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LOMBER BOLGE DiSK HERNIASYONLARINDA ALET YARDIMLI
YUMUSAK DOKU MOBILIZASYONUNUN ETKINLIGI

OZET

Bu ¢aligma lomber bolge disk herniasyonu olan hastalarda alet yardimli yumusak doku
mobilizasyonunun etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Calismaya 30-65 yas
araliginda 60 lomber disk herniasyon tanili hasta dahil edildi. Hastalar degerlendirme
sonrasinda kapali zarf yontemiyle randomize edilerek deney (n=30) ve kontrol (n=30)
grubuna ayrildi. Her iki grubuda 4 hafta (20 seans) sicak paket (hotpack),
konvansiyonel transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), terapotik ultrason
uygulamalariyla birlikte bel egzersizlerinden olusan geleneksel fizik tedavi programi
uygulandi. Deney grubuna bu programa ek olarak Alet Yardimli Yumusak Doku
Mobilizasyonu (IASTM) haftada 3 kere 1 giin arayla toplamda 12 seans uygulandi.
Bu teknik, farkli ebatlarda ve sekillerde paslanmaz c¢elik alet kullanilarak
gerceklestirilirdi. IASTM tedavisi aletle 45 °© agiyla her teknik (SWEEP-FAN-
BRUSH-SWEEP ) 8-10 tekrarli olmak tizere ilicostalis lumborum, priformis, gluteus
medius, erektor spinalar, quadratus lumborum kaslarina, yiizeyel ve derin fasyaya
uygulandi. Tedavi baslangicinda ve 4. haftanin sonunda hastalarin depresyon diizeyleri
Beck Depresyon Olgegi ile agr1 siddetleri VAS agr skalasi ile fonksiyonel durumlari
Oswestry Skalasi ile yasam kalitesi Kisa Form-36 (SF-36) ile ve normal eklem hareket
aciklig1 gonyometre ile degerlendirildi. Elde edilen sonuglar SPSS v.20 programi
kullanilarak analiz edildi. Tiim yapilan analizlerde anlamlilik oram1 p<0.05 kabul
edildi. Dort haftalik tedavi programi sonunda her iki gruptada VAS agri siddetinde,
normal eklem hareketlerinde (fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon,
rotasyon) anlamli oranda gelismeler bulundu (p<0,05). Oswestry ve Beck Depresyon
Olcegi skorlarinda kontrol grubuna kiyasla sadece deney grubunda anlamli gelismeler
goriildii (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada VAS agri, normal eklem hareketi ve
Oswestry oOlgeginde anlamli fark goriilirken SF-36 ve Beck Depresyon o6lgegi
anketinde anlamli fark bulunmadi. Calismanin sonucunda lomber disk herniasyonlu
hastalarda geleneksel fizyoterapi programina géore IASTM’ in normal eklem hareket
acikligi ve fonksiyonellik lizerinde daha etkili bir yontem oldugu, fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinda uygun hastalarda alternatif bir yontem olarak
uygulanabilecegi sonucuna varilmastir.

Anahtar kelimeler: agri, alet yardimli yumusak doku mobilizasyonu, depresyon,
fonksiyonellik, lomber disk herniasyonu, yasam kalitesi
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THE EFFICACY OF INSTRUMENT-ASSISTED SOFT TiSUE
MOBILIZATIiON AT LUMBAR REGION DiSC HERNIATIONS

SUMMARY

This study was carried out to investigate the effect of instrument-assisted soft tissue
mobilization in patients with lomber region disc herniation. 60 patients with lumbar
disc herniation between the ages of 30-65 were included in the study. Following the
evaluation, the patients were divided into two groups by closed envelope method;
control group (n=30) and experimental group (n=30). In both groups, 4 weeks (20
sessions) hot pack (hotpack), conventional transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS), therapeutic physical therapy program with therapeutic ultrasound
applications were performed. In addition to this program, Instrumental Assisted Soft
Tissue Mobilization (IASTM) was applied to the experimental group in 12 sessions of
3 times a week. This technique was performed by using stainless steel tools of different
sizes and shapes. IASTM treatment was performed (including SWEEP-FAN-BRUSH-
SWEEP technique, 45° angle with the skin, by 8-10 repetitions) for the ilicostalis
lumborum, priformis, gluteus medius, erector spines, quadratus lumborum muscles,
superficial and deep fascia. Depression levels of the patients were evaluated with Beck
Depression Scale, before the treatment and after 4 weeks pain severity, VAS pain
scale, functional status with Oswestry Scale, quality of life with Short Form-36 (SF-
36) and normal range of motion with goniometer. The results were analyzed by using
SPSS v.20 program. In all analyzes, the significance ratio was accepted as p <0.05. At
the end of the four-week treatment program, significant improvements were observed
in VAS levels, normal joint movements (flexion, extension, right-left lateral flexion,
rotation) in both groups (p <0.05). Oswestry and Beck Depression Scale scores showed
significant improvement merely in the experimental group compared to the control
group (p <0.05). There was no significant difference in VAS values, normal joint
motion and Oswestry scale while there was no notable difference in SF-36 and Beck
Depression Scale. As a result of the study, it was concluded that IASTM is a more
effective method on normal range of motion and functionality in comparison with
traditional physiotherapy program in patients with lumbar disc herniation and it can be
used as an alternative method in patients during the physiotherapy and rehabilitation
program if needed.

Keywords: pain, instrument-assisted soft tissue mobilization, depression,
functionality, lumbar disc herniation, quality of life
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1. GIRIS

Bel agrist vertebral kolon etrafindaki baglarin, kaslarin zorlanmasiyla veya
omurilikten ¢ikan sinirlerin sikismasina bagli olarak olusan kas-iskelet ve sinir
sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olan bir rahatsizliktir [1]. Sagliklh
poplilasyonunun %80’inin yasaminin bir doneminde en az 1 kez karsilastigi ve tiim
popiilasyonda prevelansi yliksek olan bir problemdir. Akut agr1 olarak baslayan agrili
stirecin uzamastyla kronik hale gelen fiziksel fonksiyon ve sosyal aktiviteleri
kisitlayan, yasam kalitesini olumsuz etkileyen, is giicii kayiplarina ve saglik bakim

harcamalarinda artisa neden olan 6nemli bir saglik sorunudur [2].

Lumbal bélgede agr1i ve fonksiyon kayiplarina neden olan patolojilerin basinda
‘intervertebral disk dejenerasyonu’, ‘faset eklem problemleri’, ‘spinal stenoz’ ve ‘disk
hernileri’ gelmektedir. Disk hernisi dejenere olan diskin spinal kanala dogru
fitiklasmasidir. Spinal herniasyonlar en ¢ok lumbal bolge L4-L5, L5-S1 seviyesinde
goriliir [3].

Lumbal disk herniasyonu ilk defa 1934 yilinda radikiiler agrinin sebebi olarak
gosterilmistir. En 6nemli klinik belirtileri olarak; lumbal bdlgede agri, bu bolgedeki
kaslarin esnekliginde azalma, hareket acilarinda kisitlanma, yliriiyiiste bozulma, pelvis
ritminde degisme hatta ileri derecelerde motor, duysal ve refleks bozukluklarinda

kayiplar gortliir [4].

Lumbal disk herniasyonlarinda konservatif tedavi tercih edilen ilk tedavi seklidir ve
hastalarda fizyoterapi ve rehabiliatsyon uygulamalar1 6nemli bir yere sahiptir. Bu
hastalarin tedavisinde kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri ile hastalarin
agrilarinda azalma, fiziksel fonksiyonlarinda diizelme ve yasam kalitesinde artis
saglamaktadir [98,99]. Fizyoterapi ve ve rehabilitayon uygulamalar1 olarak
elektroterapi (TENS, US vs), manipiilasyon, manuel terapi, bantlama, kaplica tedavisi,
nororefleksoterapi, egzersiz, pilates, yoga, tai-chi v.b tekniklerden yararlanilmaktadir

[3,5].



Fizyoterapi uygulamarindan alet yardimli yumusak doku mobilizasyonu agrili bolgeyi
hiicresel diizeyde iyilestirmek ve rejenerasyonu saglamak icin etkilenen yumusak
dokular1 uyaran bir tedavi yaklasimidir. Literatiirde alet yardimli yumusak doku
mobilizasyonu tedavisi ile ilgili caligmalar yetersizdir ve lumbal bolgedeki etkinligi,
diger tedavilerle birlikte uygulandiginda olusturdugu ek yararlar ile ilgili ¢alismalara

rastlanmamustir [6,7,8].

Calismamizin amaci, lumbal disk herniasyonu hastalarda uygulanan alet yardiml
yumusak doku mobilizasyonu tekniginin agri, normal eklem hareket acikligi, yasam

kalitesi ve depresyon diizeyi lizerine etkisini arastirmaktir.

Hipotez 1: Lomber disk herniasyonu tedavisinde agr1 diizeyi iizerine alet yardiml

yumusak doku mobilizasyonunun etkisi vardir.

Hipotez 2 : Lomber disk herniasyonu tedavisinde normal eklem hareketi diizeyi

tizerine alet yardimli yumusak doku mobilizasyonunun etkisi vardir.

Hipotez 3 : Lomber disk herniasyonu tedavisinde yasam kalitesi diizeyi iizerine alet

yardimli yumusak doku mobilizasyonunun etkisi vardir.

Hipotez 4 : Lomber disk herniasyonu tedavisinde depresyon diizeyi iizerine alet

yardiml1 yumusak doku mobilizasyonunun etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Lumbal Bélge Anatomisi
2.1.1 intervertebral disk

Viicudumuzdaki 23 intervertebral disk eklem yapisinda olup korpus vertebralisleri
birbirleriyle baglayarak gorev alirlar. Komsu vertebra cisimleri arasinda olan
esneyebilen hidrodinamik fibrokartilaj yapilardir. Vertebral kolonda meydana gelen
yiikleri absorbe edip dagitmasinda ve omurganin diizgiin hareket etmesinde gorev alir.
Tiim vertebral kolon yiiksekliginin toplam %33’l disklerle meydana getirilmistir.
Disklerin hem alt hem {ist yiizleri vertebra korpusla iligkilidir. Bulunduklari yere gore
kalinliklar1 degisiklik arz eder [9]. Lomber intervertebral diskteki nukleus pulpozus

diskin ortasinda ve biraz arkasinda bulunmaktadir [10].

Canalis vertebralis

Corpus vertebrae 1317,—— Facies
T articularis
< superior
D'. Anulus Arcus
. Uiscus. | fibrosus
interver- vertebrae
tebralis Nucleus Proc. spinosus
pulposus
Ligg. flava
Ligg.
interspinalia

Sekil 2.1 : Discus Intervertebralis.

Bir intervertebral disk, anulus fibrozus ve nukleus pulpozusdan meydana gelir. Niikleus
pulpozusun ¢evresi konsantrik sekilde sarilmis anulus fibrozus lamelleri ile ¢evrili
sekilde yer almaktadir. Nukleus boliimii jel yapida iken, anulus boliimii kollajen liflerden
olusmus bir kapsiildiir. Yiiklenmeler sonucunda intervertebral diskte hidrostatik basing
olusur [10,11]. Bu basing anulus pulpozusda her yere radiyal bir sekilde esit olarak

gonderilir. Nukleus pulpozusun arasinda bulundugu omurganin yiizeyleri mikropordz
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kikirdakla sarilidir. Bu kikirdagin porlu yapisindan dolayr sivi gegirgenligi saglanir.
Boylece ayaktayken aksiyal yiiklenmeyle nukleustan mikropordz kikirdaga su gegisi
gerceklesir. Nukleusun giin icinde sabit bir yiikke maruz kalmasiyla giiniin sonuna

gelindiginde boyutunda bir kii¢lilme gergeklesir [9-11].

Bel bolgesinde agrinin en fazla goriildiigii yapilar anulus fibrozusun dis lifleri, faset
eklem kapsiilii ve sinir kokleri iken; en az goriildiigii yapilarda anulusun i¢ lifleri,

ligamentum flavum ve interspindz ligamenttir [12].

2.1.2 Faset eklemler

Herhangi bir alt vertebranin st artikiiler ¢ikintisiyla {ist vertebranin alt artikiiler
cikintisinin yapmis oldugu eklem ‘faset eklem’ olarak adlandirilir. Faset eklemler,
sinovyal eklemlerdendir. Eklem boslugunun potansiyel kapasitesi 1-2 ml'dir. Eklem
kapsiilii ise fibroz yapida bulunmaktadir. Fibroadip6z meniskoidler kartilajindz eklem
yiizleri arasimna sizarak hareket sirasinda ylizeylerin birbirine siirtiinmesini
onlemektedir [13]. Vertebral segmentlerin hareket kabiliyetleri 6zellikle faset
eklemlerin sekline ve yerine baghdir. Vertebral kolonda ve intervertebral disk
kuvvetinin dagilmasinda ciddi derecede rol oynar. Dizilimleri ise vertebranin hareket

yOniinii belirlemede yardimci olur.

e —_

Proc. articularis
superior

- Proc.
B ertebrs oc. transversus

lumbalis 1 (LI)

Incisura
vertebralis

inferior
Incisura -

Proc.
spinosus

Proc. articularis Facies articularis
inferior inferior

Sekil 2.2 : Omurganin bel bolimii.



Faset eklemlerinin translaksiyon ve distraksiyon olmak {izere iki ana hareketi
vardir. One fleksiyona baktigimizda her iki tarafta birden kayma gergeklesir. Bir
tarafta kayma oldugunda ise hareket yana fleksiyon olur. Bir tarafta kompresyon
ve diger yanda distraksiyon oldugunda sonug, acilma olan yana rotasyon olarak
goriilir. Bu eklemler lomber bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyon harekerinin
olugmasinda gorev alir. Ayni zamanda diskler iizerindeki torsiyonel stresleri

azaltarak hafif lateral fleksiyon ve rotasyonun ortaya ¢ikmasini saglarlar [11].

Fleksiyon hareketinde diskin on tarafina ¢ok fazla yiik bindiginden nukleus arka
tarafa dogru kaymaktadir. Asir1 bir glic uygulanmasi durumunda nukleusun
fitiklagsmasi posterior anniiler liflere dogru gerceklesebilir. Posterior longitudinal
ligamanin lateralindeki lifleri ince olup bu durum posterior disk herniasyonlariin
daha fazla goriilmesine neden olur. Sonucta faset eklemler fleksiyon hareketiyle

birlikte fazla rotasyona maruz kaldiklarinda dayanamazlar [11,14].

2.1.3 Lomber bélgenin ligamanlar:

Baglarin birincil gérevi lomber omurganin asir1 derecede hareketini engellemek ve
stabiliteyi saglamaktir. Bunun yaninda kapsiillerle beraber postiir ve hareketle alakali
proprioseptif duyu reseptdrlerini igerirler. Iki grup ligaman vardir; uzunlamasia
seyreden anterior longitudinal ligaman (ALL) ve posterior longitudinal ligaman (PLL)
ve bunlarla birlikte vertebra arkuslarinin birlestirilmesine yardimci olan ligamentum
flavum, supraspindz interspindz, intertransvers, kapsiiler ve vertebropelvik

ligamanlardir [15].

2.1.3.1 Anterior longitudinal ligaman

Anterior longitudinal ligaman, oksipital kemikteki farengeal tiiberkulum ile beraber
atlas kemiginin On tiiberkulumuyla birlikte S2 vertebraya dogru uzar. Anterior
longitudinal ligaman intervertebral diski onden saran genis bir banttir. Oksiputtan
baslayip tim omurlarla beraber sakrumun On yiiziine dogru yapisir. Ana gorevi
omurganin hiperekstansiyonunun engellemesi ana gorevidir. Ayrica anterior

longitudinal ligamanin alt torakal ve lomber bolgedeki gerimi en yiiksektir [16].



2.1.3.2 Posterior longitudinal ligaman

Posterior Longitudinal Ligaman, oksipital kemikte bulunan foramen magnumun arka
tarafindan sakruma dogru uzanir. Duyusal sinir sonlanmalarinin zengin oldugu bu
ligament vertebra korpuslarina baglanir. Posterior longitudinal ligaman asir1
fleksiyonu onler. Tiim omurga hatti boyunca posterior longitudinal ligaman, vertebra
ve diskin posteriorunu sarar. Lomber bolgeden itibaren daralmaya baslayarak L5-S1
araliginda kalinliginin yariya inmesiyle ozellikle posterolateralde bir agik alan
meydana getirir. Bu zayifliktan dolay1 disk hernileri en ¢ok posterolateralde goriliir

[16,17].

2.1.3.3 Ligamantum flavam

Ligamentum flavum, lomber bdlgenin en kuvvetli ligamanidir. Komsu vertebralari
birbiriyle birlestiren saglam bir bagdir. Bu ligaman vertebral kanalda arka duvari
sarmaktadir. Faset eklemlerin kapsiiliinii onde ve lateralde sarar. Ligamentum flavum
ayni1 zamanda vertebral kanalin posteriorunuda orter ve alttaki laminanin iist kenarina,
istteki laminanin i¢ tarafina yapismaktadir. Servikalden kaudale gidildik¢e kalinligt
artmaktadir. Interspindz ligamanla beraber 6ne dogru egilme esnasinda ve dik
pozisyonda hareket segmentini korur, stabiliteyi arttirmaktadir. Yiiksek elastik life
sahip olmasindan dolayr ekstansiyon sirasinda kisalir ve fleksiyon sirasinda uzar.

Insan viicudunun en ¢ok elastik lif igeren yapisina sahiptir [18,19].

2.1.3.4 Supraspinoz ligaman

Arka kolondaki tek intersegmental ligaman olup spindz ¢ikintilara yapismaktadir.
Fleksiyon esnasinda gerilip, asir1 fleksiyonu 6nler. Ozellikle alt lomber vertebralarin
yerlesimlerinden dolayr maruz kaldiklar1 makaslayic1 zorlamalarda da fonksiyon

gortrler [20,21].

2.1.3.5 interspinoz ligaman

Iki spindz cikinti arasinda olan interspindz ligaman membrandz bir ligamandir.
Lomber bolgede giigliidiir ve bilateral derin kas gruplarini ayirmaktadir. Fleksiyon

hareketi sonunda hafif bir direng olusturarak 6ne makaslamay1 6nlemektedir [16].



2.1.3.6 intertransvers ligaman

Intertransvers ligaman taransvers ¢ikintilar arasindadir. Lomber bélgede membrandz
bir yapida olmasiyla birlikte multifidus kaslarina origo olusturarak gorev alir. Lateral

fleksiyonda kontrol edici bir 6zelligi bulunmaktadir [16].

Proc.
articularis
superior

Lamina
arcus
vertebrae

Ligg. flava

Proc.
articularis
superior

Facies articularis
inferior

Sekil 2.3: Ligamentum flavum ve ligamenta intertransversaria.

2.1.3.7 Kapsiiler ligaman

Faset eklem c¢ikintilarinin kenarlarina ve faset eklem yiizeylerine dik dizilimli
liflerden kapsiiler ligaman olusmustur. Torakal ve lomber bolgelerde daha siki ve kisa

haldedir. Tiim omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir [16,22].

2.1.3.8 Vertebropelvik ligamanlar

Lomber ve sakral vertebral kolonla beraber pelvis arasinda yer alan ligamanlar
vertebropelvik ligamanlar olup bunlar iliolomber, sakroiliak, sakrotuber6z ve
sakrospindz ligamanlardir. Sakruma L.5°1 stabilize etmekle gorevli olan temel yap1ise

iliolomber ligamandir [3].



2.1.4 Lumbal bolge kaslar1

Anatomik olarak lumbal bolge kaslar1 posterior ve anterior olmak iizere ikiye
ayrilabilir. Posterior kaslara baktifimizda bunlar latissimus dorsi ve paraspinal
kaslardir. Lumbal paraspinal kaslar, omurgadaki temel ekstansorler olarak gorev
yapan iliokostalis, longissimus, spinalis gibi erektor kaslari ayrica rotatorlar ve
multifidi gibi derindeki kaslar1 icermektedir. Psoas ve quadratus lumborum lomber
omurganin anterior kaslaridir. Lomber omurgaya dogrudan yapismasindan dolayi
psoas kasmin giiclendirilmesiyle lomber lordozun saglanmasindaki 6nemli gorevi
vurgulanmaktadir. Bu posterior elemanlar iistiindeki yiiklenmenin artmasiyla faset
eklem agrisina neden olabilir. Quadratus lumbarum viicudun yana egilmesine

yardimc1 olur ve lomber fleksiyonda da gorev alirlar [23,24].
Lumbal bolgede 4 temel kas grubu olup bunlar sunlardir:

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, Oblikus eksternus

abdominis (OEA) ,Oblikus internus abdominis (OIA)

Ekstansorler: M. iliokostalis, M. longissimus, M. spinalis, M. Multifidus, Mm.

Rotatores, Mm.Interspinalis, Mm. Intertransversari

Lateral kaslar: Quadratus lumborum

Rotatorlar: i¢ ve dis oblikuslar

2.1.4.1 Abdominal kaslar

Rektus abdominis ve eksternal oblik kaslar ylizeyel abdominal kaslar olarak bilinirler.
Derin tabakada bulunan kaslar ise transversus abdominis ve oblik kaslardir. Son
yillarda transversus abdominis kasinin giiclendirilmesinin bel agris1 tedavisine faydasi
vurgulanmaktadir. Aynt zamanda bu kasin torakolomber fasya ile baglantist bu

durumu agiklamaktadir [5,25].

2.1.4.2 Torokolomber fasya

Yukaridan kostalara dogru , asagidan sakruma, yanlardan ise latissimus dorsi ve
transversus abdominisin fasyalariyla beraber ortada da spindzlere baglanmislardir.
Torakolomber fasya ayrica transversus abdominis ve internal oblik kaslara
baglantisiyla abdominal ve lomber bir kusak olarak davranir. Torakolomber fasya,
diger kaslarin ve lomber hareketlerin olusturdugu yiizeyel kuvvetleri azaltmaktadir.
Derin abdominal kaslarin kontraksiyonu sonucu abdominal kusak mekanizmasi

olusur. Bunun sonucunda torakolomber fasyada gerilmeye yol agmasi lomber
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vertebrada ekstansiyon giiciinii olusturmaktadir [5,25].

2.1.4.3 Pelvik stabilizatorler

Pelvik stabilizator kaslar, lomber omurgaya direkt baglantisi olmamasina ragmen
omurga lizerine dolayl etkileri sebebiyle temel kaslar olarak adlandirilirlar. Gluteus
medius kas yiiriiyiis sirasinda pelvisi stabilize eder. Bu kastaki gii¢siizliik veya kasin
inhibisyonu pelvik instabiliteyle sonuclanir. Pelvik instabilite, lomber egilme veya
rotasyonda lomber disk iistiinde olusan bir torsiyonel yliklenmeye sebep olmaktadir.
Piriformisin asir1 kasilmasi kalganin ve sakrumun eksternal rotasyonuna neden
olabilmektedir. Bu durum lumbosakral bileskede ¢ogalmis makaslama kuvvetiyle

sonuglanir [26].

2.1.5 Lumbal bélge innervasyonu

Lomber vertebradaki yapilardan birgogu duyusal innervasyona sahiptir. On kokle
birlikte arka kok medulla spinalisten ayrilir ve noral foramende birlesmesiyle spinal
siniri olugturular. Spinal sinirin primer anterior ve primer posterior dallar
sinuvertebral siniri olusturmaktadir. Sinuvertebral sinir ise mikst spinal sinirden
c¢iktiktan sonra rami kommunikanstan yola ¢ikan sempatik bir dalla birlesip geri doner.
PLL, posterior anulusun dis lamelleri, faset eklemi ve ligamentum flavum
sinuvertebral sinir tarafindan inerve olur. Anterior primer dal, diger 6n dallarla
birlestikten sonra lomber ve sakral pleksusu olusturur. Posterior primer dalda kendi
seviyesindeki faset ekleme bir dal verip sonra medial, lateral ve intermediate dallarina
ayrilir. Medial dal ise seviyesinde bulunan faseti innerve etmektedir. Intermediate ve

lateral dallarda deri ile dorsaldeki kaslar1 innerve eder [27,28].

2.1.6 Lomber bdlgenin vaskiilarizasyonu

Lomber bdlgenin vaskiilarizasyonu direkt aort tarafindan gerceklesmektedir.
Aortun arkasindan c¢ikan 4 c¢ift lomber arter, ilk dort vertebranin, arka sakral
arterden buraya gelen 5. ¢ift arter ise 5. vertebranin beslenmesini saglar. Superior
medial ve hipogastrik arter ile sakramun beslenmesi saglanir. Posterior sakral
foramenden ¢ikan bu arterler lomber bolge kaslarinin beslenmesini saglamaktadirlar.
Diskin beslenmesi erigskin bireylerde son plaktaki lenf sisteminin diflizyonu

tarafindan saglanmaktadir [29,30].



2.1.7 Lomber bolge biyomekanigi

Omurganin belli bir diizen halinde dik durmasina “postiir” ad1 verilir. Baglar, kapsiiller
ve kaslardan olugsmus yumusak dokularin destek diizeni sayesinde omurga dik durur
[27]. Kas ve sinirlerin koordineli bir sekilde calismasiyla omurganin hareketi
gergeklesir. Bir yandan agonist kaslar hareketi baglatip devam ettirirken diger yandan
antagonist kaslar hareket diizenini kontrol ederler. Omurganin tiim hareketlerihareket
segmentlerinin birlikte calismasi ile gerceklesir. Faset eklemlerin dizilimine gore
hareket acikliklar1 omurganin her seviyesinde farklilik gosterir. Yas ile iliskili olan
omurganin hareket agikligi, yaslanma ile birlikte %50 oraninda azalabilir. Cinsiyete
gore bu durum degisiklik gosterir. Erkeklerde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi,

kadinlara baktigimizda ise lateral fleksiyon hareketi daha fazladir [31].

Eriskin bir bireyde fleksiyon agisi 90 derece, ekstansiyon acist 20-30 derece,
rotasyonlar 45 ve lateral fleksiyon agilar1 30-35 derecedir. Lomber fleksiyonun biiyiik
cogunlugu % 75'i L5- S1 tarafindan saglanir. % 20-25'1 L4- L5 ve % 5-10'u L1- L4
omurga segmentlerinden saglanir. Ekstansiyon hareketinin ise biiyiik ¢ogunlugu L4-
L5 ve L5- S1 segmentlerinde yapilir. Lateral fleksiyon ise maksimum L3- L4'de
seviyesinde minimum L5- S1’de gerceklesir. Rotasyonlar, L4- L5 ve L5- S1
segmentlerinde daha ¢ok yapilir [20,32].

Lomber fleksiyon esnasinda ligamentum flavum gerilerek spinal kanalin arka duvarina
yapisir ve sinir kokleri gerilir. Spinal kanal hacmi artip bununla beraberintervertebral
foramenler genisler. Lomber ekstansiyon sirasinda spinal kanalin 6n duvari hafif bir
sekilde, arka duvarinda orta derecede kisalma meydana gelir. Ligamentum flavum
kanal i¢ine tagsma yapar. Sinir koklerinin gevsemesiyle, spinal kanalin hacminde

azalma ve intervertebral foramenlerde daralma olur.

Lomber bolge iizerinde olusan kuvvetlerin dagiliminda sakral agmin Onemli
bliytiktiir. Sakral a¢1 30 derece oldugunda kompresif kuvvetin % 85'1 disk ile, geri
kalani ise faset eklemler ile taginir. Lomber lordozun arttig1 hareketlerde kompresif
etki azalmakta ancak makaslama kuvveti artmaktadir. Sakral aci 30 derece
oldugunda % 40 olan makaslama kuvveti, 40 derecede % 65’ e, 50 dereceye
vardiginda ise % 75’ e kadar ¢ikar. Nukleus pulposusun hidroelastik yapisi sayesinde
diske gelen bu kuvvet anulusa iletilmektedir. Makaslama kuvvetine kars1 koyan

yapilarin basinda faset eklemler gelmektedir. Lomber lordozun arttigt zamanlarda
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faset eklemler daha c¢ok makaslama kuvvetiyle karsilasmaktadirlar. Bdylece
disklerin iizerinde olusan makaslama kuvveti faset eklemler tarafindan engellenir.
Disk iizerinde hem kompresyon hem de horizontal diizlemde makaslama hareketi

olusturan rotasyon hareketi en zarar veren hareket olarak séylenmektedir [20,28].

2.2 Agn

2.2.1 Kronik bel agrisi

Bel agris1 sikayetleri olan hastalarin doktora basvurma sikligina bakildiginda bas
agrilarindan sonra ikinci sirada yer aldigi goriilmektedir. Omurganin en ¢ok yiik
tagtyan bolgesi hareket sisteminde bel bolgesi olup, mekanik streslerden,
fonksiyonel gerilmelerden, mesleki ve sportif travmalardan en fazla etkilenen

bolgedir [33].

Tiim tlkelerde en 6nemli morbidite sebeplerinden goriilen ve insanlarin %80-
85’inin yasamlariin herhangi bir doneminde en az 1 kez yasadiklar1 bel agrisi

biiyiik dlgiide iyilesmekte ancak %30°u kroniklesmektedir [35,36].

Kronik bel agrisi, omurganin lumbosakralinde goriilen ve alt ekstremitelere
yayilabilen bir agridir. Hareket agikliginda azalmalara neden olabilen, 12 hafta ve

lizeri siiren bir agr1 olarak belirtilmektedir [33,34].

Kronik bel agrist kisilerin ayakta durmasinda, yiiriimesinde, seyahat, sosyal
yasam, seksiiel faaliyetler gibi birgok alanda etkilidir. Bireylerin gilinliik yasam
aktivitelerinde, yasam kalitesinde ve bireylerin fonksiyonelliginde azalmalara neden

olmaktadir [37,38].

2.2.2 Bel agrisinin epidemiyoloji

Amerika’ da bel agris1 lizerinde yapilan ¢aligmalarda prevelansin her yil artis
gosterdigi goriilmektedir. Diinyada farkli iilkelerdeki bel agrisinin aylik prevelansi
%?22-56 arasinda degisim gostermektedir. Ortalama aylik prevelansi ise

%30°dur [39,40].

Ulkemizde ise kas iskelet sisteminde goriilen agrilardan bel agrisi en fazla
goriilen ikinci bdlgedir. Is giiciinde azalmaya neden olan kas ve iskelet sistemi
agrilarinin baginda bel agris1 gelmektedir. Ulkemizdeki yasam boyu prevelansi

%43-79 olan bel agrisinin yillik prevelansi ise %33-38’dir. Kronik bel agrist
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prevelans: ililkeminzde Afyon ilinde gerceklestirilen bir calismada % 13 olarak

bulunmustur [41,42].

Amerikadaki maliyet aragtirmasinda bel agris1 maliyetlerinde artis oldugu
gorilmistiir. Kronik olan ya da kronik olmayan bel agrilarinin iki yillik toplam

maliyeti 52 milyar dolarin iistiine ¢ikmaktadir [43].

Ulkemizde de bel agrisinin maaliyetleri sorun teskil etmektedir. Kronik bir bel
agrisinin kisi bast maliyeti, yillik 1000 TL’nin iizerine ¢ikmaktadir. Dolayli
maliyette ise bu durum kisi bas1 yillik 5500 TL nin ustlindedir [44].

2.2.3 Etiyolojisi ve bel Agrisina yol acan faktorler

Bel agrilarinin %80°1 idiopatiktir ve etyolojisi tam olarak belirlenememektedir. Bel

agril1 hastalarin sadece %10-20’1 spesifik bir tan1 alabilmektedir ancak geriye kalan

%80-90’1 nonspesifik bel agrisim1 gostermektedir. Nonspesifik olan  bel

agrilarinda anatomik, kisisel ve mesleki etkenler 6nemli yer tutmaktadir [45,46].

Bel agrisina yol agan nedenler Tablo 2.4°de gosterilmistir [47].

Kas iskelet sistemine bagh nedenler
Akut veya kronik bel zorlanmasi
Fibromiyalji

Mekanik kaynakli bel agrisi

Myofasiyal agr1 sendromlari

Metabolik nedenler
Osteoporoz

Paget hastalig
Osteomalazi

Osteitis fibrosa kistika

inflamatuar nedenler
Romatoid artrit

Spondiloartropatiler

Travmatik nedenler
Fraktiir ve dislokasyonlar
Lumbal ve lumbosakral

Sakroiliak zorlanma

Konjenital veya gelisimsel nedenler
Displastik

Infeksiy6z nedenler

Epidural abse
spondilolistezis Intervertebral disk infeksiyonu
Skolyoz Piyojenik vertebral spondilit
Postoperatif Psikojenik nedenler

Basarisiz bel cerrahisi

sendromu

Konversiyon

Kompansasyon norozisi
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2.2.4 Bel agnisi risk faktorleri
Bel agrisinin risk faktorleri sunlardir:

Yas: Bel agrisinin ilk kendini gostermesi genelde 20-40 yaslarindadir. Bel agrisinin
adolesan yaslarda ortaya cikabilecegi ve yasla birlikte goriilme sikliginin artabilecegi
yapilan caligmalarda gosterilmistir. Bel agrisinin en ¢ok goriildiigii yas 40 olarak

belirtilmektedir [50,51].

Cinsiyet: Bel agrisinin prevalansi kadin ve erkekte benzerdir. Yas ilerledigi zaman
osteoporoz sebebiyle kadinlarda daha ¢ok goriilecegi diisiiniilmektedir. Bel agrisinin
kadinlarda daha fazla olmasi kadinlarin tiim viicuttaki semptomlara daha duyarl

olmasindan kaynaklanmaktadir [52].

Sigara kullanimi: Bel agrisinin sigara kullanimiyla arasinda bir baglanti oldugunu
gosteren caligmalar bulunmaktadir. Sigaranin diskin beslenmesini bozdugundan,
progresif disk dejenerasyonu yaptigini, azalmis oksijen seviyesiyle niikleus
pulpozusun hiyalinizasyonu ve bunula birlikte doku Oliimiine yol agtig1

sOylenmektedir[52].

Irk: Bel agrisindaki irksal degisiklikler hakkinda fazla ¢alismalar bulunmamaktadir.
Fakat bel agris1 beyaz irkta %35,8 siyah irkta ise %3,7 olarak gosteren ¢alismalar vardir
[53].

Sosyoekonomik durum: Sosyoekonomik olarak diisiik olan bireylerin bel agrisina
daha ¢ok yakalanmasi bu bireylerin fiziksel giic gerektiren meslekleri yapmalarina

baglanmaktadir [53].

Psikososyal risk faktorleri: Yapilan cesitli ¢alismalar psikolojik faktorleriin bel
agristya iliskili oldugunu belitmistir. Psikolojik stresin ve isle alakali bir
memnuniyetsizligin bel agrisina risk olusturdugu bulunmustur. Depresyon, anksiyete,
madde kullanimlari, yalniz yasamak, ¢ocuklarla alakali sikintilar, bosanma kronik bag

agris1, monotoni ve isteki mutsuzluk etkenlerden bazilaridir [53,54].

Fiziksel kondisyon: Bircok arastirmaci tarafindan fiziksel egzersiz paterninin bel

agrisini ve aynt zamanda disk hernisi insidansini artirdig: ifade edilmistir [55].

Mesleki risk faktorleri: Bel agrisinin sikligi ve siddeti meslegin ne kadar zor

olduguna gore degismektedir. Saglik personellerinde hemsirelerde, maden is¢ilerinde,
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ev hanimlarinda, agir sanayide ¢alisanlarda ve genelde masa basinda ¢aligmak zorunda

olanlarda risk daha ¢oktur [56,57].

2.3 Lomber Disk Hernisi

Disk herniasyonun tanimi nukleus pulpozus annulus fibrosusun sinirlarin1 gegmesidir.
Lomber disk hernisi yani LDH akut, kronik veya tekrar eden bel agrilarinin sik
goziikme nedenidir. Disk riiptiirleri genelde nukleus pulpozusun jelatinoz kivamda
bulundugu iiclincii ve dordiincii dekatta goziikiir. Diskin {izerinde basincin daha ¢ok
oldugu sabah saatlerinde ve posterior longitudinal ligamanin (PLL) posterolateral
tarafinda disk herniasyonlar1 siklikla goriiliir. Nedeni ise genellikle fleksiyon hasaridir.

PLL’de ve annulus fibrosusta tekrarlayan hasarlar dejenerasyona sebep olur.

Herniasyonlarin lokalizasyonalar1 lateral, posterolateral ve median olarak iige
ayrilmaktadir. Disk herniasyonu %98 olarak L4-L5 ve L5- S1 segmentlerinde goriiliir.
Bu diizeylerde daha ¢ok goriilmesinin nedeni ise lomber vertebral kolonun digerlerine

gore en hareketli pargasi olmasindan dolayidir [58].

LDH, erkeklerde iki kat daha fazla goziikkmektedir. Lomber disk hernisi en sik 30-50
yas araliginda goziikmektedir. 22-55 yaslar1 araliginda ise LDH daha ¢ok 1.4-5 ve L5-
S1 segmentlerinde izleenmektedir. 55 yas iistiine ¢ikti§imizda ise daha {ist seviyelerde

disk herniasyoun goziikmektedir [59,60].
Disk herniasyon patolojileri dorde ayrilarak siniflandirilabilir. Bunlar:

Bulging; nukleus pulpozusun anulus fibrozusa dogru yer degistirmesidir, anulus

fibrozus lifleri saglamdir.

Protriizyon veya prolapsus; nukleus pulpozus, anulus fibrozusun liflerinin igine

dogru yer degistirir. Anulus fibrozusun i¢ lifleri yirtilmis fakat dis lifleri saglamdir.

Ekstriizyon’da nukleusun anulus fibrozusu yirtip spinal kanalin i¢ine tagmasidir.

Anulusun tiim lifleri ve PLL yirtilmistir.

Sekestrasyonda ise diskten koparak ayrilan materyal spinal kanal igerisinde

yerdegistirmistir [61].
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2.3.1 Lomber disk hernisinde belirti ve bulgulari

Hastalar hareketle artip istirahatle azalan, belde lokalize olan ve ayn1 zamanda bacaga
yayilan bir agridan sikayet eder. Yavas yavas gelisen, yaygin ve batici olan bu agri,
hastanin ani bir sekilde one egilmesiyle ya da arkaya donmesi gibi basit hareketle
baslayabilir, ufak hareketlerlede siddetlenebilir. Oturmak ayakta durmak,
oksiirmekle, seyahet etmekle ya da One egilmekle artan bir agri goziikebilir.

Ekstansiyon hareketi, yatmak ve lomber lordozun desteklenmesi agriy1 hafifletir.

Bel agris1 sikayetiyle gelen bir hastanin tanisini belirlemek i¢in omurganin statik ve
kinetik Ozelliklerine hakim olunmasi gerekir. Bel agrilar1 sistemik olarak bir ¢ok
hastaliga bagli meydana gelebilir. Hastadan eksiksiz bir Oykii alinmali, sistem
muayenesi, norolojik muayene ve bunun yaninda bazi testler yapilmalidir. Bel
agrisinin bulgular1 ve belirtileri bel agrisina sebep olan faktore gore degismektedir.

Agriya eslik edebilecek bulgular ve belirtiler sunlardir [48,49]:

e Atrofi

e Bacaklara yayilan agri

e [okal hassasiyet

e Kas iritasyonu — spazmi

e Yorgunluk

e Refleks kayb1

e Sertlik ve hareket limitasyonu

¢ Duyu kaybi, karincalanma ve uyusma
e Mesane ve barsak aligkanliklarinda degisiklik
e Kas kuvvetinde kayip

e Psikolojik problemler

e Cinsel problemler

2.3.2 Bel agrili hastalarin degerlendirilmesi

Bel agrisinin tanisi i¢in dnce anamnez alinmalidir. Diger tan1 yontemleri ise fiziki
muayene, radyolojik ve elektrofizyolojik incelemeler, laboratuvar tetkikleri ve

norofizyolojik degerlendirmelerdir [49,62,63].
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2.3.2.1 Fiziki muayene

Inspeksiyon, palpasyon, agr1 provakasyon testleri, dzel testleri (diiz bacak kaldirma,

laseque testi vb.) mobilite ve omurga hareketlerinin degerlendirilmesini kapsar.

Agriin merkezi ve siiresi, semptomlarin ne kadar sik goriildiigii, daha once alinan
tedaviler ve bu tedavilerin sonuglar1 sorgulanmalidir. Lomber bdlgenin muayenesinde
inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, ve gerekirse oskiiltasyonda yapilir. Bunlarla
beraber eklem hareket agikligi ve alt ekstremitenin norolojik muayeneside
degerlendirilmeye alinir. Eksiksiz bir muayenenin yapilmasi i¢in rektal ve pelvik
muayene eklenir. Gerekli goriiliirse 6zel testler de muayene dahil edilir [64,65].
2.3.2.2 Norofizyolojik degerlendirme

Duyu, refleks ve kas giicii degerlendirmelerini icermektedir.

2.3.2.3 Radyolojik ve elektrofizyolojik degerlendirme

Bel agris1 sikayeti ile gelen hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde birinci

asamayi direkt grafiler olusturmaktadir [66].

Radyolojik ve elektrofizyolojik incelemeler sunlardir:
-Elektromiyografi (EMG)

-Elektrondromiyografi (ENMG)

-Sensory Evoked Potential (SEP)

-Direkt grafi

-Bilgisayarli Tomografi (BT)

-Diskografi

-Kemik dansitesi 6l¢iimii

-Myelografi

-Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

2.3.2.4 Fonksiyonel degerlendirme

Bel agrisi, fonksiyonel kayba neden olabilen kas-iskelet sistemi problemidir. Agr1

siddetinin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontem Viziiel Analog Skala
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(VAS) “dir. Bel agrisina sahip bireylerin oziirliiliigilinii test edebilmek i¢in en ¢ok

kullanilan 6lgiitler sunlardir [64,65]:

- Oswestry Bel Agris1 Formu,

- Million Vizuel Analog Skala,

- Roland Morris Engellilik indeksi,
- Waddell Engellilik Indeksi,

- Dallas Agr1 Sorgulama Formu
2.3.3 Lomber disk hernisinde tedavi yaklasimlari

Bel agrisinda tedavisinin temel amaci agriy1 azaltmak, normal eklem hareketini
arttirmak, mobiliteyi yeniden kazandirmak ve hastanin giinliik yasama tekrar
dondiirmektir. Disk herniasyonlu hastalar genellikle konservatif tedaviden fayda

gormektedir [65].

Yapilan bir calismada bes yil takip edilen hastalarin %80’inin konservatif tedavi
sayesinde daha iyi hissettigi gozlemlenmistir. Herniasyonda konservatif tedavinin
yani sira medikal tedavinin yeri de onemlidir. Medikal tedaviyle beraber agrida
onemli degisiklikler olmazsa fizik tedavi modaliteleri ile birlikte hastalarin tedavisine

egzersiz programi ilave edilir [69,70].

2.3.3.1 istirahat

Yatak istirahati ile intradiskal basing, paraspinal yumusak dokularda yiiklenmeyi
azaltir fakat semptomlarin gegici olarak iyilesmesine katki saglamaktadir. Akut bel
agrisiin tedavisinde uzun siireli yatak istirahatinin etkinligi heniiz kanitlanmis
degildir. Eger hastada kronik bir bel agris1 varsa erken mobilizasyona baglanmali ve
ise donmesi Onerilmelidir. Bel hareketlerinde ciddi kisitlilikla beraber bacak agrisida
eslik ediyorsa uygun medikal tedavi ile birlikte 2-3 giin siiren yatak istirahati

verilmesi gerekir [71].

Istirahat pozisyonlarindan en rahati olan semi-fowler pozisyonu diz ile kalgalarin
fleksiyonda tutulmasidir. Sirtiistii yatista dizler altina yastik konularak hem kalca ve
dizler fleksiyona getirilir hem de iliopsoas ve hamstringlerde gevseme saglanir. Yan
yatma pozisyonunda ise bacaklarin arasi yastikla desteklenip viicudun fleksiyonda

tutulmasi saglanir ve iistteki bacagin kaymasina engel olunur [72].
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2.3.3.2 Medikal tedavi

Kas gevsemesi, inflamasyon, norotransmitter denge ve santral agri algilanmasi
tizerinde ilaglar semptomlar1 iyilestirir. Fakat ilaclarin altta yatan patolojiyi

degistirmeye yonelik etkileri yoktur.

Akut bel agrisinda kas spazmi ve inflamasyon olmasi steroid olmayan
antiinflamtuarlarin (SOAII) ve miyelorelaksanlarin kullanimini gerektirir. Kronik bel
agrilarinda ilaglarin ne kadar etkili oldugu tam olarak belirlenememistir. Kronik
agriya sebep olan mekanizma karmasiktir. Kronik agrida psikososyal ve ekonomik

faktorlerde oldukca onemlidir [71,73].

2.3.3.3 Yiizeysel 1s1 uygulamasi ( Hot Pack)

Vazodilatasyon ve dolasim artmasi, agri esiginde artis, kas igcigi ile gama lif
aktivitesinde azalma, kas spazminda azalma, dokularin visko elastisitesinde artis ve
metabolik faaliyette artma 1smin fizyolojik etkileridir. Yiizeysel 1s1 uygulamasi
olarak sicak su torbasi, sicak paket, parafin, sicak su, fluidoterapi ve infraruj benzeri
yizeyel 1siticilar kulanilir. Sicak paketler yilizeyel 1s1 ajanlarmin en ¢ok
kullanilanidir. Bunlar paketlerin i¢ine silikat jeli doldurulmus torbalardir. Uygulama
sirasinda paketteki sicaklik yaklasik 71-79 °C seviyelerindedir. Sicak paketlerle
deri 42 °C’ye kadar, kas i¢i ise 38°C’ye kadar 1sitilabilir. Bel agrisinin konservatif
tedavisinde diger fizik tedavi ajanlariyla birlikte yiizeyel sicak uygulamalarda

yararhidir [74,75].

2.3.3.4 Manipiilasyon

Manipiilasyon, pasif hareket agilarini agip fakat anatomik hareket acilarini gegmeyerek
kontrollii bir sekilde elle ani bir sekilde itme yapilmasidir. Pozisyon verip germe ve
mobilizasyon yapildiktan sonra yapilir. Akut bel agrisinda ilk 4 haftalik periyotlarda

uygulanan uygulamalar yararl olmaktadir [72].

Kronik spinal agrist olan hastalardan olugmus bir grupun tedavi programinda
akupunktur, manipiilasyon ve medikal tedavi yontemlerin etkisi arastirilmistir. Erken
donemdeki iyilesme sonuglarma bakildiginda manipiilasyonun en 6nde oldugu
(kontrendike durum yoksa), sonrasinda akupunktur tedavisi ve ondan sonrada
medikal tedavinin geldigi goriilmiistiir. Fakat ¢alismanin sonunda bu tedavilerin tek

olarak uygulanmasi 6nerilmemistir [78].
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2.3.3.5 Traksiyon

Traksiyon cogunlukla diger fizik tedavi ajanlar1 ile beraber kullanilir. Lordozu
azaltmada faset eklemleri birbirinden ayirmada, intervertebral foramenleri agmada ve
ayrica paravertebral kas spazmini gidermede etkilidir. Lomber bolgede traksiyonun
efektif olmasi icin viicut agirh@inin %25°1 kadar bir kuvvet uygulanmasi gerekir

[72,79].

Yapilan ¢alismalarda akut ve subakut bel agrili bireylerde, traksiyonun tedavi edici bir
etkisi bulunmadig1 gézlemlenmistir. Bunun yaninda traksiyonun plasebodan etkili bir

yontem olmadigini belirten ¢aligmalar da vardir [33,80].

2.3.3.6 Korse ve destekler

Kullanim amaglar1 olarak lumbosakral hareketi kisitlayip, abdominal destek
saglayip ve postiirii dlizeltmesidir. Bel kaslarindaki yiikli %25 oranina kadar azaltir
ayrica emniyet hissi saglarlar. intraabdominal basinc1 artirip intradiskal basimncida
azaltirlar. Uzun donemli kullanildiklarinda atrofiye yol acabilecegi i¢in kisa
donemli olarak kullanilmalar1 ve egzersizlerle beraber kombine edilmeleri dnerilir

[72].

2.3.3.7 Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

Agn tedavisinde kullanilan TENS, ylizeyel elektrotlerin deri iizerine
yerlestirilmesiyle uygulanan elektrik akim modalitelerinden biridir. Agr1 lizerindeki
etkisini duyusal A liflerini uyarmasiyla, agri iletimini engellemesiyle, dogal
opiyatlart uyarmasiyla, B endorfin ve enkefalinlerin salmimini saglamasiyla,
vazodilatasyonu saglayip akupunktur etkisiyle gostermektedir. TENS uygulamasi

kronik agrinin tedavisinde kullanilan olumlu sonuglar veren bir yontemdir [76,77].

2.3.3.8 Ultrason

Kemik, tendon ve eklem kapsiilleri ultrason yardimi ile daha iyi 1sitilir. Ultrason
fizyolojik bir sekilde periferal kan akimini, doku metabolizmasin1 ve doku
esnekligini arttirmaktadir. Diisiik frekanshi kullanim dokuya daha iyi bir sekilde

penetre olur. Bundan dolay1 genellikle 1MHz frekanslarinda kullanilir. Duruma gore
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doz ise 0.1-3 Watt/cm? olabilir. Uygulama siiresi uygulanan alana gore degigsmekte

olup genelde 3-10 dakika arasindadir [81].

2.3.3.9 Egzersiz

Bel agrili hastalarda akut durumlar haricinde tedavinin temelinde olmas1 gereken bir

tedavi metodudur.

Tedavi edici egzersizlerle amag hastanin hareketliligini, esnekligini, kas kuvvetini,
dayanikliligim1 ve koordinasyon becerisini arttirmaktir. Egzersizlerde genellikle
germe, fleksiyon, ekstansiyon bununla birlikte stabilizasyon egzersizleri verilir.
Gilinlimiizde yiirtime, ylizme ve duran bir bisiklette pedal ¢evirme gibi aerobik
egzersizler tedavi programina eklenmistir. ‘Germe gili¢clendirmeden dnce gelir’ bakis
acistyla once germe egzersizleriyle baslanir. Boylece kas spazmlarinin azaltilmasi,
disk ve faset eklemlerin beslenmesi kolaylastirilir. Fleksiyon egzersizleri ile birlikte
intervertebral foramenleri ve faset eklemleri acip, abdominal kaslar1 ve bel
fleksorlerini kuvvetlendirmek hedeflenir. Ekstansiyon egzersizlerinde ise paraspinal
kaslarin kuvvetlendirilmesi saglanir. Stabilizasyon egzersizleri ile disklerde ve faset

eklemlerde olusan yiikiin dengeli bir sekilde dagitilmasi hedeflenir [82,83].

2.3.3.10 Alet yardimh yumusak doku mobilizasyonu

1. Alet yardimli yumusak doku mobilizasyonu ( Instrument assisted soft tissue
mobilization, IASTM), James Cyriax'm ortaya ¢ikardigi mantiga dayali bir
sekilde miyofasyal kisitlilik i¢in popiiler bir tedavi yontemidir.

2. Butedavi yontemi viicudun yapisina uygun 6zel olarak tasarlanmugtir.

3. Fibrotik dokularin tanimlanmasi ve dokular1 taramak i¢in kullanilir [90,91].

4. Bu alanlar tanimlandiktan sonra aletler yardimiyla yapisikliklar1 par¢alamak
ve dokunun diizgiin bir isleve sahip olmasi i¢in bolgeye masaj yapilarak
kullan1lmas1 saglanir.

5. Yara dokusuna belli miktarda uyar1 yaparak iyilesme basamagini baglatmasi
saglanir. Boylece dokunun yapisinin yeniden diizenlenmesiyle hasar géren
doku yeni doku ile degistirilir. Bununla birlikte fonksiyon ve hareket
araliginin arttirilmasi igin egzersiz verilir.

6. TASTM, ozel olarak tasarlanmis paslanmaz celik aletleri kullanilarak
uygulanan yumusak doku teknigidir.

7. Yaradokusuyla beraber fasiyal yapisikliklar1 belirlemek ve tedavi etmek icin
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kullanilir.
8. Alet yardimli yumusak doku mobilizasyonu ile birlikte bolgedeki agrinin
azaltilmasi, hareket agikliginin (ROM) arttirilmasi ve hareket fonksiyonunun

diizeltilmesi ve mobilize edici bir etki vermek i¢in kullanilir [84-87,90].

Sekil 2.4: Paslanmaz ¢elik aletler

2.3.3.11 IASTM Teknigin avantajlar

IASTM'nin en biiyiik hedefi skar dokularin1 agmak ve yumusak doku rejenerasyonu
ile birlikte normal fonksiyona gegisi tesvik etmektir. Lokalize inflamasyonla birlikte
mikrovaskiiler ve kilcal kanama, yumusak dokuya uygun basing ve kesme kuvveti
uygulamak i¢in IASTM kullanilmasinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Bu gibi
iltihaplanmalar yara dokusunu gidererek ve yapismayida serbest birakarak iyilesme
siirecini tekrar aktive ederken ayrica yarali bolgeye kan, besin talebi ve

fibroblastlarin gogiinii arttirir.
Klinisyen i¢in:
* Gelismis tan1 tedavi olanag saglar.
*  Major ve mindr fibrotik degisiklikleri tespit eder.
*  Manuel stresi azaltip, el ve viicudun korumasini saglar.

«  Ogzellikle daha iyi sonuglar elde ederek hasta memnuniyetini arttirir.
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Hasta i¢in:
* Toplam tedavi siiresinin azaltilmasini saglar.
« lyilesmenin hizini arttirir.
* Anti-inflamatuar ilag ihtiyacinin azaltilmasina yardimci olur.

*  Optimal hareket araliginin korunmasinda elverisli bir yol saglar [88].

2.3.3.12 Fasyanin 6nemi

Kaslari, organlar1 ve hatta diger yumusak dokular1 orterek kaplayan fibroz bag
dokular1 fasya olarak tanimlanmaktadir. Fasyalar; bastan baslayarak ayaga kadar
tiim viicut boyunca uzanip, icten disa dogru tiim doku katmanlarin1 da birbirinden
ayiran, bir arada tutunmasini saglayan, koruyan ve birbiri tizerinde kayarak bagimsiz
bir sekilde hareket etmelerini saglayan, iic boyutlu entegre bir sistem

olusturmaktadirlar [87].

Fasyalar essiz mekanik 6zellikleriyle ve zengin innervasyonlariyla venoz ve lenfatik
doniisii gerceklestirmede, agri etiyolojisinde, gerilimin ¢ogaldigi yerlerde stresi
dagitmada yardimci olur. Kaslar arasindaki etkilesimde hareketin algilanmasindave
koordinasyonda da 6nemli roller oynamaktadirlar. Mekanik kuvvetleri yan baglarin
yardimiyla by-pass edip beraberinde enerjiyi tamponlayarak ve olusan hareketi bir
servo asistif mekanizma ile destekleyerek kuvvet dagilimimi diizenlerler. Tiim
viicutta kesintisiz bir sekilde devam etmesi ve fibroblastlarin birbirleriyle oluklu
baglantilar (gap junction) kurmasi araciligi ile iletisim kurma yetenegi, fasyanin sinir
sistemi gibi entegre olan bir sinyalizasyon sistemi gibi gdrev yaptig1 anlamina

gelebilir.

Ayrica fasya; kas hareketini, kas- iskelet sistemi agrilarini ve cesitli alternatif
tedavilerin uygulanmasinda etki mekanizmalarini anlamanin anahtari olabilmektedir

[86].

22



3. GEREC ve YONTEM

3.1 Katihhmcilar

Calisma, Haziran 2018- Mart 2019 tarihleri arasinda Ozel Avicenna Hastanesi Fizik
Tedavi Poliklinigine bagvuran ve lomber disk hernisi tanis1 almig 80 hasta arasindan
calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 60 hasta {lizerinde gergeklestirildi. Calisma

akis semasi sekil 3.1°de verildi.
Dabhil olma kriterleri:

1. Bulging ve protriize disk varligi
2. Faset eklem problemi

3. Mekanik bel agrisi
Dislanma Kkriterleri:

1. Ekstriide ve sekestre disk varligi

Lomber bolgeden daha 6nce gecirilmis operasyon durumu
Inflammatuar agrisinin olmast ( osteoartit )

Maligniteye bagli agrisinin olmasi (primer veya metastatik tiimorler)

Agir psikolojik rahatsizliginin bulunmasi

A

[letisim problemi olmasi

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Komitesinden 09.05.2018 tarihinde, 11/132 karar numaras: ile
onaylandi ve Helsinki Bildirgesine uygun olarak ytiriitildii (Ek A).

Calismaya katilan tiim hastalara ¢alismaya baglamadan Once ¢alismanin amaci,
stiresi ve yapilacak uygulamalar hakkinda bilgi verilerek Bezmialem Vakif
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu degerlendirme
standartlarina uygun olarak hazirlanan ‘Aydinlatilmis Onay Formu’ imzalatildi

(Ek B).
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Yontem

Yaglart 30-65 (yas ortalamast 53,18 + 11,97 y1l ) arasinda degisen 60 goniillii hasta

(35 kadin; 25 erkek) prospektif olarak ¢alismaya alindi. Hastalarin tiim

degerlendirme ve tedavileri Ozel Avicenna Hastanesi fizik tedavi iinitesinde

gergeklestirildi.
Degerlendirilen hasta
(n=80)

Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=20)
Ekstriide disk varlig1 (n =5)
Lomber bolgede daha dnce
operasyon gecirmis olan
(n:lO)
Iletisim problemi (n =5)

Randomizasyon (n=60)

Deney Gubu Kontrol Gubu
(n=30)
Geleneksel tedavi (n =30)
+ Geleneksel tedavi
Alet yardimli yumusak
doku mobilizasyonu

Son degerlendirme
n =60

Sekil 3.1: Akis diyagrami
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3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in G-power v 3.1 programi kullanilmistir. Daha
onceki calismalar referans alinarak %95 giiven diizeyinde ve 0=0.05 anlamlilik
seviyesinde %80 gii¢ elde etmek i¢in 6rneklem biiyiikliigli en az tedavi ve kontrol
gruplarina 15’er hasta olmak iizere toplamda 30 hasta alinmasi gerektigi

belirtilmistir [116].

3.3 Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin tedavi Oncesinde ve tedavi
sonrasinda agr1, normal eklem hareket acikligi, yagam kalitesi,depresyon durumu ve
bel agrilarmin gilinliik yasam aktivitelerini yapmayt ne kadar etkiledigi

degerlendirildi.
3.3.1 Demografik bilgiler

Calismaya katilan tiim hastalarin kisisel bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon, medeni
durum, egitim durumu, meslek ve saglik giivencesi), demografik ve klinik bilgileri [
yas (y1l), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), VKI (viicut agirhiginin boyun karesine orani
(kg/m? ) formulii ile hesapland1), hastalik ile ilgili bilgileri, lomber disk hernisi ile
ilgili kullanmis oldugu ilaglar, kullandig1 diger ilaglar, kronik hastalik varlig1, cerrahi
gecmis, sigara ve alkol kullanimi] sorgulanarak ‘’Demografik Bilgi Formlarma’’

kayzt edildi (Ek C).

3.3.2 Agrinin degerlendirilmesi (VAS)

Hastalarin istirahat halindeyken, aktivite sirasindaki ve gece yasadiklar1 agri
siddetleri Viziiel Analog Skalas1 (VAS) kullanilarak saptandi. VAS, sayisal olarak
Olclilemeyen degerleri sayisal hale getirilebildigi ve ¢abuk anlasilabilir oldugu i¢in
uygulanmasi kolay bir dl¢ektir (Ek D).

Hastalarin agr1 siddetini (istirahat, aktivite, gece) 10 cm’lik bir dogru lizerinde
isaretlemesi istendi. Dogrunun baslangic noktasi ’0’” “’hi¢ agrim yok’’, bitis noktas1
©’10”° “’dayanilmaz siddette agrim var’’ seklinde agriy1 ifade etmekteydi. Hastanin
dogru tizerinde isaretledigi nokta bir cetvelle dlgiilerek “’cm’’ cinsinden kaydedildi.
Agrimin lokalizasyonu, siklig1, agriy1 arttirran ve azaltan nedenler sorgulanarak kayit

edildi. Skalanin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [92].
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3.3.3 Normal eklem hareketinin degerlendirilmesi (NEH)

Lumbosakral eklemin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerindeki kisitlilik universal gonyometre kullanilarak 6lgiildii. Tiim normal
eklem hareketleri 3’er kez tekrarland1 ve elde edilen degerlerin ortalamasi derece

cinsinden kaydedildi [93].

3.3.3.1 Fleksiyon ve ekstansiyon ol¢iimii

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 6l¢iimii icin hasta ayakta ve fizyoterapiste
yan donmiis pozisyonda iken yapildi. Gonyometrenin pivot noktasi lumbosakral
eklemin govdenin lateralindeki iz diislimiine, sabit kolu ise femurun lateral orta
cizgisine paralel olarak sekilde yere dik olarak yerlestirildi. Hareketli kol ile
aksillaya dogru gévdenin lateral ¢izgisi takip edildi. Hastadan gévdesini 6ne dogru
egmesi istendiginde fleksiyon, arkaya dogru gitmesi istendiginde ise ekstansiyon

Ol¢iimii yapildi. Katedilen ag1 kaydedildi [93].

Sekil 3.2: Fleksiyon ve ekstansiyon dl¢iimii
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3.3.3.2 Lateral fleksiyon ol¢iimii

Lateral fleksiyon 6l¢iimii hasta ayakta posteriordan yapildi. Gonyometrenin pivot
noktast lumbosakral eklemin orta noktasina, sabit kol spina iliaca anterior
superiorlara (yere paralel sekilde) yerlestirildi. Hastadan yana egilmesi istendiginde
hareketli kol ile C 7’ye dogru lomber vertebralarin spinal ¢ikintilar1 takip edildi.

Lateral fleksiyon Olclimleri sag ve sol olmak tizere her 2 taraftan yapildi [93].

Sekil 3.3 : Lateral fleksiyon ve rotasyon dl¢iimii

3.3.3.3 Rotasyon ol¢iimii

Rotasyon 6l¢limii hastanin desteksiz bir tabureye oturma pozisyonunda ve pelvisin
stabilizasyonu i¢in ayaklar yere temas halindeyken yapildi. Bu pozisyonda biitiin
vertebralar sifir derece fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyondadir. Gonyometrenin
pivot noktasi basin ortasina, sabit kolu ise crista iliakalarin tiiberkiilleri arasina
cizilen ¢izgiye dogru yere paralel yerlestirildi. Hareketli kol ile akromiandan ¢izilen
cizgi takip edildi. Hastadan gdvdesini dik tutarak ve ayaklarmi yer ile temasini
bozmadan govdesini dondiirmesi istendi ve pelviste rotasyon basladigi zaman

harekete son verildi [93].
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3.3.4 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesi ° SF-36 (Kisa form-36) yasam kalitesi ** anketi ile degerlendirildi.
SF-36 genel saglik durumunu degerlendiren generik bir 6lcektir. 2 ana (fiziksel ve
mental kompenent) ve 8 alt parametreyi (fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon,
fiziksel rol, sosyal fonksiyon, mental saglik, agri, genel saglik ve vitalite)
degerlendiren 36 sorudan olusmaktadir. Her bir alt grubun puani 0-100 arasinda
degerlendirilir. Puanin yiliksek olmasi yasam kalitesinin iyi oldugunun gdstergesidir.

SF-36 anketinin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir [94,95].

3.3.5 Depresyonun degerlendirilmesi

Hastalarin depresyon diizeyi Beck Depresyon anketi ile degerlendirildi. Beck
tarafindan gelistirilmis 6lgek 21 sorudan olusmaktadir. Olgekte 4 puanhk likert
puanlamasi kullanilmaktadir. Her madde 0-3 arasinda puan alir. Toplam puan 0-63

arasinda degisir.

Anketten elde edilen puanlar;

0-10 puan  — depresyon yok

11-17 puan  — hafif siddette depresyon

18-23 puan  — orta siddette depresyon

24 puan iizeri — siddetli depresyon seklinde yorumlanir.

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir [96].

3.3.6 Bel agrisina yonelik fonksiyonel degerlendirme

Bel agrisinin neden oldugu oOziirliiliigii degerlendirmek i¢in Oswestry Dizabilite
indeksi kullamldi. Olgek bel agrismnin giinliik yasam aktivitelerini ne kadar etkiledigini
degerlendirmektedir. Agr siddeti, kisisel bakim, agirlik kaldirma, yiiriime, oturma,
ayakta durma, uyku kalitesi, sosyal yasam, seyahat edebileme yetenegi ve agrinin
derecesini degerlendiren 10 sorudan olusmaktadir. Alti puanlik likert puanlamasi
kullanilmaktadir. Toplam puanin yiiksek olmasi engelliligin arttigin1 gosteririr. Bu

Olcegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir [97].
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Anketten elde edilen puanlar;
%0 - %20 — minimal dizabilite
%20 - %40— hafif dizabilite
%40 - %60— siddetli dizabilite
%60 - %80— tamamen kisitlilik

%80 - %100— yataga bagimli (veya semptomlar abartiliyor)

3.4 Calisma Gruplar: Ve Uygulanan Tedaviler

Calismaya dahil edilen 60 hastanin kontrol ve deney gruplarina atanmasini belirlemek i¢in
bilgisayar temelli randomizasyon (random.org) programi kullanildi. 1-60 arasindaki
sayilardan rastgele secimle 30’ar sayidan olusan 2 say1 dizisi belirlendi. Bu dizilerden
birincisi deney grubu, digeri kontrol grubu olarak alindi. Calismaya alinan tiim hastalardan
ilk degerlendirmelerinin sonunda 1-60 arasindaki sayilarin yazildigi kapali zarflardan
birini ¢ekmesi istendi. Cekilen sayiya gore hasta deney ve kontrol gruplarina alindi.

Hastalara deney ve kontrol grublarindan hangisine dahil olduklari séylenmedi.

Deney ve kontrol grubundaki tiim hastalara 4 hafta (20 seans), haftada 5 giin lomber disk
herniasyonunda uygulanan geleneksel fizyoterapi programi verildi. Deney grubundaki
hastalara geleneksel fizyoterapi programina ek olarak haftada 3 defa ( 1 giin ara ile 12

seans) alet yardimli yumusak doku mobilizasyonu uygulandi.

Deney ve kontrol grubundaki tiim hastalara dort haftanin sonunda biitiin degerlendirmeler
tekrarlandi.

3.4.1 Geleneksel fizyoterapi

Geleneksel tedavi olarak hastalar sicak paket (hotpack), konvansiyonel transkutan6z

elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), terapotik ultrason ve egzersiz uygulanda.

Yiizeyel sicaklik olarak kullanilan sicak paketler havluya sarilarak bel bolgesine 20

dakika boyunca uygulandi.

Analjezik akim olarak kullanilan konvansiyonel TENS 80 Hz frekansta 180 ms akim
stiresiyle 2 ¢ikisli 4 tane elektrot ile bel bolgesine 20 dakika siire ile uygulandi.

Derin dokular1 1sitmak i¢in kullanilan ultrasan (Chattanooga Intelect Mobile Combo

model cihazi) ile 5 dakika boyunca 1Mhz dozla uygulanda.
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Bel egzersizleri her egzersiz giinde iki defa (sabah ve aksam) 10 tekrarli olmak iizere

tedavi boyunca yapilmasi istendi.

Hastalara verilen bel egzersizleri sunlardir:

Pelvik tilt

Hasta sirtiistii gengel pozisyonunda yatirildi. Karin kaslarini kasarak belini yere dogru

bastirmasi ve burda 10’a kadar sayip sonrasinda gevsemesi istendi. Hareketi yaparken

Sekil 3.4 : Pelvik tilt egzersizi.

Tek dizi gogiise dogru cekme

Hasta sirtiistii yatirildi. Bir dizini diiz tutarken diger dizi eliyle karnina dogru ¢ekmesi
burda 10’ kadar sayip sonra tekrar bacagini eski pozisyonuna getirerek gevsemesi
istendi. Egzersiz yapilirken sabit kalan bacagin yataktan kalkmamasina dikkat edildi.
Hareketi 10 kez yaptiktan sonra ayn1 egzersiz diger bacak icin tekrarlandi.
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Sekil 3.4 : Tek dizi gogiise dogru ¢ekme egzersizi.

iki dizi gégiise dogru cekme

Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken 2 dizini eliyle destekleyerek gogiisiine dogru
cekmesi ve burda 10’ a kadar sayarak sonrasinda bacaklarini baglangi¢ pozisyonuna

getirip gevsemesi istendi.

Sekil 3.4 : iki dizi gdgiise dogru cekme egzersizi.
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Kedi — Deve egzersizi

Hasta emekleme pozisyonuna getirildi. Belini agag1 yukar1 hafifce hareket ettirirken

ayn1 zamanda basinida bel hareketine ters yonde hareket ettirmesi istendi.

Sekil 3.4 : Kedi-deve egzersizi.

Koprii kurma egzersizi

Hasta sirtiistii ¢engel pozisyonunda yatirildi. Bu pozisyondayken kalgasini yukari

dogru kaldirmasi ve 10’a kadar sayip kalgasini tekrar asagi indirmesi istendi.

Sekil 3.4 : Koprii kurma egzersizi.
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Yiiziistii yatar pozisyonda kasilma egzersizi

Hasta kollar1 gdvdenin 2 yaninda iken yiiziikoyun yatirildi. Once ellerini arkaya dogru
kaldirmasi sonrasinda bas ve omuzunu yukar1 dogru kaldirip 5’e kadar saymasi ve

gevseyerek baslangic pozisyonuna donmesi istendi.

Sekil 3.4 : Kasilma egzersizi.

3.4.2 Alet yardimh yumusak doku mobilizasyonu

Bu teknik, farkli ebatlarda ve sekillerde alti adet paslanmaz ¢elik alet kullanilarak
gerceklestirildi. Aletlerdeki farkliliklar, ¢esitli yogunluktaki farkli anatomik yapilarin
tedavisine izin verir. Uygulama siiresince paslanmaz celik aletler doku iizerinde
teknige gore belli acilarda kayma yaparak kas dokusunu ve fasyayr gevseterek
rahatlatir. Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization (IASTM) tedavisi ilicostalis
lumborum, priformism, gluteus medius, erektdr spinalar, quadratus lumborum
kaslarma, yiizeyel ve derin fasyaya uygulandi. Uygulama yapilmadan 6nce bolgeye

hafifce vazelin siiriilerek aletin kaymas1 saglandi.

IASTM tedavisi, tedavi edilen kas liflerine her teknik (SWEEP-FAN- BRUSH-
SWEEP teknikleri) 8-10 tekrarli olmak tizere 6 dakika boyunca uygulandi.

Sweep: 30 ya da 60 derece aciyla her yone uygulandi.
Fan: 30 derece aciyla bir taraf sabit biger kolu hareket ettirerek uygulandi.
Brush: 30 derece aciyla diiz kisa adimlarla uygulanda.

IASTM tedavisinin her asamasi fizyoterapist tarafindan yapildi.
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Sekil 3.5 : Alet yardimli yumusak doku mobilizasyon tedavisi.

3.5 istatiksel Analiz

Calismanin verilerinin degerlendirilmesi amaciyla ‘Statistical Package for Social

Sciences’ (SPSS) Vesion 20.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) istatistik programi
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kullanildi. Yapilan tiim analizlerde p<0,05 (iki yonlil) degeri istatistiksel diizeyde
anlaml kabul edildi.

Calismanin veri analizinde, istatistik analizlerin se¢imi igin veri gruplarinin normal

olup olmadig ise ‘’Shapkiro-Wilks’’ testiyle belirlendi.

Caligsmaya dahil edilen her iki gruptaki hastalarin baslangictaki VAS, eklem hareket
acikligl, Oswestry Skalasi, SF-36 Skalasi, Beck Depresyon Olgegi, demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo vs.) ve bu skorlardaki sonuglar “’Independet

Samples t-Test’’ ile karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen iki gruptaki hastalarinda tedavi 6ncesi ve sonrasindaki

degerlerinin gruplar arast degisikligi, ’Mann-Whitney U’’ testi ile karsilastirildi
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4. BULGULAR

Calismaya 30-65 yas arasinda 35 kadin ve 25 erkek olmak {izere goniillii 60 hasta

alind1 ve verileri analiz edildi.

Deney ve kontrol grublarinin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de verildi. Deney ve
kontrol grubunun demegrafik ozellikleri incelendiginde yas ve boy degerlerin
istatiksel olarak anlamli fark vardi (p 0,01). Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan anlaml fark yoktu (y2=1,71; p 0,19). Deney grubunda 15 (%50) kadin, 15
(%50) erkek; kontrol grubunda 20 (%66,6) kadin, 10 (%33,4) erkek hasta vardu.

Tablo 4.1 : Deney ve kontrol gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=30) (n=30)

Yas (yil) 49,33 + 12,96 57,03 + 9,64 0,012
Boy (m) 1,69 + 0,09 1,64 +£0,07 0,019
Kilo (kg) 80,03 £ 11,51 79,63+ 15,13 0,909
VKIi (kg/m?) 28,01 £4,56 29,4 +491 0,269
Cinsiyet

Kadin (n) 15 (%50) 20 (%66,6) 0.190
Erkek (n) 15 (%50) 10 (%33,3) ’

*Sonuglar X =SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi, Cinsiyette veriler n (%) olarak

ifade edildi. VKI: Viicut kitle indeksi

Deney ve kontrol gruplarinin egitim durumlar1 Sekil 4.1°’de, medeni durumlart Sekil

4.2°de, sigara kullanim durumlar1 Sekil 4.3°de gosterildi.
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Deney Grubu Kontrol Grubu

milkokul mLise m Universite m ilkokul mLise m Universite

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.

Sekil 4.1 : Deney ve kontrol gruplarinin egitim durumlari.

Kontrol Grubu Deney Grubu

%7

%93

mEvli mBekar mEvli mBekar

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.

Sekil 4.2 : Deney ve kontrol grubunun medeni halleri.
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Kontrol Grubu Deney Grubu

m Evet mHayir m Evet mHayir

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.

Sekil 4.3 : Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin sigara kullanima.

Gruplar arasinda sigara aligkanligi agisindan anlamli fark bulunmad: (¥2=0,000; p

1,00). Deney ve kontrol gruplarinda alkol kullanan hasta yoktu.

Deney ve kontrol gruplarinin komorbite dagilimlar1 Tablo 4.2°’de gosterildi.
Hastalarin 6zgecmis ozellikleri incelendiginde deney grubunda 6 (%20) kiside
diabetus mellitus, 5 (%16,6) kiside hipertansiyon; kontrol grubunda ise 11 (%36,6)
kiside diabetus mellitus, 11 (%36,6) kiside hipertansiyonun 6ne ¢iktig1 goriildii.
Deney grubunda 18 (%60) kiside kontrol grubunda 14 (%46,6) kiside herhangi bir
kronik hastalik goriilmedi.

Tablo 4.2: Deney ve kontrol gruplarinda goriilen komorbite dagilimlari.

Ek Hastahk Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=30) (n=30)
Yok 18 (%60) 14 (%46,6)
DM 6 (%20) 11 (%36,6)
HT 5(%16,6) 11 (%36,6)
Diger 4 (%13,3) 2 (%6,66)

*Veriler n (%) olarak ifade edildi. DM: Diabetus Mellitus; HT: Hipertansiyon.

Deney ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasinda istirahatteki, aktivite
sirasindaki ve gece meydana gelen VAS agr siddeti degerleri ve gruplar arasi
karsilastirmalar1 Tablo 4.3’de verildi. Calismanin baglangicinda deney ve kontrol
gruplar1 arasinda Vas agr1 siddeti degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.3 : Deney ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki VAS agri

siddeti degerlerinin karsilagtirilmasi.

VAS Skoru (cm) Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=30) (n=30)
VAS Istirahat Sag 3,90 + 3,18 3,77 + 3,05 0,730
VAS Istirahat Sol 3,43 +3,49 3,60 + 3,44 0,835
VAS Aktivite Sag 5,37 +3,55 6,27 £+ 3,65 0,307
VAS Aktivite Sol 4,97 +3,79 5,43 +3,84 0,567
VAS Gece Sag 3,40 £ 3,16 3,93 £3,00 0,506
VAS Gece Sol 4,00 + 3,15 3,80 + 3,54 0,818

*Sonuglar X £ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi. VAS: Viziiel Analog Skala.

Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin ilk degerlendirme sirasindaki lumbal bolge
fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon Ol¢iimleri Tablo 4.4’de
gosterildi. Ilk degerlendirmede lumbal bdlge normal eklem hareketi acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4: Deney ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki NEH

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
NEH ()
(n=30) (n=30)

Fleksiyon 64,20 + 17,24 60,87 + 22,28 0,520
Ekstansiyon 12,50 + 5,15 12,13 £ 5,00 0,781
Sag Lateral 18,93 +£6,38 22,00 £7,27 0.088
Fleksiyon

Sol Lateral 19,87 £5,70 22,87 £ 6,88 0.071
Fleksiyon

Rotasyon 24,00 + 5,87 25,13 +£7,92 0,531

*Sonuglar X £ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki yasam kalitesi ve
depresyon skorlar1 Tablo 4.5’te verildi. Ik degerlendirmede SF-36 anketinin tiim alt
parametreleri ve Beck Depresyon Anketi skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.5 : Deney ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki yasam

kalitesi ve depresyon degerlerinin karsilagtirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=30) (n=30)

SF-36
Fiziksel Fonksiyon 52,16 + 24,16 52,00 + 22,57 0,978
Fiziksel Rol Giigliigii 20,00 + 39,06 30,83 £42,37 0,153
Emosyonel Rol 24,44 + 40,99 38,88 £44,70 0,149
Giigligii
Enerji, Canlilik, 46,16 + 22,03 39,66 £20,42 0,241
Vitalite
Ruhsal Saglik 36,35+ 20,67 40,70 £ 26,53 0,482
Sosyal Islevsellik 31,00 £ 21,14 27,08 + 24,02 0,505
Agr 48,00 £ 24,05 45,50+ 21,30 0,672
Genel Saglik Algisi 49,16 £ 22,44 4733 +£19,55 0,737
Fiziksel Total 43,10 £20,36 43,06 + 17,39 0,995
Mental Total 37,42 £ 18,51 38,73 £ 18,96 0,788
Beck Depresyon
Olgegi
Total Skoru 14,20 + 9,45 17,20+ 10,13 0,241

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki Oswestry skorlar1 Tablo
4.6’da verildi. 11k degerlendirmede Oswestry anketinin oturma hari¢ (p<0,001) tiim alt
parametreleri skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.6 : Deney ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki Oswestry

Olgegi degerlerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu p

(n=30) (n=30) degeri
Agr siddeti 4,80 + 1,35 4,43 +£1,28 0,192
Kisisel bakim 1,97 +£ 0,96 2,10+ 1,24 0,887
Yiik kaldirma 497+ 1,38 4,43 +£1,70 0,223
Yiiriime 3,07+ 1,11 2,87 £ 1,31 0,394
Oturma 4,10+ 1,35 2,93+ 1,26 0,001
Ayakta durma 4,00+ 1,17 3,37+ 1,50 0,091
Uyuma 2,83 £ 1,91 2,83 £1,50 0,739
Sosyal yasam 3,40+ 1,71 3,20+ 1,79 0,557
Seyahat 3,70+ 1,78 2,87+ 1,50 0,074
Agrinin 4,53+ 1,55 430+ 1,47 0,341
degisme
derecesi
Oswestry Total 54,73 + 18,69 46,67 £ 19,11 0,104
Skoru

*Sonuglar X £+ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS agr1 siddeti degerleri Tablo 4.7°de
verildi. Deney grubunda tedavi sonras1 VAS Istirahat, Aktivite ve Gece skorlarinda
tedavi Oncesine kiyasla istatiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu saptandi

(p<0,05).

Tablo 4.7: Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast VAS agr1 siddeti degerlerinin

karsilagtirilmasi.
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
VAS Skoru (cm)
(n=30) (n=30)

VAS Istirahat Sag 3,90 £ 3,18 1,20 £ 1,58 0,000
VAS Istirahat Sol 3,43 +£3,49 097 +1,52 0,000
VAS Aktivite Sag 5,37 +£3,55 1,90 + 1,82 0,000
VAS Aktivite Sol 4,97 +3,79 1,47 £1,67 0,000
VAS Gece Sag 3,40+ 3,16 1,53 £2,54 0,000
VAS Gece Sol 4,00 +3,15 1,03+ 1,90 0,000

*Sonuglar X £ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.
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Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS agr siddeti degerleri Tablo 4.8°de
verildi. Kontrol grubunda tedavi sonras1 VAS Istirahat, Aktivite ve Gece skorlarinda
tedavi Oncesine kiyasla istatiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu saptandi

(p<0,05).

Tablo 4.8 : Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast VAS agr1 siddeti degerlerinin

karsilastirilmasi.
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
VAS Skoru (cm)
(n=30) (n=30)

VAS Istirahat Sag 3,77 + 3,05 1,83 +£2,19 0,000
VAS Iistirahat Sol 3,60 + 3,44 2,07+£243 0,001
VAS Aktivite Sag 6,27 + 3,65 3,80 +2,42 0,000
VAS Aktivite Sol 5,43 +£3,84 3,27+3,92 0,000
VAS Gece Sag 3,93 +£3,00 2,47+ 2,64 0,011
VAS Gece Sol 3,80+ 3,54 2,03+2,15 0,001

*Sonuglar X £ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney ve kontrol gruplarinda tedavi sonrast VAS degerlerinde ortaya ¢ikan
degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmast Tablo 4.9’da verildi. Deney ve kontrol
gruplarina baktigimizda aralarinda VAS Istirahat, Aktivite ve Gece degerlerinde

meydana gelen degisimlerde anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.9: Deney ve kontrol gruplarinda VAS agr1 siddeti degerlerinde ortaya ¢ikan

degisimlerin karsilastirilmasi.

A VAS Skoru (cm) Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=30) (n=30)
A VAS Istirahat Sag -2,87 +2.,80 -1,80+ 1,91 0,155
A VAS Istirahat Sol -2,53+3,36 -1,53+£2.16 0,425
A VAS Aktivite Sag -3,40 + 3,31 -2,47 +£2.40 0,353
A VAS Aktivite Sol -3,23+£4,23 -2,40 £2,28 0,302
A VAS Gece Sag 1,87 £3,27 1,43 +2.97 0,864
A VAS Gece Sol -4,97 £ 11,98 -1,97 £ 2,65 0,306

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.



Deney grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi normal eklem hareketi
degerlendirmeleri Tablo 4.10°da verildi. Deney grubunda tedavi sonrasi fleksiyon,
ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon skorlarinda tedavi dncesine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede artis oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 4.10: Deney grubu tedavi 6ncesi ve sonrast NEH degerlerinin karsilastirilmasi.

NEH (° Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
(n=30) (n=30)

Fleksiyon 64,20 £ 17,24 86,53 + 11,93 0,000
Ekstansiyon 12,50 £ 5,15 21,87 £ 6,38 0,000
Sag Lateral 18,93 £6,38 29,00 £+ 6,63 0,000
Fleksiyon

Sol Lateral 19,87 + 5,70 29,13 £ 6,31 0,000
Fleksiyon

Rotasyon 24,00 + 5,87 34,33 £ 6,45 0,000

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasmmin normal eklem hareketi
degerlendirmeleri Tablo 4.11°de verildi. Kontrol grubunda tedavi sonrasi fleksiyon,
ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon skorlarinda tedavi dncesine kiyasla

anlamli derecede artis oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 4.11 : Kontrol grubu tedavi 6ncesi ve sonrast NEH degerlerinin

karsilastirilmasi.
NEH () Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
(n=30) (n=30)

Fleksiyon 60,87 £22,28 70,97 + 18,30 0,000
Ekstansiyon 12,13 +£ 5,00 14,43 +£5,07 0,000
Sag Lateral 22,00+ 7,27 24,93 +7.21 0,000
Fleksiyon

Sol Lateral 22,87 £ 6,88 25,80 £ 7,05 0,000
Fleksiyon

Rotasyon 25,13 +£7,92 27,20 £ 6,69 0,006

*Sonuclar X &+ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.
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Deney ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi normal eklem hareketi degerlerinde
ortaya c¢ikan degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.12°de verildi. Deney
grubunun fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon degerlerindeki

artisin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 4.12: Deney ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasinda NEH degerlerinde

ortaya ¢ikan degisimlerin karsilagtirilmasi.

A NEH () Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=30) (n=30)

A Fleksiyon 22,33 +12,57 10,10 £ 12,72 0,000
A Ekstansiyon 9,37 + 3,81 2,30 £2,58 0,000
A Sag Lateral 10,07 £ 3,54 2,93 +£2,64 0,000
Fleksiyon

A Sol Lateral 9,27 +4,77 2,93 £2,55 0,000
Fleksiyon

A Rotasyon 10,33 + 3,93 2,07 + 3,79 0,000

*Sonuglar X £+ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi ve depresyon
parametrelerinin karsilastiritlmas1 Tablo 4.13°de verildi. Deney grubunda tedavi
sonrast fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giicligi, enerji-
canlilik-vitalite, sosyal islevsellik, agr1, genel saglik algisi, fiziksel boyut ve mental
boyut skorlarinda tedavi Oncesine gore anlamli artis oldugu saptandi (p<0,05).
Rubhsal saglik skorunda ise anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Deney grubunda
tedavi sonras1 Beck Depresyon total skorunda tedavi dncesine kiyasla anlamli azalma

oldugu saptandi (p<0,05).

Beck Depresyon olgegi skorlarina gore tedavi oncesi deney grubunda 14 hastada
(%46,6) depresyonun olmadigi, 6 hastada (%20) hafif depresyon, 3 hastada (%10)
orta siddetli depresyon ve 7 hastada (%23,3) siddetli depresyon oldugu saptandi.

Tedavi sonrasinda ise 19 hastada (%63,3) depresyon olmadigi, 7 hastada (%23,3)
hafif depresyon, 2 hastada (%6,66) orta siddetli depresyon ve 2 hastada (6,66) siddetli
depresyon oldugu goriildii.
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Tablo 4.13: Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrast yasam kalitesi ve depresyon

degerlerinin karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
(n=30) (n=30)

SF-36
Fiziksel Fonksiyon 52,16 + 24,16 78,00 + 17,30 0,000
Fiziksel Rol Giigliigii 20,00 £ 39,06 44,16 +£45,33 0,000
Emosyonel Rol 24,44 + 40,99 48,88 +47,73 0,015
Glgligii
Enerji, Canlilik, 46,16 £22,03 53,50 + 21,25 0,010
Vitalite
Ruhsal Saglik 36,35+ 20,67 42,45 £ 20,35 0,171
Sosyal Islevsellik 31,00+ 21,14 62,75+ 22,30 0,000
Agr 48,00 = 24,05 56,75+ 21,46 0,026
Genel Saglik Algisi 49,16 + 22,44 57,00 £ 21,75 0,021
Fiziksel Boyut 43,10 £ 20,36 57,88 + 18,99 0,000
Mental Boyut 37,42 £ 18,51 52,91 £21,02 0,000
Beck Depresyon
Olgegi
Total Skoru 14,20 £ 9,45 10,03 +£ 7,27 0,000

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinin yasam kalitesi ve depresyon
parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.14’de verildi. Kontrol grubunda tedavi
sonras1 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, ruhsal saglik, sosyal islevsellik,
fiziksel boyut ve mental boyut skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli artis oldugu
saptand1 (p<0,05). Emosyonel rol giicliigii, agri, enerji-canlilik-vitalite ve genel
saglik algis1 skorlarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda
tedavi sonras1 Beck Depresyon total skorunda tedavi oncesine kiyasla anlamli fark

yoktu (p<0,05).

Beck Depresyon 6lcegi skorlarina gore tedavi 6ncesi kontrol grubunda 9 hastada
(%30) depresyonun olmadigi, 8 hastada (%26,6) hafif depresyon, 7 hastada (%23,3)
orta siddetli depresyon ve 6 hastada (%20) siddetli depresyon oldugu saptandi.

Tedavi sonrasinda ise 13 hastada (%43) depresyon olmadigi, 10 hastada (%33,3)
hafif depresyon, 2 hastada (%6,66) orta siddetli depresyon ve 5 hastada (16,6) siddetli
depresyon oldugu goriildii.
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Tablo 4.14 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi yagam kalitesi ve

depresyon degerlerinin karsilagtiriimasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
(n=30) (n=30)

SF-36

Fiziksel Fonksiyon 52,00 +£22,57 65,16 £21,23 0,000
Fiziksel Rol Giigligii 30,83 +£42,37 47,50 + 45,65 0,023
Emosyonel Rol Giicligii 38,88 +44,70 46,66 + 45,98 0,269
Enerji, Canlilik, Vitalite 39,66 £ 20,42 42,00 + 21,07 0,414
Ruhsal Saglik 40,70 + 26,53 50,55 + 24,31 0,014
Sosyal Islevsellik 27,08 £ 24,02 56,41 + 24,33 0,000
Agr 45,50+ 21,30 49.00 + 21,59 0,193
Genel Saglik Algist 47,33 +£ 19,55 49,50 + 21,66 0,334
Fiziksel Boyut 43,06 + 17,39 50,63 +20,97 0,000
Mental Boyut 38,73 £ 18,96 49,02 + 19,42 0,000
Beck Depresyon Olcegi

Total Skoru 17,20+ 10,13 13,93 + 8,72 0,085

*Sonuglar X £+ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi yasam kalitesi ve depresyon
parametrelerinde ortaya ¢ikan degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.15°de verildi. Deney grubunda yasam kalitesi alt parametrelerinden sadece fiziksel

fonksiyon degerindeki artisin kontrol grubuna goére daha fazla oldugu saptandi

(p 0,009).
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Tablo 4.15: Deney ve kontrol gruplarin tedavi sonrasinda yasam kalitesi ve

depresyon degerinde ortaya ¢ikan degisimlerin karsilagtiriimasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=30) (n=30)

SF-36
A Fiziksel 25,83 +19,12 13,17 £ 14,99 0,009
Fonksiyon
A Fiziksel Rol 24,17 + 44,28 16,67 + 37,90 0,297
Giiclugi
A Emosyonel Rol 24,44 + 51,74 7,78 £ 37,83 0,131
Giiclugi
A Enerji, Canlilik, 7,33 £ 14,55 2,33 £15,41 0,109
Vitalite
A Ruhsal Saglik 6,10 £ 23,82 9,85 + 20,60 0,591
A Sosyal Islevsellik 31,75 £ 21,78 29,33 + 26,04 0,635
A Agr 8,75 £ 20,41 3,50 +14,39 0,365
A Genel Saglik 7,83 £ 17,65 2,17+ 12,08 0,270
Algist
A Fiziksel Boyut 14,78 £ 15,33 7,57+ 11,74 0,058
A Mental Boyut 6,51 +£29,19 10,29 £ 15,17 0,912
Beck Depresyon
Olcegi
A Total Skoru -4,17 £5,59 -3,27+10,04 0,358

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrast Oswestry parametrelerinin
karsilagtirilmas1 Tablo 4.16°da verildi. Deney grubunda tedavi sonrast Oswestry
Olceginin tiim alt parametreleri ve total skorunda istatistiksel olarak anlamli artiglar

bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.16: Deney grubu tedavi 6ncesi ve sonras1 Oswestry degerlendirmelerin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonras1  p degeri
(n=30) (n=30)
Agr siddeti 4,80 + 1,34 1,87 £1,25 0,000
Kisisel bakim 1,97+ 0,96 1,30 +0,53 0,001
Yik kaldirma 4,97 +£ 1,37 3,60+ 1,75 0,002
Yiiriime 3,07+ 1,11 2,03 +£0,92 0,000
Oturma 4,10+ 1,34 2,73 £ 1,50 0,001
Ayakta durma 4,00+ 1,17 2,67 +1,29 0,000
Uyuma 2,83+ 1,91 1,57 £0,97 0,004
Sosyal yasam 3,40+ 1,71 1,80 £0,71 0,000
Seyahat 3,70+ 1,78 2,47 £1,54 0,006
Agrinin degisme derecesi 4,53 +1,54 1,80+ 0,92 0,000
Oswestry Total Skor 54,73 £ 18,69 23,66 £ 15,94 0,000

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrast Oswestry parametrelerinin
karsilagtirilmas1 Tablo 4.17°de verildi. Kontrol grubunda tedavi sonrast Oswestry
Olceginin agr1 siddeti ve agr1 degisme derecesi (p<0,05) disinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.17 : Kontrol grubu tedavi 6ncesi ve sonras1 Oswestry degerlendirmelerin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonras1  p degeri
(n=30) (n=30)

Agr siddeti 4,43 +£1,27 3,00+ 1,48 0,001
Kisisel bakim 2,10+ 1,24 2,10+ 1,12 0,889
Yiik kaldirma 4,43 +1,69 5,00+1.12 0,241
Yiiriime 2,87+ 1,30 2,83 +£1,28 0,988
Oturma 293 +1,25 297 +1,45 0,964
Ayakta durma 3,37+1,49 297 £ 1,27 0,286
Uyuma 2,83 +£1,53 3,10+ 1,66 0,552
Sosyal yasam 3,20+ 1,78 3,30+ 1,64 0,826
Seyahat 2,87+ 1,50 3,23 +£1,45 0,256
Agrinin degisme derecesi 430+ 1,46 3,47+1,35 0,013
Oswestry Total Skor 46,67 +£ 19,11 43,93 +£19,27 0,069

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

Deney ve kontrol gruplarinda tedavi sonrast Oswestry parametrelerinde ortaya ¢ikan
degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmas1 Tablo 4.18’de verildi. Deney grubunda
Oswestry tiim alt paranetreleri ve total skorundaki artigin kontrol grubuna gore daha

fazla oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.18: Gruplarin tedavi sonrasinda Oswestry degerinde ortaya ¢ikan

degisimlerin karsilastirilmasi

Deney Grubu  Kontrol Grubu  p degeri
(n=30) (n=30)
A Agn siddeti -2,93 +1,46 -1,43 £ 1,33 0,000
A Kisisel bakim -0,67 £ 0,84 0,00 + 0,79 0,001
A Ytk kaldirma -1,37 £ 1,83 0,57 +£1,59 0,000
A Yiirime -1,03+£1,13 -0,03 £ 0,81 0,000
A Oturma -1,37 £ 1,69 0,03 £ 0,96 0,000
A Ayakta durma -1,33 £ 1,35 -0,40 £ 0,89 0,004
A Uyuma -1,27 £ 1,62 0,27 + 1,36 0,001
A Sosyal yasam -1,60 £ 1,61 0,10+ 1,24 0,000
A Seyahat -1,23+ 1,77 0,37 £0,81 0,000
A Agrimin degigsme derecesi 2,73+ 1,46 -0,83 £ 1,18 0,000
A Oswestry Total Skor -31,07 £ 16,31 -0,27+7,25 0,000

*Sonuglar X £ SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde ver

50



5. TARTISMA

Lomber disk herniasyonu olan hastalarda geleneksel fizyoterapi programina ek olarak
uygulanan alet yardimli yumusak doku mobilizasyonunun agri, normal eklem hareketi,
fonksiyonellik, yasam kalitesi ve depresyon {izerine etkilerini arastirmak igin
planladigimiz g¢aligmamizin sonucunda lomber disk hernili hastalarda geleneksel
fizyoterapi programinin agriy1 azaltmada yeterli oldugu, geleneksel fizyoterapiye ek
olarak verilen alet yardimli yumusak doku mobilizasyonunun ise normal eklem
hareket acikligi, fonksiyonellik, yasam kalitesinin arttirilmasinda ve depresyon

diizeyinin azaltilmasinda daha etkili bir yontem oldugu sonucuna varildu.

Yas, lomber disk herniasyonu prevelansini arttiran bir risk faktoriidiir. Tucer ve ark.
(2009) Tiirkiyede bel agrisinin goriilme sikligiyla ilgili risk faktorlerini aragtirdiklar:
calismada yastaki artisin bel agrisinin insidansimi arttirdigini belirtmislerdir [106].
Literatiirde bel agrisinin goriildiigii yas araligmmi inceleyen diger calismalara
baktigimizda lomber disk herniasyonunun 40-65 yas araliginda goriilme sikliginin
daha fazla oldugu saptanmistir [38,103,108]. Calismamizda 60 goniillii bireyin yas
ortalamsinin 53,18 + 11,97 y1l olmasi bu kriterleri desteklemektedir.

Yapilan ¢aligmalarda alinan sonuglara gore cinsiyet lomber disk herniasyonu igin
predispozan bir faktdrdiir. Kadinlarin toplum ve aile i¢inde yiiklendigi gorevlerin daha
fazla olmasi bu cinsiyette kronik bel agrisinin daha fazla goriilmesine neden
olmaktadir [103]. Literatiire baktigimizda Altinel ve ark. (2008) kronik vel agrisina
sahip bireylerin % 63,2 sinin, De Palma ve ark. (2011) %65,1 nin ve Diindar ve ark.
(2009) ise %53,3’niin kadin oldugunu belirtmislerdir [103-105]. Caligmamizdaki

hastalarimizin %58,33 niin kadin olmasi litaratiirle uyumludur.

Viicut kitle indeksi viicuttaki yag oranim gésteren bir parametredir. VKI’nin 30 kg/m?
degerinin lizerinde olmasi obezitenin gelisimine zemin hazirlamaktadir. Yapilan
calismalarda viicut kitle indeksi degerinin lomber disk herniasyonu igin risk faktorii
olusturdugu ve fazla kilonun bel agrisina neden oldugu belirtilmistir [38,103].

Calismamizda gruplarin VK1 skorlarina baktigimizda deney grubundaki
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hastalarimizin %36,6’sinin fazla kilolu, %36,6’sinin obez olmasi; kontrol grubundaki
hastalarimizin = %53,3’ntin  fazla kilolu, %33,3’niin obez olmas: literatiirii

desteklemektedir.

Intervertebral disk nucleus pulpozus ve onu gevreleyen fibréz bir halkadan olusmus
anoral bir dokudur. Andral doku 6zelliginden dolay1 diskte olusan problemlere bagl
olarak erken donemde agri1 olusmamaktadir. Genellikle bu bolgedeki inflamasyon
nedeniyle agr1 meydana gelir. Yaralanmis dokularda inflamasyon oldugu zaman bu
bolgeye immiin hiicreler toplanir ve fagositoz olusur. Fagositoz veya immiin hiicreler
tarafindan subsratlarin salgilanmasi agriyr indiikler. Agrinin varhi§i dejenerasyonun

derecesini, azalmaya baslamasida problemin iyislemeye bagladigini gosterir.

Lomber disk herniasyonu olan hastalarin geleneksel fizyoterapi tedavi programlarinda
kullanilan terapétik ultrason, hot pack, TENS ve egzersizin (kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerinin) agriyr azaltmada 6nemli bir rol aldig1r c¢alismalarda gosterilmistir
[111,112]. Calismamizda yukardaki ¢alismalara benzer olarak geleneksel fizyoterapi
programi uyguladigimiz kontrol grubumuzdaki hastalarimizda tedavi sonrasi agrida
azalma saptadik (p<0,05). Agrida elde ettigimiz bu sonug literatiirii desteklemektedir.
Uyguladigimiz tensin agr1 iletimindeki blokaji sagladigi i¢in agriy1 ortadan
kaldirdigin1 ve diger uygulamalar1 lokal hiperemi, fibroblastlarin proliferasyonunun
uyarilmasini ve kas, tendon ve ligamanlarin gevsemesini sagladigini ve tiim bunlarin

tyilesme siirecini baslattigini diisiinmekteyiz.

Bazi ¢alismalarda kas-iskelet sistemi hastaliklarinda IASTM’in agriy1 azaltmada etkili
oldugu gosterilmistir. Howitt ve ark (2006) 4 hafta boyunca 8 seans IASTM’in tetik
bas parmak hastalarinda agriy1 azalttigini, Apergen ve ark (2007) kostokondrit tanili
voleybol oyuncularinda 2 hafta, haftada 2 kez IASTM uygulandiginda agrida azalma,
Daniels ve Morrell (2012) plantar fasilit tanili futbolcularda 6 hafta, haftada 1 kez
uygulanan IASTM’in agriy1 azalttifin1 saptamiglardir [113,114,115]. Gulick Dawn
(2018) myofasiyal tetik nokta rahatsizligina sahip 29 hastada 3 hafta boyunca m.
trapezius kasma IASTM uygulamasi sonrasi alet yardimli yumusak doku
mobilizasyonun agriy1 azaltmada etkili oldugunu gostermistir[116]. Lee ve ark (2016)
kronik lomber agris1 olan 30 hastada 4 hafta boyunca uygulanan IASTM sonucunda
agrinin onemli derecede azaldigini bildirmistir [117]. Ayrica Moon ve ark. (2017) bel

agrili 24 hastada alet yardimli yumusak doku mobilizasyonu ile statik germeyi
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karsilagtirmiglar ve IASTM’in agriy1 azaltmada daha etkili bir yontem oldugunu
bildirmislerdir[118].

Calismamizda agr1 degerlerindeki iyilesmeye baktigimizda IASTM grubumuzdada
geleneksel uygulama yaptigimiz grubumuzda oldugu gibi iyilesme saptadik. Bu sonug
yukaridaki litaratiirleri desteklemektedir. Deney grubumuzda agrinin azalmasinin
nedeni IASTM’in kan akisimi arttirdifi, artan kan akisi nedeniyle agr ile ilgili
supstratlarin hizli bir sekilde uzaklastirilmasindan ve problemli bolge ¢evresinde

gelisen 6demin azalmasindan olabilir.

Geleneksel tedavi yaninda 4 hafta boyunca haftada 3 defaalet yardimli yumusak doku
mobilizasyonu yaptigimiz deney grubumuz ve sadece geleneksel tedavi uyguladigimiz
kontrol grubumuzun degisim farklarimi karsilastirdigimizda 2 grup arasinda fark
saptamadik. Bu sonu¢ geleneksel fizyoterapinin agriyr azaltmada yeterli oldugunu
IASTM’in ek bir yarar getirmedigini gosterdi. Bunun nedeni [ASTM

uygulamadigimiz siirenin bu bolge i¢in yeterli olmamasindan kaynaklanmis olabilir.

Optimal kas-iskelet sistemi fonksiyonu i¢in eklemde yeterli eklem hareket agikligi
gerekilidir. NEH agisinin yeterince iyi olmamasi esnekligin azalmasina neden olur ve
birey akut yaralanmalara agik hale gelir. NEH’lerinin normal degerlerde olmasi spor

yaralanmalarin1 6nlemek ve egzersiz performansini diizeltmek i¢in 6nemlidir.

Geleneksel fizyoterapi yonteminin mobilite ve eklem hareket agikligi iizerindeki etkisi
pek cok calismayla gosterilmistir [90,111,119]. Merkle ve ark. (2016) saglikli beyzbol
oyuncularina 3 hafta boyunca hafatada 2 defa uygulanan IASTM’in hamstring normal
eklem hareketi acilarini degistirdigini belirtmislerdir [120]. Heinecke ve ark. (2014)
beyzbol ve voleybol ouyncularina (n=14) dinamik germe ve giiglendirme egzersizleri
ile birlikte omuz bolgesine 4 hafta, haftada 2 seans IASTM uygulamislar ve omuz i¢
rotasyon, dis rotasyon, horizantal addiiksiyon NEH’lerinde anlamli artislar
saptamiglardir [119]. Laudner ve ark. (2014) IASTM’in posterior omuz gerginligi
tizerine etkisini 35 beyzbol lizerinde aragtirmislar ve glenohumeral eklemde horizantal
addiiksiyon ve i¢ rotasyon NEH degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli artiglar
saptamiglardir (p<0,001) [90]. Schaeffer ve ark. (2012) kronik ayak bilegi mobilitesi
olan saglikl1 36 bireyde denge egitimi ile birlikte verilen IASTM’in NEH ve dinamik
postural kontrol iizerine etkisini aragtirmislar ve NEH’in tiim yonlerde (dorsifleksiyon,

plantar fleksiyon,inversiyon ve eversiyon) arttigini gétermislerdir [121].
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Yukardaki caligmlarin hepsi saglikli bireyler lizerinde yapilmistir. Bu ¢alismalardan
farkli olarak biz lomber disk tanili hastalar tizerinde calistik ve normal eklem hareket
acisindan tedavi sonrasinda Oncesine gore her 2 grubumuzda da anlamli gelismeler
saptadik. Ayrica bu gelismenin IASTM uyguladigimiz deney grubumuzda daha fazla
oldugunu gordiik. Deney grubumuzdaki artisin daha fazla olmast IASTM aleti
tarafindan siirtiinme sonucu ortaya ¢ikan 1simnin doku vizkositesinde azalmaya neden
olmasindan ve bu yiizden dokularin daha yumusak hale gelmis olmasindan
kaynaklanabilir. Fizyolojik olarak dokunun vizkositesindeki azalma NEH’leri daha iyi

hale getirmis olabilir.

Kas spazmi sinir koklerindeki 6deme bagli olarak giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki herhangi bir hareket esnasinda agriy1 attirmakta ve kisinin agriy1 arttiracak
pozisyonlardan kacinmasina neden olmaktadir. Bel agrisindan kaynaklanan
fonksiyonel yetersizlik genellikle ¢ Oswestry Fonksiyonellik Anketi’” ile
degerlendirilmektedir. Oswestry total skorundaki 10 puanlik degisim klinik anlamlilik
olarak ifade edilmektedir. Toplam puanin 11°den az olmasi taburculukve ise doniis
icin kriter olusturur. Kronik bel agrisi olan hastalarda uygulanmis ¢esitli fizyoterapi
yontemlerinin fonksiyonellik {izerine etkisini arastiran birgok calisma bulunmasina
ragmen IASTM uygulamasinin fonksiyonellik iizerine arastiran bir ¢aligmaya
rastlanmamistir [122-124]. Kronik bel agris1 olan hastalarda 4 hafta uygulanan
propriyoseptif ndromiiskiiler fasilitasyon (PNF) egzersizleri sonucunda pnf grubunda
kontrol grubuna gore Oswestry anketinin total skorunda anlamli diizelmeler
gorilmistiir [125]. Fritz ve ark. (2010) kronik bel agrili 120 hastada 6 hafta 12 tedavi
seans1 ekstansiyon egzersizleri ve ekstansiyon egzersizleri ile birlikte traksiyon
uyguladiklar1 sonucunda tedavi sonrasinda Oswestry total skorunda anlaml gelismeler
saptamiglardir [126]. Yoon ve ark’nin. (2012) kronik be agrisi olan 22 hastada
yaptiklar1 derin friksiyon masaji ve tens uygulamasi sonrasi tedavi sonrasinda
Oswestry total skorunda iyilesme goriilmistir [127]. Calismamizda deney
grubumuzda (geleneksel tedavi + [ASTM) uygulama sonras1 Oswestry total skorunda
31 puanlik anlamli gelisme gormemiz tstteki calismalari desteklemektedir.
Yukaridaki calisma sonuglarindan farkli olarak kontrol grubumuzda (geleneksel
fizyoterapi) tedavi sonrasi bir gelisme goremememiz farkli fizyoterapi teknikleri
kullanmamizdan kaynaklanmig olabilir. Tedavi sonrast 2 grup arasindaki degisim

skorlar1 degerlendirildiginde IASTM’in bu hastalarda fonksiyonelligi gelistirmede
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daha etkili oldugunu gordiik. Calismamizda IASTM uyguladigimiz gruptaki giinliik
yagam aktivitelerindeki artis ve fonksiyonel durumdaki diizelmeler agrinin
azalmasindan, lomber bolge hareket acgikligimin bu grupta daha iyi olmasindan
kaynakli olabilir. Ayrica Oswestry total skorundaki tedavi sonrast 31 puanlik
gelisiminde hastalarin giyinme, oturup-kalkma, kisisel bakima yonelik aktiviteleri

daha iyi yapmasina neden olmus olabilir.

Bireylerin yasadiklar1 agr1 ve giinlilk yasam aktivitelerindeki kisithliklarin is giicii
kayiplarina, sosyal yasamda zorlanmalara, mesleki ve toplumsal rollerde bozulmalara
ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden oldugu yapilan g¢aligmalarla
gosterilmistir. Ayrica bu hastalarda problemin uzun siire devam etmesinin depresyon
diizeyini olumsuz etkiledigi arastirmacilar tarafindan belirtilmistir [128-130]. Kronik
bel agrist olan hastalarda pek c¢ok fizyoterapi yontemi ile (manuel terapi, kognitif
terapi, masaj, manipulasyon, mobilizasyon, egzersiz, bantlama ve fizyoterapi ile ilgili
uygulamalar) semptomlarda azalmaya neden oldugu i¢in yasam kalitesinde olumlu

gelisme saglanmustir.

Geleneksel fizyoterapi tedavi programini kullandigimiz kontrol grubumuzdaki
hastalarimizda tedavi sonrasi1 SF-36 yasam kalitesi alt parametrelerinden fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, ruhsal saglik , sosyal islevsellik, fiziksel boyut ve
mental boyut skorlarinda olumlu gelismeler saptamamiz literatiirii desteklemektedir.
Ayrica kontrol grubumuzda depresyon diizeyinde herhangi bir degisiklik
saptanmamistir. Deney grubumuzda (geleneksel fizyoterapi + IASTM) ise SF-36 alt
skorlarindan ruhsal saglik hari¢ tiim alt parametrelerde anlamli gelisme bulduk. Ayni
zamanda deney grubumuzda depresyon diizeyinde anlamli derecede azalma saptadik.
Alternatif bir fizyoterapi yaklasimi olan IASTM tedavisinden elde ettigimiz sonuglar
farkli  bir yontem olmasina ragmen literatiirle uyumludur. 1ki grubu
karsilastirdigimizda sadece fiziksel fonksiyon parametresinin IASTM grubunda daha

iyi oldugunu gordiik.

Sonug olarak lumbal disk herniasyonu olan hastalarda alternatif bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimi olan IASTM’in agri, normal eklem hareket agiklig,
fonsiyonellik iizerinde etkili oldugunu ve klinik pratikte uygun olan hastalarda

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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Calismamizin limitasyonlart;
-Tedavinin uzun donem takip sonug¢larin olmamasi

-Hastalarin duyu degerlendirmesinin yapilmamasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Lomber disk herniasyonlu hastalarda alet yardimli yumugak doku mobilizasyonunun

etkinligini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismanin sonucunda;

1. VAS ile degerlendirilen agr1 degerlerinde (istirahat, hareketle ve gece olmak iizere)
her iki gruba bakildiginda tedavi dncesi ile tedavi sonrasi degerlerinde anlamli gelisme
bulundu. Gruplar arasi1 karsilastirmaya bakildiginda deney ve kontrol gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

2. Normal eklem hareketi ile degerlendirilen a¢1 degerlerinde (fleksiyon, ekstansiyon,
sag ve sol lateral fleksiyon, rotasyon) hem deney hem de kontrol gruplarinda tedavi
tedavi sonrasinda tedavi Oncesi degerlerine gore anlamli gelisme bulundu. Gruplar
aras1 karsilagtirmaya bakildiginda bu gelismenin deney grubunda daha fazla oldugu
goriildii.

3. Oswestry ile degerlendirilen engellilik indeksi degerlerinde deney grubunda tedavvi
sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli gelisme saptanirken kontrol grubunda
herhangi bir gelisme goriilmedi. Gruplar arasi karsilastirmada deney grubundaki

gelismenin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptandi.

4. Depresyon sonuglarma bakildiginda deney grubunda tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore anlamli gelisme saptanirken kontrol grubunda herhangi bir gelisme
goriilmedi. Gruplar aras1 karsilagtirmada deney ve kontrol gruplari arasinda anlaml

fark yoktu.

5. Yasam Kkalitesi degerlendirmesinde kontol ve deney grubunda SF-36 alt
parametreleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, fiziksel boyut ve mental boyutta anlamli gelisme saptanirken, emosyonel
rol giicliigli, enerji-canlilik-vitalite, agr1 ve genel saglik algisinda sadece deney
grubunda anlamli fark saptandi. Gruplar arasi karsilastirmada sadece fiziksel
fonksiyon alt parametresi deney grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak

yiiksekti.
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EK B

BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI:

“Lomber bolge herniasyonlarinda alet yardimh yumusak doku
mobilizasyonunun etkinligi’’

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri igerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman aywiniz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz,
Calismaya Katilma Onay1 Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta ozgiirstiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir d&deme
vapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkist istenmeyecektir./
Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar
arastirmact tarafindan karsilanacaktir (iki ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Caligmamizin primer amaci lomber bolge disk herniasyonu tedavisinde alet yardimli
yumusak doku mobilizasyonunun etkinligini belirlemektir.

Caligmaya, goniillii lomber disk herniasyon tanili 60 birey kabul edilecektir. Goniillii
olan katilimecilar randomize olarak 2 gruba ayrilarak ¢alismaya dahil edilecektir.
1-)Grup 1: Klasik fizyoterapi

2-)Grup 2: Klasik fizyoterapi + Alet Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyonu

CALISMA ISLEMLERI:
(Gomniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigi ) /5 ml ( bir tath kasigi

) seklinde belirtilmelidir Calisma islemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve
rahatsizliklart agiklanmalidir.)

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alismaya katilarak yasam kalitenizin ne diizeyde oldugunu, agri seviyenin ne
kadar geriledigini, gilinliilk yasam aktivitelerinizde ne kadar bagimsiz oldugunuzu
gormiis olacaksiniz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR? (Bu béliim aynen

korunacaktir)
Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.
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CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta
Ozglrsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam1 uygulanacaktir. Aym sekilde calismay1
yiiriiten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

ADI - Ali
GOREVI - YILDIRIM
TELEFON  : 0539930 64 60

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin
sorularim1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onays, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar
da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi

Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Gortigsme Tamgi Adi

Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:
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Arastirmact Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme iglemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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EK C

YAS:
CINSIYET:
BOY:
KiLO:
MEDENI HALI: 71 EVLI ] BEKAR
EGIiTiM DURUMU: [1iLKOKUL I LISE "1 UNIVERSITE
DOGDUGU SEHIR:
YASADIGI SEHIR:
YASADIGI ORTAM: (] Aileile Evde [ Tek Basina Evde
KRONIK HASTALIK VARLIGI: 1 VAR ] YOK
] DIYABET
'] HIPERTANSIYON
] HIPOTANSIYON
'] ORTOPEDIK
71 NOROLOIJIK
1 ROMATIZMAL
CERRAHI GECMIS:

VUCUDUN HERHANGI BiR BOLGESINDE iMPLANT VARLIGI: [1 VAR
7 YOK
VARSA iIMPLANTIN BULUNDUGU BOLGE: [/ BOYUN [ KALCA

"1 BEL 1 Diz
SUREKLI KULLANILAN ILAC DURUMU: 1 VAR 1 YOK
VARSA KULLANDIGI iLACLAR:
HERHANGI BiR YARDIMCI CIHAZ KULLANIMI: [ VAR 1 YOK
VARSA KULLANILAN YARDIMCI CiHAZ:
] BASTON
] KOL DEGNEGI

7 YURUTEC/WALKER
7 TEKERLEKLI SANDALYE

SIGARA KULLANIMI: 0 VAR (....Pk/Y1]) 1 YOK
ALKOL KULLANIMI: [J VAR [J YOK
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EKD

Agrimin Lokalizasyonu: Tedavi Oncesi

Agrimin Siddeti:
GAS Istirahat Sag: 0 10
GAS Istirahat Sol: 0 10
GAS Aktivite Sag: 0 10
GAS Aktivite Sol: 0 10
GAS Gece Sag: 0 10
GAS Gece Sol: 0 10
0: Agn yok 10: Siddetli
agri
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Agriin Lokalizasyonu: 4. Hafta sonunda

Agrimnin Siddeti:

GAS Istirahat Sag: 0 10
GAS Istirahat Sol: 0 10
GAS Aktivite Sag: 0 10
GAS Aktivite Sol: 0 10
GAS Gece Sag: 0 10
GAS Gece Sol: 0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr
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EKE

Bel NEH (°)

Bel Fleksiyonu

Bel Ekstansiyonu

Bel Lateral Fleksiyonu (Saga ve sola)

Bel rotasyonu

Normal Eklem Hareket A¢ikhigi: Tedavi Sonrasi

Bel NEH (°)

Bel Fleksiyonu

Bel Ekstansiyonu

Bel Lateral Fleksiyonu (Sagavesola)

Bel rotasyonu
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EKF

SF-36 (Short Form 36)
Adimz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki goriigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bogluga yorumlarimzi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamit
veriniz.
Mikemmel O
Cok 1yi O
iyiO
Orta (fena degil) O
Koti O
2-Bir y1l dncesi ile karsilagtirdifimizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l dncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yi1l dncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym OO
Bir yil doncesinden biraz daha kot O
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha koti OO
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgimz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; ornegin kosma, agir egyalan kaldirma, zor  Evet, ok  Evet, biraz  Hayir, hi¢

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; drnegin bir masay: kaldirma, O O O

elektrikli siiptirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
¢)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢itkma
f)One egime, ¢omelme veya diz ¢okme
g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

o ot A ] v I L
1 ] O e o [ = Y e [
O0O0OO0OO0O0O0OaD0o

J)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani O O
kisalttimz nu?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Cahsma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptimz m? () O
d)Caligma yagsamimzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik O O

cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.
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Evet Hayir
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani O O
kisalttimz m?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Cahigma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta i¢inde fizik saghgmz veya duygusal sorunlarimiz sizin ailenizle, arkadaglarinizla,
komsularimizla olan sosyal iligkilerinizi ne dl¢iide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O

7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agrimz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hi¢ olmadi O

CokazO

Az0O

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢cok O

8-Son 4 hafta i¢inde agrimiz sizin normal ¢ahgmanz: ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
1s1 olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi OO
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
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GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlig oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle  Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlkle

dogru ladogru  deilim  layanhs  yanls
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O O O O
b)Tamdigim kigiler kadar saglikliyim O O O O O
c¢)Saghgimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum O O O O O
d)Saghgim miilkemmel O O O O O

DUYGULARINIZ
10-Asagidaki sorular duygularimzi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak icin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yanit isaretleyin.
Sarekli  Cogu Epey Bazen Ara Hig bir

zaman  zaman sira  zaman
a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz? O O a O O O
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? O O O O O O
¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna dismiis gibi hissettiginiz ve O O O O O O
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diigiindiigiiniiz

oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢i hissettiniz mi? O O O O O O
e)Cok enerjik oldunuz mu? O O O O O |
f)Kendinizi kalbi kirik ve iizgiin hissettiniz mi? O O O O O O
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi? O (] O (W] (W] a
h)Mutlu bir insan oldunuz mu? O O O O O O
i)Yorgunluk hissettiniz mi? O O a O O O
j)Saghgimz sosyal aktivitelerinizi simrladi mi? O a O O O O

(arkadaslar1 veya yakin akrabalar ziyaret etmek gibi)
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EKH
OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak
icin planlanmistir. Size en uygun yanmiti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit
veriniz!
1-Agrimizin siddeti nasil?
1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1
2-Kisisel bakim
1) Agridan kaginmak i¢in giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlart yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5) Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim altyorum.
6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma
1) Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
4) Agri, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
iizerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hic yiik kaldiramiyorum
4-Yiiriime
1)Yiirlirken agrim yok
2)Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hig yiirliyemiyorum
5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami Onlilyor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor
6)Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum
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6-Ayakta durma
1) Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrim arttirdigi icin ayakta durmaktan kaginiyorum
7-Uyuma
1) Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3) Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yagsamim normal, fakat agrimi arttirtyor.
3) Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak diginda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4) Agr, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.
6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.
9-Seyahat
1) Seyahatte agrim olmuyor.
2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
S)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10- Agrinin degisme derecesi
1) Agrim hizla 1yilesiyor.
2) Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.
6)Agrim hizla kétiilesiyor.
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EK1

Beck Depresyon Olgegi

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden
olugmaktadir. Her maddenin kargisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan,
yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir,

1

000000000000 00000BPLD0o000Oo

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi UzGntuld ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep Gzuntula ve stkintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar Gzgln ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir ey duzelmeyecekmis gibi geliyor.
(0) Kendimi basanisiz biri olarak gérmuyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum,
(3) Kendimi tumuyle basarisiz bir insan olarak goruyorum.
(0) Hergeyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.,

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizgimim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.
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10

11

12

13

14

000000000000 00Oo

0000000000000 0Oo

(0) Baskalarindan daha kétd oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu disinmuyorum.

(2) Hatalanimdan dolay: kendimden utaniyorum.

(3) Hergeyi yanhs yapiyormugsum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.
(0) Kendimi oldirmek gibi dusunculerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi dugtindigim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi olddririm.

(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canmim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimi sikan geylere bile artik kizamiyorum.

(0) Bagkalariyla gorusme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorusup konugmak hig icimden gelmiyor,

(3) Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giglik ¢ekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte gok glglik gekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farklh gorundugumu sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamanklinden kot gorindyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve girkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi gok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi i gl yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gézimde buyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi gok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum,
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15

16

17

18

19

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum,

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
(0) istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) Istahim gok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya galigmadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

000000000 0 00000000000 0P00 0 0O

(1) Agrilar, mide sancilar, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.
(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere vermekte
zorlanyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir sey distinemiyorum.
(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum,

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandinlabilecegimi disuntyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

Toplam skor: I
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