T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGIiTiM ENSTITUSU

450

4"%'0

NON-SPESiFiK KRONiK BEL AGRILI HASTALARDA
UYKU HIiJYENI, SOLUNUM VE STABILiZASYON EGZERSIZLERININ
AGRI, UYKU KALITESI VE KAYGI DUZEYi UZERINE ETKIiSi

SAMED GULYILMAZ

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Tezli Yiiksek Lisans Programi

YUKSEK LISANS TEZi
GAZIANTEP
2022



T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGIiTiM ENSTITUSU

NON-SPESiFiK KRONiK BEL AGRILI HASTALARDA
UYKU HIiJYENI, SOLUNUM VE STABILiZASYON EGZERSIZLERININ
AGRI, UYKU KALITESI VE KAYGI DUZEYi UZERINE ETKIiSi

SAMED GULYILMAZ

Hasan Kalyoncu Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Lisansiistii Egitim-Ogretim Y dnetmeliginin
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nin
Tezli Yiiksek Lisans Programi Igin Ongérdiigii
YUKSEK LISANS TEZI

Olarak Hazirlanmustir.

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Aysenur TUNCER



TEZ KABUL ONAY FORMU



TESEKKUR

Tez ¢alismam ve arastirmalarimda bilgi ve mesleki tecriibelerinden faydalandigim, bana
hep yeni kapilar agan ve yardimini esirgemeyen, meslegime olan sevgi ve saygimi artiran

degerli hocam, tez danismanim Sayin Dr. Ogr. Uyesi Aysenur TUNCER e,

Yiiksek lisans egitimim boyunca sabr1 ve miitevaziligi ile yaklasip destegini hissettigim

degerli hocam Sayin Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR’a,

Tez caligmamin istatistigi ile ilgili faydali goriisleri ile yogun programina ragmen

katkilar saglayan degerli hocam Sayin Prof. Dr. Yavuz YAKUT a,

Teze ait istatistiklerin yapilmasindaki katkilarindan dolay1 Ogr. Gér. Seniha Corabay’a,

Calismalarimda destekte bulunan calisma arkadaslarim Fzt. Dogan OZBAL’a, Fzt.
Emre AYKAL’a, Fzt Giilay CiL’e, Ftt. Aysenur AKKAYA’ya,

Katilimlarindan dolay1 degerli hastalarima igtenlikle tesekkiir ederim.

Manevi destegiyle her zaman yanimda olan hayat arkadasim Esim Gokge’ye ve bu

slirecte yeterince zaman ayiramadigim Oglum Selim’e ve Kizim Ela’ya sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

GULYILMAZ, SAMED. Non-Spesifik Kronik Bel Agrih Hastalarda Uyku Hijyeni,
Solunum ve Stabilizasyon Egzersizlerinin Agr1, Uyku Kalitesi ve Kaygi Diizeyi Uzerine
Etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2022. Bu ¢alisma non-
spesifik kronik bel agrisi olan bireylere verilen uyku hijyeni egitimi, solunum egzersizleri ve
kor stabilizasyon egzersizlerinin agri, uyku kalitesi ve kaygi diizeyi {lizerine olan etkilerini
arastirmak ve kor stabilizasyon egitimine ek olarak verilen uyku hijyeni egitimi ve solunum
egzersizlerinin s6zii gecen parametreler tizerine ek bir katki saglayip saglamadigini arastirmak
amaciyla yapilmistir. Calismamizda dahil edilme kriterlerine uyan non-spesifik kronik bel agrilt
bireyler, basit rastgele yontemlerle {i¢ gruba ayrildi. 1.grup TENS ve yiizeyel 1s1 uygulanan
klasik fizyoterapi grubu (KFT), 2. grup TENS, yiizeyel 1s1 ve stabilizasyon egzersizleri
uygulanan lumbar stabilizasyon egzersizleri grubu (LSE) ve 3. grup, TENS, yiizeyel 1si,
stabilizasyon-solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi uygulanan uyku hijyeni solunum
egzersizleri grubudur (UHSE). LSE ve UHSE grubu toplam 3 haftalik tedavi ve egzersiz aldilar.
Agri siddeti 9 ayr1 bolgeden (boyun, omuz, sirt, dirsek, el/el bilegi, bel, kalca, diz, ayak bilegi)
Viziiel Agr1 Skalasi ve McGill Melzack agri soru formu ile, dziirliiliik Oswestry Oziirliiliik
Indeksi, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) ve Stop-Bang anketi, uykululuk
Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), yorgunluk Yorgunluk Siddet Olgegi ve kaygi Spielberger’in
Siirekli-Durumluk Kaygi Envanteri (STAI) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler baslangigta, 3
haftalik tedavi sonrasinda ve 8. haftada yapildi. Baslangica gore egitim sonrasi LSE ve UHSE
gruplarinda agr ve engelliligin KFT grubuna gore anlamhi diizeyde azaldig1 (p<0.05); ancak bu
gruplarin  birbirleri arasinda fark olmadigi bulundu. PUKI skorlarinda gruplar arasi
karsilastirmada LSE ve UHSE gruplarinin uyku kalitesini artirmada KFT grubuna gére daha
etkili oldugu (p<0.05); ancak birbirlerine tstiinliiklerinin olmadigi tespit edildi (p>0.05).
Egitim baglangicina gore egitim sonrasi degerlendirmelerde UHSE grubu uykululuk skorlarini
azaltmada etkili bulunurken (p<0.05), KFT ve LSE gruplar1t EUO skorlarin1 azaltmada etkili
bulunmadi (p>0.05). STAI durumluk degerlerindeki azalma, KFT grubunda tiim karsilastirma
zamanlarinda anlamli bulunmazken (p>0.05), LSE ve UHSE gurubunda egitim sonrasi anlamli
bulundu (p<0.05). Sonug olarak, LSE ve UHSE grubu 3 ve 8. haftalik periyotta agri, uyku
kalitesi ve kaygi seviyelerini diizeltmede KFT grubuna gore anlamli sonuglar verdi (p<0.05).
LSE ve UHSE grubu kisa donemde uyku kayg1 ve agr1 seviyelerini diizeltmede birbirine iistiin
degildi (p>0.05). Gelecekte nonspesifik kronik bel agrili bireylerde farkli tedavi yontemleriyle
karsilagtirmali ¢aligmalarin yapilmasini ve tedavi programlarina solunum egzersizleri ve uyku
hijyeni egitiminin eklenmesini 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Nonspesifik bel agris1, kor stabilizasyon, diyafragmatik solunum, uyku
hijyeni



ABSTRACT

GULYILMAZ, SAMED. The Effect of Sleep Hygiene, Breathing and Stabilization
Exercises on Pain, Sleep Quality and Anxiety Level in Patients with Non-Specific Chronic
Low Back Pain. Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep, 2022. The aim of this study
was to investigate the effects of sleep hygiene training, breathing exercises, and core
stabilization exercises given to individuals with chronic nonspecific low back pain on pain,
sleep quality, and anxiety level and to add additional sleep hygiene and breathing exercises
training given in addition to core stabilization training on the mentioned parameters. It was
conducted to investigate whether the education training provided an additional contribution to
the mentioned parameters. Individuals with non-specific chronic low back pain who met the
inclusion criteria in our study were divided into three groups using simple random methods.
Classical physiotherapy group (CPT) with the first group TENS and superficial heat, the second
group is the lumbar stabilization exercises group (LSE) in which TENS, superficial heat, and
stabilization exercises are applied, and the third group is the sleep hygiene breathing exercises
group (SHBE) in which TENS, superficial heat, stabilization-breathing exercises, and sleep
hygiene training are applied. The LSE and SHBE groups received a total of 3 weeks of treatment
and exercise. The severity of pain was evaluated by the Visual Analogue Scale from 9 different
regions (neck, shoulder, back, elbow, hand/wrist, low back, hip, knee, ankle) and with the
McGill Melzack Pain Questionnaire, disability with the Oswestry Disability Index, sleep
quality with the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and with the Stop-Bang questionnaire,
sleepiness with the Epworth Sleepiness Scale (ESS), fatigue with the Fatigue Severity Scale,
anxiety was assessed with Spielberger's Trait-State Anxiety Inventory (STAI). Evaluations
were made at baseline, after 3 weeks of treatment, and at week 8. After the training, pain and
disability decreased significantly in the LSE and SHBE groups compared to the CPT group
(p<0.05); however, it was found that there was no difference between these groups. There was
a decrease in the LSE and SHBE groups in the post-training PSQI scores compared to the
beginning of the training (p<0.05), but no significant decrease was found in the CPT group
(p>0.05). In post-training evaluations compared to the beginning of the training, the SHBE
group was effective in reducing the ESS scores (p<0.05). The CPT and LSE groups were
ineffective in reducing ESS scores (p>0.05). While the decrease in the STAI state score was
not significant in the CPT group at all comparison times (p>0.05), it was significant in the LSE
and SHBE groups after the training (p<0.05). As a result, the LSE and SHBE groups gave better
results than the CPT group in improving sleep, anxiety, and pain levels in the 3. and 8. weeks
period (p<0.05). The LSE and SHBE groups were not superior to each other in improving sleep,
anxiety, and pain levels in the short term (p>0.05). In the future, we recommend that different
studies should be conducted with different treatment methods in individuals with non-specific
chronic low back pain and breathing exercises and sleep hygiene education can be added to the
treatment programs of individuals with nonspecific chronic low back pain.

Keywords: Nonspecific low back pain, core stabilization, diaphragmatic breathing, sleep
hygiene
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SIMGELER VE KISALTMALAR

KBA Kronik Bel Agrisi

DSO Diinya Saglik Orgiitii

KET Kas Enerji Teknigi

TENS Transkutaneal Elektrik Sinir Stimiilasyonu
RKC Randomize Kontrollii Calismalar

KT Kinezyolojik Taping

EMG Elektromiyografik

KFT Klasik Fizyoterapi

LSE Lumbar Stabilizasyon Egzersizleri

SE Solunum Egzersizleri

UH Uyku Hijyeni Egitimi

UHSE Uyku Hiyeni Solunum Egzersizleri Grubu
OUA Obstriiktif Uyku Apnesi

AHI Apne-Hipopne Indeksi

EUO Epworth Uykululuk Olgegi

YSO Yorgunluk Siddet Olgegi

STAI Spielberger’in Siirekli ve Durumluk Kaygi Envanteri
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1.GIRIS

Kronik bel agris1 (KBA), engelliligin 6nde gelen nedenlerinden biridir ve 6nemli kisisel,
sosyal ve ekonomik yiik ile alakalidir (1). Uluslararas1 klinik kaynaklar, KBA'y1 tedavi etmek
icin fiziksel ve psikolojik terapiler seklinde farmakolojik olmayan tedavilerin kullanimini veya
bu terapilerin bir entegrasyonunu tesvik etmektedir (2,3). KBA’nin bir¢ok faktdrden
etkilenebilen biyopsikososyal bir bozukluk oldugu giderek daha fazla kabul gérmektedir (1).

Avrupa fizik tedavi kilavuzlar1 bel agrisini mekanizmasina gore 3 tiire ayirir: Spesifik
spinal patoloji, sinir kokii agrisi/radikiiler agr1 ve non-spesifik kronik bel agrisidir. Istatistiksel
olarak en yaygini non-spesifik kronik bel agrisidir. Tanim olarak 12 haftadan az olmayan bel
agrisini kapsar (4).

Kas iskelet sistemi kaynakli sikayetler, birinci basamak saglik hizmeti basvurularinin
yaklasik %15-%20'sini olusturur ve bu konuda bir hekime danmigma i¢in en yaygin ikinci
nedendir (5). Hayat boyu bel agrisi1 prevalansinin yaklasik %85 oldugu ve kronik bel agrisi
prevalansinin yaklasik 9%20-%25 oldugu; genel niifusun %11-12'sinin bel agris1 kaynakli
sakatlik yasadigi bildirilmistir (5,6). Bel agris1 prevalansinin Amerika Birlesik Devletleri’nde
%135 ile %20, Avrupa'da ise %25 ile %45 arasinda oldugu bildirilmistir (7).

Giiniimiizde kullanilan bir¢ok konservatif tedavi yontemi bulunmaktadir. Ancak agrinin
sebebi bilinmedigi i¢in non-spesifik kronik bel agris1 i¢in 6zel bir tedavi ya da tek bir tedavi
uygulamak miimkiin degildir. Ciinkii non-spesifik kronik bel agrisi, tiim vakalarin benzer
ozellikleri gosterdigi homojen bir durum olarak disiiniilmemelidir (8).

Kiiresel hastalik yiikiine iliskin en son tahminlerin kronik agrinin katkisini hafife
aldigina dair giiglii bir argiiman vardir ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2030 yilina kadar
kiiresel hastalik yiikiiniin 6nde gelen dort nedeninin depresyon, koroner kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik ve trafik kazalari olacagin1 tahmin etmektedir. Kronik agri, tiim
bunlarla iligkili 6nemli bir komorbidite olarak bildirilmistir (9). Ancak kronik agri, diger
tanimlanabilir  hastalik veya yaralanmalarin eslik ettigi  bir hastaliktan daha
fazlasidir. Gliniimiizde kronik agri kendi basina bir durum olarak kabul edilir ve iizerinde
anlasmaya varilmis bir dizi tanim ve taksonomiyle desteklenmektedir (9). Ingiltere'de bir kronik
agr1 kohortunda yakin zamanda yapilan bir arastirma, uyku problemlerinin kronik agrida
depresyonu daha da kotiilestirdigini ve bdylece bilinen bir risk faktoriinii siddetlendirdigini
bulmustur (10). Norveg'ten 17 yillik bir siire boyunca sadece kadinlari i¢eren bir baska ileriye
doniik aragtirma, uyku bozuklugunun ve kronik agr1 baglangict ve kaliciligt i¢in risk faktorleri

oldugunu ileri siirmiistiir (11).



Literattirde non-spesifik kronik bel agrili bireylerde zaman i¢inde olusan yiiksek kaygi
diizeyi, diisiik uyku kalitesi, kronik kas-iskelet sistemi agrilar1 gibi sorunlar belirtilmekle
beraber bu sorunlar1 gidermeye yonelik rehabilite edici ve destekleyici uyku hijyeni,
stabilizasyon ve solunum egzersizlerini igeren ¢alismalara rastlanilmamistir. Bu yiizden
caligmamizin literatiire katki saglamasi ve bu alanda ¢alisacak fizyoterapistlere yol gostermesi
acisindan dnemli olacagini diistinmekteyiz.

Bu ¢alisma non-spesifik kronik bel agrili bireylere verilen uyku hijyeni egitimi, solunum
egzersizleri ve kor stabilizasyon egzersizlerinin agri, uyku kalitesi, kaygi diizeyi ve yorgunluk
tizerine olan etkilerini arastirmak ve kor stabilizasyon egitimine ek olarak verilen uyku hijyeni
ve diyafragmatik solunum egitiminin sozii gecen parametreler iizerine ek bir katki saglayip

saglamadigini arastirmak amactyla yapilmistir.

Calismamizin hipotezleri su sekildedir;

Hipotez 1: Uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri uyku kalitesinin
artirilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkilidir.

Hipotez 2: Uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri kayginin
azaltilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkilidir.

Hipotez 3: Uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri agrinin

azaltilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbar Bolge Anatomisi

Non-spesifik kronik bel agrist olan kisilerde cerrahi dis1 birgok tedavi mevcuttur.
Tedavilerin ¢ok ¢esitli olmas1 ve bir¢ok farkli yaklasimin kullanilmasi patolojinin tam olarak
bilinmemesinden ileri gelir. Tedavi yaklasimlar1 klinisyenin bulundugu bdlgeye, egitimine,
klinik deneyimine gore degisebilir. Baz1 klinisyenler cerrahi olmayan tedavilerini dncelikle
anatomik bozukluga baglarlar (12). Gelencksel yaklasimlar viicudun genel dengesini
kontroliinii ve stabilizasyonunu artirmayi amaglar. Yaklasimlarin ¢ogu lumbar bolgenin
hareketini igerir. Bu sebeple lumbar bolge anatomisi ve kinezyolojisini klinisyenin iyi bilmesi
gerekmektedir (12).

2.1.1. Lumbar Omurga Kaslari

Vertebral kolonun dengesinin saglanmasinda biiyiik rol oynayan paravertebral kaslar
(Sekil 2.1.), omurganin temel destek¢isi ve yik tasima gibi durumlarda omurganin
stabilizasyonunu saglayan en 6nemli faktordiir (14). Yasa bagh artan immobilizasyon veya
cesitli nedenlerle olusan denervasyon sonucu bu kaslar yag dejenerasyonuna ugrayabilir. Sonug
olarak, non-spesifik kronik bel agrisi ve agriya neden olan patolojilerin degerlendirilmesi ve
yOnetimi i¢in paravertebral kaslar biiyiik 6nem tasir.

Psoas Major Kasi

Vertebral kolonu orten en 6nemli kaslardan biridir. Vertebral kolonun her iki tarafinda
bulunan uzun fusiform bir kastir. Psoas kas1 geleneksel olarak derin ve ylizeysel bir segmente
sahip olarak tanimlanir. Kasin daha derin segmenti ilk dort lumbar omurdan baslarken,
yiizeysel segment distal torasik omurlarin lateral yilizeyi boyunca ve bitisik intervertebral
disklerden baglar. Distal ugta, psoas major kasi iliac kasi ile birleserek yogun iliac fasya ile
cevrelenen iliopsoas kasini olusturur. Ortak tendon, femurun kiigiik trokanterine yapisir (15)
(Sekil 2.1.).

Psoas major kasi hem hareketli hem de statik durumlar sirasinda biyomekanik ve
postiiral bir isleve sahiptir. Ayrica bazi hastaliklarin klinik degerlendirmesinde kullanilan
metabolik fonksiyonda, ayrica bel agris1 nedeni olarak duygudurum ve stres bozukluklarinda

da rol oynayacag ifade edilmistir (13,15).
Psoas Minor Kasi

Psoas minor, abdominal bolge posterior duvarinda T12 ve ilk lumbar omurlar ile bunlar

arasindaki discus intervertebralis’ten baslar ve kassal kismi psoas major’un anterior’unda,
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tendindz boliimii ise bu kasin medial kenarinda seyrederek eminentia iliopubica’da sonlanan

silindir seklinde bir kastir. insanlarin yaklasik %40°1inda bulunmaz (15).
Tliacus Kasi

Iliacus kas1 yelpaze seklindedir ve iliac fossanin iist iicte ikisinden ve sakral kemik
kanadiin yan kisimlarindan kaynaklanir. Demetleri (major psoas kas demetleri ile birlikte)
inguinal ligamanin altindan ve kalga ekleminin niinden geger. Iliacus kasin kas demetleri,
biiyiik psoas kas1 tendonu ve kiiciik trokanter ile birlesir. Infratrokanterik kas olarak bilinen
iliacus kasmi yapan kiigiik lifler iliacus kasinin lateralinde uzanir ve temas yiizeyini iliac
kemige genisletir. Tendindz birimin altinda iliopektineal bursa (iliopsoas bursa), tendonu

kemik yilizeyinden ve femurun proksimal kismindan ayirir (16).
Multifidus Kas1

Multifidus kas1 lumbar omurganin kilit stabilizatorii olarak kabul edilir (dar bir uzunluk
araliginda yiiksek kuvvetler iiretme kabiliyeti nedeniyle) (17). Bu kasin islevindeki dejeneratif
degisikliklerin, dejeneratif lumbar omurga hastaligi {izerinde etkileri oldugu
diistiniilmektedir. Bu, lumbar omurga patolojisi olan hastalarda multifidustaki patolojik
degisiklikleri hafifletmek ve spinal kolonun stabilitesini iyilestirmek icin uygun tedavi

stratejileri belirlemede multifidus tizerindeki degisiklikleri anlamaya olan ilgiyi artirmistir (17).
Erektor Spina Kasi

Lumbar erektor spina, multifidus kasinin lateralinde yer alir ve iist omurlardan ilium ve
sakruma uzanan bir kas kiitlesidir. Ayn1 zamanda, bu kas kiitlesinin diseksiyon ¢alismalari, her
biri torasik ve lumbar fasikiillere sahip longissimus thoracis ve iliocostalis lumborum olmak

tizere iki kastan olustugunu ortaya koymaktadir (18).
Quadratus Lumborum Kasi

Bir karin arka duvari kasi olan quadratus lumborum columna vertebralis’in yaninda
bilateral olarak 12. kosta ve crista iliaca arasinda uzanir. Bu kas crista iliaca’nin arka kism1 ve
iliolumbar ligament’den baslar, son kostanin medial yarist ve lumbar omurlarin transversal

cikintilarinda sonlanir (19).



Diaphragm
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Psoas minor m.
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Inguinal lig. (Poupart)

Lesser trochanter of femur

Sekil 2.1. Karimn arka duvari kaslari (16).

2.1.2 Lumbar Omurgalar Yapi ve Islevleri

Tipik intervertebral eklemin bilesenleri 3 tanedir. Bunlar transvers ve spindz prosesler,
apofizyal eklemler ve interkorporal eklemlerdir (intervertebral diskler). Transvers ve spindz
prosesler vertebradaki kaldira¢ kolunu artirir ve mekanik destek saglarken apofizyal eklemler
ise intervertebral hareketin yonlendirilmesinden sorumludur. Yani vertebral yoriingenin ve
acilagsmanin engellenmesini saglar. Son olarak interkorporal eklemler yiikleri absorbe eden ve
dagitan bir yapi1 olarak nitelendirilse de buna ek olarak vertebralar arasindaki en biiytlik tutunma
kabiliyetini saglar (20).

Tipik lumbar omurlar, servikal ve torasik omurlardan farkli birkag 6zellige sahiptir. En
dikkate deger ayrim, biiyiik bir omur gévdesinin varligidir. Spin6z prosesler, omurun boyutuna
gore kisa ve kalindir ve viicuttan dik olarak ¢ikint1 yapar. Artikiiler fasetler belirgin sekilde
dikeydir ve superior fasetler posteromedial ve medial olarak uzanir. Fasetler ayrica kavisli bir
eklem yiizeyine sahiptir bu servikal ve torasik fasetlere gore ayirt edicidir. Ayrica superior
artikiiler prosesin arka tarafinda mamiller proses ilavesi vardir. Lumbar intervertebral disk

yiiksekligi, servikal ve torasik intervertebral disklerin yiiksekligi arasindadir (21).



Atipik olarak kabul edilebilecek 5. lumbar vertebra, tim vertebralarin en biiyiik
govdesine ve transvers proseslerine sahiptir. Vertebra goévdesinin  6nii, arka ile
karsilagtirildiginda daha biiylik bir yiikseklige sahiptir. Bu, lumbar vertebra ile sakrum
arasindaki a¢1 lumbosakral ag1y1 olusturur (21,22).

Lumbar vertebralar, tiim omurganin en biiyiikk gévdelerine sahiptir ve omurga asagi
indikge boyutu artar. Boyuttaki bu belirgin artis, lumbar vertebranin tiim st govdeyi
destekleme sorumlulugunun gostergesidir. Vertebralar arasi disklerin vertebra goévdesinin
boyutu ve spindz proseslerin boyutu ve yatay yonii nedeniyle, lumbar omurga, vertebral
kolonun en hacimli uzantisina sahiptir. Superior artikiiler fasetlerin dikeye yakin oryantasyonu

fleksiyona, ekstansiyona ve lateral fleksiyona izin verir ancak rotasyonu engeller (22).

2.1.3. Lumbar Bolge Kinematikleri

Yetiskin lumbar vertebranin 45-55 derece fleksiyon ve 15- 25 derece ekstansiyon agisi
vardir. Toplam 5 intervertebral bileskede 80 dereceye kadar biiylik bir aginin olugabilmesini
lumbar apofizyal eklemlerdeki faset yiizlerin dominant sagital diizlemdeki yerlesiminin bir
sonucu oldugu belirtilmistir (23-25).

L3 — L4 eklemini referans alarak lumbar fleksiyon ve ekstansiyon hareketini incelersek;
lumbar fleksiyon sirasinda L3’iin inferior artikiiler faseti L4’tin superior fasetine gére Smm
anterosuperiora kayar. Boylece omurlar arasi kompresyon kuvveti apofizyal eklemlerden
disklere ve vertebral korpuslara kayar (23). Lumbar ekstansiyon sirasinda ise tersi bir durum
olusur ve apofizyal eklemler arasindaki temas alani artar (24). Ekstansiyonun son noktasinda
iist vertebra fasetleri alt vertebra fasetlerinin oniline gecer ve iist vertebra fasetlerinin keskin
uclar basingla birlikte lamina bolgesine temas eder, bu zarar verici bir etki olusturabilir.
Dolayistyla kronik hiperlordoz postiirii muhtemel bel agrisinin bir kaynagi olan intersipindz
ligamentleri sikistirabilir (25).

Lumbar bolgede aksiyal rotasyon sirasinda 5-7 derecelik yatay diizlem rotasyonu olusur.
Klinik 6l¢timler bu miktar1 asar ¢iinkii pelvisin femur {izerinde rotasyonu ve alt torasik
bolgedeki ilave hareket rotasyon agisini artirir. Lateral fleksiyonun ise yaklasik 20 derecesinin

lumbar bolgenin her iki yaninda gergeklestigi belirtilmistir (24,25).

2.1.4. Lumbar Bolge Fasyal Islevi
Fasya genellikle, kas aktivitesi veya dis kuvvetler tarafindan iiretilen mekanik gerilimi
ileten pasif bir role sahip olarak goriiliir. Bununla birlikte, fasyanin diiz kas benzeri bir sekilde

aktif olarak kasilabilecegini ve sonu¢ olarak kas-iskelet dinamiklerini etkileyebilecegini
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gosteren bazi kanitlar vardir (26). Lumbar fasyanin otonom bir kasilmasinin biyomekanik
gosterimi eger aragtirmalarla dogrulanirsa, aktif bir fasyal kontraktiiriin varliginin, artmis veya
azalmig bir miyofasyal tonus ile kas-iskelet sistemi patolojilerinin anlagilmasi i¢in ilging
¢ikarimlara sahip olabilecegi ifade edilmistir (26).

Non-spesifik bel agrisi tizerine 2020 yilinda yapilan bir ¢alisma lumbar fasyanin agrinin
merkezinde oldugunu, elektroterapi, egzersiz ve miyofasyal gevseme tekniklerinin etkinligini

ve non-spesifik bel agrisinin tedavisinde olmasi gerektigini vurgulamaktadir (27).

2.1.5. Lumbar Bolge innervasyonu

L2 seviyesinden L5 transvers proseslerine kadar L1-L4 sinir koklerinin ventral dallari
tarafindan olusturulan kisim lumbar pleksustur. Sakral pleksus L4-S3'iin ventral dallarini
kapsar. Lumbar ve sakral pleksus alt ekstremite innervasyonunda gorevlidir ve birlikte

lumbosakral pleksusu olustururlar (28,29).

Obturator Sinir: L2, L3 ve L4 sinir koklerinin ventral dallarindan olusur. Pelviste
koronal planda degerlendirilirse, sinir psoas major boyunca medial olarak seyreder ve sakrumun
lateralinde ilerler ve daha sonra obturator kanal yoluyla (obturator foramenlerin {ist kisminda)

pelvisten ¢ikar (30).

Femoral Sinir: L2, L3 ve L4 sinir koklerinin arka dallarindan kaynaklanir. Lumbar
pleksusun en biiyiikk dalidir. Pelviste sinir, iliacus ve psoas kaslar1 arasinda asagi dogru ve
femoral arter ve venin hemen lateralinde seyreder. Sinir, inguinal ligaman, iliopsoas ve

iliopectineal fasyay1 i¢eren fibromiiskiiler bir kanalda inguinal ligamanin altinda pelvisten ¢ikar

(31).

Siyatik Sinir: L4 ile S3 sinir koklerinin ventral dallari tarafindan olusturulur ve zengin
perindral yag nedeniyle viicudun en biyiik periferik siniridir (32). Tim goriintiileme
diizlemlerinde kolaylikla degerlendirilebilir (32). Daha sonra tibial sinir, common peroneal

sinir ve posterior femoral kutanoz sinire ayrilir.

Siyatik sinir piriformis kasmin Oniine, iistiine veya icine inebilir ve en sik goriileni
anterior rotadir. Siyatik sinir, pelviste biiylik siyatik foramenden, piriformis kasinin alt
kenarmin altindan ¢ikar ve iskiyal omurganin etrafinda kivrilir ve yanal olarak ortak hamstring

tendonlarina ve arkada tibial ve peroneal boliimler olarak kalcanin dis rotatorlerine


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-contractility

iner. Uylukta, addiiktor magnus ve hamstring kaslar1 arasinda seyreder. Siyatik sinir daha sonra

uylugun distal {igte birinde tibial (medial) ve peroneal (lateral) gévdelere ayrilir (33).

Lateral Femoral Kutandéz Sinir: L2 ve L3 sinir koklerinin arka boliimlerinden kaynak
alir. Psoas major ve iliacus kaslarinin lateral yiiziinii gecer ve spina iliac anterior superior

medialinde uzanir (34).

Inferior Gluteal Sinir: L5, S1 ve S2 sinir koklerinin arka dallarindan olusur. Piriformis
kasinin altindan gecerek pelvisten siyatik ¢entikten ¢ikar. Piriformis kasinin alt sinirinda, alt

gluteal sinir arkaya doner ve gluteus maksimus kasina girerken st ve alt dallara ayrilir (35).

Superior Gluteal Sinir: L4, L5 ve S1 sinir koklerinin arka dallar1 tarafindan
olusturulur. Superior gluteal arter ve ven ile birlikte piriformis kasinin hemen iizerindeki biiytik

siyatik foramen yoluyla pelvisten ¢ikar. (35).

Genitofemoral Sinir: L1 ve L2 sinir koklerinin bolinmesiyle olusur. Sinir, psoas major

kasina L3 ve L4 seviyesinde girer (36).

Pudendal Sinir: Pudendal sinir, S2'nin ventral dallar1 ile S3 ve S4 sinir koklerinin tiim
dallar1 tarafindan olusturulur. Sinir, piriformis ve koksigeus kaslar1 arasinda bulunur ve biiytik

siyatik foramenden pelvisten ¢ikar (37).

Iskial omurgay: gectikten sonra, pudendal sinir kiigiik siyatik foramen yoluyla pelvise
yeniden girer ve sakrotiiber6z bagin hemen altinda sakrospindz bagin etrafina kancalanir; bu
iki bag, siniri yerlestirmek i¢in referans gorevi goren bir anatomik boslugun ana hatlarimi

cizer. (37).

2.1.6. Lumbar Bélge Vaskiilarizasyonu

Lumbar vertebral bolgenin vaskiilarizasyonu segmental arterler araciligiyla olur. Her bir
bolgesel arter spinal dallara ayrilarak, vertebra, spinal kord ve kauda equinay1 beslemektedir.
Spinal dallar intervertebral foramenden geger, spinal arterlerle anastomoz yaparlar. Besinci
lumbar vertebra ve sakrum; lumbar arter, iliolumbar arter ve orta ve lateral sakral arterler ile
beslenir. Spinal kord ise kanlanmasini anterior spinal arter, posterior spinal arter ve medullar

arterlerden saglar (38).



2.1.7. Vertebral Kolon Ligament Yapisi ve Destegi

Ligamentum Flavum: Alt laminanin posterior yiiziinden {ist lamina anterior yiiziine
yapisir. Yiiksek miktarda agik sar1 elastik konnektif doku igeriginden olusur ve kelime anlami

da sar1 ligamenttir. %80 oraninda elastin igerir (39).

Interspinéz Ligamentler: Lumbar bélgede oblik ve postero-kranyal yonliidiir diger
bolgelerde farklilik gosterir (39). Derin lifleri elastinden zengindir ve ligamentum flavum ile

birlesir. Yiizeyel lifler ise kollajenden zengindir ve ligamentum supraspinéz ile birlesir (40).

Supraspinoéz Ligamentler: Spin6z proseslerin en ug¢ noktasinda yer alan ligamentler
komsu spindz proseslerin birbirine olan mukavemetini artirir ve yliksek lumbar fleksiyona

direng olusturur (41).

Anterior Longitudinal Ligament: Vertebralarin anterior yiiziine yapisan adeta giiglii

bir kayisa benzeyen bu yap1 intervertebral disklerin anterior yiizii ile kaynasir ve onlar1 daha

stabil hale getirir (41).

Posterior Longitudinal Ligament: Vertebralarin arka yiiziinde uzanmaktadir. En zayif
kismui intervertebral diske yapisan lateral kisimlaridir ve herniasyonlar genelde posterolateral
kisimdan olur (41).

2.2. Non-Spesifik Bel Agrilar:

Non-spesifik bel agrisi, 6zel bir patolojiye (kiriklar, yapisal deformite, lenfodem,
enfeksiyon, timor, osteoporoz, radikiilopatik sendrom vb.) bagh kalmaksizin gelisen bel agrisi
olarak tanimlanmaktadir (42). Elli dort tilkeden 165 ¢alismayi igeren diinya genelindeki bel
agris1 prevalansinin bir incelemesinde, ortalama nokta prevalansinin %18,3 ve 1 aylik

prevalansin %30,8 oldugu tahmin edilmistir (42).

2.2.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Bel agris1 sikayetinin kadinlarda erkeklere gore ve 40-69 yas grubunda diger yas
gruplarina gore daha sik oldugu belirtilmistir (42). Yirmi sekiz iilkeden yaklasik 400 adolesan
lizerinde yapilan bir arastirma, katilimcilarin %37'sinin ayda bir veya daha sik bel agrisi
bildirdigini bulmustur (43). Bel agrisi hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde
engellilikle yasanan yillarin 6nde gelen nedenidir ve genel hastalik yiikii acisindan altinct

siradadir (43).



Avustralya birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran akut bel agrisi olan 1172 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada, %76’sinin daha once bir epizod gecirdigi bildirilmistir
(44). Tirkiye’de 2006 tarihli ¢alismada hayat boyu bel agrisi prevalansi yiizde 44, yillik
prevalans yiizde 34 ve nokta prevalans da yiizde 19 olarak bildirilmistir (45).

Risk faktorleri agisindan yeterli ¢alisma olmasa da yasam tarzinin getirdigi riskler
acisindan sigara, obezite ve depresif belirtilerin hepsinin bel agrisi gelistirme riskini artirdigi
sOylenmistir (46). Bu risk faktorlerinin, kronik bel agrisi olasiligini tetikledigi bildirilmis ve
daha onemli olarak bel agrisi, yash calisanlar1 erken emekli olmaya zorlayan; kalp hastaligi,
diyabet, hipertansiyon, solunum hastaligi ve astimin toplamindan daha fazla insani isyerinden
¢ikarmaya zorlayan 6nde gelen kronik saglik sorunu oldugu belirtilmistir (46). 2014 yilinda
yapilan bir ¢alisma cinsiyeti risk faktorii olarak saymis, her yasta kadin bireylerin erkek

bireylere gore bel agrisi sebepli saglik hizmetlerine daha sik bagvurduklarini belirtmistir (47).

2.2.2 Tam ve Ol¢me Kriterleri

Bel agrisi, bircok hastaliga eslik eden bir semptomdur. Spesifik olmayan bel agrisi
tanisi, bilinen bir patoanatomik nedene isaret etmez. Triyaj, agrimin lumbar omurganin
otesindeki problemlerden kaynaklandigi vakalar1 diglamayr amaglar; lumbar omurgay1
etkileyen spesifik bozukluklar, spondilopatiler kompresyon kiriklari, maligniteler, kauda
equina sendromu veya radikiiler agri, spinal kanal stenozu gibi durumlar elemeyi
hedefler. Kalan vakalar ise (genellikle %90 olarak) non-spesifik kronik bel agrisidir. Birinci
basamakta bel agris1 olan hastalarin yaklagik %4'liinde kompresyon kirigi, %3'linde spinal
stenoz, %2'sinde viseral hastalik, %0,7'sinde tiimor veya metastaz ve %0.01'inde kompresyon
kirig1 olacag bildirilmistir (48).

Bugiine kadar literatiirde kullanilan ve bildirilen farkli durumlarda bel agrisinin
siddetini 6lgen bir 6lgek bulunmamaktadir. O'Sullivan'in bildirdigi gibi, spesifik olmayan bel
agrisi, fleksiyon, aktif-ekstansiyon ve ¢ok yonlii paternler olarak alt siniflara ayrilabilir (49).
Bu da bel agrisi yogunlugunun durusa baglh olarak degistigini gosterir. Nachemson, intradiskal
basincin otururken ayakta durmaktan daha yiiksek oldugunu bildirmistir (50). 2010 yilinda
yapilan bir ¢alisma, spesifik olmayan bel agris1 olan hemen hemen tiim ergenlerin oturma
durusunu en yaygin agirlastirici faktor olarak tanimladigini bildirmistir (51). Bel agrisi, ¢esitli
hastaliklara eslik eden bir semptomdur. Non-spesifik kronik bel agris1 6n tanisi i¢in bilinen bir
patoanatomik neden olmamasi ve bel agrisinda kirmizi bayraklarin diglanmis olmasi gerekir

(52) (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Bel Agrisinda Kirmizi Bayraklar ve Klinik Anlam (52)

Kirmizi Bayraklar (Klinik OyKkii) Klinik Anlam

Yas <15 Dogumsal ve Kazanilmig Hastaliklar,
Spondilolistezis

Yas >55 Malignensi, Patolojik Fraktiir, Enfeksiyon

Ates, Titreme, Yorgunluk, Gece Terlemesi, Kilo | Malignensi, Osteomiyelit, Abse, Fraktiir
Kaybi

Kanser Oykiisii, HIV Varligi, Steroid Kullanimi, | Malignensi, Osteomiyelit, Abse, Fraktiir
IV Ilag Alim1, Immiinosupresyon

Uriner Retansiyon, Gaita inkontinansi, Eyer Tip | Kauda Ekina Basis1
Anestezi, Bilateral Norolojik Yakinmalar

Bilateral Norolojik Bulgular (Motor Kauda Ekuina Basist
Kuvvetsizlik, Azalmis Refleksler),
Eyer Tip Anestezi, Anal Sfinkter Kuvvetsizligi

Spindz Cikint1 Hassasiyet Fraktiir

2.3 Uyku ve Kronik Bel Agrisi

Uyku, bireylerin yasam kalitesini ve iyilik halini etkileyen temel ve vazgeg¢ilmez giinliik
yasam aktivitelerinden biri olup fizyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlar1 olan bir kavramdir.
Kronik agrili hastalarda uyku sorunlarimin ele alinmasi, kronik agriy1 azaltabilir, depresif
hastalik gelistirme riskini azaltabilir ve agriya bagl yasam kalitesini iyilestirebilir. Uyku
bozukluklarinin kronik agrist olanlar i¢in sorgulanmasi gerektigi bildirilmistir (53). Uyku
bozuklugu, non-spesifik kronik bel agris1 olan kisilerde yaygin olup, %59 oraninda diisiik uyku
kalitesiyle iliskilendirilmistir (53). Bel agrist ve uyku bozuklugu arasindaki iliskinin ¢ift yonli
oldugu diistiniiliir ve bu nedenle hem bel agrisin1 hem de uyku kalitesini iyilestiren miidahaleler
ideal olabilir (53). Farmakolojik tedavinin hem bel agris1 hem de uyku bozuklugu igin bilinen
yan etkilerinin (sedasyon, uyusukluk ve konfiizyon) yani sira, opioid ve benzodiazepin
ilaclariin birlikte kullanimiyla artan doz agimi ve 6liim riski goz oniine alindiginda, bu yaygin
ve yiiksek oranda komorbid durumlar i¢in farmakolojik olmayan tedavileri degerlendirmeye

artan bir ihtiya¢ vardir (54).

2.4. Kaygi ve Kronik Bel Agrisi

Kaygi, korkuyla iligkilidir ve tehdit olarak algilanan beklenen olaylara veya kosullara
hazirlikla iliskili karmasik bilissel, duygusal, fizyolojik ve davranigsal tepki sisteminden olusan
gelecege yonelik bir ruh hali durumudur. Kronik agrili hastalarda depresyon ve anksiyete (kaygi

bozuklugu) yaygindir. Kronik agrili hastalarin %67'sinden fazlasi, eslik eden bir psikiyatrik
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bozukluktan muzdariptir (55). Kronik agri, bir hastanin yasaminin her yoniinii etkileyebilir. Bu
nedenle kronik agr1 yasayan hastalarin teshisi ve uygun yonetimi kritik 6neme sahiptir (55).
Giinlik yasamda kaygi, agri sinyalini giiclendirerek agr1 semptomlarim1 daha da
kotiilestirebilir. Ayrica, major depresif bozukluk gibi eslik eden psikiyatrik bozukluklar, agri
bozukluklarinin tanisin1 6nemli 6lgiide geciktirebilir (56). Yaygin kaygi bozuklugu, kronik agri
ile ilgili en sik goriilen durumlardan biridir. Kronik agrida en biiyiik oran bel agrisindadir. Altta
yatan agris1 ve eslik eden bir psikiyatrik bozuklugu olan hastalara her y1l regete edilen opioid

regeteleri, bu tiir bir komorbiditesi olmayan hastalara gore iki kat daha fazladir (57).

2.5. Kronik Yorgunluk ve Kronik Bel Agrisi

Miyaljik ensefalomiyelit olarak da bilinen kronik yorgunluk sendromu, genellikle
biligsel islev bozuklugu ve uyku ile karakterize bir problemdir. Bu sendroma yol agan
patofizyoloji bilinmemektedir ancak viicudun yaygin olarak karsilagilan antijenlere karsi
istenmeyen tepkilerine ikincil olarak ortaya c¢ikan sinir sisteminde, ndéroendokrinal ve
otoimmiin tepkilerde degisiklige yol agabilen patoloji oldugu one siiriilmektedir. Genel kani
kronik yorgunluk sendromu hastalarinda, hastaligin etyopatogenezinde hayati bir rol oynayan
oksidatif streste 6nemli bir artis oldugu yoniindedir (58).

Kronik agriya ya da diger patolojilere eslik eden yorgunluk; egzersiz dahil herhangi bir
tedavi yonteminde diisiik siddetle baslamay:1 ve yavas ilerlemeyi gerektirir. Ornegin tiim
egzersizleri 1:3 oraninda bir dinlenme periyodu takip etmelidir (yani, 10 dakikalik egzersiz: 30
dakikalik dinlenme). Caligsmalar incelendigi zaman, egzersizin psikolojik stresi ve yorgunlugu
azalttigini, fonksiyonel kapasiteyi ve zindeligi artirdig1 gosterilmistir (59).

Hem agr1 hem de yorgunluk yaygin, rahatsiz edici ve siklikla ortiisen semptomlardir.
Agr1 ve yorgunlugun daha iyi anlasilmasi, hastalar tarafindan birlikte bildirilen en sik
semptomlar arasinda olduklari i¢in klinik olarak oénemlidir (60). Bu semptomlar kalic1 veya
aciklanamayan oldugunda, diger hasta gruplarina gore daha diisiik yasam kalitesi ve daha
yiiksek saglik maliyetleriyle iligkilidir. Ayni zamanda tanisal bir bilmece olustururlar (60).
Kronik spesifik olmayan agrilarda hastalarin yaklasik %25 ‘inde eslik eden yorgunluk oldugu
bildirilmistir (61).

2.6. Tedavi Yaklasimlar

Non-spesifik kronik bel agrisi yonetimine iligkin mevcut kanitlar, manuel terapi,

egzersiz, akupunktur, spinal enjeksiyonlar ve biligsel davranig¢r terapi gibi miidahalelerin
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birbirinden {istlin olmadigim1 ve uzun vadede smirli bir etkiye sahip oldugunu ortaya
koymaktadir (62,63).

Mevcut klinik uygulamanin non-spesifik kronik bel agrisini etkin bir sekilde tedavi
etmede basarisizliginin olasi nedenlerinin ¢ok boyutlu bir biyopsikososyal ¢ergeve i¢inde non-
spesifik kronik bel agris1 ile yeterince ilgilenememe ve non-spesifik kronik bel agrisinin
tetikleyici faktorlerinin farkli kombinasyonlariyla iliskili bir kisir dongiiyii temsil ettigi one
striilmistiir. Bu  biligsel faktorlere olumsuz inanglar, korku-ka¢inma davranislari,
felaketlestirme, anksiyete, depresyon, stres ornek verilebilir. Fiziksel faktorlere ise agriyi
provoke eden duruslar degisen viicut semasi, kas giicli kaybi, fasyal gerginlik, kondisyon kaybi
ornek verilebilir, dolayisiyla tedavide biitiinciil yaklasim énemlidir (64).

Non-spesifik kronik bel agrisinda giinimiizde kullanilan bircok konservatif tedavi
yontemi bulunmaktadir. Yaygin olarak giiniimiizde kullanilan tedaviler arasinda yiizeyel sicak
ve soguk uygulama (65), kas enerji teknikleri (66,75), pilates temelli egzersizler (67), manuel
tedavi yaklasimlari (68), baz1 elektroterapi yontemleri ve elektrofiziksel ajanlar (69-71,83,84),
kinezyolojik bantlama (72), multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon ve davranigsal

tedavi (73) gibi girisimsel olmayan siklikla kullanilan teknikler bulunmaktadir.
Yiizeyel Sicak — Soguk Uygulamalar

Sicak ve soguk tedavinin uygulanmasi kolaydir diisiik maliyetlidir. Akut yaralanma ve
travmalar i¢in soguk tavsiye edilirken kronik yaralanmalarda sicak tavsiye edilmektedir (74).
Yiizeysel sicaklik yontemleri 1s1y1 konveksiyon yolu ile iletirler. Yiizeysel 1s1; hotpack, termal
banyolar, sicak saunalar, buhar ve 1s1 yastiklar1 gibi ajanlarla uygulanir. Soguk tedavi,
inflamasyona bagli agriy1 ve O6demi azaltmayir amaglar. Yiizeysel soguk uygulamalari,
kriyoterapi, buz paketleri, soguk jel paketleri ve buz masajini igerir. Bel agrisi igin soguk veya
sicak uygulamalardan yarar saglanacagina dair kesin bir kanit olmadigini fakat semptomlarin
gecici olarak azaltilmasimi saglamak igin yiizeyel sicak veya soguk uygulamalar1 bireylerin
kendi kendine uygulayabilecegi ABD Saglik Arastirma ve Kalite Ajansit kilavuzlarinda
bildirilmistir (74).

Kas Enerji Teknigi

Kas enerjisi teknigi (KET) degisen direngli izometrik kas kasilmalar1 ve asistif germe
tekniklerini igeren bir tedavi g¢esididir. The Cochrane Collaboration'da yapilan arastirmada

KET' diger tedavi yaklasimlariyla karsilastiran randomize kontrollii karsilastirmali tedavi
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yaklagimlari, tedavisiz, plasebo KET tedavisi, egzersiz, manuel tedavi, ultrason, elektroterapi,
181 tedavisi ve bu yaklasimlarin herhangi bir kombinasyonunu igeriyordu. Bu derleme, akuttan
(alt1 haftadan kisa siireli) kroniklige (12 haftadan uzun siireli) kadar herhangi bir siirede bel
agrisi olan hastalar1 igeriyordu. Bu arastirmalardaki kisilerin yaslar1 18 ile 65 arasinda degisiyor
ve agri siddeti hafiften siddetliye kadar degisiyordu. Genellikle yaklasik 10 giinliik bir siire
boyunca yaklasik bes seans KET veya karsilastirma tedavisi gordiiler. KET'in non-spesifik
kronik bel agris1 6zelinde giivenligi veya etkinligi hakkinda herhangi bir kesin yargiya varmak
icin yeterli kanit bulunmadigi goriilmistiir (66). 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada KET ile
zenginlestirilmis McKenzie yonteminin non-spesifik kronik bel agrili hastalarda, tek basina

McKenzie yontemine gore etkili sonuglara sahip oldugu bildirilmistir (75).
Pilates Temelli Egzersizler

Wells ve arkadaslari tarafindan 2005-2014 yillar1 arasinda kronik bel agrili bireyler
tizerinde yapilmis 152 ¢aligmadan segilen 14 randomize kontrollii caligma temelinde sistematik
bir derleme hazirlanmis (67). Bu ¢alismalarda Pilates yontemi, minimum miidahale (genel
bakim), masaj ve bisiklete binme, McKenzie yontemi, lumbar stabilizasyon egzersizi ve karma
tedavi paketi (germe, giiclendirme ve stabilizasyon) gibi diger egzersiz yontemleriyle
karsilagtirilmistir. Sonuglara bakildiginda pilates egzersizi, kisa vadede normal bakim ve
fiziksel aktiviteye kiyasla agr1 ve fonksiyonel yetenekte daha fazla iyilesme sagladigi belirtilmis
fakat pilates egzersizi, masaj terapisine ve diger egzersiz bigimlerine gore esdeger iyilestirmeler
sunmugstur. Gelecekteki arastirmalarin, optimal pilates egzersiz tasarimlarini non-spesifik
kronik bel agrili bireyler 6zelinde pilates egzersizinden digerlerinden daha fazla fayda saglayip

saglayamayacagini arastirmasi gerektigi tavsiye edilmistir (67).
Miyofasyal Gevsetme Teknigi

Fasya yapilarindaki degisiklikler nedeniyle, bireylerde sirt ve govde derin kaslarinin
disfonksiyonu yaygindir. Kronik bel agrili bireylerde lizerinde durulan ve yiizeyel arka hat diye
tabir edilen yapilar, plantar fasya, gastroknemius kaslari, hamstring kaslari, sakrolumbar fasya,
erektor spina kaslar1 ve epikranial fasyayi igerir (70). 2019 yilinda iilkemizde yapilan bir
caligmada bu yapilara uygulanan fasyal gevsetme tekniginin non-spesifik kronik bel agril
hastalarin tedavisinde etkili oldugu belirtilmistir (76).
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Manuel Tedavi

Giincel kanitlar, manuel tedavinin bel agris1 ve diger tiim kas-iskelet sistemi ile ilgili
rahatsizliklarin tedavisinde etkili oldugunu gostermektedir. 2009 yilinda yaymlanan bir
calismada manuel tedavinin mekanizmasiyla ilgili kapsamli bir model sunulmustur (68).

Manuel tedavi 3’e ayrilir bunlar ekleme, yumusak dokuya ve sinire yoOnelik
uygulamalardir. Ekleme uygulanan yoOntemler manipiilasyon ve mobilizasyondur.
Manipiilasyon, yiiksek hizli ve diisiik amplitiidlii bir manevradir. Mobilizasyon ise eklemin
hareket smirlar1 asilmadan yapilan disiik hizli hareketlerdir. Bu yoOntemler, agri
inhibisyonunda, hareket agikliginin ve fonksiyonelligin artiritlmasinda kullanilir (68). Manuel
terapi yontemleri arasinda Mulligan, Maitland ve Kalternborn gibi bir¢ok farkli konsept yer

almaktadir.
Transkutaneal Elektrik Sinir Stimiilasyonu

Elektroterapi, elektrik akiminin fiziksel etkilerinden tedavi ya da agri kesici amaciyla
yararlanilmasidir. Bel agris1 tedavisinde siklikla kullanilan bazi uygulamalar; transkutaneal
elektrik sinir stimiilasyonu (TENS), terapotik ultrason, diisiik doz lazer tedavisi, magnetoterapi
ve biofeedback’tir. Elektroterapide algak frekansli akimlardan faradik akim, diadinamik akim
ve TENS akimi agri azaltic1 ve trofik etkilerinden faydalanmak tizere kullanilmaktadir (77).

TENS, belli frekans, amplitiid ve atim genisligindeki diisiik voltajli elektrik enerjisinin
ylizeyel elektrotlar araciligi ile deri ylizeyinden sinir sisteminin belirli bolgelerine taginmasidir.
TENS, inen inhibitor sistemleri aktive eden ve hiperaljezinin azalmasina neden olan bir néronal
agin tetikleyicisidir seklinde belirtilmistir (78). Akut bel agrisindan kalic1 bel agrisina gegiste
hassaslasmis merkezi sistem agri mekanizmalarinin sebep olusturabilecegi bildirilmistir
(79). Calismalar, daha 6nce non-spesifik kronik bel agrist dahil olmak tizere kronik agri
durumlarinda azalan inhibitér yollarda islev bozuklugu ve yaygin hiperaljezi oldugunu
gostermistir (80,81). Kalict hale gelen merkezi sistemdeki agr1 hassasiyetinin, non-spesifik
kronik bel agrili hastalarda tedavi sonucunu ve yasam Kkalitesini olumsuz etkileyebilecegi
bildirilmistir (80). TENS'e ek olarak, yiizeysel olarak uygulanan 1si, siklikla kullanilan bir bagka
tedavi yontemidir. Orta kalitede aragtirma, ylizeysel 1sinin bir KBA’s1 popiilasyonunda agriy1
ve islevi iyilestirdigini gostermistir (82). Buna karsilik, bazi klinik uygulama kilavuzlari,
KBA’l1 hastalarda agriy1 gidermek i¢in yiizeysel 1sinin etkinligini desteklemek i¢in yetersiz
kanit bulmustur (83). Tek bir tedavi olarak 1sinin, klinik kilavuzlara dahil edilmesini garanti

etmek icin yeterli agr kesici saglayamayacagi sonucuna varilmistir. Bununla birlikte, bireysel
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calismalarda gézlemlenen olumlu etkiler g6z Oniine alindiginda, non-spesifik kronik bel
agrisinda 1siin etkilerinin daha fazla arastirilmasi garantili goriinmektedir. Hem 1s1 hem de
TENS, KBA’l1 hastalarda kiigiik klinik iyilesmelerle sonuglaniyor gibi goriindiigiinden her iki

miidahaleyi birlestirmenin daha olumlu bir etki olusturdugu sdylenmistir (82,83).
Elektrofiziksel Ajanlar

Diisiik seviyeli lazer tedavisi hiicrelerde termal olmayan veya fotokimyasal reaksiyonlar
yoluyla hareket edebilen bir 151k kaynag tedavisidir. Diisiik yogunluklu bir lazerle, en yaygin
olarak geleneksel akupunktur noktalar1 olan belirli noktalara odaklanmis 1sinlamayi igeren lazer
akupunkturunu icerir. Diisiik seviyeli lazer tedavisi, tipta agrinin giderilmesi i¢in, belirgin
etkinligin plasebo etkisinden kaynaklandig1 iddialartyla tartismali olmaya devam etmektedir
(69).

Spesifik olmayan kronik bel agris1 i¢in 2016 yilinda diisiik seviyeli lazer tedavilerinde
randomize kontrollii ¢alismalarin (RKC) bir meta-analizi yapilmistir. Bu meta-analiz, non-
spesifik kronik bel agrisi tedavisi igin diisiik seviyeli lazerin etkisini sahte kontrol gruplariyla
karsilastiran RKC'leri 6zetlemistir, alt grup analizleri lazerin agri, genel degerlendirme ve
ozellikle daha yiiksek lazer doz miidahaleleri ile yapilan denemelerde tedaviden 12 hafta sonra
ortaya ¢ikan sakatlik {izerinde daha biiylik olumlu etkileri oldugunu géstermistir (69). 2016
yilinda yayimlanan bagka bir ¢alisma ise diisiik seviyeli lazerin non-spesifik kronik bel agrili
hastalarda agriy1 gidermek icin etkili bir yontem oldugunu ifade etmistir (83).

Terapotik ultrason son klinik ¢aligmalarda tavsiye edilmemesine ragmen, non-spesifik
kronik bel agrisi tedavisinde fizyoterapistler tarafindan siklikla kullanilmaktadir (84). 2020
yilinda yapilan sistematik derlemeden elde edilen kanitlar, non-spesifik kronik bel agril
bireylerde terapotik ultrasonun agri tizerindeki etkisini belirsiz olarak ifade etmistir
(84). Ultrasonun plaseboya kiyasla kisa vadede bel fonksiyonunu iyilestirmede kii¢iik bir etkisi
olabilecegine dair baz1 kanitlar olsa da kanitlarin kesinligi ¢ok diistiktiir. Mevcut kanitlar, non-
spesifik kronik bel agrisi yonetiminde terapotik ultrason kullanimini desteklememektedir

(70,84).
Magnetoterapi

Magnetoterapi manyetik alan etkilesimine dayali, tedavi amaciyla kullanilan bir
yontemdir. Hiicresel diizeyde yapilan calismalarda manyetik alanlarin iyon baglama ve

taginmasi yoluyla aligveris yapan yollara sinyal gonderdigi gosterilmistir. Anahtar roldeki
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kalsiyum iyonunun yaptigi bu degisiklik nosiseptor aktivitesindeki azalma ile analjezi
saglanmaktadir (85,86).

Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik taping (KT), orijinal uzunlugunun %140"na kadar uzatilabilir bir bant
uygulamasidir. Kinezyolojik taping, kas giiciinii artirabilir, spazmlari, agriy1 hafifletebilir
stabilizasyonda ve hareket agikligini artirmada kullanilabilir (72). Kinezyolojik taping, non-
spesifik kronik bel agrisi tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (72).

2019 yilinda non-spesifik kronik bel agrili hastalarda KT'nin agr1 kesici etkinliginin
degerlendirilmesiyle ilgili sekiz uygun ¢alismay1 igeren bir meta- analizde, KT'nin non-spesifik
kronik bel agrisinda uygulanan diger konvansiyonel terapilere gore agr1 siddetini ve Oswestry
Oziirliiliik Index skorlarini 6nemli 6lgiide diisiirerek 4 ve 8 haftalik skorlarda daha iistiin oldugu

belirtilmistir (87).
Bilissel Davramssal Terapi

Biligsel davranigsal terapi, hastalarin bireysel gilinlilk yasam hedeflerine ulagmalarina
yardimci olmayi, aktivite diizeylerini artirmay1 ve islevsel olmayan tutumlarini degistirmeyi
amaglar. Biyopsikososyal modele dayali olarak, non-spesifik kronik bel agrili hastalarin fiziksel
olarak saglikli davranislari yeniden 6grenmeleri gerektigi varsayilmaktadir. Bu nedenle, sadece
fiziksel tedavi goren hastalarin aerobik kapasitelerini, kas kuvvetlerini ve dayanikliliklarim
gelistirmeleri miimkiin olabilir, ancak kag¢inma davranislari nedeniyle normal giinliik
aktivitelerine devam etmeyen hastalarda basarili bir fiziksel aktivite ve egzersiz programini bile
engelleyebilir (73).

Biligsel davranigsal tedaviyi kendi icinde ve egzersiz tedavileriyle karsilastiran 30
randomize g¢alismadan 16’smin dahil edildigi bir ¢alismada non-spesifik kronik bel agrili
hastalar i¢in, kisa vadede davranigsal terapinin agr1 kesici i¢in olagan bakimdan daha etkili
olduguna dair orta kalitede kanit bulmuslar, herhangi bir davranissal terapi tiiriiniin digerinden
daha etkili olmadigini séylemislerdir. Orta ve uzun vadede, agr1 veya depresif belirtiler i¢in
davranisc1 terapi ile grup egzersizleri arasinda bir fark olmadigini ya da ¢ok az bir fark oldugunu

belirtmislerdir (73).
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2.7. Stabilizasyon Egzersizleri

2.7.1. Kor Stabilizasyon

“Kor”, anteriorda abdominal, posteriorda paraspinal ve gluteal kaslar, superiorda
diyafram ve inferiorda ise pelvik taban ve kal¢a kusagi kaslari ile bir kutu olarak tanimlanmaistir.
Kor, ekstremite hareketi olsun veya olmasin, viicudu ve omurgayi stabilize etmek i¢in bir birim
olarak c¢alisan kasl bir korse gorevi goriir. Kisacasi, kor bolgesi, fonksiyonel kinetik zincirin
merkezi olarak hizmet eder. Alternatif tip diinyasinda kor bolgesine, “giic merkezi”, tim uzuv
hareketlerinin temeli veya motoru olarak atifta bulunulur (87,88) Kor, torakolumbar fasya
tizerinden dogal bir lumbar korse gibi etki etmektedir. Transversus abdominus, torakolumbar
fasyanin orta ve arka tabakalarina tutunmaktadir. Ayrica arka tabakasinin derin laminasi
lumbarspindz proseslere baglanir. Kor bolgesinin propriosepsiyonda goérev aldigi, bu bolge
kaslarinin kasilmasi ile birlikte torakolumbar fasya proprioseptor gorevi alarak gévdenin dogru
pozisyonunu sagladig belirtilmistir (90,91).

2.7.2. Abdominal Kas Aktivasyonu Stratejileri

Yiizey elektromiyografisi, kas aktivasyon paternlerinin 6l¢iilmesine olanak saglar. Kas
aktivasyon paternlerinin de egzersiz regetesi yapilirken dikkate alinmasi tavsiye edilir (91,92).
Diisiik veya yiiksek esikli motor iinitelerin devreye alinmasi egzersizin yogunluguna baglidir
(90). Elektromiyografik (EMG) aktivite ne kadar yiiksek olursa, néromiiskiiler sisteme yonelik
zorluk o kadar biiyiik olacagi goz oOniine alindiginda, EMG’yi artiran kor egzersizlerinin
giiclendirme i¢in daha faydali olabilecegi kabul edilebilir. Rectus abdominus (RA) 6zelinde
geleneksel kor egzersizleri incelenmis, aletsiz ve agirliksiz eller boynun arkasinda statik curl-
up, kal¢a 60°°de ve dizler 90°’de fleksiyondayken RA’nin en yiiksek EMG aktivitesini ortaya
cikaran egzersiz oldugu ve yine aymi pozisyonda, kalga 60°de ve dizler 90° fleksiyon
pozisyonunda internal oblik kaslariin da EMG aktivitesinin diger klasik egzersizlere gore daha
yiiksek oldugu 2018 yilinda yapilan bir ¢aligmada gosterilmistir (91). Yapilan bir baska
calismada kalga pozisyonlar1 ve solunum paternlerinin abdominal kas aktivasyonuyla olan
iliskisi incelenmis ve eksternal oblik kaslarin kalga 90° fleksiyonda iken yapilan mekik
egzersizinde EMG aktivitesinin (maksimum ekspirasyon ile: %70,74 + 20.57 MVIC; yavas
ekspirasyon ile: %65,18 + 24.83 MVIC) en yiiksek oldugu gosterilmistir (92).

2.7.3. Stabilizasyon Egzersizlerinin Etkileri

Terapotik egzersizler, klinisyenler tarafindan agriy1 azaltmak, sakatligi iyilestirmek ve
kas fonksiyonunu eski haline getirmek i¢in kullanilan yaygin bir miidahaledir. Kor
stabilizasyon egzersizleri, terapotik egzersizin popiiler bir sekli haline gelmis ve uygun kinetik

islevi geri kazanmanin kritik bir bileseni olarak goriilmeye baglanmigtir (93). KBA tedavisi ile
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ilgili uzun stiredir devam eden algilardan biri, lumbopelvik bolgenin kas smirlarinin, stabil bir
omurgaya yol agan korse benzeri bir stabilite saglamasidir. Transvers abdominus ve multifidus
kaslar1, intraabdominal basincin birincil jeneratorleri olarak hizmet eder kor kaslarindaki
elektromiyografik aktivite, ekstremite hareketinden hemen Once gosterilmistir. Bu bulgu,
cekirdek stabilizatorlerin aktivasyonunun, ekstremite kas sisteminin dinamik kasilmalarinin
normal bir onciisii oldugu fikrinin benimsemesine yol agmistir. Bu algiy1 destekleyen, KBA
bildiren hastalarin transvers abdominus ve multifidus kaslarinda azalmis elektromiyografik
aktivite gosterdigi bulgusu oldugu soylenmistir (94). Kor egzersizlerinin kullanilmasi, tek
basina genel egzersizden daha fazla gelisme ile sonuglanmistir, ancak &zel bir protokol
gelistirilmemistir (95).

Akut bel agrili gogu hasta haftalar iginde diizelir. Ancak 2013 yilinda yapilan bir meta-
analizin non-spesifik kronik bel agrili hastalarda agrinin ve semptomlarin baslangigtan bir y1l
sonra da devam ettigini sdylemistir (96). Bu durumun sebeplerinden birisinin multifidus atrofisi
olabilecegi ileri siiriilmiis ve multifidus atrofisinin, non-spesifik kronik bel agrili hastalarda
agrinin gegmesinden sonra tipik olarak devam edebilecegi bildirilmistir (94,96). Kilit lokal
stabilizator kasindaki bu kalic1 kusur, kronik bel agrist olan bir¢ok hastanin neden ilk seferden
sonra agrida tekrarlamalar oldugunu bir yil sonunda bile tekrar semptomlarin ortaya
cikabileceginin nedenini agiklayabilir. Ayni zamanda bu durum omurganin en gili
stabilizatorii olan multifidusun O6nemine ve stabilizasyon egzersizlerinin etkisine agiklik
getirmis olur.

Akut, ilk atak, tek tarafli bel agris1 ve tek tarafli multifidus kasinin segmental
inhibisyonu olan 39 hasta iizerinde bir klinik ¢alisma yapilmistir (97). Multifidus kas
lyilesmesinin ve agrili semptomlarin remisyonunun kendiliginden olamayacagi belirtilmistir.
Lokalize kas desteginin olmamasi, ilk ataktan sonra bel agrisinin tekrarlama oraninin bir nedeni
olabilecegi soylenmistir (97).

2.7.4. Stabilizasyon Egzersizlerinin Temel Prensipleri

Stabilizasyon egzersizleri kuvvetli abdominal kaslar ve spinal kaslara ulagsmay1 amaglar
ve tedavi prensibi olarak karin ve sirttaki kaslar1 kuvvetlendirmeyi amaglar. Fakat bu
programlarin derin kas gruplarini etkilemek i¢in yetersiz oldugu diisiiniiliir. Cekirdek kaslar
olarak da bilinen bu derin kaslar1 gliglendirmenin fonksiyonelligi artirdig1 spor aktivitelerinde
optimum seviyeyi yakalamaya yardimei oldugu diisiiniiliir ve bu yiizden kritik 6neme sahiptir.
Stabilizasyon egzersizlerinin temeli; viicut farkindaligi ile giivenli postiir bilgisi vererek,
kuvveti, dayanikliligi, koordinasyonu ve propriosepsiyon hissini artirmak ve spinal destegi

gelistirmektir. Bu kazanimlar hedef ¢ekirdek kasin izole aktivasyonunun hastaya dgretilmesi
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ile baslar. Hareket sinirinin son noktalarinda yapilan egzersizler tercih edilmez. Kalga 60°
fleksiyona alinip lumbar bolgede nétrale yakin bir pozisyon elde edilir (98).

Izole egzersizler stabilizasyon egitimine, hastanin lumbo-pelvik hareketi
olusturabilecegi en kolay pozisyon olan ¢engel pozisyonda baslanir. Kisiden belini 6ne-arkaya
dogru 8-10 tekrarli olacak sekilde yavasca hareket ettirmesi istenir. Bu sirada kisinin bel
bolgesinin en rahat ettigi pozisyon belirlenerek, giinliik yasantida belini siirekli bu pozisyonda
tutmasi Onerilir. Bu pozisyon notral/fonksiyonel pozisyon olarak adlandirilip, egzersizler
boyunca bu pozisyonun korunmasi istenir (98). Kisinin nétral/fonksiyonel pozisyon
farkindalig1 arttik¢a izole transversus abdominus kasinin aktivasyonuna gegilir. Kisiden iki
parmagini spina iliaka anterior siiperiorlarin Oniine koyarak hafifce bastirmasi istenir. Daha
sonra abdominal kaslarini higbir spinal hareket olmadan ve pelvik taban kaslarini da isin igine
katarak kasmasi istenir (98).

Egzersizlerin orta diizeyden giiglii seviyelere dogru artmasi igin egzersizlere baglilik
esastir. Uyumun arttirilmast i¢in egzersizlerin hasta i¢in anlamli, giinliik aktivitelerle ilgili,
hasta tercihlerine gore kisisellestirilmis, performans ve kaliteyi giivence altina almak i¢in
yonlendirilmis ve denetlenmis olmasi gerekir. Uygunsuz bir motor patern igeren egzersizler
agriy1 kroniklestirebilir. Egzersizler motor kontrol egzersizleri olarak da adlandirilabilir, ancak
uygun olmayan bir performansla, stabilizasyon egzersizleri yapan hastalarda oldukga yaygin
goriilen kas sertligi ile de sonuglanabilir. KBA’da, agriy1 tetikleyen sebepler arasinda govde
stabilize edici kaslarin artan ko-kontraksiyonu ve kaslar1 gevsetme yetersizligi rapor edilmistir
(99). Bu sebeple her bireye ayni program verilmemeli ve terapist esliginde yapilarak egzersizin

kisiye 0zel recete edilmesi gereklidir.

2.8. Solunum Egzersizleri

2.8.1. Diyafragmatik Solunum

Solunum, akcigerlerimize hava ¢ekmek i¢in negatif bir intratorasik basing olusturan bir
dizi iskelet kasiin koordineli noral aktivasyonuna dayanan karmasik bir motor fonksiyondur.
Diyafram ana inspiratuar kasidir ve noral aktivasyonu transdiyafragmatik bir basing olusturarak
akcigerlere hava girmesini saglar. inspirasyona ek olarak, solunum yollarinin temizlenmesi ve
hava yolu agikliginin siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan balgam ¢ikarma ve sternutasyon gibi
ekspulsif davranislar i¢in diyafram kasinin aktivasyonu gereklidir (100).

Diyafram; balgam ¢ikarma, kusma, yutma, idrara ¢ikma ve digskilama gibi ¢esitli
stireclere katki yapar. Vendz ve lenfatik doniisii kolaylastirir ve diyaframin istiindeki ve

altindaki i¢ organlarin diizglin ¢alismasina yardimei olur (101).
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Diyafram hastanin duygusal durumunu etkiler ve kaygiy1 azaltmaya katkida bulunabilir.
Depresyonun, akut solunum olaylar1 i¢in hastaneye yatig sirasindaki mortalitenin bir gostergesi
olarak kabul edilebildigi de iddia edilmistir (102).

Diyafragmatik solunumda inspirasyonda diyafram kasilir, karin kaslar1 gevsetilir ve
karn sisirilir. EKspirasyonda diyafram gevsetilir, karin kaslar kasilir ve karin geri ¢ekilir (103).

2.8.2. Diyafragmatik Solunum Egzersizlerinin Etkileri

Diyafragmatik solunum veya abdominal solunum olarak da bilinen solunum yontemi,
stres ve psikosomatik durumlarla basa ¢ikmak i¢in etkili, biitiinlestirici bir beden-zihin egitimi
olarak tanimlanir (104). Diyafram solunumu, diyaframin kasilmasini, karin bdlgesinin
genislemesini ve solunumun derinlesmesini igerir, bu da sonug olarak solunum sikligini azaltir
ve kan gazi miktarin1 maksimuma ¢ikarir. Diyafram nefesinin faydalar1 meditasyon ve eski
dogu dinleri (Budizm gibi) ve doviis sanatlari ile baglantili olarak arastirilmistir. Yoga ve Tai
Chi’nin temel bir bileseni olarak kabul edilir ve duygusal dengeye ve sosyal adaptasyona
katkida bulundugu sdylenmistir (104,105). Randomize kontrollii bir arastirma, solunum
egzersizleri igeren 7 gilinliik yogun bir evde yoga programinin, kronik bel agris1 olan hastalarda
anksiyete ve depresyonu azalttigin ileri siirmiistiir (106). Yapilan psikoanalitik arastirmalar,
diyafragmatik solunum basta olmak iizere solunum egzersizlerinin, anksiyete, depresyon ve
streste azalma da dahil olmak {izere duygu gelistirme i¢in etkili bir non-farmakolojik miidahale
oldugunu gostermistir (107,108).

Diyafragmatik solunum insanlarda cesitli fizyolojik etkilere sahiptir. Diyafram ana
solunum kasidir. Diyaframin hareketi akciger hacmi ile pozitif korelasyona sahip oldugundan,
diyaframin solunum sirasinda bilingli olarak kullanilmasi akciger kapasitesini arttirir (109,110).
Solunumun otonom sinir sistemi islevi ile yakin bir iligskisi vardir. Diyaframin hareketini
kontrol eden frenik sinir, vagal sinire baglidir. Solunum hizinin diyafragmatik solunum
tarafindan diigiiriilmesi, sempatik sinir aktivitesini baskilarken, parasempatik sinir aktivitesini
aktive eder (109). Sekiz nefes/dk. ile yavas nefes almanin parasempatik sinir aktivitesini baskin
hale getirdigi bildirilmistir (110).

2.9. Uyku Hijyeni

Uyku hijyeni, yaygin olarak kullanilmasina ek olarak, bir klinisyenin dogrudan c¢aba
harcamasini gerektirmez. Diisiik maliyetli bir yasam tarzi miidahalesi olan uyku hijyeni egitimi,
uykularini iyilestirmek isteyen ancak daha kapsamli klinik tedavi imkani veya arama imkani
diisiik olan yetiskinler i¢in asamali bir bakim modelinde birinci basamak miidahale olarak

hizmet edebilir. Kanser hastalarinda 6zel olarak hazirlanmis bir uyku iyilestirme planinin
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incelemesinde katilimcilarin  kendi  planlarimi  gelistirirken uyaran kontrolii veya uyku
kisitlamasi yerine uyku hijyeni stratejilerini tercih ettikleri bildirilmistir (111).

Genel olarak, epidemiyolojik ve deneysel aragtirmalar bireysel uyku hijyeni onerileri ile
gece uykusu arasindaki iliskiyi desteklese de bireysel Onerilerin uyku iizerindeki dogrudan
etkileri genel popiilasyonda biiyiik 6l¢iide test edilmemistir. Uyku lizerine bireysel tedbirlerin
uygulanabilirligi yetersizdir. Fizyoterapi alan bireylerde uyku egitiminin denetlenebilirligi daha
yiiksek olabilir. Ciinkii buna benzer olarak egzersizlerin fizyoterapistlerle birlikte yapildiginda
daha iyi sonuglar verdigi kuramsal olarak kabul edilip varsayilir. Ayni sekilde uyku hijyeni
egitiminde de fizyoterapistlerle birlikte tedaviye ve egzersizlere ek olarak yapildiginda daha iyi
sonuglar alinabilecegi varsayilabilir.

Ev ortaminda uyku hijyeninin ampirik temellerini arastiran az sayida sistematik ¢aligma
vardir. Kafein alimina iliskin yapilan bir ¢aligmada yatmadan hemen 6nce, yatmadan 3 saat
once veya yatmadan 6 saat once orta dozda kafeinin her birinin plaseboya gore uyku bozuklugu
tizerinde 6nemli etkileri oldugu gosterilmistir (tiimii i¢in p <0.05) (112).

Diisiik gelirli gruplar gibi dezavantajli gruplarin, yiiksek gelirli gruplara kiyasla daha
kisa uyku siirelerine sahip oldugu bildirilmektedir (113). Bu durum davranigsal saglik
miidahalelerini uyarlayarak ve hedefleyerek sagliga erismedeki esitsizligin azaltilmasi ve
miidahale etkinliginin optimize edilmesinin roliinii de vurgulamaktadir. Uyku miidahaleleri,
tarihsel olarak, klinik popiilasyonlar i¢in tasarlanmis ve test edilmistir; bununla birlikte, uyku
sorunlart olan popiilasyonlarda uyku hijyeninin uyarlanmasina artan bir ilgi vardir (113).

Uyku hijyeni egitimi, tipik olarak klinik uykusuzluk tedavisinin bir pargast olarak
onerilen saglikli uyku icin temel saglayan davranigsal ve ¢evresel degisiklikleri igerir;

Kafeinden kag¢inmak: Diinyada en yaygin kullanilan psikoaktif maddedir. Plazma
kafein seviyeleri oral uygulamadan yaklasik 30 dakika sonra pik yapar ve tek doz kafeinin yar1
omrii 3-7 saattir, ancak bu duyarlilik, metabolizma ve birikimdeki bireysel farkliliklardan
etkilenir. Ornegin, kafeinin yar1 dmriiniin yasla birlikte artt131, bdylece kafeinin yapitaslarmin
yash eriskinlerde daha uzun siire aktif kaldig1 gosterilmistir. Molekiiler diizeyde, kafeinin
uyarici ve uykuyu bozan en dnemli etkilerinden biri hipotalamustaki adenosin reseptdrlerinin
blokajidir (112,114).

Uyku oncesi nikotinden kacinmak: Sigara kullanimi ya da nikotinin diger yollarla
aliminin uyku bozukluguyla yakindan iliskili oldugu gosterilmis, REM uykusu ve yavas dalga
uykusunun baskilanmas ile iligkili oldugu sdylenmistir (115).

Uyku oncesi alkolden kag¢inmak: Uyku hijyeni egitiminde genellikle tavsiye

edilmeyen baska bir davranistir ve bircok farkli 6neri tavsiye edilse de genel kan1 yavas dalga
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uykusunun baskilanmasini artiracagi yoniindedir (116). Bu etkiler, alkoliin ¢esitli
norokimyasal sistemler tizerindeki etkisinden kaynaklanir (116).

Uyku oncesi genel duygu durum degisiklikleri ve stresten kacinmak: Stresin uykuyu
bozdugu birincil mekanizma oldugu diisiiniiliir. Yatma saatine yakin beklentiye dayali strese
maruz kalmanm agilimi polisomnografi ile olgiildigiinde, artan sempatik uyarilma, gece
boyunca uyaniklik ve daha az onarici uyku ile sonuglandigi gorilmistir (117). Genel
popiilasyonda bireylerin stresle miicadele teknikleri farklilik gosterse de temel amag uyku
oncesi gevsemenin saglanmasidir ve bireyler bu konuda 6zgiir birakilir. Literatiirde bu konu ile
ilgili kanitlanmis diger bircok teknik vardir (mindfulness, meditatif hareketler bilissel
davranissal terapi, farkindalik vb.) (118).

Uyku saatlerini diizenlemek: Homeostatik uyku ve sirkadiyen ritim, istikrarli uyku ve
uyaniklik modellerini desteklemek i¢in birlikte ¢alisir. Uyku siiresi ve siirekliligi, jetlag veya
doniisiimlii vardiyali ¢alisma ile baglantili uyku diizenindeki degisiklikler ve kisinin aligilmis
uyku zamanlamasinin degiskenligi uyku siiresi ve uyku devamliligini bozar (119). Manber ve
arkadaslar1 hem diizensiz uyku programlari hem de giindiiz asir1 uyku hali bildiren 39 {iniversite
ogrencisinde yaptiklar1 bir calismada 4 haftalik diizenli uyku-uyaniklik programina atanan
katilimeilarin, kontrollere kiyasla giindiiz uykululugunun 6nemli 6lglide azaldigini bildirdi
(120).

Giindiiz uyuklamaktan kacinmak: Uyku hijyeni tavsiyeleri genellikle giindiiz
uykusunun 30 dakikadan fazla siirmemesi yoniinde oneriler verse de birbirinin zitt1 aragtirmalar
mevcuttur. Ornegin; 2011 yilinda yashi yetiskinlerde yapilan bir ¢alisma (121) giindiiz
sekerlemesinin gece uykusuna bir etkisi olmadigin1 polisomnografi kullanarak savunsa da buna
karsilik, Monk ve arkadaslari, yash yetiskinlerin uykusunu polisomnografi ile
degerlendirmisler ve giinlik 90 dakikalik uyku uyuyan yetiskinlerin, giindiiz hi¢ uyumayan
kontrol grubuna gore daha kotii gece uykulart oldugunu bildirmislerdir (122). Yoon ve
arkadaslar1 ise menopoz sonrasi kadinlarda aksam kisa siireli uykuyu incelemisler ve aksam
sekerleme siiresinin daha erken uyanma ve giindiiz daha fazla uyku ile iliskili oldugunu
bulmuslardir (123). Sekerleme zamanlamasi veya siiresine iliskin 6nerilerin gegerliligi ile ilgili
ise yeterli veri yoktur.

Giiriiltiilii ortamda uykudan ka¢mmak: Giiriiltii, nispeten bir uyku bozuklugu
kaynagidir ve uyku hijyeni onerileri, bireylere siklikla uyku ortamlarindaki giirtiltiiyli en aza
indirmelerini tavsiye eder. 2009 yilinda yapilan bir ¢aligmada yogun bakim iinitelerinde, kulak

tikaclart gibi sesi azaltma stratejilerinin hastalarda uykuyu iyilestirdigini gostermistir (124).

23



3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Calisma, non-spesifik kronik bel agrili bireylerde uyku hijyeni egitimi, kor stabilizasyon
ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin agri, kaygi diizeyi ve uyku kalitesi iizerine olan
etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapildi. Calismaya Islahiye Devlet Hastanesi Fizik Tedavi
Polikliniginde non-spesifik kronik bel agrisi tanis1 alan 56 kisi dahil edildi. Calismaya katilan
56 bireye caligma ile ilgili 6n bilgi verildikten sonra bireyler basit rastgele yontemlerle kapali
zarf usuliine gore ti¢ gruba ayrildi (1.grup n=18, 2.grup n=19, 3.grup n=19). 1.grup kontrol
grubu yiizeyel 1s1 ve TENS alan klasik fizik tedavi (KFT) grubu, 2.grup KFT ve lumbar
stabilizasyon egzersizleri alan LSE grubu, 3.grup KFT, LSE ilave olarak solunum egzersizleri
ve uyku hijyeni egitimi alan UHSE grubu olarak ayrilmistir. Ancak c¢alisma siirecinde 3.grup
bireylerden bir birey vardiyali ¢alisma saatlerinden dolay1 uyku hijyeni 6nerilerine uyamamasi
ve bir birey de egzersizlere diizenli devam etmemesinden dolayi ¢alisma dis1 birakildi. 2. grup
bireylerden bir bireyin 3.hafta degerlendirmesinin yapilamamasi ve 1. gruptan bir bireyin
tedaviye devam etmemesi sebebiyle toplamda 52 birey ile ¢calisma tamamlandi (Sekil 3.1).

Calismanin yapilabilmesi igin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yapacagimiz tedavi ve degerlendirmeler ile
ilgili 18.11.2021 tarihinde 2021-031 numarali onay ve ¢alismanin gerceklestirildigi Islahiye
Devlet Hastanesi’nin baghi bulundugu Gaziantep Il Saghk Miidiirliigii’nden bireylerin
degerlendirilebilmesi i¢in kullandigimiz degerlendirme formlarinin ve anketlerin saglik
tesisindeki bireylerden ¢alismaya kendi rizasiyla dahil olanlara kullanilabilmesi i¢in izin alind1.
Ayrica calismaya baglamadan once, calisma i¢in goniillii olan bireylere ¢alismanin amaci ve

kapsami anlatilarak Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur Formu imzalatildi (EK-2, EK-3, EK-4).
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Calismaya katilan hasta sayist

(n=56)

Randomizasyon (n=56)

KFT Grubu
(n=18)

LSE Grubu
(n=19)

UHSE Grubu
(n=19)

Takipten Cikan (n=1)
1 Bireyin Tedaviyi Yarida
Birakmasi

Takipten Cikan (n=1)
1 Birey Degerlendirme
Giinii Gelmemesi

Tedavi Sonrasi Analiz

KFT Grubu
(n=17)

Tedavi Sonras: 8. Hafta
Analiz Edilen

KFT Grubu
(n=17)

Takipten Cikan (n=2)
1 Birey Egitime Uyumsuzluk
1 Birey Egzersizlere
Uyumsuzluk

LSE Grubu
(n=18)

Tedavi Sonrasi Analiz

Tedavi Sonrasi Analiz

UHSE Grubu
(n=17)

Analiz Edilen

LSE Grubu
(n=18)

Tedavi Sonras: 8. Hafta

Sekil 3.1. Caligmanin akis diyagrami
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Tedavi Sonrasi 8. Hafta
Analiz Edilen

UHSE Grubu
(n=17)




3.1.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme, Dislanma ve Cikarilma Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri:
e 18-65 yas aras1 goniillii hastalar,
e En az 3 aydir agris1 olmasi ve agr diizeyinin viziiel analog skala (VAS)’da 10
tizerinden en az 4 olmasi,
e Son 3 aydir medikal tedavi almayip, tedavi siirecinde de almayacak olanlar.
Cahsmadan dislanma Kriterleri:
e Kokeni bilinen agrilar,
e Radikiilopatiler,
e VKI>35 kg/m?
e Egzersiz icin kontrendikasyon olusturacak noérolojik, ortopedik ya da
kardiyopulmoner hastaligi olanlar,
e Son 3 ay igerisinde agriya yonelik herhangi bir tedavi almis olanlar,
e Koopere olamayan bireyler ve egzersizlere uyum problemi yasayanlar.
Cahsmadan ¢ikarilma Kriterleri:
e Verilen egzersizleri diizenli yapmamak (%80’den fazla oranda katilmama)
e Medikal tedavi baglamak
e Travma gecirmek
e (Calismadan ¢ikmak istemek

e Verilen egitim programlarin1 uygulamamak

3.2. YONTEM

Degerlendirme zamanlarina gore incelenen degiskenlerden herhangi birindeki degisim
acisindan tekrarli 6l¢iim varyans analizi sonuglarina gore etki biiyiikligii 0,45, yanilma diizeyi
0,05 ve testin giicii 0,80 alindiginda ¢aligsma i¢in gerekli olan 6rneklem sayis1 her bir grup i¢in
n=17 olarak belirlenmistir. Orneklem genisligi hesaplamasinda G*Power Version 3.1.9.6 paket
programi kullanildi (127).

Caligmada her 3 grup, 3 hafta boyunca KFT kapsaminda yiizeyel sicak uygulamasi ve
deri alt1 nérostimulasyon (TENS) aldi. Kontrol grubu (n=17) olan 1. grup bireylere sadece KFT
programi uygulandi. 2. grup bireylere (n=18) KFT’ye ilave olarak lumbar stabilizasyon
egzersizleri (LSE) 6gretildi ve 3 hafta boyunca haftada 3 giin, her seans toplam egzersiz siiresi
yaklagik 15-20 dakika olacak sekilde KFT uygulamalarina ilave olarak uygulandi. 3. grup
bireylere (n=17) haftada 3 giin, 3 hafta boyunca her seans KFT ve LSE’ne ilave olarak uyku
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hijyeni egitimi verildi ve solunum egzersizleri (UHSE grubu) dgretildi. Toplam egzersiz siiresi
yaklagik 15-20 dakika olarak uygulandi.

Son agamada 2. ve 3. grup bireyler ii¢ haftalik tedavi sonunda, aldiklar1 egzersiz
programlarini ilave bes hafta siiresince aktif olarak evde, ev programi olarak devam etti. Bu
stire¢ boyunca 2. ve 3. grup bireyler ile haftada bir kez telefonla iletisime gegildi ve
egzersizlerin devamliligt hakkinda bilgi alindi. Tedavi Oncesinde yapilan asagidaki
degerlendirmeler, 3. hafta ve 8. hafta sonunda da tekrarland1 ve uygulanan tedavilerin agr1, uyku
kalitesi ve kaygi diizeyi degerlerini degistirmede etkili olup olmadigi uygun istatistiksel
yontemler kullanilarak analiz edildi. Birinci grup bireyler ise 8 hafta ¢alisma sonrasi diger

egzersiz programlarina alindilar.

3.2.1. Degerlendirme

Degerlendirmeler tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve takip 8. hafta olarak 3 kez
gerceklestirildi.

3.2.1.1. On Bilgi Formu

Bireylerin yas, meslek ve iletisim bilgilerinin yaninda travma oykiisii, cerrahi 6ykiisii,
gastrointestinal problemleri, alerji ve sistemik problemleri gibi 6n bilgileri alindi. Bireylerin
postiir analizi, anterior, psoterior ve lateral analizler olarak yapildi. Omuzlar aras1 ve SIAS’lar
aras1 yiikseklik farki karsilastirildi (EK-6)

3.2.1.2. Viziiel Agr1 Skalasi

Viziiel agri skalast (VAS) subjektif agrinin 6lgiilmesi igin siklikla kullanilan bir
skaladir. 0-10 araliginda sayilarin bulundugu diiz bir ¢izgi seklinde kullanilmaktadir. Cizginin
baslangi¢ noktast agrinin hi¢ olmadigi “’0°’; bitis noktasi ise hissedilen, hayal edilen en yiiksek
agr1 ’10” olarak adlandirilmaktadir. Bireyden hissettigi agriy1 ¢izgi iizerinden isaretlemesi
istendi (135). Calismaya katilan hastalara 9 bolgeden (boyun, omuz, sirt, dirsek, el/elbilegi, bel,
kalga, diz, ayak bilegi) VAS sorgulamasi baslangig, 3. hafta ve 8. hafta olmak iizere 3 kez
yapildi (EK-7).

3.2.1.3 McGill — Melzack Agr1 Anketi

1971 yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilmistir. Anket dort boliimden
olusmaktadir. Ik boliimde birey agr1 hissettigi yeri temsili viicut resmi iizerinde isaretlemesi ve
agr1 derinden geliyorsa “D”, viicut yiizeyinde ise “Y”’, hem derinde hem de yiizeyde ise “D- Y”

harfleri ile belirtir. Ikinci boliimde agriy1 gesitli ydnlerden inceleyen 20 ifade vardir. Bireyin
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agrisina uyan kelime grubunu se¢mesi ve sectigi grup igerisinde yalnizca bir tane agrisina uyan
kelimeyi isaretlemesi istenir. Uciincii boliimde zaman agn iliskisine ydnelik sorular vardir.
Dordiinciti bolimde ise, agr1 siddetini belirlemeye yonelik “hafif- dayanilmaz” agri arasinda
degisen bes kelime grubu tanimlanir. Ozet olarak agrinin niteligini degerlendirmek amaciyla
olusturulmus, hastanin kendisinin doldurarak cevapladigi bir agr1 skalasidir (125). Tiirkce

gegerlilik ve giivenilirligi Kuguoglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (126) (EK-8).

3.2.1.4. Lumbar Bolge Eklem Hareket Acikhigi ve Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Lumbar bolge eklem hareket agikligi gonyometre ile lumbar fleksiyon, lumbar
ekstansiyon ve lumbar lateral fleksiyon olmak iizere baslangi¢ 3. hafta ve takip 8. hafta olmak
tizere 3 kez olgiildii.

Fleksiyon-Ekstansiyon Olgiimii: Lumbosakral eklemin govde lateralindeki iz diisiimii
pivot nokta alindi. Femur lateral orta hatti1 sabit kol, hareketli kol ise aksillaya dogru gévde
lateral orta ¢izgisini takip etti (Sekil 3.2., Sekil 3.3.).

Lateral Fleksiyon Olgiimii: lumbosakral eklemin orta noktas: pivot almarak sabit kol
yere paralel, hareketli kol ise lumbar vertebra spinal ¢ikintilarini takip etti (Sekil 3.4.).

Govde kaslar1 kas kuvveti olgtimleri sirt ekstansorleri, anterior gévde fleksorleri ve
oblik govde fleksorleri olmak iizere 3 6l¢iim halinde, baslangi¢ 3. hafta ve takip 8. hafta olmak

tizere 3 kez manuel kas testi yontemiyle (98) test edildi.

Sekil 3.2. Lumbar Sekil 3.3. Lumbar Sekil 3.4. Lumbar Lateral

Ekstansiyon Gonyometrik Fleksiyon Gonyometrik Fleksiyon Gonyometrik
Olgiimii Olgiimii Olgiimii
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3.2.1.5. Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik indeksi

Oswestry bel agris1 dziirliiliik indeksi (OOI) ilk olarak 1980 de yaymlanmis, akut,
subakut veya kronik bel agrist olan kisilerde agriya bagh ozirliliigi degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Agri ile ilgili 1 madde ve giinliik yasam aktiviteleri (kisisel bakim, kaldirma,
ylirime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam ve seyahat) ile ilgili 9 maddeyi
kapsamaktadir (128). Her madde, en iyi senaryodan en kotii senaryoya kadar 6 puanlik bir
siralama Slceginde Slciiliir. Ornegin, yiiriimek icin (madde 4) yanit segenekleri “agr1 herhangi
bir mesafeyi yiirimeme engel degil” ile “cogu zaman yataktayim ve tuvalete emeklemem
gerekiyor” arasinda degismektedir. Oswestry bel agrisi 6ziir anketinin giivenilirlik seviyesi
(Cronbach a degeri = 0,71-0,87) yiiksektir (129). Total skorun 0-4 olmasi engelliligin
olmadigini, 5-14 olmas1 hafif engellilik, 15-24 olmasi orta derecede engelliligi, 25-34 olmasi
ileri derece fonksiyonel engelliligi, 35-50 arasinda ise tam fonksiyonel engelliligi ifade eder
(129). Tirkg¢e olarak gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi Yakut ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (130) (EK-9).

3.2.1.6. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Klinisyenlere yardimci olmak igin birgok uyku kalitesi anketleri gelistirilmistir. Bu tiir
anketlerden en yaygin kullanilanlarindan biri Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi'dir (PUKI).
Onceki aya gore subjektif uyku kalitesini dlgen 19 maddelik bir 6z bildirim anketidir. Bu
indeksteki bireysel 19 madde, uykunun gesitli yonlerini degerlendiren yedi bilesende toplanir
ve bu yedi bilesenin toplami, "iyi" ve "kotli" uyuyanlar arasinda ayrim yapan bir puan verir
(131). Agargiin ve arkadaslari tarafindan 1996’da Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik galismasi
yapilmigtir (132). Toplam skor 5 ve altinda ise “iyi uyku kalitesi”, 5 puan iistiinde ise “kotii

uyku kalitesi” anlamina gelir (EK-10).

3.2.1.7. Epworth Uykululuk Olcegi

Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), Dr. Murray W. Johns tarafindan 1991 yilinda
tasarlanmis ve hastalarin giindiiz uykululugunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, daha
sonra 1997 yilinda yine Dr. Johns tarafindan giincellenmistir (133). Sekiz soruluk bir ankettir.
Her soru i¢in 0-3 arasinda degisen asagida belirtilen dort yanittan biri segilir.

Higbir zaman uyuklamam
Nadiren uyuklarim

Zaman zaman uyuklarim
Biiyiik olasilikla uyuklarim
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Toplam puani 0-24 arasinda degisir. Toplam puan 0-5 aras1 normal kabul edilirken 16-
24 puan artmis siddetli giin i¢i uykululuk olarak degerlendirilir. Izci ve arkadaslari tarafindan
skalanin Tiirkce gegerlik giivenirligi 2008 yilinda yapilmis olup Cronbach-alfa katsayis1 >0.86
bulunmustur (134) (EK-11).

3.2.1.8. Stop-Bang Anketi

Obstriiktif uyku apnesi (OUA) tarama araci olarak kullanilan, her olumlu cevap i¢in bir
puana sahip 8 maddeli evet / hayir yanitlarindan olusan bir ankettir (136). Tiirk¢e validasyonu
Acar ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (136). 3 ve iizeri evet cevabi veren katilimcilar orta
ve yliksek seviyede OUA riski tasir seklinde ifade edilmistir. Orta seviyeli OUA riski: 3-4
soruya evet cevabi; Yiiksek seviyeli OUA riski: 5-8 soruya evet cevabi olarak kabul edilir (47)
(EK-12).

S: Snore (Yiiksek sesle horlama var mi1?)

T: Tired (Glindiizleri yorgun ve uykulu olur musunuz?)

O: Observed (Uykuda nefes alip vermeyi biraktiginizi sdyleyen oldu mu?)

P: Pressure (Antihipertansif kullaniyor musunuz?)

B: BKI (Beden kitle indeksi>35)

A: Age (Yas>50)

N: Neck (Boyun ¢evresi>40 cm)

G: Gender (Erkek cinsiyet)

3.2.1.9. Spielberger’in Siireklilik ve Durumluk Kaygi Envanteri

Siireklilik ve durumluluk kaygi envanteri (STAI) 1970 yilinda Spielberger ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Oner ve Le Compte tarafindan Tiirkce gecerlilik ve
giivenirlik caligmalari yapilmistir (137). Durumluk kaygi ve siirekli kaygi diizeylerini
degerlendiren her birinde 20 soru olmak iizere iki ayr1 6lgekten olusur. Durumluk/Siireklilik
kayg1 6lgeginin maddelerti;

Hi¢/ Hemen hemen hig¢bir zaman
Biraz/ Bazen

Cok/ Cok zaman

Tamamen/ Hemen her zaman

Durumluk envanterinde 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddeler tersine ifadelerdir
stireklilik envanterinde ise 21,26,27,30,33,36 ve 39. maddeler tersine ifadelerdir. Dogrudan

ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygular dile getirir. Her iki
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Olcekten elde edilebilecek puan en az 20 en ¢ok 80 dir. Hesaplamada dogrudan ifadelerin ve
tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayr1 toplam puanlar1 bulunur. Dogrudan ifadelerden elde edilen
toplam puandan tersine donmiis ifadelerin toplam puani ¢ikarilir. Durumluk 6lgegi icin 50 puan,
stirekli kaygi Olgegi icin 35 puan eklenir. Elde edilen deger bireyin kaygi puani olarak
degerlendirilir. Olgekten alinan puan yiikseldikge kisinin anksiyetesi yiiksektir seklinde
nitelendirilir (138) (EK-13, EK-14).

3.2.1.10. Yorgunluk Siddet Olcegi

Bireylerin yorgunluk diizeylerini 6l¢mek amaciyla Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)
kullanildi. MS hastalarinda Armutlu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismayla kullandigimiz bu
Olgegin Tiirkce gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (139). Bu 6l¢ek toplam 9 maddeden
olusur ve her madde i¢in bireyler asagidaki seceneklerden kendine yakin olani isaretler;
Kesinlikle katilmiyorum
Katilmiyorum
Katilmama egilimindeyim
Kararsizim
Katilma egilimindeyim
Katiliyorum
Kesinlikle katiliyorum

Bireylerin 9 maddeye verdigi cevaplar toplanir. Toplanan rakamlarin aritmetik
ortalamasi <2.8 ise yorgunluk yok, > 6.1 ise kronik yorgunluk olarak yorumlanir (140) (EK-
15).

3.2.2. Tedavi ve Egitimler

3.2.2.1. TENS ve Yiizeyel Is1 Uygulamasi

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), agr1 azaltici ve trofik etkilerinden
faydalanmak {tizere kullanilmaktadir (77). TENS akimi, belli frekans, amplitiid ve atim
genisligindeki diisiik voltajli elektrik enerjisinin yiizeyel elektrotlar araciligi ile deri yiizeyinden
sinir sisteminin belirli bolgelerine taginmasidir. Uygulanan TENS akimi 6x8 cm’lik siingerlerin
normal musluk suyunda islatilarak siinger i¢indeki karbon elektrotlarin elektrik iletiminin
saglanmasiyla yapildi. TENS parametreleri; 20-40 Hz. stimulasyon frekansinda, 90-100 psn
pulse siiresinde ve hastalarin tolere edebilecekleri yogunluktadir. 4 elektrot kullanilarak (sekil
3.5.), 20 dk siire boyunca Chattanoga Intelect Advanced cihazi (sekil 3.6.) kullanilarak
caligmaya katilan tiim hastalara uygulandi. Hastalara 20 dk. siire ile yiizeyel 1s1 uygulamasi da

yapilarak TENS ve yiizeyel 1s1 kombinasyonlu tedavi ¢calismaya katilan 3 gruba da uygulandi.
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Sekil 3.5. Elektrotlarin Yerlesim Yeri Sekil 3.6. Chattanoga Intelect

3.2.2.2. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri Egitimi

Grup 2 ve grup 3’e dahil olan bireyler ilk 3 hafta klinikte olmak {izere toplam 3 hafta
boyunca, haftada 3 kez egzersizleri asamali olarak uyguladi. 3. haftadan sonra hastalar
stabilizasyon egzersizlerini 5 hafta evde uyguladi. Notral omurganin olusturulmasi ve derin
spinal kas aktivasyonu olan stabilizasyon egitimlerinde ilgili kaslarin yeniden aktivasyonunun
saglanmas1 hedeflendi. Bireylere calismaya baslamadan Once stabilizasyon ve abdominal
korselemenin anlatildig1 1 saatlik teorik egitim ve anatomik bilgi verildi. Postiiral diizgiinliik,
transversus abdominus ve multifidus kaslarinin fonksiyonlar1 ve bu kaslarini nasil aktive
edecekleri 6gretildi.

Postiiral Diizgiinliik Egitimi: Proprioseptif kontrol ve kinestetik farkindalik egitimi ile
postiiral diizglinliik ve nétral omurganin dgretilmesini kapsiyordu. Lumbar bolge multifidus ve
transversus abdominus aktivasyonu i¢in “abdominal korse” teknigi ve “abdominal hallowing”
teknikleri kullanildi (141). Transversus abdominus ve multifidus aktivasyonu igin kisi sirt iistii
yatar, dizler ¢engel pozisyonda iken parmaklarini spina iliaka anterior siiperiorun birkag cm
altina antero-medialine dogru yerlestirir. Derin bir nefes alip nefesini bosaltir. Sonra yavasga
parmaklarima dogru kasiklarimi hafif¢e kasar. Bu sirada karnini sisirmemeye, kalcalarini

kasmamaya, nefesini tutmamaya 6zen gosterir.
1.Hafta Egzersizleri (Sekil 3.7-3.20)

1. Surtiisti (sekil 3.7), yan yatista (sekil 3.8), yiizistii (sekil 3.9), emekleme (sekil 3.10),
diziistii (sekil 3.11), yarim diziistii (sekil 3.12), pozisyonlarinda abdominal korseleme,
Sirtiistii yatista kalca elevasyonu egzersizi (sekil 3.13),

Sirtiistii yatista koprii kurma egzersizi (sekil 3.14),

Yiiziistli pozisyonda bas ve omuz elevasyonu (sekil 3.15),

o M 0D

Sirtiistii pozisyonda diiz govde fleksiyonu (sekil 3.16),
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6. Emekleme pozisyonunda omuz fleksiyonu (sekil 3.17),
7. Emekleme pozisyonunda kalga ekstansiyon egzersizi (sekil 3.18),
8. [Egzersizlerin baslangici ve bitisinde ve tiim haftalar boyunca kedi deve egzersizi (sekil

3.19), lumbar ekstansorleri kuvvetlendirme egzersizi (sekil 3.20) uygulandi.

e || LY e

Sekil 3.7. Sirtiistii Abdominal Sekil 3.8. Yan Yatista Abdominal Sekil 3.9. Yiiziisti Yatista
Korseleme Korseleme Abdominal Korseleme

Sekil 3.10. Emekleme

Sekil 3.12. Yarim Diziistii
Pozisyonunda Abdominal Korseleme Abdominal Korseleme

Korseleme

Sekil 3.13. Sirtiistii Yatista Kalga  Sekil 3.14. Sirtiistii Yatigta Sekil 3.15. Yiiziistii

Elevasyonu Kopri Kurma Egzersizi Pozisyonda Bag ve Omuz
Elevasyonu

Sekil 3.16. Sirt Ustii Pozisyonda Sekil 3.17. Emekleme
Diiz G6vde Fleksiyonu Pozisyonunda Omuz Fleksiyonu Pozisyonunda Kalga
Ekstansiyon Egzersizi
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Sekil 3.19. Kedi Deve Egzersizi Sekil 3.20. Lumbar Ekstansorleri
Kuvvetlendirme Egzersizi

2. Hafta Egzersizleri (Sekil 3.21-3.28)
1. hafta egzersizleri sonlandirilip 2. haftada asagidaki egzersizlere baslandi. Bireylerin
2. hafta yapamadigi bir egzersiz varsa yapamadigi egzersize alternatif ilk haftadan olan
egzersize devam edildi.
1. Sirtiistd unilateral kalca elevasyonu ile koprii kurma egzersizi (sekil 3.21),
2. Sirtiistli yatista kalca ve diz 90° fleksiyonda diiz govde fleksiyonu (sekil 3.22),
3. Sirtiistii yatista oblik gévde fleksiyonu (sekil 3.23),
4. Kontralateral omuz fleksiyon ve kalga ekstansiyon egzersizi (sekil 3.24),
5. Yiiziistii omuz eksternal rotasyonda iken bas ve omuz elevasyonu (sekil 3.25),
Yiiziistii kalga yiikseltilmis pozisyonda bas ve omuz elevasyonu (sekil 3.26),
6. Sirtiistii tek kalca eksternal rotasyonda oblik govde fleksiyonu (sekil 3.27),

7. Diiz plank egzersizi (sekil 3.28).

Sekil 3.21. Unilateral Kalca Sekil 3.23. Oblik Govde

Elevasyonu ile Koprii Kurma Fleksiyonda Diiz Govde Fleksiyonu
Egzersizi Fleksiyonu

i ) ‘ | R
Sekil 3.24. Kontralateral Omuz Sekil 3.25. Yiiziistii Omuz Sekil 3.26. Yiiziistii Kalga
Fleksiyon ve Kalga Ekstansiyon  Eksternal Rotasyonda iken Bas ve  Yiikseltilmis Pozisyonda Bas
Egzersizi Omuz Elevasyonu ve Omuz Elevasyonu
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Sekil 3.27. Tek Kalca Eksternal Sekil 3.28. Diiz Plank
Rotasyonda Oblik Govde Fleksiyonu Egzersizi

3. Hafta Egzersizleri (Sekil 3.29-3.34)

[lk iki hafta yapilan egzersizlere iigiincii hafta eklenen egzersizler:

Dizler fleksiyonda iken yan koprii kurma egzersizi (sekil 3.29),

Dizler ekstansiyonda iken koprii kurma egzersizi (sekil 3.30),

Bilateral kalca ve diz 90° iken omuz fleksiyonu (sekil 3.31),

Kontrlateral omuz fleksiyonu ve topuk kaydirma (sekil 3.32),

Yiiziisti omuz eksternal rotasyonda iken bas ve omuz elevasyonu
hiperekstansiyonu (sekil 3.33),

Ayakta duvar kenarinda ¢omelme egzersizi (sekil 3.34),

Sekil 3.30. Yan Koprii Kurma Egzersizi (Dizler Ekstansiyonda)
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Sekil 3.31. Kalga ve Diz 90° Sekil 3.32. Omuz Fleksiyonu Sekil 3.33. Bas ve Omuz
Iken Omuz Fleksiyonu Topuk Kaydirma Elevasyonu Kalca

Hiperekstansiyonu

Sekil 3.34. Comelme Egzersizi

3.2.2.3. Solunum Egzersizleri Egitimi

Oncelikle solunum egzersizleri igin rahat ve gevsemis bir pozisyon hazirlandi. Hasta
supin pozisyonda yatirildi, bas ve dizlerin alt1 bir yastikla desteklendi veya bir yerde oturtuldu.
Hastaya diyafram kasmnin dogru ¢alismasini dgretmek igin egitim verildi. Hafif bir kitap karin
tizerine yerlestirilip cismin hareketinin nefes alirken yiikselmesi, verirken algalmasi seklinde
dogru diyafram kasilmasi saglandi (Sekil 3.35). Burundan derin nefes alindi ve dudaklar
biiziilerek yavas sekilde 1slik c¢alar gibi nefes verildi. Biiziik dudak solunumu olarak
isimlendirilen bu egzersizi diyafram solunum ile kombine etmek miimkiindiir. Bir el gogiis
tizerinde, diger el ise gogiis kafesinin bitiminin hemen altinda umbilikus ile ksifoid ¢ikintinin
arasinda yer aldi. Sekil 3.36 da gosterildigi gibi diyafram kasildi, karin kaslar1 gevsetildi ve
karin sisirildi daha sonra diyafram gevsetilerek, karin kaslar1 kasildi ve karin geri ¢ekilerek 8-
10 tekrar/dakika uygulandi. Son olarak subkostal bolgeye direngli nefes almak akcigerlerin
oksijenizasyonunun en az oldugu boélgedeki oksijenlenmeyi artirmak i¢in, nefes alirken eller
subkostal bolgede o bolgeye dogru nefes alinmasi istendi ve ekspirasyon sirasindan ellerdeki
direng artir1ld1 (Sekil 3.37).
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Sekil 3.35. Diyafragmatik
Solunum Egzersizi (sirtistii)

Sekil3.36. Diyafragmatik Sekil 3.37. Subkostal Bolge
Solunum Egzersizi Solunum Egzersizi
(oturma pozisyonunda)

3.2.2.4. Uyku Hijyeni Egitimi

Saglikli uykuyu tesvik etmeyi amaclayan bir dizi davranissal ve ¢evresel oneri olarak
hafif ila orta derecede uykusuzlugu ve bundan kaynaklandigimi diisiindiigimiiz agrilarin
azaltilmasini desteklemek icin egzersiz tedavisine katki olarak kanita dayali yasam degisikligi
bicimlerini bireylere uygulamasi i¢in tavsiye ettik ve takibini yaptik. Fizyoterapi seanslari
boyunca bu yasam degisiklikleri konusunda bireylere bilgi verildi ve takibi yapildi. Diinyada
bircok uyku hijyeni Onerisi kabul gormiis olsa da en ¢ok uygulanan ve bir onceki boliimde
agiklamalarini yaptigimiz kanita dayal asagidaki 7 6neriyi uygulamalari i¢in 3. grup bireylere
egitim verildi.

1. Uyku oOncesi kafeinden kaginmak
. Uyku oncesi nikotinden kaginmak

. Uyku 6ncesi alkolden kaginmak

. Uyku saatlerini diizenlemek

2
3
4. Uyku 6ncesi genel duygu durum degisiklikleri ve stresten kaginmak
5
6. Giindiiz uyuklamaktan kaginmak

7

Giiriiltili ortamda uykudan kaginmak

37



3.2.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS Statistics 25.0 (SPSS Inc, Chicago, ABD) programi
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma degerleriyle, kategorik degiskenler n (%) degeriyle ifade
edildi. Normallik testi sonucuna gore bagimli iki grup karsilastirmalarinda Bagimli Orneklem
t testi, Wilcoxon testi kullanild1 ve Bonferroni diizeltmesi uygulandi (o =0,017). ikiden fazla
zamanlar arasi karsilastirmalar varsayimlarm saglandigi durumlarda Tekrarli Olgiim Varyans
Analizi, saglanmadigi durumlarda ise Friedman testi ile gerceklestirildi. Normallik testi
sonucuna gore bagimsiz ikiden fazla grup arasinda yapilan karsilastirmalarda Tek Yonli
ANOVA testi ve Kruskal Wallis testi kullanildi. Bu analiz sonuglarinda fark bulunan
Olgtimlerin ikili karsilagtirilmasinda normal dagilim saglanmis ise bagimsiz gruplarda t testi,
saglanmamigsa Mann Whitney U Testi kullanildi ve Bonferroni diizeltmesi uyguland: (o
=0,017). Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi ise Pearson Ki-Kare testi ile analiz edildi.

Verilerin analizinde yanilma olasilig1 (anlamlilik diizeyi) p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Non-spesifik kronik bel agrili hastalarda lumbar stabilizasyon egzersizlerine ilave
cklenen solunum ve uyku hijyeni egitiminin etkilerini arastirmak amaciyla yapilan
caligmamiza, non-spesifik kronik bel agrisi tanisi alan dahil edilme kriterlerine uyan ve
caligmay1 tamamlayan 52 bireyin sonuglar1 analiz edildi. Bireyler kapali zarf yontemiyle ii¢
gruba ayrildi; Klasik fizyoterapi (KFT) grubu: 17 birey, Kklasik fizyoterapi ve lumbar
stabilizasyon egzersizleri alan (LSE) ikinci grup:18 birey ve li¢iincii grup KFT ve LSE’e ilave

uyku hijyeni ve solunum egzersiz egitimi alan (UHSE) grubu:17 bireyden olustu.

4.1. Bireylere Ait Tammlayic1 Ozellikler
Calismaya katilan bireylerin yas, kilo ve boy degiskenleri bakimindan normallik

varsayimi Shapiro-Wilk testi ile analiz edilmis olup, degiskenlerin normal dagilima uygun

oldugu belirlendi (p>0.05).

bulunmadigi, gruplarin homojen oldugu tespit edildi (p>0.05). (Tablo 4.1).

Demografik degiskenler arasinda gruplar arasinda fark

Tablo 4.1. Cahsma Gruplarindaki Bireylerin Sosyodemografik Verilerinin
Karsilastirilmasi
KFT Grubu LSE UHSE
<. (n=17) Grubu Grubu 5
Degiskenler (n=18) (n=17) v/F p
X+£Ss X+£Ss X+£Ss
Yas (y11) 39,71+12,78 35,61+£12,19 44,29+11,23 2,256 0,116
Viicut agirh@ (kg) 71£11,79 71,33+12,81 71,65£10,16 0,013 0,987
Boy (cm) 164,94+8,34 169,67+9,99 167,94+8,64 1,218 0,305
VKI (kg/m?) 25,9943,10 24,62+2,55 25,65+4,67 0,723 0,490
Cinsiyet
0, 0, 0,

Kadin 10(%58,8) 8(%44,4) 11(%64,7) #=1,551 0,461
Erkek 7(%41,2) 10(%55,6) 6(%35,3)
Egitim durumu
Tlkégretim 4(%23,5) 8(%44,4) 6(%35,3)
Lise 10(%58,8) 6(%33,3) 9(%52,9) ¥=3,061" | 0,588
Universitesi/Yiiksekokul | 3(%17,6) 4(%22,3) 2(%11,8)
Sigara kullanimi
Evet 5(%29,4) 5(%27,8) 5(%29,4) -
Hayr 12(%70,6) 13(%72,2) 12(%70,6) =013 1,000

*p<0.05; X: Ortalama; Ss: Standart sapma; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon
Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni Solunum Egzersiz Grubu; F: Tek Yonlii ANOVA testi; y*: Ki-kare testi, F:

Fisher Freeman Halton test istatistigi
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4.2. Postiir Analizi
Bireylerin postiir analizi dagilimlar1 Tablo 4.2°’de goriilmektedir. Bireylerde %26,9
oraninda bas anterior tilt, %34,6 oraninda yuvarlak omuz ve %21,1 oraninda lumbal lordoz

tespit edildi.

Tablo 4.2. Calisma Gruplarindaki Bireylerin Postiir Analizi Verileri

KFT LSE UHSE Toblam
Postiir Grubu Grubu Grubu (n?52)
Analizi (n=17) (n=18) (n=17) -

n % n % n % n %

Basin Anterior Tilti 5 29,4 4 22,2 5 29,4 14 26,9
Omuz Seviyesi 3 176 |3 16,6 3 17,6 9 17,3
Esitsizligi
Yuvarlak Omuz 6 35,2 8 44 4 4 23,5 18 34,6
Torakal Kifoz 5 29,4 6 33,3 5 29,4 16 30,7
Lumbar Lordoz 4 23,5 4 22,2 3 17,6 11 21,1
SIAS Seviyesi 3 176 |2 11,1 3 17,6 8 153
Esitsizligi
Anterior Pelvik Tilt 4 23,5 3 16,6 4 235 11 21,1
Genu Varum 2 11,7 3 16,6 2 11,7 7 13,4
Tibial Torsiyon 2 11,7 1 55 2 11,7 5 9,6
Genu Rekurvatum 3 17,6 1 55 - - 4 7,6

KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni Solunum
Egzersiz Grubu

4.3. Agn

Bireylerin agr1 degerlendirmeleri 9 bolgeden VAS agri1 siddeti ve McGill agr1 toplam
degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi Tablo 4.3’de goriilmektedir. Bel, kalca bolgelerinin VAS
agr1 siddeti degerlerinde her ii¢ grupta, egitim baslangicina gére anlamli azalmalar bulundu
(p<0.05); boyun ve sirt bolgeleri agr1 siddet degerlerinde ise LSE ve UHSE gruplarinda anlaml
azalma oldugu tespit edildi (p<0.05). Diger bolge VAS degerlerinde anlamli olarak azalma
tespit edilmedi (p>0.05). KFT grubu tedavi baslangicina gore, tedavi sonrasi
degerlendirmelerinde McGill toplam skor puaninda anlamli azalma goriilmezken (p>0.05),

LSE ve UHSE gruplarinda anlamli olarak azalma oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 4.3. Gruplarin Viziiel Agr1 Skalasi ve McGill Toplam Agr1 Degerlerinin Grup Ici

Karsilastirilmasi
VAS / Egitim Egitim Takip
McGill Baslangic1 Sonrasi XASs /F p
X+Ss X+£Ss
KFT 3,71+3,08 3,354+2,64 3,65+2,42 F: 0,692 0,508
Boyun | LSE 3,61+3,27 3,0£2,70 2,67+2,45 F: 8,558 0,004
UHSE | 4,59+3,22 3,18+2,48 2,82+2.24 F: 18,467 <0,001"
KFT 1,82+2,27 1,53+1,97 2,04+2,18 4,051 0,132
Omuz LSE 1,78+2,46 1,83+2,28 1,83+2,48 0,000 >0,99
UHSE 1,47+2,60 1,2442,25 1,29+2,37 5,200 0,074
KFT 2,4142,48 1,88+1,9 1,76+1,99 2,652 0,266
Sirt LSE 3,17+3,26 2,0+2,03 1,56+1,25 9,333 0,009
UHSE | 2,76+3,09 1,65+1,94 1,59+1,69 14,727 0,001"
KFT 0,47+0,87 0,35+0,99 0,53+0,87 0,963 0,618
Dirsek | LSE 0,78+1,39 0,72+1,78 0,78+1,63 0,231 0,891
UHSE 1,18+2,27 1,12+2,37 1,06+2,33 0,400 0,819
EVEl KFT 0,59+1,18 0,53+0,94 0,53+0,87 0,296 0,862
Bilegi LSE 0,83+1,29 0,61+1,19 0,94+1,63 2,467 0,291
UHSE | 0,82+1,59 0,59+1,23 0,65+1,46 2,947 0,229
KFT 6,18+1,81 4,24+1,86 4,82+1,74 F: 21,576 <0,001"
Bel LSE 6,94+1,92 3,56+1,82 3,22+1,96 F: 51,274 <0,001"
UHSE | 7,53+1,97 4,06+1,64 4,0+1,58 F: 49,961 <0,001"
KFT 3,59+2,15 2,59+1,77 2,94+1,78 7,176 0,028*
Kalca LSE 3,56+2,48 2,44+1,92 2,17+1,92 15,736 <0,001"
UHSE | 3,41+3,55 2,82+2,88 3,0+3,28 7,032 0,030"
KFT 3,41+2,39 2,76+2,46 3,0£2,12 5,915 0,052
Diz LSE 3,39+3,26 2,67+2,54 3,0+£3,13 8,844 0,012"
UHSE | 3,41+3,55 2,82+2,88 3,0+3,28 7,032 0,030"
Ayak KFT 0,82+1,24 0,65+1,17 0,76+1,09 1,086 0,581
Bilegi LSE 0,78+1,48 0,44+1,04 0,78+1,44 3,931 0,140
UHSE | 0,82+1,59 0,59+1,23 0,65+1,46 2,947 0,229
McGill | KFT 22,88+7,96 20,24+8,77 21,88+7,39 F: 3,637 0,067
Toplam | LSE 23,11+8,21 19,17+8,54 16,11+6,25 F: 14,897 <0,001"
Skor UHSE | 22,59+9,89 18,41+8,80 16,76+7,06 F: 6,831 0,003"

*p<0.05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni
Solunum Egzersiz Grubu; X: Ortalama; Ss: Standart sapma; y*: Friedman testi; F: Tekrarli Olgiim Varyans

Analizi; VAS: Vizuel Analog Skala
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Tablo 4.4°de her ii¢ grupta egitim baslangicina gore egitim sonrasi 3. hafta ve takip 8.
hafta karsilagtirmalarinda bel bolgesi VAS degerlerinde anlamli olarak azalma elde edildi
(p<0.05). Boyun ve sirt bolgesi VAS degerlerinde LSE ve UHSE gruplarinda egitim baslangici
— egitim sonras1 ve egitim baslangici-takip zamanlarinda azalmanin anlamli oldugu goriildi
(p<0.05). Kalga VAS degeri, KFT grubunda, egitim sonrasi ilk 3 haftalik siire¢ sonras1 LSE
grubunda ise egitim baslangicina gore egitim sonrasi ve takip 8. haftada anlamli olarak azaldi
(p<0.05). Diz bolgesi VAS degerinde LSE grubunun egitim sonrasi donemi yapilan
Olclimlerinin egitim basina gore anlamli azalma gosterdigi goriildii (p<0.05).

McGill toplam agr1 skor puanindaki degisimin LSE grubunda egitim baslangicina gore
egitim sonrasit ve takip degerlendirme sonuglarinda anlamli azalma bulunurken (p<0.05),
UHSE grubunda egitim baslangicina gore takip dénemi 8. hafta 6l¢iimlerinde anlamli azalma
bulundu (p<0.05). KFT grubunda degerlerinin anlamli olarak azalmadigi tespit edildi (p>0.05)
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplarin Viziiel Agr1 Skalas1 ve McGill Toplam Agr1 Degerlerinin Egitim
Baslangici, Egitimin Sonrasi ve Takip Donemi Degisimlerinin Karsilastirilmasi

VAS KFT Grubu LSE Grubu UHSE Grubu
McGill (n=17) (n=18) (n=17)
t/z p t/z p t/z p
EB-ES t: 1,562 0,138 -2,636 0,008" t: 4,556 <0,001"
Boyun | EB - Takip t: 0,148 0,884 -2,675 0,007" t:5,222 <0,001"
ES- Takip t: -0,925 0,369 -1,732 0,083 t:1,305 0,210
EB-ES -1,387 0,166 -0,302 0,763 -2,000 0,046
Omuz EB- Takip -0,520 0,603 -0,378 0,705 -1,732 0,083
ES- Takip -1,589 0,112 0,000 <0,99 -0,577 0,564
EB-ES -1,705 0,088 -2,573 0,010" -2,716 0,007"
Sirt EB- Takip -1,564 0,118 -2,568 0,010" -2,716 0,007"
ES- Takip -0,491 0,623 -1,217 0,223 -0,333 0,739
EB-ES -0,530 0,596 -0,264 0,792 -0,276 0,783
Dirsek | EB- Takip -0,264 0,792 0,000 <0,99 -0,816 0,414
ES- Takip -0,750 0,453 -0,477 0,655 -0,447 0,655
El/E] EB-ES _ -0,264 0,792 -1,005 0,315 -1,414 0,157
Bilegi EB- Takip -0,264 0,792 -0,287 0,774 -1,342 0,180
ES- Takip 0,000 <0,99 -1,511 0,131 -0,577 0,564
EB-ES -3,160 0,002 |t:9,117 | <0,001" t: 9,257 <0,001"
Bel EB- Takip t: 5,277 | <0,001" | t: 7,804 | <0,001" t: 8,054 <0,001"
ES- Takip -2,233 0,026 | t:0,922 0,369 t. 0,148 0,884
EB-ES t: 2,828 0,012" | -2,753 0,006" -2,157 0,031
Kalca EB- Takip t: 1,649 0,119 -3,225 0,001" -2,333 0,020
ES- Takip t:-1,376 0,188 -1,058 0,290 -0,632 0,527
EB-ES -1,990 0,047 -2,543 0,011" -2,157 0,031
Diz EB- Takip t: 1,692 0,110 -2,111 0,035 -2,333 0,020
ES- Takip -1,027 0,305 -1,513 0,130 -0,632 0,527
Ayak EB-ES _ -0,832 0,405 -1,897 0,058 -1,414 0,157
Bilegi EB- Takip -0,333 0,739 -0,073 0,942 -1,342 0,180
ES- Takip -0,707 0,480 -1,511 0,131 -0,577 0,564
McGill | EB-ES 2,036 0,059 3,228 0,005* z:-2,134 0,033
Toplam | EB- Takip 2,000 0,063 5,339 | <0,001* 3,530 0,003*
Skor ES- Takip -1,641 0,120 2,311 0,034 z: -0,877 0,381

*p<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi), KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu, LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu;
UHSE: Uyku Hijyeni Solunum Egzersiz Grubu, EB: Egitim Baglangici, ES: Egitim Sonrast 3. Hafta; Takip: 8.
Hafia; t: Bagimli Orneklem t testi, z: Wilcoxon Isaret testi; VAS: Vizuel Analog Skala

Tablo 4.5 de VAS ve McGill agr1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda, bel
bolgesi VAS ve McGill toplam agr1 degerlerinde 8. Hafta takip donemi degerlendirmelerde
gruplar arasi anlamli farklar tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 4.5. Bireylerin Viziiel Agr1 Skalas1 ve McGill Toplam Agr1 Degerlerinin Gruplar
Arasi Karsilastirillmasi

VAS KFT LSE UHSE
Grubu Grubu Grubu F/H p

MCGill (n=17) (n=18) (n=17)

X+Ss X+£Ss X+£Ss
EB 3,71+3,08 3,61+3,27 4,59+3,22 F:0,490 | 0,616
Boyun ES 3,35+2.,64 3,0+£2,7 3,1842,48 F: 0,080 | 0,923
Takip 3,65+2,42 2,67+2.45 2,82+2,24 F.0,848 | 0,434
EB 1,82+2,27 1,78+2,46 1,47+2,60 1,394 0,498
Omuz ES 1,53+1,97 1,83+2,28 1,2442 .25 1,343 0,511
Takip 2,0+£2.18 1,83+2.,48 1,2942.37 2,019 0,364
EB 2,4142 48 3,17+3,26 2,76+3,09 0,377 0,828
Sirt ES 1,88+1,9 2,0+2.03 1,65+1,94 0,432 0,806
Takip 1,76+1,99 1,56+1,25 1,59+1,69 0,024 0,988
EB 0,47+0,87 0,78+1,39 1,18+2,27 0,196 0,907
Dirsek ES 0,35+0,99 0,72+1,78 1,1242.37 0,394 0,821
Takip 0,53+0,87 0,78+1,63 1,06+£2,33 0,027 0,987
EVEI EB 0,59+1,18 0,83+1,29 0,82+1,59 0,405 0,817
Bilegi ES _ 0,53+0,94 0,61+1,19 0,59+1,23 0,063 0,969
Takip 0,53+0,87 0,94+1,63 0,65+1,46 0,621 0,733
EB 6,18+1,81 6,94+1,92 7,53+1,97 F:2,159 | 0,126
Bel ES 4,24+1,86 3,56+1,82 4,06+1,64 F. 0,695 | 0,504
Takip 4,82+1,74 3,22+1,96 4,0+1,58 F:3,576 | 0,036
EB 3,59+2.15 3,56+2.48 3,41+3,55 0,325 0,850
Kalca ES 2,59+1,77 2,44+1,92 2,82+2,88 0,150 0,928
Takip 2,94+1,78 2,17£1,92 3,04£3,28 0,999 0,607
EB 3,41+2.39 3,39+3,26 3,41+3,55 0,158 0,924
Diz ES 2,76£2,46 2,67£2,54 2,82+2 88 0,033 0,984
Takip 3,0+2,12 3,0+3,13 3,0+£3,28 0,299 0,861
Ayak EB 0,82+1,24 0,78+1,48 0,82+1,59 0,311 0,856
Bilegi ES _ 0,65+1,17 0,44+1,04 0,59+1,23 0,654 0,721
Takip 0,76+1,09 0,78+1,44 0,65+1,46 1,815 0,404
McGill EB 22,88+7,96 23,11+8,21 22,59+9,89 0,016 0,984
Toplam ES 20,24+8,77 19,17+£8,54 18,41+8,80 0,188 0,829

Skor Takip 21,88+7.39 | 16,11£6,25 | 16,76+7,06 3,608 0,035*

*p<0,05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni
Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi 3. Hafta; Takip: 8. Hafta; X: Ortalama;,

Ss: Standart sapma. F: Tek Yonlii ANOVA testi, H: Kruskal Wallis testi, VAS: Vizuel Analog Skala
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Takip donemi 8. hafta da gruplarin ikiserli karsilastirilmasinda, bel bolgesi VAS degeri
ve McGill toplam skorlarin, KFT-LSE gruplar1 arasinda LSE grubu lehine anlamli fark oldugu
goriildii (p<0.05). LSE ile UHSE gruplari karsilastiriimasinda bel VAS ve McGill agr1 degerleri

azalmasinda gruplarin birbirlerine tistiinliiklerinin olmadigi gortlda (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin Takip Donemi Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

KFT LSE UHSE

Grubu Grubu Grubu KFT-LSE KFT-UHSE LSE-UHSE

(n=17) (n=18) (n=17)

X+Ss X+Ss X+Ss Uz p t/z p vz p
Bel-VAS | 4,82+1,74 3,22+1,96 4,0£1,58 2.552 0.016* | 1.444 0.824 | -1.289 0.207
McGill
Toplarh 21,8847,39 | 16,11£6,25 | 16,76+7,06 | z:-2,314 | 0.021 z:-2,314 | 0.026 | z:-0.265 | 0.791

*p<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi); KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu;UHSE: Uyku
Hijyeni Solunum Egzersiz Grubu; X: Ortalama; Ss: Standart sapma; VAS: Viziiel Agr1 Skalasi; OOI: Oswestry Oziirliiliik
Indeksi t: Bagimsiz Orneklem t testi, z: Mann Whitney U testi

4.4. Lumbar Bolge Normal Eklem Hareket Acikhigi ve Kas Kuvveti

Bireylerin egitim baslangici, egitim sonrasi ve 8. hafta takipte lumbar fleksiyon normal
eklem hareket agikligi (NEHA) artis1 her ii¢ grupta da anlamli arttigi (p<0.05); lumbar
ekstansiyon artisinin ise sadece LSE ve UHSE gruplarinda anlamli oldugu bulundu (p<0.05).
Sag ve sol lateral fleksiyon NEHA degerlerinde UHSE grubunda egitim baslangicina gore,
egitim sonrasi ve takip 8. hafta zamanlarinda anlamli artis tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin Normal Eklem Hareket Acikhgi Degerlerinin Grup Ici
Karsilagtirilmasi

Egitim Egitim .
. Takip
Degiskenler Baslangici Sonrasi F p
X+Ss
X+Ss X+Ss
Lumh KFT 27.59+6.22 28184550 | 28,06+6,03 1612 0215
umbar LSE 25.06£5.99 26.56£5,04 26.545.5 10223 | <0001
Ekstansiyon -
UHSE 20,18+5,02 2129+441 | 22.12+459 | 13450 <0,001
Lumh KFT 73.12+8.02 75.65:7.52 | 74.29+7.45 9,060 0,001
FI‘JBTL‘SS;” LSE 76.679.09 79084643 | 79.6146.78 | 12,998 | <0,001"
UHSE 78,3562 79.82+526 | 79.415.76 4575 0,018
<as Lateral  |LFET 26.88+5.48 27.94+428 | 27.18+4.65 3217 0,062
F?fksi?/::a LSE 26224519 26.28+4.77 27.0+4,07 1,665 0,208
UHSE 23.65+4,68 25.1244.67 | 25244518 5,969 0,013
KFT 26.94+5,25 27534515 | 27.18+527 1,722 0,195
Sol Lateral
Fleksiyon LSE 26.28+5.04 26,78+439 | 27.17+4.25 1,731 0,199
UHSE 23.82+4.49 2547+4.72 | 25.18+4.81 5134 0,020"

*p<0,05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni
Solunum Egzersiz Grubu; X: Ortalama; Ss: Standart sapma. F: Tekrarli Olgiim Varyans Analizi
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Tablo 4.8’de gruplarin egitim baslangici, egitim sonrasi 3. hafta ve takip 8. hafta normal
NEHA degerlerindeki degisiminin karsilastirilmasi verildi. KFT grubunun lumbar ekstansiyon
NEHA 6lgiim degerlerinin, tim zaman karsilagtirmalarindaki artis anlamli bulunmazken
(p>0.05), LSE ve UHSE gruplari lumbar ekstansiyon NEHA degerlerinde egitim baslangicina
gore egitim sonrasi ve takip 8. hafta zamanlarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). KFT grubu lumbar fleksiyon NEHA puanindaki degisim egitim baslangic1 —
egitim sonrasi arasi artig yoniinde ve egitim sonrasi 3. Hafta — takip 8. hafta zamanlarinda azalig
yoniinde anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). LSE grubunda lumbar fleksiyon NEHA
puanindaki egitim baslangici —egitim sonu ve takip 8. hafta zamanlarinda anlamh artis
bulunurken (p<0.05), UHSE grubunda lumbar fleksiyon derecesindeki artis egitim baslangicina
gore takip donemi 8. hafta da anlamli bulundu (p<0.05). UHSE grubunda sag-sol lateral
fleksiyon derecelerindeki artis ilk 3 hafta icinde egitim baslangicina gore egitim sonrasi

olgtimlerinde anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 4.8. Bireylerin Egitim Baslangici, Egitim Sonrasi ve Takip Donemi Normal Eklem
Hareket Acikhig1 Degerleri Degisiminin Karsilastirilmasi

KFT Grubu LSE Grubu UHSE Grubu
Degiskenler (n=17) (n=18) (n=17)
t/z p t/z p t/z p
EB-ES z:-1,670 | 0,095 | -4,603 | <0,001° | -3271 | 0,005
Lumbar EB-Takip 1515 | 0,149 | -3489 | 0,003 | -4673 | <0,001°
Ekstansiyon :
ES. -Takip 2:-0,576 | 0,564 | 0,145 0886 | -2,249 | 0,039
EB-ES 3601 | 0,002° | -3,654 | 0,002° | -2212 | 0,042
t;?(‘s?jgn EB-Takip 1,753 | 0,099 | -4085 | 0,001 | -2.873 | 0,011
ES -Takip 3952 | 0,001° | -0809 | 0430 | 0979 | 0,342
] EB-ES 2,167 | 0,046 | -0,136 | 0893 | -4272 | 0,001"
Isszkls};ffrfal EB-Takip -0,864 | 0,400 | -1,410 | 0177 | -2,618 | 0,019
ES -Takip 1,700 | 0,109 | -1584 | 0132 | -0,215 | 0,833
EB-ES 1,898 | 0,076 | -1,448 | 0,166 | -4,535 | <0,001"
,S:?;klg?;g;al EB-Takip 0,746 | 0466 | -1641 | 0119 | -2,148 | 0,047
ES -Takip 1,065 | 0303 | -0,741 | 0469 | 0481 | 0,637

*p<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi); KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu;
UHSE: Uyku Hijyeni Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi; t: Bagimli Orneklem
t testi, z: Wilcoxon Isaret testi, EB: Egitim Baglangici, ES: Egitim Sonrast; Takip: 8. Hafta

NEHA degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi incelendiginde, egitim baginda lumbar
ekstansiyon degerlerinin farkli oldugu, baslangigta KFT grubunun NEHA degerinin daha fazla

oldugu tespit edildi. 3 haftalik egitim sonrasi ve takip doneminde gruplar arasi fark elde edildi
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(p<0.05). Lumbar fleksiyon NEHA degerinde takip 8.haftada gruplar arasinda anlamli farklilik
elde edildi (p<0.05) Sag ve sol lateral fleksiyon NEHA Ol¢iim puanlar1 bakimindan her

degerlendirme zamaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit
edildi (p>0.05) (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Bireylerin Her Degerlendirme Zamaninda Normal Eklem Hareket Acikhg
Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

KFT Grubu | LSE Grubu g:’_lusbi
Degiskenler (n=17) (n=18) (n=17) F p
X=+Ss X=+Ss X4Ss
EB 27594622 | 25.06£598 | 20.18£5.01 | 7.264 |  0,002"
Lumbar _
Ekstansiyon | ES 28,18+5,50 26,56+5,04 21,29+4,41 8,808 0,001
Takip 28061603 | 265%55 | 22124459 | 5530 | 0,007
EB 73124802 | 76.67£9.09 | 7835+62 | 1,952 | 0,153
'F-I‘érli‘s?%n ES 75.6547.52 | 79285643 | 79.824526 | 2107 | 0,133
Takip 7429745 | 79.61%6.78 | 79.41%5.76 | 3.476 | 0,039"
] EB 26884548 | 26225519 | 23.65:4.68 | 1,897 | 0,161
Isszk;;gerfal ES 27941428 | 2628+477 | 2512467 | 1,629 | 0,207
Takip 27.1844.65 | 27.0:407 | 2524%5.18 | 0914 | 0,408
<ol Lateral | EB 26941525 | 26285504 | 23824449 | 1,887 | 0,162
Plokeyon |ES_ 27534515 | 26,78+439 | 25474472 | 0817 | 0,448
Takip 27184527 | 27174425 | 25.18:4.81 | 0995 | 0,377

*p<0,05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni
Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi; Takip: 8.Hafta; X: Ortalama;
Ss: Standart sapma. F: Tek Yonlii ANOVA testi

Tablo 4.10 da gruplarin ikiserli karsilastirilmasinda, egitim basinda lumbar ekstansiyon
degerlerinin farkli oldugu, KFT- UHSE gruplar1 ve LSE-UHSE gruplar1 arasinda lumbar
ekstansiyon NEHA degerinin farkli oldugu tespit edildi (p<0.05). 3 haftalik egitim sonrasi ve
takip donemi 8. Hafta olgtimlerinde KFT-UHSE ve LSE-UHSE gruplari arasinda lumbar
ekstansiyon 6l¢iimlerinde farkin korundugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 4.10. Gruplarin Lumbar Fleksiyon ve Ekstansiyon

Degerlerinin Ikili Karsilastiriimasi

Eklem Hareket Acikhgi

KFT LSE UHSE
Grubu Grubu Grubu KFT-LSE KFT-UHSE LSE-UHSE
(n=17) (n=18) (n=17)
X=+Ss X=+Ss X=+Ss t p t p t p
Lumbar
Ekstansiyon | 27,59+6,22 | 25,06+£5,98 | 20,18+5,01 1.228 0.228 0.323 0.001* 2.606 0.014*
EB
Lumbar
Ekstansiyon | 28,18+5,50 | 26,56+5,04 | 21,29+4,41 0.909 0.370 0.368 <0.001* | 3.276 | 0.002*
ES 3. hafta
Lumbar
Ekstansiyon
Takip 6. 28,06+6,03 | 26,5£5,5 22,12+4,59 | 0.800 0.429 0.147 0.003* | 2.550 | 0.016*
hafta
Lumbar
Fleksiyon
Takip 6. 74,29+7,45 | 79,61£6,78 | 79,41+5,76 | -2.210 0.034 0.234 0.032 0.093 | 0.926
hafta

*0<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi), KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz
Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi; Takip:

8.Hafta; X: Ortalama; Ss: Standart sapma;VAS: Viziiel Agr1 Skalasi; OOI: Oswestry Oziirliiliik Indeksi t:
Bagimsiz Orneklem t testi

Govde kaslarinin kas kuvveti degerleri incelendiginde, tim gruplar igin egitim

baslangicina gore, egitim sonrasi 3.hafta ve takip 8.hafta govde fleksorleri kas kuvvetinde

anlamli bir artis oldugu belirlendi (p<0.05). Gruplarmn tiim 6l¢iim zamanlarinda sag-sol oblik

govde fleksorleri kas kuvvetinde KFT ve LSE gruplarinda anlamli artis bulundu (p<0.05). Sirt

ekstansorleri kas kuvveti puan1 KFT grubunda egitim baglangicina gore, egitim sonrasi 3.hafta

ve takip 8.hafta degerlendirmelerinde anlamli olarak degismezken (p>0.05), UHSE ve LSE

grubu sirt kas kuvveti degerindeki artis anlamli olarak bulundu (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplarin Gévde Kas Kuvveti Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

) Egitim Egitim Takip
Govde Kaslari Baslangic1 Sonrasi X4Ss © p
X=+Ss X=+Ss
Govde KFT 4,53+0,51 4,71+0,47 4,76+0,44 6,500 0,039:
Fleksérleri LSE 4,56+0,51 4,48+0,43 4,89+0,32 8,000 0,018*
UHSE 4,65+0,49 4,82+0,39 4,94+0,24 6,333 0,042
Govde Sag KFT 4,59+0,51 4,88+0,33 4,76+0,44 6,333 0,042"
Lateral LSE 4,44+0,51 4,94+0,24 4,83+0,38 14,889 0,001"
Fleksorler UHSE 4,71+0,47 4,76+0,44 4,88+0,33 4,667 0,097
Govde Sol KFT 4,59+0,51 4,88+0,33 4,76+0,44 6,333 0,042"
Lateral LSE 4,44+0,51 4,94+0,24 4,83+0,38 14,889 0,001"
Fleksorler UHSE 4,71+0,47 4,76+0,44 4,88+0,33 4,667 0,097
Sirt KFT 4,53+0,51 4,59+0,51 4,51+0,51 0,500 0,779
.. . | LSE 4,44+0,51 4,67+0,49 4,72+0,46 6,000 0,050*
Ekstansorlerl m
UHSE 4,47+0,62 4,88+0,33 4,76+0,44 9,750 0,008

*p<0,05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni
Solunum Egzersiz Grubu; X: Ortalama; Ss: Standart sapma. x*: Friedman testi

Tablo 4.12°de kas kuvveti degerlerinin degisimlerinin karsilastirilmasi verildi. Gévde

fleksorleri kas kuvveti puaninda LSE grubunda egitim baglangicina gore takip donemi 8. hafta

Olgtimiinde anlaml artis bulundu (p<0,05); Sag -sol oblik gévde fleksorleri kas kuvveti skor

puanlarindaki artisin LSE grubunda egitim baslangici ile 3. Hafta egitim sonrasi ve egitim

baslangici ile takip 8. hafta zamanlarinda anlamli oldugu gorildii (p<0.05). Sirt ekstansor kas

kuvveti puanindaki artisin ise UHSE grubunda egitim baglangict — egitim sonrasi 3. hafta

zamanlarinda anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 4.12. Bireylerin Govde Kas Kuvveti Degerlerinin Egitim Baslangici, Egitim Sonrasi
ve Takip Donemleri Degisimlerinin Karsilastirilmasi

KFT Grubu LSE Grubu UHSE Grubu
Govde Kaslan (n=17) (n=18) (n=17)
z p z p z p
EB-ES -1,732 0,083 -1,633 | 0,102 -1,732 | 0,083
Govde g takip | 2,000 | 0,046 2449 |0014" |-2236 | 0,025
Fleksorleri
ES.-Takip |-1,000 | 0,317 -1,414 | 0,157 -1,000 | 0,317
. V EB-ES -2,236 0,025 -3,000 | 0,003" -1,000 | 0,317
Govde Sag - "
Lateral EB-Takip | -1,342 0,180 -2,646 | 0,008 -1,732 | 0,083
Fleksorler ES.-Takip | -1,414 0,157 -1,414 | 0,157 -1,414 | 0,157
Givde Sol EB-ES -2,236 0,025 -3,000 | 0,003" -1,000 | 0,317
Lateral EB-Takip | -1,342 0,180 -2,646 | 0,008* |-1,732 | 0,083
Fleksorler ES. -Takip |-1414 | 0,157 1,414 | 0,157 1,414 | 0,157
Sirt EB-ES -0,577 0,564 -2,000 | 0,046 -2,646 | 0,008
1r
Ekstansérleri | EB-Takip | -1,000 0317 -1,890 | 0,059 -2,236 | 0,025
ES. -Takip | 0,000 >0,99 -0,577 | 0,564 -1,000 | 0,317

*p<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi); KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu,; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu;
UHSE: Uyku Hijyeni ve Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi; Takip: 8. Hafta;
z: Wilcoxon Isaret testi

Tablo 4.13’te bireylerin ii¢ degerlendirme zamaninda gruplar arasinda kas kuvveti
degerlerinin karsilastirilma sonuglar verildi. Egitim baslangici, egitim sonras1 ve takip 8. hafta
govde fleksorleri kas kuvveti, sag-sol oblik govde fleksorleri kas kuvveti ve sirt ekstansor
kaslar1 kas kuvveti degerlerinin ortalamalar1 karsilastirildiginda ti¢ grup arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.13. Bireylerin Govde Kas Kuvveti Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

KFT Grubu | LSE Grubu | UHSE Grubu
Govde Kaslari (n=17) (n=18) (n=17) H p
X+Ss X+Ss X+Ss
EB 4,53+0,52 4,56+0,51 4,65+0,49 0,523 | 0,770
Govde ES 4,71+£0.47 478£0.43 | 4.82+0.39 0661 | 0,719
Fleksorleri
Takip 4,76+0,44 4,89+0,32 4,94+0,24 2,357 | 0,308
EB 4,59+0,51 4,44+0,51 4,71+0,47 2,414 | 0,299
Govde Sag
Lateral ES 4,88+0,33 4,94+0,24 4,76+0,44 2,439 | 0,295
Fleksorler | 1oin | 4.76+0,44 4834038 | 4,88+0,33 0,814 | 0,666
. EB 4,59+0,51 4,44+0,51 4,71+0,47 2414 | 0,299
Govde Sol
Fleksorler Takip 4,76+0,44 4,83+0,38 | 4,88+0,33 0,814 | 0,666
EB 4,53+0,51 4,44+0,51 4.47+0,62 0,242 | 0,886
Sirt ES 4,59+0,51 4,67+0,49 | 4,88+0.33 3778 | 0,151
Ekstansorleri .
Takip 4,59+0,51 4,72+0,46 4,76+0,44 1,332 | 0,541

*p<0,05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni ve
Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi; Takip: 8.Hafta; X: Ortalama; Ss:Standart
sapma. H: Kruskal Wallis testi

4.5. Oziirliiliik, Uyku Kalitesi, Uykululuk, Kaygi ve Yorgunluk

Tablo 4.14’te ili¢ grubun uykululuk, kaygi, uyku kalitesi ve yorgunluk siddeti dl¢ek
degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi yapildi. Oswestry Oziirliiliik indeksi, STAI-siireklilik,
PUKI ve YSO degerlerinde tiim gruplarda egitim baslangicina gére anlamli azalma elde edildi
(p<0.05). Epworth uykululuk ve STAI-durumluk degerlerinde KFT grubunda anlamli azalma
goriilmezken (p>0.05), LSE ve UHSE gruplarinda uykululuk ve kaygida 6l¢iim zamanlari

arasinda anlamli azalmalar bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.14. Oziirliiliik, Uyku Kalitesi, Uykululuk, Kaygi, Yorgunluk Siddeti Degerlerinin

Grup I¢i Karsilastirmasi

Egitim Egitim _
.. Baﬁangla Sognras1 Takip
Degiskenler | Gruplar X4Ss XS X+Ss 1*/F p
00I1 KFT 24,12+5,48 20,82+4,42 22,76+5,25 13,795 <0,001"
LSE 25,28+6,42 20,72+5,48 17,28+5,25 28,241 <0,001"
UHSE 24,06+6,76 17,82+5,13 16,82+4,10 23,442 <0,001"
KFT 5,35+1,46 4,59+1,42 5,12+1,58 3,890 0,041*
PUKI LSE 5,39+2,12 4,22+1,83 4,44+1,85 10,277 0,001"
UHSE 5,24+2 14 4,18+1,51 424+2 02 16,105 <0,001"
KFT 7,12+4,06 6,47+3,47 6,7143,62 2,691 0,099
EUO LSE 7,44+3.76 6,72+3,44 6,33+3,14 3,656 0,047
UHSE 7,24+4.55 5,41+3,59 5,35+3,55 20,061 <0,001"
STAIL KFT 37,2446,30 34,53+4,86 36,18+5,50 8,661 0,001**
Siireldilik LSE 40,28+8,62 35,28+6,78 34,17+6,49 10,485 <o,001*
UHSE 41,88+8,80 36,12+6,82 32,88+5,85 13,055 <0,001
STAL KFT 35,2448.43 34,0+7,56 35,18+7,27 | ¥* 2,469 0,300
Durumluk | LSE 34,6146,57 31,78+6,15 32,17+6,67 | %2:10,400 0,005"
UHSE 38,59+8,71 34,29+6,57 34,76£7,06 | 8,824 0,012*
KFT 3,58+1,23 3,32+1,29 3,49+1,34 5,900 0,007
YSO LSE 3,95+1,43 3,59+1,63 3,33+1,41 11,979 <0,001"
UHSE 3,88+1,67 3,57+1,65 3,46+1,43 6,789 0,004"

*p<0.05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni ve
Solunum Egzersiz Grubu; X: Ortalama; Ss: Standart sapma; y2: Friedman testi, F: Tekrarli Olgiim Varyans
Analizi, OOI: Oswestry Oziirliiliik Indeksi; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi; EUO: Epworth Uykululuk
Olgegi, STAI-Durumluk: Spielberger’in Durumluk Kaygi Envanteri; STAI-Siirekli: Spielberger’in Siirekli Kaygt
Envanteri; YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi

Tablo 4.15te gruplarin egitim siiresince elde edilen degisimlerinin karsilastirilmasinda,
KFT grubunda OOI degerlerinin egitim sonras1 3. haftada anlamli azaldig1 (p<0.05), ancak
3.hafta ile 8. hafta arasi takip doneminde 6ziirliilik degerinin artma yoniinde anlamli degisim
oldugu goriildii (p<0.05). LSE ve UHSE gruplarinda egitim sonras1 ve takip 8. haftada OOI
degerinde anlaml1 azalma bulundu (p<0.05). Uyku kalitesi PUKI degerinde, LSE ve UHSE
gruplarinda egitim sonrasi 3. hafta ve takip 8. hafta dl¢limlerde anlamli azalma elde edildi
(p<0.05). Epworth uykululuk degerlerinde, UHSE grubunda 3. ve 8. hafta 6l¢limlerde anlaml1
azalma oldugu bulundu (p<0.05). STAl-siireklilik dl¢iimlerinde KFT grubunda takip dénemi,
LSE ve UHSE gruplarinda ise egitim sonrasi ve takip donemlerinde anlamli kaygida azalma
bulundu (p<0.05). STAI-durumluk degerlerinde LSE ve UHSE gruplarinda egitim sonrasi
doneminde durum kaygisinda azalma elde edildi (p<0.05). Yorgunluk siddet degerleri
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karsilagtirmasinda KFT grubunda egitim sonrast UHSE grubunda takip doénemi, LSE

gruplarinda egitim sonrasi Ve takip 6lglimlerinde anlamli azalma goriildii (p<0.05).

Tablo 4.15. Bireylerin Egitim Baslangici, Egitim Sonrasi ve Takip Donemleri Oziirliiliik,
Uyku Kalitesi, Uykululuk, Kaygi, Yorgunluk Siddeti Degerleri Degisiminin
Karsilastirilmasi

KFT Grubu LSE Grubu UHSE Grubu
Degiskenler (n=17) (n=18) (n=17)
t/z p t/z p t p
00I EB-ES 4197 | 0,001° | 3,780 | 0,001 | 4,789 | <0,001"
EB-Takip | 4226 | 000" | z:-3,733 | <0,001" | z:-3,391 | 0,001*
ES-Takip | -2.819 | 0012 | z:-339% | 0,00 | z -1,400 | 0,162
EB-ES 72144 | 0032 | 5024 | <0,001° | 4518 | <0,001"
PUKI EB-Takip | z:-1,155 | 0248 | 2878 | 0010° | 5215 | <0,001"
ES-Takip | z.-1,574 | 0116 | -0,889 | 0386 | -0,293 | 0773
EB-ES 2021 | 0060 | 1871 | 0079 | 6344 | <0,001"
EUO EB-Takip | 2,135 | 0049 | 2204 | 0042 | 4492 | <0001
ES-Takip | -0,746 | 0,466 1129 | 0274 | 00203 | 0842
, EB-ES 3208 | 0005 | 3278 | 0004 | 3048 | 0,008
STAL- EB-Takip | 2314 | 0034 | 3568 | 0002° | 4572 | <0,001"
Siireklilik - —
ES-Takip | -2718 | 0015 1240 | 0232 | 2233 | 0,040
. EB-ES 71827 | 0068 | z:-2,774 | 0006° | 3588 | 0,002°
STAI- EB-Takip | z.-0,143 | 0886 | z.-2212 | 0027 | 2175 | 0045
Durumluluk -
ES-Takip | z:-2,103 | 0,035 | z:-0460 | 0645 | -0321 | 0,753
EB-ES 3450 | 0003 | 2874 | 0011° | 2540 | 0,022
YSO EB-Takip | 1,240 | 0233 | 4662 | <0,001" | 3335 | 0,004"
ES-Takip | -2,072 | 0055 | 2129 | 0048 | 1013 | 0326

* p<0,017(Bonferroni Diizeltmesi); KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu,; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu,
UHSE: Uyku Hijyeni ve Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi; Takip: 8.Hafta; t:
Bagimli Orneklem t testi, z: Wilcoxon Isaret testi, EUO: Epworth Uvkululuk Olcegi, STAI-Durumluk:
Spielberger’in Durumluk Kaygi Envanteri; STAI-Siirekli: Spielberger’in Siirekli Kaygi Envanteri; PUKI:
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi; OOI:Olgegi Oswestry Oziirliiliik Indeksi

Olgeklerin gruplar arasi karsilagtirmasinda, egitim baslangici, egitim sonras1 3. hafta ve
takip 8. hafta Epworth Uykululuk Olcegi, STAI-Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri,
Yorgunluk Siddet Olgegi ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlar1 ortalamalarinda ii¢ grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Oswestry Oziirliilik indeksi degerinin takip 8.
haftada gruplar arasinda anlamli oldugu, UHSE grubunun en diisiik degere sahip oldugu
goriildii (p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Bireylerin Oziirliiliik, Uyku Kalitesi, Uykululuk, Kaygi, Yorgunluk Siddeti

Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

KFT LSE UHSE
Degiskenler Grubu Grubu Grubu EH 0
(n=17) (n=18) (n=17)
X+£Ss X+Ss X+£Ss
001 EB 24,12+5,48 2528+6,42 | 24,06£6,76 | 0,214 0,808
ES 20,82+4,42 20,72+548 | 17,82+5,13 | 1,962 0,151
Takip 22,76+5,25 17,28+525 | 16,82+4,09 | 7,796 0,001"
EB 5,35+1,46 5,39+2,12 524+2,14 | H:0,138 | 0,933
PUKI ES 4,59+1,42 422+1,83 4,18+1,51 H: 0,669 | 0,716
Takip 5,12+1,58 4,44+1,85 4244202 | H:2,111 {0,348
EB 7,12+4,06 7,44+3,78 7,24+4,55 | 0,028 0,972
EUO ES 6,47+3.47 6,72+3.,44 541+3,59 | 0,682 0,510
Takip 6,71+3,62 6,33+3,14 535+3,55 | 0,704 0,500
, EB 37,24+6,30 40,28+8,62 | 41,88+8,.80 | 1,481 0,237
Z:::Lﬂk ES 34,53+4,86 35,28+6,78 | 36,12+6,82 | 0,276 0,760
Takip 36,18+5,50 34,17+6,49 | 32,88+5,85 | 1,314 0,278
, EB 35,24+8.43 34,61£6,57 | 38,59+8,71 | H:2,633 | 0,268
ETJ?;nluk ES 34,0+7,56 31,78+6,15 | 34,29+6,57 | H: 1,807 | 0,405
Takip 35,18+7,27 32,17+6,67 | 34,76+7,06 | H:2,382 | 0,304
EB 3,58+1,23 3,95+1,43 3,88+1,67 | 0,320 0,728
YSO ES 3,32+1,29 3,59+1,63 3,57+1,65 0,162 0,851
Takip 3,49+1,34 3,33+1,41 3,46+1,43 | 0,067 0,936

*p<0.05; KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni ve
Solunum Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi; Takip: 8.Hafta, X: Ortalama; Ss: Standart
sapma. F: Tek Yonlii ANOVA testi, H: Kruskal Wallis testi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, STAI-Durumluk:
Spielberger’in Durumluk Kaygi Envanteri; STAI-Siirekli: Spielberger’in Siirekli Kaygi Envanteri; PUKI:
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi; OOI: Oswestry Oziirliiliik Indeksi

Gruplarin Oswestry Oziirliilik indeksi 8. hafta takip donemi degerlerinin ikili gruplar
aras1 karsilagtirilmasinda, LSE ile UHSE gruplar arasinda 6ziirliilik degerlerinin azalmasinda
gruplarin birbirlerine tstiinliiklerinin olmadigi (p>0.05); KFT-LSE ile KFT-UHSE gruplar1
karsilagtirilmasinda LSE ve UHSE gruplari lehine anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05). Her
iki grubunda KFT grubuna gore oziirliilik degeri azalmasinda istiin olduklar1 goriildi (Tablo

4.17).
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Tablo 4.17. Oswestry Oziirliilik Indeksi Degerlerinin Takip Doénemi Gruplar arasi

Karsilastirmasi
KFT LSE UHSE
Grubu Grubu Grubu KFT-LSE KFT-UHSE LSE-UHSE
(n=17) (n=18) (n=17)
X=+Ss X+Ss X+£Ss t p t p t p
00i 22,76+525 | 17,28+5,25 | 16,82+4,10 | 3.092 0.004* | 3.679 0.001* | 0.284 | 0.778

*p<0.017 (Bonferroni Diizeltmesi); KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu;UHSE: Uyku
Hijyeni Solunum Egzersiz Grubu; X: Ortalama; Ss: Standart sapma;VAS: Viziiel Agri Skalasi; OOI:Oswestry Oziirliliik
Indeksi t: Bagimsiz Orneklem t testi

Tablo 4.18 de, tiim gruplar i¢in egitim baslangici, egitim sonrasi ve takip 8.hafta Stop-

Bang tarama anketi sonuglarinda, sorulara 3 veya daha fazla evet cevabi veren birey sayilari ve

grup i¢i yilizdeleri gosterildi.

Tablo 4.18. Bireylerin Stop-Bang Tarama Anketi Verileri

STOP-BANG 23 <8

N % N %

KFT Grubu EB 12 70 5 30
(n=17) ES 12 70 5 30
Takip 12 70 5 30

EB 10 56 8 44

eagy - [Es 9 50 g 50
Takip 9 50 9 50

EB 10 59 7 41

k’n';'ff)er“b“ ES 8 47 9 53
Takip 8 47 9 53

KFT: Klasik Fizyoterapi Grubu; LSE: Lumbar Stabilizasyon Egzersiz Grubu; UHSE: Uyku Hijyeni ve Solunum
Egzersiz Grubu; EB: Egitim Baslangici, ES: Egitim Sonrasi
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5. TARTISMA

Calismamiz en az 12 haftadir nonspesifik bel agrisi sikayeti olan bireylerde uyku hijyeni
egitimi ve solunum egzersizlerinin kor stabilizasyon egzersizleri ile birlikte agr1, kaygi diizeyi
ve uyku kalitesi iizerine olan etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapildi. Calismada amacimiz
fizyoterapistlerin nonspesifik kronik bel agrili hastalarda siklikla uyguladigi stabilizasyon
egzersizlerine rehabilitasyon siiresi degismeden solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi
miidahaleleri eklemenin katkilari arastirilmistir. Non-spesifik kronik bel agrili hastalarda uyku
kalitesinin azalmis oldugu ve stabilizasyon egzersizleriyle bu kalitenin artirilabilecegini tespit
edildi. Aynmi egzersiz siirelerinde uyku kalitesini artirmada ve giindiiz uykululuk halini
iyilestirme de solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi eklemenin de klinik olarak uyku
skorlarinda daha iyi sonuglar verebilecegini tespit ettik.

Non-spesifik kronik bel agrisi toplumlarda sik goriilen bir rahatsizliktir. Non-spesifik
kronik bel agrili bireylerde uykusuzluk prevalansinin yiiksek oldugunu 6ne siiren artan bilimsel
literatlir mevcuttur (53,54,142) ve fizyoterapistler agr1 odakli ¢alismalara devam etmektedir.
Kronik agrili kisilerde merkezi duyarlilasma ve uyku bozukluklar1 arasinda yakin bir etkilesim
oldugu gorilmiistiir. Tek bir gecelik toplam uyku yoksunlugunun bile, saglikli insanlarda genel
hiperaljeziye neden oldugu ve durumluk kaygiy1 arttirdig1 gosterilmistir (143). Ayni sekilde,
uyku kisitlamasi saglikli insanlarda spontan agriy artirdig belirtilirken, yetersiz ve kalitesiz
uykunun agr1 esigini disiirdiigli ve hiperaljeziye katkida bulundugu belirtilmistir. Bu
dongiiniin insomnia insidansinda veya siddetinde artisa neden olduguna isaret edilmektedir
(143,144,145).

Spesifik olmayan kronik bel agrist yaygin bir sorundur. Fiziksel ve psikolojik
bozulmaya, giinliik aktivitelerde kisitlamalara ve fonksiyonel hayata katilimda kisitlanmaya
neden olurken, onemli oranda ekonomik yiike sebep olabilmektedir (60,147,148). Klinik
uygulama kilavuzlari, egzersizler, psikolojik terapiler ve bazi durumlarda multidisipliner
biyopsikososyal rehabilitasyon dahil olmak iizere bel agrisi i¢in birinci basamak tedavi olarak
nonfarmakolojik miidahaleleri 6nermektedir (54,147). Non-spesifik kronik bel agris1 yiiksek,
orta ve diisiik gelirli degisik tlilkelerde ve ¢ocuklardan yash niifusa kadar tiim yas gruplarinda
goriilmektedir. Kiiresel olarak, bel agrisinin neden oldugu engellilikle yasanan yillarin %54
artti1 ve en biiyiik artisin diisiik ve orta gelirli iilkelerde goriildiigii belirtilmistir (148). Kronik
bel agris1 artik diinya ¢apinda engelliligin onde gelen nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir (147,148).
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O“Donoghue ve ark. yaptiklar1 pilot c¢alismada kronik bel agrili hastalarin yas
ortalamasini 43,8 yil olarak hesaplamistir (149). Yayinlanan baska bir aragtirmada kronik bel
agrisinin en sik goriildiigii yas araligi 40-49 yil olarak belirtilmistir (150). Bizim arastirmamiza
tiim katilanlarin yas ortalamas literatiirdeki ¢alismalara yakindi. Oksiiz ve arkadaslarinin Tiirk
popiilasyonunda yaptig1 aragtirmada kronik bel agrili kadin hastalar 40-45 yas gruplarinda
erkeklere gore daha ¢ok yer almistir (45). Bizim arastirmamizda da kadin cinsiyet sayis1 daha
fazlaydi. Bel agrili bireylerin %57,2'sinin riskli bir durusla ¢alistigi bildirilmis ve bas, boyun
ve govde duruslarinin bel agrisini etkileyen faktorler arasinda yer aldigi ifade edilmistir (151).
Calismamizda Postiir analizi verilerine baktigimizda ise en 6nemli bulgulardan birisi bireylerin
%30’undan fazlasinda yuvarlak omuz ve torakal kifoz postiirii hakimdi. Calismaya katilan

bireylerin %27’sinde ise bas anterior tilt pozisyonu tespit edildi.
5.1. Agn

Literatiirde agriya yonelik elektroterapi yontemleri, ylizeyel 1s1 uygulamalari, terapotik
egzersizler ya da bunlarin kombinasyonun bulundugu c¢aligmalar vardir (74, 82, 83, 84).
TENS'in kronik bel agrili hastalarda agrinin azalmasi tizerindeki olumlu etkisi, bir sistematik
derleme ile sonuglandiriimistir (152). Benzer sekilde 2017 yilinda yapilan baska bir ¢alismada,
TENS’in agriy1 azaltmada diger akimlardan daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir.
(153). Agnidaki azalma, elektrik akimlarimin lumbar bdlgenin nosiseptorii tizerindeki lokal
etkisine ve ayrica sirt kas spazmlarinin azalmasina bagli olabilecegi soylenmistir (152,153).
Solunum egzersizlerinin non-spesifik kronik bel agrili bireylerde derin govde kas
aktivasyonunda ve solunum fonksiyonunda iyilesmelere yol agabilecegi bu nedenle
rehabilitasyon programlarinda TENS akimi uygulamasina solunum egzersizleri eklemenin,
non-spesifik kronik bel agrili sporcularda agrinin daha fazla azalmasina katki saglayacagi
bildirilmistir (154). 2017 yilinda yayinlanan baska bir ¢calismada Kronik, spesifik olmayan bel
agrist olan erigkinlerde, solunum egzersizlerinin agriy1 azaltmada, yasam kalitesini artirmada
etkili olup olmadigimi sorgulamislardir (155). Klinik egzersiz programlarmin bel agrisini
azaltmada ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu ve egzersiz programina dahil edilen
solunum egzersizleri (frekanslari, 4 ila 8 hafta arasinda degisen siirelerle, en az haftada 2-3 kez)
programinin agriy1 azaltmada etkili olabilecegi sonucuna varmiglardir (155). Arastirmacilar bu
sonuglara dayanarak, non-spesifik kronik bel agrisi olan hastalarla ilgilenen fizyoterapistler
icin, solunum egzersizlerinin hastanin tercihleri ile uyumlu oldugunda, kronik bel agrisinin
tedavisi icin dahil edilmesi gerektigini tavsiye etmislerdir (155). 2018 yilinda yapilan bir
caligma, 8 haftalik diyafram egitiminin, diyafram kalinligimin ve lumbar bolgedeki diger
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stabilizator kaslarin kalmmligmin artmasiyla sonuglandigini gostermistir (156). Costa ve
ark., non-spesifik kronik bel agrisini tedavi etmek i¢in kullanilan elektroterapotik yontemlere
gore, motor kontrol egzersizlerinin Ustiinliiglinii kanitlamistir. Tedavi grubundaki bireylere
transversus abdominus ve multifidus kas aktivasyonunu hedefleyen spesifik egzersizler
uygulandigi belirtilmistir (157). 2017 yilinda yapilan bir bagka ¢alismada lumbar stabilizasyon
ve rutin egzersiz tedavisinin sonuglar1 kiyaslanmig ve her iki egzersizin de bel agrisinin
yonetiminde istatistiksel olarak etkili oldugu, ancak Kklinik olarak stabilizasyon egzersizleri
grubunda rutin fizik tedavi egzersiz grubuna kiyasla daha fazla agri azalmasi oldugu
goOsterilmistir (158).

Calismamizda uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri agrinin
azaltilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkilidir hipotezini kurduk.
Agr degerlendirmesinde kullandigimiz yontemlerden birisi VAS sorgulamasiydi. Bel bolgesi
dahil olmak tizere 9 ayr1 noktadan (boyun, sirt, omuz, dirsek, el bilegi, bel, kal¢a, diz ve ayak
bilegi) agr1 siddeti sorgulandi. Bel VAS skoru tiim ¢alisma gruplarinda egitim baglangicina
gore, egitim sonrasi 3. hafta ve takip 8. hafta degerlendirmelerinde bir azalma oldugu belirlendi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fakat 3. haftadan 8. haftaya kadar hastalar
takibe aldigimiz siiregte KFT grubunda bel VAS skorunda artig goriildii. Egitim sonrasi 8.
haftada KFT-LSE grubu arasinda bel VAS skor puani bakimindan anlamli farklilik elde edildi.
Diger taraftan LSE ve UHSE grubu arasinda anlamli fark bulunmadi. Bir diger bulgumuz olan
agr1 degerlendirmesinde kullandigimiz McGill agr1 anketi toplam skor puanlarinda egitim
baslangicina gore, egitim sonrasi 3. hafta ve 8. hafta degerlendirmelerinde KFT grubu i¢in
anlamli bir fark goriilmezken, LSE ve UHSE grubu i¢in tiim zaman degerlendirmelerinde
toplam skor puaninda azalma oldugu belirlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Agriy1 gesitli yonlerden degerlendiren McGill agr1 soru formunda, toplam skor puan1 azalmasi
LSE ve UHSE gruplarinda tiim zamanlarda anlamliydi. KFT grubunda ise McGill toplam skor
puanindaki degisim tiim zamanlarda anlamli bulunmadi. McGill toplam puani degisimleri
bakimindan gruplar arasindaki farkliliklar1 belirlemek i¢in ikili karsilagtirmalar yapildi. LSE
grubu ve UHSE grubunun 8. haftada McGill toplam puani bakimindan birbirlerine iistiin
olmadiklar1 bulundu. Bu sebeple son hipotezimiz olan uyku hijyeni egitimi, solunum ve
stabilizasyon egzersizleri agrinin azaltilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon egzersizlerine
gore daha etkilidir hipotezimizi saglayamadik. Agriy1 azaltmada tek basma stabilizasyon
egzersizleri ve stabilizasyon-solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi kontrol grubuna gére
etkiliydi, ancak birbirlerine iistiinliikleri yoktu. LSE ve UHSE grubunun tedavide bireyleri

aldigimiz siirelerinin ayni olmasi, LSE grubunda solunum egzersizleri yerine stabilizasyon
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egzersizleri yogunlugunun fazla olmasiin bu durumu agiklayabilecegi diisiiniilebilir. Solunum
egzersizleri ve uyku hijyeni egitiminin agriy1r azaltmada stabilizasyon egzersizlerinin yerini
alamayacagini ancak tamamlayici olacagini diisiiniiyoruz.

Calismamizda agr1 sorgulamasi yaptigimiz 9 noktadan torakal bdlgeyi ilgilendiren
boyun ve sirt VAS skorlarini inceledigimizde, boyun ve sirt VAS skor puanlarindaki azalma,
LSE ve UHSE grubunda egitim baslangicina gére — egitim sonrasi 3. hafta ve takip 8. hafta
zamanlarinda anlamli sonu¢ verdi. Herhangi bir miidahale olmayan torakal bolgedeki agri
azalmasmin LSE ve UHSE grubunda uyku kalitesindeki artis ve kaygi diizeyindeki azalmayla
iliskili olabilecegini diisiiniiyoruz. Tlim ¢alisma gruplar1 i¢in egitim baglangici, egitim sonrasi
3. hafta ve takip 8.hafta el-el bilek, dirsek, omuz, ayak bilegi VAS skor puani bakimindan
istatistiksel anlamli bir fark olmadig1 belirlendi. Baslangig ile 8. hafta skorlar1 kiyaslandiginda
kalga VAS skorlarindaki azalma 3 grup igin istatistiksel olarak anlamliydi. Torakal bolgede ve
kalcada bildirilen baslangictaki agriy1 ve bu agrinin azalmasini spinal sistemle, lumbar bolge
yakin komsuluklarla, uyku kalitesiyle ve kaygi seviyeleriyle iligkili olabilecegini diistiniiyoruz.

Calismamizda agriya bagl oziirliiliigii lgmek icin Oswestry Oziirliiliik Indeksi (OOI)
kullanildi. OOI'nin Tiirkge versiyonu uyumlulugu, i¢ tutarliig: ve gegerliligi saglanmis ve bel
agrili hastalarda agriya bagh oziirliiliiglin degerlendirilmesi i¢in giivenilir, yeterli ve kullanish
bir dlgek oldugu belirtilmistir (130). Arastirmamizda OOl puanlarinda 3 grupta da zamanlar
aras1 degisiklik anlamliydi ama KFT grubunda 3 ile 8. hafta aras1 degisim diger gruplarin aksine
art1s yoniinde anlamliydi. OOI skorlarinda gruplar arasi 8. hafta degerleri arasinda anlamli fark
bulundu. Bu farklar1 anlamak i¢in ikili karsilagtirmalar yapildi. Hem LSE grubu hem de UHSE
grubu KFT grubuna gére OOI skorlarinda daha fazla azalma gosterdigi goriildii. LSE grubu ile
UHSE grubu arasinda ise anlamli bir fark bulunmadi. OOI bel agris1 ile iliskili dziirliiliik
degerlendirilmesinde sik kullanilan giivenilir bir dlgektir. Artan agri diizeyinin artan OOI ile
iligkili oldugu bildirilmistir (128,129). Yapilan bir sistematik derlemede, kor stabilizasyon
egitiminin OOI skorunu gelistirmede ve &ziirliiliigiin azaltilmasinda etkili bir ydntem oldugu
da gosterilmistir (159). Bizim ¢alismamiz da literatiirii destekledi. TENS ve yiizeyel 1s1
uygulamasina eklenen stabilizasyon egzersizleri LSE grubunda bel agrisina bagh oziirliliigi
azaltma da etkili oldugu goriildii. LSE grubuna eklenen solunum egzersizleri ve uyku hijyeni
egitimi UHSE grubunda egzersiz siiresi ayn1 oldugunda, agriya bagh oziirliiliigii azaltmak i¢in

stabilizasyon egzersizlerine ek bir katki saglamadig1 goriildii.
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5.2. Govde Kas Kuvveti ve Spinal Mobilite

Govde kas kuvveti non-spesifik kronik bel agrisi igin bilinen risk faktoridiir
(160). 2020 yilinda yayinlanan meta-analizde, bu sonucun klinik 6nemine ragmen, non-
spesifik kronik bel agrili yetiskinlerde egzersiz egitimi iizerine yapilan galismalar arasindan,
agriy1 inceleyen 70 ¢alismanin meta-analizi yapilabilirken tiimii govde kas kuvvetini inceleyen
sadece 4 c¢aligmayi analiz etmenin miimkiin oldugunu sdylemislerdir (161). Stabilizasyon
egzersiz egitiminin govde kas Kkuvvetini iyilestirebilecegine dair diisiik kalitede kanit
sagladiklarini, miidahalesiz kontrole karsi bu miidahalelerin etki biiyiikliiklerinin anlamh
olmadigini bildirmislerdir (161). Bizim ¢alismamiz da literatiirii bu konuda destekliyordu.
Govde kas kuvveti baslangic 3. hafta ve takip 8. hafta sonuglarinda da her 3 grubun kas kuvveti
degerlerinde birbirlerine ustiinliikleri yoktu. Sirt ekstansorleri kas kuvvetindeki artis KFT ve
LSE grubunda egitim baslangicina gore, egitim sonrasi 3.hafta ve takip 8.hafta
degerlendirmelerinde anlamli degilken, UHSE grubunda sirt ekstansorleri kas kuvvetinde artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu. UHSE grubunda sirt ekstansorleri kas kuvvetinde artis
meydana gelmis olsa da agrist olan ve eklem hareket agiklig1 tam olmayan bireylerde manuel
kas testi yapmak ve objektif sonu¢ almak zordu. Bazi bireylerde sorunun kas zayiflig1 degil,
agr1 ya da kisithlik kaynakli olabilecegini de diisiiniiyoruz. Ornegin lumbar ekstansiyon
baslangi¢ Ol¢iimleri arasinda gruplar arasinda anlamli fark vardi. Bu diisiincemizi UHSE
grubunda lumbar ekstansiyon gonyometrik dlgiimleri karsilastirildiginda anlamak miimkiin
olabilir, ¢iinkii UHSE grubunda lumbar ekstansiyon derecelerindeki artis egitim baslangici —
egitim sonrasi 3. hafta ve egitim baslangic1 — takip 8. hafta zamanlarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu.

Mobil bir omurga, hayat kalitesini etkileyen 6nemli bir faktordiir (162). Bununla birlikte
postiir kontrolii ve fonksiyonel gorevlerin yerine getirilmesinde 6nemli bir role sahiptir (162).
2013 yilinda yapilan bir ¢alismada kor stabilizasyon egitiminin spinal mobilizasyon i¢in etkili
bir yontem oldugu ifade edilmistir (162). Calismamizda da stabilizasyon egzersizleri ve
stabilizasyon-solunum egzersizleri NEHA degerlerini artirarak literatiirii destekledi. UHSE
grubu dort farkli bolge gonyometrik Olgimiinde de anlamli artis gosterdi. Ama lumbar
ekstansiyon degerleri baslangi¢- 3. hafta ve baslangic- 8. hafta sonuglar1 kiyaslandiginda LSE
ve UHSE grubunda artis anlamliydi. Diger taraftan, ekstansiyon dl¢limleri baslangic degerleri
arasinda gruplar arasinda anlamli fark oldugu i¢in bu kiyaslama fleksiyon 6l¢timlerinde ki kadar
objektif olmayabilir. NEHA degerlerindeki bu artis agr1 seviyelerinde ki azalma ile de

aciklanabilir. Sag ve sol lateral fleksiyon Ol¢iim puanlari bakimindan her degerlendirme
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zamaninda calisma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit edildi. Sag
ve sol lateral fleksiyon derecelerinde egitim baslangicina gore yalnizca UHSE grubundaki artis
anlamliydi. Spinal mobilite, LSE ve UHSE grup bireylerinde daha fazla 6l¢timde artig gosterdi.
TENS ve ylizeyel 1s1 uygulamasina eklenen stabilizasyon egzersizleri solunum egzersizleri ve
uyku hijyeni egitimi ya da TENS ve yiizeyel 1s1 uygulamasina eklenen tek basina stabilizasyon

egzersizleri spinal mobiliteyi artirmaya katki sagladig goriildii.
5.3. Uyku

Yapilan literatiir taramas1 sonucunda kronik agr1 ile santral hassasiyet ve uykusuzluk
arasindaki baglanti, gesitli arastirma bulgulariyla vurgulanmaktadir (142-145). Ornegin diz
osteoartriti olan kisilerin, komorbid uykusuzluklar1 oldugunda daha fazla merkezi duyarliliga
sahip oldugu bildirilmistir (144). Benzer sekilde, kronik agril1 961 kisiden olusan biiyiik bir
orneklemde, agriya bagli uyku problemleri, agr1 asir1 duyarlhiligi ile 6nemli 6l¢iide iliskili
bulunmustur (145). Arastirmacilar, potansiyel olarak agrinin azalmasina yol agan asir1 agri
duyarliligmin yonetimi icin, uyku ve uyku kalitesinin iyilestirilmesinin dnemli olabilecegi
sonucuna varmiglardir (142,145,163). Buna ek olarak, uykuyla ilgili ndro-immiinoloji
konusundaki mevcut anlayis, uyku bozukluklari ve agri arasinda potansiyel baglantilar
saglar. Saglikli uyku, bagisiklik fonksiyonlarini kolaylastirirken, bozulmus uyku kalitesi veya
miktari, inflamatuar yanitlara neden olabilir (142).

Uyku eksikligi ve/veya kalitesiz uyku kronik bel agrili hastalarda agri algisi,
fonksiyonel yetenek diizeyi, ruh hali ve genel yagsam kalitesi tlizerinde olumsuz etkilere sahiptir
(151). Uyku sorunlar1 veya uykusuzlugun tanimina bagl olarak cocuklarin, ergenlerin ve
yetigkinlerin %25-65'Iinin uyku sorunlari yasadigi sdylenmistir (164). Uykuya baslama,
uykuyu siirdiirme veya giindiiz uyku hali ile ilgili zorluklar sagligi, giivenligi ve performansi
etkileyebilir. Uyku problemleriyle iliskili saglik etkileri, azalmis refah, yorgunluk, anksiyete,
depresyon, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, inflamasyon, obezite, diyabet ve bozulmus
glukoz toleransini igerir (164). Uyku sorunlarinin maliyetinin yilda on milyar dolarin {izerinde
oldugu sdylenmistir (165). Etkili kendi kendine bakim uyku miidahalelerinin belirlenmesinin
gerekli oldugu belirtilmis ve birinci basamak saglik hizmeti saglayicilari, uyku sorunlar1 olan
hastalarina birinci basamak tedaviler olarak kendi kendine bakim uyku miidahalelerini
onermede kilit bir rol oynayabilir seklinde ifade edilmistir (165). 2015 yilinda yapilan bagka bir
caligmada uyku hijyeni gibi kendine bakim 6nerilerinin uyku sorunlar1 i¢in birinci basamak
miidahale olarak uygulanabilecegi sonucuna varmislardir (166). Uyku hijyeni egitimi tek bagina
bir tedavi yontemi degildir bir¢ok metod ile birlestirildiginde etki gosteren fakat genel topluma
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tek basima uyku kalitesi ya da uyku bozukluklar1 i¢in uygulandiginda gegerliligi heniiz
kanitlanamamuis, bir yasam degistirme bicimidir. Bizim ¢aligmamizda da uyku hijyeni egitimi
kanitlanmis fizyoterapi miidahalelerine eklenerek uygulandi. Béylece uyku bozukluguna yol
acabilecek bel agrisinin birincil etkeni tedavi edilirken, uyku bozukluguna etki edebilecek diger
faktorlerin de kontrol altina alinmasi saglandi. Bu sayede uyku bozuklugunun da agriya neden
olmasinin 6niine gegilebilecegini diistinmekteyiz.

Uyku bozukluklar1 kronik kas iskelet sistemi sikayeti olan vakalarda ¢ok sik rastlanilan
bir sorundur. Yapilan ¢alismalar, bel, boyun ve sirt agrisi olanlarda uyku bozukluklariin ortaya
ciktigini gosterir (167,168). Agr1 uykunun bozulmasina sebeptir ve kotii uyku kalitesi de agriya
sebep olur. Uyku kalitesinin toplam uykuda gegen siireden daha 6nemli oldugu, diisiik uyku
kalitesinin de bel agrisiyla hastaneye basvurmaya bir neden oldugu gosterilmistir (163). Kronik
bel agrisi sikayeti olan bireylerin rahatsiz ve kalitesiz uykudan yakinip daha az dinlendirici bir
uykuya sahip olduklari da bilinen bir gercektir (169). 2018 yilinda yaymlanan bir ¢alisma,
stabilizasyon egzersizlerinin non-spesifik kronik bel agrili hastalarda, uyku bozuklugu
yonetiminde yararli bir miidahale oldugunu ifade etmistir (146).

Alinan egitime bagli olarak, giincel tedavi yaklasimlar1 icerisinde fizyoterapistler
uykusuzluk taramasi i¢in egitilmeyebilir. Yine de fizyoterapistlere, kronik agrisi olan kisiler
icin uyku taramasi tavsiye edilir (142). Hastadan uykusuzlugun agri durumundan 6nce mi sonra
mi1 bagladigini belirlenmesi ve agri durumunun uykusuzluk semptomlarini nasil etkiledigini
diistinmesi Onerilir (142).

Uyku kalitesini etkileyen bir¢cok sebep vardir ve bunlarin basinda obstriiktif uyku apnesi
(OUA) gelmektedir. OUA prevalansi (genel popiilasyonun yaklasik %9-24'ini etkiler) ve
morbiditesi yiiksektir ve bu yiizden tespit edilmesi 6nem arz eder (170). OUA i¢in altin standart
olan polisomnografi taramasidir; ancak polisomnografiye ulasma imkani olmayanlar i¢in
onerilen STOP-BANG anketi giivenilirligi kanitlanmig bir 6lgektir (171). Validasyon igin,
STOP-BANG skorlamasi yapilan hastalara polisomnografi yapilarak apne-hipopne indeksi
(AHI) ile karsilastirilmistir. Bu ¢alismada cerrahi hastalarindan perioperatif anestezi muayenesi
olan OUA i¢in yiiksek riskli 211 hastaya polisomnografi yapilmistir. Duyarlilik yiizdeleri
sirastyla AHI >5 %83,6, >15 olanlarda %92,9, >30 olanlarda ise %100 seklinde olmustur (160).
Biz de ¢alismamizda non-spesifik kronik bel agril bireylerde kalitesiz uykunun OUA kaynakli
olup olmadiginin tespiti i¢in tarama amacli Stop-Bang anketi kullandik. 8 sorulu ankette 3 ve
iizeri evet cevabinin orta ve yiiksek seviyede OUA riski igerdigi bildirilmistir (160). Calismaya
katilan 52 bireyin 32’si bu ankete 3 ve lizeri evet cevabi verdi yani non-spesifik kronik bel agrili

goniilliilerin %61 OUA riski tasiyordu. Calismamizda non-spesifik kronik bel agrili bireylerde
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%061 1nin orta veya yiiksek seviyede OUA riski tagimasini 6nemli bir bulgu olarak gérmekteyiz.
OUA, genel popiilasyonun yaklasik %9-24 “linii etkiler (159). Toplumda OUA's1 olan bireylerin
tahmini %80-90"na tan1 konmamuistir (172).

Calismamizda uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri uyku
kalitesinin artirilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkilidir olarak
kurdugumuz hipotezimizin etkisini 3. grup olan UHSE grubu bireylerde stabilizasyon
egzersizlerine ilave olarak uyguladigimiz uyku hijyeni egitimi ve solunum egzersizleri
egitiminin uyku parametreleri tizerindeki etkisini Olgerek arastirdik. Bulgulara baktigimizda
Baslangicina gore egitim sonrast PUKI skorlarinda gruplar aras1 karsilastirma da LSE ve UHSE
gruplarmin, KFT grubuna gore uyku kalitesini artirmada daha etkili oldugu tespit edildi. PUKI
puaninda azalma, LSE ve UHSE grubunda egitim baslangici — egitim sonrasi 3. hafta ve egitim
baslangici — takip 8. hafta zamanlarinda anlamli olarak bulundu. Egitim baslangici ve takip 8.
hafta PUKI puanindaki azalma yiizde olarak en yiiksek 3. grupta bulunsa da istatistiksel olarak
2. grup olan LSE grubundan iistin bulunmadi. Solunum egzersizleri ve uyku hijyeni
tavsiyelerinin non-spesifik kronik bel agrili bireylerde fizyoterapi programinda olmasi uyku
kalitesindeki artig ile sonuglansa da bu hipotezimizi saglanamadi. Non-spesifik kronik bel agrili
hastalarda uyku hijyeni ve solunum egzersizlerinin eklenmesi sadece stabilizasyon egzersizleri
grubuna gore uyku kalitesini artirmada yeterince katki saglamadi.

Epworth Uykululuk Olgegi puanindaki azalma, her ii¢ grupta da egitim sonrast anlamli
olsa da zaman igerisindeki degisimlerin gruplar arasi karsilagtiritlmasinda uykusuzluk degerinde
olusan azalma en fazla UHSE grubunda egitim baslangicina gore egitim sonrast 3. hafta ve
takip donemi 8. hafta zamanlarinda anlamli olarak bulundu. Diger iki grupta olusan degisimler
anlamli bulunmadi. UHSE grubunun EUO skorlarinin egitim baslangici — egitim sonras1 3.
hafta ve egitim baslangic1 — egitim sonrasi 8. hafta zamanlarinda azalmasinin anlamli olmast,
giindiiz uykuluk halinin azaldigini, dolayli olarak uyku fonksiyonlarinin diger gruplara gore
daha ¢ok iyilestigini gosterir bir kanit sundu. EUO vyetiskinlerde giindiiz uykululugunu
degerlendirmek icin kullanilan Cronbach’s alpha>0.86 ile i¢ tutarliliga sahip bir ankettir. Ayrica
Uyku Fonksiyonel Sonuglart Anketi (Functional Outcomes of Sleep Questionnaire) ile yiiksek
uyumlu korelasyonu oldugu bildirilmistir (134). Calismada stabilizasyon egzersizlerine eklenen
solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitiminin giindiiz uykululuk halinin azalmasina katki

sagladig1 goriildii.
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5.4. Kaygi

Fernandez ve arkadaglarinin ortalama yasi 53 olan 1269 ikiz tizerinde yaptig1 ¢alismada,
kronik bel agris1 ile depresyon ve anksiyete belirtileri arasinda anlamli bir iliski oldugunu
belirtmislerdir (173). Non-spesifik kronik bel agrili siddeti ile uyku bozuklugu, anksiyete,
depresyon ve yasam kalitesi arasindaki capraz korelasyon, 2017 yilinda yapilan bir baska
caligmada degerlendirilmis ve non-spesifik kronik bel agril hastalarin, saglikli insanlara gore
daha ytiksek uyku bozuklugu, anksiyete ve depresyon insidansina ve daha yiiksek oziirliilik ve
Oswestry Oziirliiliik indeksi (OOI) skorlarma sahip oldugu bulunmus ve yasam kalitesi ile bel
agrist siddetinin iliskili oldugu bildirilmistir (174).

Egzersiz ve depresyon iliskisinin incelendigi bir bagka c¢aligmada; stabilizasyon
egzersizi uygulandiktan sonra katilimcilarin agriya bagl sakatliklarinda azalma oldugu ve
bireylerin depresyon diizeylerinin azaldigi bildirilmistir. Do6rt hafta kor stabilizasyon
egzersizlerinin kronik bel agris1 olan erigkin hastalarda depresyon, anksiyete ve stres durumu
iizerindeki etkisini inceleyen bu arastirmada, katilimcilarin  depresyon, kaygi ve stres
diizeylerinde dort haftalik kor stabilizasyon egzersiz egitimi sonrasinda énemli bir iyilesme
oldugu sonucuna varmiglardir (175).

Diyafragmatik solunum egzersizleri, stres ve psikosomatik durumlarla basa ¢ikmak i¢in
etkili, biitiinlestirici bir beden-zihin egitimi olarak tanimlanir. Diyafram solunumu, diyaframin
kasilmasini, karnin genislemesini ve nefes alip vermenin derinlesmesini igerir, bu da sonug
olarak solunum sikligin1 azaltir ve kan gazi miktarini artirir (104). Giderek artan sayida ¢alisma,
diyafram solunumunun viicut gevseme tepkilerini tetikleyebilecegini ve hem fiziksel hem de
zihinsel sagliga fayda saglayabilecegini ortaya koymustur (104,106,107,176). Bununla birlikte,
diyafram solunumunun zihinsel saglik {tizerindeki spesifik faydalar1 biiylik Olgiide
bilinmemektedir (104). Bazi psikolojik arastirmalar, solunum egzersizlerinin, anksiyete,
depresyon ve streste azalma da dahil olmak iizere, duygu gelistirme i¢in etkili bir farmakolojik
olmayan miidahale oldugunu séyler (176,177). Hatta, giinde 3 kez solunum egzersizlerinin
yapildig1 3 giinliik bir miidahale ¢calismasinda kaygi lizerinde benzer olumlu etkiler gbzlendigi
belirtilmistir (178).

Spielberger ve ark. ilk kez durumluk kaygi ve siirekli kaygi kavramlarini ortaya atarak
kaygi ayrimi yapmistir. Durumluk kaygi, kisinin o an i¢inde bulundugu endise durumundan,
sorunlardan veya stresten hissettigi korku; stirekli kaygi ise hayat kosullarinin stresli olarak

algilamasi, strese yormasi ve endiseye sebep olan egilimidir (137).
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Calismamizda uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri kayginin
azaltilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkilidir olarak
kurdugumuz ikinci hipotezimiz saglanamadi. Sonuglara bakildiginda LSE ve UHSE grubunda
Spielberger’in Stireklilik Kaygi Envanteri puanindaki azalma egitim baslangic1 — egitim sonrasi
3. hafta ve egitim baslangic1 — takip 8. hafta zamanlarinda anlamli sonuglandi (p<0.05).
Spielberger’in Durumluk Kaygi Envanteri puanindaki azalma, KFT grubunda tiim karsilastirma
zamanlarinda anlamli bulunmazken, LSE ve UHSE gurubunda egitim baslangic1 — egitim
sonrasit 3. hafta zamanlarinda anlamli bulundu. Bulgularimiz, kronik agrili bireylerde
stabilizasyon ve solunum egzersizlerinin ya da tek basina stabilizasyon egzersizlerinin kaygi
seviyesini azaltma da etkili oldugunu gostererek literatiirii destekledi. LSE grubu ve UHSE
grubunu kendi iginde kiyasladigimizda, STAI siireklilik ve durumluk anketinde baslangic
degeri ve 8. hafta ortalama skorlar arasinda ve baslangi¢ degeri 3. hafta skorlarda 3. grup lehine
fark var olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Stabilizasyon egzersizleri tek bagina
kaygiy1 azaltmada etkiliydi. Bu egzersizlere eklenen solunum egzersizleri ve uyku hijyeni
onerileri de kaygi puanlarini azaltmada etkili bulunsa da gruplarin birbirine Ustlinligi
bulunmadi. Uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri kaygida bir azalmaya
neden olabilir ve bu da agr1, uyku bozuklugu, depresyon ve anksiyetenin neden oldugu sakatligi
azaltacaktir. Bu unsurlarin  birbirlerini  tetikleyici ve ¢ok yonli olduklarin
diisinmekteyiz. Degerlendirme sirasinda tiim bu degiskenlere uyku bozuklugu, depresyon,
anksiyete ve agriya Onem verilmesini ve hastalarda bunlarin degerlendirilmesine dikkat
edilmesi gerektigini diislinliyoruz.

Calismamizda KFT grubunda kaygi envanteri degerlendirmesinde tek anlamli azalma
Spielberger’in Siirekli Kaygi Envanteri puaninda egitim baslangicina gore, egitim sonrasi 3.
haftada azalma olmasiydi. Fakat egitim sonras1 3. haftaya gore, 8. haftada kaygi seviyesinde
tekrar artis meydana geldi ve bu artis da anlamliydi. Agr1 kaygi iliskisini KFT grubu 6zelinde
disiindiigtimiizde TENS ve yiizeyel 1s1 uygulamasi 3 haftalik periyotta agriy1 azaltma da bel
bolgesi VAS skorunda etkiliydi. Agrilardaki bu azalma baslangic 3.hafta siiresinde STAI
stireklilik kaygi envanterinde de azalma meydana getirmis olabilecegini diislinliyoruz.
Literatiirde bu bulgumuzu destekleyen bir ¢aligmada; kronik bel agrisinin somut olmayan
nedenleri arasinda anksiyetenin fizyolojik sebeplerle iirettigi kas gerginliginin, agrida temel
mekanizma oldugu belirtilmis ve psikosomatik spinal agrinin kronik bel agrisinin
nedenlerinden biri oldugu ifade edilmistir (179). TENS ve yiizeyel 1s1 uygulamalarinin spazmi
ve fizyolojik gerginligi azaltabilecegi bildirilmistir (152,153). 3. haftadan sonraki takip
déneminde 8. hafta degerlendirilen VAS skorunda, KFT grubunda anlamli bir fark yoktu. STAI
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stirekli kaygi envanterinde ise artma meydana geldi. Bu durum bize agrida degisme olmasa bile
kaygmin kontrol altina alimmasi gerektigini aciklar nitelikteydi. Agriyr belli bir seviyeye
diisiirmek 3 haftalik donemde, dnce kaygiyr azaltsa da bu durum takip doneminde KFT
grubunda korunamamistir. Ayrica stres faktorii olan agrimin degismemesinin kaygiy1r da

degistiremeyecegi hatta artirabilecegini diisliniiyoruz.
5.5. Yorgunluk

Agrmin fiziksel ve duygusal enerji kaybma ve kisilerin kendilerini daha yorgun
hissetmelerine sebep oldugu bilinmektedir (139,180,181). Yorgunlugun agr1 epizodu sirasinda
artan agr ile iliskili oldugu ve agriy1 takiben 24 saat arttifi; bir anksiyete, gerginlik ve
yorgunluk paterni ortaya koydugu sdylenmistir (180). Bu yorgunluk-agr iliskisi, siirekli bir
kaygi ve gerilim yiikselmesi ile iliskilendirilmistir (180). Bu bulgular, hastalarin yorgunluk
diizeylerini diisiirmeye ve ayn1 anda anksiyeteyi azaltirken, fonksiyonel dayaniklilig1 artirmaya
yonelik agri yOnetimi cabalarimin Onemini ortaya koymaktadir. Bu durum bize agrinin
baslamasinda veya alevlenmesinde olumsuz ruh hali durumlarinin roliinii sorgulatir ve bel
agrisinda yorgunluk gibi fiziksel ruh hali durumlarinin, agr1 {izerindeki etkisinin g6z ardi
edilmemesi gerektigini anlatir. Kronik yorgunlugun yaygin, 6l¢iilmesi zor oldugu, dlgmede
subjektif yontemlerin Otesine gecilemedigi bildirilmistir (182). Calismamizda yorgunlugu
6lgmek icin Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) kullanildi. YSO puanindaki azalma, tiim gruplar
karsilagtirildiginda LSE ve UHSE gruplarinda egitim baslangicina gore 8. hafta sonuglarinda
anlamli azalma elde edildi. Egitim baglangici, egitim sonrasi 3. hafta ve 8. hafta sonuclar
karsilastirildiginda 3 grubun YSO skorlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadi.
12 ila 26 hafta arasinda siiren calismalarin incelendigi 2017 yilinda yapilan bir sistematik
analizde, cesitli egzersiz programlarinin kronik yorgunlugun azaltilmasinda orta derecede
kanitlar sundugu bildirilmistir (183). Yorgunlugu azaltmada tek basina stabilizasyon
egzersizleri ya da solunum egzersizleriyle birlikte stabilizasyon egzersizleri 8 haftalik
periyodda sonuglar iyilestirmede etkili oldu. Ancak 3 haftalik donemde hi¢ egzersiz yapmayan
gruba gore yorgunluk seviyesini azaltmada bir tistiinliigli olmadig1 bulundu. Baslangica gore 8.
hafta sonuclar1 kiyaslandiginda LSE ve UHSE grubunda yorgunluk seviyesindeki elde edilen
degisim seviyeleri anlamliydi; KFT grubundaki degisim farklari anlamli degildi. LSE ve UHSE
grubunun birbirine Ustlinligli ise istatistiksel olarak anlamli degildi. Kronik yorgunlugun
bireylerde azaltilmasi i¢in stabilizasyon-solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi ya da tek
basina stabilizasyon egzersizleri en az 8 haftalik periyotta etkili oldu ve bu bulgumuz literatiirii
destekledi. Mevcut kanitlar kronik yorgunlugun azaltilabilmesi i¢in en az 12 haftalik egzersiz
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programlarinin uygulanmasini Onerse de egzersiz siiresi ve sikligi ile ilgili yeterli kanit
bulanamamistir (183). KFT grubunda baglangica gore 3. hafta skorlarinda anlamli azalma vardi
ama diger gruplarin aksine KFT grubunda 3. haftadan sonra yorgunluk skorlarindaki azalma
korunamadi. Calismamizda da 8 haftalik donemde egzersizlerin uygulandigit LSE ve UHSE
gruplarindaki yorgunluk seviyelerindeki azalma anlamliydi. Biz de egzersizlerin kronik
yorgunlugun azaltilmasina daha iyi katki saglayabilmesi i¢in en az sekiz haftalik tedavi
programlarinin uygulanmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Bu ¢alismanin 3 tane hipotezi bulunmaktadir. Bunlar: “Non-spesifik kronik bel agrili
hastalarda uyku hijyeni egitimi, solunum ve stabilizasyon egzersizleri uyku kalitesinin
artirllmasinda, kayginin azaltilmasinda ve agrinin azaltilmasinda yalniz lumbar stabilizasyon
egzersizlerine gore daha etkilidir” seklindedir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve takip
donemi 8. hafta degerler karsilastirildiginda ii¢ hipotezimizin de dogrulanamadig1 gézlemlendi.
Non-spesifik kronik bel agrili hastalarda lumbar stabilizasyon egzersizlerinin tek basina uyku
kalitesinin artirilmasinda, kayginin azaltilmasinda ve agrinin azaltilmasinda etkili oldugu tespit
edildi. Lumbar stabilizasyon egzersizlerine ilave uyku hijyeni ve solunum egzersizlerinin

anlamli bir fark yaratmadigi goriildii.

5.6. Cahiymanin Limitasyonlari

Calismamizda egitim ve tedavi programinin kisa siireli olmasi baslica
limitasyonumuzdu. Kurum politikast geregi ¢alismamizin siiresi uzatilmadi. Ayrica egitim ve
egzersizlerinin etkileri 8 haftalik donemde etkili olsa da daha uzun dénem degerlendirme
yapilamamasi da bir bagka limitasyonumuzdu. Tedavi programlarinin daha uzun tutuldugu ve

daha uzun siireli takip i¢eren ¢alismalar 6nermekteyiz.
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6.1. Sonuclar

6. SONUCLAR VE ONERILER

Stabilizasyon egzersizlerine eklenen solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitiminin

agr1, kaygi seviyesi ve uyku kalitesi tizerine etkilerini arastirmak i¢in yaptigimiz bu ¢alismanin

sonuclar1 agagidaki gibidir:

Calismamizda stabilizasyon ve solunum egzersizleri; agri, kaygi seviyesi ve uyku
kalitesi tizerine olumlu etki yaparak literatiirii destekledi. Calismamiza katilan
hastalar hi¢bir yan etki ve sikayet belirtmedi.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puam, LSE ve UHSE grubunda egitim
basglangici — egitim sonrasi 3. hafta ve egitim baslangici — takip 8. hafta
zamanlarinda anlamli olarak azaldi. PUKI puanindaki azalma yiizde olarak en
yiiksek UHSE grubunda olsa da, istatistiksel olarak UHSE grubu LSE grubundan
uyku Kkalitesini artirmada anlamli bulunmadi. Stabilizasyon egzersizlerine
eklenen solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi uyku kalitesini artirmada
tek basina stabilizasyon egzersizlerine gore non-spesifik kronik bel agril
bireylerde yeterince katki saglamadi. Stabilizasyon egzersizleri uyku kalitesini
artirmada etkili ve yeterliydi.

Epworth Uykululuk Olgegi puanindaki azalma, her {i¢ grupta da egitim sonrasi
anlamli olsa da zaman igerisindeki degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
uykusuzluk degerinde olusan azalmanin en fazla UHSE grubunda oldugu
goriildii. Uyku hijyeni ve solunum egzersizleri giindiiz uykululuk haline olumlu
yonde etki etti. Non-spesifik kronik bel agrili bireylerde uyku sorgulamasi
yapilmast ve buna uygun tedavi planlanmasi gerektigini diislinliyoruz.
Stabilizasyon egzersizlerine eklenen solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi
uykululuk halini azaltma daha etkilidir.

Non-spesifik kronik bel agrili bireylerde diyafragmatik solunum egzersizleri ve
uyku hijyeni egitimi kaygiy1 azaltir. Ama tek basina stabilizasyon egzersizlerine
gore daha etkili bulunmadi. Anksiyete, uyku ve agri arasindaki capraz

korelasyonun 6nemsenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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McGill agr1 toplam puanlarinda KFT grubu igin egitim baslangicina goére, egitim
sonrasi degerlendirmelerinde anlamli bir azalma goriilmezken, LSE ve UHSE
grubu degerlendirmelerinde McGill puaninda azalma oldu. McGill agri toplam
puanlarinda LSE ve UHSE grubu 8. hafta skorlar1 karsilastirildiginda agriy1
azaltmada birbirlerinden daha tstiin bulunmadi. Non-spesifik kronik bel agril
bireylerde agri yonetiminde stabilizasyon egzersizlerine eklenen solunum
egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi ek bir katki saglamadi. Calismamizda LSE
grubu ve UHSE grubunda toplam egzersiz siiresinin ayni olmasi sebebiyle, uyku
hijyeni egitiminin 8 haftalik periyotta agr1 yonetimindeki etkisizliginden
bahsetmek miimkiindiir. NSBA’l1 bireylerde uyku kalitesini artirmaya yonelik
daha farkli yontemlerin agr1 parametreleri ilizerine etkisinin aragtirilmasi
gerektigini diistinliyoruz.

Torakal bolgede LSE ve UHSE grubunda agri azalmasi anlamliydi. KFT
grubunda ise anlamli degildi. Torakal bolgedeki agr1 azalmasinin; uyku, kaygi ve
yorgunluk parametrelerinin iyilesmesi ile dogru orantili ger¢eklestigini
diisiiniiyoruz.

OOl takip degerlerinde, KFT-LSE gruplari ile KFT-UHSE gruplar
karsilastirilmasinda, LSE ve UHSE gruplar1 lehine anlamli sonuglar bulundu.
LSE ve UHSE grubu arasinda ise anlaml fark yoktu. Stabilizasyon egzersizleri
agriya baglh engelliligi azaltmada etkili bir yontemdir. Stabilizasyon
egzersizlerine eklenen solunum egzersizleri ve uyku hijyeni egitimi esit egzersiz
stirelerinde engelliligi azaltmaya ek katki saglayamadi. TENS ve ylizeyel 1s1
uygulamasi ise non-spesifik kronik bel agrili hastalarda palyatif bir ¢6ziimiin
Otesine gecemedi tedavi sonrasina gore takip doneminde KFT grubunda
engellilik degerlerinde anlamli artis vardu.

Non-spesifik kronik bel agrili hastalarin bireylerde stabilizasyon egzersizlerinin
uyku kalitesini artirmada, kaygi seviyelerini ve agriy1 azaltmada etkili ve yeterli
oldugu goriildii. Stabilizasyon egzersizlerine eklenen solunum egzersizleri ve
uyku hijyeni egitimi, uyku kalitesini artirmada, kaygi seviyesini ve agriy1

azaltmada tek basina stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkili degildi.
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6.2. Calismanin Katkilar1 ve Oneriler

Yaptigimiz literatiir taramast sonucu non-spesifik kronik bel agrili bireylerde lumbar
stabilizasyon egzersizlerine ilave uyku hijyeni ve solunum egzersizlerini beraber inceleyen
caligmaya rastlamadik. Calismamizin kronik agri alaninda calisan saglik personellerine yol
gosterecegi ve bilim diinyasina katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Klinisyenler hastanin uyku problemleri, depresyon ve kaygi gibi diger parametrelerini
gbz Oniinde bulundurarak, kronik NSBA’li bireylerin tedavi programlarina solunum
egzersizleri ve uyku hijyeni egitimini ekleyebilirler.

Yapilacak diger ¢alismalarda daha biiyiik 6rneklemde tedavi sonrasi uzun dénem tedavi
etkinliginin goriilmesi i¢in daha uzun siireli takip igeren caligmalar Onermekteyiz. Bu
calismanin verimi daha uzun siireli egitim uygulanan, farkli egzersiz ve yaklagimlarin

karsilastirildig: calismalarin sonuglariyla tartisilarak arttirilmalidir.
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Kep Adresihasankalyonew unviihsd | kepir Tel No: (N342) 211 8040 _‘
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Ek 2. Etik Kurul Karan
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Ek 3. Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

Aragtrmanmn Ady: Non-Spesifik Kronik Bel Agrili Hastalarda Uyku Hijyeni, Solunum
vestabilizasyon Egzersizlerinin Afn, Uyl Kalitesi ve Kayg Diizeyi Uzerine Etkisi
Saym goniilld;

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim dali kapsaminda damigmanhig: Dr. Qzr, Uyesi Avsenur Tuncer tarafindan vapian, Fzt.
Samed Gitlvalmaz. a.aif, yukanda ismi vazilan vzmanhk tezi aragtinmaszina katilmak fizere davet
edilmiz bulunuvorsunuz. Bu formun amact arastirma ile ilgili olarak sizi bilgilendirmek ve
katilimimz igin izin almaktir

Calismamizin amacy, kronik non-spesifik bel agnli bireylerde daha kaliteli uvyku ve
egzersizlerin  agriyvi azaltmada etkili olup olmadifi arastrmaktic. Arastirmanin size hichir
zarar: bulunmamakla birlikte aksine fayda saglayacagmi diiginiiyoroz. 5izin de bu aragtirmaya
katilmaniz dmerivoruz. Ancak aragtirmava katilmak istefinize baghdir. Arastirmava katilmayi
kabul edebilir, reddedebilir va da bagladiktan sonra terk edebilirsiniz. Aragtirma sirasmnda
sizden highir iicret talep edilmeyecek, karsibfinda iicret ddenmevecektir. Araghrmanin
sonuglan istatistiksel vontemlerle analiz edilecek ve aragtwmada kullanilan fic vintemin
etkinlifi belirlenecektir. Sonuglar isminiz gizli kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda
vaymlanabilecekdtir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDL BU KOSULLARDA S0Z KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDIYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyads, Imzas1, Adresi

Aragtirmay1 yvapan sorumlu arastrmacinin Adi, Sovadi, Imzas:
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Ek 4. Kurum izni
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Ek 5. intihal Raporu Formu

5'0 LiSANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR

1%,’ FORMU

LiSANSUTO EGITIM ENSTITUST MUDORLOGONE

Tez Baghig: NON-SPESIFIK KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA UYKU HIJYENI, SOLUNUM VE
STABILIZASYON EGZERSIZLERININ AGRI, UYKU KALITESI VE KAYGI DUZEY1 UZERINE ETKISI

Yukarida baghgi/konusu gbsterilen tez falismamun girig, ana bilimler ve sonug kisimlarindan olugan toplam B9 sayfalik lasmina iligkin,
30/06,/2022 tarihinde enstitii sekreterligi/tez danigmamni tarafindan intihal tespit programindan asafida belirtilen filtrelemeler
uygulanarak

almmis clan orijinallik raporu elkte [Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir®) olup, tezimin benzerlik oran ahnnlar dahil % 13 dir.
(Benzerlik orani; alintilar dahil %30'un Gzerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

= Kaynakea harig

[X] Alintilar dahil

B 5 kelimeden daha az Grtisme iceren metin kisimlar harig
Aciklamalar !
Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gire tez ;;I;]smamm herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirli hukuki sorumlulugu kabul ettifimi ve yukanda
vermig oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih: 30/06/22
AdiSoyad:  Samed GULYILMAZ

Ogrenci No: 204102014

Anabilim
Dali:

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programy: Tezli Yilksek Lisans
Statiisii: & v.isans [ Doktora

*TURNITIN Program Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR,

Dr. Ogy uyesi Aysenur TUNCER
[Unvan, Ad Soyad, lmza)

Dekirman no: ENS FR.20 Yayin Tarihi; 26.03.2018 Rev noTarih: 00—
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Ek 6. Genel Tanitict Form

Tarih ..../...../20.
Cinsiyeti : Kadin () Erkek () Yas :
Medeni durum : Evii () Bekar () Meslek :
Egitim diizeyi : ( ) Okur —yazar degil () Onlisans
() 1lkdgretim ( ) Lisans
() Lise () Yiksek lisans
Travma oyKkiisii : () Pozitif () Negatif
Cerrahi oyKkiisii : () Pozitif (1) Negatif
GIS problemleri : () Pozitif () Negatif
Allerji : () Pozitif () Negatif
Sistemik Problemler: () Pozitif () Negatif
(HT, DM vb)
Postiir Kraniovertebral a1 :
Analizi: | Siaslar arasi fark (cm) | SAG: SOL:
Omuzlar aras1 fark (cm): | SAG: SOL.:
Lumbal Lordoz : 1 2 3 4
Lumbal
NEH ’ ;
(ac1): Fleksiyon: Ekstansiyon:
Sag lateral Sol lateral
fleksiyon: fleksiyon :
Sag rotasyon : Sol rotasyon :
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Ek 7. Viziiel Agr1 Skalas1 (VAS)

A
I Il Il | Il 1 Il | Il |
I T T T T T T T T 1
BOYU N [} 2 3 a4 s 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
A
I J ] | J J ] | ] ]
r T T T T T T T T 1
O M UZ [} 2 3 a4 s 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agn
A
I [l Il | Il 1 Il | Il |
I T T T T T T T T 1
S I RT o 2 3 a4 s 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
A
I J 1 | J J } | I |
. I T T T T T T T T 1
DIRSEK [} 2 3 4 s 6 7 8 9 10
AgGri Dayanilmaz
yok agn
A
I Il Il | Il 1 Il | Il |
. wire I T T T T T T T T 1
EL /EL BILEGI EELET N RN
Agn Dayanilmaz
yok agn
A
I J 1 | J J } | ] |
r T T T T T T T T 1
o 2 3 4 5 6 7 B8 9 10
Agn Dayanilmaz
B E L yok agn
A
I J ] | } J } | ] |
r T T T T T T T T 1
KALCA o 2 3 a4 s 6 7 8 9 10
AgGn Dayanilmaz
yok agn
A
I J 1 | J J } | ] ]
. r T T T T T T T T 1
DIZ o 2 3 4 5 6 7 8 b= 10
AgGri Dayanilmaz
yok agn
A
I Il Il | Il Il Il | Il |
I T T T T T T T T 1
o 2 3 4 5 6 F 4 8 9 10
Agn Dayanilmaz
AYAK BILEGI
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Ek 8. McGill — Melzack Agr1 Anketi

1. Bolom Agriniz Nerede?

Larfen asagudakl sekil dzerinde agnmzi nerede ; nerelerde
hissettiginizi izaretleyiniz. Eger agnmz derinde ise 0 harfi.
yiizeyde ise ¥ harfini isaretediginiz yerin yan tarafina yaziniz
Sayet hem derinde hem de yuzeyde ise DY harflerini yazimz.

4. BOIUmM: Agrimizin Siddeti

Insanlar artan yogunluga gaére agnlanni belirten bes
kelimeds birlesirler. Bunlar;

= = - =, -

Halfif Rahatsiz
et

Asagidakl her soruyu yanitiamak igin sorunun yamindaki bosluga,
slZe en uygun rakami yazimz.

1. Su andakl agrmz hang! kelime tammilar? ___

2. Agnmzn en koo haling hang! kelime anmiar? ___

3. Agnmiz eén az oldugunda hangl kelime tammilar? ___

4. 5u ana kadar gegirdiginiz en kKotu diy agnsini hangl kelime
tarumlar? ___

E.5u ana kadar qedindiginiz @n kot bas agresm hangl kelime
tarmmilar? ___

&. 5U ana Kadar gegirdiginiz en Kot Kann agnsine hangl kelime
tarmimilar? ___

Siddaorli ok sicdetli Dayarplmaz
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Il. Balum: Agrimizin Ozelligi

Asagudaki kelimelerin bazilan su andaki agrnimzi
tarmmlamaktadir, Sadece agnmizr en vl tarmmlayan kelimeleri
daire igine alimz. Uygun gelmeyenleri bos birakmz. Her
grupta uygun olan sadece bir kelime I.;:-rerleymlz

2:Pir par ocken = Diken diken

=2 wdik ggiba K

S Trreyen =Baywl, D:'l-ct.l::.llrllr:ll g‘;:k;;:'-t
O :Carpan 2 Delici, S eminc e
afonklayan uSig saplamer ! . 1 aratayt,

5 saplaner, = Eramp gabe Dsarlayan,
= Mudan . Semisek gakar 2. Carpar gibi Seagr
D.Doven abi Hharpar g A
= Yawilan, = Hazsas, Sacak, s Kanmcal,
2 :Dalan, 2 Aonging, Divakon = Eagentili,
., lge isloven, 2 Torpiibewen, =2 Haslayecs, S ACE,
Db 2akeskin Duaglayic Dulgne batar
3 g::L?k‘]':‘::l = Sarfil edder, Qvorucu, = Tiksindirsci,
= Burkutucy AcKor eden D Tuketict A Bogucu
2y Saken hCezalandinc,  SaWmiln, r5amir oeden,
Uyusuk, 3:Bitap eden 2; Bulann Skt
OHnsidestiten, 3 alim, Distirapdi, 3 Acmas,
aSikistiric, SaHakis, = Berhan, ¥ ogun,
b= P T ] =2 Ohddracu =lskence gilba =2 Drayarilmas
O Korku veren, Dok keskin, U perten,
O Eorkung ArEesilivor, D oUyiten, O mrek gabi
O, Dehgeth 2 vmulr gibi 2 Doered uran 3 Kurgun gibn

3. Bolom: Zamanla Agrimizin iliskisi
Agrimez tammmlamak igin hangi kelimeyi/kelimeleri
kullamirsimz?

3, Dewamb,
surekll, sabit

2, Ritrmik,
peryodik, aralikh

3, Kisa, Anlik,
Gecicl,

Meler agnimz rahatlatiyor?

Meler agnimz arttinyor?



Ek 9. Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi

AQn yoguniugu:
AQn gelip gegict ve cok hafif
D2, AQn halif ve pek degizmiyor (artsp azalima olimuyor).
D,  Agn gelip gegicl ve orta M--

O, Agnorta (armip azal
D, Agn gelip gecici ve yad«u.
D, Adn g ve pok olmuyor).
Kigisol bakim
Q. Agndan kaginmak igin yrkanma v-y. 9
D,  fliraz ageya nedon olsa da yik
=3 ve *greme fakat Idare
9, Yk ve agern bu yapma 9
Q. Agn yie bazs yik ve I3terinl yardu
O, Aan yte v ¥ Ay

Yok kaldirma
O, Agwr yakler agam olmadan kaldiabiliyorsm.
D2, AQwr yukler kalderabiliyorum ama bu bir miktar agroya yol agryor.
O, AGn yerden agir yukler kalkirmama engel oluyor.,
03,  Agn ager yUkler kaldirmama engel oluyor ama masa Qibl uygun bir .

@, AN adu yikleri Kaldirmama engel oluyor ama masa Gstande 9ibi uygun bir pozisyondaysatar hatif veya orta

0,  Sadece cok hafif yUklert kaldirabiliyorum.

Yurome

O, YorGrken agom yok.

D, Yurumeyle biraz agnm var, fakat mesafesi ea adn da

e Ggin art & 1.6 k'den (1 mil) fazla yOriyemiyonsm.

o, ai olmak BOO tarla

o, o 400 fazlay

2, AQrmda artma olmadan yury bir fo yok (YUruyunce agrm artiyor).
Oturma

0, Herhangl bir sandalyede istedigim kadar weun oturabilicim

0, Sadece uygun bir Kadar uzun

03, AQN Dir saatten Uzun OTUIMama engel oluyor.
L2,  AQn yarun saatten uzun oturmama engel oluyor,

Q, Agn10 uzun engel oluyor.
0,  AQrumi direkt olarak igin
Ayakta durma

Q, Agnuz olarak istedigim stre ayakta kalabilirim,

Q, Ayakta durmakla biraz agnm oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
0, Agnda arug olmadan bir saatten uzun stre ayakta kalamam,

0, Agndaartiz olmadan yanm saatten uzun sire ayakta kalamam.
D, Agnda arug olmadan 10 dakikadan uzun sOre ayakta kalamam.
D, Agnmu direkt olarak artirdigi icin ayakta durmaktan kagmnyorum.

O, Yataktayken agnsizum,
Q, Yataktayken agnm olur ama bu dumm M bir uyku gekmeme engel olmaz.

Q. Agn y sure ¥ (174° 4'te 1'inden daha az azalde.

Q. Agn y gum sire Y 9! daha az azald.

Q. Agn o Y stre Y (374" 4'te 3'Gnden daha az azaldi.

Q.  Agnlar hig uyutmuyor.

Sosyal hayat

Sosyal ve fazladan agnya neden olmaz.

D. Sosyal ancak ag arune.

Q, Agn dans etrmek gibi daha fazla hareket g & kisitlarmak o s sosyal da belirg
etki yaratmiyor.

O, Agrnsosyal yas bu cok sik dizanya gilkameyorum,

O, Agnaile il yagamim da luwlyor
O, Agn nedeniyle gok kissth bir sosyal hayatim kalde.

Seyahat
O,  Seyahat sirasnds agnm olmaz.
0O,  Seyahat sirasnda biraz agom olur ama her ki hat y ageirm
0, Seyahat sirasinda agnm artiyor ama her
Q, Seyahat sirasinda agnm artiyor ve her ki seyahat y gy y
Q. Agntom sey engel oluyor.
O, Yatarak seyahat d-;mda. Ao TOm sey y 11, engel oluyor.

Agn miktanndaki dogigim
0, Agam hula dozelic
Q, Agnmdalg. tartip ! ama genel olarak o
' Q,  Agnm duzeliyor gibl ama bu lymme yavagtir,
Q, Agnm ne dazeliyor ne de kdtlye gidiyor.
Q, Agnm kademe kademe kotiye gidiyor.
D,  Agnm hula kotalesiyor.,
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Ek 10. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Asafidaki sorulara verecefiniz cevaplar igin son bir ayi g8z Snlinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulan cevaplandirin,

1 Gegen ay geceler genellikle ne zaman yattiniz?
2 Gegen ay geceler uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman [dakika) aldi?_______________ dakika
3 Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktinz? _______ _
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu sire yatakta gegirdiginiz sireden farkholabiliey _________ saat
5 Gegen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hir, 1'den az 1-1 ke 3ten Cok
a 30 dakika kinde uykuya dalamadimz a, Q, Q; =18
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz [ Q, Q; (=18
(4 TLIUEE[ED‘T[‘II'EI =] (=]} D; O
d Rahat bir seilde nefes alip veremedinia 0, 0, Q. O;
e Asin derecede Osiddndiz 0, Q, Q; =}
f hsin denecedesicaklik hissettiniz O =] O: (=]}
[] Wit rilyalar gtirdiindiz O =] = =1
h hgn duydunuz a, Q, Q; =18
i I)'ujetnederler (=] 0, D; (=T}
] Oksilrdinilz veya giriittill bir sekilde hodadiniz = =1 O =N
% Gecenay uyku kalitenizl bitiing ile nasil degerlendirirsiniz.
o, TGokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukea kti o, Gokkitd
7T Gecenay uyumaniza yardimel olmasi icin ne siklikta (regeteli veya recetesiz) uyku ilac aldiniz?
O:Hig OyHaftada 1'den az Q;Haftada 1-2kez OHaftada 3'ten gok
3 Geqenay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikliflauyanik kalmak icin zorlandiniz?
0, Hig 0, Haftada 1'den az 0 Haftada 1-2 kez 0, Haftada 3'ten qok
v Gegen ay bu durum Igleriniziyeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olugturdu?
0, Higproblem clugturmadi 0, Birderereye kadar problem olugturdu
0, Yalrizea pok az bir problem olusturdy 0, Cokbiiyak bir problem olustusdu
W gir yatak partnerinizveya oda arkadaging var mi?
0, [Biryatak partner veya oda arkadagi yok 0, Partneri ayn odada fakat ayn yatakia degil
0, Difierodada bir partneri veya oda arkadag var 0,  Partner zyniyatakta
11 Egerbir oda arkadagi veya yatak partneriniz varsason bir ayda ona asagidaki durum|an ne sikiikta yasadiging sorun,
Haftada -2 Hig 1'den az 1-2kez 3tengok
a GUriltdld horlama O, =1 =5 =
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar m a, [=H a,
€ IUyurken bacaklarda segirme veya sigrama O, 0, [= 1) o,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik O, Q, =5 =
e Diger huzursuzluklanmz: 0, a, =7 Q.

Euysse D, Rerrokd= CF 3ed, Hork TH [1559) Paychiatry Res. 1985 May:2B[2F193-203
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Ek 11. Epworth Uykululuk Skalas1

Higbir zaman Nadiren Zaman zaman o]E:aus?r[E]k'ia
uyuklamam uyuklanm uyuklanm uyuklanm
1  Oturmus birseyler okurken a, O, L, O,
2  Televizyon seyrederken o 0, ; s
Toplum iginde hareketsizce otururken (&rnegin:
F  herhangl bir toplantida veya tiyatro gibi O, O, 0, O,
yerlerde)
Aravermeden en az bir saat stiren bir araba
4 yolculugunda yolcu olarak bulunurken — O 9 O
Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, _
5 dinlenmek Iin uzanmigken _ = = 55
&  Birisiyle oturmus konusurken s O, 0. Os
Alkol almadigim bir 6gle yemeginden sonra ; _
B - = = B
kinde oldugum araba, trafikte bir ka¢ dakika Igin ;
8 durdugunda = = 2 =
Normal MNormal ama artmis giin -~ Artmigsama imligiin -~ Artus, orta derecede  Artmug, siddetli giin igi
ici uykululuk ici uykululuk giin ici uykululuk uykululuk
0-5 6-10 11-12 13-15 16-24

Johas MW (1992 ) Sleep, 1992 Aug:15{4):376-81

Ek 12. Stop- Bang Anketi

(S)Horlnma?

Yiiksek Sesle Horluyor musunuz (kapal kapilar ardindan duyulabilecek kadar yiiksek
Evet Hayir segle veya gece horladiiniz igin yatag paylastiginiz kisinin sizi dirsegiyle diirtmesine
® ®  edenolacak sekilde)?

T)Yorgunlnk‘.’
Hayit' Gunduzleri sik sik Yorgun, Bitkin veya Uykulu hissediyor musunuz (6rnegin araba
® @  ullanirken uyuyakalmak gibi)?

Evet

(O s
Havit Herhangi biri, uykunuz sirasinda Nefes Alip Vermeyi Biraktifimz veya Bogazimzin
® @  Tandiginy/Nefes Nefese Kaldigimzi Gizlemledi mi?

Evet

Evet l;u,\'lr (P)Tansi)«m?

Yiiksek Tansiyonunuz var mi veya bunun igin tedavi goriiyor musunuz?

Evet Hayir
e o (B)Viicut Kitle indeksi 35 kg/m™ den fazla nu?

Evet Hayir

o o (A)Yassoden fazta mi?

(N)Bu_mn Blgiisii genis mi? (Adem elmasinin cevresinden dlgiiliir)
Erkekler igin, gomlek yakaniz 17 ing/43 cm veya daha genis mi?
Hayir gadinlar igin, gomlek yakamz 16 ing/41 cm veya daha genis mi?

Evet

Evet Hayir

® o (G)Cinsi_\ et = Erkek?
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Ek 13. Spielberger’in Durumluk Kaygi Envanteri

oz |2 |3

e 0 | =
1. |Su anda sakinim M| O3 @
2. |Kendimi emniyette hissediyorum M]3 @
3 |Su anda sinirlerim gergin M| BG)] @
4 |Pismanlk duygusu icindeyim (O | 3] @)
5. [Su anda huzur icindeyim M D3] @
6 |Su anda hi¢ keyfim yok (D2 3] @
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum M| Q] 3] @
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum M| | B3] @
9 |Su anda kaygiliyim M2 3] @
10. | Kendimi rahat hissediyorum M2 B3] @
11. [Kendime giivenim var M]3 @
12 |Su anda asabim bozuk M]3 @
13 | Cok sinirliyim (O[] 3] &)
14 | Sinirlenimin ¢ok gergin oldugunu MO @

hissediyorum
15.| Kendimi rahatlamis hissediyorum M| B3)] @
16.|Su anda halimden memnunum MG @
17 | Su anda endiseliyim M QB3] @
18 |Heyecandan kendimi saskina donmius M| G| @
hissediyorum

19.|Su anda sevincliyim M]3 @
20.|Su anda keyfim yerinde. MO B3] @
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Ek 14. Spielberger’in Siireklilik Kayg1 Envanteri

ediyor

8
c

§§ 5 |

6 & ¢ |N 65

B3N |% |§E

TZ(a (O |TR
21. | Genellikle keyfim yerindedir OEENEIORES)
22 | Genellikle cabuk yorulurum 1) [@]06)]| @
23 | Geneliikle kolay adlarim 1) [Q [0 @
24 |Baskalar kadar mutlu olmak isterim ) 1Q[16 ]| @
25 | Cabuk karar veremedidim icin firsatian kacirinm 1) (@16 | @
26. | Kendimi dinlenmig hissediyorum 1 1Q|(6)]| @&
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sodukkanlyim ) 1Q 6| @
28 | Giicliklerin yenemeyecedim kadar biriktigini hissederim | (1) | Q) [3) | @)
29 |Onemsiz seyler hakkinda endigelenirim N [Q 6] @
30. | Genellikle mutluyum 1) [Q [0 @
31 [Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim ) 1106 | @
32 | Genellikle kendime glvenim yoktur M 1Q16 @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim 1) [Q [0 @
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilasmaktan kacinirim 1) Q]G] @
35 | Genellikle kendimi huzunll hissederim ) 1Q 16| @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) [Q [0 @
37 |Olur olmaz dustnceler beni rahatsiz eder M [Q]6) | @
38 |Hayal kinkliklarini oylesine ciddiye alinm ki hic 1) 1106 |®

unutamam

39. | Akl basinda ve kararli bir insanim (1) (@6 | @
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin IO REORES)
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Ek 15. Yorgunluk Siddet Ol¢egi
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Ek 16. Sorumlu Arastirmaci Ozgecmisi

ADI SOYADI: Samed GULYILMAZ

2013 Istanbul Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimii mezunuyum.

Baslangic - Cahistig1 Yerler Unvan
Bitis Tarihleri
2013-2015 Ozel Yalova Aktif Fizik Tedavi Hastanesi Fizyoterapist
2015-2017 Ankara Ozel Etimed Hastanesi Fizyoterapist-Birim
(A Life Hospital) Koordinatorii
2017- 2020 Kiitahya Yoncal1 Fizik Tedavi ve Fizyoterapist
Rehabilitasyon Hastanesi
2020- Gaziantep Islahiye Devlet Hastanesi Fizyoterapist
KATILDIGIM EGITIMLER

Fink And Walter Program For Proficiency In The Kinesio Taping And Clinical Taping
Method On Upper And Lower Extremity Related Injuries (2014)

2. Orthopedic Sports Injuries Treatment And Assessment Techniques Course (2014)

3. Lumbar Cervical And Thoracic Region Manipulation And Mobilisation Course (2014)

101



