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OZET

Cetin, H. Faset Eklem Radyofrekans Denervasyonu Sonrasi Kontrollii Ev
Egzersiz Egitiminin Yasam Kalitesi, Oziir Seviyesi Ve Fiziksel Performans
Uzerine Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi
Ve Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2016. Bu ¢alismanin
amacl, lumbal faset sendromlu hastalarda radyofrekans denervasyonu sonrasi
kontrolll ev egzersiz egitiminin yasam kalitesi, 0zur seviyesi ve fiziksel performans
uzerine etkisinin arastiriimasidir. Calismaya Algoloji Anabilim Dali’nda radyofrekans
denervasyonu islemi uygulanan lumbal faset eklem sendromu tanisi almis konulmus
39 olgu dahil edildi. Olgular calisma grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi.
CGalisma grubuna alti haftalik ev egzersiz egitimiyle birlikte bel biyomekanigini
koruma onerileri verilirken, kontrol grubuna sadece bel biyomekanigini korumaya
yonelik oneriler verildi. Calismaya katilan tim olgular radyofrekans denervasyonu
oncesi, radyofrekans denervasyonu sonrasi ikinci ve sekizinci hafta olmak U(zere
toplam Uc¢ kez degerlendirildi. Olgularin agri siddetleri, 6zir seviyeleri, fiziksel
performanslari, yasam Kkaliteleri, anksiyete, depresyon ve kinezyofobi seviyeleri
yaninda postur, kas kisaliklar ve kas kuvvetleri degerlendirildi. Calisma sonucunda
radyofrekans denervasyonu sonrasi iki gruptaki olgularda da agri siddeti, postir, kas
kisaliklari ve kas kuvveti degerlerinde iyilesme saglandigi, anksiyete, depresyon,
kinezyofobi ve 6zlr seviyesinin azaldigi, fiziksel performans ve yasam kalitesinin
arttigi, bu artisin ev egzersiz programi uygulanan grupta daha fazla oldugu belirlendi
(p<0.05). Bu sonuglar dogrultusunda radyofrekans denervasyonu sonrasi hastalarin ev
egzersiz egitimi ile takip edilmesinin, radyofrekans denervasyonu isleminin sagladigi
yararlari daha da artiracagl ve bu konuda daha fazla calisma yapilmasinin yararli

olacagi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: lumbal faset eklem sendromu, radyofrekans denervasyonu,

egzersiz, ev programi, fiziksel performans

Destekleyen kurumlar: H.U. Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi, Tez
destekleme (TYL-2015-902)
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ABSTRACT

Cetin, H. The effect of controlled home exercise programme after facet joint
radiofrequency denervation on quality of life, disability and physical
performance. Hacettepe University Institute of Health Sciences. Master Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2016. The aim of this
study was to investigate the effect of controlled home exercise programme on quality
of life, disability and physical performance in patients with lumbal facet joint
syndrome. It was included to study 39 patients who were diagnosed lumbar facet joint
syndrome and operated with radiofrequency denervation by specialist doctor in
Algology Department. The patients were divided into two as study group and control
group. While suggestions for protecting lumbar biomechanics and a six-week
controlled-home exercise training were given to study group, only suggestions for
protecting the lumbar biomechanics were given the to control group. All patients that
were included to study were assessed three times; before the radiofrequency
denervation, the second weeks after radiofrequency denervation and after a-six week
trainig. The pain severity, disability, physical performance, quality of life, anxiety,
depression and kinesiophobia level beside posture, muscle shortness and strength of
patients were evaluated. The results, after radiofrequency denervation, it was
determined that got better on pain severity, posture, muscle shortness and strength,
decreased anxiety, depression, kinesiophobia and disability levels, increased levels of
physical performance and quality of life in both groups. However improvements were
greater in controlled home exercise group (p<0.05). It was considered that to be
followed of patients after radyofrekans denervation will more increase benefits of
operation and that to be got more studies will be useful in this topic.

Keywords: lumbar facet joint syndrome, radiofrequency denervation, exercises,

home program, a physical performance
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1. GIRIS

Gunlmuizde en yaygin ve en 6nemli morbidite nedeni olarak kabul edilen bel
agrilari, kas iskelet sistemine ait fonksiyon bozuklugu nedenleri arasinda en sik
goOzlenen nedenidir (1). Her yil yetiskinlerin % 15 - % 45’1 bel agrisi cekmekte ve bu
kisilerin yaklasik % 10’u isine devam edememekte, yaklasik % 20’sinde ise 1 yil

icerisinde kalici hasar olusmaktadir (2).

Klinikte bircok hastalik bel agrisina neden olabilir. Bel agrisi yapan
hastaliklar genellikle romatolojik, neoplastik, vaskuler, infeksiydz, travmatik,
metabolik ve mekanik nedenli olabilir. Bel agrilarinin biytk cogunlugu bolgesel
mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir. Bu mekanik bozukluklardan biri ise
faset eklem sendromudur. Lumbal faset eklem sendromunun, kronik bel agrisi olan

hastalarin % 15’inde primer agri kaynagi oldugu belirtilmistir (3).

Faset eklem sendromu, faset ekleminin dejeneratif ve travmatik nedenlere
bagli olarak belde lokal ve/veya bacak agrisi ile kendini gdsteren klinik tablodur.
Omurganin temel anatomik birimi, bir ¢ift faset eklem ve intervertebral disk olmak
Uzere U¢ temel yapidan olusur (3). Bu U¢ yapidan herhangi birinde olusan
degisiklikler, digerinde de degisimlere neden olur. intervertebral disk butiinligunin
kaybi ve dejenerasyonu, faset eklemlerde eslik eden dejeneratif degisiklikler ile
sonuclanabilir (4). Bu durum, faset eklem sendromunun kronik bel agrisinda sik

gorulmesinin temel nedenlerinden birisi olarak sayilabilir.

Faset eklem sendromu tedavisinde cesitli yontemler kullaniimaktadir. Bu
yontemler; konservatif tedavi, perkitan invazif girisimler ve cerrahi girisim olarak
siniflandirilabilir. Konservatif tedavi; medikal tedavi, fizyoterapi ve rehabilitasyon

ile biligsel terapiyi icerir.

Perkitan invaziv yontemler, epidural steroid enjeksiyonu ve radyofrekans
denervasyonu gibi yontemlerden olusur. Epidural steroid enjeksiyonu, lokal
anestezik ajanla epidural araliktan etkilenmis olan spinal sinire ulasarak, o bélgedeki
0demi azaltarak, sinir tzerindeki baskiyi ortadan kaldirma yontemidir. Radyofrekans
denervasyonu, radyofrekans enerjisi kullanarak kucuk ¢apli bir igne aracthgiyla ilgili
faset eklemin sinirini kontrolll bir sekilde yakma islemidir (5). Bu yontem whiplash



yaralanmalari (6), sakroiliak eklem agrisi, bel agrilarinda, inatgi siyatik agrisinda (7)

ve faset eklem sendromu (8) gibi bircok hastalikta kullaniimaktadir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon bel agrilarinin tedavisinde ve tekrarlarin
onlenmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Amaci; agri ve kas spazminin giderilmesi,
normal dokunun restorasyonu, yumusak dokularin esnekliginin artiriimasi, kaslar
arasinda kuvvet dengesizliginin giderilmesi, stabil olmayan segmentlerin
stabilizasyonunun saglanmasi, kontrolli hareket adaptasyonlarinin 6gretilmesi,
mesleki stres ve kronik postiral etkilerden korunma, fonksiyonelligin artiriimasi,
hastanin  fiziksel ve toplumsal aktivitelere katiliminin saglanmasidir  (9).
Uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari icerisinde egzersizin ¢ok
onemli bir yeri vardir (10). Bel problemlerinde patolojilerin olusmasinda en buytk
rolu, kisilerde var olan mekanik bozukluklar, vicudun maruz kaldigi mekanik gugler
ve bunu Kkarsilayacak uygun kas iskelet sisteminin olmamasinin rol oynadigl
distnaldiginde egzersizin 6nemi daha iyi anlagilmaktadir. Gunumuzde bel
problemlerinin tedavisinde egzersizin etkilerini arastiran bir cok calisma
bulunmaktadir (3,6-8). Ancak faset eklem sendromu olan hastalarda, radyofrekans
denervasyonu sonrasi fizyoterapi egitiminin etkilerini arastiran calismalar yok
denecek kadar azdir (11). Yapilan calismalarin azhigi bu konudaki yeni arastirma
ihtiyacini ve bilgi eksikligini ortaya koymustur.

Bu calisma faset eklem sendromu olan hastalarda, faset eklem radyofrekans
denervasyon uygulamasi sonrasi uygulanacak olan egzersiz programinin etkinliginin

belirlenmesi amaciyla bu ¢alisma gerceklestirilmistir.
Calismamizin hipotezleri soyledir;
Hipotez 1:

Hi: Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrasi kontrolll ev egzersiz
programinin yasam kalitesi, 0zir seviyesi ve fiziksel performans (zerine etkisi

vardir.

Ho : Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrasi kontrollii ev egzersiz
programinin yasam kalitesi, 0zir seviyesi ve fiziksel performans (zerine etkisi

yoktur.



Hipotez 2:

Hi: Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrasi kontrollli ev egzersiz
programi uygulanan grup ile egzersiz yapmayan grup arasinda yasam Kkalitesi, 6zur
seviyesi ve fiziksel performans agisindan fark vardir.

Ho: Faset eklem radyofrekans denervasyonu sonrasi kontrollii ev egzersiz
programi uygulanan grup ile egzersiz yapmayan grup arasinda yasam Kkalitesi, 6zur
seviyesi ve fiziksel performans agisindan fark yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Bel Agris1

Bel agrisi en sik rastlanan saglik sorunlarindan biridir ve yasamlari boyunca
insanlarin % 80-85’ini etkilemektedir (12). Gelir seviyesi ylksek olan tlkelerde bel
agrist en sik karsilagilan meslek sorunu olup, tahmini olarak kronik bel agrisi
yasayan insanlarin % 2-5’inde kalici olarak 6zire sebep olmaktadir (13). Bel agrisi
ayni zamanda ikinci hastalik izin sebebi olmakla birlikte, geng ve orta yasli kisilerde
en sik karsilastlan aktivite kisitlama sikayetidir (14). Akut bel agrili hastalarin % 80’i
6 hafta icinde iyilesmekte, % 7-10’u kadarinin sikayetleri, 3 aydan uzun surup

kronikleserek biyk is glici ve ekonomik kayba yol agmaktadir (15).

Bel agrilarinin ¢ogunlugunu kronik bel agrilari olusturmaktadir (16). Bel
agrisina sebep olan faktorler: agir bedensel is giicl gerektiren meslekler, agir
kaldirma, dénme, uzun slreli ayni postirde durma ve ara¢ kullanma olarak
sayilabilir (17). Kronik bel agrisinin en yaygin agri sebebi disk dejenerasyonu olarak
kabul edilse de, kronik bel agrisina sebep olan hastaliklarin % 15-40’inin faset eklem
sendromundan  kaynakli oldugu distunulmistir  (18). Intervertebral disk
batunlugunin kaybi ve dejenerasyonu, faset eklemlerde eslik eden dejeneratif
degisiklikler ile sonuclanabilir (4). Bu durum, faset eklem sendromunun kronik bel

agrisinda sik gérulmesinin temel nedenlerinden sayilabilir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon bel agrilarinin tedavisinde ve tekrarlarin
onlenmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Uygulanacak yaklasimlar icerisinde
egzersizin ¢cok dnemli bir yeri vardir. Bel problemlerinde patolojilerin olusmasinda,
kisilerde var olan mekanik bozukluklar, viicudun maruz kaldigr mekanik gucler ve
bunu karsilayacak uygun kas iskelet sisteminin olmamasi dusuntldigi zaman
egzersizin 6nemi daha iyi anlastimaktadir (19). Bu ylzden, bel agrisinin tedavisinde
multidisipliner bir yaklagimla birlikte lumbal bdlgenin anatomisinin  ve

biyomekaniginin iyi bilinmesi gerekmektedir (20).



2.2. Lumbal Bolge Anatomisi
2.2.1. Vertebral Kolon

Govdeye destek saglamak, medulla spinalisi korumak, govde ve bas
hareketlerine izin vermek gibi G¢ mekanik fonksiyonu olan vertebral kolon 33
vertebradan olusmaktadir. Bu vertebralar, 7’si servikal, 12’si torakal ve 5’i lumbal
olmak Uzere 24 hareketli vertebradan, 9’u ise sakrum ve koksiksi olusturan
hareketsiz vertebralardan olugsmaktadir (21).

Vertebral kolonu fonksiyonel spinal Gnite adi verilen anatomik yapilar
olusturur. Bir spinal Unite de iki komsu vertebra ve bunlari bir araya getiren yumusak
dokulardan olusur. Fonksiyonel spinal Unite; omurganin biyomekanik 6zelliklerini
tagtlyan en kicuk segmenti olup on (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki
kisimdan meydana gelmistir (22).

On segmentte intervertebral disk, iki korpus vertebra, anterior ve posterior
longitudinal ligamentler; arka segmentte ise arkus vertebra, spin0z ve transvers
artikuler fasetler olmak uzere iki adet faset eklemi, ligamentum flava ve supraspindz
ligamentten olusmaktadir (23,24). On segment yilk tasima ve sok absorbe 6zelligi
saglarken, arka segment fleksiyon, ekstansiyon hareketlerini yonlendirir (25).

2.2.2. intervertebral Diskler

Intervertebral diskler, vertebral kolonda sok absorbsiyonu saglayan,
merkezinde nukleus pulposus ve onu ¢evreleyen anulus fibrozisden olusan yapilardir.
Intervertebral diskler omurgaya binen yiiklerin % 75’ini Karsilar ve omurganin
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde istenmeyen blyik momentleri

direngle karsilayip istenmeyen yikleri azaltir (26).
2.2.3. Kaslar

Lumbal omurga birgok kas dokusu tarafindan desteklenen ve
hareketlendirilen bir yapidir. Torakal bdlgeden femura kadar uzanan karmasik bir
yapidir (27).

Temel olarak kaslar 5 gruba ayrilir;

1- Anterior kaslar (spinal fleksorler);



Oblikus eksternus abdominis,

Oblikus internus abdominis,

¢ Transversus abdominis,

Rektus abdominis.
2- Posterior kaslar (spinal ekstansor ya da bel kaslari);
a. Yuzeyel posterior kaslar;

+ M.Iliokostalis (lateral bant),
+ M.Longissimus (Intermedial bant),
* M.Spinalis (Medial bant),

b. Derin posterior kaslar;

e M. Multifidus,

* M. Rotatorler,

+ M. Interspinalis,

» M. Intertransversari,

* M. Levator Kostarum,
c. Lateral kaslar
e Quadratus Lumbarum
3- Kalca fleksorleri;

« M. iliopsoas,

* M. Rektus femoris,

* M. Sartorius,

* M. Tensor Fasia Latae,
* M. Anterior Adduktor,

4- Kalca ekstansorleri;

* M. Gluteus Maksimus,
*  M.Hamstring,

e M. Adduktor magnus’un posterior basl,

5- Pelvik taban kaslari (Perineal kaslar);



e M. Levator ani,
e M. Coccygeus,

» Superfasial ve derin transvers perineal kaslar.

Lumbal bdlgenin anterolateral kismini psoas major, mindr ve quadratus
lumborum kaslari olusturur ve vertebral kolonu destekler. Derin vertebral kaslar
transversospinal, sakrospinal ve spinal erektor kaslardan olusur. Bu kaslar, harekete
gore eksternal yikleri ayarlamaktan sorumlu olup, kolumna vertebralisin fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde aktif duruma gegerler. Yizeyel kaslar
ise erektor spinal kaslari cevreler ve fiziksel aktiviteler sirasinda, govde
hareketlerinde énemli fonksiyona ve destekleyici role sahiptirler. Ayrica anterior ve
lateral abdominaller ile gluteal kaslar da govde hareketlerinin kontrolinde ve

kolumna vertebralisi desteklemede rol oynarlar (26).
2.2.4. Ligamentler

Vertebral kolunun ligamentleri (¢ grupta toplanir ve tim hareketlerin

kontrolli yapiimasini saglayarak stabilizasyona katkida bulunurlar;
1.Longitudinal /ntersegmental Ligamentler:

A-Anterior Longitudinal Ligament: Oksiput ve sakrum arasinda vertebral

kolonun 6n kisminda yerlesim gosterir. Govde fleksiyon hareketinde gevser ve

ekstansiyon hareketinde gerilir.

B-Posterior Longitudinal Ligament: Oksiputun tabanindan baslar ve

sakrumun arka yuzine yapisir. Dorsal bolgede kuvvetli, servikal ve lumbal bolgede
zayiftir. Anterior longitudinal ligamentin tam tersi olarak govde fleksiyon
hareketlerini gerilerek ve ekstansiyon hareketlerini gevseyerek kontrol eder.

C-Supraspindz Ligament: Protuberansia oksipitalis eksternus’tan baslayarak

spindz cikintilara yapisir ve sakruma kadar devam eder. Fleksiyonda gerilir ve

ekstansiyonda gevser.
2.Longitudinal /ntrasegmental Ligamentler:

A-Ligamentum Interspinale: Bu ligament spin6z ¢ikintilari birbirine baglar,

lumbal bolgede daha kuvvetlidir ve govde fleksiyon, rotasyon hareketinde gerilir,

ekstansiyonunda gevser.



B-intertransvers Ligament: Vertebralarin transvers cikintilari arasinda yer

alir. Govdenin lateral fleksiyonunda konkav taraf gevserken, konveks taraf gerilir.

C-Ligamentum Flava: interlaminal bir ligament olup, laminalari birbirine

baglayarak, aksiyal rotasyon ve fleksiyon hareketinde gerilir.
3.Kapsuller ve artikiler Ligamentler (28,29).
2.2.5. intervertebral Eklemler

Intervertebral eklemler, apofizeal veya faset eklemler olarak isimlendirilen
synovial eklemlerdir. Faset eklemlerin primer fonksiyonlarindan birisi diskleri
kompresif yiklere kuvvetlere karsi korumak, diger fonksiyonu ise diskleri kompresif
yiklere karst korumaktir. Bu eklemler fleksiyon ve ekstansiyonda, hareketli

segmentlerin stabilizasyonunu saglar (25).
2.2.6. Faset Eklem Anatomisi

Noral arki, arkus vertebra ile sag ve sol olmak Uzere iki adet faset eklemi
olusturur. Faset eklemler, alttaki vertebranin prosesus zygoapophysealis superiorlari
ile Ustteki vertebranin prosesus zygoapophysealis inferiorlari arasinda olusan plana
tipinde, diartrodial, fibroz kapsulli ve gergek bir sinoviyal eklemlerdir (Sekil 2.1.).
Faset eklem kapsull iki tabakadan olusur; dis tabakayi yogun sekilde paralel kollajen
liflerden olustururken, i¢ tabakayi dizensiz yerlesimli elastik lifler olusturur. Faset
eklemlerin dar bir eklem arasi acikhg vardir ve translaksiyon (kayma) ve
distraksiyon (a¢ilma) olarak iki ana hareketi mevcuttur. Her faset eklem, kendini

olusturan vertebralarin segment numaralarina gore isimlendirilirler.

Faset eklemler, eklem bosluguna uzanan eklem kapsilinde meniskislere
sahiptir. Meniskusiin fonksiyonu, yukleri daha blylk eklem yuzeyleri boyunca
dagitmak ve stabiliteye katkida bulunmaktir (30).

Faset eklem kapsuli, sinoviyal membrani ve periostunda serbest sinir uclar
bulundugu icin agriya hassas yapilardir. Histolojik ¢calismalarda lumbal faset eklem
kapsullerinin serbest sinir uclariyla zengin bir sekilde innerve edildigi gosterilmistir.
Kapsulde substans P, Kkalsitonin ve noropeptid Y iceren sinir sonlanimlari
bulunmustur. Bu eklemler, agriya duyarl nosiseptorlerle ve spinal sinirin dorsal

dalinin iki medial kismi tarafindan inerve edilirler (31). Her eklem ayni segment ve



bir Gstteki segmenti inerve eden sinirin medial dalindan artikuler dal alir. Bu ylzden
bu eklemler potansiyel agri kaynagl oldugu icin gerekli norolojik yapilarla
donatiimistir (23).

Sekil 2.1. Faset eklem anatomisi (32)

2.2.7. Lumbal Bélgenin Inervasyonu

Lumbal Dbolgenin duyusal inervasyonunda sinuvertebral sinir gorev
almaktadir. Spinal sinir anterior ve posterior dalina ayrilmadan Once sinuvertebral
dalini verir. Sinuvertebral sinir, posterior longitudinal ligament, annulus fibrozus
arka dis lifleri, dura materin 6n kismi, posterior vertebral periost ve lateral resesuslari
inerve eder. Spinal sinirin posterior dali medial, intermediate ve lateral olarak uce
ayrilir. Spinal sinirin posterior dali, 3 daliyla beraber vertebral korpusunun arka
yarisini, paraspinal kaslari, faset eklemleri innerve eder ve bel bolgesinin efferent
girdisini ahr (Sekil 2.2). Medial dali en 6nemli daldir, faset eklemini inerve
etmesinden dolayi, faset eklem kaynakli agrinin tedavisinde kullanilan radyofrekans
denervasyonu icin hedeftir. Medial dallar ¢ikan ve inen eklem dallari olmak tzere
komsu faset eklemlerine iki dal verir. Ornegin, L3-L4 faseti L2 ve L3 medial dallar
tarafindan inerve edilir. Faset eklem kaynakli agrinin genis bir alana yayilmasinin
sebebinin  bu zengin inervasyondan kaynaklandigi disuntlmektedir. Faset
eklemlerinin inervasyonu, medial dal blokaji ve radyofrekans denervasyonu gibi
tanisal ve terapatik faset eklem islemlerini gerceklestiren klinisyenler igin ¢ok

onemlidir. Faset eklemlerin veya posterior spinal sinirin medial dalinin lokal anestezi
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ile bloke edilmesinin bel agrili hastalarda agriyr hafiflettigi gosterilmistir (23).

Posterior spinal sinirin lateral kismi ise cilt inervasyonunu saglar (33).

Sekil 2.2. Faset eklem inervasyonu (34)

2.2.8. Lumbal Bolgenin Kanlanmasi

Lumbal bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan
¢ikan 4 cift lumbal arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci gift ise
besinci lumbal vertebrayr besler. Sakrum, siperior medial ve hipogastrik arter
tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayni zamanda
distal lumbal bolge kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar. Erigkinlerde diskin
beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin diflizyonu ile olmaktadir (33).

2.3. Lumbal Bolge Biyomekanigi

Vertebral kolon, fizyolojik kifoz ve lordozu ve pelvik halkanin destegiyle
stabilizasyonu saglarken, kuvvetli kas ve ligamentlerin yardimiyla da dengeyi
saglamaktadir. Bu sekilde dik postur korunmakta ve govde dengesi saglanmaktadir
(35).

Vicudun dik tutan temel stabilizator kaslari uyluk ve kalga bolgesinde yer
alir. Gluteal kaslar, iliotibial banda genis bir sekilde yapismasindan dolayi kuvvet
kolunu uzatarak iyi bir ekstansiyon fonksiyonu saglarlar. Bu kaslar ayakta durma
pozisyonundan, 6ne egilme pozisyonuna gegerken, yuku lumbal bolgeye devrederler
(36). GoOvde kaslari, kalga kaslarina kiyasla daha zayiftir. Aradaki kuvvet farki
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intervertebral diskler, baglar gibi intrinsik faktorler ile ekstrinsik faktorler olan kaslar

tarafindan karstlanir.

Ekstrinsik faktorlerden olan kaslar, lumbal bdlge biyomekaniginin
bozulmamasinda yani stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynar. Kaslar, kontraksiyon
ve esneklik Ozelliklerinden dolayr lumbal bolge hareketlerinin meydana gelmesini
saglarken, asirt hareketleri kisitlamada da rol oynarlar. Lumbal vertebralarin
ekstansiyon kontrolii karin kaslari ile kontrol edilir. Karin kaslari L2 seviyesinin
altinda lumbosakral fasyaya yapisarak, ligamentler (zerine binen kompresyon ve
torsiyonel kuvvetleri azaltir, intra-abdominal basinci artirmada 6nemli rol oynar ve

lumbal bélgenin stabilitesini saglarlar (37).

Lumbal bolgenin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi diger bolgelere kiyasla
daha fazladir. Lumbal vertebralarin procesus artikularisleri arasindaki eklemler
kavisli yapisi ve intervertebral disklerin daha kalin olmasi sayesinde lumbal bdlgenin
hareket yetenegi artmaktadir (38). Ekstansiyon sorasinda nukleus pulposus anteriora
dogru hareket eder, anterior longitudinal ligament gerilerek ekstansiyon hareketi
kontrol edilir. Fleksiyon kontrolu ise sirt kaslarinin yani sira, interspintz, intraspindz
ve posterior longitudinal ligamentler ile ligamentum flava tarafindan da saglanir.
Ayrica anulus fibrozisin lifleri, fleksiyonda gerilerek hareketi kontrol etme 6zelligine
sahiptir. Kolumna vertebralisin lateral hareketleri ise lateral baglar, anulus fibrozis ve
oblik baglar tarafindan kontrol edilir.

Aksiyel yiklenmeyle olusan kompresyon kuvveti, intervertebral diskleri ve
eklemleri etkilerken, torsiyonel kuvvetlerin biyik cogunlugu direkt olarak faset
eklemleri etkiler. Bu ylzden faset eklemlerin erken dejenerasyonu disk
dejenerasyonuna sebep olurken, disk dejenerasyonu da faset eklemlerin

bitunlugunin bozulmasina neden olur (23,36).

Sirekli kompresyon kuvvetlerine maruz kalan bir eklemde, sertlik artar ve
eklem Gzerine binen yiklerin etkisi altinda yeni kemik formasyonu baska bir deyisle
dejeneratif osteoartroz gelisir. Disk yiksekliginin azalmasiyla beraber anulus
fibrosus da yogunlugunu kaybeder. Disklerin nuklear kisimlarinda ve faset
eklemlerde fibrozis gelisir (39,40).
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Bel problemlerinin ¢cogunlukla nedeni kas kuvvetleri arasindaki dengesizlik
ve omurgaya binen asir1 yiklenme olarak gosterilebilir. Bel problemlerini 6nlemek
amaciyla, omurgaya binen asiri stresi azaltmak igin bel ve sirt kaslarini
kuvvetlendirmek, kisa kaslari uzatmak ve agirlik kaldirirken stabiliteye dikkat ederek
kontrolli olmak 6nerilir (38). Sekil 2.3’te farkl aktiviteler sirasinda L3 intervertabral
diskine binen yik miktarinin en az sirt tGstu pozisyonda oldugu, agirlik kaldirmada
maksimum oldugu gorulmektedir (41).

Sekil 2.3. L3 intervertebral disk (izerine binen basing miktari

Aktivite
Yk (Newton)

Dizler fleksiyonda sirtlsti yatma 100
Sirtastl yatma 250
Oturma (Destekli) 400
Oturma (Desteksiz) 500
Ayakta durma 500
Ayakta durma / 6ksiirme 700
One egilme 1000
Yuksege uzanma 1000
Yk kaldirma (100 Newton) 1700

2.3.1. Faset Eklem Biyomekanigi
Faset eklem biyomekanigi ve anatomisi en iyi 1983 yilinda, Kirkaldy-
Willis’in 3 asamali spinal dejenerasyonu siniflandirmasiyla agiklanmistir:

1) Fonksiyon kaybi
2) instabilite
3) Stabilite (39).

Her spinal segment “Ucli eklem kompleksi” denilen 6nde intervertebral disk,
arkada kucguk faset eklem ciftinden olusur. Bu yapilarin disfonksiyonu, mikro
instabilite, makro instabilite ve acil stabilizasyon ihtiyaci olan instabilite olarak
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ilerleme gosterir. Uclii eklem kompleksinden birindeki dejeneratif degisiklikler,

diger eklemleri de etkilemekte ve tclti kompleksin biyomekanigi bozulmaktadir (42).

Lumbal bolgede hareket acikligl, longitudinal ligamentlerin uzama yetenegi,
faset eklem kapsullerinin elastisitesi, diskin sivi icerigi ve kaslarin elastisitesi
tarafindan saglanir. Normal disk tim dizlemlerde harekete izin verirken, faset
eklemlerin hareketi kapsuler yapilari, dizilimi ve anatomisi nedeniyle dogal yoldan
kisitlanir. Faset eklemlerinin konumu bolgesel olarak degisiklik gosterir ve lumbal
bolgede sagittal plana gore yatay duzlemle 80-90°’lik agi yapar. Bu nedenle lumbal
bélgede fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikligi fazla olmasina ragmen lateral

hareket ve rotasyonlar oldukga kisitlidir (23).

Lumbal faset eklemlerinin asil gorevi torsiyonel gigclere karsi fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi sirasinda stabilizasyonu saglamak, vertebra govdelerinin
kaymasina veya burkulmasina engel olarak kilit mekanizmasi olusturmaktir. Alt
vertebranin superior artikiler prosessusu ile st vertebranin inferior artikler
prosessusu lumbal bolgenin aksiyal rotasyonu sirasinda kitlenerek harekete izin verir.
Bu mekanizmanin intervertebral diskin torsiyonel gerilimini ve asiri kaymasini

engelledigi dustnilur (38,43).

Faset eklem, aksiyal gorintilemede intervertebral disk bosluguna paralel *C’
ya da ‘J’ seklinde uzanir. Faset eklemlerin dizilimi, sagital dizlemde buyik
fleksiyon hareketlerine izin verir ve instabilite olusturabilecek asiri rotasyon
hareketlerini engeller. Ayakta dik posttrde viicut agirliginin % 70’inin intervertebral
disklere ve % 30’unun faset eklemlerine aktarildigi, torsiyonel kuvvetlerin % 55-
70’ini intervertebral diskler ile longitudinal ve interspindz ligamanlar, % 30-45’ini
ise bilateral faset eklemleri tarafindan karstlandigi bulunmustur.

Intervertebral diskin bu yapisina ek olarak faset eklem kapsilii de asiri
ekstansiyon ve hatta aksiyal rotasyon hareketini sinirlamada 6nemli rol
oynamaktadir. Tanno ve arkadaslarinin 23 kadavra tizerinde yaptigl calismada, faset
eklem kapsuliindeki dejeneratif degisikliklerin yasla iliskili oldugu sdylenmistir.
Baslangictaki eklem kapstlunde incelme ve daralma nedeniyle eklem hareketleri
asiri artmasina ragmen, bu dejeneratif dongl spinal segment hareketinin

limitlenmesiyle sonlanir (44).



2.4. Bel Agris1 Nedenleri
Bel agrisina sebep olan hastaliklar asagida siralanmistir.
1. inflamatuvar (romatolojik):

» Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit),
* Romatoid artrit,

* Polimiyaljiya Romatika-reaktif artrit,

» Psoriatik artrit,

» Enteropatik artrit.

N

. Neoplastik:

» Benign veya malign kemik ttimorleri,
* Menengiom,

* Norofibrom,

* Yumusak doku timorleri,

* Metastaz,

» Astrositomlar,

* Meningeal karsinomatozis.

w

. Infeksiyéz:

Piyojenik vertebral spondilit,

Intervertebral disk infeksiyonu,

Epidural apse

4. VasKkiiler:

Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu,

Renal arter trombozu veya disseksiyonu,

Ven0z dolasim yavaslamasi (gebelikte nokttirnal bel agrist).

5. Metabolik:

Osteoporoz,

Osteomalazi,

Paget hastalig.

14
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6. Psikojenik: Kompansasyon ndrozisi, konversiyon.

7. Kas-iskelet sistemi kaynakh: Miyofasiyal agri sendromlari, fibromiyalji, akut
veya kronik bel zorlanmasi, mekanik kaynakli bel agrisi, posttr anomalileri.

8. Konjenital veya gelisimsel: Transiyonel vertebra, skolyoz.

9. Dejeneratif: Dejeneratif eklem hastaligi, spondiloz, faset eklem hastaligi,

spondilolizis, dejeneratif spondilolistezis, diffiiz idiyopatik skeletal hiperosteozis.

10. Visserojenik: Ust genitolriner sistem hastaliklari, retroperitoneal
bozukluklar (45).

Bel agrisinin nedenleri ¢ok faktorlu olmakla birlikte en gok sebep olan faktorler,
kas iskelet sistemi ve dejeneratif kaynaklidir. Disk hernileri, spinal stenoz ve faset
eklem sendromu, en sik bel agrisi nedenlerdendir (46).

2.5. Lumbal Disk Hernisi

Merkezi olarak yerlesmis olan nukleus pulposusun yasla birlikte su igeriginin
azalmasiyla aksiyal yukleri karsilama kuvveti azalir. Bunun sonucunda intervertebral
disk dejenere olarak, anulus fibrosis ve nukleus pulposusun kollajen bittnligi ve iki
yap! arasindaki sinir bozulur. Boylece disk hernisi dedigimiz klinik tablo ortaya
cikar. Disk hernisinin siniflandiriimasi asagidaki gibi 6zetlenmektedir (47):

1.Bulging: Anulus fibrozisin butunligl bozulmaksizin, disk materyalinin
normal sinirlar icerisinde hafifce bombelesmesidir.

2.Protriizyon: Disk materyalinin, anulus fibrozisi yirtarak geriye dogru yer
degistirmesidir. Posterior longitudinal ligament saglamdir.

3.Ekstriizyon: Anulus fibrozisin tamamen yirtilmasi ve posterior

longitudinal ligamentin yirtilmasi sonucu, disk materyali geriye dogru yer degistirir.

4.Sekestre: Yer degistiren disk materyali diskten ayrilarak, kanal igerisinde
serbest fragman seklindedir.

Disk hernilerinde semptomlar etkilenen seviyeye, herniasyon cesidine gore
degisebilir. Agri, paravertebral adele spazmi, duyu kaybi, kuvvet kaybi, parestezi
gibi semptomlar yaygin olarak gézlenmektedir (47) .
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2.6. Spinal Stenoz

Spinal stenoz lumbal noral kanalin, intervertebral foramenin dogustan veya
sonradan daralmasi olarak tanimlanmaktadir. Spinal stenoz en ¢ok L3-4, L4-5
seviyelerinde gorilmekle birlikte, nadir olarak L5-S1 segmentinde de
gOzlenmektedir. Anatomik acidan lateral ve santral stenoz olarak ikiye ayrilmaktadir.
Santral stenoz, dura ve kauda equine kompresyona ugradiginda gozlenirken, lateral
stenoz ise sinir koku veya spinal sinirin kendi izledigi trasede basi altinda kalarak
sikismasidir. Bacaklarda kuvvet kaybi, yorgunluk, uyusukluk, yuruyusle birlikte
artan agri ortaya cikabilir (48).

2.7. Faset Eklem Sendromu

Faset eklemler, bel agrisinin potansiyel kaynagi olarak kabul edilmistir. 1911
yilinda, Goldthwaite ilk olarak faset eklemlerdeki problemlerin omurga agrisina ve
instabiliteye neden olabilecegini belirtmistir. “Faset sendromu” terimi ise ilk kez

1933 yilinda Ghormley tarafindan kullaniimistir (49).

Faset eklem sendromu, faset ekleminin dejeneratif ve travmatik nedenlere
bagli olarak, belde lokal ve/veya bacak agrisi ile kendini gosteren klinik tablodur (3).
Literatirde lumbal faset eklem sendromunun prevelansi % 5 ile % 90 arasinda
cesitlilik gostermektedir (50). Cogu derleme ¢alismalarinda agrili faset eklemi tespit
etmede hikaye, fizik muayene ve radyolojik bulgularin ¢ok givenilir olmadigi
gosterilirken, en guvenilir ve gecerli yontemin medial dalin bloklanmasi ya da
intraartiktler enjeksiyon oldugu gosterilmistir (49). Faset eklem dejenerasyonunda
mikro-makrotravmalar, fleksiyon ve rotasyonel streslerin olusturdugu postiral
nedenler 6nemli rol oynamaktadir. Rotasyonel zorlanmalar en cok L4, L5 faset
eklemlerini etkilemektedir.

Yasin ilerlemesiyle faset eklem dejenerasyonu ve osteoartriti belirgin olarak
artmasi sonucu lokal inflamasyon agrinin sebebi olmaktadir. Bir ¢alismada 647 olgu
incelendiginde, faset eklem dejenerasyonun 20-29 yas araliginda % 57, 30-39 yas
araliginda % 82, 40-49 yas araliginda % 93, 50-59 yas araliginda % 97, 60 yas
uzerinde % 100 oraninda gozlendigi belirtilmistir (51). Klinikte faset sendromunun
her asamasinda agri kaciniimaz bir bulgudur (52). Faset sendromu, Kirkaldy Willis’e

gore 3 fazda gerceklesir: 1) Fonksiyon kaybi 2) instabilite ve 3) stabilite fazidir. Bu
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fazlara gore faset sendromu klinik bulgulari ve semptomlari da farkhlik gosterir. Tlk
fazda hastalarda akut ve subakut bel agrisi gozlenmekte ve bu agri genellikle tek
tarafli olup kalcaya dogru yayilmaktadir. Istirahat ve oturma pozisyonunda, belin
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde agri artar. Postlrde
degisiklikler ve faset eklemlerde palpasyonla agri gozlenir (23,53).

Instabilite fazinda bel hareketlerinde kilitlenme gézlenir ve hasta yakinmalari
daha ciddidir. Lumbal fleksiyon hareketinden sonra ¢ogunlukla dizlerden destek
alarak ekstansiyon pozisyonuna gelirler. Radyolojik incelemede faset eklemlerin
arasinin  acildigir  ve kotl dizilim gosterdigi, birka¢c seviyede dejeneratif

spondilolistezis goralir.

Stabilite fazinda ise bel agrisi kroniklesmistir. Agri siklikla miyalji
tarzindadir ve agrinin kalgaya, uyluga, dize yayilimi s6z konusudur. Belin fleksiyon
digindaki tum hareketlerinde kisitlilik olup, rotasyon hareketlerinde agri artar (23).

2.7.1. Tedavi
Faset sendromunda tedavi yaklasimlarini 4’e ayirabiliriz.

1. Medikal tedavi

2. Girigsimsel yontemler

3. Cerrahi tedavi

4. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

1. Medikal Tedavi

Faset sendromu tedavisinde medikal tedavinin etkinligini 0zel olarak
degerlendiren klinik calismaya rastlanmamaktadir (3). Non-steroid antiinflamatuar
ilaclar ve asetominofenler kanit diizeyi az olsa da bel agrisinin tedavisinde yaygin
kullanilan ilaglardir. Tedavi edilmeyen psikopatoloji, bel agrisinin tedavisini kotu
etkiledigi tartisilmaz bir gergek oldugunu desteklemektedir. Schnitzer ¢alismasinda
kronik ve akut bel agrisi icin antidepresan kullanimini destekleyen giclu kanitlar
bulmustur (54). Bu yuzden faset sendromu tedavisinde antidepresan, miyorelaksan,

antiinflamatuar ve analjezik ilag kullanimi yaygindir.
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2. Girisimsel Yontemler

Agri tedavisinde, konvansiyonel yontemlerle tedavi edilip fayda saglanmayan
kosullarda girisimsel yontemler uygulanir. Bazi girisimsel yontemler asagida

anlatiimistir:
Epidural Steroid Enjeksiyonu

Epidural steroid enjeksiyonu, norolojik defisiti olmayan bel ve boyun agrili
hastalarda uygulanan cerrahi disinda bir tedavi yontemidir. Medikal tedavi,
fizyoterapi ve yatak istirahatinden fayda saglamayan hastalarda uygulanir. Sinir koku
irritasyonuna bagl semptom veren segmente uygun olarak skopi kontroltinde steroid

ve lokal anestezik enjeksiyonu uygulanir (55).
Radyofrekans Denervasyonu

Radyofrekans denervasyonu deri altindan faset eklemi inerve eden sinirlere
uygulanarak, faset eklem kaynakli agriyi ortadan kaldiran bir yontemdir. Cok eski bir
gecmisi  olup ‘radyofrekans norotomi’ olarak da bilinir (8). Radyofrekans
denervasyonunda dikkat edilmesi gereken sinir hasari lokalize ve kontrol edilebilir
olmalidir. ince elektrotlar kullanildigi icin, periferik sinirlere ve cevredeki yapilara
zarar verilmeden islem gercgeklestirilir. Bu islem oOncelikle lokal anestetik ilaclar
kullanilarak belirleyeci olarak yapilir. Daha sonra hasta bu islemden fayda saglarsa
radyofrekans denervasyonu ile kalici blok uygulanir (55). Girisimsel tedavi
yontemleri tek bir seans olarak uygulanmakta ve hastalar 3-4 saat ya da en fazla 1
gun gozlem altinda tutulup taburcu edilebilmektedir.

3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, dejeneratif spinal bozukluklarin tedavisinde dustk kanita
dayali olmasina ragmen, faset eklem bozukluklarinin tedavisinde kullanilmaktadir
(56). Girisimsel tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin yanit vermedigi
hastalarda flizyon ameliyati uygulanabilmektedir (23). Yapilan calismalarda faset
blok cerrahisi olan ve olmayanlarin sonuglari karsilastirildiginda, gruplar arasinda
fark bulunamamistir (57,58). Yapilan bir diger calismada fuzyon ameliyati
sonrasinda vakalarin % 83’0nde agrinin % 90 azaldigini bulmuslardir. Fakat

karsilastirma grubunun olmamasi disunulmesi gereken bir noktadir (59).
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4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Bel agrilarinin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyonun amac; agri ve kas
spazmini gidermek, yumusak dokularin esnekligini artirmak, kaslar arasinda kuvvet
dengesizligini gidermek, stabil olmayan segmentlerin stabilizasyonunu saglamak,
fonksiyonelligi artirmak ve hastanin fiziksel ve toplumsal aktivitelere katilimini
saglamaktir (9).

Bu amaclar, cerrahi endikasyonu olan veya olmayan butin bel
problemlerinde de gegerlidir. Bu nedenle bel agrilarinin tedavisinde ayrilmaz bir
bitun olan tibbi ve rehabilitasyonla ilgili yaklasimlarda basariya ulasmasiimasi igin,
iyi bir degerlendirme ¢ok onemlidir. Bel agrili kisilerde degerlendirme ydntemleri
cok fazla olmakla birlikte dncelikle ayrintili hikaye alinmasi, postir analizi, normal
eklem hareketi, kisalik testleri, kas kuvveti ve enduransi, agri, gunlik yasam
aktivitesi, yasam kalitesi gibi degerlendirmelerin yapilmasi gerekir (60).

Kronik bel agrili hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyonlari akut, subakut ve
kronik donemde farkhliklar gosterir. Akut fazda; ilk olarak kas spazmini ¢6zmek ve
agriyr azaltmak amagclanir ve yatak istirahati Onerilir.Sonrasinda, yavas yavas
kontrolli harekete ge¢cme, soguk uygulama, elektroterapi ajanlari (konvansiyonel
TENS, kesikli ultrason, enterferansiyal akimlar, diadinamik akimlar), klasik masaj ve
traksiyon uygulamalari yapilabilir. intradiskal basinci attiracak aktivite, egzersiz ve
pozisyonlardan kaginmalari konusunda hastalar egitilir ve postiral kontrol ogretilir.
Subakut ve kronik fazda;agri ve kas spazmini gidermek icin; sicaklik ajanlari,

elektroterapi uygulamalari,traksiyon,mobilizasyon ve manipulasyon uygulamalari,
gerekir gevseme egzersizleri kullanilabilir. Normal eklem hareketi igin;
kuvvetlendirme ve esneklik egzersizleri, kas kuvveti,enduransi igin; stabilizasyon
egitimi, Ozel direncli egzersizler verilir. Tekrarlarin engellenmesi icin postir ve
vicut farkindahgi egitimi verilir, uygun vicut mekanikleri ve givenilir hareket
paternleri 6gretilir.Gunlik yasam aktivitelerinde mekanik streslerin azaltilmasi i¢in
bel biyomekanigini koruyucu mekanizmalar 0Ogretilir,zorlayici aktivitelerden
kaginmasi Onerilir. Hasta, cevre modifikasyonlari konusunda egitilir (yatak,
sandalye, araba ve calisma alanlari gibi) (61).
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EGZERSIZ TEDAVISI

Egzersiz bel agrilarinin birincil ve ikincil olarak 6énlenmesinde, agrinin ve
0zUrin azaltilmasinda etkili bir yontemdir. Arastirmalar bel agrili hastalarda gévde
kaslarinin kuvvetsizligi, esnekligin bozulmasi, instabilite ve dayaniklilik kaybi gibi
bozukluklar oldugunu gostermistir. Bu bozukluklar nedeniyle hareketlerin uzun
vadeli kisitlanmasi ve fiziksel inaktivite sonucunda omurgada norolojik ve fizyolojik
degisiklikler gorultr. Bel agrih kisilerde erken donemde aktivite ve hareketlerin
kisitlanmasini, hastaya agriyi artiracak hareketlerin yapitlmamasi tavsiyeleri daha da
guclendirilir. Bu durumun Onlenmesinde, omurganin fonksiyonelligi igin egzersiz

prensiplerine dayal bir rehabilitasyon programi faydali olabilir.

Bel agnlh kisilerde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
icerisinde egzersizin 6nemli bir yeri vardir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun
gelisimiyle birlikte egzersizler de gelisim gostermis, cok sayida egzersiz yontemi
kullaniimaya baslanmistir.Egzersiz programinda,kas iskelet sistemi ayrintili olarak
degerlendirildikten sonra hastanin ihtiyacina gore diizenlenmesi énemlidir (62).

Germe egzersizleri

Eklemlerin ve yumusak dokularin uygun hareketliligi, yumusak dokularin
yaralanmasini engellemek ya da yeniden iyilesmeyi saglamak icin normal eklem
hareketlerinin butlinligunin saglanmasi gerekir. Bunun icin germe egzersizleri ¢ok
onemlidir. Germe, uzun sireli immobilizasyon, herhangi bir travma, konjenital veya
sonradan kazanilan kemik deformiteleri gibi nedenlerle kisalan yumusak dokularin
tedavi edici bir mekanizma ile uzatilarak normal eklem hareketinin arttiriimasidir.
Germe cesitleri, pasif germe, aktif inhibisyon ve hastanin kendi kendine yaptigi
germe olarak 3 baslik altinda toplanmaktadir. Pasif germe, disardan mekanik veya
eksternal bir kuvvet uygulanmasiyla, aktif inhibisyon, germe manevralari sirasinda
veya kasin gerilmesinden once hastadaki refleks gevseme yontemleriyle saglanir.
Hastanin kendi kendine yaptigi germe, esneklik egzersizleri olup hastalarin vicut
agirhklarini kullanarak yaptiklari germedir. Hastalarin kendi kendine yaptigl germe,
ev programinda 6nemli yer tutmaktadir (63).
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Spinal stabilizasyon egzersizleri ve egitimi

Spinal sistemin temel biyomekanik fonksiyonlari; harekete izin vermek, yiki
karsilamak, medulla spinalisi ve sinir kékinl korumaktir. Omurganin mekanik
stabilitesi bu fonksiyonlari yerine getirmek igin gereklidir. Spinal sistem etkili kas
aktivasyonunu ve posturu gelistirerek, doku hasarini, eklem ve yumusak dokuda
olusabilecek travmalari 6nlemektedir (60).

Spinal stabilizasyon, bel ve sirt agrisi olan Kkisilerin fonksiyonelligin
saglanmasi ve korunmasi igin egzersizin 6nemli oldugu duslincesinden hareketle
ortaya ¢ikmis bir kavramdir. Panjabi’nin ilk kez tanimladigl spinal stabilizasyon
modeli, pasif kas iskelet istemi, aktif kas iskelet sistemi ve ndral sistem olarak 3 alt
sistemden olusmaktadir. Pasif kas iskelet sistemi, vertebralar, faset eklemler,
intervertebral disk, spinal ligamentler ve eklem kapsillerinden olusurken, aktif kas
iskelet sistemini, medulla spinalisi cevreleyen kaslar ve tendonlar olusmaktadir.
Uctincti komponenti olan néral sistem ise kaslarin dogru zamanda, dogru miktarda
kasiimasini saglayarak, omurganin stabilitesini saglar (64). Spinal stabilizasyonda
eklemlerden tasinan duyusal sinyalleri tanimlayarak, kaslari bu sinyaller
dogrultusunda aktive ederek, aktif ¢alisan kaslardan sorumlu olan sistemdir.

Spinal kaslarin kontrolu ve eklemlerin stabilizasyonu igin, noral sistemin
eklem pozisyonundaki en kicuk degisikligi bile algilamasi gerekmektedir. Spinal
hareketlerin bilincalti farkindaligi, her seviyedeki spinal disk ve baglarda bulunan
sinir sonlanmalarinin pozisyonla ilgili bilgileri noral sisteme gondermeleri ile
saglanir. Sinir sistemi bu pozisyon hissi bilgilerini kullanarak, eklemdeki disk ile
baglar stabilize etmek ve korumak igin gerekli olan kas gerilimini ayarlar. Yapilan
son arastirmalara go6re pozisyon hissindeki azalma, orta tabaka kaslarinin
kontroliinde azalma ve spinal stabilitede azalmaya yol agmaktadir .

Bel ve sirt agrisi, zorlayict hareketlere bagli olarak meydana gelir. Bu
hareketler; spinal eklem araliginda daralma, sinir dokularina basi ve agriya duyarl
yapilarda uyarilma gibi bozukluklara yol acar. Bunun sonucunda spinal yapilarin
kontrolunde bozukluklar olusur. Bu bozukluklarin, Panjabi’nin belirttigi G¢ alt
sistemden herhangi birindeki bozuklugun, diger sistemler tarafindan giderilememesi
nedeniyle olustugu belirtilmektedir (59).
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Lumbal bolge stabilitesinin saglanmasinda kaslarin 6énemi buyudktir. Bu

kaslar dinamik, fazik ve gug¢ Ureten kaslar olan genel (global) stabilize edici kaslar

ve postiral, tonik ve stabilizator kaslar olan bélgesel (lokal) stabilize edici kaslar
olarak siniflandirilmaktadir (Bergmark'a gore-1989) (63) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Bergmark’a gore lumbal bélge kaslari

Genel stabilize edici kaslar

» Thorasikus longus kasinin torasik

parcasl

o Tliokostalis lumborum kasinin

torasik pargasi

* Quadratus lumborum kasinin dis

lifleri
e Rektus abdominus
o Eksternal oblik abdominal kaslar

« Internal oblik abdominal kaslar

Bolgesel stabilize edici kaslar

Multifidus

Transversus abdominus

Psoas major

Quadratus lumborum

Diyafram

Internal oblikler (posterior lifi)
Iliokostalis  ve  longissimus

(lumbal pargalarr)

Stabilizasyondan sorumlu olan diyafram, multifidus, transversus abdominus,

ve pelvik taban kaslarinin sematik gosterimi, asagida yer almaktadir (Sekil 2.4.).

Sekil 2.4. Cekirdek kaslarinin anatomik yerlesimi (65)
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Jemmet'e gore (2004) ise, stabilizasyondan sorumlu kaslar; derin, orta ve dis
tabaka kaslar olarak ¢ grup altinda toplanmaktadir. Derin tabaka kaslar daha ¢ok
vetebralar stabilize etme ve eklemlerin pozisyonuyla ilgili beyine sinyal
gondermekten sorumluyken, orta tabaka kaslar spinal eklemlerdeki kiicuk kayma ve
tilt hareketlerini kontrol ederler. Dis tabaka kaslar ise abdominal ve lumbar bélgede

guc olusturmakla gorevli kaslardir (63), (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Jemmet’e gore lumbal bolge kaslari

Derin tabaka kaslar Orta tabaka kaslar D1s tabaka kaslar
Intervertebral disk, baglar » Multifidus, * Erektor spinalar
ve vertebralar Isan .
goraldigggoisa » Quadratus lumborum,  Eksternal oblik
kicuk kas gruplari
« Transversus abdominus « internal oblik
* Psoas kaslaridir. * Rektus abdominus

En onemli ve literaturde de en ¢ok ismi gegen stabilizator kaslar, transversus
abdominus (TrA) ve multifidus kaslaridir. Transversus abdominusun abdominal
bolgede horizontal uzanan kas lifleri, torakolumbal fasya araciligiyla her lumbal
vertebranin transversus prosesuslarina kadar uzanir. TrA kasildiginda, torakolumbal
fasianin gerilimiyle intraabdominal basinci artirirak spinal stabilitede kritik bir rol
oynamaktadir (66). GoOvde ekstansér momenti, spinal yiklenmenin azalmasini
saglayabilir. Bu teori sorgulanmis ve TrA kasinin lumbal bolge stabilizasyonunu
gelistirebilecegi dusunulmuistir. Sonug olarak, TrA kasi kontraksiyonuyla birlikte,
abdominal kavitede rijid bir silindir olusturarak lumbal stabiliteyi saglamaktadir (66).

Multifidus, lumbal kaslarin en medialinde yer alan, lumbal ve sakral
vertebralar arasinda vertebradan vertebraya tek duzen halinde uzanan bir kastir.
Derindeki multifidus fibrillerinin bazilari lumbal zygapofisyal eklem kapsiliine
yapismakta ve bu durum gergin kapstlun korunmasini saglayarak artikiler kartilajlar
arasindaki yaralanmayi onlemektedir (67). Kronik bel agrili hastalarda multifidus
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kasinda atrofi oldugunu gdsteren bircok goruntuleme calismasi bulunmaktadir
(64,66).

Torakolumbal fasia, derin sirt ve gévde kaslarini gevreler ve lumbal bolgede
Uc tabakaya ayrilir. Posterior tabakasi lumbal vertebralarin spintz prosesuslari,
sakrumun medial kenari ve supraspindz ligamentlere kadar uzanir. Orta tabakasi,
lumbal vertebralarin transversus prosesuslari, intertransvers ligament ve 12. kostanin
alt kenarina kadar uzanir. Anterior tabakasi ise quadratus lumborum kasini gevreler
ve psoas majorun lateral kenarindan transvers prosesuslara kadar uzanir. Bu
tabakalar birleserek transversus abdominus kasinin apondéroz origosunu olustururlar
(68). Abdominal kaslarin ve transversus abdominus kasinin, hatta latissimus dorsi
kasinin kastlmasiyla torakolumbal fasianin gerilimi artar. Boylece bu basing artisl,

lumbal stabilitenin artiriimasiyla sonuglanabilir.

Diyafram, primer inspirasyon kasi olarak bilinmesine ragmen, birgok
calismada goOvdenin postiral kontrolinde rol oynadigli gosterilmistir (69,70).
Abdominal kaslarin cember gibi olan geometrik avantajini kullanarak intraabdominal
basinci artirir. Yapilan son calismalarda, diyafram kasinin omuz fleksiyonu gibi
blyuk segmental hareketlerin baslamadan éncesinde hemen intraabdominal basinci
artirdig1 gosterilmistir. Bu kastimanin, solunum dongustinden bagimsiz gergeklestigi

ve TrA kasiyla es zamanli kasildigl bulunmustur (69).

Kuadratus lumborum kasi, yine omurganin énemli lateral stabilitorlerinden
biri olmakla birlikte, lumbal stabilizasyonda kullanilan fizyoterapi programlarinda

anahtar bir kastir.

Pelvik taban kaslari da intraabdominal basincin artmasi gereken goérevlerde
kasilarak, basincin artmasina yardimci olur. Bel agrisi bulunmayan olgularda istemli
siddetli abdominal kontraksiyonlarin, pelvik taban kaslarini ayni siddette aktive ettigi

gosterilmistir (71).

Abdominal kaslarin spinal kontrole ayri bir katki sagladigl bircok ¢alismada
belirtilmistir (70,72). Ornegin; internal oblik, eksternal oblik ve rektus abdominis
kaslari sirasiyla, alt ekstremite hareketlerinden dnce aktive olarak postiral kontroli
saglarlar. Yani bu kaslar omurganin farkli yodnlerdeki hareketlerinde, govde

stabilitesinin saglanmasinda birlikte galisirlar, alt ekstremite hareketlerinde postiral
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cevap olusturmada gereklidirler.

Farkli patolojilerde butun bu anlatilan kaslarin egitimi igin “Spinal
stabilizasyon egzersizleri” gelistirilmistir. Literatlirde lumbal spinal stabilizasyon
terimi yerine cekirdek (core) stabilizasyon, derin ¢ekirdek (deep core) stabilizasyon
lumbar stabilizasyon, govde stabilizasyonu, nétral omurga kontroll, segmental
stabilizasyon, dinamik stabilizasyon gibi terimler yer almaktadir. Lumbal spinal
stabilizasyon egzersizleri; 6nde abdominal kaslar, arkada paraspinal ve gluteal
kaslar, Ustte diafragma ve tabanda pelvik taban kaslarindan olusan cekirdek
bolgesinin stabilizasyonunu ve bu kaslarin kuvvet, denge ve dayanikliliginin
artirtlmasini hedefler. Stabilizasyon egzersizleri, kuvvet ve enduransin yani sira
propriosepsiyonu da gelistirmeye odaklanir. Omurga icin guvenli olan notral

pozisyonun farkinda olunmasi, giivenli posturin saglanmasinda anahtar rol oynar.

Stabilizasyon egitiminde 0Oncelikle, spinal problemlerden kaynaklanan
hastada problem yaratabilecek aktivite ve postirin belirlenmesi gerekir. Fonksiyonel
stabilizasyon egitiminde; hastada hareket farkindaligi yaratarak, kuvvet, endurans ve
koordinasyonu gelistirerek, spinal bozuklugun tedavi edilmesi, sadece hastanin
fiziksel durumunu gelistirmek ve semptomlari iyilestirmek degil, ayni zamanda etkin
hareket becerisinin kazandirilmasi, kas veya eklemleri ayri ayri tedavi etmek yerine
ndromotor sistemin egitimi hedeflenir (73-75).

Stabilizasyon egitiminde ko-kontraksiyonlardan faydalanilabilir. Ko-
kontraksiyon egzersizleri motor yeteneklerin gelistirilmesi icin ideal egzersizlerdir.
Temelinde “motor 0Ogrenme modeli” vardir. Derin tabaka kaslarinin ko-
kontraksiyonu icin, kasilma sirasinda rektus abdominus, eksternal oblik, erektor
spina gibi blylk yuzeyel kaslarin harekete katilmamasi gerekmektedir (63).

Spinal Stabilizasyonda Degerlendirme Yontemleri

e Agirlik tagima simetrisinin degerlendirilmesi: Yan yana iki terazi konularak
uzerine cikilir ve heriki ayaga esit yuk verilip verilmedigi test edilebilir. Vertebra

stabillestikce esit yik dagiliminin oldugu gorulecektir.

» Notral pozisyonun degerlendirilmesi: Cengel pozisyonunda kalgalar yaklasik

60° fleksiyonda olup, bu fleksiyon acisi lumbar bolgede nétrale yakin bir durus
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saglar. Hastanin en az agrili pozisyonu genellikle lumbar vertebralarin hafif
fleksiyonudur ve bu da posterior pelvik tiltle es degerdedir. Bazi hastalarda ise
lumbar vertebralarin hafif ekstansiyonu en rahat pozisyondur. Bu da anterior pelvik
tilttir. Bu farkliligi altta yatan patoloji meydana getirir.

» Multifidus kasinin stabilize edici fonksiyonunun degerlendirilmesi: Kalga ve
diz 90° fleksiyonda sirtiistii yatarken uyluk lateralinden verilen direncg, ayni taraf
multifidus kasinin degerlendirilmesi igin yapilabilecek bir testtir. Bu test farkli bacak

seviyelerinde de tekrarlanabilir.
e Lumbal bolgede multifidus kaslarinin palpasyonu:
a) Ylzusti yatis pozisyonunda bilateral.

b) Yan yatis pozisyonunda pelvisin ya da toraksin manuel hafif dirence karsl
rotasyonu ile unilateral.

Sekil 2.5. Yz Ustu pozisyonda Sekil 2.6. Yan yatista multifidus
multifidus palpasyonu palpasyonu

Segmental Lumbal Multifidus

v Yizukoyun yatilir.

v Gerilimde artis: Pozitif sonug

v Segmental kayip: Segmental atrofi

v Parmak altinda gerilimin olmamasi veya az olmasi: Multifidus aktivasyonu

yok
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e TrA kasinin stabilize edici fonksiyonunun degerlendirilmesi: Sirtisti ¢engel
pozisyonunda yatarken Kisi agrisiz notral pozisyonu alir. Sonra eller spina iliaka
anteriyor superiyorlarin anteromedialine yerlestirilir. Kisi derin bir inspirasyon
sonrasi yaptigl ekspirasyon ile drawing-in manevrasi (karin kaslarini kasarak ice
dogru eritme-abdominal hallowing) yaparak derin abdominal kaslari aktive eder. Bu
sirada posteriyor veya anteriyor pelvilk tilt gibi, lordozun azalmasi veya ¢ogalmasi
gibi, kostalarda elevasyon veya depresyon gibi hicbir hareket olmamalidir. Kisi
zorlaniyorsa, bu arada pelvik taban kaslari kasmaya calisarak da derin kaslarin
aktivasyonunu artirarak, TrA aktivasyonunu kolaylastirabilir. Bu sirada parmaklarin
altinda hissedilen kontraksiyon miktari,iki taraf icin karstlastirilir.

e Bir diger yontem de *‘stabilizer cihazi”(Sekil 2.7) kullanilarak yapilan
testtir. Stabilizer cihazi hava ile sisirilmis basing algilayan ve veriyi sayisal olarak
gOsteren bir cihazdir. Bu cihaz ayni zamanda egzersizler sirasinda da geri bildirim
amach kullanilabilir.  Sirtustd pozisyonda cihaz bel altina konularak, hastadan

multifidus ve transversus abdominus kaslarini birlikte kasmasi istenir.

Sekil 2.7 : Stabilizer cihazi

Lumbopelvik postiir

v" Sirt Gstli gengel pozisyonda yatilir.

Stabilizer: 40 mm Hg’a ayarlanip yerlestirilir.
TrA ve multifidus ko-kontraksiyonu test edilir.
40 mm Hg’da degisiklik olmamasi> pozitif sonug
Basingta artis > posterior pelvik tiltte artis

AN N NN

Basingta azalma >posterior pelvik tiltte azalma
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Bir diger yontem ise ylizustu yatis pozisyonunda stabilizer cihazi spina iliaka
anteriyor superiyorlarin ortasina gelecek sekilde yerlestirilerek, bir onceki testte
anlatilan hareket yapilarak transversus abdominus kuvveti kabaca ol¢tulmeye calisilir.
Bu test wvicut agirhgr ve rektus abdominus kasinin kontraksiyonundan

etkilenebilecegi icin ¢cok objektif sonug vermeyebilir.
Transversus Abdominus degerlendirmesi

v Yiziukoyun yatilir.
v’ Stabiliser: 70 mmHg’a ayarlanir.

v' 4-6 mm Hg disurulirse >ideal test sonucu

v Degisim yok veya 4 mmHg dusurulirse > test sonucu iyi

v' Basingta artis olursa > test sonucu koti (Rektus abdominus ve eksternal

oblikler kasiliyor.)
Stabilizasyon egitiminde temel prensipler

Egzersiz programinda ilerlerken bazi prensiplere dikkat edilerek

ilerlenmelidir. Bu prensipler asagida agiklanmistir (75):

1. Giivenli spinal hareketlerin ve notral spinal pozisyonun farkindahk

egitimine basla:

Kinestetik egitim, yani kisinin kendi hareketinin ve pozisyonunun farkinda
olmasi, stabilizasyon egitiminden dnce gelmelidir. Stabilizasyon egzersizleri
semptomlarin  minimal oldugu ya da olmadigi fonksiyonel aralik ve
pozisyonlarda kullanilir. Akut olmayan durumlarda, hastalarin gogunlugu
fonksiyonel pozisyonu saglamak icin notral pozisyonu bulabilirler. Bu
pozisyonun bir aralik ya da pozisyon olmadiginin ve her Kkiside
degisebileceginin bilinmesi 6nemlidir. Ek olarak, bu pozisyon dokularin
iyilesmesi, nosiseptif uyaranlarin azalmasi ve esnekligin gelismesi gibi

degisikliklere neden olabilir.

Hastanin notral pozisyonunun belirlenmesi: Bunun igin hastaya, karninin
Uzerinde gdbek deliginin 12'yi, pubis kemiginin ise 6’y1 gosterdigi bir saat
oldugunu varsaymasi ve belini 12 ile 6 yoninde 6ne-arkaya dogru yavasca
hareket ettirmesi istenir. Bu sirada hastanin bel bdlgesinin en rahat ettigi
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pozisyonda tutmasi ve ginluk yasamda da belini bu pozisyonda korumasi
onerilir. Belirlenen bu pozisyon noétral veya fonksiyonel pozisyon olarak
adlandirilip, stabilizasyon egzersizleri bu sekilde yapilir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Notral pozisyonun belirlenmesi

. Hastaya notral pozisyonda iken derin cekirdek (core) stabilizator

kaslarini nasil aktive etmesi gerektigini 6gret.

Govdenin derin gekirdek (core) stabilizator kaslarinin aktivasyonu, 6zellikle
transversus abdominus ve multifidus, bel agrili kisilerde siklikla ge¢ aktive
olur ya da aktive olmaz. Agriyla iliskili olarak zayif spinal kontrol ve spinal
instabilite olan hastalarda spinal stabilitenin aktivasyonunun gelistirilmesinde
global govde kaslarinin kontraksiyonu olmaksizin bu derin cekirdek
kaslarinin kastimasinin bilingli olarak 6grenilmesi ilk adimdir. Drawing-in
manevras! (karin kaslarini kasarak ice dogru eritme-abdominal hallowing)
derin  cekirdek kaslarinin  dogru aktivasyonunun bireysel olarak
ogrenilmesinden sonra, bu manevra tim egzersizlerin 0Oncesinde ve
aktivitelerin gelistirilmesinde kullanihir (Yukarida degerlendirme yontemleri
kisminda daha detayli bahsedilmistir).

. Notral spinal pozisyon korunurken global kaslar1 aktive etmek icin

ekstremite hareketlerini ekle (dinamik stabilizasyon).

Ekstremite  hareketleri, derin  ¢ekirdek kaslarin  aktivasyonunun
guclendirilmesi ve global stabilizatér kaslarla birlikte koordineli derin
cekirdek kas aktivasyonunun saglanmasi igin stabilizasyon programina
eklenir.  Ekstremite  hareketlerinin  yuklenmesiyle, kas sisteminin
stabilizasyonu artirithir. Hasta omurgasini nétral pozisyonda pozisyonlar,

drawing-in manevrasini yapar ve ardindan bu pozisyonu koruyarak bir veya
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daha fazla ekstremite hareketlerini baslatir. Ekstremite hareketleri notral
pozisyonu korumak igin govde ve boyun kaslarinin uyumuyla yapilir. Buna
“dinamik stabilizasyon” denir. Cunkl spinal bolgedeki stabilizator gugcler
ekstremitelerden gelen degisken giclere karsi cevap olusturur. Pelvis
Uzerinde transvers dizlemdeki rotasyonel guclere karsi stabilizasyon
gerektiren egzersizler, oblik abdominalleri ve derin servikal stabilizatorleri

sagital diizlemdeki zorlayici giiclerden daha iyi bir sekilde aktive eder.

Stabilize kas aktivasyonunda kapasiteyi (enduransi) gelistirmek icin
tekrar sayisim artir; notral spinal pozisyon korunurken Kkuvveti

gelistirmek icin yiiklenmeyi artir (direncli ¢alis).

Notral pozisyonun saglanmasi ve stabilizator kaslarin aktivasyonundan sonra
ekstremite hareketlerinin tekrarlari artirtlir ve kas enduransi ve kuvvetinin
artirllmasi igin direncli aktiviteler uygulanir. Amag, gévde kaslarinin artmis
guclere kars! stabilizasyonun ve tolerasyonunun saglanmasi, spinal
pozisyonun kontrol edilebilmesidir. Tekrarlar aliskanlik da olusturabilir, bu
yuzden dikkatli agiklamalar kullanmak ve feedback saglamak onemlidir.
Yorgunluk, fonksiyonel pozisyonda gOvde veya boyun kaslarinin

stabilizasyonunda yetersizlik olarak tanimlanir.

. Denge ve stabilizasyonu gelistirmek icin degisken yiiklenmelerle

izometrik kontraksiyonlar ve ritmik stabilizasyon tekniklerini kullan.

Manuel dirence karsl govde kaslarinin ritmik stabilizasyonu ve antagonistler
arasindaki izometrik kontraksiyon, stabilize edici kontraksiyonlari gelistirir.
Kontraksiyon ve ko-kontraksiyonlar ayakta ve oturma pozisyonunda
yapildiginda, denge kontrolunu gelistirir.

Notral spinal pozisyon korunurken, ekstremite hareketlerinde bir

pozisyondan diger bir pozisyona gecerek ilerle (gecis stabilizasyonu).

Hastada bir pozisyondan diger bir ekstremite hareketine gecerken gecis
stabilizasyonu gelisir. Bu govde ekstansor ve fleksor kaslari arasindaki
uyumu, dereceli kontraksiyonlari, farkindalik ve konsantrasyon gerektirir.
Ornegin; gévdeden uzaklastirilarak yapilan kol veya bacagin herhangi bir

hareketi omurgay! uzatma egilimindedir. Kollar ve bacaklar agirhk
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merkezine dogru One vyer degistirirken,omurga fleksiyon egilimindedir
ekstansor kaslar fonksiyonel pozisyonu korumak igin kontraksiyon
halindedir.

Dengeyi ve stabilizasyon yamitlarim gelistirmek icin stabil olmayan

yiizeyler kullan.

Pertlirbasyon (denge) egitimi, hareketli ytizeye ve stabilize edici guclere karsl
yapilan egzersizler dengeyi gelistirerek néGromuskdler cevaplari da gelistirir.

Bel saghgim koruma egitimi

Tedavi programlarini desteklenmesi amaciyla, ginlik yasamda ve kisilerin

calisma pozisyonlarinda omurgaya binen yuki azaltmak igin dogru vicut

mekanikleri 6gretilmelidir.

<

Oneriler

Agir bir obje kaldirirken kalca ve dizler fleksiyonda olmali, bel hizasindan
daha yukariya kaldirilmamali ve tagima sirasinda viicuda yakin taginmahdir.
Uzun siire oturma pozisyonunda calisan kisiler,calisma pozisyonlarina dikkat
etmelidir.Sirt destekli, bas ve omuzlar dik,kalga govde arasi 90 derece olacak
sekilde oturmali, gerekirse aralarda yuriyerek mola vermelidir.

Otururken lumbal bélgeyi destekleyecek bir yastik kullantlabilir.

Uyurken ya da dinlenirken dizler fleksiyonda yatilmahdir

Uzun sure ayakta duruldugunda viicut diuzgunligi korunmali, bir bacaktan
digerine agirlik degisimi yapilmalidir.

One egilme gerektiren aktivitelerde, bel dik pozisyonda olacak sekilde dizler
bukulerek bel diizgunliugl korunmaya calisiimalidir.

Beli zorlayacak bir sekilde yukariya uzanma aktivitelerinde dikkat edilmeli,
gerekirse basamak yardimci olarak kullaniimalidir.

Yuiksek topuklu veya topuksuz ayakkabilar giyilmemelidir.

Yatma pozisyonundan oturma pozisyonuna gegerken, énce yan donilmeli,
daha sonra ayaklar sarkitilip kol destegiyle birlikte oturulmalidir.

Egzersiz yaparken, agriya sebep olan ve zorlayici hareketlerden uzak
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durulmahdir.
v Uzun sure gecmeyen agri durumlarinda bir uzmana danisiimahidir.
v' Yirime ve imkan varsa ylzme egzersiz programini destekleyici olarak

yaptimalidir (76).

Ev program

Ev programi verilecek kisiye, dncelikle hastaligi konusunda bilgi verilmeli ve
tedavi programinin 6nemi gergekci amaclara dayanarak anlatiimahdir. Hastanin
tedaviye katilimi ve motivasyonu c¢ok onemlidir. Egzersizler, agik bir sekilde
anlatilmali, kisiye 0©zel secilmeli ve hastanin kendi pratik etmesine imkan
verilmelidir. Egzersiz programi uzun ve sikici olmamali, egzersizlerin sikligi ve
tekrar sayisi konusunda hastaya bilgi verilmelidir. Egzersiz programinda ilerleme ise
hastanin durumuna, yasina ve motivasyonuna gore degisiklik gosterebilir. Hastanin
kas kuvveti, enduransi, esnekligi, denge ve koordinasyonu gibi temel faktérler tedavi

programinin nasil ilerlenmesi konusunda yol gosterici olacaktir (63).
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3.GEREC YONTEM
3.1. Bireyler

Lumbal faset sendromlu hastalarda radyofrekans denervasyonu sonrasi
kontrolli ev egzersiz egitiminin etkilerini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiz,
Hacettepe Universitesi Algoloji Bilim Dali ve Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon Boélumii Norosirurji Unitesi’nde gerceklestirildi.
Calismaya dahil edilen;

v' faset eklem sendromu tanisi alan,
v’ 45 yas lizeri olan,

v' daha énce lumbal bélgeye ait cerrahi islem gecirmis olmayan,

v" norolojik ve sistemik hastaliga bagh olarak néropatik agrisi olmayan,
v' kas iskelet sistemi hastaligl nedeniyle alt ekstremitelerde herhangi bir
fonksiyon kaybi olmayan hastalardir.

Calismamiza, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dalina
basvuran ve faset eklem sendromu tanisi konularak radyofrekans denervasyonu
islemi uygulanmis 39 hasta alindi. Calismaya katilan tim olgulara degerlendirme ve
tedavi yontemleri ve bu yontemlerin olasi yararlari hakkinda bilgi verildi. Calismaya

olgulara gonulli katildiklarina dair aydinlatiimis onam formu imzalatildi.

Hastalar calisma ve kontrol olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubuna (n=20)
radyofrekans denervasyonu sonrasi 6 haftalik ev egzersiz programi ve bel koruma
egitimi verildi. Kontrol grubuna (n=19) ise sadece bel koruma egitimi verildi.
Kontrol grubunu, sehir disindan gelen ve/veya 6 haftalik ev egzersiz programina

katilamayan ya da katilmay1 kabul etmeyen hastalar olusturdu.

Calisma grubundaki olgularin yas ortalamalari 55.50 + 9.0 yil, kontrol
grubundaki olgularin yas ortalamalari ise 57.79 x 8.6 yild1.

Calismaya baglamadan o6nce, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus 26.11.2014 tarihinde, ¢alismanin
yapilmasinda etik agidan bir sakinca olmadigina dair gerekli izin alindi (/zin no: GO
14/605).
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3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Calismanin baslangicinda 40 hastaya, ilk olarak radyofrekans denervasyonu
islemi 6ncesinde, Algoloji Bilim Dal tarafindan lokal anestetik ilaglardan fayda
saglayip saglayamayacagini anlamak icin prognostik amacli test yapildi. Bu hastalara
test yapildigl gln, ayni zamanda fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmesi de
yapildi. Test sonrasinda bu islemden fayda goren 39 hastaya kalici olarak
“radyofrekans denervasyonu” islemi uygulanip, islem sonrasi hastalara Algoloji
Bilim Dali tarafindan 2 hafta yatak istirahati 6nerildi.

Iki haftalik yatak istirahatinden sonra hastalara tekrar fizyoterapi ve
rehabilitasyon degerlendirmesi yapildi. Calisma grubuna ikinci degerlendirmeden
hemen sonra egzersiz programina baslanip, bel korumaya ait Oneriler verildi. Bu
egzersizler degerlendirme sonuclarina gore belirlenen germe, stabilizasyon ve
kuvvetlendirme egzersizlerini kapsamaktaydi. Hastalarin egzersiz programlari
haftalik kontrollerle diizenlenerek, alti hafta boyunca devam etti. Hastalardan verilen
egzersizlerin her giin yapilmasi istendi. Kontrol grubuna ise sadece bel korumaya ait
Oneriler verilerek alti hafta sonra tekrar ¢agrildi. Bu hastalarin imzaladiklari onam
formlarinda, calisma grubunda sonuclar daha iyi cikarsa ve kendileri istedikleri
takdirde onlara da ayni egzersiz programinin verilecegi tahahit edildi. Her iki
gruptaki olgular alti haftalik strecin sonunda 3. kez tekrar degerlendirildi.

Calismanin basinda 6rneklem biylkligt hesaplandi. Fiziksel performans ve
0zlr seviyesinin zaman icindeki degisimi ve grup karsilastirmasinda istatistiksel
acidan anlamh farkliligi bulabilmek icin gerekli 6rneklem biyuklugu gruplarda en az
20 olarak belirlendi.

3.2.2. Degerlendirme

Her iki gruptaki hastalarinin tibbi ve asagidaki demografik bilgileri
kaydedildi:

-Cinsiyet
-Yas

-Boy, kilo, viicut kiitle indeksi (kg/m?)
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-Meslek

-Egitim durumu

-Diger tibbi problemleri
-Ozgecmis

-Soygecmis

-Onceden fizik tedavi alip almadigi, hangi uygulamalarin yapildigina ait
bilgiler

Daha sonra hastalara, radyofrekans denervasyonu isleminden dnce ve islemden
iki ile sekiz hafta sonra olmak uzere toplam ¢ defa, asagidaki fizyoterapi ve

rehabilitasyon degerlendirmeleri yapildi:

Agr degerlendirmesi

Normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

Kas kisaliklarinin degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirmeleri

Postur analizi

Transversus abdominus (TrA) kasinin etkinliginin degerlendirilmesi
Performans degerlendirilmesi

Oziir degerlendirmesi

e ° N Rt P DA

Mesleki 6zir degerlendirilmesi

10. Yasam kalitesi degerlendirmesi

11. Anksiyete ve depresyon durumlarinin belirlenmesi
12. Hareket korkusunun degerlendirilmesi

1. Agr1 Degerlendirmesi

Agri degerlendirmesi gorsel analog skalasi ile yapilmis olup, hastalardan
istirahatte, aktiviteler sirasinda ve gece ortaya ¢ikan agri siddetleri 10 cm’lik bir ¢izgi
uzerinde (0-hig agrim yok, 10-dayanilmaz agri) isaretlemeleri istendi (77). Hastalarin
cogu, cizgi Uzerinde isaretleme yapmak yerine, ¢izgi Uzerindeki sayilari
isaretleyebildikleri icin, isaretledikleri sayilar direkt kaydedildi, ¢izgi Gizerinde 6lgiim
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yapilmadi. Hastalarin aktif lumbal bolge hareketlerindeki agri siddetine de (0-hig
agrim yok, 3-hareketi ciddi olarak limitleyen agri var) bakildi (78).

2. Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Olgularin lumbal boélge aktif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyonlarina bakilarak eklem hareket genislikleri kaydedildi. Kalga eklem
hareketlerine ise universal gonyometre ile aktif ve pasif bakilmis eklem limitasyonu
veya kontraktir gibi hareket kaybi ile ilgili durumlar kaydedilmistir (79).

3. Kas Kisaliklarinin Degerlendirilmesi

Olgularin kalca fleksorleri, hamstringler, lumbal ekstansorler, tensor fasya
lata, gastroknemius ve pektoral kaslarinin kisaliklarina bakildi. Olgularin hamstring
ve kalca fleksor kisaliklari universal gonyometre ile, diger kaslarin kisalik élglimleri
ise “var, yok” seklinde degerlendirildi (79), (Sekil 3.1, Sekil 3.2.).

Sekil 3.1. Hamstring kas kisaligi Sekil 3.2. Lumbal ekstansor kisalig

4. Manuel Kas Testi

Olgularin govde ve alt ekstremite kaslari Dr. Lovett tarafindan gelistirilen
manuel kas testi yapilarak degerlendirildi. Istatistiksel islemler yapilirken manuel kas
testindeki 2, 2" 3, 3" ve 3" gibi degerler icin bu degerlerin sayisal Karsiliklari
kullanildi (79).

5. Postiir Analizi

Hastalara ayakta postur analizi yapildi ve elde edilen veriler postur
degerlendirme puanlamasina gore hesaplandi. Bunun igin; lateralden bas one tilt,

yuvarlak sirt, omuz protraksiyonu, kifoz, lordoz, abdominal sarkma, genu
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rekurvatum ve anterior denge, posteriordan ise bas lateral tilt, skapula protraksiyonu,
omuz, kalca esitsizligi ve gibozitenin siddetleri 0-3 arasi puanlandirildi (0-yok, 1-
hafif, 2-orta, 3-siddetli) (80), (EK2).

6. Transversus Abdominus Kasinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Tim hastalara *“abdominal hallowing“ vyaptirilarak TrA kasinin nasil
kasilmasi gerektigi ogretildi. Ogretilirken diafragmatik solunum ve pelvik taban
kaslarinin aktivasyonunundan yararlantlip, bu aktiviteler ile birlikte TrA aktivitesinin
daha kolay yapilabilmesi saglandi. Bu egzersiz 6nce sirtlisti pozisyonda, sonra
ylzlsti pozisyonda ogretildi. Kontraksiyon sirasinda hastalardan alt abdominal
parcaya konsantre olmasi, govde ve pelviste hareket olmaksizin alt abdominal
parcayl omurgaya dogru ice ve yukari gekmesi, kendi ellerini abdominal bdlgeye
koyarak kontraksiyonu hissetmeleri istendi. Anlatmada yardimci olarak, derin kaslar
icin ‘korse’ benzetmesi yapilarak bu kaslar aktive oldugunda omurgayi
yaralanmalardan koruyacag ifade edildi. Yizustl pozisyonda 6gretirken, “Karin
kaslarini dyle kasarak erit ki, karninin altindan bir karinca gegsin” ifadesi kullanildi
ve hastalarin egzersizi 6grenmelerine yardim edildi. Ogretme isleminden sonra
hastalardan bu hareketi stabilizer (basin¢li biofeedback) cihazi ile ilk olarak sirt tstu
pozisyonda yapmalari istenerek abdominal hallowing hareketinin etkinligi daha
sonra yuzustl pozisyonda yapmalari istenerek TrA kasinin biraz daha izole kas
aktivasyonu degerlendirildi (Sekil 3.3.). Hastalardan yiiz Ustl pozisyonda yatarken,
stabilizer cihazi 70 mm Hg’a ayarlanip alt karin bolgesine yerlestirilip, TrA
aktivasyonu istenerek, hastalarin basinci ka¢ mm Hg disurdigl ve bu pozisyonda
kag saniye tutabildigi not edilerek enduransi belirlendi. Sirt Gsti yapilan testte de
stabilizer cihazi 40 mm Hg’ya ayarlanip, hastanin bu basinci korumasi istendi (74).
Ancak bazi olgularimizinda, sirt st testlerde agrilari olustugu igin, bu test
yapilamadi. Bu nedenle istatistiksel islemlerde yalnizca TrA kasinin ylzistl

pozisyondaki etkinliginin degerleri kullanildi.
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Sekil 3.3. TrA kasinin fonksiyonunun degerlendirilmesi

7. Performans Degerlendirmesi

Hastalarin, merdiven ¢ikma, 6ne egilip kalkma, ayakta durma pozisyonundan
oturmaya gelme, yerden kutu alip masaya koyma, c¢orap giyme, uzun oturma
pozisyonuna gelme, yerden kagit parcasini alma ve o6ne egilme olmak (zere 8
parametreden olusan fonksiyonlari, 0-3 puanlari Gzerinden degerlendirilip, her
aktivitede zorlanma seviyesi kaydedildi (0-Hareketi kolaylikla yapiyor, 3- Hareketi
yapamiyor) (81). Ek olarak 10 m ylrime hizina da bakilip, m/sn cinsinden
kaydedildi (82), (EK3).

8. Oziir Degerlendirmesi

Hastalarin bel agrisi ile ilgili 6zlr seviyeleri, 10 parametreden olusan
Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi (Oswestry Low Back Pain Disability Index) ile
degerlendirildi. Bu anket, agr siddeti, kisisel bakim, agir kaldirma, oturma, ayakta
duruma, yurime, uyku, cinsel yasam, sosyal yasam ve gezi alt parametrelerinden
olusmaktadir ve her madde 0-5 arasinda degerlendirilmektedir. Testten alinan
toplam puan, cevaplandirilan parametrelerin olmasi gereken toplam puanina
oranlanarak ylzde (%) seklinde hesaplanir. Puan arttik¢a 6zur siddeti de artmaktadir
(83).

9. Mesleki Oziir Degerlendirilmesi

Olgularin mesleki ozirleri ise Diinya Saglik Orgiiti’niin (WHO) olusturdugu
bir skala kullanilarak degerlendirildi. Bu skalaya gore ozir seviyesi 0-5 arasl
puanlanmaktadir (84). Yiksek deger 6zriin arttigi anlamina gelir.
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WHO’ya gore hastalarin mesleki oziirlerine ait skala:
0: Oziir yoktur. is veya bos zaman aktivitelerinde problem yoktur.

1: Hafif ozdrluddr. Ahskanhk olmus normal islerinde veya bos zaman
aktivitelerinde, yalnizca ara sira yetersizlik vardir. Giniun c¢ogu zamaninda bel

agrisina ait semptomlar yoktur ve hastalik izni ihtiyaci yaygin degildir.

2:Orta Ozdrluddr. Kisiler ahiskanlik edindikleri veya rekreasyonel aktivitelerle ilgili
bitun faaliyetlere katilimlarinda yetersizdir. Bel agrisi semptomlari hemen hemen

kroniktir ve her zaman hastalik iznine ihtiyag vardir.

3:Ciddi 6zurludur. Kisiler modifiye edilmis veya tam guln ise alternatif olan bir ise
devam edebilir. 1s yerinde spesifik diizenlemelere ihtiyag vardir. Zorlayici bos zaman
aktiviteleri hemen hemen tamamen kisitlamistir. Bel agrisi ve hastalik izni

kroniklesmistir. Kisiler genellikle yarim gtin emeklilik maas! almaktadirlar.

4:Cok ciddi 6zurludur. Her zamanki isler veya zorlu bos zaman aktiviteleri tamamen
kisitlanmigtir. Kisiler alt sirt hastaligi nedeniyle emekli maasi almaktadirlar ve
gunlik yasamdaki aktivitelerde bir¢ok zorluklari vardir.

5:Asirt olarak ciddi 6zirliidir. Is kapasitesi tamamen, bos zaman aktiviteleri tama
yakin olarak kisitlanmistir. Kisilerin giinlik yasam aktivitelerinde yardima ihtiyaglari

vardir.
10. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Olgularin hastalik nedeniyle etkilenen yasam kalitesi Nottingham Saglik
Profili ile degerlendirildi. Nottingham Saglik Profili 38 sorudan olusmaktadir ve her
soru evet/hayir seklinde degerlendirilmektedir. Agri, sosyal izolasyon, fiziksel
mobilite, uyku, emosyonel durum ve enerji alt kategorilerinden olusmaktadir (85).
Toplam puan 0-600 (min-maks) arasinda degismektedir. Her parametre ise kendi
icinde 0-100 (min-maks) arasinda degerlendirilir. Nottingham Saglik Profili’nde
toplam puan azaldikca yasam kalitesi artar.

11. Anksiyete ve Depresyon Durumlarinin Belirlenmesi

Hastalarin anksiyete ve depresyon durumlarinin degerlendirilmesinde,

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO) kullanildi. Bu 6lgegin, anksiyete
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ve depresyonu ayri degerlendiren iki alt 6lcegi vardir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek
sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (cift sayilar) depresyonu 6lgmektedir. Yanitlar dortli
Likert biciminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olcekte her maddenin puanlamasi
farkhdir. Bazilar maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0
bicimindedir. Bazilari da 0, 1, 2, 3, bigciminde puanlanir. Hastalarin her iki alt
olcekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiilksek puan 21°dir. HADO’nin Tiirkce
formunun kesme noktalari anksiyete alt 6lgcegi (HAD-A) icin 10, depresyon alt 6lcegi
(HAD-D) icin 7 olarak saptanmistir (86). Olgek Aydemir ve dig. tarafindan Tiirkce

gecerli ve guvenilir bulunmustur (87).
12. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Calismada; hareket ve aktiviteye bagl yaralanma korkusunu degerlendirmek
icin, 17 maddeden olusan Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanildi. Bu olgekte 4,8,12
ve 16. maddeler hari¢ diger tum maddeler 1-4 arasi puanlanmakta, (1-kesinlikle
katilmiyorum, 4-kesinlikle katiliyorum), bu maddelerde ise puanlama tam tersi
olarak yapilir. Toplam puan 17-68 arasindadir. Puanin artmasi, hareket korkusunun
arttigini gosterir (88).

3.2.3. Tedavi

Calismamizdaki tim olgulara ikinci degerlendirmeler yapildiktan sonra; bel
korumaya ait Oneriler verildi. Bu Oneriler; agir bir obje kaldirirken kalca ve dizler
fleksiyonda olmali, agir objeler bel hizasindan daha yukariya kaldirilmamali, 6ne
egilme gerektiren aktivitelerde bel dik pozisyonda olacak sekilde korunmaya
calistimali gibi, genel bilgiler kisminda daha da detayi anlatilan 6nerilerdi. Calisma
grubuna ise ilave olarak da ikinci degerlendirmeler yapildiktan sonra degerlendirme
sonuclarina gore belirlenen germe, stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusan  egzersiz programi verildi. Hastalarin egzersiz programlari haftalik
kontrollerle yeniden dlzenlendi ve hastalar egzersiz programlarina bu haftalik
kontrollerle 6 hafta boyunca devam etti. Hastalardan, verilen egzersizleri her gin 2
seans yapmalari ve kendileri igin hazirlanan gizelgeye her gin isaretlemeleri istendi.
Bdylece evde yapilan egzersizlerin kontroli saglandi. 6 hafta sonrasinda her iki
gruptaki hastalar tigtincu kez tekrar degerlendirildi.
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Egzersiz Program

Tedavi grubunun ilk seansinda hastalara germe egzersizleri, diyafragmatik
solunum ve TrA kasini farkh pozisyonlarda nasil aktive edebilecegi tekrar gosterildi.
Egzersiz programi anlatilirken asagidaki maddelere dikkat edildi.

v' Hastalarin hareketleri dogru bir sekilde yapabilmeleri icin her hareket dnce
fizyoterapist tarafindan gosterildi.

v' Egzersizler sirasinda olusan hatalar sozlii veya taktil uyaranlar ile diizeltildi.

v' Egzersizler sirasinda solunum kontroliiniin énemi, 6zellikle hareketin zorlu
komponenti sirasinda nefes verilmesi gerektigi sik sik vurgulandi.

v’ Hastalardan egzersiz programina baslarken, 1sinma periyodu olarak germe
egzersizleriyle baslanip, soguma periyodu olarak yine germe egzersizleriyle
bitirildi.

Egzersiz programinda ilerlerken genel bilgilerde de detayli acgiklanan Kisner

ve Colby’nin kitabinda belirtilen prensipler gbz 6niuine alindi (75) .

Cahismamizda stabilizasyon egzersizleri temel olarak 3 fazda gergeklestirildi
(63,89). Bu fazlar asagida agiklandi. Egzersiz programinda ilerleme hizi bireylerin
fiziksel 6zelliklerine gore degiskenlik gosterdi.

FAZ 1: BASLANGIC SEVIYESI

Lumbal stabilizasyonda baslangi¢c olarak amag, TrA ve multifidus kasinin
nasil kasilmasi gerektigi ve notral pozisyonun devam ettirilmesidir. Daha sonra
hastalar bu pozisyonun glnlik yasam aktivitelerinde de kullanmasi icin egitilir
(bazen core farkindahgi olarak adlandirabilir). Hastalara sirt Gstu, yan yatis ve yiiz
ustl  pozisyonlardaki egzersizlerle TrA aktivasyonu &gretilir. Bunun igin
fizyoterapist tarafindan yogun gozlem yapilmasi, hastalarin fasilite edilmesi ya da
egzersizlerin Oncesinde agiklanmasi gerekir; ancak egzersizin etkinligi hastanin
becerisine baglidir. Daha sonra bu kontraksiyon korunurken sirt st pozisyonda
bacak kaldirma, emekleme pozisyonunda kol kaldirma gibi ekstremite hareketleri
eklenir. Bunun igin stabil ve destekli ylzeyler kullanilir. Lumbal stabilizasyon
egitimiyle global kaslarin aktivasyonunun minimale indirilmesi saglanir. Bununla
ilgili cesitli egzersiz protokolleri literatirde mevcuttur (90,91). Kronik bel agrih

hastalarda, spinal ekstansor kaslarda gorilen atrofi gibi yaygin gorilen fizyolojik
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sonuclari tersine geviren egzersiz programi gerekir. Danneels ve arkadaslari hafif
egzersizlerin paraspinal kaslari kuvvetlendirmedigi, fakat ekstremite hareketlerinin
dahil edildigi dinamik egzersizlerin kuvvetlendirdigini gostermislerdir (92).
Baslangi¢ seviyesinde TrA ve multifidus aktivasyonuna ek olarak, bireyin fiziksel
bulgularina yonelik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri eklenebilir. Faz 1
egzersizlerinden olgularimiza uyguladigimiz bazi egzersiz o6rnekleri asagida

gosterilmistir. Buttn egzersizler TrA aktivasyonuyla yapilmistir.

Diyafram solunumu TrA ve multifidus aktivasyonu

Topuk kaydirma Kalca fleksiyonu

Govde fleksiyonu Govde ekstansiyonu
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Kalga ekstansiyonu Quadripedal tek kol kaldirma

FAZ 2: ORTA SEVIYE

Hastalar basit hareketleri yapabildikten sonra egzersizler gelistirilerek bu faza
gecilebilir. Bu fazda amag¢ daha fazla kas aktivasyonuna karsi koyarak
stabilizasyonun korunmasidir. Ornegin nétral pozisyon korunarak daha genis hareket
acikhg saglanmasi, kollari ve bacaklari ayni anda hareket ettirme gibi egzersizler
dahil edilir. Bu seviye aktivitelerde hastalarin agrisi varsa egzersizler daha dusuk
spinal yiklenme olusturacak, fakat hala etkili kas kontraksiyonu saglayacak sekilde
secilmelidir. Bu fazda daha az destek yiizeyi tercih edilir. Fonksiyonel hareket
paternleri ve posturleri kullantlir. Hiz ve tekrar sayisi artirilarak endurans gelistirilir.
Faz 2 egzersizlerinden (TrA aktivasyonu ile birlikte ) 6rnekler de asagida verilmistir;

Kontralateral kol-bacak kaldirma Quadripedal kol-bacak kaldirma

Kopri kurma Kopri kurmada tek bacak uzatma
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Top Uzerinde omuz fleksiyonu Top Uzerinde omuz-kalca fleksiyonu

Therabandla st ekstremite elevasyonu Therabandla st ekstremite abduksiyonu

FAZ 3: iLERI SEVIYE

Bu fazda da amag yuksek seviye kontrol gerektiren aktivitelerle birlikte notral
pozisyonun saglanmasidir. Egzersiz topu, denge tahtasi gibi hareketli yiizeylerde
beklenmedik ani uyaranlarla, direncli egzersizlerle spinal kontrolin devam
ettirilmesi  saglanir. Agirhklar ve diger ekipmanlarla yapilacak fonksiyonel
egzersizlerin zorluk dereceleri de kisisel farkliliklara gore segcilebilir. Bu faz daha
cok spor alaninda kullanilmaya uygun olmakla birlikte calismamizda bu faza
ilerleyebildigimiz hasta sayisi olduk¢a az olmustur. Bu faza gecebilen hastalarimiz
icin kullanabildigimiz egzersiz 6rnekleri asagida gosterilmistir.



Top ile squat egzersizi
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Ust ekstremite fleksiyonu ile squat egzersizi

Top Uzerinde therabandla (st ext.elevasyonu Top ile kopri kurma
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizinde, sayisal degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Normal dagilim gdsteren
degiskenlerde zaman icindeki degisim, grup-zaman etkilesimi ve grup
Karsilastirmalari  “Iki yonlu  tekrarli  6lgiimlerde varyans analizi” ve ¢oklu
karsilastirma testi olarak “Bonferroni Testi” kullaniimigtir. Normal dagilim
gOstermeyen degiskenler icin zaman igindeki degisim “Friedman Testi” ile tedavi ve
kontrol grubunun Karsilastirilmasi icin “Mann Whitney U Testi” kullaniimistir.
Normal dagihm gosteren sayisal degiskenleri iki bagimsiz grupta karsilastirmak igin
“Bagimsiz gruplar icin T-Test ”, kategorik degiskenler igin *“Ki-kare testi”
secilmistir. Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenleri iki bagimsiz grupta
karsilastirmak icin “Wilcoxon Testi” kullaniimistir. Tanimlayici istatistikler olarak
normal dagilim gosteren sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, normal
dagilim gdstermeyenler igin ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler
icin de sayi ve yiizde degerleri verilmistir. istatistiksel degerlendirmede anlamhlik
degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir. Analizler IBM SPSS Statistics 21.0

programinda yaptimistir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 39 bireyin, gruplara gore yas (yil), boy uzunlugu
(cm), viicut agirhig (kg) ve viicut kiitle indeksi (VKI kg/m?) ortalamalari Tablo
4.1°de gosterildi. Her iki gruptaki olgularin fiziksel ozellikler acisindan istatistiksel

olarak benzer oldugu belirlendi (p>0.05), (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri ve Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Fiziksel ozellikler (n=20) (n=19) t p*
X+SS X+SS
Yas (yil + +
miﬁ_xaﬁs 55('5?_559)"0 57(13_;1?6 0.807 | 0.42
Boy (cm) 162.90+6.1 160.26+10.1 0990 | 0-33
min-maks (150-173) (150-190)
Viicut agirhg (k
09 | wemar [ ey |y [ o
VKI (kg/m 1.49 + 3. 13+3.
min-r;ais ) :(324.3-373.1? :(352.23-40:.33§ 0881 | 0.39
n | % n | % N %
Cinsiyet
Kadin 15 75 15 78.9 30 76.9
Erkek 5 25 4 21.1 9 23.1
Ogrenim durumu
Ilkokul 9 45 10 52.6 19 48.7
Ortaokul 4 20 3 15.8 7 17.9
Lise 4 20 5 27.4 9 23.0
Universite 3 15 1 5.2 4 11.4
Meslek
Ev hanimi 13 65 12 63.1 25 64.1
Emekli 5 25 0 0 5 12.8
Calisan 2 10 7 36.9 9 23.1

*Bagimsiz Gruplar T-testi, XSS =Ortalama + standart sapma, min-maks: minimum- maksimum
deger, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Olgularin hepsinin 6nceden fizik tedavi almis oldugu, ¢ogunlukla fizyoterapi

programlarinda konvansiyonel elektroterapi ve is1 uygulamalari (sicak kompresler-
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ultrason, tens vb.) yapildigi, bazi olgulara da bununla birlikte ve/veya yalnizca 4-5
adet germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan klasik bel egzersiz recetesinin

verildigi, ancak hastalarin cogunun bunlari diizenli olarak yapmadiklari 6grenildi.
4.2. Agn Siddeti Degerlendirme Sonuclari

Iki grubun sonuclar istatistiksel olarak incelendiginde, grup igi
degerlendirmelerde her iki grupta da agri siddetlerinin, istatistiksel acgidan fark
yaratacak ol¢iide azaldigi belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgularin VAS Sonugclarinin Grup Ici Karsilastiriimasi

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg.
Ortanca Ortanca Ortanca N p*

(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Istirahat 6 (0-10) 4 (2-10) 1(0-9) 3353  <0.001
Cahsma Aktivite 8 (5-10) 6 (4-8) 2(0-5) 38.10  <0.001
Grubu  Gece 5 (0-10) 3(0-7) 000-4) 3012  <0.001
Istirahat 8 (4-10) 6 (2-9) 5(2-7) 20.29  <0.001
Kontrol  aptivite 9 (3-10) 6 (4-9) 6(3-9) 2559  <0.001
Grubu  Gece 8 (1-10) 5 (0-8) 5(0-9)  18.32  <0.001

*Friedman Testi, min-maks: minimum- maksimum deger, Deg: Degerlendirme

Yapilan 3 degerlendirmede de belirlenen agri siddetleri kendi iclerinde
karsilastirildiginda, ¢alisma grubunun VAS degerlerinin her t¢ degerlendirmede de
farkh oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda ise VAS degerleri yalnizca 1. ve
2. ile 1. ve 3. degerlendirmelerde birbirinden farkli iken (p<0.05), 2 ve 3.
degerlendirmelerde farkh degildi (p>0.05), (Tablo 4.3.).



49

Tablo 4.3. Olgularin VAS Sonugclarinin Degerlendirmeler Arasinda Karstlastiriimasi

Degerlendirmeler z p*
arasl
1-2 0.75 0.02
Istirahat 1-3 1.800 <0.001
2-3 0.75 0.003
1-2 0.900 0.01
Calisma | A 4iyite 1-3 1.950 <0.001
Grubu
2-3 1.050 0.003
1-2 0.575 0.06
Gece 1-3 1.525 <0.001
2-3 0.950 0.008
1-2 1.053 <0.001
istirahat 1-3 1.316 <0.001
2-3 0.263 1.0
Kontrol 1-2 1.237 <0.001
Grubu Aktivite 1-3 1.447 <0.001
2-3 0.211 1.0
1-2 0.974 <0.001
Gece 1-3 1.158 <0.001
2-3 0.950 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin istirahatteki agri  siddetleri (VAS-istirahat) gruplar arasi
karsilastirildiginda ise, her Uc¢ degerlendirmede de farklilik olustugu, kontrol
grubunun agrilarinin daha fazla oldugu belirlendi (p<0.05). (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Olgularin VAS-istirahat Sonuglarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu y/ p*
1. Degerlendirme 6 (0-10) 8 (4-10) -2.225 0.03
Ortanca (min-maks)
2. Degerlendirme 4.5(2-10) 6 (2-9) -2.078 0.04
Ortanca (min-maks)
3. Degerlendirme 1(0-9) 5(2-7) -5.282 <0.001

Ortanca (min-maks)

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger

Gruplarin istirahatteki agri siddetleri baslangigta farkli bulundugu igin,
degerlendirmeler arasi agri siddetine meydana gelen azalma yuzdeleri ile
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karsilastirildi. Sonucta; gruplar arasinda 1. ve 2. degerlendirmeler arasi agri
siddetinin degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), 1. ve
3. degerlendirmeler ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasi agri siddeti degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu, ¢alisma grubunda istirahatteki agrilarin
daha azaldigi belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Olgularin VAS-istirahat Sonuclari Iyilesme Yiizdeleri Gruplar Arasinda
Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=19) z p*
1. - 2. Degerlendirme
X+£SS 29.12+15.98 22.18+37.76 -0.737  0.46
1. - 3. Degerlendirme
X+£SS 74.80+26.70 30.28+23.94 -5.411 <0.001
2. - 3. Degerlendirme
X+£SS 68.08+29.31 7.22+19.82 -7.810 <0.001

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama * standart sapma

Olgularin aktivite sirasindaki agri siddetleri (VAS-aktivite) gruplar arasi
karsilastirildiginda 1. ve 2.degerlendirmeler sonucunda gruplar arasinda benzerken
(p>0.05). 3.degerlendirmede gruplar arasi agrilarinda fark oldugu,calisma grubu
olgularinin istirahat agrilarinin da daha ¢ok azaldigi bulundu(p<0.05),(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Olgularin VAS-aktivite Sonuclarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu z p*
(n=20) (n=19)
1. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 8 (5-10) 9 (3-10) -1.479 0.14
2. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 6 (4-8) 6 (4-9) -0.797 0.43
3. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 2(0-5) 6(3-9) -8.009 <0.001

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger

Olgularin gece agrilart (VAS-gece) gruplar arasi Kkarsilastirildiginda ise 1.
degerlendirme sonucunda gruplar arasinda agri seviyeleri benzerken (p>0.05). 2. ve
3. degerlendirmede agri siddetlerinin calisma grubunda daha az oldugu bulundu
(p<0.05), (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Olgularin VAS-gece Sonuglarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Cahsma Kontrol Grubu z p*
Grubu (n=19)
(n=20)
1. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 5 (0-10) 8 (1-10) -1.590 0.12
2. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 3 (0-7) 5 (0-8) -2.264 0.03
3. Degerlendirme
Ortanca (min-maks) 0 (0-4) 5(0-9) -5.618 <0.001

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger

4.3. Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Sonuclari

Tim olgularin kalga eklem hareket agiklhiklarinda herhangi bir limitasyonun

olmadigl belirlendi. Lumbal bolge hareketleri genisliklerine ise agrili olduklari igin

yalnizca aktif olarak bakildi ve agri siddetleri Tablo 4.8. ve Tablo 4.9.”da gosterildi.

Calismanin sonunda ¢alisma grubunda agrisi kalmayan veya azalan olgularin daha
fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.8. ve Tablo 4.9.).
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Tablo 4.8. Calisma Grubunun Aktif Lumbal
Siddetlerinin Yuzde (%) Olarak Dagilimi (n:20)

Bolge Hareketlerindeki Agn

1.Degerlendirme | 2. Degerlendirme | 3. Degerlendirme
Agr1 dereceleri - A - o " o
Lumbal 0 |2 10 8 40 18 90
fleksiyon 1 |16 80 12 60 2 10
2 |2 10 0 0 0 0
310 0 0 0 0 0
Lumbal 0 |2 10 9 45 17 85
ekstansiyon |1 |12 60 11 55 3 15
2 |6 30 0 0 0 0
310 0 0 0 0 0
Sag Sol | Sag Sol Sag Sol
n % |n | % |n % | n % | n % | n %
Lateral 0 |1 5 10 40 45119 |95 |20 100
fleksiyon 1 (19 |9 18|90 (12 |60 |11 [55|1 5 0 0
2 |0 0 0 |0 |0 0 0 0 |0 0 0 0
310 0 0 |0 |0 0 0 0|0 0 0 0
Sag Sol | Sag Sol Sag Sol
n % |n | % |n % | n % | n % | n %
Rotasyon 0 |1 5 2 |10 |8 |40 |9 45119 |95 |20 100
1 (19 |9 18|90 (12 |60 |11 |55]|1 5 0 0
2 |0 0 0 |0 |0 0 0 0|0 0 0 0
310 0 0 |0 |0 0 0 0|0 0 0 0
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Tablo 4.9. Kontrol Grubunun Aktif Lumbal Bolge Hareketlerindeki Agri
Siddetlerinin Yuzde (%) Olarak Dagilimi (n:19)
1. Deg. 2. Deg 3. Deg.
Agri1 dereceleri n % n % n %
0 2 10 14 40 14 74
Lumbal 1 14 80 5 60 5 10
fleksiyon 2 3 10 0 0 0 0
3 |0 0 0 0 0 0
0 (O 10 10 0 11 58
Lumbal 1 13 60 9 0 8 0
ekstansiyon |2 6 30 0 0 0 0
3 |0 0 0 0 0 0
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
n % nl% |n % |n % (n | % |n %
0 |0 |0 |10 |53 |13 |69 |12 |63 |14 |74 |12 |63
Lateral 1 15 |79 |6 |31 |6 |31 |7 |37 |5 |26 |7 |37
fleksiyon 2 |4 |21 (3 (16 (O |O |O |O |O |O 0 |0
3 (0 |0O |O |O (O |O |O (O |O |O 0 |0
0 |0 |0 |10 |53 |11 |58 |12 |63 |13 |69 |12 |63
1 16 |84 |6 |31 (8 |42 |7 |37 |6 |31 |7 |37
Rotasyon 2 |3 |16 |3 |16 (O |O |O |O |O |O 0 |0
3 (0 |O |O |O (O |O |O (O |O |O 0 |0

4.4. Kas Kisaliklar1 Degerlendirme Sonuclari
a) Kalc¢a Fleksor Kaslarinin Kisalik Degerlendirmesi

Olgularin kalga fleksor kaslarinin kisaliklari incelendiginde degerlendirmeler
arasinda, calisma grubunda anlamli bir fark cikarken (p<0.05), kontrol grubunda
boyle bir iyilesme gorulmedi (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Olgularin Kalga Fleksor Kas Kisaliklarinin Grup ici Karsilastiriimasi

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. x*  p*
XxSS XxSS XxSS
Calisma Grubu Sag 110.75+18.37 110.75+18.37 122.0+9.37 14.0 0.01
(derece) Sol 109.50+£19.72 109.50£19.72 121.50+11.25 14.0 0.01

Kontrol Grubu  Sag 103.16+19.73 103.16+19.73 106.32+20.53 4.0 0.13
(derece) Sol  102.11+20.70 102.11+20.70 105.79+21.36 4.2 0.19

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma, Deg: Degerlendirme

Gruplarin kalca fleksor kisaliklari kendi iclerinde karsilastirildiginda ise
yalnizca calisma grubunda 1. ve 3. ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamli bir
fark bulundu (p>0.05), (Tablo 4.11.). Anlamhihgi, c¢ahsma grubunda 3
degerlendirmedeki kalca fleksor kisaligindaki iyilesmenin olusturdugu belirlendi.

Tablo 4.11. Kalga Fleksor Kisalik Degerlerinin Grup Igi Degisimlerinin
Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler arasi z p*

1-2 sag 0.00 1.0

sol 0.00 1.0

Grup1l | 1-3 sag -0.525 0.03
(n=20) sol -0.525 0.03
2-3 sag -0.525 0.03

sol -0.525 0.03

1-2 sag 0.00 1.0

sol 0.00 1.0

Grup2 |1-3 sag 0.00 1.0
(n=19) sol 0.00 1.0
2-3 sag 0.00 1.0

sol 0.00 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin kalga fleksor kisaliklari gruplar arasi karsilastirildiginda da, 1.ve 2.
degerlendirmelerde anlamli fark bulunmazken, 3. degerlendirmede fark anlamli
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bulundu (p<0.05). Bu da ¢alismanin sonunda ¢alisma grubundaki kisaliklarin daha az
oldugunu gosterdi (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Olgularin Kalga Fleksor Kas Kisaliklarinin Gruplar Arasinda
Karstlastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu t p*

XSS X+SS
1. degerlendirme Sag 110.75%+18.37 103.16+19.73 1.244 0.22
(derece) Sol 109.50+19.72 102.11+20.70 1.142 0.26
2. degerlendirme Sag 110.75+18.37 103.16+19.73 1.244 0.22
(derece) Sol 109.50+19.72 102.11+20.70 1.142 0.26
3. degerlendirme Sag 122.0+9.37 106,32 £ 20.53 3.041 0.005
(derece) Sol 121.50+11.25 105.79+21.36  3.141 0.003

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

b) Hamstring Kaslarimin Kisalik Degerlendirmesi

Olgularin  hamstring kaslarinin kisalik degerleri incelendiginde calisma
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda
fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Olgularin Hamstring Kisalik Degerlerinin Grup ici Karsilastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. x> p*
XxSS XxSS XxSS
Calisma Grubu Sag 61.75+14.07 63.25+13.59  84.5048.25 14.00 <0.001
(derece) Sol 59.25+12.48 62.25+13.52  83,00+8,25 33.25 <0.001
Kontrol Grubu Sag 59.47+11.29 62.11+11.82 65.26+14.28 4.00 0.05
(derece) Sol 58.42+13.85 59.47+12.68 63.68+15.35 7.60 0.06

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma
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Iki grubun hamstring kisalik degerleri kendi iclerinde Karsilastirildiginda
calisma grubunda 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda fark bulunmazken, 1.-3.ve 2.-3.
degerlendirmeler arasinda anlamli bir farkin oldugu belirlendi (p<0.05). Kontrol
grubunda tiim degerlendirmeler arasinda bir fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14.Hamstring Kisalik Degerlerinin Grup i¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler arasi z p*
1-2 sag -0.150 1.0
sol -0.175 1.0
Grup1 |1-3 sag -1.275 <0.001
sol -1.400 <0.001
2-3 sag -1.125 <0.001
sol -1.225 <0.001
1-2 sag -0.316 1.0
sol -0.158 1.0
1-3 sag -0.553 0.26
Grup 2 sol -0.395 0.67
2-3 sag -0.237 1.0
sol -0.237 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin hamstring kisalik degerleri gruplar arasi karstlastirildiginda anlamli
fark 3. degerlendirmede bulundu, ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore kisaliklar
daha iyi iyilesmisti (p<0.05), (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Olgularin Hamstring Kisalik Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu t p*
X+SS X+SS

1. Degerlendirme Sag  110.75+18.37 103.16+19.73 0.555 0.51
(derece) Sol  109.50+19.72 102.11+20.70  0.196 0.84

2. Degerlendirme Sag  110.75+18.37 103.16+19.73 0.280 0.78
(derece) Sol  109.50+19.72 102.11+20.70 0.661 0.51

3. Degerlendirme Sag  122.0 £9.37 106.32 + 20.53 5.182 <0.001
(derece) Sol 121.50+£11.25 105.79£ 21.36 4.427 <0.001

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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¢) Olgularin, Lumbal Ekstansor, Tensor Fasia Latae, Gastroknemius ve

Pektoral Kaslarinin Kisalik Degerlendirmesi

Olgularin diger kas kisaliklarinin degisimine bakildiginda, tim olgulari

kisaliklarinda iyilesme oldugu, ancak bu iyilesmenin ¢alisma grubunda daha fazla
olustugu bulundu (Tablo 4.16.)

Tablo 4.16. Olgularin Lumbal Ekstansor, Tensor Fasia Latae, Gastroknemius ve
Pektoral Kas Kisaliklarinin Ytzde (%) Olarak Dagilimi

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme

Var %] Yok Var %] Yok Var %] Yok
n@®) | n(%) |n (%) | n®) | n®) [n (%) [n (%) | n®%) | n (%)
Calisma Grubu
Lumbal ekstansorler | 6(30) 5(25) | 9(45) | 7(35) | O 13(65) | 3(15) 0 17 (85)
Tensor fasia latae 1(5) 0 19(95) | 1(5) 0 19(95) | O 0 20(100)
Gastroknemius 420) |0 16(80) | 4(20) | 0 16(80) | 1(5) 0 19(95)
Pektoraller 2(10) |0 18(90) | 2(10) | 0 18(90) | 0 0 20(100)
Kontrol Grubu
Lumbal ekstansorler | 4(21) 3(16) | 12(63) | 5(26) | O 14(74) | 5(26) 0 14(74)
Tensor fasia latae 1(5) 0 18(95) | 1(5) 0 18(95) | 1(5) 0 18(95)
Gastroknemius 3(16) |0 16(84) | 3(16) | 0 16(84) | 3(16) |0 16(84)
Pektoraller 1(5) 0 18(95) | 1(5) |0 18(95) | 1(5) 0 18(95)

@: Agri nedeniyle bakilamayan

4.5. Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclari

Olgularin alt ekstremite (17 kas) ve govde (6 kas) kaslarinin toplam degerleri

hesaplanarak, istatistiksel islemler bu toplam degerler ile yapildi.

a) Govde Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Gruplarin govde kas kuvveti degerleri incelendiginde, sadece calisma
grubunda anlamli bir kas kuvveti artigi elde edildi (p<0.05), (Tablo 4.17.).
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Tablo 4.17. Olgularin Gévde Kas Kuvveti Degerlerinin Grup ici Karsilastiriimasi **

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. N p*
X+SS X+SS X+SS
Calisma 21.99 +2.05 22.34+2.12 2491+2.71 28.79 <0.001
Grubu
Kontrol 23.21 £3.0 23.27+£3.0 23.66+2.93 8.375 0.1
Grubu

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma
** GOvde kas kuvveti degerleri 0-30 (min-maks) arasinda degismektedir.

Iki grubun govde kas kuvveti degerleri kendi iclerinde Karsilastirildiginda
calisma grubunda, anlamh farkin yalnizca 1. ve 3. ile 2. ve 3. degerlendirmeler
arasinda oldugu bulundu, farkhihg 3. degerlendirmedeki kas kuvveti artisinin
yarattigl saptandi (p<0.05). Kontrol grubunun tim degerlendirmeleri arasinda ise bir
fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gévde Kas Kuvvetlerinin Grup ici Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler z p*
arasi

1-2 -0.325 0.91
Calisma Grubu 1-3 -1.325 <0.001
2-3 -1.00 0.005

1-2 -0.139 1.0

Kontrol Grubu 1-3 -0.444 0.5

2-3 -0.306 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin govde kas kuvveti degerleri gruplar arasi Karsilastirildiginda tim
degerlendirmelerde anlamli fark bulunamadi (p<0.05),(Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Govde Kas Kuvveti Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi™

Calisma Grubu Kontrol Grubu t p*

1. degerlendirme 21.99 + 2.05 23.21+3.0 -1.470 0.15
X£SS

2. degerlendirme 22.34+2.12 23.27+3.0 -1.127 0.27
X£SS

3. degerlendirme 2491 +2.71 23.66 £ 2.93 1.380 0.17
X£SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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b) Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calisma grubunun alt ekstremite toplam kas kuvveti degerleri incelendiginde
degerlendirmeler arasinda anlamli bir kas kuvveti artisi oldugu (p<0.05) belirlendi.
Kontrol grubunun degerlendirmeleri arasinda ise anlamli bir artis yoktu (p>0.05),
(Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Olgularin Alt Ekstremite Toplam Kas Kuvveti Degerlerinin Grup ici
Karstlastiriimasi **

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.
X£SS X+SS X+SS

X p*

Cahsma Grubu  127.28+10.92 128.35+10.45 132.36%£7.45 15.96 <0.001

Kontrol Grubu  123.25+13.57 123.70+13.67 123.55+14.30 0.667 0.71

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

** Alt ekstremite kas kuvveti degerleri 0-170 (min-maks) arasinda degismektedir.

Gruplarin alt ekstremite toplam kas kuvveti degerleri kendi iclerinde
karsilastirildiginda govde kaslarinda oldugu gibi calisma grubunun 1. ve 2.
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken 1.-3. ile 2.-
3. degerlendirmeler arasindaki farklilik anlamli ¢ikti (p<0.05). Kontrol grubunun tim
degerlendirmeleri arasinda ise anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Toplam Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlerinin Grup ICi
Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler z p*
arasi

1-2 -1.075 0.29
Calisma Grubu 1-3 -5.085 <0.001
2-3 -4.010 <0.001

1-2 -0.300 1.0

Kontrol Grubu 1-3 -0.150 1.0

2-3 -0.150 1.0

*Wilcoxon testi
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Olgularin toplam alt ekstremite kas kuvveti degerleri gruplar arasi
karsilastinldiginda da 1. ve 2. degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken, 3. degerlendirmede gorulen fark anlamhydi (p<0.05). Bu sonug
calisma grubundaki alt ekstremite kuvveti artisinin, anlamh olarak daha fazla
oldugunu gosterdi (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Toplam Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastiriimasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*

1. degerlendirme 127.28+10.92 123.25+13.57 -4.030 0.31
X£SS

2. degerlendirme 128.35+10.45 123.70+13.67 -4.805 0.23
X£SS

3. degerlendirme 132.36%7.45 123.55+14.30 -8.965 0.02
X£SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
** Alt ekstremite kas kuvveti degerleri 0-170 (min-maks) arasinda degismektedir.

4.6. Transversus Abdominus (TrA) Kasinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Calisma grubunun TrA aktivasyonu degerleri incelendiginde degerlendirmeler
arasinda anlamhli  bir fark oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun
degerlendirmeleri arasinda ise anlamh bir fark c¢ikmadi. TrA aktivasyonu
gerceklestirebilen hasta sayisinin az oldugu ve bu kisilerde de ¢ degerlendirme
arasinda degisiklik olmadigi belirlendi (p>0.05), (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Olgularin TrA Kasi Aktivasyonunun (mmhg) Grup Ici Karsilastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.
Ortanca Ortanca Ortanca F p*
(min-maks) (min-maks)  (min-maks)
Calisma Grubu 0 (2-0) 1 (2-0) 6 (8-0) 36.84 <0.001
Kontrol Grubu 0 (4-0) 0 (4-0) 0 (4-0) 3.500 0.174

*Friedman testi, Min-maks: minimum- maksimum degeri
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Gruplarin  TrA aktivasyon degerleri kendi iglerinde Kkarsilastirildiginda
calisma grubunda 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda fark yokken, 1. ve 3. ile 2. ve 3.
degerlendirmeler arasindaki fark anlamliydi (p<0.05). Kontrol grubunun tim
degerlendirmeleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamh farklhilik olusmadigi, TrA
aktivasyonunda degisiklik olmadigi belirlendi (p>0.05), (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. TrA Aktivasyonun (mmhg) Grup ici Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler ; o*
arasl

Calsma 1-2 1.375 1.0
Grubu 1-3 1.475 <0.001
2-3 0.100 <0.001

1-2 0.0 1.0

. 1-3 0.0 1.0

2-3 0.0 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin TrA aktivasyonun degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda ise 1.
ve 2. degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmazken, 3.
degerlendirmede anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.25.). Calisma grubunda 3.
degerlendirme sonrasinda aktivasyonun anlamli bir sekilde arttigi belirlendi.

Tablo 4.25. TrA Etkinliginin (mmhg) Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu z p*
1. degerlendirme 0(2,0) 0(4,0) -0.066 0.96
Ortanca (min-maks)
2. degerlendirme 1(2,0) 0 (4,0) -0.315 0.79
Ortanca (min-maks)
3. degerlendirme 6 (8,0) 0(4,0) -4.795  0.001

Ortanca (min-maks)

*Mann Whitney U test, min-maks: minimum maksimum degeri

Calisma grubunun TrA kasini enduranslari, degerlendirmeler arasinda

anlamli bir farklilik gosterdi ve calisma sonunda TrA enduransinin bu grupta arttig
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belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunda ise degerlendirmeleri arasinda bir fark
bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. Olgularin TrA Kasi Enduranslarinin Grup ici Karsilastiriimasi (sn)

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. N p*
X+SS X+SS X+SS
Cahisma Grubu 3.2x3.2 3527 23.7%+6.2 34.40 <0.001
Kontrol Grubu 15+1.8 1.7%1.9 22x2.2 9.455 0.174

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS: ortalama + standart sapma

Iki grubun TrA enduransi gruplarin kendi iclerinde karsilastirildiginda ise,
calisma grubunun 1. ve 2. degerlendirmeleri arasinda fark bulunmazken (p>0.05), 1.
ve 3. ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlaml farklihgin oldugu, farkhhg 3.
degerlendirmenin vyarattigi belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunun ise tim
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik belirlenmedi (p>0.05), (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. TrA Enduransinin Grup ici Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler . 0 *
arasl
1-2 -0.340 0.74
Cahsma Grubu 1-3 -20.54 <0.001
2-3 -20.20 <0.001
1-2 -0.232 10
Kontrol Grubu 1-3 -0.733 1.0
2-3 -0.501 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin TrA enduransi sonuglari gruplar arasi karsilastirildiginda ise 1. ve
2. degerlendirmelerde anlamli fark bulunmazken, 3. degerlendirmede anlamli
farklihgin oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 4.28.).
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Tablo 4.28. TrA Enduransinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol t p*
Grubu
1. Degerlendirme 3.2+3.2 1.5+138 -1.703 0.05
Ortanca (min-maks)
2. Degerlendirme 3.5+27 1.7+19 -1.811 0.05
Ortanca (min-maks)
3. Degerlendirme 23.7%6.2 22+22 -21.51 <0.001

Ortanca (min-maks)

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

4.7. Postiir Analizi Sonuclar

Her iki grupta da olgularin postur degerlendirme sonuglari incelendiginde

postirlerinin duzeldigi bulundu (p<0.05). (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Olgularin Postiir Degerlendirme Sonuglarinin Grup ici Karsilastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. x> p*
XSS X+£SS X+£SS
Calisma Grubu 76 £29 74+26 32+14 3838 <0.001
Kontrol Grubu 7.8+27 75+26 6.7+27 2091 <0.001

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun postiir degerlendirmesi degerlendirme sonuclari kendi iclerinde

karsilastirildiginda ¢alisma grubu ve kontrol grubunun 1-2. degerlendirmeleri

arasinda postir degerlendirme sonuclari benzerken (p>0.05), 1-3. ve 2-3.

degerlendirmeler arasindaki sonuglarin farkl oldugu, farklihg Gglincu degerlendirme

sonuclarinin olusturdugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.30.).
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Tablo 4.30. Postiir Degerlendirme Sonuclarinin Grup Ici Degisimlerinin
Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler z p
arasi

1-2 -0.250 0.29
Cahsma Grubu 1-3 -4.450 <0.001

2-3 -4.200 <0.001

1-2 -0.368 0.06
Kontrol Grubu 1-3 -1.158 0.002

2-3 -0.789 0.022

*Wilcoxon testi

Benzer olarak olgularin postir degerlendirme sonuglari gruplar arasinda da
karsilastirildi ve 1. ve 2. degerlendirmelerde gruplar arasi sonuglar benzerken
(p>0.05), 3. degerlendirmede postirlerinin ¢alisma grubu lehine degistigi bulundu
(p<0.05), (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Postir Degerlendirme Sonuclarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu t p*
1. degerlendirme 76 £29 7.8%27 -0.250 0.79
X+SS
2. degerlendirme 74+26 75%+26 -4.450 0.88
X+£SS
3. degerlendirme 32+14 6.7+2.7 -4.200 <0.001
X+£SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

4.8. Performans Degerlendirme Sonug¢lar:
4.8.1. Fiziksel Performans Testleri Sonuclar:

Olgularin  fiziksel performans testlerinin  sonuclari  kendi iclerinde
karsilastirildiginda iki grupta da degerlendirmeler arasinda fiziksel performans
seviyesinin zamanla arttigi belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.32.).
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Tablo 4.32. Olgularin Fiziksel Performans Testlerinin Grup ici Karsilastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.
Ortanca Ortanca Ortanca F p*
(min-maks)  (min-maks) (min-maks)

Calisma Grubu 14 (4-19) 11 (4-17) 4(1-9) 3867 <0.001

Kontrol Grubu 17 (9-19)  13(7-18)  12(6-18) 21.77 <0.001

*Friedman Testi, min-maks: minimum- maksimum deger

Gruplarin  fiziksel performans testlerinin  sonuclari  kendi iclerinde
karsilastirildiginda da ¢alisma grubunda tim degerlendirmelerde, kontrol grubunda
ise 1 ve 2 ile 1. ve 3. degerlendirmeler arasinda fark oldugu (p<0.05) belirlendi.
Ancak kontrol grubunda 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda degisiklik olmadigi
gorilda (p>0.05), (Tablo 4.33.).

Tablo 4.33. Fiziksel Performans Testlerinin Grup I¢i Degisimlerinin
Karstlastiriimasi

Degerlendirmeler *
arasi z P
1-2 1.075 0.02
Calisma Grubu 1-3 2.925 <0.001
2-3 0.850 0.002
1-2 0.474 0.05
Kontrol Grubu 1-3 1.263 <0.001
2-3 0.789 0.43

*Wilcoxon testi

Olgularin  fiziksel performans testlerinin  sonuclari, gruplar arasi
karsilastirildiginda ise 1. ve 2. degerlendirme sonuclari gruplar arasinda benzerken
(p>0.05), 3. degerlendirmede fiziksel performans seviyesinin calisma grubu lehine
farkli oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.34.).
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Tablo 4.34. Olgularin Fiziksel Performans Testi Sonuclarinin Gruplar Arasinda

Karsilastiriimasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu z p*
1. degerlendirme 14(4-19) 17 (9-19) -0.313 0.75
Ortanca (min-maks)
2. degerlendirme 11(4-17) 13 (7-18) -1.029 0.31
Ortanca (min-maks)
3. degerlendirme 4 (1-9) 12 (6-18) -8.342  <0.001

Ortanca (min-maks)

*Mann Whitney U testi, min-maks: minimum- maksimum deger
5.8.2. Hiz Testi Sonuc¢lar

Iki grupta da calisma sonunda yirime hizlarinin arttigi bulundu (p<0.05),
(Tablo 4.35.).

Tablo 4.35. Olgularin Yiriime Hizlarinin Grup Ici Karsilastiriimasi (m/sn)

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. x? p*
X+SS XSS X+SS

Cahsma Grubu 26.15+3.89 2297+2.70 18.14+219 5858 <0.001

Kontrol Grubu 3240120 28.9+11.07 28.75+113 ©67.43 <0.001

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun yiirime hizlarinin sonuclari kendi iclerinde Karsilastirildiginda
calisma grubunda tim degerlendirmeler arasinda (1-2., 1-3., 2-3.) yurume hizlarinin
degistigi bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun ise ydrime hizlarinin sonuclarina
bakildiginda 1-2. ve 1-3. degerlendirmeler arasinda ydrime hizlarinin arttig
(p<0.05), 2-3. degerlendirmeler arasinda anlamli degisiklik olmadigi belirlendi
(p>0.05), (Tablo 4.36.).
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Tablo 4.36. Yiriime Hizlarinin Grup Ici Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler ; 0 *
arasl
1-2 -3.182 <0.001
Calisma Grubu 1-3 -8.010 <0.001
2-3 -4.829 <0.001
1-2 -3.492 <0.001
Kontrol Grubu 1-3 -3.647 <0.001
2-3 -0.155 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin yirime hizlarinin sonuglari gruplar arasi karstlastirildiginda her bir
degerlendirmede fark oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.37.).

Tablo 4.37. Yirime Hizlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi (m/sn)

Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*
1. Degerlendirme 26.1 +3.8 324 +120 -6.246 0.03
X+£SS
2. Degerlendirme 229+ 27 28.9+11.0 -5.936 0.02
X+£SS
3. Degerlendirme 181+21 28.7+11.3 -10.61 <0.001
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

Olgularin baslangigta yiriime hizlari farkli oldugu igin gruplar arasindaki
farkhihklar iyilesme ylzleriyle karsilastirildi. Yirime hizlarindaki iyilesme ytzdeleri
gruplar arasi karsilastirildiginda; 1 ve 2. degerlendirmeler arasinda benzerken
(p>0.05), 1-3. ve 2-3. degerlendirmeler arasi iyilesme yizdelerinin ¢alisma grubu
lehine degistigi gozlendi (p<0.05), (Tablo 4.38.).
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Tablo 4.38. Yirime Hizlarinin lyilesme Yizdelerinin (%) Gruplar Arasinda
Karstlastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Z p*
1. 2. Degerlendirme 11.45+8.17 10.59+7.14 -0.028 0.98
X+£SS
1.3. Degerlendirme 29.42+11.76 11.13+7.35 -4.496 <0.001
X+SS
2.3. Degerlendirme 20.59+9.06 0.49+5.16 -5.254 <0.001
X+SS

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama * standart sapma

4.9. Oziir Degerlendirmesi Sonuglar
a) Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi Degerlendirme Sonuglar

Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi
degerlendirme sonuglari (min-maks: 0-100) incelendiginde 0zir seviyelerinin
azaldigi bulundu (p<0.05), (Tablo 4.39.).

Tablo 4.39. Olgularin Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi Sonuglarinin Grup Ici

Karstlastiriimasi

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. v p*
XxSS XxSS XxSS
Cahisma Grubu 58.0+3.0 46.7+£2.6 16.4+2.4  39.51 <0.001
Kontrol Grubu 62.6x3.1 50.4%£2.7 49.00x2.4 19.97 <0.001

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi degerlendirme sonuglari kendi
iclerinde Karsilastirildiginda calisma grubunun tum degerlendirmelerde 0zir
seviyelerinin farkli oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun sonuglarina
bakildiginda ise 1-2. ve 1-3. degerlendirmeler arasinda 6zlr seviyeleri farkliyken
(p<0.05), 2-3. degerlendirmeler arasinda degisiklik olmadigl saptandi (p>0.05)
(Tablo 4.40.).
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Tablo 4.40. Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi Sonuglarinin Grup igi Degisimlerinin
Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler

V4 p*
arasl

Cahsma 1-2 -11.31 <0.001
Grubu 1-3 -41.56 <0.001
2-3 -30.24 <0.001
Kontrol 1-2 -12.16 <0.001
Grubu 1-3 -13.08 <0.001

2-3 -0.921 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi degerlendirme sonuclari gruplar
arasi karsilastirildiginda 1. ve 2. degerlendirmelerde 6zir seviyeleri benzerken
(p>0.05), 3. degerlendirmede Oziir seviyelerinde ¢alisma grubu lehine fark oldugu,
bu grupta 6zirde anlaml bir azalma oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.41.).

Tablo 4.41. Oswestry Bel Agrisi Oziir Anketi Sonuglarinin Gruplar Arasinda
Karsilastiriimasi

Calisma Kontrol Grubu t p
Grubu (n=19)
(n=20)
1. degerlendirme 58.0+3.0 62.6+3.1 -1.040 0.30
X£SS
2. degerlendirme 46.7+2.6 50.4+2.7 -0.989 0.32
X£SS
3. degerlendirme 16.4+2.4 49.00+2.4 -9.621 <0.001
X£SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

b) Mesleki Oziir Degerlendirilmesi

Olgularin mesleki 0zur dizeyleri % ifadelerle incelendiginde, calisma
sonunda tim olgularin 6zur dizeylerinde iyilesme goraldigi, bu iyilesmenin ¢calisma
grubunda daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.42.) (Olgularda belirlenen mesleki
Ozlrler 0-2 puan arasinda degistigi icin tabloda yalnizca 0-2 puanlar gosterildi).
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Tablo 4.42. Olgularin WHO’ya Gore Oziir Seviyelerinin % Olarak Dagilimlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu

n (20) % n (19) %

0 0 0 0 0
1. Degerlendirme | 1 14 70 11 57,8
2 30 8 421
0 10 3 15,7
2. Degerlendirme | 1 15 75 13 68,4
2 3 15 3 15,7
0 9 45 6 31,5
3. Degerlendirme | 1 11 55 11 57,8
2 0 0 2 10,5

4.10. Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuclar:

Her iki grupta da olgularin Nottingham Saglik Profili toplam degerleri
incelendiginde ¢alisma sonunda iki grubunda yasam kalitelerinin arttigl bulundu
(p<0.05), (Tablo 4.43.).

Tablo 4.43. Olgularin Nottingham Saglik Profili Toplam Puanlarin Grup Ici
Karstlastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg.

X p*
X+SS XSS X+SS

Cahsma Grubu 388.2+101.0 319.2+99.8  136.7+91.3 40.00 <0.001

Kontrol Grubu 482.2+112.2 394.2+89.3 383.5+83.5 30.73 <0.001

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun Nottingham Saghk Profili toplam degerleri kendi iclerinde
karsilastirildiginda calisma grubunda tim degerlendirmeler arasinda (1-2., 1-3., 2-3.)
yasam Kalitelerinde fark oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda ise 1-2. ve 1-3.
degerlendirmeler  arasinda yasam  kaliteleri  farkhyken  (p<0.05), 2-3.
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degerlendirmeler arasinda yasam Kalitelerinin benzer oldugu, ikinci degerlendirme
ile Gctncl degerlendirme arasinda kontrol grubu olgularinin yasam kalitelerinin
degismedigi saptandi (p>0.05), (Tablo 4.44.).

Tablo 4.44. Nottingham Saglik Profili Toplam Degerlerinin Grup Ici Degisimlerinin

Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler  z p degeri
arasl
Cahisma  1-2 -69.06 <0.001
Grubu 1-3 -251.6 <0.001
2-3 -182.5 <0.001
Kontrol 1-2 -88.02 <0.001
Grubu 1-3 -98.70 <0.001
2-3 -10.67 1.0

*Wilcoxon testi

Olgularin  Nottingham Saglik Profili toplam degerleri gruplar arasi
karsilastirildiginda ise tim degerlendirmelerde yasam kalitelerinin farkli oldugu
bulundu (p<0.05), (Tablo 4.45.).

Tablo 4.45. Nottingham Saglik Profili Toplam Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastiriimasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*
1. degerlendirme 388.2+101.0 482.2 +112.2 -93.94 0.009
X+£SS
2. degerlendirme 319.2+99.8 394.2 +89.3 -74.98 0.01
X+£SS
3. degerlendirme 136.7 +91.3 383.5+ 835 -246.8 <0.001
X+SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma

Olgularin Nottingham Saglik Profili toplam puanlari ¢alisma baslangicinda
farkh ciktigi icin iyilesme ylzdeleri hesaplandi ve gruplarin iyilesme ytzdeleri
arasinda da Kkarsilastirma yapildi. Sonugta Nottingham Saglik Profili toplam
puanlarinin  1-2. degerlendirmeler arasi iyilesme yizdeleri gruplar arasinda

benzerken (p>0.05), 1-3.ve 2-3. degerlendirmeler arasi yasam kalitelerindeki
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iyilesme yuzdelerinin ¢alisma grubu lehine farkh oldugu, ¢alisma grubunda yasam
kalitelerinin daha fazla arttigi belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.46.).

Tablo 4.46. Nottingham Saglk Profili Toplam Degerlerindeki Iyilesme Yiizdelerinin

(%) Gruplar Arasinda Karstlastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu y/ p
1. - 2. Degerlendirme 18.04+11.12 17.32+9.55 -0.056 0.96
X+SS
1. - 3. Degerlendirme 64.71+20.92 19.42+8.97 -5.226 <0.001
X+SS
2. - 3. Degerlendirme 56.62+24.95 2.40+3.90 -5.339  <0.001
X+SS

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama * standart sapma

4.11. Olgularin Psikososyal Durumlarimin Degerlendirme Sonuclari

Olgularin toplam anksiyete-depresyon puanlari incelendiginde iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.47.).

Tablo 4.47. Olgularin Anksiyete-Depresyon Degerlerinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

1.Deg. 2.Deg. 3.Deg. x? p*
X£SS X£SS X+SS
Cahsma Anksiyete 13564 109+55 57+36 3600 <0.001
Grubu  Depresyon g7+55 70+43 39+25 2078 <0.001
Kontrol Anksiyete 17.0+4.4 144+44 137+39 2654 <0.001
Grubu  Depresyon 131+53 114+46 107+42 1433 <0.001

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma

Iki grubun anksiyete-depresyon degerleri kendi iclerinde Karsilastirildiginda

calisma grubunun tim degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0.05).

Kontrol grubunda 1-2. ve 1-3. degerlendirmeler arasinda anlamh fark bulunurken
(p<0.05),2-3.degerlendirmeler arasindaki fark anlamli degildi (p>0.05), (Tablo 4.48).
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Tablo 4.48. Anksiyete-Depresyon Degerlerinin Grup ici Degisimlerinin
Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler

arasi P
1-2 -2.600 <0.001
Calsma Anksiyete 1-3 -7.800 <0.001
Grubu 2-3 -5.200 <0.001
1-2 -1.650 0.01
Depresyon 1-3 -4.750 <0.001
2-3 -3.100 <0.001
1-2 -2.579 <0.001
Anksiyete 1-3 -3.263 0.003
2-3 -0.684 0.8
Kontrol Grubu 12 1737 0.01
Depresyon 1-3 -2.368 0.03
2-3 -0.632 0.6

*Wilcoxon testi

Olgularin  anksiyete degerleri gruplar arasi Kkarsilastirildiginda 1.
degerlendirmede fark bulunmazken (p>0.05), 2. ve 3. degerlendirmelerde fark
anlamliydi (p<0.05). Bu da kontrol grubundaki olgularin anksiyetelerinin daha
yiksek oldugunu gosterdi. Olgularin  depresyon degerleri gruplar arasi
karsilastinldiginda ise 3 degerlendirmede de fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05), (Tablo 4.49.).

Tablo 4.49. Anksiyete-Depresyon Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu t p
1.deg. Anksiyete 135+ 6.4 17.0 £ 4.4 -3.500  0.05
XSS Depresyon 8.7+55 13.1+5.3 -4.458  0.01
2.deg.  Anksiyete 109 +55 144+ 4.4 3521 0.03
XSS Depresyon 70+43 114+ 4.6 4371 0.004
3.deg.  Anksiyete 5.7 +3.6 13.7+3.9 -8.037  <0.001
XSS Depresyon 3.9+25 10.7 + 4.2 -6.839  <0.001

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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Olgularin ¢alismanin baslangicinda depresyon duzeylerinin farkli olmasi
nedeniyle, gruplar arasindaki depresyon degerleri iyilesme ytzdeleri karsilastirildi.
Istatistiksel olarak anlamlilik gosteren fark, 1.-3 ile 2.-3. degerlendirmelerde
belirlenen iyilesme yulzdeleri arasinda c¢iktl. Calisma grubunda iyilesmenin daha
fazla oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 4.50.).

Tablo 4.50. Depresyon Degerlerinin lyilesme Yizdelerinin Gruplar Arasinda
Karstlastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu z p
1. - 2. Degerlendirme  13.91+18.8 11.18+14.75 -0.212 0.84
X+£SS
1. - 3. Degerlendirme  46.76+26.61 14.31+18.92 -3.415 <0.001
X+£SS
2.- 3. Degerlendirme  40.16+25.58 4.06+10.99 -4.161 <0.001
X+SS

*Mann Whitney U Testi, X+SS =Ortalama * standart sapma

4.12. Hareket Korkusu Degerlendirilme Sonug¢lar:

Olgularin Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlendirme sonuglari grup icinde
incelendiginde, degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihgin
oldugu, her iki grup olguda da calisma sonunda hareket korkularinin azaldigi
belirledi (p<0.05), (Tablo 4.51.).

Tablo 4.51. Olgularin Tampa Kinezyofobi Olgegi Degerlendirme Sonuglarinin Grup
Ici Karsilastiriimasi

1. Deg. 2. Deg. 3. Deg.
X p degeri
X+SS X£SS X+£SS

Calisma Grubu 48.2+5,3 451+ 5.2 338+ 42 3831 <0.001

Kontrol Grubu 494 +25 45.7+3.4 445+ 51 2926 <0.001

*Tekrarh 6lcimlerde varyans analizi, X+SS =Ortalama + standart sapma
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Iki grubun Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlendirme sonuclari kendi
iclerinde karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda tim degerlendirmeler arasinda (1-2.,
1-3., 2-3.) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda ise
Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlendirme sonuglarina bakildiginda 1-2. ve 1-3.
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), 2.
ve-3. degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Bu da kontrol
grubunda, 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda hareket korkusunda degismenin

olmadigini gosterdi (Tablo 4.52.).

Tablo 4.52. Tampa Kinezyofobi Olgegi Degerlendirme Sonuglarinin Grup ici
Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler

z p*
arasi
1-2 -31.50 <0.001
Calisma Grubu 1-3 -14.40 <0.001
2-3 -11.25 <0.001
1-2 -3.684 <0.001
Kontrol Grubu 1-3 -4.947 <0.001
2-3 -1.263 0.7

*Wilcoxon testi

Olgularin Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlendirme sonuglari gruplar arasi
karsilastinldiginda 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulunmazken, 3.
degerlendirmede anlamh bir fark oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 4.53.). Bu da
hareket korkularinin her iki grupta 1. ve 2. degerlendirmede benzer olmalarina

ragmen,3.degerlendirmede ¢alisma grubunda hareket korkusunun azaldigini gésterdi.

Tablo 4.53. Tampa Kinezyofobi Olgegi Degerlendirme Sonuclarinin Gruplar
Arasinda Karsilastiriimasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu t p*
1. degerlendirme 48.2+53 494+25 -1.224 0.37
X£SS
2. degerlendirme 45.1+5.2 457+3.4 -0.689 0.63
X£SS
3. degerlendirme 33.8% 4.2 445+ 51 -10.68 <0.001
X£SS

*Bagimsiz Gruplar t-test, X+SS =Ortalama + standart sapma
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5. TARTISMA

Literaturde lumbal faset eklem sendromu olan hastalarda radyofrekans
denervasyonu isleminin etkisini go0steren calismalar olmasina ragmen, islem
sonrasinda fizyoterapinin etkinligini degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle lumbal faset eklem sendromu olan hastalarda radyofrekans denervasyonu
sonrasi uygulanan kontrolli ev egzersiz egitiminin; 0zlr seviyesi, fiziksel
performans ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini belirlemek ve egzersiz programi
verilmeyen kontrol grubu ile Kkarsilastirma yapmak amaciyla calismamiz
gerceklestirildi. Calismamiz kontrolli ev egzersiz programi uygulanan calisma
grubunda, kontrol grubuna gore; agr siddeti, postir, kas kisaliklari ve kas kuvveti
degerlerinde daha iyi iyilesme saglandigi, anksiyete, depresyon, kinezyofobi ve 6zir
seviyesini daha azaldigl, fiziksel performans ve yasam Kkalitesini daha fazla
artirdigini ortaya gikarmistir.

Calisma 45 yas (stl, faset eklem sendromu tanisi alan 39 hasta Uzerinde
gerceklestirildi. Calismaya dahil ettigimiz olgularin demografik 6zelliklerinin benzer
olmasina dikkat edildi. Yas ortalamalarinin calisma grubunda 55.50 + 9.0 yil ve
kontrol grubunda 57.79 * 8.6 yil ile benzer oldugu bulundu. Bu sonuglar literattrle
uyum gostermekteydi (51). Calisma grubunda 15 kadin 5 erkek, kontrol grubunda 15
kadin 4 erkek olmasi ile kadin olgularin her iki grupta da daha fazla oldugu
belirlendi. Oysa literatiirde erkeklerde tim lumbal seviyelerde faset eklem artrozu
gorulme prevelansinin daha yuksek oldugu belirtilmistir (51). Calismamizda boyle
gorulmesinin nedeninin; ¢alismaya katilan kadin olgularin agri esiginin daha duisuk
olmasina veya bu veya baska nedenle agri Unitesine basvuranlarin daha ¢ok kadin
olmasina bagli olabilecegi dusunuldu. Literatiirde agri esiginin kadinlarda dusuk
oldugunu belirten yayinlar bulunmakla birlikte (93,94), calismamizdaki kadin erkek
olgulara gore agri esikleri incelendiginde olgularimizda visuel analog skalasina gore
kadinlarin % 100'Unun erkeklerin ise % 57’sinin agri seviyesinin 8-10 arasinda
degismekte oldugunun bulunmasi da bu distincemizi destekledi.

Olgularin vicut kitle indeksleri de karsilastirildiginda; ¢alisma grubunun
31.49 + 3.6 kg/m? kontrol grubunun ise 30.13 + 3.8 kg/m?® olan sonuclari ile
benzerlik gosterdigi, her iki gruptaki olgularin VKi>30 kg/m? ile 1. dereceden obez
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oldugu bulundu (95). Meslek agisindan incelendiginde ise ¢alisma grubunda 13 ev
hanimi, 5 emekli, 2 ¢alisan, kontrol grubunda 12 ev hanimi ve 7 ¢alisan olmasi ile
gruplar yine benzerlik gostermekteydi.

Agn

Calismamizda VVAS’a gore istirahat, aktivite ve gece agri siddetlerinin, grup
ici tekrarh 6lgctimlerde iki grupta da azaldigi bulundu. Aktivitedeki agrilarinin azalma
miktarlar, 3. degerlendirme hari¢ digerlerinde her iki grupta da benzerdi.
Istirahattaki agridaki iyilesme yutzdeleri 1-2. degerlendirme arasinda benzer olup,
ancak diger degerlendirmeler arasinda farkliydi. Bu da radyofrekans denervasyonu
sonunda agrida ilk iki haftada azalma oldugunu, sonraki egzersiz egitimi verilen
calisma grubunda kontrol grubuna gore daha fazla azalma meydana geldigini
gosterdi. Kontrol grubunda da 8 hafta igerisinde azalma meydana gelmesi,
radyofrekans denervasyonu isleminin de faset sendromunda agrida azalma yaptigini,
ancak egzersiz programi ile bu azalmanin daha da arttigini gosterdi. Uluslararasi
Agn Calismalar Birligi (International Association for the Study of Pain) tarafindan
kronik bel agrih kisilerin % 15’1 ile % 45’inde lumbal faset eklemin agriya neden
olabilecegi gosterilmistir. Lumbal faset eklem sendromunda agriyi ortadan kaldirmak
onemli amaclardan biridir. Bu hastalarin tedavisinde egzersiz programi énemli yer
tutmaktadir (7,96). Literatiire bakildiginda radyofrekans denervasyonu sonrasinda
egzersiz programinin etkisini inceleyen calismaya rastlanmamistir. Fakat egzersiz
programiyla kronik bel agrili hastalarda agriyr ve spinal yapilara mekanik stresi
azaltmanin amaglandigi bilinmektedir. Yilmaz ve ark. kronik bel agrili hastalarda
egzersiz tedavisinin etkinligini degerlendiren bir ¢alismada, fizyoterapi sonrasinda
hastalarin agri siddetlerinin azaldigini bulmuslardir (97). Bir diger calismada ise
lumbal disk hernisi olan lumbal radikiler agrili hastalarda secici sinir kok blogu
uygulamasi sonrasi 4 hafta fizyoterapi alan grupla, sadece secici sinir kok blogu
uygulanan grup arasinda agri degisimi yonlinden anlamh fark bulunmadigini
gostermislerdir. Bunun sebebinin, 4 haftalik ¢calisma siresinin kisa olmasi oldugu,
calisma limitasyonlarinda belirtilmistir (98). Diskektomi sonrasi akut dénemde
govde kaslarina yonelik motor kontrol egzersizleri yapilan bir vaka raporunda ise,
agrinin 6nemli o6lgide olumlu yonde degistigi gozlenmistir (99). Calismamizda

benzer olarak egzersiz egitiminin radyofrekans denervasyonu ile olsuan agri
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azalmasini daha da arttirdigl bulundu.

Bel agrili kisilerde spazmdan kaynaklanan agriya bagli olarak kas kuvveti
azalir ve vertebral kolona destek olan yapilar zayiflar, vertebral kolona binen yik
daha da artar. Bu da hem dejenerasyonu va palalel olarak da dejenerasyonun
semptomlarini artttirir. Bu ylzden vertebral kolonu destekleyen kaslarin kuvvetinin
artmasiyla birlikte agrinin da azalabilecegini gosteren calismalar literattrde
mevcuttur (100,101). Bircok arastirmaci da kronik bel agrili hastalarda, multifidus
kasinda g0ze carpan bir atrofi oldugundan bahsetmistir (102-104). Yine lumbal
fizyon cerrahisi sonrasinda en cok etkilenen kasin multifidus kasi oldugu
belirtilmistir (105). Bazi klinik arastirmacilar lokal govde kaslarinin zayiflamasinin
vertebral kolonun stabilitesinde problem olusturacagindan dolayi, bel agrisi ¢eken
hastalarda bu kaslarin egitiminin hedeflenmesiyle semptomlarin azaldigini
belirtmislerdir. O’Sullivan ve ark. kronik bel agrili kisilerde yaptigi bir calismada 10
haftalik lumbal (core) stabilizasyon egzersizlerinin, olgularin agri siddetlerini
azalttigini gostermislerdir (106). Calismamiz sonucunda ¢alisma grubunda agrinin
azalmasina paralel olarak, TrA kasinin etkinliginin arttigi géraldu.

Agn, kronik bel agrili hastalarda kisilerin hareketlerini kisitlamakta ve
inaktiviteye neden olmaktadir. Calisma sonuclari incelendiginde iki gruptaki
olgularin da lumbal bolge hareketlerindeki agrinin azaldigini, fakat calisma
grubundaki olgularda bu agrinin kontrol grubuna gore daha fazla azaldigi, hatta
agrisi hi¢c kalmayan olgu sayisinin da ¢alisma grubunda daha fazla oldugu bulundu.
Iki gruptaki bu iyilesmenin sebebinin radyofrekans denervasyonu isleminin ve bel
biyomekanigini korumaya yonelik verilen Onerilerin neden olabilecegi, calisma
grubundaki daha fazla azalmanin da uygulanan egzersiz programina bagl oldugu
dustnaldd. Ayrica calisma grubunda agrisiz hareketlerdeki artis miktarinin daha
fazla olmasi, ¢alisma sonunda calisma grubundaki kinezyofobideki iyilesmenin
anlamli olarak daha fazla olmasi ile paralellik gOstermistir. Literatlirde topluma
dayali yapilan arastirmalarda hareket korkusu ve kaginmanin siddetli bel agrisi ve
kronik bel agnisi icin risk faktorl olabilecegi ilk bilinen seylerdendir (107,108).
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Kas Kisaliklar

Calisma sonucunda, kontrol grubunda tedavi Oncesinde ve sonrasinda
hamstring ve kalca fleksor kisaliklarinda iyilesme anlamlilik gostermezken, calisma
grubunda kas kisaliklarinda anlamli bir iyilesme oldugu belirlendi. Benzer olarak
diger lumbal ekstansor, tensor fasia latea, gastroknemius ve pektoral kaslarda da
benzer sonug elde edildi. Bunun sebebinin ¢alisma grubundaki hastalara, ilk olarak
TrA ve multifidus kas aktivasyonunun 6gretilmesinin yaninda, germe egzersizlerinin
Ogretilmesi ve bu egzersizlerin 6neminin anlatilmasi, egzersiz programlari
uygulanirken 1sinma ve soguma periyodlarinda diizenli olarak germe egzersizlerinin
yapilmasi nedeniyle oldugunu dusiinildd. Olgularin kas kisalik durumlari gruplar
arasinda Kkarstlastirildiginda, yalnizca farklihgin 3. degerlendirme sonuglarinda
olusmasi da bu dusuncemizi destekledi. Yapilan bir ¢alismada germe egzersizleri
yogunlukta olmak Uzere uygulanan egzersiz programinda hastalarin tedavi
sonrasinda ve uzun donem takiplerinde 6zir seviyelerinin azaldigini ve yasam
kalitelerinin arttigini bulmuslardir (109). Calismamizda kontrol grubundaki olgularin
kas kisalik degerlerinde istatistiksel olarak fark bulunmamasina ragmen az da olsa
iyilestigi goOrtlmesinde, radyofrekans denervasyonu isleminin agrida meydana
getirdigi azalmanin yanisira bel biyomekanigini korumaya yo6nelik onerilerin

verilmesinin de etkisi olabilecegini dustindirdu.
Kas Kuvveti

Literaturde kronik bel agrili kisilerde govde kaslarinin zayifladig
bilinmesinden dolay1, ¢alismamizda olgularin 6 gévde kasinin ve ek olarak 17 alt
ekstremite kasinin kuvvetleri degerlendirildi. Olgularin gbévde kas kuvvetleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh iyilesme calisma grubunda
gozlenirken, kontrol grubunda g6zlenmedi. Bunun yanisira gévde kas kuvvetleri
gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik bulunmadi. Normalde
beklenen sey hi¢ olmazsa 6 ve 8 hafta sonrasinda ¢alisma grubun kas kuvvetlerinin
istatistiksel olarak anlamlilik yaratacak dlizeyde farkli olmasiydi. Calisma
grubundaki bu iyilesmenin gruplar arasinda da fark yaratmamasi, ¢alisma grubundaki
olgularin ilk degerlendirmelerinde toplam govde kas kuvvetinin kontrol grubuna

gore daha distk olmasi nedeniyle oldugu disuntldi. Diger bir nedeni ise
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calismamizin 6 haftalik stabilizasyon egitiminin kisa olmasi ve bu surenin global
govde kaslarinin kuvvetlenmesi icin yeterli olmamasi olabilir. Clinki stabilizasyon
egitiminde baslangigta lokal kaslar aktivite edilirken; ileri asamalarda global kas
aktivasyonu eklenerek ilerlenir. Calismamizda ise cogu hastada global kas
aktivasyonuna gecilememistir. Kronik bel agrili kisilerde yapilan bir calismada
dinamik stabilizasyon egzersizlerinin rektus abdominus ve oblik abdominal kaslari
aktive ettigi, boylece gdvde kaslarini kuvvetlendirdigi ve pelvis ve gdévde
stabilizasyonunda 6nemli rol oynadigi belirtilmistir (110).

Alt ekstremite kas kuvvetleri de incelendiginde ¢alisma grubundaki olgularin
istatistiksel olarak kas kuvvetlerinde artis gozlenirken, kontrol grubunda herhangi bir
degisiklik gozlenmedi. Literatirde yazarlar, stabilizasyon egzersizlerinde
programlara ilerleyen dénemlerde hem alt hem Gst ektremitelerin de ilave edilmesi
gerektigi, bununla birlikte multifudus ve TrA aktivasyonuyla birlikte stabilizasyon
egitimin, merkezi sinir sisteminin alt ekstremite hareketleri icin bir alt yapi
olusturdugunu belirtmiglerdir. (111). Calismamizda da stabilizasyon egitiminin
olgularin gévde ve alt ekstremite kaslarinda kuvvet artisina neden oldugu belirlendi.

Transversus Abdominus Kasinin Etkinligi

Calisma sonucunda kontrol grubunda TrA kasinin aktivasyonunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigi, calisma grubundaki olgularin ise
TrA kasini dogru bir sekilde aktive ederek 70 mm Hg’dan 6 mm Hg (ortanca deger
olarak) dusurddkleri, bunun da anlamlilik gosterdigi bulundu. Calisma grubu
olgularimizin, literattirde belirtilen yizisti pozisyonda TrA kasinin aktivasyonunun
basarili performansi olan 6-10 mm Hg’ya (74) ulastiklari saptandi. Bu da ayni
zamanda bu hastalarda 6 haftalik yapilan egzersiz siresinin bu performansa ulasmak
icin yeterli oldugunu, daha fazla performans icin belki de daha fazla sireye ihtiyac

olabilecegini dustindurda.

Yine calismamiz sonucunda benzer olarak, TrA kasinin enduransina
bakildiginda, kontrol grubunda stabilizasyon egitimi verilmedigi icin dogal olarak
degisiklik olusmadigi, calisma grubunda ise TrA enduransinin arttigi bulundu.
Kontrol grubunda anlamh bir degisiklik go6zlenmemesinin nedeni, bu gruptaki

olgularin stabilizasyona yonelik hicbir egitim almamis olmalari olabilir. Faries ve
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Greenwood (2007), lokal kaslarin normal ve ideal kasilabilirlik stiresinin baska bir
degisle izometrik enduransin ortalama stire 30-45 sn oldugunu, eger ki egzersizler
sirasinda bu sire 45 sn ye kadar olamiyorsa, egzersiz siddetini azaltmamiz
gerektigini belirtmislerdir (112). Calisma grubumuzun ylzustl pozisyonda TrA
kasinin kasilabilirligi stiresi 23.7 + 6.2 sn degerleriyle tedavi 6ncesine gore iyilesme
gOstermistir. Fakat bu deger Faries ve Greenwood’un belirttigi sureden dusuktur. Bu
beklenen ortalama degerlere ulasilamasinin bir cok nedeni olabilir. Birincisi belki de
tedavi stresi kisa olmus olabilir. Diger nedenler ise olgularimizin yas ve VKIi
ortalamalarinin yuksekligi olabilir. Olgularin yas ortalamalarinin 55.50 + 9.0 yas ve
VKI ortalamalarinin 31.49 + 3.6 kg/m? oldugu belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismada
yasla birlikte multifidusun boyutunun etkilenmedigi fakat aktivasyon kalitesinin
degisebilecegi belirtilmistir. Yasla birlikte kastaki su ve yag icerigi degisiklik
gostermektedir (113). Baska bir calismada ise yas ve VKI’nin multifidus kasindaki
yag miktari arasinda pozitif iliski oldugu belirtilmistir (114).

Yapilan calismalarla bel agril kisilerde, lumbal multifidus kasinin alaninda
azalma oldugu ve bu degisikligin akut bel agrisinin gelisimini takiben 24 saat
icerisinde olustugu, ¢ok hizh atrofiye ugradigi gosterilmistir. Bunun nedenini en iyi
lumbal multifidusun segmental inhibisyonu oldugu soylenmektedir (115,116).
Lumbal stenoz, disk hernisi gibi patolojik durumlarda da cerrahi islemlerden sonra,
multifidus kasinda ciddi degisiklikler oldugu bulunmustur (117). Literattirde agrili
egzersizin, multifidus kasinda daha ¢ok inhibisyona neden olabilecegi ve sakincali
olabilecegi belirtilmistir (118,119). Calismamizda hastalarimiz, agri siddetleri
radyofrekans denervasyonu sonrasi azalmasindan dolayi, multifidus ve TrA kasinin
egitimi icin daha uygun hale gelmistir. Bir kasin fonksiyonel kapasitesi igin kas
kuvveti ve endurans oOnemli iki parametredir. Bel agrili hastalarin tedavi
programlarinda kasin fonksiyonel kapasitesini artirmak icin cesitli egzersizlerden
olusan spinal stabilzasyon egitimlerinden yararlanmak gerekmektedir. Spinal
stabilizasyon egzersizleri ile secici olarak multifidus kasini aktive etmeye
odaklanilir. Calismamizda da stabilizasyon egitimiyle multifidus ve TrA kasini
aktive etmeyi amacladik ve ¢alisma sonucunda kontrolli ev egzersiz programiyla
takip edilerek yapilan stabilizasyon egitiminin, olgularin multifidus ve TrA kasinin
etkinligini olumlu yonde arttirdigini bulduk.
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Postiir Analizi

Yaptigimiz calismada, olgularin postir bozukluklari  degerlendirmesi
sonucunda, iki grupta da zamanla postirlerinin iyi yonde gelisim gosterdigi, bu
gelisimin ise calisma grubunda daha fazla oldugu bulundu. Kontrol grubundaki,
egzersiz yapmamalarina ragmen bu degisimin nedeninin, radyofrekans
denervasyonu sonrasi agrinin azalmasina ve vicut mekaniginin égretilmesine, buna
paralel olarak da olgularin bel koruma biyomekanikleri konusunda bilinglenmeleri ve
postir dizgunliglt konusunda da daha dikkatli davranmis olabileceklerine bagl
oldugu dusundldd. Klinik calismalara bakildiginda, postiral bozukluklarinin bel
agrisindan kaynaklanabilecegi gosterilmesi bu distuncemizi desteklemektedir (120).
Yasllarda yapilan bir ¢alismada dinamik stabilizasyon, pilates ve denge egitimi
agirhkli cahistlan rehabilitasyon programi sonrasinda olgularin vicut farkindahiginin
arttigini ve bu nedenle postiral stabilitelerinin gelistigini gozlemlemislerdir (121).
Calismamizda ¢alisma grubunda agrinin azalmasi ve stabilizasyon egitimiyle birlikte

viicut farkindaliklarinin artmasi nedeniyle postur diizgunlukleri daha da artmistir.
Fiziksel Performans

Calismamiz sonucunda olgularimizn yurime hizlarinda anlamli bir iyilesme
oldugu belirlendi. Ancak olgularin yirime hizlarinda iyilesme yizdeleri, gruplar
arasi karsilastirildiginda, calisma grubundaki olgularin yirime hizinda daha fazla
iyilesme oldugu belirlendi. Literatirde kronik bel agrili hastalarda egzersiz egitimi
sonrasinda hastalarin yirime hizlarinda iyilesme gozlendigini gosteren calismalara
rastlanmaktadir (122-125). Joffe ve ark. yaptigi bir calismada agri ve oOzlr
seviyesinin azalmasiyla paralel olarak yirime hizlarinda iyilesme oldugunu
belirtmiglerdir (122). Taylor ve ark. yaptigi baska bir calismada ise yine agri
siddetinin azalmasi sebebiyle, yurime hizinin olumlu yonde etkilenebilecegini
dustinmuslerdir (123). Calismamiz sonucunda da literatlirle uyumlu olarak olgularin
agri ve Ozir seviyelerinin azalmasi ve ek olarak alt ekstremite kas kuvvetinin de

artmasi sonucunda yurime hizlarinda iyilesme olabilecegini distuntld.

Fiziksel performans testleri tedavi programini belirlemede ve tedavi
sonuglarini degerlendirmede fayda sagladigi icin klinikte kullanilmasi onemlidir.

Olgularin fiziksel performanslarina bakildiginda, yuriime hizlarina benzer olarak, her
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iki grupta da fiziksel performanslarda artis oldugu, bu artisin ¢alisma grubunda daha
fazla oldugu belirlendi. Yapilan bir ¢calismada kronik bel agrili kisilerde agri ve 6zur
seviyesinin azalmasiyla, fiziksel performansin olumlu olarak degistigi gozlenmistir
(126). Atletlerde yapilan bir calismada ise; stabilizasyon egitimi sonucunda, ¢alisma
grubunun hicbir uygulama yapilmayan kontrol grubuna goére, 5000 m kosu testinde
cok daha iyi olduklart belirtilmistir (127). Baska bir calismada da yasli olgularda
kuvvetlendirme egitimi sonrasinda yuriime hizlarinda daha fazla iyilesme oldugu
gOzlenmistir. Bu iyilesmenin alt ekstremite kas kuvvetini arttirmasi sayesinde oldugu
distntlmastur  (128). Calismamizda da olgularin alt ekstremite kuvvetinin
artmasiyla paralel olarak, yuriime hizlari ve fiziksel performanslari artmis, bu artis

calisma grubunda daha fazla olmustur.
Oziir Seviyesi

Calismamiz sonucunda iki grubun da 6zir seviyeleri ilk degerlendirmeye
goOre azalma gosterdi. Ancak gruplar arasindaki farklihigin 3. degerlendirme olustugu
saptandi. Kontrol grubundaki bu azalmanin radyofrekans denervasyonu isleminden
kaynakladigl dustnildi. Yapilan bir calismada da radyofrekans denervasyonu islemi
sonrasinda hastalarin 6zir seviyelerinin azaldigi bu azalmanin ¢alisma grubunda
daha fazla oldugu bulunmustur (129). Lumbal mikrodiskektomi sonrasi disk hernisi
olan 42 hastada yapilan bir calismada; fizyoterapist tarafindan yaptirilan dinamik
stabilizasyon egzersizleri grubu, pelvik tilt ve govde kaslarinin kuvvetlendirmeye
yonelik egzersizler uygulanan kontrolli ev egzersiz grubu ve hicbir egzersiz
programi uygulanmayan 3. grup olmak Uzere toplam 3 grup, ©6zlr seviyeleri
acisindan Kkarstlastirilmigtir. Calisma sonucunda dinamik stabilizasyon grubunda
daha fazla olmak tizere, kontrollii ev egzersiz programi grubunda da olgularin 6zir
seviyelerinin azaldigi bulunurken, kontrol grubunda hicbir degisiklik gézlenmemistir
(130). Lumbal disk cerrahisi sonrasinda 4 hafta sonra egzersizlere baglamak tzere 3
grubun karstlastirildigi bir calismada, 1. gruba yogun egzersiz programi, 2. gruba ev
programi, 3. gruba ise hicbir sey yapiimamistir. Calismalarinin sonrasinda 1.ve 2.
gruplarin, kontrol grubuna gore agri ve Ozir siddetlerinin azaldigi, fonksiyonel
kapasitelerinin arttigl gozlenmistir (131).

Calismamizda da literatirle uyumlu olarak kontrollli ev egzersiz egitimi
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sonucunda hastalarin 6zlr seviyelerinin daha da azaldigi bulundu. Bunun sebebinin
agrinin azalmasi ve govde kas kuvvetinin artmasi sonucu hastalarin giinlik hayatta
daha az sikinti cekmeleri sebebiyle olabilecegini (132) ve lumbal faset eklem
sendromlu hastalarda, radyofrekans denervasyonu sonrasi hastalarin egzersiz

programiyla desteklenmesi gerektigini diistinddrd.

Calismamizda olgularin mesleki 6zurlerine de bakildi. Calismamizin sonunda
tim olgularda mesleki 6zlr seviyelerinin azaldigini, fakat ¢alisma grubunda kontrol
grubuna kiyasla mesleki 6zir seviyesinde azalma olan olgularin daha fazla oldugu
goruldi. Calisma grubundaki olgularin mesleki 6zirlerinin daha fazla azalmasinin
stabilizasyon egitimiyle birlikte agri siddetlerinin azalmasiyla ve ginlik yasam
aktivitelerinde o6zur etkilenimlerinin azalmasiyla olabilecegi dusunuldi. Kontrol
grubundaki az da olsa mesleki 6zirdeki azalmanin, postir dizglnliklerinin
artmasiyla, is kapasitelerinin artarak mesleki hayattaki 6zur seviyelerinin azalmasiyla
olabilecegi distinuldu. Literattirde de bel agrisi nedeniyle olgularin is kapasitesinin
etkilenebilecegi (133), baska bir calismada da kronik bel agrili Kisilerde, cerrahi
sonrasl fizyoterapi programindaki 6nemli amagclardan birinin fonksiyonel kapasitenin
iyilestirilerek bir an 6nce ise geri donlsu saglamak olmasi gerektigi belirtilmistir
(134).

Yasam Kalitesi

Yapilan bir calismada 195 katilimcinin % 70’inin bel agrisi sikayetinin
oldugu ve bel agrisinin Kisilerinin fonksiyonel seviyeleri ve yasam Kkalitelerini
etkiledikleri belirtilmistir (135). Baska bir ¢alismada ise yasla birlikte baska saglk
problemlerinin de gozlenmesiyle, kisilerin yasam kalitesinin  etkilenebilecegi
sOylenmistir (136). Olgularin 6zur miktarindaki ve diger degisimlere paralel olarak
her iki grupta da yasam kalitesinin arttigi, bu artis yuzdelerinin ¢alisma grubunda
fazla oldugu, kontrol grubunda 2 ve 3 degerlendirmedeki artisin ise istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulundu. Kronik bel agrili kisilerde agri siddeti, 6zlr
seviyesi, uzamis depresyon, yas, aile yapisi, uzun streli agri sikayeti, gunlik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasi gibi yasam kalitesini etkileyen bircok faktor vardir (137).
Yaptigimiz calismada, ¢alisma grubundaki hastalarin yasam kalitelerinin artmasinin

sebebinin birgok faktorle iligkili olabilecegi, bunlardan en etkilisinin agri siddetinin
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azalmasi ve fiziksel performansin artmasi olabilecegi dustinildi. Kontrol grubunda
yasam kalitelerinin ilk 2 hafta icinde yukselmesi ancak, daha sonraki donemlerde
anlamli bir ylkselisin olmamasi da Radyofrekans denervasyonunun agri siddetindeki
meydana getirdigi azalmaya bagh oldugu disundldid. Yasam kalitesini
degerlendirdigimiz Nottingham Saglik Profili’nin alt parametreleri agri, sosyal
izolasyon, fiziksel mobilite, uyku, emosyonel durum ve enerjiden olusmaktadir.
Olgularda yasam kalitesi artmasi demek, bu tim alt parametrelerde de artis demek
olabilir. Nitekim bu alt parametreler tek tek incelendiginde her bir parametredeki
artiglarin toplam artisa benzerlik gosterdigi belirlendi.

Psikososyal Durum

Kronik bel agrisi, Kisilerin psikososyal durumlarini  6nemli Olcude
etkilemekte wve kronik agrili Kisilerin % 30-60’inda depresyon bulgular
gozlenmektedir (137). Kronik bel agrisi olan kisilerde agri siddeti ve hareketlerinin
kisitlanmasi sebebiyle sikayetlere depresyon da eklenmektedir. Psikososyal durumun
klinik agidan 6nemli oldugunu distindiiglimiiz igin olgularin psikososyal durumlari
da degerlendrildi. Degerlendirmede birinci basamak saglik hizmetine basvuranlarda
anksiyete ve depresyon yonunden riski belirlemek icin gelistirilmis degerlendirilme
Olcegi olan Hastane Anksiyete ve Depresyon 0Olcegi kullanildi. Olgularin tedavi
sonrasindaki anksiyete ve depresyon duzeylerine bakildiginda tim olgularda
diizelme oldugu belirlendi. Bu artislar gruplar arasinda karsilastirildiginda ¢alisma ve
kontrol grubundaki olgularin anksiyete ve depresyon dizeylerindeki artigin ilk 2
hafta farkli olmadigl, daha sonraki 8. hafta da calisma grubu lehine fark olustugu
belirlendi. Bunun sebebinin 6énemli 6lglide yasam kalitesiyle iligkili olabilecegini
dustnaldd. Cunkl yasam kalitesini etkileyen tum faktorler psikososyal durumu da
etkilemektedir. Bunlarin igerisinde agri siddetinin, 6zlr seviyesinin ve fonksiyon
kaybinin azalmasi ve fiziksel performansin artmasi gibi faktorler sayilabilir. Yazici
ve ark.yaptigl bir calismada bel-boyun problemi olan kisilerde agri siddeti ile
depresyon diizeyinin yakin iligkili oldugu belirtilmiglerdir (138). Ayrica baska bir
calismada, kronik bel agrili kisilerde yiuksek dizeyde fonksiyon kaybinin
gorulmesiyle fiziksel performans ve 6zirin etkilendigi, boylelikle hastalarin daha
fazla depresif duygular icinde oldugu gosterilmistir (139). Bununla birlikte;
calismamizda klinik deneyimlerimize dayanarak, ¢alismaya aldigimiz olgularin yas
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ortalamasi fazla oldugu ve ¢ogunlugunu ev hanimlari olusturdugu icin, haftada bir
kez bile olsa fizik tedaviye gidip gelmenin onlarin psikososyal durumlarini ve yasam
kalitesinin bir alt parametresi olan sosyal izolasyonu olumlu yodnde etkilemis
olabilecegi de dusunulebilir.

Kinezyofobi

Kronik bel agrisini etkileyen faktorlerle ve bununla birlikte agriya bagl
olarak olgularin inanis ve davraniglarinin nasil etkilendigini arastiran calismalara
rastlanmaktadir. Klinik calismalarda kronik bel agrisinda, agriya bagl yeniden
yaralanma korkusu, hareket korkusu diger bir deyisle “kinezyofobi” nin oldukca
onemli oldugu go0sterilmektedir (140). Bu bulgular vicut duyularinin yanhs
yorumlanmasiyla gelisen bilissel-davranigsal bakis acisi ile tutarlidir. Bu mekanizma
Kisinin zararsiz vicut duyularinin, agri dahil yanhs yorumlanmasi ile agridan korkar
hale gelmesi olarak tanimlanir ve bu mekanizma iki stirecte gergeklesir. Ilk olarak
agriyla iliski korku, kaginma davranislari, hareketten ve fiziksel aktiviteden kaginma
hatta bos zaman aktivitelerinden ve ailesinden bile kaginma davranisi gerceklesir.
Ikinci olarak ise agriyla iliskili korku viicut farkindaliginin artmasi ve agri iginde
tetikte olma seklinde gergeklesir. Agri icin tetikte olma, depresyon ve kullanmama,
agri seviyesinin artmasiyla iligkili olarak bilinir, bu ytzden agr deneyimi
abartilabilir. Bu mekanizma, basarili tedavi mekanizmalari gelistirmek icin kullanihr
(107). Calismamizin sonucunda her iki grupta da hareket korkusu istatistiksel olarak
onemli Olcude azalma gosterdi, ancak bu azalma kontrol grubunda 2. ve 3.
degerlendirme arasinda farkli degildi. Gruplar arasinda da yalnizca 3. degerlendirme
sonuclari arasinda farkhlik olustugu, calisma grubunda hareket korkusunda daha
fazla dizelme oldugu belirlendi. Bu sonug; olgularin agri ve 0zur seviyelerinin
azalmasi, fiziksel performansin artmasi, psikososyal durumlarinda diizelmesi ile
uyumlu ¢ikmistir. Yapilan bir calismada ylksek korku-kaginma davranisi olan bel
agrih hastalarin, egzersiz programi sonrasinda hareket korkularinin azaldigi
gosterilmistir. Bununla birlikte, hastalari egzersiz programi yoluyla fiziksel
aktiviteye cesaretlendirmenin, 6zlrl azaltmada etkili olabilecegi ve hatta koruyucu
olabilecegi, bununla birlikte hareket korkusunun azalmasini saglayabilecegi de
belirtilmistir (141).
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Calismamizin sonucunda hipotezlerimizin dogrulugu saptanmis; faset eklem
radyofrekans denervasyonu sonrasi uygulanan kontrolli ev egzersiz programinin
olgularda kontrol grubuna gore yasam kalitesini ve fiziksel performans diizeyini daha
fazla artirdigl, agri ev Ozur seviyesini azalttigi, buna paralel olarak psikososyal
durumlarinin daha fazla dizeldigi bulunmustur. Bunun yanisira lumbal faset eklem
sendromu olan hastalarda, radyofrekans denervasyonu ile olusan agr ve diger

semptomlarda diizelme ve yasam kalitelerinin arttigi da belirlenmistir.

Calisma limitasyonlari

v Hastalarin hepsi daha 6nceden klasik fizyoterapi (hotpack-ultrason-Tens)
uygulamalari almis olmalarina ragmen, agri sikayetlerinin hala azalmamasi
uzerine Algoloji Bilim Dali’na basvurmuslardir. Radyofrekans denervasyonu
sonrasi hastalari tekrar fizyoterapi programina ikna etmek, onceki yapilan
uygulamalar disinda egzersizin O6nemini ve radyofrekans denervasyonu
isleminin egzersiz programiyla desteklenmesi gerektigini anlatmak oldukca
zorlayiclydr. Bu da hastalarimizin programimiza uyum saglamasi ve dogru
bir seklide uygulamasi konusunda bir limitasyon kabul edilebilir.

v' Calismaya alinan hastalarin gogunun VKI’leri ve yas ortalamalari yiiksek
oldugu icin hastalar tarafindan TrA aktivasyonunu anlamakta ve 6grenmekte
zorluk cekmeleri, bu kaslarin gercek aktivasyonlarini degerlendirmede hataya
neden olmus olabilir. Bu da olgularin gercek kas aktivasyonlarini
yansitamama durumunu ortaya cikarabilecegi i¢in elektromiyografi gibi daha
objektif sonug veren degerlendirme yontemi kullanamamamiz calismanin bir
limitasyonudur.

v' Calismamizda bel biyomekanigini koruma o&nerilerinin verilmedigi bir
kontrol grubunun olmamasi da daha ideal olabilirdi. Ancak bu da etik olarak
kabul edilemezdi.



88

6. SONUC VE ONERILER

Lumbal faset sendromlu hastalarda radyofrekans denervasyonu sonrasi kontrolli

ev egzersiz egitiminin etkinligini belirlemek amaciyla gergeklestirilen ¢calismamizda,

calisma grubunda 20, kontrol grubunda 19 olgu olmak uzere toplam 39 hasta

alinmistir. Calisma grubuna bel biyomekanigini korumaya yonelik énerilerin yaninda

stabilizasyon egzersizleri agirhkta olmak tizere, hastalar her hafta kontrole ¢agrilarak

toplam 6 hafta ev egzersiz egitimi verildi. Kontrol grubuna ise sadece bel

biyomekanigini korumaya yonelik oneriler verildi. Tum olgularin radyofrekans

denervasyonu oncesi ve sonrasi 2. hafta ve 8. haftada olmak (izere toplam 3

degerlendirmeden elde edilen veriler analiz edilerek asagidaki sonuclar elde edildi:

1.

Tum olgularda agrida azalma gorildi. Bu azalmanin ¢alisma grubunda
kontrol grubuna goére daha fazla oldugu belirlendi. Bu sonug, radyofrekans
denervasyon isleminin faset sendromumda agrida azalma meydana
getirdigini, ancak ev egzersiz programi ile bu azalmanin daha da
arttirilabilecegini gosterdi.

Calisma grubundaki olgularda daha fazla olmak Uzere, her iki grupta da
lumbal bolge hareketlerindeki agrinin azaldigi bulundu. Iki gruptaki bu
iyilesmenin sebebinin radyofrekans denervasyonu isleminin ve bel
biyomekanigini korumaya yoOnelik verilen onerilerin neden olabilecegi,
calisma grubundaki daha fazla azalmaninda da uygulanan egzersiz
programina bagh oldugu dasunuldi. Calisma grubundaki bu sonug, bu
kisilerdeki kinezyofobideki iyilesmenin de anlaml olarak daha fazla
olmasi ile paralellik gosterdi.

Calisma sonunda her iki grupta da kas kisaliklarinda azalma gorildi ancak
bu azalma sadece c¢alisma grubunda anlamliydi. Bu sonucun, egzersiz
programlari uygulanirken 1sinma ve soguma periyodlarinda duizenli olarak
germe egzersizlerinin yapilmasina ve agridaki azalmaya baglh oldugu
distnaldid. Kontrol grubundaki olgularin kas kisalik degerlerinde anlamli
olmamasina ragmen az da olsa iyilesmenin gorilmesinde ise, radyofrekans
denervasyonu isleminin agrida meydana getirdigi azalmanin yanisira, bel
biyomekanigini korumaya yoOnelik o©nerilerin verilmesinin de etkisi

olabilecegini distindurda.
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Ev egzersiz programinin c¢alisma grubunda govde, alt ekstremite kas
kuvvetleri ile multifidus ve TrA kasinin kas aktivasyonlarinin ile
enduranslarini arttirdigi  belirlendi. Stabilizasyon egitimi agirhkli ev
egzersiz programi almayan kontrol grubunda ise boyle bir artis olusmadi.
Iki grupta da zamanla postiirlerinin iyi yonde gelisim gosterdigi, bu
gelisimin ise c¢alisma grubunda daha fazla oldugu saptandi. Calisma
grubunda egzersiz programinin etkisiyle postir duzginliklerinin arttigi,
kontrol grubundaki olumlu degisikligin ise hastalarin bel koruma
biyomekanikleri konusunda bilinglenmeleri ve agrilarindaki azalmalar
nedeniyle olusmus olabilecegi disunuldu.

Olgularin fiziksel performanslarina bakildiginda, yirtime hizlarina benzer
olarak, her iki grupta da fiziksel performanslarda artis oldugu, bu artisin
calisma grubunda daha fazla oldugu belirlendi. Calisma grubundaki
farkliligin ise; olgularin agri ve 6zur seviyelerinin azalmasi ve ek olarak alt
ekstremite kas kuvvetinin de artmasi sonucunda olusmus olacagi
disunaldi.

Iki grupta da ozir seviyeleri, ilk degerlendirmeye gére azalma gosterdi.
Ancak gruplar arasindaki farklihgin 3. degerlendirmede olustugu, bu da, bu
farklihgin  nedeninin uygulanan ev egzersiz programi olabilecegini
dustndardd.

Olgularin 6zir miktarindaki ve diger degisimlere paralel olarak her iki
grupta da yasam kalitesinin arttigl, bu artis yizdelerinin ¢alisma grubunda
daha fazla oldugu, kontrol grubunda 2 ve 3 degerlendirmedeki artisin ise
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu. Calisma grubundaki
hastalarin yasam Kkalitelerinin daha fazla artmasinin sebebinin bircok
faktorle iliskili olabilecegi, bunlardan en etkilisinin agri siddetinin
azalmasi ve fiziksel performansin artmasi olabilecegi dustnildu

Olgularin  tedavi sonrasindaki anksiyete ve depresyon dizeylerine
bakildiginda tim olgularda diizelme oldugu belirlendi. Bu artiglar gruplar
arasinda Kkarsilastirildiginda calisma ve kontrol grubundaki  olgularin
anksiyete ve depresyon dizeylerindeki artisin ilk 2 hafta farkh olmadigi,
daha sonraki 8. hafta da calisma grubu lehine fark olustugu belirlendi.
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Bunun sebebinin 6nemli olclde, yasam Kkalitesinin artisi ile paralel
olabilecegi dusunuldu.

10. Her iki grupta da hareket korkularinin azaldig tespit edildi. Ancak kontrol
grubunda ilk 2 hafta hareket korkusunun daha fazla azaldigi, sonra bu
azalmanin daha az oldugu saptandi. Hastalari egzersiz programi yoluyla
fiziksel aktiviteyi cesaretlendirmenin hareket korkusunun azalmasini

saglayabilecegini distndirdu.

Calismamizin sonunda 6zet olarak radyofrekans denervasyonu sonrasi iki
gruptaki olgularda da agri siddeti, postir, kas kisaliklari ve kas kuvveti degerlerinde
iyilesme saglandigi, anksiyete, depresyon, kinezyofobi ve 6zilr seviyesinin azaldigi,
fiziksel performans ve yasam Kkalitesinin arttigi, bu artisin kontrolli ev egzersiz
programi uygulanan grupta daha fazla oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte bu
calisma, faset sendromu olan olgularda radyofrekans denervasyonunun tim
parametrelerde iyilesme yaratsa da bu degisikligin ilk 2 hafta icinde daha fazla
olmasi ve sonraki haftalarda bu degisikliklerin anlamlilik gdstermemesi,
radyofrekans denervasyonu sonrasi hastalarin egzersiz programiyla takip edilmesinin
daha yararl olabilecegini disundirmustir. Bunlara ilave olarak, bu konuda yapilan
calismalarin giderek arttiriimasi gerektigi, hatta daha fazla sire ile takip edilen daha

fazla olgu ile yapilan calismalara da ihtiyag oldugu sonucuna varilmistir.
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EK 2: Postiir Analizi

Postiir degerlendirmesi

denge

Lateral Puan | Posterior Puan
Bas One tilt Bas lateral
tilt
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EK 3: Fiziksel Performans Testleri

20 basamak inip-¢ikma

One egilme pozisyonundan diiz pozisyona gelme

Ayakta durma pozisyonunda yere uzanip-tekrar ayaga kalkma

Yerden kutu kaldirip masaya koyma (*5)

Corap giyme (ayakta)

Yatma pozisyonundan uzun oturma pozisyonuna gelme

Ayaktayken yerden kagit yumagini alma

One egilme (dizler diiz)

0 Aktivite hi¢ zorlanma olmadan gergeklestirilir. (6rn; normal hizda, lumbal
fleksiyon ile)
1 Aktivite farkli bir yolla ya da biraz zorlukla gerceklestirilir. (6rn; dizler asir

ekstansiyonda, yavas bir sekilde)

2 Kisitlayici hareket: aktivite zorlukla gergeklestirilir.

3 Kisitlayici hareket: aktivite gerceklestirilemez.







