Akut ve Ozgiil Olmayan Bel A grisi Bulunan
Hastalarda Egzersiz, ls Giclu Kaybini Azaltir:

Bir Meta-Analiz

EXERCISE REDUCES SICK LEAVE IN PATIENTS WITH NON-ACUTE NON-SPECIFIC

LOW BACK PAIN: A META-ANALYSIS

Jan KOOL*, Rob de BIE****, Peter OESCH***, Otto KNBEL**, Piet van den BRANDT**** and

Stefan BACHMANN** ***

*  Valens Rehabilitasyon Merkezi Atama B6lUmu,

** Valens Rehabilitasyon Merkezi Romatoloji Bélimi,

** \/alens Rehabilitasyon Merkedi RehabilitasyonuSVICRE
=+xMaastrich Universitesi Epidemiyoloji Bélumi, HOLANDA

© Kool J, de Bie R, Oesch P, Knuisel O, van den @r&and Bachmann S. Exercise Reduces Sick Le&atiants with Non-Acute Non-Specific Low Back PAin

Meta-AnalysisJ Rehabil Med 2004; 36:49-62.

Ozet

Summary

Amaglar: Ozgiil ve akut olmayan begasi bulunan hastalar-
da, egzersizin tek bana veya multidisipliner bir tedavi-
nin bir pargasi olaraksg iglicii kaybini azaltip azaltmadi-
gini argtirmak.

Yontemler: Randomize kontrolli c¢almalarin bir meta-
analizi yapilimgtir. Is giicii kaybi sonuglarinin nicelik
analizi, kanitlarin, 6nceden belirlenyizeylerini uygu-
lamak suretiyle gerceldarilmistir. Egzersizi, rutin uy-
gulamalar ile kanlastiran calgmalarda, toplanmgietki-
nin buyUkIEu hesaplanmgtir.

Bulgular: Ondért calsma incelenmi ve tedaviler arasinda
karsilastirma yapilmgtir. Niteliksel ve niceliksel incele-
meler, egzersizin, ilk izlem yilinda, hastalikli rdgrin
sayisini azaltgini ve etki blyuklginun (%95 given a-
raligr) —0.24 (-0.36, -0.11) olgwnu ortaya koymstur.
Ciddi diizeyde engellii olan (rutin uygulamalar ile has-
talikh giinlerin >90 oldgu) hastalarin tedavi edilgica-
lismalardan olgan bir alt grupta, etki buyukgiinin —
0.30 (-0.42, -0.17) oldiu saptanmstir. Engellilik 6dene-
gi alan hastalarin sayisinin etki biytkltiazdir ve an-
lamh dezildir.

Sonug: Gozden gegirilen ¢almalar, egzersizin, ilk izlem y
icinde, hastalikli gunlerin sayisini azgttikonusund
glclu kanitlar ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bel grisi rehabilitasyonu,
Meta-analiz,
Randomize korltralalsmalar,
Egzersimsan, Tedavi sonugclari
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Objectives: To investigate Wether exercise alone or as a
of a multidisciplinary treatment reduces sick leam
patients with non-specific non-acute low back pain.

Methods: A metaanalysis of randomized controlled trials
performed. A qualitative analysis of the sick leassult:
was performed applying pefined levels of evidenc
In studies comparing exercise with usual care, gu
effect sizes were computed.

Results: Fourteen trials were identified allowing
comparisons between treatments. The qualitativetla
quantitative analysis showed strong evidence
exercise reduces sick days during the first follgw-
year, the effect size (95% confidence interval) wa«
(_0.36, _0.11). In a subgroup of studies on thatimer
of severely disabled patients (_90ksiays under usL
care) the effect size was _0.30 (_0.42, _0.17). &ifex
size of the number of patients receiving a dissl
allowance was small and not significant.

Conclusion: The reviewed trials provide strong evidence
exercise significantlyeduces sick days during the 1
follow-up year.

Key Words: Low back pain rehabilitation,
Meta-analysis,
Randomized controlled trials,
Exercise, Human, Treatmeritome
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Isle iliskili engellilik, 6zgul ve akut olmayan
bel arisi (BA) bulunan hastalarda 6nemli bir

ne olursa olsun, 4 hafta icinde yeniden sgafiya
baslamaktadir (1). Eer hastalar 4 hafta icindeei

sorundur. Akut BA'sI olan hastalarin %95, tedavi donemezlerse, kronik engelfili 6nlemek igin
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tedaviye bglanmasi 6nerilmektedir (2). Hastz
bagh is gicl kaybinin azaltilmasi konusu tam
olarak bilinmemektedir. Bu nedenle, bu meta-

analizin amaci, si gict kaybinin, fiziksel
aktivitelerseklinde tanimlanan ve hastalaringlda
amacl  yaptiklari  egzersiz ile azaltilip

azaltilamayacani argtirmaktir.

Elde edilen kanitlar, sirtgaisi olan bireylerin
%15'inden daha azinda, sigr&inin, sinir koki
basisi, vertebra kg1, timor, enfeksiyon, yangisal
hastaliklar, spondilolistezis, spinal stenoz veirkes
instabilite gibi 6zgul bir sinifa dahil olgunu or-
taya koymaktadir (3). Hastalaringemda ise, BA
6zgul deildir.

ABD'de, BA'nin tedavisi ile dgrudan ilikili
harcamalar, hizli bir agtigostererek, 1984'te 13
milyar dolardan, 1994'te 33 milyar dolara yuksel-
mistir (4). En blyuk harcamalars gicu kaybi ve
uzun sdreli engellilik icin yapilngtir. Almanya'da,
BA'nin tedavisi icin harcanan 10 milyar dolara
karsilik, 1998'de, BA ile ilskili engellilik icin ya-
pilan 6deme, 24 milyar dolardir (5).

Transkutantz elektrik stimdlasyonu (6), 1sI,
masaj, lazer, traksiyon, akupunktur ve gati
modaliteler (7), enjeksiyonlar (8) ve vyatak
istirahatinin (9) etkinkini destekleyecek herhangi
bir kanit bulunmamakla birlikte, egzersiz tedavisi-
nin uzun vadeli etkileri konusundaki kanitlar tar-
tismahdir (10, 11). Yakin zamanda yayinlanan,
multidisipliner girgimlerin gézden gecirilgii bir
derlemede,sievin dizeldgine iliskin glclu, &ri-
nin azaldgina dair orta diizeyde ve mesleki akibete
ili skin tartsmali kanitlar oldgu ortaya koyulmg-
tur (12). Multidisipliner girgimlerin ¢gsunda, te-
davi secenekleri icinde en Umit verici goriinen
egzersiz, birsekilde yer almaktadir. G#li kila-
vuzlara gore, subakut ve kronik BA'll hastalarda,
tedavinin birinci amacli,sé geri dong de dahil
olmak Uzere, normal aktivitelere yenidenslba-
masini sglamaktir (2, 3). Bu durumdas igtcu
kaybi olarak belirtilebilecek olan sonug, klinikte
karar verme sdrecini etkileyecek kanitlari aramal
icin bir balangic noktasi okturmaktadir. Derle-
melerin ¢@unda, § gucl kaybi 6zel olarak der-
lendirilmemistir. Genellikle &r1, islev ve engellilik
verileri bildiriimekte, fakat, bu parametrelerdeki
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duzelmelere,si glict kaybinda azalmanin dgile
edip etmedii belirtimemektedir. Bu cagmanin
amaci, 6zgul ve akut olmayan berigi bulunan
hastalarda, egzersizin tek sba veya
multidisipliner bir tedavinin parcasi olarak,gtcu
kaybini azaltip azaltmagini argtirmaktir.

Yontemler
Calismalarin tanimlanmasi

Calismalari tanimlayabilmek amaciyla Aralik
2002'de gercekigirilen tarama stratejisinde,
MEDLINE (1996'dan Ekim 2002'ye kadar), EM-
BASE (1988'den Ekim 2002'ye kadar), PEDro
(Aralik 2002'ye kadar), Cochrane Kituphanesi
(2002, Sayr 4) ve PsycLIT (19842ten Aralik
2002'yve kadar) kaynaklarindan yararlanghmi
Cochrane Geriye Ogwu Gozden Gegirme Grubu
(Cohrane Back Review Group) tarafindan tanimla-
nan strateji uyarinca, (i) randomize kontrollii ¢a-
lismalar (RKC'lar); (ii) akut olmayan BA'l hastalar
ve (iii) is gucl kaybi sonuclari icin bazi arama
terimleri birlikte kullaniimgtir (13). Bgka cals-
malari saptayabilmek icin, bulunan gedalarin
kaynaklar1 gézden gegirilrtir.

Caligmalarin segimi

Sadeceingilizce, Almanca ve Hollanda dilin-
de yayinlanan RKC’lar ¢alnaya alinmygtir. Tim
hastalarinda, en az 4 haftadir siren, primer tanisi
0zgul ve akut olmayan BA olan c¢ahalar dahil
edilmigtir. Torasik veya servikalgusi olan hasta-
lar Uzerinde yapilngl sinir kokid basisi, vertebra
kingi, timor, enfeksiyon, yangisal hastaliklar,
spondilolistezis, spinal stenoz ve kesin instabilit
nedenlerine kg 6zgdl sirt grisini irdeleyen, ve
BA'll gebe kadinlari kapsayan smamalar, ds-
lanmstir. Deneysel tedavilerin kapsami icinde tek
basina veya multidisipliner tedavinin bir parcasi
olarak egzersizin bulunmasi halinde, sarana
calismaya dahil edilngitir. Herhangi bir egzersizin
tedavi amacl kullaniimagh, psikolojik girisimler

I(gibi farkll tedavi yontemlerinin etkisini irdeleyen

calismalar dglanmstir. Bu meta-analizde birincil
sonug, $ gucl kaybidir. Bu nedenle, sadece, hasta-
larin en az %90'Inin tedavi altindaykenpazari
icin uygun oldgu, yani ke sahip ya dasiarar du-
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Tablo 1. PEDro dl¢gine gore, yontem Kalitesi igin kriterler. Uyarlamaitalik yazi ile, ilgili orijinal ta-

nimlar ise ayrac icinde gosterilgtir.

Olgular, rasgele gruplara ayrilgtir.
Gruplara ayrilmaslemi gizli tutulmutur.

Olgularin kér olmalari sganmstir..

oukwnNpE

Tedavileri uygulayan caimacilarin da kor olmalari ganmstir.
Is glicti kaybi dlcuimlerinde (en az 1 anahtar 6lguinagafim dgerlendirmecilerin sonucu) kér yontem kullanigtm. Hastaya

Gruplarin, en 6nemli prognostik gdstergelergiti baglangic 6zellikleri birbirine benzerdir.

uygulanan anket ile 6lciim yapilmasi, koér yontenmakd&abul edilmengtir. Bir veritabanindan elde edile gici kaybi veri-

leri, kdr dezerlendirme olarak kabul edilrtir.

larin %85'inden fazladir.

Yeterli izlem:is giicii kaybblgiimleri (en az bir anahtar sonwgjle edilen hastalarin oranistengicta gruplara ayrilan hasta-

Tedavi amagh analiziy glici kaybibulgulari (sonuca gkin 6él¢timleri) mevcut olan hastalarin timigslaagigta segildikleri

grup uyarinca tedavi algmveya kontrol amacina hizmet eterdir; bunun gergekigirilemedigi durumlarda isely guct kaybi
bulgularinin(énemli addedilen sonuglardan en az 1'inin) veriteedavi amagl analiz" yéntemiyle inceleryti.

9.

Is giicii kayb(en az bir anahtar sonug) igin gruplar arasiigtesel kasilastirmalarin sonuclari bildirilngtir.

10. Galisma,is glicii kayb(en az bir anahtar sonug)n hem noktasal él¢timleri hem degiigenlik dlgimlerini vermektedir.

rumda bulundgu calsmalar incelemeye dahil
edilmigtir.

iki arsstirmaci (JK ve SB), kabul kriterlerini
uygulamstir. Arastirmacilar arasinda uymazlik
oldugunda, Ucunci bir agarmacinin (RB) goru-
siine bavurulmustur. Calsmalarin uygunlgu veya
is gucl kaybi sonuclarinagkin bilgilerin anlgihr
olmamasi halinde, yazarlarla temasa gegtimi

Yontem kalitesinin dgerlendirilmesi

Yontemin kalitesi, RKC’larin sonuclarini ve
gecerliligini etkileyebilir. Grup seciminde gizlige
yeterince bgli kalinmayan cadmalarda, tedavinin
etkisinin, grup seciminde gizlilik kurallarinin tam
uygulandgl bildirilen calsmalardakinden daha
fazla oldgu gozlenmgtir (14). incelemeye dabhil
edilen calgmalarin yontem kalitesini @erlendir-
mek amaciyla, calmalar, Fizyoterapi Kanit Veri-
tabani'ndan, bu derleme icin gerekli kiicik uyar-
lamalarla elde edilen, 10 puanlik bir kalite @ige
gére derecelendirilrgiir (Tablo 1) (15).1ki aras-
tirmaci (JK, SB), birbirinden [gamsiz olarak kalite
derecelendirmesini yapmiaralarindaki uygmaz-
liklar ise ya uzlgarak ya da Uc¢lnci bir gtama-
cinin (RB) gérgune bavurularak ¢ézimlenrgiir.
Is giict kaybinin sonuclarining igiici kaybini
telafi etmek icin hastaya ayrilan ddgme kayitli
oldugu bir veritabanindan alingnolmasi halinde,
kor yontemin uygulangi kabul edilmgtir. Yon-
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tem kalitesine ikkin daha ayrintili bilgi, cagmala-

rin yazarlarindan ediniligtir. Bu alanda, hastalar
ve terapistler igin kor yontemin uygulanmasi, en
yuksek skoru 8 puana yukseltmesi nedeniyle uygu-
lanabilir bulunmantir. Diger derlemelerde oldu-
gu gibi (10-12), 5 veya daha fazla puan alansgali
malarin, yéntem kalitesinin ytiksek ofglu kabul
edilmigtir.

Niteliksel is glcu kaybi analizi
iki arastirmaci (JK, RB), orijinal yayinlardan,
is glcl kaybi sonuclarinagkin bulgulari ayirmg-
lardir. Gerekli goruldgi durumlarda, hesaplarda
kullanilacak rakamlar, yayindaki istatistiklerden
veya grafiklerden yuvarlanarak alingtmr.

Tedavi kagitliklari azalan sirayla plasebo ar-
dindan uygulanan rutin uygulamalar ve son olarak
plasebo ardindan uygulanan, etkili olmasi beklenen
diger tedavi yontemleri ile katagtirmalar yapilarak
elde edilmjtir. Bu alanda plasebo tedavisi ile far
lastirmalar yapmak olasi gedir. Bir meta-analizde
farkll kawilastirma tiplerinin bir arada incelenmesi
dogru olmadgindan, ilk olarak, deneysel giirinler-
le rutin uygulamalar arasindaki kdastirmalar
incelenmgtir. Hekimlerin rutin uygulamalar 6nerile-
ri arasinda, istirahat, yazili bilgi de iceren deer
bulunma, ilaglar, hasta listesi glurma ve fizik
tedavi bulunur (16, 17).
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Niteliksel incelemelerde, Ekinlerde Bel So-  Tablo 2. Kanit diizeyleri
runlari icin ABD Klinik Uygulama Kilavuzu'nda
tanimlanan ve Cochrane Geriye gpo Gbzden  Kanit
Gecirme Grubu tarafindan bircok kez kullangmi  Gugli Birden gok amaca uygun, yilksek kaliteli RKC

olan kanit diizeyleri kullanilngtir (12). Derecelen-  ©Ona Bir tane amaca uygun, yuksek kaliteli RKG ve
1 veya daha fazla sayida amaca uygusijkli

dirme sistemi, ¢cagmalarin kalitesi ve sonuglarina kalitede RKC

gore, 4 farkh bilimsel kanit diizeyinden ghoiak- Sinirh Bir tane amaca uygun, yiiksek kaliteli RKC veya
; i ; birden ¢cok amaca uygun, gik kaliteli calsma

tadir (Tablo 2): Dengyse_l b_lr tedavinin hem lehinde Yok Sadece 1 tane amaca uygunsiiikaliteli RKG,

hem de aleyhinde, istatistiksel acidan anlaml so- baska amaca uygun RKC veya gelh sonuc yok

nuclarin bulunmasi halinde, bulgular tgmiali RKC: randomize kontrollii caima

kabul edilmitir.

Is giicti kaybinin niceliksel incelemesi

Deneysel tedavilerle rutin uygulamalar arasin-
daki kasilastirmalarda, § gict kaybina ifkin
sonugclarin élgimleri, istatistiksel olarak toplagmi
tir. Tim incelemeler, Meta-View Rev-Man prog-
raminin 4.1 sirimi (Cochrane Collaboration 1999)
kullanilarak yapilmgtir. Calsmalarin, kullanilan
tedaviler ve BA'nin siresi, hastanig durumu,
uyrugu ve sosyoekonomik artalani gibi prediktif
faktorler acisindan heterojen bir karakter gésterme

leri olasi oldgundan, rastlantisal etki modeli kul- "' 3 : ) : b
laniimistir. Gorece risk, dikotom gerler kullani- birlikte viicudun dier bélgelerinde dega olan

larak hesaplanmtir. Calsmalar arasinda, sirekii hastalari inceleyen 12 caha (24-35) ddanmstir.

is glicti kaybinin dlgim yontemleri agisindan fark- D'slanan — dger  calgmalardan  dctinde
ik oldugunda, veriler, standartfariimis ortalama ~ SPOndilolistezisli hastalar (36-38), ikisinde de- ge

fark (SOF) yontemi kullanilarak incelengtii. Etki belik sirasinda BA'si olan kadinlar (39, 40) ince-
bilytkltkleri, Coheniind yontemine benzeyen, lenmistir. Yedi ¢alsma, hastalarin %90'1ndan azi-

fakat kiigiik orneklem gruplan icin diizeltme ice- NN kazang getiren bigte calgiyor olmasi ve bu
ren, Hedge'nin duizeltilmpig yontemi ile hesaplan- hastalara ikkin ayri s giict kaybi verilerinin bu-

yalnizca biri (s: 52-55), dahil edilme olcUtlerine
uygun bulunmstur (19). Yayinlardan ikisi, tedavi
girisimini “ikincil koruma" olarak tanimlangtir.
Her iki calsma da, incelenen hastalarin timintn,
tedaviden Oncesiguciu kaybina gramg olmasi
nedeniyle argtirmaya dahil edilmitir. Yakin za-
manda BA 0Oykisu bulunmayan hastalarla yapilan
birincil koruma ¢almalari dglanmstir.

Calismalardan biri, yayinin yalnizca Fince ol-
masi nedeniyle glanmstir (22, 23). Bel arisi ile

lunmamasi nedeniyle danmstir (41-47). Dsla-
mistir (18). - .
nan baka iki calsmada, standart tedavi olan eg-
Sonuclar zersiz aracifilyla fiziksel kaullarin dizeltiimesi-
Calisma secimi nin yani sira, psikolojik bir gigimin de etkisi arg

Veritabanlarinda yapilan sistematik taramalar tVImistir (43, 45). Bir cakma, alternatif olarak
sonucunda ve derlemelerdeki ve RKC'lardaki kay- randomizasyon yéntemi hastalarin sirayla deney ve

naklarin gézden gecirilmesiyle, 166 RKC'yakin kontrol gruplarina secilrgi olmalari nedeniyle,
341 yayina ulglmistir. RKC'larin 14'(, dahil e- Yontem olcutlerine tam olarak uymanve dslan-

dilme 6lgutlerine uygun bulunnstur. Calsmalarin ~ Mistir (48).

51 Norvec'te (N), 4'0 Danimarka'da (DK), 3'0 Fin-

landiya'da (SF), 1'i Kanada'da (Can) ve liisle Yontem kalitesi

vec'te (S) yapilmgtir. Biri hari¢ tim cakmalar, Calismaya dahil edilen 14 ¢amanin yontem
1989'dan bu yana yayinlarynr. Hari¢ olan arg kalitesi, 4-8 puan arasinda gilgmektedir (Tablo
tirma, 1966'da yayinlanan ve 3 ayr ganin  Ill). Yazarlardan elde edilen ek bilgiler, 4 gaha-

sonuclarini sunan bir makaledir; bu 3 gmadan  da skorun ylkselmesini @amistir. Yonteme ilg-
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Tablo 3. Yontem kalitesi

Baslangic
degerlerinin Gruplar
karsilastiri- Koér Hastalarin Tedavi arasl Nokta
Toplam Rando- labilir deger- Hastalar Terapist %85'inde amagl karilag- tahminler ve
skor mize Gizli olmasi lendirme kor kor izlem analiz  tirma  degiskenlik

Alaranta ve ark 6 1 - 1 1 - - 1 - 1 1
(76)

Bendix ve ark 5 1 - 1 - - - 1 - 1 1
(52,53, 58, 77)

Bendix ve ark. 4 1 - - - - - 1 - 1 1
(52, 58, 59)

Bendix ve ark 4 1 - 1 - - - - - 1 1
(78)

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

Harkapaa ve ark 5 1 - 1 1 - - 1 - 1 -
(51, 54)

Hurri (61) 6 1 - 1 - - - 1 1 1 1

Lindstrom ve ark. 8 1 1* 1 1 - - 1 1* 1 1
(56, 57, 79)

Ljunggren ve ark 7 1 1 1 - - - 1 1* 1 1
(20)

Lonn ve ark/Soukup 7 1 1* 1 - - - 1 1* 1 1
ve ark
(21, 55)

Petersen ve ark 6 1 1 1 - - - - 1 1 1
(80)

Skouen ve ark. 6 1 1 - 1 - - 1 - 1 1
(50)

Torstensen ve ark. 6 1 1 1 1 - - - 1 1
(49)

White (19) 4 1 - 1 - - - 1 - 1

* Skor, yazar ile yapilan gogine ile &renilmistir

kin skor, 5 veya Uzerinde puan alan 12spahda  54). Skouen ve arkaglar, hafif ve ygun
(%79), yuksek bulunnytur. multidisipliner programlari, rutin uygulamalar ile
karsilastirmistir (50). Torstensen ve arkadh!,
tibbi egzersiz tedavisi (TET) ve geleneksel fizyote
rapi (GF) ile gunltk yuriygler gibi kisisel egzer-
siz (KE) yapma konusunda dnerileri de iceren rutin

Niceliksel is-gtict kaybi incelemesi
Calsmaya dahil edilen agarmalar, deneysel
tedaviler ile rutin uygulamalar uygulanan bir kont-

rol grubu arasinda, tedaviler agisindan 13ika¥ uygulamalari kamlastirmistir (49). Soukup ve

trma yapiimasina olanak gamtir (Tablo 4). Lonn, Mensendieck (M) tarafindan ggiilen bir

e 2 e 5 oneyse (et o uram olan i Ok DONI(EOD) (21) ve
91135 g - 26 caIna, egzersiz tedavisini gerlendirmek igin, rutin uy-

oruldiet gibi, rutin uygulamalar ile ve Tablo 5'te .
gdrUIdéu ggibi 5 den)ég/sel tedavi ile kalpstiril- gulamalar alan bir kontrol grubu kullarghr (55).

mistir (49-51). Bendix ve arkagliari, 2 RKC'nin 5 Calismalarin ikisinde, d gucl kaybinin orta-
yillik izlem sonugclarini birlgtirmislerdir; tek teda-  lama dgerleri, izlem yili icinde hastalik nedeniy-
vi kargilastirmalari i¢in veriler uygun dgidir (52). le ise gitmeyen hasta alt grubu icin bildirilgtir
RKC'larin bainde, 3 tedavi karlastirimistir. (21, 55). Bu rakamlar, tim grubun hastalikli giin-
Bendix ve arkadgari, isi zorlastiran bir programi, lerinin ortalama dgerlerine uyarlanmtir. Bu
aerobik egzersiz ve psikolojik gifin ile karsilas- islem, rakamlarin, orijinal yayindakinden farkl

tirmigtir (53). Harkapaa ve arkagari, hastanede ~90runmesine neden olrtur. Lindstrom, hem ilk
rehabilitasyon (HR) ve ayaktan rehabilitasyonu !l i¢inde se doninceye dek gecen zamani, hem
(AR), rutin uygulamalar ile kadastirmistir (51, ~ de ikinci izlem yilindaki hastalikli ginlerin sa-
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Tablo 4. Deneysel ¢cagmalarin rutin uygulamalar ile kaltastirlmasina ilskin bulgular

Yazar, yil, Ulke

Deneysel tedavi

Deney grubu (D) ve rutin uygulamalar kontrol grui
icin is glicu kaybi sonuglari (Ortalama ve SS)

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

Hagen ve ark. 2000
(N) (60)

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

Héarkapaa ve ark
1990 (SF)
(51, 54)

Hurri 1989 (SF)
(61)

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

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

>6 aydir engellilik yaratangaisi olan 106

BA'll ve is glicu kaybi 8-12 hafta olan 457

476 mavi yakaligalsan, 2 yildan beri BA,
son 2 yilda BA'ya b is glict kaybi

476 mavi yakalicalsan, 2 yildan beri BA,
son 2 yilda BA'ya b is glicu kaybi

>12 aydir BA'si olan 80 kadin ¢gn

6 hafta sureyle hasta listesine yazslwlan,
onceki 12 haftada hasta listesinde bulunmaslevsel kapasitenin dl¢tlmesi,
yan,Isvegge korgabilen, 103 mavi yakali

isin agirlastinimasi, 3 hafta, 39
saat/hafta, aerobikgalik
calsmasi, $in agirlastiriimasi,
geweme, psikolojik grup

terapisi, esneme

Omurga klinginde inceleme:
bilgilendirme, aktif olma ve
gunlik yurtyiler yapma
konusunda oneriler, evde
fizyoterapist ile esneme ¢gli
malari yapmak uzere bireysel

talimat

Hastanede rehabilitasyon: 3
hafta, 6-8 hastalik gruplaisveg
okula doni, geweme, egzer-

sizden 6nce IsI veya

elektroterapi, 2 yapilandiriigi
grup tartymasi, ev programi,
1.5 yil sonra tekrar (2 haftalik)

Isyerinde veya bolgedeki ghk
merkezinde ayakta tedavi; 2
ayda 15 seans, 6-8 hastalik
gruplar,isveg okula dong)
geweme, egzersizden once Isi
veya elektroterapi, 2 yapilandi-
rilmis grup tartgmasi, ev
programi, 1.5 yil sonra tekrar
Fizyoterapist tarafindan uygu-
lanan okula dong 11 hastalik
gruplarla 1 saatlik 6 seans.
Egitim ve egzersiz. 6 ay sonra

iki kez tekrar seansi

Derecelendirilmj aktivite,

isyeri ziyaretleri, okula dony
bireysel, yavayava artirilan,

Hastalikl glinler (ortanca, aralik ve DAG'den ugarhs):
ilk 4 ayda anlamli fark , D: 48 (SS = 50), K: 82 (§S0)
(59).

Bir hekim tarafindan karagarilan is yapabilme yeterlili-
gi: 4 ayda anlamli miktarda daha fazla diizelme, D:
%27'den %64'e, K: %16'dan %28'e (59). 2 yildanaonr
fark yok D: %52, K: %51 (58).

is géremezlik 6deng: 4 ay D: %13 (6/45), K: %16 (8/49)
(59), 2 yil D: %39, K: %40 (58) ve 5 yil D: %48, K651
(52) sonra fark yok.

Hastalikl glinler: birinci yil icinde anlaml azadn(D:

95.5 (SS = 102), K: 133.7 (SS = 110).

ise tam donit 3 ay sonra anlamli iyifgne.D: %51.9, K:
%35.9, 6 ay D: %61.2, K: %45.0 ve 1 yil D: %68.4, K
%56.4 (60)

is géremezlik 6deng: 1 yildan sonra fark yok D: 14/237,
K: 14/220.

Hastalikli gtinler: 1.5 yil sonra fark yok, D: 58S =

25.0), K: 7.5 (SS = 25.0). Bulgularda, hastalikeragle

ise gidilmeyen dénemin ilk 7 giini dikkate alinmadi

dan, gten uzak kalinan gun sayisi tahmin edilenin altinda
dir (51).

is géremezlik 6deng: 4.5 yil sonra fark yok D: %10, K:
%12 (51).

BA'ya basl hastalikl gtinler: 1.5 yil sonra fark yok, D85.
(SS = 25.0), K: 7.5 (SS = 25.0). Bulgularda, haistal
nedeniyle §e gidilmeyen donemin ilk 7 gunu dikkate
alinmadgindan, §ten uzak kalinan giin sayisi tahmin
edilenin altindadir (51).

is géremezlik 6deng: 4.5 yil sonra fark yok D: %8, K:
%12 (51).

BA'ya basl hastalikl gtinler: 1. yilda D: 8.1 (SS = 26.9),
K: 11.1 (SS = 26.6) ve 2. yilda D: 9.0 (SS = 2318)9.5
(SS = 25.0) fark yok, kisel bilgi.

ise dénene dek gegen zaman: anlamli miktarda daba kis
D: 10 hafta (SS = 12.7), K: 15.1 hafta (SS = 1%66).

ise donig: 6 hafta sonra anlaml oranda daha fazla hasta
ise donm@tar. D: %59 (30/51), K: %40 (21/52) ve 12

submaksimal egzersiz programihafta sonra, D: %80 (41/51), K: %58 (30/52) (56))(5

Tedavi veyase gitmemeyi gerektiren BA's1 Etkin Okula Dong§ (EOD); 13
hafta boyunca 1 saatlik 20

ikinci izlem yilinda hastalikl giinler (ortalama,)SB: 60
(SS =92), K: 98 (SS = 103.5) (56).

is géremezlik 6deng: 2 yildan sonra fark yok, D: 1/51,
K: 4/52 (56).

Hastalikl glinler: 1. yilda D: 1.9 (SS = 4.1), @:4(SS =
15) (21) ve 3 yillik izlem sirasinda D: 4.7 (SS.8)8K:

seans, 20 dakika teorik ders, 4032.9 (SS = 41.0) anlamli azalma (81).

dakika egzersiz

is géremeyen hastalarin sayisi: ilk izlem yilinda 738 =
%18, K: 11/35 = %31 (21) ve 3 yilik izlem sirasir{fa
12/37 = %32, K: 18/35 = %52) fark yok (81).

Is giicii kaybi nedeniyle ¢cgimayan hastalarda engellilik
suresi: 1. yilda D: 10.4 (SS = 9.3), K: 37.8 (S23:0)

(21) ve 3 yillik izlem sirasinda D: 14.4 (SS = )2K-

63.9 (SS = 76.3) (81) anlamli miktarda daha kisa.
Engellilik d6dengi: 1 yildan sonra fark yok (D: 0/38, K:
0/35) (21).

sayisini bildirmgtir (56, 57). Sokoup, hastalikli
gunlerin sonuclarini, hem sapangdeile birlikte
hem de ayri olarak bildirrgtir. Sapan dgerler
deney grubundaki hastalikli ginlerin ggmdan

degerlerin calsmalar arasinda yansigbca di-
sinulerek, sapan gerli sonuglar kullanilnstir.

Tablo 4'te, deneysel tedaviler ile rutin uygu-
lamalar arasinda 13 farkli kalastirmanin yapildi-

sorumlu tutulmaktadir (55). Bu derlemede, sapan;, g calsmadaki, § giici kaybina ifkin sonuglar
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Tablo 4. (devam)

Yazar, yil, Ulke

Deney grubu (D) ve rutin uuygulamalar kontrol grui
Olgular Deneysel tedavi icin is glicu kaybi sonuglari (Ortalama ve SS)

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

Skouen ve ark.
2002 (N) (50)

Skouen ve ark.
2002 (N) (50)

Torstensen ve ark.

1998 (N) (49)

Torstensen ve ark.

1998 (N) (49)

White 1966
(Can) (19)

Tedavi veya hastalik nedeniylei 6-10 katiimcidan okan Mesendieck Hastalikli giinler: 1. yilda D: 8.8 (SS= 15), K: Q1SS =
gitmemeyi gerektiren BA'll 120 i egzersiz grubu (M), 13 hafta boyun- 15) (55) ve 3 yillik izlem siiresi boyunca D: 2235(=
ca, 60 dakikalik 20 seans, Isinma ve35.0), K: 32.9 (SD = 41.0) (82) fark yok
germe egzersizleri, ergonomik is géremeyen hastalarin sayisi: 1. yilda (D: 10/3429,
bilgiler K: 11/35 = %31) (55) ve 3 yillik izlem siiresi boyan(D:
13/31 = %42, K: 18/35 = %52) (82) fark yok.
Engellilik nedeniyle e gitmeyen hastalarin gaghadiklari
gun sayisi: 1 yilda (D: 29.9 (55.2), K: 37.8 (28@pH) ve
3 yillik izlem suresi boyunca (D: 14.4 (12.7), K.8)
(76.3)) (82) fark yok.

>8 hafta boyunca engelli olarak Hafif multidisipliner program: Hastalikl giinlerilk yilda D: 151 (SS = 132), K: 188 (SS

listelenen, BA'll 195 ki egzersiz hakkinda bilgi, korkudan = 138) (50) ve 28 ay sonra D: 192.5 (SS = 180R63.5
kaginma. Fiziksel testlere dayanan (SS = 180) fark yok. Bulgular, her atakta 16 gliegen
kisisel egzersiz programinaskin hastalik glinlerini yansitmaktadir {lsel gorigme)

talimat. 3.ve 6. aylarda izlem ziyaret-Calsilan tam ay sayisi: Birinci yilda fark yok D: 7.8% =
leri. Fizyoterapinin sirdurilmesi,  4.4), K: 5.7 (SS = 4.6) (50).

psikolog ile randevu ve gerekli

oldugunda syeri ziyaretleri.

>8 hafta boyunca engelli olarak ileri diizeyde multidisipliner prog-  Hastalikli giinler: Birinci yilda D: 161 (SS = 13%), 188

listelenen, BA'll 195 ki ram: 4 hafta boyunca, haftada 5 giin(SS = 138) (50) ve 28 ay sonra D: 240.5 (SS = 180),
glinde 6 saat. Grup seanslarinda  263.5 (SS = 180) fark yok. Bulgular, her ataktagliiu
bilissel davrary degisikli gi, egitim, gecen hastalik glnlerini yansitmaktadisigel gorigme).
egzersiz, aradayerine iligkin Calgllan tam ay sayisi: Birinci yilda fark yok D: 6.8 =
girisimler. 4.5), K: 5.7 (SS = 4.6) (50).

Norve¢ d@umlu, gelir getiren birsi Tibbi egzersiz tedavisi (TET), 5'li  Hastalikli glinler: 1 yil sonra fark yok, D: 132 (§2.00),
sahibi olan ve BA nedeniyle 4-8 hafta hasta gruplarina 12 hafta boyunca, K: 155 (SS = 130) (49)
boyunca engelli listesinde yer alan 13yaklasik 1000 tekrarl 6-9 egzersiz- Calsan Kiiler: 1 yil sonra fark yok, D: 41/71 = %58, K:
hasta den olyan 1 saatlik 36 seans 40/70 = %57 (49)
Engellilik 6dengi: Fark yok D: 9/71 = %13, K: 5/70 %7
(49).

Norve¢ dgumlu, gelir getiren birsi Geleneksel fizyoterapi (GF); 12 haftaHastalikli glinler: 1 yil sonra fark yok, D: 119 (S3.00),
sahibi olan ve BA nedeniyle 4-8 hafta boyunca 1 saatlik 36 uygulama, 1s1 K: 155 (SS = 130) (49)

boyunca engelli listesinde yer alan 13¥eya sguk uygulama, masaj, Calsan hastalar: 1 yil sonra fark yok D: 42/67 = %63, K
hasta traksiyon, elektroterapi, hastalarin  40/70 = %57 (49)
belirtilerine gore bireysel olarak Engellilik 6dengi: Fark yok D: 9/67 = %13, K: 5/70 = %7
tasarlanmy egzersizler (49).

6 hafta-1 yildan beri BA nedeniyle ~ Hastanede rehabilitasyon: 6 haftaya ise yeterli doni: 3. ayda anlami 6lgiide daha iyi, D:
hasta listesinde bulunan 194 erkek  kadar, 4 evreli progresif tedavi: yatakt2/99 = %42, K: 15/95 = %1fse yeterli déng, onceki
istirahati-hafif-orta-gir isinde, <%20 zaman kaybi veya tam zamaitd £%20
degisiklik ile veya kendi beyanina gore ayni diizeyde
calsabilmek olarak tanimlangtir (19).

gortlmektedir. Genelde, hastalikli gunler ve cali- engellilik 6dentisi oraninin az olmasinin, sonug
san hastalarin oranlari igin olumlu sonuglar bildi- 6lctimleri tizerinde bir taban etkisi yaragnoimasi
riimistir. Daha uzun sureli izlemlerde etkilerin olasidir.ileri derecede engelli hastalarin bulugdu
daha kiguk capli oldw gozlenmitir. On iki kasi-  calismalarda, olumlu sonuglar daha sik bildirigmi
lastirmanin yapildii 8 calsmada, bildirilen en sik  tir. Yoéntemlerde tanimlanan kanit dizeylerine
kullanilan sonug, hastalikli glinler olgtur. Kari- dayanilarak, tek lma veya multidisipliner bir
lastirmalarin 5'inde sonuglar anlamli ve olumlu tedavinin pargasi olarak egzersizin, akut ve 6zgul
bulunmytur. Yedi tedavi kamlastirmasinda, an- olmayan BA'll hastalarda, tedaviden bir yil sonra,
lamli olmayan iyilgmelerden s6z ediltir. Bu 7 hastalik ginlerinin sayisini azaitna dair gucli
karsilastirmanin 4'Unde, kontrol grubunda, izlem kanitlar oldgu soylenebilir. Yeterli arirma ya-

yili boyunca 15'ten az hastalikli giin ofnubildi- pilmams olmasi nedeniyle, egzersizin, 1 yildan
rilmistir. Sekiz kagilastirmada (6 ¢agima), engel-  sonraki etkisi ya da etkisigiine ya da tedavinin, 5
lilik odentilerine ilgkin herhangi bir yarar ggan-  yila kadar olan izlem sureleringmngellilik 6den-

madgl belirtilmistir. Ortalama ge bali engellilik tisi alan hasta sayilari Uzerindeki etkisine dair-h
dizeyine ilgkin bulgularin ¢ok farkh oldgu sap-  hangi bir kanit elde edilemestir.
tanmstir. Bazi calymalarda, hastalik ginlerinin ve
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Tablo 5. Deneysel tedaviler arasindaki fstirmalarin sonugclari

Yazar, yll, tlke

Olgular

Tedavi

is giicui kaybinin sonuglari

Alaranta ve ark.
1994 (SF) (76)

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

Bendix ve ark.
2000
(DK) (78)

Héarkapaa ve ark.
1990 (SF)
(51, 54)

Ljunggren ve ark.
1997 (N) (20)

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

>6 aydir kronik BA's|
olan 293 hasta, sigor-
taci tarafindan secilmi

>6 ay boyunca engelli-
lige neden olan BA'l
132 hasta,sini kay-
betme tehlikesi olan
veya kten atilmg

BA nedeniyle §
durumu sglam
olmayan 138 hasta

476 mavi yakali
calsan, 2 yil sureyle
kronik veya aralikh
BA, son 2 yilda BA
nedeniyle§ glict
kaybi

BA 6ykusu olan 126
kisi, mesleki olarak
aktif

Tedavi veyage
gitmemeyi gerektiren
BA'siI olan 120 ki

A) 3 hafta sureli program, haftada 37 saatlik relibe

Hastalik gunleri: 1 yil sonra fark yok (A: 33.9, 83.9)

veya kiisel kontrolli fiziksel egzersiz, haftada 5 saat, (76).

biligsel davrany yetersizlii tedavi grubu, pasif tedavi
yok

B) 3 hafta sireyle rehabilitasyon; haftada 15-2@ sa
fiziksel aktivite, cok miktarda pasif tedavi

Is géremezlik 6deng: 1 yil sonra fark yok (A: 4/153 =
%3, B: 7/141 = %5) (76).

Is géremezlik nedeniylgé gitmeme (olgu sayisi): 1.
yilda fark yok (A: %26, B: %23) (76).

A) Islevin yeniden kazandiriimasi; 3 haftalikgym, tam Hastalikli giinler (ortanca, DAG): 4 ay sonra, A ve

zamanli multidisipliner program, aktif fiziksel wgo-
nomik calsmayi ve psikolojik gri tedavisini kapsar,
izleyen 3 hafta boyunca, haftada 1 giin

B) Aktif fiziksel ¢alisma, 6 hafta boyunca haftada iki
kez, toplam 24 saat olacaékilde

C) Psikolojik &r1 tedavisi ile birlikte aktif fiziksel
calsma, 6 hafta boyunca haftada iki kez 2 saat

B'de, C'ye gore anlamli avantaj.A: 25 (0-103), By(@-
122), C: 122 (60-122). (77). 13 ay sonra, A'daeB v
C'ye gore, B'de C'ye gore anlamli avantaj. A: 52 (0
127), B: 100 (0-390), C: 295 (0-390) (53).

Bir hekim tarafindan dgerlendirilen § kapasitesi:
Gruplar arasinda, tedavi 6ncesinde anlamli fark (A:
9/46 = %23, B: 18/43 = %42, C: 18/43 = %42). 4ay v
2 yil sonra, A'da, B ve C'ye gore anlamli miktaddda
fazla i yetengi (sirasiyla A: %75, B: %48, C: %40
(77) ve A: %80, B %55, C: %44 (58)).

Is géremezlik 6deng: 2 yil sonra A'da, C'ye gore
anlamli avantaj (A: %17, B: %33, C: %50) (58).

A) Ug hafta siireyleslevin geng capl yeniden kazanimi, Sonuglarda, randomize segiki38 hastadan, tedaviyi

haftada 39 saat, gan fiziksel ve ergonomik ¢aimayi
ve davramysal destgi kapsar

B) Ayaktan ygun fiziksel ¢alsma; 8 hafta boyunca
haftada 3 kez 1.5 saatlik aerobik ve guclendirneeeg
sizleri

A) Hastanede rehabilitasyon; 3 hafta, 6-8 hastalik

tamamlamayan 32 ¢idikkate alinmanstir.
Is yetengi (hasta sayisi): gruplar arasinda tedavi 6ncesi
buyuk fark. Gruplar arasinda istatistikselgteagtirma
yapilmamg. Onceki ve sonraki A gerleri: 48'de
28'den 36'ya, B derleri: 51'de 21'den 35'e (78)
Hastalikl glinler: fark yok, A: 34/48 hastada odan
deger 5.5 (DAG 0-113), B: 40/50 hastada ortancgede
2.5 (DAG 0-301) (78).

BA'ya basl hastalikl gtinler: 1.5 yil sonra fark yok A:

gruplar,isveg okula déniigeweme, egzersizden 6nce 185.5 (SS = 25.0), B: 5.8 (SS = 25.0). Bulgulardataa
veya elektroterapi, 2 yapilandirilgrgrup tartgmalari, ev ik nedeniyle §e gidilmeyen dénemin ilk 7 ginu

programi, 1.5 yil sonra tekrar
B) isyerinde veya bolgedeki gk merkezinde ayakta

dikkate alinmadiindan, §ten uzak kalinan giin sayisi
tahmin edilenin altindadir (51).

tedavi; 2 ayda 15 seans, 6-8 hastalik grufidavec okula Is géremezlik 6deng: 4.5 yil sonra fark yok A: %10,
donly, geweme, egzersizden dnce Isi veya elektrotera; %8 (51).

2 yapilandirilmy grup tartgmalari, ev programi, 1.5 yil

sonra tekrar

C) Rutin uygulamalar uygulanan grup ile kéastirmalar

icin Tablo 4'e bakiniz)

A) 12 hafta boyunca, haftada 3 guin TerapiMaster adi Hastalikli glnler: 1. ve 2. yildan sonra fark yok,

verilen bir antrenman aygiti ile evde 15-30 dakika
egzersizilk egitim fizyoterapist tarafindan verilir, 8
kontrol ziyareti

B) Ev egzersizleri ile geleneksel tedaiVk egitim
fizyoterapist tarafindan verilir, 8 kontrol ziyairet

sirasiyla A: 15.4 (SS = 5.3), B: 17.2 (SS = 6.0Ave
9.3 (SS = 3.1), B: 9.9 (SS = 3.2) (20).

A) Etkin Okula Dénig (EOD), 13 hafta boyunca 1 saatlitHastalikli gnler (ortalama, SS): 1. yildan sorank f

20 seans, 20 dakika teorik ders, 40 dakika egzersiz
B) Mensendieck egzersiz grubu (M), 6-8 katilime1iB

yok, A: 1.9 (SS = 6.1), B: 8.8 (33) (21, 55). 3spinra,
A'da, B'ye gore anlamli kazang, A: 4.7 (SS = 80),

hafta boyunca 60 dakikalik 20 seans. Isinma ve germ 22 (SS = 35) (82).

egzersizleri, ergonomik bilgiler
C) Rutin uuygulamalar uygulanan grup ile f(tastirma-
lar igin Tablo 4'e bakiniz

Hastalik nedeniylesé gidememe (hasta sayisi): 1. yil
icinde A: 7/38 = %18, B: 10/34 = %29 (21, 55) ve 3
yillik izlem suresinde A: 12/37 = %32, B: 13/31 4%
(82) fark yok.

Is gic kaybi §e gelemeyen hastalarda g@tasiiresi,
ortalama giin sayisi, SS): 1. yil igcinde A: 10.4 €SS
9.3), B: 29.9 (SS = 55.2) (21, 55) ve 3 yillik izle
suresinde A: 14.4 (SS = 12.7), B: 52.4 (SS = 9(B2)
fark yok.

Tablo 5'te, 2 veya 3 farkli deneysel tedavinin rina iligkin bir farkllik goralmemgtir. Tablo 5'te

etkinligini karsilastiran 9 cakma gorulmektedir.
Yalnizca 1 cabmada, § gucu kaybina ilkin an-
lamli yararlar sglandgi bildirilmistir (58). Diger
calsmalarin hicbirinde,si glict kaybinin sonucla-

40

gorilen kagilastirmalardaki hasta sayilari, Tablo
4'teki sayilara benzemekle birlikte, tedavi gk
ginin daha az olmasi, olasilikla bu ¢kastirmala-
rin gucinu azaltmuir. Tedavilerin csitlili gi, Tab-
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Tablo 5. (devam)

Jaan KOOL ve Ark.

Yazar, yll, tlke Olgular Tedavi is giicui kaybinin sonuglari
Petersen ve ark. >8 haftadir BA'si olan A) McKenzie ydntemini kullanarak fizik tedavi: tedatanan Is glict kaybi (hasta sayisi): 2 ay sonra A: 9/94
2002 (DK) (80) 260 Kii hareketlerle kendi kendine mobilizasyon, fizyotésep = %10, B: 12/86 = %14 ve 8 ay sonra A: 7/94

mobilizasyon

= %7, B: 7/86 = %8 fark yok (80).

B) 6 hastadan o$an gruplarla, govde fleksor ve ektansorlerini

glclendirecek ¢caimalar

>8 haftadir hasta
listesinde bulunan
BA'll 195 Kisi

Skouen ve ark.
2002 (N) (59)

gerekli gorulirsesyeri ziyaretleri.

A) Hafif multidisipliner program: egzersiz hakkintdgi,

korkudan kacinma. Fiziksel test sonuglarina goerkeams bir
kisisel egzersiz programi hakkindgiten. 3.ve 6. aylarda izlem
ziyaretleri. Fizyoterapinin sirdirilmesi, psikolitgrandevu ve

Hastalikli giinler (ortalama, SSgisel gori-

me): fark yok A: 192.5 (SS = 180), B: 240.5

(SS = 180). Bulgular, 28 aylik izlem suresi
boyunca olan her atakta 16 guni gecen hastalik
gunlerini yansitmaktadir.

B) ileri diizeyde multidisipliner program: 4 hafta bogarnaftada Tam calgilan ay sayisi (ortalama, SS): 1. yil

5 giin, giinde 6 saat. Grup seanslarindgseilidavrary degisikli-

icinde fark yok A: 7.0 (4.4), B: 6.6 (4.5) (50)

gi, egitim, egzersiz, aradayerine iligkin girisimler.
C) Rutin uuygulamalar grubu ile kalastirma icin bakiniz tablo 4

Torstensen ve ark.
1998 (N) (49)

Norveg dgumlu, gelir
getiren bir § sahibi
olan ve BA nedeniyle
4-8 hafta boyunca
engelli listesinde yer
alan 137 hasta

tekabul eden 6-9 egzersiz

mis egzersiz programi

A) Tibbi egzersiz tedavisi (TET),
hafta boyunca, giinde 1 saatlik 36 seans, yaklED0O0 tekrara

ise donig: calsmaya dahil edildikten 15 ay
sonra fark yok A: 41/71 = %58, B: 42/67 =
%63 (49).

5¢klik hasta gruplari ile 12

B) Geleneksel fizyoterapi (GF); 12 hafta boyuncadgil saatlik Engellilik agisindan kazanim: ¢gthaya dabhil
36 seans, IsI veya @ik uygulama, masaj, traksiyon,
elektroterapi, hastanin belirtilerine gére bireyslarak tasarlan-

edildikten 15 ay sonra fark yok A: 9/71 = %13,
B: 9/67 = %13 (49).

C) Rutin uuygulamalar grubu ile kalastirmalar icin Tablo 4'e

bakiniz

BA: Bel agrisi

lo 5'teki calgmalarin sonugclarinin bigériimesini
olanaksiz kilmaktadir. Yontemlerde tanimlanan
kanit dizeylerine dayanilarak, tek s veya
multidisipliner bir tedavinin parcasi olarak herhan
gi bir egzersiz bigiminin, akut ve 6zgul olmayan
BA nedeniyle § glcu kaybini azaltmada astinli-
guni gosteren bir kanita rastlanmatnni

Hangi hastalarin daha fazla yararlariacso-
rusuna yanit aramak icin, bazi gaialarda alt
grup analizleri yapilmtir. Calsmalarda farkh
gruplar incelendii ve bulgular arasinda tutarsizlik
oldugu icin, herhangi bir sonuca varmak mamkin
olmamstir. Sunulan ¢ajmada, daha ileri diizeyde
engellilik yasayan hastalari kapsayan ealalar-
dan bir alt grup olgturularak, incelenngtir; bir
sonraki bolumde bundan stz edilecektir.

Niceliksel is glic kaybi incelemeleri

Dokuz calgmada, egzersiz ve rutin uygulama-
lar arasindaki 13 kaitastirma incelenniitir. Karsi-
lastirilan tedavilerin 12'sinde bildirilmesi nedeniy-
le, en sik kullanilansigiici kaybi sonucu, hastalik
nedeniyle §e gidilmeyen gunlerin sayisi olgtur
(21, 49-51, 55, 56, 59-61). Uc gahada BA nede-
niyle ise gidilmeyen gunlerin sayisi bildirilgtir
(21, 51, 55, 61). Dort camada, § glcu kaybina
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neden olan tim hastaliklar bildirilirken (49, 5@, 5
60), 1 calgmada, ikinci izlem yilindase gitmeme
nedeni acikca belirtiimentir (56). Calsmalarin
¢cogunda, hastalik sonucuei gitmeme nedeniyle
kaybedilen ¢ ginleri bildirilmistir (49-51, 56, 59,
60). Bir calsmada, e gitmeme nedeniyle kaybedi-
len takvim gunleri belirtiimi (59), 2 cakmada ise
bu konuda ayrinti verilmestir (21, 55, 61). Bir
calsmada, hekim tarafindan gkrlendirilen § yete-
negi kaydedilmitir (59). Diger calgmalarda, ge
donidnceye dek gecen ortalama sire (56) veya i
dond; orani bildirilmigtir (60). Hastalik giinleri fark-
I yontemlerle kaydedildi icin, toplama igin stan-
dartlggtirilmig  etki yonteminden yararlanilgtir.
Izlem yili icindeki hastalikli gunler, 1.9 (21) &5
(49) arasinda ggsmektedir.

Hastalikli glinlerin sayisigé dénen hastalarin
orani ve engellilik éderg alan hastalarin orani,
farkli izlem streleri icin ayri ayri incelengtir.

Sekil 1'de, egzersiz ve rutin uygulamalar ara-
sinda yapilan 12 katastirmada, hastalikli giinlerin
sayisi gorilmektedir. Butin cghalarda etki bi-
yukligiinin negatif olmasi (-0.18 ile —0.67 arasin-
da), deneysel tedavi lehine bulumgtuw. Toplam
1998 hastay! kapsayan 10 tedaviskagtirmasinda,
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Jaan KOOL ve Ark. AKUT VE OZGUL OLMAYAN BEL ARISI BULUNAN HASTALARDA EGZERSZ, I$ GUCU KAYBINI AZALTIR...

egzersiz Rutin ortalama (ss) SOF Agirhk AOF
Calsma n ortalama (ss)  uygulamalar (%95 GArandomize) % (%95 GA
n randomize
01 4 ay
Bendix (1996) 55 48.00 (50.00) 51 82.00 (51.C <—B— 100.0 -0.67 [-1.06, -0.28]
Subtotal (%95 GA) 55 51 4 100.0 -0.67 [-1.06, -0.28]

Heterojenite testi ki-kare=0.0 df=0
Toplam etki testi z=3.34 0=0.0008

021yl
Hagen 237 95.50 (102.00) 220 133.70 (110.( —a— 15.9 -866pB, -0.18]
Hurri 95 8.10 (26.90) 93 11.10 (26.6C —— 10.6 -0.11[-00t07]
Harkapaa (HR-Ko) 157 5.50 (25.00) 160 7.50q@p. —a— 13.8 -0.08 [-0.30, 0.14]
Harkapaa (AR-Ko) 159 5.80 (25.00) 160 7.50@R5%. al 13.9 -0.07 [-0.29, 0.15]
Lonn/Soukup (EOD-Ko) 43 1.90 (4.00) 38 11.98.0D) e—o 5.5 -0.93 [-1.39, -0.47]
Lonn/Soukup (M-Ko) 39 8.80 (15.00) 38 11.90.0H —_— 5.8 -0.20 [-0.65, 0.24]
Skoueniferi-Ko) 57 161.00 (135.00) 86 188.00 (138.( B 8.7 -0.20[-0.53, 0.14]
Skouen (Hafif-Ko) 52 151.00 (132.00) 86 188.084,00) —t 8.4 -0.27 [-0.62, 0.07]
Toestensen (GF-Ko) 67 119.00 (100.00) 70 156180.00) — 8.6 -0.31 [-0.64, 0.03]
Torstensen (TET-Ko) 71 132.00 (100.00) 70 15%1(8D.00) — 8.8 -0.20 [-0.53, 0.13]

Subtotal (%95 GA) 977 1021 R 100.0 -0.24 [-0.361.1D.

Heterojenite testi ki-kare=15.61 df=9 p=0.075
Toplam etki testi z=3.78 p=0.0002

03 2. yil
Hurri 95 9.00 (23.60) 93 9.50 (25.00) = 56.9 -0.02 [-0(827]
Lindstrém 51 60.00 (92.00) 52 98.00 (103.50) —&— 43.1 -0.387[¢00.01]
Subtotal (%95 GA) 146 145 ——_—r— 100.0 -0.18 [-0.53,P.18

Heterojenite testi ki-kare=2.18 df=1 p=0.14
Toplam etki testi z=0.98 p=0.3

04 28 ay
Skoueniferi-Ko) 57 240.50 (180.00) 86 —E— 51.6 -0.13 [-0.8&1]
Skouen (Hafif-Ko) 52 192.50 (180.00) 86 —8— 48.4  0.39 [-0.74, -0.04]
Subtotal (%95 GA) 109 172 —~emn—] 100.0 -0.26 [-0.52, P.00

Heterojenite testi ki-kare=1.16 df=1 p=0.28
Toplam etki testi z=1.93 p=0.05

05 3 yil
Lonn/Soukup (EOD-Ko) 37 4.70 (8.00) 35 32.90.00) & 49.9 -96 [-1.45, -0.47]
Lonn/Soukup (M-Ko) 31 22.00 (35.00) 35 32.90.00) —f—— 50.1 -0.26 [-0.77, 0.20]
Subtotal (%95 GA) 68 70 s 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

Sekil 1. Hastalikli giinler, deneysel tedavi ile rutin uyaablarin kaglastiriimasi
SOF: standartktirimis ortalama fark, GA: giiven argi ileri = ileri diizeyde rehabilitasyon, Ko = kontralipu, Hafif = hafif rehabilitasyon, GF:
geleneksel fizyoterapi, TET: tibbi egzersiz tedavis

1 yil sonraki hastalikli gunler bildirilrgtir. Bir yil- bulunmuytur. Diger izlem sirelerinde etki biyuk-
hik sonuclar homojendir (ki-kare = 15.61, p = 0.p75 lugu —-0.67 (4 ay), -0.38 (ikinci yilda) ve —0.26 (28
ve etki buyukligi —0.24 (-0.36, -0.11, p = 0.0002) ay) saptanngtir.

olup, egzersiz tedavisinin lehinedir. d@r izlem
sureleri icin sadece 1 veya 2 gdastirma bulun-
maktadir; bunlarin etki buytklikleri —0.67 ( 4 gy,

= 0.0008), -0.18 (ikinci yil, p = 0.31), -0.26 (288, |3 hastalikii giinler ve engellilik odezidle kar-
p=0.05) ve ~0.62 (3 yil, p = 0.07) saptagtmi silastirilabilir anlamh bulgular elde etmek amaciy-
Sekil 2'de, ilk izlem yili igcinde, hastalik nede- |a, ise gitmeyen hastalarin oranlari hesap edfimi
niyle ortalama 90 glinden fazla bir sture boyunca(Sekil 3). Deisik izlem sireleri icin gorece riskin
ise gidemeyen hastalarda, 7 tedavi segemnédar- 0.64-0.75 arasinda bulurgluve riskin, 3 ve 6 ay ve
silastiran 5 ¢cagmadan olgan alt grubun bulgulari 1 yildan sonra anlamh olgu saptanmstir. Engelli-
gorilmektedir. Butlin caimalarda, deneysel tedavi lik 6denei alan hastalarin sayisi 6 gatada bildi-
lehine sonuclar elde edilgtir. Bir yillik sonuclar  rilmistir; hicbir calsmada istatistiksel anlamlilik
homojendir (ki-kare = 1.17, p = 0.88) ve etki bii- saptanamangtir (Sekil 4). Toplanmy gdrece riskin,
yiikligi —0.30 (-0.17, -0.42, p<0.00001, s = 1016) 0.76 ile 1.29 arasinda olgu ve hicbir izlem

Uc calsmada, §e dénen hastalarin oranlari be-
lirtilmi stir; bu sonug, genellikle deneysel tedavi
lehine istenen bir sonuctuistenmeyen sonuclar
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AKUT VE OZGUL OLMAYAN BEL A GRISI BULUNAN HASTALARDA EGZERSZ, I$ GUCU KAYBINI AZALTIR...

Jaan KOOL ve Ark.

Rutin AOF
egzersiz uygulamalar SOF Agirlik (%95 GA

Calsma n ortalama (ss) n ortalama (ss) (%95 GA randomize) % randomize)
014 ay

Bendix (1996) 55 48.00 (50.00) 51 82.00 (51.00 «HEF— 100.0  -0.67 [-1.06, -0.28]
Subtotal (%95 GA) 55 51 il 100.0  -0.67 [-1.06, 8).2
Heterojenliktesti ki-kare=0.0 df=0
Toplametki testi z=3.34 0=0.0008
021yl

Hagen 237 95.50 (102.00) 220 133.70 (110.00) —8— 544 -0.36[-0.55,-0.18]

Skoueniferi-Ko) 57 161.00 (135.00) 86 188.00 (138.00) — =~ 813. -0.20[-0.53, 0.14]

Skouen (Hafif-Ko) 52 151.00 (132.00) 86 188(088.00) e 13.0 -0.27 [-0.62, 0.07]

Torstensen (GF-Ko) 67 119.00 (100.00) 70 1561830.00) — "1 13.7 -0.31 [-0.64, 0.03]

Torstensen (TET-Ko) 71 132.00 (100.00) 70 16%180.00) — 14.2 -0.20 [-0.53, 0.13]
Subtotal (%95 GA) 484 532 100.0  -0.30[-0.42170
Heterojenliktesti ki-kare=1.17 df=4 p=0.88
Toplametki testi z=4.65 p<0.00001
03 2.yl

Lindstrém 51 60.00 (92.00) 52 98.00 (103.50) —HA— 00.0  -0.38[-0.77,0.01]
Subtotal (%95 GA) 51 52 - 100.0 -0.36 [-0.77, 0.01
Heterojenliktesti ki-kare=0.00 df=0 p=1
Toplametki testi z=1.93 p=0.05
04 28 ay

Skoueniferi-Ko) 57 240.50 (180.00) 86 263.50 (180.00) — = 61. -0.13[-0.46,0.21]

Skouen (Hafif-Ko) 52 192.50 (180.00) 86 263(580.00) —@&—— 48.4 -0.39 [-0.74, -0.04]
Subtotal (%95 GA) 109 172 -~ | 100.0 -0.26 [-0.5200.
Heterojenliktesti ki-kare=1.16 df=1 p=0.28
Toplametki test z=1.93 p=0.05

-1 5 0 5 1
Egzersiz Rutin uygulamalar
lehine lehine

Sekil 2. ileri derecede engelli hastalarin (kontrol grubur@8 hastalik giinii) bulungu calsmalarda hastalik giinleri. SOF: standatttdmis
ortalama fark, GA: guiven argli ileri = ileri diizeyde rehabilitasyon, Ko = kontraugu, Hafif = hafif rehabilitasyon, GF: gelenekéigloterapi,

TET: tibbi egzersiz tedavisi

suresinde anlamli olmgill sonucuna varilngtir.
Engellilik 6dengi alma oraninin, caimalarin co-
gunda dguk olmasi, ilgkili bir fark saptama guctni
azaltmaktadir.

Tarti sma

Niteliksel ve niceliksel ve incelemelerin so-
nuclarl uyumlu bulunmyur. Egzersizi tek bana
veya multidisipliner bir tedavinin bir parcas! aér
kapsayan tedavi yakiamlarinin, akut ve 6zgul
olmayan BA'da, § glicl kaybini azalgfl saptan-
mistir. Etkilerin, ileri derecede engelli hastalarda
daha biytk oldgu ve izlem siresi uzadikca azal-
ma eilimi gosterdgi soylenebilir. Engellilik 6-
dentisi alan hastalarin sayisinin azalip azalgnadi
sdylemek olasi dgldir ve farkli tedavilerin etkin-
ligini karsilastiran aragtirmalar yeterli dgildir.

Calismaya dahil edilen agarmalarin yontem
kalitelerinde kusurlar mevcuttur (Tablo 3). Gal
malarin yaklatk %50'sinde randomizasyon gizli
tutulmams, dezerlendirme kor yontemle yapilma-
mig ve yazarlar, incelemeyi tedavi amacli yénteme
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gore tanimlamanglar veya yapmanglardir. Kagi-
lastirilan 10 tedaviden 8'inde, ilk izlem yili iginde,
hastalikli ginlerin sayisinda anlamli olmayan fark-
lliklar vardir Sekil 1). Bu meta-analizde saptanan
etki bUyuklUklerini gbz 6nune alarak, her bir ca-
lismanin istatistiksel gucinun gik oldusu soyle-
nebilir; ¢ciinkd, hasta sayilari azdir ve gruplareyet
rince homojen daldir. Bunlara ek olarak, rutin
uygulamalar sirasinda hastalikli giinlerin sayisinin
az olmasi nedeniyle, bu gunlereskin 6l¢cimler
uygun dgildir; bu durum, bir taban etkisi yarat-
makta ve ¢cagmanin glcind azaltmaktadir.

Daha dnce yapilan cainalarda, mesleki re-
habilitasyon (62), multidisipliner biyopsikososyal
rehabilitasyon (63), konservatif (10) veya davra-
nissal tedavi (11) incelenmifakat, bu tedavilerle
is gucl kaybinin azaltihp azaltilamaygcadzel
olarak irdelenmenmngtir. 1997'de, okula dongive
egzersiz tedavilerinin, mesleki sonuclar Gzerindeki
yararli etkilerine ilkin tartsmali kanitlar elde
edilmistir (6). O tarihten bu yanase donge iliskin
bazi calgmalar yayinlannstir.
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Jaan KOOL ve Ark.

AKUT VE OZGUL OLMAYAN BEL ARISI BULUNAN HASTALARDA EGZERSZ, I$ GUCU KAYBINI AZALTIR...

egzersiz Rutin uygulamalar RR Agirhik RR

Calsma n/N n/N (%95 GA randomize) % (%95 GA randomize)
01 6 hafta

Lindstém 21/51 31/52 . 100.0 0.69 [0.46, 1.03]
Subtotal (%95 GA) 21/51 31/52 ~aa 100.0 0.69 [0.463].
Heterojenliktesti ki-kare=0.0 df=0
Toplam etki testi z=-1.83 p=0.07
02 3 ay

Hagen 114/237 141/220 B 100.0 0.75 [0.64, 0.89]
Subtotal (%95 GA) 114/237 141/220 - 100.0 0.75 [00589]
Heterojenliktesti ki-kare=0.0 df=0
Toplam etki testi z=-3.41 p=0.0007
03 6 ay

Hagen 92/237 121/220 B 76.8 0.71[0.58, 0.86]

Lindstrom 10/51 22/52 —_— 23.2 0.46 [0.24, 0.88]
Subtotal (%95 GA) 102/288 143/272 - 100.0 0.64 [p191]
Heterojenliktesti ki-kare=1.54 df=1 p=0.22
Toplam etki testi z=-2.49 p=0.01
04 1yl

Hagen 751237 - 47.0 0.73[0.57, 0.92]

Lindstrom 4/51 —_— 4.9 0.50[0.16, 1.56]

Torstensen (GF-Ko) 15/67 —— 19.0 0.52[0.318p.8

Torstensen (TET-Ko) 30/71 —— 29.1 0.99 [0.645].
Subtotal (%95 GA) 124/426 - 100.0 0.73[0.56, 0.95]
Heterojenliktesti ki-kare=4.39 df=3 p=0.22
Toplam etki testi z=-2.35 p=0.02

-1 -2 1 510
Egzersiz Rutin uygulamalar
lehine lehine

Sekil 3. Ise gitmeyen hastalarin orani, deneysel tedavutie uygulamalarin karastiriimasi
GA: guven arafil, GF: geleneksel fizyoterapi, TET: tibbi egzetsidavisi, Ko = kontrol grubu

Yakin zamanda Guzman tarafindan yapilan birca iligkin bilgilerin sunulmasekli, okuyucunun,

derlemede, doz-yanit gkisinden s6z edilngi ve
Ozellikle 100 saati gegen multidisipliner rehabili-
tasyonun, griyr azaltma veslevi yeniden kazan-
dirmada etkili oldgu sonucuna varilngtir (12).
Bu derleme, cok daha kisa sireli tedavilerin, i
guclu kaybini azaltabilegmi ortaya koymaktadir.
Ancak Guzman, derlemesine,
multidisipliner  rehabilitasyonu  gerlendiren
RKC’lar dahil etmgtir. Oysa sunulan ¢aimaya,
egzersizin tek bana veya multidisipliner bir teda-
vinin parcasi olarak kullanilgh ve is gucu kaybi-
nin bildirildigi  tim RTC'ler dahil edilngtir.
Guzman'in derlemesine dahil edigmolan bazi
RKC'lar, & glict kaybi sonuglarini bildirmedikleri
(24, 64-67) veya torasik veya servikd@rigi olan
hastalari da kapsadiklari (24) icin bu galadan
dislanmsstir.

Iyi yontem kalitesi olgtti olarak, en yuksek
puan olan 8 lzerinden, en az 5 glmima, sinir
deger olarak kabul edilmgtir. Bu se¢im tarmaya
acik olmakla birlikte, dier derlemelerdeki ger-
lerle uyumludur (10-12). Yontem kalitesi ve sonu-
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kendi gorgund olgturmasina olanak tanimaktadir.
Yontem kalitesinin, tedavinin etki derecesi ilg-ili
kili olup olmadgini argtirmak icin, yontem kalite-
si ile tedavi etkileri arasindaki penti katsayilari
kullanilabilir. Anlamli negatif bgntilar, sadece
cok kaliteli calgsmalarin dahil edilngi olmasisek-

sadece |indeki 6nyargili bir yaklami distndurebilir.

Tedavi kagilastirmalarindan 10'unda, ilk izlem yili
icindeki hastalikli gunler bildirilngtir. Yontem
kalitesi, 5 ile 7 arasinda gigmektedir. Yiksek
kalitenin, etki bayuklginin de daha fazla olma-
siyla iligkili oldugu goOzlenmgtir; anlamli pozitif
baginti (Spearmen Rho = 0.68, p = 0.033) bu du-
ruma karet etmektedir. Sonucashin diger sonug-
lar, 6'dan az karlastirmada bildirilms ve ba&inti
katsayisi belirlenmesi uygun bulunmatmi

Basik d&ilim gosteren verilerin ileri incele-
melerinde ortalama derlerin ve standart sapmala-
rin kullanilmasi uygun bulunmasgtir. Hastalikh
gunlere ilskin veriler basik dglim gostermekte-
dir. Basiklik, olasilikla cagmalar arasinda benzer-
lik goOstermektedir ve havuzlamada, bulgularin
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AKUT VE OZGUL OLMAYAN BEL A GRISI BULUNAN HASTALARDA EGZERSZ, I$ GUCU KAYBINI AZALTIR... Jaan KOOL ve Ark.

egzersiz Rutin uygulamalar RR Agirhik RR
Calsma n/N n/N (%95 GA randomize) % (%95 GA randomize)
014 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, .17
Heterojenliktesti ki-kare=0.0 df=0
Toplam etki testi z=-0.41 p=0.7
02 1yl
Hagen 14/237 14/220 | 51.3 0.93 [0.45, 1.90]
Lonn/Soukup (EOD-Ko) 0/38 0/35 0.0 Not Estileab
Torstensen (GF-Ko) 9/87 5/70 —t— 24.4 1.88 [0%682]
Torstensen (TET-Ko) 9/71 5/70 — 24.3 1.77 [0583]
Subtotal (%95 GA) 32/413 24/395 - 100.0 1.29 [0Z16]
Heterojenliktesti ki-kare=1.67 df=2 p = 0.43
Toplam etki testi z=0.97 p=0.3
032yl 77.9 1.03 [0.63, 1.68]
Bendix (1996) 20/50 19/49 e 22.1 0.25 [0.030p.2
Lindstrom 1/51 4/52 e — 100.0 0.76 [0.24, 2.43]
Subtotal (%95 GA) 21/101 23/101 T————"
Heterojenliktesti ki-kare=1.62 df=1 p=0.2
Toplam etki testi z=-0.47 p=0.6
04 4.5-5 yil
Bendix (1996) 22/46 26/151 —i— 59.0 0.94 [0.631].
Harkapaa (HR-Ko) 15/152 17/144 ] 22.4 0.84 [pUB1]
Harkapaa (AR-Ko) 11/137 17/144 —_—r 18.5 0.68 [0 B20]
Subtotal (%95 GA) 48/335 60/339 b ol 100.0 0.88 [05638]
Heterojenliktesti ki-kare=0.63 df=2 p=0.73
Toplam etki testi z=0.94 p=0.3
-1 -2 1 501
Egzersiz Rutin uygulamalar
lehine lehine

Sekil 4. Engellilik 6denekleri, deneysel tedaviler ile rutiygulamalarin karlastiriimasi. GA: guven arat, EOD: Etkin Okula Do6ngj Ko: kontrol
grubu, GF: geleneksel fizyoterapi, TET: tibbi egzetedavisi, HR: hastanede rehabilitasyon, ARkt&mrehabilitasyon

yonidnd olumlu veya olumsuz etkilemez (68)sBa tllen davrary tedavileri arasinda etkinlik agisindan
ka yazarlar, bu kallarda, basik veriler icin bir fark bulunmadiini ortaya koymstur (70).

parametrik istatistiklerin kullanimini savunghar- Calismalarin homojenitesini gdsteren bir ska

dir (69). Ozellik de sonuca gkin neticelerin, caymalar
Dikkate alinmasi gereken 6nemli bir nokta, ca- arasinda benzerlik géstermesidir.

lismalarin heterojenlik derecesidir. Gahay kisit- Egzersizi tek bgna veya multidisipliner bir

layacak bu Ozelfi dikkatle deerlendirdik fakat tedavi yaklaiminin bir parcasi olarak kapsayan
hastalarin, tedavilerin ve sonucgkln dlcimlerin,  tim calsmalarin dahil edilmesi konusu, gegisi
yeterli homojenlik goésterdi sonucuna vardik. yapilan bazi ¢cajmalarla da desteklenmektedir. Bu
Oncelikle, cagmaya dahil edilen 14 agwrmanin  calismalarda, egzersiz tiplerinden herhangi birinin
13'0,Iskandinav tlkelerinde, biste calsan insan-  digerlerine ustinlgii gosterilemensi ve bu bulgu,
lar ile yapilmstir. Hastalarin timinde tibbi tani, tedavide en gerekli unsurun, giderek artan aktivite
akut ve 0zgul olmayan belgasidir. Bu derleme oldugu sonucuna varilmasini @amistir (71). Bu
sonucunda varilan 6nemli sonuclarin timd, deney-sonug¢, bu derlemedeki egzersiz tiplerinin
sel tedavi ile rutin uygulamalar arasinda yapilan heterojenitesi konusuna da bir ¢ozim getirmekte-
karsilastirmalara dayandiriingtir.  Calsmalarin ~ dir. "Davrangsal" veya "biyopsikososyal kavrama
hepsinde, egzersiz, genellikle multidisipliner bir dayanan" tedaviler konusunda da bir gobildir-
tedavinin bir parcasi olarak uygularytm. Tedavi- mek gerekirse, bu terimlerin kolaylikla yananla-

nin farkli meslek gruplar tarafindan yuratilnt silabilecesi ve diger tedavilerin davragi degistir-
olmasinin, heterojeniteye yol acm@dikanisina  medikleri anlamina gelmeyegieifade edilmelidir.
varilmistir.  Yakin zamanda yapilan cahalar, Yazarlar, tedavinin davraggal yonund kuvvetle
psikologlar ve meslek gliliderler tarafindan yiri- desteklemekte ve hastalarda dawategisikli gini
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salamanin tek yolunun, davrasal tedavi sgla-
dig1 iddia edilen multidisipliner yéntemler kullan-
mak olmadgini disinmektedirler. Her tr aktivite
ve egzersiz, davrani degistirebilir. Alti haftadir
devam eden 6zgul BA'nin Klinik belirtileri bulun-
mayan hastalarin incelegdiyakin tarihli bir ca-
lismada, grafi cekmenin,gayi artirdgl ve s&lk
durumunu bozdgu gosterilmgtir. Hastalarin, ken-
dilerinde bel grisina yol acan ciddi hastaliklar
konusunda daha az egaliduymadiklari goézlen-
mistir (72). Akut ve 6zgul olmayan BA'll hastalar-
da, aktif olma konusunda 6neriler yapilmasi dahi
az da olsa yararli bir etki yaratmaktadir (73).

Calismalar arasindaki, psikososyal prognostik
faktorlere ilgkin  farklihklar, bu derlemede
heterojeniteyi en ¢ok goulayan unsurlar olabilir.
Calismalarin cgunda yalnizca birka¢ psikososyal
prognostik faktorden s6z edilgnive bunlari kag-
lastirmak imkansizdir. Gelecekte yapilacak olan
calismalarda, katihmcilari standart bjekilde ta-
nimlayabilmek amaciyla, bir dizi prediktif faktoriin
Oonceden belirlenmesi, farkh cgina topluluklar-
nin kasilastirlmasina olanak taniyacaktir. Oneri-
len prediktif faktorler, yg tedaviden onceki vyil
icindeki hastalikli glinler, depresyon, ik, kin
tatminkarlgl, korkudan kagcinma, inanclar vegie
tim olarak siralanabilir (74).

Gelecekte yapilacak RKC’lar icin en énemli
Olcimdan, § kaybi olan ginlerin sayisi olmasi ola-
sidir. Bu sayi, hastalikli ginlezngellilik 6dengi
alinan ginler vessiz gecirilen gunlerin toplanmasi
ile hesaplanabilir. Her bir dlcim, hem tedaviden
onceki yil icinde hem de izlem siresi boyunca
kaydedilmelidir. Tedaviye yanit, tedaviden 6nceki

ve sonraki durumun, gruplar arasindaki farkidir. 4.

Go6zden gecirilen ¢aimalarin hicbirinde, tedaviye
yanit, bu tanima uygugekilde bildirilmemistir.

Bu derlemede, erken gimlerin daha etkili
oldugu seklindeki tahmini d@rulayacak herhangi
bir kanita rastlanmatir. is glicii kaybnedeniy-

le ise gitmeyen hastalarda, hastalikli giinlerin say|-7'
8.

sinda daha fazla azalma ofgdug6zlenmgtir. Ge-
lecekte yapilacak olan ¢ginalarda, hangi hastala-
rin pahali tedavilerden yarar gorgcarastiriimali-
dir. Bazi Klinik testler incelenmive bunlarin
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prognostik dgerleri kanitlanmgtir. Bu testlerin
tarama testi olarak kullaniimasiylagidénme ola-
sihgl %5'ten az olan hastalaringldnmasi olasidir
ki boylece, maliyet-etkinlik artmaktadir (75).

Sonug

Hastalikli gunlerin, tedaviden sonraki ilk yil
icinde azaldiina (SOF = -0.24, %95 GA =-0.11, -
0.36) iliskin gucli kanitlar elde edilrgtir. Bu a-
zalma, o6zellikle, kontrol grubundaki, rutin uygu-
lamalar uygulanan, her yil >90 hastalik gini olan,
ileri derecede engelli hastalarda belirgindir (SOF
-0.30, %95 GA = -0.17, -0.42). Bir yildan sonraki
hastalikli gunler ve izlem suresindengellilik
odengi alan hastalar Uzerindeki etkileresKin
yeterli argtirma yoktur.

Degisik tedavi yaklaimlarinin gérece maliyet-
etkinligine iliskin daha fazla sayida cginaya ge-
reksinim vardirls giicii kaybina ifkin en énemli
tek sonucungngellilik nedeniyle §e gidilmeyen
gunlerin sayisi oldgu 6ne sirdlebilir. Tedavinin
etkinligine iliskin politik ve psikososyal faktorlerin
tanimlanmasi icin daha fazla sttama yapilimali-
dir. Toplumun, BA'ya b&li harcamalarinin azal-

tilmasi, sglik calisanlari, politikacilar ve ekono-

mistlerin ortak gabasini gerektiren bir harekettir.
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