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OZET

LOMBER DiSK HERNiLi HASTALARDA YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER VE
EGZERSIZ TEDAVIiSININ LOMBER KAS GUCU, AGRI, FONKSiYONEL
DURUM, DEPRESYON VE ANKSIYETE UZERINE OLAN ETKISi

Amagc: Bu ¢alismada subakut ve kronik lomber disk hernisi olan hastalarda lazer ve
egzersiz tedavisinin lomber kas giicii, agri, fonksiyonel durum, depresyon ve anksiyete

uzerine olan etkisini degerlendirmek amaglandi.

Gereg ve YOontem: Ekim 2020- Mart 2021 tarihleri arasinda 4 haftadan uzun sireli bel
agris1 sikayeti ile Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniklerine basvuran anamnez, fizik muayene ve uygun gortntileme
yontemleriyle lomber disk hernisi tanis1 alan 20-60 yas arasinda 30 bayan-30 erkek hasta
tedaviye alindi. Calisma sartlarini olusturan hastalar randomize edilerek her grupta 10
kadm ve 10 erkek olacak sekilde (i¢ gruba ayrildi. ilk gruba 4 hafta (haftada 5 giin toplam
20 seans) sure ile hotpack (HP), transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS),
egzersiz ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (YYLT) (haftada 3 glin toplam 12 seans),
ikinci gruba 4 hafta (haftada 5 gun toplam 20 seans) sure ile HP, TENS, egzersiz ve
plasebo lazer tedavisi, tglincii gruba HP, TENS ve YYLT uygulandi. Hastalar belirlenen
Olceklerle tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirildi. Agri igin
viziel analog skala (VAS), disabilite icin Oswestry Bel Agris1 Skalasi, yasam kalitesi icin
Nothingham Saglik Profili (NSP), anksiyete icin Beck Anksiyete Olcegi, depresyon igin
Beck Depresyon Olgegi, lomber izokinetik kas giicii 6l¢iimii icin Biodex System 3

izokinetik cihaz kullanild.

Bulgular: Tedavi sonrasi her {i¢ tedavi grubunda da VAS, el parmak zemin (EPZ)
mesafesi, Oswestry Skalasi, NSP boliim 1 ve 2 toplam skoru, beck depresyon ve anksiyete
Olcegi degerleri agisindan diizelme gozlendi. VAS agisindan; tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasi 3. ayda 1. ve 3. gruplar arasinda anlamli fark varken, 1. ve 2. gruplar arasinda
anlamli fark yoktu. Tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve tedaviden 3 ay sonra EPZ, Beck
Depresyon ve Anksiyete degerleri agisindan anlamli fark yoktu. Oswestry degerleri
acisindan tedavi dncesi 1. ve 3. gruplar arasinda fark varken, 1. ve 2. gruplar arasinda fark

yoktu. Tedavi sonras1 ve tedaviden 3 ay sonra 1. ve 3. gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlaml fark varken, 1. ve 2. gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. Gruplar
birbirleriyle kiyaslandiginda, tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden ug¢ ay sonra Peak
Tork, Peak Tork/VA ve AVG Peak Tork agisindan anlamli fark bulunmadi. Gruplar kendi
iclerinde degerlendirildiginde, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda Tepe Tork, Tepe
Tork/VA ve AVG Tepe Tork skorlar1 agisindan tedavi dncesine gore anlamli farklilik

gozlendi. VAS azalmasiyla peak tork artis1 gruplar ve cinsiyetler arasinda anlamli bulundu.

Sonugc: Lomber disk hernisi tedavisinde egzersiz primer tedavi olmalidir. Uzun vadede etki
devamin arttirmak ve agr1 azalmasiyla birlikte kas glciindeki artis1 artirmak igin egzersiz

tedavisi yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ile kombine edilebilir.

Anahtar Sozcukler: Lomber disk hernisi, biofotomodilasyon, lazer, YYLT, TENS,

egzersiz, kronik bel agrisi, depresyon, anksiyete



ABSTRACT

THE EFFECT OF HIGH-INTENSITY LASER AND EXERCISE THERAPY ON
LUMBAR MUSCLE STRENGTH, PAIN, FUNCTIONAL CONDITION,
DEPRESSION AND ANXIETY IN PATIENTS WITH LUMBAR DISC HERNIA

Introduction: In this study, it was aimed to evaluate the effects of laser and exercise
therapy on lumbar muscle strength, pain, functional status, depression and anxiety in
patients with subacute and chronic lumbar disc herniation.

Material and methods: Between October 2020 and March 2021, 30 female-30 male
patients aged 20-60 years, who were diagnosed with lumbar disc herniation by anamnesis,
physical examination and appropriate imaging methods who applied to the physical
medicine and rehabilitation polyclinics of Necmettin Erbakan University Meram Faculty of
Medicine with complaints of low back pain lasting longer than 4 weeks, were treated. The
patients who formed the study conditions were randomized and divided into three groups
as 10 women and 10 men in each group. Hotpack (HP) and transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) treatments were applied to all three groups for 4 weeks (5 days a week
for a total of 20 sessions). In addition; in the first group, exercise was applied 5 days a
week for a total of 20 sessions and high-intensity laser therapy (HILT) was applied 3 days
a week for a total of 12 sessions for 4 weeks. In the second group, exercise and placebo
laser therapy were additionally applied to HP and TENS. And in the third group high-
intensity laser therapy was applied additionally to HP and TENS. The patients were
evaluated with the determined scales before the treatment, at the end of the treatment and 3
months after the treatment. Visual analog scale (VAS) was used for pain, Oswestry Low
Back Pain Scale for disability, Nothingham Health Profile (NSP) for quality of life, Beck
Anxiety Scale for anxiety, Beck Depression Scale for depression and Biodex System 3

isokinetic device was used for lumbar isokinetic muscle strength measurement.

Results: After the treatment, improvement was observed in all three treatment groups in
terms of VAS, finger floor distance, oswestry scale, NHP part 1 and 2 total score, beck
depression scale and beck anxiety scale. When visuel analog scale (VAS) considered,

while there was a significant difference between the 1st and 3rd groups after the treatment
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and at the 3rd month after the treatment, there was no significant difference between the
1st and 2nd groups. There was no significant difference in terms of finger floor distance,
beck depression and anxiety values before, after and at 3 months. In terms of Oswestry
scores, there was a difference between the 1st and 3rd groups before treatment, but there
was no difference between the 1st and 2nd groups. While there was a statistically
significant difference between the 1st and 3rd groups after the treatment and 3 months after
the treatment, no statistical difference was found between the 1st and 2nd groups. When
the groups were compared with each other, no significant difference was found in terms of
Peak Torque, Peak Torque/VA and AVG Peak tork before, after and three months after
treatment. When the groups were evaluated within themselves, a significant difference was
observed in terms of Peak Torque, Peak Torque/VA and AVG Peak Torque scores at the
3rd month after treatment and after treatment compared to before treatment. Peak torque

increase with decrease in VAS was found significant between groups and genders.

Conclusion: Exercise should be the primary treatment in the treatment of lumbar disc
herniation. It can be combined with high intensity laser therapy to increase long-term effect

and increase muscle strength by decreasing the pain.

Key words: Lumbar disc herniation, biophotomodulation, laser, HILT, TENS, exercise,
chronic low back pain, depression, anxiety

vii



[CINDEKILER

TESEKKUR ...ttt ettt ettt ettt s sttt es s st s s s s s tasas s e, iii
O ZE T e ettt ettt ettt ettt ettt et ettt iv
ABSTRACT oottt ettt ettt s et s et s ettt s e et s et en et s et en s st anees vi
ICINDEKILER ..ottt ettt naesenees viii
TABLOLAR DIZINI......ciiiiiiiiiieeicee ettt s XXi
SEKILLER DIZINI ....ocviiiiiiiieieeeceecee ettt xiii
GRAFIKLER DIZINT ..ottt esee ettt n st Xiv
KISALTMALAR DIZINT ...cooviiiiicccceeeeceeeeeeeee ettt XVi
1. GIRIS VE AMAGC ..ottt sttt sttt 1
2. GENEL BILGILER .....c.citiiiiiiiiieicteeceee ettt sttt 3
2.1. LOMBER OMURGA ANATOMISI.......ccoiiiiiiiiiiecicicccee et 3
2.1.1. INTERVERTEBRAL DISKLER........cccecsviveiiteteteiiecctsiseseseeee e esessae e sssesensssnaesas 5
2.1.2. FASET EKLEMLER ..ottt 7
2.1.3. LOMBER BOLGE LIGAMANLARI.........cocoovistiiereeteeeseseeeee s ssen s 7
2.1.4. LOMBER BOLGE KASLARL.......cceiiieieeeteteee e eses et esesae s s 9
2.1.5. LOMBER BOLGENIN KANLANMASI......ccccsviieiitiieteiieeeeiee s 11
2.1.4. LOMBER BOLGENIN INNERVASYONU .......ccooviieiiiiieieieteeeeeeeee e 13

2.2. LOMBER OMURGANIN BIYOMEKANIK OZELLIKLERT ........ccvcovevviivceicene. 14
2.3. BEL AGRILARI .......coooiitiieiceceeteetes et es st en st sn st es s st s s s sanansns 17
2.4. LOMBER DISK HERNIST.......coiiiiiiiiiiesceeieteceeeeee ettt en st en s 19
O o 1 (0] 174/ (o] [ L] PSSR 19

A A Vo V4 F-Y 4 e )V 0 0 - O 21
W T 1Y 1 =1 (0] [=1 TSROSO 21
244, OYKU VE KHNIK......oocvvceeeeeceeteeee et en st n st ans s 22
2.4.5. FIZIK MUAYENE ..ottt bbbttt bbb 23
2.8.5.1 OZEITESEIET ...ttt ettt ettt 24
2.4.5.2 NOTOIOJIK MUAYENE .....c.vviiiieciie ittt 25

2.4.6. Laboratuvar DULGUIATT. .........cc.ooiiiiiiiici e 26
2.4.7. GOrantlleme YONEMIEIT ....c..eoviiiie e 26
2.4.8. Lomber disk hernisinde tedaVi ...........cocveiiiii i 28
2.4.8.1 Fizik tedavi MOAlTEIErI.........cvviicvieeieie e 31
2.4.8.2 EQZEISIZ TEUAVISI ...c.eevieiiiiiiieieeee et 40



2.4.7.3 Crrani tRUAVI ..o 45

3. GEREGC VE YONTEM ..ottt 46
3.1. ETIK KURUL ONAY L. .ccooouiiiiiiiieiieiinriesiseissiesie s 46
3.2, OLGULAR 46
3.3. OLGULARIN SECIMIL...cociiiiiiiiiiiceisicece ettt 46
3.4, TEDAVI PROTOKOLU .....oooviiiiiiiiieiinicieisie ettt 48
3.5. UYGULANAN DEGERLENDIRMELER ........c.ccceoiuiiiieieieieeeseeiese e 50

3.5.1. Hasta degerlendirme fOrmu...........cocveiiiiiiiiiiiiiieec e 51
3.5.2. VisUel analog SKala...........ccoiieiiiiiiiiece e e 51
3.5.3. OSWESITY SKALAST ..eeiuvviiiiiii ittt iae e 51
3.5.4. Beck Depresyon OIGEZEi.......cuiuiviiiuiiiiiieiiireiesiesesscie s s 51
3.5.5. BeCk ANKSIYete OICETEI......oivivevirieieiieieiisieieeetetetes sttt ettt es s 52
3.5.6. Nottingham Saglik Profili .........cccooiiiiiiiiiiieiic e 52
3.5.7. Izokinetik kas glicli S1GHMIL..........ccevrveirererererceeieseae e, 52
3.6. ISTATIKSEL ANALIZ ......oooiiiiiiiiiiieisessee e 54

4. BULGULAR ..o bbb 55
4.1. Sosyodemografik ve KIinik OZellIKIEr ...........cccoveiveiieeceee e 55
4.2. Grup icgi ve gruplar arast aNAHZIEN..........ccoie i 56

4.2.1. VAS degerlerinde izlenen deZiSim........cccuovviiieriiiiinieniinieseesie e 56
4.2.2. El-Parmak-Zemin mesafesindeki degiSim .........ccccoveriiineninieniiieeee e 58
4.2.3. Oswestry skorlarinda izlenen degiSim..........c.cervriirieiiiieiicie e 60
4.2.4. Beck Anksiyete skorlarinda izlenen degisim ..........c.ccooovviiiiiiiniiiiciic 62
4.2.5. Beck Depresyon skorlarinda izlenen degisim...........ccccovviiiiiiiiniiiiciicic e 64
4.2.6. NSP ve alt skorlarinda izlenen degigim..........cccovvvviiiiiiiiiiiiciii e 66
4.2.7. 1zokinetik kas giicii lgiimiindeki degisim ...........cccevrvrieririreiiieerereeeeeeerese e 74

4.2.7.1. PEAK TORK degerlerindeki deisim ...........oceviriirieniniinieneccseene s 77

4.2.7.2. PEAK TORK/VA degerlerindeki degisim...........ccccevvveviriiniiniinicnicienen 81

4.2.7.3. AVG PEAK TORK degerlerindeki degiSim ..........cccoovevvirviiiiniiniiiiciennnn, 86

S.TARTISMA ..ottt r e 91

6. SONUGCLAR ... .ot ar e 103

T KAYNAKLAR ettt b e bbb e bt beene s 105

8. EKLER .ttt
8.1. Bilgilendirilmis GOniillii Olur FOIMU ........ccoiiiiiiiiiiiiesicceee e 118
8.2. Calismaya Alinan Hastalarda Uygulanan Egzersizler ..., 119
8.3. Hasta degerlendirme OIGEG1 ......ocuviviiiiiiiiiiiiiie e 120



8.4. VIZUEl ANAIOQ SKalA ........coiuiiiiiieiiee e 121

8.5. Oswestry Disabilite INAEKST ......ocevevvcerreveieeieceee ettt 122
8.6. BECK DEPIESYON OICEHi «...vuvvvereivieiecveiceeieicie ettt sa st 124
8.7. BECK ANKSIYELE OICEET ...vvvvvveeieveieieisisisiste ettt sttt ae s 125
8.8. Nottingham Saglik Profili........cccceviiiiiiiiiiiii e 126



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Bel agrist SEDEPIEIT ......ocui i s 17
Tablo 2. Bel agrisinda Kirmizi bayraKIar..........cccccveveiieiriiciicse e 18
Tablo 3. Bel agrisinda sart bayraKIar............cccccveieeieiiieieeie e 18
Tablo 4. Lomber bolgenin motor duyu ve refleks degerlendirmesi .........cccooevvevivcieiveiinennnnn, 26
Tablo 5. Lomber disk hernisi tedavisinde konservatif tedaviler ............cccccooiiiiiiiicinnnnn, 28
Tablo 6. LDH’de kullanilan fizik tedavi modaliteleri ..........coorvrreiiniiiinesiesiec e 31
Tablo 7. Calismanin akis diyaGIraml.......c.ccuveueiieiiriesie e see et sre et eneesreeseeenee e 48
Tablo 8. Demografik verilerin @analizi ............ccceoveieiieiiec e 55
Tablo 9. Tedavi gruplarinda VAS seviyesinin degisimi ve anlamlilik ...........c.cooooviiiinnnnen. 56
Tablo 10. Gruplar arasinda VAS seviyesinin degisimi ve anlamlilik ............coooeoiiniiiinnnn. 57
Tablo 11. Gruplar arasinda VAS degerlerinin karsilagtirilmasi ve anlamlilik ............c....c....... S7
Tablo 12. Tedavi gruplarinda EPZ seviyesinin degisimi ve anlamlilik .........cccooovvvviviinnnnnne 58
Tablo 13. Gruplar arasinda EPZ seviyesinin degisimi ve anlamlilik ..o, 58
Tablo 14. Gruplar arasinda EPZ degerlerinin karsilastirilmasi ve anlamlilik ...........c.coovenenne. 59
Tablo 15. Tedavi gruplarinda Oswestry skorlariin degisimi ve anlamlilik.............ccocvevnnnne. 60
Tablo 16. Gruplar arasinda Oswestry skorlarinin degisimi ve anlamlilik............cccooceiiininnnen. 61
Tablo 17. Gruplar arasinda Oswestry skorlarinin karsilastirilmasi ve anlamlilik .................... 61

Tablo 18. Tedavi gruplarinda Beck Anksiyete Olgeginde izlenen degisim ve anlamlilik ....... 63
Tablo 19. Gruplar arasinda Beck Anksiyete Olgeginde izlenen degisim ve anlamlilik........... 63

Tablo 20. Gruplar arasinda Beck Anksiyete Olgegi degerlerinin karsilastirilmasi ve
ANTAMIIIIK .o nr e nes 63

Tablo 21. Tedavi gruplarinda Beck Depresyon Olgeginde izlenen degisim ve anlamlilik ......65

Tablo 22. Gruplar arasinda Beck Depresyon Olceginde izlenen degisim ve anlamlilik.......... 65
Tablo 23. Gruplar arasinda Beck Depresyon Olcegi degerlerinin karsilastirilmasi ve

ANTAMIIIIK L. e 65
Tablo 24. Tedavi gruplarinda NSP ve alt skorlarinin degisimi ve anlamlilik..............cccoeenee. 68
Tablo 25. Gruplar arasinda NSP ve alt skorlarinin degisimi ve anlamlilik............ccoceoevnennen. 72
Tablo 26. Tedavi gruplarinda izokinetik kas giicli 6l¢timiindeki degisim........cccccvevvvrverirnnnnne. 74
Tablo 27. Gruplar arasi izokinetik kas giicli 6l¢timiindeki de@isim .........ccoevvviverviieriveriennnnn 75
Tablo 28. Tedavi gruplarinda PEAK TORK degerlerinin istatistiksel analiz degerleri........... 77

Tablo 29. Tedavi gruplarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) PEAK TORK degerlerinin degisimi. 78
Tablo 30. Tedavi gruplarinda PEAK TORK/VA degerlerinin istatistiksel analiz degerleri.... 81

Tablo 31. Tedavi gruplarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) PEAK TORK/VA degerlerinin
4 [T o153 1111 SO TP PSPPI 83

Xi



Tablo 32. Tedavi gruplarinda AVG PEAK TORK degerlerinin istatistiksel analiz degerleri . 86

Tablo 33. Tedavi gruplarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) AVG PEAK TORK degerlerinin
417 ] 141 VUSSR 88

Xii



SEKILLER DiZINi

Sekil 1. LOMDEE VEIMEDIA .....cviieieieieiece ettt 3
Sekil 2. Lomber vertebranin genel 0zelliKIer .........ccvovviiiiiiiiiiiii e 4
Sekil 3. Intervertebral diSKin YaPISI......ccccveveveieeeeeieeisieetsss s s sttt 5
Sekil 4. Lomber bolge ligamanlart .........cccoocuveiiiiiiiiiiiii e 8
Sekil 5. Lomber bOIge Kaslart.........ccoiviiiiiiiiiiiiicee e 10
Sekil 6. Lomber bolgenin Kanlanmasi ............ccociiiiiiiiiiiiiiciesee e 12
Sekil 7. Lomber bOIGenin iNNEIVASYONU..........c.coiiiiiiiiieieei e 14
Sekil 8. Diskin aksiyel planda yer degistirmesine gorea zonlar.............cccocevvvvveiveveciesnennnns 20
Sekil 9. Herniasyon poziyonundaki degisimlerin sinir kokiine etkisi .........cccocerieenieiiineinnnne 20
Sekil 10. Lomber disk hernisi S1niflamast ...........ccceeoiiiiiiieiiiiiie e 21
Sekil 11. Lomber flekSiyon €gzZersiZIEri...........coiiiiiiiiieieieiec e 41
Sekil 12. Mckenzie ekstansiyon €gzersizIeri ..o 42
Sekil 13. Kor stabilizasyon €gzZerSIZIEIT .........ccoiiiiiiiiiieieiee e 44
Sekil 14. Lomber bolgeye uygulanan TENS tedaviSi.........cocccvevieiieiiiiieiiece e 49
Sekil 15. Lomber bdlgeye uygulanan hotpack tedavisi...........cccccevveiiiieiieiie s 49
Sekil 16. Lomber bolgeye uygulanan YYLT uygulamasi.........cccccvceveririenenrienenienesesesenneas 49
Sekil 17. Lomber izokinetik kas guct OIGUMU .........ccovviiiiieiicc e 53

Xiii



GRAFIKLER DiZiNi

Grafik 1. Gruplardaki VAS diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup etkilesimi............ 58
Grafik 2. Gruplardaki EPZ diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup etkilesimi............. 60
Grafik 3. Gruplardaki Oswestry Skoru diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup

1051 (5153101 A TSP UU PP OURTRTPPRRUP 62
Grafik 4. Gruplardaki Beck Anksiyete skoru diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup
10 (1S3 ' o L SRS 64
Grafik 5. Gruplardaki Beck Depresyon skoru diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup
1051 (5153101 RSP OUURO TR PPOURTRTPPRRUP 66
Grafik 6. Gruplardaki NSP Boliim 1 skoru diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup
10 (1S3 1 o L SRS 73
Grafik 7. Gruplardaki NSP Bolim 2 skoru diizeyinin diizeyinin zamana gore degisimi,
ZaAMAN-ZIUP CKILESIIMT ... 73
Grafik 8. Gruplarin kendi i¢inde tim zamanlarda fleksiyon/ekstansiyon Peak Tork
degerlerinin Karsilagtirtimast ...........cocuviiiiiiii 77
Grafik 9. Gruplarin kendi i¢inde zamana gore Peak Tork ile derecelerin degisimi, zaman-
OEIECE ETKIIESIIM 1eivviiivieitie et e ettt e s et e st e e e be e s re e saeesabeeebeeeabeesaeesnbeebeesnbeesaeessbeesreeanneeas 78
Grafik 10. Gruplarin kendi i¢inde tim zamanlarda cinsiyete gore Peak Tork degerlerinin
KATSHIASHITTIMAST. ...eiiiiiiec e 79
Grafik 11. Gruplardaki VAS’a gore cinsiyetlerdeki Peak Tork degisimi, VAS-cinsiyet

10 €1 (13 140§ PRSP 79
Grafik 12. Gruplardaki Peak Tork diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup

(10 G (<13 100§ OO PP P SPPRT TP 80
Grafik 13. Gruplardaki VAS’a gore Peak Tork degisimi, VAS-grup etkilesimi .................... 80
Grafik 14. Gruplarin kendi i¢inde tiim zamanlarda fleksiyon/ekstansiyon Peak Tork/VA
degerlerinin karsilagtirtimast ...........ooiuiiiiiiiiiii s 82
Grafik 15. Gruplarin kendi iginde zamana gore Peak Tork/VA ile derecelerin degisimi,
ZAMAN-AETECE CTKIIESIMI 1..vvvveiviiieiiiie ettt e e e e srb e e e nrb e e e nneee e e 82
Grafik 16. Gruplarin kendi iginde tiim zamanlarda cinsiyete goére Peak Tork/VA

degerlerinin Karsilagtirilmast ........c.cooiuiiiiiiiiiie e 83
Grafik 17. Gruplardaki VAS’a gore cinsiyetlerdeki Peak Tork/VA degisimi, VAS-cinsiyet

o0 €1 (T3 0o PP 84
Grafik 18. Gruplardaki Peak Tork/VA diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup

(10 €1 (<13 130§ TP P PRSPPI 84
Grafik 19. Gruplardaki VAS’a gore Peak Tork/VA degisimi, VAS-grup etkilesimi............... 85
Grafik 20. Gruplarin kendi i¢inde tiim zamanlarda fleksiyon/ekstansiyon AVG Peak Tork
degerlerinin Karstlagtirtimast ...........cocuoiiiiiiii e 87

Grafik 21. Gruplarin kendi i¢inde zamana gére AVG Peak Tork ile derecelerin degisimi,
ZaMAN-AETECE CTKIIESIMI ....vveeiiiieiiiiie i e e e e 87



Grafik 22. Gruplarin kendi iginde tiim zamanlarda cinsiyete gore AVG Peak Tork

degerlerinin Karstlagtirtlmast ..........couiiiiiiiieiie e 88
Grafik 23. Gruplardaki VAS’a gore cinsiyetlerdeki AVG Peak Tork degisimi, VAS-

CINSTIYEE @KIIESTIMI 1.vveiiuviee ittt e e sr e et e e e nrb e e e nne e e e e 89
Grafik 24. Gruplardaki AVG Peak Tork diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup

[0 a1 (5153101 RSP OU T PP OURTRTPPRRUR 90
Grafik 25. Gruplardaki VAS’a gére AVG Peak Tork degisimi, VAS-grup etkilesimi............ 90

XV



KISALTMALAR DIiZiNi

ALL
ATP
AVG PT
BT
BAO
BDO
CRP
DBK
DYLT
EHA
EMG
EPZ
Ga-Al-Ar
HP
IvD
LDH
MRG
Nd:YAG
PT
PGE2
PLL
ODI
SOAIl
TENS
TNF
TO
TS
us
VA
VAS
VKIi
YYLT

. Anterior longitudinal ligaman

: Adenozin trifosfat

: Average peak tork

: Bilgisayarli tomografi

: Beck anksiyete 6l¢egi

: Beck depresyon 6lgegi

: C reaktif protein

: Diiz bacak kaldirma

: Diistik yogunluklu lazer tedavisi
: Eklem hareket aciklig1

. Elektromiyografi

: El parmak zemin

: Galyum-Aluminyum-Arsenid

: Hotpack

: Intervertebral disk

: Lomber disk hernisi

: Manyetik rezonans goriintileme
: Neodymium-doped ytrium aluminium garnet
: Peak tork

: Prostaglandin E2

: Posterior longitudinal ligaman

: Oswestry disabilite indeksi

: Steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar
: Transkutanoz elektriksel noral stimulasyon
: TUmor nekroz faktor

: Tedavi Oncesi

: Tedavi sonrasi

> Ultrason

: Viicut agirhigt

: Viziel analog skala

: Vicut Kitle indeksi

: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi

XVi



Xvii



1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1, engelliligin 6nde gelen nedeni olan ve yliksek maliyetlerle
iliskilendirilen yaygin bir sorundur. Degerlendirme, tanisal testlerin ve tedavilerin segici
kullanimina rehberlik etmek i¢in altta yatan ciddi bir durumu ve kalic1 sakatliga neden olan

durumlar i¢in artan riski gosteren risk faktorlerinin belirlenmesine odaklanir (Chou 2021).

Bel agrist siklikla mekanik bir nedenden dolay1 meydana gelir (Isaac 2008). Bu
mekanik bozukluklar sonucu meydana gelen diskojenik agr1 da bel agrisinin sik goriilen
nedenleri arasindadir. Diskojenik agriya radikiiler semptomlar eslik edebilir. Diskojenik
agrinin tanist anamnez, fizik muayene ve uygun goriintiileme teknikleriyle birlikte konulur

(Gilgil, Kagar ve ark. 2005).

Bel agrisi olan kisiler agr1 ya da agri korkusu nedeniyle hareketlerini kisitlar. Bu
durum paraspinal kaslarin atrofisiyle sonuglanarak kas gii¢siizliigiiniin artmasina sebebiyet
verir (Jenkins ve Borenstein 1994). Kronik bel agrisi ve lomber kas giicii azalmasi

arasindaki iliski yapilan bir¢ok caligmada gosterilmistir (Gokgek ve Kaydu 2018).

Bel ve bacak agris1 olan hastalarin, agrisinin gecip gegmeyecegi, mesleki veya
sosyal performansini etkileyip etkilemeyecegi konusundaki endiseleri hastay1 psikolojik
olarak etkiler. Bunun gibi fiziksel travmalarin ruhsal yansimasi sonucu kiside genelde
depresyon ve anksiyete belirtileri gorullr. Yapilan ¢aligmalarda lomber disk hernisi (LDH)
nedeniyle meydana gelen agri1 sonucu depresyon ve anksiyete oraninda artig oldugu

gosterilmigtir (Jensen, Strom ve ark. 1992; Akil, Ayral ve ark. 2017).

Egzersiz ve psikososyal yonetim dahil olmak tizere farmakolojik olmayan tedaviler,
bel agrisi olan ¢ogu hasta i¢in ilk planda tercih edilir ve ek ilag tedavileri ile
desteklenebilir. Standart tedavilere yanit vermeyen hastalarin bir kisminda cerrahi ve

girisimsel prosediirler tercih edilir (Chou, 2021).

Istirahat, korse ve destekler, analjezik akimlar, yiizeyel 1s1 ajanlari, ultrason (US),
traksiyon, lazer ve egzersiz konservatif tedavinin bir kismini olusturmaktadir (Ozcan
2002).

Belin fonksiyonel anatomisi ve fizyolojisindeki degisimleri, dolayistyla agriy1 ve
radikiiler bulgularin ilerleyisini durdurabilmek i¢in yapilabilecek uygulamalarin en etkilisi
sirt, bel, karin, pelvis kaslarinin performansini arttirmak ve omurganin fizyolojik posturin

korumaktir (Airaksinen, Brox ve ark. 2006). Akut, subakut ve kronik bel agrisinda,



egzersizin giivenli oldugu niiksleri ve isgiicii kaybini 6nledigi, fleksibilite ve kuvveti
arttirdigi, davranigsal ve biligsel degerleri diizeltebildigi gosterilmistir (Choi, Verbeek ve
ark. 2010).

Lazer, agrisiz ve invaziv olmayan bir tedavi modalitesidir (Brown 2002). Y Uiksek
yogunluklu lazer 1064 nm dalga boyunda Nd:YAG lazer ¢esididir. Diisiikk yogunluklu
lazerlere gore daha derin dokulara etki edebilir (Basford 1990). Yiiksek yogunluklu lazer
tedavisinin (YYLT) anti-6dematdz, anti-inflamatuvar ve analjezik etkileriyle kullanimi
agrida onemli 6l¢lide azalma oldugu gosterilmistir (Alayat, Atya ve ark. 2014).
Calismalarda lazer tedavisinin siresi, enerji dozu, atim giicii, frekansi konusunda heniiz
bir fikir birligine varilamamistir. YYLT servikal radikilopati, adeziv kapsulit, lateral
epikondilit, karpal tiinel sendromu, miyofasyal sendrom, bel agrisi, lomber diskopati,
gonartroz ve postmastektomi agrisi iizerine etkileri ¢alisilmistir (Boyraz, Yildiz ve ark.
2015).

Biz de lomber disk hernili hastalarda yiiksek yogunluklu lazerin etkisi ve lazerin
lomber kas guciine etkisine dair az sayida ¢alisma bulunmasi nedeniyle subakut ve kronik
lomber disk hernili hastalarin tedavisinde yiiksek yogunluklu lazer ve egzersizin agri,
fonksiyonellik, yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve lomber izokinetik kas glicline

etkisini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. LOMBER OMURGA ANATOMISIi

Lomber omurganin esas gorevi torakal bolge ve (st ekstremiteye binen tim yukleri
destekleyerek, pelvise ve alt ekstremiteye iletmektir (Bogduk 2012). Bes adet lomber
vertebradan olusan lomber omurga, torakal bolge ve pelvis arasinda genis bir hareket
acikligina sahiptir (Sekil 1). Vertebral korpuslar ardarda dizilerek intervertebral diskler,
anterior ve posterior longitudinal ligamentler tarafindan birlestirilir ve fonksiyonel birimi
olusturur (Bogduk 2012). Mevcut lomber lordoz, lomber omurgaya binen aksiyel yukleri

absorbe etme yetenegi kazandirir (Bilgilisoy Filiz 2021).

Sekil 1. Lomber omurga (Oguz 2015)

Her lomber vertebra; yiik tasima fonksiyonu olan vertebra govdesi, noral yapilar
koruyan vertebral (noral) arkus ile kas ve ligamanlara tutunma alan1 saglayarak mobiliteyi
saglayan transvers ve spinoz ¢ikintilari igeren U¢ fonksiyonel bolimden olusur (Bogduk
2012).

Yiik tasima oraninin artmasiyla orantili olarak korpus ve transvers ¢ikintilar

L1’den L5’e dogru giderek biylr. Omurga cisimlerinin posterior kisimlari tst lomber



segmentlerde hafif¢e konkavken, distale dogru hafif¢e konvekslesmektedir (Oguz ve
Kigciiksen 2015).

Icinden spinal kordun gectigi vertebral kanal; vertebral arkuslar ve korpuslarin
birlesmesiyle olusan vertebral foramenlerin Ust Uste dizilmesiyle olusur. Vertebral arkusun,
transvers ¢ikinti ile vertebra cismi arasindaki 6n kismi1 pedikdl, spinéz ¢ikinti ile transvers

¢ikint1 arasinda kalan arka kismi ise lamina olarak adlandirilir (Ombregt 2013).

Pedikullerin L1°den L5’e dogru gidildikge kisalip kalinlagsmasi ve vertebra
cisimlerinin arka kenarinin konkavlagmasi, spinal kanalin 6n-arka ¢apinin distale dogru
gidildikge kigulip, transvers ¢apin blyumesine sebep olur ve vertebral kanal L1’den L5’¢e

dogru gidildikge elips seklinden iiggene doniismeye baslar (Bogduk 2012).

Pedikiil ve laminanin birlesme noktalarindaki inferior ve stperior artikiler
cikintilar faset eklemleri tasirlar. Her iki laminanin arkada birlesmesiyle spintz ¢ikinti
olusur. Pedikiil ve laminanin kesisme noktasindan yanlara uzanan bir ¢ift ¢ikintiya ise
transvers ¢ikint1 denir (Sekil 2). Her bir lomber vertebranin altinda, sinirlarini, Ust ve alt
hizada pedikdl, 6nde intervertebral disk ve vertebra govdesi, arkada laminanin ve faset
eklemin anterior yiiziiniin olusturdugu, iginden spinal sinir, rekiirren meningeal sinir ve
damarlarin gegtigi bir ¢ift intervertebral foramen bulunur. Spinal kbkun intervertebral
foramene ulagmadan Once iginden gectigi kanala lateral resessus denir (Bilgilisoy Filiz
2021).
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Sekil 2. Lomber vertebranin genel ozellikleri

Laminanin {ist ve alt artikiiler ¢cikintilar arasindaki ve pedikiil seviyesinin hemen

altindaki kismi1 istmus veya pars interartikilaris olarak adlandirilir. Bu kisim, lamina ve



pedikilin birlesim noktasinda bulundugundan, makaslama kuvvetlerine maruz kalir. Bu
durum bu bolgede stres kiriklar1 ve spondilolizisin sik goriilmesine sebep olur (Ombregt
2013).

2.1.1. INTERVERTEBRAL DiSKLER

C2-S1 arasinda, iKi ardisik vertebra cismi arasinda bulunan hidroelastik bir yap1
olup, vertebral kolon yiiksekliginin %33 linii olusturur. Vertebralari birbirine baglamak ve
hareketlerini saglamak, sok absorbe etmek ve yiik dagilimini saglamak intervertebral
diskin temel fonksiyonunu olusturmaktadir. Santralde bulunan nikleus pulpozus, onu
cevreleyen annulus fibrozus ve diskin iist ve altinda bulunan vertebral son plaklardan
meydana gelmistir (Sekil 3). Intervertebral diskin beslenmesi liciincii dekata kadar ince kan
damarlartyladir, sonra damardan yoksun hale gelerek beslenmesini diftizyon yolu ile saglar
(Bilgilisoy Filiz 2021).

Servikalde disk 3 mm, torakalde 5 mm, lomber vertebral boélgede ise 9-10 mm
kalinligindadir. Vertebral mobilitede etkili olan vertebral korpus yiiksekliginin disk
kalinligina oranidir. Bu oranin en fazla oldugu bdlge olan servikal bdlge omurganin en
hareketli yeriyken, torakal bdlge 1/5 oraniyla en az hareket kapasitesi olan bolgedir,
lomberde bu oran 1/3’tiir (Oguz 1992).

Sekil 3. intervertebral diskin yapisi (Bilgilisoy 2021)

1. NUkleus pulpozus 2. Annulus fibrozus 3. Vertebral son plak 4. Anterior

longitudinal ligaman 5. Posterior longitudinal ligaman

Annulus Fibrozus: 30 derecelik agtyla birbirine paralel dizili, zit yonlii dizilimleri
nedeniyle birbirleriyle 120 derecelik bir a1 ile gaprazlasan kollajen liflerin olusturdugu
konsantrik lamellerden meydana gelen fibrokartilajindz bir yapidir. Annulusun makaslama



ve rotasyonel kuvvetlere karsi koymasinda bu yapisal diizen dnemlidir. Annulus fibrozus
omurgaya guvenli bir hareketlilik kazandirir, aksiyel yuki vertebral son plaklara iletir
(Bilgilisoy Filiz 2021).

Lameller, niikleus pulposusu ¢evreleyen es merkezli halkalardir. Lameller arkada
daha ince ve daha sikiyken, diskin merkezine dogru ve annulusun 6n ve yan kisimlarinda
daha kalindir (Bogduk 2012). Daha ince bir posterior annulus fibrozus ve liflerin daha
dikey diizeni, anterior herniasyona oranla posterior veya posterolateral disk herniasyonu
insidansinin artmasindan sorumlu olabilir (Ebraheim, Hassan ve ark. 2004). Annulusun
icte yer alan lifleri kartilajindz son plaga yapisirken marjinal lifler vertebra korpusunun
epifiz halkasina ve kemige yapisir (Karatag 2016). En disinda yer alan lifler ise anterior ve
posterior longitudinal ligamanlara sikica yapismstir (Bilgilisoy Filiz 2021).

Niikleus Pulpozus: Intervertebral diskin merkezini olusturan,
glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jelden ibaret s1v1 kiitlesidir (Karatag 2016).
Annulus fibrozusun lamelleri posteriorda daha ince ve az sayida oldugu i¢in diskin arka
tarafina yerlesmistir (Bilgilisoy Filiz 2021). Dejenere olmamis saglikli bir niikleusun
yapisinin %88 i sudur (Karatas 2016). Avaskiiler bir yap1 olan niikleusun beslenmesi
annulus fibrozus ve vertebra korpusundan difiizyonla gergeklesir. Ilerleyen yasla beraber
disk igerigi giderek birbirinden ayirt edilemez hale gelir. Bu nedenle 70 yasindan sonra
niikleer disk protriizyonlar1 daha seyrek gortlur (Bilgilisoy Filiz 2021).

Vertebral Son Plaklar: Altindaki kemige 0,1-1,6 mm kalinliginda ince bir tabaka
ile bagli, vertebral yiizde hiyalin ve disk yiziinde fibrokartilaj yapida kikirdaktan olusur.
Yasla birlikte hiyalin kikirdak yerini fibrokartilaj kikirdaga birakir (Bogduk 2016). Her
diskin iki ug plakasi, annulus fibrosusun i¢ tgte ikisini ve nikleus pulposusu tamamen
sarar. Annulus fibrosusun kollajen liflerinin eklenmesiyle, vertebral u¢ plakalar,
intervertebral diske giiclii bir sekilde baglanir. Buna karsilik, ug plakalar vertebra
korpusuna yalnizca zay1f bir sekilde baglidir ve herhangi bir spinal travma durumunda
vertebra korpusundan tamamen kopabilir (Cole ve Herring 2003). Son plaklar avaskuler
olan diskin beslenmesi igin gerekli olan difizyonu saglar ayrica annulus fibrozus
tarafindan aktarilan yiikii karsilar ve fiziksel bariyer etkisiyle nukleusun vertebra cismi

icine dogru fitiklasmasini 6nler (Roberts, Menage ve ark. 1989).



2.1.2. FASET EKLEMLER

Faset eklemler, bir vertebral arki bitisik vertebra arkina baglayan posterolateral
diartrodial eklemlerdir. Stperior ve inferior artikiler progesler arasindaki bu eklemlere
zigapofiz eklemler, apofiz eklemleri veya faset eklemler denir (Ombregt 2013). Her faset
eklem, sinovyal membran, hiyalin kikirdak yiizeyler ve fibroz bir kapsiil arasinda uyum

saglayabilen yaklasik 1-1.5 ml s1v1 alabilen bir eklem boslugu igerir (Cohen ve Raja 2007).

Faset eklemlerin Ust eklem ylzeyi posteromediale bakarken, alt eklem yizeyi
anterolaterale bakar. Ust lomber faset eklemleri sagittal plandayken, alt lomber faset
eklemler koronal diizlemde genellikle ¢ planda yonelmistir. Faset eklemlerin bu
pozisyonuna bagl olarak; {ist lomber faset eklem aksiyel rotasyonu sinirlarken, alt lomber

faset eklem fleksiyon ve ekstansiyonu sinirlar (Beresford, Kendall ve ark. 2010).

Faset eklemler, omurga boyunca kompresif yikleri iletir, torsiyon ve makaslama
kuvvetlerini karsilar, lateral ve antero-posterior vertebral translasyon ve eklem
distraksiyonu saglar. Bu sayede omurganin stabilitesine katkida bulunur ve bu stabilitenin
korunmasina yardimer olur. Faset eklemlerin lomber omurgaya uygulanan kompresif
yukin %3-25'ini tasidigi ve ekstansiyonda iken faset eklemler tizerine binen yukin en
fazla oldugu gozlenmistir (Jaumard, Welch ve ark. 2011).

Faset eklemler posterior primer ramusun medial dalinin lifleri ve sinuvertebral sinir
tarafindan innerve olur. Her bir faset eklem, o seviyeden ve yukaridaki seviyeden primer
dorsal ramusun medial dallari tarafindan uyarilir. L4-5 faset eklemin inferior bolgesinin L4
posterior primer ramusun medial dalindan, siiperior bolgesinin ise L3 medial dalindan

innerve oldugu gosterilmistir (Cohen ve Raja 2007).
2.1.3. LOMBER BOLGE LIGAMANLARI

Viskoelastik yapida olan lomber bolge ligamanlari, fleksiyon, rotasyon ve posterior
kaymaya direng gostermede dnemli bir rol oynayarak vertebranin intrensek stabilitesine
katkida bulunur (Sharma, Langrana ve ark. 1995). Sekil 4’de lomber bolge ligamanlari
gosterilmistir. Yiksek oranda elastik lif igeren ligamentum flavum disinda ¢ogu yiiksek
oranda kollajen liflerden olusur (Behrsin ve Briggs 1988). Lomber omurgadaki baglar,

intervertebral diskler, faset eklemler ve interspindz kaslar gibi yapilarin hepsinde



propriosepsiyonu etkileyebilen mekanoresept6r afferentleri bulunur (Hobbs, Adams ve ark.
2010).
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Sekil 4. Lomber bolge ligamanlar: (Bilgilisoy 2021)

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Vertebra govdelerinin ve intervertebral
disklerin tim 6n yizlnde, oksiputtan baslayip sakrumun {iist kismina kadar uzanan gucl,
genis bir bant seklindedir. Anteromedialde daha kalin, lateralde daha incedir (Ebraheim,
Hassan ve ark. 2004). Annulus liflerinden kolayca ayrilabilir. Posterior longitudinal
ligamana gore iki kat daha gugli olan ALL, spinal segmentlerde hiperekstansiyonu
engeller. Gerilme guici alt torakal ve lomber bolgede en ylksektir (Karatas 2016).

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Vertebral kanalin i¢inde, oksipital
kemikten sakruma kadar vertebra govdelerinin ve disklerinin arka yliziine yapisir.
Intervertebral disklerin arka yiiziine ve vertebra cisimlerinin bitisik kenarlarmna yapisirken
vertebra cismine yapismaz. Bu bosluk paravertebral ven6z pleksusun gegisine izin verir
(Behrsin ve Briggs 1988).

PLL, ALL’ ye gére daha dar ve zayiftir. Intervertebral diskin ise posterolateralinde

daha incedir. Herniasyonlarin posterolateralde daha ¢ok gériilmesinin nedeni bu anatomik



yapidir (Ombregt 2013). PLL, omurganin hiperfleksiyonuna engel olur (Behrsin ve Briggs
1988).

Ligamentum Flavum: Ardisik vertebralarin laminalar1 arasinda uzanan ve orta
hatta birbirleriyle kaynasan sar1 elastik liflerden olusan bagdir. Lateralde, faset eklem
kapsulu ile birlesir (Ebraheim, Hassan ve ark. 2004). Ligamentum flavum, ¢ok yiksek bir
elastin/kollajen oranina sahip olmasi bakimindan omurganin diger baglarindan farklidir.
Bu yiksek elastin icerigi, bagin uzama hareketlerinde spinal segmentin posterior
elemanlarin1 korumada ve stabiliteyi arttirmada rol oynar ve ayrica arka eklemlere
elastikiyet katar (Behrsin ve Briggs 1988). Vertebralarin fleksiyonu sirasinda arkuslarin
birbirinden daha ¢ok ayrilmalarini 6nler (Bilgilisoy Filiz 2021).

Intertransversal Ligaman: Ardisik transvers ¢ikintilar arasinda uzanan lateral
fleksiyonu sinirlandiran membranéz bagdir. Lomber 6n kompartman kaslarini arka

kompartman kaslarindan ayiran fasyal sistemin bir pargasidirlar (Cole ve Herring 2003).

Interspinoz Ligaman: Ardisik iki spindz ¢ikinty1 birbirine baglayan membranoz
baglardir. Yalnizca 6n tigte ikisi bitisik kemikleri birbirine bagladig: i¢in gercek bir bag
olusturur, arka tigte biri supraspindz ligaman ile karigir. Spindz ¢ikintilarin birbirinden

ayrilmasini engeller ancak intervertebral eklemin fleksiyonunu sinirlama kapasitesi zayiftir

(Cole ve Herring 2003).

Supraspindz Ligaman: C7’den sakruma kadar uzanarak spinoz ¢ikintilarin
tepelerini birbirine baglayan gii¢lii bir bagdir. Hiperfleksiyonu engeller (Aki 1998).
Esasinda, bir bag olusturmaktan ziyade, biiyiik 6lciide sirt kaslarindan farklilagsan tendin6z

liflerden olusur ve L3 seviyesinin altinda bulunmaz (Ebraheim, Hassan ve ark. 2004).
2.1.4. LOMBER BOLGE KASLARI

Omurga, spinal segmentleri konumlandiran ve gévdeye gii¢ destegi saglayan
kaslarin destegi olmadan stabilite saglayamaz. Lomber bdlgenin kaslar1 fonksiyonel olarak
dort gruba ayrilir; ekstansorler, fleksorler, lateral fleksorler ve rotatorler (Ombregt 2013).

Sekil 5’de lomber bolge kaslar1 sematize edilmistir.
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Sekil 5. Lomber bolge kaslar:

Ekstansor Kaslar

Lomber boélgenin ekstansor kaslari, lumbodorsal fasya altinda yiizeyel ve derin

tabakalar olarak yer alir (Bilgilisoy Filiz 2021).

Yiizeyel tabakay1 erektor spina kasi olusturur. Son iki torakal ve tim lomber
vertebralarin spindz progeslerine, iliak kreste, medial ve lateral sakral krestlere baglanarak
yukari dogru seyreden genis bir tendin6z lif tabakasidir (Ombregt 2013). Onikinci kosta
altinda lateralde iliokostalis kasi, medialde spinalis kasi, ortada longissimus kasi olarak (¢
parcaya ayrilir. Erektor spina kaslari, primer omurga ekstansorudr, lateral fleksiyon da
yaptirir (Karatas 2016).

Derin tabakay1, komsu lomber spinéz ¢ikintilar1 baglayan interspinalis, komsu
transver cikintilar1 baglayan intertransversalis, erektor spina aponevrozu ve C4’e kadar tiim
vertebralarin transver ¢ikintilarindan baslayip, genellikle (i segment gegip spindz ¢ikintiya
yapisan multifidus ve rotatorlar (transversospinalis) olusturur. Bu kaslar, lomber
ekstansiyon ve karsi tarafa rotasyonda gorev alir. Lomber vertebranin en kalin kasi
multifidustur (Karatag 2016). Multifidusun temel gérevi lomber omurgay1 uzatmak veya

fleksiyonunu kontrol etmektir (Cole ve Herring 2003). Diger kisa ekstansor kaslarin esas
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gorevinin propriosepsiyonu saglamak oldugu diistintilmektedir (Hansen, De Zee ve ark.
2006).

Fleksor Kaslar

Lomber omurganin fleksorleri, intrinsik (psoas ve iliakus) ve ekstrinsik bir grup
(Internal ve eksternal abdominal oblik kaslar, rektus abdominis, transversus abdominis)
kastan olusur (Ombregt 2013).

[liopsoas temel etkisi uyluk tizerinde olmakla birlikte, distal yapisma yeri sabit
oldugunda c¢ift tarafli kasilmas1 fleksiyona, tek tarafli kasilmasi lateral fleksiyona katkida

bulunur (Karatas 2016).

Lateral fleksor kaslar: iliak krestten alt kostaya dogru uzanan, Gst dort lomber
vertebranin transfer ¢ikintilarina yapisan pelvis ve lomber omurgayi stabilize eden internal

ile eksternal abdominal oblik kaslar ve kuadratus lumborumdur (Karatas 2016).

Rotator kaslar: Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (Bogduk ve
Twomey 1997). Rotasyonun en aktif kasi internal abdominal oblik kastir (Karatas 2016).

2.1.5. LOMBER BOLGENIN KANLANMASI

Lomber omurga ve omuriligin kanlanmas1 Sekil 6’da gosterildigi gibi interkostal ve
lomber arterlerden kaynaklanan segmental arterlerden gelir. Segmental arterlerin her biri,
vertebralari, omuriligi ve kauda ekuinayi besleyen bir spinal dal verir (Ebraheim, Hassan
ve ark. 2004). Bu dallar vertebra spongiozasini beslerken, terminal dallar vertebral ug
plakalarin altinda bir kilcal pleksus olusturur (Cole ve Herring 2003). 11k dért vertebra
abdominal aortadan ¢ikan dort ¢ift lomber arterden, besinci lomber vertebra ise orta sakral
arterden gelen besinci ¢ift tarafindan beslenir. Vertebra disinda ligamanlar, araknoid ve
duramater, sinir kdkleri de bu arterlerle beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan
superior medial ve hipogastrik arterler hem sakrumun hem de distal lomber bélge
kaslarimin beslenmesinden sorumludur (Bilgilisoy Filiz 2021). Omuriligin ana kan kaynagi,
vertebral arterden ¢ikan tek bir 6n spinal ile bir ¢ift arka spinal arter ve birkag radikuler
(meddller) arterdir (Ebraheim, Hassan ve ark. 2004).
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Sekil 6. Lomber bolgenin kanlanmasi1 (Amato ve Stolf 2015)

Mediiller arterlerin sayis1 omurilik boyunca bdlgeden bélgeye degisir. Alt torasik
ve lumbosakral kord bdlgelerinde genellikle bir ile (i¢ aras1 meduller arter bulunur. En
kaudal ve en biyuk mediiller arter, ortalama ¢ap1 0,9 mm olan Adamkiewicz arteridir.
Genellikle alt interkostal veya iist lomber arterden kaynaklanir. MedUller arterler, anterior
spinal arterin kan akimina hayati katki saglar. Omurilikte iskemik yaralanma riski, 6n
spinal arterin osteofit, disk herniasyonu veya kirtk nedeniyle basiya ugramasi veya
meduller arterin yaralanmasiyla biiyiik 6l¢tide artar. Radikiiler arterler ayrica kauda

ekuinaya kan temini saglayabilir (Ebraheim, Hassan ve ark. 2004).

Omuriligi ¢cevreleyen damarlar, epidural bosluktaki kapaksiz vendz yapilar olan
anterior internal vertebral vendz pleksus ve posterior internal vertebral vendz pleksusu
icerir. Bu damarlar birbirleriyle ve ayrica vertebra govdesinden kan akimi saglayan
basivertebral sintis ile anastomoz yapar. Internal vendz pleksuslardan gelen kan,
intervertebral foramenlerden segmental damarlara bosalir (Ebraheim, Hassan ve ark.
2004).

Pelvik bolge ve lumbosakral bdlgenin vendz sistemlerin baglantili olmasi ve

kapakgik icermemesi nedeniyle bu bolgeler aras1 metastazlarin yayilimi daha kolaydir
(Bilgilisoy Filiz 2021).
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2.1.6. LOMBER BOLGENIN INNERVASYONU

Medulla spinalisten ayrilan 6n ve arka kokler birleserek mikst spinal siniri
olustururlar. Daha sonrasinda her bir spinal sinir daha biyuk bir ventral ramusa ve daha

klcuk bir dorsal (posterior) ramusa boéltndr (Bogduk 2012).

L1-L4 ventral ramus lomber pleksusu olustururken, L4 ve L5 ventral ramus
lumbosakral pleksusu olusturmak i¢in birlesir. Ayn1 zamanda psoas major, kuadratus
lumborum ve intertransversari laterales ventral ramuslar tarafindan innerve edilir (Bogduk
2012).

L1-4 posterior ramus medial ve lateral olarak iki dala ayrilir. Bazen longissimus
kasini besleyen tglnci bir ara dal da olabilir. L5 ise sadece medial ve ara ramus igerir.
Medial dal sirasiyla faset kapsuliine, dorsal kaslara (multifidus) ve alttaki faset eklem
kapsulinu innerve edecek dallar gonderir. Bir lomber vertebranin spintz prosesi ve
laminasindan kaynaklanan kaslar, o vertebranin hemen altindan ¢ikan dorsal ramusun

medial dali tarafindan innerve edilir (Bogduk 2012).

Lateral dallar esas olarak iliokostalis lumborum kasinin innervasyonunu saglarken,
ayni zamanda L1-L3 seviyelerinden olanlar bu kasin dorsolateral sinirindan kutanoz hale
gelerek blyk trokantere kadar uzanip bu bolgenin deri innervasyonunu saglar. L4-L5

posterior ramusun cilt innervasyonu yoktur (Bogduk 2012).

Spinal sinirden noral foramenden ¢ikmadan 6nce ayrilan hem somatik hem de
sempatik lifler tasiyan sinuvertebral/rekirren sinir, posterior longitudinal ligamana,
annulus fibrozusun dis liflerinin posterioruna, faset ekleme, 6n meninkse, internal vertebral
pleksusa ve sinir koklerine dal verir (Bilgilisoy Filiz 2021). Sekil 7°de lomber bdlgenin

innervasyonu sematize edilmistir.
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Sekil 7. Lomber bélgenin innervasyonu

Annulus fibrozusun innervasyonu, esas olarak anterolateralde kommunikan
ramustan, posterolateralde ventral ramustan ve posteriorda sinuvertebral sinirlerden

kaynaklanir (Cole ve Herring 2003).

Avaskiiler, anoral bir yap1 olan niikleus pulpozus, dejenerasyon durumunda noral ve
vaskiiler yapilarin niikleus pulpozus igine penetre olmasiyla sekonder agri kaynagi haline
gelebilir (Bilgilisoy Filiz 2021).

2.2. LOMBER OMURGANIN BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

Vertebra cisimleri kompresif kuvvet ve makaslama/torsiyonel kuvvetleri karsilar.
Fizyolojik postirde kompresif kuvvetlerin yaklasik %80’ini intervertebral disk ve vertebra

karsilar. Lordoz arttig1 zaman kompresif etki azalip, makaslama kuvveti artmaktadir.

Faset eklemler ise, omurga ekstansiyondayken aksiyel yuklenmeye dirense de,
temel etkisi makaslama ve torsiyonel kuvvetlere direnerek omurga stabilitesine katk1

saglamaktir (Bilgilisoy Filiz 2021).

Geng saglikli diskte, istirahatte niikleus pulposusunda pozitif bir basing vardir ve
omurgaya uygulanan yiikler arttik¢a basing artar. Bu basing, u¢ plakanin tiim alan1
lizerinde uygulanan ortalama basincin yaklasik 1,5 katidir. Disk basinglari, gesitli

duruslarda ve oturma konfigiirasyonlarinda kapsamli bir sekilde incelenmistir (Pope 1989).
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Disk {izerine binen kompresif kuvvetler, niikleusun hidroelastik yapisi sayesinde
annulus fibrosusa iletilir, bu kuvvet karsisinda esneyerek adapte olan annulus, yuku son

plaklar araciligiyla vertebralara iletmektedir (Bilgilisoy Filiz 2021).

Lomber omurgadaki yiik paylasimi, intervertebral disk dejenerasyonundan
etkilenir. Disk normal oldugunda, noral ark, uygulanan kompresif kuvvetin sadece %8'ine
direnir ve geri kalan kisim vertebra govdesinin 0n ve arka kisimlari arasinda esit olarak
dagitilir. Artan disk dejenerasyonunda ise, noral ark kompresif kuvvetin %40'mna

direnirken, 6n vertebra govdesi yalnizca %19'una direnir (Adams ve Dolan 2005).

Vicut pozisyonu da omurgaya binen yuki etkiler. Dik pozisyonda, yer ¢ekimi hatti
vertebral kolonun dnlinden gecerek omurga devamli bir fleksiyon momenti altinda kalir.
Fleksiyon arttik¢a bu hat omurgadan uzaklasir bu da viicut agirligi i¢in moment kolunun
blyumesine ve ortaya ¢ikan fleksiyon momentinin daha da artmasina sebep olur. Bu
moment lomber kas ve ligamanlarca kargilanmazsa postiir saglanamaz. Bu nedenle yiik
kaldirma esnasinda, yiik viicuda ne kadar yakinsa bel iizerine binen yiik de o kadar az olur

(Bilgilisoy Filiz 2021).

Abdominal kaslarin destegi lumbosakral omurgaya binen yukii %30 civarinda
azaltir. Fiziksel inaktivite, gebelik, obezite gibi nedenlerle abdominal kaslarin zayiflamasi

sonucunda omurga yiiklenmesi artarak bel agrisi ortaya ¢ikabilir (Bilgilisoy Filiz 2021).
Omurganin Hareketleri

Lomber omurga hareketi kas ve sinirlerin koordine olmastyla gergeklesir.
Hareketler agonist kasin kasilmasiyla bagslar antogonist kasin kasilmasiyla kontrol altina
alinir. Omurga eklem hareket acikligi (EHA), faset oryantasyonuna goére degisir. Omurga

hareketleri hareket segmentinin kombine ¢alismasiyla meydana gelir.

Tiim eklemler translasyon ve rotasyon hareketi gerceklestirir. Translasyon; tek yone
kuvvet uygulanmasi veya net kuvvet tek yone oldugu durumda kemigin tiim noktalarinin
ayn1 yone hareket etmesi, rotasyon ise farkli yonlerdeki kuvvetlerin kemigin farkl

noktalarina uygulanmasiyla ortaya ¢ikan agisal harekettir (Bilgilisoy Filiz 2021).

Vertebralarin koronal, transvers ve sagittal eksenlerde rotasyon ve translasyon
olarak alt1 ¢esit hareketi vardir (Karatas 2016). Vertebralarin tim yonlere hareketinde ayni1

anda gergeklesen rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu rol alir. Yasla birlikte hareket
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aciklig1 dejeneratif stirecler nedeniyle %50 azalabilir. Faset eklem dejenerasyonunda
rotasyonel hareketler progressif olarak azalir. Translasyonel hareketler de ise, osteoartritin
ilk li¢ evresinde instabiliteye bagli olarak hareket agikliginda artis gézlenirken, son evrede
hizli bir azalma meydana gelir. Fleksiyon ve ekstansiyon erkeklerde, lateral fleksiyon ise
kadinlarda daha fazladir (Bilgilisoy Filiz 2021).

Fleksiyon-Ekstansiyon: Fleksiyonun yaklasik 60 derecelik kismi lomber omurga
tarafindan gergeklesirken, yaklasik 25 derecelik fleksiyon da kalga fleksiyonu ya da pelvik
one tilt ile saglanir. Ozellikle fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda lomber omurga ve pelvise
bagl kalcanin koordinasyonuna lumbopelvik ritm denir. Onceki galismalarda, bel agris1
olan hastalarda degisen lumbopelvik ritmin ¢esitli paternleri bildirilmistir (Zawadka,
Skublewska-Paszkowska ve ark. 2018). Lomber fleksiyonun %75 i lumbosakral bélgeden,
%20’si L4-L5 arasindan, %5’i L4 iistiindeki vertebralardan kaynaklanir (Bilgilisoy Filiz
2021).

Fleksiyon, abdominal kaslarin ve psoasin vertebral bdluminin kasilmasi ile baslar.
Viicudun tist boliimiiniin agirliginin eklenmesiyle ile artar. Antagonist kas olarak erektor
spina kas1 fleksiyonun kontroliinii saglar. Bu esnada pelvisin 6ne tilti de posterior kal¢a
kaslar1 tarafindan kontrol edilir. Erektor kaslar tam fleksiyonda inaktif olarak tamamen
gerilerek posterior ligamanlarla birlikte 6ne egilme momentine kars1 koyarlar. Hamstring
kaslarinda uzama tam fleksiyonun saglanmasi igin gerekir. Tam fleksiyondan sonra tersi
bir hareket dizisi ile govde ekstansiyona getirilir. Once pelviste arkaya pelvik tilt
sonrasinda lomber ekstansiyon goriiliir. GGvdenin ekstansiyona gelmesinde gerekli
konsantrik gug, fleksiyona gelmesi igin gerekli eksantrik giigten fazladir. EKstansiyonun
baglangicinda erektor kaslar aktifken, ekstansiyon arttik¢a bu aktivasyon azalir. Bu arada

abdominal kaslar da kontrol mekanizmasi olarak devreye girerler (Karatag 2016).

Lateral Fleksiyon-Rotasyon: Lateral fleksiyon, 8-9° ile alt torakalde en fazlayken
ust torakal ve lomber bdlgede 6° civarindadir. Torakalden lomber bolgeye dogru azalir, alt
lomberde 2°e kadar iner, lumbosakralde 5°dir. Lateral fleksiyonda hareketi ipsilateral
erektorler, spinotransversal kaslar ile abdominal kaslarin kontraksiyonlar: baglatirken,
kontralateral kontraksiyonlar kontrol ederler. Aksiyel rotasyon, lomber omurga da faset
oryantasyonu vertikal oldugu i¢in torakal ve lumbosakrale gore kisithidir. Aksiyel rotasyon

sirasinda hem sirt hem de karin kaslart her iki tarafta da aktiftir (Bilgilisoy Filiz 2021).
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2.3. BEL AGRILARI

Bel agris1, engelliligin 6nde gelen nedeni olan ve yiiksek maliyetlerle
iliskilendirilen yaygin bir sorundur (Chou 2021). Cogu insan hayatinin bir noktasinda bel
agris1 gegirir. Genel yetiskin popiilasyonunda bel agrisi prevalansinin inceleyen bir
derlemede, nokta prevalansinin yaklasik %12 oldugunu, bir aylik prevalansi %23, bir yillik
prevalansi %38 ve yasam boyu prevalansinin yaklasik %40 oldugunu gostermistir. Ayrica,
nifusun yaslanmasiyla, bel agris1 olan bireylerin sayisinin 6énemli 6l¢iide artmasi
muhtemeldir (Manchikanti, Singh ve ark. 2014). Calismalar, bel agris1 insidansinin {iglincii
dekatta en yiiksek oldugunu ve genel prevalansin 60-65 yas grubuna kadar yasla birlikte
arttigin1 ve ardindan kademeli olarak azaldigini bulmustur (Hoy, Brooks ve ark. 2010). 45

yas alt1 kisilerde isle ilgili 6ziirliiliigiin en sik nedenidir (Deyo ve Tsui-Wu 1987).

Bel agris1 olan hastalarin %90°1nda sebep mekanik bel agrisidir. Mekanik bel agrist
normal yapilarin asir1 kullanimina, travma veya anatomik deformiteye bagli olarak gelisir.
Baglar, faset eklemler, periosteum, paravertebral kas ve fasya, kan damarlari, annulus
fibrozus ve spinal sinir kokler dahil olmak tizere gesitli spinal yapilardaki bir problemden
kaynaklanabilir (Diamond ve Borenstein 2006). Bel agrisi sebepleri Tablo 1°de
gosterilmigtir (Oguz 2015).

Tablo 1. Bel agris1 sebepleri

Mekanik Bel Agrisi Mekanik Olmayan | Spinal Olmayan/Visseral Agr1
Bel Agrisi
Konjenital Anomaliler Neoplazm Kolesistit, Pankreatit, Peptik
Ulser
Travma Enfeksiyonlar Prostatit, Pelvik Inflamatuar
Hastalik, Endometriyozis
Lomber Sprain/Strain Seronegatif Nefrolityazis, Piyelonefrit,
Spondiloartropatiler | Perinefritik Abse
Belin Dejeneratif Scheurman Hastalig1 | Aort Anevrizmast

Hastaligi/Lomber Spondiloz

Spondilolizis/Spondilolisteizis | Metabolik Kemik Psikonorotik Bozukluklar
Hastaliklari

Kompresyon Fraktiri

Torakolomber Bileske
Sendromu

Sakroiliak Eklem Sendromu

Miyofasiyal Agri Sendromu
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Genetik, yas, cinsiyet, fiziksel kapasitenin lizerinde agirlik kaldirma ve uygunsuz
pozisyonda ¢alismay1 gerektiren agir is yiiki, obezite, gebelik, zay1f govde giicii, sigara
kullanimi1 ve psikososyal faktorler gibi ¢esitli nedenler bel agrisi ile iliskili saptanmistir

(Demir ve Tuncer 2021).

Noroz, histeri ve konversiyon akut bel agrisi ile iliskili iken, depresyon kronik bel
agrisinin sik goriilen bir komplikasyonudur. Obezite, bel agrist nedenleri arasinda mindr

bir etken olmakla birlikte asir1 kilo, agrinin devamini kolaylastirmaktadir (Erdem 2019).

Bel agrilarinda 6nemli olan, mekanik olan ve olmayan bel agrilarinin ayrimini
yapmaktir. Mekanik bel agrilarinin ¢ogunda agrinin anatomik kaynagi tam olarak
belirlenemez ve nonspesifik tedavi uygulanir. Hekim, hastay1 degerlendirirken Tablo 2’de
gosterilen kirmizi1 bayraklar yoniinden sorgulamali ve bu vakalar disinda klinik incelemeler
kisith tutulmalidir (Krismer ve Van Tulder 2007). Sar1 bayraklar (Tablo 3) ise bel agrisinda
uzun sureli engellilik ve is kaybi riskini artirabilen iyilesmeye karsi psikososyal
bariyerlerdir. Sar1 bayraklarin saptanip tedavilerinin yapilmasi bel agrisinin

kroniklesmesini 6nlemek i¢in 6nemlidir (Oguz 2015).

Tablo 2. Kirmiza bayraklar

18 yas alt1 ve 55 yas iizerinde bel agris1 olmasi
Gece agrisi

Aciklanamayan ates, terleme ve kilo kaybi
Kanser hikayesi/gii¢lii kanser siiphesi
Osteoporoz hikayesi

Sistemik kortikosteroid kullanimi

Eyer tarzinda anestezi, iiriner ve fekal inkontinans
Intravendz madde kullanimi

.6 haftalik konservatif tedaviye cevapsizlik

10. immunsupresyon

11. Siddetli travma 6ykiisii

© X INS 0w =

Tablo 3. Sar1 bayraklar

Agrinin zarar veya ciddi sakatlik olusturacag inanci
Agn korkusuyla aktiviteden kacinma

Aktif tedaviden ziyade pasif tedaviden medet umma
Diisiik veya negatif ruh hali, toplumdan ka¢inma
Iste sorunlar, is memnuniyetsizligi

Asir1 koruyucu aile veya destek yoksunlugu

SHRAEI IS N L
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Surelerine gore bel agrilari, “akut”, “subakut” ve “kronik” olarak siniflandirilabilir.
Dort haftadan kisa siirliyorsa akut, 4-12 hafta devam ediyorsa subakut, 12 haftadan uzun
stiren bel agrisi ise kronik olarak kabul edilir (Wheeler, Wipf ve ark. 2016). Bel agrisi
ataklariin ¢ogu kisa strelidir ve uygulama veya tedavi tiirinden bagimsiz olarak %80-
%90"n1n yaklasik 6 hafta iginde diizeldigi, kalan diger hastalarda ise bel agrisinin kronik
veya tekrarlayici bir seyir izledigi gosterilmistir (Manchikanti 2000). On iki haftalik
dénemden sonra agrinin iyilesmesi yavas ve belirsizdir (Erdem 2019). Agrinin
kroniklesmesi durumunda tedavi hedefi akut bel agrisinda oldugu gibi agrinin tiimiiyle
gecmesi degil, agr1 kontrolii ve hastanin fonksiyonel kapasitesinin korunmasit olmalidir

(Diamond ve Borenstein 2006).
2.4. LOMBER DiSK HERNISi

LDH intervertebral disk araliginin disina uzanan disk materyali olarak adlandirilir.
Herniye olan disk materyalinin spinal sinir kokiinde bas1 olugturmasi durumu ise

lumbosakral radikiilopati olarak tanimlanir (Zincir Er¢in ve Sendur 2021).

LDH, mekanik bel agrilar1 i¢cinde %4 ’liik bir orana sahip olmakla birlikte yillik
yaklagik 2.8 milyon hastada goriilmektedir (McCulloch 1996). Yetiskinlerin %1.6’sinin
hayatlarinin bir ddneminde en az 2 hafta siiren siyatik agrisi ile bel agris1 yasadigi tespit
edilmistir (Deyo ve Tsui-Wu 1987). 20-64 yas arasinda yillik yeni tani alan disk
protriizyonlari oraninin %0.1-0.5 arasinda degistigi saptanmustir (Kelsey, Golden ve ark.
1990).

2.4.1. Patofizyoloji

Intervertebral disk (IVD), jelatinz niikleus pulposus ve onu ¢evreleyen lamellar
nitelikteki annulus fibrozus tabakalarindan olusur. Kollajen ve kikirdak yapisinda olan
annulus fibrozus ile vertebral son plaklar nikleus pulposusun merkezde tutulmasini saglar.
Bu ucli mekanizmadaki bir bozukluk yiik aktariminin bozulmasina, bu da disk tzerine
uygulanan orantisiz basing ile yumusak niikleus pulposusun deforme olarak 6nce yassilasip
ardindan annulus fibrosus liflerine daha sonra ise intervertebral araliktan disariya yer

degistirmesine sebep olur (Herkowitz, Garfin ve ark. 2011).

Onceleri hidrasyonu bozulan ve dayanikliligi azalan annulus fibrozus liflerinde,

asir1 ve orantisiz yiiklenme, yaslanma, sigara, obezite gibi etkenlerle sirkumferensiyal

19



yirtiklar olusturur. Rotasyonlarin etkisiyle bu yirtiklar birleserek radiyal yirtiklart meydana
getirir (Zincir Er¢in ve Sendur 2021).

Annulus fibrosuza gére daha ince ve zayif yapida olan IVD ve vertebra cisimlerini
arkadan orten PLL, orta hatta yogunlasir ve buradan lateral olarak diskin alt ylzini kiglk
bantlar seklinde kaplayacak sekilde uzanir. Bu konfiglrasyon, posterolateral diskin tst
kismin1 agikta birakir. Bu nedenle posterolateral (veya parasantral) herniasyonlar, daha sik
gorulir (Herkowitz, Garfin ve ark. 2011).

LDH’nin %95'inden fazlas1 yiiklenmenin daha ¢ok, santral kanal ¢apinin daha dar
ve en hareketli segmentler olmasi sebebiyle L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde meydana gelir.
Daha sonra en yaygin olan1 L3-4 ve ardindan L2-3'tir (Duyur Cakit 2019).

Disk materyalinin aksiyel planda yer degistirmesi de zonlara gére tanimlanmaktadir
(Sekil 8). Santral (posterior orta hat); subartikiler (lateral reses); foraminal (pedikdl);

ekstraforaminal (farlateral) zonlar tanimlanmistir (Fardon ve Milette 2001; Ugar 2015).

Lomber bolgede Sekil 9’da gosterildigi gibi her bir sinir kokii bir iistteki disk
hernisinden etkilenir ve bir alttaki intervertebral foramenden ¢ikar. Posterolateral
herniasyonlarda basi1 genelde bir alt foramenden ¢ikan sinir kokiine olur. Ancak kdk
konfigiirasyonundaki ve herniasyon pozisyonundaki degisimler bu iliskiyi etkileyebilir.
L4-L5 disk herniasyonunda L4 kokii herniye diskten daha yukarida lokalize oldugundan
basi, lateral reseste (posterolateral) L5 kokiine, ekstraforaminalde ise L4 kokine olur
(Duyur Cakit 2019).

Anterior Zone

Extra Foraminal Zone

Foraminal Zone
Central Canal Zone

Sub Articula Zone

Sekil 8. Diskin aksiyel planda yer Sekil 9. Hernisyon pozisyonundaki
degistirmesine gore zonlar degisimlerin sinir kokiine etkisi
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2.4.2. Simiflandirma

Siniflandirma igin disk ylzeyi dort pargaya bolinmektedir. Herniye kisim disk
cevresinin %50’sinden azin1 astyorsa lokalize herniasyon, %50’sinden fazlasini astyorsa
diffiiz aniiler tagsma denir. Lokalize disk herniasyonunda da %25’ten az olunca fokal

herniasyon, %25-50 arasinda ise genis tabanli herniasyon denir (Fardon ve Milette 2001).

Disk herniasyonlar1 yer degistiren parcanin sekline gore protriizyon ve ekstriizyon
olarak smiflanir. Protriizyonda herhangi bir planda herniye olan diskin tabani diger
caplardan daha uzundur. Ekstriizyon da ise herhangi bir planda herniye diskin tabani diger
caplardan daha kisadir. Ekstriide diskin sekli g6z 6niinde bulunduruldugunda AF dis
liflerinde komplet biitiinliik kayb1 diisiiniilmektedir ve disk materyali epidural alana
uzanmaktadir (Sekil 10).

0 5y =

Sekil 10. Lomber disk hernisi siniflandirmasi (Duyur Cakit 2019)

Sekestrasyon ise kaynaklandigi ana disk ile devamliligi bulunmayan disk fragmani
i¢in kullanilan bir terimdir. Disk materyalinin ana diskten kaudale ya da kraniale yer

degistirmesine migrasyon denir.

Patoanatomik olarak IVD lezyonu ii¢ asamalidir; protriizyon, ekstriizyon ve
sekestrasyon. Protrude disk: AF dis lifleri saglamdir, fakat NP, AF igine fitiklagsmistir.
Ekstrude disk: PLL saglamdir, fakat AF yirtilmis ve NP, AF disina ¢ikmistir. Sekestre
disk: PLL yirtilmig ve NP disk araliginin disina ¢ikmistir. Disk materyali sadece NP den
ibaret olmayip, 6zellikle yaslilarda kartilaj, fragmante apofizer kemik, annuler doku veya

bunlarin kombinasyonunu da igerebilir (Duyur Cakit 2019)
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2.4.3. Risk Faktorleri

Lomber disk hernilerinin risk faktorleri, birgok olasi etiyolojiyle birlikte ¢esitlilik
gosterir. Bunlar arasinda fiziksel, sosyal, demografik 6zellikler, aliskanliklar, yas, cinsiyet,
viicut Kitle indeksi (VKI), genetik, mesleki ve psikolojik durum ve sigara gibi faktorler
bulunur (Manchikanti 2000). LDH'ye yatkinlik olusturan durumlara ait ¢cok sayida gen yer
alir. LDH riskini 6nemli 6l¢iide arttirdigi bulunan genler, yapisal proteinleri, matris
metalloproteinazlari, apoptoz faktorlerini, biiyiime faktorlerini igerir (Amin, Verade ve ark.
2017). D vitamini reseptori ve matris metalloproteinaz-3 alellerinin, belirli popiilasyonlart

disk hastaligina yatkin hale getirdigi gosterilmistir (Phillips ve Lauryssen 2010).

Semptomatik disk hernileri, uzun sireli ara¢ kullanimi veya endiistriyel titresimlere
maruz kalan erkeklerde ve tekrarlayan ¢ekme veya kaldirma isi yapanlarda daha sik
gorullr. Sagittal omurga dengesizligi, hamilelik, obezite ve hareketsiz yasam tarzinin da

disk hernisi riskine katkida bulundugu gosterilmistir (Phillips ve Lauryssen 2010).

Yer seviyesinden direk belden egilerek agir yiik kaldirmak, ani rotasyonel
pozisyonda yiiklenmek, uzun siire ayni pozisyonda oturmayi veya ayakta durmay1
gerektirecek iste calismak IVD beslenmesini bozarak dejenerasyona zemin hazirlar.
Nikotin ise muskarinik reseptorlere baglanip kan akimini engelleyerek disk beslenmesinde
bozulmaya sebep olur. Ayn1 zamanda dksurmeye sebebiyet vererek intradiskal basinci

arttirip disk hasarini arttirir (Zincir Ergin ve Sendur 2021).
2.4.4. Oykii ve Klinik

Oncelikle hastanin yas, cinsiyet, irk, meslek gibi demografik verilerinin
degerlendirilmesi, bel agrisinin ayirici tanisinda olduk¢a yardimeidir. Muayenede agri ve
kuvvetsizlik bulgularinin ortaya ¢ikarilmasi dnemlidir. Onceden benzer semptomlarin
varlig1 sorgulanmalidir. Agrinin siddeti, kalitesi (kiint, keskin, yanic1 vb.), yeri ve yayilimi
(sirt, kalga, bacak/bacaklar), baslangi¢ (ani veya sinsi), baslatici faktorler (yiik kaldirma,
travma, diisme) ve herhangi artiran faktor arastirilir. Ayrica semptomlarin aralikli veya
strekliligi, tek veya gift tarafli olusu, agriy1 kotiilestiren faktorler (hareketle, istirahatle) ile
gece agrisi sorgulanmalidir. Altta yatan ciddi patolojilerin diglanmasi amaciyla kirmizi

bayraklar belirlenmelidir (Sizer Jr, Brismée ve ark. 2007). Progressif gl¢suzlik, duyu
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kaybi, mesane, bagirsak ve seksuel fonksiyonlarda bozukluklar varsa cerrahi mudahale
gerektirebilir. En sonda daha 6nce alinmis tedaviler, ilaglar, gegirilmis cerrahi

sorgulanmalidir (Duyur Cakit 2019).

s, yas, psikososyal faktorler, obezite gibi faktorlerin dzge¢miste saptanmast ise
mekanik kaynakli bel agrist nedenlerine odaklanilmasini saglar (Atlas, Chang ve ark.
2000).

Lomber disk hernisine bagli agri, diskojenik karakterde olup kusak tarzi belde
olabilir ve/veya radikiler karakterde olup kalga veya bacaga yayilim gosterebilir. Spinal
sinir koklerinin kompresyonu sonucunda olusan radikiiler agr1 siklikla vurucu, batici,

yanici keskin karakterdedir (Zincir Ergin ve Sendur 2021).

Kasik agrisi L1 patolojisinin gostergesi olabilirken, L2 ve L3 radikulopatisi anterior
veya medial uyluk agrisina yol acabilir. L4 radikiilopatilerde agr1 uyluk 6n yiiziine
yayilabilir, medial diz ve bacak agrisi yapabilir. L5 radikiilopatide kalca ve anterolateral
bacak agrisi olabilir. S1 radikiilopati posterior uyluk ve baldira vurabilir. L5 ve S1
radikiilopatilerde agr1 gogu kez siyatik sinir seyrince oldugu igin siyatalji olarak tanimlanir
(Herkowitz, Garfin ve ark. 2011).

Bel agris1 siklikla fleksiyon, agrili bacak yoniine lateral fleksiyon, aksi yone
rotasyon hareketleri ile artar. Oturur pozisyonda iken kotiilesir. Agr1 yirtilma veya kopma
hissi ile ani baglangigh olabilir. Intradiskal basinci artiran dksiirme, hapsirma ve giilme gibi
aktivite ile agr1 siddetinde artisa sebep olur. Lomber omurganin ekstansiyonda oldugu
yokus asag1 yiiriime esnasinda semptom siddetinde azalma saptanir (Zincir Ergin ve
Sendur 2021).

En sik posteriora bliyuk herniasyon sonucu gelisen, gaita ve idrar inkontinanst,
perianal anestezi, ylirlimede giicliik ve anal refleks kaybi gibi bulgularla karakterize, sakral

koklerin paralizisi sonucu kauda ekuina sendromu gorulebilir (Korse, Pijpers ve ark. 2017).
2.4.5. Fizik Muayene

Hastanin ilk degerlendirmesi postiirii ve yiiriimesinin degerlendirilmesidir. Lomber
diskopatiye sekonder paravertebral kas spazmi varsa lomber lordoz azalmig, abdominal kas

zay1fligi varsa lomber lordoz artmis olabilir (Duyur Cakit 2019).
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Lomber diskopatiye bagli fonksiyonel skolyoz geligebilir. Sinir kokine lateralden
basan disk herniasyonlarinda heterolog skolyoz (karsi tarafa), medial yerlesimli disk
herniasyonlarinda homolog skolyoz (ayni tarafa), orta hat herniasyonlarinda ise alternan
skolyoz gorulur (Postacchini 1998). Hasta tipik olarak sinir kokii gerginligini azaltabilmek
amaciyla semptomatik tarafta kalca ve dizleri fleksiyonda ve govdesi 6ne egik postiirde

durur (Duyur Cakit 2019).

Yirlme paternininde antaljik yiiriiyiis, bacak boyu kisaligi, diisiik ayak gibi
patolojik yuriime paternleri degerlendirilir (Duyur Cakit 2019). Yiiriiyiistin dikkat edilmesi
gereken bir bagka 6zelligi de lomber kanal darliginin gdstergesi olan genis tabanl
yuriiytstiir. L4 veya L5 pareziyle birlikte diisiik ayak yiiriiyiisii meydana gelebilir.
Trendelenburg yiirliylisii kalca abdiiktor zayifligini diistindiirebilir bu da L5 sinir kokii
basist1 i¢in bir ipucu olabilir ¢linkii gluteus medius cogunlukla L5 dominant kastir

(Herkowitz, Garfin ve ark. 2011).

Palpasyonda spintz progesler ve interspinéz ligament hassasiyeti degerlendirilir.
LDH’ye bagh gelisebilen fonksiyonel skolyozda krista iliaka ve spina iliaka posterior
sliperior palpasyonunda yiikseklik farki olabilir. Paraspinal kaslarin palpasyonunda hassas

noktalar ve kas spazmi degerlendirilir (Ozseren ve Giinendi 2015).

Bel hareket acikligi degerlendirilir. Lomber fleksiyonda agri olmasi diskojenik
agriy1, ekstansiyonda agri olmasi faset agrisini diisiindiriir. Genelllikle posterolateral disk
hernisi fleksiyonda agr1 olustururken, santral disk hernileri ekstansiyonda, lateral diskler

ise ipsilateral fleksiyonda agr1 olusturur (Duyur Cakit 2019).
2.4.5.1. Ozel Testler

Diz bacak kaldirma (DBK) testi: L4-L5 veya L5-S1 disk hernisinin tanisinda
kullanilir. Yatar durumdaki bir hastada diz ekstansiyonda olacak sekilde kalcadan
fleksiyona getirilerek veya oturan bir hastada fleksiyondaki diz uzatilarak gergeklestirilir.
Siyatik sinir koklerini ve dural kilifi gererek sinirin anatomik konumu ile iliskili dermatom
veya miyotom dagiliminda diz alt1 agrisi tariflediginde test pozitiftir. Agr1 ilk 30°de ortaya
ciktyorsa dural gerim kaynakli, 30-70°de ortaya ¢ikiyorsa Kok basisini, daha ytiksek
acilarda ortaya ¢ikiyorsa kas straini veya eklem hastalig1 diistiniilmelidir. LDH’ye bagl
kok basisinda %73-98 ile duyarlilig1 en yiiksek test DBK testi olarak bulunmustur, ancak

ozgilligi disiiktiir. Bragard testi ise, testin sonuna siyatik siniri daha da germek icin pasif
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bir ayak bilegi dorsifleksiyonu ekleyerek DBK nin duyarliligini arttirmay igerir. (Ozseren
ve Glnendi 2015; Berthelot, Darrieutort-Laffite ve ark. 2021).

Laseque testi: Hamstring kisaligi ve L5-S1 kok basisini ayirmada kullanilir.
Hamstring kisaliginda hastada DBK testi sirasinda kisitlilik ve bacak arkasinda gerilme
olur. DBK testi sirasinda agrinin ve gerilmenin basladigi seviyede, diz biraz biikiilerek,
bacak 10 cm kadar asagi indirilir, ardindan ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir. Siyatik
sinirin gerilip bacaga yayilan agrinin tekrar olusmasi kok irritasyonunu dogrular. Laseque
testi sirasinda, lateral rotator kaslar daha sonra gerildiginden, piriformis kasinin pasif
gerilmesiyle siyatik sinire uygulanan basing nedeniyle agri tetiklenebileceginden, ayni
anda bacaga medial rotasyon ve/veya adduksiyon yapmamaya 6zen gosterilmelidir
(Freiberg isareti) (Duyur Cakit 2019; Berthelot, Darrieutort-Laffite ve ark. 2021).

Slump oturma testi: Gergek pozitif DBK testini psikosomatik bel agrisindan
ayirmada siklikla kullanilan 6nemli bir testtir. Oturan bir hastada ya once bacaklari yatay
olarak uzatip dize ekstansiyon, ayak bilegine dorsal fleksiyon, ardindan servikal ve/veya
dorsal omurgay1 pasif olarak fleksiyona getirerek; veya servikal omurgayi pasif olarak
fleksiyona getirip ve ardindan dizin altina yayilan agr1 ortaya ¢ikana kadar agrili bacagi
kademeli olarak pasif olarak uzatarak yapilir. Her tiirlii dizin altina yayilan agr1 olusursa
test pozitiftir (Duyur Cakit 2019; Berthelot, Darrieutort-Laffite ve ark. 2021).

Femoral sinir germe testi: Daha ¢ok L2, L3, L4 kok basisini gosterir. Pron
pozisyonda olan hastaya diz fleksiyondayken kalcaya hiperekstansiyon yaptirdigimizda

belde ve uylugun 0n ylzlinde agri olmasi testin pozitifligini gosterir (Postacchini 1998).

Capraz diiz bacak kaldirma testi: DBK testi agr1 olmayan bacaga yapilir ve tekal
kese (izerinde traksiyon ile kontralateral sinir koklerinin gerilmesiyle agrili bacakta
radikiiler agrinin olmasi durumudur. Genelde genis tabanli ve paramedian test pozitiftir.
Cogu calismada, disk patolojilerinde DBK testi daha sensitif, capraz DBK testi daha
spesifik bulunmustur (Postacchini 1998; Ozseren ve Giinendi 2015).

2.4.5.2. Norolojik Muayene

Tablo 4’de gosterildigi gibi motor, duyu ve refleks degerlendirmesi, etkilenmis sinir
koku seviyesini belirlemek icin gereklidir (Humphreys ve Eck 1999). Motor muayene kas

guci 0-5 arasinda degerlendirilerek yapilirken, hafif dokunma ve igne batirma ile duyu
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muayenesi yapilir. Hastanin yuzeyel refleksleri, derin tendon refleksleri ve patolojik

refleksleri degerlendirilir (Zincir Ergin ve Sendur 2021).

Tablo 4. Lomber bélgenin motor duyu ve refleks degerlendirmesi

Seviye | Dermatom Motor Bulgu Refleks
L1 Inguinal bolge Kalca fleksiyonu Kremaster
L2 Uyluk 6ni Kalca fleksiyonu ve Yok
adduksiyonu
L3 Uylugun 6n distali ve dizin Diz ekstansiyonu, kalca Yok
medial yuzi fleksiyonu ve
adduksiyonu
L4 Bacagin medial tarafi Diz ekstansiyonu, ayak bilegi Patella
dorsifleksiyonu
L5 Bacagin laterali, ayak sirti ve | Ayak Bilegi ve bas parmak Yok
bas parmak dorsifleksiyonu, diz fleksiyonu,
kalca abduksiyonu
S1 Bacagin posterolaterali, ayagin | Ayagin plantar fleksiyonu, Asil
laterali kalca ekstansiyonu,diz
fleksiyonu

2.4.6. Laboratuvar Bulgular:

Herniye diski bulunan kisilerde kan sayimi, biyokimya paneli, eritrosit

sedimantasyon hizi, C-reaktif protein gibi laboratuvar testleri normaldir (Zincir ve Sendur

2021).

2.4.7. Goruntileme Yontemleri

Taniya yardimei olmasi amaciyla direkt grafi, manyetik rezonans gorunttileme

(MRG), bilgisayarli tomografi (BT), miyelografi ve diskografi gibi yontemlerden

yararlanilir.

Direkt grafi: Lomber disk hernisini diisiindiiren bulgular lordozda diizlesme ve

intervertebral disk araliginda azalmadir, ayirici tanilart diglamak acisindan anlamlhidir

(Crawford ve Hannan 1999).
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BT: Santral spinal kanal, lateral reses ve foramenler, kortikal kemik hakkinda
detayl bilgi edinilebilmesi agisindan MRG tetkikinin yapilamadig: (kalp pili, kohlear
implant, metal implant, protez ve ferromanyetik stentler) bireylerde faydalidir (van Rijn,

Wassenaar ve ark. 2012).

MRG: Kemik ve yumusak doku ayiriminin kolay yapilabilmesi nedeniyle LDH
tespitinde en ¢ok tercih edilen gorunttileme yontemidir. Ciddi ve progressif ndrolojik
defisit olan, timor veya enfeksiyonu diisiindiiren klinik bulgular (iv enjeksiyon, ilag
kullanimi1 veya ates) olan hastalarda oncelikli olarak MRG tetkikinin yapilmasi

Onerilmektedir (Chou, Qaseem ve ark. 2007).

EMG: LDH’e bagl radikiilopati olmas1 durumunda sinirin fonksiyonel durumunu
saptamaya yardimcidir. Aksonal kaybi saptayarak fizik muayene bulgularini destekler
(Dillingham, Lauder ve ark. 2000).

Nonspesifik bel agrisinda klinisyenler rutin olarak goriintiileme yoluna

gitmemelidir (Bernstein, Malik ve ark. 2017).
Goriintiileme Endikasyonlar1 (Chou, Qaseem ve ark. 2011)

e Ciddi veya progressif norolojik defisit varlig1 (Uriner retansiyon, Griner inkontinans,
fekal inkontinans, motor defisit),

e Kauda ekuina sendromu,

o Hikaye veya fizik muayenede altta yatan bir patolojinin varligindan siiphe
(metastaz, spinal enfeksiyon),

e 4-6 hafta konservatif tedaviye ragmen direncli bel agrisi,

e Inflamatuvar bel agrisi,

o Vertebral kompresyon fraktirt riski gortntiileme endikasyonudur.

e Spinal stenoz veya radikiilopati bulgular1 ve semptomlart ile birlikte uzun streli bel
agris1 olan potansiyel cerrahi veya epidural steroid enjeksiyonu aday1 olabilecek
hastalara (tercihen) MRG veya BT o6nerilir (Chou, Qaseem ve ark. 2007).

e Kanser hikayesi veya belirgin klinik enfeksiyon sliphesi olmadikga tek bir seviyede

radikilopati bulgusu veya stabil spinal stenoz acil gorintilemeyi gerektirmez.
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2.4.8. Lomber Disk Hernisinde Tedavi

Heniiz altin standart bir tedavi yontemi olmayan LDH’de tedavi hastaligin evresine
gore planlanir. LDH tedavisinde konservatif tedavi yontemleri Tablo 5’te gorilmektedir
(Duyur Cakit 2019).

LDH’de konservatif tedavinin amaci agriy1 kontrol etmek, inflamasyonu azaltarak
refleks kas spazmini 6nlemek, hastanin kas guicinli ve eklem hareket agikliklarini yeniden

kazanmasini saglayarak giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligini arttirmaktir.

Tablo 5. Lomber disk hernisi tedavisinde konservatif tedaviler

Hastanin Bilgilendirilmesi Ortezler

Yatak Istirahati Ilag Tedavileri

Bel Okulu Spinal Girigimsel Yontemler
Egzersiz

Fizik Tedavi Yontemleri

1) Akut Evre

Spesifik belirtiler vermeyen mekanik bel agrilarinda 4 hafta, radikiilopati bulgular
veren ileri evre kok basist bulgulari olan hastalarda 6-12 haftaya kadar uzayabilen agri
doénemidir. Cogunlukla tedavi metodundan bagimsiz olarak semptomlar kendiliginden
dizelir. Akut donemde kisa sireli istirahat, ilaglar, fizik tedavi uygulamalar1 ve

egzersizden yararlanilir (Duyur Cakit 2019).

Istirahat: Amag supin pozisyonda intradiskal basinci azaltmaktir. Supin yatis
pozisyonunda, kalca ve dizlerin semifleksiyonda oldugu, bel lordozunun azaltildig1 yan
yatis uygun istirahat pozisyonudur. Yatak istirahati iki-yedi giin arasinda onerilmektedir.
Uzun istirahat yerine giinliik aktivitelere tolere edilebildigi kadar devam edilmesi daha ¢ok
Onerilir. Uzamis yatak istirahati, kondisyon azalmasi, kemik mineral kayb1 ve ekonomik

kayiplara sebebiyet verir (Humphreys ve Eck 1999; Meray ve Tecer 2015).

Ilaglar: Akut ve subakut bel agrisinda asetaminofenin, agr1 ve fonksiyona etkisi

plasebodan farksiz bulunmustur. Steroit olmayan antiinflamatuvar ilag (SOAII)’lar plasebo
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ile karsilastirildiginda agrida ve fonksiyonda hafif iyilesme bildirilmektedir. SOAII’lerin
birbirlerine istiinliikleri de gosterilememistir. Kas gevsetici ilaglarin kisa siireli agrida
azalmaya neden oldugu bildirilmistir. Kas gevsetici ilaglar arasinda etkinlik agisindan fark
gosterilememistir. Sistemik kortikosteroid uygulamalarinda ise tek doz intramuskiiler
metilprednizolon uygulamasi veya bes giin prednizolonun akut bel agrisinda agr1 ve
fonksiyona etkisi agisindan plasebodan iistiinliigii gosterilememistir. Antidepresan,
benzodiazepin, antiepileptik veya opioidlerin de akut ve subakut bel agrisinda etkinlikleri

gosterilememistir (Qaseem, Wilt ve ark. 2017).

Egzersiz: Istirahat siireci sirasinda hastaya uygun postiir ile yatakta dogrulma,
aktivitelerde fizyolojik lordozu koruma, bel koruma egitimi verilmelidir. Bu asamada
amag, disk i¢i basinc1 minimale indiren kalca ve dizlerin fleksiyonda tutularak supin
pozisyonda abdominal kontraksiyonun g¢alistirilmasidir. Ayni anda aktif yardiml alt
ekstremite germe ve izometrik guclendirme egzersizlerine baslanabilir. Hasta tolere
edebilirse karin altina yastik koyarak sirt ekstansor germe de baslanabilir (Tecer ve Meray
2015). Yayinlanan bir rehberde akut baslangicli bel agris1 ve radikiilopatide gozetimli
egzersizin yararl olabilecegi, niiksleri azaltabilecegi ve yan etkilerinin nadir oldugu

bildirilmektedir (Stochkendahl, Kjaer ve ark. 2018).

Yuzeyel 1s1: Bu donemde hotpack ve infraruj kas spazmini azaltabilir (Oguz ve
Kiigiiksen 2015).

Epidural enjeksiyon: Akut ve subakut donemde agr1 azalmasinda etkilidir (Oguz
ve Kiigiiksen 2015).

2)Subakut Evre

4-12 haftay1 igeren subakut evrede daha aktif ve yogun tedavilere gegilmelidir.
Hastanin aktif katilimu ile egzersiz tedavilerine baglanmalidir (Duyur Cakit 2019). Bu
donemde korseleme, yiizeyel ve derin 1siticilar, algak frekansli akimlar, egzersiz, traksiyon

ve epidural enjeksiyon tedavi segenekleri arasindadir (Oguz ve Kiigiiksen 2015).
3)Kronik Evre:

12 haftadan sonray1 iceren bu donemde kisa siireli agr1 azalmasi ve fonksiyonlarin
duzelmesinde bel okulu, progressif relaksasyon tedavileri, egzersiz tedavisi,

antidepresanlar, SOAII ve yogun multidisipliner tedavi gibi cesitli tedaviler etkindir. Bu
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tedavilerin agr1 ve fonksiyon tizerine uzun siireli katkilar ile ilgili yeterli kanit

bulunmamaktadir.

Bu donemde hasta egitimi ve egzersiz dnemini korumakla birlikte, Gnerilen
egzersiz ¢esidi ile ilgili gortsler tartismalidir (Meray ve Tecer 2015). TUm egzersiz tirleri
ile ilgili diistik kanit diizeyi mevcut olsa da agr1 ve oziirliiliikkte azalma ve fonksiyonlarda
iyilesme bildirilmistir (Ferreira, Smeets ve ark. 2010). Akut ve subakut donemde 6nerilen
lomber stabilizasyon ve McKenzie egzersizlerine, zorluk derecesi artirilarak kronik

dénemde de devam edilmelidir (Meray ve Tecer 2015).

Kisa siireli SOAII kullanimi kronik bel agris1 olan hastalarda da agr1 azaltilmas:
icin onerilmektedir (Roelofs, Deyo ve ark. 2008). Gabapentin ve pregabalin gibi
antiepileptikler, radikiilopati ile iliskili néropatik agrinin tedavisinde yarar saglayabilir
(Phillips ve Lauryssen 2010). Gabapentin ile ilgili yapilan bir ¢alismada, LDH’li hastalarin
tic ay sonraki agr1 skorlarinda ve ylirlime mesafelerinde artis tespit edilmistir (Kasimcan ve
Kaptan 2010). Bir baska antiepileptik olan topiramat da kronik lomber radikiiler agrida
tercih edilebilir (Khoromi, Patsalides ve ark. 2005).

Kronik agrinin, beyinde agrili uyaranlarin iletiminde gorev alan serotoninin
azalmasina neden olarak depresyona neden oldugu 0ne sirilmistiir. Birkag¢ ¢alisma, kronik
bel agrisi olan hastalarda trisiklik antidepresanlarin plasebodan daha etkili oldugunu
gostermistir. Bu hastalarin yaklasik %60'1 3-4 haftalik tedaviden sonra agr1 sikayeti
geemistir. Antidepresanlar, serotonerjik etki disinda endorfin sentezini dogrudan veya
dolayli olarak etkileyelerek kas spazmini veya anksiyete ve depresyonu azaltarak etki
edebilir (Postacchini 1998).

Yoga ve tai chi egzersizleri, EMG “biofeedback”, kognitif-davranigsal terapi,
akupunktur ve multidisipliner tedavinin (fizik tedaviye ek olarak psikososyal yaklagimlar)
etkinlikligi ile ilgili diisiik-orta derecede kanit oldugu belirtilmistir (Chou, Deyo ve ark.
2017).
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2.4.8.1. Fizik Tedavi Modaliteleri

Tablo 6. LDH’de kullanilan fizik tedavi modaliteleri

1-Termoterapi: Yiizeyel Isi/Derin Is1 7-Biofeedback
2-Soguk Uygulama 8- Masaj
3-Traksiyon 9-Akupunktur
4-Elektroterapi 10- Lazer tedavisi
5-Farmakoterapi

6-Elektromanyetik alan

1)Termoterapi
Yiizeyel Isiticilar

Is1 enerjisinin kondiiksiyon, konveksiyon ve radyasyon yoluyla etki gosterdigi
yiizeyel 1siticilar cilt alt1 dokularda etkilidir. Hotpack, infraruj, hidroterapi ve parafinle
uygulanabilir. En sik hotpack kullanilir. Sicakligi 71-79° arasinda degisen kazanlarda
1sitilan ve silikon dioksit igeren bu paketler havlulara sarilarak 20-30 dk boyunca lomber
bolgeye uygulanir. Cilt biitiinliigiinde bozulma olan hastalarda veya uygulanacak bolgede
temas istenmiyorsa, infraruj 1siticidan faydalanilabilir (Nordin ve Campello 1999; Borman
2015). Sauna, buhar ve su banyolar1 gibi total viicut 1sitma yontemleri de mevcut ortamin
uygunlugu ve hijyen problemlerinden dolay1 lomber diskopatide sik kullanilmayan

modalitelerdendir (Borman 2015).
Derin Isiticilar

Enerjinin 1s1ya konversiyonu sonucu olusan derin 1s1 kas, kemik, tendon, ligaman
ve eklem kapsiilii gibi daha derin dokulari, dolagimi arttirarak ve doku iyilesmesini
hizlandirip agriy1 azaltarak etkiler. Derin 1siticilar olarak yiiksek frekansl ses dalgalari
(ultrason), yliksek frekansli akimlar (kisa dalga diyatermi) ve elektromanyetik radyasyon
(mikrodalga diyatermi) kullanilabilir. Bu modaliteler ytizeyel 1siticilarin kontrendike
oldugu durumlara ek olarak malignite, opere lomber diskopatilerde orta hatta, epifiz
plaklari lizerine, gebelerde, kanama ve duyu bozuklugu olan kisilerde kullanilmamalidir

(Borman 2015).

Ultrason, lomber diskopatilerde yaygin kullanilan bir modalitedir. Deneysel

calismalarda hiicresel metabolik hiz1 ve kollajenin viskoelastik 6zelliklerini degistirdigi ve
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ekstraselliiler matriks metabolizmasini stimiile ettigi gosterilmistir. Bunun sonucu olarak
yiiksek ya da diisiik yogunluklu olarak lomber disk hernisi tedavisinde kullanilabilecegi
bildirilmektedir (Miyamoto, An ve ark. 2005; Forslund, Persson ve ark. 2006); (Iwabuchi,
Ito ve ark. 2005).

Nontermal ve termal etkileri bulunan US; muhtemelen serbest sinir uglarinda agri
artinca agr1 reseptorlerinin uyarilma cevabinda degisiklikler olmaktadir. Ultrason
nontermal vibrasyon ve kavitasyon etkileriyle de agriy1 azaltmaktadir. Noral yollarin
mekanik uyarimi iizerine etkileriyle radikiiler agrilari azalttigi ileri siiriilmektedir (Borman

2015).
2)Soguk Tedavisi (Kriyoterapi)

Soguk fizyolojik etkiyle vazokonstriksiyon, metabolik aktivitede azalma yaparak

.....

ve agriymin belirgin oldugu akut durumlarda tercih edilebilir (Borman 2015).
3)Traksiyon

Bel agril1 hastalarin tedavisinde eski yillardan beri yaygin olarak kullanilmaktadir.
Siirekli ya da aralikli olarak uygulanan traksiyonun vertebra korpuslarinin, faset eklemlerin
distraksiyonu, intervertebral foramenlerin genislemesi, spinal egriligin diizeltilmesini
saglar. Asendan ve desenden yollarda nosiseptif girdilerin modulasyonu, proprioseptif

reseptorlerin stimilasyonunda da etkisi gosterilmistir (Vanti, Panizzolo ve ark. 2021).

Lomber disk hernisinde bu sayede omurgadaki ytklenme azalir, disk araliklar
acilir, kas spazmi ve radikiiler semptomlar azalir, dural kilifta olabilecek yapisikliklar
gevser, sinir kokl veya diskteki irritasyon ve basinCin azalmasi, sinir kokii kanallarinin
epidural araliklarinda dolagimi duzeltir. Yeterli bir traksiyonla negatif intradiskal basicin
etkisiyle niikleus pulpozusun epidural araliktan intervertebral araliga gegmesi saglanabilir
(Borman 2015).

Lomber traksiyon, lomber disk hernisi olan hastalarda semptomlarin ve klinik
bulgularn iyilestirilmesinde ve BT ile dlgulen herniye disk materyalinin kigulmesinde
etkilidir (Ozturk, Gunduz ve ark. 2006).

32



Traksiyonun akut bel agrilarinda etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar literatiirde
mevcuttur ancak kronik bel agrilarinda traksiyonun etkinligi tartismalidir (Van

Middelkoop, Rubinstein ve ark. 2011).

4)Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)

TENS, terap6tik amagla sinirleri aktive etmek i¢in elektrik akimi kullanan bir
yontemdir. TENS iinitesi, genellikle pille ¢alisan ve bazen bir cebe bile siabilen kiigiik bir
cihazdir. Hedeflenen terapotik hedefe ulasmak igin cilde yerlestirilen ve tiniteye kablolar
araciligryla baglanan elektrotlart kullanir (Teoli ve An, 2022). Agriy1 azaltmak amaciyla
kullanilan TENS’in akim hiz1 genisligi ve amplitiidii modifiye edilebilir. En sik kullanilan
geleneksel ve akupunktur benzeri TENS ile burst TENS, daha ¢ok kronik ve derin agrida
etkilidir (Borman 2015).

TENS in agr ile ilgili etki mekanizmalari; kap1 kontrolii ile uyumlu bir sekilde agri
sinyallerinin iletimini engellemesi ve endorfinler veya enkefalinler gibi endojen analjezik

maddelerin salinimini uyarmasiyla oldugu diistiniilmektedir (Moore ve Shurman 1997).

Lomber diskopatilerde agrili bolge iizerine veya agrili bolgeyi ortaya alacak sekilde
ya da etkilenen sinir koku trasesi Gizerine elektrotlar yerlestirilir. Elektrik siddeti hasta hafif
bir parestezi hissedinceye kadar arttirildigindan duyu bozuklugu veya kognitif fonksiyon
bozuklugu olanlarda dikkatle kullanilmalidir. Kalp pili bulunanlarda uygulanmamalidir.
Hastalarin konvansiyonel TENS’1 iyi tolere ettigi diisiiniiliirse tedaviye bu yontemle

baglamak yararli olabilir (Borman 2015).

Cogu galigma, TENS'in kronik bel agrisinin tedavisinde fayda sagladigi sonucuna
varmigken bir kag ¢alisma, TENS'in plasebo TENS den daha etkili olmadigini 6ne
stirmiistur (Moore ve Shurman 1997).

Radikdiler agrisi olan veya olmayan kronik bel agril1 hastalarda yapilan bir
calismada 3 ay sureyle giinde 1 saat slireyle konvansiyonel ve burst modlarda uygulanan
TENS’in 6zellikle lomber diskopatisi olan hastalarda agr1 iizerine etkili oldugu ancak uzun
donemde fonksiyonel durumun diizelmesinde plasebo uygulamaya gore farklilig

bulunmadigi bildirilmektedir (Buchmuller, Navez ve ark. 2012).

33



5) Lazer Tedavisi

1960 yilinda Theodore Maiman tarafindan, dalga boyu, faz ve polarizasyon
acisindan nispeten tekdiize olan elektromanyetik radyasyon Ureten ilk lazer aleti
tiretilmistir. Lazer, bir 151k veya radyasyon enerjisi kaynagi olarak tanimlanir. 1967 yilinda
yapilan ilk deneysel ¢aligmalarla lazerin termal etkisi yaninda biyostimulan etkisi de
gozlenmistir. 1968 yilinda diisiik enerji yogunlugundaki lazerin hiicrelerde uyarici, yiiksek
enerji yogunlugundaki lazerin ise inhibitor etkili oldugu ortaya konulmustur (Alper 2011;
Farivar, Malekshahabi ve ark. 2014).

Enerji kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin radyasyon emisyonu saglayacak aktif bir
ortamdan gecip, ortamdaki atomlarin elektron doniis hizini rezonans ayna sistemi ve fiber-
optik bir iletkenle artirmak ve tek bir dogrultuda ilerleyen yeni bir 151n elde etmek lazerin

temel mekanizmasidir (Boyraz ve Yildiz 2017).

Lazer Isiginin Fiziksel Ozellikleri

Lazer 15181 tek renk ve dalga boyundadir (monokromatik), ayni vea ayni fazdaki
151k dalgalari birbirine paraleldir (koherans), kiigiik miktarda dagilarak uzun mesafelere
kadar ayni incelikte iletilir (diverjans), foton olarak aktarilan enerji, kiiglik ylzeylere
yogun miktarda aktarilabilir. Cihazdaki optik filtreler, 90° ile gelen 1sinlarin gegmesine

izin verir (Lineer polarizasyon) (Boyraz ve Yildiz 2017).
Lazer Tipleri

Lazerler enerji yogunluklarina gore diisiik (yumusak lazer), orta ve yiksek gucli

lazer (sert veya sicak lazer) olarak siniflandirilir.

1-Diisiik gii¢lU lazerler: Helyum-neon gazini kullanan bu lazerlerin dalga boyu
632-830 nm ve ¢ikist genellikle 2-6 mV’dur. Pulse ve devamli olacak sekilde
uygulanabilir. Lazerin karakteristik 6zelliginin degismeden ulastig1 mesafe yani direkt
penetrasyon derinligi 0,8 mm’in lizerindeyken, lazer 1s1ninin ¢evre doku 6zelligine gore
absorbsiyonunun gelistigi indirekt penetrasyon mesafesi 10-15 mm’dir. Diisiik
absorbsiyon, yiiksek dagilim 6zelligi sayesinde genis doku kitlesini etkilediginden 6n
planda transkutan 1sinlamada kullanilir. Kollajen liflerde ve hiicrelerde ¢ogalma saglar,

agrinin azalmasinda etkilidir (Tuna 2016; Boyraz ve Yildiz 2017).
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2-Orta guclu lazerler (Yar iletken lazerler): Galyum aluminyum arsenid
(GaAlAs) etken maddesini kullanan bu lazerler Diod lazer olarak da adlandirilirlar.
Indirekt penetrasyon derinligi 5 cm’dir ve pulse seklinde uygulanir. Fizik tedavide
kullanilmaktadir (Tuna 2016; Boyraz ve Yildiz 2017).

3-Yuksek gugclu lazerler: Cerrahide kullanilirken, son zamanlarda fizik tedavide
de kullanimi siklagmistir. Goz hastaliklarinda sik kullanilan argon lazer, mikrocerrahide
kullanilan karbondioksit lazer, 1064 nm dalga boylu GaAlAs ve son zamanlarda kullanimi
artan 6zellikle endoskopide ve timoral hastaliklarin tedavisinde kullanilan 1064 nm dalga
boyunda Nd:YAG (neodymium-doped ytrium aluminium garnet) lazer gibi ¢esitleri vardir.
Son yillarda Nd:YAG lazer fizik tedavi alaninda uygulanmaya baslanmistir (Tuna 2016;
Boyraz ve Yildiz 2017).

Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Cok sayida ¢alisma, lazerin dokularin ve bagisiklik sisteminin biyoenerji durumunu
eski haline getirmeyi ve normallestirmeyi amaglayan hiicresel yanitlarin bir aktivatori

olarak etki ettigini gostermistir (Moskvin ve Kochetkov 2017).

Temel etki mekanizmasi vaskiiler yap, interstisyel doku ve immiin sistemde doku
stimulasyonudur. Bu etki lazerin polarizasyon etkisi sonucunda meydana gelir (Tuna
2016).

Lazerin biyostimulator etkileri hem spontan rejeneratif hem de anti-inflamatuvar
hicresel aktiviteyle hiicrelerin onarimini hizlandirir ve mikrosirkilasyonu diizenler. Temel
mekanizma, adenozin trifosfat (ATP) sentezinin artmasidir. Bunlarin sonucunda
sitoplazmik hidrojen yogunlugu artarak hiicre zarinin iyon gegirgenligi artmaktadir (Alper
2011; Mester 2013).

Lazer, enzimatik etkisiyle, sitoplazmik membranlarin gegirgenligini arttirir,
dokularda metabolik ve tasima siire¢lerinin hizlanmasina katkida bulunur. Bu sayede artan
oksijen degisimiyle inflamatuvar siireglere eslik eden hipoksiyi azaltir. Ayrica yara veya
ulser bolgesinde notrofil sayisini artirarak ve ayrica kapiller damarlarin biyumesini
hizlandirarak rejeneratif sirecleri aktive eder. Yara veya Ulser yuzey epitelizasyonunu,
fibroblast fonksiyonuni ve bag dokusu onarimi igin gerekli kollojen sentezini uyararak

arttirir.

35



Lazer ayrica adaptif mekanizmanin hormonal ve nérotransmitter bilesenlerini
aktive eder. Kandaki lipid peroksidasyon iiriinlerinin konsantrasyonunu azaltir, antioksidan
sistemi gili¢lendirir, katalaz seviyesini arttirir ve immin sistemi stimile ederek
antibakteriyel etki gosterir. Kemik iliginde hematopoezi uyarir, kilcal damarlarin sayisinda
artis, kan akisinin hizlanmasi ve genel olarak mikrodolasimin normallesmesini saglar

(Moskvin ve Kochetkov 2017).

Lazerin doku 1s1sinda belirgin bir artisa sebep olmamasi esas fizyolojik etkisinin
1sidan bagimsiz oldugunu gosterir (Alper 2011). Lazer ayn1 zamanda akupunktur

noktalarina uygulanarak sistemik bir etki de elde edilebilir (Tuna 2016).

Lazer 1sinlarinin fotonlar1 biyolojik ortamda kendileri ile uyumlu enerji seviyeleri
olan organizma molekullerine enerji verirler. 600-700 nm dalga boylar1 yiizeyel (4-5 mm)
dokularin tedavisinde, 780-950 nm gibi daha uzun dalga boylar1 da daha derin (5-6 cm)
dokularin tedavisinde kullanilir (Tuna 2016).

Lazerin analjezik ve antiinflamatuvar etkinligini aciklayan mekanizmalar:

Agr1; bir uyari, aksiyon potansiyellerinin bir sinir hiicresi boyunca hizla
yayilmasina neden oldugunda ortaya ¢ikar. Bu aksiyon potansiyelleri 6ncelikle pozitif
yuklii sodyum iyonlarinin (Na+) atilmasindan ve zar boyunca elektrik potansiyelini

degistiren sinir hiicresine potasyum (K+) iyonlarinin akisindan kaynaklanir.

Lazer, sinir hiicrelerinin iki lipidli hiicresel membranindaki reseptorler tarafindan
dogrudan emilir. Lipidlerin pik absorpsiyonu 905 nm ila 910 nm araligindadir. Lazer 15181
bir kez absorbe edildiginde, hiicre zarinin gegirgenligini artirarak sodyum iyonlarinin
yeniden emilmesine ve potasyum iyonlarinin hiicre zarindan atilmasini saglayarak hiicre

zarinin iyon dengesini yeniden saglar (Oliveira, Johnson ve ark. 2021).

Lazer, A ve C sinir liflerinin uyarilmasinin engellenmesi ile sinir iletisinde azalma
ve agri esiginde ylikselme olmaktadir (Kingsley, Demchak ve ark. 2014). Tumor nekroz
faktoru (TNF)-a Gretimi ve proinflamatuvar interlokin tiretiminin azalmasina ve
otoantijenlerin sinovyal ekspresyonunun inhibisyonu nedeniyle inflamasyonun azalmasina
katkida bulunur (Mester 2013). Siklooksijenaz -2 enzim inhibisyonu ve prostaglandin E2

(PGEZ2) seviyesinde azalma meydana getirir (Sakurai, Yamaguchi ve ark. 2000). Kondrosit
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apopitozunun ve sinovyal membran inflamasyonun engellenmesi yoluyla eklem

kikirdaginda rejenerasyona neden olabilir (Wang, Liu ve ark. 2014).

Sayisiz yayin, sinir dokusuna dogrudan lazer uygulamasinin, ciddi sekilde
yaralanmig periferik sinirin elektrofizyolojik aktivitesinin restorasyonunu destekledigini ve
noronlarda dejeneratif degisiklikleri 6nledigini gostermistir. Transkraniyal yakin kizilGtesi
lazerin deneysel sonuglari, travmatik beyin hasari igin gelecekte olasi biyostimiilasyon

tedavisini 6nermektedir (Mester 2013).

Yeterli dozda enerji ile uygulanan lazer tedavisi, tedaviyi takiben 10 ila 20 dakika
gibi kisa bir siirede analjezi yaratan sinir aksiyon potansiyelleri tizerinde inhibitor etki
gosterir. Kronik agr1 igin, mikrotiibiiler yenilenme ve agri lizerindeki etki 24 saatte gectigi
icin tedavi 24 saatte bir yapilmalidir. Lazer, uygulandig: yerlerde lokal kan akimini gegici
olarak arttirarak kas ve eklem agrilarinda, kas spazmlarinin giderilmesinde, ameliyat ve
travma sonrasi akut agr1 tedavisinde semptomatik rahatlama i¢in kullanilirken, kronik
agrinin tedavisinde de kullanilabilir. Lazerin spesifik olmayan diz agrisi, osteoartrit,
fibromiyalji, temporomandibular bozukluklar, boyun, omuz ve sirt agris1 gibi kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinda agri1 yogunlugunu azaltmada, ayrica total kalca
replasmanlarindan sonra agrinin yonetiminde olumlu etkileri olduguna dair kanitlar vardir.
Lazerin kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kullaniimasi, SOAII ve opioid kullaniminmn
azalmasi lizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Etkili sonu¢ ve neredeyse hi¢ yan etkisinin
olmamasi, lazerin bir ¢ok agriyla ilgili alanda kullanimin1 gelecekte arttiracaktir (Oliveira,
Johnson ve ark. 2021).

Ek olarak, bel agris1 diinya ¢apinda lazer ile tedavi edilebilecek yaygin bir saglik
durumudur. Lazerin kronik spesifik olmayan bel agrist olan hastalarda PGE2 seviyelerini

module ederek analjezik etki ettigi gosterilmistir (Oliveira, Johnson ve ark. 2021).
Lazerin Dozu

Etkin bir tedavi igin lazerin tipi de dikkate alinarak lazerin dozu ve tedavi sresi, iyi
belirlenmelidir. Etkinligin goriilmedigi ¢ogu ¢alismada lazerin yetersiz dozda kullanildigi

saptanmustir (Tuna 2016).
Doz; uygulanan alandaki enerji miktaridir. Doz (J/cm2) = Enerji (J)/1s1k alan1 (cm2)

Gii¢ yogunlugu (W/ cm2) = Lazer Gii¢ Verimi (W)/ Isik Alan1 (cm2)
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Lazer tedavisi iki hafta boyunca guinlik uygulama veya 3-4 hafta boyunca giin asir1
uygulama seklindedir (Tuna 2016). Tedavi siiresi endikasyona gore degiskendir. Bir seans
uygulamada 100 J total doz asmayacak sekilde 10-20 seans arasinda uygulanabilir (Boyraz
ve Yildiz 2017).

Lazer Tedavisinin Endikasyonlar:

Osteoartrit, karpal tiinel sendromu, yumusak doku romatizmalari, tendinit, bursit,
epikondilit, kronik osteomyelit, lomber ve servikal radikilopati ve diskopatiler, fibromyalji
sendromu, migren, lenf 6dem, yanik-yara iyilesmesi, bas1 yarasi, diyabetik néropati,
trigeminal ve postherpetik nevraljiler, periferik sinir onarimi, romatoid artrit, dis
hastaliklari, kiriklarda kemik olusumu Ve skar tedavilerinde kullanilabilir (Karakog 2015;
(Oliveira, Johnson ve ark. 2021).

Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Cocuk hastalarda kapanmamis fontaneller iizerine uygulanmamalidir. Histeri,
konvdlsif bozukluk, enflamatuar artrit durumunda uygulanmasi sakincalidir. Hamilelere,
mens doneminde, varikdz ven lzerine, kanserli lezyona yakin bolgelere, endokrin bezlerin
direk Ustline ve iltihabi bolgelere uygulanmasi kesin kontrendikeyken, epilepsi ile takipli
ve kalp pili olanlar da rolatif kontrendikasyonu vardir. Lazer kornea tarafindan
yogunlastirildigindan goze zarar verebileceginden tedavi esnasinda gozliik takilmasina
dikkat edilmelidir (Navratil ve Kymplova 2002; Tuna 2016).

Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT)

Tipta lazer tedavisi ¢ok genis bir alanda kullanilmaktadir. 2002 yilinda FDA onay1
alan YYLT, 1064 nm dalga boyunda bir Nd:YAG lazer tiridir. Yavas kromoforlu ve
diisiik seviyedeki 151k absorbe edilir ve radyasyon olmadan derin dokular etkilenir. Bu
absorpsiyon, mitokondriyal oksidatif reaksiyonu, ATP, RNA veya DNA (retimini
(fotokimyasal etki) arttirir ve doku stimulasyonu fenomeniyle (fotobiyolojik etki)

sonuglanir (Stiglié-Rogoznica, Stamenkovié¢ ve ark. 2011; Kolu, Buyukavci ve ark. 2018).

Lazer 1511 ve dokular arasinda fotokimyasal, fototermik ve fotomekanik olmak
Uzere tig tip etkilesim vardir. Etkilesim siiresine ve etkin gii¢ yogunluguna bagli olarak bu
etkiler meydana gelir (Jacques 1992). Fizyoterapide ilk kullanilmis olan diisiik yogunluklu
lazerin etkisi, fotokimyasal 6zelligine baglidir. Dokulardaki endojen ve ekzojen
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kromoforlar, uygun dalga boyundaki 1sinlar1 absorblayarak uyarilmis hale gecerler.
Bdylece kromoforlar kimyasal reaksiyonlara katilarak biyolojik etki olusturur (Monici,
Cialdai ve ark. 2008).

Fototermal ve fotomekanik etkiler nedeniyle, yiiksek yogunluklu lazer ilk cerrahi
islemlerde ve doku ablasyonunda kullanilmistir (Jacques 1992). Kontrol edilebilir
emisyon yaklagimli lazer sistemlerinin gelismesi ile, terapotik fototermal ve fotomekanik
etkilerin elde edilmesi ve lazerin doku hasari yapmamasi nedeniyle fizyoterapide kullanimi
son yillarda artmistir (Boyraz ve Yildiz 2017). Ozellikle pulse Nd:YAG lazerin kas iskelet
sistemi hastaliklari tedavisinde faydasi ve ¢ok yonlii etkisi ispatlanmistir. Yuksek
yogunluklu lazer antiédemattz, antiinflamatuvar ve analjezik etkisi nedeniyle bu
hastaliklarda kullanilmistir (Monici, Cialdai ve ark. 2008)

YYLT'in analjezik etkisi, agr1 uyarisinin iletimini yavaglatmak ve morfin-benzeri
maddelerin iiretimini artirmak gibi farkli etki mekanizmalarina dayanmaktadir (Stigli¢-

Rogoznica, Stamenkovi¢ ve ark. 2011).

Yiiksek yogunluklu lazerin 1sinlarin1 mekanik stres olarak algilayan hicreler, bu
uyartya mekanotransdiiksiyon kanallartyla cevap verir. Hiicre iskeletinin yeniden
diizenlenmesi, ekstraselliiler matriks yapiminin arttirilmasi, hiicre i¢i protein aginin
diizenlenmesi ile endotel hiicre fonksiyonuna etki, gen ekspresyon profilinde degisme ve

mezenkimal kok hiicrelerinin aktivasyonu bunlardan bazilaridir (Boyraz ve Yildiz 2017).

Pulse Nd:YAG lazer tedavisinin kemik olusumunu hizlandirmada, kikirdak
olusumunu indiiklemede ve kikirdak matris sentezinin artmasinda etkili oldugu
kanitlanmistir. Tendon ve bag lezyonlarinda, onarim siirecini iyilestirdigi ve fibrozisi

azalttig1 gosterilmistir (Monici, Cialdai ve ark. 2008; Boyraz, Yildiz ve ark. 2015).

Yiiksek yogunluklu lazerler daha kisa emisyon siiresine ve daha uzun emisyon
araliklarina sahip olduklari i¢in diisiik yogunluklu lazerlerden farkli olarak ulasilmasi zor
olan biiyiik ve/veya derin eklemlere ulasip bunlari uyarabilirler. Aym1 zamanda fototermal
etkisinin, akim yogunlugunun ve frekansinin ayarlanmasiyla ve biyostimilasyon, analjezik
ve antiinflamatuvar etkileri nedeniyle bir¢ok agrili durumda, bir modalite olarak fizik
tedavi uygulamalarina katilmistir (Monici, Cialdai ve ark. 2008; Kolu, Buyukavci ve ark.
2018).
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2.4.8.2. Egzersiz Tedavisi

LDH olan hastalar normal kisilerle karsilastirildiginda lomber bolge kaslarinda
zayiflik ve kas imbalansi bildirilmistir. Proprioseptif duyuda azalma ve bdylelikle spinal
stabilitede bozulma, bunun sonucu olarak da bel agrisinin tekrarlama sikliginin artist
bildirilmektedir. Bu nedenle stabilizasyon egzersizleri, kas giiciinii artirip, fonksiyonlarin
tyilesmesine, postiiriin saglanmasina, omurgada asir1 hareketin 6nlenmesine, giinliik
yasama fonksiyonel doniisiin saglanmasina yardimci olur. Egzersiz tedavileri kronik
agrinin rekiirrensini azaltir, instabiliteye engel olur ve lomber eklemlerin motor

fonksiyonel kapasitelerini artirir (Jeon, Kim ve ark. 2016).

LDH genellikle posterolateral yerlesimlidir ve posterolateral disk hernilerinde
genellikle hastanin fleksiyonda agrisi olur. Santral diskler ise genellikle ekstansiyonda
daha agrilidir. Farlateral diskler hem fleksiyonda hem de ayni tarafa lateral fleksiyonda
agrili olabilirler. Agrinin fleksiyonda, ekstansiyonda, hem fleksiyon hem ekstansiyonda
olmasi ve ekstansiyonla santralize olusuna gore egzersiz tipi planlanabilir (Alper 2011,
Cakit 2019).

1) Fleksiyon Egzersizleri-Williams Egzersizleri (Ekstansiyon Temelli Agr1)

Intervertebral foramenleri ve faset eklemlerin arasin1 acar, lomber ekstansorleri ve
gergin kalca fleksorlerini gerer, gluteal ve abdominal kaslari giiglendirir (Alper 2011).
Giiclii karin kaslar1 omurgay1 torsiyonel gerilimlerden korur, karmn ici basinci artirarak VD
{izerine binen yiikleri azaltir, lordozu diizlestirir, spinal kanali genisletir (Ozcan 2002).
Sekil 11°de gosterildigi gibi kalga fleksorlerini cekme, posterior pelvik tilt, ve gdmelme
gibi fleksiyon yonelimli egzersizleri icerir. Genis santral disk hernileri ve santral spinal
stenoz olan hastalarda onerilir. Akut disk hernisi olanlar, fleksiyonda ekstansiyondan daha
fazla agrisi1 olan lateral veya farlateral disk hernisi olanlar icin bu egzersizler uygun
olmayabilir. Osteoporozlu hastalarda da bu egzersizler kompresyon fraktirlerine yol

acabileceginden onerilmez (Alper 2011).
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Sekil 11. Lomber fleksiyon egzersizleri (Duyur Cakit 2019)

2) Mckenzie Egzersizleri (Fleksiyon Temelli Agr1)

McKenzie egzersizleri sadece ekstansiyon egzersizleri degil, govde ekstansiyonuyla
beraber fleksiyonu ve lateral fleksiyonlar1 da kapsar (Sekil 12). Temel unsur hastanin tercih
ettigi hareket yoninun esas alinmasidir (Oral ve Ketenci 2013). McKenzie ekstansiyon
egzersizleri NP nin annulusun posterior kenarindan uzaklagmasini saglar, boylece patolojik

annulustan nosiseptif veri girisini azaltmaya yardimci olur (Santolin 2003).

Bel agrilarinin ekstansiyon hareketiyle bele lokalize oldugu, yani santralize oldugu
ve fleksiyonla perifere, yani bacaga yayildig: hastalar McKenzie ekstansiyon
egzersizlerinden daha ¢ok fayda gorir. Santralizasyona neden olan hareketlerin terapotik
oldugu, periferizasyona neden olan hareketlerin ise engellenmesi gerektigi onerilir.
Ekstansiyon egzersizlerinin amaci paraspinal kaslar1 giiclendirmek, lomber lordozu

korumaktir (Santolin 2003).
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LDH olan hastalarda ekstansor kas guclendirme egzersizlerinin govde ekstansor
kas giiciine ve stabilitesine etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada, lomber omurga

kaslarmin giiciinde artis ve agrida azalma bulunmustur (Jeon, Kim ve ark. 2016).

Williams fleksiyon ve McKenzie ekstansiyon egzersizleri; izometrik egzersizler,
postiiral egzersizler, germe egzersizleri ve kuvvetlendirme egzersizlerinin bilesiminden
olugsmaktadir. Her iki yonde de agrisi olan hastalar ise omurgay1 nétral pozisyona getiren
omurga stabilizasyon programina ihtiyag¢ duyarlar. Spinal hareket segmentinde agrisiz
noétral pozisyonu bulmak i¢in abdominal ve pelvik kaslarin kontraksiyonundan yararlanilir.
Hastaya notral omurga pozisyonunu saglamak i¢in postiiral egzersizler 6gretilir (Alper

2011, Oral ve ark.2013).

Sekil 12. Mckenzie ekstansiyon egzersizleri (Duyur Cakiat 2019)
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3) Kor Stabilizasyon Egzersizleri / Lomber Dinamik Stabilizasyon Egzersizleri

/ Motor Kontrol Egzersizleri

Lomber bolge stabilizator kaslari intersegmental kaslar (multifidus, interspinal
kaslar, rotatorlar), abdominal kaslar (oblik abdominal kaslar ve transversus abdominis),
latissimus dorsi, erektor spinal kaslar, iliopsoas ve kuadratus lumborumdur. Kor
stabilizasyonda amag lomber omurga stabilizatorleri ile pelvisin stabilizatori olan pelvik
taban kaslarinin aktivasyonu ile lomber bolgeyi stabilize etmektir. Kor guclendirme, bel
agrilarinda, dinamik stabilitede 6nemli rol oynayan govde kaslarinin motor kontrolindi,
giiciinii ve enduransini artirmay1 hedefleyerek, terapotik egzersiz tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir (Ozcan ve ark 2011; Oral ve Ketenci 2013; Duyur Cakit 2019).

Omurgayi saran kas dokusu muskiiler bir korse olusturarak, lomber omurganin
yeterli muskuloligament6z kontroliinii saglar. IVD, faset eklemler ve diger yapilar:
tekrarlayan mikrotravmalardan ve agsir1 yliklenmelerden korur. Lomber bolgedeki hafif
lordoz, torakolomber fasya ve orta hattan gegen baglar (6zellikle interspinal alar ligament),
omurgay1 destekleyen abdominal mekanizmanin ana destekleyicileridir ve bu mekanizma,
lomber intervertebral segmentleri makaslama streslerinden korur. Latissimus dorsi kasi da
torakolomber fasiya ile iliskisi nedeni ile lomber omurganin kendi kas korsesinin
olugmasinda 6nemli bir rol iistlenir. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda lordozu kontrol

etmek ¢ok dnemlidir (Duyur Cakit 2019).

Kor stabilizasyon, ndtral omurganin pozisyonunu anlama ve 6grenme ile baslar.
Notral pozisyonu bulmaya ve devam ettirmeye yonelik bir dizi egzersizi icerir (Akuthota
ve Nadler 2004). ilk asama, abdominal kaslarimn aktive edilmesinin dgretilmesidir
(Fredericson ve Moore 2005). Transversus abdominis ile birlikte eksternal ve internal oblik
kaslarin harekete gegirilip abdominal korselemeyi uyarmak énemli bir adimdir. Egzersiz
boyunca abdominal korseleme siirdiiriilmeli ve ritmik diyafragmatik solunum yapilmalidir.
Kor stabilizasyonun en énemli elementlerinden biri de solunumdur. Diyafram
kontraksiyonu ile intraabdominal basing artar ve spinal stabilite saglanir (Lee, Song ve ark.
2015).

Yatar pozisyonda yan olarak kopru kurma, dort ayak konumunda bacak ve kol
kaldirma, yiizistii, dirsekler 90° bikull, gdvde, kalga ve bacaklar parmak ucunda yerden
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kaldirma c¢aligmalar1 yapilir. Sonra oturma ardindan ayakta durma ve yuriime esnasinda

yapilan egzersizlere gegilir. fleri evrelerde denge ve koordinasyon ¢alismalarina da agirlik

verilir (Akuthota, Ferreiro ve ark. 2008), (Sekil 13).

Sekil 13. Kor stabilizasyon egzersizleri (Duyur Cakit 2019)

Kor stabilizasyon egzersizleri ile Williams fleksiyon ve McKenzie ekstansiyon
egzersizlerinin kombinasyonu ile olusturulan genel egzersiz programinin karsilastirildigi
bir calismada, kor kaslar1 serbestlestirme tekniginin ve genel egzersizlerin (fleksiyon,
ekstansiyon) spinal deformasyonu diizeltmede ve agrida faydali oldugu, ancak kor
stabilizasyon tekniginin daha etkin oldugu sonucuna varmiglardir (Lee, Song ve ark. 2015).
Kor stabilizasyon egzersizleri ile geleneksel egzersiz tedavilerinin karsilastirildig bir
derlemede, kisa donemde kor stabilizasyon egzersizlerinin, genel egzersiz tedavilerinden
daha etkiliymis gibi goriinse de uzun donemde agr1 ve fonksiyonellige katkilarinin benzer

oldugu bildirilmistir (Coulombe, Games ve ark. 2017).

4) Aerobik egzersiz: Aerobik egzersizler (yurime, kosma, yiizme, bisiklet vs)
genis kas gruplarinin kas giicii ve enduransini arttirdigi igin siklikla dnerilmektedir. Kilo
vermenin, aerobik kapasitede artma, instlin direncinde azalma, lipit profilinde diizelme,
sistolik kan basincinda iyilesme, inflamasyonda azalma gibi etkileri vardir (Tecer ve ark.

2015). Kronik bel agrisinda fiziksel aktivite ve egzersizin etkinliginin degerlendirildigi bir
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calismada, kronik bel agrisinin rehabilitasyonunda kombine kas guclendirme, fleksibilite
ve aerobik egzersizlerin olusturdugu genel egzersiz programlarinin etkili oldugu
bildirilmistir. Aerobik egzersizlerin, bel bolgesindeki yumusak dokularin kan akimini ve
beslenmesini artirarak iyilesme siirecini hizlandirdig: belirtilmistir (Gordon ve Bloxham
2016).

5) Pilates: Pilates, hareket kontroli, germe ve nefes alma tekniklerine dayanan bir
egzersiz sistemidir. Fiziksel fitness i¢in degil, bir rehabilitasyon yontemi olarak da
gunumuzde oldukca popiler hale gelmistir. Son bes yilda yayimlanan pilates
calismalarinin biiyiik bir ¢ogunlugunda, sadece bel agrist alaninda degil, boyun agrisi,
multipl skleroz, ankilozan spondilit, postmenopozal osteoporoz, skolyoz hastalarinda da
etkili oldugu, agr1 ve disabilite oranlarini diistirebildigi bildirilmistir (Byrnes, Wu ve ark.
2018). Yapilan bir diger derlemede de pilates, kronik bel agrisi hastalarinda diger egzersiz
modalitelerine {istiin bulunmamistir (Costa, Hancock ve ark. 2012).

2.4.8.3. Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernisi olan ¢gogu hasta konservatif olarak etkili bir sekilde tedavi
edilebilirken, bazilar1 konservatif tedaviye yanit vermez. Cerrahi igin kesin karar klinik
semptomlara ve tanisal testlerin dogrulayici sonuglarina dayanmalidir. Cerrahi
endikasyonlari; kauda ekuina sendromu, ilerleyici nérolojik defisit ve dort ile alti haftalik
konservatif tedaviye direngli siddetli ve aktiviteyi engelleyici agridir. 48 saat iginde
cerrahinin norolojik ve tirolojik sonucu 6nemli 6lgtide iyilestirdigi bildirilmistir (Shapiro
2000).

Disk herniasyonu cerrahisinde basit laminektomi ve diskektomi operasyonu
yeterlidir. Spinal stenoz varsa genis laminektomi ile foraminotomi gerekli olabilir.
Instabilite varlig: veya iyatrojenik instabilite durumunda fiizyon operasyonu da gereklidir
(Erdem 2016).

Endoskopik perkiitandz diskektominin dikkatle se¢ilmis hastalarda, agik
diskektomi ile karsilastirildiginda erken postoperatif fonksiyonelligi arttirdigi ve opioid

kullanimini azalttig1 bildirilmektedir (Kreiner, Hwang ve ark. 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dist
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 06/11/2020 tarihinde 2020/2088 no ile onaylanan
calismamiz, “Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak gerceklestirilmistir.

3.2. Olgular

Calismaya dort haftadan uzun siireli bel agrisi sikayeti ile Ekim 2020- Mart 2021
tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip Ve
Rehabilitasyon polikliniklerine bagvuran anamnez, fizik muayene ve uygun gorintileme
yontemleriyle lomber disk hernisi tanis1 alan 20-60 yas arasinda 30 bayan ve 30 erkek
hasta alinmasi planlandi. Calismaya alinan bireyler ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak
degerlendirme yontemleri ve Olgekler hakkinda bilgilendirildi. Katilimcilara Necmettin
Erbakan Universitesi Etik Kurulunca belirlenen Kriterlere uygun ¢’ Bilgilendirilmis Goniillii

Olur Formu’’ okutuldu. Katilimcilarin imzasi alinarak onamlar1 alind1 (Bkz. Ek 1).
3.3. Olgularin Secimi

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 20-60 yas aras1 4 haftadan uzun siire bel ve /veya bacak agrisi1 olup, ndrolojik
defisit olmayan, tanisi son 1 yil iginde MR ile dogrulanmis olan, egzersiz
programina uyum saglayacak hastalar dahil edildi.
Cahsmadan Cikarilma Kriterleri

e Infeksiydz ve inflamatuvar patoloji, malignite,

e Gegirilmis spinal ve alt ekstremite cerrahi/implant,

o Fotosensitivite,

o Kalp pili,

e Son 6 ay icinde bele fizik tedavi, son 4 hafta igcinde bele enjeksiyon,

e Akut travma 6ykdsu,

e Kontrolsiiz sistemik ve psikiatrik hastalik,

e Grade 2-3 spondilolisteizis,

e Ciddi osteoporoz-osteomalazi,

e Gebe ve VKI>30 olan kisiler ¢alismaya alinmad .
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Randomizasyon ve Tedavi Gruplar

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar, muayeneye giris siralarina
gore randomize edilerek (¢ gruba ayrildi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi ve
tedavi dncesi degerlendirmeleri yapildi.

Tablo 7’°de galismaya alinan hasta sayis1 ve gruplar klinik ¢alismanin akis diagrami
olarak gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalardan 2 kisi covid-19 (+)’ ligi, dort kisi ise tedavi sonrasi
3.ay kontroline gelmemesi nedeniyle ¢alismadan ayrilmigtir. Calismaya alinan 60 hastadan

54 hasta ¢alismay1 tamamlamistir
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Tablo 7. Calismanin akis diyagram

Degerlendirilen Hasta
(n:80)

Randomizasyon (n:60)

Grup 2 (n=20)
PLASEBO YYLT+HP+
TENS+EGZERSIzZ

Grup 3 (n=20)
YYLT+HP+TENS

Grup 1 (n=20)
YYLT+HP+TENS+EGZERSIZ

Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi

degerlendirme (n=19)

Tedavi sonrasi 3.ay
degerlendirme (n=17)

degerlendirme (n=19)

degerlendirme (n=20)

Tedavi sonrasi 3.ay

degerlendirme (n=19)

Tedavi sonrasi 3.ay

degerlendirme (n=18)

3.4. Tedavi Protokolu
Hastalar tedaviye Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fizik Tedavi
Unitesi’nde alindi. Katilimcilarin tedavi ncesi degerlendirmesi yapildiktan sonra;
O Tdm gruplardaki hastalara; Dort hafta boyunca haftanin bes giinii toplamda 20
seans olacak sekilde hotpack ve konvansiyonel TENS 30 dakika siireyle uygulandi
(Sekil 14-15).
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Sekil 14. Lomber bdélgeye uygulanan Sekil 15. Lomber bolgeye uygulanan
TENS tedavisi hotpack tedavisi

O 1 ve 3. gruptaki hastalara BTL 6000 marka cihaz ile yiiksek yogunluklu lazer agrili
bolgeyi kapsayacak sekilde L1-L5-S1 bdlgesine, 10.0 w giiclinde, enerji yogunlugu
10 j/cm?, her 25 cm? 01:40 dk olacak sekilde analjezik modda haftada 3 giin, dort
hafta boyunca toplamda 12 seans uygulanirken, 2.gruba ayni bolgeye ayni siirede

plasebo lazer uygulandi (Sekil 16).

Sekil 16. Lomber bélgeye YYLT uygulamasi

Q 1 ve 2. gruplara; lomber izometrik egzersizler, lomber ekstansiyon (McKenzie)
egzersizleri ve kor stabilizasyon egzersizleri hastanemizde haftanin 5 giinii toplam
20 seans olacak sekilde fizyoterapistlerimizin gdzetiminde gosterildi ve takip
edilerek set ve tekrar sayisi hastanin toleransina gore arttirildi (Bkz. Ek 2)
49



U Hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirildi.
Hastalar tedavi boyunca ve ii¢iincii ay kontrol degerlendirilmesine kadar

parasetamol disinda analjezik, anti-inflamatuvar ila¢c kullanmad.

GRUP 1: Yiiksek Yogunluklu Lazer ve Egzersiz Grubu

Hastalara 4 hafta siireyle haftada 5 gun, giinde 1 seans, toplamda 20 seans; hasta
yuzlstu pozisyonda iken hotpack, TENS ve egzersiz programi uygulandi. YUzeyel 1sitici
olarak kullanilan hotpackler havluya sarili bigimde bel bélgesine 20 dakika sireyle
uygulandi. Analjezik akim olarak konvansiyonel TENS 80 Hz frekansta, 180 ms akim
sresiyle, 4 adet elektrot ile bel/bacak bdlgesine 30 dakika uygulandi. Akim siddeti
hastanin toleransina gore ayarlandi. YYLT analjezik modda haftada 3 giin, dort hafta

boyunca toplam 12 seans olacak sekilde uygulandi.

GRUP 2: Plasebo Lazer ve Egzersiz Grubu

Hastalara 4 hafta boyunca haftada 5 gulin tek seans, toplam 20 seans; hasta yuziistu
pozisyonda iken fizik tedavi uygulandi. Hotpack, TENS ve egzersiz programi uygulamalari
YYLT grubunda oldugu gibi ayni sekilde uygulanirken; YYLT haftada 3 giin, dort hafta
boyunca toplamda 12 seans plasebo olarak uygulandi.

GRUP 3: Yiiksek Yogunluklu Lazer Grubu

Hotpack ve TENS hastalara 4 hafta boyunca, haftada 5 giin tek seans, toplam 20
seans boyunca diger gruplarda oldugu gibi ayn1 sekilde uygulandi. YYLT analjezik modda
haftada 3 gin, dort hafta boyunca toplamda 12 seans olacak sekilde uygulandi. Bu gruba

egzersiz programi verilmedi.
3.5. Uygulanan Degerlendirmeler

Hastalarin asagida belirtilen olceklerle tedaviden 6nce, tedaviden sonra ve tedavi

bitiminden 3 ay sonra degerlendirilmesi planlanmistir.
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3.5.1. Hasta Degerlendirme Formu

Hastalarin demografik bilgileri diizenlenen hasta degerlendirme formuna
kaydedildi. Hasta degerlendirme formu adi-soyadi, cinsiyet, yas, boy, viicut agirhigi (VA),
VK1, medeni durum, meslek, egitim diizeyi, evi ge¢indirme durumu, sigara kullanimi ve
bel agrisinin siiresini icermekteydi, hastalarin fleksiyon kisithiligini degerlendiren EPZ (el-

parmak-zemin) mesafesi de bu forma kaydedildi (Bkz. Ek 3).
3.5.2. Vizlel Analog Skala (VAS)

Agr1 yogunlugu hem tedavi dncesi hem de tedavi sonras1 10 cm'lik bir gorsel
analog skala kullanilarak son birkag giindeki ortalama bel agrisi seviyesi olarak
Olgtilmiistiir. VAS’ 1 ne anlama geldigi hastaya anlatildi. Hastalardan, VAS ¢izgisinin
uclarini 0 (agr1 yok) ve 10 (hayal edilebilecek en kotii agr1) olacak sekilde, agrisinin
siddetini en iyi yansitan diizeyi bu hat tzerinde segerek isaretlemesi istendi (Bkz. Ek 4).

VAS'm giivenilir ve gegerli bir agr1 6l¢iisii oldugu gosterilmistir (Wewers ve Lowe 1990).
3.5.3. Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)

Oswestry Engellilik/Disabilite Indeksi bel agrili hastalarda, agriy1 ve agri
sonucunda meydana gelen fonksiyon kaybini 6l¢mek igin kullanilir. Oswestry Skalasi bel
agrili hastalarda engellilik diizeyini belirleme ve yasam kalitesini degerlendirmede altin
standart bir 6lgek olarak kabul edilmistir (Davidson ve Keating 2002). Tirkge glvenilirlik
ve gegerliligi gosterilmistir (Yakut, Duger ve ark. 2004) (Bkz. Ek 5).

3.5.4. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Toplam 21 sorudan olusan bu 6l¢ek kiside depresyon riskini degerlendirmek ve
depresif durumun diizeyini ve siddet degisimini 6l¢gmek icin gelistirilmistir. 1961 ve 1978
tarihlerine ait iki versiyonu olan bu &l¢egin orijinal formu Beck ve ark. tarafindan
tasarlanmistir. Hisli ve arkadaslari tarafindan Turkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir

(Hisli 1988), (Bkz. Ek 6).

51



3.5.5. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Kisinin hissettigi anksiyete belirtilerinin diizeyini degerlendiren bir dlgektir.
Orjinali 1988 yilinda Beck ve ark. tarafindan gelistirilmistir.1988 yilinda Ulusoy ve ark.
tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi ¢calisilmistir (Ulusoy, Sahin ve ark. 1998),
(Bkz. EK 7).

3.5.6. Nothingham Saghk Profili (NSP)

NSP skalasi; Fiziksel, sosyal ve duygusal alanlarda subjektif saglik durumunun
standart ve basit bir 6lcimini saglayan bir 6l¢ektir (Hunt, McKenna ve ark. 1981).
Saglikla iligkili yasam kalitesini, saglik problemlerinin giinliik yagam aktivitelerine etkisini
degerlendirir. Alt1 b6lum ve toplam 38 maddeden olusur. Puanin yiiksekligi genel saglik
profilinin kotiilestigini gosterir. Tirkge versiyon duzenlenmesi, gegerlilik ve giivenilirligi
Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir (Kucukdeveci, McKenna ve ark. 2000), (Bkz.
Ek 8).

3.5.7. izokinetik Kas Giicii Ol¢iimii

Lomber izokinetik kas guct 6l¢imi, Biodex System-3 izokinetik cihaz ile
yapilmustir. [zokinetik dl¢iim dncesinde 15 dakika eklem hareket agikligi ve lomber
izometrik egzersizler ile 1sinma saglandi. Hastalar eklemin donme ekseni ile
dinamometrenin donme ekseni paralel olacak sekilde oturtuldu. Katilimcinin gévdesi,
kalgalar1 ve dizleri 90° fleksiyonda, uyluklar1 zemine paralel ve dinamometre donme
ekseni anterior superior iliak omurgalar birlestiren hayali ¢izgi ile hizali olacak sekilde dik
olarak yerlestirildi. Bu anatomik referans pozisyonu olarak kabul edildi. Katilimciy1
dinamometre atagmanina sabitlemek ve protokoliin giivenilirligini saglamak i¢in basin
arkasina, sakrumun ve gévdenin {ist kismina ve tibia on ylizeyine ayarlanabilir pedler
yerlestirildi; ayrica iist govde, pelvis ve uyluklar velkro kayislarla sabitlendi. 60 ° ve 120 °
acisal hizlarda, hareket araligi 30° fleksiyon- 20° ekstansiyon olacak sekilde, her bir agisal
hizda U¢ deneme tekrarindan sonra; tek set- bes tekrar, tekrarlar aras1 10 sn dinlenme
olacak sekilde 6l¢iim yapildi (Sekil 16). Olgiim sonrasi; PEAK TORK, PEAK
TORK/Viicut Agirligi, Ortalama PEAK TORK degerlendirilmistir.
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Sekil 17. Lomber izokinetik kas guct 6lgimu

izokinetik Parametreler

Izokinetik dinamometre ile degerlendirilen sayisal veya grafiksel parametreler

sunlardir:

KUVVET: Bir cisme disaridan uygulanan itme ya da ¢cekme seklindeki etkidir.
Birimi Newton’dur (Ordahan 2009).

TORK: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek i¢in uygulanan kuvvetin

olgiitidiir. Kaldirag kolu mesafesi ile kaldirag koluna dik uygulanan kuvvetin ¢arpimudir.

Birimi Newton-metre’dir (Tuncer 2016).

ACISAL HIZ: Birim zamandaki agisal yer degistirmeye denir. Birimi
derece/saniye’dir (Baltzopoulos ve Brodie 1989).

53



MAKSIMAL TORK (PEAK TORQUE-PT): Déndiirme momenti egrisinde,

hareketin hangi agisal hizda olustuguna bakilmaksizin elde edilen en yiiksek tork degeridir.

En sik kullanilan parametredir. Birimi Newton-metre’dir (Tuncer 2016).

MAKSIMAL TORK/ VUCUT AGIRLIGI ORANI (PT/VA): Maksimal torkun
viicut agirligi ile normalize edilmis oranidir. Genelde kiyaslamalarda kullanilir (Ordahan
2009).

ORTALAMA MAKSIMAL TORK (AVERAGE PEAK TORK-AVG PEAK
TORK): Bir seri tekrar sonucunda elde edilen dondiirme momenti tepe degerinin

ortalamasidir. Tekrara dayandigi i¢in degerlidir (Tuncer 2016).
3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadaki tiim degiskenler icin tanimlayici istatistikler verildi. Nominal
degiskenler frekans ve ylzde ile, sayisal degiskenler ortalama ve standart sapma ile

tanimlandi. Nominal degiskenlerin analizinde Ki-kare testinden faydalanildi. Sayisal

degiskenlerin analizinde ise karma etki modelleri (linear mixed effects model) kullanildi.

Analizler SAS University Edition 9.4 programi ile yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.
Veri analizleri yaziminda simetrik dagilim gosteren degerler ortalamazstandart sapma,

gostermeyenler ise median (min-max) seklinde ifade edildi.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNIK OZELLIKLER

Her grupta 10 kadin,10 erkek olacak sekilde toplam 60 hasta ¢alismaya

alindi.1.gruptan 3 kisi, 2.gruptan 1 kisi, 3.gruptan 2 kisi ¢alismadan ayrildi. Hastalarin

demografik veri analizleri Tablo 8’de gosterilmistir. Demografik verilerin gruplar arasi

kiyaslamalarinda anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 8. Demografik verilerin analizi

YAS, yil GRUP 1(n=17) |GRUP2(n=19) | GRUP 3 (n=18)
20-30 2 (%11,76) 5 (%26,32) 4 (%22,22)
31-40 3 (%17,65) 4 (%21.05) 6 (%33,33)
41-50 6 (%35,29) 7 (%36,84) 4 (%22,22)
51-60 6 (%35,29) 3 (%15,79) 4 (%22,22)
CINSIYET GRUP1(n=17) |GRUP2(n=19) | GRUP 3 (n=18)
Kadin 8 (%47,06) 10 (%52,63) 9 (%50)

Erkek 9 (%52,94) 9 (%47,37) 9 (%50)
ANTROPOMETRI | GRUP 1(n=17) | GRUP2(n=19) | GRUP 3 (n=18)
Boy, m 170.06+9.04 170.53+10,4 169.89:9,47
Kilo, kg 78.59+9.39 77.95£8,95 78.72+7,64
VKI, kg/boy(m)? 27.14+2.08 26.88+2,80 27.25£2,1

caligan

SEMPTOM GRUP 1(n=17) GRUP 2 (n=19) GRUP 3 (n=18)
SURESI (ay)

3(1-3) 8,13 (1,5-12) 7,5 (1,5-12)
MEDENI DURUM | GRUP 1(n=17) GRUP 2 (n=19) GRUP 3 (n=18)
Evli 16 (%94,12) 13 (%68,42) 15 (%83,33)
Bekar 1 (5,88) 6 (%31,58) 2 (%11,11)
Dul/bogsanmis 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5,56)
MESLEK GRUP 1(n=17) GRUP 2 (n=19) GRUP 3 (n=18)
Ev hanimi 7 (%41,18) 7 (%36,84) 9 (%50)
Emekli ve 2 (%11,76) 1 (%5,26) 2 (%11,11)
calismiyor
Ogrenci 0 (%0) 3(15,79) 0 (%0)
Ozellikle masa 3 (%17,65) 0 (%0) 1 (%1)
basinda
Masa basi ve aktif 3 (%17,65) 2 (%10,53) 4 (%22,22)

Aktif calisan

2 (%11,76)

6 (%31,58)

2 (%11,11)
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Tablo 8. Demografik verilerin analizi (devam)

EGITIM GRUP 1(n=17) GRUP 2 (n=19) GRUP 3 (n=18)
DURUMU

Okur-yazar degil 0 (%0) 1 (%5,26) 0 (%0)

Tlkokul 7 (%41,18) 5 (%26,32) 9 (%50)
Ortaokul 3 (%17,65) 1 (%5,26) 1 (%5,56)

Lise 4 (%23,53) 5 (%26,32) 0 (%0)
Universite 3 (%17,65) 7 (%36,84) 8 (%44,44)
SIGARA GRUP 1(n=17) GRUP 2 (n=19) GRUP 3 (n=18)
Iciyor 4 (%23,53) 4 (%21,05) 4 (%22,22)
Icmiyor 13 (%76,47) 15 (%78,95) 14 (%77,78)
EVI GRUP 1(n=17) GRUP 2 (n=19) GRUP 3 (n=18)
GECINDIRME

Sorumlu degil 6 (%35,29) 7 (%36,84) 8 (%44,44)
Birlikte 2 (%11,76) 3 (%15,79) 1 (%5,56)

Tek basina 9 (%52,94) 9 (%47,37) 9 (%50)

4.2. GRUP iCi VE GRUPLAR ARASI ANALIZLER

4.2.1. VAS Degerlerinde izlenen Degisim

Gruplarin agn diizeyinin belirlenmesinde VAS kullanildi. Tedavi gruplarinda agr1

seviyesi ve degisimi Tablo 10°da gosterilmistir. Tedavi gruplarinda VAS ile yapilan

degerlendirmede her (¢ grupta da kendi i¢inde, tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi

oncesi ile 3.aydaki VAS acisindan istatistiksel anlamli diizelme saptandi. Tedavi sonrasi ile

3.ay izlemdeki karsilastirmalarinda Grup 1 ve Grup 3 de anlamli diizelme saptanmigken
(p= 0,046, p= 0,016), Grup 2 de anlamli fark saptanmamistir (p=0,166) (Tablo 9). Bu

sonug bize YYLT’nin tedaviye eklenmesinin agri1 azalmasi iizerinde daha uzun vadede

etkili oldugunu gostermistir.

Tablo 9. Tedavi gruplarinda VVAS seviyesinin degisimi ve anlamhilik

VAS Tedavi Tedavi Tedavi P P P
Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.Ay | TO-TS | TO- TS-
3.ay 3.ay
GRUP 1 7 (5-8) 3 (2-4) 1 (0-3) <,0001* | <,0001* | 0,046*
GRUP 2 6,21+1,65 2,95+1,68 2,02+2,02 <,0001* | <,0001* | 0,166
GRUP 3 6,39£2,12 4,78+2,37 3,44+2,31 0,002* | <,0001* | 0,016*

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi
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Gruplar birlikte karsilastirildiginda baslangic VAS degerleri agisindan anlamli fark
yoktu. Tedavi sonras1 VAS’daki degisim acisindan gruplar karsilastirildiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak sinirda anlamlilik saptandi (p=0,05). Gruplar aras: ikili
karsilastirmalarda; tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. Ayda, 1.grup ile 3.grup arasinda,
VAS degerlerindeki diizelme istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, 1.grup ile 2.
Grup arasinda VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. 2.grup ile
3.grup karsilastirildiginda tedavi sonrasinda VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanirken, tedavinin 3.ayinda anlaml bir fark yoktu. Gruplar arasinda VAS degisim
paternleri arasinda sinirda anlamlilik (p=0,05) saptanmisken, cinsiyetler arasinda VAS

acisindan (p=0,1499) tim zamanlarda anlamli fark saptanmamustir (Tablo 10-11, Grafik 1).

Tablo 10. Gruplar arasinda VAS seviyesinin degisimi ve anlamhilik

VAS GRUP GRUP GRUP P P P
1(n=17) 2(n=19) 3(n=18) 1-2 1-3 2-3

Tedavi 6,47+2,07 6,21+1,65 6,39+2,12 0,8968 | 0,9879 | 0,9520

oncesl

Tedavi 3,00+1,73 2,95+1,68 4,78+2,37 0,9906 | 0,0266* | 0,0151*

sonrasi

Tedavi 1,00(0,00- 2,02+2,02 3,44+2,31 0,9257 | 0,0482* | 0,0988

sonrasi 3.ay | 3,00)

Tablo 11. Gruplar arasinda VAS degerlerinin Karsilastirilmasi ve anlamhilik

Pay Serbestlik Payda Serbestlik

Derecesi Derecesi P
Grup 2 102 0,0509
Zaman*Grup 4 102 0,0510
Cinsiyet 1 102 0,1499

Calismamizda; YYLT+egzersiz grubu ve plasebo lazer+egzersiz grubunda sadece
YYLT grubuna gore erken donemde VAS daha hizli bir diisiis paterni sergilemis, uzun
donemde ise YYLT’nin VAS fizerindeki etkisi belirginlesmistir, bu degisim paterni sinirda

istatistiksel anlamlilik gostermistir (Grafik 1).
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Grafik 1. Gruplardaki VAS diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup etkilesimi

Sonug olarak; VAS’daki azalma iizerinde YYLT ile plasebo lazer arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yokken; lazer ve egzersiz tedavisi sadece lazer tedavisine
gore VAS lizerinde anlamli bir azalma gostermistir. Egzersiz tedavisi subakut ve kronik
LDH’li hastalarda primer tedavi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica lazerin tedaviye

eklenmesi daha uzun vadede agr1 azalmasina katki saglayacaktir.

4.2.2. El-Parmak-Zemin Mesafesindeki Degisim
Fleksiyon hareket acikligit EPZ mesafesi ile degerlendirildi. 1. ve 2. grupta, tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi Ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda EPZ

mesafesi agisindan istatistiksel anlamli dizelme saptandi.

3. grupta, tedavi 6ncesi ile tedavi sonras1 ve tedavi Oncesi ile 3.ay
karsilastirmalarinda EPZ mesafesi agisindan dlizelme olsa da istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi.

Her {i¢ grupta da tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda EPZ

mesafesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. Tedavi Gruplarinda EPZ mesafesindeki degisim ve anlamhlik

EPZ Tedavi Tedavi Tedavi P P P
Oncesi Sonrasi Sonras1 3.Ay | TO-TS | TO-3.ay | TS-3.ay
GRUP1 |10(5-19) |0(0-10) |0 (0-5) <,0001% | 0,0002* | 0,5101
GRUP2 | 10(0-30) | 0(0-25) |0 (0-18) 0,0115* | 0,0136* | 0.2611
GRUP3 |0(0-22)  |5(0-15) | 0(0-13) 0,4949 | 0,6522 | 0,9505

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi

Tedavi gruplart EPZ Mesafesindeki degisime gore birlikte degerlendirildiginde;

tedavi Oncesi, sonrasi ve 3.ayda gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmazken

(p=0,19), erkeklerde EPZ, tiim gruplarda ve tiim zamanlarda daha fazlaydi(p=0,02) ve

gruplarin zaman ig¢indeki degisim paternleri arasinda istatistiksel anlamli fark (0,0001)

saptand1 (Tablo 13-14, Grafik 2).

Tablo 13. Gruplar arasinda EPZ mesafesindeki degisim ve anlamhihk

EPZ GRUP GRUP GRUP P P P
1(n=17) 2(n=19) 3(n=18) 1-2 1-3 2-3

Tedavi Oncesi | 10 (5-19) | 10 (0-30) |0 (0-22) 0,7273 0,6623 0,2237

Tedavi 0 (0-10) 0 (0-25) 5 (0-15) 0,0976 0,7779 0,3322

sonrast

Tedavi 0 (0-5) 0 (0-18) 0 (0-13) 0,1083 0,4873 0,6477

sonrasi 3.ay

Tablo 14. Gruplar Arasinda EPZ mesafesi degerlerinin karsilastirilmasi ve anlamhhk

Pay Serbestlik Payda Serbestlik

Derecesi Derecesi P
Grup 2 102 0,1905
Zaman*Grup 4 102 0,0205*
Cinsiyet 1 102 0,0001*
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Grafik 2. Gruplardaki EPZ diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup etkilesimi

Sonug olarak; EPZ mesafesindeki azalma tizerinde lazer veya egzersizin birbirine
istlinliigii olmay1p; EPZ mesafesi, YYLT+egzersiz grubunda daha akut bir azalma paterni
gostermis olup, bu farklilik anlamhidir. Lazerin egzersiz ile kombine edilmesi, sadece lazer
veya sadece egzersiz tedavisine gore kisa vadede daha hizli bir lomber fleksiyonda artig

saglayacaktir.
4.2.3. Oswestry Skorlarinda izlenen Degisim

Hastanin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in Oswestry Skalasi kullanildi.
Her (i¢ grupta da gruplarin kendi i¢inde, tedavi 6ncesi ile tedavi sonras1 ve tedavi oncesi ile
3.aydaki karsilastirmalarinda Oswestry Sorgulamasi agisindan istatistiksel anlamli diizelme

saptandi.

Grup 1 ve 2 de tedavi sonrast ile tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda Oswestry
Sorgulamasi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmazken, Grup 3 de tedavi sonrast ile
tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda anlaml fark vardi (Tablo 15).

Tablo 15. Tedavi gruplarinda OSWESTRY skorlarinda izlenen degisim ve anlamhilik

OSWSTRY | Tedavi Tedavi Tedavi P P P
SKALASI | Oncesi Sonrasi Sonras1 3.Ay | TO- TO- TS-3.ay
TS 3.ay

GRUP 1 28,65+9,11 16,00+8,57 11,12+10,27 | 0,000* | <,0001* | 0,2584

GRUP 2 34,37+18,75 | 18,58+12,10 | 13,37+11,61 | <,000* | <,0001* | 0,1787

GRUP 3 40,40+13,12 | 31,65+14,69 | 21,63+17,26 | 0,011* | <,0001* | 0,0033*

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi
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Gruplar birlikte karsilastirildiginda baslangic Oswestry Skorlar1 agisindan 1.ve
3.grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken diger gruplar arasinda anlaml
fark yoktu. Oswestry skorundaki diizelmeler agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml
fark saptandi (p=0,0020). Gruplar arasi ikili karsilastirmalarda; tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasi 3. Ayda, 1.grup ile 3.grup karsilastirildiginda, Oswestry skorlar1 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, 1.grup ile 2. Grup karsilastirildiginda
Oswestry skorlar1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. 2.grup ile
3.grup karsilastirildiginda tedavi sonrasinda Oswestry skorlar1 degerlerindeki diizelme
istatistiksel olarak anlamli saptanirken, tedavinin 3.ayinda anlamli bir fark yoktu. Tedavi
gruplar1 Oswestry skorlar1 agisindan birlikte degerlendirildiginde; erkeklerde EPZ mesafesi
tim grup ve zamanlarda sinirda anlamli olarak daha fazlaydi (0,0501). Gruplarin zaman
icindeki degisim paternleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0,4217), (Tablo 16-17,
Grafik 3).

Tablo 16. Gruplar arasinda OSWESTRY skorlarinda izlenen degisim ve anlamhilik

OSWSTRY | GRUP1 GRUP 2 GRUP 3 P P P
SKALASI 1-2 1-3 2-3
Tedavi 28,65+9,11 34,37+£18,75 | 40,40+13,12 | 0,441 | 0,029* | 0,334
oncesl

Tedavi 16,00+8,57 18,58+12,10 | 31,65+14,69 | 0,864 | 0,002* | 0,008*
sonrasi

Tedavi 11,12+10,27 | 13,37+11,61 | 21,63+17,26 | 0,900 | 0,058 | 0,134
sonrasi 3.ay

Tablo 17. Gruplar arasinda OSWESTRY degerlerinin Karsilastirilmasi ve anlamlilik

Pay Serbestlik Payda Serbestlik

Derecesi Derecesi P
Grup 2 102 0,0020*
Zaman*Grup 4 102 0,4217
Cinsiyet 1 102 0,0501
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Grafik 3. Gruplardaki Oswestry Skoru diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup

etkilesimi

Sonug olarak YYLT+egzersiz grubu ve plasebo lazer+egzersiz grubu arasinda
fonksiyonel durumdaki diizelme agisindan anlamli bir fark saptanmamais olup; egzersiz
tedavisinin fonksiyonel duruma etkisi, YYLT+egzersiz grubu ve YYLT grubunun

baslangi¢ oswestry degerleri arasinda farklilik oldugu i¢in net degerlendirilememistir.

4.2.4. Beck Anksiyete Olcegi’nde Izlenen Degisim

Anksiyete kronik bel agrisinin siddetini etkilediginden hastalar Beck Anksiyete
Olgegi ile degerlendirildi. 1. grupta kendi icinde; tedavi dncesi ile tedavi sonras1 ve tedavi
oncesi ile 3.ay karsilastirmalarinda Beck Anksiyete Olgegi acisindan diizelme olsa da

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

Bu sonug; 1.grubun baslangi¢ dl¢ek skorlarin diger gruplara gore istatistiksel

anlaml fark olmasa da baslangi¢ anksiyete diizeyinin diisiik olmas1 sebebiyle olabilir.

2. ve 3. grubun kendi icinde, Beck Anksiyete Olgegi agisindan; tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi karsilastirmalarinda, istatistiksel anlamli diizelme saptanmustir. 2. ve 3.

grubun kendi icinde; tedavi 6ncesi ile 3.aydaki l¢iimlerinde anlamli fark saptanmamustir.

Her ti¢ grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda Beck

Anksiyete Olgegi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (Tablo 18).
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Tablo 18. Tedavi gruplarinda BECK ANKSIYETE OLCEGI’nde izlenen degisim ve

anlamhhk
BECK Tedavi Oncesi | Tedavi Tedavi P P P
ANKSIYETE Sonrasi Sonrasi 3.Ay | TO- TO- | TS-
TS 3ay |3ay
GRUP 1 7 (3-12) 4 (1-10) 3 (0-8) 0,092 | 0,166 | 0,977
GRUP 2 10,84+6,95 6,58+5,81 6,47+5,69 0,027* | 0,093 | 0,997
GRUP 3 14,89+14,78 10,67+10,59 | 9,89+9,43 0,035* | 0,053 | 0,888

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi

Tedavi gruplar1 Beck Anksiyete Olgegi skorlarina gore birlikte

degerlendirildiginde; tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3.ayda gruplar arasinda (p=0,0732),

cinsiyetler arasinda (p=0,0816) ve gruplarin zaman i¢indeki degisim paternleri arasinda

(0,9963) istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (Tablo 19-20, Grafik 4).

Tablo 19. Gruplar arasimda BECK ANKSIYETE OLCEGI’nde izlenen degisim ve

anlamhhk
BECK GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P P P
ANKSIYETE 1-2 1-3 2-3
Tedavi Oncesi | 8,88+6,48 10,84+6,95 14,89+14,78 | 0,805 | 0,102 | 0,301
Tedavi sonras1 | 4 (1-10) 4 (3-11) 7 (2-16) 0,912 10,154 | 0,294
Tedavi sonras1 | 3 (0-8) 6 (2-8) 7 (2-16) 0,873 [0,204 |0,421
3.ay

Tablo 20. Gruplar arasinda BECK ANKSIiYETE OLCEGI degerlerinin
karsilastirilmasi ve anlamhihk

Etki

Grup
Zaman*Grup
Cinsiyet

Pay Serbestlik

Derecesi
2
4
1

Payda Serbestlik
Derecesi

102
102
102

0,0732
0,9963
0,0816
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Grafik 4. Gruplardaki Beck Anksiyete skoru diizeyinin zamana gore degisimi,
zaman-grup etkilesimi

Sonug olarak Beck Anksiyete Olgegi’ne gore, anksiyoz semptomlar tizerindeki
azalmada; YYLT+egzersiz, plasebo lazer+egzersiz ve YYLT nin birbirine {istinliigi

saptanmadai.
4.2.5. Beck Depresyon Olcegi’nde izlenen Degisim

Kronik bel agrisinin siddetinde anksiyete kadar depresyon da énemli oldugundan

hastalar Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildi.

1. grupta; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi ile 3.ay
karsilastirmalarinda Beck Depresyon Olgegi agisindan diizelme olsa da istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

2. ve 3. grubun kendi iginde; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, tedavi 6ncesi ile

3.aydaki karsilastirmalarinda istatistiksel anlamli diizelme saptanmustir.

Her ti¢ grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda Beck

Depresyon Olgegi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 21).
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Tablo 21. Tedavi gruplarinda BECK DEPRESYON OLCEGIi’nde izlenen degisim ve

anlamhhk
BECK Tedavi Tedavi Tedavi P P P
DEPRESYON | Oncesi Sonrasi Sonrasi TO- TO- TS-
3.Ay TS 3.ay 3.ay
GRUP 1 8(3-13) 5(2-9) 4 (1-8) 0,195 |0,150 | 0,791
GRUP 2 13,6£7,30 9,05%6,31 7,42+6,01 0,005* | 0,001* | 0,411
GRUP 3 14,2248,70 11,1148,93 9,44+7,20 0,051* | 0,014* | 0,415

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi

Tedavi gruplar1 Beck Depresyon Olgegi skorlarma gore birlikte

degerlendirildiginde; tedavi dncesi, sonrasi ve 3.ayda gruplar arasinda (p=0.1281),

cinsiyetler arasinda (p=0,6524) ve gruplarin zaman i¢indeki degisim paternleri arasinda

(0,8613) istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (Tablo 22-23, Grafik 5).

Tablo 22. Gruplar arasinda BECK DEPRESYON OLCEGi’nde izlenen degisim ve

anlamhhk
BECK GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P P P
DEPRESYON 1-2 1-3 2-3
Tedavi Oncesi 9,12+6,22 13,6+£7,30 14,22+8,70 0,223 | 0,097 | 0,890
Tedavi sonras1 | 6,766,37 9,05+6,31 11,1148,93 0,619 | 0,182 | 0,654
Tedavi sonras1 | 4 (1-8) 8 (2-12) 10 (2-12) 0,807 | 0,316 | 0,664
3.ay

Tablo 23. Gruplar arasinda BECK DEPRESYON degerlerinin Karsilastirilmasi

ETKI

Grup
Zaman*Grup
Cinsiyet

Pay Serbestlik

Derecesi

2
4
1

Payda Serbestlik

Derecesi

102
102
102

0,1281
0,8613
0,6524
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Grafik 5. Gruplardaki Beck Depresyon skoru diizeyinin zamana gore degisimi,
zaman-grup etkilesimi

Sonug olarak beck depresyon 6l¢egine gore, depresif semptomlardaki azalmada;

YYLT+egzersiz, plasebo lazer+egzersiz ve YYLT nin birbirine Gstiinliigi yoktu.
4.2.6. NSP ve Alt Skorlarinin Degisimi
Hastalarin yasam kalitesi NSP ile degerlendirildi.

1.grupta, NSP-agr1 skoru tedavi sonrasinda azalma gosterirken (p<0,001), 3.ay
skorlariyla tedavi sonrasi skorlar benzerdi (p=0,3642). Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi

oncesi skorlardan daha diisiiktii (p<0,001). NSP-sosyal izolasyon skoru tedavi sonrasinda

azalsa da bu azalma anlamli degildi (p=0,1843), 3.ay skorlariyla tedavi sonrasi skorlar
benzer diizeydeydi (p=0,4084). Ancak 3.aydaki skorlar tedavi oncesi skorlardan anlamli
olarak daha diistikti (p=0,0233). NSP-fiziksel aktivite skoru tedavi sonrasinda belirgin

azalma gosterirken (p<0,001), 3.ay skorlartyla tedavi sonras1 skorlar benzerdi (p=0,9998).
Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi dncesine gore anlaml disiiktii (p=0,0005). NSP-enerji
skoru tedavi sonrasinda azalsada bu azalma anlaml degildi (p=0,0732), 3.ay skorlartyla
tedavi sonras1 skorlar benzer diizeydeydi (p=0,0732). Ancak 3.aydaki skorlar tedavi dncesi
skorlardan daha diistiktii (p=0,0233). NSP-b6lim 1 skoru tedavi sonrasinda anlamli azalma
gosterirken (p<0,0001), 3.ay skorlariyla tedavi sonrasi skorlar benzerdi (p=0,4193). Ancak

3.aydaki skorlar halen tedavi oncesi skorlardan anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,0001).

NSP-b6lim 2 skoru tedavi sonrasinda anlamli azalma gosterirken (p=0,0221), 3.ay

skorlartyla tedavi sonrasi skorlar benzer diizeydeydi (p=0,6663). Ancak 3.aydaki skorlar
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halen tedavi Oncesi skorlardan anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,0221). Bununla birlikte,
NSP uyku, NSP duygusal reaksiyonlar skorlarinda tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasinda

ve 3.ayda anlamli fark izlenmedi.

2.grupta, NSP-agr1 skoru tedavi sonunda anlamli azalma gosterirken (p<0,001),
3.ay skorlartyla tedavi sonrasi skorlar benzer diizeydeydi (p=0,1716). Ancak 3.aydaki
skorlar halen tedavi 6ncesi skorlardan daha diisiiktii (p<0,001). NSP-duygusal reaksiyonlar

skoru tedavi sonunda anlamli azalma gosterdi (p=0,0311), 3.aydaki skorlar tedavi 6ncesi
skorlardan daha diisiik olmasina ragmen bu diisiikliikk anlamli degildi, 3.ay skorlariyla
tedavi sonras1 skorlar benzer diizeydeydi (p=0,8091). NSP-uyku skoru tedavi sonunda
anlamli azalma gosterirken (p=0,0045), 3.ay skorlariyla tedavi sonrasi skorlar benzerdi
(p=0,3590). Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi oncesi skorlardan daha disiiktii
(p=0,0008). NSP-fiziksel aktivite skoru tedavi bitiminde belirgin azalma gosterirken

(p=0,0124), 3.ay skorlariyla tedavi sonrasi skorlar benzer diizeydeydi (p=0,2195). Ancak
3.aydaki skorlar halen tedavi dncesi skorlardan daha diisiiktii (p=0,0011). NSP-enerji skoru
tedavi sonrasinda anlamli azalma gosterirken (p=0,0002), 3.ay skorlariyla tedavi sonu
skorlar benzer dizeydeydi (p=0,9114). Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi 6ncesi
skorlardan daha diistiktii (p=0,0061). NSP-b6lim 1 skoru tedavi sonrasinda anlamli azalma
gosterirken (p<0,0001), 3.ay skorlariyla tedavi sonrasi skorlar benzerdi (p=0,1339). Ancak
3.aydaki skorlar halen tedavi dncesine gore anlamli olarak daha diisiikti (p<0,0001)._NSP-
bolim 2 skoru tedavi sonrasinda belirgin azalma gosterirken (p=0,0137), 3.ay skorlariyla
tedavi sonrasi skorlar benzerdi (p=0,1778). Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi 6ncesi
skorlardan anlamli olarak daha disiikti (p=0,0006). Bununla birlikte, NSP sosyal

izolasyon skorlarinda tedavi sonrasinda ve 3.ayda anlaml fark izlenmedi.

3.grupta, NSP-agr1 skoru tedavi sonrasinda anlamli azalma gosterirken (p<0,001),
3.ay skorlariyla tedavi sonrasi skorlar benzerdi (p=0,1339). Ancak 3.aydaki skorlar halen
tedavi Oncesi skorlardan daha disiiktii (p<0,001). NSP-duygusal reaksiyonlar skoru tedavi

bitiminde anlamli azalma gosterirken (p=0,0417), 3.ay skorlariyla tedavi bitiminde skorlar
benzer duzeydeydi (p=0,4517). Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi 6ncesi skorlardan daha
distiktii (p=0,0104). NSP-uyku skoru tedavi sonrasinda tedavi dncesine kiyasla (p<0,025),
3.ayda tedavi sonrasma kiyasla (p=0,0232) anlamli diizelme gostermisti. NSP_sosyal
izolasyon skorlarinda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve 3. ay karsilastirmasinda fark
yokken, tedavi sonrasi ile 3.ay karsilagtirmasinda anlamli fark izlendi. NSP-fiziksel

aktivite skoru tedavi sonrasinda belirgin azalma gosterirken (p=0,0034), 3.ay skorlariyla
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tedavi sonrasi skorlar benzerdi (p=0,0523). Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi 6ncesi

skorlardan daha diistiktii (p<0,001). NSP-enerji skoru tedavi bitiminde anlamli azalma

gosterirken (p=0,0003), 3.ay skorlariyla tedavi sonrasi skorlar benzerdi (p=0,8818). Ancak
3.aydaki skorlar halen tedavi oncesi skorlardan daha diistiktii (p=0,0079). NSP-total 1

skoru tedavi sonrasinda tedavi dncesine kiyasla (p<0,001), 3.ayda tedavi sonrasina kiyasla

(p=0,0240) anlamli diizelme gosterdi. NSP-total 2 skoru tedavi sonrasinda belirgin azalma

gosterirken (p<0,001), 3.ay skorlartyla tedavi bitiminde skorlar benzerdi (p=0,7819).

Ancak 3.aydaki skorlar halen tedavi 6ncesi skorlardan daha diisiiktii (p<0,001). (Tablo 24)

Tablo 24. Tedavi Gruplarinda NSP ve alt skorlarimin degisimi

NSP Tedavi Tedavi Tedavi P P P
Oncesi Sonrasi Sonrasi TO-TS | TO- TS-
3.Ay 3.ay 3.ay
NSP-agr1 49,03+29,90 | 23,89+18,48 | 10,49(0-29,44) | <,0001* | <,0001* | 0,3642
GRUP 1 | NSP- 0(0-19,78) 0(0-13,95) 0(0-0) 0,5729 | 0,1803 | 0,4605
duygusal
reaksiyonlar
NSP-uyku 12,57(0-16,1) | 0(0-12,57) 0(0-0) 0,5310 | 0,6347 | 0,9993
NSP-sosyal | 0(0-22,01) 0(0-0) 0(0-0) 0,1843 | 0,0233* | 0,4084
izolasyon
NSP-fiziksel | 33,41#19,57 | 15,10+14,89 | 15,03+14,95 | <,0001* | 0,0005* | 0,9998
aktivite
NSP-enerji | 31,34£30,27 | 0(0-24) 0(0-0) 0,0732 | 0,0362* | 0,0732
NSP-total-1 | 156,59+94,82 | 79,44+67,46 | 33,91(0-80,4) | <,0001* | 0,0003* | 0,4193
NSP-total-2 | 2(1-2) 0(0-2) 0(0-1) 0,0221* | 0,0221* | 0,6663
NSP-agr1 50,25+29,84 | 25,45+20,8 10,49(0-29,44) | <,0001* | <,0001* | 0,1716
GRUP 2 | NSP- 21,23+20,00 | 0(0-16,39) 9,76(0-30,83) | 0,0311* | 0,2601 | 0,8091
duygusal
reaksiyonlar
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NSP-uyku 35,94+28,51 | 16,10(0-39,93) | 0(0-28,67) 0,0045* | 0,0008* | 0,3590
NSP-sosyal | 0(0-22,01) 0(0-22,01) 0(0-22,01) 0,7527 | 0,9207 | 0,4792
izolasyon

GRUP 2
NSP-fiziksel | 30,23+19,30 | 19,87+16,37 | 13,89+13,44 | 0,0124* | 0,0011* | 0,2195
aktivite
NSP-enerji | 55,71%37,8 11,2(0-39,2) | 0(0-63,2) 0,0002* | 0,0061* | 0,9114
NSP-total-1 | 202,73+91,26 | 123,06+66,45 | 99,06+88,75 | <,0001* | <,0001* | 0,3469
NSP-total-2 | 2,37£1,5 1,42+1,17 0,84+0,83 0,0137* | 0,0006* | 0,1778
NSP-agr1 71,51+21,3 44.39+18.47 | 35.52+22,6 <,0001* | <,0001* | 0,1339
NSP- 17,45(0-33,73) | 8,2(0-28,85) | 0(0-19,78) 0,0417* | 0,0104* | 0,4517
duygusal
reaksiyonlar
NSP-uyku 42,04+23,88 | 30.19£29.41 | 0(0-34,27) 0,0259* | <,0001* | 0,023*

GRUP 3 | NSP-sosyal | 0(0-35,33) 24.86+24.13 | 0(0-20,13) 0,0789 | 0,3399 | 0,0007*
izolasyon
NSP-fiziksel | 44,61+15,65 | 32.39+16.81 | 23.74+18,77 | 0,0034* | <,0001* | 0,0523
aktivite
NSP-enerji | 70,31£36,98 | 38.04+33.77 | 41.82+36,94 | 0,0003* | 0,0079* | 0,8818
NSP-total-1 | 276,45+£107,0 | 189.05+98.13 | 141.93+110,5 | <,0001* | <,0001* | 0,0240*
NSP-total-2 | 3,44+1,69 1.72+1.49 1.50+1,38 <,0001* | <,0001* | 0,7819

Gruplar aras1 NSP alt basliklar kiyaslandiginda,;

NSP agrn skorunda, tedavi oncesi degerlendirmede 1.grup ile 3. grup ve 2. grup ile
3.grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ayda ayn1 anlamli fark devam etti. Sonug olarak YYLT agri tizerinde etkisiz bulunurken,

69



egzersizin etkinligi 1. grup ile 3. grubun baslangic NSP-agri skoru farklilik gosterdigi igin

net degerlendirilememistir.

NSP duygusal reaksiyonlar agisindan, gruplar birlikte degerlendirildiginde tim

zamanlarda istatistiksel anlamli fark gozlenmemistir. Sonug olarak egzersiz velveya

YYLT nin duygusal reaksiyonlar iizerinde birbirlerine tstiinliigii yoktur.

NSP uyku skorunda, baslangi¢ degerlendirmesinde 1.grup ile 3.grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda gruplar
birlikte degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Sonu¢ olarak 1.grubun
uyku skoru baglangicta zaten diisiik oldugu icin egzersiz ve/veya lazerin birbirine

tstiinliigii gdzlenmedi.

NSP sosyal izolasyon skorunda tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasi 3.ayda gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Tedavi sonrasinda 1.grup ile 3. grup arasinda
istatistiksel olarak fark vardi. Sonug olarak kisa vadede sosyal izolasyon iizerinde egzersiz

etkili bulunurken, YYLT ise hem kisa hem uzun vadede etkisiz bulunmustur.

NSP fiziksel aktivite skorunda tedavi oncesinde 2.grup ile 3.grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi, tedavi sonrasi1 ve 3. ayda bu anlamli fark devam
etmedi. Tedavi sonrasinda 1.grup ile 3.grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi1. Tedavinin 3. ayinda gruplar birlikte degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. Sonug olarak kisa vadede fiziksel aktivite lizerinde egzersiz etkili, YYLT ise

hem kisa hem uzun vadede etkisiz bulunmustur.

NSP enerji skorunda, tedavi oncesi degerlendirmede 1.grup ile 3. grup ve 2. grup
ile 3.grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak bu anlamli fark devam etmedi. Tedavi sonrasi 3.ayda 1.grup ile 3.grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Sonug olarak enerji tizerinde YYLT nin etkinligi
saptanamamis olup, 1.grup ile 3. grup arasinda baslangic degerleri farkli oldugu i¢in

egzersizin etkisi net degerlendirilememistir.

NSP bolim 1 total skorunda baslangi¢ degerlendirilmesinde 1.grup ve 3.grup
arasinda istatistiksel anlamli fark vardi. Tedavi bitiminde 1. grup ile 3.grup ve 2.grup ile
3.grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Tedaviden 3 ay sonra, 1.grup ile
3.grup arasindaki istatistiksel anlaml fark devam ederken diger gruplar arasinda anlaml

fark saptanmadi. Sonugta NSP boliim 1 skorlari tizerinde YYLT nin etkinligi
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saptanamamis olup, 1.grup ile 3. grup arasinda baslangic degerleri farkli oldugu igin

egzersizin etkisi net degerlendirilememistir.

NSP boélim 2 total skorunda baslangigta 1.grup ile 3.grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark varken, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda gruplar birlikte
degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Sonugta NSP boliim 2 skorlari
tizerinde YYLT nin etkinligi saptanamamis olup, 1.grup ile 3. grup arasinda baslangic

degerleri farkli oldugu igin egzersizin etkisi net degerlendirilememistir. (Tablo 25)
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Tablo 25. Gruplar Arasinda NSP ve Alt Skorlarinin Degisimi

NSP GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P P P
1-2 1-3 2-3
NSP-agr1 49,03+29,90 | 50,25+29,84 71,51+21,3 | 0,997 0,010* | 0,010*
Tedavi | NSP- 0(0-19,78) 23,7(0-31,54) 17,45(0- 0,378 0,130 0,794
Oncesi | duygusal 33.73)
reaksiyonlar
NSP-uyku 12,57(0-16,1) | 37,8(12,5- 40,58(27,26- | 0,066 0,011* | 0,750
65,06) 55,93)
NSP-sosyal | 0(0-22,01) 0(0-22,01) 0(0-35,33) 0,997 0,825 0,852
izolasyon
NSP-fiziksel | 33,41+£19,57 | 30,23%19,30 44,61+15,65 | 0,786 0,124 0,021*
aktivite
NSP-enerji | 31,34+30,27 | 55,71%37,8 70,31%36,98 | 0,075 0,001* | 0,336*
NSP-total-1 | 156,59+94,82 | 202,73+91,26 | 276,45+107 | 0,351 0,001* | 0,057
NSP-total-2 | 2(1-2) 2(2-3) 3(2-5) 0,800 0,042* | 0,152
NSP-agr1 23,89+18,48 | 25,45+20,8 44.39+18.47 | 0,992 0,022* | 0,022*
Tedavi
Sonrast | NSP- 0(0-13,95) 0(0-16,39) 8,2(0-28,85) | 0,909 0,536 0,777
duygusal
reaksiyonlar
NSP-uyku 0(0-12,57) 16,10(0-39,93) | 21,68(0- 0,462 0,085 0,579
55,93)
NSP-sosyal | 0(0-0) 0(0-22,01) 21,07(0- 0,316 0,018* | 0,361
izolasyon 37,98)
NSP-fiziksel | 15,10+14,89 | 19,87+16,37 32.39+16.81 | 0,712 0,007* | 0,052
aktivite
NSP-enerji | 0(0-24) 11,2(0-39,2) 38(0-60,8) 0,622 0,069 0,366
NSP-total-1 | 79,44+67,46 | 123,06+66,45 189.05+98.1 | 0,240 0,000* | 0,030*
NSP-total-2 | 0(0-2) 1(1-2) 2(1-2) 0,727 0,359 0,800
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NSP-agr1 10,49(0-29,4) | 10,49(0-29,44) | 35.52¢22,6 | 0,993 | 0,051 | 0,033*
Tedavi
Sonrast
3.Ay NSP- 0(0-0) 9,76(0-30,83) | 0(0-19,78) | 0,263 | 0529 | 0,879
duygusal
reaksiyonlar
NSP-uyku | 0(0-0) 0(0-28,67) 0(0-34,27) | 0,864 |0,711 | 0,955
NSP-sosyal | 0(0-0) 0(0-22,01) 0(0-20,13) | 0,267 | 0,331 | 0,992
izolasyon
NSP-fiziksel | 15,03+14,95 | 13,89+13,44 23.74+18,77 | 0,954 | 0,284 | 0,155
aktivite
NSP-enerji | 0(0-0) 0(0-63,2) 39,2(0-63,2) | 0,179 | 0,006* | 0,335
NSP-total-1 | 33,91(0-80,4) | 72,47(30,83- 128,84(60,8- | 0,368 0,019* 0,325
131,48) 185,96)
NSP-total-2 | 0(0-1) 1(0-2) 1(0-3) 0,977 0,160 0,213
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4.2.7. izokinetik Kas Giicii Ol¢iimiindeki Degisim

Biodex System 3 izokinetik cihaz kullanilarak, ii¢ tedavi grubunun tedavi

oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedaviden sonraki 3.aydaki izlemde, hastalarin 60°sn ve

120°/sn agisal hizlardaki izokinetik lomber fleksiyon (F) ve ekstansiyon (E) kas glcu
olgtimleri yapildi. Peak Tork F/E, Ortalama Peak Tork F/E, Peak Tork/Viicut Agirhigi

sonuglari degerlendirildi (Tablo 12).

Tablo 26. Tedavi gruplarinda izokinetik kas guict 6lcimuindeki degisim

Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.Ay
Ekstansiyon 77,22+27,28 | 97,12+36,22 | 108,24+41,79
120°
PT Fleksiyon 120° | 89,21+29,22 | 111,794+38,47 | 126,75+52,62
Ekstansiyon 60° | 87,82+41,36 | 128,86+57,27 | 130,23+55,14
Fleksiyon 60° 105,54+48,38 | 150,58+79,32 | 157,43£75,25
GRUP
1 Ekstansiyon 99,25+34,07 | 125,28+50,06 | 140,13+55,90
120°
PT/VA Fleksiyon 120° | 114,38+35,6 | 142,71+45,03 | 162,82+63,46
Ekstansiyon 60° | 111,39+47,86 | 163,21+62,56 | 166,37+64,24
Fleksiyon 60° 134,44456,68 | 190,87+90,96 | 201,14+92,64
Ekstansiyon 70,60+27,22 | 85,17+36,85 | 96,69+37,94
120°
AVG PT | Fleksiyon 120° | 80,81+29,49 | 98,60+32,16 | 110,79+44,49
Ekstansiyon 60° | 76,94+39,1 111,68+46,43 | 116,58+47,40
Fleksiyon 60° 91,85+44,47 | 131,44+63,41 | 140,65+67,99
Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi1 3.Ay
Ekstansiyon 74,91+25,38 | 101,01+25,61 | 100,53+29,86
120°
PT Fleksiyon 120° | 88,62+28,52 | 111,32+36,20 | 113,14+35,99
Ekstansiyon 60° | 84,64+34,95 | 125,17+44,10 | 130,31+43,95
GRUP Fleksiyon 60° | 103,03+40,13 | 135,94+50,59 | 154,96+65,75
2
Ekstansiyon 97,01+35,10 | 130,21+30,92 | 128,75+35,66
120°
PT/VA Fleksiyon 120° | 110,93+31,94 | 144,61+44,56 | 144,64+42,46
Ekstansiyon 60° | 109,44+47,49 | 159,82+51,86 | 167,18+51,49
Fleksiyon 60° 132,13+47,30 | 175,57+60,61 | 198,33+82,56
Ekstansiyon 65,05+23,40 | 91,06£22,66 | 89,95+26,27
120°
AVG PT | Fleksiyon 120° | 77,66+28,49 | 97,99+36,44 | 102,53+35,27
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AVG PT | Ekstansiyon 60° | 74,40+31,31 | 112,45+38,72 | 115,99+39,14
Fleksiyon 60° 87,86+35,57 | 121,15+46,21 | 139,36+62,29
Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.Ay
Ekstansiyon 77,83+33,22 | 92,01+35,67 | 89,88+33,14
120°
PT Fleksiyon 120° | 90,90+32,64 | 114,66+46,00 | 127,53+58,01
Ekstansiyon 60° | 94,03+48,51 | 112,85453,72 | 116,22+47,12
GRUP Fleksiyon 60° 126,10+60,99 | 137,33+74,97 | 146,06+£71,91
3
Ekstansiyon 99,29+42 67 | 117,02+42,41 | 115,21+40,06
120°
PT/VA Fleksiyon 120 114,94+37,63 | 144,96+£51,97 | 160,82+65,26
Ekstansiyon 60° | 118,11+58,92 | 141,83+64,29 | 146,83+53,9
Fleksiyon 60° 126,10+£60,99 | 173,46£91,51 | 184,78+86,44
Ekstansiyon 59,61+21,64 | 77,33+28,88 | 78,98+28,79
120°
AVG PT | Fleksiyon 120° | 76,96+29,92 | 102,27+43,40 | 108,98+50,42
Ekstansiyon 60° | 94,03+48,51 | 100,48+48,48 | 100,64+51,75
Fleksiyon 60° 89,53+49,14 | 121,87+69,87 | 184,78+86,44
Tablo 27. Gruplar arasinda izokinetik kas guct 6lgimundeki degisim
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
Ekstansiyon 77,22+27,28 74,91+25,38 77,83+£33,22
120°
PT Fleksiyon 120° | 89,21+29,22 88,62+28,52 90,90+32,64
Ekstansiyon 87,82+41,36 84,64+34,95 94,03+48,51
60°
Fleksiyon 60° | 105,54+48,38 | 103,03+40,13 | 126,10+60,99
Tedavi
Oncesi Ekstansiyon 99,25+34,07 | 97,01£35,10 | 99,29+42,67
120°
PT/VA Fleksiyon 120° | 114,38+35,6 110,93+£31,94 | 114,94+37,63
Ekstansiyon 111,39+47,86 | 109,44+47,49 | 118,11+58,92
60°
Fleksiyon 60° | 134,44+56,68 | 132,13+47,30 | 126,10+60,99
Ekstansiyon 70,60+27,22 65,05+23,40 59,61+21,64
120°
AVG PT | Fleksiyon 120° |80,81+29,49 | 77,66+£28,49 | 76,96+29,92
Ekstansiyon 76,94+39,1 74,40+31,31 94,03+48,51
60°
Fleksiyon 60° 91,85+44,47 87,86+35,57 89,53+49,14
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GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
Ekstansiyon 97,12+36,22 101,01£25,61 | 92,01+35,67
120°
PT Fleksiyon 120° | 111,79+38,47 | 111,324+36,20 | 114,66+46,00
Ekstansiyon 128,86+57,27 | 125,17+44,10 | 112,85+53,72
60°
Tedavi Fleksiyon 60° 150,58+79,32 | 135,94+50,59 | 137,33+£74,97
Sonrasi
Ekstansiyon 125,28450,06 | 97,01+35,10 | 117,02+42,41
120°
Fleksiyon 120° | 142,71+45,03 | 110,93+31,94 | 144,96+51,97
PT/VA Ekstansiyon 163,21+62,56 | 109,44+47,49 | 141,83+64,29
60°
Fleksiyon 60° 190,874+90,96 | 132,13+47,3 173,46491,51
Ekstansiyon 85,17£36,85 | 65,05+23,40 | 77,33+£28,88
AVG PT | 120°
Fleksiyon 120° | 98,60+32,16 | 77,66+28,49 102,27+43,40
Ekstansiyon 111,68+46,43 | 74,40+31,31 100,48+48,48
60°
Fleksiyon 60° 131,44+63,41 | 87,86+35,57 121,87+69,87
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
Ekstansiyon 108,24+41,79 | 100,53+29,86 | 89,88+33,14
120°
PT Fleksiyon 120° | 126,75+52,56 | 113,14+35,99 | 127,53+58,01
Ekstansiyon 130,23455,14 | 130,31+43,95 | 116,22+47,12
60°
Fleksiyon 60° 157,434£75,25 | 154,96+65,75 | 146,06+71,91
Tedavi
Sonrasi Ekstansiyon 140,13+55,90 | 128,75+35,66 | 115,21+40,06
3.Ay 120°
PT/VA | Fleksiyon 120° | 162,82+63,46 | 144,64+42,46 | 160,82+65,26
Ekstansiyon 166,37+64,24 | 167,18+51,49 | 146,83%53,9
60°
Fleksiyon 60° 201,14+92 64 | 198,33+82,56 | 184,78+86,44
Ekstansiyon 96,69+37,94 | 89,95+26,27 | 78,98+28,79
120°
Fleksiyon 120° | 110,79+44,49 | 102,53+35,27 | 108,98+50,42
AVG PT | Ekstansiyon 116,58+47,40 | 115,99+39,14 | 100,64+51,75
60°
Fleksiyon 60° 140,65+67,99 | 139,36+62,29 | 184,78+86,44
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4.2.7.1. PEAK TORK Degerlerindeki Degisim

Tablo 28. Tedavi gruplarinda PEAK TORK degerlerinin istatistiksel analiz degerleri

Pay Serbestlik
ETKI Derecesi

Zaman 2
Yon

Derece
Zaman*Derece
Cinsiyet

VAS
VAS*Cinsiyet
Grup

W P N o k~jw

Zaman*Grup
10. VAS*Grup

N AN R R RN R

Payda Serbestlik
Derecesi

98

482
482
482
482
482
482
482
482
482

P
0,0002*
<,0001*
<,0001*
0,0051*
<,0001*
0,0020*
0,0132*
0,1351
0,4374
0,0353*

1. Her Ug¢ grupta da tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, tedavi dncesi ile sonrasi 3.ayda

PEAK TORK degerinin zaman igerisindeki artig1 anlamliydi (p=0,0002). Tedavi sonrasi ve

tedavi sonrasi 3.ayda ii¢ grupta da anlamli PEAK TORK artis1 yoktu.

2. Her (¢ grupta da kendi icinde tiim zamanlarda fleksiyondaki PEAK TORK

degeri, ekstansiyondaki PEAK TORK’dan anlamli olarak daha fazlaydi (p<.0001), (Grafik

8).

LS-Means for yon
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peaktork L5-Mean
\

100
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Grafik 8. Gruplarin kendi i¢cinde tiim zamanlarda fleksiyon/ekstansiyon Peak Tork

degerlerinin karsilastirilmasi

yon

Fleksiyon
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3. Her (¢ grupta da kendi iginde tiim zamanlarda; 60° (F/E) agisal hizdaki PEAK
TORK, 120° (F/E) agisal hizdaki PEAK TORK’dan anlamli olarak daha fazlaydi

(p<.0001), (Grafik 9).
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peaktork LS-Mean
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LS-Means for zaman*derece

derece

Tedawilay
Zaman

120 60

Tedavi3ay

Grafik 9. Gruplarin kendi icinde zamana gore Peak Tork ile derecelerin degisimi,
zaman-derece etkilesimi

4. Her U¢ grupta da kendi icinde; tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) PEAK TORK degerleri

acisindan istatistiksel anlamli diizelme saptandi.

Her ti¢ grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda 60 °(F/E)

ve 120 °(F/E) PEAK TORK degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi

(Tablo 29).

Tablo 29. Tedavi Gruplarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) PEAK TORK degerlerinin

degisimi ve anlamhilik

derece 120
derece 120
derece 120
derece 60
derece 60
derece 60

Zaman

Tedavi Oncesi
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrast
Tedavi Oncesi
Tedavi Oncesi

Tedavi sonrast

Zaman

Tedavi sonrasi
Tedavi sonras1 3.ay
Tedavi sonras1 3.ay
Tedavi sonrasi
Tedavi sonras1 3.ay
Tedavi sonras1 3.ay

P
0,0555*
0,0410*
0,7891
<,0001*
<,0001*
0,5651
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5. Her (¢ grupta da kendi iginde tim zamanlarda erkeklerdeki PEAK TORK
degerleri, kadinlardaki PEAK TORK degerlerinden daha fazlaydi (<,0001), (Grafik 10).
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Grafik 10. Gruplarin kendi icinde tiim zamanlarda cinsiyete gore Peak Tork
degerlerinin karsilastirilmasi

6. Her (i¢ grupta da VAS azaldik¢a PEAK TORK artist anlamli bulundu
(p=0,0020).

7. Her ti¢ grupta da VAS azalmasiyla PEAK TORK artis1 kadinlara gore erkeklerde
anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,0132), (Grafik 11).

Fit for peaktork
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Grafik 11. Gruplardaki VAS’a gore cinsiyetlerdeki Peak Tork degisimi, VAS-cinsiyet
etkilesimi
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8. Tedavi gruplar arasinda karsilastirmalarda, 60 ° ve 120%sn acisal hizda,
izokinetik lomber fleksor ve ekstansor PEAK TORK degerleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,1351).

9. Gruplarin zaman igerisindeki PEAK TORK degisimleri patern olarak istatistiksel
anlamli fark gostermedi (p=0,4374), (Grafik 12).
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Grafik 12. Gruplardaki Peak Tork diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup
etkilesimi

10. VAS azaldikga PEAK TORK (F/E-60°/120°) artiginda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p=0,0353), (Grafik 13).
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Grafik 13. Gruplardaki VAS’a gore Peak Tork degisimi, VAS-grup etkilesimi
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4.2.7.2. PEAK TORK/VA Degerlerindeki Degisim

Tablo 30. Tedavi gruplarinda PEAK TORK/VA degerlerinin istatistiksel analiz

degerleri

ETKI

Zaman

Yon

Derece
Zaman*Derece
Cinsiyet

VAS
VAS*Cinsiyet
Grup

© © Nl ok~ WP

Zaman*Grup
. VAS*Grup

(SN
o

1. Her Ug¢ grupta da PEAK TORK/VA degerinin zaman igerisindeki artisi

Pay Serbestlik
Derecesi

2

N RN R R RN R

Payda Serbestlik
Derecesi

98

482
482
482
482
482
482
482
482
482

P
<,0001*
<,0001*
<,0001*
0,0053*
<,0001*
0,0013*
0,0721
0,1295
0,4325
0,0365*

anlamliydi (p<.0001). Her 3 grupta da zamana gore tekrarlanan 6lglimlerde; tedavi dncesi

ile tedavi sonras1 ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda PEAK

TORK/VA (F/E-60°/120°) agisindan istatistiksel anlamli diizelme saptandi.

Her ti¢ grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda PEAK

TORK/VA (F/E-60°/120°) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

2. Her (i¢ grupta da tiim zamanlarda fleksiyondaki PEAK TORK/VA degeri,

ekstansiyondaki PEAK TORK/VA degerinden anlamli olarak fazlaydi (p<.0001), (Grafik

14).
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Grafik 14. Gruplarin kendi icinde tiim zamanlarda fleksiyon/ekstansiyon Peak
Tork/VA degerlerinin karsilastirilmasi

3. Her (¢ grupta da tim zamanlarda; 60° (F/E) agisal hizdaki PEAK TORK/VA,
120° (F/E) deki agisal hizdaki PEAK TORK/VA degerinden anlamli olarak daha fazlaydi
(P=<.0001), (Grafik 15).
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Grafik 15. Gruplarin kendi icinde zamana gore Peak Tork/VA ile derecelerin
degisimi, zaman-derece etkilesimi
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4. Her U¢ grupta da zamana gore tekrarlanan 6lgtimlerde; tedavi dncesi ile tedavi
sonrasi ve tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 3.ay karsilagtirmalarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E)

PEAK TORK/VA degerleri agisindan istatistiksel anlamli diizelme saptandi.

Her ti¢ grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda 60 °(F/E)
ve 120 °(F/E) PEAK TORK/VA degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Tablo 32).

Tablo 31. Tedavi gruplarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) PEAK TORK/VA degerlerinin
degisimi ve anlamhihk

Zaman Zaman P
derece 120 Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi 0,0356*
derece 120 Tedavi Oncesi Tedavi sonras1 3.ay  0,0321*
derece 120 Tedavi sonrasi Tedavi sonras1 3.ay  0,8159
derece 60 Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi <,0001*
derece 60 Tedavi Oncesi Tedavi sonras1 3.ay  <,0001*
derece 60 Tedavi sonrasi Tedavi sonras1 3.ay  0,5006

5. Her (¢ grupta da tim zamanlarda erkeklerdeki PEAK TORK/VA degeri,
kadinlardan daha fazlaydi (<,0001), (Grafik 16).
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Grafik 16. Gruplarin kendi icinde tiim zamanlarda cinsiyete gore Peak Tork/VA
degerlerinin karsilastirilmasi
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6. Her (¢ grupta da VAS azaldik¢a PEAK TORK/VA artisi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,0013).

7. Her {i¢ grupta da VAS azalmasiyla PEAK TORK/VA artisi cinsiyetler arasinda

anlamli farklilik olusturmuyordu (Grafik 17).
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Grafik 17. Gruplardaki VAS’a gore cinsiyetlerdeki Peak Tork/VA degisimi, VAS-
cinsiyet etkilesimi

8. Tedavi gruplar arasinda karsilastirmalarda, 60 ° ve 120%sn acisal hizda,
izokinetik fleksor ve ekstansor PEAK TORK/VA degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0,1295).

9. Gruplarin zaman igerisindeki PEAK TORK/VA degisimleri patern olarak
istatistiksel anlamli farklilik gostermedi (p=0,4325), (Grafik 18).
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Grafik 18. Gruplardaki Peak Tork/VA diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup

etkilesimi

10. VAS azaldik¢a PEAK TORK/VA (F/E-60°/120°) artisinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p=0,0365), (Grafik 19).
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Grafik 19. Gruplardaki VAS’a gore Peak Tork/VA degisimi, VAS-grup etkilesimi
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4.2.7.3. AVG PEAK TORK Degerlerinin Degisimi

Tablo 32. Tedavi gruplarinda AVG PEAK TORK degerlerinin istatistiksel analiz

degerleri

ETKI

Zaman

Yon

Derece
Zaman*Derece
Cinsiyet

VAS
VAS*Cinsiyet
Grup

W X N o o kjw

Zaman*Grup
10. VAS*Grup

Pay Serbestlik
Derecesi

2

N AN R R RN R

Payda Serbestlik
Derecesi

98

482
482
482
482
482
482
482
482
482

P
0,0001*
<,0001*
<,0001*
0,0058*
<,0001*
0,0020*
0,0487*
0,2452
0,4083
0,1118

1. Her Ug grupta da kendi iginde AVG PEAK TORK degerinin zaman igerisindeki

artist anlamliydi (p=0.0001). 1. grup, 2. ve 3. grupta, tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ve
tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda AVG PEAK TORK (F/E-

60°/120°) acisindan istatistiksel anlamli diizelme saptandi.

Her ii¢ grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda AVG

PEAK TORK (F/E-60°/120°) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

2. Her (¢ grupta da tiim zamanlarda fleksiyondaki AVG PEAK TORK degeri,

ekstansiyondaki AVG PEAK TORK degerinden anlamli olarak fazlaydi (p<,0001), (Grafik

20).
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Grafik 20. Gruplarin kendi icinde tiim zamanlarda fleksiyon/ekstansiyon AVG
Peak Tork degerlerinin karsilastirilmasi

3. Her (¢ grupta da tiim zamanlarda; 60° (F/E) agisal hizdaki AVG PEAK TORK
degeri, 120° (F/E) deki agisal hizdaki AVG PEAK TORK degerinden anlamli olarak daha
fazlaydi (Grafik 21).
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Grafik 21. Gruplarin kendi icinde zamana gore AVG Peak Tork ile derecelerin
degisimi, zaman-derece etkilesimi
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4. Her 3 grupta da tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi

3.ay karsilagtirmalarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) AVG PEAK TORK degerleri agisindan

istatistiksel anlamli diizelme saptandi.

Her ti¢ grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalarinda 60 °(F/E)

ve 120 °(F/E) AVG PEAK TORK degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Tablo 33).

Tablo 33. Tedavi gruplarinda 60 °(F/E) ve 120 °(F/E) AVG PEAK TORK

degerlerinin degisimi (zaman*derece)

derece 120
derece 120
derece 120
derece 60
derece 60
derece 60

5. Her (¢ grupta da tiim zamanlarda, erkeklerdeki AVG PEAK TORK degeri,

Zaman _Zaman

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Tedavi Oncesi Tedavi sonras1 3.ay
Tedavi sonrast Tedavi sonras1 3.ay
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Tedavi Oncesi Tedavi sonras1 3.ay
Tedavi sonrast Tedavi sonrasi 3.ay

kadinlardan daha fazlaydi (<.0001), (Grafik 22).
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Grafik 22. Gruplarin kendi icinde tiim zamanlarda cinsiyete gore AVG Peak Tork

LS-Means for cinsiyet

P
0,0394*
0,0313*
0,7784
<,0001*
<,0001*
0,4801

cinsiyet 1=Kadin 2:Erkek

degerlerinin karsilastirilmasi

88



6. Her (¢ grupta da VAS azaldik¢a AVG PEAK TORK artisi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,0020).

7. Her li¢ grupta da VAS azalmasiyla AVG PEAK TORK artis1 erkeklerde anlaml
olarak daha fazlaydi (Grafik 23).

Fit for avgpeaktork
160 |

140 __

avgpeaktork

120

1
Fit computed at zaman=Tedavi3Ay Grup=3 yon=Fleksiyon derece=60

cinsiyet

2 1=Kadin 2:Erkek

Grafik 23. Gruplardaki VAS’a gore cinsiyetlerdeki AVG Peak Tork degisimi, VAS-
cinsiyet etkilesimi

8. Tedavi gruplar arasinda karsilagtirmalarda, 60 ° ve 120°sn agisal hizda,
izokinetik fleksor ve ekstansor AVG PEAK TORK degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0,2452).

9. Gruplarin zaman igerisindeki AVG PEAK TORK degisimleri patern olarak
istatistiksel anlaml1 fark gostermedi (p=0,4083), (Grafik 24)
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Grafik 24. Gruplardaki AVG Peak Tork dizeyinin zamana gore degisimi, zaman-
grup etkilesimi

10. VAS azaldik¢a AVG PEAK TORK (F/E-60°/120°) artisinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,1118), (Grafik 25).
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Grafik 25. Gruplardaki VAS’a gore AVG Peak Tork degisimi, VAS-grup etkilesimi
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5. TARTISMA

Niifusun yaklasik %80'1 yasamlar1 boyunca bir kez bel agris1 atagi gecirir. Kronik
bel agrist orani %10 civarindadir. Bel agrisinin non-spesifik nedenleri disinda en sik
nedeni, dejeneratif disk hastaligina ve LDH’e yol acan intervertebral dejenerasyondur
(Amin, Verade ve ark. 2017). Yiiksek prevalansi ve engellilige 6nemli katkis1 nedeniyle,
bel agris1 yiiksek maliyete de sebep olmaktadir. Bu nedenlerle, agriy1 yonetmede,
yetiyitimi ve kronik agr1 gelisimini, herniasyonun tekrarini 6nleme ve sonrasinda ise doniis
stirecini hizlandirmada LDH tedavisi biiyiik onem tasimaktadir. LDH i¢in birinci basamak
tedavi, anti-inflamatuvar ilaglar, egitim, egzersiz ve fizik tedaviyi igeren multimodal bir
yaklasimdan olusmalidir (Huang ve Gao 2020). Lomber koruyucu dnlemlerle ilgili

egzersizler ve egitimler son yillarda 6n plana ¢ikmistir (Boyraz, Yildiz ve ark. 2015).

Yiiksek yogunluklu lazer 1gin1 iceren YYLT, agrinin giderilmesinde 6nemli etkiye
sahip yeni, gii¢lii ve agrisiz bir modalitedir. YYLT, fotomekanik, fototermal ve
fotokimyasal 6zellikleriyle 6dem 6nleyici, analjezik ve biyolojik uyar gibi birgok terap6tik
etkiye sahiptir. YYLT'nin bir diger yarari, daha yliksek glice sahip olmasi ve derin

dokulara niifuz etme 6zelligidir.

Hastalar icin lazer tedavisinin guci, uygulama siiresi, siklig1 ve enerji dozu
konusunda mevcut literatiirde bir fikir birligi yoktur. Daha onceleri siklikla diigiik
yogunluklu lazer fizik tedavi alaninda kullanilmis ve bunla ilgili birgok ¢alisma mevcuttur.
Mevcut literatiirde, YYLT’nin karpal tlinel sendromu, lateral epikondilit, adeziv kapsulit
ve servikal radikulopati, bel agris1, osteoartrit, LDH ve mastektomi sonrasi etkileri tizerine

birkag arastirma bulunmaktadir (Huang ve Gao 2020).

Bel agrisiyla ilgili olarak literatlirde spesifik olmayan kronik bel agrisinda fizik
tedavi modalitelerinin ve YYLT'nin etkinligini gosteren ¢aligmalar mevcut olmasina
ragmen, subakut ve kronik lomber disk hernisi hastalarinda YYLT nin agr1 ve lomber

izokinetik kas glicline etkisi ile ilgili literatur verileri sinirhdir.

Biz ¢alismamizda subakut ve kronik lomber disk hernili hastalarda hem egzersiz
tedavisinin hem de YYLT nin agri, fonksiyonellik, depresyon, anksiyete ve lomber

izokinetik kas giicii iizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.
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Alayat ve ark. kronik bel agrisinda tek basina veya egzersizle birlikte YYLT
etkisini karsilagtirmistir. Birinci gruba, YYLT ve egzersiz, 2.gruba plasebo lazer ve
egzersiz, 3.gruba tek basina YYLT verilmistir. Bizim ¢calismamizla benzer gruplara
ayrilmis ve baslangig, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 12.hafta sonug 6Ol¢iitleri
degerlendirilmis. VAS, Roland Engellilik Anketi ve Oswestry sonuglar1 tedavi sonrasi tiim
gruplarda anlamli diislis gostermis, VAS disinda bu diisiis grup 2 ve 3 arasinda anlamli
olarak farkli saptanmamistir. Egzersizle birlikte YYLT, tek basina YYLT veya egzersizle
birlikte plasebo lazerden daha etkili bulunmustur (Alayat, Atya ve ark. 2014). Bizim
calismamizda da her li¢ grupta VAS ve Oswestry sonuglart anlamli diisiis gostermis, ancak
VAS agisindan YYLT+egzersiz grubunda sadece YYLT grubuna gore diisiis anlamli
bulunurken, YYLT+ egzersiz ve plasebo lazer+egzersiz grubu arasinda anlamli fark

bulunmamaistir

Kolu ve ark. kronik lomber radikilopatili 54 hastada YYLT ve TENS+US
tedavisinin agr1 ve islevsellik tizerindeki etkilerini karsilastirmis. YYLT grubundaki
katilimcilarla karsilastirildiginda, TENS+US tedavi grubundaki katilimcilar i¢in tedaviden
dort hafta sonra VAS ve Oswestry olarak anlamli fark gézlemlenmis. Egzersizlerle birlikte
TENS+US, egzersizle birlikte YYLT'den daha etkili bulunmustur (Kolu, Buyukavci ve
ark. 2018).

Fiore P. ve ark.’nin bel agrisinda YYLT ve US’un kisa donem etkisini aragtirdigi
calismasinda, VAS ve ODI ile analiz edilmis ve YYLT ile tedavi edilen hastalar daha fazla
agr1 azalmasi gosterilmis. Fakat bu ¢alismada 6nemli bir eksiklik kontrol grubunun

olmamasidir (Fiore, Panza ve ark. 2011).

Conte P. G. ve ark.’nin kronik bel agrisinda YYLT+bel okulu ile sadece bel okulu
tedavisini karsilagtirmis YYLT+bel okulunun sadece bel okuluna gére Oswestry ve VAS
degerlerinde daha belirgin diizelme oldugu vurgulanmistir. Ayrica lazerin diisiik biyolojik
etkiye sahip oldugu ve farmakolojik tedavilerin aksine yan etkilerinin yok denecek kadar

az oldugu belirtilmistir (Conte, Santamato ve ark. 2009).

Lazer tedavisi diger fizik tedavi ajanlaria gore uygulama sekli kolay, uygulama

stiresi kisa ve yan etkisi azdir, bu da tedavide kullaniminda avantaj saglamaktadir.

92



Choi ve ark.’nin kronik bel agrisinda YYLT+HP+US ile HP+US tedavisini
karsilastirdigi calismasinda, lazer grubunun VAS ve Oswestry degerleri konvansiyonel
fizik tedavi grubundan 6nemli 6l¢iide diisiik bulunmustur. Kronik bel agrisinda yiiksek
yogunluklu lazer tedavisi, agriy1 azaltmak ve giinliik rutinlerinin performansina yardimci
olmak igin etkili bir cerrahi olmayan mudahale yontemi olarak dnerilmistir (Choi, Lee ve
ark. 2017).

Boyraz ve ark. LDH tanili hastalarda YYLT ve US tedavisinin etkinligini
aragtirmistir. Grup 1 YYLT, Grup 2 US ve Grup 3 medikal tedavi ve her (¢ grup da
izometrik lomber egzersizler almistir. Hastalar tedavi dncesi, tedavi bitiminde ve tedaviden
sonraki 3. ayda VAS, Oswestry ve SF-36 ile degerlendirilmistir.Grup 1 ve 2 arasinda
tedavi 6ncesi MS (mental saglik) parametresinde, Grup 2 ve 3 arasinda tedavinin tiglincii
ayinda MS parametresi ve VAS skorunda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir.
Baslangi¢ degerlerine kiyasla gruplar arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir. YYLT,
ultrason ve egzersiz lomber diskopati i¢in etkili tedaviler oldugu ancak YYLT ve

ultrasonun bazi parametreler tizerinde daha uzun siire etkili oldugu séylenmistir (Boyraz,

Yildiz ve ark. 2015).

Gocevska ve ark. kronik bel agrili 54 hastada YYLT+egzersiz ile US+egzersiz
tedavisini karsilastirmis, tedaviden dnce, tedaviden iki hafta ve ii¢ ay sonra VAS, ODI’yi
degerlendirmistir. YYLT+egzersiz grubu, tedavi sonunda ve ii¢ ay sonraki takipte
US+egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi sonuglar
gostermistir. YYLT nin bel agrisin1 ve sakatligi 6nemli 6l¢iide azalttig1, hareket agikliginm
tyilestirdigi gosterilmistir. Bu olumlu etki ii¢ ay boyunca devam etmistir. Bu ¢alismaya
gore YYLT, egzersizle birlikte kullanildiginda kronik bel agris1 olan hastalar i¢in daha iy1
sonuglar saglayabilen adjuvan bir fizik tedavi yontemidir (Gocevska, Nikolikj-Dimitrova
ve ark. 2019).

Ay ve ark. LDH’e bagl akut ve kronik bel agrisi olan hastalarda diisiik yogunluklu
lazer tedavisi (DYLT)’ nin agr1 ve fonksiyonel kapasite iizerindeki etkinligini
karsilagtirmistir. LDH'nin neden oldugu akut ve kronik bel agrist olan hastalarda DYLT ve
plasebo lazer tedavileri arasinda agr1 siddeti ve fonksiyonel kapasite agisindan fark
saptanmamistir (Ay, Dogan ve ark. 2010). Bizim ¢alismamizda da LDH’nin neden oldugu
subakut ve kronik bel agrisinda yiiksek yogunluklu lazer uygulanmis, YYLT ve plasebo

lazer arasinda agr1 siddeti ve fonksiyonel kapasite arasinda istatistiksel olarak fark
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bulunamamistir ama yine de lazerin tedaviye eklenmesinin uzun vadede agrinin azalmasina

katkida bulundugu gozlenmistir.

Djavid ve ark. en az 12 haftadir bel agrist ceken 61 hastaya tek basina DYLT,
DYLT+egzersiz ve plasebo lazer tedavisi+egzersizi uygulamis. Kronik bel agrisinda
DYLT ile kombine egzersizin kisa vadede tek basina lazere gore etkisi gozlenmemisken,
uzun vadede tek basina egzersize gore daha faydali bulunmus (Djavid, Mehrdad ve ark.
2007). Bizim ¢alismamizda ise YYLT uygulanmis ve hem kisa hem de uzun vadede agr1
Uzerinde YYLT ile egzersiz tedavisi sadece YYLT e gore daha etkili bulunmustur. Plasebo
lazer+egzersiz tedavisi de kisa vadede sadece lazer tedavisine gore daha faydali

bulunmustur.

Gur ve ark. DYLT nin kronik bel agrisinin tedavisinde yararli olup olmadigini
arastirmis. Caligmaya 75 hasta (lazer + egzersiz-25, tek basina lazer-25 ve tek basina
egzersiz-25) dahil edilmis. Herhangi bir tedavi grubu arasinda anlamli bir fark olmamasina
ragmen, lazer+egzersiz ve tek basina lazer gruplarindaki agri seviyeleri, tek basina egzersiz
grubuna gore daha fazla azalmistir. Sonug olarak, DYLT nin, kronik bel agris1 tedavisinde
agriy1 ve fonksiyonel sakatlig1 azaltmada etkili bir yontemken DYLT ’nin, egzersiz
tedavisine ek bir fayda getirmedigi ve kronik bel agrili hastalarin tedavisinde egzersiz
tedavisinin birincil 6neme sahip oldugu belirtilmistir (Gur, Karakoc ve ark. 2003). Bu
calismada DYLT ile bu sonug alinsa da bizim ¢alismamizda da VAS {izerinde YYLT nin
egzersiz tedavisine eklenmesinin istatistiksel olarak ek bir fayda getirmedigi ve egzersiz
tedavisinin birincil 6neme sahip oldugu goriilmiistiir. Ancak uzun vadede istatistiksel
olarak fark olmasa da egzersizin etkinligi azalirken lazerin etkinliginin arttig1 saptanmig ve
egzersize lazer tedavisinin eklenmesinin uzun vadede agr1 azalmasina katki saglayacagi

gorilmiistiir

Timimi ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, DYLT, tek basina egzersizle
karsilastirildiginda, egzersizle birlikte kronik bel agrisinda agriy1 azaltmak ve
fonksiyonelligi arttirmak icin etkili bir yontem gibi saptanmis, ancak lazer tedavisinin
adjuvan bir miidahale oldugunu ve uygun egzersizlerle uygulanmasi gerektigini

vurgulanmistir (Al Timimi ve MZMJ 2010).

Kutlu ve ark.’nin yaptig1 calismada; YYLT ve TENS’in bel agrisinda etkinligini
arastirmak icin; 18-60 yas arasi 40 hasta iki gruba randomize edilmis ve VAS, EHA,
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Oswestry kullanilmigtir. Tedavi sonrasi iyilesmelerin karsilagtirilmasinda, tiim
parametreler arasinda sadece VAS skoru YYLT lehine anlamli fark gostermistir. Calisma,
YYLT'in agriy1 azaltma agisindan TENS'e gore daha etkili oldugunu ve TENS'e alternatif
olarak YYLT'in kullanilabilecegini gostermistir (Kutlu 2017).

Tantawy ve ark. spesifik olmayan bel agris1 olan hastalarda lazer
fotobiyomodulasyon tedavisi (FBMT) ve US etkilerini karsilastirmis. Agri, disabilite,
fonksiyonel performans ve lomber hareket agikligi, calismanin basinda ve 8 hafta sonra
degerlendirilmis. 8 haftalik egzersiz programiyla birlikte hem FBMT hem de US’un kronik
bel agrili hastalarda agriy1, engelliligi azaltmak ve fonksiyonel performansi artirmak igin
etkili bulunurken, lazer US'dan daha etkili oldugu saptanmis (Tantawy, Abdelbasset ve
ark. 2019).

Rubira ve ark. kronik spesifik olmayan bel agrisi olan kadinlarda diisiik yogunluklu
pulse lazer, pulse ve siirekli ultrasonun agr1 ve fonksiyonel engellilik iizerindeki kisa vadeli
etkileri arastirilmis. U¢ modalitenin, spesifik olmayan kronik bel agris1 olan kadinlarda bel
agrisini azaltmak ve fonksiyonel sakatligi iyilestirmek i¢in 6nemli etkileri bulunmus, ancak
pulse diisiik seviye lazer agr1 lizerinde en iyi sonuglar1 verirken, pulse ultrason

fonksiyonellik tizerinde en iyi sonuglari vermistir (Rubira, Rubira ve ark. 2020).

Caglar ve ark. kronik mekanik bel agris1 olan 50 hastada DYLT nin plasebo lazere
istlinliiglinii aragtirmis, hastalar1 tedavi oncesi, 10 seanslik tedavi sonrasi ve tedaviden bir
ay sonra degerlendirmistir. Tedavi sonrasi gruplarin karsilagtirllmasinda VAS, EPZ
mesafesi degerlerinde bizim calismamizla da uyumlu olarak istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (Caglar, Yilmaz ve ark. 2009).

Baska bir plasebo kontrollii randomize klinik ¢alismada, kas-iskelet kaynakli bel
agrist lizerinde diisiik yogunluklu Nd:YAG lazer 1sinlamasinin, plasebo lazer grubuna
kiyasla agr1 azalmasi ve fonksiyonel kapasitede iyilesme tizerinde orta derecede etkisi
oldugu bulunmus. Ancak bu etkinin sinirl oldugu ve zamanla azaldig1 sonucuna

varmiglardir (Basford 1990).

Vallone ve ark. 100 kronik bel agrili hastada yaptig1 ¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak DYLT+egzersiz tedavisi kullaniminin plasebo lazer+egzersiz

tedavisine kiyasla etkili oldugunu gostermistir. Bu tlr bir tedavi, spesifik olmayan kronik

95



bel agrisi i¢in rehabilitasyon programlari i¢cinde gegerli bir terapdtik secenek olarak kabul

edilebilecegi soylenmistir (Vallone, Benedicenti ve ark. 2014).

Bazi ¢alismalar spesifik olmayan bel agrili kisilerde agr1 ve disabiliteyi azaltmak

icin lazer tedavi kullanimini desteklememektedir:

Klein ve ark. 20 kronik bel agrili hastanin 10’una DYLT ve egzersiz, diger 10
hastaya ise plasebo lazer ve egzersiz tedavisi vermistir. Gruplarda kendi iginde anlamli

dizelme varken iki grup arasinda anlamli fark saptanmamuistir (Klein ve Eek 1990).

On iki randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi bir meta analizde plasebo ile
fotobiyomodiilasyon tedavisi (FBMT) karsilastirildiginda, akut/subakut veya kronik bel
agrili kisilerde FBMT'nin agr1 ve fonksiyonellik {izerindeki etkisi klinik olarak etkisiz

bulunmustur (Tomazoni, Almeida ve ark. 2020).

Kronik spesifik olmayan bel agris1 olan hastalarda plaseboya karst FBMT nin agri
yogunlugu ve fonksiyonellik tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaglayan giincel bir
calismada, FBMT kronik spesifik olmayan bel agris1 olan hastalarda agriy1 ve disabiliteyi

azaltmak icin plasebodan farkli bulunmamistir (de Souza Guimaraes, Costa ve ark. 2021).

LDH olan bireylerde kronik agrinin sebebiyet verdigi aktivite sinirlanmasi, sosyal
hayatta kisitliliklar ve duygu durum bozuklugu bu bireylerde yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Kronik bel agrisi olan kisilerde Diindar ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada
yasam kalitesi puanlarinin diisiikk oldugu belirtilmistir (Dlndar, Solak ve ark. 2009). Bizim
calismamizda da egzersiz ve/veya YYLT’ nin yasam kalitesine etkisi degerlendirilmis;
YYLT, NSP-agr1 skoru tizerinde etkisiz bulunmus 1.ve 3 grup baslangi¢ skorlar1 arasinda
fark oldugu igin egzersizin etkisi net degerlendirilememistir. NSP-duygusal reaksiyonlar
skoru {lizerinde egzersiz ve/veya Y YLT nin lizerinde birbirlerine iistiinliigli saptanmamastir.
NSP-uyku skorunda egzersiz ve/veya lazerin birbirine dstiinliigii gozlenmemistir. Kisa
vadede sosyal izolasyon iizerinde egzersiz etkili bulunurken, YYLT ise hem kisa hem uzun
vadede etkisiz bulunmustur. Kisa vadede fiziksel aktivite iizerinde egzersiz etkili, YYLT
ise hem kisa hem uzun vadede etkisiz bulunmustur. Enerji iizerinde YYLT nin etkinligi
saptanamamis olup, egzersizin etkisi 1.ve 3 grup baslangi¢ skorlar1 arasinda fark oldugu
icin net degerlendirilememistir. NSP boliim 1 skorlart {izerinde YYLT’nin etkinligi

saptanamamis olup, 1.ve 3 grup baslangi¢ skorlar1 arasinda fark oldugu icin egzersizin

96



etkisi net degerlendirilememistir. NSP boliim 2 skorlart {izerinde YYLT’nin etkinligi
saptanamamis olup, 1.ve 3 grup baslangi¢ skorlar1 arasinda fark oldugu icin egzersizin
etkisi net degerlendirilememistir. Calismamizda kisinin yasam kalitesinin gosteren NSP

skorlarinda YYLT nin anlaml1 ek bir katkis1 bulunamamastir.

Kronik bel agrili hastalarda yasam kalitesini ve fonksiyonel sonuglari iyilestirmede
egzersizin etkinligini aragtiran bir ¢alismada 41 hastanin yaris1 egzersiz, diger yarisi da
kontrol olarak alinmistir. Tedavi oncesi ve sonrasinda Roland Morris, Oswestry ve SF-36
sorgulamalar1 yapilmustir. Egzersizin (kor stabilizasyon), kronik bel agrisinda hastalarda
yasam kalitesini ve fonksiyonel sonucu iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir
(Shaughnessy and Caulfield 2004). Calismamizda yasam kalitesi tizerinde fiziksel
aktiviteyi arttirmada ve sosyal izolasyonu azaltmada kisa vadede egzersiz etkili olarak
bulunmustur. Diger NSP-skorlarinda baslangi¢c skor degerleri fakli oldugu i¢in egzersizin

etkisi net degerlendirilememistir.

Yukarida belirtilen ¢aligmalar da cogunlukla lazer DYLT seklinde uygulanmasina
ragmen bize genel olarak lazerin etkinligini belirtmesi ve ¢alismalarda yol gosterici
nitelikte olmas1 acisindan degerlidir. Calismamizin YYLT ile yapilmasi, bel agrisinda
spesifik bir grup olan LDH’de yapilmasi, objektif bir veri saglayan lomber izokinetik cihaz

kullanilmasi ile literatiire katk1 amaglanmustir.

Sonug olarak; VAS’daki ve engellilik diizeyinde azalma tizerinde YYLT ile plasebo
lazer arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken; lazer ve egzersiz tedavisi sadece
lazer tedavisine gore VAS Uzerinde anlamli bir azalma gostermistir. Egzersiz tedavisi
subakut ve kronik LDH’1i hastalarda primer tedavi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica
lazerin tedaviye eklenmesi daha uzun vadede agr1 azalmasina ve fonksiyonellige katki
saglayacaktir. Lazer LDH de primer tedavi olmamalidir, adjuvan tedavi olarak

kullanilabilir.

Lomber stabilizasyonun saglanmasinda lomber bolge kaslar1 Gnemli gorev
ustlenmektedir. Tartisilmakla birlikte yapilan farkli birgok ¢alismada, bel agrisinin
etiyolojisinde zayif karin ve sirt kaslarinin neden oldugu 0ne sirilmektedir (Danneels,
Coorevits ve ark. 2002)

Kronik bel agrili hastalarda hem fleksor hem de ekstansor kas gliclinde azalma

birgok ¢alismada gosterilmistir (McQuade, Turner ve ark. 1988, Rodriquez, Bilkey ve ark.
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1992). Normalde lomber ekstansorler, fleksorle oranla daha giiglii olmasina ragmen bel
agrili hastalarda ekstansorler fleksorlerden daha zayiftir. Birgok arastirmaci kronik bel
agrili hastalardaki lomber kas giicii azalmasini1 Cybex ve Biodex gibi 6l¢lim cihazlarini
kullanarak rapor etmislerdir (Hvea, Yamamoto ve ark. 2000; Bayramoglu, Akman ve ark.
2001).

LDH’li hastalar ile saglikli bireyleri karsilastiran bir ¢alismada 60°/s ve 120°/s
hizlarda toplam lomber kas kuvvetleri (ekstansiyon ve fleksiyon degerlerinin toplami),
LDH grubunda 6nemli 6l¢iide daha diisiik saptanmis (Ho, Chen ve ark. 2005), gene bir
diger calisma da saglikli bireylerle karsilastirildiginda, kronik siyatik hastalarinda gévde ve
diz kaslarinda zayiflik oldugunu gostermistir (Yahia, Ghroubi ve ark. 2010).

Lomber disk hernisi olan hastalarda lumbosakral multifidus kasinin yilizey
elektromiyografisi tizerine karsilastirmali bir ¢alismada, kronik lomber disk hernisi olan
hastalarda miyoelektrik aktivitede bir dengesizlik oldugunu ve etkilenen taraftaki
multifidus kasinin kas giicliniin 6nemli 6l¢iide azaldig saptanmistir (Ramos, Callegari ve
ark. 2018).

Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla uyumlu olarak baslangicta ekstansor kas
guict fleksor kas giiciinden daha diisiiktii. Zaman i¢inde hem fleksér hem ekstansor kas
giiclinde artis meydana gelmis olup tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda da fleksor kas

giicli ekstansorlerden daha fazlaydi.

Akin ve ark. Biodex System 3 Pro izokinetik dinamometre cihaziyla bel fleksor ve
ekstansor izokinetik konsantrik kas gii¢lerini 7 giin ara ile 3 kez tekrarlayarak 6l¢miistiir.
Testler 60°/sn hizda 5 tekrar ve 120%sn hizda her iki yonde de 10 tekrar olarak yapilmistir.
Bel kaslarinin izokinetik konsantrik kas giicii 6lciminde bu ¢alismadaki test protokolii ve
Biodex izokinetik dinamometrenin giivenle kullanilabilecegi s6ylenmistir. Bel fleksorleri
icin hem izometrik hem de izokinetik 6lgimlerin givenilir bulunmus ancak diisiik agisal
hizlarda yapilan testlerin yiiksek hizlara gore kas performansini daha dogru yansittigi

belirtilmistir (Akin, Oner ve ark. 2004).

Keller ve dig. kronik bel agrili hastalarda, izokinetik bel ekstansor kas gliciinii
saglikli bireylerle karsilagtirmis ve izokinetik testin bel agrili ve saglikli kontrollerde

kullanimini giivenilir bulmuslardir (Keller, Hellesnes ve ark. 2001). Calmes ve ark. kronik
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bel agrili 17 hastaya 60, 90, 105 ve 120 derece/sn agisal hizlarda izokinetik egzersiz
programi uygulamiglardir (Calmels ve Rimaud 2004).

Biz de ¢alismamizda, bu ¢alismalar baz alinarak lomber izokinetik kas giiciinii
degerlendirmek amaciyla manuel muayeneye gore daha objektif veriler saglayan Biodex
System 3 Pro izokinetik cihaz ile her iki yonde 60°/sn ve 120%sn hizda 5’er tekrar yapacak

sekilde ol¢iimlerimizi gergeklestirdik.

Kor stabilitesi, kronik bel agrist olan hastalarda agr1 yogunlugunu, fonksiyonel
sakatlig1 azaltan ve yasam kalitesini, kor kas aktivasyonunu ve kalinligini arttirici terapdtik
etkiler saglar. Calismalar, kor stabilitenin istirahatten veya hi¢/minimal midahaleden daha
etkili oldugunu ve diger egzersiz tiirleri ile kombinasyonun daha etkili oldugunu

gostermektedir (Frizziero, Pellizzon ve ark. 2021).

Yapilan bir calismada hem kor stabilizasyon hem de agriy1 azaltan kuvvetlendirme
egzersizleri karsilastirildiginda, kor stabilizasyon egzersizi kuvvetlendirme egzersizinden
daha iistiin bulunmus ve subakut spesifik olmayan bel agrili hastalarda kor stabilizasyon
egzersizlerinin transversus abdominis ve multifidius kasinin propriosepsiyon, denge ve kas
kalinligindaki degisim yiizdesini iyilestirmede, fonksiyonel sakatlig1 ve hareket korkusunu
azaltmada etkili oldugu s6ylenmistir (Hlaing, Puntumetakul ve ark. 2021). Bu nedenle biz
de calismamizda LDH’1i hastalarda tedavide lomber izometrik ve lomber ekstansor kas

guclendirme egzersizlerine ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri de ekledik.

Kronik bel agrili hastalarin tedavisinde lomber kas giiclendirme egzersizleri nemli
bir yer Gstlenir (Bayramoglu, Akman ve ark. 2001). Egzersiz tedavisi, bel agrisi olan
kisilerde agri, spinal mobilite ve fonksiyonel yetersizlikte diizelme saglar; kas glcund,
dayanikliligin1 ve elektriksel aktiviteyi iyilestirir (Johannsen, Remvig ve ark. 1995; Clael,

Campos ve ark. 2021).

Egzersiz tedavisi, govde kaslarinin, kuvvet ve dayanikliliginda artisa neden olarak
fonksiyonel iyilesme saglar bu da indirekt olarak agr1 siddetini azaltabilir. Ayn1 zamanda
egzersiz spesifik dokularin beslenmesini, eklem ve yumusak dokularin mobilitesini
arttirarak gevsemeyi saglarken endorfin diizeyini yiikselterek agriy1 azaltir (Sertpoyraz
2001; Karc1 2008).
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Lomber stabilizasyon egzersizleri ve yiiriiyiis, kronik bel agrisi olan hastalara
sadece bel agrisin1 hafifletmekle kalmayip ayn1 zamanda kas dayanikliligini artirarak

kronik bel agrisin1 da 6nledikleri igin 6nerilebilir (Suh, Kim ve ark. 2019).

Kronik bel agrili hastalarla ilgili 6nceki yayinlarda ve meta analiz ¢aligmalarinda
egzersizin diger konservatif tedavi yontemlerine gore agrinin azalmasi agisindan daha etkin
bir tedavi yontemi oldugu bildirilmistir (Hvea, Yamamoto ve ark. 2000; Goldby, Moore ve
ark. 2006).

Calismamizda HP ve TENS’¢ ilaveten verilen YYLT ve/veya egzersiz tedavisinin
lomber kas giiciine etkisi degerlendirilmis hem YYLT hem egzersiz tedavisinin kas
giiclinde artis saglamakla birlikte; gruplar arasinda Peak Tork, Peak Tork/VA ve AVG
Peak Tork acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Her {i¢ grupta da kisa vadede
birbirine benzer kas giicii artis1 goriilmiis, her ii¢c grupta da uzun vadede kas giicii artis1
azalarak devam etmis, tedavi sonrasina gore anlamli fark saptanmamistir. Ancak VAS
degeriyle birlikte gruplarin Peak Tork, Peak Tork/VA degerleri karsilastirildiginda,
YYLT+egzersiz grubu diger gruplardan anlamli olarak daha fazla kas giicti artist

gostermistir.

Maksimum gii¢ agr1 tarafindan degistirilebileceginden, kas giicli artisindaki etkinin
agr1 azalmasindan mi1 oldugu kafa karistiric1 bir faktordiir ¢linkii agr1 ¢cevredeki kaslarin
refleks inhibisyonuna sebep olur. Calismamizda VAS azaldikca Peak Tork, Peak Tork/VA,
AVG Peak Tork (F/E-60°/120°) artisinda, her ii¢ grupta kendi iginde istatistiksel olarak

anlamli fark gozlenmistir.

Calismamiz sonucunda; subakut-kronik lomber disk hernili hastalarda her ti¢ grup
da birbirine benzer kas giicii artis1 goériilmekle beraber bel agrisi tedavisinde etkin,
giivenilir, ulasilabilir, ucuz ve primer tedavi yontemi olan egzersize YYLT nin ilave

edilmesi agriyla birlikte kas giicii degerlendirildiginde daha etkin bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda bel agrisinin kroniklesmesi ile kisilerde tedavinin sonuglarini
olumsuz yonde etkileyen depresyon ve anksiyete semptomlarinin arttigr gosterilmistir.
LDH’de depresyon veya anksiyete durumu fonksiyonel yetersizlik ve agr1 yogunlugu ile
onemli dl¢iide iligkilidir. Bu nedenle bel agrisinda esas tedavi; fonksiyonel bozuklugu,

kronik agr1 nedeniyle gelisen hastalik davranisini ve psikososyal faktorleri birlikte ele alip
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hastanin agrisindan ziyade kondisyon bozuklugunu azaltacak multidisipliner rehabilitasyon

yaklasimini gerektirmektedir (Aydin 1998; Mu, Shang ve ark. 2019).

Dindar ve ark.’nin ¢alismasinda; kronik bel agrili hastalarda Beck depresyon 6lgegi
skorlar1 normal bireylere gore daha yiiksek bulunmus ve bu hastalarin psikiyatrik yonden
degerlendirilmesinin yasam kalitesini ve tedavi sonuglarini iyilestirecegi soylenmistir

(Dlndar, Solak ve ark. 2009).

Kayhan ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada; duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin
lomber veya servikal disk hernisi olan hastalarda, hernisi olmayanlara gére daha sik
goriildiigi saptanmis, agr1 siddeti ile duygudurum veya anksiyete bozukluklari arasinda
iligki saptanmamaistir. Bununla birlikte, duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 nérolojik

defisitlerle iliskilendirilmistir (Kayhan, Albayrak Gezer ve ark. 2016).

Chen ve ark.’nin yaptig1 sistematik inceleme, dejeneratif omurga hastaliklarinda
depresyon prevalansinin arttigini gostermis. Depresyon ve kotii cerrahi sonug arasindaki
iliski gbz oniline alindiginda, bu hastalarda depresyonu dnleme ve tedavi etme
stratejilerinin belirlenmesine daha fazla dikkat edilmesi gerektigi belirtilmistir (Chen, Luo
ve ark. 2021).

Gokeek ve ark. LDH nedeniyle agr sikayeti bulunan hastalarda
anksiyete/depresyon diizeylerini Beck depresyon ve Beck anksiyete 6lgegi ile
degerlendirip, anksiyete ve depresyon diizeyinin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir
(Gokeek ve Kaydu 2018).

Kutlu ve ark.’nin yaptigi calismada; LDH olan 40 hasta alinmig YYLT ve TENS’in
BDO’ne etkisi arastirilmis. YYLT alan grupta BDO’deki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmamisken, TENS grubunda BDO’deki azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Iki grup arasinda fark saptanmamstir (Kutlu 2017).

Bizim ¢alismamizda da hem BAO hem de BDO’ye gore bu galismalara benzer
sekilde tedavi sonrasi agrinin azalmastyla, anksiyz ve depresif semptomlarda azalma
goriilmiis olmasina ragmen; lazer+egzersiz, plasebo lazer+egzersiz ve lazerin birbirine
istiinliigii saptanmamustir. Bu sonucu; hastalarimizin ¢cogunda ileri depresyon ve anksiyete

tanisini diisiindiirecek degerler olmamasi da etkilemis olabilir.

101



Calismamiz, akut ve subakut/kronik lomber disk hernisini ayirdigi ve hem tedavi
sonu hem de tedavi sonrasi 3.ay degerlendirmelerini kapsadigi i¢in LDH’li hastalarda

YYLT velveya egzersizin etkisi acisindan literatiire katki saglayabilir.

Ancak ¢alismamiz Covid-19 pandemisine denk geldigi i¢in yeterli hasta katilimi
saglanamamustir, bu ¢alismamizin limitasyonudur. Calismamizda farkli gruplarda birbirleri
aralarinda yapilan karsilagtirmalardaki etkinligin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in daha

cok sayida hasta katilimina ihtiya¢ oldugunu belirledik.
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6. SONUCLAR

- Subakut/kronik lomber disk hernili hastalarda agridaki azalma tizerinde YYLT ile
plasebo lazerin birbirine iistiinliigii yoktur; YYLT ve egzersiz tedavisi sadece YYLT e
gore daha tistiin bulunmustur. Egzersiz tedavisi subakut ve kronik LDH’li hastalarda
primer tedavi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Lazerin tedaviye eklenmesi daha uzun vadede

agr1 azalmasina katki saglamaktadir.

- EPZ mesafesindeki azalma lizerinde YYLT veya egzersizin birbirine tstiinligii
olmayip; YYLT nin egzersiz ile kombine edilmesi, sadece lazer veya sadece egzersiz

tedavisine gore kisa vadede daha hizli bir lomber fleksiyonda artis saglayabilir.

- YYLT ve plasebo lazerin fonksiyonel durumdaki diizelme agisindan birbirine
stlinliigii yoktur; egzersiz tedavisinin fonksiyonel duruma etkisi, YYLT+egzersiz grubu
ve sadece YYLT grubunun baslangi¢c Oswestry degerleri arasinda farklilik oldugu igin net

degerlendirilememistir.

- Beck Anksiyete ve Depresyon 6lgegine gore, anksiy6z ve depresif semptomlar
Uzerindeki azalmada; YYLT+egzersiz, plasebo lazer+egzersiz ve sadece YYLT nin

birbirine iistiinliigli saptanmamistir.

-LDH ve sebep oldugu kronik agr1 kisilerde yasam kalitesini 6nemli dlgiide
etkilemektedir. Fiziksel aktiviteyi arttirmada ve sosyal izolasyonu azaltmada kisa vadede
egzersiz etkili olarak bulunmustur. YYLT nin yasam kalitesi iizerine anlaml1 katkis1

saptanmamistir.

-Her ii¢ grupta da verilen tedavilerle lomber kas giicii kisa vadede artmis, uzun
vadede ise sabit kalmistir. Gruplar sadece kas gii¢lerine ve kas giiciindeki artigin paternine
gore kiyaslandiginda, her ii¢ grubun da birbirine gore tstiinligii saptanmamustir. Ancak
gruplar kendi icinde VAS’la birlikte kas giicii agisindan degerlendirildiginde her ii¢ grupta
da agr1 azalmasiyla kas giicii artis1 anlamli bulunmustur. Ayni1 zamanda her ii¢ grupta da
VAS azalmasiyla Peak Tork-AVG PT artis1 erkeklerde anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Gruplar kendi arasinda, VAS’la birlikte kas giicii agisindan
karsilastirildiginda Peak Tork, Peak Tork /VA artisinda istatistiksel fark vardir,
YYLT+egzersiz tedavisindeki artig, sadece YYLT e gore; sadece YYLT ise sadece

egzersize gore kas giiclinde daha fazla artis gostermistir
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- Her (i¢ grupta da tim zamanlarda erkeklerdeki Peak Tork, Peak Tork /VA, AVG

Peak Tork degerleri kadinlardan daha fazla bulunmustur.

- Ug grupta da tiim zamanlarda fleksiyondaki Peak Tork, Peak Tork /VA, AVG

Peak Tork degerleri ekstansiyondaki degerlerden anlamli olarak fazla bulunmustur.

- Tiim gruplarda, tiim zamanlarda 60° (F/E) acisal hizdaki Peak Tork, Peak Tork
/VA, AVG Peak Tork degerleri, 120° (F/E) deki agisal hizdaki degerlerden anlamli olarak

daha fazla bulunmustur.

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda sdyle ki; bir kisim literatiirde lazer uygulamasi bel
agrilar1 tedavisinde daha etkin goriilmekle birlikte, bizim bulgularimiz da bu etkinlik
anlamli oranda gézlenmemektedir. Bizim ¢aligmamiza gore subakut ve kronik lomber disk
herniasyonu tedavisinde egzersiz primer tedavi olarak 6n plana ¢ikmaktadir ve YYLT
adjuvan tedavi olarak kullanilabilir. Calismanin limitasyonlar1 da g6z 6niine alindiginda
daha genis kapsamli1 vaka sayilartyla yeni ¢aligmalarla lazer tedavisinin etkinligini tekrar

degerlendirmek daha iyi olacaktir.
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Ek 1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

Bu metin klinigimizce yliriitiilen hastalifinizla ilgili arastirma g¢alismasina katiliminizla ilgili

olarak hazirlanmigtir. Caligmaya katilip katilmama karari tamamen size aittir.

Bu aragtirmada bel agrist olan lomber disk hernisi tanisi konulan hastalarda yiiksek yogunluklu
lazer tedavisi ve egzersizin lomber kas giiciine etkisi izokinetik 6l¢iimle degerlendirilecektir. Tm hastalara
tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 3 ay sonra hem degerlendirme &lgekleri (agr1 diizeyi, eklem hareket
aciklig1 ve fonksiyonel durum skalasi, depresyon ve anksiyete diizeyi) uygulanacak hem de izokinetik cihazla
lomber kas giicii 6l¢iimii yapilacaktir. Soracagim sorular1 yanitlayip, arastirmaya katilirsaniz ¢ok memnun
oluruz. Bize vermis oldugunuz tiim bilgiler kimseyle paylasiimayacak, sadece bilimsel yayin ve veri amagh

kullanilacaktir. Isimleriniz yayinda da kullanilmayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmama ve katildiginiz takdirde yazili onay vermis olmaniza ragmen ¢alismanin
herhangi bir agamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica arastirmaci tarafindan gerek goriildiiglinde
arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Bu durumlarda tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir. Caligma

sirasinda arastirma amactyla sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.
Bu belgeyi imzalayarak tibbi bilgilerinizin bu arastirma i¢in kullanilmasina izin vermektesiniz.

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul ediyorum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi

biliyorum. ”

Tesekkiir ederim.

Aragtirma Y riitiiciisii:

Arast.Gor.Dr.Nihal Irem Sak imza Tarih

Telefon: 05055986709

Katilimeinin adi/soyadi Imza Tarih

Tanik bir hastane personelinin adi: Imza Tarih
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Ek 2: Cahismaya Alinan Hastalarda Uygulanan Egzersizler
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Ek 3: Hasta Degerlendirme Formu

HASTANIN ADI-SOYADI:
TEL:

YAS:

CINSIYET:

BOY:

KIiLO:

VKIi:

SIGARA:

MESLEK:

EVi GECINDIRME DURUMU:
EGITIM DURUMU:
MEDENI DURUM:
HASTALIK SURESI:

EPZ MESAFESI
1.0lgtim:

2.0lcum:
3.0lgtim:
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Ek 4: Vistel Analog Skala (VAS)

AGRI YOK

SAYISAL AGRI SKALASI

OATA SIDDETLI AGRI

SIDDETLI AGRI

I I |
5

I I
10

©

yok

WONG BAKER \'UZ SKALASI|

G&H®E

D@

qol-taz hlraz fazla -:;ok |azla dayanilmaz
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Ek 5: Oswestry Disabilite Indeksi

Hastamin Adi Soyadi:

Lutfen tim bolimleri cevaplayiniz. Her bir bilimde sizi en iyi ifade eden sikk isarotleyiniz.

Atin yodunlugu:

o,
u1
1 =
D!
a,
Q2

Suan adnm yok

Suan ¢ok hafif bir 28nm var

Su an orta derecede adgnm var

S0 an yeterince slddetl agnm var

Suan ok siddetl agrim var
Su an hissetiidim adn tzhmin edilebllacek en siddetll agndir.

Tarih: ;"_____/r _______

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin gtinlik hayatinizi ne kadar etkiledidi hakkinda bilgi edinmek igin tasarlanmistir,

Kisisel bakim (ytkanma, giyinme vb.)

o,
2
2 9
o
Q2
Q2

Kisisel bakimima fazlzdan 2dnya neden olmadan normal sekilde yapabilinm.
Kisisel bakimpma normizl sekilde yapabilinm ama bu oldukca 2gnidr.

Kislsel bakimum yapmak 2gnidir ve bu isler yavag ve dikkatiice yapryorum.
Biraz yardima Intlyzas duyuyorum ama godu kisisel Inttyacimi halledebillyorum.
Kisisal bakirmmilz 1ol pek cok konuda her gan vardima Ihitlyag duyuyorum.
Kryafetleriml glyemiyorum, zoruklz wkanabiliyorum ve yataktaym.

Yok kaldirma

Adir yoklen fazladan agnm olmadan kaldizbiliyorum.
AFir yokler kzldmrikzn 23nm bir miktar artryor,

Adn adger yoklen kaldirmama engel oluyor ama masa 0stinde gt uygun bir pozisyondaysalar kaldirzbiliyorum.

Adn ager yokler! kaldirmama engal oluyor ama masa dstinde gibl uygun bir pozisyondaysalar hafif veya ora
adgniktakl nesneler kaldirabiliyorum.
Sadece cok hzfif yokler kzldrabiliyorum.

Hig yuk kaldiramiyonim.

Yirtime

Adn herhizngl bir yirome mesafesinds benl angedlemiyor.

Agn 1,6 km'den {1 mil) daha uzun yrimeme engel oluyor.

Adn 200 m'den daha uzun yorameme engel oluyor.

Adn 100 m'den daha uzun yordmeame angel oluyor.

Sadece baston veya koltuk dedned! ile yirdyebilyorum.

ZLamanin ¢odunda yataktayim ve tuvalete sordnersk gidebillyorum.

Oturma

Herhangl bir sandalyade Istedifim kadar uzun oturabllirim
Sadece uygun bir sandalyede Istedigim kadar uzun oturzbilirim.
Adn bir saatten uzun oturmama engel cluyor.

Adn yanm szaatten uzun oturmama engel cluyaor.

Adn 10 daklkadan uzun oturmama engel oluyor,

Adn her an Ighn oturmama engel oluyor,
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Ek 5: Oswestry Disabilite indeksi (devami)

Ayakta durma

o,
Q
6 o
b
a,
o

Fazladan agnya yol agmadan Istedidim sUre ayakta kalabilirim.

Istedifim sire boyunca ayakta kalabiliim ama fazladan agnm olur.

Adn bir s2atten daha uzun sdre boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Adn yanm saatten daha uzun sdre boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Adn 10 daklkadan daha uzun sdre boyunca ayakta kzlmama engel oluyor.
Adn her an Igin ayakta durmama engel oluyor.

Uyku

o,

D1

7 o
g,

Di-

m B

Uvkum agn nedeniyle hig bolinmez.
Uvkum nadiren agn nedeniyle balondr.
Adn nedenlyle 6 saatten daha az uyurum.
Adn nedenlyle 4 saatten daha az uyurum.
Adn nedenlyle 2 saatten daha az uyurum.
Adnlar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel Hayat (eder uygulanabiliyorsa)

o,
Q
8 o
D!
a,
D!

CInsel hayatm normaldir ve fazladan agnyz neden clmaz.

CInsed hayatim normaldir ve fazladan biraz adrnya neden olur.

CInsed hayatim neredeyse normzldir ama oldukca fazlz adnya neden olur.
CInsed hayatim adn nedeniyle oldukea kisithdir.

Cinsel hayatm agn nedenlyle neredeyse yok gibidir.

Adnlar ansel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat

o,
D1
9 o
0,
o,
.

Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agmya neden olmaz

Sosyal hayatim normaldir ancak 2gnmin milktanim artinr.

Adn spor gibl daha fazla hareket gerektiren aktivitelermd kisitlamak disinda sosyal yasamimida belirgin etkl
yarztmiyor.

Adn sosyal yasamimi kisitiyor, bu nedenle cok sik diganya gkamiyorum.

Adn alle i) yasamimi da ksitiyor.

Adn nedenlyle sosyal hayatim kzlmadi

Seyahat

10 o

Q2

Herhangl bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

Herhang! bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agn verr.
Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyzahatlende durumu Idare edebllinm.
Ajnm benl bir saatten daha kisa sirell seyahatle kisitlyor.

Ajnm benl yanm saatten daha kisa sirell zonunlu seyahatie kisithyor,
Ajnm tedavi disindakl sayahatlerime engel oluyor.

Skorlama Yénergesi: lsaretienan kutucuiun yanndaki rakamlar toplanr, Aym soru iginde 1'den fazla isaretli secenck

var ise en yilksek defer hesaba katilir. Maksimum skor 507 dir.
Toplam skor = {[toplam puan] / [(isareti soru sayisx3] } x 100
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Ek 6: Beck Depresyon Olgegi

Hastanin Adi Soyadi:

. ~ Tarih: f_____f _______

Asafjida 21 maddeden olusan formda yazih secenekleri dikkatlice akuyunuz. Gectijimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu géz ondnde bulundurarak size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en ivi anlatan ‘bic' fadey
isaretleyiniz.

Qo Eendimi Grdnidli ve sikintil hissetrmiyorem,

Eendimi zdntiali ve sskintil hissediyorem,

Hesp dizinmili ve sikimnlegim,

O, O kadar dzontiili ve skintilivim ki arbik dayanamiyonm

O, Gebecekien umutsuz ve karamsar degiliom.
O Gelecek icin karamsanm,

O Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
D Eskisine gore daha kolay kieyor veya sinirdeniyoram.
12 O Simdi hep siniriyim,
Wir zamandar beni sinirlendine n seyder simdi hig
" sinirlendirmiyor,

O Eskiden aldudu kadar kolay karar vesebiliyorm,

2 O Gelecekten highir sey beklemiyorum, 13 B Eskiden oldudu kadar kolay karar veremiponim
g, Gelecedimden umutsuzum ve sanki higbir sey O Warar verirken eskisine gitre qak qigliik gekiyorum,
' dilzelmeyecekmis gibi gelior, O, Artik hig karar veremiyorum,

O, Kendimi bagarsiz bir insan olarak gormiyonm,

3 Oy Kendimi gesremcdeki birgok kigiden daha bagarsg hissediyonam
O Gegmiime bakidmels bagansel kara deb oldudini gonsyomm.
O, Kendimi tismityle bagansi bir insan olarak giriyonum.

O, Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum,
4 Oy Her seyden eskisi gibl heglanmiponm,

O Artik highir sey tam anlamiyla 2evk vermiyar,

3y Her seypden sikilyporum,

O, Aynaya baktigimda kendimde bir degigiklik goomirponim.
Oy Daha yaglanmugim ve cirkinlesmisim gibime geliyor.
14  Gorinigimon cok degistigini ve daha gikinlegtigini
 hissediponim.
O, Kendimi gok girkin buluyonim.

O, Saghdim bend fazla endegelendinmiyor.
Aggn, sanci, mide bazukdudu veya kabirbk gibi rahatseliklar
bem endigelendiriyor,

O, Saflik endisem nedeniylebaska seyler diginmem zorlageyar,
Oy Saddsmdan o kadar endigeliin b haha hichir s diistinemitorim.

D, Eskisi kadar iyl galizabiliyarum,
15 Oy Bir geyler yapabilmak iin gayrer gistesmem gerekiyor,

O Bir seyler yapabilmek igin kendimi gok zarlamam gerekiyor.

O, Highir gy yapam ipsmim.

Oy Bana cezalandinlmigim gikd geliyor,
& 0, Ceralandinlabilecegimi seziyorm.

O, Cezalandinlmay beklivonm,

B3, Cezalandinldifinm hissadiyarum,

Qy, Herzamanki gibi uyuyabilyonim.
O Eskiden oddudu gibi wpuryamponim.
16 o Her zamankirden bir iki saat daha erken uyanegarum ve
© yeniden uyuyamiyorm,
Hes zamankinden ok daha erken uyanaonim ve yeniden
" wyuyamigorum,

O, Eendimden hognutism
Eendimden pek hognut degilim.
Eemndime kavyomim.

O, Kendimcen nefrer edipenim.

O Her zarmankinden daha cabuk yomlmisyonim,
17 By Her zamankinden daha cabuk vorwlyonim.
O Yaptdun her sey beni yonyor,
3, Kendimi hichir sey yapamayacak kadar yorgun hissedivarum.

Oy Baskalanndan daha kil oldugumie sanmopenm.

Zayif yanlarim ve hatalanmdan dalayi kendi kendimi
elegtiririm,

0, Hatalanmdan dolay her zaman kendimi kabahatll bulumm.
3, Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bialemm

0, fstalim her zamanki gibi,
18 Dy stahurn eskisi kadar iyl dedil

O lstahem gok azald),

B Arnik hic istaham yok,

D, Hendimi dldiirmek gibl distnceledn yok,

9 Oy Zaman zaman kendimi dldirmeyd diginddgim ol
Q; Kendimi dldisrmek isterdim
2 Firsateni bulzam kendiend dhddirtrdim,

O Son zamanlarda kil vermedim.
Qi ki kilodan fazla kilo verdim,

19 0, Dort kilodan fazla kilo verdim,
B Al kilodan daha fazla kiks verdim

O kimden her zamankinden fazla afjlamak gelrmiyor.

0, Zaman zaman iirmden adlamak gelivor,

0. Coduzaman aqleyauim.

O, Eskiden adlayabilirdim simedi stesemn de ablayamiyorum.

S Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyonem,
O Kendimi zaman zaman sughe hissediyonim.

20 3, Codu zaman kendimi sugh hissediyonim.
3 Eendimi her zaman sischs hissedhponim.

T, Diger insanlara karsi llgimi kaybetmedim,

n Sy [Eskisine gore insanlarla daha az lgilivim,
O3 Dider insanlara karsi ilgimin codgunu kaybettim,
2 Dider insanlara kars hig ilgim kalmad),

Oy Cinsel konulara olan ilgimde bir dedigme fark ermedim
2 O Cinsel konulara eskisinden daha az llgiliyim,

3 Cinsel konulara simdi gok daha az ilgiliyim,

O Cinsel kanulara alan llgimd tamamen kaybettin,

Hm a m
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Ek 7: Beck Anksiyete Olcegi

Hastanin Adi Soyad:

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi

dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bugiin dihil son bir (1) hafta icinde, asagida maddeler halinde siralanmisg belirtilerin

sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun yeri isaretleyerek belirleyiniz.

Hafif Orta Ciddi
Son bir hafta iginde; Hig Ben pek etkilemedi Tﬁﬂ;’:ﬁ mek
1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya = o, 0, 0-
karnincalanma
2. Sicak/ ates basmalart [P -, o, s
3. Bacaklarda halsizlik, titreme o L P [ EY
4. Gevseyememe e o, P s
5. Cok kot seyler olacak korkusu o o, - [ Y
6. Bas donmesi veya sersemlik [P Jy d, 3
7. Kalp carpintist [P = = s
8. Dengeyi kaybetme duygusu P (=N i P [ Y
9. Dehsete kapima g 1, [ [
10. Sinirlilik o [ i Py s
11. Boguluyormus gibi olma duygusu [P -, =P s
12. Ellerde titreme o . P s
13. Titreklik e o, - s
14. Kontrolii kaybetme korkusu [P -, =P s
15. Nefes almada gucliik o (=N i s s
16. Olum korkusu O, o, Py Qs
17. Korkuya kapima o P P s
18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi [ 4, (1 s
19. Baygunliik, sersemlik [ P h P [ Y
20. Yuzin kizarmast o o, Q. [
21. Terleme (sicakliga badlt olmayan) [ 4, (1 s
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Ek 8: Nottingham Saghk Profili Skalasi

Hastarun Adi Soyadi:

Tarb: [/

Asafda insznlann giinlik hayatta karsilagabilecekler baz problemler siralanmistir. Listeye bakinz ve su anda sship oldugunuz
problem icin Evet, almadi@inz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Linfen her soruyu cevaplayimz. Emin dedilseniz, su
anda en dogru oldufunu disindidiniz cevab isaretleyiniz.

A Evet Hayir
1 zﬁrﬂm ler! Inerken we okarken agnm = o,
2 Ayakta durdugum zaman agnm oluayor. PR
3 Pozlsyonumu degistirickan agnim oluyor. m
4 Dturdugum zaman sgnm oluyor. m I
5 Yorodogom raman agnm oluyor. i R =
6 Gecalen agnm var. iam -
7 Dayamimaz ajnianm var. m O =
£ Sorekh agnlar kindeyim - . -
Al Baolim Toplam Puam (0-1000
Duygusal Reaksiyonlar Evet Hayir
1  Claylar benl zorduyor .
2 Benl neyin negelendirdiginl bile unuttum - R
31 Kendiml uguwrumun kenannda hissediyorum Dy b
4 Gonler zor geghyor e
5 Bugunlerde sik sik hiddetlentyorum m T
6 &;:Idrrmw edameyecediml = -1
7 Endizelenim gecs uyumama engal oluyor PP
B Hayann ¢ekiimesz cldugunu dasinayorum Qe S
9 w;ﬁémn:dlml depresyonda = a,
Alt Baliim Toplam Puam (0-1000  ______
Lhyku Evet  Hayr
1 Uykullaa alyorum m -
2 Szbah erken szatte Istemeden uyanivorum Qs
3 Gece uykum kagyor s
4 Uyumnakia goglok gekivorum m -
5 Gece uykum gok kot Do
Alt Baliim Toplam Puam (0-1000
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| 1. Balim Toplam Profil Puan (0-600):

| 2. Béliom Toplam Profil Puam (0-7):

(RN STV AT

L= - T I = T I e R

[ —

ER. Y R T

Sosyal lzolasyon
Kzndiml yalniz hissediyorum

Insanlarla sk kumakta gogl ok gekiyorum
Kzndim hig kimsaye yakin hlssstmiyonim
Insznlara yok oldugumy disoniyonm

Insznlarla gaginmek gU; geltyor
Alt B5liim Toplam Puan (0-100)

Fiziksel Aktivite
Yalniz ev Iginds yoriyabillyanm
Eqilmek benim igin ok zor
Hig yriyemiyorum
Merdiven Inip gikmakta zodanyomm
Bir yare uzanmakdz gk gekbyorum
Glyinirken zordanryomum.
Uzun sdre ayakta duramiyoram
Sokakda yUromek igin yardim gerekiyor
Alt BSlim Toplam Puam (0-100)

Emerji

Enerjirn Kisa sireds tikaniyor.
Har sey caba harcamarm geraktiriyor.
Hear zaman yorgunum

Alt Blim Toplarm Puana (0-100)

Bdiliim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle azadgdaki
durumilarda problem yagyor musunuz?

Calstiminez Iste

Yemek, tamizlik, tamir gibd Islerinde

Drgan gikmnak, arkadas ziyaret, sinema gibl
sosyal fazliyetlerde

Evdekl diger insanlaria lligkllerde

Cinsel hayatinizda

Hiobi gibi akaivitaler yapmakta

Tatll zamanlannda

Evet
=
=R

dnmx
Tom
mw
-
T
-

Hayr

oo o ou
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