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Đşle ilişkili engellilik, özgül ve akut olmayan 
bel ağrısı (BA) bulunan hastalarda önemli bir 
sorundur. Akut BA'sı olan hastaların %95'i, tedavi 

ne olursa olsun, 4 hafta içinde yeniden çalışmaya 
başlamaktadır (1). Eğer hastalar 4 hafta içinde işe 
dönemezlerse, kronik engelliliği önlemek için 
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 Özet 
Amaçlar:  Özgül ve akut olmayan bel ağrısı bulunan hastalar-

da, egzersizin tek başına veya multidisipliner bir tedavi-
nin bir parçası olarak, iş gücü kaybını azaltıp azaltmadı-
ğını araştırmak. 

Yöntemler: Randomize kontrollü çalışmaların bir meta-
analizi yapılmıştır. Đş gücü kaybı sonuçlarının niceliksel 
analizi, kanıtların, önceden belirlenmiş düzeylerini uygu-
lamak suretiyle gerçekleştirilmi ştir. Egzersizi, rutin uy-
gulamalar ile karşılaştıran çalışmalarda, toplanmış etki-
nin büyüklüğü hesaplanmıştır.  

Bulgular:  On dört çalışma incelenmiş ve tedaviler arasında 22 
karşılaştırma yapılmıştır. Niteliksel ve niceliksel incele-
meler, egzersizin, ilk izlem yılında, hastalıklı günlerin 
sayısını azalttığını ve etki büyüklüğünün (%95 güven a-
ralığı) –0.24 (-0.36, -0.11) olduğunu ortaya koymuştur. 
Ciddi düzeyde engelliliği olan (rutin uygulamalar ile has-
talıklı günlerin >90 olduğu) hastaların tedavi edildiği ça-
lışmalardan oluşan bir alt grupta, etki büyüklüğünün –
0.30 (-0.42, -0.17) olduğu saptanmıştır. Engellilik ödene-
ği alan hastaların sayısının etki büyüklüğü azdır ve an-
lamlı değildir. 

Sonuç: Gözden geçirilen çalışmalar, egzersizin, ilk izlem yılı 
içinde, hastalıklı günlerin sayısını azalttığı konusunda 
güçlü kanıtlar ortaya koymaktadır. 

Anahtar Kelimeler:  Bel ağrısı rehabilitasyonu,  
                                   Meta-analiz,  
                                   Randomize kontrollü çalışmalar,  
                                   Egzersiz, Đnsan, Tedavi sonuçları 
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 Summary 
Objectives: To investigate whether exercise alone or as a part 

of a multidisciplinary treatment reduces sick leave in 
patients with non-specific non-acute low back pain. 

Methods: A meta-analysis of randomized controlled trials was 
performed. A qualitative analysis of the sick leave results 
was performed applying pre-defined levels of evidence. 
In studies comparing exercise with usual care, pooled 
effect sizes were computed. 

Results: Fourteen trials were identified allowing 22 
comparisons between treatments. The qualitative and the 
quantitative analysis showed strong evidence that 
exercise reduces sick days during the first follow-up 
year, the effect size (95% confidence interval) was _0.24 
( _0.36, _0.11). In a subgroup of studies on the treatment 
of severely disabled patients (_90 sick days under usual 
care) the effect size was _0.30 (_0.42, _0.17). The effect 
size of the number of patients receiving a disability 
allowance was small and not significant. 

Conclusion: The reviewed trials provide strong evidence that 
exercise significantly reduces sick days during the first 
follow-up year. 
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tedaviye başlanması önerilmektedir (2). Hastalığa 
bağlı iş gücü kaybının azaltılması konusu tam 
olarak bilinmemektedir. Bu nedenle, bu meta-
analizin amacı, iş gücü kaybının, fiziksel 
aktiviteler şeklinde tanımlanan ve hastaların, sağlık 
amaçlı yaptıkları egzersiz ile azaltılıp 
azaltılamayacağını araştırmaktır. 

Elde edilen kanıtlar, sırt ağrısı olan bireylerin 
%15'inden daha azında, sırt ağrısının, sinir kökü 
basısı, vertebra kırığı, tümör, enfeksiyon, yangısal 
hastalıklar, spondilolistezis, spinal stenoz ve kesin 
instabilite gibi özgül bir sınıfa dahil olduğunu or-
taya koymaktadır (3). Hastaların çoğunda ise, BA 
özgül değildir.  

ABD'de, BA'nın tedavisi ile doğrudan ilişkili 
harcamalar, hızlı bir artış göstererek, 1984'te 13 
milyar dolardan, 1994'te 33 milyar dolara yüksel-
miştir (4). En büyük harcamalar, iş gücü kaybı ve 
uzun süreli engellilik için yapılmıştır. Almanya'da, 
BA'nın tedavisi için harcanan 10 milyar dolara 
karşılık, 1998'de, BA ile ilişkili engellilik için ya-
pılan ödeme, 24 milyar dolardır (5).  

Transkutanöz elektrik stimülasyonu (6), ısı, 
masaj, lazer, traksiyon, akupunktur ve diğer 
modaliteler (7), enjeksiyonlar (8) ve yatak 
istirahatinin (9) etkinliğini destekleyecek herhangi 
bir kanıt bulunmamakla birlikte, egzersiz tedavisi-
nin uzun vadeli etkileri konusundaki kanıtlar tar-
tışmalıdır (10, 11). Yakın zamanda yayınlanan, 
multidisipliner girişimlerin gözden geçirildiği bir 
derlemede, işlevin düzeldiğine ilişkin güçlü, ağrı-
nın azaldığına dair orta düzeyde ve mesleki akıbete 
ili şkin tartışmalı kanıtlar olduğu ortaya koyulmuş-
tur (12). Multidisipliner girişimlerin çoğunda, te-
davi seçenekleri içinde en ümit verici görünen 
egzersiz, bir şekilde yer almaktadır. Çeşitli kıla-
vuzlara göre, subakut ve kronik BA'lı hastalarda, 
tedavinin birinci amacı, işe geri dönüş de dahil 
olmak üzere, normal aktivitelere yeniden başlan-
masını sağlamaktır (2, 3). Bu durumda iş gücü 
kaybı olarak belirtilebilecek olan sonuç, klinikte 
karar verme sürecini etkileyecek kanıtları aramak 
için bir başlangıç noktası oluşturmaktadır. Derle-
melerin çoğunda, iş gücü kaybı özel olarak değer-
lendirilmemiştir. Genellikle ağrı, işlev ve engellilik 
verileri bildirilmekte, fakat, bu parametrelerdeki 

düzelmelere, iş gücü kaybında azalmanın da eşlik 
edip etmediği belirtilmemektedir. Bu çalışmanın 
amacı, özgül ve akut olmayan bel ağrısı bulunan 
hastalarda, egzersizin tek başına veya 
multidisipliner bir tedavinin parçası olarak, iş gücü 
kaybını azaltıp azaltmadığını araştırmaktır. 

Yöntemler 
Çalışmaların tanımlanması 

Çalışmaları tanımlayabilmek amacıyla Aralık 
2002'de gerçekleştirilen tarama stratejisinde, 
MEDLINE (1996'dan Ekim 2002'ye kadar), EM-
BASE (1988'den Ekim 2002'ye kadar), PEDro 
(Aralık 2002'ye kadar), Cochrane Kütüphanesi 
(2002, Sayı 4) ve PsycLIT (19842ten Aralık 
2002'ye kadar) kaynaklarından yararlanılmıştır. 
Cochrane Geriye Doğru Gözden Geçirme Grubu 
(Cohrane Back Review Group) tarafından tanımla-
nan strateji uyarınca, (i) randomize kontrollü ça-
lışmalar (RKÇ'lar); (ii) akut olmayan BA'lı hastalar 
ve (iii) iş gücü kaybı sonuçları için bazı arama 
terimleri birlikte kullanılmıştır (13). Başka çalış-
maları saptayabilmek için, bulunan çalışmaların 
kaynakları gözden geçirilmiştir. 

Çalışmaların seçimi 
Sadece Đngilizce, Almanca ve Hollanda dilin-

de yayınlanan RKÇ’lar  çalışmaya alınmıştır. Tüm 
hastalarında, en az 4 haftadır süren, primer tanısı 
özgül ve akut olmayan BA olan çalışmalar dahil 
edilmiştir. Torasik veya servikal ağrısı olan hasta-
lar üzerinde yapılmış, sinir kökü basısı, vertebra 
kırığı, tümör, enfeksiyon, yangısal hastalıklar, 
spondilolistezis, spinal stenoz ve kesin instabilite 
nedenlerine bağlı özgül sırt ağrısını irdeleyen, ve 
BA'lı gebe kadınları kapsayan araştırmalar, dış-
lanmıştır. Deneysel tedavilerin kapsamı içinde tek 
başına veya multidisipliner tedavinin bir parçası 
olarak egzersizin bulunması halinde, araştırma 
çalışmaya dahil edilmiştir. Herhangi bir egzersizin 
tedavi amaçlı kullanılmadığı, psikolojik girişimler 
gibi farklı tedavi yöntemlerinin etkisini irdeleyen 
çalışmalar dışlanmıştır. Bu meta-analizde birincil 
sonuç, iş gücü kaybıdır. Bu nedenle, sadece, hasta-
ların en az %90'ının tedavi altındayken iş pazarı 
için uygun olduğu, yani işe sahip ya da iş arar du-
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rumda bulunduğu çalışmalar incelemeye dahil 
edilmiştir.  

Đki araştırmacı (JK ve SB), kabul kriterlerini 
uygulamıştır. Araştırmacılar arasında uyuşmazlık 
olduğunda, üçüncü bir araştırmacının (RB) görü-
şüne başvurulmuştur. Çalışmaların uygunluğu veya 
iş gücü kaybı sonuçlarına ilişkin bilgilerin anlaşılır 
olmaması halinde, yazarlarla temasa geçilmiştir. 

Yöntem kalitesinin değerlendirilmesi 
Yöntemin kalitesi, RKÇ’ların sonuçlarını ve 

geçerliliğini etkileyebilir. Grup seçiminde gizliliğe 
yeterince bağlı kalınmayan çalışmalarda, tedavinin 
etkisinin, grup seçiminde gizlilik kurallarının tam 
uygulandığı bildirilen çalışmalardakinden daha 
fazla olduğu gözlenmiştir (14). Đncelemeye dahil 
edilen çalışmaların yöntem kalitesini değerlendir-
mek amacıyla, çalışmalar, Fizyoterapi Kanıt Veri-
tabanı'ndan,  bu derleme için gerekli küçük uyar-
lamalarla elde edilen, 10 puanlık bir kalite ölçeğine 
göre derecelendirilmiştir (Tablo I) (15). Đki araş-
tırmacı (JK, SB), birbirinden bağımsız olarak kalite 
derecelendirmesini yapmış, aralarındaki uyuşmaz-
lıklar ise ya uzlaşarak ya da üçüncü bir araştırma-
cının (RB) görüşüne başvurularak çözümlenmiştir. 
Đş gücü kaybının sonuçlarının, iş gücü kaybını 
telafi etmek için hastaya ayrılan ödeneğin kayıtlı 
olduğu bir veritabanından alınmış olması halinde, 
kör yöntemin uygulandığı kabul edilmiştir. Yön-

tem kalitesine ilişkin daha ayrıntılı bilgi, çalışmala-
rın yazarlarından edinilmiştir. Bu alanda, hastalar 
ve terapistler için kör yöntemin uygulanması, en 
yüksek skoru 8 puana yükseltmesi nedeniyle uygu-
lanabilir bulunmamıştır. Diğer derlemelerde oldu-
ğu gibi (10-12), 5 veya daha fazla puan alan çalış-
maların, yöntem kalitesinin yüksek olduğu kabul 
edilmiştir.  

Niteliksel iş gücü kaybı analizi 
Đki araştırmacı (JK, RB), orijinal yayınlardan, 

iş gücü kaybı sonuçlarına ilişkin bulguları ayırmış-
lardır. Gerekli görüldüğü durumlarda, hesaplarda 
kullanılacak rakamlar, yayındaki istatistiklerden 
veya grafiklerden yuvarlanarak alınmıştır. 

Tedavi karşıtlıkları azalan sırayla plasebo ar-
dından uygulanan rutin uygulamalar ve son olarak 
plasebo ardından uygulanan, etkili olması beklenen 
diğer tedavi yöntemleri ile karşılaştırmalar yapılarak 
elde edilmiştir. Bu alanda plasebo tedavisi ile karşı-
laştırmalar yapmak olası değildir. Bir meta-analizde 
farklı karşılaştırma tiplerinin bir arada incelenmesi 
doğru olmadığından, ilk olarak, deneysel girişimler-
le rutin uygulamalar arasındaki karşılaştırmalar 
incelenmiştir. Hekimlerin rutin uygulamalar önerile-
ri arasında, istirahat, yazılı bilgi de içeren öneride 
bulunma, ilaçlar, hasta listesi oluşturma ve fizik 
tedavi bulunur (16, 17). 

Tablo 1. PEDro ölçeğine göre, yöntem kalitesi için kriterler. Uyarlamalar italik yazı ile, ilgili orijinal ta-
nımlar ise ayraç içinde gösterilmiştir. 

 
1. Olgular, rasgele gruplara ayrılmıştır. 
2. Gruplara ayrılma işlemi gizli tutulmuştur. 
3. Grupların, en önemli prognostik göstergelere ilişkin başlangıç özellikleri birbirine benzerdir. 
4. Olguların kör olmaları sağlanmıştır.. 
5. Tedavileri uygulayan çalışmacıların da kör olmaları sağlanmıştır. 
6. Đş gücü kaybı ölçümlerinde (en az 1 anahtar ölçüm yapan tüm değerlendirmecilerin sonucu) kör yöntem kullanılmıştır. Hastaya 

uygulanan anket ile ölçüm yapılması, kör yöntem olarak kabul edilmemiştir. Bir veritabanından elde edilen iş gücü kaybı veri-
leri, kör değerlendirme olarak kabul edilmiştir. 

7. Yeterli izlem: iş gücü kaybı ölçümleri (en az bir anahtar sonuç) elde edilen hastaların oranı, başlangıçta gruplara ayrılan hasta-
ların %85'inden fazladır. 

8. Tedavi amaçlı analiz: iş gücü kaybı bulguları (sonuca ilişkin ölçümleri) mevcut olan hastaların tümü, başlangıçta seçildikleri 
grup uyarınca tedavi almış veya kontrol amacına hizmet etmişlerdir; bunun gerçekleştirilemediği durumlarda ise, iş gücü kaybı 
bulgularının (önemli addedilen sonuçlardan en az 1'inin) verileri, "tedavi amaçlı analiz" yöntemiyle incelenmiştir. 

9. Đş gücü kaybı (en az bir anahtar sonuç) için gruplar arası istatistiksel karşılaştırmaların sonuçları bildirilmiştir. 
10. Çalışma, iş gücü kaybı (en az bir anahtar sonuç) için hem noktasal ölçümleri hem de değişkenlik ölçümlerini vermektedir. 
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Niteliksel incelemelerde, Erişkinlerde Bel So-
runları için ABD Klinik Uygulama Kılavuzu'nda 
tanımlanan ve Cochrane Geriye Doğru Gözden 
Geçirme Grubu tarafından birçok kez kullanılmış 
olan kanıt düzeyleri kullanılmıştır (12). Derecelen-
dirme sistemi, çalışmaların kalitesi ve sonuçlarına 
göre, 4 farklı bilimsel kanıt düzeyinden oluşmak-
tadır (Tablo 2). Deneysel bir tedavinin hem lehinde 
hem de aleyhinde, istatistiksel açıdan anlamlı so-
nuçların bulunması halinde, bulgular tartışmalı 
kabul edilmiştir.  

Đş gücü kaybının niceliksel incelemesi 
Deneysel tedavilerle rutin uygulamalar arasın-

daki karşılaştırmalarda, iş gücü kaybına ilişkin 
sonuçların ölçümleri, istatistiksel olarak toplanmış-
tır. Tüm incelemeler, Meta-View Rev-Man prog-
ramının 4.1 sürümü (Cochrane Collaboration 1999) 
kullanılarak yapılmıştır. Çalışmaların, kullanılan 
tedaviler ve BA'nın süresi, hastanın iş durumu, 
uyruğu ve sosyoekonomik artalanı gibi prediktif 
faktörler açısından heterojen bir karakter gösterme-
leri olası olduğundan, rastlantısal etki modeli kul-
lanılmıştır. Görece risk, dikotom değerler kullanı-
larak hesaplanmıştır. Çalışmalar arasında, sürekli 
iş gücü kaybının ölçüm yöntemleri açısından fark-
lılık olduğunda, veriler, standartlaştırılmış ortalama 
fark (SOF) yöntemi kullanılarak incelenmiştir. Etki 
büyüklükleri, Cohen'in d yöntemine benzeyen, 
fakat küçük örneklem grupları için düzeltme içe-
ren, Hedge'nin düzeltilmiş g yöntemi ile hesaplan-
mıştır (18). 

Sonuçlar 
Çalışma seçimi 

Veritabanlarında yapılan sistematik taramalar 
sonucunda ve derlemelerdeki ve RKÇ’lardaki kay-
nakların gözden geçirilmesiyle, 166 RKÇ'ya ilişkin 
341 yayına ulaşılmıştır. RKÇ’ların 14'ü, dahil e-
dilme ölçütlerine uygun bulunmuştur. Çalışmaların 
5'i Norveç'te (N), 4'ü Danimarka'da (DK), 3'ü Fin-
landiya'da (SF), 1'i Kanada'da (Can) ve 1'i de Đs-
veç'te (S) yapılmıştır. Biri hariç tüm çalışmalar, 
1989'dan bu yana yayınlanmıştır. Hariç olan araş-
tırma, 1966'da yayınlanan ve 3 ayrı çalışmanın 
sonuçlarını sunan bir makaledir; bu 3 çalışmadan 

yalnızca biri (s: 52-55), dahil edilme ölçütlerine 
uygun bulunmuştur (19). Yayınlardan ikisi, tedavi 
girişimini "ikincil koruma" olarak tanımlamıştır. 
Her iki çalışma da, incelenen hastaların tümünün, 
tedaviden önce iş gücü kaybına uğramış olması 
nedeniyle araştırmaya dahil edilmiştir. Yakın za-
manda BA öyküsü bulunmayan hastalarla yapılan 
birincil koruma çalışmaları dışlanmıştır. 

Çalışmalardan biri, yayının yalnızca Fince ol-
ması nedeniyle dışlanmıştır (22, 23). Bel ağrısı ile 
birlikte vücudun diğer bölgelerinde de ağrı olan 
hastaları inceleyen 12 çalışma (24-35) dışlanmıştır. 
Dışlanan diğer çalışmalardan üçünde 
spondilolistezisli hastalar (36-38), ikisinde de ge-
belik sırasında BA'sı olan kadınlar (39, 40) ince-
lenmiştir. Yedi çalışma, hastaların %90'ından azı-
nın, kazanç getiren bir işte çalışıyor olması ve bu 
hastalara ilişkin ayrı iş gücü kaybı verilerinin bu-
lunmaması nedeniyle dışlanmıştır (41-47). Dışla-
nan başka iki çalışmada, standart tedavi olan eg-
zersiz aracılığıyla fiziksel koşulların düzeltilmesi-
nin yanı sıra, psikolojik bir girişimin de etkisi araş-
tırılmıştır (43, 45). Bir çalışma, alternatif olarak 
randomizasyon yöntemi hastaların sırayla deney ve 
kontrol gruplarına seçilmiş olmaları nedeniyle, 
yöntem ölçütlerine tam olarak uymamış ve dışlan-
mıştır (48). 

Yöntem kalitesi 
Çalışmaya dahil edilen 14 çalışmanın yöntem 

kalitesi, 4-8 puan arasında değişmektedir (Tablo 
III). Yazarlardan elde edilen ek bilgiler, 4 çalışma-
da skorun yükselmesini sağlamıştır. Yönteme iliş-

Tablo 2. Kanıt düzeyleri 

 
Kanıt 
Güçlü Birden çok amaca uygun, yüksek kaliteli RKÇ 
Orta Bir tane amaca uygun, yüksek kaliteli RKÇ ve  
  1 veya daha fazla sayıda amaca uygun, düşük  
  kalitede RKÇ 
Sınırlı Bir tane amaca uygun, yüksek kaliteli RKÇ veya  
  birden çok amaca uygun, düşük kaliteli çalışma 
Yok Sadece 1 tane amaca uygun, düşük kaliteli RKÇ,  
  başka amaca uygun RKÇ veya çelişen sonuç yok 
RKÇ: randomize kontrollü çalışma 
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kin skor, 5 veya üzerinde puan alan 12 çalışmada 
(%79), yüksek bulunmuştur. 

Niceliksel iş-gücü kaybı incelemesi 
Çalışmaya dahil edilen araştırmalar, deneysel 

tedaviler ile rutin uygulamalar uygulanan bir kont-
rol grubu arasında, tedaviler açısından 13 karşılaş-
tırma yapılmasına olanak sağlamıştır (Tablo 4). 
Tablo 5'te, 2 veya 3 deneysel tedavi arasındaki 
karşılaştırma görülmektedir. Üç çalışma, Tablo 4'te 
görüldüğü gibi, rutin uygulamalar ile ve Tablo 5'te 
görüldüğü gibi, 2 deneysel tedavi ile karşılaştırıl-
mıştır (49-51). Bendix ve arkadaşları, 2 RKÇ'nin 5 
yıllık izlem sonuçlarını birleştirmişlerdir; tek teda-
vi karşılaştırmaları için veriler uygun değildir (52). 

RKÇ'ların beşinde, 3 tedavi karşılaştırılmıştır. 
Bendix ve arkadaşları, işi zorlaştıran bir programı, 
aerobik egzersiz ve psikolojik girişim ile karşılaş-
tırmıştır (53). Härkäpää ve arkadaşları, hastanede 
rehabilitasyon (HR) ve ayaktan rehabilitasyonu 
(AR), rutin uygulamalar ile karşılaştırmıştır (51, 

54). Skouen ve arkadaşları, hafif ve yoğun 
multidisipliner programları, rutin uygulamalar ile 
karşılaştırmıştır (50). Torstensen ve arkadaşları, 
tıbbi egzersiz tedavisi (TET) ve geleneksel fizyote-
rapi (GF) ile günlük yürüyüşler gibi kişisel egzer-
siz (KE) yapma konusunda önerileri de içeren rutin 
uygulamaları karşılaştırmıştır (49). Soukup ve 
Lonn, Mensendieck (M) tarafından geliştirilen bir 
kavram olan Etkin-Okula-Dönüş (EOD) (21) ve 
egzersiz tedavisini değerlendirmek için, rutin uy-
gulamalar alan bir kontrol grubu kullanmıştır (55). 

Çalışmaların ikisinde, iş gücü kaybının orta-
lama değerleri, izlem yılı içinde hastalık nedeniy-
le işe gitmeyen hasta alt grubu için bildirilmiştir 
(21, 55). Bu rakamlar, tüm grubun hastalıklı gün-
lerinin ortalama değerlerine uyarlanmıştır. Bu 
işlem, rakamların, orijinal yayındakinden farklı 
görünmesine neden olmuştur. Lindström, hem ilk 
yıl içinde işe dönünceye dek geçen zamanı, hem 
de ikinci izlem yılındaki hastalıklı günlerin sa-

Tablo 3. Yöntem kalitesi 

 
   

 
 

Toplam 
skor 

 
 
 

Rando-
mize 

 
 
 
 

Gizli 

Başlangıç 
değerlerinin 
karşılaştırı-

labilir 
olması 

 
 

Kör 
değer-

lendirme 

 
 
 

Hastalar 
kör 

 
 
 

Terapist 
kör 

 
 

Hastaların 
%85'inde 

izlem 

 
 

Tedavi 
amaçlı 
analiz 

 
Gruplar 

arası 
karşılaş-

tırma 

 
 

Nokta 
tahminler ve 
değişkenlik 

Alaranta ve ark 
(76) 

6 1 - 1 1 - - 1 - 1 1 

Bendix ve ark 
(52, 53, 58, 77) 

5 1 - 1 - - - 1 - 1 1 

Bendix ve ark. 
(52, 58, 59) 

4 1 - - - - - 1 - 1 1 

Bendix ve ark 
(78) 

4 1 - 1 - - - - - 1 1 

Hagen ve ark (60) 7 1 1 1 1* - - - 1 1 1 
Harkapaa ve ark 

(51, 54) 
5 1 - 1 1 - - 1 - 1 - 

Hurri (61) 6 1 - 1 - - - 1 1 1 1 
Lindström ve ark. 

(56, 57, 79) 
8 1 1* 1 1 - - 1 1* 1 1 

Ljunggren ve ark 
(20) 

7 1 1 1 - - - 1 1* 1 1 

Lonn ve ark/Soukup 
ve ark 
(21, 55) 

7 1 1* 1 - - - 1 1* 1 1 

Petersen ve ark 
(80) 

6 1 1 1 - - - - 1 1 1 

Skouen ve ark. 
(50) 

6 1 1 - 1 - - 1 - 1 1 

Torstensen ve ark. 
(49) 

6 1 1 1 1 - - - 1 1 - 

White (19) 4 1 - 1 - - - 1 - 1 - 
* Skor, yazar ile yapılan görüşme ile öğrenilmiştir 
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sayısını bildirmiştir (56, 57). Sokoup, hastalıklı 
günlerin sonuçlarını, hem sapan değer ile birlikte 
hem de ayrı olarak bildirmiştir. Sapan değerler 
deney grubundaki hastalıklı günlerin çoğundan 
sorumlu tutulmaktadır (55). Bu derlemede, sapan 

değerlerin çalışmalar arasında yansızlaşacağı dü-
şünülerek, sapan değerli sonuçlar kullanılmıştır. 

Tablo 4'te, deneysel tedaviler ile rutin uygu-
lamalar arasında 13 farklı karşılaştırmanın yapıldı-
ğı 9 çalışmadaki, iş gücü kaybına ilişkin sonuçlar 

Tablo 4. Deneysel çalışmaların rutin uygulamalar ile karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 

 
 
Yazar, yıl, ülke 

 
Olgular 

 
Deneysel tedavi 

Deney grubu (D) ve rutin uygulamalar kontrol grubu (K) 
için iş gücü kaybı sonuçları (Ortalama ve SS) 

Bendix ve ark.  
1996 (DK) 
(52, 58, 59) 
 

>6 aydır engellilik yaratan ağrısı olan 106 
hasta 

Đşin ağırlaştırılması, 3 hafta, 39 
saat/hafta, aerobik, ağırlık 
çalışması, işin ağırlaştırılması, 
gevşeme, psikolojik grup 
terapisi, esneme 
 

Hastalıklı günler (ortanca, aralık ve DAG'den uyarlanmış): 
Đlk 4 ayda anlamlı fark , D: 48 (SS = 50), K: 82 (SS = 50) 
(59). 
Bir hekim tarafından kararlaştırılan iş yapabilme yeterlili-
ği: 4 ayda anlamlı miktarda daha fazla düzelme, D: 
%27'den %64'e, K: %16'dan %28'e (59). 2 yıldan sonra 
fark yok D: %52, K: %51 (58).  
Đş göremezlik ödeneği: 4 ay D: %13 (6/45), K: %16 (8/49) 
(59), 2 yıl D: %39, K: %40 (58) ve 5 yıl D: %48, K: %51 
(52) sonra fark yok. 
 

Hagen ve ark. 2000 
(N) (60) 
 

BA'lı ve iş gücü kaybı 8-12 hafta olan 457 
hasta 
 

Omurga kliniğinde inceleme: 
bilgilendirme, aktif olma ve 
günlük yürüyüşler yapma 
konusunda öneriler, evde 
fizyoterapist ile esneme çalış-
maları yapmak üzere bireysel 
talimat 

Hastalıklı günler: birinci yıl içinde anlamlı azalma (D: 
95.5 (SS = 102), K: 133.7 (SS = 110). 
Đşe tam dönüş: 3 ay sonra anlamlı iyileşme.D: %51.9, K: 
%35.9, 6 ay D: %61.2, K: %45.0 ve 1 yıl D: %68.4, K: 
%56.4 (60)  
Đş göremezlik ödeneği: 1 yıldan sonra fark yok D: 14/237, 
K: 14/220. 
 

Härkäpää ve ark. 
1990 (SF) 
(51, 54) 

476 mavi yakalı çalışan, 2 yıldan beri BA, 
son 2 yılda BA'ya bağlı iş gücü kaybı 
 

Hastanede rehabilitasyon: 3 
hafta, 6-8 hastalık gruplar, Đsveç 
okula dönüş, gevşeme, egzer-
sizden önce ısı veya 
elektroterapi, 2 yapılandırılmış 
grup tartışması, ev programı, 
1.5 yıl sonra tekrar (2 haftalık) 
 

Hastalıklı günler: 1.5 yıl sonra fark yok, D: 5.5 (SS = 
25.0), K: 7.5 (SS = 25.0). Bulgularda, hastalık nedeniyle 
işe gidilmeyen dönemin ilk 7 günü dikkate alınmadığın-
dan, işten uzak kalınan gün sayısı tahmin edilenin altında-
dır (51). 
Đş göremezlik ödeneği: 4.5 yıl sonra fark yok D: %10, K: 
%12 (51). 
 

Härkäpää ve ark 
1990 (SF) 
(51, 54) 
 

476 mavi yakalı çalışan, 2 yıldan beri BA, 
son 2 yılda BA'ya bağlı iş gücü kaybı 

Đşyerinde veya bölgedeki sağlık 
merkezinde ayakta tedavi; 2 
ayda 15 seans, 6-8 hastalık 
gruplar, Đsveç okula dönüş, 
gevşeme, egzersizden önce ısı 
veya elektroterapi, 2 yapılandı-
rılmış grup tartışması, ev 
programı, 1.5 yıl sonra tekrar 

BA'ya bağlı hastalıklı günler: 1.5 yıl sonra fark yok, D: 5.8 
(SS = 25.0), K: 7.5 (SS = 25.0). Bulgularda, hastalık 
nedeniyle işe gidilmeyen dönemin ilk 7 günü dikkate 
alınmadığından, işten uzak kalınan gün sayısı tahmin 
edilenin altındadır (51). 
Đş göremezlik ödeneği: 4.5 yıl sonra fark yok D: %8, K: 
%12 (51). 
 

Hurri 1989 (SF) 
(61) 

>12 aydır BA'sı olan 80 kadın çalışan 
 

Fizyoterapist tarafından uygu-
lanan okula dönüş; 11 hastalık 
gruplarla 1 saatlik 6 seans. 
Eğitim ve egzersiz. 6 ay sonra 
iki kez tekrar seansı 

BA'ya bağlı hastalıklı günler: 1. yılda D: 8.1 (SS = 26.9), 
K: 11.1 (SS = 26.6) ve 2. yılda D: 9.0 (SS = 23.6), K: 9.5 
(SS = 25.0) fark yok, kişisel bilgi. 

Lindström ve ark 
1992 (S) 
(56, 57, 79) 

6 hafta süreyle hasta listesine yazılmış olan, 
önceki 12 haftada hasta listesinde bulunma-
yan, Đsveççe konuşabilen, 103 mavi yakalı 
çalışan 

Derecelendirilmiş aktivite, 
işlevsel kapasitenin ölçülmesi, 
işyeri ziyaretleri, okula dönüş, 
bireysel, yavaş yavaş artırılan, 
submaksimal egzersiz programı 
 
 

Đşe dönene dek geçen zaman: anlamlı miktarda daha kısa, 
D: 10 hafta (SS = 12.7), K: 15.1 hafta (SS = 15.6) (56). 
Đşe dönüş: 6 hafta sonra anlamlı oranda daha fazla hasta 
işe dönmüştür. D: %59 (30/51), K: %40 (21/52) ve 12 
hafta sonra, D: %80 (41/51), K: %58 (30/52) (56) (56). 
Đkinci izlem yılında hastalıklı günler (ortalama, SS): D: 60 
(SS = 92), K: 98 (SS = 103.5) (56). 
Đş göremezlik ödeneği: 2 yıldan sonra fark yok, D: 1/51, 
K: 4/52 (56). 
 

Lonn ve ark. 1999 
(N) (21, 81) 
 

Tedavi veya işe gitmemeyi gerektiren BA'sı 
olan 120 kişi 
 

Etkin Okula Dönüş (EOD); 13 
hafta boyunca 1 saatlik 20 
seans, 20 dakika teorik ders, 40 
dakika egzersiz 
 

Hastalıklı günler: 1. yılda D: 1.9 (SS = 4.1), C: 11.9 (SS = 
15) (21) ve 3 yıllık izlem sırasında D: 4.7 (SS = 8.0), K: 
32.9 (SS = 41.0) anlamlı azalma (81). 
Đş göremeyen hastaların sayısı: ilk izlem yılında (D: 7/38 = 
%18, K: 11/35 = %31 (21) ve 3 yılık izlem sırasında (D: 
12/37 = %32, K: 18/35 = %52) fark yok (81). 
Đş gücü kaybı nedeniyle çalışamayan hastalarda engellilik 
süresi: 1. yılda D: 10.4 (SS = 9.3), K: 37.8 (SS = 28.0) 
(21) ve 3 yıllık izlem sırasında D: 14.4 (SS = 12.7), K: 
63.9 (SS = 76.3) (81) anlamlı miktarda daha kısa. 
Engellilik  ödeneği: 1 yıldan sonra fark yok (D: 0/38, K: 
0/35) (21). 
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görülmektedir. Genelde, hastalıklı günler ve çalı-
şan hastaların oranları için olumlu sonuçlar bildi-
rilmi ştir. Daha uzun süreli izlemlerde etkilerin 
daha küçük çaplı olduğu gözlenmiştir. On iki karşı-
laştırmanın yapıldığı 8 çalışmada, bildirilen en sık 
kullanılan sonuç, hastalıklı günler olmuştur. Karşı-
laştırmaların 5'inde sonuçlar anlamlı ve olumlu 
bulunmuştur. Yedi tedavi karşılaştırmasında, an-
lamlı olmayan iyileşmelerden söz edilmiştir. Bu 7 
karşılaştırmanın 4'ünde, kontrol grubunda, izlem 
yılı boyunca 15’ten az hastalıklı gün olduğu bildi-
rilmi ştir. Sekiz karşılaştırmada (6 çalışma), engel-
lilik  ödentilerine ilişkin herhangi bir yarar sağlan-
madığı belirtilmiştir. Ortalama işe bağlı engellilik 
düzeyine ilişkin bulguların çok farklı olduğu sap-
tanmıştır. Bazı çalışmalarda, hastalık günlerinin ve 

engellilik ödentisi oranının az olmasının, sonuç 
ölçümleri üzerinde bir taban etkisi yaratmış olması 
olasıdır. Đleri derecede engelli hastaların bulunduğu 
çalışmalarda, olumlu sonuçlar daha sık bildirilmiş-
tir. Yöntemlerde tanımlanan kanıt düzeylerine 
dayanılarak, tek başına veya multidisipliner bir 
tedavinin parçası olarak egzersizin, akut ve özgül 
olmayan BA'lı hastalarda, tedaviden bir yıl sonra, 
hastalık günlerinin sayısını azalttığına dair güçlü 
kanıtlar olduğu söylenebilir. Yeterli araştırma ya-
pılmamış olması nedeniyle, egzersizin, 1 yıldan 
sonraki etkisi ya da etkisizliğine ya da tedavinin, 5 
yıla kadar olan izlem sürelerinde engellilik öden-
tisi alan hasta sayıları üzerindeki etkisine dair her-
hangi bir kanıt elde edilememiştir.  

Tablo 4. (devam) 

 
 
Yazar, yıl, ülke 

 
Olgular 

 
Deneysel tedavi 

Deney grubu (D) ve rutin uuygulamalar kontrol grubu (K) 
için iş gücü kaybı sonuçları (Ortalama ve SS) 

Soukup ve ark. 
1999 (N) (55, 82) 
 

Tedavi veya hastalık nedeniyle işe 
gitmemeyi gerektiren BA'lı 120 kişi 
 

6-10 katılımcıdan oluşan Mesendieck 
egzersiz grubu (M), 13 hafta boyun-
ca, 60 dakikalık 20 seans, ısınma ve 
germe egzersizleri, ergonomik 
bilgiler 
 

Hastalıklı günler: 1. yılda D: 8.8 (SS= 15), K: 11.9 (SS = 
15) (55) ve 3 yıllık izlem süresi boyunca D: 22.0 (SS = 
35.0), K: 32.9 (SD = 41.0) (82) fark yok  
Đş göremeyen hastaların sayısı: 1. yılda (D: 10/34 = %29, 
K: 11/35 = %31) (55) ve 3 yıllık izlem süresi boyunca (D: 
13/31 = %42, K: 18/35 = %52) (82) fark yok. 
Engellilik nedeniyle işe gitmeyen hastaların çalışmadıkları 
gün sayısı: 1 yılda (D: 29.9 (55.2), K: 37.8 (28.0)) (55) ve 
3 yıllık izlem süresi boyunca (D: 14.4 (12.7), K: 63.9) 
(76.3)) (82) fark yok. 
 

Skouen ve ark. 
2002 (N) (50) 
 

>8 hafta boyunca engelli olarak 
listelenen, BA'lı 195 kişi 
 

Hafif multidisipliner program: 
egzersiz hakkında bilgi, korkudan 
kaçınma. Fiziksel testlere dayanan 
kişisel egzersiz programına ilişkin 
talimat. 3.ve 6. aylarda izlem ziyaret-
leri. Fizyoterapinin sürdürülmesi, 
psikolog ile randevu ve gerekli 
olduğunda işyeri ziyaretleri. 
 

Hastalıklı günler: Đlk yılda D: 151 (SS = 132), K: 188 (SS 
= 138) (50) ve 28 ay sonra D: 192.5 (SS = 180), K: 263.5 
(SS = 180) fark yok. Bulgular, her atakta 16 günü geçen 
hastalık günlerini yansıtmaktadır (kişisel görüşme) 
Çalışılan tam ay sayısı: Birinci yılda fark yok D: 7.0 (SS = 
4.4), K: 5.7 (SS = 4.6) (50). 
 

Skouen ve ark. 
2002 (N) (50) 
 

>8 hafta boyunca engelli olarak 
listelenen, BA'lı 195 kişi 
 

Đleri düzeyde multidisipliner prog-
ram: 4 hafta boyunca, haftada 5 gün, 
günde 6 saat. Grup seanslarında 
bilişsel davranış değişikli ği, eğitim, 
egzersiz, arada işyerine ilişkin 
girişimler. 
 

Hastalıklı günler: Birinci yılda D: 161 (SS = 135), K: 188 
(SS = 138) (50) ve 28 ay sonra D: 240.5 (SS = 180), K: 
263.5 (SS = 180) fark yok. Bulgular, her atakta 16 günü 
geçen hastalık günlerini yansıtmaktadır (kişisel görüşme). 
Çalışılan tam ay sayısı: Birinci yılda fark yok D: 6.6 (SS = 
4.5), K: 5.7 (SS = 4.6) (50). 
 

Torstensen ve ark.  
1998 (N) (49) 
 

Norveç doğumlu, gelir getiren bir iş 
sahibi olan ve BA nedeniyle 4-8 hafta 
boyunca engelli listesinde yer alan 137 
hasta 
 

Tıbbi egzersiz tedavisi (TET), 5'li 
hasta gruplarına 12 hafta boyunca, 
yaklaşık 1000 tekrarlı 6-9 egzersiz-
den oluşan 1 saatlik 36 seans 
 

Hastalıklı günler: 1 yıl sonra fark yok, D: 132 (SS = 100), 
K: 155 (SS = 130) (49) 
Çalışan kişiler:  1 yıl sonra fark yok, D: 41/71 = %58, K: 
40/70 = %57 (49) 
Engellilik ödeneği: Fark yok D: 9/71 = %13, K: 5/70 %7 
(49). 
 

Torstensen ve ark. 
1998 (N) (49) 
 

Norveç doğumlu, gelir getiren bir iş 
sahibi olan ve BA nedeniyle 4-8 hafta 
boyunca engelli listesinde yer alan 137 
hasta 
 

Geleneksel fizyoterapi (GF); 12 hafta 
boyunca 1 saatlik 36 uygulama, ısı 
veya soğuk uygulama, masaj, 
traksiyon, elektroterapi, hastaların 
belirtilerine göre bireysel olarak 
tasarlanmış egzersizler 
 

Hastalıklı günler: 1 yıl sonra fark yok, D: 119 (SS = 100), 
K: 155 (SS = 130) (49) 
Çalışan hastalar: 1 yıl sonra fark yok D: 42/67 = %63, K: 
40/70 = %57 (49) 
Engellilik ödeneği: Fark yok D: 9/67 = %13, K: 5/70 = %7 
(49). 
 

White 1966 
(Can) (19) 

6 hafta-1 yıldan beri BA nedeniyle 
hasta listesinde bulunan 194 erkek 

Hastanede rehabilitasyon: 6 haftaya 
kadar, 4 evreli progresif tedavi: yatak 
istirahati-hafif-orta-ağır 

Đşe yeterli dönüş: 3. ayda anlamlı ölçüde daha iyi, D: 
42/99 = %42, K: 15/95 = %16. Đşe yeterli dönüş, önceki 
işinde, <%20 zaman kaybı veya tam zamanlı işte <%20 
değişiklik ile veya kendi beyanına göre aynı düzeyde 
çalışabilmek olarak tanımlanmıştır (19). 

 

 



 
Jaan KOOL ve Ark. AKUT VE ÖZGÜL OLMAYAN BEL AĞRISI BULUNAN HASTALARDA EGZERSĐZ, ĐŞ GÜCÜ KAYBINI AZALTIR... 

T Klin FTR 2004, 4 40

Tablo 5'te, 2 veya 3 farklı deneysel tedavinin 
etkinliğini karşılaştıran 9 çalışma görülmektedir. 
Yalnızca 1 çalışmada, iş gücü kaybına ilişkin an-
lamlı yararlar sağlandığı bildirilmi ştir (58). Diğer 
çalışmaların hiçbirinde, iş gücü kaybının sonuçla-

rına ilişkin bir farklılık görülmemiştir. Tablo 5'te 
görülen karşılaştırmalardaki hasta sayıları, Tablo 
4'teki sayılara benzemekle birlikte, tedavi karşıtlı-
ğının daha az olması, olasılıkla bu karşılaştırmala-
rın gücünü azaltmıştır. Tedavilerin çeşitlili ği, Tab-

Tablo 5. Deneysel tedaviler arasındaki karşılaştırmaların sonuçları 

 
Yazar, yıl, ülke Olgular Tedavi Đş gücü kaybının sonuçları 
Alaranta ve ark.  
1994 (SF) (76) 
 

>6 aydır kronik BA'sı 
olan 293 hasta, sigor-
tacı tarafından seçilmiş 
 

A) 3 hafta süreli program, haftada 37 saatlik rehberli 
veya kişisel kontrollü fiziksel egzersiz, haftada 5 saat, 
bilişsel davranış yetersizliği tedavi grubu, pasif tedavi 
yok 
B) 3 hafta süreyle rehabilitasyon; haftada 15-20 saat 
fiziksel aktivite, çok miktarda pasif tedavi 
 

Hastalık günleri: 1 yıl sonra fark yok (A: 33.9, B: 36.9) 
(76). 
Đş göremezlik ödeneği: 1 yıl sonra fark yok (A: 4/153 = 
%3, B: 7/141 = %5) (76). 
Đş göremezlik nedeniyle işe gitmeme (olgu sayısı): 1. 
yılda fark yok (A: %26, B: %23) (76). 

Bendix ve ark.  
1995 (DK) 
(53, 58, 77) 
 

>6 ay boyunca engelli-
liğe neden olan BA'lı 
132 hasta, işini kay-
betme tehlikesi olan 
veya işten atılmış 
 

A) Đşlevin yeniden kazandırılması; 3 haftalık yoğun, tam 
zamanlı multidisipliner program, aktif fiziksel ve ergo-
nomik çalışmayı ve psikolojik ağrı tedavisini kapsar, 
izleyen 3 hafta boyunca, haftada 1 gün  
B) Aktif fiziksel çalışma, 6 hafta boyunca haftada iki 
kez, toplam 24 saat olacak şekilde 
C) Psikolojik ağrı tedavisi ile birlikte aktif fiziksel 
çalışma, 6 hafta boyunca haftada iki kez 2 saat 
 

Hastalıklı günler (ortanca, DAG): 4 ay sonra, A ve 
B'de, C'ye göre anlamlı avantaj.A: 25 (0-103), B: 13 (0-
122), C: 122 (60-122). (77). 13 ay sonra, A'da, B ve 
C'ye göre, B'de C'ye göre anlamlı avantaj. A: 52 (0-
127), B: 100 (0-390), C: 295 (0-390) (53). 
Bir hekim tarafından değerlendirilen iş kapasitesi: 
Gruplar arasında, tedavi öncesinde anlamlı fark (A: 
9/46 = %23, B: 18/43 = %42, C: 18/43 = %42). 4 ay ve 
2 yıl sonra, A'da, B ve C'ye göre anlamlı miktarda daha 
fazla iş yeteneği (sırasıyla A: %75, B: %48, C: %40 
(77) ve A: %80, B %55, C: %44 (58)). 
Đş göremezlik ödeneği: 2 yıl sonra A'da, C'ye göre 
anlamlı avantaj (A: %17, B: %33, C: %50) (58). 
 

Bendix ve ark. 
2000 
(DK) (78) 
 

BA nedeniyle iş 
durumu sağlam 
olmayan 138 hasta 
 

A) Üç hafta süreyle işlevin geniş çaplı yeniden kazanımı, 
haftada 39 saat, yoğun fiziksel ve ergonomik çalışmayı 
ve davranışsal desteği kapsar 
B) Ayaktan yoğun fiziksel çalışma; 8 hafta boyunca 
haftada 3 kez 1.5 saatlik aerobik ve güçlendirme egzer-
sizleri 
 

Sonuçlarda, randomize seçilmiş 138 hastadan, tedaviyi 
tamamlamayan 32 kişi dikkate alınmamıştır.  
Đş yeteneği (hasta sayısı): gruplar arasında tedavi öncesi 
büyük fark. Gruplar arasında istatistiksel karşılaştırma 
yapılmamış. Önceki ve sonraki A değerleri: 48'de 
28'den 36'ya, B değerleri: 51'de 21'den 35'e (78) 
Hastalıklı günler: fark yok, A: 34/48 hastada ortanca 
değer 5.5 (DAG 0-113), B: 40/50 hastada ortanca değer 
2.5 (DAG 0-301) (78). 
 

Härkäpää ve ark. 
1990 (SF) 
(51, 54) 
 

476 mavi yakalı 
çalışan, 2 yıl süreyle 
kronik veya aralıklı 
BA, son 2 yılda BA 
nedeniyle iş gücü 
kaybı 
 

A) Hastanede rehabilitasyon; 3 hafta, 6-8 hastalık 
gruplar, Đsveç okula dönüş gevşeme, egzersizden önce ısı 
veya elektroterapi, 2 yapılandırılmış grup tartışmaları, ev 
programı, 1.5 yıl sonra tekrar 
B) Đşyerinde veya bölgedeki sağlık merkezinde ayakta 
tedavi; 2 ayda 15 seans, 6-8 hastalık gruplar, Đsveç okula 
dönüş, gevşeme, egzersizden önce ısı veya elektroterapi, 
2 yapılandırılmış grup tartışmaları, ev programı, 1.5 yıl 
sonra tekrar 
C) Rutin uygulamalar uygulanan grup ile karşılaştırmalar 
için Tablo 4'e bakınız) 
 

BA'ya bağlı hastalıklı günler: 1.5 yıl sonra fark yok A: 
5.5 (SS = 25.0), B: 5.8 (SS = 25.0). Bulgularda, hasta-
lık nedeniyle işe gidilmeyen dönemin ilk 7 günü 
dikkate alınmadığından, işten uzak kalınan gün sayısı 
tahmin edilenin altındadır (51). 
Đş göremezlik ödeneği: 4.5 yıl sonra fark yok A: %10, 
B: %8 (51). 
 

Ljunggren ve ark. 
1997 (N) (20) 
 

BA öyküsü olan 126 
kişi, mesleki olarak 
aktif 
 

A) 12 hafta boyunca, haftada 3 gün TerapiMaster adı 
verilen bir antrenman aygıtı ile evde 15-30 dakika 
egzersiz. Đlk eğitim fizyoterapist tarafından verilir, 8 
kontrol ziyareti 
B) Ev egzersizleri ile geleneksel tedavi. Đlk eğitim 
fizyoterapist tarafından verilir, 8 kontrol ziyareti 
 

Hastalıklı günler: 1. ve 2. yıldan sonra fark yok, 
sırasıyla A: 15.4 (SS = 5.3), B: 17.2 (SS = 6.0) ve A: 
9.3 (SS = 3.1), B: 9.9 (SS = 3.2) (20). 

Lonn ve ark 1999,  
Soukup ve ark 
1999 (N) (21, 55) 
 

Tedavi veya işe 
gitmemeyi gerektiren 
BA'sı olan 120 kişi 
 

A) Etkin Okula Dönüş (EOD), 13 hafta boyunca 1 saatlik 
20 seans, 20 dakika teorik ders, 40 dakika egzersiz 
B) Mensendieck egzersiz grubu (M), 6-8 katılımcı ile 13 
hafta boyunca 60 dakikalık 20 seans. Isınma ve germe 
egzersizleri, ergonomik bilgiler 
C) Rutin uuygulamalar uygulanan grup ile karşılaştırma-
lar için Tablo 4'e bakınız 

Hastalıklı günler (ortalama, SS): 1. yıldan sonra fark 
yok, A: 1.9 (SS = 6.1), B: 8.8 (33) (21, 55). 3 yıl sonra, 
A'da, B'ye göre anlamlı kazanç, A: 4.7 (SS = 8.0), B: 
22 (SS = 35) (82). 
Hastalık nedeniyle işe gidememe (hasta sayısı): 1. yıl 
içinde A: 7/38 = %18, B: 10/34 = %29 (21, 55) ve 3 
yıllık izlem süresinde A: 12/37 = %32, B: 13/31 = %42 
(82) fark yok. 
Đş güç kaybı (işe gelemeyen hastalarda atağın süresi, 
ortalama gün sayısı, SS): 1. yıl içinde A: 10.4 (SS = 
9.3), B: 29.9 (SS = 55.2) (21, 55) ve 3 yıllık izlem 
süresinde A: 14.4 (SS = 12.7), B: 52.4 (SS = 97.9) (82) 
fark yok. 
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lo 5'teki çalışmaların sonuçlarının birleştirilmesini 
olanaksız kılmaktadır. Yöntemlerde tanımlanan 
kanıt düzeylerine dayanılarak, tek başına veya 
multidisipliner bir tedavinin parçası olarak herhan-
gi bir egzersiz biçiminin, akut ve özgül olmayan 
BA nedeniyle iş gücü kaybını azaltmada üstünlü-
ğünü gösteren bir kanıta rastlanmamıştır.  

Hangi hastaların daha fazla yararlanacağı so-
rusuna yanıt aramak için, bazı çalışmalarda alt 
grup analizleri yapılmıştır. Çalışmalarda farklı 
gruplar incelendiği ve bulgular arasında tutarsızlık 
olduğu için, herhangi bir sonuca varmak mümkün 
olmamıştır. Sunulan çalışmada, daha ileri düzeyde 
engellilik yaşayan hastaları kapsayan çalışmalar-
dan bir alt grup oluşturularak, incelenmiştir; bir 
sonraki bölümde bundan söz edilecektir. 

Niceliksel iş gücü kaybı incelemeleri 
Dokuz çalışmada, egzersiz ve rutin uygulama-

lar arasındaki 13 karşılaştırma incelenmiştir. Karşı-
laştırılan tedavilerin 12'sinde bildirilmesi nedeniy-
le, en sık kullanılan iş gücü kaybı sonucu, hastalık 
nedeniyle işe gidilmeyen günlerin sayısı olmuştur 
(21, 49-51, 55, 56, 59-61). Üç çalışmada BA nede-
niyle işe gidilmeyen günlerin sayısı bildirilmiştir 
(21, 51, 55, 61). Dört çalışmada, iş gücü kaybına 

neden olan tüm hastalıklar bildirilirken (49, 50, 59, 
60), 1 çalışmada, ikinci izlem yılında işe gitmeme 
nedeni açıkça belirtilmemiştir (56). Çalışmaların 
çoğunda, hastalık sonucu işe gitmeme nedeniyle 
kaybedilen iş günleri bildirilmiştir (49-51, 56, 59, 
60). Bir çalışmada, işe gitmeme nedeniyle kaybedi-
len takvim günleri belirtilmiş (59), 2 çalışmada ise 
bu konuda ayrıntı verilmemiştir (21, 55, 61). Bir 
çalışmada, hekim tarafından değerlendirilen iş yete-
neği kaydedilmiştir (59). Diğer çalışmalarda, işe 
dönünceye dek geçen ortalama süre (56) veya işe 
dönüş oranı bildirilmiştir (60). Hastalık günleri fark-
lı yöntemlerle kaydedildiği için, toplama için stan-
dartlaştırılmış etki yönteminden yararlanılmıştır. 
Đzlem yılı içindeki hastalıklı günler, 1.9 (21) ile 155 
(49) arasında değişmektedir. 

Hastalıklı günlerin sayısı, işe dönen hastaların 
oranı ve engellilik ödeneği alan hastaların oranı, 
farklı izlem süreleri için ayrı ayrı incelenmiştir.  

Şekil 1'de, egzersiz ve rutin uygulamalar ara-
sında yapılan 12 karşılaştırmada, hastalıklı günlerin 
sayısı görülmektedir. Bütün çalışmalarda etki bü-
yüklüğünün negatif olması (-0.18 ile –0.67 arasın-
da), deneysel tedavi lehine bulunmuştur. Toplam 
1998 hastayı kapsayan 10 tedavi karşılaştırmasında, 

Tablo 5. (devam) 

 
Yazar, yıl, ülke Olgular Tedavi Đş gücü kaybının sonuçları 
Petersen ve ark. 
2002 (DK) (80) 
 

>8 haftadır BA'sı olan 
260 kişi 
 

A) McKenzie yöntemini kullanarak fizik tedavi: tekrarlanan 
hareketlerle kendi kendine mobilizasyon, fizyoterapistle 
mobilizasyon 
B) 6 hastadan oluşan gruplarla, gövde fleksör ve ektansörlerini 
güçlendirecek çalışmalar 
 

Đş gücü kaybı (hasta sayısı): 2 ay sonra A: 9/94 
= %10, B: 12/86 = %14 ve 8 ay sonra A: 7/94 
= %7, B: 7/86 = %8 fark yok (80). 
 

Skouen ve ark. 
2002 (N) (59) 
 

>8 haftadır hasta 
listesinde bulunan 
BA'lı 195 kişi 
 

A) Hafif multidisipliner program: egzersiz hakkında bilgi, 
korkudan kaçınma. Fiziksel test sonuçlarına göre hazırlanmış bir 
kişisel egzersiz programı hakkında eğitim. 3.ve 6. aylarda izlem 
ziyaretleri. Fizyoterapinin sürdürülmesi, psikolog ile randevu ve 
gerekli görülürse işyeri ziyaretleri. 
B) Đleri düzeyde multidisipliner program: 4 hafta boyunca haftada 
5 gün, günde 6 saat. Grup seanslarında bilişsel davranış değişikli-
ği, eğitim, egzersiz, arada işyerine ilişkin girişimler. 
C) Rutin uuygulamalar grubu ile karşılaştırma için bakınız tablo 4 
 

Hastalıklı günler (ortalama, SS, kişisel görüş-
me): fark yok A: 192.5 (SS = 180), B: 240.5 
(SS = 180). Bulgular, 28 aylık izlem süresi 
boyunca olan her atakta 16 günü geçen hastalık 
günlerini yansıtmaktadır. 
Tam çalışılan ay sayısı (ortalama, SS): 1. yıl 
içinde fark yok A: 7.0 (4.4), B: 6.6 (4.5) (50) 
 

Torstensen ve ark.  
1998 (N) (49) 
 

Norveç doğumlu, gelir 
getiren bir iş sahibi 
olan ve BA nedeniyle 
4-8 hafta boyunca 
engelli listesinde yer 
alan 137 hasta 

A) Tıbbi egzersiz tedavisi (TET), 5 kişilik hasta grupları ile 12 
hafta boyunca, günde 1 saatlik 36 seans, yaklaşık 1000 tekrara 
tekabül eden 6-9 egzersiz 
B) Geleneksel fizyoterapi (GF); 12 hafta boyunca günde 1 saatlik 
36 seans, ısı veya soğuk uygulama, masaj, traksiyon, 
elektroterapi, hastanın belirtilerine göre bireysel olarak tasarlan-
mış egzersiz programı 
C) Rutin uuygulamalar grubu ile karşılaştırmalar için Tablo 4'e 
bakınız 

Đşe dönüş: çalışmaya dahil edildikten 15 ay 
sonra fark yok A: 41/71 = %58, B: 42/67 = 
%63 (49). 
Engellilik açısından kazanım: çalışmaya dahil 
edildikten 15 ay sonra fark yok A: 9/71 = %13, 
B: 9/67 = %13 (49). 
 

BA: Bel ağrısı 
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1 yıl sonraki hastalıklı günler bildirilmiştir. Bir yıl-
lık sonuçlar homojendir (ki-kare = 15.61, p = 0.075) 
ve etki büyüklüğü –0.24 (-0.36, -0.11, p = 0.0002) 
olup, egzersiz tedavisinin lehinedir. Diğer izlem 
süreleri için sadece 1 veya 2 karşılaştırma bulun-
maktadır; bunların etki büyüklükleri –0.67 ( 4 ay, p 
= 0.0008), -0.18 (ikinci yıl, p = 0.31), -0.26 (28 ay, 
p = 0.05) ve –0.62 (3 yıl, p = 0.07) saptanmıştır. 

Şekil 2'de, ilk izlem yılı içinde, hastalık nede-
niyle ortalama 90 günden fazla bir süre boyunca 
işe gidemeyen hastalarda, 7 tedavi seçeneğini kar-
şılaştıran 5 çalışmadan oluşan alt grubun bulguları 
görülmektedir. Bütün çalışmalarda, deneysel tedavi 
lehine sonuçlar elde edilmiştir. Bir yıllık sonuçlar 
homojendir (ki-kare = 1.17, p = 0.88) ve etki bü-
yüklüğü –0.30 (-0.17, -0.42, p<0.00001, s = 1016) 

bulunmuştur. Diğer izlem sürelerinde etki büyük-
lüğü –0.67 (4 ay), -0.38 (ikinci yılda) ve –0.26 (28 
ay) saptanmıştır. 

Üç çalışmada, işe dönen hastaların oranları be-
lirtilmi ştir; bu sonuç, genellikle deneysel tedavi 
lehine istenen bir sonuçtur. Đstenmeyen sonuçlar 
olan hastalıklı günler ve engellilik ödeneği ile kar-
şılaştırılabilir anlamlı bulgular elde etmek amacıy-
la, işe gitmeyen hastaların oranları hesap edilmiştir 
(Şekil 3). Değişik izlem süreleri için görece riskin 
0.64-0.75 arasında bulunduğu ve riskin, 3 ve 6 ay ve 
1 yıldan sonra anlamlı olduğu saptanmıştır. Engelli-
lik ödeneği alan hastaların sayısı 6 çalışmada bildi-
rilmiştir; hiçbir çalışmada istatistiksel anlamlılık 
saptanamamıştır (Şekil 4). Toplanmış görece riskin, 
0.76 ile 1.29 arasında olduğu ve hiçbir izlem 

 
Çalışma 

egzersiz 
n 

 
ortalama (ss) 

Rutin 
uygulamalar 

n 

ortalama (ss) 
 

SOF 
(%95 GA randomize) 

Ağırlık 
% 

AOF 
(%95 GA 
randomize 

01 4 ay        
    Bendix (1996) 55 48.00 (50.00) 51 82.00 (51.00)  100.0 -0.67 [-1.06, -0.28] 
Subtotal (%95 GA) 55  51   100.0 -0.67 [-1.06, -0.28] 
Heterojenite testi ki-kare=0.0 df=0        
Toplam etki testi z=3.34 0=0.0008 
 

       

02 1 yıl        
    Hagen 237 95.50 (102.00) 220 133.70 (110.00)  15.9 -36 [-0.55, -0.18] 
    Hurri 95 8.10 (26.90) 93 11.10 (26.60)  10.6 -0.11[-0.40, 0.17] 
    Härkäpää (HR-Ko) 157 5.50 (25.00) 160 7.50 (25.00)  13.8 -0.08 [-0.30, 0.14] 
    Härkäpää (AR-Ko) 159 5.80 (25.00) 160 7.50 (25.00)  13.9 -0.07 [-0.29, 0.15] 
    Lonn/Soukup (EOD-Ko) 43 1.90 (4.00) 38 11.90 (15.00)  5.5 -0.93 [-1.39, -0.47] 
    Lonn/Soukup (M-Ko) 39 8.80 (15.00) 38 11.90 (15.00)  5.8 -0.20 [-0.65, 0.24] 
    Skouen (Đleri-Ko) 57 161.00 (135.00) 86 188.00 (138.00)  8.7 -0.20 [-0.53, 0.14] 
    Skouen (Hafif-Ko) 52 151.00 (132.00) 86 188.00 (138.00)  8.4 -0.27 [-0.62, 0.07] 
    Toestensen (GF-Ko) 67 119.00 (100.00) 70 155.00 (130.00)  8.6 -0.31 [-0.64, 0.03] 
    Torstensen (TET-Ko) 71 132.00 (100.00) 70 155.00 (130.00)  8.8 -0.20 [-0.53, 0.13] 
Subtotal (%95 GA) 977  1021   100.0 -0.24 [-0.36, -0.11] 
Heterojenite testi ki-kare=15.61 df=9 p=0.075       
Toplam etki testi z=3.78 p=0.0002 
 

       

03 2. yıl        
    Hurri 95 9.00 (23.60) 93 9.50 (25.00)  56.9 -0.02 [-0.31, 0.27] 
    Lindström 51 60.00 (92.00) 52 98.00 (103.50)  43.1 -0.38 [-0.77, 0.01] 
Subtotal (%95 GA) 146  145   100.0 -0.18 [-0.53, 0.18] 
Heterojenite testi ki-kare=2.18 df=1 p=0.14        
Toplam etki testi z=0.98 p=0.3 
 

       

04 28 ay        
    Skouen (Đleri-Ko) 57 240.50 (180.00) 86   51.6 -0.13 [-0.46, 0.21] 
    Skouen (Hafif-Ko) 52 192.50 (180.00) 86   48.4 -0.39 [-0.74, -0.04] 
Subtotal (%95 GA) 109  172   100.0 -0.26 [-0.52, 0.00] 
Heterojenite testi ki-kare=1.16 df=1 p=0.28        
Toplam etki testi z=1.93 p=0.05 
 

       

05 3 yıl        
    Lonn/Soukup (EOD-Ko) 37 4.70 (8.00) 35 32.90 (41.00)  49.9 -96 [-1.45, -0.47] 
    Lonn/Soukup (M-Ko) 31 22.00 (35.00) 35 32.90 (41.00)  50.1 -0.26 [-0.77, 0.20] 
Subtotal (%95 GA) 68  70   100.0 -0.62 [-1.28, 0.04] 
Heterojenite testi ki-kare=3.69 df=1 P=0.055        
Toplam etki testi z=1.83 p=0.07        
Egzersiz lehine        
Rutin uygulamalar lehine        

            -1       -5        0       5       1 
         Egzersiz   Rutin uygulamalar 
          lehine  lehine 

Şekil 1. Hastalıklı günler, deneysel tedavi ile rutin uygulamaların karşılaştırılması 
SOF: standartlaştırılmış ortalama fark, GA: güven aralığı, Đleri = ileri düzeyde rehabilitasyon, Ko = kontrol grubu, Hafif = hafif rehabilitasyon, GF: 
geleneksel fizyoterapi, TET: tıbbi egzersiz tedavisi 
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süresinde anlamlı olmadığı sonucuna varılmıştır. 
Engellilik ödeneği alma oranının, çalışmaların ço-
ğunda düşük olması, ilişkili bir fark saptama gücünü 
azaltmaktadır.  

Tartı şma 
Niteliksel ve niceliksel ve incelemelerin so-

nuçları uyumlu bulunmuştur. Egzersizi tek başına 
veya multidisipliner bir tedavinin bir parçası olarak 
kapsayan tedavi yaklaşımlarının, akut ve özgül 
olmayan BA'da, iş gücü kaybını azalttığı saptan-
mıştır. Etkilerin, ileri derecede engelli hastalarda 
daha büyük olduğu ve izlem süresi uzadıkça azal-
ma eğilimi gösterdiği söylenebilir. Engellilik ö-
dentisi alan hastaların sayısının azalıp azalmadığını 
söylemek olası değildir ve farklı tedavilerin etkin-
liğini karşılaştıran araştırmalar yeterli değildir.  

Çalışmaya dahil edilen araştırmaların yöntem 
kalitelerinde kusurlar mevcuttur (Tablo 3). Çalış-
maların yaklaşık %50'sinde randomizasyon gizli 
tutulmamış, değerlendirme kör yöntemle yapılma-
mış ve yazarlar, incelemeyi tedavi amaçlı yönteme 

göre tanımlamamışlar veya yapmamışlardır. Karşı-
laştırılan 10 tedaviden 8'inde, ilk izlem yılı içinde, 
hastalıklı günlerin sayısında anlamlı olmayan fark-
lılıklar vardır (Şekil 1). Bu meta-analizde saptanan 
etki büyüklüklerini göz önüne alarak, her bir ça-
lışmanın istatistiksel gücünün düşük olduğu söyle-
nebilir; çünkü, hasta sayıları azdır ve gruplar yete-
rince homojen değildir. Bunlara ek olarak, rutin 
uygulamalar sırasında hastalıklı günlerin sayısının 
az olması nedeniyle, bu günlere ilişkin ölçümler 
uygun değildir; bu durum, bir taban etkisi yarat-
makta ve çalışmanın gücünü azaltmaktadır.  

Daha önce yapılan çalışmalarda, mesleki re-
habilitasyon (62), multidisipliner biyopsikososyal 
rehabilitasyon (63), konservatif (10) veya davra-
nışsal tedavi (11) incelenmiş, fakat, bu tedavilerle 
iş gücü kaybının azaltılıp azaltılamayacağı özel 
olarak irdelenmemiştir. 1997’de, okula dönüş ve 
egzersiz tedavilerinin, mesleki sonuçlar üzerindeki 
yararlı etkilerine ilişkin tartışmalı kanıtlar elde 
edilmiştir (6). O tarihten bu yana, işe dönüşe ilişkin 
bazı çalışmalar yayınlanmıştır.  

 
 
Çalışma 

 
egzersiz 

n 

 
 

ortalama (ss) 

Rutin  
uygulamalar 

n 

 
 

ortalama (ss) 

 
SOF 

(%95 GA randomize) 

 
Ağırlık 

% 

AOF 
(%95 GA 

randomize) 
01 4 ay        
    Bendix (1996) 55 48.00 (50.00) 51 82.00 (51.00)  100.0 -0.67 [-1.06, -0.28] 
Subtotal (%95 GA) 55  51   100.0 -0.67 [-1.06, -0.28] 
Heterojenlik testi ki-kare=0.0 df=0        
Toplam etki testi z=3.34 0=0.0008 
 

       

02 1 yıl        
    Hagen 237 95.50 (102.00) 220 133.70 (110.00)  45.4 -0.36 [-0.55, -0.18] 
    Skouen (Đleri-Ko) 57 161.00 (135.00) 86 188.00 (138.00)  13.8 -0.20[-0.53, 0.14] 
    Skouen (Hafif-Ko) 52 151.00 (132.00) 86 188.00 (138.00)  13.0 -0.27 [-0.62, 0.07] 
    Torstensen (GF-Ko) 67 119.00 (100.00) 70 155.00 (130.00)  13.7 -0.31 [-0.64, 0.03] 
    Torstensen (TET-Ko) 71 132.00 (100.00) 70 155.00 (130.00)  14.2 -0.20 [-0.53, 0.13] 
Subtotal (%95 GA) 484  532   100.0 -0.30 [-0.42, -0.17] 
Heterojenlik testi ki-kare=1.17 df=4 p=0.88       
Toplam etki testi z=4.65 p<0.00001 
 

       

03 2. yıl        
    Lindström 51 60.00 (92.00) 52 98.00 (103.50)  100.0 -0.38 [-0.77, 0.01] 
Subtotal (%95 GA) 51  52   100.0 -0.36 [-0.77, 0.01] 
Heterojenlik testi ki-kare=0.00 df=0 p=1        
Toplam etki testi z=1.93 p=0.05 
 

       

04 28 ay        
    Skouen (Đleri-Ko) 57 240.50 (180.00) 86 263.50 (180.00)  51.6 -0.13 [-0.46, 0.21] 
    Skouen (Hafif-Ko) 52 192.50 (180.00) 86 263.50 (180.00)  48.4 -0.39 [-0.74, -0.04] 
Subtotal (%95 GA) 109  172   100.0 -0.26 [-0.52, 0.00] 
Heterojenlik testi ki-kare=1.16 df=1 p=0.28       
Toplam etki test z=1.93 p=0.05        

            -1     -5     0     5      1 
           Egzersiz      Rutin uygulamalar 
          lehine      lehine 

 Şekil 2. Đleri derecede engelli hastaların (kontrol grubunda >90 hastalık günü) bulunduğu çalışmalarda hastalık günleri. SOF: standartlaştırılmış 
ortalama fark, GA: güven aralığı, Đleri = ileri düzeyde rehabilitasyon, Ko = kontrol grubu, Hafif = hafif rehabilitasyon, GF: geleneksel fizyoterapi, 
TET: tıbbi egzersiz tedavisi 
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Yakın zamanda Guzman tarafından yapılan bir 
derlemede, doz-yanıt ilişkisinden söz edilmiş ve 
özellikle 100 saati geçen multidisipliner rehabili-
tasyonun, ağrıyı azaltma ve işlevi yeniden kazan-
dırmada etkili olduğu sonucuna varılmıştır (12). 
Bu derleme, çok daha kısa süreli tedavilerin, iş 
gücü kaybını azaltabileceğini ortaya koymaktadır. 
Ancak Guzman, derlemesine, sadece 
multidisipliner rehabilitasyonu değerlendiren 
RKÇ’ları dahil etmiştir. Oysa sunulan çalışmaya, 
egzersizin tek başına veya multidisipliner bir teda-
vinin parçası olarak kullanıldığı ve iş gücü kaybı-
nın bildirildiği tüm RTÇ'ler dahil edilmiştir. 
Guzman'ın derlemesine dahil edilmiş olan bazı 
RKÇ'lar, iş gücü kaybı sonuçlarını bildirmedikleri 
(24, 64-67) veya torasik veya servikal ağrısı olan 
hastaları da kapsadıkları (24) için bu çalışmadan 
dışlanmıştır. 

Đyi yöntem kalitesi ölçütü olarak, en yüksek 
puan olan 8 üzerinden, en az 5 almış olma, sınır 
değer olarak kabul edilmiştir. Bu seçim tartışmaya 
açık olmakla birlikte, diğer derlemelerdeki değer-
lerle uyumludur (10-12). Yöntem kalitesi ve sonu-

ca ilişkin bilgilerin sunulma şekli, okuyucunun, 
kendi görüşünü oluşturmasına olanak tanımaktadır. 
Yöntem kalitesinin, tedavinin etki derecesi ile iliş-
kili olup olmadığını araştırmak için, yöntem kalite-
si ile tedavi etkileri arasındaki bağıntı katsayıları 
kullanılabilir. Anlamlı negatif bağıntılar, sadece 
çok kaliteli çalışmaların dahil edilmiş olması şek-
lindeki önyargılı bir yaklaşımı düşündürebilir. 
Tedavi karşılaştırmalarından 10'unda, ilk izlem yılı 
içindeki hastalıklı günler bildirilmiştir. Yöntem 
kalitesi, 5 ile 7 arasında değişmektedir. Yüksek 
kalitenin, etki büyüklüğünün de daha fazla olma-
sıyla ilişkili olduğu gözlenmiştir; anlamlı pozitif 
bağıntı (Spearmen Rho = 0.68, p = 0.033) bu du-
ruma işaret etmektedir. Sonuca ilişkin diğer sonuç-
lar, 6'dan az karşılaştırmada bildirilmiş ve bağıntı 
katsayısı belirlenmesi uygun bulunmamıştır.  

Basık dağılım gösteren verilerin ileri incele-
melerinde ortalama değerlerin ve standart sapmala-
rın kullanılması uygun bulunmamıştır. Hastalıklı 
günlere ilişkin veriler basık dağılım göstermekte-
dir. Basıklık, olasılıkla çalışmalar arasında benzer-
lik göstermektedir ve havuzlamada, bulguların 

Şekil 3. Đşe gitmeyen hastaların oranı,  deneysel tedavi ile rutin uygulamaların karşılaştırılması 
GA: güven aralığı, GF: geleneksel fizyoterapi, TET: tıbbi egzersiz tedavisi, Ko = kontrol grubu 

 

 
Çalışma 

egzersiz 
n/N 

Rutin uygulamalar 
n/N 

RR 
(%95 GA randomize) 

Ağırlık 
% 

RR 
(%95 GA randomize) 

01 6 hafta      
    Lindstöm 21/51 31/52  100.0 0.69 [0.46, 1.03] 
Subtotal (%95 GA) 21/51 31/52  100.0 0.69 [0.46, 1.03] 
Heterojenlik testi ki-kare=0.0 df=0      
Toplam etki testi z=-1.83 p=0.07 
 

     

02 3 ay      
    Hagen 114/237 141/220  100.0 0.75 [0.64, 0.89] 
Subtotal (%95 GA) 114/237 141/220  100.0 0.75 [0.64, 0.89] 
Heterojenlik testi ki-kare=0.0 df=0      
Toplam etki testi z=-3.41 p=0.0007 
 

     

03 6 ay      
    Hagen 92/237 121/220  76.8 0.71 [0.58, 0.86] 
    Lindström 10/51 22/52  23.2 0.46 [0.24, 0.88] 
Subtotal (%95 GA) 102/288 143/272  100.0 0.64 [0.45, 0.91] 
Heterojenlik testi ki-kare=1.54 df=1 p=0.22      
Toplam etki testi z=-2.49 p=0.01 
 

     

04 1 yıl      
    Hagen 75/237   47.0 0.73 [0.57, 0.92] 
    Lindström 4/51   4.9 0.50 [0.16, 1.56] 
    Torstensen (GF-Ko) 15/67   19.0 0.52 [0.31, 0.88] 
    Torstensen (TET-Ko) 30/71   29.1 0.99 [0.67, 1.45] 
Subtotal (%95 GA) 124/426   100.0 0.73 [0.56, 0.95] 
Heterojenlik testi ki-kare=4.39 df=3 p=0.22      
Toplam etki testi z=-2.35 p=0.02     

             -1     -2          1           5      10 
         Egzersiz      Rutin uygulamalar 
        lehine      lehine 
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yönünü olumlu veya olumsuz etkilemez (68). Baş-
ka yazarlar, bu koşullarda, basık veriler için 
parametrik istatistiklerin kullanımını savunmuşlar-
dır (69). 

Dikkate alınması gereken önemli bir nokta, ça-
lışmaların heterojenlik derecesidir. Çalışmayı kısıt-
layacak bu özelliği dikkatle değerlendirdik fakat 
hastaların, tedavilerin ve sonuca ilişkin ölçümlerin, 
yeterli homojenlik gösterdiği sonucuna vardık. 
Öncelikle, çalışmaya dahil edilen 14 araştırmanın 
13'ü, Đskandinav ülkelerinde, bir işte çalışan insan-
lar ile yapılmıştır. Hastaların tümünde tıbbi tanı, 
akut ve özgül olmayan bel ağrısıdır. Bu derleme 
sonucunda varılan önemli sonuçların tümü, deney-
sel tedavi ile rutin uygulamalar arasında yapılan 
karşılaştırmalara dayandırılmıştır. Çalışmaların 
hepsinde, egzersiz, genellikle multidisipliner bir 
tedavinin bir parçası olarak uygulanmıştır. Tedavi-
nin farklı meslek grupları tarafından yürütülmüş 
olmasının, heterojeniteye yol açmadığı kanısına 
varılmıştır. Yakın zamanda yapılan çalışmalar, 
psikologlar ve meslek dışı liderler tarafından yürü-

tülen davranış tedavileri arasında etkinlik açısından 
bir fark bulunmadığını ortaya koymuştur (70). 
Çalışmaların homojenitesini gösteren bir başka 
özellik de sonuca ilişkin neticelerin, çalışmalar 
arasında benzerlik göstermesidir. 

Egzersizi tek başına veya multidisipliner bir 
tedavi yaklaşımının bir parçası olarak kapsayan 
tüm çalışmaların dahil edilmesi konusu, geçmişte 
yapılan bazı çalışmalarla da desteklenmektedir. Bu 
çalışmalarda, egzersiz tiplerinden herhangi birinin 
diğerlerine üstünlüğü gösterilememiş ve bu bulgu, 
tedavide en gerekli unsurun, giderek artan aktivite 
olduğu sonucuna varılmasını sağlamıştır (71). Bu 
sonuç, bu derlemedeki egzersiz tiplerinin 
heterojenitesi konusuna da bir çözüm getirmekte-
dir. "Davranışsal" veya "biyopsikososyal kavrama 
dayanan" tedaviler konusunda da bir görüş bildir-
mek gerekirse, bu terimlerin kolaylıkla yanlış anla-
şılabileceği ve diğer tedavilerin davranışı değiştir-
medikleri anlamına gelmeyeceği ifade edilmelidir. 
Yazarlar, tedavinin davranışsal yönünü kuvvetle 
desteklemekte ve hastalarda davranış değişikli ğini 

Şekil 4. Engellilik ödenekleri, deneysel tedaviler ile rutin uygulamaların karşılaştırılması. GA: güven aralığı, EOD: Etkin Okula Dönüş, Ko: kontrol 
grubu, GF: geleneksel fizyoterapi, TET: tıbbi egzersiz tedavisi, HR: hastanede rehabilitasyon, AR: ayaktan rehabilitasyon 

 

 
Çalışma 

egzersiz 
n/N 

Rutin uygulamalar 
n/N 

RR 
(%95 GA randomize) 

Ağırlık 
% 

RR 
(%95 GA randomize) 

01 4 ay      
    Bendix (1996) 6/45 8/49  100.0 0.82 [0.31, 2.17] 
Subtotal (%95 GA) 6/45 8/49  100.0 0.82 [0.31, 2.17] 
Heterojenlik testi ki-kare=0.0 df=0      
Toplam etki testi z=-0.41 p=0.7 
 

     

02 1 yıl      
    Hagen 14/237 14/220  51.3 0.93 [0.45, 1.90] 
    Lonn/Soukup (EOD-Ko) 0/38 0/35  0.0 Not Estimable 
    Torstensen (GF-Ko) 9/87 5/70  24.4 1.88 [0.66, 5.32] 
    Torstensen (TET-Ko) 9/71 5/70  24.3 1.77 [0.63, 5.03] 
Subtotal (%95 GA) 32/413 24/395  100.0 1.29 [0.77, 2.16] 
Heterojenlik testi ki-kare=1.67 df=2 p = 0.43      
Toplam etki testi z=0.97 p=0.3 
 

     

03 2 yıl    77.9 1.03 [0.63, 1.68] 
    Bendix (1996) 20/50 19/49  22.1 0.25 [0.03, 2.20] 
    Lindström 1/51 4/52  100.0 0.76 [0.24, 2.43] 
Subtotal (%95 GA) 21/101 23/101    
Heterojenlik testi ki-kare=1.62 df=1 p=0.2      
Toplam etki testi z=-0.47 p=0.6 
 

     

04 4.5-5 yıl      
    Bendix (1996) 22/46 26/151  59.0 0.94 [0.63, 1.41] 
    Harkapaa (HR-Ko) 15/152 17/144  22.4 0.84 [0.43, 1.61] 
    Harkapaa (AR-Ko) 11/137 17/144  18.5 0.68 [0.33, 1.40] 
Subtotal (%95 GA) 48/335 60/339  100.0 0.88 [0.63, 1.18] 
Heterojenlik testi ki-kare=0.63 df=2 p=0.73      
Toplam etki testi z=0.94 p=0.3     

             -1     -2          1          5      10 
                 Egzersiz Rutin uygulamalar 
                lehine              lehine 
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sağlamanın tek yolunun, davranışsal tedavi sağla-
dığı iddia edilen multidisipliner yöntemler kullan-
mak olmadığını düşünmektedirler. Her tür aktivite 
ve egzersiz, davranışı değiştirebilir. Altı haftadır 
devam eden özgül BA'nın klinik belirtileri bulun-
mayan hastaların incelendiği yakın tarihli bir ça-
lışmada, grafi çekmenin, ağrıyı artırdığı ve sağlık 
durumunu bozduğu gösterilmiştir. Hastaların, ken-
dilerinde bel ağrısına yol açan ciddi hastalıklar 
konusunda daha az endişe duymadıkları gözlen-
miştir (72). Akut ve özgül olmayan BA'lı hastalar-
da, aktif olma konusunda öneriler yapılması dahi 
az da olsa yararlı bir etki yaratmaktadır (73). 

Çalışmalar arasındaki, psikososyal prognostik 
faktörlere ilişkin farklılıklar, bu derlemede 
heterojeniteyi en çok doğrulayan unsurlar olabilir. 
Çalışmaların çoğunda yalnızca birkaç psikososyal 
prognostik faktörden söz edilmiş ve bunları karşı-
laştırmak imkansızdır. Gelecekte yapılacak olan 
çalışmalarda, katılımcıları standart bir şekilde ta-
nımlayabilmek amacıyla, bir dizi prediktif faktörün 
önceden belirlenmesi, farklı çalışma toplulukları-
nın karşılaştırılmasına olanak tanıyacaktır. Öneri-
len prediktif faktörler, yaş, tedaviden önceki yıl 
içindeki hastalıklı günler, depresyon, iş yükü, işin 
tatminkarlığı, korkudan kaçınma, inançlar ve eği-
tim olarak sıralanabilir (74). 

Gelecekte yapılacak RKÇ’lar  için en önemli 
ölçümün, iş kaybı olan günlerin sayısı olması ola-
sıdır. Bu sayı, hastalıklı günler, engellilik ödeneği 
alınan günler ve işsiz geçirilen günlerin toplanması 
ile hesaplanabilir. Her bir ölçüm, hem tedaviden 
önceki yıl içinde hem de izlem süresi boyunca 
kaydedilmelidir. Tedaviye yanıt, tedaviden önceki 
ve sonraki durumun, gruplar arasındaki farkıdır. 
Gözden geçirilen çalışmaların hiçbirinde, tedaviye 
yanıt, bu tanıma uygun şekilde bildirilmemiştir.  

Bu derlemede, erken girişimlerin daha etkili 
olduğu şeklindeki tahmini doğrulayacak herhangi 
bir kanıta rastlanmamıştır. Đş gücü kaybı nedeniy-
le işe gitmeyen hastalarda, hastalıklı günlerin sayı-
sında daha fazla azalma olduğu gözlenmiştir. Ge-
lecekte yapılacak olan çalışmalarda, hangi hastala-
rın pahalı tedavilerden yarar göreceği araştırılmalı-
dır. Bazı klinik testler incelenmiş ve bunların 

prognostik değerleri kanıtlanmıştır. Bu testlerin 
tarama testi olarak kullanılmasıyla, işe dönme ola-
sılığı %5'ten az olan hastaların dışlanması olasıdır 
ki böylece, maliyet-etkinlik artmaktadır (75). 

Sonuç 
Hastalıklı günlerin, tedaviden sonraki ilk yıl 

içinde azaldığına (SOF = -0.24, %95 GA = -0.11, -
0.36) ilişkin güçlü kanıtlar elde edilmiştir. Bu a-
zalma, özellikle, kontrol grubundaki, rutin uygu-
lamalar uygulanan, her yıl >90 hastalık günü olan, 
ileri derecede engelli hastalarda belirgindir (SOF =  
-0.30, %95 GA = -0.17, -0.42). Bir yıldan sonraki 
hastalıklı günler ve izlem süresinde engellilik 
ödeneği alan hastalar üzerindeki etkilere ilişkin 
yeterli araştırma yoktur. 

Değişik tedavi yaklaşımlarının görece maliyet-
etkinliğine ilişkin daha fazla sayıda çalışmaya ge-
reksinim vardır. Đş gücü kaybına ilişkin en önemli 
tek sonucun, engellilik nedeniyle işe gidilmeyen 
günlerin sayısı olduğu öne sürülebilir. Tedavinin 
etkinliğine ilişkin politik ve psikososyal faktörlerin 
tanımlanması için daha fazla araştırma yapılmalı-
dır. Toplumun, BA'ya bağlı harcamalarının azal-
tılması, sağlık çalışanları, politikacılar ve ekono-
mistlerin ortak çabasını gerektiren bir harekettir.  
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