subkostal ve lumbal bolgenin arterlerinden ¢ikan segmental
arterler tarafindan beslenmektedir. Bu segmental arterlerden her birisi vertebralari, spinal kordu

ve kauda ekuinay1 besleyen bir spinal dal vermektedir (Can ark., 2020).
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2.1.9. Fasya

Fasyal yap1 viicudun tamamina esit bir sekilde dagilmis, sinir ve damarlarla zengin i¢
organ, kemik ve kaslar1 ¢evreleyen {i¢ boyutlu bir kolajen matristen olusan viskoelastik bir
dokudur (Bordoni ark., 2015). Torakolumbal fasya, paraspinal kaslart posterior abdominal
duvari, kuadratus lumborum ve psoas major kas gruplarindan ayiran birka¢ katman olarak
olusan kompleks bir yapidir. Bu torakolumbal fasya lumbosakral bdlgenin fonksiyonel
hareketi, stabilitesi, agirlik aktarma ve solunumda 6nemli bir rol oynamaktadir (Benetazzo ark.,
2011, Willard ark., 2012). Yapilan g¢alismalarda torakolumbal fasya dokusunda olusan
degisiklikler bel agrisinin bir nedeni oldugu varsayilmistir (Kondrup ark., 2022).
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3w { \
: i Quadratus \) |
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Anterior layer
Middle layer
Posterior layer

Sekil 2.7. Drake ark., 2019

2.1.10. Lumbal Boélge Kinematigi

Ayakta normal bir pozisyonda duran bir insanda, lumbal bolgede sagittal diizlemde
fleksiyon agisinin 45-55 derece ve lumbal ekstansiyonun 15-25 derece oldugu bildirilmektedir.
Lumbal bolgenin izole bir sekilde aksiyel rotasyonunda 5-7 derece arasi hareket ve frontal

diizlemde ise 20 derece lateral fleksiyon yaptigi ifade edilmektedir (Neumann 2017).
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2.1.11. Lumbopelvik Ritim

2.2.

Sagital diizlemdeki gévdenin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, lumbal omurgalar ve

pelvisin hareketlerinden kaynaklanmaktadir (Vazirian ark., 2016).

Diz ekstansiyondayken govde fleksiyonu yapildiginda, fleksiyonun yaklasik 60 derecesi
kalca eklemi tarafindan gerceklestirilirken, geriye kalan kismi ise neredeyse ayni anda
gerceklesen lumbal fleksiyon araciligi ile tamamlanmaktadir. Toplam gévde fleksiyonunun ilk
%25'lik kisminda lumbal fleksiyon daha belirginken, son %25'lik kisminda ise kalca fleksiyonu
daha belirgin olarak gerceklesir (Neumann, 2017).

KRONIK BEL AGRISI

Bel agris1 hem kigisel hem de sosyal diizeyde agir bir yiik getiren, en sik goriilen, saglik
sorunlarmdan biridir. Insanlarin %70 ila %85'inin yasamlar1 boyunca bel agris1 yasadigi ve bu
durumun neredeyse %20'sinde kronik hale geldigi tahmin edilmektedir. Agri, korunmaya
yonelik bir uyar1 ve yaralanmaya islevsel bir uyum olarak goriilse de kroniklestiginde zararl
sonuglar dogurabilir (Hajihasani ark., 2019) Kronik bel agrisi, yetiskinlerde %3,9 ile %25,4
arasinda yayginligi ile diinya ¢apinda tibbi bakimda énemli bir sorundur (Biissing ark., 2018).

2.2.1. Kronik Bel Agris1 Etyoloji ve Prevalans

Sirt agrisi, hastalarin acil servise bagvurmasmin en yaygin nedenlerinden biridir.
Etiyolojiler hasta popiilasyonuna bagli olarak farklilik gostermekle birlikte en yaygin olarak
mekanik veya non-spesifiktir (Casiano ark., 2023). Bel agrisi vakalarinin %80 ila %90'inin
etiyolojisinin bilinmemektedir ancak erigkinlerde kronik bel agrisinin en sik etiyolojisi

intervertebral disk problemleridir (DePalma ark., 2011).

Bel agrisinin prevalansina iliskin yapilan calismalarda, bel agrisinin tiim diinyada
onemli bir sorun oldugunu ve en ¢ok kadinlar ve 40-80 yas arasi kisilerde yaygin oldugu
gosterilmistir. Bel agris1 prevalansi %11.9 ve 1 aylik prevalansi %23.3 bulunmustur (Hoy ark.,

2012).
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2.2.2. Kronik Bel Agrisimin Nedenleri
Agrinin kokeni genellikle mekanik, noropatik veya baska bir nedenle ikincil olarak
siniflandirilabilir. Mekanik sirt agrisi, agr1 kaynaginin omurgada veya omurgay1 destekleyen
yapilarda oldugunu ima eder. Noropatik agrisi, sinir kokii veya koklerinin tahriginden

kaynaklanan semptomlarin varligini gosterir (Cohen ark., 2008).

Mekanik nedenler (%80-90): Bilinmeyen nedenler; genel olarak kas gerilmesine veya
bag yaralanmasina baglanabilir (%65-%70). Ayrica dejeneratif disk veya eklem hastaligi,
vertebra kiriklari, skolyoz, kifoz ve gecis omurlari gibi konjenital sekil bozukluklari,

spondiloliz, instabilite olarak sayilabilir (Atlas ark., 2001).

Norojenik nedenler (%5-15): Disk herniasyonu, spinal stenoz, basarisiz sirt cerrahisi
sendromu (araknoidit, epidural adezyonlar, tekrarlayan herniasyon gibi); Herpes zoster gibi

enfeksiyonlar sayilabilir (Atlas ark., 2001).

Mekanik nedenlere bagli olmayan spinal durumlar ise (%1-2): Osteomiyelit, diskit, apse
gibi enfeksiyonel nedenler; inflamatuar artrit (romatoid artrit ve ankilozan spondilit, reaktif
artrit, enteropatik artrit dahil olmak iizere spondiloartropatiler gibi), paget hastalig1 olarak

sayilabilir (Atlas ark., 2001).

Diger (%?2-4): Fibromiyalji, Somatoform bozukluk (somatizasyon bozuklugu, agri

bozuklugu gibi), temaruz (Atlas ark., 2001).

Bel agrisi, alt1 haftadan kisa stireli akut, alt1 — oniki hafta arasi siireli subakut ve oniki

haftadan uzun stiren kronik bel agris1 olarak agrinin siiresine gore de boliimlere ayrilabilir

(Atlas ark., 2001, Heuch ark., 2013).

2.2.3. Risk Faktorleri
Cesitli cevresel ve bireysel 6zelliklerin bel agrisi riskini arttirdigi bildirilmistir. Bu
faktorler, bireyin ozellikleri (6rnegin, yas ve cinsiyet), omurga lizerindeki fiziksel stres, genel
saglik problemleri ve kotii alisgkanliklar (6rnegin, sigara ve obezite) ve psikolojik stres gibi
kategorilerde toplanabilir (Parreira ark., 2018). Yasin ilerlemesiyle birlikte bel agrisi
artmaktadir ayrica kadinlarin tiim yas gruplarinda bel agrisinin goriilme olasiliginin erkeklere

oranla daha fazla oldugu bulunmustur (Wang ark., 2016).
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2.2.4. Kronik Bel Agrisinda Degerlendirme Yontemleri
Anamnez: Degerlendirme ilk anamnez ile baglar. Semptomlarin siiresi, hastay1 belirli
bir akut, subakut veya kronik bel agris1 grubuna ayirmak i¢in 6énemlidir (Urits ark., 2019).
Agrimin kaynagi mekanik, ndropatik veya baska bir nedene bagl sekonder olarak gruplarina

siiflandirmak i¢in sorgulanmalidir (Chou ark., 2007).

2.2.4.1. Agri Degerlendirilmesi

Viziiel Analog Skala (VAS), agr1 degerlendirmesi i¢in popiiler bir dlgektir. VAS 100
mm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur ve agr1 siddetini degerlendiren bir dl¢ektir. Hastalarda bu
Olcek iizerinde baslangi¢ noktasinda "agr1 yok" ve son noktada " hayatta karsilasilan en siddetli
agr1" seklinde olan bir ¢izgi lizerinde agr1 siddetlerini isaret etmeleri istenmektedir. Baslangig
nokta ve isaretlenen nokta arasindaki mesafe olciiliir. Puanin artmasi agrinin siddetinini arttigin

ifade etmektedir (Heller ark., 2016).

2.2.4.2. Fonksiyonel Degerlendirme
Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi: Oswestry bel agrisi engellilik skalasi, iyi

gecerlilik ve giivenilirligi olan bel agrisi hastalarin degerlendirmesinde altin standart olarak
kabul edilmektedir (Vianin 2008). Anket, giinliikk yasamin 10 giinliik aktivitesinde engellilik
diizeyinin yilizdesini inceler bunlar: Agr1 yogunlugu, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiiriime,
oturma, ayakta durma, uyuma, cinsel hayat, sosyal hayat ve Seyahattir. Her madde, 0'dan 5'e
kadar puanlanan 6 ifadeden olusur. 0 en az engeli ve 5 en biiylik engeliligi gosterir (Fairbank

ark., 1980).

Fiziksel degerlendirme: Kapsamli bir fiziksel degerlendirme, bel agrisi tedavisinin
onemli bir pargasidir (van Tulder ark., 2006). Genel bir fiziksel degerlendirme; ambulasyon
durumu (yardimer cihazlar ve yiirtime), cildin durumu ve ruh hali dahil olmak {izere hasta ile
ilgili verilerini sunar (Urits ark., 2019). Fiziksel degerlendirmenin diger bdliimleri,
torakolumbal omurganin muayenesi, prosesus spinosus ilizerinde palpasyon, hareket aciklig1 ve

belirli bozukluklar i¢in testler igerir (Rubinstein ark., 2008).

Norolojik degerlendirme: Sirt ve alt ekstremitelerde motor kuvvet, duyu, derin tendon
refleks testi ve list motor ndron reflekslerinden olusan bir ndrolojik muayene de yapilmalidir.
Bu, terapista bel agrisinin spinal kord, sinir kokii veya periferik sinir patolojisi gibi daha spesifik

nedenlerini teshis etmesine ve ekarte etmesine yardimci olacaktir (Urits ark., 2019).
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Eklem hareket a¢iklig1 degerlendirmesi: Hareket agiklig1 veya kisitlamalarla ilgili agr1,
bel agrismin tiirii hakkinda bilgi saglamaktadir (van Tulder ark., 2006). Torakolumbal
omurganin normal hareket aciklig1 90° fleksiyon, 30° ekstansiyon, 60° lateral rotasyon ve 25°
lateral fleksiyondur (Urits ark., 2019). Rotasyon ve ekstansiyonu ile tetiklenen agri, faset
artropatisini diistindiiriir (Kalichman ark., 2007). Govde fleksiyon ile tetiklenen agri1, diskojenik
veya vertebral govde ile ilgili patolojiyi diisiindiiriir, ¢linkii lumbal vertebranin fleksiyonu

eksenel yiiklemeye neden olmaktadir (Park ark., 2013).

Ozel testler: Fleksiyon Abduksiyon Eksternal Rostasyon (FABER) testi, bel agris1 ile
iligkili olan kalca ve sakroiliak patolojiyi degerlendirir. Hasta sirtiistii pozisyondayken, kalca
pasif olarak fleksiyon, abduksiyona ve eksternal rotasyona getirilir. Kasik bolgesindeki agri
kalca patolojisini diisiindiiriirken, sirttaki agr1 sakroiliak eklem patolojisini diislindiiriir

(Bagwell ark., 2016).

Ek olarak, bel agrisinda lumbal sinir koklerinin veya hamstring kasinin tutulumunu
belirlemek i¢in diiz bacak kaldirma testi yapilmalidir (Rubinstein ark., 2008). Hasta sirtiistii
pozisyondayken, diz ekstansiyonu ile birlikte 70° ila 90° kalga fleksiyon yapilir. Bu test lumbal
sinir koklerinde gerilim iiretir. Pozitif bir diiz bacak kaldirma, hastanin sirtinin alt kismindan
veya kalgasindan ayak bilegine kadar yayilan radikiiler agriy1 iiretir, §r1 arka uyluk bolgesine
lokalize kalirsa, biiyiik olasilikla hamstringlerdeki gerilimden kaynaklanmaktadir (Atlas ark.,
2001, Urits ark., 2019).

2.2.4.3. Kas Endurans Degerlendirmesi

Spinal kaslar gdvdeyi stabilite eder ve kontrollii spinal hareketler saglar. Spinal kaslari,
diger endurans tipi kaslara benzer ozelliklere sahip oldugundan, ozellikle dik durus igin
uygundur. Spinal kaslar, 6zellikle gévde fleksiyon hareketleri sirasinda omurgay1 koruyabilir.
Ancak, spinal kaslarda olusan zayiflik veya yorgunluk bu koruyucu etki bozulabilir. Bel agris1
sikayeti olan bireylerde spinal kaslarin enduransi saglikli bireylere gore 6nemli 6l¢iide daha az

oldugu gosterilmistir (Udermann ark., 2003).

Hastalar yiiz iistli pozisyondaykan pelvik bolgeleri ve alt ekstremiteleri yatak iizerinde
kalacak sekilde ve spina iliaka anterior siiperior {iizeri kismi itibari ile govde yataktan

sarkitalarak pozisyonlanir. Kollar omuzda caprazlanir ve gévde ekstansiyonu yapilir ve lumbal
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0 derec fleksiyona getirdikten sonra test baslar. Hastadan bu pozisyonu korumast istenir ve siire
kaydedilir hasta 0 derece lumbal fleksiyon pozisyonu koruyamadigi anda degerlendirme

biririlir (Moreau ark., 2001).

2.2.4.4. Kas Kuvvet Degerlendirmesi

Stabilite, mekanik sistemin 6nemli bir bilesenidir. Lumbal ve pelvik instabilitesi lumbal
omurga, kalca ve diz bolgelerindeki disfonksiyonlarla iligkili olabilir. Lumbal ve pelvik
bolgelerdeki kaslarin zayifligi veya kisalmasi bel agrisi olarak ortaya ¢ikan fonksiyonel
bozukluguna sebep olabilir. Bel agrisi ile iliskili motor bozukluklarin tam olarak anlasilmasi,

bel agris1 olan hastalar i¢in egzersiz miidahalelerini optimize etmektedir (de Sousa ark., 2019).

Kas giiciinii degerlendirmenin en yaygin olarak kullanilan yontem manuel kas testidir.
Bu yontem, alt ekstremitelerdeki anahtar kaslari, muayene eden kisinin direncine karsi test

etmektedir ve buna gore hastanin giiciinii 0 ila 5 arasinda derecelendirilir: (Naqvi ark., 2022)
(0): Kasta kontraksiyon hissedilmez
(1): Eklemde herhangi bir hareket gozlemlenmezken kasta kontraksiyon hissedilir

(2): Kas yercekiminin elimine edildigi pozisyonda iken eklem hareket agikligi

tamamlanir

(3): Kasta yercekimine karsi herhangi bir direng verilmeden eklem hareket agikligi

tamamlanir

(4): Kas maksimal olmayan bir direng ile yercekimine karsi eklem hareket agikligi

tamamlanir

(5): Maksimal direng verildiginde ve yercekimine karst eklem hareket agikligi

tamamlanir

Bel agris1 olan hastalar saglikli kontrollerle karsilastirildiginda kalga abdiiksiyon,
fleksiyon ve ekstansiyon ve diz ekstansiyon kuvveti anlamli derecede azaldigi gosterilmistir
(Cooper ark., 2016, Cai ve Kong 2015, Nourbakhsh ve Arab 2002).
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2.2.4.5. Yasam Kalitesi Degerlendirme

Spinal patolojide yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in en sik uygulanan anketlerden
biri 36 maddelik kisa form saglik durumu anketidir. Kisinin saglik durumu 8 alt parametre ile
degerlendirilir. Fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma,
emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel iyilik hali, sosyal fonksiyon,
enerji / yorgunluk ve genel saglik algis1 degerlendirilen parametrelerdir (Veresc¢iagina ark.,

2007).

2.2.5. Kronik Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri
Kronik bel agrisi, ekonomik ve sosyal maliyetleri yiiksek olan onemli bir saglik
sorunudur. Bu hastalar, tiim saglik masraflarinin %80'inden fazlasini1 bel agrisi i¢in harcar ve
bu grubun tedavisinin basar1 orani diisiiktiir bu nedenle dogru tedavi yontemini segmek 6nem
arzetmektedir (Maher 2004). Kronik bel agr1 tedavisi i¢in hasta egitimi, istirahat, medikal

tedavi, fizyoterapi ve cerrahi yontemleri mevcuttur (Salzberg ark., 2013).

2.2.5.1. Hasta Egitimi
Hasta egitimi, tedavinin ayrilmaz bir parcasi olarak uzun bir gecmise sahiptir ve giderek

daha 6nemli bir miidahale olarak goriilmektedir. Saglik uzmanlari, insanlarin bel agris1 ve bu
konuda ne yapilmasi gerektigini 6grenmelerine yardimer olmak i¢in hasta egitimini kullanir,
ornegin:

- Aktif kalmak ve miimkiin olan en kisa siirede normal aktivitelere donmek

- Endiseden kaginmak

- Sirt agrisi ile basa ¢ikmak

- Gerilmeden kagimmanin ve gelecekteki sirt yaralanmalarini dnlemenin yollart (Engers
ark., 2008).
2.2.5.2. Medikal Tedavi
Mevcut kilavuzlar, kronik bel agrist olan hastalarda birinci basamak tedavi olarak
egzersiz ve multidisipliner rehabilitasyonu Onerirken, farmakolojik tedavi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon tedaviye yanit vermeyen hastalarda gerekli olabilir. Farmakolojik tedavi bel
agrist olan hastalarda agri ve sakatlik diizeylerini iyilestirmek amacglh kullanilmaktadir

(Migliorini ark., 2021).
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2.2.5.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

Kronik bel agrilarinda, literatiirde onaylanan tedavi yontemi, aktif kalmak, normal

aktiviteye donmek ve egzersiz yapmaktir (Oliveira ark., 2018).
2.2.5.3.1 Egzersiz

Egzersiz terapisi, kas ve eklem giiclinii artirmay1, kas fonksiyonunu ve eklem hareket
acikligim iyilestirmeyi amaclar ve buna bagh olarak agriy1 ve sakathig azaltir ve iyilesmeyi

hizlandirarak normal aktivitelere doniisii saglamaktadir (Hayden ark., 2021).

Uygun egzersiz tedavi tiirleri arasinda kas kuvvetlendirme, germe, kor kuvvetlendirme,
esneklik ve mobilizasyon egzersizleri, aerobik egzersizler, McKenzie terapisi ve yoga yer
almaktadir (Qaseem ark., 2017). Literatiirde, kronik bel agr1 tedavisinde kullanilan gesitli
egzersiz tiirlerinin agr1 ve sakatlik {izerindeki etkilerinin, egzersiz tiirleri arasinda biiyiik bir

fark olmaksizin degistigini gostermektedir (Grooten ark., 2022).

Germe ve esneklik egzersizleri: hamstring, kuadriseps, piriformis ve kal¢ca eklemi
kapsiilii eklem hareket agikligini iyilestirmek igin kullanilir. Amag, agriy1 azaltmak ve hareketi

iyilestirerek fonksiyonel kisitlamalarin1 gidermektir (Maddalozzo ark., 2016).

Sirt ve abdominal kor kaslarini kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri: Bu yontem

kronik bel agris1 olan hastalarda agr1 ve fonksiyonellikte az miktarda iyilesmeler saglar (Last
ark., 2009).

McKenzie Yontemi: Diger egzersiz tedavileri kadar etkili oldugu gosterilmistir. Motor
kontrol egzersizleri ile karsilastinnldiginda agr1 ve fonksiyon skorlarinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Ancak motor kontrol egzersizleri alan hastalara kiyasla kisa vadede iyilesme

hissinde daha fazla gelisme oldugu bildirilmis (Halliday ark., 2016).
2.2.5.3.2 Motor Kontrol Egzersizleri

Motor kontrol egzersizleri, vertebray: stabilize eden kaslarin néromiiskiiler kontroliinii
yeniden saglamayi amaclar ve fonksiyonel egzersizlerden aktiviteler sirasinda aktivasyona

kadar derecelendirilmektedir (Richardson 2004).

18



2.2.5.3.3 Pilates

Literatiirde pilates'in kronik bel agrist olan kisilerde agr1 ve sakatlig1 azaltmada en etkili

miidahale oldugu gosterilmistir (Fernandez-Rodriguez ark., 2022).
2.2.5.3.4 Masaj

Masajin bel agris1 tedavisi i¢in egzersiz ve hasta egitimi ile birlestiginde etkili bir
yontem oldugu bulunmustur. Akut, subakut ve kronik bel agrisi olanlarda, sadece kisa siireli

takipte masajla agr1 sonuclarinda iyilesmeler gosterilmistir (Furlan ark., 2002; Farber ark.,

2016).
2.2.5.3.5 Ultrason

Ultrason tedavisi, bel agrisi tedavisinde en yaygin kullanilan elektro-fiziksel ajandir. Bu
tedavi yontemi, kronik bel agrisi olan kisilerde agrinin yogunlugunu azaltmak i¢in alternatif bir

tedavi oldugu gosterilmistir (Haile ark., 2021).

2.2.5.3.6 Transkutanoéz Elektrik Sinir Stimulasyonu (TENS)

TENS, agri1 tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilmasina ragmen bel agris1 semptomlarini
lyilestirmez, ancak fonksiyonel yetersizlikte kisa siireli iyilesme saglayabilir (Jauregui ark.,

2016).
2.2.5.3.7 Kinezyolojik Bantlama

Kinezyo bantlama, agri, 6dem, yara iyilesmesi, kas kuvveti artirmasi, kan dolasimi
Iyilestirmek, propriyoseptif duyu fasilitasyonu ve kaslarin gevsemesi gibi bir¢ok farkli amag
icin kullanilmaktadir (Kase ark., 2002). Kinezyo bantlama, fizik tedavi veya egzersizin yerine
gecmez. Ancak ek bir tedavi olarak kullanildiginda, eklemleri stabilize edip eklem hareket
araligin artirabilir, kas enduransi ve motor kontrolii iyilestirerek etkili olabilmektedir (Nelson

2016, Sheng ark., 2019).
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2.2.5.3.8 Traksiyon

Lumbal traksiyon, kronik bel agrisi i¢in geleneksel olarak kullanilan bir tedavi

yontemidir. Lumbal traksiyon yontemi kronik bel agrisi olan hastalarda agriy1 ve fonksiyonel

durumu iyilestirebildigi gosterilmistir (Tanabe ark., 2021).

Lumbal traksiyonun yararl etkileri:

uzamasi,

Faset eklem ¢evresindeki yumusak dokularin uzamasi,

Intervertebral disklerin ve faset eklemin yer degistirmeleri diizeltmesi,
Faset eklemin ayrilmasi,

Intervertebral foramenlerde genisleme,

Intervertebral disklerin basmcinda azalma,

Vertebral govdenin etrafindaki anterior ve posterior longitudinal ligamentlerin

Germe ile kas spazminin azaltmasi,
Kan dolagiminin iyilestirilmesi ve

Psikolojik etkidir (Tadano ark., 2019).

2.2.5.4. Cerrahi Tedavi
Bel agris1 tanist aldiktan sonra ilk basvurulacagi tedavi konservatif tedavi yontemi

olmasi gerekmektedir. ilk amag, hastanin semptomlarinin kontrol altina alinmas1 ve agrinin

neden oldugu fonksiyon bozukluklarinin giderilmesidir. Buna ragmen bazi durumlar igin

cerrahi tedavi kaginilmaz hale gelebilir. Bel agrisinda cerrahi tedavinin endikasyonlari

sunlardir: kauda equina sendromunun gelisimi, ilerleyici olan motor defisit ve konservatif

tedaviye yanitsiz kalindig1 zamanlardir (Ketenci 2011).
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3.1.

3. GEREC VE YONTEM

Bu caligsmada, kronik bel agrisi bulunan hastalara uygulanan lumbal stabilizasyon
egzersizlerinin ve bu egzersizlere ek olarak uygulanan lokal dekompresyon cihaz tedavisinin
lumbal boélge eklem hareket agikligi, agr1 ve engellilik tizerine etkileri degerlendirildi.
Calismanin etik kurul onay1, Azerbaycan Bilimsel Arastirma Tibbi Reahabilitasyon Enstitiisii
Tibbi Aragtirma Etik Komisyonu tarafindan 12.01.2023 tarihinde verilmistir (Ek2). Caligma,
Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiiriitiildii. Calismaya katilan her bir katilimci, ¢calisma
hakkinda detayli bilgilendirilerek katilan tiim bireylerden goniillii olduklarina dair imzal

goniillii onamlar1 (Ek3) alindi.

BIiREYLER

Calisma, Azerbaycan’ in Bakii sehrinde bulunan 6zel bir hastanenin Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon iinitesine bagvuran, kronik bel agrisi tanili 18 — 65 yas araliginda olan 19 kadin
ve 11 erkek hasta ile yiiriitiildii. Asagida ¢alisma kapsaminda belirlenen dahil edilme ve

dislanma kriterleri verilmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

- Kronik bel agris1 tanis1 almis olmak,

- 18 — 65 yas arasinda olmak.
Calismadan Dislanma Kriterleri:

- Osteoporotik hastalar,

- Hamileler,

- Norolojik defisiti olan hastalar,

- Konjenital norolojik hastalig1 olan hastalar,
- Kanser hastalari,

- Lumbal cerrahi gegirenler.
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3.2.

Calismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 30 hasta ilk degerlendirmeler
sonrasinda Deney Grubu (n=15) ve Kontrol Grubu (n=15) olarak iki gruba randomize edildi.
Randomizasyon igslemi, random.org araciligiyla 1 ile 30 arasindaki rastgele sayilarla olusturulan
iki ayr1 15'lik say1 dizisini kullanarak gerceklestirildi. ilk say1 dizisi deney grubunu, ikincisi ise
kontrol grubunu temsil etti. Katilan her hasta, 1 ila 30 arasindaki sayilarin yazili oldugu kapali
zarflardan birini se¢gmesi istendi. Secilen sayinin yer aldig1 say1 dizisine gore hasta ya deney ya

da kontrol grubuna atanmis oldu.

YONTEM

Katilimcilarin demografik verileri (yas, cinsiyet, viicut kompozisyonu, egitim durumu,
calisma durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, kronik hastalik varligi, ilag
kullanim durumu), anamnez bilgileri ve degerlendirme parametreleri aragtirmacilar tarafindan

daha 6nceden hazirlanan Hasta Takip Formu (Ek 4) ile toplandi.

Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri ayni kosullar altinda uygulandi ve
calisma kapsaminda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olmak tizere toplam iki kez gonyometre ile
lombal bolge eklem hareket agikliklar1 Sl¢limii, Viziiel Analog Skala (VAS) ile hastalarin
hissettikleri agr1 siddetleri 6l¢iimii ve Oswestry bel agrist engellilik skalasi ile fonksiyonel

durumlar degerlendirilerek Hasta Takip Formlarina kaydedildi.

Calismanin Olgu Akis Diyagrami ise Sekil 3.1°de gosterilmistir.
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N
{ Calismaya Katilan Toplam Goniillii Sayisi
n=30

J/

Dahil edilme kriterlerine uymayan h
hastalar (n=0)
Tedavive katilmay1 kabul etmeyen

hastalar (n=0) y
Calismaya Alinan Hastalar )
(n=30) )
4 l ™
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
\.

Tedaviye devam
etmeyen hastalar
(n=0)

Tedaviye devam
etmeyen hastalar
(n=0)

* Lomber Bolge Eklem Hareket Agiklig Olgtimii
*Agn Siddeti Olgiimii
*Oswestry Bel Agnsi Engellilik Skalasi

!

Lokal
Dekompresyon Cihazi Egzersiz Tedavisi
ve Egzersiz Tedavisi

Tedaviler haftada bes giin, dort hafta olmak tizere toplam 20 seans uyguland,

Sekil 3.1: Olgu Akis Diyagramn

3.3. DEGERLENDIRMELER

3.3.1. Lumbal Bélge Eklem Hareket Acikhgi Ol¢iimii
Lumbal bolge eklem hareket agikliginda gévde fleksiyonu, govde ekstansiyonu ve sag

— sol govde lateral fleksiyonlar1 gonyometre kullanilarak ol¢iildii.

3.3.1.1. Gévde Fleksiyonu
Katilimcilardan ayakta dik bir sekilde postiirlerini korumalart istendi. Lumbosakral

eklemin lateral hizasindaki iz diisiimii pivot nokta olarak belirlendi ve gonyometre iz diigiimiine
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yerlestirildi. Gonyometrenin hareketli kolu gévde fleksiyonu i¢in serbest bir konumda gévdenin
lateral cizgisine paralel konumlandirildi. Sabit kolu ise femur orta noktasina paralel bir sekilde
hizalandi. Katilimcilardan gévde fleksiyonu yapmalar istenerek, ulasabildikleri son konumda

Olctimler 6nceden hazirlanan formlara kaydedildi.

3.3.1.2. Gévde Ekstansiyonu

Katilimcilardan ayakta dik bir sekilde postiirlerini korumalar1 istendi. Govde fleksiyonu
Olclimiine benzer sekilde lumbosakral eklemin lateral hizasindaki iz diisiimiine gonyometre
yerlestirilerek hareketli kol ve sabit kol ilgili yerlerde pozisyonlandi. Katilimcilardan govde
ekstansiyonu yapmalar1 istendi ve hareketli kol katilimeilarin ulasabildikleri son konuma kadar

takip etti. Son deger gonyometre iizerinden okunarak dnceden hazirlanan formlara kaydedildi.

3.3.1.3. Govde Sag — Sol Lateral Fleksiyonu

Gonyometrenin hareketli kolu C7 spinous process’i gosterir sekilde lumbosakral
eklemin orta noktasi pivot nokta olarak belirlenerek yerlestirildi ve sabit kol ise yere paralel
konumlandirildi. Katilimeilardan gévde fleksiyonu veya ekstansiyonu yapmadan, ndtral
pozisyonda harekete baglanmasi istendi. Daha sonra katilimcilardan postiiriinii bu konumda
korumasi ve bir tarafa govde lateral fleksiyonu yapmalari istendi ve gonyometrenin hareketli
kolu govde lateral fleksiyonunu son noktaya kadar takip etti. Olgiim diger tarafa da

tekrarlanarak dnceden hazirlanan forma kaydedildi.

3.3.2. Gorsel Analog Skala (VAS)

Katilimcilarin hissettikleri agr1 siddetlerini degerlendirmek i¢in kullanildi. Skala, 0’dan
10’a esit araliklarla boliimlendirilmis cetvele benzeyen 10 cm’lik bir ¢izgi araciligi ile
olusturulmus bir skaladir. “0” agri varhiginin hi¢ olmadigi, “10” ise hissedilen agrinin
maksimum oldugunu gosterir. Katilimcilara skala anlatildiktan sonra, mevcut hissettikleri agri

durumlarini ifade eden say1y1 isaretlenmesi istendi (Kog ve Bayar, 2017).
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3.3.3. Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi

3.4.

Oswestry bel agris1 engellilik skalas1 10 boliimden olusan, hastalarda bel agrisinin
siddetini ve gilinliik yasam aktivitelerine (ylirlime, yiik kaldirma, ayakta durma, oturma, sosyal
yasam, seyahat vb.) etkisini 6lgmek amaci ile uygulanan bir testtir. Jeremy Fairbank ve ark.
tarafindan 1980 yilinda yayinlanan ve gecerliligi kabul edilen bu anketin farkli gegerli bir
versiyonu da 2000 yilinda Spine dergisinde yayinlanmistir. Bu testte her boliim i¢in 6 derece
belirlenmis olup, segenekler A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 seklinde puanlandirilmistir.
Dolayisiyla hastalardan agrinin giinliik yasam aktivitesine engellilik durumunu ve agr1 siddetini
sifirdan bese kadar degerlendirmesi istenir. Degerlendirme, cevaplarin puanlarinin toplanmasi
ile sonuglandirilmis olup, en diisik puan 0, en yiliksek puan ise 50 olabilmektedir.
Cevaplanmayan sorular toplam hesaba dahil edilmezken, birden fazla cevap verilmis olan
sorularda ise puani yiiksek olan segenek toplama dahil edildi. Cevaplanmayan sorularin
olusturacagi puan dengesizligi nedeni ile hastanin sonu¢ puanina ulasirken (Alinan puan/
cevaplanan soru sayisinin bes kat1) X 100 formiilii kullanildi. Sonuglar, yiizde 0-20 araliginda
ise minimal engellilik; ylizde 20-40 araliginda ise orta diizeyde engellilik; yiizde 40-60 arasinda
ise ciddi engellilik; yiizde 60-80 arasinda ise sakatlik; yiizde 80-100 arasinda ise yataga
bagimlilik olarak degerlendirildi (Ek 5) (Fairbank ve ark., 1980; Fairbank ve Pynsent, 2000;
Yakut ve ark., 2004).

TEDAVI

Calismaya katilan bireyler randomize bir sekilde Deney (n=15) ve Kontrol Gruplarina
(n=15) ayrildi. Kontrol grubu sadece lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisi alirken, deney
grubu lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisine ek olarak lokal dekompresyon (traksiyon) cihaz
tedavi aldi. Hem deney hem de kontrol gruplarina haftada 5 giin 4 hafta boyunca toplam 20
seans tedavi programi uygulandi. Calisma kapsaminda incelenen parametreler, tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi 6l¢iilerek kaydedildi.
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3.4.1. Lumbal Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi

Katilimcilara lumbal stabilizasyon egzersizlerine hazir olmalari i¢in, baslangicta 1sinma
olarak 5 dakika boyunca germe egzersizleri yaptirildi. Benzer sekilde egzersiz sonunda soguma
icin bu asama tekrar ettirildi. Lumbal stabilizasyon egzersizlerinin dogru yapilabilmesi i¢in
transvers abdominus ve multufidus kaslarinin dogru aktivasyonu gerekmektedir. Dolayisiyla
katilimcilara ilgili kaslarin dogru kontraksiyonu sirtiistii yatis pozisyonunda anlatildi. Her
egzersiz 7 asamada; ¢engel, sirt {istli, yan yatis, yiiz iistli, kedi-kopek, koprii, plank seklinde
hastalara uygulandi. Egzersiz sirasinda diyafragmanin dogru kasilabilmesi i¢in katilimecilardan

nefes vermeleri istendi.

3.4.2. Lokal Dekompresyon (Traksiyon) Cihaz Tedavisi

3.5.

Katilimeilarin, lokal dekompresyon cihaz tedavisi Oncesi dijital bir tart1 ile viicut
agirliklart belirlendi. Ardindan diz destegi kullanilarak bacaklar fleksiyonda olacak sekilde,
sirtlistli pozisyonda cihaz {izerine alindi. Katilimcilar iki sabitleme kemeri araciligi ile gogiis
kafesinin altindan ve iliac crest’in {lizerinden olacak sekilde baglanarak sabitlendi. Cihazin
bilgisayar programi iizerinden hasta kaydi olusturularak, katilimcinin viicut kitle indeksi,
demografik bilgileri vb. ilgili verileri programa yiiklendi. Cihaz mekanizmasinin ¢ekis agisi
manuel olarak ayarlanirken, ¢ekis ayar1 katilimcinin kilosunun iki kat1 IBS basing seviyesini
yansitacak sekilde programlandi. Bu programlama ile katilimcinin omurgasina uygulanan
maksimal ve minimal ¢ekis gli¢leri cihaz tarafindan otomatik olarak saglandi. Tedavi siireci, 60
saniyelik traksiyon periyotlari ile bunlari takip eden 30 saniyelik dinlenme araliklarini igeren
toplamda 30 dakikalik bir program olarak uygulandi. Her seansta, cihazin c¢ekis ayari,

baslangicta belirlenen c¢ekis ayar1 degerine +4 IBS degeri eklenerek uygulandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri analizi i¢in SPSS v.26 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Shapiro-Wilk testi
verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini analiz etmek i¢in kullanildi. y2-testi ile
niteliksel degiskenlerin analizi yorumlandi. Normal dagilim gosteren sayisal verilerde grup ici
karsilastirmalarda Paired Sample T-test, gruplar arasi karsilastirmalarda Independent Samples
T-test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen veya ordinal verilerde grup i¢i karsilastirmalarda
Wilcoxon testi; gruplar aras1 karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim analizler

icin istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

30 kisinin katildig1 ¢alismamiz, Subat 2022 tarihinde baslayip Aralik 2022 tarihinde

tamamlandi. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmas1 Tablo 4.1°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri

Yas (y1l) 41,00+10,12 38,53+12,98 0,633
Cinsiyet

Kadin 9 (%60) 10 (%66,7) 0.705

Erkek 6 (%40) 5 (%33,3) '
Viicut Kompozisyonu

Boy (cm) 168,73+8,77 168,13+6,97 0,819

Kilo (kg) 68,73+8,54 70,40+11,32 0,575

VKI (kg/m?) 24,17+2,84 24,88+3,81 0,576
Egitim Durumu

Lise 7 (%46,7) 4 (%26,7)

Lisans 3 (%20) 5 (%33,3) 0,494

Lisansiistii 5 (%33,3) 6 (%40)
Calhisma Durumu

Calisan 13 (%86,7) 12 (%80)

Calismayan 2 (%13,3) 3 (%20) 0.624
Sigara Kullanma Durumu

Kullaniyor 6 (%40) 2 (%13,3) 0.099

Kullanmiyor 9 (%60) 13 (%86,7) '
Alkol Kullanma Durumu

Kullantyor 0 2 (%13,3)

Kullanmiyor 15 (%100) 13 (%86,7) 0.143
Kronik Hastallk Varh@

Var 3 (%20) 9 (%60) 0.232

Yok 12 (%80) 6 (%40) '
ila¢ Kullanim Durumu

Evet 3 (%20) 9 (%60) 0.060

Hayir 12 (%80) 6 (%40) '

Tablo 4.1: Deney ve kontrol gruplarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi.

Sonuglar x = sd ya da n (%) seklinde verildi.

cm: santimetre; kg: kilogram; VKI: Viicut kitle indeksi.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangigtaki eklem hareket acikligi
Olctimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.2°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1

bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.2: Deney ve kontrol gruplarinin baslangictaki eklem hareket acikligi oSl¢limlerinin

karsilastirilmasi.
Deney grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15) degeri
Eklem Hareket Ac¢ikhig:

Govde Fleksiyonu (°) 73,40+6,77 74,20+6,30 0,723
Govde Ekstansiyonu (°) 27,53+2,80 27,27+2,71 0,619
Govde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 31,13+3,20 33,07+2,52 0,110
Govde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 32,07+3,82 32,13+3,46 0,983

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

°: derece.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangictaki agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi

Tablo 4.3’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.3: Deney ve kontrol gruplarmin baglangigtaki agri siddetlerinin karsilastiriimasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri
Agrn Siddeti (VAS) 7,60+1,68 6,73+1,48 0,129

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

VAS: Vizuel Analog Skalasi.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baglangigtaki Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalasi’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarmin karsilastirilmas: Tablo 4.4’te verildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.4: Deney ve kontrol gruplarinin baslangictaki Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastiriimasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri
Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalasi
Agr1 Yogunlugu 3,33£1,17 2,40+1,24 0,070
Kisisel Bakim 2,67+1,17 1,93+1,22 0,120
Yiik Kaldirma 2,60+1,12 2,40+1,18 0,646
Yiiriime 2,67£1,17 1,80+1,32 0,072
Oturma 2,80+1,32 2,40+1,24 0,371
Ayakta Durma 2,67+1,34 2,13+1,18 0,264
Uyku 2,13+0,91 1,40+1,24 0,062
Cinsel Hayat 1,53+0,91 1,27+1,03 0,392
Sosyal Hayat 2,33+0,97 1,73+£0,88 0,098
Seyahat 2,47+1,24 2,13+1,18 0,480
Toplam Skor (%0) 50,40+20,76 39,20+21,60 0,135

Sonuglar x + sd seklinde verildi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’ndaki
skorlarina gore etkilenme seviyelerinin karsilastirilmas: Tablo 4.5’te verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5: Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skalasi’ndaki skorlarina gore etkilenme seviyelerinin
karsilagtirilmasi.

Deney Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15)  p degeri

Etkilenme seviyesi

Minimum Engellilik 9 (%60) 6 (%40)

Orta Diizeyde Engellilik 5 (%33,3) 5 (%33,33) 0.301
Ciddi Engelllilik 1 (%6,7) 4 (%26,7) ’
Sakatlik 0 0

Yataga Bagimlilik 0 0

Sonuglar n (%) seklinde verildi.
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Deney grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast eklem hareket acikligt
Olctimlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.6°da verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrasi

eklem hareket agiklig1 6l¢iimlerinde tedavi dncesi Ol¢limlere kiyasla istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.6: Deney grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi eklem hareket acikligi OSl¢limlerinin

karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Tedavi 0
Oncesi Sonrasi degeri
Eklem Hareket Ac¢ikhig:
Govde Fleksiyonu (°) 73,40+6,77 85,33+3,83 0,001
Govde Ekstansiyonu (°) 27,53£2,80 32,73+1,66 0,001
Govde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 31,13+3,20 36,40+1,99 0,001
Govde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 32,07+3,82 37,40+1,88 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

°: derece.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast eklem hareket acikligi
Olctimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.7°de verildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi
eklem hareket agiklig1 6l¢timlerinde tedavi 6ncesi 6lglimlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.7: Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi eklem hareket acikligi Ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi.
Kontrol Grubu (n=15)
) Tedavi p
Tedavi Oncesi

Sonrast degeri
Eklem Hareket Acikhigi
Govde Fleksiyonu (°) 74,20+6,30 81,87+5,02 0,001
Govde Ekstansiyonu (°) 27,27+2,71 31,1341,35 0,001
Govde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 33,07+2,52 36,20+2,11 0,001
Govde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 32,13+3,46 34,27+3,90 0,012

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

°: derece.

Deney grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 siddetlerinin karsilastirilmast
Tablo 4.8’de verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri siddetlerinde tedavi

Oncesi skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8: Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Agr1 Siddeti (VAS) 7,60=1,68 3,07+1,79 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

VAS: Vizuel Analog Skalasi.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast agri siddetlerinin
karsilagtirilmas1 Tablo 4.9°da verildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri

siddetlerinde tedavi dncesi skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.9: Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Agr1 Siddeti (VAS) 6,73+1,48 4,67+1,44 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

VAS: Vizuel Analog Skalasi.

Deney grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasit Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalast’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 4.10°da verildi.
Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrast Oswestry Bel Agrist Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinde ve toplam skorlarinda tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.10: Deney grubunun tedavi Oncesi ve sonrast Oswestry Bel Agrist Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastirilmast.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast p degeri
Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalas1
Agr1 Yogunlugu 3,33+1,17 1,27+0,70 0,001
Kisisel Bakim 2,67+1,17 0,87+0,83 0,001
Yiik Kaldirma 2,60+1,1 2 1,07+0,96 <0,001
Yiiriime 2,67+1,17 1,00+1,00 0,001
Oturma 2,80+1,32 1,13+0,91 <0,001
Ayakta Durma 2,67+1,34 1,13+0,91 0,001
Uyku 2,13+0,91 0,87+0,74 0,001
Cinsel Hayat 1,53+0,91 0,53+0,74 0,004
Sosyal Hayat 2,33+0,97 1,00+0,75 0,001
Seyahat 2,47+1,24 0,87+0,83 0,001
Toplam Skor (%0) 50,40+20,76 19,47+14,74 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
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Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalast’nin alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastirilmast Tablo 4.11°de verildi.
Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasit Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinde ve toplam skorlarinda tedavi 6ncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.11: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi Oswestry Bel Agrist Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinin ve toplam skorlarinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast p degeri
Oswestry Bel Agris1 Engellilik
Skalasi
Agrt Yogunlugu 2,40+1,24 1,47+1,06 <0,001
Kisisel Bakim 1,93+1,22 1,20+0,77 0,008
Yiik Kaldirma 2,40+1,18 1,73£1,10 0,015
Yiiriime 1,80+1,32 1,13+0,99 0,004
Oturma 2,40+1,24 1,47£1,12 0,002
Ayakta Durma 2,13+1,18 1,47+0,99 0,008
Uyku 1,40+1,24 0,87+0,33 0,011
Cinsel Hayat 1,27+1,03 0,80+0,56 0,038
Sosyal Hayat 1,73+0,88 1,40+0,63 0,025
Seyahat 2,13£1,18 1,60+0,91 0,011
Toplam Skor (%o) 39,20+21,60 26,27+14,83 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi eklem hareket agikligi 6lgiimlerinin fark
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verildi. Deney grubundaki govde fleksiyonu, gévde
sag lateral fleksiyonu ve gdévde sol lateral fleksiyonu eklem hareket Olctimlerindeki fark
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Tedavi sonrasi eklem hareket
acikligr 6l¢iimlerinin fark degerlerinin karsilastirilmasinde sadece govde ekstansiyonu eklem
hareket aciklig1 6l¢limiiniin fark degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.12: Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi eklem hareket agikligi Slglimlerinin fark
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) degeri
Eklem Hareket Acikhig:
AG6vde Fleksiyonu (°) 11,93+3,78 7,66+3,37 0,006
AGoOvde Ekstansiyonu (°) 5,20+1,56 3,86+2,03 0,064
AG6vde Sag Lateral Fleksiyonu (°) 5,26+2.,46 3,13+1,30 0,004
AGovde Sol Lateral Fleksiyonu (°) 5,33+£2,82 2,13+2.47 0,001

Sonuglar x £ sd seklinde verildi.
°: derece.

Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi agri siddetlerinin fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.13’te verildi. Tedavi sonrasi agr1 siddetlerinin fark degerinde deney
grubundaki degisim kontrol grubundaki degisime kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha yiiksekti (p<0,001).

Tablo 4.2 : Deney ve kontrol gruplarimin tedavi sonrasi agri siddetlerinin fark degerlerinin
karsilastiriimasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu p
(n=15) (n=15) degeri
AAgr Siddeti (VAS) -4,53+0,91 -2,06+0,70 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS: Vizuel Analog Skalasi.

Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonras1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin
alt parametrelerinin ve toplam skorlarinin fark degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.14°te
verildi. Tedavi sonras1 Oswestry Bel Agrisi Engellilik Skalasi’nin cinsel hayat disindaki alt
parametrelerinin tiimiinde ve toplam skorlarinin fark degerlerinde tedavi grubundaki degisimler
kontrol grubundaki degisimlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti
(p<0,05). Tedavi sonras1 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin cinsel hayat skorunun fark

degerlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.14: Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi’nin alt
parametrelerinin ve toplam skorlarinin fark degerlerinin karsilagtirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
Oswestry Bel Agris1 Engellilik Skalasi
AAgr Yogunlugu -2,06+0,79 -0,93+0,45 <0,001
AKisisel Bakim -1,80+0,94 -0,73+0,88 0,004
AYik Kaldirma -1,5340,63 -0,66+0,81 0,005
AYiiriime -1,66+0,97 -0,66+0,61 0,004
AOturma -1,66+0,81 -0,93+0,70 0,016
AAyakta Durma -1,534+0,74 -0,66+0,72 0,005
AUyku -1,26+0,70 -0,53+0,63 0,006
ACinsel Hayat -1,00+0,84 -0,46+0,74 0,071
ASosyal Hayat -1,3340,61 -0,33+0,48 <0,001
ASeyahat -1,60+0,91 -0,53+0,63 0,002
AToplam Skor (%) -30,93+12,60 -12,93+9,28 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
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5. TARTISMA

5.1. TARTISMA

Bu tez caligmasinda, kronik bel agrsi1 bulunan hastalara uygulanan lumbal stabilizasyon
egzersiz tedavisinin ve bu tedaviye ek olarak uygulanan lokal dekompresyon cihaz tedavisinin
lumbal bolge eklem hareket acikligi (mobilite), hissedilen agr1 siddeti ve fonksiyonel durum
(engellilik) tizerine etkilerinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi amaclandi. Calisma sonucu
gruplarin kendi i¢indeki karsilagtirmalarinda; lokal dekompresyon cihaz tedavisi ve lumbal
stabilizasyon egzersiz tedavisi alan deney grubunda incelenen lumbal bolge eklem hareket
acikligr Olglimlerinde, hissedilen agri siddetinde, engellilik durumunda anlamli iyilesmeler
oldugu tespit edilirken, sadece lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisi alan kontrol grubunda
incelenen lumbal bolge eklem hareket agikligi Olclimlerinde, hissedilen agri siddetinde,
engellilik durumlarinda anlamli olumlu gelismeler izlendi. Ayrica her iki grup kiyaslandiginda,
govde ekstansiyonu ve cinsel hayat parametreleri haricinde lumbal bolge eklem hareket agikligi
Ol¢iimlerinde, hissedilen agr1 siddetinde, engellilik parametrelerinde deney grubunun kontrol

grubuna daha {istiin oldugu saptandi.

Literatiirde, spinal dekompresyon kullanimi ile intervertabral disklerdeki basincin
azaltilarak, dokunun oksijen ve besin alimini zenginlestirdigi ve bunun da diskin
metabolizasyonu ve yeniden sekillenmesini kolaylastirabilecegi ifade edilmistir (Matsui ve

ark., 1998; Fujita ve ark., 1993).

Kronik bel agrist olan bireylerde inversiyon traksiyonunun hangi acilarda daha etkili
oldugunu degerlendirmeyi amaglayan bir ¢aligmada, katilimcilar1 3 gruba ayirarak gruplara
sirastyla sirtiisti, -30° ve -60° inversiyon traksiyonlar1 8 hafta boyunca uygulanmistir.
Katilimcilar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda hastalar agri, lumbal bolge esneklikleri ve govde
kaslarmin izokinetik kas kuvveti {izerine degerlendirilmiglerdir. Arastirmacilar, tedavi
sonrasinda iic grupta da agrida onemli derecede iyilesme tespit etseler de gruplar arasi
karsilastirmalarda -60° inversiyon traksiyonunun diger iki traksiyon yaklasimina kiyasla
anlamli olarak daha diisiik oldugunu gostermislerdir. Ayrica, 6zellikle -60° inversiyon
traksiyonu uygulandiginda lumbal bolge esnekligini ve izokinetik gévde ekstansor giiclinii

artirdigin1 bulmuslardir ve benzer kronik bel agris1 olan hasta gruplari i¢in bu yaklasimin
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kullanilabilecegini 6ne siirmiislerdir (Kim ve ark., 2013). Dekompresyon cihazi ile tedavi
edilen kronik diskojenik bel agrisi olan bireyler iizerinde yapilan bir ¢aligmada ise, ¢alismaya
100 hasta dahil edilmis ve katilimcilara dekompresyon tedavisi uygulanan giinlerde uygulama
Oncesi germe, miyofasyal gevsetme veya 1sitma uygulanirken tedavi sonralar1 da buz ve/veya
kas stimiilasyonu uygulanmistir. Caligma sonunda agrida énemli derecede azalmalar oldugu
tespit edilmistir. Arastirmacilar, dekompresyon tedavisi ile kronik bel agrisinin iyilesebilecigini
ifade etmislerdir (Macario ve ark., 2008). Baska bir calismada ise, kronik bel agris1 olan toplam
778 hasta aldiklar1 tanilara gore bes gruba ayrilmislardir; ekstriide herniasyon, c¢oklu
herniasyonlar, tek bir herniasyon, dejeneratif disk hastaligi ve faset sendromu. Katilimcilara
dekompresyon tedavisi uygulanan bu ¢alismanin sonunda, agrinin azaldigi, eklem hareket
aciklig1 ve giinliik yasam aktivitelerinde de iyilesmeler oldugu tespit edilmistir (Gose ve ark.,
1998). Farkli bir calismada ise, bel agris1 olan lumbal disk herniasyonlu bireylere uygulanan
geleneksel motorlu traksiyon ve cerrahi olmayan omurga dekompresyonu karsilastirilmistir.
Tek kor randomize kontrollii bu ¢alisma sonunda, her iki grupta da engellilik parametrelerinde,
hissedilen agr1 durumlarinda ve anksiyete parametrelerinde anlamli iyilesmeler oldugu tespit
edilmis ve her iki grup kiyaslandiginda da birbirine iistiinliiglinlin olmadig1 gézlemlenmistir.
Arastirmacilar, her iki tedavi yonteminin de bu hasta gruplarinda etkin oldugunu ifade
etmislerdir (Kogak ve dig., 2018). Lumbal disk hernili bireylerde ¢alisilan baska bir ¢aligmada
ise, cerrahi olmayan dekompresyon sistemi ile geleneksel traksiyon cihazinin etkinligi
karsilagtirilmis olup, tedavi sonrasinda her iki grupta da agrida 6nemli azalmalar oldugu ve bu
azalmalarin traksiyon cihazi kullanilan grupta anlamli daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir
(Feng ve ark., 2018). Benzer bir ¢alismada ise, traksiyon cihazi ile motorlu cerrahi olmayan
spinal dekompresyon cihaziyla tedavi edilen bir grup ile siradan traksiyon ve derin 1s1
modaliteleri ile tedavi edilen bir grupla karsilastirilmis ve her iki grupta da agr1 skorlarinda
anlaml diisiisler bulmuglardir. Ayrica iki grup karsilastirildiginda traksiyon cihazi kullanilan
grup diger gruba kiyasla radikiiler agri ve MRI’da disk ytiksekliginde anlamli iistlin sonuglar
gostermislerdir (El-Zayat ve ark., 2019). Kohort bir ¢caligmada ise, disk herniasyonuna bagl
kronik bel agrili bireylere 6 hafta boyunca uygulanan cerrahi olmayan dekompresyon
tedavisinin agr1 siddeti ve Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiilemedeki disk yiiksekliklerine
etkisi incelenmistir. Calisma sonunda hissedilen agr1 siddetinde Onemli azalma ve disk
yuksekliginde onemli artis oldugu gosterilmistir (Apfel ve ark., 2010). Yapilan bu ¢aligsmalara
karsin bel agrisinda traksiyonun etkinligini arastirmayi amaclayan bir calismada, 42 hasta

yalnizca geleneksel fizik tedavi alan grup ve geleneksel fizik tedaviye ek olarak traksiyon alan
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iki gruba ayrilmiglardir. Her iki gruba da geleneksel fizik tedavide lokal 1s1, ultrason, dogru
durus ve terapotik egezsiz tedavileri uygulanirken ¢alisma basinda ve sonunda engellilik
durumlar1 ve hissettikleri agr1 siddetleri olglilmiistiir. Calisma sonunda her iki grupta da grup
ici karsilastirmalarda hem engellilikte hem de hissedilen agrida anlamli iyilesmeler tespit
edilirken, 3 aylik takip sonrasi her iki grupta da engelliligin azaldig1 gozlemlenmistir.
Arastirmacilar traksiyon tedavisinden daha ¢ok egzersizlere odaklanilmasi gerektigini ifade
etmiglerdir (Borman ve ark., 2003). Mekanik traksiyon tedavisi alan disk herniasyonlu
bireylerin dahil edildigi bir sistemik inceleme ve meta-analizde, 7 makale niceliksel analize
dahil edilmis ve sahte vaya ¢ekis yapilmayan kontrol gruplarina kiyasla traksiyon grubundaki
katilimcilar kisa vadede agri ve fonksiyonda anlamli iyilesmeler gostermistir. Uzun donem
etkilerine bakildiginda ise agr1 ve fonksiyonda anlamli sonuglara ulagilmamistir (Cheng ve ark.,
2020). Biz de ¢alismamizda hem traksiyon hem de egzersiz alan deney grubunda mobilitede,
hissedilen agr1 siddetinde ve engellilik parametrelerimizde dnemli iyilesmeler tespit ettik.
Ayrica sadece egzersiz alan grupla kiyaslandiginda, govde ekstansiyonu ve cinsel hayat
parametreleri hari¢ egzersizle beraber alinan dekompresyon tedavisinin daha iistiin oldugunu
gozlemledik. Literatiirde karsit goriisler olmasina ragmen (Clarke ve ark., 2007; Macario ve
Pergolizzi, 2006; Vanti ve dig., 2023; Wegner ve ark., 2013), bu arastirmanin verileri egzersizle
beraber uygulanan cerrahi olmayan dekompresyon tedavisinin tek basina egzersize kiyasla
istiin oldugunu gostermistir. Ancak ¢alismamizda tedavi almayan bir kontrol grubu olmamasi
ve/veya cerrahi olmayan spinal dekompresyon tedavisinin tek basina uygulandigi bir grubun
olmamasi nedeniyle, dekompresyon tedavisinin tek basina kullanildigindaki ve/veya uzun
donemdeki etkileri belirsizdir. Dolayistyla literatiirdeki kisitli caligmalar ve karsit goriislerin
olmasi, ayrica calismamizda sadece kisa vadedeki etkilerin arastirilmis olmasi nedeniyle daha

fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kronik bel agrili bireyler lizerinde yapilan bir ¢aligmada, katilimcilar lumbal stabilizasyon
egzersiz grubu ve lumbal dinamik gii¢clendirme egzersiz gruplarina randomize edilerek lumbal
ekstansorlerin maksimum izometrik kas kuvveti, hissedilen agri1 siddeti ve fonksiyonel
engellilik tizerindeki etkilerini karsilastirmislardir. Tedavi sonunda her iki grupta da lumbal
ekstansiyon giiciinde onemli arti, agrida dnemli azalma saptanirken, fonksiyonel engellilik
sadece stabilizasyon egzersizi alan grupta 6nemli iyilesme gostermistir (Moon ve ark., 2013).
Kronik bel agrili bireyler iizerinde yapilan bagka bir ¢aligmada ise, lumbal stabilizasyon

egzersiz tedavisi ile konservatif tedavi karsilastirilmasi amaglanmis ve katilimeilar ilgili
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tedavilere randomize etmislerdir. Sonug 6l¢iitleri engellilik durumlari ve radyografi ile 6l¢iilen
lumbal lordoz agis1 olarak belirlenen bu ¢alismada, katilimcilara toplam 18 seans olmak {izere
6 hafta boyunca tedavi uygulanmistir. Tedavi sonunda her iki grupta da engellilik
parametresinde Onemli azalma tespit edilse de her iki grup karsilastirmalarinda lumal
stabilizasyon egzersiz tedavisi alan grupta anlamli daha diisiik sonuglar gézlemlemislerdir.
Benzer sekilde lumbal lordoz agisinin, lumbal stabilizasyon egzersizleri yapan grupta diger
gruba kiyasla anlamli derecede iyilestigi bulunmustur ve incelenen iki parametreyi
tyilestirmede stabilizasyon egzerizlerinin konservatif tedaviye kiyasla daha etkin oldugu ifade
edilmistir (Cho ve ark., 2015). Kronik bel agrisi lizerinde lumbal stabilizasyon egzersiz
tedavisinin etkinligini arastiran bir ¢aligmada, Roland Engellilik Anketi, Oswestry Engellilik
Anketi ve SF-36 anketi sonug Olgiitleri olarak belirlenmistir.Katilimcilar lumbal stabilizasyon
egzersiz tedavisi alan deney grubu ve hi¢ tedavi almayan kontrol gruplarina randomize edilmis
ve deney grubuna on hafta boyunca tedavi uygulanmistir. Calisma sonunda Iumbal
stabilizasyon egzersiz tedavisi alan grupta incelenen biitiin parametrelerde anlamli iyilesmeler
tespit edilirken kontrol grubunda anlamli degisiklik bulunamamis ya da anlamli kotiilesme
goriilmiistiir (Shaughnessy ve Caulfield, 2004). Lumbal mikrodiskektomi yontemi kullanilarak
tedavi edilen lumbal disk hernili hastalar iizerinde stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini
belirlemeyi amaglayan bir ¢alismada, katilimcilar dinamik lumbal stabilizasyon egzersizleri, ev
egzersiz programi ve egzersiz yapmayan grup olmak tlizere ii¢ gruba ayrilmistir. Arastirmacilar,
8 haftalik bir takip sonrasi dinamik lumbal stabilizasyon egzersizleri alan grupta anlaml
tyilesmeler oldugunu gézlemlerken mikrodiskektomi yapilan hastalarin tedavisinde dinamik
stabilizsyon egzersizleri kullanimimnin etkin ve kullanisgh bir tedavi yontemi oldugunu, agriy1
azalttigini, fonksiyonel parametreleri iyilestirdigini ve govde, abdominal ve lumbal kaslari
giiclendirdigini ifade etmislerdir (Yi1lmaz ve ark., 2003). Non-spesifik bel agrili bireylerde core
stabilizasyon egzersizleri ile geleneksel egzersizlerinin kiyaslanmasi amaglanan bir ¢aligmada,
agr siddeti ve engellilik (fonksiyonel durum) kiyaslanmistir. 3 aylik tedavi sonunda her iki
egzersiz yontemininde de anlamli iyilesmeler tespit edilirken, core stabilizasyon egzersizi alan
grup agr1 ve fonksiyonel durum parametrelerinde geleneksel egzersizlerle tedavi edilen gruba
kiyasla anlamli iistiin iyilesmeler gostermislerdir (Inani ve Selkar, 2013). Non-spesifik kronik
mekanik bel agrili bireyler {lizerinde yapilan bagka bir ¢alismada ise, spesifik stabilizasyon
egzersiz tedavisi ile rutin fizik tedavi egzersizleri karsilastirilmasit amaglanmistir. Tek kor,
randomize olarak tasarlanan bu ¢alismanin sonuglari hissedilen agr1 siddeti 6l¢iilerek iki, dort

ve altinc1 haftalarda tekrarlanmistir. Calisma sonunda, iki, dort ve altinct hafta
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karsilagtirmalarinin her birinde, tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmada spesifik stabilizasyon
egzersiz tedavisi alan grubun rutin fizik tedavi alan gruba iistiinligi tespit edilmistir (Akhtar
ve ark., 2017). Govde kas stabilizasyon egzersizleri ve genel egzersizlerin karsilastirilmali
benzer bir calismada, engellilik ve hissedilen agr1 siddetleri karsilagtirilmistir. 18 seanshik
tedaviler sonunda, grup i¢i karsilastirmalarda hem govde kas stabilizasyon egzersizleri yapan
grup hem de genel egzersizler yapan grupta agri siddetinde ve engellilikte 6nemli azalmalar
gozlemlenirken gruplar arasi karsilastirmalarda govde kas stabilizasyon egzersizleri yapan
grubun Ustlinliigli tespit edilmistir (Amit ve ark., 2013). Biz de c¢alismamizda lumbal
stabilizasyon egzersiz tedavisi alan kontrol grubunda literatiire benzer sekilde mobilitede,
hissedilen agr1 siddetinde ve engellilik parametrelerinde 6nemli iyilesmeler tespit ettik. Ancak
lokal dekompresyon cihaz tedavisi alan egzersizli grup tek basina egzersizli gruba kiyasla
anlamli iistiin sonuglar verdi. Kronik bel agrisi olan bireylerde egzersize ek olarak uygulanan
tedavi metodlar arastirilmali ve klinikte beraber kullanilmalidir. Bununla beraber literatiirde
lumbal spinal stabilizasyon egzersizlerinin konservatif tedaviye, ev egzersiz programina veya
herhangi tedavi almayan bir gruba gore daha iistiin sonug¢larinin olmasi, ¢calismamizda her iki
grubun da grup i¢i karsilastirmalarinda benzer sekilde anlamli iyilesmeler olmasiyla benzerlik
gostermektedir. Dolayisiyla calismamizda, lumbal dinamik giliglendirme egzersizleri veya
konservatif tedaviler yerine lumbal stabilizasyon egzersizlerinin kullanilmasi literatiire benzer
olarak anlamli 1iyilesmelerle sonug¢lanmistir. Hem deney grubumuzda hem de kontrol
grubumuzda anlamli sonuglarin goriilmesini literatiirdekine benzer olarak uyguladigimiz
lumbal spinal stabilizasyon egzersizlerinin konservatif tedaviye iistiin olarak bulunmasina

baglamaktayi1z.
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5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismanin kisitliklar;

1-

Tek basina lokal dekompresyon cihaz tedavisinin etkinliginin arastirildigl bir grubun

ve/veya herhangi bir tedavi almamis grubun olmamasi,

Inklonometre ile eklem hareket agikligi, biodex — cybex denge cihazi denge
performansi, cybex isokinetik cihaz ile kas kuvveti 6l¢limleri gibi ileri diizey 6l¢iim

yontemlerinin kullanilmamasi,
Arastirmacilarin gruplara kor olmamasi,

Calisma kapsaminda sadece dort haftalik veriler karsilastirilmis olup, uzun dénem

etkilerine yer verilmemesi seklindedir.
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5.3. SONUC

Bu calisma kronik bel agrisi bulunan hastalara uygulanan lumbal stabilizasyon
egzersizlerinin ve bu egzersizlere ek olarak uygulanan lokal dekompresyon cihaz tedavisinin
lumbal bolge eklem hareket agikligi, agr1 ve engellilik {izerine etkilerinin degerlendirilmesi ve
karsilastirilmast amaciyla yapilmigtir. Caligma sonunda elde edilen tedavi oncesi ve tedavi

sonrasi istatistiksel veriler su sekildedir;

1. Kronik bel agrili hastalara uygulanan yalnizca lumbal stabilizasyon egzersiz
tedavisinin agr1 siddeti, mobilite ve engellilik (fonksiyonel durum) {izerine olumlu

etkisi vardir. 1. Hipotez H1 olarak kabul edildi.

2. Kronik bel agrili hastalara lumbal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak uygulanan
lokal dekompresyon cihaz tedavisinin agr1i siddeti, mobilite ve engellilik

(fonksiyonel durum) tizerine olumlu etkisi vardir. 2. Hipotez H1 olarak kabul edildi.

3. Kronik bel agrili hastalara lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisi ile uygulanan lokal
dekompresyon cihaz tedavisinin, agr1 siddeti, mobilite (gévde ekstansiyonu harig)
ve engellilik (fonksiyonel durum; cinsel hayat hari¢) parametrelerinde sadece
lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisine gore anlamli Gstiinliigii vardir. 3. Hipotez
H1 olarak kabul edildi.
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5.4. ONERILER

Bu calismadan elde edilen verilere gore, her iki tedavi metodu da kronik bel agril
hastalarda agr1 siddetini azaltmada, mobiliteyi artirmada ve fonksiyonel durumu iyilestirmede
kullanilabilir goziikmektedir. Bununla beraber lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisine ilave
olarak uygulanan lokal dekompresyon cihaz tedavisinin tedavideki etkinligi artirdigi

diisiiniildii. Gelecekte yapilacak ¢alismalarda;

1. Daha biyik orneklemli gruplarin eklenerek farkli parametrelerin  de

degerlendirilmesi,

2. Kronik bel agrisina neden olan faktorlerin belirlendigi spesifik rahatsizliklarda ayni

ve benzer tedavi metodlarinin karsilastirilmasi,
3. Kor aragtirmacilarin eklendigi,

4. Kronik boyun agrili bireylerde de benzer tedavilerin etkinliinin incelenmesi

gerektigi onerildi.
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EK 3: GONULLU ONAM FORMU

GONULLU ONAM FORMU

“KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA EGZERSIZ VE LOKAL DEKOMPRESYON
CIHAZININ AGRI VE ENGELLILIK UZERINE ETKISI” adli Tez calismamz Dr. Ogr. Uyesi
Aybiike Ersin ve Nazir Bzali tarafindan Kepez Hospital da yiiritilmelktedir. Bu randomize kontrollii
klinik ¢alismadald amacinuz Kronik bel agnh hastalara vonelil: farkl tedavi yntemlennin
wygulanmas:, kronik bel agrili hastalanmn tedavi stireglerinin takip edilmest elde edilen sonuglar ile
birlikte kronik bel agrili hastalarda uygolanan tedavi yontemlerine katlhda tulonmaktyr Calismaya
kronik bel agrist teshisi alig 20-60 vas aralifinda toplam 30 kit dahil edileceltir. Katiluneilar her
grupta 15 kisi olacak geldlde 2 gruba ayrilacakty. Birinei gruba, Kasik lombal stabilizasyon ve
giiclendimme egzersizleri uygulanacaktr. Tkinei gruba bu egzersizlere ek olarak lokal dekompresyon
(traksiyon) cihazi uygulamas: vapilacaktr. Yapilacak tedavinin herhangi bir istenmeyen veva van
ethisi buluvnmamaltadir. Calizmamizsn bilime katkass mevent tedavi segenelderimin gelistirilmesi ve
iytlestinlmesidir. Aragtrmamn sonuglarn bilimsel amagcla knllanslacakty; calismadan gekilme haklina
sahip olmakla barlikte cahymadan cekildifinizde va da aragtirmacs tarafindan cikarilmansz
dummunda, sizle ilgili tibbi veriler gerekirse bilimsel amacla kullanlabileceldir. Size ait fiim tibbi ve
kimlik: bilgileriniz gizli tutulacakty ve aragtuma yaymlansa bile kimlik bilgilerniz verilmeyecektir,
ancak aragtmanm soromiulan, etk kpmllar ve resou makamlar gereltifinde tibbi bilgilennize
wlagabilir. [sim, sov isim veya gahsimiz degifre edebilecek hichir bilg: knllanilmayacak ve
aciklanmayacalctr. Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek hethangi bir gelisme oldugunda, bu
dumm size veya vasal temsileinize derhal bildirilecektir. Arastirma haklonda ek bilgiler almalk icin va
da calizma ile 1lgili herhangi bir soma icin +994709077610 mumaral telefondan Fizyoterapist Nazir
Fzali'ya ulagabilirsiniz. Aragtrmay: kabul etmemeniz veya herhangi bir nedenle calismadan
pikmaniz halinde tedavinizde bir aksama olmavacalktr. Istediginiz zaman diliminde calismadan
cekilebilir veya gerek gorildigiinde calismadan arastwmacs tarafindan cilcanlabilirsiniz.
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KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Sayin Nazir Rzal: tarafindan Kepez Hospital Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon finitesinde tibbi
bir araghirma yapilacags belirtilerelr bu arastima ile ilgili yukandald bilgiler bana aktarilds. Bu
bilgilerden scnra bdvle bir aragtwmaya “katilumes” (denek) olarak: davet edildim

Eger bu arastumaya katilusam arajtumacy ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilern

gizliliFine by aragtuma swasinda da biiyik Szen ve sayvgr ile vaklagilacaging inansyorm Aragtirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla lkollanins swasmmda kigisel bilgilerimin ihtimamila
kommmacag konusunda bana yeterli giiven vernildi.
Projenin yiiritilmes: sirasmda herhangi bir sebep gostermeden arastumadan  celalebilirim (Ancak
arastimacilan zor durmda baalbmamak icin aragtrmadan  celrilecefimi Snceden bildirmemim
oygun olacagmm bilincindeyim ). Ayrica tibbi  durummma herhangi bir zarar verilmemesi kosnhiyla
arastumact tarafindan aragtuma  disi da totolabiliim.

Aragtma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorsmivluk altma
girmiyorum. Bana da bir ddeme vapilmayacaloty.

Ister dogrudan ister dolayl olsun arastuma vygulamasmdan kaymallanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangs bir saglik sorunuwmmn ortaya cibmas: halinde, her tighil tibba
miidahalenin saflanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi  mildahalelerle ilzili olaral:
da parasal bir ik altina girmeyecegim ).

Arastrma swasmnda bir saglik soronu de karmlagtifunda; berhangi bir saatte, DrYagub
Allahverdiyev, Jalil Mammadgulizade 101a adresinde bulunan Eepez Hospital ve +994504047786
telefonun dan arayabileceginu ve bulabilecegimi biliverum.

Bu arastimaya katilmak zoronda degilim ve katlmayabilinm  Arastwmayva katilmam
komsunda zorlayie:r bir davramsla kargilasomg degilim Eger katlmay reddedersem. bu durnmmn
tiblbd baksmima ve helrim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmevecegini de bilivormm

Bana yapilan tim agiklamalar ayrmtilanyla anlamag bulvnmaltaymm. Kendi bagima  belli bir
dilgiinme siiresi somunda adi gecen bu arastrma projesinde “katilumed”™ (denek) olarak ver alma
kararmm aldim. Bu konuda yapilan daveti bliviik bir menmunivet ve gniillilik icerisinde kabul
ediyorm.

Imzal bu form kagidmmn bir kopyas: bana verilecektir.
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GONULLU ONAM FORMU
Yukanda géniillitye aragtumadan Gnce verilmesi gereken bilgilen gésteren metni  olavdum. Bunlar
haldsnda bana yazils ve sozlii agiklamalar yapilds Bu kogullarla sdz komusu klinide aragtirmaya kendi
rizamla hichir basks ve zorlama olmaksizin  katibmays kabul edivorm.

Gontilliinging;
Adi-soyade:

Imzas::
Adresi (varsa telefon no, faks no, _):

Velayet veya vesavet alfinda bulunanlar icin veli veya vasining

Adi-soyads:
Imzas::
Adresi (varza telefon no, faks no, ..):

Agaklamalam yapan arasaanacimn;

Adr-soyads: Nazir Pzali
Imzas:

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar tamkhlc eden knrnlng gérevlisining
Adi-sovadi: Nazir Bzali

Imzas::
Giorevi: Fizyoterapist

Belge Kodu fayin Trh, / Rev. Trh Sayfa
6.Goniilli Bilgilendirme ve Onam Formn 04123020 | -
GOBABK-AG
GOBAEK
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EK 4: HASTA TAKiP FORMU

EK 4.1: Katihmcilarin Demografik Verileri ve Anamnez Bilgileri
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EK 4.2: Degerlendirme Parametreleri
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EK 5: OSWESTRY BEL AGRISI ENGELLILIK SKALASI

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

HastannAdiSoyad: C Tarh: [ [

Bu test bel (veya bacak) yakinmamizin ginltik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek icin tasarlanmistir.
Lutfen tum balumleri cevaplayiniz. Her bir btlumde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.
Agri yoduniugu:

3, Suanagnm yok

3, Suan cok hafif bir agrim var
1 3, Suanortaderecede agnm var
3, Suanyeterince siddetli agnm var
3, Suancoksiddetli agnm var
3. Suan hissettigim agn tahmin edilebilecek en siddetli agndr.

Kisisel bakim (yikanma, giyinme vb.)
3, Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.

3, Kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukea adrilidir.

2 3, Kisisel bakimimu yapmak agnilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum.
3, Biraz yardima ihtiyag duyuyorum ama ¢ogu kisisel ihtiyacimi halledebiliyorum.
3, Kisisel bakimimia ilgili pek cok konuda her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum.
3.  Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim.

Yuk kaldirma

3, Adiryikleri fazladan agnm clmadan kaldwrabiliyorum.

3, AdQiryikleri kaldinrken agnm bir miktar artiyor.
3 3, Adgnadir yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa sttinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.
Agn agir yikleri kaldirmama engel oluyor ama masa iistiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agnhktaki nesneleri kaldirabiliyorum.
. Sadece cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.
3, Higyiik kaldiramiyorum.

Yartime
3, Agn herhangi bir yiirime mesafesinde beni engellemiyor.
3, Adgn1,6km'den (1 mil) daha uzun ylirimeme engel oluyor.
4 3, Adn 800 m'den daha uzun yiirimeme engel oluyor.
3, Agn 100 m'den daha uzun yirimeme engel oluyor.
1, Sadece baston veya koltuk degnegi ile yiirGyebiliyorum.
Q. Zamanin cogunda yataktayim ve tuvalete siiriinerek gidebiliyorum.

Oturma

3, Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliim.
. Agn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.
3, Agnyanm saatten uzun oturmama engel oluyor.
2, Adn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.
Q.  Agnheran igin oturmama engel oluyor.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma

Fazladan agnya yol agmadan istedigim stire ayakta kalabilirim.

Istedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agnim olur.

Agn bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn yanm saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn her an igin ayakta durmama engel cluyor.

Uykum agn nedeniyle hic bolinmez.
Uykum nadiren agn nedeniyle bélanar.
Agn nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
Agn nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
Agn nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
Agnilar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel
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Hayat (eger uygulanabiliyorsa)
Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agnya neden olmaz.

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agnya neden olur.

Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agriya neden olur.
Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukga kisitlidir.

Cinsel hayatim agn nedeniyle neredeyse yok gibidir.

Agnilar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat
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Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.
Sosyal hayatim normaldir ancak agninin miktanni artinir,

Agn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki
yaratmiyor.
Agn sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya clkamiyorum.

Agn aile ici yasamimi da kisithyor.
Agn nedeniyle sosyal hayatim kalmad.

Seyahat

10 3

a

Herhangi bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agn verir.
Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
Agnm beni bir saatten daha kisa siireli seyahatle kisithiyor.

Agnm beni yanm saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisitliyor.
Agnm tedavi digindaki seyahatlerime engel oluyor.

S
Skorlama Y

dnergesi: |saretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru iginde I'den fazla isaretli secenek
var Ise en yliksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50'dir.
Toplam skor = {jtoplam puan] / [(Isaretii soru sayisixS] } x 100

Jesomy C 7. Fairbank, Pasl B. Pynsant (2000) Spise Vokime 25, Namier 22, Pp 23402353

Hastanin ODISkoru (%): ____________
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8. OZGECMIS

ADI SOYADI: NAZIR RZALI

Ogrenim Durumu:

Derece Okul Adi ve Boliimii Mezuniyet Yih
Lisans Karabiik Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 2020
is Deneyimi
Unvan Gorev Yeri Yil
Ogretim Gérevlisi Azerbaycan Tip Universitesi 2021 - devam ediyor
Fizyoterapist Kepez Hospital 2021- devam ediyor
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