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KRONIK BEL AGRILI KADIN HASTALARDA EV EGZERSIZ
PROGRAMI IiLE MANUEL TERAPININ ETKINLIK

DUZEYLERININ KARSILASTIRILMASI
Ogrencinin Adi Soyadi: Alev Basaran

Damsmani: Ali Ceylan

Anabilim Dah: Halk Saghg1 Anabilim Dah

1.1. OZET

Amag: Bel agrisi, gelismekte olan iilkelerde cok yaygin olan ve bireysel agidan
maddi manevi ve psikolojik birtakim sikintilara yol agan saglik sorunlarindan biridir.
Bu calismanin amaci kronik bel agrisi tanis1 konan kadm hastalarda manuel terapive
ev egzersiz programinin hastalar tizerindeki etkinlik diizeylerinin karsilastirilmasidir.
Gere¢ ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesine diizenli tedaviye gelen hastalarla yapilan ¢alismaya 18-65
yas arasi klinik ve radyolojik incelemeler sonucunda kronik bel agris1 tanisi almis 60
kadin hasta alinmistir. Calismaya dahil edilen 60 hasta randomize kontrollii sekilde
iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba manuelterapi yontemleri ve -elektroterapi
modaliteleri uygulanirken; ikinci gruba fizyoterapist tarafindan hazirlanmis ev
egzersiz programi ve elektroterapi modaliteleri fizyoterapist tarafindan 10 seans
boyunca uygulanmistir.

Her iki gruba tedaviye baslamadan Once ve tedavi bitiminde, calismaya katilan
hastalarin agr1 degerlendirmesi i¢cin Viziiel Analog Skalasi, hastalarin depresyon
durumunun belirlenmesi i¢in Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi kullanilmustir.
Bel agrismin fonksiyonel duruma etkisini degerlendirmek i¢in Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketi ve uyku kalitesinin degerlendirilmesi i¢in ise Pittsburgh Uyku
Kalite indeksi uygulanmustir.

Bulgular: Her iki gruptada agn diizeyinde ve uyku kalitesinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Agri, uyku Kkalitesi, hastane anksiyete ve
depresyon durumlar1 ve oswesty skalasinda gruplar arasi farkta anlamli bir diizelme
bulunmustur.

Sonug¢: On seans boyunca takip edilen hastalarda degerlendirme sonucunda her iki

grupta daagri, uyku kalitesi, hastahane depresyon ve anksiyete durumlar1 agisindan



anlamli diizeyde iyilesme goriilmiistiir. Manuel terapi ev egzersiz programina gore
iyilesme siirecinde daha {istlin bulunmustur.

Anahtar Sézciikler: manuel terapi, myofasyal germe, ev egzersizi, bel agrisi,
elektroterapi



COMPARISON OF EFFECTIVENESS LEVELS OF MANUAL
THERAPY AND HOME EXERCISE PROGRAM IN WOMEN
WITH CHRONIC LOW BACK PAIN

Student’s Surname and Name: Basaran A lev
Adviser of Thesis: Ali Ceylan
Department: Halk Saghg1 Anabilim Dah

1.2. ABSTRACT

Aim: Lumbago (Low Back Pain) is one of the health problems which is quite
common in developing countries and leads to a number of worldly, spiritual and
psychological distresses. This study aims to find out and compare the levels of
effectiveness of manual therapy and home-based exercise programs on female
patients diagnosed with Chronic Low Back Pain.

M aterials and M ethods: Subjects of this study are female patients in the age range
of 18-65, who were diagnosed with Chronic Low Back Pain after clinical and
radiological investigations and administered treatment regularly in the Physical
Therapy and Rehabilitation Unit of Dicle University Medical Faculty Hospital. The
patients were divided into two groups in a randomized controlled way. While the
first group was administered manual therapy and electrotherapy modalities, the
second group was administered home-based exercise program and electrotherapy
modalities during ten seans by a physiotherapist.

Before and at the end of the therapy, ‘’Visual Analogue Scale’” and ‘’Hospital
Anxiety and Depression Scale’” were employed in order to identify the severity of
pain and depression condition, respectively. Also, Oswestry Low Back Disability
Questionnaire and Pittsburgh Sleep Quality Index were conducted in order to
evaluate the effect of Low Back Pain on functional condition and sleep quality,
respectively.

Results: In both groups, a significant difference was found statistically in terms of
the severity of pain and sleep quality (p<0.05). In difference between the groups, a
considerable improvement was also observed with respect to pain, sleep quality,
hospital anxiety and depression conditions and Oswesty Scale.

Conclusion: As a result of the evaluation of the patients who were followed during

the ten sessions, there was a statistically significant improvement in pain, sleep



guality, HAD-anxiety and HAD-depression scores in both groups. It is also worth
mentioning that manual therapy outperformed home-based program as far as

improvement of the subjects is concerned.

Key words: manual therapy, myofascial stretching, home-based exercise, low back

pain, electrotherapy



2. GIRIS ve AMAC

Bel agris1 mekanik ve norolojik kimi zaman da belirlenemeyen nedenlere bagl
olarak ortaya ¢ikan bir saglk sorunudur. Degisen yasam kosullarinda yasayan
bireylerde oldukga sik rastlanan ve toplum i¢in ciddi bir sorun teskil eden bel agris1
oldukca Onemli bir mali ve is kaybma neden olmaktadir. Kisi de ayakta dik
durmadan, 6ne egilirken ve ylik kaldirirken, statik ve dinamik durusta bozukluklar,
viicut mekaniginde bozulma ve kotii postiir olusumu goriilebilir. Aktif ig gliniindeki
kayiplar, agr1 korkusunun yarattigi mobilite kisithiligi, yasam kalitesinin diismesi,
depresyona girme egilimi, uyku diizeninin bozulmasi1 goriilen sorunlar arasindadir
(1).

Toplumda her yastan ve cinsiyetten bireyde siklikla karsimiza ¢ikan; ekonomik,
psikolojik kayiplara neden olan saglik problemlerinin basinda gelen bel agrisinin
farkli tedavi yontemleri vardir. Bunlarin basinda cerrahi, konvansiyonel ve medikal
tedavi yaklasimlar1 gelmektedir. Hem klinikte hem de literatiirde bel agrisi
problemini ¢ozmeye yonelik olarak bilinen tedavi yaklasimlarinin etkinliginin
kiyaslandig1 bircok c¢alisma yapilmistir. Bunlardan konvansiyonel bir tedavi
yaklasimi olan fizik tedavi ve rehabilitasyon kronik bel agris1 tedavisinde 6nemli bir
yere sahiptir.

Bel agris1 tedavilerinde genellikle tercihen kullanilan fizik tedavi ajanlarinin amaci;
agri, enflamasyon, miiskiiler semptomlar ve eklemdeki fonksiyonel kontraktiirii
azaltarak semptomatik tedaviyi saglamaktir (2). Fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlar1 genellikle birka¢ ajanin ayni tedavide kullanilmasi1 ve hastaya verilen
egzersiz egitimi ile birlikte sunulmaktadir Bel agrisin1 azaltma ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirmak icin diizenlenen programlar, egzersiz egitimi, manuel terapi,
hareket ve aktivite modifikasyonlar1 ve psiko-sosyal yaklasimlardan olusmakta ve
kronik agrili hastalarda tercih edilmektedir. Egzersiz egitimi, bir¢ok kas-iskelet
sistemi probleminin ve kronik hastaligin tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda olmazsa olmaz yaklasgimlardandir (2). Egzersiz egitimi, koruyucu
rehabilitasyonun temel tasidir. Ayrica yaralanmaya bagli harekette kayip, agri
durumunu azaltma ve motor fonksiyon yeteneginin tekrardan edinilmesi igin

vazge¢ilmez bir tedavi yontemidir (2).



Egzersiz egitim programlarmin, endorfin horman diizeyini arttirarak ve biyomekanik
stresle doku iyilesmasini hizlandirdigi enduransi1 ve noromuskiiler sistemin
koordinasyon diizeyini arttirarak agriy1 azalttig1 ve iyilik halinin devamliligina destek
oldugu rapor edilmistir (3,4,5). Bel agrisin1 azaltmada daha etkin oldugu diistiniilen
segmental stabilizasyon egzersizleri birka¢ temele dayandirilarak gelistirilmistir (6).
Bunlar “lokal kaslarin biomekanik ko-kontraksiyon etkisi, motor kontrol ve eklem
stabilizasyonu, egitilen kaslarda motor kontrol problemlerinin azalmasi {izerine
klinik ve laboratuar kanitlardir” (7,8). Segmental egzersiz uygulamalari, lumbal
bolge stabilizasyonunda anahtar rol alan Transvers Abdominus (TrA) Lumbar
Multifidus(LM) kaslarinin ko-kontraksiyonunun bagarilmasi tizerine kurulmustur.
Yapisma yerleri lumbal vertebralar olan bu kaslar, intraabdominal basinci ve
torakolumbar fasyadaki gerilimi arttirmalaryla da lokal spinal segmental destegi
saglamaktadir (6,8).

Birbagka fizik tedavi modalitesi olan manuel terapi ise fizyoterapide kullanilan
cihazlar ya da makineler olmaksizin sadece fizyoterapist tarafindan elle uygulanan
bir fizik tedavi seklidir. Manuel terapi c¢esitli durum ve semptomlar da cerrahi
olmayan konservatif bir yaklasim becerisi olarak uygulayicinin el ve/veya
parmaklariyla bireyin viicudu {iizerinde degerlendirme, teshis etme ve tedavi
amactyla kullanilmasidir (9). Manuel terapide terapistler, kas spazmini, kas
gerginligini ve eklem disfonksiyonunun neden oldugu agrilar1 azaltmak igin
bolgedeki eklemleri manupiile ve mobilize etmek, kas dokusunda baski yapmak i¢in
yalnizca ellerini kullanirlar. Manuel terapi, manuel teknikler olan yiiksek hiz, diisiik
amplitiidlii trust teknikleri, orta hizli, orta amptitiidlii trust teknikleri, spinal
manipiilasyon, yumusak doku germe, yuvarlama ve basing teknikleri, miyofasiyal
germe ve gevsetme teknikleri, miyofasiyal agrili nokta tedavisi (counterstrain),
pozisyonel tedavi ve kas enerji teknikleri, visseral teknikler veya egzersiz recetelerini
icermektedir (10). Manuel terapi lumbosakral, servikal ve torakal bolgeler basta
olmak tiizere viicudun bir¢ok doku ve bolgelerine uygulanabilir.

Bu ¢aligmanin amaci kronik bel agris1 tanis1 konan kadin hastalarda manuel terapi ve

ev egzersiz programinin hastalar lizerindeki etkinlik diizeylerinin karsilastirilmasidir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. Lumbal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Vertebralis lumbalis; kendi aralarinda eklem yapan 24 omur, sacrum ve
koksikstenmeydana gelmektedir. Hareketli eklemler araciligiylacklemlesenilk 24
omurdan,7’si servikal omurgayi, 12’sitorakal omurgayr ve 5’1 lumbal omurgayi
olustururmaktadir. Sakrum kendi aralarinda kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise 4
segmentten olusmaktadir (11-14). Omurlar 6nde tarafta omurlar arasindaki disklerle,
arka tarafta ise faset eklemlerleiligski i¢indedirler (15). Bes hareketli omurdan olusan
lumbalis vertebralis tiim omurgaboyunun %25’lik kismini olusturmaktadir (16).
Lumbal bolge omurlarmnin iki temel fonksiyonu giic ve esnekliktir. Lumbal bolge
omurlar1 servikal ve torakal omurlardan daha fazla yiik tasimalar1 ve daha fazla stres
altinda olduklarindan dolayidaha biiyiiktiirler. Vertebranin giicli, kemiklerin
anatomik boyutlar1 ve lokalizasyonu kadar, kas ve ligamanlarin da birbiri ile
olusturdugu diizendenkaynaklanmaktadir. Fileksibilite ise, eklemlerin bir diizen
icerisinde ki siralanmasi ile saglanmaktadir (17,18).

3.1.1. Lumbal bolge vertebralan

Lumbal bolge vertebralarinin govdeleri, hareketli vertebralar arasinda en biiyiik
olanmidir. Foramen transversarium’larmin olmamalariyla servikal vertebralardan,
govdelerinde ve transvers ¢ikintilarinda eklem yiizii bulunmamasiyla de torakal
vertebralardan ayrililar. Bes tane olan lumbal vertebralar korpuslarina binen yiikiin
artmasimndan dolay1r kalin ve bobrek sekline benzemektedir. L1’den L5’e¢ dogru
govdeleri ve transvers cikintilar1 asamali olarak biiylir. Lumbal lordoza katkida
bulunacak sekilde alttaki li¢ vertebra dnde daha yiiksek hafif kama goériiniimiindedir
(13,14,17,18).

Aksiyal yiiklerin iletiminde gorev alan bu genis vertebral yapi tasiyict fonksiyonu
desteklemektedir. Ayrica vertebral kiriklarin da 6nlenmesinde 6nemli bir yeri olan
intervertebral diklerin anatomik konumu gorevi spesifiktir. Vertebral kolonun
tamami gibi lumbal omurga eklemleride ii¢ siitun seklinde uzanmaktadir; 6n tarafta
vertebra korpuslar1 ve disklerin olusturdugu ana siitun, arka tarafta faset

eklemlerinden meydana gelen kiiciik siitunlar yer almaktadir. On grup yapilar1 yiik



tasima ve sok absorbsiyonunda gorev yaparken arka grup yapilar ise noral yapilari

korurmak ve fleksiyon ekstansiyon hareketlerini yonetmekle gorevlidir (17).

3.1.2. Lumbal vertebranin eklemleri
3.1.2.1. intervertebral diskler

Hareket mekanizmasinin mekanik ve fonksiyonel agidan en temel yapisidir. Gegici
kompresyonu saglayan mekanik soku emici yumusak bir sistemidir. Omurganin
omurlar1 arasinda yastik gibi gorev yapar, basinci ¢evre dokulara yayar ve harekete
fileksibilite kazandirir. Biitlin omurga boyunun dortte birini olusturur ve kaudale
dogru kalinligi artmaktadir (19). Bu oran yasliliktaki sivi kaybina bagl alarak bir
miktar azalmaktadir (17). Intervertebral disklerin tamaminda iki temel yap1 vardir
bunlar; merkezi kisimda niikleus pulpozus ve etrafin1 ¢evreleyen periferik yerlesimli
anulus fibrozusdur.Bu iki olusum birbirinden farkli olup santral ve periferde ayr1 ayri
yerlesim gostermesine ragmen aralarinda net bir ayrimbulunmamaktadir.Niikleus
pulpozusun periferik kismu ile anulus fibrozusun merkez kismi bir biitlin
olusturmaktadir.Her diskin iist ve alt kisminda yer alan ve vertebral son plak olarak
adlandirilan kikirdak katman ise intervertebral diskin iiglincii kompanentidir(20).
Intervertebral diskin anatomik olarak tek olmasmin bircok sebebi bulunmaktadir. Ilk
olarak, intervertebral disk damarsizdir ve viicudun en biiyiik damarsiz dokusudur
(21). Disklerin kanlanmasini saglayan damar yapilari; spinal arterlerin dallari,
longitudinal ligament ile intervertebral disk ve geng¢ kartilajenéz endplatelerin
bilesiminde yer alir (22). Beslenmeyi saglayan arterlerannulus fibrosisin dis ¢eperine
uzanir. Sonu¢ olarak intervertebral disk hiicrelerinin beslenmesi matriksten
diffiizyonla olmaktadir.

Intervertebral diskin temel gérevi iyi bir sok absorbsiyonu saglamasidir. Fakat bu
gorev niikleus pulpozustan ziyade annulus fibrosis tarafindan yapilmaktadir. Aksiyel
yiiklenme durumunda niikleus bu yiikii anulusa dogru iletir ve fibrillerin gerilmesine
neden olur. Asir1 gerime dayanamayip fibriller koparsa niikleus pulpozus disa dogru
herniasyona ugrar (18). Diskin kalmligr ve vertebra korpusu arasindaki oran ile
hareket agis1 arasinda dogrusal bir iligki bulunmaktadir. Bu yiizden en kalin disklerin
lokalize oldugu bel bolgesinde hareket agis1 daha fazladir (23). Vertebral son plaklar
hiyalin kikirdaktan olusan vertebral son plaklar altindaki kemige zar gibi

incekalsifiye bir tabaka ile yapigiktir. Son plaklarin gelistigi biliylime zonu yas



ilerledik¢e incelir ve kemik yapmin olgunlasmasi tamamlandiginda bazi kalintilar
kalir. Otuzlu ve kirkli yaslardaise artik sadece eklem kikirdak yapist mevcuttur. Bu
yapilarda zamanla dejenere olup kemik dokuya dogru kaymaktadir (11).

3.1.2.2. Faset eklemleri

Faset eklemler, artikulara plana tarzinda sinovyal eklemler olup iistteki
vertebraninprosesus artikularis inferior’lar1 vealttaki vertebranin prosesus artikiilaris
superior’lari ile olusturduklar1 eklemlerdir. Eklem g¢eperleri ince hyalin kikirdak
yapist ile kaplanmustir. Ince ve gevsek olan eklem kapsiilii eklem araligmin dar
olmasindan dolay1 sinirli kayma hareketine izin vermektedir (23).

Vertebranin hareket esnasindaki yoniinii faset eklemlerin dizilimleri ve eklem aksi1
belirlemektedir. Lumbal faset eklemler sagittal diizlemdedir. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine izin verirler ve lumbal diskler iizerindeki torsiyonel stresleri
en aza indirgeyerek hafif lateral fleksiyon ve rotasyon hareketine izin verirler. Ancak
rotasyon harekatini daha c¢ok tarakal vertebralar saglamaktadir. Fleksiyon
ekstansiyon hareketi %90 oraninda L4-L5, L5-S1 seviyesinde gerceklesmektedir.
Disk problemlerinin bu bolgede goriilmesinin temel sebebide budur.

Fleksiyon esnasinda diskin 6n kismina binen yiik arttigi i¢in niikleus arka tarafa
dogru kaymaktadir. Gereginden fazla zorlandiginda niikleus posteriora dogru
fitiklasabilir. Posterior disk herniasyonlarinin daha sik goriilme sebebi ise posterior
longitidunal ligamanin lateral liflerinin daha ince olmasidir. Diskin posterolateral
kismi laterale dogru fleksiyon hareketinde daha fazla risk altina girer Sonug olarak,
fleksiyon sirasinda yapilan rotasyonel hareketler faset eklemleri ciddi oranda yipratir,
lumbal omurgadaki torsiyonel makaslama kuvvetini artirarak diskler i¢in biiyiik risk
olustururlar (18).

3.1.3. Lumbal bolgenin ligamentleri

Ligamentler lumbosakral eklemin biitlinliiglinii, yumusak dokularm lumbal
vertebralar ve sacrumu ortmesini ve iligkili kaslarin baglantisini saglayip destek olan
yapilardir (24). Ligamentlerin asil gorevi ise asir1 hareketi Onleyerek stabiliteyi
saglamaktir (17). Lumbal vertebrada iki temel grup ligament vardir; longitudunal
ligamentler ve segmentel ligamentler (18). Dikey olarak seyreden ligamentleranterior
ve posterior longitudunal ligamentlerdir, vertebra arkuslarmni birlstiren segmental

baglar ise; ligamentum flavum, kapsuler, interspindz, supraspindz ve intertransvers



ligamentlerdir. On ve arka longitudinal ligamentler omurganin bir ucundan baslay1p
diger ucuna kadar parelel alarak uzanirlar (17). Ekstansiyon, kayma ve rotasyon
hareketini sinirlayan anterior longitudinal ligament posteriora gore iki kat daha
giicliidiir (11,18). Duysal sinir liflerinden zengin olan posterior longitudinal ligament
asir1 fleksiyonu Onleyenbir yapidir. Pozisyonu kontrol eden en dnemli uyar: sistemi
gibi c¢alisir (11,17,18). Lumbal bdlgedeki en kuvvetli ligament olan ligamantum
flavumda iki komsu vertebrayr birbiri ile birlestiren kuvvetli bir bagdir (12).
Ligamantum flavum vertebral kanalin arka duvarini yapar. Faset eklemlerin kapsiiler
bagini anteriorda ve lateralde orter. Elastik liflerden olustugu icin sar1 goriinimii

vardrr (11,17,25).

3.1.4. Lumbal bolgenin kaslar

Lumbal bolgede dort temel kas grubu mevcuttur.

Fleksor kaslar: M. rektus abdominalis, m. transversus abdominalis, i¢ ve dis oblik
abdominal kaslar

Ekstansor kaslar: M. iliokostalis, m. longissimus, m. spinalis, m. semispinalis, m.
Multifudus ve rotator kaslar.

Lateral fleksor kaslar: m. quadratus lumborum, i¢ ve dis oblik kaslar

Rotatorlar: I¢ ve dis oblik kaslar (26)

3.1.4.1. Lumbal omurga orjinli kaslar

Anatomik olarak on ve arka grup kaslar1 diye ikiye ayrilirlar. Arka grup kaslari
latismus dorsi ve paraspinal kaslardir. Lumbal paravertebral kaslar, omurga
bolgesinde temel ekstansor kaslar olarak gorev yapan erektdr kaslarmi ve derin
tabakadaki kaslar1 kapsar. Lumbal fleksiyonu kontrol eden ince segmental
stabizatorler ise multifidi kaslar1 olup, omurgay1 diizlestirmek icin yeterince gii¢
iiretemedikleri i¢in daha cok omurga propriosepsiyonunda gorev alirlar.

Lumbal omurganin 6n grup kaslar1 psoas ve quadratus lumbarum kaslaridir. Lumbal
omurgaya direkt baglandigindan dolayr psoas kasinin kuvvetlendirilmesi lumbal
lordozun saglanmasinda onemli bir yere sahiptir. Bu durum posterior yapilar
iizerindeki yliklenmeyi artiracagi igin faset eklem agrisina neden olabilir. Kuadratus

lumbarum yana egilirken gorev yapar ve lumbal fleksiyonada yardimc1 kaslardandir.
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3.1.4.2. Abdominal kaslar

Rektus abdominis ve eksternaloblik kaslar1 yiizeyel abdominal kaslar olarak bilinen
kaslardir. Daha alt tabakada ise transversus abdominis ve oblik kaslar1
bulunmaktadir. Transversus abdominis kasmingiiclendirilmesinin  bel agris1
tedavisindeki yarar1 son donemlerde Onem azetmektedir. Bu iliski iselumbal
omurgay1 hareket ettirme yetenegi ile agiklanmaktadir.

3.1.4.3. Torakolomber fasya

“Siiperiorda kostalara, inferiyorda sakruma, yanlardalatismus dorsi ve transversus
abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spindzcikintilara baglanmislardir™ (27).
Torakolomber fasya, transversus abdominis veinternal oblik kaslara baglantili olmas1
nedeniyle abdominal ve lumbal bir kemergibi davranir. Diger kaslarm ve lomber
hareketlerin meydanagetirdigi yiizeyel kuvvetleri minimalize eder. Abdominal kusak
mekanizmasi derin abdominalkaslarin kasilmasi ile meydana gelir. Bu torakolomber
fasya da gerilmeye yolacarak sonugta makaslama kuvveti olmaksizin lumbal
vertebrada ekstansiyongiiciinii olusturur.

3.1.4.4. Pelvik stabilizatorler

Lumbal omurgaya direkt baglantis1 olmayan bu kaslar omurga iizerindeki dolayli
etkilerinden dolay1 temel kaslar olarak degerlendirilir. Yiirliylis sirasinda pelvisin
fiksasyonunu saglayan temel kas gluteus mediustur. Bu kasin inhibisyonu
durumunda ya da bu kasta kuvvet kaybiolugsmasi pelvik instabiliteye neden olur.
Pelvik instabilite, lumbal egilme ya da rotasyonda lumbal disk {istiinde artan
birmakaslama ya da torsiyonel yiiklenmeye sebep olur. Kalga ve sakral rotasyondaki
temel kas ise piriformistir. Asir1 kasilmasi sakrum ve kalganin eksternal rotasyonuna
sebepolabilir. Bu da lumbosakral bileskede artmis makaslama kuvvetiyle sonug¢lanir
(L5-S1 diski gibi) (18).

3.1.5. Lumbal bolgenin innervasyonu

Medulla spinalisin konus medullarisi L2 vertebra hizasinda sonlanmaktadir. Kauda
ekina ise segment olarak daha alttadir. Dorsal ve ventral koklerden meydana gelen
kauda ekina intervertebral noral foramende spinal sinirleriolusturur. Lumbal ve
lumbosakral pleksus alt ekstremitenin innervasyonunu saglayan sinirler olup spinal
sinirlerden ayrilan ventral primer dal ve diger segmenlerden gelen dallarla birleserek

olusur. Dorsal primer ramus ii¢ daliyla birlikte vertebral korpusun posterior yarisini,
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paravertebral kaslari, faset eklemleri innerve eder ve belin duyusunu saglar. Faset
eklemi ve lumbal multifidi kasini innerve ettigi i¢in medial dal en 6nemli daldir ve
faset eklem kaynakli agrinin tedavisinde kullanilan radyofrekans ndrotomi igin
hedeftir (17,18,28).

3.1.6. Lumbal bolgenin kanlanmasi

Abdominal aortadan ayrilan segmental arterler ile L1, L2, L3, L4 sakrum ve koksiks
median sakral arterden ayrilan kiiciik arterler ilede LS5 in beslenmesi saglanir. Son
plaklardan toplanmaya baglayan vendz kan venalarla dura mater ile vertebra
arasindaki internal vertebral vendz pleksusa dokiiliir. Internal vendz pleksus ve
ekternal vendz pleksus kendi aralarinda anastomoz yaparlar. Lumbal bdlge venleri
lumbal bolge arterleri ile parelel seyreder ve vena cava ile sol iliak vene direne
olurlar (29).

3.2. Lumbal Omurganin Biyomekanigi

Kaslarin ve sinirlerin birlikte koordineli bir sekilde caligmasi omurgaya hareket
kabiliyeti kazandirmaktadir. Agonist kaslar asil hareketi baslatip devam ettirirken,
antagonist kaslar ise hareketin kontrol ve modifikasyonunu saglamaktadir. Faset
eklemlerin oryante hareketleri ile omurganm acgisal hareketleri her segmentte
degismektedir. Her segmentin farkli ve birbiri ile kombine ¢aligmasi tiim omurganin
genel hareketini ortaya ¢ikarr. Omurlarin alt1 farkli hareketi vardir. Bunlar;
transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve translasyon hareketidir.
Ayn1 anda olusan rotasyon ve translasyon hareketinin kombinasyonundan fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri olugsmaktadir. Yas ve
cinsiyet hareket acikligim1 dogrudan etkiler. Yaslanmayla birlikte hareket
acikligindaki kayip %50’y bulmaktadwr (30). Torakal bolgedeki fleksiyon
ekstansiyon harelet agikligi 4°-12° aransinda iken bu agiklik lumbosakral seviyede
20" civaridadir. Bunun nedeni ise omurganin her seviyesindeki faset
eklemlerinoryantasyonudur (31). Omurganin ilk50°-60"’lik fleksiyon hareketi lumbal
bolgenin hareketi ile saglanir. Torakal bolgede fleksiyon hareketi, faset eklemlerin
oryantasyonu, spindz ¢ikintilarin vertikal yerlesimi ve torakal kafesin smirlayici
etkisinden dolay1 daha az olmaktadir. Omurganin fleksiyonu psoas kasinin vertebral
parcasmin kontraksiyonu ile baslar. Abdominal kaslar ve gdvdenin iist kisminin

agirhigr ile bu hareket artar. Erektor spinal kaslar omurganin fleksiyonunu kontrol
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eden kaslardir ve ayn1 zamanda fleksiyonun dahada artmasma yardimci olurlar.
Fleksiyon hareketi tamamlandiginda erektér kaslar ve posterior omurga
ligamentlerione egilme momentine pasif olarak karsi koyarlar. Fleksiyon hareketi
tamamlandiktan sonra tekrardan diizelmek igin tam tersi bir hareket mekanizmasi
gerekmektedir. Ilk olarak pelvis arkaya dogru egilir, arkasindan omurga erektdr
kaslarin kasilmasiyla ekstansiyona gelir. Ekstansiyonun baglangicinda erektor kaslar
aktif kasilirken, ekstansiyon artikga erektor aktivite azalma egilimi gosterir.
Ekstansiyonun kontroliinii ve modifikasyonunu ise amdominal kaslar saglar (30,32).
Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en iist degerine ulasirken, iist torakal
seviyede 6° civarindadir. Lumbal segmentlerde lateral fleksiyon hareket agikligi 6°
iken, bu deger lumbosakral segmentte 3° civarindadir (31). Rotasyon hareket agiklig1
iist torakal seviyelerde 9° ile en yiiksek degerine ulasirken, kaudale dogru gidildikce
azalir ve alt lumbal seviyelerde 2° civarindadir. Lumbosakral segmentte rotasyon
hareket agikligi 5° olarak bulunmustur. Torakal ve lumbosakral bdlgede belirgin
aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket faset eklemlerin vertikal yerlestigi
lumbal omurgada smirhidir. Aksiyel rotasyon olurken tiim sirt ve karin kaslar1 aktif
olarak kasilmaktadir (31). Pelvis hareketleri ve omurga hareketlerinin arasindaki
iligki arastirildiginda daha cok lumbosakral eklemin hareketleri, her iki kalga
ekleminin hareketleri veya her ikisi birden birlikte degerlendirilmelidir. Eklem
yiizleri diizenli olmayan sakroiliak eklemin esas gorevi intervertebral eklem araciligi

ile yiikiin aktarimi oldugu diisiiniilmektedir (33,34).

3.3. Bel Agnisi
Genel olarak agr1 ii¢ aydan daha kisa siiren akut ve potansiyel doku harabiyeti ile

birlikte olusan, bir uyarana tepki olarak gelismis, rahatsiz edici bir his ve emosyonel
bir cevaptir. Kronik agr1 durumunda agr1 artik doku harabiyetine bagli bir semptom
degildir. Agr1 durumunun stirekli hale gelmesi, primer hastalik haline doniismesi ve
kendi semptomlarinin olmasi anormal bir durumu gostermektedir. Kronik agri
sendomunda doku harabiyetinin objektif bulgularina parelel olarak agrinin subjektif
ve davranmigsal belirtileri de eslik eder (35,36).

Bel agris1 ¢ogunlukla lumbal ve gluteal bolge cevresindeki agri durumu ile
karakterize, fonksiyonel hayat1 engelleyen, agrili ve kotii postiir ile hareketi olumsuz

yonde etkileyen bir problem olarak tanimlanmaktadir. Spesifik olmayan agrilar;
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kirik, ankilozan spondilit, direkt travma, sistemik bir problemi kapsamayanbel
agrilar1 olarak tanimlanir. Bel agrilarinin %90’a yakin bir kismi bel orjinli olup diger
boliimii ise malignite, fraktiir ve disk hernilerinden olusan agrilardir.

Bel agrisinin gercek kaynagimi bulmak zordur. Diskin kendisi, ¢cevredeki bag ve kas
dokusu, faset eklemleri ve ligamentleri, kikirdak yapilar agri kaynagi olabilir (37).
Hastalarin biiyiik bir kisminda bel agrismin nedeni belli degildir. Hastada tedaviyi
baglatan siirekli agr1 ile artan fonksiyonel yetersizlik ve hareket kisithiligidir.
Degerlendirme yapilirken fizik muayene, laboratuar ve radyolajik tetkiklerinin
birlikte degerlendirmeye alinmasi gereklidir. Bu agrilarin ciddi bir kismi bolgesel
mekanik bir bozukluktan dolay1 olugsmaktadir. Mekanik bel agrilar1 fiziksel aktivite
ile artar ve istirahat ile azalir. Mekanik olmayan bel agrilar1 ise istirahat halinde
artarken fiziksel aktivite ile azalan bir 0zellige sahiptir. Bel agrisinda birden ¢ok
faktor rol oynamaktadir. “Aymrict tanida bel agrisini mekanik bel agrisi
olaraktanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiydz, tiimoral, metabolik nedenler,
fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi organik nedenlerin etkisi olmadigi iyi
arastirilmalidir” (38,39).

Bel agrisina sebep olan bircok neden vardir. Bunlarin basinda gelenler disk hernileri
(bel fit1g1), osteoartrit, spinal stenoz, ankilozan spondilit, kas yirtiklaridir. Skolyoz,
artmig lumbal lordoz, spondiloliztezis, alt ekstremite boyundaki esitsizlikler, eklem
hipermobilitesi ve diger postiirel anamolilerde bel agrisina neden olabilmektedir.
Osteoporoz, kas inbalansi, gebelik durumu, renal patolojiler, jinekolojik hastaliklar,
malignite, aort anevrizmasi, overuse sendromu, miyofasyal veya yumusak doku
yaralanmalar1 ve diger tibbi patolojilerde bel agrisinin diger olabilecek nedenleri
arasinda sayilabilir. Idiyopatik ve psikojenik bel agrisinin bilinen bir nedeni
saptanamamustir (40). Sosyo -ekonomik ya da psikojenik nedenlerde KBAna sebep
olabilmektedir (41,42).

3.3.1. Bel agrisimin epidemiyolojisi

Bas agrilarindan sonra ikinci sirada gelen belagrilari her gecen giin hastalarin doktora
basvurma sikh§1 bakimindan yayginlasmaktadir(43). TUIK 2012 yili verilerine gore
15 ve daha yukar1 yas grubu kadmlarmda bel bdlgesi sikayetleri( bel agrisi, bel fitig1
vs) %13 ile hipertansiyondan sonra ikinci sirada gelmektedir(www.saglikaktuel.com

2012).Bireylerin yaklagik olarak % 40’1 en az son alt1 ay i¢inde bel agrisindan
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muzdarip olduklarini bildirmektedirler.“Yasamboyu bel agrisi prevelansmnin %75 ile
%85’e kadar varan yiiksek hizlarda ve yillikinsidansin da %5 oldugu yapilan birgok
calismada gosterilmistir’(18).15 yasindaki kusaktayasam boyu bel agrisi prevelansi
yaklagik olarak %350 civarindadir. Bel agrisinin yetikaybina en sik neden olduguyas
aralig1 45 yas ve alt1 olarak tespit edilmistir. 45 yas iistiinde ise Oziirlilliknedenleri
arasinda iiglincli sirada oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Literatiire girmis
bircok calismada hastalifindan dolay1 4 haftadan daha uzun siire ise gidemeyen
olgularda bel agris1 nedenli olanlarin oran1 %15 olarak belirtilmistir. Onemli bir mali
boyutu olan bel agrilarina ayrilan saglik ve sosyal amacgli harcamalarin %80-90’1
kronik bel agris1 ve sonrasi yetikaybi gelisen %10’luk kesim igin harcanmaktadir.
ABD’de bel agrisima bagli %loraninda gecici ve %1 oraninda da kalic1 yeti kayb1
olustugu bildirilmistir. Tekrarlayan agrilarveya kronik bel agrisi, tiim vakalarin
yakalasik %5’ inde goriiliir. Kiicilik bir grup olmasina karsin, bugiin bel agrisinda total
maliyetin artmasinda etkendir (18,44). Altinel ve arkadaslarmin 2008 yilinda Afyon
ilinde 2035 kisi ile yaptig1 bir ¢caligmada yasam boyu bel agrisi siklig1 %51 oraninda
bulunmustur. Yine bu calismaya gore olgularm %13’inde kronik bel agrisi
saptanirken, kadinlarin %63’si, erkeklerin %33’1 hayatinda en az bir defa bel agrisi
sikayeti yasamistir (45).

3.3.2. Bel agnisinda risk faktorleri

3.3.2.1. Mesleki faktorler: Bel agrismma neden olan hareketler; kaldirma, itme,
kivrilma, kayma, uzun siire oturma ve uzun siire vibrasyona maruz kalma gibi
faktorlerindir. Mesleki hayatinda agir ve yorucu islerde calisanlar, masa basi isi
yapanlar vb meslek gruplarindaki bireyler risk altindadir. Ayrica ¢alisma hayatinda
mutlu olmayan bireylerde daha fazla bel agris1 goriilmektedir.

3.3.2.2. Hastayla ilgili faktorler

Yas: Bel agris1 gelisme ihtimali yas ile birlikte artmaktadr. Yashlik bel agrisinda
onemli bir faktordiir.

Cinsiyet: Bel agris1 riski 60 yasina kadar her iki cinciyet grubunda da yaklasik olarak
aynidir. Kadmlarda bel agrisinin daha sik oldugunu gosteren ¢aligmalar iginde
kadmlarmmbel agris1 semptomlarint daha iyi tanimlamalari, onlarin tiim viicut
semptomlarmadaha duyarli olmalar1 ile iligkili olabilir. Atmis yasin iizerinde,

osteoporoza bagli kadinlarda risk daha yiiksektir (46,47,48).

15



Genetik: Genetik yatkinligin bazi ailelerde olmas1 muhtemeldir.

Egitim Diizeyi: Yapilan baz1 ¢aligmalarda egitim seviyesi disiikligii ile bel agrisi
arasinda iliski oldugu gosterilmistir.

Antropometrik Faktorler: Bazi ¢alismalardaobezite ve boy uzunlugunu bel agrisi
acisindan risk faktori teskil etmektedir.

Postiiral Faktorler: Postiirel bozukluklar viicut mekanigini bozdugu i¢in ciddi bel
agrisina neden olabilmektedir.

Omurga Mobilitesi: Bel agrist olan bireylerin ¢ogunda bir miktarda olsa lumbal
omurga hareket a¢ikliginda kisitlilik s6z konusudur.

Kas Kuvveti: Bazi1 ¢alismalarda bel agrisi olan hastalarda abdominaller ve spinal
kaslarin giliciinde azalma oldugu tespit edilmistir. Fiziksel giic ve esneklik bel
agrisinda koruyucu faktdrler olarak bulunmustur.

Davranigsal Faktorler: Sigara kullanimi, alkol tiiketimi ve fiziksel aktivite gibi
davranislarin bel agris1 agisindan risk teskil ettigi diisiiniilmektedir. Sigara ve alkol
kullanim1 risk kabul edilmesine ragmen bel agrisi ile olan nedensel iliskisi tam olarak
aciklanamamaktadir.

“Kisilerin bel agrisi hakkindaki inanglari, agrinin mutlak disk hernisine bagh
olabilecegi konusundaki 6n yargilari, agr1 nedeniyle etraflarindan gordiikleri yardim
etme, isini kolaylastirma davraniglar1 bel agrisi risk grubundadir. Agr1 ve sakathigin
sebep-sonu¢ olarak algilanmasi, sakatlik nedeniyle tazminat, erken emeklilik
olasiliklar1 gibi durumlar bel agris1 prevelansini artirdigi gibi, tekrarlayan bel agrisi
riskini de artrmaktadir” (46,47).

Psikososyal Faktorler: Depresyon, anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm,
bosanma, kronik basagris1 ve diger faktdrler KBA olan hastalarda daha yiiksek
oranda bildirilmistir (46-49).

3.3.3. Bel agnis1 tedavisi

Bel agrisinda tedavi, altta yatan hastaliga baghdir ve nedenin ortadan kaldirilmasina
yoneliktir. Tedavide birinci basamak, hastanin bilgilendirilmesive hastaligma yonelik
egitimidir. Bel agris1 tedavisi akut veya kronik olmasi durumuna goére degismektedir.
Bel agris1 tedavisinde konservatif, medikal ve cerrahi tedavi olmak tizere 3 tedavi

yontemi vardir. Kronik bel agris1 durumunda hasta konservatif tedaviye yonlendirilir.
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Hastanin belirtileri gore tedavi programlar1 ¢izilir ve davranig terapileri
onerilmektedir (50,51).

Son yillarda bel agrili hastanin tedavi yaklasimi hastanin aktif olarak katiliminin
oldugu pasif tedavi yontemini reddeden yogun egzersiz programlarindan olusan
rehabilitasyon yontemi seklinde planlanmaktadir (50,51). Fizyoterapistler tarafindan
kanita dayali tedavi programlar1 ile daha nitelikli ve yiiz giildiiricii hizmetler
sunulabilmektedir (40).

Bel agrili hastalara cogunlukla konservatif tedavi oOnerilmektedir. Konservatif
tedavide hasta bir biitiin olarak diisiiniiliir ve tedavi yaklasimi dyle diizenlenir. Tek
basina yapilan tedavilerin etkinli§ini ortaya koyan calismalarmevcut degildir.
Konservatif tedavi yaklasiminda akut hastalar i¢in kisa siireli de olsa yatak istirahati
onerilirken, kronik hastalar icin istirahat tercih edilmemektedir. Ozellikle aktif
katilimli hareket fonksiyonel rehabilitasyonun temel tagidir (40,52).

Kronik bel agrili hastalarda agri yakinmalarma ek olarak fiziksel fonksiyonlarmi
tyilestirmeye yonelik fonksiyonel rehabilitasyon programi diizenlenmektedir. Burda
ki as1l amag sadece etkilenmigbdlgeyi degil kisiyi bir biitiin olarak ele alip fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlar1 en iyi asamaya getirip, aktif, giivenli ve tiretken bir yasama
ve ise donmeyi saglamaktir (40,50,51).

Bel agrilarinda beli tekrar eden pozisyonlardan korumak, ayakta durus dengesini
artrmak ve oturma pozisyonunda beli desteklemek icin ¢esitli bel korseleri
onerilebilmektedir. Gerek goriildiigii durumda kronik bel agrisinda da ilag tedavisine
ve enjeksiyon tedavilerine bagvurulabilmektedir. Bu yaklasimlar ise yaramaz ise
invaziv girisimler de alternatif olarak degerlendirilir (39,53). KBA’da fizik tedavi
modaliteleri siklikla kullanilmaktadir (50,54). En sik kullanilanlar TENS, US ve
HotPack tir. Fizik tedavi modalitelerine ek olarak traksiyon, mobilizasyon ve
manipiilasyonlarda hastanin durumuna gore Onerilmektedir (55). Konservatif
tedavilerde egzersiz tedavisinin yeri ¢ok dnemlidir. Bununla ilgili literatiirde bir¢ok
caisma mevcuttur. Bunlardan bazilar1 hastaya o6zgli egzersizler (50,56), “PNF
egzersizleri, dinamik stabilizasyon egzersizleri” (57), “Mc-Kenzia Ekstansiyon
kuvvetlendirme egzersizleri” (58),” Aleksandir teknigi” (59) gibi 6zel tekniklerdir.
Viicudu bir biitiin olarak ele alan egzersizlerden Yoga (60) Tai-chi, pilates (61) gibi
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tekniklerde core stabilizasyonu sagladigi ve kuvvetlendirmeye yardimci oldugu i¢in
kullanilmaya baglanmis egzersiz gesitlerindendir.

3.3.3.1. Kronik bel agrisinda kullanilan fizik tedavi modaliteleri

TENS: Kronik bel agrili hastalarda tedavide es sik kullanilan bir fizik tedavi
modalitesidir. TENS, uygulanmasi kolay olup etki mekanizmasi deri iizerine
yapistirilan elektrotlar yardimiyla periferik sinirleri uyararak etki gosteren ve
fizyoterapide kullanilan ajanlardan biridir. TENS’in agriy1 azaltmak tlizerine olan
mekanizmas1 Melzack ve Wall tarafindan kavramlastirilan kapi1 kontrol
mekanizmasina dayandirilmaktadir (62). “Kap1 kontrol teorisine gore substantina
jelatinozada yer alan ndronlar hem agrili hem de yiizeyel duyu impulslar ile
uyarilmaktadir. Kapi islevi goren noronlarin agrisiz uyaranlar ile uyarilmasi
saglanirsa, list merkezlere agr1 duyumu iletiminin inhibe edilebileceg§i One
stirilmektedir” (63,64). KBA’da da TENS’ in uzun dénem etkinligine bakildiginda
net bir kanit bulunmamaktadir (65,66). Ayrica aktif TENS ile plasebo TENS
uygulamas1 karsilastirildiginda agriyr azaltma diizeyleri yoniinden anlamli fark
olmadig1 rapor edilmektedir (67).

ULTRASON: Insan kulaginmn frekans arahg 20-18.000 Hz arasimndaki ses
dalgalaridir. Frekanslar1 1-20 Hz arasi ses dalgalar1 infrason, 18.000 Hz’in tizerindeki
ses dalgalar1 ise ultrason olarak tanimlanmaktadir. Ultrason 85 KHz ile 3 MHz
frekans araligina sahip ses dalgalar1 tarafindan iiretilen mekanik enerjinin, 0 ila 3
W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina dayanan fiziksel bir ajandir (68).

Iki temel boliime sahip olan ultrason cihazinmn ilk boliimii, sehir akimini istenilen
frekansa yiikselten bir {iirete¢ ikinci bolimii ise Yiiksek frekansli akimin ses
enerjisine doniistiiriilmesini saglayan baslik kismidir. Baslik bdliimiinde 0,8- 3 MHz
frekans tiretebilen titresim kaynagi mevcuttur (69). Ultrason yogunlugunu belirleyen
temel sey tedavi basliklarinin yayilma alanidir. Etkili yayilma alaninin oranmi tedavi
baslhiginin geometrik alanina kiyasla daha kii¢tiktiir. Tedavi bagligmin biiylik olmas1
dezavantajdir. Genis basliklarda deri ile olan temas tam saglanamamaktadir. Bu
nedenle en uygun ve en etkili baslik yiizeyi 5 cm? olarak belirlenmistir. Ultrason
cihazinin mekanizmasi; elektrik enerjisini ses dalgas1 haline g¢evirerek bu ses
dalgalarin1 dokunun direncine bagl olarak 1siya ¢evirmesidir. Iki gesit ultrason

uygulama yontemi vardir. Birincisi devamli (continuous) ultrason uygulamasidir. Bu
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yontemin avantaji ultrasonun 1s1 etkisidir ve o amagla kullanilir. Bu yontemde
kullanilan ultrason yogunlugu 0,5-2,5 W/cm2 dir. Siirekli ultrason uygulamasi
hareketin kisitlandig1 durumlarda tedavi amaci ile kullamlir. Ikinci yontem ise kesikli
(pulse, pulsed) ultrason uygulama yontemidir. Bu yontemde aralikli olarak yiiksek
yogunluklu ultrason uygulanir ve genel olarak akut agrili ve inflamasyonla seyreden
durumlarda tercih edilir (70).

HOTPACK: Igine silikat jeli doldurulmus su sizdirmaz kumas torbalardir. Daha
yiizeysel dokularm 1sinmasmi saglar. I¢inde su kaynayan kazanlar i¢inde 1sitilarak ve
havluya sarilarak bolgesel kullanilirlar. Boyun bel gibi bolgeler i¢in 6zel ya da
degisik ebatlarda standart Slgiilerde bulunur genelde dilim (8-10 dilim) seklinde ifade
edilirler ( www.drdenizdogan.com. Erisim tarihi; 1 Haziran 2012, 71).

HP’in mekanizmas1 ylizeysel 1smmay1 saglayarak vaskiiler dolasimiarttirmasidir.
Kas spazmini1 azaltip gevsemede, uygulama sonrasi eklem hareketlerinin artmasinda,
lokal bolgede agrimin azalmasinda etkili oldugu bilinmektedir. Kuru sicaklik
ajanlarina gore penetrasyon orani biraz daha fazladir ve hasta tarafindan daha kolay
tolere edilir (51,72).

3.3.3.2. Lumbal bolge icin terapatik egzersizler

Bel agris1 olan hastalarin tedavi siirecinde erken mobilizasyon ve egzersizlerin
yararlt oldugu kabul gbérmesine ve yaygin olarak kullanilmasma karsin tedavideki
etkinlik diizeyi, hastaya hangi tip egzersizlerin ne kadar siire uygulanacagi
konusundaki goriisler tartismalidir. “Terapatik egzersizler kisinin sagligini korumak
ve gelistirmek amaciyla yapilan, kas kuvvetini arttirmak, mobilizasyon ve
fonksiyonu gelistirmek, agr1 ve yakinmalar1 azaltmak amaciyla kullanilan, dereceli
olarak ilerleyen tibbi egzersiz tedavi seklidir” (73).

Dort haftadan uzun siiren bel agrilarinda lumbal bolge c¢eperindeki parasipinal ve
abdominal kas giiclinde azalma goriilmektedir. Hasta bireylerde esneklik azalir,
lumbal bolgeye binen is yiikii artar, bu durum omurgada mekanik sapmalara neden
olur (51).

Lumbal bolgeyi destekleyen bir¢ok yapir vardir. Bu yapilarin en Onemlisi kas
dokusudur. Herhangi bir patolojide iki kas grubu arasindaki denge durumu bozulur.
Asil hareketi yaptiran kaslarin fasilite olmasi, asir1 aktivite yapmasi ile fonksiyonel

uzunlugun artmasina karsim, stabilizator kaslar inhibe olur, zayiflar ve fonksiyonel
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uzunlugu kisalir. Kas inbalansina neden olan durumda bu fonksiyonel bozukluktur.
KBA’l1 hastalarda kas imbalans1 genellikle abdominaller ve gluteal kas grubunda
giicsiizliik, erektor spina ve psoas majorda gerginlik olarak goriiliir. Buna baglh
olarakta bel bolgesinin zarar gérmesi artarken bel agrisinin olusmasi da kolaylasir.
Literatlirde egzersiz iizerine bircok calisma bulunmaktadir. Yapilan kontrollu
caligmalara bakildiginda kronik bel agrisinda egzersizin agr1 ve bagimliligi
azaltmada diger uygulamalarla kiyaslandiginda daha etkilioldugu goriilmektedir (56).
Egzersizin agriy1 azaltmaya yonelik mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir fakat
egzersizin endorfin hormonu diizeyini artirdigi bilinmekte ve bunun agri {izerine
calismalarinin yapilmasi gerekmektedir. San Francisco Omurga enstitiisiiniin
tanimladig1 dinamik lumbal stabilizasyon egzersizleri govde stabilitesini saglamak
icin kullanilan en giizel egzersiz programidir. Bu egzersiz programinda temel
hareketler notral lumbal omurga stabilizasyonun saglanarak yapildigi egzersizlerdir.
Notral omurga pozisyonunun saglanabilmesi i¢in omurga stabilizatorlerinin dengede
kalmasi gerekmektedir. Lumbal omurga stabilizatorleri Multifidus ve interspinal
kaslar, Abdominal kaslar, Latissimus dorsi, Erektdr spinalar, Iliopsoas, Quadratus
Lumborum, Gluteus Maximus kaslaridir. Notral pozisyon ve stabilizasyonun amaci
ligament, tendon ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve fasetlere
dengeli yiikk binmesini saglayarak, stresi azaltmak ve fonksiyonel stabiliteyi
saglamaktir. Programda agridan ziyade fonksiyonel 1iyilesme g6z Oniinde
bulundurulur (51,57). Bir egzersizler 3 set seklinde 15 tekrarli yapildiktan sonra
diger asamaya gegilir.

3.3.3.3. Manuel terapi yaklasimi

Manuel tibbin ge¢misi insanlik tarihi kadar eskidir. Eski ¢aglarin {inlii hekimleri
Hipokrat, Galen, KritiyaliApolony omur siitunu germesinden, basi ile yapilan, tedavi
el ve ayakla yapilan degisik tedavilerden bahsetmislerdir. Manuel terapinin temel
gbrevi bozulmus olan eklem hareketini kesfetmek ve yok etmek; beraberinde bazi i¢
organlarin ve periferdeki reflektor degisikliklerini diizenlemektir.

Manuel tibbin ilgi alani, l6komotor sistemin fizyolojisi, patofizyolojisi ve
fonksiyonel bozukluklarin onlenmesidir. Manuel tipta kullanilan tiim tekniklerin
nihai hedefi, azalmig veya artmis eklem hareket acikliklarmin diizeltilmesidir.

Manuel terapi tekniklerini kullanarak, manipulasyon, mobilizasyon, traksiyon, PIR,
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teshis edilmis olan fonksiyonel eklem bozukluklarinin ortadan kaldirilmasi manuel
terapinin kardinal gorevidir.

Modern manuel terapinin imkanlar1 igersinde ilk sirada periferik ve omur
eklemlerinin lokal teshisine ve son sirada olmaksizin manuel terapistin kigisel
bilgisine, yetenegine, becerisine ve teknigine baglidir. Manuel terapi en sik olarak
artikiiler disfonksiyon bozukluklari, kas spazmi ve agrili eklemle iliskili yumusak
doku ve i¢ organ etkilenimlerinde endikedir. Manuel terapide sik kullanilan
kavramlar, mobilizasyan, manipulasyon ve blokajdir. Mobilizasyon; eklem hareketi
cevresinde coklu, tekrarlanan yaylanma hareketinden olusur. Diistik amplitiid ve
hizla her eklem i¢in 10-20 kez ritmik hareketler ile yapilir. Manipulasyon; hastanin
genel relaksasyonu ile beraber eklem {izerine maksimal gerginlik yaratarak kisa,
hizli, diisiik amplitiidlii itme hareketidir (75). Yumusak doku etkilenimleri ve kas
spazmlar1 i¢cin de manuel olarak yapilan faysa germesi, derin friksiyon masaji,

konektif doku masaji, klasik masaj vb manuel olarak yapilan bir ¢cok teknik vardir.
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4. GEREC ve YONTEM

Calismamiz bir miidahale ¢alismas1 olup Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesine 2017 Aralik ve 2018 Subat aylar1 arasinda

diizenli tedaviye gelen kadin hastalar ile yapilmistir.

Calismava Alinma Kriterleri

-18-65 yas arasinda olmak

-6 haftadan daha uzun siiren bel agrisinin olmasi

-Klinik ve radyolojik incelemeler sonucunda kronik bel agris1 tanis1 almis olmak
-Ayaktan tedavi programina gelebilecek olmasi

-Uygulanacak tedavi programina uyum gosterebilecek olmasi

-Kadm olmast

-Fiziksel ve zihinsel engelinin olmamasi

Calismadan Dislanma Kriterleri

-18 yas alt1, 65 yas tistii

-Erkek olmak

-Tedaviye engel teskil eden sekonder bir hastaliginin olmasi

-Caligmaya gontilli katilmay1 reddedenler

-Gebelik durumu

Calismamizdaki bagimsiz degiskenler; manuel tedavi uygulamasi ve ev egzersiz
programi uygulamasi, bagimli degiskenler ise genel agr1 durumu, lokal bel agrisi,
depresyon-anksiyete durumu ve uyku kalitesi degiskenleridir.

Uygulanan Olcek ve Skalalar

Viziiel Analog Skalasi,

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi(HAD)
Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi(PUKI)

Calismaya dahil edilen 60 hasta randomize kontrollii sekilde iki gruba ayrilmistir.

Birinci gruba manuelterapi yontemleri ve elektroterapi modaliteleri (ultrason, tens,

hot pack) uygulanirken; ikinci gruba fizyoterapist tarafindan hazirlanmig ev egzersiz
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programi ve elektroterapi modaliteleri (ultrason, tens, hot pack) fizyoterapist
tarafindan uygulanmaistir.

Uvygulanan manuel terapi yOntemleri;

Myofasiyal germe,

Kuadratus lumbarum kasina norolojik ¢cekme teknigi,

Paravertebral z germe teknigi,

Lumbal bolge mobilizasyonu

Priformis kasina germe

1-Miyofasyal germe teknigi, kaslar1 rahatlatarak kan ve lenfatik dolagimi
arttirmak,kas stretch refleksi uyararak iskelet kaslarmin hareketsizlik ve agri
tedavisinde uygulanan kas ve cevresindeki fasyayr mekanik uyar1 yoluyla
rahatlatmay1 amaclayan manuel terapi yontemlerinden biridir(74,
.https://prezi.com/xpmpblcicul7/miyofasyal-gevsetmenin-agonist-ve-antagonist-
izometrik-kas-g/16.mayis 2016).Fasya sistemine spesifik yonlerde uzun siireli hafif
basing uygulanir.Kas ve fasyada lokal gerginliklerin azaltilmasini saglar.

Fasya, konnektif doku diye bilinen embiryolojik fibroz bag dokularindan biridir.Ug
boyutlu matriks yapis1 ile bir ag gibi bastan ayaga kadar tiim viicudu g¢evreleyen ve
kesintisiz olarak devam eden essiz bir sistemdir.Dermisin altindan deriye sikica
tutunarak, farkli sekillerde viicudun en derin dokularina kadar ulasir.Tiim doku
katmanlarin1 birbirinden ayirir, destekler, etrafin1 ¢evreler, i¢ ve dis basinglardan
korur ve bunlar1 yapisal bir {inite i¢inde birbirine baglar.Sinirler ve damarlar i¢in kilif
olugturarak onlar1 destekler, korur ve cevrelerindeki yapilar ile baglantilarini
saglar.Miyofasyal Germe, osteopatik teoride genellikle agri, kas gerginligi ve azalan
kan akimi sebebiyle psikojenik hastaliklar, asir1 travmalar yada hareketsizlik vb.
durumlarda terapi olarak uygulanabilir.

2-Kuadratus lumbarum kasma nodrolojik ¢ekme teknigi, hasta yiiziistii yatis
pozisyonunda fizyoterapist karsi taraftan elinin tenar bolgesi ile m. Quadratus
lumborum kasma derin baski vererek germe yapar. M.guardatus lumborum kasi
spazmlarinda iyi bir tekniktir.

3-Paravertebral z germe, hasta yliziistii yatarken fizyoterapist eller ¢apraz pozisyonda
dirsekler diiz elinin tenar kismi ile lumbal bolge paravertebral kaslarma diistik

amplitiid ve hizda germe yapilir. Lumbal bdlge mobilizasyonu, hastanin bacaklar1
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fleksiyonda, terapist blokajin kranial tarafini iistte olan eli ile fiske eder diger eli ile
segmentin kaudal ciftini yakalar. Hastanin kalca ve kaudal segmenti ritmik
biikiilmesini saglamek sureti ile mobilize edilir (75).

4-Priformis kasina germe, hasta sirt istii yatar kalca (fleksiyon, adduksiyon ve i¢
rotasyon) pozisyonunda yapilir; ancak bu pozisyon agrinin tetiklenmesine neden
oldugundan hastalarin tolere etmesi zaman alabilir (76,77)

Ev egzersizi grubunda lumbal bolge terapatik egzersizleri diizenlenmis ve on seans
boyunca diizenli yapmalari takip edilmistir. Lumbal bolge stabilizasyonunu saglayan
ve lumbal bolge stabilizator kaslari kuvvetlendiren egzersizler secilip 6zel bir form

olusturulmustur (sekil 1).

Sekill Terapatik BelEgzersizleri

BEL EGZERSIZLERI

Egzersizler gunde 3 kez, 15 tekrarh olarak yapilacaktir.

Her iki gruba tedaviye baslamadan once ve tedavi bitiminde, ¢aligmaya katilan
hastalarmn agr1 degerlendirmesi i¢in Viziiel Analog Skalasi, hastalarin depresyon
durumunun belirlenmesi i¢in Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi(HAD)
kullanilmigtir. Bel agrismin fonksiyonel duruma etkisini degerlendirmek i¢in
Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi ve uyku kalitesinin degerlendirilmesi i¢in ise
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi kullanilmustir.
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Visual analog skala (VAS): Olgiimii sayisal olarak yapilamayanbazi degerleri
sayisal olarak tanimlamak i¢in gelistirilmis bir 6l¢ektir. 100 mm lik bir ¢izginin iki
ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi
iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta
koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Ornegin agr1 durumu igin bir uca hi¢
agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agrim var, yazilir ve hasta kendi o anki emosyonel
durumunu bu ¢izgi tizerinde isaretleyerek belirtir. Sonra bu ¢izgi lizerinde baslangic
noktasindan hastanin igaretledigi yere kadar olan mesafe ol¢iiliir ve bulunan deger
hastanin emosyonel durumu hakkinda bilgi verir. Uygulamasi oldukga kolay olan bu
Olcekte hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Cizgi tizerindeki degerleri saptamak i¢in asagidaki sablonu kullanabilirsiniz (78).

Sekil 2: VAS olcek

1 2345678910
< >

Hastane anksiyete ve depresyon olcegi: Zigmond ve ark. tarafindan 1983 yilinda
gelistirilen HAD 06lgegi tibbi bir patolojiye bagl hastali§i olan bireylerin duygu
durum bozuklugunu o6l¢eklendirmek amaciyla kullanilan bir 6l¢ektir. Toplum ve
hastane Ornekleminde uygulanmasi olduk¢a kolaydir. Psikiyatrik bozukluklar1
fiziksel bozukluklardan ayirmak amaci ile, fiziksel belirtiler yerine duygudurumun
0znel yikimi tizerinde durulmaktadir. Depresyonu Ol¢en alt parametresi iizgiinliik
yerine anhedoniyi temel semptom olarak almaktadir. HAD DSM-IV'te bulunan
depresif semptomlar1 tam anlamiyla kapsamamasina karsin, anhedonik semptomlar
tibbi hastaliklar1 bulunanlarda, ilerde depresyon i¢in iyi bir kanittir. HAD 6l¢eginde
intihar etme diisiincesi, sugluluk ve umutsuzluga diismek gibi baz1 parametreler
degerlendirmeye alinmamistir. Her maddesinin 4 6zellik icerdigi Hastane anksiyete
ve depresyon skalasi 14 maddeden olugmakta ve bizzat hasta tarafindan
doldurulmaktadir. Iki alt &lgegi vardrr. Bunlar depresyon ve anksiyeteyi
degerlendirmektedir. Yedi maddelik depresyon alt Olgegi 0-21 arasinda
skorlanmakta, kesme noktasi olarak 0-7= Normal, 8-10= Hafif, 11-14= Orta, 15-21=
Ciddi, bir duygudurum bozukluguna isaret etmektedir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve
giivenilirligi 1997 yilinda Aydemir ve ark. tarafindan yapilmustir (79,80).
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Oswestry bel agnst engellilik anketi: Hastanin bel (ve bele bagli bacak)
yakimalarmi 6lgmek i¢in gelistirilen bu 6lgek on alt parametreden olugsmaktadir. Bel
agrist engellilik durumunda siklikla kullanilir. Bireyin giinlikk yasam ve fiziksel
aktiviteler esnasindaki durumunu degerlendirir.

Yanitlanan her soru icin A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek
degerlendirme yapilir. Hastanin yanitlamadigi sorular degerlendirmeye dahil
edilmez. Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate almarak asagidaki gibi
hesaplanir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100

Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmas1 asagidaki gibidir

900-%20- minimal oziir

%20-%40- orta derece 0zlir

9%40-%60- siddetli 6ziir

%60-%380- engelli

9%80-%100- yataga bagimli (or exaggerating symptoms) (81,82).

Pittsburg uyku kalitesi indeksi: Buysse ve arkadaglar1 tarafindan 1989 yilinda
gelistirilmis olup uyku kalitesinin niceliksel dlglimiinii saglayan bir degerlendirme
skalasidir.7 bilesenden olusan skala 24 adet soru igerir. Toplam 24 sorudan olusan
Olcekte 19 soru kisi tarafindan cevaplanirken, 5 soru kisinin yatak odasi arkadasi
tarafindan  cevaplandirilmaktadwr.  Kisi  tarafindan  cevaplanan  sorular
degerlendirmeye alinirken yatak odasi1 arkadasi tarafindan cevaplanan sorular
degerlendirmeye alinmamaktadir. Kisinin cevapladigi 19 soru ile 6znel uyku kalitesi,
uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi, giindiiz islev bozuklugu olmak iizere 7 alt boyut degerlendirilmektedir.
Olgekteki her bir madde 0 (hi¢ sikint1 olmamasi)-3 (ciddi sikint1) puan arasmda bir
deger almaktadir. Yedi alt boyuta iliskin puanlarin toplami ise toplam PUKI puanmni
vermektedir. Her bir alt boyutun puani 0 ile 3 arasinda degismektedir. Toplam PUKI
puan1 ise 0-21 arasinda degismektedir. Toplam puani 5 ve altinda olanlarin uyku
kalitesi “iyi” olarak degerlendirilir (10-11). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
caligmas1 Agargiin ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis olup i¢ tutarhilik katsayisi 0,80
olarak belirtilmistir (83).
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Bu c¢aligma miidahale c¢alismasidir. Calismaya katilan 60 birey on seans diizenli
olarak takip edildi. Uygulama tamamlandiginda hastalar hem kendi i¢lerinde (tedavi
oncesi-sonrasi) hem de iki grup karsilikli olarak kiyaslanmustir.

Verilerin analizi SPSS 21.0 for windows programu ile yapilmistir. Kesikli verilerin
yiizde dagilimlar1 stirekli verilerin ortalamalar1 hesaplanmistir. Bagimsiz gruplarda
ortalamalarin karsilastirilmasinda student t testi kullanilmistir. Capraz tablolarda
sayimla belirlenen gruplarda gruplar arasi farkin degerlendirilmesinde Khi Kare
analizi, Ol¢climle belirlenen gruplarda gruplar arasi farkin degerlendirilmesinde

student t testi uygulanmistir. p<0.05 degerler anlamli kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya yaglar1 18-65 yas araliginda olan klinik ve fizik muayene sonucu bel
agrist tanis1 konmus 60 kadin hasta ev egzersizi ve manuel terapi olmak iizere 2 grup
seklinde almmustir. Tedaviye alinan hastalarmn yas ve viicut kiitle indeksleri (VKI)
asagida (tablo 1-2) gosterilmistir.

Tablo 1: Bireylerin Gruplara Gore Yag Dagilimi

Ev Egzersiz Grubu Manuel Terapi Grubu
N % N %
18-34 |6 20,0 7 23,3
35-54 | 18 60,0 17 56,7
55-65 |6 20,0 6 20,0
Total | 30 100,0 30 100,0
Onemlilik
(X3, p) X?=0,105 P=0,948

Gruplar yas agisindan incelendiginde ev egzersizi grubunda 18-34 yas araliginda 6
(%20,0) kisi, 35-54 yas araliginda 18 (%60,0) kisi, 55-65 yas araliginda 6 (%20,0)
kisi mevcuttur. Manuel terapi grubunda ise 18-34 yas arliginda 7 (%23,3) kisi, 35-54
yas araliginda 17 (%56,7) kisi, 55-65 yas araliginda 6(%20,0) kisi bulunmaktadir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak yas dagilimi agisindan anlamli bir fark
yoktur(p=0,943).

Tablo 2: Bireylerin Gruplara Gére BKI Dagilimi

Ev Egzersiz Grubu Manuel Terapi Grubu
N % N %
Normal 4 13,3 5 17,7
Fazla kilolu 8 27,7 9 30,0
Obez 18 60,0 16 53,3
Total 30 100,0 30 100,0
Onemlilik X2=0,287 P=0,866

(.S V)

28



Bireylerin gruplara gore beden kitle indeksine(BMIi) baktigimizda ev egzersizi
grubunda normal kilolu kategorisinde 4(%13,3)kisi, fazla kilolu ketegorisinde
8(%27,7)kisi, obez kategorisinde 18(%60,0)kisi, Manuel terapi grubunda; normal
kilolu ketegorisinde 5(%17,7) kisi, fazla kilolu kategorisinde 9(%30,0)kisi, obez
kategorisinde 16(%53,3)kisi mevcuttur. Gruplar arasinda BKI agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur(p>0,866).

Tablo3: GruplarmTedavi Oncesi VAS ve Tedavi Sonrast VAS ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
X +SS X+SS X +SS
VAS (ev egz*) 6,37+ 2,10 3,46+ 1,34 2,91+ 1,78
VAS(manuel*) 6,79+ 1,75 2,11+ 1,06 4,68+ 1,44
P 0,40 0,00 0,00

*ev egzersizi grubu, ** manuel terapi grubu

Ev egzersiz grubu ve manuel terapi grubunun VAS degerleri agisindan tedavi 6ncesi
donemdeki karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirtmemektedir(p>0,05) (Tablo 3). Yani gruplar homojenlik agisindan birbirine
yakindir. Tedavi sonrast VAS degerlerine baktigimizda her iki grubun ortalama
degerlerinde azalma oldugunu, manuel terapi grubunda daha belirgin bir azalmanin
oldugunu gérmekteyiz. Tedavi sonrasindaki degerler VAS ev egzersiz grubu ve VAS
manuel terapi  grubuagisindan  istatistiksel olarak  anlamli  bir  fark
belirtmektedir(p<0,05) (Tablo 3). iki grup arasinda ki tedavi sonrasi fark degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 3).
Manuel terapi grubu VAS degerleri, ev egzersizi grubu VAS degerlerine oranla daha

ciddi bir azalma gostermistir.
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Tablo 4: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Hastahane Anksiyete
Durumlarinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
X +SS X+SS X+SS
HAD (ank evegz*) 11,33+ 5,73 8,83+ 5,24 2,50+ 2,11
HAD (ank manuel**) 12,67+ 6,13 7,63+ 4,34 5,03+ 3,61
P 0,38 0,33 0,00

*HAD anksiyete ev egzersiz grubu **HAD anksiyete manuel terapi grubu

Gruplarin HAD skalas1 anksiyete degerlerinde tedavi dncesi verilerine baktigimizda
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur ve gruplar homojenlige yakm degerler
gostermektedir (p>0,05)(Tablo 4).Tedavi sonras1 degerleri acisindan da anlamli bir
fark bulunmamustir.Gruplar arasi1 ortalama degerler karsilastirildiginda ise ev
egzersiz grubunda ortalama fark 2,50+ 2,11 azalirken, manuel terapi grubunda 5,03+
3,61gibi belirgin bir azalma goriilmektedir.iki grup arasindaki farkta istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05).

Tablo 5: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Hastahane Depresyon
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

T_edavi Oncesi T_edavi Sonrasi fark
X +SS X+ SS X +SS
HAD (dep evegz*) 8,43+ 4,43 6,83+ 4,43 1,60+ 1,71
HAD (dep manuel**) 8,83+ 4,15 5,70+ 3,15 3,13+ 2,43
P 0,72 0,25 0,00

*HAD depresyon ev egzersiz grubu **HAD depresyon manuel terapi grubu

Gruplarin HAD skalas1 depresyon degerlerinde tedavi 6ncesi verilerine baktigimizda
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur ve gruplar homojenlik goéstermektedir
(p>0,05) (Tablo 5). Tedavi sonrasi degerleri agisindan da anlamhi bir fark
bulunmamigtir. Gruplar arasi ortalama degerler karsilastirildiginda ise ev egzersiz
grubunda ortalama fark 1,60+ 1,71 azalirken, manuel terapi grubunda 3,13+
2,43degerinde bir azalma goriilmektedir. Iki grup arasindaki farkta istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05).
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Tablo 6: Gruplarin Oswestry ortalama farklarin karsilastirilmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
X +SS X+ SS X +SS
OSW (ev egz*) 53,07+16,58 40,07£13,23 13,00+£9,96
OSW(manuel**) 53,00+16,16 24,60+£12,42 28,40+10,09
P 0,98 0,00 0,00

*Oswestry ev egzersiz grubu **Oswestry manuel terapi grubu

Gruplarin Oswestry ortalama degerlerine baktigimizda tedavi dncesi donemde ev
egzersizi grubu ve manuel terapi grubu agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
yoktur (p>0,05) (Tablo 6). Tedavi sonras1t Oswestry degerlerinde ev egzersizi grubu
ve manuel terapi grubun da istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 6). Tedavi sonras1 gruplar aras1 farka bakildiginda ev egzersiz grubunda
13,00+£9,96 gibi bir azalma goriiliirken, manuel terapi grubunda 28,40+10,09 kadar
azalma goriilmektedir. Dolayisiyla gruplar arasi ortalamalar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6). Manuel terapi grubu
olgularida tedavi sonrasinda anlamli bir diizelme goriilmiistiir.

Tablo 7: Olgularin PUKI degerlerinin TO ve TS farkliliklarmm karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
X +SS X+ SS X+SS
PUKI (ev egz¥) 9,33+3,85 7,17+£2,66 2,16+2,29
PUKI(manuel**) 11,2743,20 7,17+£2,24 4,10+1,97
P 0,03 1,00 0,00

*PUKI ev egzersiz grubu **PUKI manuel terapi grubu

Olgularm PUKI degerleri incelendiginde tedavi 6ncesi ev egzersizi grubu ve manuel
terapi grubu uyku kalitesi indeksleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7). Yani tedavi Oncesi donemde gruplarin PUKI
skorlarmma gore homojen dagilim gostermedigi goriilmektedir. Tedavi sonrasi
degerlere baktigimizda istatistiksel bir fark bulunmamigtir. Tablo 7°deki rakamlara
baktigimizda manuel terapi grubu ilk PUKI skoru 11,27+3,20 iken tedavi sonunda
7,17+2,24 olarak degismistir. Ev egzersiz grubunda ise daha diisiik bulunan ilk PUKI
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skoru 9,33+3,85 tedavi sonunda  7,17£2,66 olarak manuel gruba gore daha az bir
diisme egimi gostermistir. Tedavi sonrasi ortalamalar birbirine yaklasmis gruplar

arasindaki farkta istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 7).
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6. TARTISMA

Bel agris1 bireylerde fiziksel, psikolojik ve ekonomik bir¢ok probleme ve kayba
neden olurken is giicli kayb1 ve tedavi masraflar1 agisindan da devlet i¢in ciddi bir
sorundur. Tan1 ve tedavi maliyeti yiiksek olan bel agris1 sikayeti her gecen giin artig
gostererek toplumsal agidan onemli bir saglik sorunu olma agamasina gelmistir.
Endiistrilesmis iilkelerdeson alt1 ay i¢cinde bel agrisi sikayetiolan bireylerin sayisi
%40 lar1 gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda yasam boyu prevelansin%70 iizerinde
oldugu tespit edilmistir (84). Bel agrist hastalarinin %80- 90’ inda alt1 hafta i¢cinde
herhangi bir tedavi olmaksizin iyilesme goriilmektedir. Fakat %5-15’lik bir kisim
kronik bel agris1 tanis1 alir ve tedavisi zordur (85).

Ulger ve ark. kronik bel agrili hastalarda manuel terapi ve egzersizin etkisini
arastiran ¢ift kor randomize kontrollii bir ¢alisma yapmistir. Calismaya 113 hasta
alip, bu hastalar spinal stabilizasyon ve manuel terapi grubu olarak iki gruba
ayrilmistir. Birinci gruba spinal stabilizasyon egzersizleri yapilirken, ikinci gruba
yumusak doku mobilizasyonlar1 yaptirilmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢cin VAS,
yasam kalitesi i¢in SF-36 ve fonksiyonel durumu degerlendirmek igin Oswestry
Oziirliiliik indeksi kullanilmistir. Her iki tedavinin de agr1, fonksiyon, yasam kalitesi
alt parametrelerinde etkili olmustur. Agriy1 azaltmada ve fonksiyonel durumun
iyilesmesinde manuel terapi uygulamasi, spinal stabilizasyon teknigine gore daha
etkilidir (86).

Bizim g¢alismamizda tedaviye alman 60 kadin hasta ev egzersizi grubu ve manuel
terapi grubu olarak ikiye ayrildi. Iki grup arasmda agri, uyku kalitesi, hastane
anksiyete ve depresyon diizeyleri ve lokalize bel agris1 diizeyleri karsilagtirilmastir.
Viziiel agr1 skalas1 degerlerine bakildiginda ev egzersizi ve manuel terapi grubu
arasinda tedavi Oncesinde anlamli bir fark bulunmadi. Tedavi sonrast VAS
degerlendirmede iki grup arasinda, manuel terapi grubunda agr1 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulundu. Olgularin hastane anksiyete ve
depresyon Olcegine gore anksiyete ve depresyon diizeylerinde tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi ev egzersizi ve manuel terapi gruplarinda anlamli bir fark bulunamad:
(p>0,05). Gruplar aras1 fark degerlerinde ise hem depresyon hemde anksiyete

diizeyleri iki grupta da azalma gosterdi.
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Bir baska ¢alismada Krekoukias ve ark. spinal disk dejenerasyonuna bagli kronik bel
agrisiin tedavisinde spinal mobilizasyon tekniklerini ve konvansiyonel fizyoterapi
uygulamasinin etkinligini karsilagtiran randomize kontrollii bir ¢alisma yapmuslardir.
Bu caligsmaya ii¢ aydan fazla kronik bel agrisi olan 75 hasta alinmig ve hastalar ii¢
gruba ayrilmustir. ilk gruba manuel terapi, ikinci gruba sahte tedavi (sham treatment)
ve lclincli gruba konvansiyonel fizyoterapi uygulanmistir. Degerlendirme Oswestry
ve Ronald Morris anketi ile yapilmistir. Manuel terapi ve konvansiyonel fizyoterapi
tim olgular icin iyilesme saglarken, agri siddeti ve sakathigin azalmasinda manuel
terapi, konvensiyonel terapiye istiinliik saglamistir (87). Literatiirdeki, baska bir
calismada Chad ve ark. manuel terapi uygulamasmin uzun donem etkinlgini
arastirdiklar1 retrospektif gozlemsel bir caligma yapmislardir. Kronik bel agrisi olan
hastalara iki hafta diizenli olarak uygulanan manuel terapiden sonra tedavinin kisa
donem etkinligi degerlendirilmistir. Tedavi uygulanan hastalar orta donem etkinligin
degerlendirilmesi i¢in 6 ay sonra tekrar degerlendirilmislerdir. iki hafta manuel terapi
uygulanmasindan sonra daha ¢ok iyilesme gosteren hasta grubunda uzun dénem
iyilesme orani daha yiiksektir (88).
John ve arkadaslar1 osteopatik manuel terapinin ve ulstrason tedavisinin etkilerini
arastirmak icin randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alisma yapmiglardir. Calismaya 250
OMT, 225 sahte OMT; 223 hastaya UST, 222 hastaya sahte UST uygulamak iizere
toplamda 455 hasta alinmistir. UST ve OMT uygulamalar1 arasinda bir iliski
saptanmamistir, ancak OMT uygulanan hastalar sahte OMT uygulamasma gore
anlamli iyilesme saglamistir (89).
Bizim c¢alismamizda her iki grubada on sean boyunca manuel terapi ve egzersizden
once elektroterapi ajanlarindan olan ultrason, hotback ve tens uygulamasi yapilmaistir.
Her iki grubada uygulandigi i¢in elektroterapinin iyilesme siirecindeki etkinligi
belirlenememistir. Her iki grupta VAS degerlendirme sonuglarinda ve Oswestry
degerlendirme sonuslarinda anlamli fark bulunurken manuel terapi grubunda ciddi
bir fark bulunmus ve belirgin iyilesme goriilmiistiir.

Hasanefendioglu, kronik bel agrili 400 hasta ile yaptig1 caligmasinda hastalarin
yasam kalitesini ve uyku kalitelerini arastirmak agr1 ve fonksiyonel durumlarinin
yasam kalitesi ve uyku kalitesi iizerine etkisini incelemek icin bir ¢aligma yapmustir.

Calismasinda 200 kronik bel agrili hasta ile 200 saglikli bireyi karsilastirmistir.
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Hastalarm uyku kalitelerini PUKI anketi ile degerlendirmistir. Kronik bel agrili
hastalar kontrol grubundan daha yiiksek PUKI total skorlar1 aldigin1 saptamustir (90).
Bizim ¢alismamizda da manuel terapi PUKI tedavi dncesi skorlari, ev egzersiz grubu
PUKI tedavi dncesi skorlarina kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Tedavi sonrasi
degerlerinde ise manuel terapi grubunda daha ciddi bir azalma gdsteren degerler
birbirine yaklasmistir. Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

Yakut kronik bel agrisinda hareket ile birlikte mobilizasyon yonteminin kisa ve uzun
donem etkinligini aragtirmak igin 36 hasta ile bir ¢galisma yapmustir. Hastalar ¢calisma
ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Calisma grubunun lumbal ve
kal¢a bolgesine hareket ile birlikte mobilizasyon uygulamalari, self egzersizler ve
genel egzersiz programi; diger gruba da plesebo mobilizasyon teknigi ve genel
egzersiz programi uygulanmistir. Kronik bel agrili hastalarda hareket ile birlikte olan
mobilizasyon yonteminin agr1 ve hareket acikligi yoniinden plesebo mobilizasyon
teknigine gore daha etkili oldugu, kisa donemde kazanilan gelismelerin uzun
donemde de korundugu goriilmiistiir. Ancak daha uzun donemlerde esneklik,
endurans, fonksiyonel diizey acilarindan daha biitiinciil tedavilerle kombine
edilebilecegi diisiiniilmektedir (91). Sonug olarak bizim ¢alismamizda da oldugu gibi
bel agrist vakalarinda elektroterapi ile yapilan manuel terapi ve ev egzersiz
programlari tedavi edici yonde etki etmekte olup manuel terapi yontemi iyilestirme

siirecinde daha etkilidir.
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7. SONUC

Bel agris1 vakalarinda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari tedavi siirecini
hizlandirmaktadir. Fizyoterapistler tarafindan diizenlenen ev egzersizi programlari ve
uygulanan manuel terapi yontemleri tedavi siirecinde oldukea etkilidir. Diizgiin ve
dogru yapilan manuel terapi uygulamalar1 hastalarda;
1-Genel agr1 diizeyini azaltmada
2-Lokal bel (ve bele baglh bacak) agr1 diizeyini azaltmada
3-Hastalarin hastahane anksiyete ve depresyon durumlari iizerinde iyilestirici etkisi
yaratmada,
4-Hastalarin uyku kalitesi acisindan olumli bir etki olusturmada ev egzersiz
programlarina gore daha basarili bulunmustur.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda her gecen giin 6nemi artmakta
olan manuel terapi yOntemleri, konvensiyonel tedavi ve koruyucu tedavi

programlarinda daha yaygim kullanilmaya baslanacaktir.
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10. EKLER
EK-1
HAD OLCEGI
Hasta Ad1 Soyadt:
Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimc1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkag

giinlinilizii gz 6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki

kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en
dogrusu

olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, bazen

Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakms gibi bir korkuya kapiliyorum.
Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayir, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hic degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.

Hicbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Higbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Higbir zaman

Bazen

Oldukga sik

Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum

Pek o kadar 6zen gdstermeyebilirim

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

Gergekten de cok fazla

Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az

Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapihhyorum.
Gergekten de ¢ok sik

Oldukca sik

Cok sik degil

Hi¢bir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen

Pek sik degil

Cok seyrek
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EK-2

PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI

Isim: Yas: Tarih:

Aciklamalar:

Asagidaki sorular yanlizca gecen ayki mutad uyku aligkanliklarmizla ilgilidir.
Cevaplarmiz gegen ay igindeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsiligi
belirtmelidir.

Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)
aldi?.......

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (bu siire yatakta ge¢irdiginiz
stireden farkli olabilir)......

Asagidaki sorularin her biri icin uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim soriular
cevaplandirimiz. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini
ne kadar sikhikla yasadimz?

5. 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

. Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz.

. Gegen ay boyunca hi¢ 3.Haftada bir veya iki kez
. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

. Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
. Gegen ay boyunca hi¢ 3.Haftada bir veya iki kez
. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

[N RN O B e N

. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.

. Gegen ay boyunca hi¢3.Haftada bir veya iki kez

. Haftada birden az4.Haftada ii¢ veya daha fazla

. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
. Gegen ay boyunca hi¢3.Haftada bir veya iki kez

. Haftada birden az 4.Haftada {i¢ veya daha fazla
10. Asir1 derecede tsiidiiniiz.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3.Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az4.Haftada ii¢ veya daha fazla

N — O N — Co

11. Asir1 derecede sicaklik hissettiniz.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az4.Haftada ii¢ veya daha fazla

12. Kotii rityalar gdrdiiniiz.

1. Gegen ay boyunca hi¢3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

13. Agr1 duydunuz.

1. Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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14. Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz. ..o

15. Gegen ay bu neden (ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
1. Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

16. Gegen ay uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
1.Cok iyi 2.0ldukga iyi 3.0ldukga kotii 4.Cok koti

17. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci(receteli
veya regetesiz) aldiniz?

1. Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ili¢ veya daha fazla
18. Gegen ay , araba siirerken, yenmek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1. Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ti¢ veya daha fazla
19. Gegen ay , bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?

1. Hi¢ problem olusturmadi

2.Yalnizca ¢ok az problem olusturdu.

3.Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4.Cok biiytik bir problem olusturdu.

20. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi1?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

2.Diger odada bir yatak partneri ve oda arkadasi var.

3.Partner ayn1 odada fakat yatakta degil

4.Partner ayni yatakta

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki
durumlan ne kadar sikhkla yasadiginizi sorun.
21. Giiriiltilii horlama

1. Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢c veya daha fazla
22. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢c veya daha fazla
23. Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
24. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik.

1. Gegen ay boyunca hig¢ 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
25. Uyurken olan diger huzursuzluklarmniz. Liitfen belirtiniz.........

1. Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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EK-3

Oswestry Degerlendirmesi

Oswestry Sorgulama Formu

Bu form bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar
etkiledigini anlamamiz i¢in planlanmistir. Liitfen size en uygun cevabi ve her
boliim igin bir tek sikki isaretleyiniz.

1-Agr siddeti

0- Agrim cok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.

4- Agrim siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel onlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢iinkii agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden
oluyor

2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden
oluyor.

3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinkii cok agriya neden oluyor
4- Agrinedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini1 yardimla yapiyorum.
5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldyrma

0- Agrr yiikleri kaldirabilirim

1- Agrr yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa iizerinde ise
kaldirabiliyorum.
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4- Masa lizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.

4- Yiuriume

0- Yiiriirken agrim yok.

1- Yiiriime ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.

2- Agrim artmadan ancak 2km. yiiriiyebiliyorum

3- Agrim artmadan ancak 1km. yiiriiyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500m. yiiriiyebiliyorum.

5- Agrim ¢ok artig1 i¢in yiirliyemiyorum.

5- Oturma

0- Her tiirlii sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrim artt181 i¢in oturmaktan kagmiyorum.

6- Ayakta Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabiliyorum

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor
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2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrim artt1g1 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim yliziinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum.

3- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum.

4- Agrim yliziinden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum.

5- Agrim yliziinden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artiriyor.

2- Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisitliyor.

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisitliyor.

5- Agrim yliziinden tiim sosyal yasantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatta biraz agrim var, fakat seyahat sekillerinin higbiri agrimi artirmiyor.
2- Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat icin baska sekil aramaya mecbur
etmiyor.

3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat i¢in bagka sekil aramaya mecbur
ediyor.

4- Agrim yiiziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrinin Degisik lik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.

2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim degismiyor.

4- Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

5- Agrim hizla kétiilesiyor.
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makalenin bir érneginin Etik Kurul’a verilmesi zorunludur.
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