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OZET

NON SPESIiFiK BEL AGRILI BIREYLERDE PiRiFORMIS KASINA
UYGULANAN MiYOFASYAL GEVSETMENIN AGRI, DEPRESYON VE
YASAM KALITESINE ETKISININ INCELENMESI
YUKSEK LiSANS TEZi
AHMET AVCI

BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
(TEZ DANISMANI: DR. OGR. UYESi RAMAZAN KURUL)

BOLU, TEMMUZ - 2023
XIV+81 sayfa

Bu calismanin amaci non-spesifik bel agrisi goriilen ve piriformis sendromu
olan bireylerde miyofasyal gevsetmenin agri, depresyon ve yasam kalitesi iizerine
etkisini incelemektir. Calismaya toplam 54 birey dahil edildi. Bireyler rastgele
olarak uygulama grubu (n=27) ve kontrol grubu (n=27) olarak iki gruba ayrildi.
Calismaya katilan bireylere iki hafta boyunca haftada bes kez 25 dakika
konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi yapildi, uygulama grubundaki bireylere ise
ek olarak 20 dakika piriformis kasina miyofasyal gevsetme yontemi uygulandi.
Bireylere piriformis palpasyon testi, aktif piriformis testi, fleksiyon, addiiksiyon,
internal rotasyon (FAIR) testi, viziiel analog skala (VAS), fonksiyonel bel agrisi
skalas1 (FBAS), oswestry skalasi, hastane anksiyete depresyon skalasi (HADS) ve
yasam kalitesi i¢in kisa form 36 (SF-36) kullanildi. Olgiimler uygulama &ncesi ve
sonrasi olarak iki kez yapildi. Bireylerin on-test son-test sonug¢larinda piriformis
testleri, VAS, FBAS ve SF-36 skorlar1 uygulama grubu lehine anlamli bulundu
(p<0,05). HADS ve oswestry skalasi 6l¢iimlerinde gruplar arasinda anlamli degisim
bulunmadi (p>0,05). Bu ¢alismada miyofasyal gevsetme yontemlerinin non
spesifik bel agrisinda piriformis kasini gevsetmede, agriy1 azaltmada, engellilik
diizeyini azaltip yasam kalitesini artirmada etkin bir yontem oldugu bulundu. Non-
spesifik bel agrisi ve piriformis sendromunun beraber goriildiigii bireylerde
miyofasyal gevsetme yontemlerinin kullanilmasinin agr1 ve fonksiyonellik

bakimindan bireylerin tedavi siireglerine katki saglayacagi diisinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Agri1, Bel, Manuel terapi, Miyofasyal gevsetme



ABSTRACT

EFFECTS OF MYOFASCIAL RELEASING FOR PIRIFORMIS ON PAIN,
DEPRESSION AND QUALITY OF LIFE IN NON-SPECIFIC LOW BACK
PAIN PATIENTS
MSC THESIS
AHMET AVCI
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION DEPARTMENT
(SUPERVISOR: DR. OGR. UYESi RAMAZAN KURUL)

BOLU, JULY 2023
X1V + 81 page

The aim of this study is to examine the effects of myofascial releasing on
pain, depression and quality of life in non-specific low back pain and piriformis
syndrome patients. In total 54 individuals were included in the study. Individuals
were randomly divided into two groups being practice group (n=27) and
control group (n=27). The individuals participating in the study received 25
minutes of conventional physiotherapy five times a week for two weeks, while the
individuals in the application group received an additional 20 minutes of myofascial
release to the piriformis muscle. Piriformis palpation test, active piriformis test,
flexion, adduction, internal rotation test (FAIR), visual analog scale (VAS), back
pain functional scale (FBAS), oswestry scale, hospital anxiety depression scale
(HADS) and short form 36 (SF-36) were applied to individuals. Measurements
were repeated two times as before and after the practice. There was meaningful
difference between pre-test and post-test in favor of the experimental group terms
of piriformis tests, VAS, FBAS and SF-36 of individuals (p>0,05). In the
measurements of HADS and ostwestry scale, no meaningful difference found
between the groups (p>0,05). In this study, it was found that myofascial release
methods are an effective method for relaxing piriformis muscle in non-specific low
back pain, reducing pain, increasing quality of life by decreasing the level of
disability. We consider that the use of myofascial release methods in individuals
with non-specific low back pain and piriformis syndrome will contribute to the

treatment processes of individuals in terms of pain and functionality.

KEYWORDS: Pain, Low Back, Manual therapy, Myofascial release
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1. GIRIiS

Bel agrist diinya genelinde niifusun %60-90’1n1  hayatinin  belirli
donemlerinde etkileyerek onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(1, 2). Non-spesifik bel agris1 (NSBA), bel agrisi tiirleri i¢inde en sik goriilenidir
(3). NSBA, herhangi bir patoloji bulunmaksizin ortaya ¢ikan bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir (4). Bu problem genelde ilerleyici bir sorun olmasina ragmen,
¢cOziim getirebilmek icin ¢esitli tedavi yontemleri bulunmaktadir. Bu yontemler
non-steroid anti inflamatuar ilaglar, tetik nokta tedavileri, masaj, kuru igneleme,
enjeksiyon, egzersiz tedavileri ve cerrahi uygulamalardir (5, 6). Ultrason,
Transkutan6z Sinir Stimiilasyonu (TENS), manuel tedaviler, akupunktur, bel okulu,
traksiyon ve kinezyo bantlama gibi farkli yontemler de tedavide kullanilmaktadir.
Agrinin nedeni tam olarak bilinmedigi i¢in semptomlari ortadan kaldirmaya yonelik
tedaviler uygulanmaktadir ve manuel tedavi yontemlerinin bel agrisi tedavi

yontemlerinde etkili oldugu tespit edilmistir (3, 7).

Fasya, viicudun kas, iskelet ve i¢ organlarini ¢evreleyen, destekleyen, askiya
alan, koruyan ve birbirine baglayan {i¢ boyutlu organize edilmis bag dokusudur (8).
Calismalar, fasyanin hem molekiiler (9) hem de makroskobik seviyede (10)
viicuttaki gerilim hatlar1 boyunca yeniden diizenlendigini gostermektedir. Myers,
fasyal meridyenleri tek bir siirekli yap1 igeren gerilebilir miyofasyal bantlar olarak
tanimlamaktadir (8). Bu agidan bakildiginda, fasyal limitasyonlarin yansimasi
viicut ¢apinda olabilir ve fasya ile sarilmis herhangi bir yap1 {lizerinde potansiyel
olarak stres olusturabilir, bunun sonucunda viicudun ii¢ boyutlu hizalanmasinin

bozulmasi biyomekanik olarak fonksiyon kaybina yol agabilir (11).

Bel agrilarinin olusumunda fasyada diizensizlik ve o bolgedeki kaslarda
fonksiyonel olarak yetersizlikler goriilebilir (12). Fasya ve kaslarin siirekli
etkilesiminden dolayr fasyadaki bozulmalar kaslardaki yaralanma ihtimalini
artirmaktadir. Fasya tensegrity Ozelliginden dolay1 viicutta ag seklinde
yapilanmaktadir ve muskuloskeletal sistemin etrafinda bir zincir olusturmaktadir
(8). Govdedeki kaslar ile fasyanin birlesimi ise muskulofasyal korse sistemini
tanimlamaktadir (13). Bel agris1 kroniklesmeye basladikg¢a bu korse sistemi bozulur

(12). Bel agris1 goriilen bireylerde muskuloskeletal korse sisteminin etkileniminden



dolayi derin kaslarda kuvvet kaybi, yiizeysel kaslarda aktivasyon artis1 goriiliir. (14,
15). Bel agrisi goriilen bireylerin fasyal dizilimlerinde ve fasyal kalinliklarinda
degisikler goriilmektedir. Bu durumlar nedeniyle bel agris1 olusumu fasyal
baglantilardan dolay1 diger kaslan etkileyebilir veya diger kaslarin yaralanmalari
bel agrisina neden olabilir (16). Fasyal diizeni saglamak, agriy1 azaltmak ve islevi
yeniden saglamak icin fasyal teknikler kullanilmaktadir. Fasyal teknikler igin
Onerilen mekanizma, bag dokusunun plastik, viskoelastik ve piezoelektrik
Ozelliklerine ~ bakan  ¢alismalara  dayanmaktadir  (17). Miyofasyal
gevsetme, Mannheim tarafindan miyofasyal sistem araciligiyla arayiliz saglayan
mekanik, sinirsel ve psikofizyolojik adaptif potansiyelin kolaylastirilmasi
olarak tanimlanmaktadir. Hem akut hem de kronik hale gelen sorunlarda
yapisikliklar1 azaltmak, fasyanin kayma hareketliligini eski haline getirmek veya
optimize etmek i¢in fasyal dokulara 0zgii yaygin olarak kullanilan manuel

tekniklerdir (18).

Bu calismada amag, non-spesifik bel agrisina yonelik kullanilan miyofasyal
gevsetme yontemlerinden birisi piriformis kasina uygulanarak, tedaviyi kabul eden
erigkin goniilliilerde konvansiyonel fizyoterapi yontemlerine gore agri, depresyon
ve yasam kalitesine olan etkisine bakilmasidir. Bel agrisinda konvansiyonel
yontemlerle beraber uygulanan manuel yOntemlerden birisinin etkilerinin
gozlemlenmesi ve literatiirde bu konuda olan eksikliklerin giderilmesi

amaglanmaktadir.

Hipotezler

H1-1: Miyofasyal gevsetme teknikleri piriformis kasindaki hassasiyeti
azaltmada etkilidir.

H1-2: Miyofasyal gevsetme teknikleri non-spesifik bel agrisinin
azalmasinda etkilidir.

H1-3: Miyofasyal gevsetme teknikleri non-spesifik bel agrisinda
depresyonu azaltir.

H1-4: Miyofasyal gevsetme teknikleri non-spesifik bel agrisinda yasam
kalitesini artirir.

H1-5: Miyofasyal gevsetme teknikleri non-spesifik bel agrisinda

dizabiliteyi azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Lumbal Bolge Fonksiyonel Anatomisi

Omurga; iskelet sisteminin temel eksenini olusturur. Giiglii ve ayn1 zamanda
esnek bir yapisi olan vertebral kolon koronal diizlemde dort ana bolgeye (servikal,
torakal, lumbal, sakral) ayrilmistir. Vertebral kolon, vertebral kanalin igerisinde
medulla spinalisi bulundurur ve muhafaza eder. Vertebral kolonun kendi yapis1 ve
arka gruptaki kuvvetli kaslar hem medulla spinalisin korunmasinda hem de postiir
diizgiinliigiiniin saglanmasinda onemlidir (19). Lumbal boélge bes vertebradan
olusmustur. Bu bes omur sagittal diizlemde aciklig1 arkaya bakan egrilik meydana
getirir. Saglikli bireylerde lumbal boélgenin uzunlugunun vertebral kolon
uzunluguna orani 1/4'tiir. (20). Lumbal besinci vertebranin sakrum ile yaptigi
acillasmaya lumbosakral ag¢1 ismi verilmektedir. A¢inin ortalama degeri 135°’dir.

Acinin degeri cinsiyet, yas ve irka gore degisim gosterebilir (21).

2.1.1 Lumbal Vertebralar

Lumbal vertebralar iki kistmda incelenebilir. On tarafta bulunan kalin, yiik
tasima kapasitesine sahip kismi gdvdesi (corpus), arkada bulunan ince kemik
yapidan olusan kisim arcus vertebra olarak adlandirilmistir. Onde iki lumbal
vertrebranin korpuslari arasinda intervertebral disk bulunurken, arka boliimde faset
eklemler, transvers prosesler, pedinkiil, lamina ve spindz prosesler bulunmaktadir.
Arcus vertebral iizerinde toplam yedi kemik c¢ikintist bulunur (iki adet proc.
transversus, iki adet proc. articularis siiperior, iki adet proc. articularis inferior, bir
adet proc. spinosus). Pedinkiil, korpus ve transvers proses arasinda kalan parcadir.
Transvers proses ve spindz proses arasinda kalan kisim lamina olarak adlandirilir.
Iki yoénden gelen kemik bantlar1 seklindeki laminalarin arka taraftaki birlesimi ile
spindz proses meydana gelir.(22-24). Ustteki vertebranin inferior faset eklem yiizii
ile alttaki vertebranin siiperior faset eklem yiizii birleserek faset eklemi meydana
getirir. Faset eklemlerin superior ve inferior hareketliligi fazladir ancak lateral
hareketleri ve rotasyonlar1 kisithdir. Bu ylizden bu eklemler fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerine izin verirken rotasyonel hareketleri ve lateral fleksiyonu



kisitlarlar. Lumbal bolgede gergeklesen fleksiyon ve ekstansiyonun %90°1 L4-L5
araliginda gergeklesir (25, 26) (Sekil 2.1).

Ust eklem Yiizi Vertebra Ust Centigi

e Korpus |
Pedikil d Vertebra
JK |
Transvers PO o

Cikinti KRS

4 Vertebra

Lamina
Vertebra Alt Centigi
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Sekil 2.1. Lumbal Vertebra (27)

2.1.2 intervertebral Diskler

Vertebral kolonun yiiksekliginin yaklasik %33 tnii intervertebral disklerin
yiiksekligi olusturmaktadir. Intervertebral diskler, vertebralarm arasindaki
esnekligi ve yiik aktarimini saglar, ayn1 zamanda konumlar1 bakimindan lumbal
bolgenin hareketlerine yardimei olurlar (19). Diskler fibrokartilajinéz yapida olup
her bir intervertebral disk yaklasik 4 santimetre ¢apinda ve 7-10 milimetre
kalinligindadir (28). Diskler; nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son plak olarak
3 boliimden meydana gelmektedir. Nukleus pulpozus lumbal bolgedeki disklerde
posterior yerlesimli olup, %65-85 oraninda su ve %]15-20 oraninda tip II
kollajenden meydana gelir. Meydana geldigi yapilar sayesinde esnekligini
kaybetmeden direngli bir yapiya sahip olur ve yiik tasiyabilir. Nucleusun sivi

yogunluklu bolimi fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda vertebral kolonun



hareketlerine olanak tanir (29). Anulus fibrozusun kollajen yogunlugu nucleus
pulpozusa gore fazladir ve %65-70 oraninda su igerir. Anulus fibrozus, nucleus
pulpozusu disaridan kapsayan fibroz olusumdur. Diske binen yiikiin %75 ini
karsilar (30, 31). Anulus fibrozusun olusturdugu lifler bir araya gelerek lamelleri
olusturur. Yapisinda %350-60 oraninda kolajen bulunduran bu lifler vertebra
korpusuna 45-60°’lik ag1 ile tutunur. Lamellerdeki lifler komsu lamellerdeki lifler
ile ¢apraz bir iliski kurar ve bu ¢aprazlanma sayesinde diskin gerilim streslerine
dayanikli hale gelmesini saglar. Son plaklar hyalin kikirdaklardan meydana
gelmektedir. Anulus lifleri komsu vertebranin son plag: ile birleserek Sharpey
liflerini olusturur. Yaslanma siireci ile anulus fibrozusun lif orani yiikselir ve diskin

elastikiyeti azalma egilimine girer (32, 33) (Sekil 2.2).

Faset Eklemler:

\ intervertebral Diskler

Anulus Fibrosus INukleus Pulpozus

Hyalin Kikirdak
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Sekil 2.2. intervertebral Disk (27)



2.1.3 Lumbal Bolge Eklemleri

Lumbal bolgede vertebral kolonun eklemlerini alt ve iist vertebralarin
korpuslar1 ve vertebralarin alt-list eklem yiizleri meydana getirmektedir. Anterior
boliimde symphisis intervertebrales korpuslarin arasinda intervertebral disk ile
olusan eklemdir. Bu eklemi 6nden lig. longitudinale anterior, arkadan ise lig.
longitudinale posterior desteklemektedir (34, 35). Posteriorda ise sagda ve solda
bulunan eklem yiizleri arasinda iki adet articulationes zygapopsiales (faset)
eklemleri ile toplamda iki vertebra arasi ii¢ adet eklemden meydana gelmektedir.
Faset eklemler, planar tipteki sinovyal eklemlerdir ve eklem kapsiilii ile sarilmistir.
Bu eklemlerde, distraksiyon (agilma) ve translasyon (kayma) hareketleri meydana
gelir. Interverebral eklemin hareketlenecegi yonii faset eklem yiizeylerinin
pozisyonlanmasi belirler. Fleksiyonda her iki faset eklemde, lateral fleksiyonda ise
tek tarafli translasyon gergeklesir. Rotasyonlarda bir eklemde distraksiyon
meydana gelirken, diger eklemde kompresyon kuvveti olusur. Rotasyonlarda bu
kompresyon kuvveti, asir1 fleksiyonda ise eklem kapsiilii hareketleri sinirlandirir

(36).

2.1.4 Lumbal Bolge Ligamentleri

Vertebral kolonun biitiinliigiiniin saglanmas1 i¢in en Onemli destek
yapilardan birisi de ligamentlerdir. Eksenden baslayarak sakruma kadar
ligamentlerin baslica gorevi asir1 hareketi dnlemek ve bdlgenin stabilizasyonunu
saglamaktir. Ek olarak eklem kapsiilleriyle birlikte hareket ve postiiriin
proprioseptif duyusunu da igerirler. Vertebralari, intervertebral diskleri, spindz
prosesleri, faset eklemleri ve diger anatomik yapilar1 bir arada tutan gesitli

ligamentler mevcuttur (37).

2.1.4.1 Anterior Longitudinal Ligament (ALL)

Lig. longitudinale anterior oksiputun 6n yiiziinden ve atlastan baslayarak
vertebra korpuslarinin oniine yapisik vaziyette kaudale dogru ilerler ve kaudale

indik¢e kalinlagir. Sakrumun anterioruna yapisarak sonlanir. Rotasyon, translasyon



ve ekstansiyonu kisitlar. Lig. longitudinale posterior bu ligamente gore iki kat daha

az kuvvette sahiptir (30, 38).

2.1.4.2 Posterior Longitudinal Ligament (PLL)

Lig. longitudinale posterior, oksiput tabanindan baslayan tektorial
membranin devami seklinde baslayarak sakral kanala kadar ilerler. Intervertebral
disklere yapisik olan ancak vertebra korpusunun posterioruna yapisik ilerlemeyen
PLL, venoz pleksusun gececegi bir alan1 bosluk olarak birakir. PLL, vertebral
kolonun asir1 fleksiyona gitmesini Onler. Duyusal reseptor sayist fazla olan bu
ligament, propriyosepsiyon duyusunun iletilmesine yardimet bir bag olarak islev
goriir (30, 38).

2.1.4.3 Ligamentum Flavum

Alt-iist vertebralarin laminalarini arasinda bulunan, yogun elastik lifler
iceren segmentler arasi bir bagdir. Ust laminanin i¢ kismindan, alt laminanin iist
kenarina dogru uzanir. Vertebral kolonun posterior duvarini olusturan bag
ligamentum flavumdur. Faset eklemlerin eklem kapsiiliinii anterior ve lateralden
kapsar. Bu ligament lumbal hiperekstansiyonu azaltir ve elastik yapis1 normal
postiire doniise yardimci olur. Elastik liflere sahip olmasindan dolay1 rengi sariya

benzer ve adin1 buradan alir (30, 39, 40).

2.1.4.4 Supraspinoz Ligament

Vertebral kolon boyunca spindz ¢ikintilarin posteriorlar1 arasinda uzanan
intersegmental baglardir. Supraspindz ligament, vertebralarin fleksiyonu esnasinda
spindzlerden tutarak bu fleksiyonu sinirlandirir. L4 seviyesinde sonlanan bu
ligamentler daha sonraki segmentlerde erektor spina tendonlarinin ¢aprazlamasiyla
olusan yapilar ile devam etmis olur. L4-L5 ve L5-S1 disklerinde ger¢eklesen
herniasyon sikliginin bu bagin o segmentlerde olmamasi ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir (41).



2.1.4.5 Interspinal Ligament

Alt-iist iki spindz ¢ikint1 arasinda bulunan ve membrandz yapida olan bu
ligament vertebral kolonun iki tarafindaki derin kaslarin arasindaki ayrim
noktasidir. Ustteki spindz ¢ikintinin alt kisminu, alttaki spindz ¢ikintinin {ist kismina
baglarlar. Vertebral kolonun en zayif baglar interspinal ligament olmakla beraber
servikal ve torakal bolgeye gdre lumbal bolgede daha kuvvetli baglardir. Interspinal
ligamentler posterior ligamentlerin i¢indeki bir olusum olmakla beraber, vertebral

stabilizasyonda ve vertebralarin fleksiyonunu sinirlamakta gorevlidir (42, 43).

2.1.4.6 Intertransvers Ligament

Intertransvers ligament alt-iist iki vertebranm transvers cikintilarinin
arasinda bulunur. Lumbal bolgede membrandz yapida bulunan bu ligamentler
posteriora dogru gidildik¢e yuvarlaklasir ve multifidus kasinin origosunu olusturur.

Vertebral kolonun lateral fleksiyonunu kontrol eden baglardir (43).

2.1.4.7 Kapsiiler Ligament

Faset eklem yiizeylerine dik sekilde gelen liflerden olusan kapsiiler
ligament, torakal ve lumbal bolgede daha kisa ve gii¢liidiir. Faset eklemlerde kayma

hareketini kontrol eder (32, 43).

2.1.4.8 Vertebropelvik Ligamentler

Vertebral kolonun sakrum ve lumbal bélgesi ile pelvisi birbirine baglayan
baglardir. Bu ligamentler; iliolumbal, sakroiliak, sakrotiiber6z ve sakrospindz
ligamentlerden meydana gelmektedir. iliolumbal ligament, L4 ve L5’in transvers

prosesini iliak krista ile birlestirir ve pelvisin L5 ile stabilizasyonunu saglar (44).



2.1.5 Lumbal Bolge Kaslari

Lumbal vertebralar1 ¢evreleyen kaslar bulunduklar1 bolgeye bagli olarak

isimlendirilir. Anterolateral, lateral ve posterior olarak ii¢ grupta incelenirler.

2.1.5.1 Anterolateral ve Lateral Lumbal Kaslar

M. psoas major T12-L5 arasindaki vertebralarin anteriorundan baslayan ve
kalga ekleminin primer fleksorii olarak c¢alisan fusiform bir kastir. N. subcostalis ve
L1-L4 spinal sinirleri tarafindan inerve edilir. Psoas major, bilateral kasildiginda
govde fleksiyonu yaptirir (45). M. iliacus sakroiliak fossanin 2/3’tinden ve
sakroiliak ligamentten baslayarak, femurun trokanter mindriine psoas tendonuyla
birlikte tutunur. L2-L4 spinal sinirleri tarafindan inerve edilen M. iliacus, psoas

majorle ortak hareketlere katilir (46).

M. quadratus lumborum, yassi ve regiiler olmayan bir yapidadir ve adinda
da oldugu iizere dortgen sekilli bir kastir. Iliolumbal ligament ve iliak kristadan
baslayan M. quadratus lumborum, L1-L4 vertebralarin transvers proseslerine ve 12.
kostaya tutunarak sonlanir. Quadratus lumborumun fonksiyonlar1 govdeye
ekstansiyon, lateral fleksiyon yaptirmak ve pelvik elevasyonu saglamaktir. EK
olarak M. quadratus lumborum solunum sirasinda son kostay1 sabitleyerek

solunuma yardimci kas olarak islev goriir (45).

2.1.5.2 Posterior Lumbal Kaslar

Lumbal boélgenin posterior kismindaki kaslar derin, orta ve ylizeysel
katmandan meydana gelir. Yiizeysel katman kalin ve kuvvetli olan torakolumbal
fasyadir. Torakolumbal fasya bdlgenin stabilizasyonu ve goévde rotasyonunda

onemli bir rol istlenir (47).

Lumbal bélgenin posterior bolgesinde kalan orta grup kaslar servikotorasik
ve torakolumbal vertrebralarin spindz proseslerinden baglayan ve son dort kostaya

tutunan M. serratus posterior inferior tarafindan olusturulmustur. Posterior grup



kaslarinin derin kismi ilium, sakrum ve lumbal bolge ile servikal bolge arasinda

vertikal olarak seyreden erektor spina kaslarindan meydana gelir (47).

M. erektér spina vertebral kolonun temel ekstansor kasi gorevindedir.
Lateral bolgede iliocostalis, merkezde m. longissimus ve medialde m. spinalis

olarak adlandirilan ii¢ grup kastan meydana gelmektedir (47).

[liocostalis kas1 bilateral olarak kontrakte oldugunda gévde ekstansiyonunu
saglarken, unilateral olarak kontrakte olursa gévdenin lateral fleksiyonunu saglar.
[liocostalisin kasilmasi sirasinda kostalar deprese olur ve kas ekspirasyona yardimei
olur. M. iliocostalis bolgesel olarak, m. iliocostalis lumborum, m. iliocostalis
thoracis ve m. iliocostalis cervicis olarak isimlendirilmistir. iliak kristanin
posteriorundan baslayip kostalara ve servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarina

tutunur (36, 47).

M. longissimus ii¢ par¢adan meydana gelir ve erektor spina kaslarindan en
biiyiik olan kastir. Bolgesel olarak, m. longissimus thoracis, m. longissimus cervicis
ve m. longissimus capitis olarak isimlendirilmis parg¢alardan olusur. Sakrumun
posteriorundan baglayarak torakal ve servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarinda

sonlanir(47).

M. spinalis erektor spinae kaslarinin en kiiciik kasidir ve ti¢ kistmdan olusur.
Bolgesel olarak, m. spinalis thoracis, spinalis cervicis ve spinalis capitis olarak
isimlendirilmis parcalardan olusur. M. spinalis kaslari, C7-T1 ve T11-L2’nin

spindz ¢ikintilarindan baglayarak oksiputta sonlanirlar (47).

Erektor spina kaslarinin altinda m. semispinalis, m. multifidus ve rotator
kaslar bulunur ve bu kaslar vertebralarin spindz ¢ikintilar1 ve transvers ¢ikintilar
arasinda oblik ve yukar1 yonlii seyreden kaslardir. M. multifidus’un temel gorevi
vertebralarin posteriora kaymasini Onleyerek govde ekstansiyonu yapilmasini
saglamaktir. Ayn1 zamanda govde rotasyonu esnasinda abdominal kaslarin

fleksiyon kuvvetlerinin dengelenmesinde gorevli kaslardir (48, 49).
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Nukhal Ligament
M. Splenius Kapitis

M. Longissimus Kapitis
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Lumborum
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Sekil 2.3. Lumbal Bolge Kaslar: (27)

2.1.6 Lumbal Bolge Biyomekanigi

Viicudun pozisyonu kaslara binen yiikii ve vertebralar iizerindeki stresi
degistirebilir. Sirtiistli yatarken vertebralarin stresi minimale yakinken, desteksiz
oturusta artar ancak ayakta dik durusta desteksiz oturmadan daha azdir (50).
Lumbal lordoz bolgedeki vertebralarin transvers eksendeki kavisli pozisyonudur.

Lumbal lordoz agisinin hesaplanmasi ayakta dik durustayken ilk lumbal vertebranin
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son plaginin iistiinden gegen hayali ¢izgiye indirilen dik ¢izginin, sakral son plaktan
gecen ¢izgiye indirilen dik ¢izgi ile kesisiminde olusturdugu acidir. L3 vertebrast

tepe nokta kabul edildiginde lumbal lordoz degerleri 40-70° arasidir (51).

L1 seviyesinden L5 seviyesine dogru giderken artan lumbal fleksiyon-
ekstansiyon degerleri 12-14°’den baslayip, L5 seviyesinde 18°’ye kadar
cikmaktadir. Lateral fleksiyon hem faset eklem kapsiilii ve diger ligamentler
tarafindan hem de kemik cikintilardan dolay1 daha kisith oldugundan ortalama
olarak 7-9° arasinda degismektedir. Vertebralar arasi aksiyel rotasyon bu bolgede
ortalama 3°°dir. Vertebral kolonun 250°’lik fleksiyon-ekstansiyon araliginin 95°’si,
150°°1ik lateral fleksiyonu araliginin 40°’si, 100° civarinda olan aksiyel rotasyonun

18°’si lumbal bolgede goriiliir (52).

Lumbal bdlgenin kaudal kismi kranial kismindan daha mobildir. L5-S1 en
hareketli segmentken, ikinci olarak L4-L5 segmenti gelir. Diger segmentlerde
hareketlilik orani yakindir ve ayni1 dl¢lide hareketlere katilirlar. Vertebral kolonun
biitiin olarak fleksiyonu esnasinda lumbal lordozun azalarak pelvik rotasyonla zit

yonlii ¢alismasina ise “lumbopelvik ritim” adi verilmistir (53).

Ayakta dik durus pozisyonundaki bir bireyin agirlik merkezi sakral ikinci
vertebra hizasindadir. Hareketler esnasinda agirlik merkezi transvers eksenin 6niine
diiser ve hareket merkezleri anteriora zorlanir. Bu durumun dengelenmesi igin
posteriordaki kaslar ve ligamentler kars1 kuvvet uygularlar. Abdominal kaslar da
erektor kaslar ile uyumlu ve sirali olarak ¢alisarak govde dengesini saglarlar (50,
54). Ayakta dik durus pozisyonunda ii¢lincii lumbal vertebraya binen yiik, o

segmentin tizerindeki viicut agirhigmin yaklasik iki kat1 olarak dl¢tilmiistiir (53).

2.2 Fasya Anatomi, Histoloji ve Embriyolojisi

Fasya, derinin altinda bulunan bag dokusu tabakalarindan olusur. Bu
dokular diger dokulara tutunur, stabilize eder, kuvvet verir, damar agikligini korur,
kaslar1 aymrir ve farkli organlari cevreler. Geleneksel olarak, fasya kelimesi
cerrahlar tarafindan tanimlanan, viicutta organlari, kaslar1 ve kemikleri kaplayan

pargalanabilir doku i¢in kullanilmigtir. Son zamanlarda tanim, hiicre digi matriksi
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olusturan ve koruyan hiicreler de dahil olmak {izere viicuttaki tiim kolajen bazli
yumusak dokulart igerecek sekilde genisletilmistir. Yeni tanim ile fasya ek olarak
belirli tendonlari, baglari, bursalari, endomisyum'u, perimisyum'u ve epimisyum'u
da igerir (55).

Fasya, herhangi bir kesinti olmadan viicut yapilariyla birlikte devam eden
bedenin dinamik bir toparlayicisi olarak tanimlanabilir. Fasyal sistem icerisinde
mekanik olarak ve koruyucu yonde ¢alisan karmasik bir iletisim sistemi mevcuttur.
Bu sistem sadece fasyanin viicuttaki yerlesiminden kaynakli degil ayn1 zamanda
diger temel viicut yapilar1 ve 6zellikle de kaslar ile olan baglantilar sayesinde ortaya
cikar. Fasyal sisteme gelen kimyasal, termal, titresim, basin¢ ve hareket bilgilerini
fasya kaydeder, isler ve merkezi sinir sistemine sunar. Merkezi sinir sistemi bu
bilgileri gerekli yapilara talimat olarak gonderir. Bundan dolayr fasyal sistem
sadece pasif olarak viicudu desteklemekle kalmaz ayni zamanda dinamik olarak

caligarak viicudun durumunun degiskenligi hakkinda 6énemli bir rol oynar (56).

Yerlesim bolgesi olarak baktigimizda fasya, yiizeysel ve derin olarak iki
alanda incelenir. Burada simiflandirma doku ile deri arasindaki mesafeye gore
yapilir. Fasya, yapisindan dolayi sinirlari net olmayan, yumusak veya sert olabilen,
tek veya birden fazla katman igerebilen bir bag dokusu oldugu i¢in daha ayrmntilt
bilgilendirme i¢in Huijing ve arkadaglari tarafindan fasya yapisi i¢in 12 alt baslik

Onerilmistir (57):

e Yiizeysel fasya

e Derin fasya

e Endomisyum

e Perimisyum

e Epimisyum

e Intra - ekstramuskiiler aponevroz
¢  Yogun bag doku

e (Gozenekli bag doku

e Intermuskiiler septa

e interroseal membran

e Periost
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e Norovaskiiler trakt

Yiizeysel fasya viicudun arka boliimiinde torakal ve lumbal bolgeleri kapsar,
kalcada ilium lizerinden devam ederek alt ekstremitenin tamamini bdlgeler arasinda
kesinti olusturmadan igine alir. Viicudun 6n tarafinda servikal bolgenin 6niinden
pektoral, abdominal ve inguinal bélge ile devam eder. Uyluk ve bacak fasyasi halini

alarak ayagin dorsumuna kadar devam eder (58).

Derin fasya viicudun arka boliimiinde servikal bolgeden iliuma kadar olan
ylizeysel fasya ile aym yolu takip eder ve gluteal fasyayr olusturur. Gluteal
bolgeden sonra ilium, sakrum ve koksikse baglanarak devam eder. Viicudun 6n
tarafinda abdominal fasya, ilium, pubis seklinde devam ederek kalcanin alt
kisimlarinda fasya latay1 olusturur. Derin fasya kemikleri, kaslari, sinirleri ve kan
damarlarin1 gevreler. Diger fasya tiplerine gore daha lifli bir kivama sahiptir ve
hyaliironik asit agisindan zengindir. Derin fasya yiiksek oranda vaskiilarize olma
egilimindedir ve iyi gelismis lenfatik kanallara sahiptir. Bazi durumlarda derin
fasya igerisinde Ruffini ve Pacinian cisimcikleri gibi serbest kapsiillenmis sinir

uglari bulunabilir (58).

Kaslardaki fasya yapist ise iige ayrilir. Endomisyum, Perimisyum ve
Epimisyum. Endomisyum; tek kas lifini, perimisyum; fasikiil adi1 verilerek birkag
kas lifinin ortaya ¢ikardigi yapiyi, epimisyum ise tiim kas liflerini biinyesinde

bulunduran fibroz yapili kilif olarak tanimlanir (59).

Huijing ve arkadaslarinin periost taniminda “tiim kemikleri ¢evreleyen ve
epimisyum yapisina benzer ¢ift katmanlt membran” tanimi bulunur. Kaslardaki i¢
bag dokusunun kemigi cevrelemesi ile periost ile kas ¢evresindeki ve igindeki fasya
katmanlarinin periosttan intermuskiiler septuma, epimisyumdan endomisyuma

kadar devamlilik gosterdigi goriilmektedir (57).
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2.2.1 Mekanik Uyar ve Fasya

Dokular ve organlar, farkli basinglardaki uyarilara yanit verebilen
yapilardir. Bu yanitlar hiicresel diizeyde baslayarak, hiicreyi kapsayan ekstraseliiler
matriksten etraftaki diger hiicrelere dogru uzanir. Deneyimli bireyler, bu cevabi
manuel olarak hissedebilirler. Fasyanin biitiinciil olmas1 ve baglantili yapisindan
dolay1 bir bolgedeki gerilim artisinin diger bolgelerde, tiim yapida hatta zit calisan
kaslarda da gerilim artisina sebebiyet verebilir. Bu nedenden dolay1 bir bolgeden
olusan agrimin kaynagi sadece o bolgedeki dokuyu etkilemekle kalmaz, ayni
zamanda fasyal hiyerarsiye bagli olarak viicuda yayilmis sekilde gerilim

olusturabilir (60).

Miyofasyal hattaki gerginligin esit diizeyde olmasini saglamak tiim fasyal
zinciri etkileyip hiicresel ve viicuda yaygin olarak fasyal sagligi olumlu
etkileyebilir. Bunun sebebi baglantili olan dokularin hareketinde herhangi bir sorun
olmamast ve kuvvetlerin dogru yayilimi olabilir. Miyofasyal gevsetmedeki

amagclardan birisi de bu diizeni saglamaktir (61).

Fasya iizerine uygulanacak olan mekanik uyarilar ve manuel teknikler ile
fasyanin gevsetilmesine ek olarak fasyal zincir boyunca olusan diizensiz gerimlerin
normale doniisiiyle birlikte dokulardaki akiskanligin olmas1 gereken haline dontisti
hedeflenmektedir. Dokularda uygulanan basinglar ve tedavi bolgesinde olusan 1s1
artist, bolgesel sertligin azalmasina yardimci olabilir (61). Yapilan bir ¢aligmada bu
gevsemelerin sonucu olarak toksik maddelerin lenfatik yollarla daha kolay olarak
toplanabilecegi goriisii iddia edilmektedir (62). Fasyaya uygulanan fiziksel
uygulamalardan sonra bireyin tavsiye edilen siv1 tiiketimini artirmasi 6nerisi de bu
toksiklerin atilimini kolaylagtirmak i¢indir (63). Fasya propriyosepsiyonun énemli
kaynaklarindan birisidir. Miyofasyal problemler propriyosepsiyonun inhibisyonuna

yol agarak lumbal fonksiyonelligin azalmasina neden olabilir (64)

2.2.2 Fasyamn Tensegrite Ozelligi ve Hooke Kanunu

Tensegrite kavrami tension (gerim) ve integrity (biitiinclil olma)

sozcliklerinin birlesiminden olusan, bir yapidaki art arda gelen kompresyon
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kuvvetlerinin yerine, birbirlerini dengeleyen gerilim kuvvetleri ve bolgesel
kompresyon kuvvetleri sayesinde biitiinsel olarak dayaniklilia sahip olmay1

tanimlar (65).

Bu yapilar arasindaki fark at arabasi tekerlegi ve bisiklet tekerlegi jantina
benzetilebilir. At arabasi tekerleginde sadece kompresyon ve biikme kuvveti zemin
ile arag arasinda olusur ve tekerlegin hangi tarafinin iizerinde ise o an kuvvet onun
aracilig1 ile zemine yayilir. Bisiklet tekerleginde ise jant iizerindeki kompresyon
kuvvetini tekerin orta kismina aktarmak igin esit gerim kuvveti saglayan metal
cubuklar kullanilir ve bolgesel yiiklenme Onlenmis olur. Biitiin metal ¢ubuklar
siirekli olarak esit gerimi paylasirlar ve kendi iglerinde bir 6n gerim igerirler.

Dolayisiyla bisiklet tekerleginin tensegrite kavramini agiklayici bir yapisi vardir

(66).

Tensegrite yapilarinin igerdikleri 6n gerim, viicudun postiirii ve kas tonusu
gibi durumlar1 aciklamaya yardimci olmaktadir. Buna Ornek olarak kassal bir
aktivite yokken skapulanin tam olarak asagi inmemesi veya ¢ene kaslarinda bir

kasilma yokken genenin agilmamasi verilebilir (66).

Fasyanin viicuttaki biitiinligli saglik alaninda ilgili branglarda yeterince
kullanilmamaktadir. Viicudun mekanizmasi tensegrite ile agiklansa da kas iskelet
sistemi problemlerinde kullanimi yayginlagmalidir. Diseksiyon yoOntemleri ve
yapilan ¢aligmalarla fasyanin tim viicuttaki biitiinligiini gosterilmektedir (67).
Viicudun bir bolgesine uygulanan gevsetme veya fiziksel etkiler bu bdlgenin
disinda bagka bolgelerde de degisikliklere yol agabilmektedir, ancak sistemin

mekanizmasi halen tam olarak agiklanamamustir (68).

2.3 Miyofasyal Gevsetme

Fasya lizerinde etkisi olan tekniklerden birisi olan miyofasyal gevsetme ilk
defa 1981 yilinda Carol Manheim ve arkadaglar1 tarafindan Michigan
Universitesinde verilen bir kursta kullanilmistir. Miyofasyal gevsetme, terapistin
yumusak dokulara uyguladigi ve uygulanan viicudun verdigi geri bildirime gore

basinci, agiS1t ve siiresi degisim gosterebilen, yumusak dokularin olusturdugu
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kisitliliklarin tedavisi i¢in kullanilabilen bir tekniktir (69). Uygulamalarin ¢gogunda
bireyin kaslar1 aktif durumda degildir. Yumusak doku ve kaslara uygulanan diger
tekniklerdeki  aktif katiim miyofasyal gevsetmenin bazi tiirlerinde
kullanilabilmektedir (68).

Fasyanin bir bdlgesinde olusan gerginligin o bolgedeki veya gevre
dokulardaki bir kisitlilik veya patoloji kaynakli olmayip, viicudun bagka bir
bolgesindeki problemden kaynaklanma ihtimali mevcuttur. Bu yine fasyanin
tensegrite 6zelligi ve biitlinciil olmasindan kaynaklidir. Bu teoriyi destekleyen en
onemli klinik durum miyofasyal problemlerden kaynaklanan agrinin yanstyan agri

yollarini izlemesidir (70).

2.3.1.1 Miyofasyal Gevsetme Tipleri

Miyofasyal gevsetmenin tiirleri, direkt miyofasyal gevsetme, endirekt
miyofasyal gevsetme ve self (kendi kendine) miyofasyal gevsetme olmak iizere {i¢
alt baslikta incelenmektedir (69). Direkt miyofasyal gevsetme yontemi, terapistin,
parmak ugclari, eller, yumruk, 6n kolun ulnar kenar1 veya dirsegini kullanarak sorun
tespit edilen bolgeye gerektigi dlgiide kuvvet uygulamasindan olugsmaktadir. Amag
miyofasyal yapilardaki gerginligin azaltilip problemin ¢oziilmesidir. Indirekt
miyofasyal gevsetmede uygulanan kuvvet, direkt miyofasyal gevsetmeden farkli
olabilir. El, fasya iizerine konduktan sonra hafif bir gerim uygulanarak dokuda
yavas bir gevseme saglanmasi amaclanir. Gevseme saglanana kadar ellerin sabit
basinci 3-5 dakikaya kadar devam ettirilir (71). Kendi kendine yapilan miyofasyal
gevsetmede ise kisinin kendi agirligini kullanarak, bir materyal yardimu ile (kdpiik

silindir, tenis topu vb.) uygulama yapilan miyofasyal gevsetme tiirtidiir (70).

2.3.1.2 Miyofasyal Gevsetmenin Beklenen Etkileri

Miyofasyal gevsetme uygulamasinda sonra beklenen faydalar; kaslarin
istirahat pozisyonlarindaki veya aktif hareketteki durumunu diizenlenmesi, eklemin

hareket agikliginda artis, bolgedeki ve ¢evre bolgelerdeki tonusun azalmasi, kas ve
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tendonlardaki esneklik artisi, néromiiskiiler fonksiyonlarda artis, kasin fonksiyonel

uzunluga gelmesi ve agr1 azalmasi gibi etkiler beklenmektedir (72-74).

Kendi kendine yapilan miyofasyal gevsetmede kullanilan siinger vb.
malzemeler ile fasya arasindaki etkilesim sonrasi fasyada 1sinma, yumusama, fasya
katmanlarinin arasindaki yapisikligin azalmasi ve yumusak doku esnekliginde artis
saglanmaktadir. Gevseme sonrasi beklenen akut etki olarak tansiyon diisiisii
goriilebilir. Bu ylizden gevsetme sonrasi bireylerin yatar pozisyonda 15-20 dakika

beklemesi gerekebilir (75).

Miyofasyal gevsetme sonrast spesifik propriyoseptorlerin inhibisyonu
belirli bir 6l¢iide azalabilir, noral kontroliin iyilesmesi lumbal fonksiyonelligin

artisinda olumlu etkiler meydana getirebilir (76).

2.3.1.3 Miyofasyal Gevsetmenin Kontrendikasyonlari

Miyofasyal gevsetmede beklenen kontrendikasyonlar arasinda atesli
hastaliklar, inflamasyon siirecinin devam ettigi rahatsizliklar, enfeksiyonlar, agik
yara, iyilesmemis kirik, insizyon bolgeleri belirtilmektedir. Uygulanan basing bu
rahatsizliklar1 kotiilestirebilir. Baski artis1 bazi bolgelerde gerekli olabileceginden
antikoagiilan ilaglarin kullanildig1 rahatsizliklar veya pihtilagma problemi olan

kisilerde tedavi sonrasi uygulama bolgesinde ekimoz goriilebilir (77).

2.4 Piriformis Sendromu

Piriformis sendromu, piriformis kasimin i¢inden gegen siyatik sinirin,
piriformis kasi tarafindan sikistirildig rahatsizliga verilen isimdir (78). Sendrom
iki tipe ayrilmaktadir. Birincil piriformis sendromunun nedeni anatomik olarak sinir
yapisinda meydana gelmis olan deformasyonlardir. ikincil piriformis sendromunda
ise makro veya mikrotramvalar veya iskemik problemlerden kaynakli meydana
gelir. Primer piriformis sendromu olan bireylerin orani, sekonder piriformis

sendromu olanlarin %15’inden daha diisiik bir orandadir (79).
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Piriformis sendromunun bagka rahatsizliklar ile karismamasi i¢in ayrici tani
onemlidir. Kesin tant i¢in ayrintili muayene, nérolojik bulgularin degerlendirilmesi,

ayirici testlerin yapilmasi ve hasta ¢ykiistiniin dogru alinmasi 6nemlidir (80).

Piriformis sendromunda olusabilecek ana sorunlardan birisi de piriformis
kasindaki kisalmaya bagli olarak siyatik sinirin sikismast meydana gelebilir (78).
Piriformis sendromunda siyatalji semptomlar1 olsun veya olmasin piriformisten
kaynaklanan agr1 ve belirtilerin toplami olarak adlandirilir. Piriformis sendromunda
gluteal bolge boyunca olusan agr1 ve lokalize olarak kas bolgesindeki hassasiyet
mevcuttur ve genelde derin ve yanict agri semptomlar1 goriilebilir (81). Agrinin
yan1 sira hamstring ve gastrokinemius kaslarinin hizasinda yayilan parestezi eslik
edebilir. Semptomlar bireyin oturmasi veya egilmeden ayaga kalkisi ile artabilir,

hareket artis1 veya hareketsizlik ile de belirtiler yogunlasabilir (82).

2.4.1 Piriformis Kas1 Anatomisi

Piriformis kasi sakrumun anterior yliziinden S2-S4 seviyelerinden
baglayarak, sakroiliak eklem kapsiilii lizerinden veya yakinindan biiyiik trokanterin
siiperiomedial yiiziine tutunmaktadir. Cogu bireyde piriformis tendonu obtrator
internus ve gemellus siiperior kaslarinin tendonlari ile birleserek trokantere tutunur
(83). Piriformis kasinin inervasyonu ¢ogu bireyde S1 veya S2 spinal sinirleri
tarafindan saglanmasiyla birlikte bazi durumlarda L5 tarafindan inerve olur. Siyatik
sinir, gluteal sinirler, gluteal arter ve venler piriformis kasinin altindan gegmektedir
(84, 85). Piriformis kasi biiytik siyatik boslugun dniinden asagi ve yana dogru gegen

tek kas oldugu igin bolgedeki 6nemli sinir ve damarlar igin kritik bir noktadir(85).

Siyatik sinir, niifusun %96’sinda biiyiik siyatik foramenden asagi dogru
giderek piriformis kasma ilerler. Nifusun %?22’sine yakininda siyatik sinir
piriformis kasmin i¢inden gectigi icin bu bireylerde piriformis sendromuna
yatkinlik daha fazla olabilir (86). Piriformis kasi ve siyatik sinirde cesitli
varyasyonlar goriilebilir. 120 kadavra diseksiyonu ile yapilan bir arastirmada tibial
ve peroneal dallara ayrilmamis siyatik sinirin piriformis kasi altindan gegtigi
kadavralar %84 oraninda olup, dallarina ayrilmis siyatik sinirin piriformis kasinin

arasindan ve altindan gectigi oran ise %12 olarak belirtilmistir (87).
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Piriformis kasinin fonksiyonu kalganin fleksiyonda veya notral durumda
olmasina gore degiskenlik gosterir. Kalcanin nétral pozisyonunda kalganin
eksternal rotasyonunu yaptirirken, kalca fleksiyondayken kal¢anin abdiiksiyonunu
yaptirir. Yiriiyliste ve ayakta durusta postiir diizgiinliigline katki saglar. Siyatik
sinir (L4-S3), piriformis kasinin altindan pelvisi terk eder. Piriformis kasinin

inervasyonu sakral pleksustan gelen sinirler ile saglanir (83).

2.4.2 Piriformis Sendromu Belirtileri

Piriformis kasinda goriilen hassasiyet, sakroiliak eklemin palpasyonunun
agrili ve hassas olmasi, ayni taraf kalgada hissedilir kitle, etkilenen bacakta
asimetri, piriformis palpasyon testinin pozitif olmasi, Laseque testinin pozitif
olmasi, fleksiyon abdiiksiyon internal rotasyon testinin pozitif olmasi, pozitif
Freiberg belirtisi, sendrom tarafindaki alt ekstremitenin i¢ rotasyonunun sinirli
olmasi ve kronik vakalarda gluteal atrofiye kadar ilerleyen belirtiler mevcut olabilir
(88). Agr genelde ara¢ kullanmak gibi uzun siireli oturulan aktivitelerde ve

oturmadan ayaga kalkma esnasinda siddetlenir (89).

Bu belirtiler dogrudan ve dolayli yonden olusan kas spazmi, sinir basisi veya
her ikisiyle iligkilidir. Piriformis kasindaki hassasiyet 6zellikle kasin bitis noktasina
ve biiyiik trokantere yapisan tendonunda daha belirginlesip, sakroiliak eklemde de
hassasiyet olusur (88).

2.4.3 Bel Agrisi ve Piriformis Sendromu Arasindaki Iliski

Diinya niifusunda hayatlarinin belirli bir doneminde bel agrisi ¢eken
bireylerin orani %60 ile %80 arasinda degismektedir (90). Bel agris1 formlarindan
goriilme prevalansi en yliksek olan, patoanatomik nedenin tam olarak bilinemedigi
non-spesifik bel agrisidir (3, 91). Non-spesifik bel agrisinda tiim vakalardaki durum
homojenize degildir. Agrinin olusum mekanizmasi tam olarak bilinemedigi i¢in
spesifik tedavi uygulanamamaktadir. Tedavide agrinin azaltilmasi ve ortaya ¢ikan

dizabilite gibi problemleri ortadan kaldirmak amaglanir (3, 92).
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Kalca ve bel agrilart siyatik sinir problemlerinde neden olarak belirtilen iki
durumdur. Bel agrisi1 teshisi konulan bireylerin da en az %6’sinin piriformis
sendromuna bagli oldugu diistiniilmektedir (86). Kronik bel agrili bireylerde
piriformis sendromunun prevalansi ise %5 ile %36 arasinda fark gostermektedir
(93). Bel agris1 problemlerinde ve piriformis sendromunda, bel ve siyatik hattinda
agrilar olusabilir (94). Piriformis sendromu siklikla géz ardi edilip yanlis tam
konulmasindan kaynakli kronik kalga ve bel agrilarinin tanisinda siklikla vurgulanir
(95, 96). Cesitli bel agris1 problemleri ile siklikla karistigi i¢in piriformis sendromu
prevalansindaki fark yiiksek bulunmustur ve halen prevalansin orani tartigmalidir
(97). Piriformis sendromu, intervertebral disk patolojisi, lumbo-sakral radikiilopati,
sakroiliak eklem problemleri ve trokanterik patolojiler gibi diger agr1 bozukluklari
ile ortak semptomlar verebilir (95, 97, 98). Ileri diizeydeki vakalarda piriformis
sendromuna bagli bel agrisinin, siyatik agrisiyla birlikte intervertebral disk

prolapsusu olarak yanlis teshisi gereksiz cerrahiye yol agabilir (96).

2.4.4 Piriformis Sendromunda Klinik Teshis

Muayene bulgular:

e Sakroiliak eklem, biiyiik siyatik c¢entik veya piriformis kasi1 iizerinde
hassasiyet

e Piriformis kasinda hassasiyet

e FEtkilenen bacakta asimetrik kuvvet kaybi

e Etkilenen kalgada i¢ rotasyon kisitlilig

e Laseque testi pozitif olabilir

e FAIR testi pozitiftir

e Etkilenen bacaga traksiyon uygulamasi hastayi rahatlatir

e Kalgada palpe edilebilir kitle bulunabilir (6)

21



2.4.5 Piriformis Sendromunda Tedavi Yaklasimlari

2.4.5.1 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

Lumbal bolge ve kalcaya uygulanan mobilizasyonlar, piriformis kasinin
germe egzersizleri, kalca kuvvetlendirme egzersizleri, yumusak dokularin
mobilizasyonu, sicak uygulamalar, ultrason ve siyatik sinir mobilizasyonlar

uygulanabilen fizik tedavi yontemleri olarak literatiirde yer almaktadir (99, 100).

2.45.1.1 Transkutanoz Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Yapilan ¢aligmalarda TENS kullanimu ile ilgili farkli sonuglar literatiirde
mevcuttur. 21 hasta iizerinde yapilan c¢alismada TENS agri ve dizabilite
diizeylerinde anlamli degisiklik gosterirken (101), yapilan baska bir ¢alismada
sham ve normal uygulamalar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (102). Bel
agris1 vakalarinda anlamli bir fark gosterip gdstermemesi tartismali olmasina

ragmen TENS kullanimi tedavi kilavuzlarinda bulunmaktadir (103).

2.4.5.1.2 Ultrason

Kronik nonspesifik bel agrisi olan vakalarda uygulanan, ultrason + egzersiz
ve sham ultrason + egzersiz gruplari ile yapilan randomize kontrollii tek kor yapilan
bir caligmada bireyler 4 haftalik bir tedavi programina dahil edilmistir. Ultrason +
egzersiz grubu plasebo grubuna goére fonksiyonellik, lumbal bolge eklem hareket
acikliklart ve kas enduranst bakimindan sham grubuna goére anlamli degisiklik
gostermistir. Ancak bu degisimin direkt olarak ultrason kaynakli oldugu
tartismalidir  (104). Yapilan bir derlemede de ultrasonun bel agrisinda

kullanilmasinin tartismali oldugu belirtilmistir (105).

22



2.45.1.3 Egzersiz

Gluteal bolgede germe icin birey her iki diz fleksiyondayken sirt iistii uzanir.
Germe uygulanacak ekstremitenin ayak bilegi diger dizin lizerine koyulur. Alttaki
bacak uyluktan tutularak fleksiyona pasif olarak getirilir. Kas gerginligine gore
fleksiyon derecesinin artisiyla birlikte kalgcada yanici bir gerginlik hissiyatt olusur

(106).

Piriformis kasin i¢in uygulanan germe egzersizleri Kkonvansiyonel
yontemler i¢inde kalga fleksiyonu, dis rotasyon ve addiiksiyon yer alir (107).
Yapilan bir ¢aligmada ii¢ farkli pozisyonda yapilan ii¢ boyutlu germe egzersizleri
bilgisayarli tomografi ile goriintiilenip egzersizlerin kas iizerindeki uzama
miktarlart Ol¢lilmiistiir. Kalganin 115° fleksiyonu, 40° dis rotasyonu, 25°
addiksiyonu veya kalcanin 120° fleksiyonu, 50° dis rotasyonu, 30° addiiksiyonu
konvansiyonel germelere gore kas iizerinde %30-40 daha fazla uzama

gerceklestirmistir (108).

Piriformis sendromu ile karst karsiya olan bireylerde gluteal kaslar,
addiiktor kaslar, sartorius ve pectineus kaslarinda zayiflik bulunabilir.
Kuvvetlendirme egzersizleri kullanimi1 da piriformis sendromunda etkisi olan
yontemlerden birisidir. Sendromda yaygin kullanilan yontemler olmadan yapilan
gluteal bolge kuvvetlendirme egzersizi caligmasinda klinik olarak anlamli sonug

elde edilmistir (99).

2.45.1.4 Manuel Tedavi

Yumusak doku teknikleri, eklem mobilizasyonlari, pozisyonel gevseme
terapisi, yiiksek hiz diisiik amplitiit teknikleri piriformis sendromunda kullanilan

manuel tedavi yontemleridir (98).

Pozisyonel gevseme tekniklerinde amag azalan eklem hareketini ve bozulan
postiiral disfonksiyonu propriyoseptif aktivite ile normale ¢evirmektir. Kasin en
rahat pozisyonda 90 saniye tutulmasi ile uygulanan bu yontemde kasin tonusu

normallesir ve kastaki gerim normale doner (109).
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Kas enerji teknigi piriformis kasinin spazm yonetiminde ve sakrumla pelvis
arasindaki disfonksiyonlarda uygulanabilir. Kas enerjisi teknigi i¢in herhangi bir
kontraendikasyon tanimlanmamistir. Teknigin etkin kullanimi i¢in birey gerekli kas

kuvvetini ve yoniiniin dogru algilayabilmelidir (98).

Criyax ve Russell tarafindan kullanilan bir teknik olan derin friksiyon
masaji, kiiciik bir alanda ligamentler, kaslar ve tendonlar gibi yapilar etkilemek
icin kullanilan bir yontemdir. Derin friksiyonda bolge rahat ve kisalmis
pozisyondayken kas liflerine dik yonlii uygulama yapilir. Derin friksiyon ile
bolgedeki gergin bantlarin gevsemesi saglanirken etkili bir gerdirme saglanabilir

(110).

Yumusak dokulardaki mobilizasyon yontemleri kullanilarak yapilan
caligmalarin sonucunda piriformis kasi ve g¢evre dokulardaki mobilizasyonun
siyatik sinire uygulanan basiy1 azaltarak semptomlar1 azalttigi goézlemlenmistir
(82). Dey ve arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada piriformis sendromunda
spazmda olan piriformis kasinin gevsetilmesinin sinir sikigmasi ve diger patolojileri

onleyebilmek i¢in temel uygulama oldugu belirtilmistir (84).

2.45.2 Konservatif Tedavi Yontemleri

Piriformis sendromlu vakalar erken donemde teshis edildiginde konservatif
tedaviyle %79 oraninda semptomlar azalmaktadir (111, 112). Kullanilan
konservatif yontemler farmakolojik ajanlar (non-steroid anti-inflamatuvar ajanlar,
kas gevseticiler, ndropatik agr1 kesiciler), giinlik yasam aktivitelerinin
diizenlenmesi ve fizyoterapi yontemlerinden olusmaktadir (113). Piriformis
sendromu tedavisinde kas igerisine lokal anestetik veya kortikosteroid enjeksiyonu
diistintilebilir. Piriformis kasinda konservatif tedaviye yanit alinamayan durumlarda
yapilan botulinum toksin enjeksiyonu etkili bir yaklasim olarak giiniimiizde

karsimiza ¢ikmaktadir (114).
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2.45.3 Cerrahi Miidahale

Agir vakalarda veya piriformis kasmin anatomik farkliliklarinda cerrahi
miidahale distiniilebilir (115). Siyatik sinirin piriformis kasi i¢erisinde tamamen
sikistigl durumlarda cerrahi miidahale gerekebilir. Kas gerekli oranda kesilip,
inceltilip, boliinebilir (84, 116). Siyatik tizerindeki basiy1 azaltmak i¢in piriformis
kas1 kesilir ve fibr6z bantlar gevsetilir. Bu yontemde kalganin posteriorundan

insizyon bolgesi agilir ve piriformis kasinin tendonu trokanterden gevsetilir (114).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi (BAIBU) Egitim ve
Arastirma Hastanesine kalca agrisi, siyatalji sebepleri ile bagvuran ancak lumbal
disk hernisi tanis1 almayan, piriformis sendromu testleri pozitif olan bireyler katildi.
18 yas tstii erkek ve kadinlar arastirma kapsaminda degerlendirme ve tedaviye
dahil edildi. Calismaya katilan bireyler c¢alisma Oncesinde bilgilendirildi.
Calismaya %380 giligte tip bir hata oran1 0.05 olarak ve etki biiytikliigii 0.81 alinarak
yapilan gii¢ analizi sonucunda her bir grup i¢in en az 27 bireyin dahil edilmesi
gerektigi bulundu (117). Calisma baslangicinda uygulama ve kontrol grubu olmak
lizere toplam 54 birey arastirmaya katildi. Caligsmaya dahil edilme kriterlerine uyan
bireylerden bilgilendirilmis imzali onam formu alind1. Bilgilendirilmis onam formu

EK-1"de sunuldu. Calismanin akis diyagrami Sekil 3.1° de verildi.

3.1.1 Bireylerin ¢calismaya dahil edilme Kkriterleri

e Piriformis hassasiyeti ve siyatalji semptomlar1 gostermek.

e 18 yasindan biiyiik olup aragtirmay1 kabul etmek.

e Son 1 yil i¢inde lumbal bolge, kalga, diz veya ayak bilegi cerrahisi
gecirmemis olmak.

e Koopere olabilmek.

3.1.2 Bireylerin calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Alt ekstremiteyi etkileyen bir kas iskelet sistemi probleminin varligi.

e Inme gegirmis olmak

e Bel veya kalca bolgesinden radyoterapi tedavisi almis olmak

e Slump Testi, Naffzinger Testi, Pelvik Kompresyon Testi, Sakro-iliak eklem
kompresyon testi, gaenslen testi ve stoop testinin pozitif olmasi.

e Tedavi programina %20 devamsizlik yapmak.
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Kayit

)

Uygunluk agisindan degerlendirilen birey sayisi

(n=65)

— [ ]

Dahil Edilmeyen (n=5)

Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=2)
e Katilmayi reddetti (n=2)

Randomize Edilenler (n=60)

v

Gruplar

l [

Miyofasyal Gevsetme (Uygulama) Grubu
(n=30)

® Miyofasyal gevsetme uygulandi
(n=30)

Kontrol Grubu (n=30)

e Kilasik Fizik Tedavi (TENS, US,
Hotpack) uygulandi (n=30)

[

Takip

v
Miyofasyal gevsetme esnasinda kayiplar

(n=3)

e  Tedaviyi yarida birakma (n=3)

Klasik fizik tedavi esnasinda kayiplar
(n=3)

e Tedaviyi yarida birakma (n=3)

Analiz

Analiz edildi (n=27)

Analiz edildi (n=27)

Sekil 3.1. Calismanin Akis Diyagrami
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Calisma kontrol ve uygulama grubu olmak tizere iki gruptan olustu. Kontrol
grubu haftada 5 gilin olmak iizere 10 seans boyunca her seansta toplam 25 dakika
hotpack, TENS ve ultrason tedavisi aldi. Uygulama grubunda olan bireyler yine
kontrol grubu gibi toplam 25 dakika hotpack, TENS ve ultrason tedavisi sonrasinda
20 dakikalik miyofasyal gevsetme tedavisi aldi. Bireylere tedavilerden 6nce ve
tedavilerden sonra tiim degerlendirme yontemleri uygulanip On-test son-test

sonuglaria gore istatistiksel analiz yapildi.

3.1.3 Degerlendirmeler

Calisma kriterlerine uyan bireylere ait demografik bilgiler alindi.
Degerlendirmede piriformis tanisi i¢in Piriformis hassasiyeti, Aktif Piriformis
Testi, Piriformis Palpasyon Testi, Diiz Bacak Kaldirma Testi, Fleksiyon —
Addiiksiyon- Internal Rotasyon (FAIR) Testi, agr1 icin Viziiel Analog Skala (VAS),
Oswestry Skalasi, Fonksiyonel Bel Agrist Skalasi1 (FBAS), depresyon i¢in Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) ve yasam kalitesi i¢in Kisa Form-36 (SF-
36) yasam kalitesi 6lgegi kullanildi. Klinik degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasi olmak tizere iki kez tekrarlandi.

3.1.3.1 Tamimlayic1 Veriler

Bireylerin tanimlayici bilgileri 6nceden olusturulan bir degerlendirme
formuna kaydedildi. Bu formda; bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI), dominant taraf, egitim diizeyi, meslegi, medeni durumu, Diiz Bacak
Kaldirma Testi (SLR), FAIR Testi, VAS skoru, HADS sonucu Fonksiyonel Bel
Agris1 Skalasi ve Oswestry Skalasi sonucu kaydedildi.

3.1.3.2 Diiz Bacak Kaldirma Testi (SLR)

Siyatik sinirdeki gerginlige bagli olarak sinirin innerve ettigi kaslar en uzun
pozisyona alindiginda sinirdeki irritasyona bakmak ic¢in kullanilir. Test, birey
sirtlistii. yatis  pozisyonundayken  yapilir.  Fizyoterapist  bireyin  dizi

ekstansiyondayken kalgasini fleksiyona gotiirerek uyluk arkasi kaslarin uzamasini
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sagladi. Kalga 30° ile 70° arasindayken siyatik sinir hatt1 hattinda agr1 olusuyorsa
test pozitif kabul edildi. (118).

Fotograf 3.1. SLR Testi

3.1.3.3 Piriformis Palpasyon Testi

Birey test edilecek taraf listte kalacak sekilde yan yatirildi. Fizyoterapist
bireyin 6n tarafinda durup ve piriformisin palpasyonu i¢in spina iliaka anterior
stiperior ve iskiyal tiiberositaz arasindaki hayali ¢izgi ile spina iliaka posterior
stiperior ve femurun biiylik trokanterinin en belirgin noktas1 arasindaki hayali
¢izginin kesisim noktasini esas aldi. Bu nokta kas kisaliginda veya kas spazminda
belirginlesir. Noktaya uygulanan basing, agrili bir yanit liretiyorsa kas iizerinde

stres oldugunu ve aktif bir miyofasyal tetik noktasinin bulundugunu gosterir (119).
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3.1.3.4 FAIR Testi (Fleksiyon- Addiiksiyon- Internal Rotasyon)

Birey etkilenen taraf iiste gelecek sekilde yan yatar. Kalga 60° fleksiyon, diz
60°- 90° arasindaki bir a¢ida fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanir.Fizyoterapist
bir eliyle bireyin kalgasini sabitlerken diger eliyle dizden iterek kalgaya addiiksiyon
ve internal rotasyon yoniinde basing uyguldir. Bireyin kalgasinin ortasinda agri

olusmas1 durumunda test pozitiftir (111).

Fotograf 3.2. FAIR Testi

3.1.3.5 Aktif Piriformis Testi

Birey etkilenen taraf iiste gelecek sekilde yan yatar. Fizyoterapist piriformisi
palpe etti. Bireyden kalgasi 60° fleksiyon, dizi 60°- 90° arasindaki bir agida
fleksiyondayken topugu sabit dururken dizini disar1 itmesi istendi. Bireyin
kuvvetine kars1 verilen direng siyatik sinir semptomlarin1 ve piriformis kasinin

agrisint tetikliyorsa test pozitiftir (119).
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Fotograf 3.3. Aktif Piriformis Testi

3.1.3.6 Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

Agr siddetinin Olgiimii i¢in 10 cm’lik Viziiel Analog Skalasi (VAS)
kullanildi. 10 cm’lik numarasiz olgek tizerinden bireylerin hissettikleri agriyi
belirtmeleri istendi. Bu 6lgege gore “0” agr1 olmadigini, “10” dayanilmaz siddette
agr1 oldugunu belirtir (120).

3.1.3.7 Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi

Stratford ve arkadaglar1 tarafindan olusturulan Fonksiyonel Bel Agrisi
Skalasi, Diinya Saglik Orgiitii’niin fonksiyon eksikligi, yapt bozuklugu ve engel
modelinden yola c¢ikilarak hazirlanmis, bel agrisinin neden oldugu fonksiyonel
eksikliklerin degerlendirilmesini saglayan bir ankettir (121). Tiirkce gecerlik
giivenirligi Kog ve arkadaslari tarafindan yapilan ankette 12 soru bulunmaktadir ve
her soru 0-5 arasi1 puanlanir. Puanlama, 0; aktiviteyi yapmak miimkiin degil, 1; asir1
zor, 2; epey zor, 3; orta derecede zor, 4; biraz zor, 5; zor degil seklindedir. Minimum
skor "0" puan, maksimum skor "60" puandir. 60 puan herhangi bir performans

aktivitesinin zor olmadigimi gostermektedir (122).
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3.1.3.8 Oswestry Skalasi

Fairbank ve arkadaslari tarafindan olusturulan Oswestry skalasi 10 alt
gruptan olugsmaktadir. Puanlamalar 0-5 arasindadir. Alt gruplar agn siddeti, 6z
bakim, kaldirma-tasima, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel hayat,
yolculuk yapma ve sosyal hayattir. Toplam skor 0-50 arasindadir. Sonucun yiiksek

cikmasi fonksiyonel olarak yetersizligi belirtir (123, 124).

3.1.3.9 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

Hastane anksiyete ve depresyon skalasi fiziksel problemleri olan kisilerde
anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek i¢in 1983 yilinda Zigmond ve
arkadaglar1 tarafindan tasarlanmistir (125). Psikiyatrik sorunlar1 fiziksel
problemlerden ayirt edebilmek i¢in kullanilabilir. Tiirkge gecerlilik giivenilirlik
caligmas1 Aydemir ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (126). Toplam 14 sorudan
olusan ankette tek sayilardaki sorular anksiyeteyi cift sayilardaki sorular
depresyonu 6lgmektedir. Sorularin puanlamasi dortlii Likert bigiminde ve 0-3 arasi

puanlanmaktadir. Alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir (127).

3.1.3.10 SF-36

Yasam kalitesinin 6l¢iimiinde Kisa Form -36 (SF-36) kullanildi. SF-36 da
genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, agri,
enerji ve mental saglik bolimlerini inceleyen sorular bulunmaktadir.
Degerlendirmede 0-100 arasi bir puan alinir, alinan puanin yiiksek olusu yasam

kalitesinin iyi oldugunu belirtir (128, 129).
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3.1.4 Uygulama Prosediirii

3.1.4.1 Kontrol Grubu (Konvansiyonel Fizyoterapi)

Kontrol grubu bireylerine; iki hafta boyunca, haftada bes giin, her giin ayni
saatte bir seans olacak sekilde toplam 10 seans uygulama yapildi. Bireylerin

tamamina tedavi programi ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Terapdtik Ultrason (US): 1.5 watt/cm?, lumbal paravertebral kaslara

longitudinal olarak 5 dakika uyguland:.

TENS: Konvansiyonel TENS,70 Hz, akim gegis siiresi 100 mikrosaniye, 20
dk olacak sekilde lumbal bolgeye uygulandi.

Hotpack: TENS uygulanan bdlgeye uygulama esnasinda elektrotlari
kapsayacak sekilde havluya sarilmis hotpackler 20 dakika boyunca uygulandi
(130).

3.1.4.2 Uygulama Grubu (Klasik Fizik Tedavi ve Miyofasyal
Gevsetme)

Uygulama grubu bireylerine; iki hafta boyunca, haftada bes giin, her giin
ayni saatte bir seans olacak sekilde toplam 10 seans uygulama yapildi. Bireylerin

tamamina tedavi programi ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.
Birey Pozisyonu: Yiiziistii uzanmasi istendi.

Terapist Pozisyonu: Bireyin beli hizasinda ayakta olacak sekilde pozisyon
ald.

Tedavi Siiresi: Aralikli uygulama tekrari ile tedavi siiresi ortalama 20 dakika

surdd.

Teknik: Piriformis kasi hayali olarak sakrum lateral kenar1 ve biiyiik
trokanter arasina yerlestirildi. Sakrumdan yaklasik 3 cm uzaklikta gluteal bolgeye

dirsek ile temas kuruldu, anterior yonde kademeli bir basing uygulandi. Ilk direng
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katmani ile karsilastiktan sonra bu katman yumusayana ve piriformis kasmnin lifleri
ile temas edene kadar (yaklasik 90 saniye) sabit bir basing muhafaza edildi. Biiyiik
trokanter yoniinde kas boyunca bir gerilim hatt1 ¢ekildi. Kas koruma olasiliklar
izlenmis ve buna gore bir temas derinligi ayarlandi. Piriformis kasindaki basing
korunurken bireyin dizi 90° fleksiyonuna getirildi. Bacak desteklenirken bireyin

yardimu ile hafif internal rotasyona yonlendirildi (131).

Fotograf 3.4. Piriformis kasi1 miyofasyal gevsetme teknigi
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3.2 Verilerin Analizi

Tiim istatistiksel analizler i¢in Statistical Package for she Social Sciences
(SPSS) for Windows (version 21.0) bilgisayar paket programi kullanildi.
Tanimlayici istatistiksel veriler, ortalama (X), standart sapma (SD), minimum
maksimum degerler, n (say1), veya yiizde (%) seklinde gosterildi. Gruplarin normal
dagilmalar1 durumunda gruplar arasi farki degerlendirmek icin bagimsiz 6rneklem
t testi, normal dagilmayan durumlarda ise Mann-Whitney U testi kullanildu.
Gruplarin kendi igerisinde On test son test arasi farklari incelemek i¢in normal
dagilim goriilen degiskenlerde eslesmis 6rneklem t testi, normal dagilim olmamasi
halinde Wilcoxon testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi (p degeri) <0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya BAIBU Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma
Hastanesine bel agrist problemi ile bagvurup, ayaktan veya hastaneye yatis ile fizik
tedaviye yonlendirilen 54 birey katildi. Randomize sekilde iki gruba ayrilan
bireylerden miyofasyal gevsetme ve hastane tedavisi (uygulama) grubunun yas
ortalamast 37,85 (£11,58) yil, hastane tedavisi (kontrol) grubunun yas ortalamast
45,22 (+15,16) yildir. Bireylerin yas (y1l), boy uzunlugu (cm), viicut agirligi (kg),
viicut kitle indeksi (kg/m?) ve bel agrist siiresi (giin) degerleri tedavi dncesinde
kiyaslandiginda fiziksel dzellikler bakimindan benzer olduklar gériildii. Iki grupta
yas ve bel agris1 siireleri arasinda bagimsiz iki grup arasi farklarin t testine gore

anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik Bilgiler

Fiziksel Ozellikleri Grup XSS t p
v I Uygulama Grubu (n=27) 37,85+11,58 2006 0.051
as (vil) Kontrol Grubu (n=27) 45,22+15,16 ' ’
Uygulama Grubu (n=27) 168,70+10,60
B lug - 72
oy uzunlugu (¢m) Kontrol Grubu (n=27) 169,70+10,40 0.35 0.728
Vileut agirhi (k Uygulama Grubu (n=27) 80,85+18,54 1683 0.099
deut agirhg (ke) Kontrol Grubu (n=27) 73,07+15,26 ' '
VKI (ke/m? Uygulama Grubu (n=27) 28,39+5,85 2 165 0.035
(kg/m Kontrol Grubu (n=27) 25,34+4,40 ' '
Uygulama Grubu (n=27) 139,37+161,658
Bel Ag Siiresi (gii -0,22 0,827
el Agrisi Stresi (glin) ol Grubu (n=27) 149,85+187,074

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz iki grup t testi

Aragtirmaya katilan uygulama grubundaki bireylerin 11’1 (%40,7) erkek,
16’s1 (%59,3) kadindir; kontrol grubundaki bireylerin 14’1 (%51,9) erkek, 13’1
(48,1) kadindir. Bireylerin medeni hal, meslek ve dominant taraflar1 ile ilgili
bilgilerinin gruplara gore dagilimi say1 (n) ve ylizde (%) olarak Tablo 4.2°de
gosterildi.
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Tablo 4.2. Bireylerin tammmlayici 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi.

. Uygulama Grubu  Kontrol Grubu
Tanimlayici1 Ozellikler

n % n % X2 p
- Erkek 11 40,7 14 51,9
Cinsiyet Kadm 16 59,3 13 48, 0070 0413
. Evli 19 70,4 18 66,7
Medeni Hal Bekar g 206 9 333 0,860 0,770
Ev Hanim 9 33,3 8 29,6
Emekli 1 3,7 3 11,1
Meslek . ' ' 1,599 0,660
Ogrenci 5 18,5 3 11,1
Calhsan 12 445 13 48,2
. Sag 24 88,9 25 92,6
Dominant Taraf Sol 3 111 ) 74 0,220 0,639

X2: ki kare testi p>0,05

Bireylerin gruplara gére on test sonuglari karsilastirildiginda VAS igin
uygulama grubunda 7,26 (£0,984); kontrol grubunda 6,22 (+1,805) olarak bulundu.
Yapilan gii¢ analizinde ana ¢ikt1 olan VAS ig¢in ¢alisma giicti 0.82 olarak bulundu.
HADS depresyon alt basligi i¢in uygulama grubunda 10,63 (+£3,307); kontrol
grubunda 10,26 (+3,206) olarak bulundu. HADS anksiyete alt baglig1 i¢in uygulama
grubunda 9,78 (£2,423); kontrol grubunda 9,81 (+3,030) olarak bulundu. Oswestry
skalas1 igin uygulama grubunda 35,92 (+11,42); kontrol grubunda 33,40 (+10,97)
olarak bulundu. FBAS i¢in uygulama grubunda 29,96 (+12,05); kontrol grubunda
29,74 (+10,87) olarak bulundu. SF-36 yasam kalitesinin Fiziksel Fonksiyon alt
baslig1 igin uygulama grubu 59,07 (£23,94); kontrol grubu 56,48 (£17,85), Fiziksel
Rol Giigliigii alt balig1 i¢in uygulama grubunda 19,44 (+30,48); kontrol grubunda
36,11 (£38,18), Emosyonel Rol Giigliigii alt bagligi i¢in uygulama grubunda 19,44
(£32,09); kontrol grubunda 45,67 (+44,48), Enerji Canlilik Vitalite alt baslig1 i¢in
uygulama grubunda 42,78 (£11,37); kontrol grubunda 48,15 (+£20,10), Ruhsal
Saglik alt bashigi i¢in uygulama grubunda 51,70 (£15,28); kontrol grubunda 56,59
(£16,74), Sosyal Islevsellik alt bashg: i¢in uygulama grubunda 57,87 (£22,77);
kontrol grubunda 59,25 (+£24,65), Agn alt basligi i¢in uygulama grubunda 35,37
(£20,36); kontrol grubunda 43,51 (+16,22), Genel Saglik Algisi alt basligi igin
uygulama grubunda 47,78 (+14,50); kontrol grubunda 49,63 (£16,52) olarak

bulundu. VAS i¢in uygulama ve kontrol grubunun 6n test sonuglar1 arasinda
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anlamli fark bulundu (p<0,05). VAS disinda diger ol¢timlerde baslangi¢ degerleri

arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4.3. Bireylerin VAS, HADS, Oswestry Skalasi, FBAS ve SF-36
olciimlerinin on test skorlarinin karsilastirilmasi

Uygulama Kontrol Grubu
On Test Ol¢ciimler Grubu (n=27) (n=27)
X+SS X+SS t p

VAS 7,26+0,984 6,22+1,805 2,622 0,012
HADS Depresyon 10,63+3,307 10,26+3,206 0,418 0,678
HADS Anksiyete 9,78+2.423 9,81+3,030 -0,05 0,961
Oswestry 35,92+11,42 33,40+10,97 0,826 0,413
FBAS 29,96+12,05 29,74+10,87 0,071 0,944
Fiziksel Fonksiyon 59,07+£23,94 56,48+17,85 0,451 0,654
Fiziksel Rol Giicliigii 19,44+30,48 36,11+38,18 -1,772 0,082
Emosyonel Rol Giigliigii 32,09+37,53 45,67+44,48 -1,212 0,231
Enerji Canhlik Vitalite 42,78+11,37 48,15+20,10 -1,208 0,233
Ruhsal Saghk 51,70+15,28 56,59+16,74 -1,12 0,268
Sosyal islevsellik 57,87+22.77 59,25+24,65 -0,215 0,831
Agr1 35,37+20,36 43,51+£16,22 -1,626 0,11

Genel Saghk Algisi 47,78+14,50 49,63+16,52 -0,438 0,663
SF-36 43,26+15,36 49.42+17,59 -1,371 0,176

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz iki grup t testi

Tedavi Oncesi ve sonrasi piriformis degerlendirme testlerinde uygulama
grubundaki 27 bireyin tamaminda testler negatife donerken; kontrol grubunda
sadece bir bireyin piriformis testleri negatife déndii. Diiz bacak kaldirma (SLR)
testinde uygulama grubunda on testte pozitif birey sayisi 18; tedavi sonrasi ise 1
kisidir. Kontrol grubu SLR testinde tedavi dncesinde pozitif birey sayist 7; tedavi

sonrasinda ise 6 kisidir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Aktif Piriformis Testi, Fleksiyon Abdiiksiyon internal Rotasyon
Testi (FAIR), Diiz Bacak Kaldirma Testi (SLR), Piriformis Palpasyon Testi
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sonuclari

Tedavi o Tedavi o 2
Test Grup Oncesi & Sonrasi /o X P
Uygulama Grubu
(n=27) Pozitif 27 100 ° °
it e | 0 | 0| [wo
Piriformis Kontrol G?’ubu 20143 1 0001
Testi (n=27) Pozitif 27 100 26 96,3
Kontrol Grubu
(n=27) Negatif 0 0 ! >
Uygulama Grubu
(n=27) Pozitif 27 100 0 °
Uygulama Grubu
. (n=27) Negatif 0 0 27 10
FAIR 50,143 | 0,001<
Kontrol Grubu 27 100 26 963
(n=27) Pozitif ’
Kontrol Grubu
(n=27) Negatif g 0 y >
Uygulama Grubu
(n=27) Pozitif 18 oo g >
Uygulama Grubu
(n=27) Negatif S o 2 R’
SLR 4,103 | 0,043
Kontrol Grubu 7 259 6 229
(n=27) Pozitif ’ ’
Kontrol Grubu
(n=27) Negatif a0 s . {8
Uygulama Grubu
(n=27) Pozitif 27 100 0 °
Uygulama Grubu
Piriformis (n=27) Negatif ° ° i - 50,143 | 0,001<
Palpasyon Kontrol Grubu 27 100 26 963 7 7
(n=27) Pozitif ’
Kontrol Grubu 0 0 1 3,7

(n=27) Negatif

X2 ki kare testi p<0,05

Tedavi Oncesi ve sonrast VAS o6l¢iimleri karsilastirildiginda bireylerin agri

diizeyinde her iki grupta da anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Tedavi Oncesi ve Sonras1 VAS Sonuclari

Tedavi Tedavi %095 Giiven
Viziiel Analog Skala  Oncesi Sonrasi Arahg:
X+SS X+£SS Alt Ust t p

Uygulama Grubu (n=27) 7,26+0,984 2,56+1,155 4,191 5,216 18,868 0,001<
Kontrol Grubu (n=27) 6,22+1,805 4,78+1,805 0,988 1,901 6,500 0,001<
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz iki grup t testi

Tedavi Oncesi ve sonrasi bireylerin HADS igin depresyon ve anksiyete
diizeylerindeki degisikliklere bakildiginda her iki grupta da depresyon ve anksiyete
seviyelerinde anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tedavi Oncesi ve Sonras1t HADS Sonuglari

'[edavi Tedavi %095 Giiven
HADS Depresyon-Anksiyete ~ Oncesi Sonras1  Arahg
X+SS XSS Alt Ust t p
Uygulama o 6313307 7.04:2044 2,389 4,796 6,138 0,001<
Grubu (n=27)
Depresyon W
ontrol o 10.26+3.206 7,59+3.331 1,532 3,802 4,830 0,001<
Grubu (n=27)
Uygulama =~ g 7615 423 6,89£2,470 2,005 3,683 7482 0,001<
. Grubu (n=27)
Anksiyete ————
Kontrol

Grubu (n=27) 9,814£3,039 7,073,210 1,774 3,707 5,829 0,001<

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz iki grup t testi

Oswestry skalasi ile bireylerin bel agrisindaki engellilik diizeyleri tedavi
oncesi ve sonrasinda incelendiginde her iki grupta da anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Oswestry Skalasi Sonuclari

Tedavi Tedavi %295 Giiven
Oswestry Oncesi Sonrasi Aralig
X+SS X+SS Alt Ust t p

Uygulama Grubu (n=27) 35,93+11,428 18,89+11,613 12,619 21,955 7,927 0,001<
Kontrol Grubu (n=27) 33,41+10,98 16,07£10,22 13,755 20,912 9,956 0,001<
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz iki grup t testi

Tedavi O6ncesi ve sonrast FBAS ile bireylerin bel agrilar1 incelendiginde her

iki grupta da anlaml1 fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi Oncesi ve Sonras1 FBAS Sonuclari

. o . Tedavi o . <
FBAS Tedavi Oncesi Sonrasi %95 Giiven Arahigi
XSS X+£SS Alt Ust t p

Uygulama
Grubu (n=27)
Kontrol Grubu

(n=27)
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz iki grup t testi

29,96+12,059 44,30+9,260  -17,665 -11,002 -8,844  0,001<

29,74+10,875 38,41+£10,300 -11,884  -5,449 -5,537  0,001<

Tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 yasam kalitesi anketi alt basliklar
incelendiginde uygulama grubundaki bireylerde Fiziksel Fonksiyon (p<0,05),
Fiziksel Rol Giigliigii (p<0,05), Emosyonel Rol Gii¢liigii (p<0,05), Enerji Canlilik
Vitalite (p<0,05), Ruhsal Saglik (p<0,05), Agr1 (p<0,05) ve Genel Saglik Algisi
(p<0,05) degerlendirmelerinde anlamli fark bulundu. Kontrol grubundaki
bireylerde Fiziksel Fonksiyon (p<0,05), Fiziksel Rol Gii¢liigii (p<0,05), Emosyonel
Rol Giigliigii (p<0,05), Enerji Canlihk Vitalite (p<0,05) ve Sosyal Islevsellik
(p<0,05) degerlendirmelerinde anlamli fark bulundu (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Tedavi Oncesi ve Sonras1 SF-36 Olcegi Sonuclari,

'[edavi
Oncesi

X+SS

SF-36

Tedavi
Sonrasi

X+SS

%95 Giiven
Arahig

Alt

Ust

p

Uygulama
Grubu
(n=27)

Kontrol
Grubu
(n=27)

Uygulama
Grubu
(n=27)

Kontrol
Grubu
(n=27)

Uygulama

Grubu
Emosyonel Rol __ (n=27)
Giicliigii Kontrol
Grubu
(n=27)

Uygulama
Grubu
(n=27)
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Gruplar aras1 tedavi dncesi ve sonrasi farklar incelendiginde VAS (p<0,05),
FBAS (p<0,05), SF-36 anketinin Fiziksel Rol Gigliigii (p<0,05), Ruhsal Saglik
(p<0,05), Agrt (p<0,05) ve SF-36 (p<0,05) toplam puanlamasinda anlamli fark
bulundu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bireylerin VAS, HADS, Oswestry Skalasi, FBAS ve SF-36
ol¢iimlerinin On test-son test arasindaki farklarin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Bu caligmada non-spesifik bel agrist olan bireylerde piriformis kasina
uygulanan miyofasyal gevsetmenin agri, yasam kalitesi ve depresyon iizerine olan
etkisi kontrol grubuyla kiyaslanarak incelendi. Miyofasyal gevsetmenin piriformis
kasinin palpasyonu, aktif piriformis testi, FAIR testi sonuclarinda olumlu etkileri
oldugu, konvansiyonel bel agrisi tedavisine ek olarak uygulandiginda agri,

fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan etkili oldugunu bildirdi.

VAS 6l¢iimlerinin ilk degeri uygulama grubunda daha yiiksekti. iki grup
arasinda ilk dl¢timlerde olusan fark bireylerdeki tedavinin etkinligini gdstermemiz
i¢in aleyhimize olan bir durumdu. Tuna ve arkadaslarinin yaptigi calismada agr1 ve
kas spazmi iligkili bulunmustur (132). Bireylerin agri yiiksekligiyle birlikte
piriformis spazmi ve gluteal bolge gerginligi de kontrol grubuna goére daha
yiiksekti. Piriformis kasindaki spazm sendromun daha kronik olmasiyla
iligkilendirilebilir. Piriformis kasindaki problemlerin artis1 bel agrist ile
iliskilendirilebilecegi igin bireyin fonksiyonel olarak da olumsuz etkileyebilir. Agr
diizeyinin yiliksek olmasi bireylerin daha depresif ve yasam kalitesinin disiik
olmasini beraberinde getirebilir. Bu durumlarin tamami ¢alismanin baslangicinda

uygulama grubunun aleyhine olabilecek ihtimaller olarak goz 6niine alinmustir.

5.1 Aktif Piriformis Testi, FAIR Testi, Diiz Bacak Kaldirma
(SLR) ve Piriformis Palpasyon Testi

Martin ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada gluteal bolgede siyatik sinir
stkismasint SLR, aktif piriformis testi ve oturarak piriformis germe testi ile
incelemistir. 33 kisi lizerinde yapilan ¢alismada aktif piriformis testinin ve oturarak
piriformis germe testinin semptomlar1 dogru taniladigi bulunurken, SLR testi etki
olarak diisiik bulunmustur (119). SLR testinin ilk &lgtimleri piriformis
semptomlarina bagli olarak veya bagka semptomlara bagli olabilir. Yapilan bir
derlemede piriformis sendromunda en yaygin goriilen semptomlarin SLR pozitif
olmas1 ve oturma ile tekrarlayan agri oldugu belirtilmis ancak SLR’nin her zaman
piriformis sendromunu tanilamadigi bildirilmistir (133). Son 6l¢iimlerde piriformis

kasinin gevsemesine bagl olarak testin sonucu bireylerin ¢ogunlugunda negatife
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donmiis olabilir. SLR’nin pozitif kaldig1 vakalarda ise siyatik sinirde olugan basinin
sadece piriformis kasindan kaynakli degil, baz1 anatomik varyasyonlarda da oldugu
gibi gemellus siiperior ve piriformis arasinda basiya maruz kalma ihtimali (134)
veya lumbal bolgedeki baska bir problemden kaynaklanabilecegi diistintildii.
Yapilan bir derlemede piriformis semptomlari ile bagvuran bireylerin %37-74’{inde
aktif piriformis testinin pozitif oldugu belirtilmistir (135). Othman ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada piriformis, gluteus medius ve gluteus maksimus
kaslarinin kalinliklarina ultrason ile bakilarak piriformis sendromu tanili ve bel
agris1 olan (n=36), piriformis sendromsuz bel agrisi olan (n=24) ve saglikli
bireylerden olusan (n=31) {i¢ grupta incelemeler yapilmistir. Piriformis sendromu
olan bireyler ayirici tanilar ile ayrilmistir. Bel agrisi olan iki grupta piriformis kasi
kalinliklar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,01). Piriformis kalinligi,
piriformis sendromlu bel agrisi olan vakalarda gluteus maksimus kuvveti ile ters
orantilt ve gluteus medius aktivasyonu ile pozitif iliski gostermistir. Piriformis
sendromu olmayan bel agril1 vakalarda ise piriformis kalinlig1 ve gluteus maksimus
kalinlig1 arasinda anlaml iligki gozlenmistir (136). Bel agrisi olan piriformis
vakalarinda olusan kas kalinliklarindaki artig gibi sakroiliak eklemde meydana
gelen degisiklikler de bel agris1 ve piriformis kasi arasindaki iliskiyi etkiler. 1934
yilinda Freiberg sakroiliak eklem lezyonlarinin piriformis kasi ve fasyasinin tizerini
orten lumbosakral pleksusun inflamatuar reaksiyonuna neden olabilecegi varsayimi
ile sakroiliak eklem problemlerini siyatik sinir ile iliskilendirmistir (137). Tozzi ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada miyofasyal gevsetme tekniklerinin fasyadaki
etkisini dinamik US ile gozlemlemis ve miyofasyal gevsetmenin teknigin
giivenilirligini belirtmislerdir (138). Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak bel agrisinda
piriformis sendromu bulundugunda veya bulunmadiginda piriformis kalinliginda
artis gozlenebilmektedir. Piriformis kasinda hassasiyet olmasa bile kasin cekis
acisindan dolay1 olusabilecek fasyal problemler veya sakroiliak eklemde hareket
azlig1 meydana gelebilir. Bu durumda piriformis kasindaki sertlik agr1 olmasa bile
gevsetilmeye calisildiginda lumbopelvik bolgedeki stresi azaltabilir. Piriformis
palpasyon testi, aktif piriformis testi ve FAIR testi ¢alismamizda yiiksek oranlarda
degisim gostermistir. Bu iig testin ortak 6zelligi direkt piriformis kasina izole olarak
uygulanmalaridir. Bu testler kasin gerginligini ve hassasiyetini germe, kontraksiyon
ve dokunma ile Slgmektedir. Uygulama Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda

uygulama grubundaki pozitif vaka sayisinin sifira yakin olmasi kastaki gerginligin
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azaldigin1 diistindiirmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin On-test son-test
sonuglart arasinda fark olmamasi da bu durumu dogrular niteliktedir ¢iinkii kontrol
grubuna uygulanan tedavi sadece bel bolgesine uygulandigi i¢in piriformis kasinda

gevseme olsa bile tedaviden bagimsiz olarak gergeklesmis olabilir.

5.2 VAS

Calismamizda iki gruptaki bireylerden tedavi dncesi ve sonrasinda VAS ile
agrt Olciimleri alindi. Her iki grubun olc¢limleri karsilagtirildiginda VAS
sonuglarinda azalma gozlemlendi. Bel agris1 tedavilerinde VAS i¢in 1 puanlik, 1,9
puanlik ve 2-2,5 puanlik degisimler farkli ¢alismalarda minimal klinik anlamli
degisim olarak kabul edildi (139-142). Calismamizdaki vakalarin geneli kronik
donemde bel agris1 yasayan bireyler oldugu i¢in en lst sinirt secerek MCID degeri
VAS i¢in 2,5 puanlik degisim olarak belirlendi. Uygulama grubunda VAS i¢in
klinik olarak anlamli degisim gozlemlendi. Kontrol grubunda ise VAS i¢in klinik
olarak sonuglar anlamli degildi. Uygulama grubundaki azalma deger olarak kontrol
grubunun ortalamasindan 2,28 puan daha fazla etki gdstermistir ve gruplar arasi
Olgtimlerin 6n son test farklari uygulama grubu lehine anlamli bulundu. Bu deger
MCID agisindan anlamlhilik gdstermektedir. Miyofasyal gevsetmenin kontrol
grubunun tedavisinin iizerine uygulandiginda agriy1 azaltmada etkili oldugunu
gozlemlendi. Caligmalara bakildiginda miyofasyal gevsetmenin piriformis kasinda
ve bel agrisinda olumlu etkileri gozlemlenmistir. Miyofasyal gevsetmenin
konvansiyonel tedavilerle birlikte kullanildiginda agri ve doku hassasiyetinde
aninda rahatlama sagladigi ¢calismalarda gozlemlenmistir (70, 143, 144). Rajendran
ve Sundaram 19-25 yas araligindaki kadin o6grencilerde yaptiklart caligmada
piriformis kasina miyofasyal gevsetme ve piriformis kasina uygulanan pasif
germenin esneklik, agr1 ve hareket acikligina olan etkisini incelemislerdir.
Randomize edilen gruplara 4 hafta boyunca haftada 2 kez uygulama yapilmis olup,
toplam 20 kadina yapilan uygulamalarda VAS’a gore her iki grupta da anlamh
degisim gozlemlenmistir. Miyofasyal gevsetme grubunda VAS’a gore 2,2 puanlik,
germe grubunda ise 1,4 puanlik azalma gozlemlenmistir. Esneklik olarak herhangi
bir fark goézlemlenmemis, eklem hareket acikliklarinda her grubun degisimi de

anlamli olup miyofasyal gevsetme grubunun daha etkili oldugu sonucu
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gozlemlenmistir (145). Ahmad ve arkadaslar tarafindan 2022 yilinda yapilan bir
calismada 30 birey lizerinde piriformis kasina uygulanan post-fasilitasyon germe
teknigi ve miyofasyal gevsetmenin agr1 ve kalga eksternal rotasyonunun hareket
aciklig1 incelenmistir. 6 hafta boyunca haftada 3 kez uygulama yapilan gruplarda
her iki grupta agri ve eksternal rotasyon acikliklarinda anlamli degisim
gbzlemlenmistir. Miyofasyal gevsetmenin piriformis kasindaki agriy1 azaltmak igin
daha etkili oldugu goézlemlenmistir (146). Martinez ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir ¢alismada kronik bel agrisi olan bireylerde miyofasyal gevsetme
tedavisi uygulama ve sham grubu olarak 54 kisi randomize edilmis, uygulama
sonucunda her iki grupta da agri1 azalmasi ger¢eklesmis ancak gruplar arast VAS

skorlar1 arasinda anlamli fark gozlemlenmemistir (147).

Calismamizdaki agr1 degisimi hem yapilan diger arastirmalara gore hem
belirlenen MCID degerine gore daha yiiksek oranda azalis gostermistir. Bu azalig
icin literatiirde farkli teoriler bulunmaktadir. Miyofasyal gevsetmedeki basing
uyarist mekanoreseptorleri uyardigi i¢in sempatik tonusu azaltir ve lokal doku
yogunlugunu etkiler. Doku elastikiyeti artarken kas spazminda azalma goriiliir ve
spazm agr1 spazm dongiisi kirilir (148). Kontrol grubunda uygulanan tedavi
yonteminin bireylerdeki agri spazm agr1 dongiisiini kirmak i¢in etkili olduguna dair
caligmalar mevcuttur (149, 150). Ancak bel agrisinda piriformis sendromu tanisinin
atlanmasi veya oranminin diisiik goriilmesi nedeniyle hastane tedavisinde kalga
bolgesine herhangi bir uygulama ve degerlendirme yapilmamaktadir. Bu, kontrol
grubunun bel bolgesindeki spazmi azaltarak bel agrisina etki etmesini saglar ancak
piriformis sendromumu olan bireylerde caligmalara gore bel bdlgesinin yaninda
piriformis kasina uygulama yapmak agridaki degisimin artmasim saglayabilir.
Piriformis testleri sonuglarina ve VAS sonuglari iliskilendirildiginde uygulama
grubunda piriformis kasindaki gevseme agridaki azalmay1 olumlu yonde etkilemis
olabilir. Uygulama grubu VAS oOn-test ortalamalarinda kontrol grubuna gore
dezavantajli olmasina ragmen bireylerdeki spazmin ortadan kalkma orami yiiksek
oldugu i¢in agr1 azalmasinda da olumlu etki sagladigini diistinmekteyiz. Spazm agri
Spazm dongiisii teorsine gore agrida belirgin azalma piriformis kasinin gevsemesi
ile meydana geldigini diisiinmekteyiz. Bel agrisi ile piriformis kasinin fasyal
baglantilar1 ve siyatik sinirdeki basincin azalmasi da bireylerde rahatlama hissi

olusturdugunu diisiindiigiimiiz etkenlerdir.
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5.3 HADS

Yapilan galismalar bel agrisi problemi yasayan bireylerin ¢ogunun ilk 6
haftada agr1 ve fonksiyonellik olarak iyilesme gosterse de akut vakalarin yaklasik
ticte birinin uzun siireli semptomlara maruz kaldigini bildirmektedir (151).
Psikososyal faktorlerin kronik bel agris1 vakalarinin olusumunda 6nemli bir yeri
oldugu one sirilmiistir (152, 153). Bu hipotezden yola c¢ikilarak bel agrisi
vakalarinda bireylerdeki agrinin yiiksekligi psikososyal olarak hastayi olumsuz
etkileyebilir. Bel agris1 i¢in ¢alismalar genellikle bireylerin iyilesme siirecini
etkileyecek ve iyilesmeyi geciktirebilecek depresyon gibi psikososyal faktorlerin
bilinmesini 6nermislerdir (154-156). Calismalara gore bireylerde olusan fiziksel
kisithliklarin agri olusumundan ¢ok psikolojik etkilenimlerden temel aldig
kanitlanmistir (157). Bel agris1 yasayan bireylerde olusan agrilar ve fonksiyon
kayiplari, endise ve depresif olarak etkilenim sebebi olabilir. Calismalarda bel
agrisinin ve bu duruma eslik eden anksiyetenin kisiyi olumsuz etkiledigi
gozlemlenmektedir (158-160). Kanada’da iniversite 6grencilerinde yapilan bir
calismada 1013 Ogrenci degerlendirilmeye alinmistir. Bel agrisi, depresyon ve
somatizasyonun iliskisinin incelendigi ¢alismada deneklerin yarisindan fazlasi
depresyonun bel agris1 ile dnemli 6l¢iide pozitif iliskili oldugu belirtilmistir (161).
Button ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada Beck Depresyon Envanterine (BDE)
gore %14-17 arasindaki artis depresyon artigi ile %36-45 arasindaki azalma ise
depresyon diizeyinde iyilesme ile MCID bakimindan iliskilendirildi (162). Bel
agrisini 6lgmede kullanilan yontemlerin kiyaslandigi bir ¢alismada BDE ve HADS
karsilastirilmistir. Verilen bilgilerde BDE bel agrisinin psikolojik faktorlerini
degerlendirmede daha fazla kullanildigin1 ancak depresyon ve anksiyeteyi ayr1 ayri
daha net ortaya koyabildigi i¢in HADS’nin kullanilabilecegini 6nermistir (163).
Yagci ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢calismada non-spesifik bel agrisi olan
122 bireyde yumusak doku mobilizasyonu ve konvansiyonel bel agrisi tedavisinin
etkinligi karsilastirilmistir. Konvansiyonel fizyoterapi programindaki bireylere 15
seans hotpack, TENS, US ve egzersiz programi, uygulama grubunda ise bu
tedavilere ek olarak 9 seans yumusak doku mobilizasyonu uygulamasi yapilmstir.
Agn, engellilik ve depresyon diizeylerindeki azalmalar incelendiginde her iki

grupta da anlamli degisikler gézlemlenmistir. Gruplar arasi tedavi sonrasi 6l¢iimler
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karsilagtirildiginda agr1 ve engellilik i¢in uygulama grubundaki iyilesme orani
konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla iyilesme saglamis ancak depresyon her
iki grup i¢in de benzer degisim goOstermistir. NSBA’da yumusak doku
mobilizasyonu agr1 ve engellilik diizeyini iyilestirmede ek fayda saglarken
depresyon diizeyi igin ek fayda gostermemistir (164). Marshall ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢aligmada depresyon ve anksiyetenin kronik bel agrisi olan
kisilerde agr1 ve engellilik diizeyi ile iliskili oldugu, anksiyetenin etkisinin fiziksel
aktivite yapmama ile orantili oldugu halde depresyon ile korelasyon saglamadigi
gozlemlenmistir (165). Pinheiro ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise
bel agrisinin prognozu tizerinde olumsuz etki olusturabilecegini bildirmistir (166).
Tekur ve arkadagslar1 80 kronik bel agrili birey ile yaptiklari calismada kapsamli bir
yoga programinin konvansiyonel fizyoterapi yontemlerinde gore depresyon, agri ve
omurga hareketliligimi daha ¢ok artirdigini bulmuslardir (167). Meirelles ve
arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik non-spesifik bel agris1 olan 42
birey randomize edilerek iki gruba ayrilmistir. Bir grup 10 hafta terapétik egzersiz
yaparken diger gruba 5 haftalik Osteopatik Manipiilatif Tedavi (OMT)
uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda her iki grubun bel agris1 belirgin diizeyde
azalmakla beraber OMT grubunda daha belirgin azalma goriilmiistiir. Sadece OMT
uygulanan Kisilerde hareket korkusunu ve depresyonu onemli Olgiide azalttigi
belirtilmigtir. Kronik bel agrisinin azalmasinin, depresyonun azalmasiyla anlaml
orta derecede iligkisi oldugu belirtilmistir (168). Cho ve arkadaslarinin kronik bel
agrili bireylerde yaptig1 bir calismada bir gruba bel agrisi i¢in akupunktur
uygulamasi diger gruba ise sham uygulama yapildiginda iki grubun kisa ve uzun
donem sonuglarinda depresyon ve yasam kalitesi diizeyleri arasinda fark olmadigi,

her iki grubun da iyilesme gosterdigi bildirilmistir (169).

Piriformis ve bel agris1 semptomu olan bireylerde farkli depresyon ve
anksiyete 6lgekleri kullanilmistir (170, 171). HADS igin MCID degerleri bel agrisi
yasayan bireylerde heniiz bilinmemektedir ancak baska calismalarda 1,7 ve 2
degerleri karsimiza ¢ikmaktadir (172-174). Hata payini azaltmak i¢in minimal
anlamli degisim i¢in ist sinirt alarak MCID degeri -2 puan olarak belirlendi.
Depresyon diizeylerindeki degisimler incelendiginde her iki gruptaki degisim klinik
olarak anlamli kabul edildi. Anksiyete icin degisimler incelendiginde her iki

gruptaki degisim klinik olarak anlamli kabul edildi. Diizenli tedavilerde agri
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kontrolii sayesinde bireyde tekrar agri olusumu disiincesinin olusturdugu
depresyonun ve tedavi olamama endisesinin azaldigi bildirilmistir (175). Klasik
fizik tedavi veya manuel tedaviler ile bel agrisindaki yaklagimda tedavi olma
diisiincesi, agr1 ve fonksiyonellikteki olumlu gelismeler psikolojik olarak iyilik
haliyle beraber depresyon ve anksiyete tizerinde olumlu etki gosterdigi

distiniilmektedir.

Calismamizda HADS o6n-test skorlarinda her iki grupta da depresyon ve
anksiyete alt bagliklar1 benzerdi. On-test son test sonuglar1 kiyaslandiginda her iki
grupta da depresyon ve anksiyete degerlerinde anlamli degisim gozlemlendi.
Gruplar arasindaki degisimler incelendiginde ise depresyon ve anksiyete alt
basliklarinda uygulama ve kontrol grubunun degisimleri arasinda anlamli fark
gozlemlenmedi. HADS depresyon alt basliginda iki grubun da ortalamasi 10 puan
tizerinde oldugu igin depresyonun yiiksek oldugu ve bireylerde bel agrisinin
depresyon nedenlerinden birisi oldugu diisiiniilmektedir. Tedavi dncesi ve sonrasi
farklar degerlendirildiginde uygulama grubunda ve kontrol grubunda azalis
miktarlar1 arasinda anlamli fark bulunamadi. Iki grupta da hem agri azalist hem
tedavi olmus olma diistincesi bireylerin depresyonundaki diisiisii agiklayabilir. Bu
durum depresyonun nedenlerinden birisinin bel agrisi oldugunu daha ¢ok
diistindiirmektedir. Anksiyete alt bashiginda her iki grupta da tedavi Oncesi
Olctimlerin 10 puan altinda oldugu, bireylerin anksiyete diizeylerinin {istii sinira
yakin oldugu gézlemlendi. Anksiyete puanlamalarina gore her iki grupta da anlaml
degisim goriildii. Gruplar arasinda herhangi bir fark olusmamasi bireylerde plasebo
etkisi olusturmus ve tedavi olma diislincesinin {izerlerindeki depresyon ve
anksiyeteyi etkilemis olma ihtimali gruplar arasindaki yakinliktan dolay1
diisiiniilebilir. Depresyon ve anksiyete tizerindeki degisimler kisilerde agri azalmast
veya kaybettikleri fonksiyonlar1 tekrar kazanma ile iligkili olabilir. Semptomlardaki
azalmalar bireyin depresyon veya anksiyetesinin tamamini olusturmadigi igin
kisinin rahatlama diizeyi ruhsal durumu belirli oranda iyilestirebilir. Sonuglara
bakildiginda kisilerin ne kadar tedavi oldugundan ¢ok tedavi olabildiklerini gérmesi
bel agrisindan kaynakli depresyon veya anksiyeteyi azaltmak i¢in yeterli olabilir.
Psikolojik faktorlerin net olarak belirlenebilmesi ve tedavisi i¢in Ozellikle kronik
agrisi olan bireylerde mutlaka psikolojik destek alinmali ve tedavide multidisipliner

yaklasim benimsenmelidir. Kullanilan 6l¢iim yontemi izole olarak depresyonu ve
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anksiyeteyi Olgebildigi i¢in bel agrisinin genelde sadece depresyonu degil
anksiyeteyi de olusturabilen bir etken oldugu ve bu sorunun da oniine gegilmesi
gerektigi tedavi yaklagimlarimi belirlerken unutulmamalidir. Calismamizda
depresyon ve anksiyete diizeyleri icin HADS’nin tek basina kullanilmasi ve baska
caligmalarda BDE gibi bagka anketlerin kullanilmasindan dolay1 farkli depresyon

ve anksiyete 6l¢iimlerinin eklenmesi daha net sonuglar olusmasini saglayabilir.

5.4 Oswestry Skalasi

Agriya bagh olarak giinliik yasam aktivitelerinde olusan kisithiliklar kisiyi
olumsuz etkileyen faktorlerden birisidir. Cen ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
meta analizde bel agris1 olan bireylerde miyofasyal gevsetme uygulamalarinin
bireylerin engellilik diizeylerinde azalma sagladig: belirtilmistir (176). Miyofasyal
gevsetme uygulamasi sonrasi bel bolgesindeki dizabilitenin azalmasi azalan agr1 ve
artan hareket agikliginin birlesmis sonucu oldugu bildirilmektedir (177).
Calismamizda Oswestry skalasinin tedavi oncesi sonuglari iki grup agisindan
benzer ortalamalara sahipti. Oswestry skalasinin puanlanmasi arttikca kisilerin
engellilik diizeyleri artar. 30-40 puan arasi engellilik diizeyi olarak %60-80
degerlerini yani “bel agris1 sebebiyle hastanin giinliik yasaminin tam olarak
kisitlandig1” belirtmektedir. Tedavi sonrasi her iki gruptaki azalis anlaml
bulunmustur. Her iki gruptaki Oswestry skalas1 puanlamasi tedavi sonrasinda 17
puan iizerinde diisiis gdstermistir. Puanlama sonuglarina gore her iki grup i¢in %20-
40 seviyesine gelerek “bel agris1 hastanin giinlik yasamini hafif derecede
kisitliyor” diizeyine inmistir. Oswestry skalasi total sonucu 1-5 puan arasi gibi
diistiniiliirse tedavi dncesi her iki grup sonucu 4 puanken tedavi sonrasi iki grupta

da 2 puanlik diizeye inmistir

Oswestry skalasi i¢in Yakut ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada
MCID’nin 4 ile 10,5 puan arasinda oldugu bildirilmistir (124). Arastirmalardaki
genel goriis birligi klinik olarak anlamli bir degisiklik oldugunu kabul edebilmek
i¢in minimum 10 puanlik degisim olmas1 yoniindedir (178). Hata payini azaltmak
i¢in minimal anlamli degisim i¢in st sinir1 alarak MCID degeri -10 puan olarak

belirlendi. Her iki gruptaki degisikligin de klinik olarak anlamli oldugu sonucu
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gozlemlendi. Bireylerin giinliikk hayattaki fonksiyonelliklerinin —artigindan
bahsetmesi de klinik olarak anlamli olmasini destekleyen bir durumdur. Das ve
arkadaslar1 tarafindan NSBA’l1 bireylere uygulanan miyofasyal gevsetme ve kas
enerji tekniginin etkinligi karsilastirilmistir. Calismada agri1 ve engellilik diizeyleri
VAS ve Oswestry skalasi ile 6l¢iilmiistiir. 31 kisinin dahil edildigi ¢alismada her
iki grupta 7 seanslik uygulama almistir. Uygulama oOncesi, 8. Giin ve 21 giin
bireylerden VAS ve Oswestry 6l¢timleri alinmistir. Her iki gruba yapilan uygulama
anlaml degisim gosterse de miyofasyal gevsetme grubu kas enerji teknigine gore
agr1 ve engelliligi azaltmada daha etkili bulunmustur (179). NSBA olan yaslilarda
kor stabilizasyon egzersizlerinin ve miyofasyal gevsetmenin etkisinin
karsilastirildigr bir ¢alismada bireylere haftada 3 giin, 6 hafta boyunca kor
stabilizasyon egzersizleri uygulanip, diger gruba ek olarak haftada 3 kez roller
masaj aleti ile miyofasyal gevsetme uygulanmistir. 45 bireyin dahil edildigi
caligmada tedavi Oncesi ve sonrasi agri, bel engelliligi, alt viicut esnekligi, hareket
fobisi, kor stabilizasyon, omurga hareketliligi, yiiriime ve yasam kalitesi agisindan
degerlendirmeler yapilmistir. Uygulama sonrasinda spinal mobilite ve kor
stabilizasyon enduransi agisindan miyofasyal gevsetme grubu anlamli degisiklik
gosterirken, diger parametrelerde anlamli degisim gézlenmemistir (180). Meirelles
ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada iki kronik NSBA’l1 iki gruba uygulanan
osteopatik manuel terapi ve terapétik egzersizlerin etkisi karsilagtirilmistir. Agriya
VAS, fonksiyonel yetersizlige Oswestry ile bakilan ¢aligmada her iki grubun da
agr1 ve fonksiyonel yetersizliginde onemli Ol¢lide azalma meydana gelmistir.
Osteopatik uygulama grubunun tek basina hareket korkusunu azalttigi ve kronik
NSBA’nin azalmasinin fonksiyonellikteki bozulmayla anlaml ve giiclii bir iligkisi
oldugu bildirilmistir (168). Aure ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada kronik bel
agrili bireylerde egzersiz tedavisi ve manuel terapinin etkinligi karsilagtirildig: bir
calismada iki gruba 2 ayda 16 seans olacak sekilde tedavi uygulanmistir. Tedavi
sonrasinda 4-6 ve 12 ay sonra kontrollerin yapildig1 bireylerde manuel terapi
grubundaki bireylerin tiim parametrelerde daha biiyiik gelisme gosterdigi
bildirilmektedir. (181). Kronik NSBA’l1 bireylerin diyaframa uygulanan osteopatik
manipilatif tedavi ile bel agrisinda, birincil olarak agr1 ve engellilik diizeyindeki
degisimi incelemislerdir. NSBA’l1 bireyleri (n=66) iki gruba ayirdiktan sonra
uygulama grubuna spesifik diyafram teknikleri, diger gruba ise sham uygulama

yapilmistir. 4 haftada toplam 5’er seans uygulama yapilan bireylerden uygulama
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Oncesi, 4. ve 12. Haftada o6l¢iimler alinmistir. 4. ve 12. Hafta dl¢limlerinde tiim
degerlerde uygulama grubu lehine iyilesmeler gozlemlenmistir. Ayrica
calismamizla benzer MCID degerleri igeren bu ¢alismada da VAS ve Oswestry i¢in
sonuglar klinik olarak da anlamli bulunmustur (182). Oswestry skalasina gore
engellilik diizeyleri farkli bel agrili caligmalarda farkli sonuglar vermistir.
Bireylerin engellilik diizeylerindeki degisimler uygulayicilardan veya seans
siirelerinden dolay1 farklilik gosterebilir. Oswestry skalasinin bel agrisina bagl
engellilikte kiiciik degisimleri saptayabildigi ve engellilik diizeyindeki kiiclik ve
biiyiik degisiklikleri ayirt edebildigi bildirilmistir (183). Marshall ve arkadaslari,
Das ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismalara gore agr1 ve engellilik diizeyi korelasyon
gostermektedir (165, 179). Kukadia ve arkadaslari tarafindan yapilan bir galismada
kadinlarda piriformis kasina uygulanan miyofasyal gevsetmenin pasif germeye
oranla esnekligi artirdigi bulunmustur (184). Ancak gevsetmenin kalgaya yapilmasi
fonksiyonelligi tam olarak kazandirmamis olabilir. Brandl ve arkadaslar1 tarafindan
bu konuyla ilgili yapilan bir ¢alismada lumbal bdlgeye uygulanan miyofasyal
gevsetmenin lumbal mikro dolasima olan anlik etkisini incelenmislerdir. Plasebo
ve uygulama gruplarina ayrilan bireylere uygulanan gevsetmelerin sonucunda
miyofasyal gevsetme grubunda lumbal bdlgenin mikro dolagimi hem uygulama
sonrast hem takip degerlendirmede anlamli degisim gostermistir (185). Yapilan
caligmalara ve ¢alismamizin sonuglarina bakildiginda piriformis sendromunda non-
spesifik bel agrisi olan bireylere uygulanacak gevsetmeler agr1 ve fonksiyonellik
acisindan olumlu etkilere sahiptir. Agr1 azalmasi uygulama grubumuzda klinik
olarak daha anlamli olsa da engel diizeylerindeki iyilesmenin gruplar arasi
benzerligi agrinin engellilik diizeyini etkileyen tek faktdr olmamasi nedeniyle
olabilir. Miyofasyal gevsetme sonrast dokularin esnekligindeki artig eklemlerde ve
dokularda gevseme saglayabilecegi i¢in (186) bu durum fonksiyonelligi olumlu
yonde etkileyebilir. Tedavi programlarina eklenmesinin tedavi siireglerine bireyler
ve fizyoterapistler agisindan olumlu sonuglart olacagmi diisiinmekteyiz.
Calismamizda uygulanan yonteme ek olarak miyofasyal gevsetme yontemlerinin
bel bolgesinde de uygulanmasi fonksiyonellik i¢in daha olumlu sonuglar meydana

getirebilir.
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5.5 Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi

Literatiirde benzer uygulamalarda sik kullanilmayan bu test Oswestry
skalas1 ve SF-36 testinin Fiziksel Fonksiyon alt bashigi ile uyum goéstermistir (122).
Thomas ve arkadaglar1 kronik bel agrist olan bireylerde agrinin fiziksel fonksiyon
azalmasit ve depresyonla iliskili oldugunu ancak bireyin engellilik diizeyinin
anksiyete ve hareket korkusu ile iliskili oldugunu bildirmistir (187). Akut bel agrili
bireylerde yapilan bir ¢calismada ise standart medikal ve fizik tedaviye ek olarak
yapilan spinal manipiilasyonun agri ve fiziksel fonksiyona olan etkisi
incelendiginde FBAS ve Roland Morris anketlerine gore fiziksel fonksiyonda 2. ve
4. Haftalarda belirgin iyilesme ve VAS’a gore belirgin agr1 azalmasi meydana
gelmistir (188). Calismamiza benzer sekilde yapilan Mahbobeh ve arkadaslarinin
lumbal disk hernili bireylerde yaptiklar1 ¢alismada bir grupta TENS, ultrason ve
hotpack uygulamasi yapilirken diger grupta buna ek olarak miyofasyal gevsetme
uygulamasi yapilmistir. Tetik nokta, agr1 ve fonksiyonel yetersizligin incelendigi
calismada 5. ve 10. seanslardan sonra yapilan 6l¢iimlerde miyofasyal gevsetmenin
agrt ve fonksiyonel yetersizligi Iumbal disk hernisinde azaltmak igin

kullanilabilecegi bildirilmistir (64).

Her iki grubun ilk 6lgiimleri FBAS agisindan benzer ortalama degerlere
sahipti. Uygulama sonrasi alinan 6l¢timlerde uygulama ve kontrol grubunda olan
degisimlere gore her iki grupta da anlamli degisim gozlendi. Kaliforniya’da yapilan
bir calismada fonksiyonel bel agrisi1 skalasinin Ingilizce versiyonunun kullanilmis
ve MCID degerinin 14 oldugu bilgisi gozlemlenmistir (189). Bu deger hata payini
azaltmak i¢in MCID degeri olarak belirlendi. Uygulama grubunda tedavi 6ncesi
sonrast sonuglara bakildiginda klinik olarak sonuglardaki degisim anlamli kabul
edildi. FBAS degerleri her iki grupta da anlamli degisim gosterdi ancak kontrol

grubundaki sonuclar anlamli olsa da klinik olarak anlamli kabul edilmemistir.

Fonksiyonel bel agrisi skalasi ¢alismamizda uygulama ve kontrol grubunun
on son test farklarina gére oswestry ve SF-36’nin fiziksel fonksiyon alt baslig ile

benzer sonuglar gostermedi ancak SF-36’nin fiziksel rol giicliigli alt baslig ile
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uyumlu sonug gdsterdi. Her iki grupta da FBAS’a gore istatistiksel olarak anlaml
degisiklik mevcut olsa da uygulama grubundaki degisim ile kontrol grubundaki
degisim arasindaki fark istatistiksel olarak uygulama grubu lehine anlamli sonug
vermistir. Hem bu durumdan hem klinik olarak sonuglarin sadece uygulama
grubunda anlamli olmasindan yola ¢ikilarak uygulama grubuna uygulanan

yontemlerin FBAS’a gore etkisinin daha olumlu oldugu gézlemlendi.

5.6 SF-36

Calismamizda SF-36 6lceginin 8 alt baglig1 ve total puani i¢in bulunan skorlar
diger Olcekler ile kiyaslandiginda fiziksel fonksiyon- FBAS- fiziksel rol gii¢ligii-
Oswestry skalasi ile, ruhsal saglik — HADS ile ve agr1 alt basligi ise VAS ile iliskili
olabilecegi icin bu bagliklar arasinda da degerlendirme yapildi. Ruhsal saglik, agri
ve genel saglik algisi alt bagliklar1 uygulama grubunda anlamli degisim gosterirken
kontrol grubunda anlamli degisiklik gostermedi. Sosyal islevsellik alt bashiginda
ise kontrol grubunda anlamli degisiklik vardi ancak uygulama grubunun degisimi
anlamli degildi. Diger tiim alt basliklarda her iki grupta da anlamhi degisiklik
gozlendi. Calismamizda yasam kalitesinin alt bdliimlerinden belirgin iyilesme
gbozlenen alanlardan birisi agr1 alt bashgidir. Agridaki belirgin azalma
fonksiyonelligi ve yasam kalitesindeki artis1 beraberinde getirebilir. Fiziksel
fonksiyon ve fiziksel rol giigliigii alt bagliklarinda uygulama grubunun sonuglari iki
grupta da daha yiiksek iyilesme oranlaria sahipti. Ancak iki alt bashigin gruplar
arasindaki farki uyumsuzdu. Fiziksel fonksiyon-Oswestry ve fiziksel rol giicliigii-

FBAS sonuglari iki grup agisindan benzer oldugu goriildii.

SF-36 i¢in kronik bel agrili bireylerde yapilan ¢alismalarda MCID degerleri
4,9 ile 18 puan arasinda olarak bildirilmistir (190, 191). Hata payini azaltmak igin
MCID degeri 18 puan olarak belirlendi. Fiziksel fonksiyon alt basliginda uygulama
grubunda degisim klinik olarak anlamli degere yakin olsa da aldigimiz sinirin
altinda kaldigi i¢in anlamli kabul edilmedi. FBAS i¢in uygulama grubundaki
degisim klinik olarak anlamli kabul edilse de SF-36 i¢in klinik olarak anlamli kabul
edilmedi. Fiziksel rol giigliigi alt bashiginda uygulama grubunda ve kontrol

grubunda 18 puan degisim gozlendigi i¢in her iki grup i¢in de klinik olarak anlamli
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kabul edildi. Fiziksel rol giigliigli alt baghiginda uygulama grubundaki degisim
kontrol grubuna gore yiiksek bulundu. Ruhsal saglik alt basliginda uygulama
grubunun degisimi anlamli olsa da klinik olarak anlamli kabul edilmedi. HADS i¢in
her iki gruptaki degisim klinik olarak anlamli kabul edildi ancak sonuglar ruhsal
saglik alt bashig ile eslesme gostermedi. Agr alt baslhiginda uygulama grubunda
yeterli degisim gozlendigi i¢in sonuglar klinik olarak anlamli kabul edildi. Kontrol
grubu icin sonuglar anlamli degildi. VAS sonuglarinda her iki gruptaki degisim
anlamli olsa da sadece uygulama grubundaki degisim klinik olarak anlamli kabul
edilmisti. Agr alt baslig1 ve VAS i¢in uygulama grubundaki sonuglar Klinik olarak
uyumluluk gosterdi. SF-36 toplam puanlarindaki degisimin uygulama grubu i¢in

klinik olarak anlamli oldugu goriildii.

Chen ve arkadaglar kronik bel agrisinda miyofasyal gevsetme i¢in yapilan
meta-analizde, miyofasyal gevsetme uygulamalarinin agr1 ve fiziksel fonksiyonu
onemli Olgiide iyilestirdigini ancak yasam kalitesi lizerinde anlamli degisim
gostermedigini bildirmislerdir (176). Castro-sanchez ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir c¢alismada fibromiyalji hastalarinda miyofasyal gevsetme
uygulamasinin sham manyetoterapi uygulamasi ile etkinligi karsilastirilmistir. 20
haftalik tedavi siirecinin uygulandigi ¢alismada tedavi sonrasinda, 1. Ay ve 6. Ay
Ol¢timleri alinmistir. Tedavi sonrasi ve 1. Ay dl¢limlerinde kaygi diizeyleri, uyku
kalitesi, agr1 ve yasam kalitesi lizerine anlamli degisiklik bulunmustur. 6. Ay
Olgtimlerinde ise sadece uyku kalitesinde anlamli degisiklik devam etmistir (192).
Castro-sanchez ve arkadaslari tarafindan yapilan basla bir ¢alismada ise miyofasyal
gevsetmenin agr1 ve fiziksel fonksiyonda iyilesmeye katki sagladigi bulunmustur
(193). Ajimsha ve arkadaslar1 miyofasyal gevsetmenin kronik bel agrisinin
tedavisinde agr1 ve engellilik diizeyini azalttig1 bildirmistir (194). De Sousa ve
arkadagslart gerilim tipi bas agrisi olan bireylerde miyofasyal tetik nokta
uygulamasinin agri, servikal hareket acikligt ve yasam kalitesine etkisini
incelemislerdir. Haftada 2 kez toplam 16 seans boyunca uygulanan miyofasyal
gevsetme yontemleri sonrasi bireylerin agr1 diizeylerinde anlamli azalma, servikal
hareket agikligi ve yasam kalitelerinde anlamli artis gozlenmistir (195). Yine
yapilan bagka ¢aligmalarda da miyofasyal gevsetmenin agriy1 azaltma, postiirii ve

yasam kalitesini iyilestirme etkinligi bildirilmistir (196-198).
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Calismamizda non-spesifik bel agrili bireylerde piriformis sendromuna
uygulanan miyofasyal gevsetmede bireylerin agr1 semptomunda, bireylerin yasam
kalitesinin ve fiziksel fonksiyonlarinin artmasinda ve piriformis kasinin
gevsemesinde klinik ve istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Bel agrisinda
siklikla degerlendirmesi ve tedavisi atlanan piriformis sendromunun da
degerlendirme asamalarina ayrintili sekilde eklenmesi bireylerdeki kompleks
durumlar tanilamaya daha ¢ok yardimci olacaktir. Bu iliskiden yola ¢ikilarak bel
agris1 yasayan ve piriformis sendromu olan bireylerde piriformis kasinin
gevsetilmesinin diistiniilmesi ve tedavi programlarina eklenmesi bireylerin tedavi

stirecinin olumlu etkileyecektir.
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LIMIiTASYONLAR

. Uygulama vyapilan bireylerde miyofasyal gevsetmenin izole etkisi olup
olmadigin1 degerlendirmek igin sham uygulamanin yapilmamis olmasi
uygulama etkinliginin goriillmemesi agisindan limitasyon olusturabilir.
Bireylerle takip degerlendirme ve miyofasyal gevsetmenin takip
degerlendirmesi yapilamamasi gevseme diizeylerinin uzun doénemde
karsilastirilamamasina sebep olmustur.

. Depresyon ve anksiyete diizeylerinin dl¢iimii icin sadece HADS kullanilmast,
farkli depresyon dlgiimlerinin kullanilmamasi depresyon ve anksiyete i¢in her
iki gruptaki degisimi yeterli olarak 6l¢ememis olabilir.

Bel agrisina 6zel bir yasam kalitesi 6l¢egi kullanilmadig: i¢in yasam kalitesi

kisinin bagka problemlerinden etkilenmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

SONUCLAR
Bu c¢alismada kullanilan piriformis kasindaki miyofasyal gevsetme yontemi
non-spesifik bel agrisinda, piriformis hassasiyetinde, bireylerin engel

seviyesinde azalma, yasam kalitelerinde artis olusturdu.

. Piriformis kasina uygulanan miyofasyal gevsetme teknigi piriformis kasindaki
hassasiyet lizerinde anlamli azalma gdosterdi. Etki seans esnasinda olumsuz
olarak hissedilmis olsa da seanslardan sonra olumlu etki daha net agiga ¢ikt1.
H1-1 hipotezi kabul edildi.

. Piriformis kasina uygulanan miyofasyal gevsetme teknigi non-spesifik bel
agrist lizerinde anlamli azalma gosterdi. Etki seanslarin sonrasinda agiga ¢ikti.
H1-2 hipotezi kabul edildi.

. Piriformis kasina uygulanan miyofasyal gevsetme teknigi bireylerin depresyon
diizeyleri lizerinde anlamli degisim gosterdi ancak iki grup arasinda farklilik
bulunamadi. H1-3 hipotezi reddedildi.

. Piriformis kasina uygulanan miyofasyal gevsetme teknigi bireylerin yasam
kalitesi lizerinde anlamli degisim gosterdi. H1-4 hipotezi kabul edildi.

. Piriformis kasima uygulanan miyofasyal gevsetme teknigi bireylerin dizabilite

diizeylerinde anlamli degisim gosterdi. H1-5 hipotezi kabul edildi.
ONERILER

Bireylerin NSBA gibi genis kapsamda degil, daha izole tanilarda segilmesi
semptomlarin degisiminin gozlemlenmesini kolaylastirabilir.

. Depresyon ve yasam kalitesi bireylerin psikolojik durumu ve yasantisi ile ilgili
oldugu i¢in hastaliga 6zel depresyon ve yasam kalitesi anketi kullanilabilir.
Kontrol grubundaki bireylere konvansiyonel hastane tedavisi yerine sham
uygulama yapilabilir.

. Piriformis kasinda uygulama esnasinda hassasiyet olusturmayan yontemler
tercih edilebilir.

. Uygulama sonras1 haftalar veya aylar i¢in takip degerlendirmesi planlanarak
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uygulamanin uzun dénemdeki etkileri incelenebilir.
Cahsmanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilar:

Calisma sonucunda elde edilen istatistiksel ve klinik bulgulara gére non-
spesifik bel agrisi olan bireylerde konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile sinirl
kalinmay1p ek olarak manuel yontemlerden miyofasyal gevsetmenin tercih edilmesi
bireylerin tedavi siirecini olumlu yonde etkileyen, hasta konforunu artirabilen bir
secenek olmasiyla fizyoterapi bilimine sagladigi katkilardandir. Hastanede bel
agris1 teshisi ile gelen bireylerde fiziki muayene esnasinda piriformis sendromunun
siklikla atlanmasi, bolgeye uygulama yapilmamasi, bel agris1 problem ile gelen
bireylerin siklikla fizyoterapist gormemesi, egzersiz programina alinmamasi ve
fizyoterapi olarak hotpack, TENS, US protokoliiniin uygulanmasi bireylerde Klinik
olarak yeterli sorun ¢oziimii saglamamaktadir. Bireylerde uygulanacak manuel
yontemler, dogru egzersiz programlari ile agr1 ve fonksiyonellik acisindan olumlu
gelismeler hizlandirilip diinya genelinde biiyiikk capta olan bir halk sagligi
probleminin ¢6ziimiine katki saglanabilir. Arastirmamizin literatiirde bu alanda

yapilacak olan diger calismalara da 151k tutacag: diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

EK 1 Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Estldimimz bu ¢ahsma bilimsel bir aragtrma olup araghrmamn ad “Non-spesifik bel agnh bireylerde
piriformiz kasna uvgulanan mivofasyal gevsetmenin afn, depresvon ve vagam kalitexine ethisinin incelenmesi™dir.

Arashmmamn amac: bel agns yagayan bireylerde klasik fimk tedavi vontemlenne ek olarak pinformis
kamna wygulanzcak olan gevietme telmiginin agr, depresyon ve yagam kalitezine olan etkizinin incelenmesi ve bu

kenudala zonuglar tespit edilerek tedavi yaklagmlarna

dncil olmas niteligindedir. Bu aragtima kapsamimnda genel

durwmumuz, agnmz, yagam kalitemiz ve depresyon dilzeyimz haklomda belirli testler vapilacak, bel ve kalga
bélgenizden tedavi yantemler alamnda neman fizveterapistlerce wygulanacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak dlglmlere katilmak gizin sommbulugumzdadir.

Aragtmaya bagh bir problem sdz konuzu oldufunda ortaya gikan hasar ve masraflar Fizyoterapist Ahmet
AVCI tarafindan karsilanacalkchr. Arastima ile ilgil herhang bir sorumuz veva probleminz cldugunda 0545 203 04
38 no lu telefondan sorumin aragtumaciya ulagabilirsiniz.

Arashmmada yer almak tamamen sizin istegmize baZhdw. Araghrmada yer almayl reddedebir weyva
herhangzi bir zaman diliminde aragtmadan ayrilabilivsiniz, bu durum herhangt bir yaphirma vol agmayacaktr.

Bu araghrmada ver almak tamamen sizin istaginize baghdr. Aragtirmada yer almay reddedebilirsiniz va da

herhangi bir agamada aragtrmadan avnlabilirsiniz; bu
duruma yol agmayacaktir. Aragtmer bilginiz dahilinde

durum herhangi bir cezaya va da sizin yararlanmeza engel
veya 1steginiz disinda, uygulanan degerlendirme semasmm

gereklerini yerine getinmemeniz, ¢caligma programum aksatmamz veya tedavinin etkinlifing artumak vh. nedenlerle
sizi araghmmadan gikarsbilir. Araghrmanm sonuglan bilimeel amacla kullamlacaktr; ¢aligmadan gekilmeniz ya da

zragtinc tarafindan cikanlmamz durumunda, sizle gl
Bu araghrmada ver almamz nadeniyle highir &d

tibbe veriler de gerekirse bilimsel amacla kullamlabileceltir.
eme vapilmayacaktir.

Size ait kimlik bilgilen gizli tutulacaktir. Sorumluluk arastmanin viiriticiisine aittr.
Yukanda ver alan bilgilendirme vamsmu okudwmn ve sézli clarak dinledim. Aklimdzld tim sorulan
araghrmactyva sordum. Bu araghmmaya génfilli olarak katldizmm beyan ederim.

Calbsmaya Katlma Onay:
Yukanda yer alan ve araghrmaya baglanmadan

dnce goniillitye verilmes: gereken bilgilen okudum ve sdzli

olarak dinledim_ Aklima gelen tiim sorulan aragtmerya sordum, yazih ve s6zlii clarak bana yapilan tim agiklamalan
aynntilanyla anlammg bulunmaktayim. Caligmaya kablmay isteyip istemedifime karar vermem igin bana yeterli

zaman tanndi. Bu kogullar altmda, bana ait tibbi hil
konusunda aragtma yiiriticisine vetki verivor ve 38

gilerin ghzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
z konusu araghrmeya iligkin bana yapilan katlm daveting

highir zorlama ve bask olmaksizin bitvitk bir géniilliliik igensinde kabul edryonm.

Bu formun imzah bir kopyasi bana verileceldir.

Conallinom,

Tarih ve Imza:

]

Ohur alma iglemine basmdan sonums kadear tamldils eden knruhey
oreviizinin/Forisme tangEmm,,

gé
Adr-Savadr:
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EK 2 Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BILGI FORMU
Hasta No:
Ad Sovad:
Yas:
Cinsiyet:
Dominant Taraf:
Boy:
Kg:
Meslek:
Medeni Durum:
Bel Agris Siiresi:

Aktif Piriformis Testi Pozitif: Negatif:
Piriformis Palpasyon Testi Pozitif: Negatif:
SLE Pozitif: Negarif:
FAIR Pozitif: Negarif:
VAS

|

I

{10 emi
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EK 3 Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanmn &di Sogad; ___ Tarih ___...l'i__,"l _____
Har akuyn Bk &nlinds bulundurarak nasil 4 Fade eden yanibn
ﬂ;ﬂu huqu“n;:ﬁn:twr{m ﬂﬁ;&dwn.lwmlhgﬂﬁ!lﬂ do?nmohnu:m
1. Kendimi gengin “patlayacak qib" hissediyonm, S 5ankl gimper pir edivormug gt birtedirginbge kapliporum.

Oy Cofu zaman T Taman samen, Basen T Highir zaman T Oldukga sik
0, Birgok 2aman e Highsir smenan 0, Bazen O, Gekak
2. Eskiden 2evicabldiim seylerden hala zevk alivorum. 10, D garbindsime lgimi kaybsttim,
O, Ay askisi kacdar 0, Yalrizca bieaz eskisl kadar O Kasinlicle
O Pk eskisi kaderdegd O Highir zaman T Gerehtini kbclar dizen gistermipanm

O Peboo kadar deen giistermeyebiinm

3, Sanki ki bir ey olacakmag gt bir koekuya kap lyonim,

o E’“Em“mﬂm Ok Her eamank l.adarﬁaengﬂsneri:.-mum
O Evet, sena ok daiddedi degil 11. Kendiml sanki hep bir sey yapmak monmdaymegim ik
Dh Biraz, ama benipek endigelendisviyar huzursuz hissediyonam.
T, Hapw, B de Bt degil O Gerekterdecokfazls O Goi tasda defjil
Ty ldukga latla e, Hig dedil

4. Ghleblliyarnam ve olaylann komik tarafirn garebilyanim.
Dl Her zaman oldudu kadar - O Kesinlibe o kader degil
O Simdi peko kader dedil Ty Ak i dedil

12, Olacakian zevide bekl yoram.
D Her zaman oldudu kadar
T Her zamankinden birsr daka ar

5. Akhimdan endse vencl disinoeler gegiyor. T, Her eamankinden kesiniledaha az
O Coju zaman O Zaman zamen, gok ukdegd T Heivéss hishen hig
13y Birgok zaman 3, Falnuzcs baren

13, Ankden panik duygusuna kagilryomm,
O Genjeknen de gok sk O ok sik degil
Ty Olcukga stk T, Highir zaman

&.Kendml nezell hissediponam,
O Highir aenan O Bazen
3, Sk deil O Codu zaman

14, Iyl bir kitap, telewizyon va da radvo programindan zevk
7. Rahat et stursbsiyscusve kendiml rahat hissediyonem,  alabilyonim.

1D Kesinlile O Sikdegil O Sikhikla O, Pek sk degil
O Gensllile T Highsir zaman 0, Bazen 0, Cokseyrek
Mand renkll kutu lginde sikdan olan sorular anksivete, tunno
8. Kendim| sanki durgundagmig gibd hissedfceum. renkll a1 glzgih aklan olan sorular depresyon skorlanni verir.
O Hemen hemen hes zaman - O Bazen 07 pusrc normal (|| & 0pusrcsrards ||| 1 1ve et anormal
0o uk O Higkir zaman
s e lam Puan: Depresyon _hmbsiete

iyl i EEREL EIIT A 5 Dppousd ared B P St

Armarken
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EK 4 Oswestry Skalasi

OSWESTEY SEALASI
Hazrlayan- Dy Arilla Akbay
J;a;;:mh soruiar, bel agroua giniik atthinelerinizl ne kodar efkniedignd anlemak igin
planignmgie. Soe an gyeun yand aretieyiniz. Lign her sorya fek bir pamd verinig!

1-Afrimmp siddeti nasil?
1)Gelip gacici ve cok hafif bir agn
1)Surekli, fakat bafif bir agn
3G=lip pecici ve orta siddette bir agn
4)5urekli ve arta siddette bir a"g'l
F)Grelip gecici ve siddethi bir agm.
&15iddetli ve pok defismeven bir afn

2-E3size] bakmm
I)AEmdm kapmmak icin imlik vasammmda (yikanma, giviome sekli vh) degisiklik

.;:IBLF.II ag;uﬂpsad.a yikanma we giyinme seklinde degigiklik yapmadim.
IWikanma ve giviomem afnm: arttmver. fakat bunlan degfistimmeden idars
ediyorim

47¥ikanma ve giyinmem afnmu arbmyer, bu yizden banlan yapma seklimde
defrisiklik yaptm.

F14 1 nedeniyle yikanma ve giyinmeds bir mikiar vardm aliyooom.

G14 511 pederivle yikanma ve Fivinmeyi vardimelz yapamivonm.

3-Yiik Kaldirma
1145 yikler agrm olmadan kaldrabiliyverm.
*‘)AELT wiklari kalchrrken bir miktar agmm ehryor.
})Ammmiauamruklm kaldramTyornm.
$1A5n, agr yvilkler kaldwmanm dalivar, fikat uysun peaisyon varsa (Gm masa
izerindsn) umy basarabilivim.
F)5adece ok hafif yiklen kaldmabiliyvorom
& Hig vitk kaldmamiyornm

4 Yiiri
Y inmken afmm yok
I inmmeyle birz afmm var, fakat mesafevie armmaver
314 frmda belirgin artma olmaksizm 2 km den fazla yirkyemiyeorom
4)Amdab&h:gm armma olmakzinn 50 m den fazla viEnTysmiyonm
"T)Aumda b&h:gm arma olmaks1zin yimiyemiyerm

5-Oturma
1Herhangi bir sandalhyeds istedifim kadar wrn oturabilirim
1)5adece uygan bir sandalveds istedifim kadar uzm ofurabilirim
})Azrm hir saatten uron efurmann dobiyor
-Euizrm FaTIm SaAften uwan ehmmann doliyer
$147rm 10 dakikadan fazla otrmann daliyer
§1A From antrdify igin otormaktan kagmnyorum
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d-Ayakta dorms
1JAn olmaks:zin itedigim kadar upm ayakia durabilinim
NAvakta durmeakla biraz afrm oboyor, fakat b zamanls aroraver.
3)Bir saatten wrun avakta kald:fmmda afnm dddeteniyor.
47¥anm saatten uzun ayakta kaldiFimda agnm siddetlenivor.
5)0m dakikadan vwan avakta kaldimimda agnm siddsetlerdyor.
G1LAfrom anttrdif igin avakia durmakian kacmivonmm

T-Uynma
Ij'f.mkmammwk
I ¥atakta agnm var, fakat iyi myuyonm
]j.lmnade:ml&nnmalmklmm}d- I T LT
414 nedenivle normal uvinmmm vansm wyunyormm
ﬁ.lmnadaml&mmalmhmml Y I Ty arum
14,211 nedenivle hic wvamoyorum

B-Sasval vazam
Ijﬁmﬂvagmmnumalveamfmmwr
I)505yal yagamum normal, fakat 3Enm arturyor.
31Afm, dansetmek fufbol owvnamak pibi daha fazla emerji gerektiren ilgilerirmi
insitlamak dsimnda sosyal yazammda belingin etid yarmuyor.
$1A#n, sosyal vasammm krsiflnver, bu nedenle gok ik disarrva cikamyorom
'Tjulm, aile iri yagammm da kesslver.
§14n nedenivie hemen hemen tim sosyal vasamm kisitands

A-Sevahai
1)Seyahatte afrm almryar.
Sevahatte biraz azrm okoyer, fakat artouyor.
3)Seyahatte afmm armmved, fakat bu agm ssfa]m seklimi defistimmedi.
4)Sevaharte olan siddetli afnlanm nedenivie baska sevahat sekilleri anyorum.
5)Anrak yatarak s=yahat eﬂzbﬂnm‘um.
§1A 5 nedenivle sevahat edemivorom.

10-Agrmin degizme derecesi
1A ozl ivilesiver.
;_‘_ulmm artip azabyar, fakat zenelde ivive sidiver.
]:ulmm ivilesivor, fakat dimelme vavas.
4)Ammnekmhsn'nr ne de fyilegiyor.
ﬁiﬂmms yavas kdtilesryor.
LA ozl kicilesiver.
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OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Yamtlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4 F=5 puan verilerek degerlendmlir. Hastanin
yanitlamadigl sorular degerlendirmeye alinmaz Degerlendirme, yamtlanan sorular dikkate
alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastamn aldigl puan / Olasi maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularim yanitlanus ve aldigi puan 38; tiim sorular: yantlanan bir testte
alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore hastanin skorn = (38/50)X100 olarak
bulunur. Eger aym puam alous olan bir baska hasta testin ornegin 4. sorusunu  yamtlamadiysa
maksimum puan 5 diiseceginden hastanm skoru = (38/45)*100 olarak bulunur.

Elde edilen viizde degerlerinin yorumlanmasi

%0 to %20 - Bel agris1 hastanin yasanunda 6nemli bir problem olusturmuyor
9920 ile %40 - Bel agrisi hastanin gtinlik yasamini hafif derecede kisitliyor
%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin glinliik yasamumn ileri derecede kisitliyor
%60% ile %980 Bel agris1 nedeniyle hastamn glinliik yasanu tamamen kisitlannus
9080 ile 20100 - Yataga bagunl hasta (veya semptomlar abartiliyor)

0% to 20% - minimal disability

20% to 40% - moderate disability

40% to 60% - severe disability

60% to 80% - crippled

80% to 100% - bed bound (or exaggerating symptoms)
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EK 5 Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi

Fonksiyonel Bel Agnsi Skalasi
Asagida listelenmig sorulara var olan bel probleminizden dolayi dikkat ettiiniz biitiin aktivitelerde herhangi bir zoruk
yasayip yasamadiginizi 68renmekle ilgileniyoruz. Liitfen her bir aktivite i¢in cevap veriniz.
Bugiin asagidaki aktivitelerin tamaminda bel probleminizden dolay herhangi bir zordugunuz oldu mu ya da olur mu?
(Yanitlayandan asagidaki aktivitelerle ugrasma yetenegini 0'dan 5'e kadar olan skalada derecelendimesi istenir.
0= Aktiviteyi yapmak miimkiin degil, 1= Agin zor, 2= Epey zor,
3= 0rta zorlukta, 4= Biraz zor, 5=Zor degil.

(Her satirda bir numarayi daire igine aliniz)
1 2 3 4

1. Her zamanki ig,ev isi veya okul aktivitelerinizin herhangi biri
2. Her zamanki hobileriniz, eglence veya spor aktiviteleriniz

3. Evinizin etrafinda agir isler yapmak

4, Bilkiilmek veya egilmek

5. Ayakkabinizi veya corabinizi giymek (killotlu corap)

6. Yerden bakkaliye kutusu kaldimak

7. Uyumak

8. 1 saat ayakta durmak

9. 1.5 km yiiimek

10. iki kat merdiven gikmak veya inmek (yaklasik 20 basamak)
11. 1 saat oturmak

12. 1 saat araba siirmek

Ara toplam

Qoo |o|o|@
L I e R T
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(0| Qo [0 ||| |w|w|w]|w
A A I AR AR
;||| |w|w e o e |en |

TOPLAM SKOR ___/60
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EK 6 Kisa Form 36
Adi-Sovadn
Tarih:
1. Genel saghéimz nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesin yuvarlak igine alimz
Miikemme] 1
Cok 1y 2
Iy1 3
Orta 4
Katii 3

2. Gecen il ile karsilastmldizmda, saghgmz su an icin nasil degerlendivirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine alhmz
Gegen seneden gok daha iy1 1
Gegen seneden biraz daha iy 2
Gegen sene ile aym 3
Gegen seneden biraz daha kati 4
Gegen seneden cok daha koti 3
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3. Asagdald tipik bir giniimiizde vapms olabileceginiz ban aktiviteler yazlmagtir,

Sagh#msz bunlar vaparken sizi smirlandirmakta midir? Ovlevse ne kadar?

Bir tanesind yuvarlak igine alimz

AKTIVITELER Ewet, ok | Ewvet, gokaz | Hayw, hig

ksitirvor kmtlrvor | Eisitlamoyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogma afir ' ’ 3
egyalan kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler. bir masay: oynatmak, ' 2 3
elekink siipiirgesi ile sipiirmek, bowling, golf
c. Sebze-meyvelen kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati gikmak 1 2 3
e. Tek kat cikmak 1 2 3
f Comelmek, diz ¢ékmek, efilmek 1 2 3
g. | kilometreden fazla yiiriyebilmek 1 2 3
h. Pek cok mahalle aras yiiriyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) difenne yiirimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghfimz viiziinden giinlik is veya

aktivitelerinizde azagdaki problemlerle karsilastimz ma?

Brr tanesimy yuvarlak igine almz

EVET HAYTR.
a. I3 ya da difer aktiviteler igin harcadifimz zamanda 1 )
kesinti
b. Istedifimizden daha az muktar 13m tamamlanmasi | 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gegidinde kisitlama 1 2
d. I veya difer aktiviteleri vaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Somn 4 hafta icerisinde, duvgusal problemler (Grnek-liziinti va da sinivli

hissetmek) viiziinden ginlik is veya aktivitelerinizde asafidaki problemlerle

Earsilagtimz ma?

Brr tanesim vuvarlak i¢ine almz
EVET HAYIR
a. Is va da difer akfiviteler aywdifimz sireden ' 3
kesilme oldu nom?
b. Istedifimzden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya difer aktivitelen eskisi mbi dikkath ' 3
yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk wveva duvgusal problemler, aileniz,

arkadasmmz, komsularimz veva gruplar ile olan normal sosval aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak 1¢ine alimz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukea 3

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel

acu{agry) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak 1¢ime alimz

Hig

Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ilen derecede 3
Cok siddeth (i1
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8. Son 4 hafta icerisinde, agn normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesim yuvarlak igme ahmz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
llen derecede 5

9. Asapdald sorular sizin som 4 hafta icerisinde kendinizi nasl hissettiginiz ve
islerin masil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her sorn icin hissettiginize en vakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine almz
Her | Cogon | Bir | Bazen | Cok | Highr
Zaman | £aman | Kismm Nadir | £aman
aFendimzi capcanh lussediyor 3
) 1 2 3 4 3 &

nmisumuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
¢ Kendinizi hichir SEY
gildiirmeyecek  kadar  batmug 1 2 3 4 3 &
hissediver nsumuz?
dEendimzi  sakin  ve lhuzurla )

. 1 2 3 4 3 &
hissettiniz rm?
e. Cok enerjimiz var m? 1 2 3 4 5 &
fEendinizi ¢okmily ve k

Kendin .f;-:- miis ve karamsar : 5 3 A 5 6
hissettiniz mi?
£. Yipranmg hissettiniz mi? 1 2 3 3 &
h. Mutlu bar msan mrydmiz? 1 2 3 5 &
1. Yomlmns hssetimz ou? 1 2 3 4 3 G
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10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veva duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslar, alrabalan zivaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesim yuvarlak igine alimz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Baz zamanlarda 3
ok az zaman 4
Hichir zaman 3

11. Asagpdaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru va da vanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Tamamen | Cogunlukla | Bilnuyornum | Cofunlukla | Tamamen
Dogru Dogm Yanhs Yanhg

a. Diger msanlardan
biraz daha kolay hasta 1 2 3 4 5
ohryorum
b. Tamdifim herkes
kadar saglikliyim ! ’ . ! ?
c.Saghfimm
kotiilegmesini 1 2 3 4 3
bekliyomum
;iiiij 1 2 3 4 3
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