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OZET

irfan KUCUKOGLU. Kronik Agrih Hastalara Uygulanan Farkh Egzersiz Egitimlerinin
Egzersize Uyum, Klinik ve Ekonomik Acidan Degerlendirilmesi, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal,
Doktora Tezi, Gaziantep 2023. Bu c¢alisma kronik agrili hastalarda farkli egzersiz
egitimlerinin klinik ve maliyet etkinligi ile verilen egzersizlere hastalarin uyumlarmi incelemek
amaciyla 519 hasta ile gergeklestirildi. Hastalar ev egzersizi, fizyoterapist esliginde egzersiz ve
takipli ev egzersiz gruplari olmak Uzere 3 gruba ayrilarak, toplam 10 seans boyunca geleneksel
fizik tedavi uygulamasi yapildi. Hastalara egzersizler, ev egzersiz grubuna brosiir seklinde,
fizyoterapist esliginde egzersiz grubuna uygulamali olarak, takipli ev grubuna ise fizyoterapist
esliginde egzersiz egitimi verildikten sonra giinliik kisa mesaj (SMS) gonderilerek egzersizler
hatirlatilacak sekilde 6nerildi. Tedaviden sonra da egzersizlerine devam etmeleri soylendi. Tim
gruplar ekonomik, klinik, yasam kalitesi, egzersize uyum ve memnuniyet agisindan tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviyi takiben ii¢ ay sonrasi olmak {izere ii¢ kez degerlendirildi.
Ekonomik degerlendirme kapsaminda maliyet fayda analizi (QALY- Kaliteye ayarlanmis
yasam yil1 (Quality adjusted life years) ve maliyet etkililik oran1 (IMEO) kullanildi. Klinik
degerlendirme icin Oswestry Oziirliiliik indeksi (ODI) ve Boyun Oziirliiliik Indeksi (NDI) nden
faydalanildi. Yasam kaliteleri EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olcegi (EQ-5D-5L) ile
degerlendirildi. Egzersize uyum i¢in tarafimizca hazirlanan ve 5 (bes) sorudan olusan 6lcek
kullanildi. Memnuniyetin degerlendirilmesinde bireylerden 0-100 arasinda puan vermeleri
istendi. Her ti¢ grup da ii¢ ay sonra kontrol i¢in hastaneye ¢agrilarak 5 soruluk 6l¢gek hastalara
yoneltildi ve verilen egzersizlerin nasil yapildigmin tespiti gergeklestirildi. Fizyoterapist
esliginde egzersiz grubunun, tedavi sonrasi saglik durumu, ii¢ ay sonraki saglik durumu ve
tedavi sonrast QALY agisindan diger iki gruba gore daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05). Ug ay
sonraki QALY Ol¢iimlerinde ise sonuglarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). Fizyoterapist
esliginde egzersiz ile takipli ev egzersizi gruplarinda QALY kazanclar1 ayni olup takipli ev
egzersizi grubu ve fizyoterapist esliginde egzersiz grubu, ev egzersiz grubuna gore cok maliyet
etkili olarak bulundu. Ev egzersiz grubunda yapilan egzersizlerin dogrulugu diger gruplara gére
daha kotliydii. Egzersizlerin dogrulugu takipli ev egzersizi grubunda fizyoterapist esliginde
egzersiz grubundan daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05). Tedaviden memnuniyeti ise tim
gruplarda benzerdi (p>0,05). Sonug olarak fizyoterapist esliginde egzersiz grubu diger gruplara

gore maliyet etkili olarak bulundu. Hastalara verilen egzersizlerin fizyoterapistler tarafindan iyi



anlatilmasinin ve egzersizlerin belli araliklarla takip edilmesinin egzersize uyumu artiracagi ve

hem klinik hem de ekonomik agidan yarar getirecegi sonucuna varild.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz uyumu, maliyet etkililik analizi, maliyet fayda analizi, ekonomik

degerlendirme, kronik bel agrisi, kronik boyun agrisi



ABSTRACT

Irfan KUCUKOGLU, Evaluation of Different Exercise Trainings Applied in Patients with
Chronic Pain from Exercise Adherence, Clinical and Economic Perspectives, Hasan
Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, PhD. Thesis, Gaziantep 2023. This study was conducted with 519 patients in
order to examine the clinical and cost-effectiveness of different exercise trainings in patients
with chronic pain and the adherence of the patients to the exercises given. The patients were
divided into 3 groups as home-based exercise groups, physiotherapist-led groups and home-
based follow up groups, and traditional physical therapy was applied for a total of 10 sessions.
The patients were offered exercises in the form of a brochure to the home-based exercise
groups, applied to the exercise group under the guidance of a physiotherapist, and to the home-
based follow up groups in a way that reminded them of the exercises by sending a daily text
message (SMS) after they were given exercise training accompanied by a physiotherapist. They
were told to continue their exercises after the treatment. All groups were evaluated in terms of
economic, clinical, quality of life, exercise adherence, and satisfaction three times: before the
treatment, after the treatment, and three months after the treatment. Cost utility analysis
(QALY) and cost-effectiveness ratio (ICER) were used as part of the economic evaluation.
Oswestry Disability Index (ODI) and Neck Disability Index (NDI) were used for clinical
evaluation. Quality of life was assessed with the EuroQol General Quality of Life Scale (EQ-
5D-5L). A scale consisting of 5 (five) questions prepared by us was used for adherence with
the exercise. In the evaluation of satisfaction, individuals were asked to give a score between
0-100. All three groups were called to the hospital for control three months later, and the 5-
question scale prepared by us was directed to the patients and it was determined how the given
exercises were done. It was determined that the exercise group physiotherapist-led groups was
better than the other two groups in terms of health status after treatment, health status after three
months, and QALY after treatment (p<0.05). In QALY measurements after three months, the
results were found to be similar (p>0.05). The QALY gains in the physiotherapist-led groups
and the the home-based follow up groups were the same, and the the home-based follow up
groups and the physiotherapist-led groups were found to be more cost-effective compared to
the home-based exercise groups. The accuracy of the exercises performed in the home-based
exercise groups was worse than the other groups. The accuracy of the exercises was found to
be better in the home-based follow up groups than in the exercise group accompanied by a

physiotherapist (p<0.05). Satisfaction with the treatment was similar in all groups (p>0.05). As



a result, the physiotherapist-led groups was found to be cost-effective compared to the other
groups. It was concluded that well explaining the exercises given to the patients by the
physiotherapists and following the exercises at regular intervals would increase the adherence
with the exercise and bring benefits both clinically and economically.

Keywords: Exercise adherence, exercise compliance, cost effectiveness analysis, cost utility

analysis, economic evaluation, chronic low back pain, chronic neck pain
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1. GIRIS

Saglik hizmetlerine yapilan harcamalar son yillarda biiyiik 6lgiide artmakta olup,
Ekonomik Is Birligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) iilkeleri arasinda 6zellikle son elli yilda
saglik hizmetlerine ayrilan gayri safi yurti¢i hasila orami yaklasik iki katina ¢ikmugtir (1).
Amerika Birlesik Devletleri’nde agriya yonelik tedaviler i¢in yaklasik olarak yillik 635 milyar
dolara varan harcamalar yapilmakta ve bu harcamalar saglik bakim maliyetlerinin biiytik bir
kismmi olusturmaktadir (2—4). Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan
08.12.2021 tarihinde yayinlanan Saglik Harcamalar: Istatistikleri, 2020 verilerine gore
iilkemizde yapilan toplam saglik harcamalar1 bir 6nceki yila gore %24,3 artarak 249 milyar 932
milyon liraya ulagsmistir. Toplam yapilan saglik harcamas1 gayrisafi yurt i¢i hasilanin %5’ ini

olustururken, kisi bas1 saglik harcamasi1 2.997 Tiirk Liras1 olarak gergeklesmistir (5).

Tiim diinyada saglik harcamalarindaki bu artisa ragmen tedaviye zamaninda erisimde
aksamalar devam etmektedir (1). Ozellikle bel ve boyun agris1 olmak iizere omurga
bozukluklari, bir¢ok insani etkiler. Ayrica is kapasitesi ve bireyin refahi lizerinde genel olarak
olumsuz toplumsal etkisi olan bir kas iskelet sistemi problemi olmaya devam etmektedir (6).
Kiiresel olarak, bel agris1 olduk¢a yaygindir ve 6nde gelen bir engellilik nedenidir (7, 8). Son
yillarda bel agrismin neden oldugu engellilikteki en biiyiik artiglar diisiik ve orta gelirli
iilkelerde goriilmektedir. Asya, Afrika ve Ortadogu {ilkeleri de dahil olmak iizere bulasici
hastalik yiikii fazla olan iilkelerde bel agrilarina yonelik saglik ve sosyal harcamalar ek olarak
biiyiik bir yiikk olusturmaktadir (9). Toplumdaki bireylerin %80-85’i hayatlarmin herhangi bir

doéneminde bel agrisindan yakinmaktadir (10).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, bel ve boyun agrisi saglik hizmeti aramanin en yaygin
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir ve en yiiksek toplam maliyetle iliskili tibbi
durumdur (11). Bel ve boyun agrisi igin yapilan tedavi maliyetleri, genel saglik hizmeti
harcamalarindan daha hizli bir sekilde artmakta ve yapilan tedavilerin toplumsal diizeyde agr1

veya disabilitenin azaltilmasi1 gibi bir kanitinin olmadigi goriilmektedir (11).

Bel agrisi, 2017 yilinda diinya genelinde tahmini 576.989.000 (%95 giiven aralig::
518.9440.400 ila 637.177.900) kisiyi etkileyen Onemli bir saglik sorunudur. Bel agrisi,
1990'dan beri kas-iskelet sistemi bozukluklar1 olan hastalarda engelliligin 6nde gelen nedeni

olmustur ve kiiresel prevalansi artmaya devam etmistir (12, 13). 2012'den 2014'e kadar,



yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde omurga ile ilgili sorunlar i¢in toplam tibbi maliyet

tahmininin 315,4 milyar Amerikan dolar1 oldugu séylenmistir (12).

Ulkemizde bel agrismin nokta prevalansi %19,7-20,1 iken yillik prevalansi %35,99
olarak bulunmustur (14). Yine TUIK tarafindan 04.06.2020 tarihinde yaymlanan Tiirkiye
Saglik Arastirmasi, 2019 verilerine gore son 12 ayda 15 yas ve {lizeri kisilerde bel bdlgesi
problemleri %29,7 ile birinci sirada yer alirken bunu %20,5 ile boyun bdlgesi problemleri

izlemektedir (15).

Boyun agrisi, modern toplumlarda sik goriilen ¢ok faktorli bir saglik sorunu olup
ekonomik yiikii dikkat ¢ekici boyuttadir (16, 17). Diinya genelinde yeti yitimine ayarlanmig
yasam yili agisindan dordiincii sirada olan boyun agrisi problemleriyle ilgili prevalans
calismalar1 ¢ok fazla ¢esitlilik gosterse de tiim diinyada goriilme sikliginda artis olmaktadir.
2017 yilinda yapilan kesitsel bir c¢alismada boyun agris1 prevalanst %20,3 olarak
bulunmustur(18, 19). 2016 yilinda 154 hastalik arasinda bel ve boyun agrisi yaklasik 134,5
milyar dolar ile Amerika Birlesik Devletleri’nde en yiiksek saglik harcamasina sebep olmustur
(11, 16). Boyun agrisi, 25,5 milyon Amerikali arasinda ortalama 11,4 giin ise gitmeye engel
olan bir durum olarak belirtilmistir (16). 2017 yilinda ise boyun agris1 insidans1 100.000 kiside
806,6 kisi olarak tespit edilmistir (16, 20).

Egzersiz veya yogun fiziksel aktiviteler boyun ve bel agrisinin tedavisinde 6nem arz
etmektedir (21-23). Boyun ve bel agrisim1 onlemek veya hafifletmek amaciyla egzersiz
tedavisinin veya fiziksel aktivitenin arttirilmasia yonelik etkinliklerin degerlendirilmesine ¢ok
dikkat edilmistir. Egzersiz miidahalelerinin etkinligi kismen de olsa egzersiz uyumuna
baglanabilir (23, 24). Boyun ve bel agrist igin egzersiz programlarinimn etkinligini arastiran
calismalar, katilimcilarin egzersiz programma diisiik veya orta diizeyde uyum sagladigini
bildirmiglerdir (23, 25-27). Egzersiz Onerilerine diisik uyumun tedavi siiresini, bekleme

siirelerini ve tedavi maliyetlerini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (23, 28, 29).

Hastanin klinik agidan iyilesmesi ve mevcut saglik biit¢elerinde maksimum fayda
saglamak i¢in etkili ve uygun maliyetli tedaviler sunmak esas olacaktir (30). Bu kapsamda bel
ve boyun agrili hastalarda terapatik egzersizlerin recetelenmesi ve uygulanmasi agisindan
teknolojinin kullanimi son yillarda daha popiiler hale gelmistir (31, 32). Telerehabilitasyon
yontemi ile hasta takibi, miidahale, egitim ve danigmanlhk gibi bir¢cok hizmet

uygulanabilmektedir (30). Tedavi sonuglarini iyilestirmek ve maliyetleri azaltmak igin



yayginlastirilmasi gereken bir uygulama olarak diisiiniilmektedir (30). Ayrica hastalarin uyum

ve memnuniyet diizeylerinin arttigina yonelik bulgular da mevcuttur (33).

Literatiirde yer alan caligmalara bakildiginda; kronik bel ve boyun agrili bireylere
uygulanan fizyoterapi yontemlerinde hastalarin, Onerilen egzersizlere uyumlariyla ilgili
caligmalarin smirli oldugu, hastalara onerilen egzersizlerin yapilip yapilmadigi, yapiliyorsa da
dogru yapilip yapilmadigini degerlendiren c¢aligmalarin yetersiz Olmasi ve uygulanan
fizyoterapi yontemlerinin ekonomik agidan degerlendirilmesiyle ilgili ¢alismalarin da sinirli
olmas1 nedeniyle, yaptigimiz bu ¢alismanin literatiire katki saglayacagi ve bu alandaki kanita

dayali ¢alismalara yol gosterecegi goriisiindeyiz.

Bu ¢alismada kronik bel ve boyun agrilar1 nedeniyle fizyoterapi alan hastalara
uygulanan ev egzersizi, fizyoterapist esliginde egzersiz ve takipli ev programi (tele-takip)
yoluyla egzersiz uygulamalar1 olmak tlizere farkli egzersiz egitimlerinin klinik ve maliyet
etkinligi ile verilen bu egzersizlere hastalarn uyumlar: arastirildi. Elde edilen bulgular
sonucunda literatiire katki saglamak ve verilen egzersiz egitimlerinin hastalar tarafindan

uygulanabilirliginin tespitinin yapilmasi amaglandi.
Calismanin hipotezleri:

Hipotez 1: Maliyet etkililik agisindan, ev egzersizi grubu, fizyoterapist esliginde

egzersiz grubu ve takipli ev programi arasinda fark vardir.
Hipotez 2: Maliyet yararliligi agisindan ti¢ grup arasinda fark vardir.
Hipotez 3: Klinik agidan egzersiz uygulamalar1 birbirinden farklidir.

Hipotez 4: Egzersize uyum agisindan ii¢ grup arasinda fark vardir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kronik Bel Agris1

Bel agrisi, lumbal bolgede ¢esitli nedenlerle goriilebilen, bazen de alt ekstremiteye
yayilan radikiiler semptomlarin da eslik edebildigi bir saglik problemidir (34, 35). Bel
agrilarinin yaklasik %90°1 giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan, agriya veya kotii postiire
sebep olan, hareket kisitliligina yol agabilen agrilardir. %10’luk kismi ise malignite, fraktiir ve

disk hernilerinden kaynaklanan agrilardir (36).

Her yastan insanin yasadigi ve ¢ok yaygin bir semptom olan bel agrisi tiim diinyada bir
numaralt 6zir nedeni olmustur (9, 13). 2015 yilinda aktiviteyi siirlayan bel agrismin kiiresel
nokta prevalansi %7,3 olup bu oran herhangi bir zamanda 540 milyon insanin bu durumdan
etkilendigini ortaya koymaktadir (13). Saglik ve sosyal altyapis1 gelismemis veya az gelismis
olan 6zellikle Asya, Afrika ve Ortadogu dahil olmak iizere diisiik ve orta gelirli iilkelerde son
on yilda bel agrisinin sebep oldugu engellilikte biiyiik oranda artis goriilmistir (9, 37). Bel
agrisy, niifusun %70-80’inde, insanlarin yasaminin herhangi bir doneminde siklikla

gorulmektedir (38).

Klasik siniflandirma sistemi kullanilarak bel agrisi siirelerine gére 6 haftadan az ise
akut, 6-12 hafta aras1 ise subakut, 12 haftadan ¢ok ise kronik bel agrisi olarak kategorize edilir
(35).

Bel agris1 problemleri iilkemizde mali agidan ciddi bir yiik olusturmaktadir. Ulkemizde
kronik bel agris1 problemlerinin kisi bas1 y1llik dogrudan maliyetleri 1000 TL nin iizerinde iken

dolayli maliyetleri 5500 TL nin tizerindedir (39).

Kronik bel agris1 olan hastalarda; ayakta dururken goriilen sirt ve bacak agrisi, uzun
stiren sabah tutuklugu ve lokalize omurga agrilar1 goriilebilir. Ayrica visSeral agri, ates veya
kilo kayb1 da goriilebilmektedir. Hastalarda ortaya ¢ikan semptomlara gore yesil ve sar1 bayrak

bulgular1 da kronik bel agrisini siniflandirmak i¢in 6nem arz etmektedir (40).

Kronik bel agrisinin konservatif tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik birgok
yontem tercih edilmektedir (41, 42). Kronik bel agrisinda onerilen fizyoterapi yontemlerinin
basinda fonksiyonelligin iyilesmesi ve disabilitenin 6nlenmesini hedefleyen kademeli bir
fiziksel aktivite veya egzersiz programi bulunmalidir. Bir egzersiz bi¢iminin digerinden daha

iyi oldugunu gdsteren kanitlar bulunmadigindan yayinlanan gtncel rehberler, egzersiz tirine



karar verirken bireyin ihtiyag, tercih ve yeteneklerini g6z 0Oninde bulunduran egzersiz
programlarini tavsiye etmislerdir. Yayinlanan bazi rehberler spinal manipiilasyon veya
mobilizasyon, masaj ve akupunktur gibi pasif tedavileri 6nermezken bazilar1 bunlari istege
bagli olarak kabul eder. Bazi rehberler de tedaviye yanit vermeyen hastalar i¢in kisa bir tedavi
Onerir (42, 43). Ultrason, TENS, progresif gevseme ve bilingli farkindalik temelli stres azaltma
gibi diger tedavi modaliteleri kalic1 bel agris1 veya radikiiler agrisi olan hastalar i¢in birden ¢ok
yontemin bir arada oldugu kombine tedavi yontemleri seklinde onerilmektedir (42, 44, 45).
Birinci basamak tedavilere yanit vermeyen ve agri nedeniyle islevsel olarak biiyiikk 6lgiide
engelli olan hastalar icin, egzersiz tedavisi, bilissel davranisg1 terapi ve ilag tedavisi igeren

multidisipliner rehabilitasyon programlari standart tedavilerden daha etkilidir (44—46).

2.2. Kronik Boyun Agrisi

Boyun agrisi, Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Birligi’ nin (International Association for
the Study of Pain - IAPS) topografik temelli yaklasimia gore lig. nuchae’den baslayip 1. torakal
vertebranin processus spinosus’una kadar omurganin posteriorunda herhangi bir yerde algilan
agr1 olarak agiklanmaktadir (47). Boyun agris1 bireyleri fiziksel, sosyal ve psikolojik birgok
acidan etkileyerek yasam kalitesindeki azalmanin nedenleri arasinda ilk siralarda gosterilirken,
engellilige neden olan etkenler arasinda dordiincii sirada gosterilmektedir (48, 49). Global
hastalik yiikii, yaralanmalar ve risk faktorleri ¢alismasindan elde edilen veriler ile 2006 ile 2016
yillar1 arasinda boyun agris1 prevalansinda %?21'lik bir artis oldugu belirtilmis ve boyun
agrismin hizla artan bir problem oldugu belirtilmistir (50). Boyun agrismnin ekonomik
sonuglarmin, saghk bakimi, sigortalar, is giici kayb1 ve hastalik izni ile ilgili maliyetlerden
dolay1 hem birey hem de toplum i¢in 6nemli oldugu vurgulanmistir (48, 50). Boyun agrismin
kroniklesmesinde ise psikopatoloji, diisiik i memnuniyeti, sedanter yasam tarzi, bas agrisi,
kadin cinsiyet, ikincil kazang, yoksulluk, uygun olmayan fiziksel ¢evre ve ergonomi etkili
olabilmektedir (51). Insanlarmn yaklasik %67,5°i yasami boyunca bir kez boyun agrisi
sikayetlerinden yakinmaktadirlar (52). Boyun agrisinin diinya ¢apindaki yaygmhigt %16,7 ile
%75,1 arasinda olup kadinlarda erkeklerden daha sik goriildiigii belirtilmistir (53).

Boyun agrist genellikle semptom siiresi, siddeti ve etyopatogenezi dikkate alinarak
siniflandirilmaktadir (49, 54). Semptomlarin siiresi agisindan boyun agris1 Uluslararast Agri
Arastirmalar1 Birligi’ne gore yedi glinden az devam eden boyun agrisi akut boyun agrisi, yedi
giin ve ii¢ ay arasinda devam eden boyun agrist subakut boyun agrisi, ii¢ ay ve lizeri devam

eden boyun agrisi kronik boyun agrisi olarak siniflanmaktadir (55).



Boyun agrisi siiresine gore ti¢ ayr1 sekilde siniflandirilsa da literatiirde siklikla akut veya
kronik olarak ayrilmaktadir (54). Semptomlarin siddeti g6z oniine alindiginda Boyun Agrisi

Calisma Ekibi dort evreden olusan klinik bir siniflamay1 6nermektedir. Bu siniflamaya gore;

Evre 1: giinliik yasamda kisitlama olmaksizin veya minér bir kisitlama ile major yapisal

bir patolojiden kaynakli semptom ve bulgularin eslik etmedigi boyun agrisi,

Evre 2: major yapisal bir patolojiden kaynakli semptom ve bulgularin eslik etmedigi

giinliik yasamda kisitlamaya neden olan boyun agrisi,
Evre 3: sinir basisia bagli olarak ndrolojik bulgunun eslik ettigi boyun agrisi

Evre 4: major yapisal bir patolojiden kaynakli bulgularm eslik ettigi boyun agrisi olarak
nitelendirilmektedir (56).

Boyun agrisinin tedavisinde fizik tedavi modaliteleri, manuel terapi, terapatik egzersiz
(germe, kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri gibi) ve evde yuritilen egzersiz
programlar1 gibi farkl tedavi segeneklerinin etkili oldugu bildirilmistir (57). Kronik boyun
agrist olan bireylere yonelik, segmental spinal stabiliteyi arttirma, tekrarlayan agrmin
Oonlenmesi ve genel olarak motor performansin iyilestirilmesi amagh terapatik egzersizler
gelistirilmistir. Hem akut hem de kronik boyun agrisi olan hastalarda terapatik egzersizin
fonksiyonelligi arttirmada ve agriy1r azaltmada etkili oldugunu destekleyen yeterli diizeyde

kanit mevcuttur (58).
2.3. Saghk Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme

Saglik hizmetlerinin ekonomik olarak degerlendirilmesi, objektif bir karar verme
slirecinin temelini olusturur. Saglik hizmetlerine ayrilan smirli kaynaklarin verimli bir sekilde

kullanilmasi i¢in ekonomik degerlendirme 6nem tasimaktadir (59).

Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirmesi; alternatif saglik teknolojilerinin ve
tedavilerinin maliyetlerinin ve sonuglarinin degerlendirildigi, saglik plan1 ve politika
yapicilarin kaynaklar1 etkin ve verimli bir sekilde tahsis etmesine yardimci olan analitik bir

stire¢ olarak tanimlanmaktadir (60, 61).

Giderek artan tedavi modaliteleri ve kit kaynaklar géz Oniine alindiginda, politika

yapicilarm saglik planlarina gére uygun kaynak tahsisini tespit etme problemiyle kars1 kargiya



kaldiklar1 goriilmektedir. Uygun kaynak tahsisinin belirlenmesine yardimci olmak igin,

ekonomik hususlar saglik teknolojilerinin maliyetleri ve etkileri hakkinda bilgi saglar (62).

Etkili bir ekonomik analizde karar verenlerin tek basina artan saglik harcamalarina
yogunlagmalar1 yetersiz olup ayn1 zamanda yeni teknolojilerin faydalarina da odaklanmalari
gerekmektedir (63). Ekonomik degerlendirmenin temel amaci, s6z konusu saglik
teknolojisinin artan maliyetlerini ve artan faydalarini diger saglik teknolojilerine kiyasla
kargilagtirmaktir. Artan maliyetler, tedavi suresince devam eden maliyetler, tedavi maliyetleri
ve hastaligin ilerlemesi gibi etmenleri igerirken, ek faydalar ise kalp krizinden ka¢inma, kan
basincinda goreceli azalma gibi klinik sonuglar1 igermektedir. Artan fayda genellikle, hastalik
siddeti, giivenlik veya etkinlik olaylarindan etkilenen bir 6lgek olan kaliteye ayarlanmis yasam
yili (Quality Adjusted Life Years- QALY) ile ifade edilir. Ekonomik degerlendirme, saglik
hizmetlerinde kaynak ayirma kararlar1 i¢in bilgi saglamak, sektor ve hiikiimet tarafindan yeni

tedavilerin planlanmasi, tanitilmasi agamasini yiiriitmek i¢in siklikla yararlanilmaktadir (64).

Bir karar verici mevcut kullanilan miidahale yonteminden yeni miidahale yontemine
gecerken yeni miidahale yontemine ek kaynak ayirmasi gerektiginden dolay1 sonuglarin daha
etkin olabilecegine inanmas1 6nem arz etmektedir. Diinyada ulusal diizeyde bu konuda bir¢ok
karar mercisi kurulus bulunmaktadir. Ornegin; Ingiltere ve Galler'de, National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), segilmis yeni ve mevcut teknolojilerin klinik etkililik ve
maliyet etkililikleri konusunda National Health Service (NHS) e rehberlik etmektedir (65).
Ayrica Hollanda’da bagimsiz, kar amaci giitmeyen bir kurulus olarak Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health (CADTH) o6rnek gosterilebili. CADTH, saglik
hizmetlerinde karar vericilere saglik teknolojilerinin etkin kullanimi hakkinda objeltif kanitlar
sunmaktadir (66). Isvec’te ise Pharmaceutical Benefits Board (LFN), bir ilacin geri 6deme
kapsamina alinip alinmayacagini belirlemekten sorumlu tek bagimsiz devlet kurumudur. LFN,
iiretici tarafindan sunulan saglik ekonomisi analizini incelerken hem dogrudan hem de dolayli
maliyetleri ve faydalar1 degerlendirmektedir (67). Ulkemizde ise bir ilacin geri ddeme
kapsamina almmasi i¢in Tibbi ve Ekonomik Degerlendirme Komisyonu tarafindan hem tibbi

etkinlik hem de maliyet etkililik agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir (66).
2.4. Saghk Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme Yontemleri

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme icin, iki veya daha ¢ok saglik

miidahalesinin maliyet ve etkinligini karsilastirmay1 amaglayan ¢esitli analitik yOontemler



kullanilmaktadir. Bu yaklagimlar, karar vericilerin hastalara kaynaklar1 daha etkin bir bigimde
tahsis etmelerine ve olabildigince diisiik maliyetle en iyi sonuglari elde etmelerine olanak

tanimaktadir (68).

Bu kapsamda saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yapmak amaciyla dort ana
degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Bunlar, maliyet minimizasyon analizi, maliyet fayda
analizi, maliyet etkililik analizi ve maliyet yararlanim analizleri olup bu yontemlerin ortak
ozelligi saglik miidahalelerinin maliyetlerinin parasal birimlerle 61giilmesidir (69). Aralarindaki

fark ise ¢iktilar ve nasil 6lgtldigidiir (68).
2.4.1. Maliyet Etkililik Analizi

Maliyet etkililik analizi (Cost Effectiveness Analysis) kavrami, 1976'da Weinstein ve
Stason’un yiiriittiigii hipertansiyon tedavisinin maliyet etkililigi caligmasina dayanmaktadir
(70). Maliyet etkililik analizi, saglik hizmetlerinin Onceliklerinin belirlenmesinde en sik
kullanilan ekonomik degerlendirme yontemidir (59). Maliyet etkililik analizi, planlanan
hedeflere ulagsmak i¢in en iyi ve en etkili alternatif yollar1 belirleyerek diisiik maliyet ve yiliksek
verim elde etmek i¢in kullanilan bir biitge olusturma yontemidir (71). Maliyet etkililik analizi,
iki veya daha c¢ok saglik miidahalesinin maliyet ve etkililigini kiyaslamak amaciyla kullanilir
(51). Maliyet etkililik analizinde, iki veya daha ¢ok farkli miidahaleyi degerlendirirken,
maliyetler parasal ¢iktilar ise kazanilan yasam yili, semptomsuz giin sayisi, bagisiklanan ¢ocuk
sayis1 gibi biyolojik ancak nicel etki birimleri kullanilarak ifade edilir (60, 72). Saglk
miidahalelerinin olast1 maliyetleri tahmin edilir ve miidahaleler etkililiklerine gore
smiflandirilir. Bu kapsamda saglik miidahaleleri maliyet etkililik oranlarina gore siralanmakta
ve kaynak tahsisinde ilk 6nce en uygun maliyetli program tercih edilmektedir (53). Maliyet
etkililik analizi, karar verme siirecinde yoneticilere hizmet sunumunun etkinligini belirleme ve
etkililik diizeyini iyilestirme konusunda yardimci olan bir aragtir. Analiz sonuglari, saglik

programlarinin gelecegini planlamak ve devam eden saglik programlarini degerlendirmek i¢in

kullanilir (53).

Maliyet etkililik analizi; ayn1 amag¢ veya saglik sorunu i¢in alternatif yontemleri
kiyaslar. Belirli bir niifus i¢in hangi yontemin en etkin oldugunu belirlerken, farkli saglik
sorunlart ile ilgili bagimsiz stratejileri oncelik verir. Diigiik maliyet etkililik oranlarma sahip

miidahalelere yeterli maddi kaynaklarm aktarilip kullanilabilmesi ig¢in destek saglarken,



maliyetleri nedeniyle incelemeye deger olmayan tedavilerin belirlenmesi bu yontemin en uygun

kullanim alanlaridir (73).

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Maliyet etkililik analizi caligmalar1 yapilirken izlenecek yol su sekilde olmalidir (74):

Problem belirlenir ve kiyaslanacak tedavi yontemleri agiklanir. Analiz yapilirken dikkat
edilecek bakis agis1 anlatilir.

Karsilastirilan tedavi yontemleriyle ilgili detaylar belirlenir. Hizmet sunan, sunulan bu
hizmeti alan ve bu hizmetin alinma sikligna dair agiklamalar yapilir.

Sonug kriterleri (kan degerleri, yasam kalitesi, QALY vs.) aciklanarak farkli tedavi
prosediirlerinin kiyaslanmasinda ortak bir saglik sonug kriteri belirlenir.

Farkl: tedavi metotlariyla ilgili tiim maliyetler tespit edilir ve analiz edilir. Indirgeme
uyarlamasi yapilir.

Her yeni tedavi miidahalesi i¢in ilave maliyet etkililik oran1 hesaplanarak harcanan para
basma kazanilan bir birim saglk sonug 6l¢iitii tespit edilir.

Duyarlilik analizi gerceklestirilir. Calismada kullanilan 6nemli degiskenler makul
varsayimlarla degistirilerek maliyet etkililik analizi sonuglarini nasil etkilediginin

tespiti yapilir.

Ilave Maliyet Etkililik Oraninin Belirlenmesi

Ekonomik degerlendirme kapsaminda yeni bir saglik miidahalesiyle kazanilan ilave

saglik yararlari, ilave yarattig1 maliyet ile kiyaslanmalidir (75). Bu kiyaslama “Ilave Maliyet

Etkililik Oran1” (IMEO) ile agiklanmaktadir. Ilave maliyet etkililik oraninda; mevcut miidahale,

alternatif baska bir miidahaleyle kiyaslanirken, miidahalelerin sagladiklar1 faydalarin ve

maliyetlerine oraniyla hesaplanmaktadir (76). ilave maliyet etkililik oram asagidaki formiille

hesaplanir.

IMEO = (C2-C1) / (E2- E1)

Ca: Yeni tedavi yonteminin maliyeti, C1: Mevcut tedavi yonteminin maliyeti, E>: Yeni tedavi

yonteminin etkililii, E1: Mevcut tedavi yonteminin etkililigi

[lave maliyet etkililik oram formiiliiyle ekstra bir birim sonu¢ kazanmanmn ne kadar

maliyetle olabilecegi hesaplanir ve farkli yontemlerin kiyaslanmasina olanak tanimaktadir (60).

Mevcut miidahaleye alternatif degerlendirilen tedavinin kabul edilebilir olarak degerlendirilip



degerlendirilmeyecegine her bir ilave QALY ’nin ortalama maliyeti hesaplanarak karar
verilmektedir. Bdylece hesaplanan IMEO degerleri kiyaslanarak yeni tedavi yontemine kaynak
aktarilip aktarilmayacagma iliskin karar alma hususunda destek saglanmaktadir (77). ilave
maliyet etkililik oranmin yorumlanabilmesi i¢in “Maliyet Etkililik Diizlemi” iizerinde

konumlandirilmasi gerekmektedir (78).

Maliyet

N
Etkililik Distk Etkililik Yiksek
Maliyet Yiiksek Maliyet Yuksek

Etkililik

Etkililik Duslik Etkililik Yuksek
Maliyet Disiuk Maliyet Dustik

Y

Sekil 2.1. Maliyet Etkililik Dizlemi

Maliyet etkililik diizleminde miidahalelerin maliyet ve etkililik farklar1 dogrultusunda
dort farkl alternatifle karsilasilmaktadir (Sekil 2.1). Degerlendirmeye alinacak yeni miidahale
yiiksek etkililik ve diisilk maliyetli olmasi durumunda tercih edilebilir bir alternatif olarak
diistiniilmektedir. Ancak yeni miidahale yonteminin yiiksek maliyet-yiksek etkililik veya
diisiik maliyet-diisiik etkillik gibi sonuglariyla karsilagildiginda karar vermek zordur. Boyle bir
durumda ise yeni miidahale yontemine iliskin farkli ekonomik degerlendirme yéntemlerinin

kullanilmas1 makul olacaktir (79).

Hangi miidahalenin segilecegine karar verme siirecinde bir esik deger tespit edilmesi
gerekmekte olup belirlenen bu esik deger bir birim ilave maliyet etkililik i¢in 6demeye istekli
olunan maksimum degeri ya da maksimum kabul edilebilir IMEO’yu ifade etmektedir. IMEO
esik degere esit veya bu degerin altinda olan farkli saglik miidahaleleri maliyet etkili olarak
kabul gormektedir (77). Esik degerin tutarinin ne olacagi konusunda farkli 6neriler mevcuttur.
Diinya Saglik Orgiitii, maliyet etkililik degerlendirmelerinde kisi basina gayri safi yurtici
hasilanin (GSYH) esik deger olarak kabul edilebilecegini tavsiye etmektedir. Bu Oneriye gore
farkli miidahalelerin maliyet etkililigi su sekilde degerlendirilmektedir (80):
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1) Maliyet etkililik orani kisi bas1 GSYH’den diisiik ise maliyet etkililik ylksek,

2) Maliyet etkililik oran1 kisi bagt GSYH’nin 1-3 kati ise maliyet etkili,

3) Maliyet etkililik orani kisi bast GSYH’nin 3 katindan fazla ise maliyet etkili
degildir.

2.4.2. Maliyet Fayda Analizi

Giliniimiizde artik modern tip uygulamalar1 yasamin niceliginin yaninda kalitesini de
onemsemektedir. Bazi tedavi miidahaleleri, yasam siiresini uzatirken yasam kalitesini
diistirebilmektedir (81). Maliyet fayda analizini (Cost Utility Analysis) ilk kez Klarman ve
Rosenthal kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde kullanilan bobrek nakli ile diyaliz
tedavisinin kiyaslanmasinda kullanmiglardir (82). Maliyet fayda analizi, farkli tedavi
tekniklerinin sonuglarinin tek bir fayda birimiyle degerlendirildigi bir yontemdir (83). Maliyet
fayda analizini diger ekonomik degerlendirme tekniklerinden ayiran en belirgin fark, miidahale
sonucunda bireyin yasam kalitesindeki degisikliklerin de sonug 6lgiitii olarak kullanilmasidir
(83). Maliyet fayda analizinin amac1; uygulanan tedaviyle yasam omriindeki artis ve tedavi
sonunda elde edilen yasam kalitesi kazanimini tahmin ederek birlikte analiz etmektir. Maliyet
fayda analizi ile yapilan tedavinin sonucunda bireyin yasam kalitesindeki farklilik bir biitiin

olarak incelenmekte olup programin etkisi “fayda” ile 6l¢tilmektedir (84).

Maliyet fayda analizinde maliyet etkililik analizinin tersine farkli hizmet tiirleri de
kiyaslanabilmektedir. Farkli hizmet tiirlerini kiyaslamak amaciyla ortak bir fayda oOl¢iiti
belirlenmekte olup en sik kullanilan 6lgiit ise QALY ’dir (71). Maliyet ve fayda seklinde
olusturulan denklemin fayda tarafi QALY tarafindan olgiilen saglik sonuglarindaki
degisikliklerdir (83).

Farkl teknik ve programlar sonrasinda hesaplanan QALY skorlarmnin tespiti ile elde
edilen ilave yasam yilinin ve elde edilen yasam kalitesinin birlikte degerlendirilebildigi bir
endeks ortaya ¢ikar. Daha sonra alternatif yontemler kiyaslanarak kazanilan bir birim QALY

basimna ilave maliyet tespit edilmektedir (83).

Maliyet fayda analizi kit kaynaklarla en yiliksek fayday1 verebilen tedavi yonteminin
belirlenebilmesi amaciyla kullanilmakta olup saglik hizmetleri icin biitce diizeyinin

belirlenmesinde kullanilmamaktadir (85).
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Maliyet fayda analizinin avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Maliyet fayda analizinde kronik hastalik veya engellilik durumlarinin varligi bir tedavi
tekniginin faydasinin net bir sekilde tespit edilmesini engellemektedir. Ayrica bireysel
ozelliklerin saglik durumundaki etkisi diistiniildiiglinde bir teknigin faydasi kisiden kisiye farkli
olabilmektedir. Bireysel farkliliklar dikkate alinmadiginda farkli tekniklerin gergek faydasinin
belirlenmesi zorlasmaktadir (83). Tiim bu dezavantajlara ragmen maliyet fayda analizi, tedavi
tekniklerinin sonuglarini 6lgmede en Onemli ekonomik degerlendirme yontemi olarak

gOrulmektedir (82).
2.4.3. Maliyet Yarar Analizi

Maliyet yarar analizi (Cost Benefit Analysis), saglik miidahalelerinin maliyet ve
sonuglarinin mali agidan kiyaslanarak analiz edildigi bir yontemdir (63). Maliyet yarar
analizinde Oncelikle degerlendirilecek yontemin maliyet ve sonuclari tespit edilmektedir.
Maliyetler ve sonuglar parasal olarak belirtilmekte ve farkli yontemlerin kiyaslanmasi
saglanmaktadir (86). Belirli bir hedefin degerli olup olmadigini ve belirli bir hedefe ulasmak
icin ne kadar kaynak ayrilmasima ihtiya¢ duyulduguna degerlendirme siirecinde yol gosterici
bir yontemdir (63, 87). Bu analiz yontemi sonuglar1 parasal birimlerle ifade ettigi i¢in kuramsal
acidan farkli hizmet tiirlerini degerlendirme olanagi sunmakta ve diger ekonomik
degerlendirme yontemlerine gore daha genis bir kapsamda kullanilabilmektedir (71). Saghk
ckonomistleri igin teorik cazibesi ¢ok olsa da tip literatiiriinde nadiren kullanilmaktadir (88).
Ciinkii saglik hizmetlerinin saglayacagi klinik iyilesmeleri mali agidan agiklayabilmek giictiir.
Maliyet yarar analizinde genel olarak hangi ¢iktilarin analize dahil edilecegi, bunlarin nasil

Olglilecegi, degerlenecegi ve toplanacagi tartisma konusudur (89).

Literatiirde bir miidahaleden beklenen faydanin 6lgiilmesinde beseri sermaye (human
capital) yaklasimi ve 6deme istekliligi (willingness to pay) yaklasimi olmak tizere iki farkli
yaklasim gelistirilmistir. Beseri sermaye yaklasimi, beklenen yarar olarak bireyin gelecekteki
gelirinin Olglilmektedir. Beseri sermaye yaklasimmin yiiksek gelirliler ile diisiik gelirliler,
calisanlar ile caligmayanlar (yasli, ¢cocuk vb.) arasinda bir ayirima neden olmasi ve bireyin
oliimii, yaralanmasi ve hastalanmasi gibi saglikla dogrudan iliskili riskleri g6z 6niine almamasi
sebebiyle odeme istekliligi (willingness-to-pay) yaklasimi gelistirilmistir (61, 84). Odeme
istekliligi yaklagimi, kisilere hasta olmamak veya sagliklarinda bir iyilesme saglamak icin ne
kadar 6deyeceklerinin degerlendirilmesidir (59). Bu yontem, insan saglig ile ilgili sonuglar1

parasal olarak ifade edilmesini gerektirdigi i¢in elestirilmektedir.
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2.4.4. Maliyet Minimizasyon Analizi

Maliyet minimizasyon analizi, klinik etkileri veya sonuclar1 ayni olan farkli saglik
yontemleri arasmdaki maliyet farkini hesaplamaya dayali en basit ekonomik degerlendirme
metodudur (69). Bu analizde farkli yontemler sadece maliyetleri bakimindan kiyaslandigindan

en temel ekonomik degerlendirme yontemidir (71).

Tam bir ekonomik degerlendirme analizi olarak nitelendirilemeyen maliyet
minimizasyon analizi, en az maliyetli tedavi yontemini belirlemek ic¢in kullanildigindan
alternatiflerin sonug¢larmm ayni olmasi gerekmektedir (60, 61). Saglik sektoriinde ayni
sonuclar1 verebilecek yontemlerin nadir olmasindan dolayr bu yontemin kullanimi oldukga

azdir (60).
2.5. Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yillar

Gilintimiizde bireyin saglikli bir sekilde analiz edilmesinde medikal parametrelerin
eksikligi hususunda saglik profesyonellerince kanaat bildirilmis olup yasam kalitesini artirmaya
iligkin caligmalar onem arz etmistir. Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirmesinde
sonuglarm 6l¢timiinde siklikla bagvurulan kriterlerden biri “Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yillar1

(QALY) dir (61, 90).

Saglik hizmetleri sunumunda farkli miidahale yontemleri arasinda 6ncelik belirlemeyle
ilgili kararlar hem maliyet hem de saglik sonuglar1 tizerindeki etkinin degerlendirilmesinden
olugsmaktadir. Farkli yOntemlerden kaynakli sonug¢ Olgiitlerinin  farkli  ¢esitleriyle
kiyaslandiginda, kaynaklarm en etkin bigcimde yonlendirilmesi gerektigini tespit etmek zordur.
Saglik hizmetlerinin farkli alanlarinda kiyaslama yapabilmek igin ortak bir 6l¢t gerekmektedir.
Bu 6l¢ii bir tedavinin hastanin 6mrii iizerindeki etkisi ve hastanin saglikla ilgili yasam kalitesine
olan etkisini kapsamaktadir. QALY, bu etkilerin tiimiinii kapsayacak bigimde gelistirilmis bir
yontemdir (91).

QALY, 1956°da Christopher Cundell ve Carlos McCartney tarafindan tasarlanan ve
diinya genelinde sik kullanilan bir yontemdir. QALY sagligin gelistirilmesi derecesi ile yasam
omriinii kapsayan ve sagligin iyilestirilmesi i¢in gegen siire boyutlarini da iceren, saglik
miidahalelerinin ve tedavi etkisinin bir 6l¢ilisii olup bir saglik miidahalesinin hastanin yagam
kalitesine ve yasam sliresine etkisini 6lgmek amaglanmaktadir. Bu bir miidahalenin yasamin

uzamasina yardimci olabilecegini ve ayni zamanda ciddi yan etkilere sebep olabilecegini
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aciklamasinin yaninda baska bir miidahalenin de yagsam siiresini etkilemeden yasam kalitesini
artirabildigini gostermektedir. QALY araciligiyla bu etmenler incelenebilmekte ve ayni veya

farkli durumlar altinda farkli saglik miidahaleleri kiyaslanabilmektedir (68).

QALY kit olan saglhk kaynaklarinin farkli saglik programlar1 arasinda dagitilmasi
asamasinda karar vericilere rehber olan degerlendirmelerde kazanimlarin etkinligini daha dogru

6lgmek amaciyla gelistirilen bir kavramdir (90).

Saglik sonuglarini ortak bir 6l¢iim birimi iizerinde agiklayarak sonuglari alternatif

yontemlerle kiyaslamaya olanak taniyarak geri 6deme kararlarina yardimc1 olmaktadir (62).

Her bir yasam yilin1 yasam kalitesi ile birlikte inceleyen bir 6lciit seklinde ifade
edilmektedir. Hem yasam beklentisindeki artisi, hem de yasam kalitesindeki farklilagsmay1
Olcer. Yontemin amaci, saghk getirileri veya gotiiriilerinin birgok farkli durum i¢in ortak bir
Olcekte analiz ederek basitce agiklanmasi ve birgok boyutun tek bir endekste toplanmasidir. Bu

kavram kisinin saglik durumunu nasil analiz edebilecegi tizerine kuruludur (90).

Temel olarak bir birey icin ileriye doniik muhtemel {i¢ saglik kazanim1 bulunmakta olup
bunlar, saglikla ilgili yasam kalitesinin arttirilmasi, uzun yasam ve artan sag kalma ihtimalidir.
QALY muhtemel tiim durumlar1 ve saglik c¢iktilarin1 ortak bir Olcilitte hesaplamasina
dayanmaktadir. Daha sonra hesaplanan QALY skorlar1 para birimleriyle degerlendirilerek
farkli miidahale yontemleriyle karsilastirma gercgeklestirilmektedir. Bu 6zelliginden dolay1

QALY ekonomik analizlerde sonuglarin 6l¢iimii agisindan yogun bir sekilde kullanilmaktadir
(79).

r s
1
%
j Alternatif
= Tedavi Ile
Z Tedavi
- ile QALY
Kazanc1
0 | . Yasam
o Olim A Beklentisi
Hastaligin Oliim B i
Baslangici

Sekil 2.2. Tedavi Sonucunda QALY Kazanci
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QALY saglk miidahalelerinin mortalite ve morbiditeye etkilerini tek bir endekste
aciklayabilmektedir. Bu 6zelliginden dolay1 farkli miidahaleler arasinda ortak kiyaslama o6lgiitii
olarak kullanilmaktadir. Sekil 2.2’de gosterildigi gibi saglik durumu iyi olan bir kisi
hastalandiginda miidahale edilmezse B yil sonra, miidahale edilirse A yil sonra yasamini
yitirmektedir. Oliim B egrisinin altindaki alan, miidahale edilmedigi durumdaki yasam
kalitesini; 6liim A egrisinin altindaki alan ise miidahale edildigi durumdaki yasam kalitesini
gostermektedir. Hasta miidahaleyi segerse hem yasam beklentisi B’den A’ya kadar artacak hem
de yasadig: slirede daha yiiksek yasam kalitesine sahip olacaktir. Bu dogrultuda miidahale
etmeme ve miidahale etme segenekleri arasindaki QALY kazanci 6liim B ve 6liim A egrileri

arasindaki kalan bolgeyle agiklanmaktadir (91).

QALY hesaplamalarinda, 6lim “0” ile milkemmel saglik “1” ile puanlandirilir. Tespit
edilen yasam kalitesi degerleri ile beklenen yasam siiresi ¢arpildiginda QALY skoru elde edilir
(71).

Tedavi sonrasinda kazanilan saglik sonuglarinin analizi i¢cin QALY puanlar1 parasal
degerlere doniistiiriilmektedir. Bunun icin QALY basina diisen maliyet hesab1 yapilmaktadir.
Siklikla $/QALY kullanilarak QALY parasal birimle gdsterilmektedir. Elde edilen her bir birim
QALY igin kag¢ $ harcama yapmak gerektigi tespit edilmekte, elde edilen parasal tahminler de
maliyet etkililik analizinde kullanilmaktadir (92).

Ozet olarak, QALY ydnteminin baslica avantaj ve dezavantajlar1 asagidaki gibi ifade

edilmektedir (71) :
Avantajlar

1) Saglik sonuglarini dogal bir birimle dlgme olanagi saglar.

2) Ekonomik analiz icin ortak bir 6l¢it elde edilebilmektedir.

3) Yasam siiresi ve yasam kalitesi tek bir saglik birimine indirgenmektedir.

4) Giinlimiizde kronik hastaliklarin 6n planda oldugu tedavi miidahalelerini degerlemeye
daha elverislidir.

5) Alternatif miidahaleleri ortak bir 6l¢iit dogrultusunda kiyaslamaya olanak tanimaktadir.
Dezavantajlar

1) Bir yillik ilave yasamin yas, cinsiyet vb. ayirmadan tiim bireylerin ayni degerde

oldugunu 6n goriir.
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2) Kimin degerleri kullanilmali belli degildir.
3) Yasam kalitesini etkileyen diger durumlar1 dikkate almaz.
4) Yasam kalitesi skorlarmin sosyo-kiiltiirel agidan toplumdan topluma farklilik

gosterebilecegi cogunlukla dikkate alinmaz.
2.6. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, teknolojik rehabilitasyon donanimlar1 veya yazilimlar1 araciligiyla
rehabilitasyon faaliyetlerinin uzaktan yapilabilmesidir. Bu teknolojiler sayesinde hasta
degerlendirmeleri uzaktan yapilabilmekte ve tedavi uygulamalarini telerehabilitasyon ile
gerceklestirebilmektedir. Teletip hizmetleri telefon temelli uygulamalarla baslamis olup
yaklasik 30 yildir kullaniimaktadir (93, 94). Bununla birlikte son yillarda teknoloji alaninda
kaydedilen gelismeler ile birlikte telerehabilitasyon néroloji, kardiyopulmoner ve ortopedi
alaninda daha yaygin hale gelmistir (95, 96). Internet ve teknolojik cihazlara hastalarin daha
kolay ulasabilmesi ve bunu diisiik maliyetle elde edebilmelerinden dolay1 uzaktan saglik

hizmetleri daha yaygin hale gelmistir (97, 98).

Tele saglik, klinige gitme imkani olmayan bireylere ulasmak ve onlara hizmet sunmak
icin etkili bir uygulama olarak alternatif sunmaktadir. Tele saglik uygulamalari, kirsalda veya
sehir merkezinde yasayan bireyler i¢in saglik hizmetlerine ulasimi kolaylastirma potansiyeli
tasimaktadir (99). Telerchabilitasyon, bilgi ve iletisim araglar1 kullanilarak rehabilitasyon
hizmetlerinin bireylere saglanmasi olarak tanimlanabilir. Telerehabilitasyon, degerlendirme,
takip etme, miidahale, kontrol etme, egitim, danisma hizmetlerini saglamaktadir (100). Son
yillarda rehabilitasyonda uzaktan degerlendirme ve miidahale amaciyla teknoloji kullanimi
artarak devam etmekte ve bu durum telerehabilitasyon uygulamasinin gelisimini
desteklemektedir. Telerehabilitasyonun uygulama yontemi ile ilgili belirli bir plan
bulunmamaktadir. Telefon, mesaj, elektronik posta, video-gdriisme gibi cesitli kanallar

araciligiyla yapilmaktadir (101).

Telerehabilitasyon, hasta-klinisyen iletisimi, ortak hedef ve eylem olusturma gibi gesitli
konularda hastaya ve Kklinisyene rehberlik etmekte ve hasta-klinisyen uyumunu
guclendirmektedir (101).

2.7. Egzersiz Uyumu

Diinya Saghk Orgiitii; uyumu, bir kisinin davraniginin, bir saglik hizmeti saglayicismin

lizerinde anlagmaya varilan tavsiyelerine ne dl¢iide uydugu olarak tanimlar (102). Frost ve
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arkadaglar1 (103) bu tanimi rehabilitasyon i¢in revize ederek bireylerin 6ngoriilen bir davranisi
dogru ve kararlastirilan siklik, yogunluk ve siirede ne dlgiide listlendigi olarak tanimlamaistir.
Egzersiz uyumu, kas-iskelet sistemi problemlerinin yonetiminden uzun vadeli bir etki elde
etmek icin 6nemlidir (104-106). Hastalarin egzersize uyumunun klinik uygulamada
belgelenmesi, tedavinin etkin bir sekilde siirdiiriilebilmesi igin 6nem arz etmektedir. Ciinki
yapilan tedavinin basarisizligi tedavinin yetersizliginden mi yoksa hastanin tedaviye uyumunda
m1 sorunlar oldugunu belirlemek agisindan gerekmektedir (103). Egzersiz programlarina
baglilik, egzersiz programindan elde edilen faydalarin fark edilmesine yardimci olur. Diinya
Saghk Orgiitii uzun vadeli tedavilere zayif uyumun tedavinin etkinligini tehlikeye attigini

bildirmistir (102).

Kas-iskelet istemi problemlerinde egzersiz uyumu ile ilgili yapilan calismalarda
egzersiz programlarina uyanlarda, uymayanlara kiyasla daha iyi sonug¢lar bildirmistir (104,
107). Daha iyi tedavi sonuglarina ek olarak, artan uyumun, uzun siireli kosullarda bekleme

stirelerini ve bakim maliyetini azalttig1 bildirilmistir (106, 108).

Karma bir popiilasyonda yapilan (kas-iskelet sistemi rahatsizliklari, {iriner inkontinans,
hemofili, ortopedik cerrahi sonrasi ve kronik akciger hastaligl) ¢alismada, fizyoterapi receteli
egzersiz programlarma ortalama uyum orani %67 olarak bildirilmis (107), bagka bir ¢aligmada
ise boyun ve sirt agris1 dahil olmak tizere ¢esitli patolojileri olan 1.206 fizyoterapi hizmeti
kullanicisia bir haftalik bir siire boyunca uyumlar1 hakkinda soru sormak i¢in anketler

kullanmig ve uyumun %30'a kadar diisebilecegini bildirmistir (109).

Egzersiz uyumu i¢in literatiirde bircok Ol¢clim yontemi tanimlanmigstir. Literatiirde
egzersiz uyumu kisinin bildirdigi giinliikler, kisinin kendisinin bildirdigi anketler, klinisyen
tarafindan bildirilen anketler ve ivmedlgerler gibi nesnel dl¢iimler kullanilarak ol¢iilmiistiir
(110-113). Diger bir 6lgiim yaklasimi ise klinisyenin, egzersiz seanslarmna katilim gibi
dogrudan davramgsal gozlemler veya Spor Yaralanmalar1 Rehabilitasyon Uyum Olgegi gibi
klinisyen tarafindan bildirilen anketler yoluyla uyumun degerlendirmesidir (114). Bu yaklasim,
denetimli egzersiz seanslarina katilimi 6lgmek icin uygun olabilir, ancak denetimsiz bir ev

egzersiz programinda uyumu 6l¢mek i¢in uygun degildir (110).

Aragtirmacilar, ev egzersiz programlarma uyumu dogru bir sekilde Slgmenin zor
oldugunu belirtmislerdir (110-112). Literatlrde Yasli Hastalar Icin Egzersize Uyum Olgegi
(115), Degistirilmis Rehabilitasyon Uyum Anketi (116) ve Rehabilitasyon Uzerine Uyum
Anketi (117) gibi birgok dlgek egzersize uyumu degerlendirmede kullanilmaktadir. Bununla
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birlikte, McLean ve arkadaslar1 (112), bu anketlerin higbiri i¢in gegerlilik ve giivenilirligine
dair higbir kanit bulunamadigini bildirmistir. Bu nedenle, ev egzersiz programlarina uyum ile
ilgili yapilan ¢aligmalarda kullanilan standart bir gilinlik olmamasina ragmen, en yaygin
kullanilan yontemin kiginin kendisinin bildirdigi bir giinliilk yontemiyle egzersize uyumunun
Olgiilmesi oldugu bildirilmistir (113). Kendi kendine bildirilen ev egzersiz programu giinliikleri,
katilimeilarin tutum ve inanglarindan, zayif hatirlamalardan veya yanlis beyanlardan dolay1

ideallikten uzak oldugu seklinde ifade edilmistir (110, 113).

Egzersize uyum davraniglarini iyi/tatmin edici/koti seklinde tanimlamak igin altin bir
standart yoktur (118). Bazi egzersiz ¢alismalari, iyi uyumu, planlanan tiim seanslarm %50'sini
(119) veya %75'ini (120) tamamlanmis olmasi seklinde tanimlamistir. Diger ¢aligmalar tam

uyumu %100 ve kismi uyumu yaklasik %67 olarak degerlendirmistir (121).

Kronik bel ve boyun agrilar1 sebebiyle fizyoterapi alan hastalara uygulanan farkh
egzersiz egitimlerinin klinik ve maliyet etkinligi ile verilen bu egzersizlere hastalarin
uyumlarmin arastirildigr ¢alismamizda, literatirde 6zellikle de ulkemizde fizyoterapi
miidahalelerinin mali yonden degerlendirildigi calismalarin simirli olmasi ¢alismamizin ¢ikis
noktasi oldu. Ayrica fizyoterapinin en 6nemli pargalarindan biri olan egzersiz egitimlerinin
hastalarin klinik acgidan iyilesmesine katki sagladigi da diisiiniildiigiinde bu egzersizlere
uyumun da arastirilmasi olduk¢a 6nemlidir. Cilinkii sinirli saglik kaynaklarmin etkin bir sekilde
kullanimi, iilkemiz agisindan biitgenin daha verimli kullanimma olanak saglayacak tiim

bunlarin haricinde bireyler daha kaliteli bir yasam siirecektir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizda, kronik bel ve boyun agrili hastalara uygulanan ev egzersizi, fizyoterapist
esliginde egzersiz ve takipli ev programu (tele-takip) olmak tizere farkl egzersiz egitimlerinin
klinik ve maliyet etkinligi ile verilen bu egzersizlere hastalarin uyumlar1 arastirildi. Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde
gergeklestirilen ¢calismaya, T.C. Saghk Bakanligi Kilis Prof. Dr. Alaeddin Yavasca Devlet

Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesinde tedavi goren 519 hasta alindi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan 03.05.2021 tarihli 2021/063 numarali onay
alind1 (Ek-2). Dahil edilme kriterlerine uyan her hastaya ¢alismanin amag ve igerigi konusunda

ayrintili bilgi verildi. Katilmay1 kabul eden hastalara goniilliileri bilgilendirme ve olur (r1za)

formu imzalatildi (EK-3).
Arastirmaya dahil edilme o6lgiitleri;
» 40-80 yas arasi bireyler
* Bel veya boyun agrilarinin 3 ay veya daha uzun siireli devam ediyor olmast,
* Mini mental test skorunun 24 puandan fazla olmasi,
» Tiirk¢e konusabilir durumda olmasi,
» Telefon yoluyla iletisim kurulabilir olmas,
* (Calismaya katilan hastalarin baska bir fizyoterapi almiyor olmast,

Arastirmaya dahil edilmeme olciitleri;

Kronik bel veya boyun agrisinin ana nedeni olabilecek ciddi patolojilerle teshis edilen
hastalar (lomber stenoz varligi, spondilolistezis, fibromyalji, kanser, tortikollis, konjenital

anomaliler vb.),
 Spinal cerrahi ge¢misi bulunan hastalar,

* Yesil regete ile verilen agri kesici kullanimi,
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 Periferik sinir tutulumu olanlar,

Spinal defisiti olanlar,

o Kanser

Tiberkiloz

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii olarak planlandi. Calismaya dahil edilen
bireyler kapali zarf usulii basit randomizasyon yontemiyle 3 gruba ayrildi. 1k hastanm kapali
zarf teknigi ile grubunu se¢mesi saglandi. Sonraki hastalar sirasiyla Grup 1 (Ev Egzersiz
Programi Grubu), Grup 2 (Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi Grubu) ve Grup 3 (Takipli
Ev Programi Grubu) olmak iizere randomize edildi. Uniteye bagvuran 1653 hasta arasindan
790’1 tanilari, 308’1 ise yabanci uyruklu olmasi nedeniyle calismaya alinmadi. Dahil edilme
kriterlerine uyan 555 hasta calismaya alindi. Bu hastalardan ev egzersiz programi grubundan
17 hasta, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundan 9 hasta ve takipli ev programi
grubundan ise 10 hasta Covid-19, tedaviyi yarim birakma ve iletisim kuramama sebebiyle
calismadan ¢ikarildi. Caligma I. Grupta 168 (105 bel agrisi, 63 boyun agrisi), II. Grupta 176
(113 bel agrisi, 63 boyun agris1) ve Ill. Grupta 175 (103 bel agrisi, 72 boyun agrisi) olmak
iizere toplam 519 (321 hasta bel agris1, 198 hasta boyun agrisi) hasta ile tamamlandi (Sekil 3.1).
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|

Uniteye Bagvuran Toplam Hasta Say1st
(n=1653)

hd

Tamlan Caligmamnza
Uymayan Hasta Sayisi

(0=790)

Déhil Edilme Kriterlerimize Uygun
Hasta Say1s1 (n=555)

Yabanci Uyruklu Hasta
Sayis1 (n=308)

—

Grup 1 Ev Egzersiz
Programi Grubu (n=185)

l

Grup 2 Fizyoterapist
Egliginde Egzersiz Programi
Grubu (n=185)

Grup 3 Takipli Ev Programi
Grubu (n=185)

l

Caligmaya Devam Edemeyen
Hasta Sayis1 (n=17)

Caligmaya Devam Edemeyen
Hasta Say1s1 (n=9)

l

l

l

Caligmaya Devam Edemeyen
Hasta Sayis (n=10)

l

Grup 1 Ev Egzersiz
Programi Grubu (n=168)

Grup 2 Fizyoterapist
Esliginde Egzersiz Program
Grubu (n=178)

Grup 3 Takiph Ev Programi
Grubu (n=175)

Sekil 3.1. Calisma Akis Diyagrami

3.2. YOontem

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Ug gruba ayrilan tiim hastalarin sosyodemografik verileri daha 6nce hazirladigimiz form

Uzerine kaydedildi. Hastalari degerlendirmek igin asagidaki yontemler kullanild.

Maliyet fayda analizi - QALY
Maliyet etkililik analiz — IMEO

Oswestry Oziirliiliik indeksi

Boyun Oziirliiliik Indeksi
EQ-5D-5L Yasam kalitesi dlgegi

Egzersize uyum ve hasta memnuniyeti nitel degerlendirme-acik uglu sorular

Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin demografik bilgileri tarafimizca hazirlanan Ek-4’de

yer alan form araciligiyla toplandi.
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Ekonomik Degerlendirme

Ekonomik degerlendirme kapsaminda, tedavilerin maliyet fayda ve maliyet etkililik
analizi yapildi. Maliyet fayda analizi Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) perspektifinden toplam
yapilan 6demenin QALY (Quality Adjusted Life Years) degerine orani ile hesaplandi. Maliyet
etkililik analizi i¢in ise ilave maliyet etkililik oran1 (IMEO) hesapland1. Takipli ev programi
(tele-takip) grubu agisindan ise maliyetlere SGK paket ticretinin haricinde tele-takip amaciyla
harcanan ticretler de eklenerek maliyet ayrica hesaplandi. QALY degerini hesaplamak i¢in EQ-
5D-5L odlgeginin Turkge versiyonu kullanildi. Hastalarin EQ-5D-5L 6lgeginden almis oldugu
puanlar EuroQoL grubu tarafindan olusturulan Microsoft Excel dosyasina girilerek QALY
puanlar1 hesaplandi. Elde edilen sonuglar Almanya puan agirliklariyla degerlendirildi. Almanya
puan agirliklarinin kullanilma sebebi ise lilkemize ait puan agirliklarinin olmamasi ve maliyet

etkililik analizi ¢alismalarinda da Almanya puan agirliklarinin kullanilmasidir (83).

Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme kapsamimda bel agrili hastalara Oswestry Oziirliiliik indeksi,
boyun agrili hastalara ise Boyun Oziirliiliik indeksi uygulandi ve yapilan tedavilerin etkinligi

karsilastirildi.

Oswestry Oziirliilik Indeksi bireylerin fonksiyonel durumunu 6lgen ve yaygm olarak
kullanilan bir 6l¢ektir. Bu 6lgek ilk olarak 1980 yilinda Fairbank ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmustir (122). Toplam 10 sorudan olusan bu 6lgekte her soru 0-5 puan arasinda olup
Olgekten alinabilecek en yiiksek sonu¢ 50 puandir. Toplam puan 2 ile ¢arpilarak yiizde olarak
ifade edilir. Olgekten alinan puan arttik¢a engelliligin de arttigin1 gdsteren dlgegin TUlrkge

gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi ise Yakut ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (123).

Boyun Oziirliiliik Indeksi bireylerin boyun agristyla iliskili engellilik diizeyini dlcen ve
yaygm olarak kullanilan bir dlgektir. Bu 6lcek 1991 yilinda Vernon ve Mior tarafindan
tanimlanmustir (124). Boyun Oziirliiliik Indeksi; agr1 yogunlugu, kisisel bakim, yiik kaldirma,
okuma, bas agrilari, konsantrasyon, calisma/is, araba kullanma, uyku ve bos zaman
aktivitelerini igeren 10 bdliimden olusur. Her soru agr1 veya kisithligin siddetini 6lgen 6 cevap
segeneginden olugmaktadir. Puanlama 0-5 arasinda yapilir. En yiiksek puan 50°dir ve en az ise
0 puan alinabilir. Toplam puana gore; 0-4: kisithilik yok, 5-14: hafif kisitlilik, 15-24: orta derece
kisithilik, 25-34: ciddi kisitlilik, 34 ve yukarisi: tamamen kisith olarak tanimlanir (124). Olgegin

Turkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi ise Telci ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (125).
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Yasam Kalitesinin Degerlendirmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi EuroQoL Genel Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L)
Olceginin Tiirkce versiyonuyla yapildi. Bati Avrupa Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu
(EuroQoL) tarafindan gelistirilmis olan dlgek 2009 yilinda grup tarafindan tamitilmustir. Olgek,
EQ-5D tanimlayic1 sistemi ve EQ-VAS (gorsel analog skalasi) seklinde iki kisimdan

olusmaktadir.

EQ-5D tanimlayici sistem; hareketlilik, 6z bakim, olagan faaliyetler, agri/rahatsizlik ve
anksiyete/depresyon olmak tizere 5 kisimdan olugsmaktadir. Her kisminda problem yok, hafif
problem, orta problem, ciddi problem ve asir1 problem olmak iizere 5 se¢enegi bulunmaktadir.
Hastadan bes kismin her birinde en uygun ifadenin yanindaki kutucugu isaretleyerek saglik
durumunu belirtmesi istenir. Olgekten elde edilen 5 basamakli say1 EuroQoL grubu tarafindan
hesaplanan formailler Gzerinden Microsoft Excel kullanilarak hesaplanmaktadir. Bu hastalardan
alman cevaplar programa yerlestirilerek kisiye 6zgii 0 ile 1 arasinda degerler hesaplanir. Bu

skora gore 0 degeri 6liimii 1 degeri ise miikkemmel saglik durumunu gosterir.

Saglik durumunun 6l¢iimii icin EQ-5D-5L 6l¢eginin gorsel analog skalasi kullanildi.
Gorsel Analog Skala (EQ-VAS)’da 0-100’¢ kadar sayilarin bulundugu dikey ¢izgi
bulunmaktadir. Kisi o giin igin hissettigi saglik durumunu en iyi 100 puan, en kotii 0 puan
olacak sekilde isaretler. Bu skala sayesinde hastanin kendi ifadesiyle saglik durumunun kaydi

seklinde hastanin kendi kararin1 yansitan, saglik sonuglarimin nicel O6l¢lsii olarak

kullanilabilmektedir (126).

EQ-5D o6lgeginin Tiirkge versiyonu ic¢in gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ve toplum

norm degerlerinin belirlenmesi Eser ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir (127).

Egzersize Uyum ve Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Egzersize uyum i¢in tedaviden {i¢ ay sonra tarafimizca hazirlanan ve 5 (bes) sorudan
olusan a¢ik uglu sorular hastalara yoneltildi. Bu sorular ile hastalara verilen egzersizlere
hastalarin uyumu soruldu. Verilen egzersizlerin dogru yapilip yapilmadigmnin kontrolii “O:
unutulmus, 1: yapamiyor, 2: dogru pozisyon ama yanlis hareket, 3: dogru pozisyon ve hareket,
solunum kontrolii yok ve 4: kesinlikle yapiyor” seklinde degerlendirilerek yapildi.
Egzersizlerden 3 ve 4 puan alan hastalarin egzersizleri hatirladigi kabul edildi (128). “Miktar
olarak yeterli mi?” sorusuna az-¢ok-uygun, “Sikildiniz m1?” ve “Zorlandmiz mi?” sorularina

ise evet-hayir-biraz cevaplarindan birinin verilmesi istendi. Ayrica hasta memnuniyetinin
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degerlendirilmesi icin hastalara almis olduklar1 tedaviyi 0-100 arast bir puan vererek

degerlendirmeleri istendi.

3.2.2. Tedavi Gruplan, Egzersiz Protokolleri ve Takip

Calismamiza katilan bel ve boyun agrili hastalarin tamamina giinde 1 seans olmak tizere
toplam 10 seans boyunca geleneksel fizyoterapi uygulamalar1 (hotpack + US (ultrason) + TENS
(Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu) yapildi. Ev egzersizi grubuna tedavi sonunda tanilarina
gore olmak {izere ev egzersizi brosiirleri verildi. Fizyoterapist esliginde egzersiz egitimine dahil
olan gruba egzersizler tedaviye geldikleri 10 giin boyunca uygulamali olarak gosterildi ve
fizyoterapist gozetiminde hastalar egzersizlerini tedavileri boyunca uyguladi. Tedaviden sonra
da egzersizlerine devam etmeleri soylendi. Takipli ev programu (tele-takip) yoluyla egzersiz
grubunda ise hastalara fizyoterapist esliginde egzersiz egitimi verildikten sonra, hastalara
giinliik kisa mesaj (SMS) gonderilerek hastalari egzersizleri yapmasi gerektigi hatirlatildi. Bu
sekilde hastalar egzersizleri yoniinden takip edildi. Tiim degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi ve tedaviyi takiben ii¢ ay sonrasi olmak tizere ti¢ kez yapildi. Her Ui¢ grup da i¢ ay sonra
kontrol i¢in hastaneye cagrildi ve tarafimizca hazirlanan 5 (bes) soruluk acik uglu sorular

hastalara yoneltildi ve verilen egzersizlerin nasil yapildiginin tespiti yapildi.

Calismamiza katilan bel ve boyun agrili hastalar i¢in 5 farkh egzersiz verildi. Hastalarin
verilen bu egzersizleri giinde 3 kez 10 tekrarli yapmalar1 istendi. Verilen bu egzersizler
hastalarin kas kisaliklari, stabilizasyon ve kuvvet kayiplarina yonelik belirlenen egzersizlerden
olusmaktaydi. Bel agrili hastalar i¢in kedi-deve egzersizi, lumbal germe, mekik, kdpri kurma
ve sirt ekstansor kuvvetlendirme egzersizleri verildi. Boyun agrili hastalar i¢in boyun fleksiyon-
ekstansiyon, boyun lateral fleksiyon, boyun rotasyon, omuz kapsul germe ve omuz 6ne arkaya

cevirme egzersizleri verildi.

Bel Agrili Hastalara Verilen Egzersizler

1) Kedi Deve Egzersizi: Elleriniz ve dizleriniz iizerine dogrulun. Ellerinizin omuzdan,
dizlerinizin kalgadan dik a¢1 yaptigidan emin olun. Once yapabildiginiz kadar belinizi
cukurlastirin ve basinizi kaldirin (sirtiizi C sekline getirmeye ¢alisin.) 5’e kadar sayin,
sirtinizi ve basmizi diizlestirerek omurganizi diiz hale getirin. Daha sonra basinizi egip,
sirtiniz1 kamburlastirp 5°e kadar saym. Bu hareket sirt ve karmn kaslarmizin birbirine

uyumlu esnek hale gelmesine yardimci olacaktir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Kedi Deve Egzersizi

2) Lumbal Ekstansdr Germe Egzersizi: Dz bir zemine oturun. Bir dizinizi bukin ve
diger bacagmizi diiz olarak uzatin. Her iki elinizle diiz olarak uzattigmiz bacagin
ayagma dokunmaya calisin. Bu arada diziniz yerden kalkmamali ve ayak parmaklariniz

kendinize dogru kivrilmamalidir. Uzanmis pozisyonda 10’a kadar saymn ve gevseyin

(Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Lumbal Ekstansor Germe Egzersizi

3) Mekik Egzersizi: Sirt {istii yatin ve dizlerinizi biikiin. Ayaklarinizi yerden kalkmamasi

icin biri tarafindan yardim alin veya bir yerde sabitleyin. Ellerinizi 6ne dogru uzatarak
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sadece kiirek kemiklerinizin altina kadar kalkin. Beliniz yerde ve boynunuz diiz olsun.

10’a kadar sayin ve sirtiistii yatin (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Mekik Egzersizi

4) Kopru Kurma Egzersizi: Dizleriniz biikiilii olarak sirt Gistii yatin. Karm kaslarinizi
sikin. Kalgalarmizi dizleriniz ve omuzlarmizla ayni hizaya gelene kadar yerden kaldirn.

3’e kadar saym ve sirt {istli yatin (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Kopri Kurma Egzersizi

5) Sirt Ekstansor Kuvvetlendirme Egzersizi: Yiiziistii yatin. Kollariniz diiz olarak ileri
dogru uzansin. Geriye dogru dogrularak 10’a kadar sayin. Bu hareket sirasinda
zorlanirsaniz birisi ayaklarinizdan tutarak destek olabilir. Agr1 olursa ¢ok zorlanmadan
az dogrulun (Sekil 3.6). Bu egzersizi yaparken zorlandiginiz takdirde kollarinizi

bacaklarizin yanina dogru uzatarak da yapabilirsiniz.
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Sekil 3.6. Sirt Ekstansor Kuvvetlendirme Egzersizi

Boyun Agrili Hastalara Verilen Egzersizler

1) Boyun Fleksiyon-Ekstansiyon Egzersizi: Asir1 zorlanmaya sebep olmadan basmizi
ceneniz gogsiiniize yaklasacak sekilde 6ne egin. 10 saniye bu pozisyonda kaldiktan
sonra baglangi¢ pozisyonunuza geri doniin ve 20 saniye dinlenin. Sonra ayni1 hareketi

basinizi tavana bakacak sekilde tekrarlayin (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Boyun Fleksiyon-Ekstansiyon Egzersizi
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2) Boyun Lateral Fleksiyon Egzersizi: Asir1 zorlanmaya sebep olmadan ve omzunuzu
hareket ettirmeden basinizi sag kulagmiz sag omzunuza yaklasacak sekilde egin. 10
saniye bu pozisyonda kaldiktan sonra baslangi¢ pozisyonunuza geri doniin ve 20 saniye

dinlenin. Sonra ayn1 hareketi sol omzunuza dogru tekrarlayin (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Boyun Lateral Fleksiyon Egzersizi
3) Boyun Rotasyon Egzersizi: Asir1 zorlanmaya sebep olmadan ve omzunuzu hareket
ettirmeden basinizi ¢eneniz sa§ omzunuza bakacak sekilde saga ¢evirin. 10 saniye bu
pozisyonda kaldiktan sonra baslangi¢ pozisyonunuza geri doniin ve 20 saniye dinlenin.

Sonra ayn1 hareketi sol omzunuza dogru tekrarlayin (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Boyun Rotasyon Egzersizi

28



4) Omuz Kapsul Germe Egzersizi: Bir kolunuzu omuz hizanizdan dirsegi biikkmeden
karst omuza dogru getirin. Diger kolunuzla dirsekten ittirerek kiirek kemikleriniz
arasindaki sirt kaslariizin gerildigini hissedin. 10 saniye bu pozisyonda kaldiktan sonra

gevsemek i¢in 20 saniye dinlenin (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Omuz Kapsul Germe Egzersizi

5) Omuz One Arkaya Cevirme: Ayakta durarak veya oturarak her iki omzunuzu
yukariya kaldirin, iyice geriye ¢ekerek arkada birlestirmeye calisin. Bu sirada sirt
kaslarmizin hareketlendigini hissedin. Hareketi 20 kez tekrarlayin (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Omuz One Arkaya Cevirme Egzersizi
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Windows tabanli SPSS (Statistical Package for the Social Science)
22.0 paket programui ile yapildi. Verilerin tanimlayict analizinde sayisal dlcimle belirlenen
degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X£SD) ile gosterildi. Sayisal olmayan
degiskenlerin analizinde frekans degerleri yiizde (%) olarak hesaplandi. Arastirilan
parametrelere iliskin degerlerin normal dagilimlarma Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi.
Veriler normal dagilima uymadigi i¢in Kruskal Wallis testi kullanilarak 3 grubun
karsilastirmalarma bakildi. Gruplarin birbirleri ile (ikigerli) karsilastirmalarinda Mann Whitney
U testi kullanildi. Grup i¢i ilk ve son test degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed
Ranks testi kullanildi. Yapilan tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Degerlendirilen parametrelere iliskin etki biiyiikliikleri paired sample t-test ve paired
sample correlation testleri kullanilarak yapildi. Calisma i¢in G*Power versiyon 3.1.9
yazilimiyla gii¢ analizi yapildi. Cohen d=0.37 farkin anlamli bulunmasi i¢in gereken minimum
orneklem sayis1 her grup icin 78 hasta olarak hesaplandi (0=0.05, 1-$=0.80). Gerek ¢alismanin
glictinii arttirmak gerekse ¢alismada veri kayb1 olabilecegi diisiiniilerek her grup i¢in 185 hasta

alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Demografik Bilgiler

Kronik bel ve boyun agrili hastalara uygulanan farkli egzersiz egitimlerinin klinik ve
ekonomik agidan degerlendirilmesi ve verilen egzersizlere hastalarin uyumlarinin arastirildigi

calismamiz sonucunda elde edilen veriler asagida yer almaktadir.

Arastirmaya dahil edilen 519 hasta ev egzersiz programi grubu (n=168), fizyoterapist
esliginde egzersiz programi grubu (n=176) ve takipli ev programi grubu (n=175) olmak tizere

3 gruba ayrildi. Calismamiza katilan tiim bireylere ait demografik veriler Tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Tim Bireylere Ait Demografik Veriler

Fizyoterapist

Ev Egzersizi Esliginde Egzersiz  Takipli Ev Program
Program (n=168) Program (n=176) (n=175)
n (%) n (%) n (%)
Kadin 87 (51,8) 125 (71) 111 (63,4)
Cinsiyet
Erkek 81 (48,2) 51 (29) 64 (36,6)
ilkokul 55 (32,7) 56 (31,8) 62 (35,4)
Ortaokul 19 (11,3) 37 (21) 30 (17,1)
Egitim Durumu Lise 38 (22,6) 40 (22,7) 42 (24)
Lisans-Onlisans 51 (30,4) 41 (23,3) 41 (23,4)
Lisanstisti 5(3) 2(1,1) 0 (0)
Evli 157 (93,5) 152 (86,4) 161 (92)
Medeni Hali
Bekar 11 (6,5) 24 (13,6) 14 (8)
Evet 42 (25) 37 (21) 32 (18,3)
Sigara Kullanimi
Hayr 126 (75) 139 (79) 143 (81,7)
Evet 6 (3,6) 31,7 9(5,1)
Alkol Kullanim
Hayir 162 (96,4) 173 (98,3) 166 (94,9)
%: yizde

Calismaya katilan tiim bireylerin fiziksel Ozelliklerine ait veriler (yas, boy, vicut
agirhig, VKI) Tablo 4.2°de gosterildi. Gruplarin fiziksel dzellikler agisindan benzer oldugu
gorildi (p>0,05).
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Tablo 4.2. Tim Bireylere Ait Fiziksel Ozelliklerin Gruplar Y6niinden Karsilastiriimasi

Fizyoterapist Esliginde

Ev Egzersizi Programm  Egzersiz Program Takipli Ev Program %2 p
(n=168) (n=176) (n=175)
Yas (Yil)
53,99+8,97 54,31+7,74 54,08+8,47
(X£S9) 0,465 0,792
(Min-Maks) 40-75 40-76 40-76
Boy (m)
1,69+0,08 1,67+0,08 1,67+0,10
(X«£SS) 5,174 0,075
(Min-Maks) 1,55-1,85 1,55-1,86 1,50-1,87
Vicut
Agirhig (kg) 80,54+9,83 78,40+9,41 80,39+10,61
4,949 0,084
(X£SS)
(Min-Maks) 54-110 60-104 59-100
VKI (kg/m2)
28,20+2,76 28,17+2,74 28,62+2,27
(X£SS) 4,920 0,085
(Min-Maks) 20,576-40,234 20,831-40,058 21,977-38,710

VKI: Viicut Kiitle Indeksi, X+SS: Ortalama + Standart Sapma, 32: Kruskal Wallis Test

4.2. Tiim Bireylere Ait Degerlendirilen Bulgular

Calismamizda yer alan tiim bireylere ait tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve tedaviden li¢ ay
sonrasina iligkin veriler Tablo 4.3’de verildi. Tedavi 6ncesi saglik durumu ve tedavi Oncesi
QALY sonuglar1 her ii¢ grupta benzerlik gosterdi (p>0,05). Gruplarin tedavi sonrasi saglik
durumu, tedavi sonras1t QALY, ii¢ ay sonraki saglik durumu ve ii¢ ay sonraki QALY sonuglarina
bakildiginda fark oldugu gozlendi (p<0,05). Verilere iliskin analiz sonuglar1 Tablo 4.3’de

gosterildi.
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Tablo 4.3. Tiim Bireylerin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi1 ve U¢ Ay Sonraki Saghk Durumu ve QALY Olgiimlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Fizyoterapist Esliginde

Ev Egzersizi Programm (n=168) Egzersiz Programi (n=176) Takipli Ev Program (n=175) 12 P
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks

Tedavi Oncesi 50,57+19,38 5-95 47,73+16,44 10-80 47,54+18,88 5-80 2,278 0,320

Saghk Durumu  Tedavi Sonrasi 60,48+14,80 20-90 67,27+£12,19 15-95 61,20+12,67 5-85 26,155 <0,001
Uc Ay Sonrasi 67,71+13,55 25-90 75,68+10,13 40-95 69,74+12,04 30-90 37,475 <0,001

Tedavi Oncesi 0,49+0,21 0,106-0,918 0,51+0,20 0,019-0,912 0,50+0,19 0,072-0,909 0,563 0,755

QALY Tedavi Sonrasi 0,65+0,18 -0,14-1 0,72+0,12 0,335-1 0,66+0,15 0,122-0,999 14,584 *0,001

Ug Ay Sonrasi 0,73+0,16 0,137-0,999 0,77+0,10 0,413-0,999 0,76+0,11 0,427-0,999 6,511 *0,039

QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yil1), X£SS: Ortalama + Standart Sapma, »2: Kruskal Wallis Test, * p<0,05
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Hastalarin tedavi sonrasi saglik durumu, tedaviden ii¢ ay sonraki saglik durumu, tedavi
sonrasit QALY ve U¢ ay sonraki QALY olctimleri Tablo 4.3°de gdsterildigi gibi gruplar arasinda
farkliydi. Farkin nereden kaynaklandigini agiklayabilmek amaciyla yapilan yapilan analiz
sonucunda; ev egzersiz programi grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki farki olmadigi
ve sonuglarin benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.4). Fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki farka bakildiginda, tedavi sonrasi
saglik durumu, ti¢ ay sonraki saglik durumu ve tedavi sonrast QALY 6lgiimlerinde fizyoterapist
esliginde egzersiz grubu lehine farkin anlamli oldugu (p<0,05), ¢ ay sonraki QALY
Olgtimlerinin ise benzer oldugu (p>0,05) goriildii (Tablo 4.4). Ev egzersiz grubu ile fizyoterapist
esliginde egzersiz grubu arasindaki farka bakildiginda ise, tedavi sonrasi ve ii¢ ay sonrasi hem
saglik durumu hem de QALY dl¢iimlerinde fizyoterapist esliginde egzersiz grubu sonuglarinin

daha iyi oldugu gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4.Tum Bireylerde Olgiilen Parametrelerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasinda Farkli
Olan Grubun Belirlenmesi

Fizyoterapist

Ev Egzersiz Esliginde

Ev Egzersizi Grubu- Grubu- Takipli  Egzersiz Grubu-

Fizyoterapist Esliginde Ev Programi Takipli Ev
Egzersiz Grubu Grubu Programi Grubu

z p z p z p
Tedavi Oncesi -1,319 0,187 -1,304 0,192 -0,020 0,984
Saghik Durumu  Tedavi Sonrasi -4,260 <0,001 -0,137 0,891 -4,574  <0,001
I"Jg: Ay Sonrasi -5,696 <0,001 -1,172 0,241 -4,725  <0,001
Tedavi Oncesi -0,705 0,481 -0,355 0,723 -0,477 0,634
QALY Tedavi Sonrasi -2,888 *0,004 -0,434 0,665 -3,635 <0,001
I"Jg: Ay Sonrasi -2,478 *0,013 -1,568 0,117 -1,100 0,271

QALY Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili), *p<0,05 Mann Whitney U Test
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4.3. Maliyet Etkililik Analizine iliskin Bulgular

Calismamizda alternatif egzersiz egitimlerinin etkililik gdstergesi olarak QALY degeri
kullanild1. Olgiimler tedaviden dnce, tedaviden sonra ve tedaviden ii¢ ay sonra olacak sekilde
EQ-5D-5L 6lgegi kullanilarak yiiz yiize yapildi. Calismamiza katilan hastalarin tedavi dncesi
saglik durumu, tedavi sonrast saglik durumu, {i¢ ay sonraki saglik durumu, tedavi dncesi
QALY, tedavi sonrast QALY ve li¢ ay sonraki QALY degerleri ev egzersiz programi grubuna
katilan hastalar icin Tablo 4.5’de, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubuna katilan
hastalar i¢in Tablo 4.6’da ve takipli ev programi grubuna katilan hastalar i¢in Tablo 4.7’°de

verildi.

Tablo 4.5. Ev Egzersiz Programi Grubu Hastalarmmn Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve
Tedaviden Ug Ay Sonraki Yasam Kalitesi Degerleri

Ev Egzersizi Program (n=168)

X+SS Min-Maks
Tedavi Oncesi 50,57+19,38 5-95
Saghk Durumu Tedavi Sonrasi 60,48+14,80 20-90
Ug Ay Sonrasi 67,71+13,55 25-90
Tedavi Oncesi 0,4910,21 0,106-0,918
QALY Tedavi Sonrasi 0,65+0,18 -0,14-1
Ug Ay Sonrasi 0,73+0,16 0,137-0,999

QALY Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yil1), X£SS: Ortalama + Standart Sapma

Tablo 4.6. Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi Grubu Hastalarmin Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonrasi ve Tedaviden U¢ Ay Sonraki Yasam Kalitesi Degerleri

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi (n=176)

X£SS Min-Maks
Tedavi Oncesi 47,73+16,44 10-80
Saghk Durumu Tedavi Sonrasi 67,27£12,19 15-95
Uc Ay Sonrasi 75,68+10,13 40-95
Tedavi Oncesi 0,51+0,20 0,019-0,912
QALY Tedavi Sonrasi 0,72+0,12 0,335-1
Uc Ay Sonrasi 0,77+0,10 0,413-0,999

QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yil1), X£SS: Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 4.7. Takipli Ev Programu Grubu Hastalarmin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve
Tedaviden U¢ Ay Sonraki Yasam Kalitesi Degerleri

Takipli Ev Program (n=175)

X+£SS Min-Maks
Tedavi Oncesi 47,54+18,88 5-80
Saghk Durumu Tedavi Sonrasi 61,20+12,67 5-85
Uc¢ Ay Sonrasi 69,74+12,04 30-90

Tedavi Oncesi 0,50+0,19 0,072-0,909

QALY Tedavi Sonrasi 0,66%0,15 0,122-0,999

Ug Ay Sonras 0,76x0,11 0,427-0,999

QALY Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yagam Yili), X£SS: Ortalama + Standart Sapma

Tedavi oncesi ve ii¢c ay sonraki kazanilan QALY degeri;
- Ev egzersiz programi grubu i¢in 0,24 (0,73-0.49=0,24),
- Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu i¢in 0,26 (0,77-0,51=0,26),
- Takipli ev programi grubu hastalar1 i¢in 0,26 (0,76-0,50=0,26) olarak bulundu.
Bu sonuca gore takipli ev programi ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki

hastalarm 0,02 QALY daha fazla elde ettigi belirlendi.

Tiirkiye’de TUIK (2022) verilerine gére 2021 yilina ait kisi basma diisen GSYH 85.672
TL’dir. Bu dogrultuda ekonomik degerlendirmesi yapilan teknolojilerin ilave maliyet etkililik
orani 85.672 TL’ nin altinda ise ¢ok maliyet etkili oldugu, 85.672 TL-257.016 TL arasinda ise
maliyet etkili oldugu ve 257.016 TL’den fazla ise maliyet etkili olmadig1 anlasilmaktadir.

Sosyal Givenlik Kurumu (SGK) perspektifinden lumbal disk hernili ve servikal disk
hernili hastalarin tedavileri D grubunda yer almaktadir. Poliklinik ve 10 seanslik tedavinin SGK
acisindan 6demesi 360,1 TL’dir. Takipli ev programi grubunda hastalara tedavinin yani sira
giinliik SMS gonderimi yapildi. 90 giin boyunca gdnderilen SMS’in maliyeti 47,72 TL’dir.
Takipli ev programi grubunun, ev egzersiz programi grubu ve fizyoterapist esliginde egzersiz

programi grubuna gore 47,72 TL’lik ilave maliyet gerektirdigi anlagilmaktadir.

Takipli ev programi yonteminin ev egzersiz programina gore 0,02 QALY daha fazla
elde edildigi belirlendi. Buna gore takipli ev programi yonteminin ev egzersiz programi
yontemine kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 2.386 TL olarak tespit edildi. Bu sonuca gore

takipli ev programi yonteminde ilave QALY kazanmak i¢in 2.386 TL harcanmas1 gerektigi
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gorulmektedir. Tim bu sonuglara gore ilave maliyet etkililik oran1 degerinin 2.386 TL olmasi
uygulanan programin ¢ok maliyet etkililik esigi altinda olmasmi saglamistir. {lave maliyet
etkililik orani degerinin 1.bdlgede olmasi takipli ev programinin daha maliyetli ve daha etkili
oldugu anlamina gelmektedir. Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ile takipli ev
programmda QALY kazanglariin ayni olmasi ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubunda ilave herhangi bir maliyet olmamasi1 nedeniyle, fizyoterapist esliginde egzersiz

programi grubu takipli ev programi grubuna gore daha maliyet etkili olarak bulundu.

4.4. Bel Agnh Bireylere Ait Degerlendirilen Bulgular

Calismaya dahil edilen 321 bel agrili bireye ait demografik veriler Tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4.8. Bel Agrili Bireylerin Demografik Verileri

Fizyoterapist

Ev Egzersizi Esliginde Egzersiz  Takipli Ev Program

Program (n=105) Program (n=113) (n=103)

n (%) n (%) n (%)
o Kadin 66 (62,9) 84 (74,3) 85 (82,5)

Cinsiyet

Erkek 39 (37,1) 29 (25,7) 18 (17,5)
Ilkokul 47 (44,8) 39 (34,5) 41 (39,8)
Ortaokul 13 (12,4) 20 (17,7) 23 (22,3)
Egitim Durumu Lise 20 (19) 29 (25,7) 16 (15,5)
Lisans-Onlisans 25 (23,8) 25 (22,1) 23 (22,3)

Lisanstisti 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Evli 99 (94,3) 96 (85) 92 (89,3)

Medeni Hali
Bekar 6 (5,7) 17 (15) 11 (10,7)
Evet 27 (25,7) 30 (26,5) 11 (10,7)
Sigara Kullanimi

Hayr 78 (74,3) 83 (73,5) 92 (89,3)

Evet 6 (5,7) 2(1,8) 0(0)

Alkol Kullanim
Hayir 99 (94,3) 111 (98,2) 103 (100)
%: Yuzde

Calismaya katilan bel agrili bireylerin fiziksel 6zelliklerine ait bulgular (yas, boy, vlcut
agirhig, VKI) Tablo 4.9.’da gosterildi. VKI ve boylar1 agisindan gruplar arasinda fark oldugu
g6zlendi (p<0,05).
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Tablo 4.9. Bel Agris1 Olan Bireylerin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastirlmasi

Fizyoterapist Esliginde

Ev Egzersizi Programm Egzersiz Program Takipli Ev Program %2 p
(n=105) (n=113) (n=103)
Yas (Yil)
(X«£SS) 55,38+9,38 54,81+8,07 54,91+9,12 0,110 0,946
(Min-Maks) 40-75 40-76 40-76
Boy (m)
(X+SS) 1,67+0,08 1,66+0,08 1,64+0,08 13,016 *0,001
(Min-Maks) 1,55-1,85 1,55-1,84 1,50-1,87
Viicut agirhg
(kg) (X£SS) 78,59+9,53 78,33+8,53 77,72+9,24 1,283 0,526
(Min-Maks) 54-110 64-102 59-100
VKi(kg/m2)
(X£SS) 28,14+2,94 28,490+2,97 23,047+2,20 6,079 *0,048
(Min-Maks) 20,576-40,234 20,831-40,058 23,047-38,710

VKIi: Viicut Kitle indeksi, X+SS: Ortalama + Standart Sapma, 2: Kruskal Wallis Test, p<0,05

Calismamizda yer alan bel agrili bireylere ait tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden
ii¢ ay sonrasina iliskin veriler Tablo 4.10°da verildi. Tedavi 6ncesi saglik durumu, tedavi 6ncesi
QALY ve tedavi oncesi ODI sonuglar1 her {i¢ grupta benzerlik gosterdi (p>0,05). Gruplarin
tedavi sonrasi saglik durumu, tedavi sonras1t QALY, tedavi sonras1 ODI, ii¢ ay sonrasi saglik
durumu, ti¢ ay sonraki QALY ve li¢ ay sonraki ODI sonuglarina bakildiginda gruplar arasinda
fark oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.10). Farkin nereden kaynaklandigmi agiklayabilmek
amaciyla yapilan analiz sonucunda; ev egzersiz programi grubu sonuglarinin {i¢ ay sonraki ODI,
tedavi sonrasi saglik durumu, ti¢ ay sonraki saglik durumu ve ii¢ ay sonraki QALY olmak lizere
diger iki gruba gore daha kotu oldugu saptandi. Tedavi sonrasit ODI ve tedavi sonrast QALY
degerlerinin takipli ev programi grubu ile benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.11).
Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ile takipli ev programi grubu
karsilastirildiginda ise tedavi sonrast ODI, tedavi sonrasi saglik durumu, ii¢ ay sonraki saglik
durumu ve tedavi sonrast QALY sonuclarmin fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubunda daha iyi oldugu gozlendi. (p<0,05), ii¢ ay sonraki ODI ve QALY sonuglarmin takipli
ev programi ile benzerlik gosterdigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10. Bel Agrili Hastalarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Tedaviden 3 ay Sonras1 i¢in Olgiimleri

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz

Ev Egzersizi Program (n=105) Program (n=113) Takipli Ev Program (n=103) 2 P
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks

Tedavi Oncesi 51,57+14,44 22-82,2 50,91+16,68 12-94 51,16+17,28 22-97,7 0,188 0,910
ODI Tedavi Sonrasi 42,36+14,53 12-80 34,20+15,75 0-72 38,38+15,08 8,8-96 15,274  <0,001
Uc Ay Sonrasi 32,59+13,73 8,8-64 21,72+10,72 2-42 23,26+13,43 2-82,2 37,374 <0,001
Tedavi Oncesi 45,19+18,72 5-90 45,18+16,43 10-70 47,57+£19,17 5-80 1,359 0,507
Saghk Durumu  Tedavi Sonrasi 55,10+14,92 20-85 66,99+12,60 15-90 59,13+13,26 5-80 39,509 <0,001
Ug Ay Sonrasi 62,81+13,76 25-90 73,98+11,06 40-95 68,54+12,08 30-90 39,276 <0,001
Tedavi Oncesi 0,45+0,22 0,106-0,918 0,49+0,22 0,019-0,912 0,47+0,21 0,072-0,909 1,632 0,442
QALY Tedavi Sonrasi 0,60+0,19 -0,14-0,927 0,71+0,12 0,335-1 0,62+0,15 0,122-0,91 27,112 <0,001
Ug Ay Sonrasi 0,67+0,17 0,137-0,927 0,76+0,11 0,413-0,999 0,73+0,10 0,514-0,999 15,215 <0,001

ODI: Oswestry Disability Index, QALY Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Y1li), X£SS: Ortalama £ Standart Sapma, x2: Kruskal Wallis Test,

* p<0,05
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Tablo 4.11. Bel Agrili Bireylerde Olgiilen Parametrelerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasinda
Farkli Olan Grubun Belirlenmesi

Ev Egzersizi Fizyoterapist
Grubu- Ev Egzersiz Esliginde

Fizyoterapist Grubu- Takipli  Egzersiz Grubu-

Esliginde Ev Program Takipli Ev
Egzersiz Grubu Grubu Program Grubu

z p z p z p
Tedavi Oncesi -0,371 0,711 -0,382 0,703 -0,020 0,984
oDl Tedavi Sonrasi -3,890 <0,001 -1,826 0,068 -2,045 *0,041
Ug Ay Sonrasi -5,601 <0,001 -4,950 <0,001 -0,427 0,670
Tedavi Oncesi -0,057 0,954 -1,000 0,317 -1,026 0,305
Saghk Durumu Tedavi Sonrasi -5,858 <0,001 -2,099 *0,036 -4468 <0,001
Uc Ay Sonrasi -6,097 <0,001 -3,087 *0,002 -3,419 *0,001
Tedavi Oncesi -1,193 0,233 -0,603 0,547 -0,809 0,419
QALY Tedavi Sonrasi -4,603 <0,001 -0,491 0,624 -4,317 <0,001
Ug Ay Sonrasi -3,822  <0,001 -2,143 *0,032 -1,852 0,064

QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili), *p<0,05 Mann Whitney U Test

Hastalarmm ODI, saghik durumu ve QALY dlgiimlerine iliskin verilerin grup igi
karsilagtirmalar1 ev egzersiz programi grubu i¢in Tablo 4.12 ve Tablo 4.13’de, fizyoterapist
esliginde egzersiz programi grubu i¢in Tablo 4.14 ve Tablo 4.15’de ve takipli ev programi

grubu i¢in ise Tablo 4.16 ve Tablo 4.17°de verildi.

Ev egzersiz programi grubunda tedavi 6ncesi ODI ile tedavi sonras1 ODI arasinda,
tedavi oncesi saglik durumu ile tedavi sonrasi saglik durumu arasinda ve tedavi 6ncesi QALY

ile tedavi sonras1 QALY arasinda tedavi sonrasi degerlendirmeler lehine fark gézlendi (p<0,05)
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bel Agrili Hastalarda Ev Egzersiz Progranu Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi
Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi
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Ev Egzersiz Program (n=105)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(X«£SS) (X+£SS) z p
ODI 51,57+14,44 42,36+14,53 -7,307 <0,001
Saghk Durumu 45,19+18,72 55,10+14,92 -5,636 <0,001
QALY 0,45+0,22 0,60+0,19 -6,060 <0,001

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yagam Yili),
X+SS: Ortalama * Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Ev egzersiz programi grubunda tedavi sonras1 ODI ile tedaviden (¢ ay sonraki ODI
arasinda, tedavi sonrasi saglik durumu ile ¢ ay sonraki saglik durumu arasinda ve tedavi
sonrast QALY ile U¢ ay sonraki QALY arasinda U¢ ay sonraki degerlendirmeler lehine fark
g0Ozlendi (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Bel Agrili Hastalarda Ev Egzersiz Programi Tedavi Sonrasi, Tedaviden 3 Ay
Sonrasi Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Ev Egzersiz Program (n=105)

Tedavi Sonrasi Tedaviden 3 Ay Sonrasi
(X£SS) (X£SS) z p
ODI 42,36+14,53 32,59+13,73 -7,550 <0,001
Saghk Durumu 55,10+14,92 62,81+13,76 -5,144 <0,001
QALY 0,60+0,19 0,67+0,17 -3,991 <0,001

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yasam Y1li),
X+SS: Ortalama * Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda tedavi oncesi ODI ile tedavi sonrasi
ODI arasinda, tedavi 6ncesi saglik durumu ile tedavi sonrasi saglik durumu arasinda ve tedavi
oncesi QALY ile tedavi sonrast QALY arasinda tedavi sonrast degerlendirmeler lehine fark

g6zlendi (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Bel Agrili Hastalarda Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonras1 Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi (n=113)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(X5S) (X5S) z p
ODI 50,91+16,68 34,20+15,75 -8,851 <0,001
Saghk Durumu 45,18+16,43 66,99+12,60 -8,861 <0,001
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QALY 0,49+0,22 0,71+0,12 -8,053 <0,001

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yagam Yili),
X+SS: Ortalama * Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda tedavi sonrasi ODI ile tedaviden (g
ay sonraki ODI arasinda, tedavi sonrasi saglik durumu ile ii¢ ay sonraki saglik durumu arasinda
ve tedavi sonras1t QALY ile {i¢ ay sonraki QALY arasinda {i¢ ay sonraki degerlendirmeler lehine
fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Bel Agrili Hastalarda Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi Tedavi Sonras,
Tedaviden 3 Ay Sonras1 Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi (n=113)

Tedavi Sonrasi Tedaviden 3 Ay Sonrasi
(X+£SS) (X+£SS) z p
oDl 34,20+15,75 21,72+10,72 -8,769 <0,001
Saghk Durumu 66,99+12,60 73,98+11,06 -6,046 <0,001
QALY 0,71+0,12 0,76+0,11 -4,249  <0,001

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Y1li),
X+SS: Ortalama * Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Takipli ev programi grubunda tedavi 6ncesi ODI ile tedavi sonras1 ODI arasinda, tedavi
oncesi saglik durumu ile tedavi sonrasi saglik durumu arasinda ve tedavi oncesi QALY ile
tedavi sonrast QALY arasinda tedavi sonrasi degerlendirmeler lehine fark gozlendi (p<0,05)

(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Bel Agrili Hastalarda Takipli Ev Programi Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi
Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Takipli Ev Programi Grubu (n=103)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(X£SS) (X£SS) 7 D
ODI 51,16£17,28 38,38+15,08 -7,371  <0,001
Saghk Durumu 47,57+£19,17 59,13£13,26 -5,911 <0,001
QALY 0,47+0,21 0,62+0,15 -6,985 <0,001

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili),
X£SS: Ortalama + Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test
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Takipli ev programi grubunda tedavi sonrast ODI ile tedaviden U¢ ay sonraki ODI
arasinda, tedavi sonrasi saglik durumu ile {i¢ ay sonraki saglik durumu arasinda ve tedavi
sonrast QALY ile {i¢ ay sonraki QALY arasinda {i¢ ay sonraki degerlendirmeler lehine fark

g0Ozlendi (p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Bel Agrili Hastalarda Takipli Ev Programu Tedavi Sonrasi, Tedaviden Ug Ay
Sonrast Degerlendirmelerinin Karsilagtirilmasi

Takipli Ev Programi Grubu (n=103)

Tedavi Sonrasi Tedaviden 3 Ay Sonrasi
(X+£SS) (X+£SS) z p
ODI 38,38+15,08 23,26+13,43 -8,445 <0,001
Saghk Durumu 59,13+13,26 68,54+12,08 -6,294 <0,001
QALY 0,62+0,15 0,73+0,10 -6,584  <0,001

ODI: Oswestry Disability Index, QALY Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Y1li),
X+SS: Ortalama * Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Tiim gruplara ait saglik durumu degisimi Grafik 4.1°de, QALY degisimleri Grafik
4.2°de ve ODI degisimleri Grafik 4.3’de verildi.
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Grafik 4.1. Bel Agrili Hastalarin 3 Aylik Saglik Durumu Degisimleri
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Calismamizda yer alan bel agrili bireylere ait ti¢ aylik saglik durumu degisimleri Grafik
4.1.’de verildi. Buna gore saglik durumu ag¢isindan iyilesme sirasiyla fizyoterapist esliginde

egzersiz programi grubu, takipli ev programi grubu ve ev egzersiz programi grubu seklindeydi.
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Grafik 4.2. Bel Agrili Hastalarin 3 Aylik QALY Degisimleri

Calismamizda yer alan bel agrili bireylere ait ti¢c aylik QALY degisimleri Grafik 4.2.’de
verildi. Buna gore saglik durumu agisindan iyilesme sirasiyla fizyoterapist esliginde egzersiz

programi grubu, takipli ev programi grubu ve ev egzersiz programi grubu seklindeydi.
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Grafik 4.3. Bel Agrili Hastalarin 3 Aylik ODI Degisimleri

Calismamizda yer alan bel agrili bireylere ait ii¢ aylik ODI degisimleri Grafik 4.3.’de
verildi. Buna gore saglik durumu agisindan iyilesme sirasiyla fizyoterapist esliginde egzersiz

programi grubu, takipli ev programi grubu ve ev egzersiz programi grubu seklindeydi.

Hastalarin ODI, saglik durumu ve QALY o6lgtimlerine iligskin tedavi Oncesi, tedavi
sonrasi ve tedaviden 3 ay sonrasi i¢in dl¢iimlerin etki biiyilikliikleri ev egzersiz programi grubu
icin Tablo 4.18’de, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu i¢in Tablo 4.19°da ve takipli
ev programi grubu i¢in Tablo 4.20°de verildi. Etki biiyiikliigiine cohen (d) katsayisiyla bakild1
ve 0,3 den kiigtlikse etki biiyiikligii zay1f, 0,5 olmas1 durumunda etki biiyiikligii orta ve 0,8’den
blyiik olmas1 durumunda ise etki bliylikligi biiyiik olarak tanimlandi (129).

Ev egzersiz programi grubunda tedavi oncesi ODI-tedavi sonras1 ODI arasinda orta
derecede etki biiytikliigi, tedavi 6ncesi ODI- {i¢ ay sonrasi ODI arasinda biiyiik derecede etki
biiytikligt goriildii. Tedavi 6ncesi saglik durumu-tedavi sonrasi saglik durumu arasinda orta
derecede etki biiytikligii, tedavi oncesi saglik durumu- ii¢ ay sonrasi saglik durumu arasinda
blyik derecede etki biiyiikliigii goriildii. Tedavi oncesi QALY -tedavi sonrast QALY arasinda
orta derecede etki biiyiikliigli, tedavi oncesi QALY-ii¢ ay sonraki QALY arasinda biiylik
derecede etki biiyiikligi gortldii.

Tablo 4.18. Ev Egzersiz Programi Grubuna Ait Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Ug Ay
Sonraki Olgiim Degerlerinin Etki Biiyiikliikleri

Ev Egzersizi Programm (n=105)

D+SS p d rip

oD Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi 9,21+10,50 <0,001 -0,64 0,737 /<0,001
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi 18,98+13,30  <0,001 -1,31 0,555/<0,001

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -9,90+14,92 <0,001 0,53 0,627 /<0,001

Saghk Durumu L L

Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi -17,62+17,76 <0,001 0,94 0,436 <0,001

QALY Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -0,15+0,22  <0,001 0,66 0,430/<0,001
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi -0,22+0,24  <0,001 1,00 0,295/*0,002

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili),
D4SS: Fark + Standart Sapma, d: Etki Biyiikligi, r: Korelasyon, *p<0,05, Paired Samples Correlation

Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda tedavi dncesi ODI- tedavi sonrasi

ODI arasinda biiyiik derecede etki biiyiikligii, tedavi dncesi ODI- {i¢ ay sonrasi ODI arasinda
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blyik derecede etki biiyiikliigii goriildii. Tedavi 6ncesi saglik durumu-tedavi sonrasi saglik
durumu arasinda biiyiik derecede etki biiyiikligii, tedavi oncesi saglik durumu-ii¢ ay sonrasi
saglik durumu arasinda biiyiik Derecede etki biiytikligt goriildii. Tedavi 6ncesi QALY -tedavi
sonrast QALY arasinda biiylik derecede etki biiyiikligii, tedavi oncesi QALY -li¢ ay sonrasi
QALY arasinda biiyiik derecede etki biiylikliigii goriildii.

Tablo 4.19. Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi Grubuna Ait Tedavi Oncesi, Tedavi
Sonrasi ve U¢ Ay Sonraki Olgiim Degerlerinin Etki Biiyiikliikleri

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi (n=113)

D+SS p d rip

- Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi 16,70+ 13,35 <0,001 -1,00 0,662 /<0,001
Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi 29,18+14,23 <0,001 -1,75 0,533/<0,001

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -21,81+14,30 <0,001 1,33 0,542/<0,001

Saghk Durumu . .

Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi -28,81+16,63 <0,001 1,75 0,319/*0,001

OALY Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -0,2240,21  <0,001 1,02 0,327 /<0,001
Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi -0,27+0,22  <0,001 1,22 0,209/ *0,026

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Y1li),
D4SS: Fark + Standart Sapma, d: Etki Biiytikligi, r: Korelasyon, *p<0,05, Paired Samples Correlation

Takipli ev programi grubunda tedavi 6ncesi ODI- tedavi sonrasi ODI arasinda orta
derecede etki biiyiikliigii, tedavi 6ncesi ODI- {i¢ ay sonras1 ODI arasinda biiyiik derecede etki
biiytikligl goriildi. Tedavi 6ncesi saglik durumu-tedavi sonrasi saglik durumu arasinda orta
derecede etki biiyiikligii, tedavi dncesi saglhk durumu-ii¢ ay sonrasi saglik durumu arasinda
biiylik derecede etki biiytlikliigii goriildii. Tedavi 6ncesi QALY -tedavi sonrast QALY arasinda
orta derecede etki biiyiikliigii, tedavi oncesi QALY-iic ay sonrast QALY arasinda biiyiik
derecede etki biytikligi goriildi.

Tablo 4.20. Takipli Ev Programi Grubuna Ait Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve U¢ Ay Sonraki
Olgiim Degerlerinin Etki Biiyiikliikleri

Takipli Ev Program (n=103)

D4SS p d r/p
oD Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi 12,79+13,45 <0,001 -0,74 0,662 /<0,001
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi 27,91+16,50 <0,001 -1,61 0,446/<0,001
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Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrast -11,55+16,57 <0,001 0,60 0,529 /<0,001

Saghk Durumu . .
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi -20,97+£17,78 <0,001 1,09 0,426/<0,001
QALY Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -0,16+0,18  <0,001 0,77 0,530/<0,001
Tedavi Oncesi- Ug¢ Ay Sonrasi -0,27+0,21  <0,001 1,30 0,220/*0,026

ODI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yagam Y1ili) D+SS:
Fark + Standart Sapma, d: Etki Biiyiikligi, r: Korelasyon, *p<0,05, Paired Samples Correlation

Hastalarin ODI, saglik durumu ve QALY Odlgiimlerine iligkin tedavi oncesi, tedavi

sonrasi ve tedaviden ii¢ ay sonrasi i¢in dl¢limlerin degisimleri Tablo 4.21°de verildi.

Saglik durumu agisindan tedavi sonrasi-tedavi oOncesi Olgtimlerin  degisimleri
karsilastirildiginda iyilesen birey sayisit en fazla fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubunda (%92) daha sonra takipli ev programi grubunda (%77) ve ev egzersiz programi
grubundayd1 (%70). Tedaviden ii¢ ay sonrasi saglik durumu- tedavi sonrasi saglik durumu
Olgtimlerinin degisimleri karsilastirildiginda ise iyilesen birey sayisi en fazla takipli ev programi
grubunda (%78), daha sonra fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda (%75) ve ev

egzersiz programi grubundaydi (%71) (Tablo 4.21).

ODI agisindan tedavi sonrasi-tedavi 6ncesi Ol¢iimlerin degisimleri karsilastirildiginda
lyilesen birey sayis1 en fazla fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda (%95), daha
sonra ev egzersiz programi grubunda ve (%88) takipli ev programi grubundaydi (%83).
Tedaviden ¢ ay sonraki ODI-tedavi sonras1t ODI 6lglimlerinin degisimleri karsilastirildiginda
iyilesen birey sayis1 en fazla takipli ev programi grubunda (%94), daha sonra ev egzersiz
programi grubunda (%89) ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaydi (%88)
(Tablo 4.21).

QALY agisindan tedavi sonrast saglik durumu-tedavi oncesi olglimlerin degisimleri
karsilastirildiginda iyilesen birey sayisi en fazla takipli ev programi grubunda (%86), daha
sonra fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda (%83) ve ev egzersizi programi
grubundaydi (%79). Tedaviden ii¢ ay sonraki QALY-tedavi sonrast QALY o6l¢iimlerinin
degisimleri karsilastirildiginda iyilesen birey sayis1 en fazla takipli ev programi grubunda
(%83), daha sonra ev egzersiz programi grubunda (%69) ve fizyoterapist esliginde egzersiz

programi grubundaydi (%66) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Bel Agrili Bireylere Ait Olgiilen Parametrelerin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve
Ug Ay Sonrasi igin Degisimleri
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Ev Egzersizi Fizyoterapist Takipli Ev
Program Esliginde Egzersiz Program
(n=105) Program (n=113) (n=103)
N (%0) N (%) N (%0)
Negatif 14 (13) 3(3) 16 (16)
Tedavi Sonrasi -Tedavi Oncesi  Pozitif 74 (70) 104 (92) 79 (77)
Saghk Esit 17 (16) 6 (5) 8(8)
Durumu Negatif 20 (19) 19 (17) 17 (17)
3 Ay Sonu - Tedavi Sonrasi Pozitif 75 (71) 85 (75) 80 (78)
Esit 10 (10) 9(8) 6 (6)
Negatif 92 (88) 107 (95) 85 (83)
Tedavi Sonrast - Tedavi Oncesi Pozitif 13 (12) 6 (5) 17 (17)
oDl Esit 0(0) 0(0) 1(1)
Negatif 93 (89) 100 (88) 97 (94)
3 Ay Sonu - Tedavi Sonrast Pozitif 12 (11) 13 (12) 6 (6)
Esit 0 (0) 0(0) 0(0)
Negatif 22 (21) 18 (16) 14 (14)
Tedavi Sonrasi - Tedavi Oncesi Pozitif 83 (79) 94 (83) 89 (86)
Esit 0 (0) 1(1) 0 (0)
QALY
Negatif 33 (31) 34 (30) 15 (15)
3 Ay Sonu - Tedavi Sonrasi Pozitif 72 (69) 75 (66) 86 (83)
Esit 0(0) 4 (4) 2(2)

ODI: Oswestry Disability Index, QALY Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili),
Wilcoxon Signed Ranked Test
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4.5. Boyun Agrih Bireylere Ait Degerlendirilen Bulgular

Calismaya dahil edilen 198 boyun agrili bireye ait demografik veriler Tablo 4.22°de

verildi.

Tablo 4.22. Boyun Agrili Bireylerin Demografik Verileri

Fizyoterapist

Ev Egzersizi Esliginde Egzersiz  Takipli Ev Program
Program (n=63) Program (n=63) (n=72)
n (%) n (%) n (%)
o Kadin 21 (33,3) 41 (65,1) 26 (36,1)
Cinsiyet
Erkek 42 (66,7) 22 (34,9) 46 (63,9)
ilkokul 8 (12,7) 17 (%27) 21 (29,2)
Ortaokul 6 (9,5) 17 (%27) 7(9,7)
Egitim Durumu Lise 18 (28,6) 11 (17,5) 26 (36,1)
Lisans-Onlisans 26 (41,3) 16 (25,4) 18 (25)
Lisansusti 5(7,9) 2(32) 0(0)
Evli 58 (92,1) 56 (88,9) 69 (95,8)
Medeni Hali
Bekar 5(7,9) 7(11,1) 3(4,2)
Evet 15 (23,8) 7(11,1) 21 (29,2)
Sigara Kullanimi
Hayir 48 (76,2) 56 (88,9) 51 (70,8)
Evet 0(0) 1(1,6) 9 (12,5)
Alkol Kullanimi
Hayir 63 (100) 62 (98,4) 63 (87,5)
%: Yizde
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Calismaya katilan boyun agrili bireylerin fiziksel 6zelliklerine ait bulgular (yas, boy,
viicut agirhigi, VKI) Tablo 4.23.’de gosterildi. Viicut agirhigi ve boylar1 agisindan gruplar
arasinda fark oldugu gozlendi (p<0,05).

Tablo 4.23. Boyun Agris1 Olan Bireylerin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Fizyoterapist Esliginde

Ev Egzersizi Programm Egzersiz Program Takipli Ev Program %2 p
(n=63) (n=63) (n=72)
Yas (Yil)
(X£SS) 51,67+7,79 53,41+7,06 52,89+7,33 2,388 0,303
(Min-Maks) 40-70 40-68 40-71
Boy (m)
(X£SS) 1,72+0,08 1,68+0,09 1,73+0,09 6,627 *0,036
(Min-Maks) 1,55-1,85 1,57-1,86 1,57-1,85
Viicut agirhg
(kg) (X+£SS) 83,78+9,54 78,52+10,89 84,21+11,32 10,851 *0,004
(Min-Maks) 62-100 60-104 60-100
VKi(kg/m2)
(X+SS) 28,30+2,44 27,60+2,19 28,130+2,28 3,304 0,192
(Min-Maks) 24,302-36,918 23,508-33,178 21,977-33,058

VKIi: Viicut Kitle indeksi, X+SS: Ortalama + Standart Sapma, x2: Kruskal Wallis Test

Calismamizda yer alan boyun agrili bireylere ait tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedaviden (i¢ ay sonrasina iliskin veriler Tablo 4.24’de verildi. Tedavi 6ncesi NDI ve tedavi
oncesi QALY her g grupta da benzerlik gosterdi (p>0,05). Tedavi 6ncesi saglik durumunda
ise gruplar arasinda fark oldugu g6zlendi (p<0,05). Tedavi sonras1 NDI, tedavi sonrasi QALY,
uc ay sonraki NDI ve (¢ ay sonraki QALY 0lglimleri yoniinden ii¢ grubun da benzer oldugu
belirlendi (p>0,05). Tedavi sonrasi saglik durumu ve (¢ ay sonraki saglik durumu dlgtimlerinde

ise gruplar arasinda fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Boyun Agrili Hastalarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve U¢ Ay Sonraki Boyun Oziirliiliik Indeksi Olgiimleri

Ev Egzersizi Programn  Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programm  Takipli Ev Program

(n=63) (n=63) (n=72) 2 P
X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks

Tedavi Oncesi  17,62+6,50 5-32 19,51+48,15 4-32 18,50+5,96 10-30 1,358 0,507
NDI Tedavi Sonras1  12,30+5,02 1-27 11,25+5,67 2-22 12,12+45,59 2-26 2,092 0,351
U¢ Ay Sonras1  7,51+4,04 1-19 7,76+4,88 1-22 8,93+5,36 1-22 2,512 0,285
Tedavi Oncesi  59,52+17,13  20-95 52,30+15,55 10-80 47,50+18,60 10-80 12,952 *0,002
Saghk Durumu Tedavi Sonras1 69,44+9,25 50-90 67,78+11,49 40-95 64,17+¢11,23  30-85 7,311 *0,026
Uc Ay Sonras1  75,87+8,26 55-90 78,7347,35 65-95 71,46+11,85  40-90 13,236 *0,001
Tedavi Oncesi  0,56+0,17  0,194-0,91 0,54+0,16 0,309-0,91 0,55+0,17 0,207-0,893 0,280 0,869
QALY Tedavi Sonras1  0,75+0,11 0,475-1 0,73+0,11 0,503-0,918 0,72+0,13 0,364-0,999 2,428 0,297
Ug Ay Sonras1  0,81+0,10  0,508-0,999 0,80+0,09 0,571-0,999 0,80+0,10 0,427-0,999 0,340 0,844

NDI: Neck Disability Index, QALY': Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yasam Yili), * p<0,05, y2: Kruskal Wallis Test
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Saglik durumu yoniinden farkin hangi gruptan kaynaklandigina yonelik gruplar ikili
olarak karsilastirildi. Tedavi dncesi saglik durumu yoniinden ev egzersiz grubu ile fizyoterapist
esliginde egzersiz grubu arasinda ev egzersiz grubu lehine fark oldugu ve tedavi oncesi saglik

durumu verilerinin ev egzersiz grubunda daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.25).

Ev egzersiz grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki farka bakildiginda tedavi
oncesi saglik durumu, tedavi sonrasi saglik durumu ve ii¢ ay sonraki saglik durumu agisindan
sonuglarin ev egzersiz programi grubunda daha iyi oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.25).
Fizyoterapist esliginde egzersiz grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki farka
bakildiginda ise {i¢ ay sonraki saglik durumu ac¢isindan fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubunun, takipli ev programi grubundan daha iyi oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo
4.25).

Tablo 4.25. Boyun Agrili Bireylerde Olgiilen Parametrelerin  Gruplar  Arasi
Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun Belirlenmesi
Ev Egzersizi Grubu- Fizyoterapist Esliginde
Fizyoterapist Ev Egzersiz Egzersiz Grubu-

Esliginde Egzersiz  Grubu- Takipli Ev  Takipli Ev Program

Grubu Program Grubu Grubu

z p z p z P
Tedavi Oncesi -1,077 0,281 -0,811 0,417 -0,510 0,610
NDI Tedavi Sonrasi -1,445 0,149 -0,373 0,709 -0,990 0,322
I"Jg: Ay Sonrasi -0,159 0,874 -1,329 0,184 -1,375 0,169
Tedavi Oncesi -2,233 *0,026 -3,486  <0,001 -1,475 0,140
Saghik Durumu Tedavi Sonrasi -0,598 0,550 -2,650 *0,008 -1,831 0,067
I"Jg: Ay Sonrasi -1,861 0,063 -2,045 *0,041 -3,467 *0,001
Tedavi Oncesi -0,486 0,627 -0,406 0,685 -0,163 0,870
QALY Tedavi Sonrasi -0,996 0,319 -1,520 0,129 -0,565 0,572
I"Jg: Ay Sonrasi -0,588 0,556 -0,413 0,680 -0,092 0,927

NDI: Neck Disability Index (Boyun Oziirliiliik Indeksi), QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye
Ayarlanmig Yasam Yil1), *p<0,05 Mann Whitney U Test

Hastalarin NDI, saglk durumu ve QALY Odlglimlerine iligkin verilerin grup ici
karsilagtirmalar1 ev egzersiz programi grubu igin Tablo 4.26 ve Tablo 4.27°de, fizyoterapist
esliginde egzersiz programi grubu icin Tablo 4.28 ve Tablo 4.29°da ve takipli ev programi
grubu i¢in ise Tablo 4.30 ve Tablo 4.31°de verildi.
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Ev egzersiz programi grubunda tedavi oncesi NDI ile tedavi sonrasit NDI arasinda,
tedavi Oncesi saglik durumu ile tedavi sonrasi saglik durumu arasinda ve tedavi dncesi QALY
ile tedavi sonras1t QALY arasinda, tedavi sonrasi degerlendirmeler lehine fark gézlendi (p<0,05)

(Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Boyun Agrili Hastalarda Ev Egzersiz Programi Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi
Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Ev Egzersiz Program (n=63)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(X+£SS) (X+£SS) z p
NDI 17,62+6,50 12,3045,02 -6,171 <0,001
Saghk Durumu 59,52+17,13 69,44+9,25 -4,747 <0,001
QALY 0,56+0,17 0,75+0,11 -6,335 <0,001

NDI: Neck Disability Index (Boyun Oziirliiliik indeksi), QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye
Ayarlanmig Yasam Yili1), X£SS: Ortalama * Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Ev egzersiz programi grubunda tedavi sonrast NDI ile tedaviden (¢ ay sonraki NDI
arasinda, tedavi sonrasi saglik durumu ile tedaviden U¢ ay sonraki saglik durumu arasinda ve
tedavi sonrasi QALY ile tedaviden (¢ ay sonraki QALY arasinda, U¢ ay sonraki

degerlendirmeler lehine fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Boyun Agrili Hastalarda Ev Egzersiz Programm Tedavi Sonrasi, Tedaviden Ug Ay
Sonrasi1 Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Ev Egzersiz Program (n=63)

Tedavi Sonrasi Tedaviden 3 Ay Sonrasi
(X£SS) (X£SS) z p
NDI 12,30+5,02 7,51+4,04 -6,396 <0,001
Saghk Durumu 69,44+9,25 75,87+8,26 -4,665 <0,001
QALY 0,75+0,11 0,81+0,10 -4,179  <0,001

NDI: Neck Disability Index (Boyun Oxziirliiliik Indeksi), QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye
Ayarlanmig Yagam Yili), X£SS: Ortalama + Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda tedavi ncesi NDI ile tedavi sonrasi
NDI arasinda, tedavi 6ncesi saglik durumu ile tedavi sonrasi saglik durumu arasinda ve tedavi
oncesi QALY ile tedavi sonrast QALY arasinda tedavi sonrasi degerlendirmeler lehine fark

go6zlendi (p<0,05) (Tablo 4.28).
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Tablo 4.28. Boyun Agrili Hastalarda Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Progranu Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonrasi1 Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Program (n=63)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(X«£SS) (X+£SS) z p
NDI 19,51+48,15 11,25+5,67 -6,595 <0,001
Saghk Durumu 52,30£15,55 67,78+11,49 -6,016  <0,001
QALY 0,54+0,16 0,73+0,11 -6,475 <0,001

NDI: Neck Disability Index (Boyun Oziirliiliik indeksi), QALY : Quality Adjusted Life Years
(Kaliteye Ayarlanmig Yasam Y1li), X£SS: Ortalama + Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed
Ranked Test

Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda tedavi sonras1 NDI ile tedaviden ii¢
ay sonraki NDI arasinda, tedavi sonrasi saglik durumu ile tedaviden ii¢ ay sonraki saglik
durumu arasinda ve tedavi sonras1 QALY ile tedaviden {i¢ ay sonraki QALY arasinda, ii¢ ay

sonraki degerlendirmeler lehine fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Boyun Agrili Hastalarda Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi Tedavi
Sonrasi, Tedaviden 3 Ay Sonras1 Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi (n=63)

Tedavi Sonrasi Tedaviden 3 Ay Sonrasi
(X£SS) (X£SS) z p
NDI 11,2545,67 7,76+4,88 -5,042 <0,001
Saghk Durumu 67,78+11,49 78,73+7,35 -6,030 <0,001
QALY 0,73%0,11 0,80+0,09 -4,838 <0,001

NDI: Neck Disability Index (Boyun Oziirliiliik Indeksi), QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye
Ayarlanmis Yagam Yili), X+SS: Ortalama + Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Takipli ev programi grubunda tedavi dncesi NDI ile tedavi sonras1 NDI arasinda, tedavi
oncesi saglik durumu ile tedavi sonrasi saglik durumu arasinda ve tedavi oncesi QALY ile
tedavi sonrast QALY arasinda tedavi sonrasi degerlendirmeler lehine fark gozlendi (p<0,05)

(Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Boyun Agrilh Hastalarda Takipli Ev Programi Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi
Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi
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Takipli Ev Program Grubu (n=72)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(X«£SS) (X+£SS) z p
NDI 18,50+5,96 12,12+5,59 -6,601 <0,001
Saghk Durumu 47,50+18,60 64,17+11,23 -6,576  <0,001
QALY 0,55+0,17 0,72+£0,13 -6,661 <0,001

NDI: Neck Disability Index (Boyun Oziirliiliik Indeksi), QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye
Ayarlanmig Yasam Yili1), X£SS: Ortalama * Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Takipli ev programi grubunda tedavi sonrasi NDI ile tedaviden ii¢ ay sonraki NDI
arasinda, tedavi sonrasi saglik durumu ile tedaviden ii¢ ay sonraki saglik durumu arasinda ve
tedavi sonrast QALY ile tedaviden ii¢ ay sonraki QALY arasinda, iic ay sonraki

degerlendirmeler lehine fark gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.31).

Tablo 4. 31. Boyun Agrili Hastalarda Takipli Ev Progranmu Tedavi Sonrasi, Tedaviden Ug Ay
Sonrasi Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Takipli Ev Program Grubu (n=72)

Tedavi Sonrasi Tedaviden 3 Ay Sonrasi
(X£SS) (X£SS) z p
NDI 12,12+5,59 8,93+5,36 -5,577 <0,001
Saghk Durumu 64,17+11,23 71,46+11,85 -5,728 <0,001
QALY 0,72+0,13 0,80+0,10 -5,182 <0,001

NDI: Neck Disability Index (Boyun Oziirliiliik Indeksi), QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye
Ayarlanmig Yagam Yili), X+SS: Ortalama + Standart Sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranked Test

Tim gruplara ait saghk durumu degisimi Grafik 4.4’de, QALY degisimleri Grafik
4.5’de ve NDI degisimleri Grafik 4.6°de verildi.
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Grafik 4.4. Boyun Agrili Hastalarin 3 Aylik Saglik Durumu Degisimleri

Calismamizda yer alan boyun agrili bireylere ait {i¢ aylik saglik durumu degisimleri
Grafik 4.4.°de verildi. Buna gore saglik durumu agisindan iyilesme sirasiyla fizyoterapist
esliginde egzersiz programi grubu, ev egzersiz programi grubu ve takipli ev programi grubu

seklindeydi.
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Grafik 4.5. Boyun Agrili Hastalarin 3 Aylik QALY Degisimleri
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Calismamizda yer alan boyun agrili bireylere ait li¢ aylik QALY degisimleri Grafik
4.5.’de verildi. Buna gére QALY acisindan iyilesme ev egzersiz programi grubunda diger iki
gruba gore daha iyiydi.
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Grafik 4.6. Boyun Agrili Hastalarin 3 Aylik NDI Degisimleri

Calismamizda yer alan boyun agril1 bireylere ait {i¢ aylik NDI degisimleri Grafik 4.6.’da
verildi. Buna gore saglik durumu agisindan iyilesme sirasiyla ev egzersiz programi grubu

fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ve takipli ev programi grubu seklindeydi.

Hastalarin saglik durumu, QALY ve NDI 6lgiimlerine iliskin tedavi oncesi, tedavi
sonrasi ve tedaviden U¢ ay sonrasi i¢in 0l¢iimlerin etki biiytlikliikleri ev egzersiz programi grubu
icin Tablo 4.32°de, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu i¢in Tablo 4.33’de ve takipli
ev programi grubu i¢in Tablo 4.34’de verildi.

Ev egzersiz programi grubunda tedavi 6ncesi NDI-tedavi sonrast NDI arasinda biyik
derecede etki biiylikligii, tedavi dncesi NDI- ii¢ ay sonrast NDI arasinda biiyiik derecede etKi
biiyilikliigii goriildii. Tedavi oncesi saglik durumu-tedavi sonrast saglik durumu arasinda orta
derecede etki biiyiikliigii, tedavi dncesi saglik durumu- ii¢ ay sonrasi saglik durumu arasinda
buylk derecede etki biyiikligii gorildii. Tedavi 6ncesi QALY -tedavi sonrast QALY arasinda
blyuk derecede etki biiyiikliigii, tedavi 6ncesi QALY -ii¢ ay sonraki QALY arasinda biylk
derecede etki biiytikliigii goriildii.
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Tablo 4.32. Ev Egzersiz Programi Grubuna Ait Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Ug Ay
Sonraki Olgiim Degerlerinin Etki Biiyiikliikleri

Ev Egzersizi Program (n=63)

D+SS p d rip

\DI Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi 5,32+5,09 <0,001 -0,82 0,638/<0,001
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi 10,11+5,76  <0,001 -1,55 0,484 /<0,001

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -9,92+14,60 <0,001 0,58 0,523/<0,001

Saghk Durumu L .

Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi -16,35+16,78 <0,001 0,95 0,282/ *0,025

QALY Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -0,19+0,16  <0,001 1,07 0,460/ <0,001
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi -0,25+0,18 <0,001 1,43 0,249/%*0,049

NDI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yagsam Y1li) D+SS:
Fark + Standart Sapma, d: Etki Biiyiikliigii, r: Korelasyon, *p<0,05, Paired Samples Correlation

Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda tedavi dncesi NDI-tedavi sonrasi
NDI arasinda buyik derecede etki buiylikliigii, tedavi dncesi NDI- ii¢ ay sonrasi NDI arasinda
blyik derecede etki biiyiikliigii goriildii. Tedavi 6ncesi saglik durumu-tedavi sonrasi saglik
durumu arasinda biiyiik derecede etki biiyiikligii, tedavi oncesi saglik durumu- U¢ ay sonrasi
saglik durumu arasinda biiyiik derecede etki biiyiikliigii goriildii. Tedavi 6ncesi QALY -tedavi
sonrast QALY arasinda biiylik derecede etki biiytikligii, tedavi 6ncesi QALY-(¢ ay sonraki
QALY arasinda biiyiik derecede etki biiyiikliigii goriildii.

Tablo 4.33. Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi Grubuna Ait Tedavi Oncesi, Tedavi
Sonras1 ve U¢ Ay Sonraki Olgiim Degerlerinin Etki Biiyiikliikleri

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Program (n=63)

D+SS p d rip

\DI Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi 8,25+599 <0,001 -1,01 0,678/<0,001
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi 11,75£7,95 <0,001 -1,44  0,339/*0,007

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -15,48+14,25 <0,001 1,00 0,478/<0,001

Saghk Durumu L .

Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi -26,43+14,63 <0,001 1,70  0,358/*0,004

QALY Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -0,1840,14 <0,001 1,19 0,479/ <0,001
Tedavi Oncesi- U¢ Ay Sonrasi -0,26+0,16  <0,001 1,64 0,260/ *0,041

NDI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Y1ili) D+SS:
Fark + Standart Sapma, d: Etki Biiyiikligi, r: Korelasyon, *p<0,05, Paired Samples Correlation

Takipli ev programi grubunda tedavi dncesi NDI-tedavi sonrasi NDI arasinda biyuk

derecede etki biiytikliigii, tedavi 6ncesi NDI- {i¢ ay sonrasi NDI arasinda biyik derecede etki
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biiyiikliigii goriildii. Tedavi oncesi saglik durumu-tedavi sonrasi saglik durumu arasinda biiyiik
derecede etki biiyiikligi, tedavi dncesi saglik durumu- ii¢ ay sonrast saglik durumu arasinda
blyik derecede etki biiytikliigii goriildii. Tedavi oncesi QALY -tedavi sonrast QALY arasinda
blyik derecede etki biiyiikliigii, tedavi oncesi QALY -li¢ ay sonraki QALY arasinda biyik
derecede etki biiytikliigii gorildi.

Tablo 4.34.Takipli Ev Programi Grubuna Ait Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Ug Ay Sonraki
Olgiim Degerlerinin Etki Biiyiikliikleri

Takipli Ev Program (n=72)

D+SS p d rip

N Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi 6,38+5,36 <0,001 -1,07 0,570/<0,001
Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi 9,57+5,86 <0,001 -1,61 0,469/<0,001

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -16,67+14,68 <0,001 0,90 0,614/<0,001

Saghk Durumu . .

Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi -23,96+15,22 <0,001 1,29 0,578/<0,001

OALY Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi -0,1740,14  <0,001 1,02 0,579/<0,001
Tedavi Oncesi- Ug Ay Sonrasi -0,25+0,16  <0,001 1,53 0,380/*0,001

NDI: Oswestry Disability Index, QALY : Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmig Yasam Y1li) D+SS:
Fark + Standart Sapma, d: Etki Biiyiikligii, r: Korelasyon, *p<0,05, Paired Samples Correlation

Hastalarin saglik durumu, QALY ve NDI 6lgiimlerine iliskin tedavi oncesi, tedavi

sonrasi ve tedaviden 3 ay sonrasi i¢in Ol¢timlerin degisimleri Tablo 4.35°de verildi.

Saglik durumu agisindan tedavi sonrasi-tedavi Oncesi Olglimlerin  degisimleri
karsilastirildiginda iyilesen birey sayisi en fazla takipli ev programi grubunda (%85) daha sonra
fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda (%83) ve ev egzersiz programi grubundayd:1
(%73). Tedaviden li¢ ay sonrasi saglik durumu- tedavi sonrasi saglik durumu O6l¢iimlerinin
degisimleri karsilastirildiginda ise iyilesen birey sayisi en fazla fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubunda (%84), daha sonra takipli ev programi grubunda (%78) ve ev egzersiz
programi grubundaydi (%73) (Tablo 4.35).

NDI acisindan tedavi sonrasi-tedavi dncesi dl¢limlerin degisimleri karsilastirildiginda
iyilesen birey sayisi en fazla fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda (%90), daha
sonra takipli ev programi grubunda ve (%89) ev egzersizi programi grubundaydi (%87).
Tedaviden Ug ay sonraki NDI-tedavi sonrasit NDI 6lglimlerinin degisimleri karsilastirildiginda

iyilesen birey sayist en fazla ev egzersizi programi grubunda (%90), daha sonra takipli ev

59



programi grubunda (%85) ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaydi (%78)
(Tablo 4.35).

QALY agisindan tedavi sonrast saglik durumu-tedavi oncesi Ol¢iimlerin degisimleri
karsilastirildiginda iyilesen birey sayisi en fazla takipli ev programi grubunda (%92), daha
sonra fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda (%90) ve ev egzersizi programi
grubundaydi1 (%86). Tedaviden i¢ ay sonraki QALY-tedavi sonrast QALY Ol¢iimlerinin
degisimleri karsilastirildiginda iyilesen birey sayis1 en fazla takipli ev programi grubunda
(%83), daha sonra fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda (%79) ve ev egzersizi
programi grubundaydi (%73) (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. Boyun Agrili Bireylere Ait Olgiilen Parametrelerin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi
ve Ug¢ Ay Sonrasi i¢in Degisimleri

Ev Egzersizi Fizyoterapist Takipli Ev
Program Esliginde Egzersiz Program
(n=63) Programi (n=63) (n=72)
N (%0) N (%0) N (%0)
Negatif 9 (14) 7(11) 6 (8)
Tedavi Sonras1 -Tedavi Oncesi  Pozitif 46 (73) 52 (83) 61 (85)
Saghk Esit 8 (13) 4 (6) 5(7)
Durumu Negatif 7(11) 5(8) 11 (15)
3 Ay Sonu - Tedavi Sonrasi Pozitif 46 (73) 53 (84) 56 (78)
Esit 10 (16) 5(8) 5(7)
Negatif 55 (87) 57 (90) 64 (89)
Tedavi Sonrasi - Tedavi Oncesi Pozitif 6 (10) 6 (10) 8 (11)
Esit 2(3) 0(0) 0 (0)
ND! Negatif 57 (90) 49 (78) 61 (85)
3 Ay Sonu - Tedavi Sonrasi Pozitif 6 (10) 13 (21) 8 (11)
Esit 0(0) 1(2) 3(4)
Negatif 7(11) 5(8) 6 (8)
Tedavi Sonrasi - Tedavi Oncesi Pozitif 54 (86) 57 (90) 66 (92)
Esit 2(3) 1(2) 0(0)
QALY
Negatif 16 (25) 13 (21) 12 (17)
3 Ay Sonu - Tedavi Sonrasi Pozitif 46 (73) 49 (79) 60 (83)
Esit 1(2) 0(0) 0(0)

NDI: Oswestry Disability Index, QALY Quality Adjusted Life Years (Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili)

60



4.6. Tiim Bireylere Ait Egzersize Uyum {le flgili Bulgular

Calismamizda yer alan tiim bireylere ait egzersize uyum ve hasta memnuniyetine iliskin
veriler Tablo 4.36’da verildi. “Uygulanan tedaviden memnun kaldiniz m1 ?” sorusuna verilen
skor her (¢ grupta da benzerlik gosterdi (p>0,05). “Yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam
skoru” sonuglarma bakildiginda ise ii¢ grup arasinda fark oldugu godzlendi (p<0,05) (Tablo
4.36).

“Miktar olarak yeterli mi?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 152
(%90,5)’s1 fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki bireylerin 157 (%89,2)’si ve
takipli ev programi grubundaki bireylerin 156 (%89,1)’s1 “uygun” cevabi verdi. Ev egzersiz
programi grubunda bireylerin 15 (%8,9)’1, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda

9 c¢
1

bireylerin 17 (%9,7)’s1 ve takipli ev programi grubunda bireylerin 18 (%10,3)’1 “cok™ cevab1
verdi. Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda bireylerin 2 (%1,1)’s1 takipli ev
programi grubunda bireylerin 1 (% 0,6)’1 ve ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 1

(%0,6)’1 “az” cevabi verdi (Tablo 4.36).

“Zorlandiniz m1?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 55 (%32,7)’1,
takipli ev programi grubundaki bireylerin 47 (%26,9)’si ve fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubundaki bireylerin 36 (%20,5)’s1 “evet” cevabi verdi. Fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubundaki bireylerin 131 (%74,4)’i, takipli ev programi grubundaki
bireylerin 118 (%67,4)’1 ve ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 99 (%58,9)’u “hayir”
cevabi verdi. Ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 14 (%8,3)’l, takipli ev programi
grubundaki bireylerin 10 (%5,7)’u ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki

bireylerin 9 (%5,1)’u “biraz” cevabi verdi (Tablo 4.36).

“Sikildiniz m1?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 43 (%25,6)’i
takipli ev programu grubundaki bireylerin 30 (%17,1)’u ve fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubundaki bireylerin 23 (%13,1)’0 “evet” cevabi verdi. Fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubundaki bireylerin 132 (%75)’si takipli ev programi grubundaki
bireylerin 125 (%71,4)’1 ve ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 109 (%64,9)’u “hayir”
cevabr verdi. Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki bireylerin 21 (%11,9)’1
takipli ev programi grubundaki bireylerin 20 (11,4)’si ve ev egzersiz programi grubundaki

bireylerin 16 (%9,5)’s1 “biraz” cevabi verdi (Tablo 4.36).
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Tablo 4.36. Tiim Bireylerin Egzersize Uyum, Hasta Memnuniyeti ve Yapilan Egzersizlerin
Dogrulugunun Degerlendirilmesi Sonuglar1

Fizyoterapist Takipli Ev
Ev Egzersizi Esliginde Egzersiz Program %2 p
Program (n=168) Programi (n=176) (n=175)
Uygulanan Tedaviden Memnun
82,44+7,66 83,78+7,90 83,29+7,63
Kaldimz m? (X+SS) 3,348 0,188
Min-Maks 65-95 65-95 65-100
Yapilan Egzersizlerin Dogrulugu
9,13+5,26 11,03+4,97 12,12+4,02
Toplam Skoru (X£SS) 30,991 <0,001
Min-Maks 0-19 0-19 0-19
Miktar Olarak 1(0.6) 2(11) 1(0,6)
Yeterli mi? 15 (8,9) 17 (9,7) 18 (10,3)
n (%) 152 (90,5) 157 (89,2) 156 (89,1)
55 (32,7) 36 (20,5) 47 (26,9)
Zorlandiniz m?
99 (58,9) 131 (74,4) 118 (67,4)
n (%)
14 (8,3) 9(51) 10 (5,7)
43 (25,6) 23 (13,1) 30 (17,1)
Sikildiniz m?
109 (64,9) 132 (75) 125 (71,4)
n (%)
16 (9,5) 21 (11,9) 20 (11,4)

x2: Kruskal Wallis Test, %: yuzde

“Yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru yoniinden” gruplar ikili olarak

karsilastirildi. Buna gore yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skorunun ev egzersiz

programi grubunda diger gruplara gore daha kotii oldugu goézlendi (p<0,05) (Tablo 4.37). Ev

egzersiz programi grubu ile fizyoterapist esliginde egzersiz grubu arasindaki farka bakildiginda

yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru agisindan fizyoterapist esliginde egzersiz

programi grubunun daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.37). Fizyoterapist esliginde

egzersiz programi grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki farka bakildiginda yapilan

egzersizlerin dogrulugu toplam skoru agisindan takipli ev programi grubunun fizyoterapist

esliginde egzersiz programi grubundan daha iyi oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.37).

Tablo 4. 37. Tiim Bireylerde Olgiilen Parametrelerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasinda Farkl

Olan Grubun Belirlenmesi

Ev Egzersizi Grubu-

Fizyoterapist Esliginde

Egzersiz Grubu
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Takipli Ev Program
Grubu

Ev Egzersiz Grubu-

Fizyoterapist Esliginde
Egzersiz Grubu- Takipli

Ev Program Grubu



Yapilan Egzersizlerin

Dogrulugu Toplam

Skoru -3,497 <0,001 -5,501 <0,001 -2,058 *0,040
*p<0,05 Mann Whitney U Test

4.7. Bel Agnh Bireylere Ait Egzersize Uyum ile ilgili Bulgular

Calismamizda yer alan bel agril1 bireylere ait egzersize uyum ve hasta memnuniyetine
iliskin veriler Tablo 4.38°de verildi. “Uygulanan tedaviden memnun kaldiniz m1 ?” sorusuna
verilen skor her U¢ grupta da benzerlik gosterdi (p>0,05). Yapilan egzersizlerin dogrulugu

toplam skoru sonuclarina bakildiginda fark gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.38).

“Miktar olarak yeterli mi?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 96
(%91,4)’s1 fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki bireylerin 102 (%90,3)’si ve
takipli ev program grubundaki bireylerin 93 (%90,3)’U “uygun” cevabi verdi. Ev egzersiz
programi grubunda bireylerin 9 (%8,6)’u, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda
bireylerin 11 (%9,7)’i ve takipli ev programi grubunda bireylerin 10 (%9,7)’u “cok” cevabi

verdi. Bireylerin higbiri “az” cevab1 vermedi (Tablo 4.38).

“Zorlandmiz mi1?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 35 (%33,3)’1,
takipli ev programi grubundaki bireylerin 22 (%21,4)’si ve fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubundaki bireylerin 23 (%20,4)’0 “evet” cevabi verdi. Fizyoterapist esliginde
egzersiz program grubundaki bireylerin 82 (%72,6)’si, takipli ev programi grubundaki
bireylerin 74 (%71,8)’U ve ev egzersiz programu grubundaki bireylerin 61 (%58,1)’i “hayir”
cevabi verdi. Ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 9 (%8,6)’u, fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubundaki bireylerin 8 (%7,1)’1 ve takipli ev programi grubundaki

bireylerin 7 (%6,8)’si “biraz” cevabi verdi (Tablo 4.38).

“Sikildiniz m1?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 28 (%26,7)’i
fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki bireylerin 18 (%15,9)’1 ve takipli ev
programi grubundaki bireylerin 15 (%14,6)’i “evet” cevabi verdi. Fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubundaki bireylerin 81 (%71,7)’i takipli ev programi grubundaki bireylerin
76 (%73,8)’s1 ve ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 65 (%61,9)’u “hayir” cevabi verdi.
Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki bireylerin 14 (%12,4)’U takipli ev
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programi grubundaki bireylerin 12 (11,7)’si ve ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 12

(%11,4)’si “biraz” cevabi verdi (Tablo 4.38).

Tablo 4.38. Bel Agrili Bireylerin Egzersize Uyum, Hasta Memnuniyeti ve Yapilan
Egzersizlerin Dogrulugunun Degerlendirilmesi Sonuglari
Ev Egzersizi Fizyoterapist Takipli Ev
Programm  Esliginde Egzersiz  Program %2 p
(n=105) Program (n=113) (n=103)

Uygulanan Tedaviden Memnun

82,67+7,37 83,58+7,98 84,32+7,00
Kaldimiz m (X£SS) 3,112 0,211
Min-Maks 70-95 65-95 65-95
Yapilan Egzersizlerin Dogrulugu
10,0545,85 11,7845,15 13,3344,04
Toplam Skoru (X+£SS) 17,438 <0,001
Min-Maks 0-19 0-19 0-19
Miktar Olarak Az 0(0) 0(0) 0(0)
Yeterli mi? Cok 9 (8,6) 11 (9,7) 10 (9,7)
n (%) Uygun 96 (91,4) 102 (90,3) 93 (90,3)
Evet 35 (33,3) 23 (20,4) 22 (21,4)
Zorlandimiz n?
Hayir 61 (58,1) 82 (72,6) 74 (71,8)
n (%)
Biraz 9 (8,6) 8 (7,1) 7 (6,8)
Evet 28 (26,7) 18 (15,9) 15 (14,6)
Sikildimiz nm?
Hayir 65 (61,9) 81 (71,7) 76 (73,8)
n (%)
Biraz 12 (11,4) 14 (12,4) 12 (11,7)

x2: Kruskal Wallis Test, %: yuzde

“Yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru yoniinden” gruplar ikili olarak
karsilastirildi (Tablo 4.39). Ev egzersiz programu grubu ile takipli ev programi grubu arasimdaki
farka bakildiginda yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru agisindan sonuglarin takipli ev

programi grubunda daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.39).

Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki
farka bakildiginda yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru acgisindan fizyoterapist

esliginde egzersiz programi grubunun daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.40).

Tablo 4.39. Bel Agrili Bireylerde Egzersize Uyum ve Egzersizlerin Dogrulugu ile ilgili
Parametrelerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun Belirlenmesi

Ev Egzersizi Grubu- Fizyoterapist

Fizyoterapist Esliginde Egzersiz

64



Esliginde Egzersiz  Ev Egzersiz Grubu-  Grubu- Takipli Ev

Grubu Takipli Ev Program Grubu
Programi Grubu
z p z p z p
Yapian Egrersizlerin Doprulugtt 5 006 %0036 -4130 <0001 2247 %0025

Toplam Skoru
*p<0,05 Mann Whitney U Test

Calismamizda yer alan bel agrili bireylere verilen egzersizlerin dogrulugunun
degerlendirilmesine iliskin veriler Tablo 4.40°da verildi. Ev egzersizi programi grubunda yer
alan 105 hastadan 19’u, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda yer alan 113
hastadan 12’si ve takipli ev programi grubunda yer alan 103 hastadan 5’1 egzersiz yapmay1

reddettiginden dolay1 egzersize uyum ile ilgili analizlere dahil edilmedi.

Bel agrili hastalara vermis oldugumuz egzersizlerden kedi deve egzersizini ev egzersiz
programi grubunda 86 hastanin 30 (%34,9)’u, fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubunda 103 hastanin 50 (%48,6)’si ve takipli ev programi grubunda ise 98 hastanin 42
(%42,9)’si dogru yapti. Sonuglar tiim gruplardaki hastalar agisindan ele alindiginda ise 287
hastanin 122 (%42,5)’sinin kedi deve egzersizini dogru yaptigi gézlendi (Tablo 4.40).

Lumbal germe egzersizini ev egzersiz programi grubunda 86 hastanin 52 (%60,5)’si,
fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 103 hastanin 62 (%60,2)’si ve takipli ev
programi grubunda ise 98 hastanin 81 (%82,7)’i dogru yapti. Sonuclara tim gruplardaki
hastalar acisindan bakildiginda 287 hastanin 195 (% 67,9)’inin bu egzersiz dogru yaptigi
goruldi (Tablo 4.40).

Mekik egzersizini ev egzersiz programi grubunda 86 hastanin 70 (%77,2)’,
fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 103 hastanin 100 (%97)’0 ve takipli ev
programi grubunda 98 hastanin 94 (%95,9)’ii dogru yapti. Sonuglar tiim gruplardaki hastalar
agisindan degerlendirildiginde 287 hastanin 264 (%92)’0nun mekik egzersizini dogru yaptigi
bulundu (Tablo 4.40).

Koprii egzersizini ev egzersiz programi grubunda 86 hastanin 38 (%44,2)%,
fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 103 hastanmn 63 (%61,1)’U ve takipli ev
programi grubunda 98 hastanin 75 (%76,5)’1 dogru yapti. Sonuglar tiim gruplardaki hastalar
acisindan ele alindiginda ise 287 hastanin 176 (%61,3)’sinin kdpri kurma egzersini dogru

yaptig1 gozlendi (Tablo 4.40).
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Surt ekstansor kuvvetlendirme egzersizini ev egzersiz programi grubunda 86 hastanin
55 (%64)’1, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 103 hastanin 71 (%69)’i ve
takipli ev programi grubunda 98 hastanin 67 (%68,4)’si dogru yapt1. Sonuglara tim gruplardaki
hastalar agisindan bakildiginda 287 hastanin 193 (%67,2)inln sirt ekstansor kuvvetlendirme

egzersini dogru yaptig1 goriildi (Tablo 4.40).
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Tablo 4.40. Bel Agrili Hastalara Onerilen Egzersizlerin Dogruluk Oranlar1

Egzersiz Adi Tedavi Gruplari 0 1 2 3 4 Toplam Medyan
n (%)
Ev Egzersiz Programi 13(151) 20(23,3) 23(26,7) 28 (32,6) 2(2,3) 86 (100) 2
Kedi Deve Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Program 13(12,6) 15(14,6) 25(24,3) 39 (37,9) 11 (10,7) 103 (100) 2
Takipli Ev Programm 13(13,3) 10(10,2) 33(33,7) 32 (32,7) 10 (10,2) 98 (100) 2
Toplam 39(13,6) 45(157) 81(28,2) 99 (34,5) 23 (8) 287 (100)
Ev Egzersiz Programi 5(5,8) 4. (4,7) 25 (29,1) 40 (46,5) 12 (14) 86 (100) 3
Lumbal Gerrme Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Program 18 (17,5) 2(1,9 21 (20,4) 55 (53,4) 7 (6,8) 103 (100) 3
Takipli Ev Programi 2(2) 2(2) 13 (13,3) 68 (69,4) 13 (13,3) 98 (100) 3
Toplam 25 (8,7) 8(2,8) 59 (20,6) 163 (56,8) 32(11,1) 287 (100)
Ev Egzersiz Program 2(2,3) 0 (0) 14 (16,3) 44 (51,2) 26 (30,2) 86 (100) 3
Mekik Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi 2(1,9) 0 (0) 1(1) 74 (71,8) 26 (25,2) 103 (100) 3
Takipli Ev Program 2(2) 1(1) 1(1) 56 (57,1) 38 (38,8) 98 (100) 3
Toplam 6(2,1) 1(0,3) 16 (5,6) 174 (60,6) 90 (31,4) 287 (100)
Ev Egzersiz Program 12 (14) 8 (9,3) 28 (32,6) 20 (23,3) 18 (20,9) 86 (100) 2
Kopra Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi 4(3,9) 5 (4,9) 31 (30,1) 20 (19,4) 43 (41,7) 103 (100) 3
Takipli Ev Program 4(4,1) 6 (6,1) 13 (13,3) 31 (31,6) 44 (44,9) 98 (100) 3
Toplam 20 (7) 19 (6,6) 72 (25,1) 71 (24,7) 105 (36,6) 287 (100)
Ev Egzersiz Program 5 (5,8) 8 (9,3) 18 (20,9) 49 (57) 6 (7) 86 (100) 3
Sirt Ekstansor Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Program 12 (11,7) 5(4,9) 15 (14,6) 59 (57,3) 12 (11,7) 103 (100) 3
Kuvvetlendirme Takipli Ev Program 9(9,2) 5(5,1) 17 (17,3) 54 (55,1) 13 (13,3) 98 (100) 3
Toplam 26 (9,1) 18 (6,3) 50 (17,4) 162 (56,4) 31(10,8) 287 (100)
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4.8. Boyun Agrili Bireylere Ait Egzersize Uyum {le Tlgili Bulgular

Calismamizda yer alan boyun agrili bireylere ait egzersize uyum ve hasta
memnuniyetine iligkin veriler Tablo 4.41°de verildi. “Uygulanan tedaviden memnun kaldniz
m1 ?” sorusuna verilen skor her {i¢ grupta da benzerlik gdsterdi (p>0,05). Yapilan egzersizlerin

dogrulugu toplam skoru sonuglarma bakildiginda fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.41)

“Miktar olarak yeterli mi?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 56
(%88,9)’s1 takipli ev programi grubundaki bireylerin 63 (%87,5)li ve fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubundaki bireylerin 55 (%87,3)’i “uygun” cevabi verdi. Takipli ev
programi grubunda bireylerin 8 (%11,1)’1 ev egzersiz programi grubunda bireylerin 6 (%9,5)’s1
ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda bireylerin 6 (%9,5)’s1 ve “¢ok” cevabi
verdi. Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda bireylerin 2 (%3,2)’si ev egzersiz
programi grubundaki bireylerin 1 (%1,6)’i ve takipli ev programi grubunda bireylerin 1 (%
1,4)’i ve “az” cevabi verdi (Tablo 4.41).

“Zorlandiniz m1?” sorusuna takipli ev programi grubundaki bireylerin 25 (%34,7)’i, ev
egzersiz programi grubundaki bireylerin 20 (%31,7)’i ve fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubundaki bireylerin 13 (%20,6)’s1 “evet” cevabi verdi. Fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubundaki bireylerin 49 (%77,8)’u, takipli ev programi grubundaki
bireylerin 44 (%61,1)’i ve ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 38 (%60,3)’i “hayir”
cevabi verdi. Ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 5 (%7,9)’1, takipli ev programi
grubundaki bireylerin 3 (%4,2)’i ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki
bireylerin 1 (%]1,6)’i “biraz” cevabi verdi (Tablo 4.41).

“Sikildiniz m1?” sorusuna ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 15 (%23,8)’1
takipli ev programi grubundaki bireylerin 15 (%20,8)’i ve fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubundaki bireylerin 5 (%7,9)’1 “evet” cevabi verdi. Fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubundaki bireylerin 51 (%81)’i, ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 44
(%69,8)11 ve takipli ev programi grubundaki bireylerin 49 (%68,1) u “hayir” cevabi verdi.
Takipli ev programi grubundaki bireylerin 8 (11,1)’1, fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubundaki bireylerin 7 (%11,1)’si ve ev egzersiz programi grubundaki bireylerin 4 (%6,3)’i
“biraz” cevabi verdi (Tablo 4.41).
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Tablo 4.41. Boyun Agrili Bireylerin Egzersize Uyum, Hasta Memnuniyeti ve Yapilan
Egzersizlerin Dogrulugunun Degerlendirilmesi Sonuglari

Ev
Egzersizi Fizyoterapist Takipli Ev
Programn  Esliginde Egzersiz Program x P
(n=63) Program (n=63) (n=72)
Uygulanan Tedaviden Memnun
82,06+8,16 84,13+7,81 81,81+8,28
Kaldimz m? (X£SS) 3,430 0,180
Min-Maks 65-95 65-95 65-100
Yapilan Egzersizlerin Dogrulugu
7,59+3,66 9,68+4,34 10,39+3,32
Toplam Skoru (X+£SS) 21,098 <0,001
Min-Maks 0-14 0-19 0-18
Miktar Olarak Az 1(1,6) 2(3,2) 1(14)
Yeterli mi? Cok 6 (9,5) 6 (9,5) 8 (11,1)
n (%) Uygun 56 (88,9) 55 (87,3) 63 (87,5)
Evet 20 (31,7) 13 (20,6) 25 (34,7)
Zorlandimz im?
Hayir 38 (60,3) 49 (77,8) 44 (61,1)
n (%)
Biraz 5 (7,9) 1(1,6) 3(4,2)
Evet 15 (23,8) 5(7,9) 15 (20,8)
Sikildimz nm?
Hayir 44 (69,8) 51 (81) 49 (68,1)
n (%)
Biraz 4 (6,3) 7(111) 8 (11,1)

x2: Kruskal Wallis Test, %: yuzde

“Yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru yoniinden” gruplar ikili olarak
karsilastirildi (Tablo 4.42). Ev egzersiz programi grubu ile fizyoterapist esliginde egzersiz
programu grubu arasindaki farka bakildiginda yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru
acisindan fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunun daha iyi oldugu belirlendi
(p<0,05). Ev egzersiz programi grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki farka
bakildiginda yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru agisindan sonuglarin takipli ev

programi grubunda daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.42).

Tablo 4.42. Boyun Agrili Bireylerde Egzersize Uyum ve Egzersizlerin Dogrulugu ile ilgili
Parametrelerin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasinda Farkli Olan Grubun Belirlenmesi
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. Ev Egzersiz Fizyoterapist
Ev Egzersizi Grubu- o
Grubu- Takipli  Esliginde Egzersiz
Fizyoterapist Esliginde .
. Ev Programn  Grubu- Takipli Ev
Egzersiz Grubu

Grubu Program Grubu
z p z p z p
Yapilan Egzersizlerin Dogrulugu
-3,467 *0,001 -4,397 <0,001 -0,572 0,567

Toplam Skoru
*p<0,05 Mann Whitney U Test

Calismamizda yer alan boyun agrili bireylere verilen egzersizlerin dogru yapilip
yapilmadigina iliskin veriler Tablo 4.43°de verildi. Ev egzersizi programi grubunda yer alan 63
hastadan 7’si, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda yer alan 63 hastadan 9’u ve
takipli ev programi grubunda yer alan 72 hastadan 2’si egzersiz yapmay1 reddettiginden dolay1

egzersize uyum ile ilgili analizlere dahil edilmedi.

Boyun agrili hastalara vermis oldugumuz egzersizlerden boyun fleksiyon-ekstansiyon
egzersizini ev egzersiz programi grubunda 56 hastanin 24’0 (%42,9), fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubunda 54 hastanin 35’1 (%64,9) ve takipli ev programi grubunda ise 70
hastanin 56’s1 (%80) dogru yapti. Sonuglar tiim gruplardaki hastalar agisindan ele alindiginda
ise 180 hastanmn 115’1 (%63,9) boyun fleksiyon-ekstansiyon egzersizini dogru yapt1 (Tablo
4.43).

Boyun lateral fleksiyon egzersizini ev egzersiz programi grubunda 56 hastanin 17’si
(%30,4), fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 54 hastanin 25’1 (%46,3) ve takipli
ev programi grubunda ise 70 hastanin 32’si (%45,7) dogru yapti. Sonuglar tiim gruplardaki
hastalar agisindan degerlendirildiginde 180 hastanin 74’0nln (%41,1) boyun lateral fleksiyon
egzersizini dogru yaptigi bulundu (Tablo 4.43).

Boyun rotasyon egzersizini ev egzersiz programi grubunda 56 hastanin 11’i (%19,6),
fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 54 hastanin 26’s1 (%48,2) ve takipli ev
programi grubunda 70 hastanin 26’s1 (%37,1) dogru yapt1. Sonuglara ttim gruplardaki hastalar
agisindan bakildiginda 180 hastanin 63’iintn (%35) boyun rotasyon egzersizini dogru yaptigi
g6zlendi (Tablo 4.43).

Omuz kapsil germe egzersizini ev egzersiz programi grubunda 56 hastanin higbiri
dogru yapamadi. Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 54 hastanin 6’s1 (%11,1)
ve takipli ev programi grubunda 70 hastanin 8’1 (%11,4) dogru yapti. Sonuglar tiim gruplardaki
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hastalar agisindan ele alindiginda ise 180 hastanin 14’0 (%7,8) omuz kapsul germe egzersini
dogru yapt1 (Tablo 4.43).

Omuz 6ne arkaya gevirme egzersizini ev egzersiz programi grubunda 56 hastanin higbiri
dogru yapamadi. Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunda 54 hastanin 2’si (%3,7)
ve takipli ev programi grubunda 70 hastanin 8’1 (%11,4) dogru yapti. Sonuglar tiim gruplardaki
hastalar agisindan degerlendirildiginde ise 180 hastanin 10°u (%5,6) omuz kapsul germe
egzersizini dogru yaptig1 bulundu (Tablo 4.43).
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Tablo 4.43. Boyun Agrili Hastalara Onerilen Egzersizlerin Dogruluk Oranlari

Egzersiz Adi Tedavi Gruplari 0 1 2 3 4 Toplam  Medyan
n (%)

Ev Egzersiz Programm 0 (0) 7(12,5) 25 (44,6) 23 (41,1) 1(1,8) 56 (100) 2

Boyun Fleksiyon-  Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Program 0 (0) 0 (0) 19 (35,2) 30 (55,6) 5(9,3) 54 (100) 3

Ekstansiyon Takipli Ev Programm 0(0) 0(0) 14 (20) 48 (68,6) 8(11,4) 70 (100) 3
Toplam 0(0) 7(3,9) 58 (32,2) 101 (56,1) 14 (7,8) 180 (100)

Ev Egzersiz Programi 1(1,8) 7(12,5) 31 (55,4) 16 (28,6) 1(1,8) 56 (100) 2

Boyun Lateral Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi 1(1,9) 3 (5,6) 25 (46,3) 23 (42,6) 2(3,7) 54 (100) 2

Fleksiyon Takipli Ev Programi 1(1,4) 5(7,1) 32 (45,7) 31 (44,3) 1(1,4) 70 (100) 2
Toplam 317 15 (8,3) 88 (48,9) 70 (38,9) 4(2,2) 180 (100)

Ev Egzersiz Program 2 (3,6) 15 (26,8) 28 (50) 11 (19,6) 0(0) 56 (100) 2

Boyun Rotasyon Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi 1(1,9) 237 25 (46,3) 25 (46,3) 1(1,9) 54 (100) 2

Takipli Ev Program 4(5,7) 7 (10) 33 (47,1) 25 (35,7) 11,4 70 (100) 2
Toplam 7(39  24(133) 86(47,98) 61 (33,9) 2(1,1) 180 (100)

Ev Egzersiz Program 11(19,6) 23(41,1) 22(39,3) 0(0) 0(0) 56 (100) 1

Omuz Kapsul Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi 5(9,3) 15(27,8) 28 (51,9) 6 (11,1) 0(0) 54 (100) 2

Germe Takipli Ev Program 6 (8,6) 20 (28,6) 36(51,4) 8 (11,4) 0(0) 70 (100) 2
Toplam 22 (12,2) 58(32,2) 86(47,8) 14 (7,8) 0(0) 180 (100)

Ev Egzersiz Program 16 (28,6) 24 (42,9) 16 (28,6) 0(0) 0(0) 56 (100) 1

Omuz One Arkaya Fizyoterapist Esliginde Egzersiz Programi 5(9,3) 17 (315) 30 (55,6) 2 (3,7) 0(0) 54 (100) 2

Cevirme Takipli Ev Programm 8(11,4) 22(31,4) 32(457) 8 (11,4) 0 (0) 70 (100) 2
Toplam 29 (16,1) 63 (35) 78 (43,3) 10 (5,6) 0(0) 180 (100)
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5. TARTISMA

Kronik bel ve boyun agrilar1 nedeniyle fizyoterapi alan hastalara uygulanan farkl egzersiz
egitimlerinin klinik ve maliyet etkililigi ile verilen bu egzersizlere hastalarm uyumlarmin
arastirildig1 calismamizda, fizyoterapist esliginde egzersiz egitimi alan ve takipli ev programina
katilan hastalarda uygulanan tedavinin maliyet etkililiginin yiiksek oldugu bulundu. Calismamiza
katilan tiim bireylere ait bulgular incelendiginde tedavi sonrasi saglik durumu, U¢ ay sonraki
saglik durumu, tedavi sonrast QALY ve U¢ ay sonraki QALY puanlarinda iyilesme oldugu
gOzlendi. Bel ve boyun agrili hastalarin 6lgiimleri ayr1 ayri1 degerlendirildiginde bel agrili
hastalarda disabilite (ODI), saglik durumu ve QALY olglimlerinde iyilesmeler tespit edildi.
Boyun agrili hastalarda ise saglik durumlarinda artis bulundu. Egzersize uyum tim bireylerde
degerlendirildiginde yapilan egzersizlerin dogrulugu en ¢ok takipli ev programi grubunda olup,
bunu fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubunun izledigi gézlendi. Uygulanan tedaviden

memnuniyet sonuclarmin ise tiim gruplarda benzer oldugu gortildii.

5.1. Maliyet Etkililik Analizi

2019 yilinda Miyamoto (130) ve arkadaslar1 egzersiz tedavisinin spesifik olmayan bel ve
boyun agrili hastalarda maliyet etkililik analizine iliskin 22 ¢calismanin dahil edildigi bir sistematik
derleme ve meta analiz yapmislardir. Bu ¢alismaya gore egzersiz tedavisi saglik bakim maliyetleri
perspektifinden subakut ve kronik bel agrili hastalarda standart tedaviye kiyasla QALY i¢in ilave
maliyet fayda orani baz alinarak daha diisiik maliyetler ve daha biiyiik etkilerle iliskilendirilmistir.
Farkli egzersiz egitimlerinin karsilastirildigi c¢alismamizda da gerek fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubunda gerekse takipli ev programi grubunda yapilan egzersiz egitimlerinin
ev egzersiz programi grubuna gore maliyet etkililigi yiiksek bulundu. Miyamoto (130) ve
arkadaslar1 ayn1 zamanda egzersiz tedavisini toplumsal perspektiften de incelemis olup, boyun
agrist ve saglik agisindan subakut ve kronik bel agrisi i¢in diger miidahalelerle karsilastirildiginda
QALY igin benzer maliyet ve etkiye sahip oldugu bildirilmistir. Elde edilen sonucun literatirle
uyumlu oldugu goriildl. Bu sonuglara gore bel ve boyun agrili bireylerde kullanim1 yaygin olan
egzersiz egitimlerinin maliyet etkililik acisindan da kullanilabilirliginin uygun olacagi,
hastaliklarin tedavileriyle alakali hazirlanacak rehberlerde klinik ¢iktilarm yani sira ekonomik
degerlendirmelerin de goz oniinde bulundurularak yapilacak ¢aligmalarin, saglik harcamalarinin

yerinde yapilabilmesine katki saglayacag: diisiiniilmektedir.
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2020 yilinda Baser (131) ve arkadaslar1 kronik mekanik bel agrili hastalarda farkli tedavi
modalitelerilerini 105 hasta ile incelemis, 34 hasta yatarak fizyoterapi, 35 hasta ayaktan
fizyoterapi ve 36 hasta da bel okulu programlarma katilmislardir. Hastalarm 6 ay takip edildigi
calismada 6 ayin sonunda tiim gruplarda tiim degiskenlerde istatistiksel agidan anlaml1 iyilesmeler
olmustur. Spinal mobilite, disabilite ve yasam kalitesi skorlarinda iyilesmeler yatarak tedavi goren
fizyoterapi grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayrica dogrudan ve toplam
maliyetler beklenildigi gibi en yiiksek yatan hasta grubunda en disiik bel okulu grubunda
bulunmustur. Klinik agidan iyilesmelerin goriildiigii ¢alismada maliyet etkililik agisindan benzer
sonuglar oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise maliyet etkililik agisindan literatiiriin aksine
yapmis oldugumuz miidahaleler anlamliydi. Bu farkliligin nedeni ise Baser (131) ve
arkadaslarinin yatan hasta gruplarmin SGK geri 6deme paketi nedeniyle maliyetlerinin yiiksek
olmasindan kaynaklandigi1 diisiiniilmektedir. Ayrica yine yatan hasta grubunun tedavi oncesi
spinal mobilite acisindan daha kotii oldugu goriilmiis gruplarin klinik acidan homojen dagilim
gostermemesinden dolayr farklilik oldugu Ongoriilmektedir. Klinik agidan Baser (131) ve
arkadaslarinin yapmis oldugu miidahaleler de ¢aligmamizda oldugu gibi tiim gruplarda anlamh

olup calismamizla benzer sonuglar gostermistir.

Fatoye (132) ve arkadaslar1 2020 yilinda bel agrili hastalardaki farkli fizyoterapi
yontemlerinin maliyet etkililigini arastirmak i¢in 11 calismanin dahil edildigi bir sistematik
derleme yapmuslardir. Incelenen calismalarda fizyoterapi miidahalelerinin maliyetlerini
degerlendirmek i¢in kullanilan parametreler ilaglar, konsiiltasyon/tavsiye, hastaneye yatis ve ise
devamsizlik olmustur. Tiim arastirmalar bel agrisi olan hastalarin fizyoterapatik mudahalelerle
agr1 yogunlugunu, fonksiyonel durumunu, saglikla ilgili yasam Kkalitesini ve disabiliteyi
iyilestirdigini bildirmisglerdir. Bir ¢ok c¢alisma ilave maliyet etkililik oranmin fizyoterapi
midahaleleri lehine oldugu bildirmistir. Incelenen makalelerde fizyoterapi midahaleleri; bir
fizyoterapistten tavsiye, hareket sensorlii biofeedback tedavisiyle birlikte rehberlik temelli
fizyoterapi, bireysellestirilmis fizyoterapi ve tavsiye, kisa telefon goriismeleriyle tavsiyeler,
fizyoterapi ile birlikte fiziksel aktivite ve biligsel temelli bir egitim programi olmustur. Bu
calismalarin tamaminda hem saglik bakim perspektifinden hem de toplumsal perspektiften
uygulanan tedaviler bel agrili hastalarda maliyet etkili bulunmustur. Ancak bu sistematik
derlemeye gore fizyoterapi miidahalelerinin maliyet etkililigini genellemenin zor oldugu, bunun
sebeplerini de ¢aligmalarin yapildig: iilkelerdeki saglk sistemlerinin farkliligi, hasta takibi ve
benimsenen bakis acis1 gibi etmenlere bagli oldugu bildirilmistir. Ek olarak, akut/kronik bel

agrisi, spesifik/spesifik olmayan bel agris1 ve gebelikle iliskili bel agrisi gibi calisma
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popiilasyonunun heterojenligi, fizyoterapi mudahalelerin maliyet etkililigini genellestirmenin

zorlastirabilecegi belirtilmistir.

Critchley (133) ve arkadaslar1 2007 yilinda kronik bel agrili 212 hasta ile 3 farklh
fizyoterapi yontemini karsilastirmustir. iki yiiz on iki hastanin 71°i ayaktan fizyoterapi grubuna,
72 hasta spinal stabilizasyon egzersiz grubuna ve 69 hasta fizyoterapist liderliginde agri1 yonetim
grubuna dahil edilmis ve hastalar 18 ay boyunca takip edilmistir. Hastalara ait 6l¢timler tedavinin
basinda, tedaviden 6 ay sonra, 12 sonra ve 18 ayin sonunda yapilmistir. Caligmaya dahil edilen
hastalarin bazilar1 c¢esitli nedenlerle c¢alismadan ayrilmis, kalan 160 hastayla c¢alisma
tamamlanmistir. Ayaktan bireysel fizyoterapi grubunda tedavi protokolii eklem mobilizasyonlart,
eklem manipulasyonu ve masajdan olusan yaklasik yarim saat sliren 12 seanstan olusmakta,
tedavi sonrasi hastalara bireysel olarak 6gretilen belirli govde kaslarinin yeniden egitimi, germeler
ve genel omurga hareketlerini icermistir. Spinal stabilizasyon egzersiz grubunda hastalara
bireysel olarak transversus abdominis ve multifidus kaslarma yonelik egzersiz egitimleri ve bu
egitimleri takiben verilen spinal stabiliteyi zorlayan grup egzersizleri verilmistir. Verilen
egzersizler hastalarin stabil ve minimal agrili bir omurgay:r koruma becerileri dahilinde
ilerlemistir. Tedavi 90 dakikalik 8 seanstan olusmustur. Fizyoterapist liderliginde agr1 yonetim
programi ise yapilandirilmis sirt agris1 egitimi, kademeli olarak glclendirme, germe ve hafif
aerobik egzersizleri igermistir. Ayrica bilissel davranis¢i bir yaklasim kullanilarak hareket etme
ve yeniden yaralanma korkusunu azaltma, hedef belirleme ile olagan faaliyetlere dereceli doniis
saglayarak kendi kendine yonetmeyi tesvik etmeyi amaclayan bu grup da 90 dakikalik 8 seanslik
programdan olusmustur. Disabilite, agr1, saglikla ilgili yasam kalitesi ve isten ayrilma siirelerinin
Olgtildiigii calismada QALY ile iliskili olarak saglik maliyetleri de 6lgtilmiistiir. TUm gruplarda
disabilite ve diger ilgili saglik sonuglarinda iyilesme gozlenirken fizyoterapist liderligindeki agr1
yonetim programi, ayaktan bireysel fizyoterapi grubuna goére uygun maliyetli bir tedavi olarak
bulunmustur. Ayrica fizyoterapist liderligindeki agr1 yonetim programi maliyet agisindan uygun
oldugu gibi daha az saglik hizmeti kullanimi ile de iliskili olup saglik hizmeti saglayicilar1 i¢in
onemli Olglide maliyet tasarrufu saglayabilecegi goriisii benimsenmistir. Calisjmamizda da
literatiirle uyumlu olarak grup ici karsilastirmalarda bel agrili hastalarda tiim gruplarda saglik
durumu ve disabilite agisindan ODI 6lgiimlerinde iyilesme gozlendi. Benzer sekilde boyun agrilt
bireylerde saglik durumu ve disabilite agisindan NDI 6l¢iimlerinde de iyilesme bulundu. Ayrica
calismamizda literatiirde bulunan sonuglarla paralel olarak fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubundaki egzersiz egitimleri maliyet etkili olarak bulundu. Elde edilen bu sonuglara

gore fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz programlarinin hastalarin iyilesmelerine daha fazla
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katki sundugunu gostermekte olup maliyet etkililik agisindan da tercih edilebilecek bir yontem

oldugunu gostermektedir.

Fatoye (32) ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda telerehabilitasyonun klinik ve
maliyet etkililigi ilgili 47 hastada yaptiklart randomize kontrollii ¢aligmada 21 hastaya
telerehabilitasyon bazli McKenzie egzersiz egitimi, 26 hastaya ise klinik bazli McKenzie egzersiz
egitimi vermiglerdir. Miidahaleler 8 hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde yapilmistir.
Disabilite tedavi baslangicinda, 4.haftada ve 8.haftada ODI ile olgiilmiistiir. Kisi basina
telerehabilitasyon grubunun maliyeti 61,7 dolar, klinik bazli grubun maliyeti ise 106 dolar olarak
bulunmustur. Kazanilan QALY telerehabilitasyon grubunda 0,085, klinik bazli grupta ise 0,084
olarak bulunmustur. Telerehabilitasyon grubunda 0.001 QALY ek bir avantaj goriilmiistiir. Bu
sonuglara gore telerehabilitasyon grubunun, klinik bazli gruba gére daha az maliyetli ve daha
etkili sonuclar ortaya koydugu belirtilmistir. ODI agisindan ise 4. ve 8. haftalarda yapilan
Olgtimlerde fark gozlenmedigi bulunmustur. Buna gore telerehabilitasyonun kronik bel agrili
hastalarda multidisipliner yonetimi kolaylastirdigini, fiziksel ve ekonomik olarak dezavantajli
bireylerin saglik hizmetlerine daha rahat erisim saglayabilecegini ortaya koyulmustur.
Calismamizda da takipli ev programi grubunda takip edilen hastalarin ev egzersiz programi
grubuna gore maliyet etkili oldugu bulundu, ¢lde edilen bulgularin literatiirle uyumlu oldugu

gorulda.

Van de Roer (134) ve arkadaslari kronik bel agrili hastalarda yogun grup egitimi protokoli
ve klasik fizyoterapi alan hastalarin ekonomik agidan degerlendirmesini 52 hafta takip ederek
yapmuglardir. 114 hasta ile yapilan ¢alisma protokol grubu ve kilavuz grubu olarak randomize
edilmis, protokol grubuna 10 seans bireysel ve 20 seans grup egitimi verilmistir. Protokol grubu
egzersiz egitimi, bel okulu ve davranis ilkelerini birlestiren bir tedavi protokoliinden olugmakta
iken kilavuz grubunda fizyoterapiye ayrilan hastalar, Royal Dutch College for Physiotherapy Bel
Agris1 Kilavuzuna gore bireysel olarak tedavi edilmistir. Kilavuz grubunda tedavi olan hastalarin
seans sayisi fizyoterapistlerin takdirinde belirlenmis olup ortalama 6 haftada toplam 9 seans
fizyoterapi almislardir. Maliyet agisindan protokol grubunda yer alan hastalarin maliyetleri
onemli Olglide daha yuksek bulunmus olup maliyet etkililik agisindan 6nemli bir farklilik
bulunmamistir. Klinik agidan da disabilite agr1 siddeti, ve yasam kalitesi agisindan anlamli fark
bulunmamistir. Caligmamizda ise disabilite agisindan bel agrili hastalarm ODI Ol¢iimlerinde
gruplararasi karsilastirmada tedaviden sonra ve tedaviden ii¢ ay sonraki dl¢iimlerde fizyoterapist
esliginde egzersiz programi grubu ve takipli ev programi grubunun daha iyi oldugu goézlendi.
Ayrica grup ici 6lglimlerde tiim gruplarda ODI agisindan iyilesmeler gOruldi. Yasam kalitesi
acisindan kullandigimiz QALY puanlar1 da bel agrili bireylerde tedavi sonrasi ve tedaviden ii¢ ay
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sonraki Ol¢limlerde fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ve takipli ev programi
grubunda ev egzersiz programi grubuna gore daha iyi sonuglar gozlendi. Bunun yaninda
calismamizda fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ve takipli ev programi grubu
miidahalelerimiz ev egzersiz programina gore maliyet etkili olup elde edilen bulgular
karsilastirildiginda, ¢alismamizla literatiir arasinda benzer olmayan sonuglar gortilmektedir. Bu
farkliligin sebebi ise Van de Roer (134) ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismanin limitasyonu
olan maliyet etkililik analizi ile ilgili kullanilan verilerin hasta sayisinin az olmasindan kaynakli

ortaya c¢ikan verilerdeki ¢carpikliktan kaynaklandigi diistintilmektedir.

Williams (135) ve arkadaslar1 asir1 kilolu veya obez olup kronik bel agrisi olan 160 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarda kilo vermeyi, fiziksel aktiviteyi ve diyeti hedefleyen saglikli
yasam tarzi miidahalesinin ekonomik bir degerlendirmesini yapmislardir. Hastalar midahale ve
kontrol grubu olmak iizere randomize edilmistir. Miidahale grubunda kisa tavsiyeler, klinik
konsiiltasyon ve 6 aylik telefon tabanl saglikli yagsam ko¢lugu hizmetlerini igermistir. Hastalarda
QALY, agr1 yogunlugu, disabilite, kilo ve viicut kitle indeksleri Olclilmiis olup maliyetler
miidahale maliyetlerini, saglik hizmetlerinden yararlanma maliyetlerini ve ise devamsizlik
maliyetlerini kapsamistir. Onemli klinik etkilerin olmamasima ragmen miidahale grubu, toplumsal
acidan kontrol grubuna kiyasla ortalama olarak daha ucuz ve daha etkili bulunmustur.
Calismamizda ise kronik bel ve boyun agrili bireylerde disabilite agisindan bel agrili bireylerde
ODI, boyun agrili bireylerde NDI kullanildi, grup ic¢i 6lciimlerde tim gruplarda ODI ve NDI
Olgtimlerinde anlamli fark gozlendi. Bel agrili bireylerde QALY puanlari ise tedavi sonrasi ve
tedaviden li¢ ay sonraki 6l¢iimlerde fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ve takipli ev
programi grubunda ev egzersiz programi grubuna goére daha iyi sonuglar gézlendi. Ayrica takipli
ev programi grubuna verilen egzersiz egitimi, ev egzersiz programina gore maliyet etkili bulundu.
Ancak literatiirle calismamizin arasinda maliyet etkililik agisindan benzer sonuglar olsa da 6 aylik
veri toplama esnasinda maliyet ile ilgili veriler hastalardan giinliikler tutularak alindigindan
%41°lik veri kayb1 bildirildi. Kisilerin harcamalarini tuttuklari gilinliiklerden alinan verilerle
maliyet etkililik analizi yapilmaya ¢aligilmig olup, bu durumun da hatirlama yanhligina sebep

olabilecegi diistiniildu.

Aboagye (136) ve arkadaslari tarafindan spesifik olmayan sirt ve/veya boyun agrili
hastalara aktif kalma tavsiyesine kars1 manuel terapinin maliyet etkililik analizini arastirmiglardir.
Indeks grubunda 6 haftalik siirecte en fazla 6 seans manuel terapi seansi, manipulasyon ve
mobilizasyon, masaj ve germe egzersizleri verilmis ve aktif kalmanin 6nemi ve nasil yapilacagi
ile ilgili bir hekim tarafindan bilgilendirilmislerdir. Kontrol grubunda ise 3 haftada 2 kez kontrol
olacak sekilde hekim tarafindan agriyla basa ¢ikma yontemleri ve aktif kalmanmn Onemi
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anlatilmistir. DOrt yliz dokuz hastayla yapilan ¢aligmada hastalar 1 yil takip edilmis ve toplumsal
perspektiften maliyet etkililik analizi yapilmistir. Dogrudan ve dolayli maliyetler, midahale ve
ila¢c maliyetleri ve devamsizlik verilerine dayali olarak hesaplanmustir. Yasam kalitesi ve agridaki
iyilesme agisindan manuel terapinin aktif kalma tavsiyesine gore daha iyi sonuglar ortaya
koydugu bildirilmis, ayrica hem dogrudan hem de dolayli maliyetlerin manuel terapi grubunda

daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Espinosa (137) ve arkadaslar1 boyun agrili hastalarda derin doku masaj1 tedavisi alan
hastalardan olusan masaj tedavisi grubu, kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusan
egzersiz egitimi grubu, derin doku masaj1 ile kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusan
kombine tedavi grubu ve aktif kalma tavsiyesi grubu olmak iizere 4 farkli miidahaleyi maliyet
etkililik agisindan incelemislerdir. Alt1 yiiz on dokuz hastanin dahil edildigi ¢alismada 145 hasta
masaj tedavisi grubunda, 159 hasta egzersiz egitimi grubunda, 168 hasta kombine tedavi grubunda
ve 147 hasta aktif kalma tavsiyesi grubunda olmak tizere randomizasyonun gercgeklestirildigi
calismada, hastalar 1 yil siire ile takip edilmiglerdir. Buna gore QALY ag¢isindan en iyi sonuglarin
egzersiz egitimi grubunda oldugu, masaj ve kombine tedavinin daha maliyetli ve daha az etkili
oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise literatiiriin aksine boyun agrili bireylerde yapilan
Olgtimlerde QALY agisindan gruplar arasi sonuglar benzerdi. Ortaya ¢ikan bu farkliligin ise takip
stiremizin Ui¢ ay ile sinirli kalmasindan dolay1 oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda ise boyun
agrili bireylerde her ne kadar gruplar arast QALY sonuglar1 benzer olsa da grup ici
karsilastirmalarda tiim gruplarda QALY agisindan tedavi sonrasi ve tedaviden ¢ ay sonraki

Olctimlerde fark gozlendi.

Andronis (138) ve arkadaslarinin bel agrili hastalarda invaziv ve farmakolojik olmayan
miidahalelerin maliyet etkililigini inceledikleri sistematik derlemelerinde 33 calismay1
incelemiglerdir. Calismalardaki miidahaleleri kombine fiziksel egzersiz ve psikolojik terapi,
yalnizca fiziksel egzersiz terapisi, bilgi ve egitim ile manuel terapi olarak kategorize etmislerdir.
Genel olarak birlestirilmis fiziksel ve psikolojik tedaviler, bilgi ve egitim miidahaleleri ile manuel
terapi uygulamalari ¢aligmaya 6zgii karsilastirma araglariyla karsilastirildiginda maliyet agisindan
etkili oldugu bildirilmis yoga ile bir biitiin olarak fiziksel egzersiz programlarinin maliyet etkililigi
ile alakali tutarsiz kanitlar bildirilmistir. Bu tedavilerin yani sira omurga manipiilasyonu,
akupunktur, medikal yoga gibi tedavi segeneklerinin de uygun maliyetli segenekler olabilecegi

sonucuna ulasilmustir.

Bos (139) ve arkadaslarinin boyun agrili hastalarda fizyoterapi, manuel terapi ve pratisyen

hekim bakiminin ekonomik degerlendirmelerini yaptig1 ¢alismada, en az 2 haftadir boyun agrist
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olan 183 hastayla ¢alisma yapmislardir. Bu hastalari, 60 hasta manuel terapi, 59 hasta fizyoterapi
ve 64 hasta pratisyen hekim bakimi olmak iizere randomize etmislerdir. Manuel terapi grubu kas
mobilizasyonu, spesifik eklem mobilizasyonu ve stabilizasyon dahil olmak Utzere haftada 1 seans
45 dakika stren ve maksimum 6 seans olan tedaviden olusmustur. Fizyoterapi grubundaki
hastalara germe ve fonksiyonel egzersizleri igeren bireysellesmis egzersiz egitimi haftada 2 giin
30 dakika ve maksimum 12 seans olacak sekilde verilmistir. Pratisyen hekim bakimi ise tavsiye,
prognozu agirlastiran faktorler ve ergonomik hususlari tartisma, 1s1 uygulamasi ile ev
egzersizlerinden bir kombinasyondan olusmustur. Ayrica hastalara egitim kitapgiklar1 verilmis ve
gerekirse hastalara parasetamol veya streoid olmayan antienflamatuar ilaglar regete edilmis olup,
pratisyen hekim bakimi1 2 hafta boyunca haftada bir giin 10 dakikalik istege bagl takipler seklinde
yapilmistir. Hastalarin degerlendirmeleri tedavi 6ncesi, 3, 7, 13 ve 52 hafta sonra yuz yize
gerceklestirilmistir. Ayrica 26. haftada hastalara posta yoluyla anketler gonderilmis ve sonuglar
26. haftada da kontrol edilmistir. Buna gére manuel terapi grubu 26. haftaya kadar fizyoterapi
grubundan ve pratisyen hekim bakimi grubundan daha hizh bir iyilesme gosterirken, 52. haftada
benzer sonuglara ulasilmistir. Tedavi maliyetleri agisindan ise en yiiksek maliyet pratisyen hekim
grubu, daha sonra fizyoterapi grubu ve en diisitk manuel terapi grubunda oldugu bildirilmistir. Bu
sonuclara gére manuel terapi grubu, fizyoterapi grubu ve pratisyen hekim grubundan anlamli
diizeyde maliyet acisindan ekonomik bulunmustur. Tiim bu sonuglara gére manuel terapi boyun
agrisini tedavi etmek i¢in fizyoterapi ve pratisyen hekim bakimindan daha az maliyetli ve daha
etkili bulunmustur. Elde edilen bulgular ¢alismamizla karsilastirildiginda ¢calismamizla literatiir
arasinda benzer olmayan sonuglarla karsilastigimiz goriilmekte olup bu farkliligin sebebinin
caligmanin 26. haftasinda hastalara yiiz yiize degerlendirmeden ziyade posta yoluyla hastalarin
kendini degerlendirmesinden kaynaklanabilecegi, bu durumun yanlilifa sebep olabilecegi
diigtiniildi. Ayrica ¢alismanin yapildigi {ilkede manuel terapi seans licretlerinin fizyoterapi
miidahalelerinden ucuz olmasi ve ¢alisma boyunca manuel terapi seanslarinin 6 seans, fizyoterapi
seanslarinin da 12 seans olarak planlanmasindan dolay1r manuel terapi seanslarina harcanan

toplam ticretin ¢ok daha diisiik olmasindan dolay1 6n goriilebilir bir sonug olarak gortlmektedir.

Leininger (140) ve arkadaslar1 kronik boyun agrisi olan yash yetigkinlerde manuel terapi,
denetimli egzersiz ve ev egzersizinin maliyet etkililigini arastirmiglardir. Ev egzersiz ve tavsiye
grubunda hastalara 4 seanslik ve her seansin 1 saat siirdiigii ev egzersiz ve tavsiye egitimi verilmis,
hastalara evde giinliilk boyun ve omuz egzersizleri yapmalari tavsiye edilmistir. Evde egzersiz
talimatlarina ek olarak boyun agrisi ile ilgili bilgiler verilmis, ayrica sicak-soguk uygulamalar,
ergonomi gibi konularda tavsiyeler verilmistir. Miidahale smirli ziyaret nedeniyle diisiikk doz

olarak kabul edilmistir. Manuel terapi ve ev egzersizi grubunda hastalara 20 seans manuel terapi
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ve 4 saatlik ev egzersiz programi egitimi verilmistir. Denetimli egzersiz grubu hastalarina ise
fizyoterapist tarafindan 20 seans birebir egzersiz egitimi ve 4 saatlik ev egzersiz programi egitimi
verilmistir. Hastalara esneklik, denge ve koordinasyon egzersizleri, boyun ve ist govde kaslarinin
giiclendirilmesinden olusan bir egzersiz programi verilmistir. Caligmaya 65 yas iistii 241 hasta
katilmistir. Hastalara ait degerlendirilen parametreler tedavi oncesi, 4, 12, 26 ve 52. haftada
alinmistir. Buna gore manuel terapi ve ev egzersizi alan grupta toplam maliyet sadece ev egzersizi
ve tavsiye alan gruba gore %5, denetimli egzersiz ve ev egzersizi alan gruba gore %47 daha
ekonomik oldugu bildirilmistir. Ayrica manuel terapi ve ev egzersizi alan grup sadece ev egzersizi
alan gruba gore yil iginde boyun agrisinda daha fazla azalma saglamistir. Disabilite ve QALY
acisindan da manuel terapi ve ev egzersizi alan grup daha avantajli durumda olup, sonug olarak
manuel terapi ve ev egzersizinin denetimli egzersiz ve ev egzersizine gore daha iyi klinik sonuglar
ve daha diisiikk maliyetlere yol agtig1 sonucuna ulagilmistir. Calismamizda ise disabilite agisidan
gruplar arasinda fark olmamakla birlikte grup ici karsilastirmalarda tiim gruplarda tedavi sonrasi
ve tedaviden {i¢ ay sonraki Ol¢ctimlerde disabilite agisindan fark vardi. Bu farkliligin sebebinin
Leininger (140) ve arkadaslarmin g¢alismasinin 65 yas tizeri bireylerden olugsmasindan ve
disabilite agisindan bizim ¢alismamizda yer alan hastalardan daha koétii durumda olmalarindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Maliyet etkililik agisindan literatiiriin ¢alismamizdan farkl
olmasinin sebebi ise manuel terapi ve ev egzersizi grubunun tedavi giderlerinin ev egzersizi ve
denetimli egzersiz grubuna goére daha ucuz olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Gerek
egzersiz egitimi gerekse manuel terapi literatiirde ayni seans sayilariyla hastalara uygulandigi i¢in
manuel terapi grubunun tedavi maliyetlerinin diisiik ¢ikmasmin beklenen bir sonug oldugu

goruldi.
5.2. Egzersize Uyum

Van Koppen (141) ve arkadaslarinin 18-60 yas arasi 51 hasta ile yaptigi ¢aligmada
hastalara ardisik 7 glin boyunca giinliik yarim saat siiren yiiriime aktiviteleri onermis ve hastalarin
aktiviteye uyumu aktivite monitoriiyle takip etmislerdir. Bu ¢alismada 51 hastanin 4’ (%38)
aktiviteye tam uyum saglamis ve uyum davranigini olumsuz etkileyen faktorleri zaman eksikligi,
hava kosullar1 ve egzersiz yaparken artan bel agrilari olarak bulmuslardir. Hastalara bel agrisi ile
ilgili giincel bilgiler ve egitimlerin verilmesinin avantajli olabilecegi, hastalarin bel agrilar
hakkimdaki inanglarinin daha gercek¢i hale getirmeye yardimci olabilecegi ve uyumu tesvik
edebilecegi sonucuna ulasilmistir. Sonug olarak bu ¢alismada ev temelli yapilan aktivitelere
hastalarin uyumlarinin zayif oldugu bulunmustur. Altuntas (128) ve arkadaslar1 16-70 yas aras1
121 hastada yaptiklar1 calismada dnerilen egzersizlerin dogru yapilip yapilmadigmin kontroli igin

egzersiz programini takiben hastalar1 10.glinde ilk kontrole, 1.ay sonunda ise ikinci kontrole
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cagirmislardir.121 hasta ile baslayan ¢alismada ilk kontrolde 73 ikinci kontrolde ise hasta sayisi
21’e digmiistiir. Hasta sayisinin diisme nedenleri arastirildiginda artan agr1 nedeniyle egzersiz
yapmay1 birakma, farkli bir sehirde bulunma, 6nerilen egzersizleri dogru yaptigimi diistindiigii i¢in
kontrole gelmeme gibi sonuclara ulasmislardir. Bazi hastalara ise ulasamamuslardir. Ik kontrol
sonuglarina gore hastalarin ev egzersiz programlarma uyum saglamadigi ve egzersizlerin
tamaminin dogru yapilmadigmin belirtildigi ¢alismada, bunlarin nedenlerini kontrole gelmek
istememe, kontrolleri ve egzersizleri ©nemsememe olabilecegi iizerinde durulmustur.
Calismamizda yapilan egzersizlerin dogru yapilip yapilmadigi kontrol edilerek egzersiz uyum
Olcllerek, literatlrle uyumlu sonuglar bulundu. Egzersize uyumun ev egzersiz programi grubunda
disiik ¢ikmasinin nedeninin ise hastalara egzersiz brosiirleri verilerek egzersizleri yapmalar
istenmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu durum da hastalarin egzersizleri brosiirden
anladig1 ol¢iide yapmasina sebep olmus, egzersizi yapmigsa kismen dogru yapmis veya egzersiz
yapmay1 ihmal etmis olabilir diye diisiiniildii. Sonugta fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubunda ve takipli ev programi grubunda egzersiz uyumunun, ev egzersiz programi grubuna gore

daha yiiksek ¢ikmis olmasi, bu durumu desteklemektedir.

Kolt (114) ve arkadaslar1 uyumu etkileyen faktorlerin ¢ok boyutlu oldugunu bildirmis olup
onceden var olan diistik fiziksel aktivite diizeyleri, zayif 6z-yeterlilik, anksiyete, depresyon, zayif
sosyal destek, egzersiz sirasinda artan agr1 diizeyleri gibi nedenlerin kas iskelet sistemi
problemleri olan hastalarda uyumu olumsuz etkiledigini savunmustur. Literatiirden farkli olarak
Altuntas (128) ve arkadaslar1 da uyuma etki eden birgok farkli faktor olabilecegini bildirmistir.
Artan agri nedeniyle egzersizi birakma, hastanin egzersiz uygulamasinin dogrulugunu algilamasi
ve buna bagli olarak kontrolleri bilmemesi, egzersiz yapmamaktan dolay1 su¢luluk duyma, agrida
azalma ve iyilesme kaygist ve isten izin alamama gibi nedenlerin uyumu etkileyebilecegini

bildirmistir.

Areerak (23) ve arkadaglarinin yapmis oldugu 9 adet randomize kontrollii ve 8 adet kohort
calismayla yapmis oldugu sistematik derlemede, 9 randomize kontrollii calismaya dayanarak
egzersize baglilik ile 6z-yeterlilik arasinda orta diizeyde kanit bulmus, egzersize baglilik ve
danismanlik, hedef belirleme, telefonla takip, iletisim becerileri egitimi ve psikososyal ¢aligma
ortamu arasindaki iligki i¢in diisiik kalitede kanit oldugunu belirtmistir. Sekiz adet kohort
caligmasina dayanarak egzersize baglilik ile egitim diizeyi arasindaki iliski i¢in orta kalitede kanit
tespit edilen ¢alismada yas, cinsiyet, kinezyofobi, hasta memnuniyeti, agr1 siiresi, fiziksel aktivite
diizeyi gibi ¢esitli faktorler arasindaki iliski i¢in diisiik kalitede kanit oldugunu belirtmislerdir. Bu
sonuglara gore cinsiyet, agriy1 katastrofik hale getirme, kinezyofobi, hasta memnuniyeti, yeterli
zamana sahip olma, kendi algiladigi genel durum degisikligi ve agr1 siiresi gibi daha Once
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incelenen ¢ok sayida faktoriin egzersiz uyumu ile ¢ok az iligkisi oldugu belirtilmistir. Caligmalar
arasinda olusan bu farklarin ¢aligmalarin karakteristik 6zelliklerinin heterojen olmasindan
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica incelemeye dahil edilen degiskenlerin cogu yalnizca bir

yiiksek kaliteli caligmadan elde edilen kanitlarla desteklenmistir.

Andersen (142) 132 ofis galisaniyla yaptigi ¢alismada birinci gruba haftada 5 giin 12 dk
egzersiz, ikinci gruba ise haftada 5 giin 2 dk egzersiz uygulamis ve 10 hafta takip etmistir.
Egzersize uyum toplam yapilan egzersiz sayistyla 6l¢iilmiis, 10 hafta boyunca toplam 10’dan az
egzersiz yapan kisiler diisiik uyumlu, 10-30 aras1 egzersiz yapanlar orta diizey uyumlu ve 30 ve
iizeri egzersiz yapan bireyler yliksek uyumlu olarak belirlenmistir. Uyum siklig1 sirasiyla %15,
%26 ve %59 olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore egzersize uyumun seans surelerinden
etkilenmedigi, 12 dk’lik egzersiz grubuyla 2dk’lik grup arasinda benzer katilim gosterildigi
belirtilmistir. Ayrica yiliksek diizeyde agrisi olan bireylerin egzersize daha uyumlu oldugu
bildirilmistir. Egzersize uyumun yiiksek olma sebebinin ofiste yapilabilir egzersizler olmas1 ve
buna bagl olarak fiziksel engellerin ortadan kaldirilmis oldugu belirtilmistir. Ayrica 10 hafta
boyunca kisilerin denetimsiz bir sekilde egzersiz yapmasindan dolay1 dis baskinin olmamasini bir
avantaj olarak degerlendirilmistir. Tim bu faktorlerin egzersize bagli kalmanin Oniindeki

psikolojik engelleri daha i1yi incelemeye sebep olabilecegi diistiniilmiistiir.

Dhondt (143) ve arkadaslarmin 273 kronik bel agrili hasta ile yaptig1 ¢alismada tedavinin
%70’ini tamamlayan hastalar1 egzersize uyumlu olarak tanimlamistir. ODI ve VAS skorlarinda
%30’dan fazla azalma gosteren hastalarin tedaviden olumlu sonug aldigini belirttigi ¢alismada,
227 hastanin (%83) egzersize uyumlu oldugunu, ancak hastalarin sadece 74’{iniin (%33) programi
takiben olumlu sonu¢ gosterdigini belirtmistir. Yiiksek vyas, disik yiikli aktiviteleri
gerceklestirme yetenegi ve daha yiiksek kinezyofobi derecelerinin rehabilitasyon programlarini
tamamlama olasiligini arttirdig belirtilmistir. Diisiik egitim diizeyi ve kotii postiirle ilgili olmayan
bel agrisinin uyumsuzlugu arttirdigr bulunmustur. Ayrica bel agrisinin nedeninin bilinmesi,
semptom siiresinin daha kisa olmasi, bel agrisina bagli bacakta agri olmamasi, uykuya dalma
giicliigli olmamasi ve kisa siireli ise devamsizlik durumlarinda olumlu bir sonug 6ngoriilmiistiir.
Ayrica tedavi beklentilerinin yani sira aile veya is zorunluluklari, erisilebilirlik, sirt agrisi
yogunlugu ve komorbidite gibi diger faktorler de tedaviye uyumu etkileyecegi bildirilmistir. Yagh
hastalarin tedaviye uyma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu ortaya konulmus olup daha geng
hastalarda tedaviye uyumun daha yiiksek diizeyde dis stres faktor (kiiciik cocuklar, aile direnci
vs.) tarafindan tehlikeye atilabilecegi One siiriilmektedir. Tiim bu streslerin giinliik yasamda

zaman alic1 bir rehabilitasyon programmin uygulanmasini engellemesinin muhtemel oldugu,
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hasta biiylidikkce uyumun artmasi agri yogunlugu ve kinezyofobi ile de iligkili olabilecegi

bildirilmistir.

L’Heureux (144) ve arkadaglarmin 64 hasta ile yaptig1 ¢alismada 8 hafta sonunda ve 6.ayin
sonunda hastalarin egzersize uyumlarini 6lgmiis ve sirastyla %84 ve %51 olarak bulmustur.
Klinik program sonu olan 8 hafta ile 6 aylik takip arasinda aktivite veya egzersiz sirasinda agri

bildiren katilimcilarin agr1 bildirmeyenlere gore daha uyumlu oldugunu gostermistir.

Onceki ¢alismalar agrida artis yasayan bireylerin egzersiz programlarinda daha fazla
olumlu degisiklikler deneyimledikleri, bir baglamda egzersiz programlarmi daha 1yi kullandiklar:
fikrini desteklemektedir (108, 145-147). Tersine nitel bir ¢alisma artik agrisi olmayan bireylerin
ozellikle fizyoterapist gozetimi olmadiginda egzersizi bir Oncelik olarak gormediklerini
gostermistir (146, 147). Bununla birlikte egzersiz sirasinda agri1 yasayan hastalar, durumlarmin
kotliye gitme veya egzersizi dizgin yapamama korkusu nedeniyle egzersiz programindan

kaginma egiliminde olabilecegi de bildirilmistir (147).

Fizyoterapistler hastanin evde egzersiz programini dogru bir sekilde yiiriitmesini ve evde
yapabileceginden emin (6z-yeterlilik) hissetmesini saglamak i¢in destek ve egitim saglayabilir.
Hastalar1 cesaretlendirmeye ek olarak takip, egzersizleri gerceklestirmeleri i¢in engelleri ve
kolaylastiricilar1 gézden gegirmek ve 6z- yeterliliklerini ve motivasyonlarini stirdiirmek i¢in veya
farkli egzersizler 6nermek i¢in takip (rehberlik seanslar1) 6nerilebilir. Ayrica fizyoterapistler ev
egzersiz programlarina daha iyi uyum ile uyumlu davranig degisikligi iyilestirmek igin,
mudahaleler tasarlamak i¢cin multidisipliner bir ekiple (psikolog, is ve ugrasi terapisti gibi) is
birligi yapabilir (144). Hastalarin terapistleri ile yapilan takipten sonra egzersiz programlarindan
kademeli olarak ayrildig1 iyi bilinmektedir (148). Takip planlamasinin hastanin uyumunu
arttirmasina ve egzersiz programlarin1 yonetmesine yardimeci olabilecegini diisiindiirmektedir.
Yakin zamanda yapilan bir ¢alismaya gore sosyal destek ev egzersiz programina baglilign giiclii
bir gostergesidir (149). Uyumun diisiik olmasinin bir sebebi de egzersiz ¢esitliliginin olmamasi,
tedavinin basindan takip siiresine kadar ayn1 egzersizlerle devam ediliyor olmasi etken olabilir
(144). Calisgmamizda da takipli ev programi grubunda ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubunda ev egzersizi programina gore egzersiz uyumu yiiksek bulunmustur. Takipli ev
programinda egzersiz uyumunun ev egzersiz programina gore yiikksek olmasinin sebebinin tedavi
boyunca fizyoterapist esliginde egzersiz egitimi aldiktan sonra hastalara yapmasi gereken

egzersizleri hatirlatici kisa mesajlarla feed-back saglamak oldugu diistiniilmektedir.

Gialanella (150) ve arkadaslarinin kronik boyun agrili 84 hasta ile yaptig1 ¢aligmada

egzersize uyumu haftada 5 ve Uzeri, haftada 2-4, ara swra veya seanssiz olacak sekilde
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gruplamiglardir. Hastalara 20 dk’dan az siiren boyun fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon, sag-sol
lateral fleksiyon ve germe egzersizlerinden olusan toplam 6 egzersiz 6nerilmis, ayrica hastalarin
verilen egzersizleri hatirlayabilmesi i¢in yazili ve resimli materyaller de sunulmustur. Hastalar 10
seans fizyoterapi programima dahil edilmis, ayrica 6 ay boyunca 2 haftada bir toplam 12 telefon
goriismesiyle egzersiz yapmalar1 gerektigi hatirlatilmistir. Alt1 aylik bu tedavi ve takip siiresi
bittikten sonra ¢aligma grubu 6 aylik bir stire daha ev egzersizlerine devam etmek icin telefonla
aranarak tesvik edilmistir. Calismada 6.ayda telefonla takip hastalarinin %97,6’s1 kontrol
grubunun ise %80,9’u haftada 2 ile 7 seans arasi evde egzersiz programlarina devam ettigi,
12.ayda ise telefon ve kontrol grubu hastalarin egzersize uyumu sirasiyla %92.,9 ve %73,8 oldugu
belirtilmistir. Telefonla takip hastalarinin egzersize uyumlar1 6.ve 12.ayda kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur. Ayrica evde egzersiz uygulayan hem ¢alisma hem de kontrol grubu
hastalarinda 12.ayin sonunda baglangica gore daha diisiik agr1 ve NDI skorlarinda azalma
gbdzlenmis, ancak 6.ayda bundan daha diisiik olmadig1 goriilmiistiir. Bu bulgular, programim
etkileri zamanla azalma egiliminde olsa bile, boyun agris1 olan hastalarda uzun vadede bile bir
egzersiz programinin agriy1 gidermede ve disabiliteyi azaltmada etkili oldugunu vurgulamaktadir.
Calisma grubu hastalarmin 6.ayda daha diisik VAS ve NDI puani ile 6.ve 12.ayda daha yiksek
ev egzersizlerine baglilik gosterdigi bulunmustur. Ayrica ¢alisma grubu hastalarinin VAS ve NDI
skorlarinda 6.ayda kontrol grubundan daha yiliksek degisim bulunmus, 12.ayda ise sonuglar
benzer bulunmustur. Bu bulgular boyun agrili hastalarda 6 aylik ev tabanli telefon izlem
programlarinin ev egzersizlerine uyumu arttirdigini, gozlem siiresi boyunca agr1 ve disabilite
derecesini azaltabilecegini ve telefonla izlem yapilan boyun agrili hastalarda disabilite Gizerine
olumlu etkilerinin oldugunu gostermektedir. Anan (151) ve arkadaslarinin boyun, omuz ve bel
agril1 48 hasta miidahale ve 46 hasta kontrol grubu toplam 94 hastada yapmis olduklar1 ¢alismada
miidahale grubuna 12 hafta boyunca ayni zamanda egzersiz yapmalarini hatirlatict ginlik
mesajlar gonderilmistir. Miidahale grubundaki 48 hastanin 44’liniin (%92) verilen egzersizlere
uyumlu oldugu sonucuna ulagmiglardir. Buna gore her giin sabit bir zamanda gelen mesajin hem
egzersiz yapmay1 hatirlatan hem de uyumu arttiran bir faktor oldugu sonucuna ulasilmigtir. Somut
olarak uzmanlardan hastalara verilen geri bildirimlerin hastalar ve bakim veren kisiler arasindaki
etkilesimler ve uzmanin gézetimi uyumu arttirdig1 sonucuna ulasilmistir. Bunun yaninda dijital
miidahalelerin insan desteginden daha etkili oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada uyumun diger
caligmalara gore yiiksek oranda olmasmin sunulan basit ve kisa egzersizlerden kaynakli
olabilecegi, ciinkli verilen egzersizlerin 1 dakika i¢inde yapilabilecek basit ve anlasilir
egzersizlerden oldugu sonucuna varilmigtir. Ayrica uyum oraninin yiiksek olmasinin diger bir
sebebi de dijital bir miidahale olmasindan dolay1 programin erisim ge¢misine gore uyumun
belirlenmesidir. Yani sadece programa erisilip erisilmedigi bilinmekte, egzersizlerin yapilip
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yapilmadig:r ile ilgili detayli bilgi bulunmamaktadir. Sonuglarin kas iskelet sistemi
semptomlarinda iyilesme gosterdigi i¢in katilimecilarin ¢ogunun egzersizleri yapabildigine

inanilmigtir.

Calismamizda boyun agrili hastalarda disabilite acisindan gruplar arasinda fark
olmamakla birlikte grup i¢i karsilastirmalarda tiim gruplarda gerek tedavi sonrasi gerekse
tedaviden ii¢c ay sonrasi i¢in NDI skorlarinda azalma goriilmiis olup literatiirle uyumludur.
Egzersize uyum agisindan bakildiginda ise takipli ev programi grubu ve fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubunun ev egzersiz programi grubuna gore sonuclarinin daha iyi oldugu
bulundu, bu sonucumuzu literatiir de desteklemektedir. Takipli ev programi grubunda egzersiz
uyum sonuglarinin yiiksek ¢ikma sebebinin hastalara tedavi esnasinda fizyoterapistler tarafindan
detayli anlatilmast ve bu egzersizleri yapmalarini hatirlatici kisa mesajlar olabilecegi

diistiniilmektedir.

Horder (152) ve arkadaslarmin 2593 bel agrili hastayla yaptiklar1 ¢alismada, hastalara
video bazli egzersiz egitimi, hasta egitimi ve fizyoterapi damigmanlig1 uygulamalar1 yapilmas,
onerilen egzersizlere %80 ve iizerinde baglh kalan hasta oran1 %69,26 iken %90 ve {izeri bagh
kalan hasta oran1 %50,13 olmustur. Gilinde 2 egzersiz Onerisi ve haftada 3-4 egitim metni
okumalar1 istenmistir. Katilimcilarin programa devam edebilmeleri igin her egzersiz ve egitim
metninden sonra ¢ikan kutucugu isaretlemeleri istenmis ve uyum bu sekilde tespit edilmistir.
Calismada haftada 5 giin ve tizeri yani %80°lik bir tedaviye uyumu kabul edilebilir bir siir olarak
belirlemislerdir. Buna gore yasli hastalarda egzersize uyumun daha yiiksek oldugu, dijital olarak
verilen egitimlerin egzersize uyumu arttirdigi ve tedaviye %90 1 iizerinde bagl kalan hastalarin
daha 1yi sonuglar aldig1 belirlenmistir. Ayrica tedaviye uyumun yliksek oldugu kisilerde agriy
klinik olarak 6nemli Olglide azaltabilecegi ancak ciddi bel agrisi olan ve ameliyat olmak

isteyenlerin ek desteklerden yararlanabilecegi sonucuna varilmastir.

Hou (153) ve arkadaslarinin 168 hastada yaptigi ¢alisgmada hastalar elektronik saglik
programi grubu ve standart tedavi programi grubu olarak randomize edilmis, tiim hastalar
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 3, 6, 12 ve 24.aylarda degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi
24. ayda ODI ve VAS skorlarinda elektronik saglik programi grubunun sonuglarmin standart
tedavi programi grubuna gore daha iyi oldugu bulunmustur. Altinciaydaki dlgtimlerde ise haftada
6 ve Uzeri egzersiz yapan tedaviye uyumu en yiksek olan grubun klinik sonug¢larinin daha iyi
oldugu bulunmustur. Yirmi dort ayin sonunda ise hastalarin %62,29°u yiiksek uyumlu, 26,23’i

orta diizey uyumlu ve 11,48’1 diisiik uyumlu olarak tedaviyi tamamlamislardir. Ayrica tedavide
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net bir hedef, kapsamli ve ayrmtili talimatlar ve zamaninda iletisim ve motivasyonun uyumu

arttirabilecegi sonucuna ulasilmistir.

Lee (154) ve arkadaslarinin boyun agrili 23 hastayla yaptigi ¢alismada, akilli telefon
uygulamasi araciligiyla 8 hafta boyunca, haftada 3 giin giinliik 10-12 dk’lik bir egzersiz programi
uygulamislardir. Uygulama, hastalarin kendi boyun agrisi tiirlerini kendi kendine siniflandirmast
icin bir kendi kendine siniflandirma algoritmasi ve boyun agrisimin tiirtine bagl olarak karsilik
gelen bir egzersiz programini igermistir. Egzersiz programina uyum, 8 hafta boyunca 24 olasi
seansin yiizdesi (yani uyum orani) ve egzersiz seansi basina ortalama siire olarak ifade edilen,
tamamlanan egzersiz seanslarinin sayisi ile dl¢iilmiistiir. Her ikisi de, katilimcilar uygulamaya
giris yaptiklarinda ve egzersizi tamamladiktan sonra "bitir" diigmesine bastiklarinda uygulama
tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir. Egzersize uyum orani %91,85, egzersiz seansi basina
ortalama sire 16,86 dk olarak bulunmustur. Tedavi sonunda VAS ve NDI skorlarinda azalma
tespit edilmistir. Calismaya katilan hastalarin ¢ok gen¢ olmasi, akilli telefon kullaniminin
ozellikle geng yas grubunda yogun kullanimi ve 6rneklem biiyiikliigliniin yeterli olmamasi, takip

stiresinin kisa olmasi gibi sebeplerden dolay1 uyum oraninin yiiksek oldugu diisiiniilmiistiir.

Lilje (155) ve arkadaslarinin 15 hasta ile yaptiklar1 nitel bir galismada, manuel terapi
sonrasi hastalara egzersizler onerilmistir. Bu egzersizlerin hatirlatiimasi i¢in her hastaya 3 hafta
boyunca her ii¢ giinde bir, ardindan 2 hafta boyunca haftada bir kez giinliik olarak yapmalar1
gereken ev egzersizlerini hatirlatan bireysel tek yonlii metin mesajlar1 gonderilmistir. Hastalara 2
sorudan olusan acik uglu sorular sorularak elde edilen veriler analiz edilmis ve buna gore
katilimcilar zamaninda ve kullanilabilir olarak algilanan ve ayni1 zamanda ezberlemeyi tesvik eden
mesajlar1 takdir etmislerdir. Mesajlar, katilimcilarin egzersizin amaci, hatirlatilmanin degeri ve
agrida iyilesmeleri lizerine diislinmelerini saglamislardir. Goriismeler sirasinda, katilimcilar
egzersizlere siirekli baglilik i¢in kendi rutinlerini olusturduklarini bildirmislerdir. Calismanin ana
bulgusu tekrarlayan bel agrisi i¢in manuel tedavi gormiis yash hastalar i¢in ev egzersizlerinin
metin mesajlar1 seklinde hatirlatilmasinin  takdir edilmesi olmustur. Ev egzersizlerinin
hatirlatilmasi ve ezberleme ¢aligmasi olumlu ve degerli olarak algilanmigtir. Uygulanan manuel
tedavi seanslarmnin ekstra iicrete tabi olmasi1 ve diger tedavilere gore daha pahali bir tedavi
yontemi olmasindan dolayr hastalarin tedavi seanslarin sayisini smirlamak i¢in ekstra motive
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica hatirlatma mesajlar1 gelmeyince ve agrilar gecince hastalar
egzersizleri kolayca unuttuklarini bildirmislerdir. Egzersiz tedavisinin degerli oldugunu, agrilarin
tekrarlanmasmi1 Onlemek icin egzersizleri hatirlamak adina hastalarin kendi rutinlerini

olusturmaya ¢aligildig1 bildirilmistir.
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Palazzo (156) ve arkadaslar1 29 hastada kronik bel agrili hastalarin ev egzersiz programina
uyumunun o6nundeki engelleri arastirdigi nitel ¢alismada, hastalara programdan memnuniyet,
recete edilen egzersizlerin sayisi ve tiirii, hastalarin egzersizleri giinliik hayata nasil uyarladiklari,
tercin edilen veya sevilmeyen egzersizler, verilen egzersizleri takip etmedeki guclikler
sorulmustur. Ayrica hastalarin verilen egzersizlere baghligmi arttirmak icin 6nerdigi stratejiler
(denetim, geri bildirim, hatirlatmalar, diger hastalarla veya diger aile iyeleriyle egzersiz
uygulamasi) ve akilli telefon, tablet, bilgisayar, internet, video oyunu, sanal gerceklik gibi yeni
teknolojilerin kullanimina iliskin beklentileri arastirmiglardir. Yash hastalar ve diizenli bir fiziksel
aktivite yapmaya alisik olmayan hastalar tedavi programlarinda 4’ten fazla egzersizin kendilerini
zorladiklarini bildirmislerdi. Ayrica bazi hastalar programin karmasikligindan yakinmis, verilen
egzersizleri dogru yapip yapmadiklari konusunda emin olamadiklari i¢in egzersizleri durdurmay1
tercth etmislerdir. Bazi hastalar verilen egzersizlerin tekrarlayic1 ve sikici olduklarindan
yakinmislardir. Hastalar takip eksikliginden sikadyetci olmus, egzersiz yapma motivasyonlarini
strdirmek icin desteklenmeye ve yakin takibe ihtiya¢ duyduklarini bildirmislerdir. Saghk ve
kisisel nedenlerle programlarini durdurmak zorunda kalan hastalar egzersiz programlarini
yenilemek i¢in fizyoterapistleriyle iletisime gecme ihtiyacini dile getirmiglerdir. Ayrica hastalarda
kinezyofobi ve egzersizlerle ilgili yanlis inanglar, semptomlarm kronikligi, iyilesme konusundaki
belirsizlikler sinirli uyumla iligskilendirilmis, hastalik ve tedavileriyle alakali umutsuzluga sebep
olmustur. Hastalar depresif hissettiklerinde egzersizleri uygulamada zorluklar yasadiklarini
bildirmis, ¢ogu hasta kisisel basa ¢ikma stratejisi olarak kabul edilen egzersizleri yapmak icin
guclu bir motivasyona duyulan ihtiyacin 6nemini vurgulamislardir. Hastalar ¢evre baskisinin
tedaviyi olumsuz etkiledigini bildirmis, hastalik durumlarin1 ve tedavilerini baskalarina
aciklamaktan sakinmis, bu durumu saklamalarinin egzersize uyumlarini negatif yonde etkiledigini
bildirmiglerdir. Ayrica verilen egzersizlerin uygulamasini planlama ve organize etmede 6zellikle
genc ve calisan hastalar zorluk yasamis, bunu egzersize uyumu etkileyen bir faktér olarak
bildirmiglerdir. Hastalar film veya oyun gibi dinamik gorsel ¢Oziimlerin egzersize uyumu
arttirabilecegini bildirmis, ses kaydi, fotograf, brosiir gibi dokiimanlarin egzersize uyuma ¢ok az
katkist olabilecegini One siirmiislerdir. Hastalar performanslar1 hakkinda duzeltme,
cesaretlendirme veya tebrik gibi geri bildirimlerin ihtiyacini ifade etmislerdir. Egzersize uyumu
arttrmak icin hastalar tarafindan Onerilen c¢oziimler ise denetimli egzersiz oturumlari,
telerehabilitasyon veya sanal gerceklik olmustur. Sanal gerceklik igin hastalar egzersiz yaparak
ilerleyebilecekleri, artan zorluklarla ve basariy1 veya basarisizligi belirtmek i¢in gorsel veya sesli
sinyallerle ilerleyebilecekleri sanal ortamlarm uyumu arttirabilecegini bildirmislerdir. Ayrica
hastalar bilgi, deneyim veya tavsiye paylagsmak ve birbirlerini destelemek igin diger bel agrili
hastalarla daha fazla baglant1 ve diyalog beklediklerini bildirmislerdir. Hastalarin birgogu SMS
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veya e- posta kullanimi konusunda istekli olmadiklarini ¢ogunlukla sosyal aglarin tercih
edilebilecegi uygulamalarin etkili olabilecegini bildirmislerdir. Tiim bu sonuglara gore bel agrisi
olan hastalar icin ev tabanl bir egzersiz programina baglilik, egzersiz programlarinin ¢ekiciligini
artirarak, hasta performansmi iyilestirerek ve desteklenme hissini  destekleyerek
kolaylastirilabilir. Yeni teknolojiler (sanal gerceklik ve bilgi ve iletisim teknolojileri) bu farkl
zorluklar1 karsilamakta ve hastalar i¢in ilgi ¢ekici goriinmektedir. Ancak teknolojik araglarin

kullanimi fizyoterapist ve hasta arasindaki iligkinin yerine gegmemelidir.

Reina (157) ve arkadaslarinin bel be boyun agrili 34 hastayla yaptiklari nitel ¢aligmada
hastalarin egzersize uyumla alakali karsilastiklar1 sorunlar incelenmistir. Calismaya katilan bitin
hastalar Ongoriilen egzersiz programlarinin zaman gerektirdigi ve giinliik rutine dahil etme
ithtiyacini belirtmislerdir. Sonug olarak katilimcilar evde egzersizleri yapmak i¢in ¢ok fazla zaman
harcamak zorunda kaldiklarinda egzersiz programlarina bagliligin zor oldugunu bildirmislerdir.
Hatta calismaya katilan 10 hasta ev tabanli egzersiz programmin ¢ok zaman gerektirdigini
belirterek agr1 kesici ilaclar1 tercih etme egiliminde olduklarmi bildirmislerdir. Recete edilen
egzersizlerin karmasikliginin yiiksek olmasi, egzersizlere baslamada giicliik ve egzersiz esnasinda
veya sonrasinda rahatsizlik verme olasiligi egzersiz programina uyumu engelleyen faktorler
olarak bildirilmistir. Ayrica 8 katilimc1 egzersizler i¢in bir 6n hazirlik gerektiginde egzersiz
serilerine katilmanin daha zor oldugunu bildirmislerdir. Katilimcilar baslamasi kolay olan regeteli
egzersizlerin programa uyum i¢in yararli oldugunu belirtmislerdir. Buna karsilik ev
egzersizlerinin algilanilan faydalar1 katilimcilarin programa bagliligini olumlu yonde etkiledigini,
ancak hastalarin agrilarinin azaldiginda egzersize uyum oraninin diistiiglinii bildirmislerdir.
Nitekim ¢aligmaya katilan 7 hasta egzersiz sirasinda veya sonrasinda agri veya sislik gibi olumsuz
etkilere sahip oldugunu bildirmesine ragmen, 17 hasta agr1 veya sislik gibi sorunlarinin azaldigini
ve yasam kalitesinde iyilesme gibi olumlu sonuglar bildirmistir. Tiim katilimcilar hastalik veya
egzersizlerin hedefleri hakkinda klinik bilgi eksikliginin egzersiz regetesine bagliligin 6niinde bir
engel oldugunu belirtmislerdir. Hastalar klinik durumlar1 hakkinda aciklama aldiklarinda ve
tedavinin gerekcesi dogru, anlasilir ve inandirict oldugunda egzersiz programlarma uyma
konusunda hastalar daha fazla motive olduklarini ifade etmistir. Hastalara verilen egzersizlerin
recete edildigi siire boyunca fizyoterapistler tarafindan geri bildirim ve diizeltmelerle hastalarin
izlenmemesi de egzersiz regetesine uyumu olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir. Egzersizlerin
yeterince Ogretilememesi hastalarin egzersizleri evde uygun sekilde yapip yapmadiklar:
konusunda Ozgiivensiz olduklar1 i¢in uyumun diisiik olmasmna yol a¢mustir. Hastalar
fizyoterapistleri tarafindan egzersiz yapmalar1 i¢in 6zel hatirlatmalar aldiginda egzersiz regetesine

bagli kalmanin yararli oldugunu deneyimlemis, yazili talimatlarmn iyi hatirlaticilar oldugu ve
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egzersiz programlarina bagliliga yardimei oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde bazi hastalar

egzersizlerin giinliik rutine nasil eklenecegine dair sozli talimatlarin da uyumu arttirabilecegini

belirtmiglerdir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Caliymanin Limitasyonlar

Calismamizda bel ve boyun agrili hastalarin egzersize uyumlarinda bir faktor olabilecegini
diisiindiiglimiiz psikolojik durumlarmin arastirilmamasi calismamizin
limitasyonlarindandir.
Calismamizda gruplarda yer alan kadm-erkek oranlarmin homojen olmamasi
calismamizin limitasyonudur.
Calismamizda QALY puanlar1 hesaplanirken Tiirkiye puanlarmin olmamasindan dolay1
Almanya puanlarinin kullanilmasi ¢alismamizin limitasyonudur.
Calismamizda ekonomik degerlendirme 3 aylik verilerle yapilmis olup daha uzun sureli
calismalarin ek veriler saglayabilecegi diistiniilmektedir.
Fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu agisindan hastalara sadece 10 seanslik
tedavi sirasinda gretilen egzersizlerle smirliydi. Ug aylik takip siiresince bu gruba
uygulanacak rehberlik seanslarinin calismanin kalitesini arttiracagini diisiinmekteyiz.
Calismamizda ekonomik degerlendirme sadece tedavi seans iicretleri lizerinden ve SGK
perspektifinden yapilmis olup dolayli maliyetleri igermiyordu. Dolayli maliyetlerin
calismamizda yer almamasi ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

o Maliyet etkililik acisindan, ev egzersizi grubu, fizyoterapist esliginde egzersiz

grubu ve takipli ev programi arasinda fark vardir.
e Maliyet yararlilig1 agisindan ii¢ grup arasinda fark vardir.
e Klinik agidan egzersiz uygulamalar1 birbirinden farklidir.

e Egzersize uyum agisindan {i¢ grup arasinda fark vardir.

Hipotezlerinin gerceklestigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ve takipli ev programi

grubuna verilen egzersiz egitimi ev egzersiz programina gore maliyet etkili olarak bulundu. Tiim

bireylerde yapilan degerlendirme sonucunda egzersiz uyumu sirasiyla takipli ev programi grubu,

fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ve ev egzersiz programi seklinde oldu. Bu ¢aligma

ile hastalara verilen egzersizlerin fizyoterapistler tarafindan detaylica anlatilmasi gerektigi,

egzersizlerin dogru yapilip yapilmadigiyla ilgili rutin kontrollerin belli zaman araliklariyla

yapilmasinin maliyet etkili bir miidahale olabilecegi, ayrica egzersize uyumu ve tedavinin

basarisini arttirabilecegi sonucuna varildi.
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Calismamizda;

6. SONUCLAR ve ONERILER

Kronik agrili hastalarda fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu tedavi
sonrast saglik durumu, li¢ ay sonraki saglik durumu ve tedavi sonrast QALY
Ol¢timlerinde diger gruplara gore daha iistiindiir.

Takipli ev programi grubunun ev egzersiz programima gore 0,02 QALY daha fazla
QALY elde ettigi bulundu. Buna gore takipli ev programi yonteminin ev egzersiz
programi yontemine kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 2386 TL olarak
hesapland:.

Takipli ev programi grubu ve fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubundaki
QALY kazanglar1 aynidir. Bu sonuca gore takipli ev programi grubu ve
fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu, ev egzersiz programi grubuna gore
cok maliyet etkilidir.

Bel agril1 hastalarda fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu tedavi sonrasi
ODI, tedavi sonrasi saglik durumu, ii¢ ay sonraki saglik durumu ve tedavi sonrasi
QALY agisindan takipli ev programindan daha iyi oldugu bulundu. Ev egzersiz
programi grubunun sonuglar1 li¢ ay sonraki ODI, tedavi sonras1 saglik durumu, ii¢
ay sonraki saglik durumu ve ii¢ ay sonraki QALY agisindan diger iki gruba gore
daha kottdar.

Bel agrili hastalarda grup ici karsilastirmalara gore tiim gruplarda ODI, saghk
durumu ve QALY o6lcimlerinde tedavi dncesi ile tedavi sonrasi karsilastirmalarda
tedavi sonrasi Olclimler lehine, tedavi sonrasi ile tedaviden iic ay sonraki
karsilastirmalarda ise tedaviden ii¢ ay sonraki dl¢timler lehine fark gézlendi.
Boyun agrili hastalarda ev egzersiz programi grubu hastalar1 tedavi dncesi saglik
durumu, tedavi sonrasi saglik durumu ve ii¢ ay sonraki saglik durumu agisindan
takipli ev programi grubundan daha iyiydi.

Boyun agrili hastalarda fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu ii¢ ay
sonraki saghk durumu agisindan takipli ev programi grubundan daha iyi oldugu
belirlendi.

Boyun agrili hastalarda grup i¢i karsilastirmalara gore tiim gruplarda NDI, saglk

durumu ve QALY Olcuimlerinde tedavi dncesi ile tedavi sonrasi karsilastirmalarda
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tedavi sonrasi Olgimler lehine, tedavi sonrasi ile tedaviden ¢ ay sonraki
karsilastirmalarda ise tedaviden ii¢ ay sonraki dlgtimler lehine fark gozlendi.

Tiim bireylere ait yapilan dl¢iimlerde yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru
sirastyla takipli ev programi grubu, fizyoterapist esliginde egzersiz programi grubu
ve ev egzersiz programi grubu seklindeydi.

Tiim bireylere ait yapilan dl¢ciimlerde uygulanan tedaviden duyulan memnuniyet
benzerdi.

Bel agrili hastalarda yapilan 6l¢timlerde ev egzersiz programi grubu ile takipli ev
programi grubu arasindaki farka bakildiginda yapilan egzersizlerin dogrulugu
toplam skoru agisindan sonuglarin takipli ev programi grubunda daha iyi oldugu
belirlendi.

Bel agril1 hastalarda yapilan 6l¢iimlerde fizyoterapist esliginde egzersiz programi
grubu ile takipli ev programi grubu arasindaki farka bakildiginda yapilan
egzersizlerin dogrulugu toplam skoru agisindan fizyoterapist esliginde egzersiz
programi grubunun daha 1yi oldugu belirlendi.

Boyun agrili hastalarda yapilan Ol¢iimlerde ev egzersiz programi grubu ile
fizyoterapist esliginde egzersiz programu grubu arasindaki farka bakildiginda
yapilan egzersizlerin dogrulugu toplam skoru agisindan fizyoterapist esliginde
egzersiz programi grubunun daha iyi oldugu saptandi.

Boyun agrili hastalarda yapilan élgiimlerde ev egzersiz programi grubu ile takipli
ev programi grubu arasindaki farka bakildiginda yapilan egzersizlerin dogrulugu
toplam skoru agisindan sonuglarin takipli ev programi grubunda daha iyi oldugu

belirlendi.

Giliniimiizde kas iskelet sistemi problemlerinin artmasi ve buna bagl olarak saghk

harcamalarina etkisi de g6z Oniinde bulunduruldugunda verilen egzersizlerin fizyoterapistler

tarafindan hastalara anlatilmasi, 6nerilen egzersizlerin dogru yapilip yapilmadigr ile ilgili kontrol

randevularinin daha sik olmasi ve hastalarin hastaliklarina yonelik bilgilendirilmesinin hem klinik

hem de ekonomik agidan ciddi katkilar saglayabilecegini gdstermektedir. Hastalarin egzersiz

uygulamalarinda motivasyonlarin1 arttirabilecegini 6n gordiiglimiiz SMS veya akilli telefon

uygulamalarmin uyumu arttirabilecegi ve buna bagl olarak tedavinin bagarisini arttirabilecegi

diistiniilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarmin hastalarin belirli periyotlarda

kontrol randevularma cagrilarak, onerilen egzersizlerin takiplerinin yapilmasinin gerek klinik

gerekse ekonomik agidan katki sagladig: diistiniilmektedir.
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Calismamizdaki tecriibelerimize dayanarak ortaya koydugumuz 6nerilerimiz sunlardir:

e Bel ve boyun agrili hastalarin egzersize uyumlarinda hastalarm psikolojik durumlarinin
arastirilmasi literatiire daha ¢ok katki saglayacaktir.

e FEkonomik degerlendirme analizlerinde kullandigimiz QALY ’nin Tiirkiye puanlari
bulunmamaktadir. Tiirkiye puanlarmm belirlenmesiyle ilgili calismalara ihtiya¢ vardir.

e Uzun takip siireli ekonomik degerlendirme analizlerinin yapilmasi fizyoterapinin uzun
vadede klinik ve ekonomik degerlendirme sonuclarinin belirlenebilmesi agisindan
onemlidir. Literatiirde farkli fizyoterapi yontemlerinin de kullanildig1 uzun takip stireli
calismalara ihtiyag vardir.

e Uzun takip siireli caligmalarda, belirli periyotlarda rehberlik seanslarinin da bulundugu
calismalarin yapilmasinin ¢aligma kalitesini arttirabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde
bu dogrultuda yapilabilecek ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

e Hastalarin egzersiz uyumlarmin takibi icin akilli telefon uygulamalarmmn da
tasarlanabilecegi caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

e FEkonomik degerlendirme analizlerinde dolayli maliyetlerin de bulundugu calismalara

ihtiyag vardir.
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8.1. Yonetim Kurulu Karan (Ek-1)
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8.2. Etik Kurul Karan (Ek-2)
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Prof. Dr. Zerrin PELIN

Baskan
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Oldugundan Katilmadi)
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8.3. Gonulluleri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu (EK-3)

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Bu aragtirmanin amaci; kronik agrih hastalara uygulanan farkh egzersiz egitimlerinin
egzersize uyum, klinik ve ekonomik acidan degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Bu
arastirma gergevesinde aragtirmaci tarafindan size yoneltilen sorulari cevaplamaniz istenecek ve
yanitlariiz arastirmada kullanilmak tlizere kaydedilecektir. Arastirma kapsaminda vereceginiz
bilgiler gizli tutulacak ve hicbir sekilde sizin isminiz belirtilerek agiklanmayacaktir. Bu bilgiler,
farkli bir arastirma/uygulamada da kullanilmayacaktir. Bu c¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir licret istenmeyecek, calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Calismaya katilmama ya da kabul ettikten sonra

vazgecme hakkia sahipsiniz.

Bu ¢aligma, size fizyoterapide uygulanan egzersiz egitiminin egzersize uyumunuzu, klinik
anlamda 1yilesme siirecinizi, tedavi memnuniyetinizi ve size uygulanan bu tedavinin ekonomik

acidan degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDi RIZAMLA, HICBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.

Gonulliiniin Ad1, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi

Arastirmay: yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi

Irfan KUCUKOGLU
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8.4. Veri Toplama Formu (Ek-4)

Kronik Agrih Hastalara Uygulanan Farkh Egzersiz Egitimlerinin Egzersize Uyum, Klinik
ve Ekonomik Ac¢idan Degerlendirilmesi

SAYIN KATILIMCI; Bu ¢aligmanin amaci; Kronik agrih hastalara uygulanan farkh
egzersiz egitimlerinin egzersize uyum, klinik ve ekonomik acidan degerlendirilmesi amaciyla
planlanmistir. Anketteki sorulara vereceginiz dogru ve samimi cevaplar, akademik amaclarla
kullanilacak ve verilen bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu ¢alismaya katkilarmiz gelecekteki
arastirmalara ve uygulamalara 151k tutmasi bakimindan biiylik 6nem tagimaktadir.

Isbirliginiz ve katkilariniz i¢in tesekkiir eder, saygilar sunariz.

irfan KUCUKOGLU

(ACIKLAMA VE VERI TOPLAMA FORMU ORNEGI)
1. Yasmiz:..................
2. Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( ) Erkek
3. Egitim Durumunuz: () IIkdgretim ( ) Ortadgretim () Lise

( ) On Lisans ( ) Lisans ( ) Lisansustu
4. Medeni Durumu: () Evli ( ) Bekar
5. BOY: .cvereeee. Q] BKi:...coovovee.
6. Saglik Giivencesi Olma Durumu: ( ) Evet ( ) Hayir
7. Sigara Kullanma Durumu: ( ) Evet ( ) Hayrr
8. Alkol Kullanma Durumu: () Evet ( ) Hayrr
9. Kronik Hastaligi Olma Durumu: ( ) Var.........ccccceeuvennenne. () Yok
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8.5. EQ-5D-5L Ol¢egi (Ek-5)

EQ-5D-5L OLCEGT

Asamida her bashk altmda BUGTUNKU saghk durummmurn en ivi ifade eden BIR kutuyu
izaretleviniz.

HARFKET EDEBILME

Uouuu

Tiriverak delasirken bar giclik yagamovorum.
Tiiriyverak delasirken pok az giglak vazivorum.
Tirinverak dolasirken orta deracede giplik vazmvorum.
Tiriverak dolasirken siddeth giclik vasmyorum.
Tiiriyverak delzsamrvorum.

KENDI KENDINE BAKABILME

d

d
ad
ad
a

Eendi kendime yikanirken veva giyimirken bir giclik vasamiyorum.

Eendi kendime yikanirken veyva givinrken ok az gicligiim oluvor.

Eandi kendime vikanirken veyva prymirken orta dereceds gitplikderim oluvor.
Eendi kendime yikanirken veva givinrken siddetl gicliklerim oluyvor.
Eendi kendime vikanirken veya givinebilecek durumda degilim.

OLACAN ISLER (Chrnegin iy, devs calpma, ev ileri, aile igi veya boy saoman faalivetieri)

[ O S i |

Dlazan 1zlenimi vaparken bir giiglik vagamuyorom.

DlaZam 1zlenimi vaparken gok az giglitFim oluvor.

Dlazan izlenimi vaparken ortz darecede gogliklern clayor.
Dlazan 1zlenimi vaparken siddeth sacliklerim oluyor.
Olazan izlerimi vapabilecek durnmdz degilim.

ACRIRAHATSIZLIK

Uoouuy

Afn veva rehatzizlifm vok.

Hafif afn veva rahatsizhifm var.

Orta dareceds agn veva rahatnizliFom var.
Siddeth agn veyva rahatsizhifim var.

Azin deracade 3En veya rahatsizhEim var.

ENDISEAORAL BOZUKLUGU

ad
ad
ad
ad
a

Endizali veva moral bozukluzu ipinds degilim.
Hafif derecede endizalivim veyva moralim bozuk.
Orta dareceds endizelrvim veva moralim bozuk.
Siddeth dereceds endizelivim veya moralim bozuk.
Azin derecede endigeliyim veva morahm cok bozuk
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Saghdimizin BUGUMN ne kadar iyi weya kit oldufunu bilmek istiyone.
Bu &lgek Odan 100°e kadar numaratandinimustir.

100 haysl edebileceginiz en ivi saghk dizeyini gostarmekiedir.
0 iz haysl edebilecediniz en kéth saghk dizeyini gostermaktadir.

BUGOMKD safhfinzin nasi aldujunu gistermek igin Spafe bir X
izaredi koyun.

Simdi de litfen Slcekte izaretledijiniz sayiy asafidaki kubuya yazin,

BUGMNKL SAGLIK DURUMUNUE =
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8.6. Oswestry Oziirliiliik indeksi (Ek-6)

Hastann AdiSoyade:  Tahe
Hulﬂhﬁ{qnhxat}yﬂ:m#tuﬁmmh:hmmhdlgllﬂhndahllgai.eth;hmarlamth

Litfen tim bélmien cevaplaymiz. Her bir belomde stz en iyl itade eden sikh isaretieyiniz.

Agn yoguniuu:

ot am aigrem yok
S 2m ok hafif bir 2grm var

uan orta desecede agnm war

% 2 yeterinee gdd etll agam v

S an ok gddet agnm var

Ea 2m hiss=ttigim agn tshmin edisbilecek en pidd=ti agnidr.

Kislsel bakem (wkanma, giyinme vh.)

Ktz Bakwmami fad adan agmya neden cimadain nomnal gekdlde yamabllicm
Kzl bakwmami reormal pekil de yapabiliim ama b obdulica agnbdr.

Elgtsed bakormemi yaperak agnlsdir ve bu iger yoeg ve dikkatlios yaprronm.
Biraz yardima Ihttyag duyuyorum ama todgu iigissl Bthyaceme halled=bilyonm.
Eigsel bakwmemla ligill pek qok bonuda ber gin yardima thifya duswryonam.
Erpzfetierimi glyembvorum, zodukla wkanabivorem ve yataldamm.

Yok kaidema

Agir yoker fad adan agnm: olmadan kaldwadbil vonum
HAigir yokerd kaldintoen adnm bir miktar artrpor.
Agn ager yoider kaldrmama enged ohuyorama masa Ostinde gitd wegun Bir pozsyondaysalar kaldebil oo

MAgn ager yoider kaldrmama enged ohuyorama masa 0stonde gikd wagun bir pozsyondaysalar hafif veya orta
agriiktakd nesneter kaldrabi lyonm.

Zadece ok hadf yikler kaldrabilyorm.
Hii; wik kaldvameyonm.

Yorime

MAgn heshamgl bir yirime mesafesinds benl engediemiyor
HAgn 1,6 kmden {1 mil] daha uzun ypirdmeme engel oluyor.
Agn B0 mi'den daha uzun yirdmeme engel olingce.

HAgn 120 mden daha uzun yomdmeme engel olipe.

O, Sadecebeston veya koltuk degnedide poriyebilyorum.

Lamanm qodunida yataktzym ve havalete sonnensk gidebily onm.

Oriurma

Herfangl bir samdalyede ktedigim kzdar uzun cturabiinm
Sadece uygun bir sandafyede 1shedigim adae won ohrabil i
Agn bir matten wrun ohurmiama =ngel oheyor.

Agn yanm saztten urun olurmama engel oloyor.

Agn 10 dakieadan uron cburmama 2ngel ohuyor

MAgn her an &in ctumama engel ol uwor.
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Ayakia
™

durma

Faztadan agmya yol agmadan Isedigim shre ayakta kalabiirim.

kstedigim sore boyunca ayakta kalabiliim ama fadadan agnm obur.

Agn bir matten daha u=un see boyunca ayalktz kalmama enged oiuyor,
MAgn yanm matten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama enge oluypor,
Mg 10 daklkadan daha un sive boyunc 2vakta kalmama enged oluyor.
MAgn her an kginayaktz durmama engel oluyor.

Lhdm: a3 nedeniyie hig blonmer.
Lkvbosm: nasdiren agn nedentyle Balonor.
MAgn nedenhyle & matten daha a2 uyorum.
MAgn nedeniyle 4 matten daha 2z uyorum.
MAgn nedeniyle 2 matten daha 2z uyorum.
MAgnlar wyumama tzmamen enged oluyor,

Ciresel Hayat (eger uyguianabiltyorsa)

{Uirewe| hayatm mormaldir ve fadadan agrya meden dmaz

{Uireze| hayatm mormaldir ve fadadan bz agriye neden olur.

{CUirewel hayatm meredeyse normaldir ama cldubca f1da agmye neden ol
(Cirecal hayahm agn nedeniyle okdukga kathde.

{Urezel hayahm agn nedeniyle neredeyse yok gibkdir.

MAgnlar dnzel hayatemia amamen engel oluyor

hayat
Sosyal bayatm normalidir ve fadadan agmya neden oimar.

Sosyal bayabm normalidir ancak 23mren miktanni arbr.

MAgn spor gibi dzha fazla hareket geneitiven aidtvitelerimi kestlamak depnda sosyal yaszeemda bellegin eth

yaratmiyor.

Mg sosyad yamamimi kestipor, bu nedenle pok sik deganya gkammyorum.
Agn alle k1 yagamami da kestiyor.

Agn nedentyle sosval hayatem kalmad

10

seyzhat

Hzrfangl bir yere agnm olradan seyaiat edebilinm
Herfangl bir yere seyahait edebiliim ama bu bama fadadan agn verir.
MAgnm farfa ama 2 szbe kadar olan seyzhatierde duromau idare edebiliim.
MAgnm bend bir saatten daha kesa sirel seyzhatle lesitinor.

MAgnm benl yanm matten daha losa sOrell zonmlu seyahatie ketinpor,

Agnm tedard digindald seyahatlerime engs oluyor
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8.7. Boyun Oziirliiliik indeksi (Ek-7)
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8.8. Egzersize Uyum ve Hasta Memnuniyeti Anketi (Ek-8)

EGZERSIZE UYUM VE HASTA MEMNUNIYETIi ANKETI

Acik uglu sorulardan olusan bu form fizyoterapi esnasinda ve sonrasinda yapmaniz
gereken egzersizlere uyumunuzu ve size uygulanan tedaviden memnuniyet dizeyinizi 6lgmek
amaciyla tarafimizca hazirlanmistir.

1) Size onerilen egzersizleri ne siklikta yaptiniz? (Egzersize Uyum)

2) Size Onerilen egzersizleri miktar olarak yeterli buldunuz mu? (Hasta memnuniyeti)

3) Size onerilen egzersizleri yaparken zorlandiniz m1? (Egzersize uyum+ hasta
memnuniyeti)

4) Size Onerilen egzersizleri yaparken sikildiniz mi1? (Egzersize uyum)

5) Uygulanan tedaviden memnun kaldiniz m1? (Hasta memnuniyeti)

120



8.9. Intihal Raporu ( Ek-9)

Tez
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Internet Kaynag
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internet Kaynag
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earsiv.odu.edu.tr:8080 “
Internet Kaynag %
Submitted to Yildirim Beyazit Universitesi “
Ogrenci Odevi %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 o
Internet Kaynag %
dspace.gazi.edu.tr
inte!:r}net Kayn%@ %1
Submitted to Ege Universitesi
Ogrenci Odevi 5 <%1
Submitted to Hasan Kalyoncu Universitesi <o
- Ogrenci Odevi %
9 acikerisim.nku.edu.tr:8080 < “
_ internet Kaynag %
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8.10. Ozgecmis (Ek-10)

KISISEL BILGILER
Adi : Irfan
Soyadi , KUCUKOGLU
Medeni hali : Evli
Meslegi : Fizyoterapist
Unvam : Baskan Yardimcisi

EGITIM-OGRETIM DURUMU

Universite (Lisans) ; Hali¢ Universitesi
Saglik Bilimleri YUksekokulu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon(2007-2011)

Universite (YUksek Lisans) : Gaziantep Universitesi
Tip Fakdltesi
Anatomi Anabilim Dali (2018)

Universite (Doktora) : Hasan Kalyoncu Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitlst

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (2018- Devam Ediyor)
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EGITIM VE SEMINERLER

1) 14.Ulusal Anatomi Kongresi (Ankara/2012)
2) International Symposium of Clinical and Applied Anatomy (ISCAA) (Ankara/2012)

3) Radyolojik Gorlntuleme Kursu (Gaziantep/2013)

4) Uyku ve Fizyoterapi Rehabilitasyon Sempozyumu. Hasan Kalyoncu Universitesi
(Gaziantep/2018)

5) Zeugma Saglk Arastirmalar1 Sempozyumu Bilim Senligi Hasan Kalyoncu Universitesi
(Gaziantep/2018)

6) 3. Halk Saghigi Giinleri Sempozyumu: Cocuk Sagligi Sempozyumu. Hasan Kalyoncu
Universitesi (Gaziantep/2019)

7) Romatolojik Rehabilitasyon Giinleri I: Hasan Kalyoncu Universitesi (Gaziantep/2021)

8) Uluslararasi Rehabilitasyonda Inovasyon I: Denge Kongresi. Hasan Kalyoncu
Universitesi ( Gaziantep/2022)

IS DENEYIMI VE BECERILER
FIZYOTERAPIST (Mezuniyet Sonras1 Calismig Oldugum Yerleri Icermektedir.)

1. Ozel Kilis Beyazel Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi(Ocak 2011-Ocak
2012)

2. Ogzel Kilis Kardelen Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi(Ocak 2011-Ocak
2012)

3. Kilis Devlet Hastanesi (Ocak 2012-Ocak 2016)
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SOZLESMELI UZMAN (Mezuniyet Sonrast Calismis Oldugum Yerleri Icermektedir.)

1. Kilis Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi (Ocak 2016-Aralik 2017)

IDARI VE MALI ISLER MUDUR YARDIMCISI (Mezuniyet Sonrast Calismis Oldugum
Yerleri Icermektedir.)

1. Kilis Prof. Dr. Alaeddin Yavasca Devlet Hastanesi (Aralik 2017- Aralik 2021)

BASKAN YARDIMCISI (Mezuniyet Sonrast Calismis Oldugum Yerleri Icermektedir.)

1. Kilis 11 Saglik Miidiirliigii Destek ve Personel Hizmetleri Bagkanligi (Aralik 2021-
Devam Ediyor.)

YAYINLAR VE BIiLDIiRIiLER

SCI, SSCI, SCI-Expanded ve AHCI kapsam disindaki uluslarasi hakemli dergilerde
vavinlanmis makaleler

1- i. KUCUKOGLU, M. ORHAN, and I. BAHSI, “Morphometric and Morphological
Evaluation of the Atlas Anatomic Study and Clinical Implications,” European Journal of
Therapeutics (2022)

Uluslararasi Bildiriler

i. KUCUKOGLU, M. ORHAN, and I. BAHSI, “An Anatomical Study of Cervical Vertabrae,”
presented at the 1st International Congress on Sports, Anthropology, Nutrition, Anatomy and
Radiology, NEVSEHIR, 2018.
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