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OZET

Lomber disk hernisi, dejenere diskin lomber spinal sinir kokiinii sikistirmasi
ile ortaya ¢ikan bel ve bacak agrisi ile karakterize klinik tablodur. Calismanin
amaci lomber disk hernisi tanisi konan hastalarda manyetik alan tedavisinin klinik

parametreler {izerine olan etkisini arastirmaktir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
polikliniginde 2017-2018 tarihleri arasinda radyolojik olarak lomber disk hernisi
tanist alan ve c¢aligma kriterlerini saglayan 86 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Bu hastalardan 80’1 ¢calismay1 tamamladi. Her
iki gruptaki hastalara konvansiyonel TENS ve hotpack (yilizeyel sicak uygulama)
tedavisi verildi. Bu tedavileri ek olarak calisma (n:40) grubundaki hastalara pulse
manyetik alan tedavisi (ylizde 60 yogunlukta, 50 hz frekansta, 20 dakika boyunca)
verilirken, kontrol (n:40) grubundaki hastalara akim verilmeden manyetik alan
(sham manyetik alan) verildi. Hastalar; ¢alisma oncesi, ¢alisma sonunda (3. hafta)
ve tedavi bitiminden 9 hafta sonra; Viziiel analog Skala (VAS), Nottingham Saglik
Profili (NSP), Oswetry Bel Agrsi Oziirliilik Olgegi (ODI), Roland-Morris
fonksiyonel degerlendirme Olgegi (RDI) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO)

kullanilarak degerlendirildi.

Calisma sonunda VAS ve NSP alt parametrelerinden olan agri, uyku, fiziksel
aktivite, sosyal izolasyon fonksiyonel degerlendirmelerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak calisma grubu lehine anlamli fark bulundu. ODI ve RDI
degerlendirmesinde her iki grupta iyilesme saptandi ama bu iyilesme gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli degildi. BDO’nde Calisma gurubunda istatiksel
olarak anlamli iyilesme saptanirken kontrol grubunda anlamli iyilesme saptanmadi.

Calisma grubundaki iyilesme gruplar arasinda istaiksel olarak anlamli degildi.

Sonug olarak, Manyetik alan tedavisi lomber disk hernisin neden oldugu
lomber agrinin konservatif tedavisinde etkili bir yontemdir. Bu tedavi yontemi ile
kisisel bakim, yiik kaldirma, yiirlime, oturma, ayakta durma, uyku, sosyal hayat ve
seyahat gibi parametlerin agridaki azalmaya baglh olarak iyilesmesi beklenir.

Mevcut ¢aligmamizda agrida anlamli bir azalma tespit edilmesine ragmen bu



parametlerde diizelme kismi olmustur. Magnetoterapi etkinligi i¢in kanit diizeyinin

belirlenmesi icin daha fazla randomize, cift-kor kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: Elektromanyetik alan tedavisi, manyetik alan tedavisi,

magnetoterapi, lomber disk hernisi, bel agris1



ABSTRACT

Lomber disc hernia is a clinic antity characterized by back and leg pain due to
degenerate discoid lumbar spinal nerve root compression. The aim of this study is
to investigate the effect of magnetic field therapy on clinical parameters in patients

with lumbar disc herniation.

Between 2017-2018, a total of 86 patients applied to outpatient clinic of
Physical Medicine and Rehabilitation in Dicle University Medical Faculty Hospital
who diagnosed as lomber disc hernia radiologically who met the study criteria were
included in the study. 80 of these patients have completed the study. The patients
were randomly divided into two groups. Patients in both groups received
conventional TENS and hotpack (superficial hot application) therapy. In addition to
these treatments, the study group (n: 40) was treated with pulse magnetic field
therapy (60% intensity, 50 Hz frekans, for 20 minutes) while the control group (n:
40) was given a magnetic field without current flow (sham magnetic field). The
patients were assessed before the study, at the end of the study (week 3) and 9
weeks after the end of the treatment by using Visual Analog Scale (VAS), the
Nottingham Health Profile (NSP), the Oswetry Lumbar Disability Scale (ODI), the
Roland-Morris Functional Rating Scale (RDI) and the Beck Depression Scale
(BDD).

At the end of the study, there was a statistically significant difference between
the groups in pain, sleep, physical activity, social isolation functional evaluations of
VAS and NSP subparameters. Oswestry Lumbar Pain Disability scale and RDI
assessment showed improvement in both groups, but this improvement was not
statistically significant among the groups. There was a statistically significant
improvement in the study group but no significant improvement was found in the

control group.

In conclusion, Magnetic field therapy is an effective method for the
conservative treatment of lumber pain caused by lomber disc hernia. It is expected
that parameters such as personal care, lifting, walking, sitting, standing, sleeping,

social life and travel will be improved due to the decrease in pain. Despite a



significant decrease in pain in our current study, improvement in these parameters
has been partial. More randomized, double-blind controlled studies are needed to

determine the level of evidence for the magnetotherapy efficacy.

Key Words: FElectromagnetic field therapy, magnetic field therapy,

magnetotherapy, lomber disc hernia, back pain
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KISALTMALAR

ALL: Anterior longitudinal ligament

BDO: Beck depresyon dlgegi

BT: Bilgisayarli tomografi

DBKT: Diiz bacak kaldirma testi

EPZM: El-parmak zemin mesafesi

HP: Hot pack

LDH: Lomber disk hernisi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
NSAI: Nonsteroid antiinflamatuar ilac
NSP: Nottingham saglik 6lgegi

NSPa: NSP agr1 parametresi

NSPd: NSP duygusal reaksiyon parametresi
NSPe: NSP enerji parametresi

NSPf: NSP fiziksel aktivite parametresi
NSPs: NSP sosyal izolasyon parametresi
NSPt: NSP total(toplam) parametre

NSPu: NSP uyku parametresi

ODI: Oswetry bel agrisi oziirliiliik indeksi
PLL: Posterior longitudinal ligament

RDIi: Roland- Morris fonksiyonel degerlendirme indeksi
TENS: Transkutan elektriksel sinir stimulasyonu
VAS: Viziiel analog skala

VKI: Vucut kitle indeksi



1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 genellikle kosta alt hizasi ile inferior gluteal hat arasinda olan agri
ve kas spazmi ile karakterize olan ayrica bu duruma bazi hastalarda bacak agrisinin
(siyatik) da eslik ettigi patolojik bir durumdur. Bel agrisi, sosyal aktivite ve is giicii
kayb1 agisindan ilk siray1 alan hastaliklar i¢cindedir. Sanayilesmis tlilkelerde yapilan
calismalar da erigkin populasyonun %60-90’1 hayatlarinin bir doneminde kronik bel

agrisi ile kars1 karsiya kalmaktadir (1).

Lomber disk hernisi, lomber bolgede agr1 ve belirgin hareket kisitlilig1 ile
seyreden ve giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan, toplumda sik goriilen bir
hastaliktir. Lomber disk hernisi disk materyalinin arkaya dogru tasmasi ile
karakterizedir. Bu durum siklikla anulus fibrozis ve/veya niikleus pulpozus
materyalinin tasmasi ile gerceklesir. LDH o6zellikle aktif popiilasyonun hastaligidir.
Hastaligin dogal seyri; agrili akut donemin ardindan kronik yanici-uyusma

karincalanma seklinde bacak agrilar1 seklinde devam eder (2).

Tedavide amag agriy1 azaltmak ve bel hareket agikligin1 yeniden kazandirip
fonksiyonel durumu diizeltmektir. Etkin olan modaliteler arasinda steroid olmayan
antiinflamatuvar ajanlar, intraartikiiler injeksiyonlar, fizik tedavi ajanlar1 ve egzersiz
uygulamalari sayilabilir. Literatiirde fizik tedavi ajanlarinin LDH iizerine etkinligini
arastiran az sayida calisma vardir, Onceki calismalarda Ultrason ve TENS gibi
modalitelerin LDH iizerine etkisi arastirilmistir. Manyetik alan tedavisi bilinen
onemli bir yan etkisi olmayan giivenli bir ajandir. Gilinlimiizde pek cok agrili
durumda manyetik alan basaril1 bir sekilde kullanilmaktadir. Bu konuda zengin bir
literatiir bulunmakla birlikte, lomber disk hernisinde manyetik alanin etkinligi ile
ilgili az calisma mevcuttur, mevcut ¢alismalar manyetik alanin disk hernisine ve

faset sendromuna etkisini agiklamakta yetersizdir.

Bu calismanin amaci manyetik alan tedavisinin LDH {iizerine klinik etkinligini

arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Omurga anatomisi

Lomber omurga farkli kemik yapilar ve bag dokusu bilesenleri ile énemli
anatomik iglevsel bilesenlere sahip fonksiyonel bir iinitedir (41). Lomber spinal
bolge 5 adet vertebra, sakrum ve intervertebral disklerden olusmustur. Bu bdlgenin

yapisinda yer alan kemik yap1 birimi vertebradir.

Bes aktif vertebradan meydana gelen lomber vertebral kolon, tim omurga
uzunlugunun %?25’ini olusturur. Lateralden bakildiginda konkavitesi arkaya bakan
ve lomber lordoz ad1 verilen bir egrilik yapar. Fonksiyonel olarak lomber omurga,
tizerine dayandig1 sakrumla siki bir iliskide oldugu i¢in, ikisi birlikte lumbosakral
omurga seklinde degerlendirilir. Bel agrilarinda bozulan yer ¢ogunlukla

lumbosakral gegis bolgesidir (2,10).

Vertebral kolonun fonksiyonel birimini, nukleus pulpozus, anulus fibrosus
intervertebral disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal
ligaman (ALL), ligamentum flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve
intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan, spindz ve transvers c¢ikintilar

arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olusturmaktadir (sekill.1) (2,11).

spingz
cikint

\ transvers
cikints

Sekil 11.1 Vertebra ve disk anatomisi



Omurganin degisik bdliimlerine ait omurlar arasinda biiytikliik ve sekil
bakimindan bazi farkliliklar olmakla birlikte, fonksiyon ve morfolojik ozellikler
birbirine benzer (11). Spinal kanalin transvers ¢ap1 L1’den L5’e dogru gittikge artar.
Sagittal ¢ap1 ise azalir. Torakolomber bileskede intervertebral disklerin yiikseklikleri
torakalden daha fazladir. Burada vertebral kanalin anterior duvar diizdiir. Disklerde
kanal i¢ine dogru bombelesme yoktur. Alt lomber vertebralar ise hafifce kama
seklindedir. Bu 6zellik nedeniyle lomber lordoz ve lumbosakral agilanma olusur.
Lomber omurgada pedikiillerde giiclii yapilardir ve vertebra cisminin tam
posteriorunda yer alirlar. L5’in pedikiilii diger seviyelere gore bir farklilik gosterir.
Cap1 daha genistir ve oblik yapidadir. Ayrica vertebra cisminin posterolateralinden

¢ikar (2,11).

2.1.1. Ligamanlar

Tiim omurga boyunca omur cisimlerini dnden ve arkadan birbirine baglayan
longitudinal ligamanlar bulunmaktadir. Posterior longitudinal ligaman (PLL)
oksipital kemikte foramen magnumunun arka kenarina tutunarak baslar ve vertebral
kanalin 6n duvarindan, yukaridan asagi dogru ilerler ve sakrumda sonlanir. PLL, iist
lomber bolgede daha genistir ve santral yapisma daha gevsektir, altta ise daha
dardir. Bu 0Ozellikle santral herniasyonlarin neden daha ¢ok iist lomberde, lateral
herniasyonlarin da alt lomberde oldugunu agiklar. PLL ayni1 zamanda duysal sinir

liflerinden zengin bir yapidadir (11,12).

Anterior longitudinal ligaman, oksipital kemigin faringeal tiiberkiilii ile atlasa
tutunarak baslar ve vertebral kolonun anterioru boyunca asagi dogru gittikce

genisleyerek devam eder, sakrumun 6n yliziine tutunarak sonlanir (7).

Vertebropelvik baglar, lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir. Bunlar iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamentlerdir.
[liolomber bagi iki band1 L4 ve L5'in transvers ¢ikintisim krista iliakaya birlestirir.

Sakruma L5’1 stabilize eden ana yapidir (10).



2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral disk, vertebralar arasinda yer alan ve omurga yiiksekliginin
1/3’lini olusturan bir yapidir. Sok absorbe edici olan intervertebral diskler
genglerde omurga uzunlugunun dortte birini olustururken, yaslilarda sivi kaybi

oldugu i¢in bu oran énemli dlgiide azalir (10).

Omur cisimleri birbirlerine diskler araciligi ile baglanirlar. Omurgada 23 adet
disk bulunur. Diskler vertebral kolonun degisik bolgelerinde sekil, hacim ve kalinlik
bakimindan farklidir. Disklerle vertebralarin sekilleri ve biiyiikliikleri birbirine

uygundur (13).

Intervertebral disk; komsu iki vertebra cismi kenarindaki hiyalen kartilaj plak,
komsu vertebra cisimleri arasinda oblik seyreden konsantrik lamellerden olusan

anulus fibrosus ve santralde lokalize nukleus pulpozusdan olusur (23).

Anulus fibrosus 60 derecelik ag¢1 ile yerlesmis konsantrik fibrokartilaj
lamellerden olusmaktadir. Dis tabakasi hemen tamamen fibroz 6zellikte olup ALL
ve PLL’ye ve cismin kenarlarina yapigsmaktadir. Nukleus pulpozus, anulusun ve son
plagin kollajen fibrillerinden olusan bir kapsiil ile c¢evrilidir. Diskin elastik
ozellikleri daha ¢ok anulusun elastikiyetine baghdir. Periferal anulusta tip 1
kollajen, i¢ anulus ve niikleus pulpozusta tip 2 kollajen mevcuttur. Anulusun
gerilme giicii tip 1 kollajen liflere baghdir, tip 2 ise, tip 1’den daha hidrate olup

kompresif koruma saglar (11).

Intervertebral disk ve vertebralar periost ile ortiiliidiir (12). Niikleus pulpozus,
yumusak, jelatindz bir maddedir. Damardan yoksun oldugu icin beslenmesini
diffiizyon yolu ile saglar. Jel tarafindan olusturulan yliksek emme basinci ile
voliimiiniin 9 kat1 su baglayabilir (12). Niikleus pulpozus vertebra cisimlerini
birbirinden uzak tutarak anulusun fibrillerini gerilim altinda tutar. Vertebral kolona
aksiyel yiik geldiginde anulus hafifce bombelesir. Buna benzer sekilde son plak da
radial yerlesmis kollajenoz lifleri ile bir miktar elastisite gosterir. Aksiyel

yiiklenmede vertebra cisminin i¢ine dogru bombelesir (11,12).



Yasamin ilk 20 yilindan sonra damarsal destegini kaybeden ve 30 yas
civarinda avaskiiler olan diskte, yaslanma ile niikleus pulpozusun protein
polisakkaritlerinde azalma ve osmotik 6zelliklerinde kayip olur. Bdylece niikleus

pulpozus s1vi baglama kapasitesini kaybeder (24).
2.1.3. Kaslar

Bu bolgenin kaslarini orten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarmin fasyalarina,

ortada ise spinos ¢ikintilarla baglantis1t mevcuttur (26).

Lomber omurganin ekstansorleri {i¢ tabakada siralanir. En yiizeyel olani
sakrospinalis ve kuadratus lumborum, ortada multifidus, derin tabakada
intertransversarius kaslaridir. Sakrospinalis, sakrum posterior yiizeyi ve iliak krest ile
kostalarin laterali arasinda uzanarak posterior longitudinal destek saglar. Multifidus
mamiller ve transvers procesler ile iistteki bir veya iki vertebra arasinda uzanarak
intervertebral faset eklemleri orter. Iki tarafli kasildiginda omurgay1 arkaya, tek
tarafli kasildiginda gévdenin kars1 tarafa rotasyonunu saglar. Kuadratus lumborum
ise iliolomber ligamandan ve iliak krestin yanindan baslar, son kaburganin inferior
kisminin orta medialinde ve ilk 4 lomber vertebra transvers progesinde sonlanir. Tek

tarafl1 kasildiginda govdeyi ayni tarafa eger (12,13).

Lomber omurga fleksor kaslar1 rektus abdominis ile internal ve eksternal oblik
kaslardir. Rektus abdominis pubis krestinden baslar, 5-7. kosta kikirdaklarinda
sonlanir. Bu kas kasildiginda gévdeyi one eger, pelvisin 6n tarafin1 yukar1 kaldirir.
Oblikus internus ligamentum inguinalenin lateralinden ve krista iliakanin 6n
2/3’linden baslar, 3. ve 4. kosta kikirdaklarinda sonlanir. Oblikus eksternus, 5-12.
kostalarin dis yiizlerine tutunarak baslayan bu kas vertikal yonde ilerleyerek krista
iliakanin labium eksternumunda 6ne ve asagi dogru ilerleten lifler linea albada
sonlanir. Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildiginda gévdeyi yana, iki

tarafl1 kasildiginda 6ne eger (13,15).



2.1.4. Arterler

Lumbal bolgenin beslenmesi dogrudan aorttan olmaktadir, arkadan ¢ikan 4 ¢ift
lomber arter ilk 4 lomber omuru, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift ise 5.omuru

besler (27).

Son plaklardan toplanmaya baslayan ven6z kan venalarla dura mater ile
vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusa direne olur. Internal vendz
pleksus ekternal vendz pleksusla anastomoz yaparlar. Lomber venler lomber

arterlerle seyrederler, vena cava ile sol iliak vene dokiiliirler (10,12).
2.1.5. innervasyon

Lomber vertebrada bircok yap: duyusal innervasyona sahiptir. On kok ve
arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra noral foramen iginde birleserek
spinal siniri olusturular. Spinal sinir primer anterior ve primer posterior dallarini
ayrica sinuvertebral siniri olusturur. Sinuvertebral sinir, mikst spinal sinirden ¢ikar
ve rami kommunikanstan gelen sempatik dalla birleserek kanal icinde geri doner.
Sinuvertebral sinir; PLL, posterior anulusun dis lamelleri, faset eklemi ve
ligamentum flavumu inerve eder. Anterior primer dal, daha sonra diger 6n dallarla
birleserek lomber ve sakral pleksuslari olusturur. Posterior primer rami ise ii¢ dala
ayrilir, dallara ayrilmadan 6nce kendi seviyesindeki faset eklemine direkt bir dal

verir. Daha sonra lateral, medial ve intermediate olarak 3 dala ayrilir (2).

2.1.6. Faset eklemleri

Faset eklemleri (zigoapofizer) lomber spinal kanalin posterolateralinde
intervertebral foramenlerin posteriorunda yer alan diartrodial eklemlerdir. Bir
vertebranin st artikiiler ¢ikintisi ile tistteki vertebranin alt artikiiler ¢ikintilarinin
yaptig1 eklemdir. Facet eklemleri sinovyal eklemlerdir. Diger sinovial eklemler
gibi dejeneratif ve enflamatuar degisikliklere ugrayabilirler. Eklem boslugunun

potansiyel kapasitesi 1-2 ml dir. Eklem kapsiilii fibroz yapidadir (28).



Lomber facet eklemlerin konumu spinal hareket segmentine gore degisir.
Ust iki lomber hareket segmentinde sajital planda iken asagiya indik¢e koronale
donerler. Lordotik postiirde facet eklemleri yiik tasir ve komresif giiclere karsi
korur.Her facet eklemi kendi seviyesi ile bir iist seviyeden aldig1 primer dorsal

ramusun medial dallariyla inerve edilir (29).

2.1.7. intervebral foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya c¢iktiklari deliklerdir.
Noral foramen veya kanal adrylada anilirlar. Intervertebral foramenin 6n duvarini
intervertebral disk ve komsu 2 vertebra vertebranin korpus parcalari; tabanini
pedikiiller, arka duvarimi artikiiler ¢ikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle

olusan facet eklemi ve ligamentum flavum yapar (2).

2.2. Lomber Omurganin Biyomekanigi

Vertebralarin hareketi transvers, sagittal ve longitidunal eksenlerde fleksiyon
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ayn1 anda gerceklesen
rotasyon ve translasyon hareketlerinin kombinasyonu ile olmaktadir. Erkeklerde

fleksiyon ekstansiyon, kadinlarda ise lateral fleksiyon hareketi daha fazladir (39).

Lomber omurga hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordineli caligmasi ile
gerceklesmektedir. Agonist kaslar bir yandan hareketi baslatir ve siirdiirtirken,
diger yandan antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglar.
Hareket acikligi omurganin her seviyesindeki faset eklemlerinin oryantasyonuna
gore degismektedir. Tiim omurganin hareketi farkli  hareket segmentlerinin
kombine caligmasi ile olmaktadir. Omurlarin transvers sagittal ve longitudinal
eksenlerde rotasyon ve translasyon olmak tiizere toplam 6 tipte hareketi vardir.
Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ayni anda
gerceklesen rotasyon ve translasyon kombinasyonu ile olmaktadir. Hareket agikligi
yas ve cinsiyetle iligkilidir. Yaslanmayla beraber %50 ye yakin hareket agikligi
kayb1 olabilmektedir (29).



2.2.1.Fleksiyon-extansiyon

Fleksiyon ve ekstansiyonda belin en hareketli bolimi L4-L5 ve L5-S1
segmentleridir. Ust segmentlere ¢ikildikca hareket yetenegi azalir. Ust torakal
bolgedeki segmentlerdeki fleksiyon-ekstansiyon hareket acikligi 4°, orta torakal
bolgede 6°, alt torakal bolgede 12° olarak bulunmustur. Bu hareket acikligi kaudal
yone dogru gittikce artmaktadir (45).

Omurga fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°’si lomber bdlgeden yapilir. Torakal
segmentte fleksiyon, faset eklemlerin oryantasyonu, spindz ¢ikintilarin vertikal
yerlesimi ve gogiis kafesinin kisitlayict etkisi nedeniyle daha az olmaktadir.
Omurgada fleksiyon abdominal kaslarin, 6zellikle psoas kasinin vertebral kisimlarin
kasilmasi ile baslar. Daha sonra gdvdenin {ist kisminin agirligi sayesinde fleksiyon
artar. Omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin aktivitesi fleksiyon arttikca
artar. Ayn1 zamanda fleksiyonun artmasi ile posteriordaki kalga kaslarida pelvisin
asir1 one egilmesine engel olmak icin kasilirlar. Tam fleksiyondan sonra diizelmek
icin tam tersi bir hareket dizisi gerekir. Once pelvis arkaya dogru egilir, sonra
omurga erektor kaslar araciligiyla ekstansiyona gelir. Ekstansiyonun baslarinda
erektor kaslar aktitken, ekstansiyon artikca erektor aktivite azalir. Daha sonra karin

kaslar1 ekstansiyonun kontrolii ve modifikasyonu i¢in devreye girerler (17,19).

Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en iist degerine ulasirken, iist torakal
seviyede 6° civarindadir. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket agikligi 6°
iken, bu deger lumbosakral segmentte 3° kadardir. Lateral fleksiyon sirasinda erektor

kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlari aktif olarak ¢aligir (18).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iliski arastirildiginda
daha cok  lumbosakral eklem hareketleri, her iki kal¢a ekleminin hareketleri veya
her ikisi birden ele alinir. Sakroiliak eklem kalin ligamentlerle ¢evrili olup, eklem
yiizleri diizensizdir. Bu nedenle sakroiliak eklemin ana gorevinin intervertebral

eklem araciligiyla iletilen yiikiin aktarimi oldugu diistiniilmektedir (17,19).



2.3. Bel Agris1 Yapan bozukluklar

1-Konjenital bozukluklar
2-Travma ;

-Lomber strainakut, kronik
-Kompresyon fraktorleri
3-Spondilolizis ve spondilolistezis
4- Seronegatif spondilartropatiler
5- Myofasiyal agr1 sendromlari

6- Sakroiliyak eklem sendromu
7-Torakolomber bileske sendromu
8-Lomber bolgenin dejeneratif
hastalig1 (Lomber spondiloz)
-Diskojenik agr1

-Facet sendromu

-Disk hernisi, Spinal stenoz

9- Osteoporotik kemik hastaliklari:
-Osteoporoz

-Osteomalazi

-Paget hastalig1

10- Koksodinia

11-Tiimorler;

12-Enfeksiyonlar :

-Vertebral osteomyelit ve diskitis
13- Nonspinal bel agrilart:
-Abdominal, retroperitoneal,
vaskiiler agrilar

14- Postoperatif bozukluklar,

15- Psikonorotik bozukluklar .



2.4. Lomber Disk Hernisi

Disk herniasyonu disk materyalinin intervertebral disk araliginin disina lokalize
yer degistirmesi olarak tanimlanir. Disk materyalinin lokalize yer degistirmesi fokal (disk
cevresinin %25’inden az) veya genis tabanl (disk cevresinin % 25-50 si kadar) olabilir.
Lomber disk hernisi sanildigi kadar yaygin olmamakla beraber akut, kronik veya
tekrarlayan bel agrisinin nedenidir. Bir c¢ok c¢alismada bel olgularinin ylizde 5’1

gecmedigini yazmaktadir (1).
2.4.1 Epidemiyoloji

Lomber disk hernisi epidemiyolojisi ile ilgili ¢aligmalar bel agrisi ile ilgili
caligmalara gore daha az sayida ve kismen celiskilidir. Bunun nedenleri lomber disk
hernisi farkli tanilar alabilmekte ve goriintiileme yoOntemleri ile asemptomatik olgular
yanlis degerlendirilmektedir. Yetigkinlerin %60-%80°1 hayatlarinin bir doneminde bel
agrisia yakalanir. Ancak genel olarak toplumda lomber disk hernisi prevalansi %1-%3
arasinda bildirilmektedir. Lomber radikiilopatiler yasamin dordiincii ve besinci dekadinda
daha sik ortaya cikar. Erkeklerde lomber disk hernisi prevalansi %2, kadinlarda %]1,5
kadardir (21,22). Bel agris1 icin ¢ok sayida risk faktorleri tanimlanmasina ragmen
spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir. En dnemli risk faktorleri fiziksel aktivite,
yogun spor, agir kaldirma, gévdenin sik rotasyonu, vibrasyona maruz kalmak, yas, uzun

boy, obesite, sigara icme psikolojik ve genetik faktorlerdir.

2.4.2. Lomber disk hernisi etyopatogenezi

Intervertebral diske binen kuvetler 2’ye ayrilir. Kompresyon ve traksiyon kuvetleri.
Kompresyon kuvetleri vertebra yiizeyine dik olarak gelir ve diski ezmeye yoneliktir.
Traksiyon kuvetleri ise komsu vertebralar1 birbirinden ayiracak sekilde etki eder ve
anulus fibrozusu yirtmaya egilimlidir. Lomber bolgeye tekrarlayan zorlanmalar PLL ve

anulus fibrozusta zorlanmalara yol a¢ip herniasyonlara yatkinlik olusturur (1).

Arkada anulus liflerinin ince olmas1 ve fleksiyonda bu liflerin gerilmesi posterior

yirtiklara ve niikleusun buradan disariya ¢ikma egilimini arttirir. Fizyolojik sinirlar i¢inde
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tekrarlayan fleksiyon, rotasyon ve kompresyon kuvvetlerinin kombinasyonu zamanla
diskin dejenerasyonuna ve bunu takiben herniasyona neden olmaktadir. Yaslanmayla
intervertebral disk biyokimyasal ve biyomekanik degisikliklere ugrar (2). Yas ilerledikce
niikleus pulpozus su kaybeder, polisakkarit kompleksi ve kollajen yapilanmasi artar
(14,25). Dayanikliligin1 yitiren anulus fibrosus liflerinde once sirkiimferansiyel yirtiklar
olusur. Bu yirtiklar 6zellikle rotasyonel hareketlerle artar. Sirkumferansiyel yirtiklarin

birlesmesiyle radiyal yirtiklar meydana gelir (14).

Disk herniasyonu farkli tip ve derecelerde olabilir (Sekil 1.2). MRG bulgular ile

korole olan Macnab’in disk herniasyonu klasifikasyonu yararlidir.

2.4.3. Macnab Siniflamasi

1-intradiskal yer degistirme: Disk sinirlari icinde niikleusun yer degistirmesidir.

2-Bulging: Niikleus pulposus dehidrate olup hacmini kaybedince anulus fibrozus
intervertebral diske binen yiikiin tamamina maruz kalir ve spinal kanala dogru tasar.

Anulus fibrozus saglamdir (2). Bu nedenle herniasyon olarak kabul edilmez.

3-Protriizyon: Anulus fibrosustaki inkomplet defekt yoluyla diskin arkaya dogru
herniye olmasidir. Diskin vertebra korpus smirmi asarak spinal kanal ya da noéral

foramenlere asimetrik fokal uzanim gostermesidir (2).

4-Ekstriizyon: Anulus fibrosustaki komplet defekt yoluyla diskin arkaya dogru
herniye olmasidir. Niikleus pulpozus tamamen anulus fibrosus lifleri disina ¢ikmustir.

Herniye disk, PLL’yi de yirtarak spinal kanala tagsmistir (2).

5-Sekestrasyon: Anulus fibrosustaki komplet defekt yoluyla niikleus pulposusun
bir pargasinin ekstriide olmasi ve bu parcanin nukleus pulpozusla devamliliginin

kaybolmasidir (2).
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Disk -
dejenerasyonu Prolapsus Ekstruzyon Sekestrasyon

Sekil 1.2 Disk herniasyonu siniflandirmasi

2.4.3.1. Lomber disk hernisi lokalizasyonuna gore iice ayrilir:

1-Mediyan: Diskin posterior bdliimiinde, orta hattan spinal kanala dogru tasan

hernilerdir.

2- Paramediyan: Orta hatta yakin olacak sekilde, orta hattin sag veya sol

tarafindan, spinal kanala dogru tasan hernilerdir.

3- Posterolateral: Anulus fibrosusun en zayif yeri olan posterolateral boliimiiniin,
diskin intervertebral foramene yakin boliimiinden tagmasidir. Bu nedenle lomber disk

hernisi en sik bu lokalizasyonda goriiliir.

Lomber disk hernileri %95 gibi yiiksek bir oranda L5-S1 ve L4-L5 seviyelerinde
goriiliir. Daha az oranda L3-L4 ve diger seviyelerde rastlanir. Herniasyonun L5-S1 ve
L4-L5 hareket segmentlerinde fazla olmasi; bu seviyelerde yiiklenmenin daha fazla,

santral kanal ¢apinin daha dar ve en hareketli segmentler olmalarina baglanir (2).

2.4.4. Diskojenik Agri Patogenezi

Lomber disk hernisinde agri, mekanik basi sonucu endondral kan akiminin
bozulmasi ve/veya yirtilan diskten ¢ikan proteoglikanlarin kimyasal irritasyonu sonucu
intrandral enflamasyon gelismesi ile olugur. Bu iltihabi reaksiyonun 6dem, inflamatuar
hiicre infiltrasyonu ve lokal demiyelinizasyon ile karakterize oldugu bildirilmektedir.
Sonugta spinal sinir, mekanik uyarilara karsi asir1 duyarl hale gelir, boylece radikiiler

agr1 parestezi semptomlari ortaya cikar (3).
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Diskojenik agrinin varlig1 kabul edilmekte ve disk patolojilerinin agriya yol actigi
bilinmektedir. Buna karsin etiyopatogenez halen tartismalidir. Bel agrili hastalarin
cogunda disk dejenerasyonu goriilmesine karsin, disk dejenerasyonu goriilenlerin ¢ogu
asemptomatiktir. Diskojenik agrida anulus fibrosustaki nosiseptorlerin mekanik
irritasyonu yaninda dejenere diskteki kimyasal degisimlerin de rol oynadigr kabul

edilmektedir (23).

Herniye disk dokusunda ¢ok yiiksek fosfolipaz A2 aktivitesi yaninda intersitisyel
stvida prostaglandin E, histamin benzeri maddeler, K iyonu, laktik asit ve bir cok
polipeptid aminlerin primer duysal ndronlar1 uyarmasi veya uyarilma esigini
diisiirmesinin agriya yol actigi diisiiniilmektedir. Bunun yaninda diskojenik agrida
halen en gecerli hipotez mekanik nedenlere dayanmaktadir. Diskin biitlinliigliniin
bozulmasiyla anulus dis lifleri ve PLL’deki gerilim mekanik nedenlerle gelisen agri

kaynagi olarak kabul edilmektedir (24).

Son yillarda dorsal kok ganglionunda agrinin olusmasinda etkili oldugu
bildirilmektedir. Duyu ile ilgili hiicrelerin govdelerinin de bulundugu bu yapilarin
komprese olmasi ile iceride bazi noropeptid degisiklikleri ve basing artisinin oldugu

saptanmistir (45).

2.4.5. Lomber Disk Hernisinde Klinik Belirtiler

Bel agris1 yakinmasi olan bir hastada tan1 koyabilmek i¢in omurganin statik ve
kinetik 6zelliklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bel agrilar1 lokal ya da sistemik pek
cok hastaliga bagl ortaya ¢ikabileceginden dikkatli bir dykii, tam bir sistemik muayene
norolojik muayene ve 6zel bazi testler uygulanmalidir (25). Klinik olarak hastalarin en
onemli yakinmasi lokalize bel ve eslik eden bacak agrisidir. Yavas gelisen yaygin,
batic1 hareketle artan, istirahatle azalan, belde ve etkilenen sinir kokiiniin anatomik
dagilimina uygun olarak bacaga yayilan bir agridir (35). Agr1 Oksiirme, hapsirma,
ikinma ve bel hareketleri ile artar. Yatmakla, lomber lordozun desteklenmesiyle,

ekstansiyon hareketi ile hafifler.

Hasta, agr ile birlikte bacaklarda parestezi, kaslarda kuvvetsizlik ve atrofiden
yakinabilir (35,36). Disk hernisini genellikle bir alt seviye kok bulgusu verir (37).
Lumbosakral kokler omurilikten ¢iktiktan sonra kendi foramenlerine ulasincaya kadar

spinal kanal icinde diger koklerle beraber seyreder. Bu nedenle tek diizeydeki bir
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intervertebral disk hernisinde multipl kok tutuluslar1 ortaya ¢ikabilir, ¢ift tarafli kok
tutuluslarida goriilebilir. Ayn1 lomber diskin yarattig1 lezyonlar farkli kokleri tutabilir,
bu durum herniasyonun hacmine ve yoniine baglidir. Sonucta anatomik diizey ile klinik
diizey birbirini tutmayabilir. Posterolateral L4-L5 disk hernisinde L5 kokii tutulur
bununla beraber uzak lateral disk hernisinde L4 kokii tutulabilir. Bu diizeyin santral
disk hernileri ise S1 radikiilopatiye yol agabilir. Yine orta hatta gelisen paramedian disk

protriizyonlar1 belirgin bir radikiilopati yapmaksizin bel agrisina neden olabilir.

Biiyiik orta hat disk herniasyonlar iki tarafli radikiilopatiye veya kauda ekina
sendromuna yol acabilir (38,39). Biitiin disk herniasyonlar1 i¢inde kauda ekina
sendromuna rastlama orani %]1°dir (40). Kauda ekuina sendromu mesane ve barsak
disfonksiyonu ve yiiriyememe seklindeki sakral koklerin paralizisi ile karakterizedir.

Perianal anestezi ve anal refleks kayb1 vardir (35).

2.4.6. Klinik Degerlendirme Parametreleri

Eklem hareket acikhigi: Lomber bolgenin ii¢ planda alti hareketi mevcuttur.
Sagittal planda fleksion-ekstansiyon, aksiyel planda saga ve sola rotasyon, koronal
planda saga ve sola lateral fleksiyon yapilr. Fleksiyon 40-60°, ekstansiyon 20-35°,
lateral fleksiyon 15-20° ve rotasyon 3-18°’dir. Modifiye Schober testinde, lomber
bdlgede veniis ¢ukurlar arasi bir ¢izgi ile birlestirilir, bu ¢izgiden 10 cm yukaris1 ve 5
cm asagisi isaretlenir. Hastadan dizlerini kirmadan tam olarak 6ne egilmesi istenir. Bu
mesafede olusan fark fleksiyon Ol¢iimii olarak kabul edilir (3,41). Bu 6l¢iim sirasinda
hastanin parmak uglari ile yer arasindaki mesafe, EPZM olarak kaydedilir ve bu mesafe
kadinlarda 0, erkeklerde 10 cm’ye kadar normal olarak kabul edilir. Fleksiyonun agril

ve kisith olmasi genellikle disk patolojisini gosterir (2).

Lateral fleksiyon degerlendirilirken pelvis sabit tutulur ve hastadan saga ve sola
egilmesi istenir. Hareket kisitlilig1, asimetri ve agri not edilir. Posterolateral disk hernisi
sinir kokiine paramedian lokalizasyonda bas1 yapiyorsa kars1 yone lateral fleksiyon ile,
lateralden bas1 yapiyorsa ayn1 yonde lateral fleksiyon ile agr1 artar. Agrili yana skolyoz
ile birlikte ayn1 yone lateral fleksionun agrisiz olmas1 median herniasyonu diistindiiriir

(2,34).
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Norolojik muayene: Lomber bolgenin norolojik muayenesi alt ekstremitelerde

kas kuvveti, duyu ve reflekslerin segmental degerlendirilmesi ile yapilir.
2.4.6.1 Kok tutulumuna gore klinik bulgular asagidaki gibidir;

1-L1 ve L2 radikiilopati: L1 ve L2 kok tutulumunda muayene ile tan1 koymak
zordur. Genellikle tek tani koydurucu belirti belden kasik 6n yiiziine yayilan agr1 ve
hipoestezidir. Motor kayip ya da refleks kusuru saptanmaz. Diiz bacak kaldirma testi
(DBKT) daima negatiftir; fakat femoral sinir germe testi bazi olgularda pozitif olabilir.

Lokal belirtiler tabloya eslik eder (20).

2-L3 radikiilopati: L3 kok tutulumunda klinige femoral sinir semptomlari
hakimdir. Agr1 uyluk 6n yiiziindedir fakat diz seviyesinin altina inmez. Kuadrisepste
kas giicli azalir, patella tendon refleksi azalmistir yada kaybolmustur. Uzun siiren L3
sendromu kuadriseps atrofisine yol acar. Olgularin ¢ogunlugunda yiiziikoyun

pozisyonda bakilan femoral sinir germe testinde agr1 olabilir. DBKT negatiftir (1,2).

3-L4 radikiilopati: L4 kok tutulumunda agri diz seviyesinin altindan bacagin
anteromedial kismina ve ayagin i¢ kenarina yayilir. Patellar tendon refleksi kaybolur.
Kuadriseps kasinda gili¢ kayb1 ve atrofi L3 sendromuna gore daha belirgindir. Tibialis
anterior kas giicii genellikle azalir. L4 sendromlu hastalarin yaklasik yarisinda diiz

bacak kaldirma testi pozitiftir (1).

4-L5 radikiilopati: L5 kok tutulumunda gévdede 6ne dogru belirgin postural
deformite vardir. Agr1 lumbosakral bolgeden uyluk posterolateraline ve lateral malleole
yayilir. Agr1 genellikle en siddetli ayak bilegi lateralinde hissedilir. Hipoestezi ayak bag
parmaginin dorsalinde saptanir. En 6nemli ve en sik motor kayip, ayak ve ayak bas
parma@min dorsifleksiyonunda goriiliir. ilerleyici motor kaylp zamanla yiiriiyiis

bozukluklarina yol agabilir (2).

5-S1 radikiilopati: S1 radikiilopati en sik goriilen radikiilopatidir. Agr1 ve
hipoestezi bacak ve uylugun posterior bolgesindedir. Bu segment i¢in tipik belirti
ayagin 3. ve 5. parmaklarini da igine alan, ayagin lateralinden topuga yayilan agridir.
Gastroknemius—soleus ve parmak fleksor kaslarinda giicsiizlik ve buna bagh ayak
plantar fleksiyonunda kayip olabilir. Karakteristik olarak asil tendon refleksi azalir,

hatta siddetli S1 kok basilarinda geri doniisiimsiiz olarak kaybolur (1,3).
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2.4.6.2. Ozel Testler:

Diiz bacak kaldirma testi: Hasta sirtiistii yatarken diz ekstansiyonda bacak
yavasca kaldirilir, bu esnada belden bacaga dogru yayilan agr1 olursa test pozitif olarak
degerlendirilir. Bacagin kaldirilmasiyla siyatik sinir, sinir kokleri ve dura uzantilar
gerilir. Durada inflamasyon mevcutsa ve gerilirse bacakta agri duyulur. Dura hareketi
30°°de baglar. 30°-70°’ler arasinda agr1 maksimumdur. Normal olarak 90°’ye kadar agr1
ve hareket kisitlilig1 olmamalidir. Agr sadece uyluk arkasindaysa hamstring kaslarinin
gerilmesi s6z konusudur. Bunu dogrulamak i¢in bacak agrinin oldugu konumdan
hafifce asagiya indirilir ve ayak bilekten dorsifleksiyona getirilir. Yine agr1 olursa test
pozitiftir. Agr1 olmamasi uyluk arkasindaki agrinin hamstring gerginligine bagh
oldugunu gosterir. DBKT siyatik siniri meydana getiren koklerin (L4,1.5,S1,52,S3)
basisinda, 6zellikle LS ve S1 kok basilarinda pozitiftir (2,10,41). Agr1 olmayan bacakta
yapilan DBKT’ne kontralateral DBKT denir. Karsi taraftaki bacak kaldirildigi zaman,
tutulan taraftaki agr1 sebebiyle hareket durdurulursa test pozitiftir ve genellikle olay

median disk hernisidir (10).

Femoral germe testi: Hasta yiiziisti yatarken diz fleksiyondayken kalca
ekstansiyona getirilir. Bu sirada kasiktan diz 6n yliziine dogru yayilan agr1 olursa test
pozitif olarak degerlendirilir. Femoral germe testi femoral siniri meydana getiren

koklerin basisinda (L2-L4) iist seviyeli disk hernilerinde pozitiftir (2,21).

Hoover testi: Alt ekstremitesini yerden kaldiramadigini sdyleyen bir hastada her
iki ayak topuklarindan kavranir ve bacagini kaldirmasi istenir. Hasta bacagini
kaldirmaya caba gosteriyorsa karsi taraf ayagini asagiya dogru bastirarak destek
bulmaya calisir. Kars1 tarafta asagiya dogru bir itme hissedilmezse hasta caba

gostermiyor demektir, hastanin doktoru yanilttigin1 gosterir (41).

Cift bacak kaldirma testi: Sirt {istii yatan hasta dizlerini kirmadan bu hareket
30° 'ye kadar kaldirdiginda agr1 duyarsa veya agr1 nedeniyle bu hareketi yapamazsa test
pozitiftir. Pozitif ¢ift bacak kaldirma testi arka elemanlardaki bir patolojiyi ozelikle

faset sendromu ve spondilolistezisi gosterir.

2.4.7. Tani Yontemleri
Direkt grafi: Disk hernisinin radyolojik bulgular1 lordozda diizlesme, skolyoz ve

disk araliginda daralmadir. Radyolojik bulgular tek basina disk hernisi tanisi icin yeterli



degildir (1).

Myelografi: Myleografide dolma defekti, kok basis1t ve amputasyon goriiliir. %10-
15 arasinda yanlis sonug verebilir. Son yillarda MRG yayginlagmasiyla invaziv bir igslem
olan myelografi fazla tercih edilmemektedir (2).

Bilgisayarh Tomografi (BT): Noninvaziv giivenilir bir tan1 yontemi olmas1 hem
yumusak dokulart hem de kemik dokular1 gdstermesi avantajlaridir. En yiiksek dansiteli

goziiken doku maddesi disktir (3).

2.4.8. Manyetik Rezonans Goriintilleme(MRG)

MRG, yumusak dokulardaki tstiinliigli nedeniyle disk herniasyonu gdstermede ve
diskteki patolojik degisimleri belirlemede olduk¢a degerli, invaziv olmayan bir aragtir
(31,32). Sinir kokiindeki inflamasyonu ayrica kontrasthh MRG incelemeleri ortaya
cikarabilir. Sekestre disk hernileri, herni ile diger lezyonlarin ayrimi, peridiskal
dejenerasyon degerlendirmesi MRG ile daha kolay olarak yapilmaktadir (32).

Maliyet ve ulasilabilirlik gibi zorluklar1 olmakla beraber, 6zellikle radikiilopatinin
eslik ettigi veya diskojenik agr1 ile diger etyolojik faktorlerin net olarak ayrilamadigi

olgularda MRG tanida ilk tercih edilecek yontem olmalidir (32).

2.4.9.Lomber Disk Hernisinde Fonksiyonel Degerlendirme

Bel agrilari, olgularda fonksiyonel kayba neden olabilen en yaygin kas-iskelet
bozuklugudur. Agri siddetinin degerlendirilmesinde; Viziiel Analog Skala (VAS), siklikla
kullanilan gegerliligi ve giivenirliligi kanitlanmis basit bir yontemdir (33).

Bel agrili  hastalarda oziirliliigii degerlendirmede pek cok oOlciit gelistirilmistir.
Siklikla kullanilan 6lgiitler; Sickness Impact Profile, Roland Oziirliiliik Indeksi, Oswestry
Bel Agris1 Oziirliiliik Sorgulama Formu, Million Vizuel Analog Skala, Waddell Oziirliiliik
Indeksi, Oswestry Oziirliiliik Sorgulama Formu ,Nottingham saglik profile ve Roland-
Morris Fonksiyonel Degerlendirme Formu’ dur (34). Son yillarda gelistirilen ve daha az
kullanilan bir grup degerlendirme formu da mevcuttur. Dallas Agr1 Sorgulama Formu,
Quebec Bel Agrisi Oziirliiliik Formu, Bel Agrist Sonug Skalasi, Istanbul Bel Agrist
Fonksiyonel Skalast bu grupta sayilabilir (33).

Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik Sorgulama Formu, en sik kullanilan bel agrisi
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oziirliliik sorgulama formudur. Tirk toplumunda gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir
formdur (49,50). Oswestry Bel Agrist Oziirliilik Sorgulama Formu’ndan sonra
caligmalarda en fazla kullanilan form Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme
Formu’dur. Uygulamasi daha kolay ve daha kisa stirelidir. Tiirk toplumunda gegerlilik ve

giivenilirligi gosterilmis bir formdur (35,37).

2.4.10. Lomber Disk Hernisi Tedavisi

Prognoz

Akut bel agrisi ataklarinin prognozu oldukca iyidir. Kabul edilen goriise gore,
akut bel agrili hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu, yapilan tedavinin tiiriine bagli olmaksizin
birka¢ haftada tamamen iyilesmektedir. Genellikle lomber disk hernili hastalarin

%350’si konservatif tedavi ya da dogal seyir sonucunda iyilesir (24,38).

Lomber disk hernisinde tedavinin amaci, erken donemde agriyr kontrol altina

almak, tekrar1 ve kroniklesmeyi engellemek ve hastayi ise geri dondiirmektir (23).

2.4.10.1 Konservatif tedavi

Hastalarin biiyiik bir kism1 konservatif tedaviye olumlu yanit vermektedir. Bircok
kaynakta konservatif tedavi iyilesmenin %75-90'lar1 buldugu bildirilmistir (1,7). Lomber
disk hernisi ve diger nedenlere bagl akut bel agrili hastalar yapilan konservatif tedaviyle

genellikle 1-6 haftada isine donebilmektedir (1).
Lomber disk hernisi konservatif tedavisi:
Akut donem:

Istirahat: Kalca ve dizler fleksiyonda, sirtiisti veya yan yatma en uygun
pozisyondur. Lomber lordozun azaltilmasi ve posterior intervertebral diskin basidan
kurtulmas1 hastay: rahatlatir. Istirahat siiresiyle ilgili kesin bir goriis yoktur. iki giinden
iki haftaya kadar goriis belirten kaynaklar mevcuttur (15). Fakat ortak olan fikir istirahat
stiresinin uzamasinin olumsuz etkileri olabilecegi ve bu silirenin olabildigince kisa

tutulmasidir.
Ilag: Parasetamol, NSAII 'ler, myorelaksanlar, trankilizanlar

Yiizeyel 1s1: Hotpack, infraruj vb.
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Egzersiz: [zometrik sirt ve karin kaslar1 egzersizi, pasif ekstansiyon egzersizi

Epidural enjeksiyon: Agrinin kaynagi tespit edildikten sonra gerekli goriiliirse

epidural steroid, faset eklem ve tetik noktasi enjeksiyonlart uygulanabilir.
Subakut donem:
Korseleme: Akut donemde oldugu gibi subakut donemde de kullanilabilmektedir
Yiizeyel ve derin 1siticilar: Hotpack, infraruj, kisa dalga diatermi ,ultrason

Alcak frekansh akimlar: Frekansi 1-1000 Hz arasindaki akimlardir. Siirekli yon
degistiren akimlardir. Bel agrisinda analjezi olusturmak i¢in kullanilir. Faradik akim,

diadinamik akim, TENS fizik tedavi kliniklerinde sik uygulanan tipleridir.

Egzersiz: Genellikle aktif ekstansiyon egzersizleri onerilir. Ayrica pelvik tilt,

modifiye dogrulma gibi egzersizler verilebilir.

Manipiilasyon: Spesifik egzersizlere eklenen manuel terapinin kronik bel agrisinda

daha ¢ok etkili oldugu, fakat bu konuda yeterli verilerin olmadig: diistintilmektedir (16).

Epidural enjeksiyon: Epidural steroid, faset eklem ve tetik nokta, paraspinal

enjeksiyonlar1 uygulanabilir.
Kronik donem:

Bel okulu: Amag kisileri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek, giinliik yasam
ve calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, bel sorunu ile baga
cikma yetenegini gelistirmek, kendine giliveni arttirarak yasam kalitesini yiikseltmek ve
bel agrilarinin tekrarini 6nlemektir. Bel okulu programinin kapsami bel fonksiyonlarinin
belirlenmesi (agri, hareket agikligi, nodrolojik muayene), psikososyal fonksiyonun
belirlenmesi, hasarlanmis fonksiyonel {initenin tedavisi, is performansinin diizenlenmesi
mesleki ve sosyal entegrasyonu kapsar. Ilk bel okulu uygulamasi 1969°da Isvec’te

baglatilmistir. Genel olarak 8-10 kisilik gruplarla bel konusunda egitim yapilmaktadir
(.

Antidepresanlar: Kronik agri1 sendromlarinda siklikla depresyon eslik etmekte veya

agrinin komplikasyonu olarak goriilmektedir. Antidepressan kullanimi ile analjezik etki
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hizlanmakta ve antidepressan ila¢ dozunda diisme olmaktadir. Trisiklik antidepressanlar

SSRI'lar, SNRI gibi ilaglar kullanilabilmektedir (17).

Epidural enjeksiyonlar: Kronik bel agris1 tedavisinde floroskopik kaudal epidural
lumbosakral transforaminal epidural veya floroskopi kullanilmadan yapilan epidural

bloklar kullanilmaktadir (18,19).
Medikal tedavi

Kronik bel agrisinda medikal tedavide genellikle NSAII ilk tercih olarak
kullanilmaktadir. Baz1 kaynaklar ilk tercih olarak paresetamol grubunu da onermektedir
(20). Diger kullanilan medikal tedavi ajanlari parasetamol, miyorelaksanlar, tramadol,
opioidler, kortikosteroidler, antidepressanlar ve antikonviilzanlardir. Genellikle ilag
tedavisinde oral form kullanilir. Etkinlikleri bakimindan istatistiksel olarak geleneksel
NSAIll'ler ile Cox-2 selektifler arasinda belirgin farklilik yoktur. Fakat geleneksel
NSAIll'ler daha ¢ok yan etkiye neden olmaktadir. NSAII ilaglarin toksik etkilerinin
goriilmesinin sebebi bu ilaglarin uzun siire kullanilmalar1 ve yasli hastalarda (65 yas tistii)
kullanilmalaridir. Bu yan etkilerden Ozellikle gastrointestinal ve renal yan etkiler
(intestisyel nefrit, ABY) dikkat edilmelidir. Kontrendikasyonlar1 NSAll'lere kars1 asiri
duyarlik Sykiisii, NSAII kullanimi sonras1 astim veya allerjik tipte reaksiyon oyKkiisii
koroner arter bypass cerrahisinden hemen Oncesi ve sonrasi, agir karaciger yetmezligi
veya agir bobrek yetmezligi varsa, siddetli kalp yetmezligi, aktif veya daha onceden

gecirilmis peptik lilser varsa ve 3. trimester gebelerde kullanilmamalidir.

Tramadol santral analzejik etkilidir, a-opioid reseptorlerine zayif affinitesi vardir.
Bel agrisindan parasetamol ve NSAII yetersizliginde ikinci basamak olarak diisiiniilebilir.
Bas donmesi, bulanti, sedasyon, konstipasyon gibi yan etkilerine dikkat edilmelidir.
Opioidler ciddi bel agrisinda kisa siireli kullanilabilir. Miyorelaksanlar akut bel agrisinda
agri-spazm dongiisiinii kirmak i¢in kullanilmaktadir. Uzun siireli kullanim O6nerilmez.
Kotikosteroidler 6zellikle radikiiler bel agrisinda kullanilir. Antidepresanlar bel agrisi ile
depresyon birlikteliginin sik olmasindan dolayr ©6nemlidir. Fonksiyonel durumu

etkilemezler. Kronik bel agrisinda ikinci basamak olarak kullanilabilir.

Antikonviilzanlardan gabapentin-pregabalin noropatik komponenti olan bel

agrisinda onerilmektedir. Analjeziklerle birlikte agriyr daha 1yi kontrol ederler. Akut bel
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agrisinda onerilmemektedir. Sedasyon, bagdénmesi gibi yan etkilerine dikkat edilmelidir

17).

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi mutlak ve relatif olmak {lizere ikiye ayrilir. Mutlak cerrahi
endikasyonu kauda equina sendromudur. Relatif cerrahi endikasyonlari ise konservatif
tedaviye yanit alinamamasi, ilerleyici norolojik defisit, niikslerdir. LDH'de tek ve acil
cerrahi endikasyonu kauda equina sendromudur. Hasta 48 saat i¢inde opere edilmelidir.
Opere edilme zaman1 gecikirse parapleji veya paraparezi gelisme riski vardir. Konservatif
tedaviye ragmen ilerleyici norolojik defisit olan hastalara laminektomi uygulanir. Disk

hernilerinde baslica cerrahi islemler diskektomi ve posterior interbody fiizyondur (5).

2.4.10.2 Fizik Tedavi Modaliteleri

Amag agr1, inflamasyon, muskuler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak
semptomatik iyilesme saglamaktir. Yontemlerin hem fizyolojik hem de uygulama
esnasinda fizyoterapistin psikolojik destegi ile saglanan psikoterdpatik etkisi vardir. Fizik
tedavi modaliteleri ¢cogunlukla bir arada ve egzersizlerle birlikte kullanilir (38). Fizik
tedavi yontemlerinin bel agrisinda etkinlikleri konusunda yapilmis randomize kontrollii
calisma ¢ok azdir. Bu konuda kanita dayali tip verilerinde biiyiik eksiklik ve tartisma

vardir (38). Siklikla kullanilan fiziksel tip ve rehabilitasyon yontemleri sunlardir;

Termoterapi: Isinin fizyolojik etkileri vazodilatasyon, agr1 esiginde artma, kas
metabolik aktivitede azalmadir. Termoterapi gilivenli, maliyeti diisik ve hasta
memnuniyeti yiiksektir. Yiizeyel 1siticilar cilt ve cilt alt1 dokulara etkilidir. Sicak paket,
infraruj ve hidroterapi bu amagcla uygulanir. Derin 1s1 kaslar, kemik ve ligamanlar gibi
derin dokular1 etkiler. Derin 1siticilar ultrason, kisa dalga diyatermi ve mikrodalga

diyatermidir (1,40).

Kriyoterapi: Sogugun fizyolojik etkileri agrida azalma, antienflamatuar etki,
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Ozellikle agr1 ve kas spazmini azaltmak amaciyla akut durumlarda kullanilir. Soguk

paket, soguk banyolar ve spreyler kullanilir (1,40).

Elektroterapi: Akimlarin etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu saglanir,
eklem hareket agikligi ve kas giicii artar, kas atrofisi gecikir. Akimlarla tedavide daha
genis capli A alfa sinir liflerinin stimiile edildigi, nosiseptif impuls transmisyonunun
inhibe edildigi, norotransmitterlerin saliniminin arttigi ileri stiriilmektedir. Elektroterapi

modaliteleri al¢ak frekansli ve orta frekansli akimlardir (2).

TENS: Deri iizerine yerlestirilen yiizeyel elektotlar araciligiyla uygulanan daha ¢ok
agr1 kesici amach elektrik akimidir. Kapi-kontrol teorisi ile agr1 tedavisindeki dnemi
artmig. Daha st seviyedeki inhibitdor mekanizmalarin aktive olmasiyla santral sinir

sisteminde endojen opiat salgisini artirir (40).

Ultrason (US): Fizk tedavide kullanilan ultrason terapotik ultrasondur. Terapotik
ultrason yiiksek frekansli akustik enerji yoluyla dokuda termal ve termal olmayan etki
meydana getirmek icin kullanilir. Ultrason uygulamasi siirekli veya kesikli olarak
yapilabilir. Kesikli uygulama arada sessizlik doneminin oldugu kisa patlayici veya atimli
ultrason dalgalarinin yayilimi seklindedir. Kesikli ultrason uygulamasinda atim siiresi,
atim tekrar periyodu, atim tekrar frekansi ve gorev faktorii gibi ek parametreler

belirtilmelidir (42).

Kisa dalga diatermi: Termal ve termal olmayan etkileri mevcuttur. Siirekli ve
kesikli olarak uygulanabilir.Her iki durumdada dokularda elektromanyetik enerjinin

emilmesiyle termal ve non termal etkiler olusturur.

Magnetoterapi: Hastaligin miknatislarla tedavisi anlamina gelmektedir.Manyetik
alan etkilesimine dayanan girisimsel olmayan fiziksel bir tedavi metodudur. Tipta hem

tanisal olarak hem de pek ¢ok hastalikta tedavi amaciyla kullanilmaktadir.

Traksiyon: Bel agrili hastalarda etkinli§i ve uygulamasi konusunda sonuglari
celigkili olan traksiyon spinal kaslarda spazmi daha cok refleks inhibisyonla yenerek,
omurgada immobilizasyonu saglayarak ve omurgadaki yiiklenmeyi azaltarak semptomlari

tyilestirir (20).

Manipulasyon: Manipulasyon ekleme normal fizyolojik isleyisin Gtesinde,

anatomik hareket sinirlarini asmaksizin, pasif hareket sinirlarimi asan, elle uygulanan
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kontrollii ve ani bir itme hareketidir. Manipulasyon pozisyon verme, germe ve
mobilizasyondan sonra uygulanan bir islemdir. Manipulasyon eklem ve spinal
segmentlerde kisitlanmig hareket acikliklarini yeniden kazandirir, kemik yapilarin

simetrisini saglar ve yumusak doku patolojilerini diizeltir.

Korse: Tam immobilizasyon saglamasa da lumbosakral hareketi kisitlamak,
abdominal destek saglamak ve postiirii diizeltmek amaciyla kullanilir. Postiirii iyi
olmayan, abdominal kaslar1 zayif olan ve obez hastalarda korse kullanimi faydali olabilir

(22).

Egzersiz: Egzersiz bel agrili hastalarin tedavisinde en sik Onerilen temel
yontemlerden birisidir. Genellikle diger tedavi yontemleri ile kombine edilmektedir. Son
yillarda fiziksel uyumu iyilestirmeye yonelik aerobik egzersizler tedavi programina
eklenmistir. Egzersiz programi kas iskelet sistemi ayrintili olarak degerlendirildikten
sonra hastanin gereksinimlerine gore diizenlenmeli ve 6zellikle, kas gliciinii, mobilitesini,
fleksibilitesini ve endiiransin1 arttirmaya ve aerobik kapasiteyi iyilestirmeye yonelik
olmalidir. Bel agrili hastalarda siklikla izometrik, fleksiyon-ekstansiyon ve germe

egzersizleri uygulanmaktadir.

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizlerinin, lomber bodlgede agrisiz nétral
pozisyonda fizyolojik korselemeyi saglayarak, disk herniasyonlu hastalarda ise donmeyi

saglamada basarili olduklar1 gosterilmistir (20).

Bel egzersiz programi planlanirken bel agrisi etyolojisi, hastanin yasi, genel
durumu, duygu durumu, kiiltiir seviyesi ve ek hastaliklar1 dnemsenmelidir. Ornek verecek
olursak bel agrisinin sebebi intervertebral diskte ise daha ¢ok ekstansiyon, arka
elemanlarda patoloji varsa fleksiyon egzersizlerini 6n planda diistinmeliyiz. Her hastanin
egzersiz programi kisisellestirilmeli yani kompleks hareketler yerine kisinin problemine
dayali, basit, anlasilabilir egzersiz programlar1 diizenlenilmelidir. Egzersizler yerde veya

sert bir zemin lizerinde yapilmalidir.
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2.4.11.Manyetik Alan Tedavisi

Dogal ve hassas bir tedavi sekli olan manyetik alan etkilesimine dayanan, yani
girisimsel olmayan bir tedavi metodur. Tipta hem tanisal olarak hem de pek c¢ok

hastalikta tedavi amaciyla kullanilmaktadir.
2.4.11.1. Etki Mekanizmasi

Kuantum fizigi bilgilerine gére manyetik alan; hem tasiyici ve bilgi dalgas1 olarak
hem de tedavi sinyali olarak islev goriir. Hiicresel diizeyde yapilan ¢aligmalarda manyetik
alanlarin iyon baglama ve tasinmasi yoluyla sinyal aligverisi yapan yollar1 uyardigi
gosterilmistir. Kalsiyum iyonunun anahtar rolii oynadigi bu degisiklik, immiin sisteme
ait hiicre ve dokularda potansiyel farkliliklar yaratmakta; hem inflamatuar siirecte hem

de nosiseptor aktivitesindeki azalma ile analjezi saglanmaktadir (6).

Manyetik alan tedavisiyle, bedenimizin iletken dokularinda olusan biyoelektrik
dalgalar, noral dokularda depolarizasyona yol acar. Boylece ndral yapilarin stimiile
edilmeleri saglanmig olur. Geddes bunu “elektrotsuz elektriksel stimulasyon™ olarak
tanimlamigtir. Ancak bunun i¢in uygulanan manyetik alan tedavisi pulsatif veya alternatif

olmalidir. Ciinkii statik manyetik alan noral dokuda depolarizasyona yol agmaz (1,6).

Etki mekanizmas1 olarak, manyetik alanin, organizma, organ, doku, hiicre hatta
molekiil ile rezonansa girdigini ve pH dengelerini etkiledigini iddia etmektedir. Diisilik
frekansli manyetik alanlarin, etkisini hiicresel membran seviyesinde gosterdigi
belirtilmektedir. Warnke diisiik amplitiidlii pulsatif manyetik alanin agr tizerine yararh

etkilerini, 3 faktorle agiklamaktadir.

1-Otonom (vejetatif) sinir aktivitesinde degisikliklere sekonder kan damarlarinin
capinda aktif genisleme

2-Terminal dokularda parsiyel oksijen basincinda artis

3-Kapiller kan akis hizinda ve lokal perfiizyonda degisiklik

Literatiirde manyetik alan tedavisiyle ¢ok farkli sonuglarin alindig goriilmekle
birlikte, klinik ¢aligmalar pulsatif manyetik alanin antienflamatuar, antiddem ve analjezik
olarak basta lokomotor sistem olmak {izere pek c¢ok hastalikta tedavi edici etkilerini
gostermektedir. Ayrica, iyilesmeyi hizlandirici, spazm ¢oziicli, vejetatif sinir sistemini,

perfiizyonu, hormonal ve enzimatik siiregleri diizenleyici, hiicre zarlarinda kalsiyum
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kanallarinm1 aktive edici etkilerinden bahsedilmektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Bir¢ok yoldan
etkili oldugu ile ilgili yaymlar vardir: Bunlarindan bazilari; Lizozomlarin uyarilmast,
hormon sekresyonu, enzimatik aktivitelerin diizenlenmesi, DNA ve kollajen sentezinin
artis1, kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesi, reseptor modifikasyonu ve membran
gecirgenligi, lizerinde diizenleyici etkisi oldugu rapor edilmistir. Yapilan caligmalara

bakilda manyetik alan tedavisi statik yada pulse seklinde uygulaniyor.
2.4.11.2. Statik Manyetik Alan Tedavisi

Statik manyetik alan tedavisi icin cesitli element alasimlarindan olusan farkli
boyutlarda magnetler (miknatislar) veya manyetik bantlar kullanilmistir. Cilt tizerine
siklikla da tetik noktalar {izerine konulmaktadir. Etkinligi ile ilgili kesin deliller yoktur (1).
Tedavide ana kullanim alanlar1 dolasimi aktive etmek, analjezi saglamak ve yara
iyilesmesini saglamaktir. Vallbona ve arkadaslar1 ¢ift kor bir ¢alismada statik manyetik
alan tedavisi ile post polio agrisinda basarili olduklarini bildirmisler, ancak diger
caligmalarda etkinligi ile ilgili kesin deliller yoktur (9). Diger taraftan statik manyetik alan
uygulamalari, stirekli olarak fizyolojik olmayan sinyaller gondererek, bozucu alan

olusturabilirler (10).
2.4.11.3. Pulsatif Manyetik Alan Tedavisi

Pulsatif manyetik alan, viicut dokularint uygun bir sekilde etkileyerek hiicre
zarlarmin  gegirgenligini artirir.  Yapilan ¢aligmalar tedavide pulsatif yani ritmik
dalgalanmalar halinde manyetik alan olusturan seklinin kullanilmasi gerektigini ortaya
cikarmistir. Yer kabugunun statik manyetizmasindan daha da etkin olan pulsatif manyetik
alan, hiicre zar hareketi periodisitesiyle daha uygun bir etkilesim olusturmaktadir.
Organizmada molekiil, hiicre ve sistemler diizeyinde (sindirim sistemi, sinir sistemi gibi)

karmasik biyofiziksel islemlerin olugsmasini aktive eder (6).

Biyolojik efektin olusabilmesi ve cihazin fizyolojik agidan etkili olabilmesi igin,
yapay olarak iretilen elektromanyetik sinyallerin (glic, impuls sekli ve frekans), el
degmemis fizyolojik dogadaki aslina uygun olmasi gerektigi sonucuna varmistir. Buna

gore cihazin UrettiZi manyetik sinyallerin belirli fizyolojik 6zelliklere sahip olmas1 gerekir

(6).
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Uygulama alanlar

1900’iin erken donemlerinden beri, degisik dalga formlar1 ve frekanslarda manyetik
alan treten cihazlar, osteoporoz, artrit, kemik kiriklarinin iyilesmesi, doku iyilesmesi, agri
tedavisi, yorgunlugun giderilmesi, konviilziyonlar, migren, noralji, ndrit, enerjinin
diizenlenmesi, dermatolojik sorunlarin giderilmesi gibi bir¢ok alanda tedavi amagh

kullanilmakta ve ¢alismalar yapilmaktadir(2, 6, 11).

1938’de Hensen tarafindan agr1 lizerindeki etkisi rapor edilmistir. 1965°te Bickford
ve Fremming manyetik alan ile insanlarda periferik sinir stimulasyonunu
gerceklestirmiglerdir. 1985°te pulsatif manyetik alan ile korteksin stimule edilmesi ve

periferik yanitlarin alinmasi saglanmistir.

1-Geg ve zor kaynayan kiriklar: Manyetik alan kullanimi ile ilgili en fazla yayin,
kaynamamis kiriklarin iyilesmesi tizerinedir. Kaynamamais, yanlis kaynamais, psddoartrozlu
kiriklarda, avaskiiler nekrozda, pulse manyetik stimulasyonun etkinligi rapor edilmekle

birlikte baz1 yayinlarda kuskularin oldugu bildirilmistir.

2-Tendinitler ve yumusak doku yaralanmalari: Rotator kaf tendinitlerinde pulsatif
manyetik alanin basarili sonuglar verdigini rapor eden ¢alismalar vardir. Rotator kaf tamiri
sonras1 pulsatif manyetik alan tedavisi uygulanan hastalarda lokal enflamasyon, sislik, agr1
ve eklem hareket agikliginin daha erken iyilestigi gosterilmistir.

3- Romatizmal hastaliklar,

4- Refleks sempatetik distrofi,

5- Lokalize osteoporoz

6- Bronsit, siniizit, kraniofasiyal agrilar

7- Hiper ve hipotiroidi ,lipid metabolizma hastaliklari

8- Spastisite, periferik fasial paralizi

9- Trofik tilserlerin tedavisi, yaniklar

Tedavide etkinligi tayin eden en 6nemli faktor tedavinin dozudur. Dozu belirleyen

komponentler manyetik alanin frekans1 ve uygulama siiresidir. Ancak manyetik alan
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tedavisi ile ilgili degisik teknik ve modaliteler iizerinde fikir birligi ve standart protokoller

yoktur (1, 2).

Manyetik alan tedavisinin osteoartritteki etkinligi ile ilgili yapilan bir reviewda,
1966°dan 2013 yilina kadar literatiirde mevcut ¢alismalar incelenmis; calismalardaki tedavi
protokolleri arasinda doz ve uygulama sekli bakimindan belirgin farkliliklar gézlenmis ve

tiim c¢alismalarin kanit degeri orta ya da diisiik olarak bulunmustur (11).

1966-1998 yillarinda ¢esitli hastaliklarda (kemik iyilesmesi, osteoartrit, kas iskelet
sisteminin enflamatuar hastaliklari, agri, ekstremite iilseri ve spastisite) manyetik alan
uygulanan ¢aligmalar incelenmis. Calismalarin ¢ogunda kemik iyilesmesi ve agr1 lizerinde
manyetik alan tedavisi etkili bulunurken, diger hastaliklarla ilgili sonuglar ¢eligkili olarak
bulunmustur. Ayrica manyetik alan tedavisinin optimal dozu ile ilgili yeterli veri olmadig1

vurgulanmistir (12).

27 osteoartritli hastada 18 seans 30 dakikalik periodlar halinde aktif ve plasebo pulse
elektromanyetik alan tedavisinin uygulandig1 bir ¢alismada tedavi edilen grupta agrida
azalma, fonksiyonel yeterlilikte iyilesme ve objektif bulgularda diizelme %23-61 arasinda

iken plasebo alan grupta bu oran %?2-18 arasindaydi (42).

Siyatik sinirlerinde lezyon olusturulan ve daha sonra uygulanan manyetik alan
etkilerinin arastirildig1 si¢anlarda yapilan calismada, 50 Hz’ lik degisken manyatik alan
stimulasyonu ile sigan siyatik sinirindendeki duysal sinir liferinin rejenerasyonunun artigi

bildirilmistir. Olusan etki manyetik alanin frekansi ve yogunlugu ile orantilidir (44).

Ostemize edilmis tavsan radiuslarinda diisiik frekansli manyetik alan tedavisi
uygulandiginda, iyilesmenin baslangic zamani manyetik alan ile hizlandirilmakta ancak

birlesme i¢in gerekli toplam siirede degisiklik olmamaktadir (44).

Vert Mooney’in yapmis oldugu randomize cift kor ¢alismada ,lomber fiizyonlu
olgularda pulse elektromanyetik alan tedavisinin etkinligi arastirilmis; basar1 oran1 98 aktif
tedavi alan hastanin %92’sinde, 97 plasebo uygulanan hastanin %65’inde saptanmistir

(42).

47 omuz periartritli hastada manyetik alan tedavisinin arastirildig1 ¢alismada bir
gruba sicak paket, pasif germe ve pulley egzersizleri, diger gruba ise bunlara ek olarak

manyetik alan tedavisi uygulandiginda; iki grup arasinda lineer agri skalasi ,eklem hareket
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acikhiginda artis olmus ama fonkiyonel yetersizlik skalalar1 arasinda anlamli fark

gozlenmemistir (41).

Kortikosteroid ve diger konvansiyonel tedavilere yanit vermeyen diregli rotator kaf
tendinitli 29 hastadan 15’inde manyetik alan tedavisi, 14’{ine ise plasebo uygulandiginda
ilk 4 haftada tedavi grubunda plaseboya orana 6nemli oranda iistiinliik saglamistir. 2. ve 4.
haftada ise her ik gruba aktif tedavi verildiginde gruplar arasinda anlamli fark olmamuistir.

Tedavi sonunda hastalarin 19°u semptomsuz bulunmustur (43).

2.4.11.4. Giiniimiizde Manyetik Alan Tedavi

Giliniimiizde manyetik alan tedavisinde bilimsel kriterlere dayanan oturmus kesin
programlar yoktur. Genelde verilen uygulama, 50 Hz’lik diigiik frekanslarda 10-60
dakikalik 10-40 seanslik tedavilerdir. Yaygin kulanilan cihazlarin nispeten kabul gérmiis
uygulamalar1 sdyledir: Akut enflamasyonlarda 6 hz ile en az 10 dakika, 1-2 hafta ve
dejeneratif kronik olgularda 25-50 hz frekanslarda en az 15 dk 2 hafta uygulanmaktadir

(elektroterapi ed.necdet tuna).

Kontraendikasyonlar:

Manyetik alanin bilinen yan etkisi yoktur, ancak pacemaker kulanan hastalarda,
gebelikte oOzelikler ilk trimasterde, implante i¢ kulak isitme cihazi kulananlarda yada
manyetik alandan etkilenebilecek diger kii¢lik matalik implant1 olanlarda kulanilmasi sorun

yaratabilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine 2017-2018 tarihleri arasinda bel ve/veya bacak agris1i ile bagvuran ve
sonrasinda radyolojik olarak lomber disk hernisi tanisi alan 154 hastanin demografik
ozellikleri, Ozgecmisleri, semptomlar1 ve semptomlarinin ozellikleri sorgulandi. Bu
hastalardan son 6 ay icinde ¢ekilmis lomber manyetik rezonans goriintiillemede protriize,
ekstriide ve/veya sekestre disk hernisi saptanan 86 hasta calismaya alindi. Hastalar farkli bir
arastirmaci tarafindan 2 gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalara Konvansiyonel TENS ve
hotpack tedavisi verildi. Calisma (1.grup) grubundaki hastalara pulse manyetik alan tedavisi
kontrol (2. Grup) grubundaki hastalara akim verilmeden manyetik alan (sham manyetik
alan) uygulandi. Hastalar hangi grupta oldugunu bilmiyordu. Bu sekilde hastanin korliigii
saglanmig oldu. Tedavi, tim hastalara ayn1 fizik tedavi teknikeri tarafindan uygulandi.
Hastalar, c¢alisma Oncesi, tedavi sonunda (ii¢ hafta sonra) (1.kontrol) ayrica tedavi
bitiminden dokuz hafta sonra (2.kontrol) degerlendirildi. Degerlendirmeler, hastalarin hangi
grupta oldugunu bilmeyen farkli bir hekim tarafindan yapildi. Boylece uygulayicinin
korligii saglanmis oldu.

Hastalar randomize sekilde 2 gruba ayrildi (43 calisma grubu, 43 kontrol grubu
olmak iizere). Calisma grubunda 1 hasta tedavi esnasinda muayenede giic kaybi tespit
edildiginden, 2 hasta da devamsizlik nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Kontrol grubunda 1
hasta calismay1 kabul etmediginden, 2 hasta da devamsizlik nedeniyle ¢calismadan ¢ikarildi.
Her 2 gruptaki hastalara TENS ve hot pack (ylizeyel sicak) tedavisi 20’ser dakikadan
uygulandi. Ayrica ¢alisma grubundaki hastalara magnetoterapi uygulanirken kontrol
grubuna plasebo (sham magnetoterapi) 20’ser dakikadan uygulandi. Tedavi siiresi haftanin
5 giinli, 3 hafta toplam 15 seans uygulanacak sekilde ayarlandi. Hastalarin parametrik
Olgtimleri ¢alisma Oncesi (O.kontrol) tedavi sonunda (3. hafta) (1.kontrol) ve tedavi
bitiminde 9  hafta sonra (2.kontrol) degerlendirildi. Degerlendirmeye tabi tutulan
parametreler, Nottingham saglik profili (NSP) (EK.6) Oswestry bel agr1 6ziirliiliik indeksi
(ODI) (EK.3), Roland-Morris engellilik anketi (RDI) (EK.4), VAS (gérsel analog agri
skalas1) ve Beck depresyon &lcegidir (BDO) (EK.5). Hastalar agris1 olmasi halinde
parasetamol alabilecegi sOylendi (Maximum alabilecegi parasetemol 2000 mg).

Calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 08.09.2017 tarihinde onay1
almarak gerceklestiril di(EK.1). Etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan
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“Bilgilendirilmis Olur Formu” olgularin her birine okutularak, yazili onamlar1 alindi

(EK.2).

Hasta Secimi ve Hastalarin Ozellikleri

Bel agris1 ve/veya bacak agrisi nedeniyle bagvuran hastalar klinik, fizik muayene ve
MRG sonuglart ile degerlendirildi. Bel ve/veya bacak agrisina neden olabilecek LDH
disindaki baska nedenleri diglamak i¢in tiim hastalarda, tedavi 6ncesinde tam kan sayimi,
idrar tetkikleri, ASO, CRP, sedimentasyon ve MRG'yi kapsayan laboratuar ve radyolojik

incelemeler yapildu.
Calismaya alma kriterleri

1-) Lomber MRG’de protriizyon, ekstriide ve/veya sekestre disk hernisi goriilmesi
2-) Bel ve/veya bacak agris1 olmasi
3-) Semptomlarin 2 aydan uzun stireli olmasi

4-) 18-65 yas araliginda olmasi

Cahsmadan dislama kriterleri

1-) Agr1 duyusunun algilanmasini etkileyen diabet, renal yersizlik gibi diger kronik
hastaliklarin olmasi

2-) Romatoid artrit, Ankilozan Spondilit, Bag Doku hastaliklar1 gibi inflamatuar
romatizmal hastalik tanis1 olmasi

3-) Ciddi psikiyatrik hastalik tanis1 olmasi

4-) Malignite oykiisii olmas1

5-) Aktif enfeksiyon olmasi

6-) Gebe olmasi

7-) Kardiak pacemaker olanlar

8-) Son 3 ay icersinde lomber bolgeye yonelik enjeksiyon ya da beline fizik tedavi
almasi

9-) Lomber travma ve lomber operasyon dyKkiisii
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Calisma ve kontrol grubun olusturulmasi

Hastalar bilgisayar ortaminda randomize edildi. Calismaya alinan her hastaya
caligma hakkinda ve hastaligr ile ilgili genel bilgiler verilerek yazili izinleri alindi.
Hastalarin parametrik ol¢iimleri ¢alisma oOncesi (0.kontrol) tedavi sonunda (3. hafta)
(1.kontrol) ve tedavi bitiminden 9 hafta sonra (2.kontrol) degerlendirildi. Biitiin

degerlendirmeler ayn1 hekim tarafindan yapildi.

Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin yasi, cinsiyeti, boy ve kilo sorgulanarak kaydedildi. Viicut kitle indeksi
(VKI, kg/m?) hesaplanarak kaydedildi. Hastalik 6ykiisii olarak sikayetlerinin baslama
stiresi (ay) ve MRG bulgulan kaydedildi. (Disk biiyiikliigii: protriide, extriide, sekestre.
Disk sekli: median, lateral ve far lateral olarak kaydedildi).

Klinik, agr1 ve fonksiyonel durum degerlendirilmesinde kullanilan parametreler
tedavi Oncesi, tedavi bitimi (1.kontrol-3hafta sonra) ve tedavi bitiminden 9 hafta sonra (2.
kontrol) degerlendirildi. Agr siddeti VAS ile, fonksiyonel durum degerlendirmesine tabi
tutulan parametreler; NSP , ODI, RDI ve BDO olarak belirlenmistir.

Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agn siddetini 6lgmek i¢in 10 cm’lik VAS kullanildt (sekill.3). 10 cm’lik skala
iizerinde “X” isareti ile degerlendirme sirasindaki hissettikleri agriyr belirtmeleri istendi.
Bu skalaya gore “0” degeri agrinin hi¢ olmadigini, “10” degeri ise dayanilmaz siddette

agriy1 gostermektedir. Isaret konulan nokta ile baslangig noktas1 arasindaki mesafe 6lgiiliip

kaydedildi.

Sekil 2.3 VAS cizelgesi
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Oswetry Bel agris1 Oziirliiliik Sorgulama Formu

Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik Sorgulama Formu (ODI), en sik kullanilan bel
agris1 oziirliiliik formudur. ODI kisinin giinliik aktivitelerini yaparken yasami ne
kadar etkiledigini sorgulayan bir degerlendirme formudur. ODI 10 alt gruptan
olugmaktadir ve her bir boliim 6 soru icerir. Her boliimiin ilk se¢enegi O puan, altinci
secenegi 5 puandir. Alt gruplar agr1 siddeti, kendine bakim, kaldirma-tasima,
ylriiyiis, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel yasam, yolculuk ve sosyal hayati
sorgulamaktadir. ODI’nin toplam skoru 0-50 arasinda degismektedir. Toplam skor
arttikca Ozirlillik diizeyi de artmaktadir. Hastalarin puanlamasi ile elde edilen

toplam skor 2 ile carpilarak sonug yiizde olarak verildi (52) (EK.3).

Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme Formu

Roland-Morris Fonksiyonel Degerlendirme Formu (RDI); Hastalardan "bel
agrim nedeniyle" diye baslayan tiim sorular1 “evet/hayir” diye cevaplandirmalari
istendi. Her “evet” yanit1 1, “hayir” yanit1 ise 0 olarak puanlandi ve 24 soru i¢in

toplam puan hesaplandi. Bu ankette yiiksek puan kotii skoru ifade eder (53) (EK.4).
Nottingham Saghk Profili

NSP; Agri (NSPa) (6soru), duygusal reaksiyonlar (NSPd) (9 soru), uyku
(NSPu) (5 soru), sosyal izolasyon(NSPs) (5 soru), fiziksel aktivite (NSPf) (8 soru),
enerji (NSPe) (3 soru) bagliklar1 adi altinda 6 ayr1 kategoriden olusan bir Slgektir
(toplam 38 soru). Her soruya hayir denildigi zaman O puan evet denildigi zaman
soruya gore degisen puanlamasi olup her kategorinin 100 puant mevcut olup
toplamda 600 puana sahiptir. Skorun yiiksek olmasi1 yasam kalitesinin kotii olmasini

ifade eder (54) (EK. 6).
Beck Depresyon Olcegi

Anksiyete diizeyinin belirlenmesi i¢in BDO kulanildi. Yamit verenler her
belirtiden rahatsiz olma diizeyini belirtir. Her belirti 0 (hi¢ yok) ile 3 (siddetli)

arasinda degerlendirilmistir. Ankette 1 ile 3 puana karsilik gelen 4 maddeden
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olusmus 21 soru kullanilir ve hastadan son bir haftadaki durumunu diisiinerek
kendisine uygun ciimleyi se¢mesi istenir. En yiiksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi
depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puan iizeri agir

depresyon olarak degerlendirilir (55) (EK. 5).
Magnetoterapi cihazinin 6zellikleri

Calismamizda EASY QUATRO PRO-model magnetoterapi cihazi
kulanilmistir. Calisma grubuna 50 hz, %60 yogunlukta 20 dk pulse manyetik alan
tedavisi verildi (RESIM.2). Her iki hasta grubu magnetoterapi cihazina lomber

bolgesi bobin igerisine yerlesek bigimde yiiz iistii uzand1 (RESIM.1).

Rl L U CNOY RSt

RESIM.1 Hastalarm magnetoterapi cihazina almma sekli

RESIM.2 Tedavi akim degerleri ve cihaz modeli



4. ISTATIKSEL ANALIZ

Hesaplamalar SPSS 24.0 paket programi ile yapildi. Siirekli degiskenler, aritmetik
ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler % olarak ifade edildi. Verilerin normal
dagilima uygun olup olmadig1 Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi
karsilastirmalar verilerin normal dagilima uygunluguna gore independent-samples test, t-
testi veya Mann whitney-U testi ile yapildi. Oransal degiskenler arasindaki fark ki-kare
testi ile hesaplandi. Gruplardaki 2’den ¢ok Ol¢iimii zamanla degisimleri tekrarli Slgiimler
Varyans Analizi metodu ile hesaplandi. P<0.05 ile % 95 giiven aralif1 istatiksel anlamlilik
olarak kabul edildi. P degerinin 0,05’den kii¢iik olmasi istatiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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S.BULGULAR

Calismaya lomber disk hernisi tanisi konan 80 hasta alindi. Magnetoterapi, TENS
ve HP tedavisi uygulanan 40 hasta birinci grubu ( ¢alisma grubu), sham magnetoterapi
TENS ve HP uygulanan 40 hasta ikinci grubu (kontrol grubu) olusturdu. Birinci
gruptaki olgularin yas ortalamalar1 42,3+14,57 (20-65) idi. ikinci gruptaki olgularin yas
ortalamalar1 43,87+12,47 (20-65) olup gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P=0,611) (TABLO 1).

Birinci gruptaki hastalarin VKI ortalamas: 27,14+5,10 (18,30-41,90) olarak
hesaplandu. Ikinci gruptaki hastalarin VKI ortalamalar1 26,96+6,09 (20,30- 39) olup, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=,886) (Tablo 1).

Hastalik siiresi ortalamasi birinci grupta 28,10+22,49 (2-90) ay ve ikinci grupta
36,90+30,16 (2-120) ay idi. ki grup arasinda hastalik siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,143) (Tablo 1).

TABLO 1. Gruplarin Yas, VKi Ve Semptom Baslama Siiresi Bakimindan
Karsilastirilmasi

Grup N Ortalama | Standart sapma p
Yas calisma 40 42,3250 14,57146
,611
kontrol 40 43,8750 | 12,47600
VKI calisma 40 27,1488 | 5,10188
,886
kontrol 40 26,9673 | 6,09231
Semptom Calisma 40 28,1000 | 922,49422
baslama
suiresi ,143

kontrol 40 36,9000 | 30,16349

VKIi:Vucut kitle indeksi

Cinsiyet dagilimi iki grup arasinda karsilastirildi. Birinci gruptaki 40 hastanin 20’si
(%50) kadin ve 20’si (%50) erkekti. Ikinci gruptaki 40 hastanin ise 18’i (%47,5) erkek ve
22’s1 (%52,5) kadindi. Cinsiyet dagilimi agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi
(p=0,674) (Tablo 2).
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TABLO 2. Gruplarn Cinsiyet Dagilim Ozellikleri

T Grup 1 Grup 2
Cinsiyet (n=40) (n=40) P
Kadin 20 22

0,674
Erkek 20 18

MRG degerlendirmelerinde birinci grupta 25 (%62,5) hastada protriizyon, 14(%35)

hastada ekstriizyon ve 1 (%2,5) hastada sekesrasyon mevcuttu. Ikinci grupta ise 26

(%65) hastada protriizyon ve

14(%35) hastada ekstriizyon bulunmaktaydi.

Bu

degerlendirme sonucunda MRG bakimindan gruplar arasinda fark izlenmedi (p=0,601)

(Tablo 3).

TABLO 3. Gruplarin MR Bulgularinin Karsilastirilmasi

DiSK BUYUKLUGU
Protriide Ekstriide | Sekestre
n(%) n(%) n(%) P degeri
CALISMA 25(62,5) 14(35) 1(2,5)
ORUP TkoNTROL 26(65) 1435 |0(0) 601

Lomber disk hernisinin lokalizasyonu ac¢isindan ise gruplar karsilastirildiginda

birinci grupta 18 (%45) mediyan, 22 (%55) lateral yerlesim saptandi. Ikinci grupta 10

(%25) mediyan, 30(%75) lateral

yerlesimli disk hernisi bulunmaktaydi. Iki grup

arasinda disk hernisi lokalizasyonu agisindan fark bulunmadi (p=0,100) (Tablo 4).

TABLO 4. Disk Hernisi Lokalizasyonu

Median Lateral
n(%) n (%) P degeri
hasta 18(45) 22(55)
GRUP 0,100
kontol 10(25) 30(75)
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Hastalarin tedavi siirecinde giinliik ihtiya¢ duyduklar1 parasetamol tablet sayilari

belirlendi. Ikinci kontrol degerlendirmelerinde iki grup arasinda karsilastirma

yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

TABLO 5. Hastalarin Ihtiyac Duyduklar1 Paresetamol Miktarimin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Parametre

Grup1(n=40)
Ort£SS

Grup 2(n=40)
Ort£SS

Parasetamol sayisi
(tb/giin)

0,88+1,10

0,78+0,72

0,567

Ort:Ortalama , SS:Standart sapma

Calisma ve kontrol grubundaki klnik parametreleri tedavi Oncesi birbiriyle

kiyasladik. VAS degerleri, Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik (ODI) skoru, Roland-Morris

Fonksiyonel Degerlendirme (RDI) skoru, Beck Depresyon olgegi (BDO) skoru ve

Nottingham saglik Parametresi (NSP) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6).
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TABLO 6. Calisma Ve Kontrol Grubunda Biitiin Klinik Parametrelerin Tedavi

Oncesi Karsilastirilmasi

Grup N Ortalama Standart sapma P degeri

VASO hasta 40 6,9000 1,42864 ,252
kontrol 40 6,5500 1,28002

ODIo hasta 40 41,0500 17,12091 ,961
kontrol 40 40,8750 14,83791

BDO0 hasta 40 12,1750 7,51371 275
kontrol 40 15,7000 18,82334

RDi0 hasta 40 11,0750 6,36653 478
kontrol 40 12,0250 5,52610

NSPa0 hasta 40 50,5030 27,55041 958
kontrol 40 50,8290 27,46785

NSPdo hasta 40 17,1818 21,83710 ,284
kontrol 39 25,5497 43,74903

NSPul hasta 40 18,4610 20,72206 ,091
kontrol 40 29,1643 33,69313

NSPs0 hasta 40 11,2713 21,04732 970
kontrol 40 11,4515 20,98908

NSPf0 hasta 40 32,5325 22,56092 ,761
kontrol 40 30,9625 23,41297

NSPe0 hasta 40 59,4610 37,23334 ,568
kontrol 40 54,6700 37,51930

NSPt0 hasta 40 184,8475 101,70949 ,664
kontrol 40 196,5085 135,07860

VASO:Tedavi oncesi Viziiel analog skala skoru, ODI0:Tedavi oncesi Oswestry disabilite
indeksi skoru , BDOO:Tedavi oncesi Beck depresyon olgegi skoru, RDi0: Tedavi oncesi Roland-
Morris disabilite indeksi skoru, NSP0:Tedavi 6ncesi Nottingham Saglik profili skoru, NSPa0: Tedavi
oncesi NSP agr1 skoru, NSPd0:Tedavi 6ncesi NSP duygusal reaksiyon skoru, NSPuQ: Tedavi oncesi
NSP uyku skoru, NSPs0: Tedavi oncesi NSP sosyal izolasyon skoru, NSPf0: Tedavi 6ncesi NSP
fiziksel aktivite skoru, NSPe0: Tedavi oncesi NSP enerji skoru, NSPt0: Tedavi 6ncesi NSP total skoru
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5.2. Calisma Ve Kontrol Grubunda Klinik Parametrelerin Tedavi Oncesi

Ile Tedavi Sonrasi Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Her iki gruptaki VAS, NSP, ODIi, BDO ve RDI parametlerini tedavi éncesi, 3
hafta sonra (1.kontrol) ve tedavi bittikten 9 hafta sonra (2.kontrol) degerlendirildi.
Klinik parametlerde meydana gelen degisimler hesaplandi. Tedavi Oncesi ve
1 .kontroliin farkina baktik (fark1). Tedavi oncesi ve 2.kontrollin farkina bakildi (fark2).
Her iki grubun biitiin parametrelerinin farki bulundu ve her iki grubun farklar birbiriyle
karsilastirildi.

Her iki grubun farkVAS1 degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda galisma
grubu lehine istatiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.05) (Tablo7) (grafi 1).

Her iki grubun farkVAS2 degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda ¢aligsma
grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05) ( Tablo7) ) (grafi 1).
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5 -

4 - M VAS 0
3 mVAS 1
5 - VAS 2
1 -

0

1.Grup ort. VAS  2.Grup ort. VAS
degerleri degerleri

Grafi 1: Ortalama VAS degerleri

Her iki grubun farkODI1’i kendi arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda
istatiksel olarak anlaml1 fark yoktu (p>0.05)( Tablo7) (grafi 2).

Her iki grubun farkODI2’i kendi arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlaml1 fark yoktu (p>0.05) (Tablo7) (grafi 2).
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Grafi 2: Ortalama Disabite Indeksi (ODI) degerleri

Her iki grubun farkBDO1’i kendi arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo7) (grafi 3).

Her iki grubun farkBDO2’i kendi arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlaml1 fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7) (grafi 3).
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Grafi 3: Ortalama Beck Depresyon Olgegi(BDO) degerleri

Her iki grubun farkRDI’i kendi arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (tablo7) (grafi 4).

Her iki grubun farkRDI2’i kendi arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli1 fark yoktu (p>0.05) (tablo7) (grafi 4).
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Grafi 4: Ortalama Roland-Morris Disabilite indeksi (RDI) degerleri

Her iki grubun farkNSPa2’i kendi arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda
caligma grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05) (tablo7).
Her iki grubun farkNSPul’i kendi arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda
caligma grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05) (tablo7).
Her iki grubun farkNSPs2’i kendi arasinda karsilagtirildiginda, gruplar arasinda
caligma grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05) ( tablo7).
Her iki grubun farkNSPf2’i kendi arasinda karsilagtirildiginda, gruplar arasinda
caligma grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05) (tablo7).
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Grafi 5: Ortalama Nottingham Saglik Parametresi (NSP) degerleri
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TABLO 7: Cahisma Ve Kontrol Grubunda Klinik Parametrelerin Tedavi Oncesi ile

Tedavi Sonras1 Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup N Ortalama Standart Sapma P

calisma 40 2,8750 2,01517

farkVAS1 kontrol 40 1,6500 1,40603 ,002%*
calisma 40 3,5500 2,26399

farkVAS2 kontrol 40 1,6250 1,59627 ,001%*
calisma 40 13,9750 9,78876

farkODI1 kontrol 40 10,3500 10,55523 115
caligma 40 19,0500 14,20717

farkODI2 kontrol 40 13,7250 14,11852 ,097
caligma 40 2,1000 4,43066

farkBDO1 kontrol 40 1,5000 26,03745 ,886
calisma 40 3,8250 6,03786

farkBDO2 kontrol 40 4,7750 17,67439 , 749
calisma 40 4,1000 2,96821

farkRDi1 kontrol 40 3,6250 4,19821 ,561
calisma 40 5,9750 4,68761

farkRDi2 kontrol 40 4,2000 5,12510 ,110
calisma 40 20,6050 28,36805

farkNSPal kontrol 40 12,2875 20,39856 ,136
calisma 40 31,8093 28,80560

farkNSPa2 kontrol 40 19,0053 23,13234 ,031*
calisma 40 5,7770 11,99688

farkNSPd1 kontrol 39 6,0103 13,63673 936
calisma 40 8,7120 15,75492

farkNSPd2 kontrol 39 16,5828 38,09631 ,232
calisma 40 , 7283 30,41948

farkNSPul kontrol 40 12,4810 15,82679 ,033
calisma 40 8,3070 14,06498

farkNSPu2 kontrol 40 11,9300 24,42510 419

farkNSPs1 calisma 40 4,3213 9,70523
kontrol 40 -4,6900 44,96361 ,219
calisma 40 5,6445 12,00855

farkNSPs2 kontrol 40 -2,3810 16,30246 ,014*
calisma 40 -,9450 74,84981

farkNSPf1 kontrol 40 7,9080 17,89306 ,469
calisma 40 15,8615 19,16141

farNSPf2 kontrol 40 6,7173 19,86042 ,039*
calisma 40 16,2210 34,01372

farkNSPel kontrol 40 10,7500 27,59787 ,432
calisma 40 21,6610 32,84693

farkNSPe2 kontrol 40 11,2225 33,99363 ,166
calisma 40 63,4643 61,00585

farkNSPt1 kontrol 40 55,2155 68,97238 573
calisma 40 84,4368 77,02296

farkNSPt2 kontrol 40 66,2165 90,90567 ,336

VAS:Viziiel skala,ODI:Oswestry ~disabilite indeksi, BDO:Beck depresyon olcegi,

RDIi:Roland-Morris disabilite indeksi, NSP:Nottingham Saglik profili, NSPa: NSP agri, NSPd:NSP
duygusal reaksiyon, NSPu:NSP uyku, NSPs:NSP sosyal izolasyon, NSPf: NSP fiziksel aktivite, NSPe:
*##: p<0.01, farkl: Tedavi 6ncesi degerlendirme ile tedaviden
hemen sonraki degerlendirme arasindaki fark, fark2: Tedavi oncesi degerlendirme ile tedaviden sonraki

NSP enerji, NSPt: NSP total *:p<0.05 ,

12.haftadaki degerlendirme arasindaki fark
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5.3. Calisma Ve Kontrol Gruplarinda Klinik Parametlerin Tedavi Oncesi
Ile Tedavi Sonras1 Kendi icinde Karsilastirilmasi

Birinci grupta ve ikinci grupta VAS degerlerinde tedavi 6ncesi, birinci ve ikinci
kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci grupta ve ikinci grupta ODI degerlerinde tedavi 6ncesi, birinci ve ikinci
kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci grupta BDO degerlerinde tedavi ncesi, birinci ve ikinci kontrol arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci grupta ve ikinci grupta RDI degerlerinde tedavi éncesi, birinci ve ikinci
kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci ve ikinci grupta NSPa degerlerinde tedavi Oncesi, birinci ve ikinci
kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci ve ikinci grupta NSPd degerlerinde tedavi Oncesi, birinci ve ikinci
kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Ikinci grupta NSPu degerlerinde tedavi ncesi, birinci ve ikinci kontrol arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci grupta NSPs degerlerinde tedavi Oncesi, birinci ve ikinci kontrol
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Ikinci grupta NSPf degerlerinde tedavi 6ncesi, birinci ve ikinci kontrol arasinda
istatiksel olarak anlaml1 fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci ve ikinci grupta NSPe degerlerinde tedavi oncesi, birinci ve ikinci
kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).

Birinci ve ikinci grupta NSPt degerlerinde tedavi Oncesi, birinci ve ikinci

kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo8).
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TABLO 8: Cahsma Ve Kontrol Gruplarindaki Klinik Paramatrelerin Tedavi Oncesi

Ile Tedavi Sonras1 Kendi icinde Karsilastiriimasi

KLINIK CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETLER | DEGERLERI DEGERLERI

Ortalama | Standart | P degeri Ortalama | Standart | P

fark sapma fark sapma degeri
VAS0-VAS1 2,875 ,319 ,001 % 1,650 222 ,001 %
VASO0-VAS2 3,550 ,358 ,001 %% 1,625 252 ,001 %
ODIi0-ODI1 13,975 1,54 ,001 % 10,325 1,660 ,001 %%
ODIi0-ODI2 19,070 2,24 ,001 % 13,750 2,230 ,001 %
BDO0-BDO1 2,110 ,701 ,005%* 1,500 4,112 718
BDO0-BDO2 3,800 ,955 ,001#* 4,752 2,798 ,095
RDi0-RMDIi1 4,100 469 ,001 %% 3,625 ,664 ,001 %%
RDIi0-RMDIi2 5,970 741 ,001%* 4,250 ,810 ,001 %
NSPa0-NSPal | 21,025 1,580 ,001 % 12,030 1,820 ,003%
NSPa0-NSPa2 | 32,050 1,260 ,001 %% 19,250 1,780 L0027
NSPd0O-NSPd1 | 5,711 1,825 ,004% 6,236 2,180 ,0097%
NSPd0O-NSPd2 | 8,772 2,450 ,001 % 16,230 6,124 ,010%
NSPu0-NSPul | ,7285 4,823 ,880 12,402 2,523 ,001 %
NSPu0-NSPu2 | 8,369 2,223 ,001 % 11,932 3,820 ,004 %
NSPs0-NSPs1 4752 ,082 ,005°%% -5,250 ,236 ,351
NSPs0-NSPs2 6,282 ,992 ,002%* -2,500 ,325 ,598
NSPf0-NSPf1 -,9452 11,325 ,937 7,920 2,820 ,008%
NSPf0-NSPf2 15,860 3,280 ,0077%% 6,703 3,142 ,0397%
NSPe0-NSPel 16,286 5,370 ,004%% 10,789 4,362 ,018%
NSPe0-NSPe2 21,360 5,190 ,001%#* 11,236 5,370 ,043*
NSPt0-NSPt1 63,456 9,635 ,001 %% 55,263 10,963 ,001 7%
NSPt0-NSPt2 83,489 12,17 ,001 % 66,245 14,325 ,001

VASO:Tedavi oncesi Viziiel analog skala skoru, ODIi0:Tedavi 6ncesi Oswestry disabilite indeksi skoru
, BDOO:Tedavi 6ncesi Beck depresyon olgegi skoru, RDi0: Tedavi 6ncesi Roland-Morris disabilite
indeksi skoru, NSP0:Tedavi dncesi Nottingham Saglik profili skoru, NSPa0: Tedavi dncesi NSP agr1
skoru, NSPd0:Tedavi oncesi NSP duygusal reaksiyon skoru, NSPu0: Tedavi oncesi NSP uyku skoru,
NSPs0: Tedavi oncesi NSP sosyal izolasyon skoru, NSPf0: Tedavi 6ncesi NSP fiziksel aktivite skoru,
NSPe0: Tedavi oncesi NSP enerji skoru, NSPt0: Tedavi oncesi NSP total skoru. I *:p<0.05 **
p<0.01
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6. TARTISMA

LDH, lomber bolgede agr1 ve belirgin hareket kisitlilii ile seyreden ve giinlilk
yagam aktivitelerini kisitlayan, toplumda sik goriilen bir hastaliktir. Bel agrilan
etyolojisinde onemli bir yer tutan intervertebral disk hastaliklari en sik olarak lomber

bolgede goriilmektedir (%61,94) (15).

Bel agris1 yonetiminde c¢ok cesitli yaklagimlar mevcuttur. Hastalarin egitimi,
davranigsal tedavi, lomber destekler (korse vb), fiziksel tedavi modalitelerinden masaj
traksiyon, ylizeyel 1siticilar (hotpack, infraruj vb), derin isiticilar (ultrason, kisa dalga
diatermi vb), TENS, elektriksel stimiilasyon, lazer gibi ¢cok genis bir tedavi spektrumu
mevcuttur. Disk herniasyonu tedavisi agrinin kontrol altina alinmasi, tekrarlanmamasi,
kroniklesmemesi, sakatliga neden olmamasi ve ise doniis slirecinin uzamamasi i¢in dnem

arzetmektedir.

Bel agrilarinda bircok tedavi segenegi bulunmaktadir, bunlardan biri diger fiziksel
tedavi modaliteleriyle kombine edilebilen Magnetoterapidir. Literatiirde manyetik alan
tedavisiyle ¢ok farkli sonuglarin alindig1 goriilmekle birlikte, klinik ¢aligmalar manyetik
alanin antienflamatuar, antiddem ve analjezik olarak basta lokomotor sistem olmak iizere
pek ¢ok hastalikta tedavi edici etkilerini gostermektedir. Ayrica, iyilesmeyi hizlandirici,
spazm c¢Oziicii, vejetatif sinir sistemini, perfiizyonu, hormonal ve enzimatik siirecleri
diizenleyici, hiicre zarlarinda kalsiyum kanallarin1 aktive edici etkilerinden bahsedilir. Biz
bu calismamizda manyetik alan tedavisin mevcut etkilerini goz oniine alarak lokomotor
sistemin hastalii olan lomber disk hernisinde Manyetik alan tedavisinin klinik
paramatreler iizerine olan etkisini arastirdik. Arastirmada Oncelikle kontrol ve tedavi
gruplarinin yas, cinsiyet, VKI, disk biiyiikliigii ve lokalizasyonu ve sikayet siireleri analiz
ile karsilagtirilmis, gruplar arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 ve gruplarin istatiksel

karsilagtirma yapmaya uygun oldugu goriilmuistiir.

Lomber disk hernilerinin biiyiik ¢cogunlugu 20-55 yas arasinda olmakla birlikte
adolesanlarda ve yaslilarda da goriilebilmektedir. Bu caligmada 65 yas lizerindeki olgular1
dahil edilmedi. Bunun nedeni, ileri yasta faset eklemler, disk ve vertebralardaki dejeneratif
degisikliklerden dolayr lomber disk hernisine bagli klinik ve tutulan patoloji arasindaki

iligkiyi daha net ortaya koyabilmeyi saglamakti. Lomber disk hernisi iizerine yapilan daha
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onceki klinik caligmalarda da yas bakimindan siirlama yapilmistir.

Magnetoterapi ile ilgili caligmalar incelendiginde manyetik alan tedavisi hala yaygin
ve tartismasiz kabul goren uygulama degildir. Hastaliklarin dogal iyilesme
potansiyellerinin kisiden kisiye ve lezyondan lezyona biiyiik farklilik géstermesi , modern
tibbin genelde hizli etki istemesi nedeniyle yapilan calismalardan kesin istatiki veri
beklemek zordur. Aslinda bu goriis tiim fizik tedavi uygulamalar iginde gegerlidir.
Manyetik alan tedavisi ile igili yaymlarda , endikasyonlar, tan1 kriterleri, takip siiresi ve
kriterleri, tedavi cihazi ve uygulama teknikleri standart kaliplar icermedigi, plasebo
kargilastirmali caligmalarda genelde az rastlandigi icin, metaanalizlerde temel olacak

calismalar azdir.

Nijeryada 3. Basamak hastanede 2013 yilinda Oke ve Arkadaglar1 (47) tarafindan
yapilan randomize kontrollii bir caligmada bel agrisi olan hastalarda puls elektromanyetik
alan tedavisinin etkinliginin degerlendirilmis. Radikiilopati bulunmayan, sirt agrist olan,
caligma kriterlerine uyan toplam 16 hasta (ortalama yas: 42.82 + 8.63 yil), calismaya kayit
edilmig. Hastalar rastgele iki gruba ayrilmis. Grup A'daki sekiz hastaya pulse
elektromanyetik tedavi artt ila¢ tedavisi (analjezik, nonsteroidal antiinflamatuvar
diklofenak sodyum) verilmis. B grubundaki sekiz hasta ise sadece standart ilaglarla tedavi
edilmis. Magnetoterapi cihazi ¢aligma siiresince (en fazla dokuz giin olmak {iizere) giinde
dort kez, A grubundaki hastalara uygulanmis. Olgiilen sonug¢ parametreleri, sayisal agri
derecelendirme skalasi (NPRS) ile degerlendirildiginde agrida azalma ve fonksiyonel
aktivite skalast (FAS) ile degerlendirildiginde fonksiyonel yetenegin durumundaki
iyilesme goriilmiis. Bu sonuglar manyetik alan tedavisinin bel agrili hastalarda agr1 ve
oziirliliigii azaltmada yararli oldugunu ve bel agris1 i¢in biitiinciil tedavinin pargasi haline
getirilmesi gerektigini gostermektedir. Bizim ¢alismamiza baktigimizda; ¢alismaya katilan
toplam hasta sayis1 daha fazladir (¢aligma grubu:40, kontrol grubu:40). Bu ¢aligmada,
bizim ¢aligsmadan farkli olarak, manyetik alan hastalara giinde 4 defa uygulanmisti. Biz ise
giinde 1 defa 15 seans seklinde tedaviyi uyguladik. Calismamizda VAS ve RDI, ODI
Sorgulama Formu, NSP kullandik. Calismamizda; ¢alisma ve kontrol grubunun
1.kontroldeki ve 2.kontroldeki VAS degerlerinde meydana gelen degisimler birbiriyle
kiyaslandiginda gruplar arasinda ¢aligsma grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark bulduk
(p <0,05)(Tablo8). Kendi ¢alismamizda NSP parametrelerinden olan agri, uyku, fiziksel
aktivite, sosyal izolasyon parametrelerinde anlamli bir iyilesme gordiik. Mevcut iyilesme

kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamliydi. Hastalarimizin agrisinin
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azalmasi iizerine uyku kalitesi ,fiziksel performanslar1 ve sosyal aktiviteleri artmustir.

Bizim c¢alismamizda hasta grubu olarak LDH se¢memizi saglayan en Onemli
arastirma ise Lee ve arkadaslarinin (45) yapti§1 ¢alismaydi. Bu c¢alismada, insan IVD
(intervertebral disk) hiicrelerinin proliferasyonuna, elektromanyetik alanin etkilerini
arastirllmis ve manyetik alanin, insan intervertebral disk (IVD) hiicrelerinde DNA
sentezini stimiile ettigini bulunmus. Fakat proteoglikan sentezi ve kondrojenik fenotip
iizerinde anlamli bir etki bulunmamis. Yazarlar, dejeneratif disk hastaliginin hiicresel
tedavisinde, IVD hiicrelerinin ¢ogalmasini stimiile etmek i¢in elektromanyetik alanin

kullanilabilecegi sonucuna vardilar.

Omar ve ark. (48) tarafindan diskojenik lomber radikulopati olan hastalarda
elektromanyetik alan etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmada; lomber disk prolapsusuna
bagli lomber radikiilopatisi olan 40 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmis. Pulse
manyetik alan tedavisi goren 20 hasta ¢alisma ve plasebo tedavisi goren 20 hasta, kontrol
grubu olarak tanimlanmistir. Her iki grup baslangicta ve 3 hafta sonra; VAS (0-10),
secilmis dermatomlar igin somato-sensoryal uyarilmis potansiyeller ve ODI kullanilarak
degerlendirilmis ve bulgular, tedavi Oncesi ve sonrasi olmak flizere karsilastirilmistir.
Manyetik alan tedavisinin uygulanmasindan dnce ve sonra; her iki grup arasinda VAS (P =
0.024), total ODI (P <0.001) skorlarn anlamli diizeyde farkli oldugu gozlenmistir.
Calismanin sonucu; manyetik alan tedavisi lomber disk prolapsusunun neden oldugu
lomber radikiilopatinin konservatif tedavisinde etkili bir yontemdir. Klinik olarak gbzlenen
radikiiler semptomlarin 1iyilestirilmesine ek olarak, parametrelerinin iyilesmesiyle
kanitlandig tizere, sinir kokii sikismasinin azaltilmasinda etkili gibi goziikmektedir. Bizim
caligmamiza baktigimizda; calismaya katilan toplam hasta sayist daha fazladir (¢alisma
grubu:40, kontrol grubu:40). Bizim c¢alismamizda; calisma ve kontrol grubunun
1.kontroldeki ve 2.kontroldeki VAS degerlerinde meydana gelen degisimler birbiriyle
kiyaslandiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulduk (p <0,05) ancak ODI
skorlar1 gruplar icinde kiyaslandiginda anlamliyken, gruplar arasindan istatiksel olarak

anlaml degildi.

Bel bolgesi ile ilgili bagka bir calismada Harden ve arkadaglari (50), kronik bel
agrisinda elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini ve gilivenilirligini degerlendirmis ve
manyetik alanin kronik bel agrisinin tedavisinde etkin ve giivenli bir yontem olabilecegi

sonucuna varmistir.
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Siitbeyaz ve arkadaglar1 (49), servikal spondiloz ile ilgili yaptiklar1 randomize, ¢ift
kor calismada, pulse manyetik alan tedavisinin agri, eklem hareket acikligi ve servikal
omurgadaki fonksiyonel durum iizerindeki etkisini degerlendirdiler. Yazarlar, pulse
manyetik alan ile tedavi edilen gruptaki agri diizeylerinin tedaviden sonra belirgin bir
sekilde azaldigini, plasebo grubunda ise anlamli derecede azalmadigin1 gozlemlediler. Ek
olarak, aktif ROM, paravertebral kas spazmi1 skorlarinda, manyetik alan tedavisinden sonra
plasebo grubuna kiyasla belirgin sekilde iyilesme saptamislar. Bizim ¢alismamizda her iki

grupta VAS azalmis ve iki grup arasinda ¢alisma grubu lehine anlamli fark saptanmisti.

Gorildiigii gibi boyun ve bel bolgesi patolojilerinde manyetik alan tedavisinin
etkinligi ile ilgili yapilan calismalarin ¢ogunda manyetik alan tedavisinin agriy1 azaltmada
istatistiksel olarak anlamli derecede etkili oldugu anlagilmaktadir. Bizim ¢alismamizda da
ozellikle tedaviden sonra yapilan degerlendirmede kontrol grubuna gore anlamli fark

goriilmektedir.

Magnetoterapinin sinir iyilesmesi ve noropatik agri iizerinede olumlu etkileri
bulunmaktadir. Birgok c¢alismada magnetoterapinin sinir rejenerasyonunu sagladigi
gosterilmistir. Weintraub ve arkadaglar1 (51) periferal noropatiye sekonder gelisen refrakter
noropatik agrili 24 hastada magnetoterapinin etkili bir tedavi segenegi oldugunu

gostermislerdir.

Agr siddetinin degerlendirilmesinde; VAS, siklikla kullanilan gegerliligi ve
giivenirliligi kanitlanmis basit bir yontemdir. Calismamizda her iki grubun parametlerini
kendi i¢inde karsilastirdik. Birinci grupta VAS degerlerinde tedavi dncesi, birinci ve ikinci
kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Ikinci gruptaVAS
degerlerinde tedavi Oncesi, birinci ve ikinci kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05). Hem calisma gurubumuzda hastalarin agris1 istatiksel olarak azalmis
hemde kontrol grubunda agris1 azalmistir; mevcut istatiksel degerler kendi arasinda
kiyaslandiginda g¢aligma gurubunda daha anlamli fark gordiik. Mevcut g¢alismamiz ile
manyetik alan tedavisin; hastalarin mevcut agrisint anlamli dercede azalttig1 gosterilmistir.
Calismanin sonucuna bakildiginda manyetik alan tedavisi lomber disk hernisin neden
oldugu lomber agrinin konservatif tedavisinde etkili bir yontem olabilecegi kanaati
olusmustur. Bu etkinin manyetik alan tedavisinin etki mekanizmalarina (lizozomlarin
uyarilmasi, hormon sekresyonu, enzimatik aktivitelerin diizenlenmesi, DNA ve kollajen
sentezinin artig1, kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesi, reseptor modifikasyonu ve

membran gegirgenligi, adenil siklaz, cAMP, protein kinaz gibi maddeleri diizenleme) bagh
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oldugunu diisiinmekteyiz (35).

ODI skorunda; hastalarin tedavi Oncesi, birinci ve ikinci kontrollerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarin her ikisinde de
tedavi sonras1 ODI skorlar1 tedavi dncesi degerler ile kiyaslandiginda iyilesme gosterdigi
saptand1 (p<0,05). ODI; kisisel bakim,yiik kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyku,
sosyal hayat ve seyahat gibi parametreleri degerlendirir. Mevcut parametlerin agridaki
azalmaya bagli olarak iyilesmesi beklenir. Gruplarin her ikisinde de tedavi sonras1 ODI
degerlendirme skorlar1 tedavi Oncesi degerler ile kiyaslandiginda iyilesme gosterdigi
saptanmistt ama hastalarin tedavi dncesi, birinci ve ikinci kontrollerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisti. Birinci gruptaki hastalarin VAS degerleri de

incelenirse agr ile oziirliiliikk arasinda pozitif bir iliski olduguda goriilmektedir.

RDI skorunda; hastalarin tedavi 6ncesi, birinci ve ikinci kontrollerinde —gruplar
arasinda kontrollerde istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p>0,05). Gruplarin her
ikisinde de tedavi sonrast RDI Degerlendirme skorlari tedavi Oncesi degerler ile
kiyaslandiginda iyilesme gosterdigi saptandi (p<0,05). RDI skoru; giinliik yasam
aktivitelerini agriya bagl olarak kisitlhiligi gosteren bir dlcektir. Manyetik alan tedavisi
agriy1 anlaml derecede azaltip kisinin gilinliik yasam aktivitesini iyilestirmistir. Bu sonug
bize; hastalar1 fonksiyonelligine manyetik alan tedavisinin daha anlamli sekilde ulastigini

gostermistir.

Calismamizda hastalarin yasam kalitesini belirlemek i¢in nottingham saglik profilini
(NSP) kullandik. NSP; agr1 (NSPa), duygusal reaksiyonlar (NSPd), uyku (NSPu), sosyal
izolasyon (NSPs), fiziksel aktivite (NSPf) ve enerji (NSPe) basliklar1 adi altinda 6 ayri
kategoriden olusur. Calisma ve kontrol grubundaki parametrelerde meydana gelen farklar
incelendginde NPSa2, NPSul, NPSs2, NPSf2 parametrelerinde istatiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark saptadik (p<0,05). Grup ici bakilan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
yasam kalitesi ortalamalarinda birinci grupta NSP tiim parametrelerinde istatiksel olarak
anlamli iyilesme saptadik. Ikinci grupta NSPs ve NSPf Kkategorileri hari¢ diger
parametrelerde istatiksel olarak anlamli iyilesme saptadik. Manyetik alan tedavisi alan
hastalardaki diizelmeler daha belirgindi. Sham magnetoterapi alan grupta hastalarin agrisi
azalmasina ragmen hastalarin sosyal yasami ve giinliik fiziksel aktiviteleri belirgin olarak

artmamistir.

Kronik agr1 ile depresyonun genel olarak birlikte goriilmesi, birinin digerinin nedeni

olabilecegi sorusunu akla getirmektedir. Yapilan caligmalar, her ikisinin de birbirinin
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nedeni olabilecegini desteklemektedir. Tedavi edilemeyen ve rekiirrent bel agrilarinin
kroniklestik¢e hastalarda depresyona neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Kronik bel agrisi
olan hastalarda depresyon olgegini belirlemede siklikla gegerlilik gilivenilirligi yapilmig
olan BDO kullanilmaktadir (26,23). Yapilan bir calismada BDO’ine gére 17 puan ve iizeri
alanlarin depresif duygu durum diizeyleri yliksek olarak kabul edilmis ve agri siddeti,
depresyon diizeyleri yiiksek olan hastalarin yagsam kalitelerinin de olumsuz yonde
etkilendigi goriilmiistiir (26). Bizim ¢alismamizda BDO skorunda; birinci grupta BDO
degerlerinde tedavi Oncesi, birinci ve ikinci kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanirken ikinci grupta fark saptanmadi (p>0,05). Calisma ve kontrol grubunda BDO
skorunda meydana gelen degisimler birbiriyle kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli
fark saptamadik. Tedavi sonucunda manyetik alanin depresif duygu durumunu ve
yetersizligi azalttig1 sdylenilebilir. Ancak, iki grup arasinda istatiksel bir fark saptamadik.
Calisma grubunun kendi i¢indeki kiyaslamasinda anlamli fark saptadik. 3.ay kontrollerinde
tedavi grubunda mevcut verilerde diizelme devam ederken, kontrol grubunda sikayetlerde
kismi geri doniis oldugu goriildi. Gruplar karsilastirildiginda TENS ve HP tedasine ek
olarak verilen manyetik alan tedavisin duygu durum iizerine 3. ay kontrollerinde daha
olumlu etkileri oldugunu saptadik. Fizik tedavinin, agrida azalmaya bagl olarak egzersiz
motivasyonu, yasam kalitesinde artma, dizabilitede azalma ve hasta memnuniyeti gibi
etkileri vardir. Dolayisiyla hastalarda duygu durum tiizerine olumlu etkileri mevcuttur. Bu
nedenle manyetik tedavi alan grupta BDO’nin diizelmenin 3. aya kadar devam ettigini

diistinmekteyiz.

Arastirmamizda bazi kisithliklar bulunmaktadir. Arastirma yaptigimiz bolgedeki
sosyokiiltiirel seviyesinin diisiik olmasi, hekim tarafindan sorulan sorularin tam olarak
anlasilamamasina ve bununda depresyon, hayat kalitesi skalalarinda farkli sonuglara sebep
olabilecegi diisliniilmektedir. Diger bi kisithili§imiz ise hastalarda lomber disk hernisine

bagli radikiiler agriy1 ayr1 olarak degerlendirmememizdi.
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7. SONUC

Calismamizda manyetik alan tedavisin; agri, klinik, fonksiyonel durum ve yasam

kalitesi iizerine olan etkinligini arastirmak amaciyla lomber disk hernisi tanis1 konan 86

hasta degerlendirildi. Olgular randomize edilerek iki gruba ayrildi. Birinci gruba 43,

ikinci gruba 43 hasta alindi. Caligma grubunu 40 hasta, kontrol grubunu 40 hasta

tamamladi. Birinci gruba (calisma grubu) TENS HP ve manyetik alan tedavisi, ikinci

gruba (kontrol grubu) TENS HP ve sham manyetik alan tedavisi verildi. Hastalar tedavi

oncesi, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 9 hafta sonra degerlendirildi.

Calismamizin sonug¢larina gore

Calisma ve kontrol grubunun VAS degerleri, birbiriyle karsilagtirildiginda 1. ve
2. kontroldeki VAS degerleri, gruplar arasinda ¢alisma grubu lehine istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p <0,05).

Giinliik kullanilan parasetamol tablet sayisinda birinci kontrolden ikinci kontrole
kadar olan degisimler agisindan gruplar arasinda fark yoktu.

Oswestry Bel Agris1 Engellilik Degerlendirme skorlarinda iki grupta iyilesme
saptandi. Gruplar arasinda fark bulunmadi.

Roland Morris fonksionel Degerlendirme skorlarinda iki grupta iyilesme saptandi.
Gruplar arasinda kontrolde anlamli iyilesme saptanmadi.

Beck Depresyon Olgegi skorlarinda ¢alisma grubunda iyilesme saptandi. Gruplar
arasinda fark bulunmadi.

Nottingham saglik parametresinde; agri, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel

aktivite kategorisnde gruplar arasi anlamli iyilesme saptandi.

Sonu¢ olarak; Manyetik alan tedavisi lomber disk hernisin neden oldugu

lomber agrinin konservatif tedavisinde etkili bir yontemdir. Kisisel bakim, yiik

kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyku, sosyal hayat ve seyahat gibi

parametlerin  agridaki azalmaya bagli olarak iyilesmesi beklenir. Mevcut

calismamizda agrida anlamli bir tespit edilmesine ragmen bu parametlerde diizelme
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kismi olmustur. Pulse yada statik manyetik alan tedavisi hala yaygin ve tartismasiz
kabul goren uygulama degildir. Magnetoterapi etkinligi icin kanit diizeyinin

belirlenmesi i¢in daha fazla randomize, cift-kor kontrollii caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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EK.1 Etik Kurul Onay1




EK.2 Bilgilendirilmis Olur Formu




EK.3 Oswetry Bel Agrisi Formu

Revize Oswestry Bel Agrisi Engellilik An [

Chiropractic Revised Oswestry Low Back Pain Disability Questionnalfe

Hastanin Adi Soyad: Tarih: /f

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek icin tasarlanmistir.
Litfen tim béltimleri cevaplayiniz. Her bir bélimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.
Agn yogunlugu:
O, Agngelip gecid ve ok hafif
O,  Agn hafif ve pek dedismiyor (artip azalma olmuyor).
'I U,  Afn gelip gecici ve orta siddette.
U, Agn orta siddette ve pek degjismiyor (artip azalma olmuyor).
U,  Agn gelip gecici ve siddetli,
Q. Agn siddetli ve pek degismiyor (azalma olmuyor).

Kisisel bakim
U, Agndan kaginmak icin yikanma veya givinme seklinde degisiklik yapmadim
U, Biraz agnya neden olsa da yikanma ve givinme seklinde degisiklik yapmadim.
O, Yikanma ve giyinmem adrmi artinyor, fakat bunlan degistirmeden idare ediyorum.
W, Yikanma ve giyinmem agrnimi arttinyor, bu yiizden bunlan yapma seklimde degisiklik yaptim.
U,  Agn nedeniyle bazi yikanma ve giyinme ilerini yardim almadan yapamiyorum.
U;  Afn nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

Yiik kaldirma

Oy Adiryiikleri agrim clmadan kaldirabiliyorum,
O, Agwryiikleri kaldirabiliyorum ama bu bir miktar agnya yol agiyor.

3 U, Agnyerden agrr yikleri kaldirmama engel oluyor.
O, Agnagir yikleri kaldirmama engel oluyor ama masa Gstiinde gibi uygun hir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.
a Agn agir yikleri kaldirmama engel oluyor ama masa istlinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
*  agniliktaki nesneleri kaldirabiliyorum.
U,  Sadece cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

Yiiriime

U, Yiirirken agrim yok.
Yiriimeyle biraz agnm var, fakat ylrime mesafesi arttikca an da artmiyor,
Agnmda belirgin artma olmaksizin 1,6 km'den (1 mil) fazla yiriiyemiyorum.
;. Agnmda belirgin artma olmaksizin 800 metreden fazla yiiriiyemiyorum,

S
ocpopoo

, Agnmda belirgin artma olmaksizin 400 metreden fazla yiirGyemiyorum.

U,  Agnmda artma olmadan yiriyebildigim bir mesafe yok (Yiriiylince agnm artiyor).

Oturma

0

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uyqun bir sandalyede istedidim kadar uzun oturabilirim.
Agn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn yanim saatten uzun oturmama engel oluyor.

Adn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

"

'y

coooC

wr

Agnimi direkt olarak artirdid igin oturmaktan kacimyerum,




Revize Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma

Adrisiz olarak istedigim siire ayakta kalabilirim.

Ayakta durmakla biraz agnm oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
Adnda artis olmadan bir saatten uzun siire ayakta kalamam.
Adnida artis olmadan yarim saatten uzun siire ayakta kalamam,
Adnda artis olmacan 10 dakikadan uzun siire ayakta kalamam.
Adrimi direkt olarak artirdigr icin ayakta durmaktan kaginiyorum.

Yataktayken agrisizim.

Yataktayken agrim olur ama bu durum iyi bir uyku cekmerne engel olmaz.

Adn yiiziinden uyudugum siire normalde uyudugum stirenin (1/4'iinden) 4'te 1'inden daha az azald!.
Agn yiiziinden uyudugum siire normalde uyudugum stirenin yarisindan daha az azaldi,

Agn yiiziinden uyudugum stire normalde uyudugum siirenin (3/4'linden) 4'te 3'linden daha az azald.
Adnlar hic uyutmuyor,

Sosyal hayat

9
4

e

0DCpo o

Bl

Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agrya neden olmaz.

Sosyal hayatim normaldir ancak adrmin miktarini artiri,

Adn dans etmek gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak diginda sosyal yasamimda belirgin
etki yaratmiyor.

Adn sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle cok sik disanya ckamiyorum,

Adnaile ici yasamimi da kistthyor,

Adn nedeniyle cok kisith bir sosyal hayatim kald.

Seyahat

u[I

Seyahat sirasinda agrim olmaz.

Seyahat sirasinda biraz agnm olur ama her zamanki seyahat yontemlerim agrimi kotilestirmez.
Seyahat sirasinda agrim artiyor ama her zamanki seyahat yantemlerini degistirmeye zorlamiyor,
Seyahat sirasinda agrim artiyor ve her zamanki seyahat yontemimi degistirmeye zorluyor,

,  Agn tim seyahat yantemlerini kullanmama engel oluyor,

Yatarak seyahat diginda, agin tiim seyahat yontemlerini kullanmama engel oluyor.

Agr miktarindaki degigim

L']El
Dl
10 o
Dii
D4
=

Agnm hizla dizelir

Adnm dalgalanma (artip azalma) gsterir ama genel olarak diizelme egilimindedir,
Agnim diizeliyor gibi ama bu iyilesme yavastir,

Adrim ne diizeliyor ne de kittye gidiyor,

Adnm kademe kademe ktiiye gidiyor,

Adnm hizla kétiilesiyor,

Skorlama Yanergest: Isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru icinde 1'den faza isaretli seqenek

varise en yiiksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50'dir.
Toplam skor = {{toplam puan] / [(isaretli soru sayisi}x3] } x 100

Jereenw C. T Falehank. Paul B, Punsent (20007 Sekne Valumo 25 Number 22. Pa 2940-2953
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EK.4 Roland-Morris Engellik Formu

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

Hastanin Adi Soyad: - Taihe [ [/

Bel agrimiz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz baz isleri yapmakta giiclilk cekebilirsiniz. Asagidaki listede,
bel agrisi olan kigilerin ifade ettigi bazi yakinmalar bulunmaktadir. Bunlardan baziari veya hepsisizin de bel agriniz
yiiziinden cekmekte oldugunuz baz sikintilari tanimliyor olabilir, Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade igin, size uyqun
olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.

Euet Hayir

1 Belagnm yuzinden zamanimin biyik cogunlugunuevde geciriyorum. 0 Qo

2 Belimi rhatstmak icin sk skayakta durus oturs yas sklimi degigimek zomnda kaliyorum. 0 o

3 Belagnm yizinden eskisinden daha yavas yiriyorum. i} 0o

4  Belagnm yizinden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum, oy .

5 Belagnm yuzinden merdivenleri ¢ikarken tirabzanlara tutunuyorum oy o

& Belagnm yazinden dinlenmek icin sik stk uzanryorum. 0y O

T Belagnm yizinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum. o O

8 Belagnm yuzinden bazi islerimi baskalanna yaptinyarum. o o

Q  Belagnm yuzanden eskisinden daha yavas giyiniyorum. O, Qo

10 Belagnm yuzinden sadece kisa sure ayakta kalabiliyorum. o, Qo
11 Belagnm yuzinden egilmekten ve comelmekten kacinyorum. 0 0o
12 Belagnm yuzinden sandalyeden kalkarken zorluk cekiyorum. 0y 0o
13 EBelim hemen hemen her zaman agnyor. 0, o
14 Belagnm yizinden yatakta danmekte giicliik cekiyorum. oy o
15 Belagnm yizinden istahim azald), ] o
16 Balagnm yizanden coraplanmi giymekte zorluk cekiyorum. o Qs
17 Belagnm ylzanden sadece kisa mesafeleri yriyebiltyorum, oy Qo
18 Belagnm yizinden rahat uyuyamiyorum. 0, 0o
19 Belagnm yazunden bir baskasinin yardimiyla giyiniyarum. 0 0o
20 Belagnm yazunden gunin buyuk bir kismini oturarak geciriyorum. o o
21 Belagnm yuzinden evdeki agir isleri yapmaktan kacmiyorum. m o
22 Belagnm yuzinden eskisine gére huzursuz ve sinirliyim. 0, 0o
23 Belagnm yazunden merdivenleri her zamankinden daha yavas cikiyorum. oy o

2.4 Belagnm yizinden zamanin ¢ogunu yatakta gecirlyarum. oy o




EK.5

Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Adi Soyadi:

Beck Depresyon Ol¢egi

Asagida 21 maddeden olusan formda yazili secenekleri dikkatlice okuyunuz. Gectigimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu géz dniinde bulundurarak size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan ‘bir’ ifadeyi

isaretleyiniz.
Qo Kendimi uzuntaltve sikmntil hissetmiyorum Qo Simdi her zaman oldwjumcan daha sinirli dedilim.
.I Oy Kendimi dzuntdlGve stkintih hissedliyorum. Oy Eskisine gére daha kolay kizyor veya sinirle niyorum.
O Hep uzuntilave sikintiyim. 12 . simdinep sinirliyim.
0, O kadar Gzintdlive stantiyim ki artik dayanamiyorum a Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simeli hic
1
inirlendirmiyor.
Qo Gelecektenumutsuz ve karamsar dedilim. 5
Oy Gelecek icin karamsarnim. Qo Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
2 0, Gelecekten hichir sey beklemivorum. 13 Q) Eskiden oldudu kadar kolay karar veremiorum
o Gelecegimdenumutsizumye sanki hicbir sey O, Kararverirkeneskisine gore cok gliclik ¢ekiyorum.
! dizelmeyecekmis qibigeliyor. Q; Artik hic karar veremiyorum.
Qo Kendimi basarisiz birinsanolarakgormuyorum Qo Aynaya baktigimda kendimek birdedisikiik gormiyorum.
3 0 Kendimi ceyremadeki birgek kisiden daha basansi hisscliyopum. 3 Dahayaslanmisimve cirkinlesmisim gibime geliyor.
0, Gegmisime bakieimea hasanseiklara dolu cdugunuaoniyonim 14 a GQUnugumn(okdegigtig'lniveclahaqltkimegligim
3, Kendimitumuyk basarisiz bir insanolarakgoruyorum. hISSEQIxmum.
Qo Bircok seyclen eskisikadar zevkalyorum. 9, _Kendimicokirkin bultyorum.
4 O, Herseydeneskisi gibi hoskanmiyorum. Qo Eskisi kaclariyicahsabiliyorum
O; Atk higbir sey tam anlamiyla zevk vermiyor. 15 QO Birseyleryapabilmek icingayret gosterme m gerekiyor.
0, Hersevden sikiliyorum. Q; Birseyleryapabilmek icin kendimicok zorlamam gere kiyor.
Qo sagldim benifaziaendiselendirmiyor. 2 Higl:imeyyapamnycxum.”
Adn, sancy mide bozukluduveya kabizlik gibi rahat seliklar Qo Herzamankigibiuyuyabiliyorum.
5 O beniendiselendiriyor. Q, Eskiden oldudu gibi uy uyammyorum.
3; Saghkendisem nedeniyle baska seylerl distnmem zorlasiyor. 1 6 o, Her zamankincen bir iki saat daha erken uyanivorumyve
0, Sagimclan okadarendiseliyim ki baska hichir sey clistinembonim. yeniden uyuamiyorum.
Qo Banacezalandmnlmisimaibigeliyor. = 1 E:Ligmﬁlt?[;bn(okdalwerl@nuyamyorumveyenaden
O Cezalandinlabilecegimi seziyorum -
6 3, Cezalandimimay bekliyorum. Qo Herzamankinden dahacabuk yorulmuyorum.
0, Cezalandinidigimi hissediyorum. 17 3y Herzamankincen dahacabuk yoruluyorum
Qo Banacezalandinimisimaibigelivor Oz Yaptigim her sey beni yoruyor.
Q, Cezalan clmlablecedimi seziyorum. Q; !(endm hichir sey yapamayacak kacaryorgun his secliyorum.
7 O: Cezalanchninay bekliyorum. Ko lstahim her2amankighi.
Q;  Cezalandmidigimi hissecliyorum. 18 s !s,lahunesktukadar Iyl degil.
Qo Banacezalancinlmisimaibigelivor. th imkezakl)
; o Q; Artik hig istahim yok.
8 Oy Cezalandinlablecedimi seziyorum. -
0, Cezalandinimay bekliyorum. So Sonzamanlarda kilovermedim.
O, Cezalandmidiaimi hissediyorum. 19 g' g‘éﬂ'ﬁaﬁ;gﬁﬁﬁgh
g A Eli Altl klloclandahalazlakﬂovefdhn
3, Cezalandinlabilecedimi seziyorum
9 : " Qo Kendimiherbang bir sekilde sucluhis stmiyorum.
Q; Cezalandinlmay bekliyorum. ngibirs L
0, Cezalandinickcimi hissediyorum 3, Kendimizamanzaman sucluhisseciyorum.
. : : 20 3 Coguzaman kendimi sugluhissediyorum.
g° ganalcfglalng;:lmglrl}gib:;;etmr 3, Kendimiherzaman suclu hissediyorum.
ezalandinlabilecedimi seziyorum.
10 I:hl Cezalan(llrllnuwbglivoru*n. Qo Cinsel konukraolanilgimde birdedisme farketmedim
0, Cezalandmicicimi hissediyorum. 21 O, Cinsel konular eskisinden dahaaz ilgilivim.
Qo Dideri | amiia di Q; Cinsel konulam simali cok daha az ilgilivim,
i Piger g e al baypetrmedin, 0, Cinsel konulata olan ilimitamamen kaybettim.
n 3 Eskisine gore insanlarladaha az ilgiliyim.
3, Digerinsanlara karstilgimin cogunukaybettim, R
O, Digerinsantara karst hic ilgim kalmach, T&‘ ToplamPuan: ___________
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EK.6 Nottingham Saghk Profili Anketi

Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

............................................

problem gin Evet, olmadiginiz problem Igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu disindigiiniz cevabi isaretleyiniz.

Adn Bt Hayr Sosyal izolasyon Evet  Hayr
1 Merdivenleri inerken ve gikarken agnm a ) 1 Kendimi yalniz hissediyorum Qo @
e — 2 Insanlarla ligki kurmakta giiclik ceki oy
2 Ayakta durdugum zaman agnm oluyor. Dass = o nsanl ar‘a . slu . guc‘! ceWm =1L -
3 Pozisyonumu degistiriken agnmoluyor,. O o 3 {Seaetts Deye e ety | S| SN
- - 4 Insanlara yiik oldugumu disiindyorum Qua 9
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. Que oo . -
5 Yiridugiim zaman agnm oluyor, Onn 5|kl :iedmne o b Qs .
6  Geceleriagnm var. Bun| O Bolum Toplam Puani (0-100)
7 Dayanimaz agnlanm var. Qun | e Fiziksel Aktivite Bt o
8  Sirekli agnlar iindayim Ohow O 1 | Yakuzevicinde yiriyebiliyorum Ons| Db
Alt Boldm Toplam Puani (0-100) 2 Edilmek benim icin gok zor 2 1
3 Higydriyemiyorum Ounx Qo
Duygusal Reaksiyonlar Evet
e s 4 Merdiven inip gkmakta zorlaniyorum Qus 9
1 Olaylar beni zoruyor Jue 30 = acik el a 3
2 Benineyin neselendirdigini bile unuttum Qe 3, 5 |.r ?reAre LSS R sefynem =l :
3 Kendimi uurumun kenannda hissediyoum  Jyn = e T o Ouu | O
" y 7 Uzun siire ayakta duramiyorum Onn @
4 Ginlerzor geciyor Qum e R =
5 Buginlerde sik ik hiddetleniyorum Sl & [ ibinuch i oo govee__§ Clucis | o
5 Kendimikonrl ecemeyecegini ™ AltBoldm Toplam Puani (0-100)
hissediyorum il e
7  Endiselerim gece uyumamaengeloluyor Ty o Enerji Evet  Hayr
8  Hayatin cekilmez oldugunu disindyorum  Dhen Do 1 Enerjim Kisa sirede tiikeniyor. Oun = D
Uyaninca kendimi depresyonda 2 Her sey caba harcamami gerektiriyor. Ounw o
9 hissediyorum Qun Do
e e Her zaman yorgunum Ouxn Qo
q)lam I
L2 — AltBolim Toplam Puani (0-100)
E SELTNNE Bolim 2 ToplamSkor @)
1 Uykuilag ahyorum oy Qo Satik duru Jeniyle asagudak
2 Sabaherken saatte istemeden uyamyorum g 3, durumlarda problem yasiyor musunuz? bt Hawr
3 Geceuylum kagyor Qs e 1 Calistiginziste Q| O
4 Uyumakta gihik cekiyorum Jew Jo 2 Yemek temizik, tamir gibi islerinde > | 0O
5 Gece uykum cok kitii e & 3 Disan gkmak, arkadas ziyareti, sinema gibi a2 | o
AltBolom Toplam Puani(0-100) sosyal faalyetierde
5. ML Hunt, J. McEwen (1285) J R Coll Gan Pract. 1985 Apr; 35(273): 185-188 4 EVdEh dlger Imnlaﬂa |||5h|erde D‘ 3
5 Cinsel hayatinizda &h | QO
1. Bolim Toplam Profil Puani (0-600): 6 | Hobi gibi ativiteler yapmakta a2 2
2. Bslim Toplam Profil Puam (0-7): _____ I 7 Tatilzamanlannda o, | o




