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Bu calisma, kronik bel agrili bireylerde geleneksel fizik tedavi programina
kiyasla Terapatik Norobilim Egitimi (TNE) ile kombine edilmis geleneksel fizik tedavi
programinin Ustlin olup olmadigini arastirmak amaciyla yapildi.

Bu calismaya yaslari 18-60 arasinda degisen 31 kronik bel agrli hasta katildi.
Kronik bel agrili hastalar kontrol (n=15) ve deney grubu (n=16) olarak ikiye ayrildi.
Kontrol grubuna dahil olan hastalara geleneksel fizik tedavi programi, deney grubuna
dahil olan hastalara ise TNE ile kombine geleneksel fizik tedavi programi uygulandi.
Hastalarin herbirine haftada 5 seans olmak Uzere toplam 15 seans geleneksel fizik
tedavi programi uygulandi, deney grubunda yer alan hastalara ise geleneksel fizik
tedavi programinin yanisira haftada 2 seans, toplam 6 seans TNE uygulandi. Agrinin
degerlendiriimesinde Kisa Form Mc-Gill Agri Anketi (KF-MAA), gbvde ve alt ekstremite
kaslarinin esnekliginin degerlendiriimesinde esneklik testleri, gdvde kaslarinin
enduransinin degerlendirimesinde endurans testleri kullanildi. Ayrica hastalarin
fonksiyonlarinin ve yeti yitimlerinin degerlendiriimesinde Roland Morris indeks,
Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalasi, psikososyal faktorlerinin degerlendirmesinde
Tampa Kinezyofobi Skalasi, yasam kalitelerinin degerlendiriimesinde ise Nottingham
Saglk Profili kullanildi. Calismanin sonucunda agri, yeti yitimi, kinezyofobi ve yasam
kalitesi parametreleri acisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi dederlerin grup igerisinde
yapilan karsilastirmalarinda, hem kontrol hem de deney grubunda tedavi sonrasi
degerler lehine anlamh fark bulundu (p<0.05). Gruplarin tedavi sonrasi degerleri
karsilastirildiginda KF-MAA ile degerlendirilen agrinin hissi boyutunda ve su anki agr
siddetinde, govde fleksorlerinin enduransinda ve kinezyofobide deney grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bu sonuglara goére hastalarin
agrilarini anlamlandirmalarinda etkili oldugu savunulan TNE’nin hastalarin agrilarini
azalttigi, kinezyofobi hissini azaltarak gévde fleksorlerinin motor performansi tzerinde
olumlu etkilerinin oldugu gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Terapatik Norobilim Egitimi, kronik bel agrisi, fizik tedavi
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF THERAPEUTIC PAIN NEUROSCIENCE
EDUCATION ON THE INDIVIDUALS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN

GUL, Hatice
Phd. Thesis in Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Suat Erel

Mayis 2018, 80 pages

The aim of this study is to examine the superiority of traditional Physical
Therapy Application combined with Therapeutic Neuroscience Education (TNE)
compared to traditional Physical Therapy Application (PTA) alone for individuals with
chronic low back pain.

Thirty-one patients aged between 18 and 60 with chronic low back pain were
involved in this study. Patients were divided into control (n=15) and experimental group
(n=16). Control group patients received traditional PTA where experimental group
patients received traditional PTA combined with TNE. Each patient was treated with
five traditional PTA sessions per week with a total of 15 sessions. However,
experimental group patients were treated also with two TNE sessions per week with a
total of 6 sessions. Pain was evaluated with Short Form Mc-Gill Pain Questionnaire
(SF-MPQ), the flexibility of trunk and lower extremity muscles were evaluated with
flexibility tests, the endurance of trunk flexor and extensor muscles were evaluated with
endurance tests. Function and disability were assessed with Roland Morris Index and
Oswestry Disability Index, psychosocial factors were assessed with Tampa
Kinesiophobia Scale and quality of life was assessed with Nottingham Health Profile. In
the results, both control and experimental groups presented statistically significant
difference in pre- and posttreatment pain, disability, kinesiophobia and quality of life
values within group comparison in favor of posttreatment values (p<0,05). The
comparison between the posttreatment values of the two groups revealed that there
was a significant difference in the affective pain rate and present pain intensity
evaluated with SF-MPQ, in the endurance of trunk flexor muscles and in the
kinesiophobia in favor of the experimental group (p<0,05). According these results, it
was determined that TNE, claimed to help the recognition of pain, decreased the
patients’ pain and kinesiophobia and thus increased the motor performance of trunk
flexor muscles.

Key Words: Therapeutic Neuroscience Education, chronic low back pain, physical
therapy

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit through project number 2015SBE006
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1. GIRiS

Bel agrisinin tedavisinde egitim, egzersiz, manuel terapi, multidisipliner ve
kognitif davranigsal uygulamalar gibi pek c¢ok farkli yontemin etkinligi gdsterilmigstir
(Ryan vd. 2010).

Egitim bel agrisina bagli yeti yitimini azaltmaya yardimci olan ve uzun yillardir
fizyoterapistler tarafindan kullanilan bir yontemdir (Brox vd. 2008, Engers vd. 2008,
Heymans vd. 2005, Liddle vd. 2007). Literatlirde farkl egitim stratejilerinin sonuglarini
degerlendiren pek c¢ok calisma yer almaktadir. Bu calismalarda anatomik ve
biyomekanik modeli esas alan bel okulu gibi egitim programlarinin agri ve yeti yitimini
azaltmadaki etkisinin limitli oldugu gdsterilmistir (Koes vd. 1994, Maier- Riehle ve
Harter 2001). Literatlire gore bel okulu egitim programlarinin en 6nemli eksigi agri
surecine ve psikososyal durumlara deginilmemesidir (Moseley 2003a, Moseley 2002,
Fritz vd. 2001). Psikososyal faktérleri esas alan egitim programlarina ise kognitif
davranigsal terapi denir (Brox vd. 2008, Johnson vd. 2007). Kronik bel agrisinin
tedavisinde kullanilan kognitif davranigsal terapi, bel agrisi ile iligkili psikososyal
faktorleri ele almaktadir. Kognitif davranissal terapinin amaci patoloji ve fonksiyon ile
iliskili korkuyu ele alarak hastaya yeniden guven vermektir. Yapilan sistematik
derlemeler kognitif davranigsal terapi yontemi ile kognitif davranigsal terapi bazli
olmayan tedavi ydntemlerinin sonuclarinin benzer oldugunu goéstermistir (Brox vd.
2008, Johnson vd. 2007). Literatirde bel agrili bireylerde agri ve yeti yitimini azaltmada
Terapatik Norobilim Egitimi (TNE) kullaniminin etkinligini arastiran birka¢ calisma yer
almaktadir (Moseley 2002, Moseley 2003b, Moseley 2003c, Moseley 2004, Moseley
2005, Moseley vd. 2004). TNE hastanin agr ile ilgili bilgi dizeyini artirmayi, bdylece
kas iskelet sistemi yaralanmalari ile ilgili korkuyu azaltmayr amaclar. Kognitif
davranigsal terapi ise korku ve anksiyeteyi azaltmayl amaglayan, psikososyal faktorler
ile ilgili 6gut veren bir terapi yontemi olarak kullanilir. TNE, sinir sisteminin fizyolojisi ile
birlikte agri noérobiyolojisinin resimler, érmekler ve metaforlarin kullanimi ile kolay
anlasilir bir bicimde hastaya anlatildigi egitim seanslarindan olusur. TNE’nin kas iskelet

sistemi agrilarinda etkinligini aragtiran sistematik derlemede TNE uygulamalarinin



agriyl azaltmada, hastalarin agri ile ilgili bilgi duzeyini artirmada, fonksiyonu
iyilestirmede ve yeti yitimini azaltmada etkili oldugu gdsterilmistir (Louw vd 2016). TNE
ile aktif ya da pasif hareketleri igceren terapatik uygulamalarin kombine edilmesi
tedavinin bagarisini 6nemli oranda etkilemektedir. Literatire bakildiginda kronik bel
agrili bireylerde egzersiz ile kombine TNE uygulamalari yer almasina ragmen fiziksel
ajanlar, egzersiz ve TNE yonteminin kombine edildigi terapatik uygulamalara
rastlanmamistir. Ulkemizde ise TNE ile ilgili herhangi bir calismaya rastianmamustir. Bu

nedenle calismamizin literatirde bu yondeki eksikliklere 1g1k tutacagi inancindayiz.

1.1. Tezin Amaci

Bu calisma, kronik bel agrili bireylerde Hot-pack, Ultrason, TENS ve ev egzersiz
programindan olugsan geleneksel fizik tedavi programina goére Terapatik Norobilim
Egitimi ile kombine edilmis geleneksel fizik tedavi programinin Ustin olup olmadidini

arastirmak amaciyla planlandi.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Agn

Adri, pek ¢ok kisi tarafindan deneyimlenen, fakat tanimlanmasi oldukga zor olan
bir histir. Literatirde agrinin tanimina dair pek ¢ok bilgi yer almaktadir. Uluslararasi
Adri Arastirmalarn Tegkilati (International Association for the Study of Pain= IASP)'na
gbre agdri; “var olan veya olasi doku hasarina esglik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” olarak
tanimlanmaktadir. Agri ve agrn sureci ile ilgili bilgimiz zaman igerisinde oldukca
gelismistir. Agrinin taniminin fizyoterapistler tarafindan gincellenmesi, agr tedavisinin
anahtar noktasidir. Agriyi biyopsikososyal model tizerinden tanimlamak daha dogru bir
yaklasimdir. Biyopsikososyal model, biyolojik faktérlerden daha ¢ok (anatomi, fizyoloji
ve patoanatomi) hastanin hissettigi agri Gzerinde énemli bir roli oldugu disitnllen
psikolojik (dislinceler, duygular, davraniglar) ve sosyal (calisma, kiltir ve dini)
faktorleri icerir. Gergek biyopsikososyal model, sinir sisteminde yaralanma strecinin
nasil oldugunu, hastaligi, agryi, tehdit algisini ve duygusal durumlari anlamayi
gerektirmektedir (Louw ve Butler 2011).

Literatirde yer alan agri tanimlamalarinda doku hasarinin Gzerinde durulmasina
ragmen, klinikte karsimiza ¢ikan farkli durumlar vardir. Bazen agrili olan dokunun
altinda hissedilen agn ile iligkili bir doku hasari olmazken, bazen de patoloji olan
dokuda agri hissediimemektedir (Boden vd. 1990, Melzack ve Wall 1996, Simms
1996). Saglk calisanlari cogu zaman bu paradoksu hi¢ sorgulamaksizin azimle dokuyu
degerlendirmeye devam etmektedirler (Gifford 1998). Asemptomatik bireyler lzerinde
yapilan calismalarda doku sagligi ile hissedilen agri arasinda zayif bir iliski oldugu
tespit edilmistir (Videman vd. 2003, Alyas vd. 2007, Twomey ve Taylor 1987, Kjaer vd.
2005, Spielmann vd. 1999, Milgrom vd. 1995).

Agrinin degerlendirmesi ve tedavisinde biyopsikososyal modelin dikkate
alinmasi klinik acidan oldukga 6nemlidir. Dolayisiyla agrinin insan vicudu Uzerindeki

biyolojik, psikolojik ve sosyolojik etkileri ile ilgili bilgiler sturekli gincellenmelidir.



2.1.1. Agri noérobiyolojisi
2.1.1.1 Nosiseptorler, iyon kanallari ve aksiyon potansiyeli

Nosiseptodrler, dorsal kok gangliyonu veya diger duyusal gangliyonlarin (6rn;
trigeminal sinir) miyelinli (A-delta) veya myelinsiz (C) aksonlarinin giplak sinir uglardir.
Nosiseptorlerin  kendilerine 6zel iyon kanallari vardir. lyon kanallari sinirin
membraninda gecit formunu almak icin birbirleriyle kiimelesen proteinlerdir. Iyon
kanallari hiicre membrani boyunca iyon akisini dizenlerler. iyon kanallarinin agilip
kapanisi farkli sinyaller tarafindan yonetilir (Benarroch 2015).

Aksondaki iyon kanallari oldukga cesitlidir. Birkag ylz g¢esit iyon kanal
tanimlanmistir:

Voltaja hassas kanallar: Cogunlukla sodyum, potasyum, kalsiyum gibi iyonlarin
elektriksel aktiviteleri nedeniyle acilir ve kapanirlar.

Kimyasal uyarilara hassas kanallar: Adrenalin, noradrenalin, bradikinin,
prostaglandin gibi kimyasallarin yogun oldugu sivi akigiyla birlikte agilir ve kapanirlar.

Temperatiire hassas kanallar: Temperatirdeki degisikliklerle birlikte acilan ve
kapanan kanallardir.

Mekanik uyarilara hassas kanallar: Basing ve gerilim gibi mekanik uyarilarla
acilir ve kapanirlar.

immiin sistem kanallari: Sitokin gibi immin molekiillere hassasiyeti olan
kanallardir.

Spontan kanallar: Herhangi bir neden olmaksizin acilip kapanan Transient
reseptor potansiyel kanallaridir.

Hidrojen kanallari: Ph’a hassasiyeti olan kanallardir.

Isik gegisli kanallar: Isiktaki degisiklikler ile birlikte agihp kapanan kanallardir
(Louw ve Puentedura 2013a).

Noronlar, elektrokimyasal mesajlar gonderirler. Hiicrenin iginde veya etrafinda
yer alan sodyum, potasyum, kalsiyum ve klorid gibi elektriksel olarak sarj edilmis
iyonlar elektriksel impulsa neden olurlar. Néronun yari gegirgen membrani iyonlarin
isleyisini dizenler. Dinlenme periyodundaki bir néronun igi disina gore negatif yukludur.
NoOronun igi ve disi arasindaki voltaj farki dlgildiginde ndronun dinlenme potansiyeli
elde edilir. Néronun membran dinlenme potansiyeli -70 mV’dur. Bu durum noéronun
icinin digina gére 70 mV daha az voltajda oldugu anlamina gelir. Dinlenme periodunda
ndronun icinde daha ¢ok potasyum iyonlari yer alirken, néronun disinda ise daha ¢ok

sodyum iyonlari yer alir. Dinlenme periyodunda hicre zari polarize iken, fiziksel,



kimyasal veya elektriksel herhangi bir uyaran ile depolarize olabilir. Bu uyaranin iyon
kanallarini agcmaya yetecek siddette olmasi gerekir. Bir stimulus ile hlcre igine
membran dinlenme potansiyelini -55 mV’a kadar dislirmeye yetecek kadar (+) ylk
girisi olursa voltaja hassas iyon kanallarinin hepsi agilarak aksiyon potansiyeli olusur.
Aksiyon potansiyeli meydana geldiginde néron bilgiyi hiicre gévdesinden aksona dogru
gonderir. Buna “Hep veya Hi¢ Yasasi” denir (Pinar 2015). Depolarizasyon -55 mV’a
ulastiginda néron aksiyon potansiyeli atesler. Bu, esik degerdir. Eger néron bu kritik
esik dedere ulasamazsa aksiyon potansiyeli atesleyemez. Daha 6nce membran
dinlenme potansiyelinin -70 mV oldugu belirtiimigti ancak membran dinleme
potansiyelinin degisebilecegini bilmek (6rn; -60 mV) olduk¢a 6nemlidir (Louw ve
Puentedura 2013a).

Yagsami tehlikeye sokan herhangi bir tehdit yokken butin gevresel stimuluslara
karsi hassas olabilmek icin iyon kanallarinini her bir gesidinin membrandaki dagilimi ve
sayisi esittir. Ancak iyon kanallarinin membrandaki dagilimi ve birbirine oranlari strekli
olarak degisir. Tipik bir iyon kanalinin yarilanma émru yaklasik olarak 48 saat oldugu
belirtimektedir. Bu sure sinir sisteminin hassasiyetindeki noéroplastik degisikliklerin
devam etmesine izin verir (Devor vd. 1993, Devor 2005).

iyon kanallari DNA kodlamasina dayali olarak tiretilir. DNA proteinlerin gelisimi
icin komut dosyasi saglar. Ancak DNA hicre c¢ekirdeginden c¢ikamadigindan
messenger RNA (mRNA) mesajin kopyasini yazarak protein insasini hlicreye ogretir.
Birbiri ile kiimelesen proteinlerin tipine bagl olarak farkli ¢esitte iyon kanallari genetik
olarak uretilir (Devor 2005, Devor 2006). Bu genetik kodlama bazi iyon kanallarinin
membrandaki dagilimini garantiye alir. Ancak iyon kanallari tGzerindeki en iyi etkinin
beynin ¢cevreden aldidi bilgiler olduguna inanilmaktadir. Spesifik bir tehlike ile yiz ylze
oldugumuzda iyon kanallari sensoér gibi davranir. Motorlu trafik kazalarindaki ylksek
seviyede stres, anksiyete ve iyilesme ile ilgili, agn ve hareket ile ilgili gelecekteki
belirsizlikler géz 6ninde tutuldugunda otomatik olarak fazla sayida harekete hassas
iyon kanal Uretilebilir. Bu durum trafik kazasindan sonra sinir sisteminin harekete karsi
hassaslasmasina neden olur (Sterling vd. 2003, Sterling vd. 2005, Sterling ve Kenardy
2008). Buna periferal nosiseptér sensitizasyonu denir (Benarroch 2015). Yuksek
seviyeli agri ile yuz yuze kalindiginda hareketin olusturdugu tehlikeye cevap olarak
mekanik uyarilara hassas iyon kanallarinin artisi whiplash yaralanmali bireylerde
artmis olan sensitizasyonu agiklar (Yeung vd. 1997, Sterling vd. 2002).

Doku yaralandiginda dokunun sensitizasyonu artirmak ve daha kolay uyarilabilir
olmasini saglamak igin nosiseptif hiicreler inerve edilir. Artan sensitizasyon ve spontan

atesleme aktif iyon kanallarinin, reseptérlerin mevcudiyetinin ve sayilarinin bir Grinadur



(Tanner vd. 1997). Yaralanmadan sonra hemen nosiseptorlerin membrandaki pek ¢ok
inaktif ve tepkisiz reseptorler aktif hale gelir. Ayni zamanda yaralanan doku tarafindan
hizlica Uretilen kimyasallar veya yaralanan bodlgedeki immin sistem hucreleri
nosiseptorlerin icine girerler ve sonug olarak aksoplazmik transport vasitasiyla néronun
hldcre gdvdesine ulasirlar. Hlicre gévdesinde gen aktivitesini stimule ederler ve bunun
sonucu olarak protein sentezlenir (Mc Mahon vd. 1997). Bu hlcresel dizeyde
Ornekleme, Dikkatle inceleme ve Eylem Plani olusturma (Sample Scrutinize and
Action) sisteminin harika bir 6érnegidir (Gifford 1998). Sinir sistemi kimyasal olarak
dokulari érnekler. Bu dokular hasar goérdigunde kimyasallarla iligkili olarak onceki
yaralanmanin varligini fark eder, dokuyu dikkatle inceler ve sonra uygun bir cevap
olusturur. Bu cevabin bir pargasi néronun hassasiyetini artirabilmek icin daha fazla
reseptdr ve iyon kanali tretmektir. iyon kanall sayisi ve reseptér sayisinin artmasi
hicrenin fiziksel o6zelliklerini ve dinamik &zelliklerini dedistirir. Plastisite olarak
tanimlanan bu sureg, yaralanan doku tarafindan ortaya ¢ikarilan tehlikeye karsi adaptif
cevabl olusturmayi saglar. Iyon kanallarinin dagilimindaki sirekli devam eden bu
degisiklik fizik tedavi esnasinda hasta tarafindan belirtilen tuhaf agrinin
aciklanabilmesini saglar. iyon kanallarinin néroplastisitesi kronik agrili bireyler i¢in Gmit
saglar. Uygun ve dogru tedavi ile birlikte sensitizasyon azaltilarak agri ve yeti yitiminin
azaltiimasina olanak saglar (Gifford 2000).

fyon kanallari aksonun ici ve disi arasindaki yoldur ve bu nedenle akson
membraninda bulunur. Myelinli liflerde iyon kanallari icin dogal bir bariyer vardir ve bu
nedenle iyon kanallarinin daha az myelinli bdlgelerde ylksek konsantrasyonda
bulundugu kaydedilmistir (Devor 2005, Devor 2006). Dorsal kék gangliyonu bdyle bir
alandir. Dorsal kdk gangliyonunun adrenaline ve mekanik iyon kanallarina karsi
spesifik bir ¢ekim glici oldugu kaydedilmistir (Howe vd. 1977, Amir vd. 1999, Devor
1999). iyon kanallari icin 2. hedef alan Ranwier bogumlaridir. Ranwier bogumlari
myelin kiliflar arasinda aksonun myelinsiz bélgeleridir. iyon kanallari icin 3. hedef alan
ise hastalik ya da yaralanma sonucu myelin kaybi yasayan alanlardir (Black vd. 1991,
Redford vd. 1995). Myelin kilifin aksondan ayrildi§i yerlerdeki korunmasiz
aksolemmaya iyon kanallari sokulurlar. Myelin oldukga kirilgandir ve sinirin Gzerinden
mekanik kuvvetler, immun surecler ve kimyasal nedenlerden dolayi ayrilabilir.

Aksonlarin demyelinizasyonu ve sonug olarak aksolemmada iyon kanallarinin
artmasi, cerrahiden ya da yaralanmadan sonra hastanin hissettigi agrinin nedeninin bir
kisminin agiklanmasina yardimei olabilir. Ornegin diz artroplastisinde hastanin dizinin
medial yuzinden agilan pencerede safen sinirinin medial dali kesilebilir (Wijdicks vd.

2009). Bu mekanik mudahale ile aksonun myelin kilifini da kaldiriimis olur. Sonug



olarak distal segment ile baglanmak igin ortaya ¢ikan rejenerasyon surecinde myelinsiz
aksonlar serisi olusur ve boylece myelin kilifin olmadigi bolgelerede iyon kanallarinin
sayisi artar (Portland vd. 2005, Papastergiou vd. 2006, Luo vd. 2007, Figueroa vd.
2008, Kachar vd. 2008). Klinik olarak diz artroplasti ameliyati gecgiren hasta normal
eklem hareketi ve diz stabilizasyonu etkilenmedigi halde oransiz bir agri hissederse bu
durum diz etrafindaki yapisal durumdan ziyade periferik sinirin sensitizasyonu ile ilgilidir

(Louw ve Puentedura 2013a).

2.1.1.2. Nosiseptif fibriller

insan viicudunda genisligi ve iletim hizina gore siniflandirilan A, B ve C gibi
farkli sinir lifi tipleri vardir (Delcomyn 1998, Barker ve Barasi 1999). Bu sinir lifleri
agriya, hafif dokunmaya ve basinca cevap verenler olarak kategorize edilirler (Carter,
2009).

A Delta ve C fibrilleri genellikle agriyi ileten fibriller olarak tanimlanirlar. A Delta
ve C fibrilleri agr iletiyor olsalar biitiin yaralanmalar agri ile sonuglanirdi. Ornegin evde
ya da ofiste ayak bilegimizi burktugumuzda ayak bileginde doku yaralanmasi
neticesinde olusan inflamatuar kimyasallar ve dokudan kaynaklanan mekanik uyarilar
nosiseptorleri aktive eder ve A Delta ve C fibrilleri vasitasi ile spinal kordun dorsal
boynuzuna agri mesaijlari génderilir. Agri mesajlari dorsal boynuzdan ikinci néron
vasitasi ile beyne ulastirilir ve tuhaf yirime, bir an 6énce medikal yardim alma ve
gunlik planlari yarina ya da daha sonraya erteleme gibi davranislar gelistirilir. Benzer
bir ayak bilegi burkulmasinin yogun bir caddenin ortasindaki yaya gecidinde yurirken
gerceklestigini ve ayni zamanda hizli bir otoblsin yaklastigini hayal edersek bu
durumda ayak bileginin agrimayacagini rahatlkla séyleyebiliriz. Clnkl beyin icin daha
ciddi bir tehlike algisi vardir. Boyle bir durumda beyin agri Uretirse kisinin ayak bilegi
Uzerinde hareket edememesi ve hizli gelen otobisin carpmasi durumu s6z konusu
olabilir. Bu nedenle A delta ve C lifleri agn fibrilleri olarak tanimlamak yerine tehlike
mesaijlarini beyine ileten nosiseptif fibriller olarak tanimlamak daha dogru olur. Bu
nedenle agriyi da “agrn tehlike algisina dayali olarak beyin tarafindan aktive edilen

coklu sistem ciktisidir” seklinde tanimlamak daha dogru olur (Moseley vd. 2003).



2.1.1.3. Kisa sureli tersinir sinaptik plastisite (Wind-up fenomeni)

Matematikte 1+1=2 iken agri nérobiliminde 1+1=5 olabilmektedir. Yaralanma
veya dejeneratif slregte nosiseptif lifler spinal kordun dorsal boynuzuna tekrarlayan
mesajlar goénderirler. Spinal korda nosiseptif C fibrillerini de iceren dorsal kok
affarentinin uyguladigi tekrarlayan stimulasyonlar motor ndéron ve internéronlar
tarafindan Uretilen aksiyon potansiyelinin sayisinda progresif bir artis meydana
getirirler (Latremoliere ve Woolf 2009, Meeus vd. 2012). Wind-up olarak adlandirilan bu
stre¢, yavas sinaptik temporal sumasyondan kaynaklanan kimdulatif membran
depolarizasyonunun bir sonucudur. Basitce ifade etmek gerekirse periferden gelen
devamli uyarilar spinal kordun 2. néronunu degistirir ve sonugta beyine giden noral
yollarin sensitizasyonunun artmasina neden olur. Ornegin sag diz medialinde orta
dizeyde akut bir yaralanma ile birlikte A Delta lifleri spinal korda nosisepsiyon
gonderirler ve dizin mediali icin affarentler etkilenen taraftan (L3) spinal kordun dorsal
boynuzuna girerler. A Delta liflerinden gelen nosisepsiyon glutamat vasitasiyla
kimyasal olarak 2. néron Uzerindeki AMPA reseptorleri (a-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-
isoxazolepropionic acid receptor) aktive eder (Woolf ve Mannion 1999, Woolf ve Salter
2005). Daha sonra 2. ndronlar nosiseptif mesajlari spinal korddan santral sinir
sistemine gbénderirler.

Nosisepsiyon beyine yorum ve eylem icin gider. Yogunluga ragmen akut fazda
agri uzun stre devam etmez. Bunun nedenlerinden bir tanesi beynin, spinal kordun ve
inen yollarin endojen mekanizmasi sayesinde gerceklesen inhibisyondur. Genellikle
preaquaduktal gri cevherden inen yollar seratonin, endorfin, opioid ve enkafalin Uretir.
Nosisepsiyon inhibe edilir ve sonug olarak agri hissi azalir (Villaneuva ve Fields 2004).
Dizin medialindeki stimulasyon devam ederse (uzun siren yurlyusle birlikte artmis
valgus nedeniyle veya cerrahiden sonra diz etrafindaki sensitif sinirler nedeniyle)
nosiseptif fibriller ateslenmeye devam ederler. Béyle bir durumla uzun streli nosiseptif
uyarilari ileten C fibrilleri ateslenir. C fibrilleri tarafindan sirekli tasinmaya devam eden
nosisepsiyon belirgin noéroplastik degisiklikler meydana getirebilmektedir. C
fibrillerinden gelen slrekli yayihm atesinden sonra ylksek miktarda aminoasit
nedeniyle internéron 6lumu gerceklesir (Woolf ve Doubell 1994, Fukuoka vd. 1998,
Doubell vd. 1999, Woolf 2007). Santral sinir sisteminde yer alan internéronlar
inhibitordirler ve Gamma-Aminobutyric Acid (GABA) ve glycine noérotransmitterlerini
kullanirlar. C fibrillerinden gelen tekrarli nosisepsiyon devamli olarak toksik cgevre
olusturdugundan inhibitér internéronlar dejenere olurlar. Sonug¢ olarak nosisepsiyonu

ve bununla birlikte agr deneyimini module etme kabiliyeti azalir. Hayatta kalma



micadelesi perspektifinden bakildiginda beyin viicudu korumak amagl olarak tehlike
hakkinda daha ¢ok bilgi sahibi olmak istemektedir. Bu slreci fasilite etmek i¢in 2. ndron
Uzerindeki reseptérler beyine gidecek tehlike mesajlarini artiran reseptorler ile yer
degistirir. GUnlik normal aktivitelerde reseptdrler milisaniyeler icerisinde agilir ve
kapanirlar (Devor 2005). Devam eden nosisepsiyon ile birlikte bu reseptérler G-protein
reseptdrleri gibi dakikalarca agik kalabilen reseptdrler ile yer degistirirler. Uzun sireli
acik kalan reseptdrler nedeniyle 2. néron daha kolay stimule edilebilir ve daha ¢abuk
ateslenebilir boylece sensitizasyon artar. Medulla spinalis’te yer alan 2. néron dorsal
boynuzdan beyine gelen nosisepsiyonu almakla sorumludur. 2. néronun farkli g¢esitleri
vardir en sik tanimlananlari sadece nosiseptérler ile uyarilan nosiseptif spesifik néron
ve hem nosiseptorler hem de mekanoreseptor ile uyarilabilen Wide Dynamic Range
nérondur (WDR).

2.1.1.4. Agrinin beyindeki siireci, néromatriks, noroplastisite

Dokudan gelen nosisepsiyon genellikle talamus tarafindan alinir (Dostrovsky
1999, Brisby ve Hammar 2007). Yaralanmanin akut evresinde genellikle beynin alt
merkezleri aktive olur ve refleksif hareketler gibi ani ve koruyucu cevaplar gelistirilir
(Dostrovsky 1999, Brisby ve Hammar 2007). Akut tehlike slreci ilerlemeye basladiktan
sonra ise tehlikeye ait bilgi hafiza, planlama ve distnceler ile alakali olan yiksek
kognitif alana dogru gecer (Catani 2006, Doidge 2007).

Periferden gelen nosiseptif bilginin beyindeki sirecini anlamak icin beyinde
spesifik bir agri alaninin olduguna dair inanisin giderilmesi gerekmektedir. Fonksiyonel
beyin taramalarinin kullanildigi pek ¢ok calismada agri esnasinda pek ¢ok farkli beyin
alaninin aktif oldugu gézlenmis ve aktiflesen alanlar agisindan kisiler arasinda farklilik
oldugu belirtilmistir (Flor 2000, Melzack 2001, Flor 2003, Moseley vd. 2003). Agril bir
durumda beyinde aktiflesen bu alanlar agri néromatriksi olarak tanimlanirlar (Melzack
2001, Moseley vd. 2003, Puentedura ve Louw 2012) (Sekil 2.1). Yapilan calismalarda
agri néromatriksinin amygdala, primer somatosensor korteks, primer motor korteks,
hipokampdis, anterior singulat korteks, hipotalamus, talamus, prefrontal korteksi icerdigi
g6zlenmistir (Moseley vd. 2003). Agri esnasinda beyindeki farkli alanlarin aktive olmasi
kronik agrinin karmasikhgini ve kisiye 6zel bir durum oldugunu acgiklamaya yardimcidir
(Moseley 2007, Puentedura ve Louw 2012).
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Sekil 2.1. Beyinde pek ¢ok alanin aktif oldugu tipik bir agrn ndéromatriksi (Louw ve
Puentedura 2013b)

Agr néromatriksi kronik agrili hastayi tedavi eden fizyoterapist icin klinik agidan
onemli olabilecek iki konuyu gin yizine c¢ikarmaktadir. Birincisi, agr deneyimi
esnasinda beyinde motor fonksiyonlardan sorumlu bdlgenin (6rn; transversus
abdominus kasinin motor kontrolinu saglayan alan) aktive edilmesiyle motor kontrolin
etkilenebilecegi diisiincesidir. ikincisi ise her bir bireyin agri haritasinin farkl oldugu
gercegidir (Moseley 2003a). Bu bilgiler hastalara uygulanan klinik tedavinin ve egitimin
bireye 6zel olmasi gerektigini gosterir (Moseley 2003a, Louw vd. 2011).

Bireylerin agri néromatrikslerini belirlemek igin fonksiyonel Manyetik Rezonans
Gorintileme (fMRI) ¢alismalari yapilmistir. Bu c¢alismalardan birinde fMRI Gnitelerine
yerlestirilmis olan bir bireyden mizik dinlemek gibi tehlikeli olmayan bir takim gérevleri
yerine getirmesi istenmigtir. Boyle bir uygulama esnasinda kisinin fMRI ile normal beyin
aktivitesi belirlenmistir. Elde edilen gérintl beynin baz aktivitesi olarak kaydedilmistir.
Ayni arastirmada arastirmaci tarafindan agrili bir gérev esnasindaki beyin aktivitesi de
kaydedilmistir. Bu esnada alinan gorintinin bireyin agri néromatriksi oldugu
belirlenmistir (Moseley 2005).

Noromatriks oldukga karmasiktir. Noral aktivasyonun, sinaptik aktivitenin,
noérotransmitterlerin ve modulatorlerin bu muhtesem karmasikhdi géz 6énidnde tutulursa
primer agri noromatriksi, agri deneyimini etkileyen komsu noéral devrelerden de
etkilenebilmektedir (Puentedura ve Louw 2012). Beyindeki agri néromatriksine komsu
olan haritalar da adriyi pozitif veya negatif yonde etkileyebilirler. Ornegin korku agriy
negatif yonde etkileyebilir ve bu durum iyilesmenin uzun surmesi, devam eden agri ve
yeti yitimi ile iligkilidir (George ve Zeppieri 2009, George vd. 2009, Fritz ve George

2002). Bu durumun tersi olarak; komsu haritalarin agri tzerine olumlu etkisi de olabilir.
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Ornegin agri ile ilgili daha fazla sey bilmek veya agri ile nosisepsiyonun birbirinden fakl

seyler oldugunu bilmek agriyi olumlu yonde etkilemektedir (Sekil 2.2) (Louw vd 2013Db).

inanislar

Bilis

Sosyal igerik
Ongériilen sonug

Sekil 2.1. Primer agri ndéromatriksi inaniglar, bilis gibi komsu ndral haritalardan
etkilenebilir (Louw ve Puentedura 2013b)

Noéromatriks ve komsu néral haritalarin karmasikhdina ek olarak Hebbian
Teorisi de plastisitenin gelisimi ile ilgili dnemli bir nérofizyolojik kuramdir. Bu bilimsel
teori 6Frenme sireci esnasinda beyindeki néronlarin adaptasyonunu agiklamaktadir.
Bu teoriye gore postsinaptik hiicrenin presinaptik hicre tarafindan devaml ve tekrarli
olarak uyariimasi sinaptik etkiyi artirir. Bu da sinaptik plastisitenin basit bir
mekanizmasi olarak tanimlanir (Doidge 2007).

Batin bu bilgiler cercevesinde agri, bir tehlike meydana geldikten sonra ve
bunun icin bir eylem gerektigine karar verildikten sonra kisinin agri néromatriksinin
aktive edilmesiyle beyin tarafindan Uretilen bir ¢oklu sistem c¢iktisidir seklinde bir
tanimlama yapilmistir (Moseley 2003a, Moseley 2007). Agri beyin tarafindan tehlikeye
dayal olarak verilen bir cevaptir. Tehlike ile ilgili bir mesaj (nosisepsiyon) ile
karsilasildiginda beyin bu bilgiyi dikkatle inceler. Eger gercekten tehlike olduguna karar
verirse vicudu korumak i¢in agri Uretilir ve santral sinir sisiteminde fasilitoér yol boyunca
aktivite artar (Woolf 2007). Eger gercek bir tehlike olmadi§ina karar verilirse agri
uretilmez ve inen yollar tehlike mesajlarini diizenler (Moseley 2003a, Moseley 2007).

insanlarin tehlike algisi gesitli faktorlere bagh olarak birbirinden farklihk gosterir.
C)rne@in whiplash yaralanmalari ile ilgili bir calismada, whiplash yaralanmali bir doktor
ile tibbi egitimi olmayan bir bireyin hastaliginin siddeti ve yardima muhtag
davraniglarinin birbirinden farkli oldugu gézlenmigstir (Virani vd. 2001). Her iki grup da
benzer yaralanma gec¢irmis olmalarina ragmen gruplar arasinda saglik bakimi alma

davraniglarinda ve iyilesme algisinda farkhlik oldugu gézlenmistir (Moseley 2007).
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Hastada var olan tehlike algisinin igerigi Kklinisyenler tarafindan kolayca
algilanabilir. Saglik calisanlari tarafindan kullanilan dejeneratif disk hastahgi, disk
fittklasmasi, yipranma, yirtiilma gibi provakatif medikal terminoloji hastada korku ve
anksiyete geligtirir (Sloan ve Walsh 2010). Hastalarin dokularin saghgdini nasil algiladigi
beynin ne derecede agri Uretecegini belirler (Moseley 2007). Bdylesine limitli bir bilgiye
ragmen beynin nasil bdyle hizli bir karar verdigi oldukga enterasandir.

Agrinin karmasik dogasinin ortaya ciktigr klinik problemlerden bir tanesi de
fantom agrisidir. Fantom agrisinda hasta, olmayan ekstremitesinde bir agri tanimlar ve
ampute edilmis vicut pargasinin hissiyatini baska bir viicut pargasinda tanimlar (érn;
yuzinde). Bitin vicut pargalari beyinde primer olarak somatosensorial homonkulusta
temsil edilir (Sekil 2.3) (Penfield ve Boldrey 1937, Moseley 2005, Napadow 2006,
Stavrinou vd. 2007).

L= =
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Lips Genitals

Somatosensory cortex

Sekil 2.3. Vicut boélumlerinin beyinde temsil edildigi somatosensorial homonkulus
(Louw ve Puentedura 2013b)

Homonkulus, herkes tarafindan bilinen “kullan ya da kaybet” kuralini dinamik
olarak surdurir. Somatosensorial homonkulusun saghgi, ilgili vicut pargasinin
kullanimi, agri ve vlcuttaki immudn sistem cevaplan gibi durumlardan etkilenir.
Kompleks Bolgesel Agri Sendromu, kronik bel agrisi gibi durumlarda ilgili vicut
parcasinin kullaniminin azalmasi nedeniyle somatosensorial homonkulusta yer alan
vucut alanlarinin organizasyonunda degisiklik olmaktadir (Flor vd. 1997, Flor, 2000,
Maihofner vd. 2003). Otuz dakikadan daha kisa bir sirede boyle bir degisikligin
meydana gelebilecegini bilmek o6nemlidir (Stavrinou vd. 2007). Olmayan uzvun
kullaniimamasi durumunda uzvun beyindeki organizasyonu bozulmaktadir. Bu durum
fantom agrisinin gelismesine neden olmaktadir. Kronik agrili bireylerde vicut

parcalarinin beyindeki goérintisunun bozuldugu kabul edilmistir ve bu bozulmus olan
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goruntu agn ile gugla bir sekilde iligkilidir (Moseley 2004, Moseley vd. 2008). Beyinde
organizasyonu bozulan vicut parcasi hakkinda beyin daha fazla bilgi toplamak
istediginden periferden gelen nosisepsiyon miktari artar. Artan nosisepsiyon kiimulatif
membran depolarizasyonuna neden olarak santral sensitizasyon gelismesine neden
olur.

Devam eden agrih durumlarda santral sinir sisteminin nosisepsiyona karsi
sensitizasyonunun artmasinin bir diger nedeni de gelen nosisepsiyonu degistirmek igin
gerekli olan endojen kimyasallarin saliniminin azalmasidir (Sekil 2.4) (Basbaum ve
Fields 1978, Larsson vd. 1995, ter Riet vd. 1998). Bu endojen kimyasallarin akisinin

azalmasi bazen kuru beyin olarak adlandiriimaktadir (Louw ve Puentedura 2013b).

. ‘ b\ \\-.
TEHLIKE TEHLIKE {

Sekil 2.4. Kronik agrili durumlarda endojen kimyasallarinin saliniminin azalmasi (Louw
ve Puentedura 2013b)

2.1.2. Olgunlagmig (Matur) organizma modeli — Agrinin psikososyal yoénii

Hastalarin ve klinisyenlerin agriyr anlamlandirabilmeleri ve agri ile daha iyi basa
cikabilmelerine yardimci olmak icin Olgunlasmis Organizma Modeli gelistirilmistir. Bu
modelin temel 06zelligi agriyr stres biyolojisi disiplini igerisine yerlestirmektir.
Vicudumuz genlerimizi tasiyan ve onlari koruyan karmasik bir sistemdir (Dawkins
1989, Dawkins 1996). insan viicudu analiz edildiginde santral sinir sisteminin dis
cevreyi, kendi vicudunu ve vicudu ile ilgili gegcmis deneyimlerini slrekli olarak
ornekledigi gbzlenmistir. Bu dogrultuda santral sinir sistemi érnekledigi deneyimlerden
yola c¢ikarak yasam micadelesi igin en avantajli olan c¢iktiyi vermek Uzere
programlanmistir. Bu agidan bakildiginda santral sinir sistemi vicudumuzda

ornekleme, dikkatle inceleme ve eylem olusturma merkezi olarak ¢ahgsir (Gifford 1998).
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Gen¢ organizma c¢evresel ve kisisel deneyimlerden yoksundur (Mithen 1996,
Plotkin 1994). Organizma olgunlagtikga yasam mucadelesi ve uUreme sistemine
yardimci olan psikolojik deneyimler ve duslnceler ile dolmaktadir. Zaman igerisinde
fiziksel olgunlasma, 6grenme, kognitif duyular gen¢ organizmayi olgunlastirarak
bagimsizlastirmaktadir (Gifford 1998).

Dusuncelerimiz, iginde bulundugumuz durum ile ilgili hislerimiz, tutumlarimiz,
gecmis deneyimlerimiz agrinin derecesini, agri davranisimizi ve acl gekme seviyemizi
etkiler (Fordyce 1986, Jensen vd. 1991, Skevington 1995, Turk 1996). Hasarli olan
dokudan gelen bilgiler, gegmis deneyimler, hasta inanislari, kiltlirel dederler, hastanin
su anki durumu ile ilgili distinceleri ve gevresel faktdrler beyinde drneklenir, dikkatle
incelenir ve beyin tarafindan tehlike olarak algilanirsa agri meydana gelir (Gifford
1998).

2.1.2.1. Olgunlagsmigs organizma modeline entegre edilmis agn

mekanizmasi

Gifford (1998) tarafindan tanimlanan agri mekanizmasi modeli agrinin tek
kaynaginin eklem, kas veya ligament olmadigini gésterir. Agri mekanizmasi modeli
terapistlerin agriyi girdi (input) mekanizmasi, devam eden beyin stireci mekanizmasi ve
cikti (output) mekanizmasi olarak goérmelerini saglar. Bu tanimlama farki klinikte ve
tedavinin planlanmasinda olduk¢a 6énemlidir (Smart ve Doody 2007, Smart vd. 2009,
Smart vd. 2012a, Smart vd. 2012b, Smart vd. 2012c, Smart vd. 2012d).

Girdi

Girdi mekanizmasinin G¢ kaynagi tanimlanabilir. Birincisi dokudan kaynakli
girdidir. Doku yaralandiginda ya da hastalandiginda spinal korda ve beyine nosiseptif
bilgi génderilebilir.

Girdinin ikinci kaynagi ise yaralanmanin meydana geldigi cevredir. Yapilan
calismalarda stresli bir cevrede meydana gelen yaralanmanin kétl sonuglar dogurdugu
gosterilmistir (Holm vd. 2007, Marras vd. 2007, Simotas ve Shen 2005). Cevresel
durumlardan kaynakl girdilerin agri algisini degistirebildigi gosterilmistir. Moseley ve
Arntz (2007) tarafindan vyapilan bir calismada gorsel girdinin agri cevabini
degistirebildigi gosterilmigtir. Bu calismada bireylerin ellerinin dorsal ylzeyine esit
sicakhkta (-20°C) olan mavi ve kirmizi renkli problar temas ettirildikten sonra kigilerin
agri cevaplari degerlendirilmigtir. Sonu¢ olarak genellikle doku hasari ile daha g¢ok
iliskilendirilen kirmizi prob temas ettiriimesiyle birlikte kisilerde daha fazla agri cevabi

ortaya ¢iktigi belirlenmigtir.



15

Girdinin Gglncu kaynagi ise periferal noropatik agri mekanizmasidir. Periferal
ndropatik mekanizma dorsal boynuzun distaline kadar olan periferik sinir sistemini
icerir. Periferik sinir sisteminin sensitizasyonu periferik sinir sistemini besleyen kan
akimindaki degisikliklere, iyon kanallarinin dagiliminda ve sayisindaki degisikliklere,
periferik sinir sisteminin Gzerindeki kimyasal etkiye, demyelinizasyon gibi faktorlere
baghdir.

Beyin siireci

Santral sensitizasyon spinal kordun dorsal boynuzundaki néroplastik degisikler,
uygun olmayan sinapslar, néral filizlenme, reseptdér saha genislemesi, néromatriks
aktivasyonu, santral sinir sisteminde ve beyinde yer alan ndrotransmitterlerde ve iyon
kanallarindaki degisiklikler veya gri cevher kaybi gibi pek ¢ok faktér nedeniyle meydana
gelebilmektedir. Santral sensitizasyonda agr spinal kord, beyin sapi ve serebral
hemisferlerin nosisepsiyonu anormal bir sekilde islemesi nedeniyle meydana gelir.
Santral sensitizasyon gelistiginde spinal kord, beyin sapi ve serebral hemisferler
periferal bir girdi olsun ya da olmasin disfonksiyonun kaynagi haline gelmektedirler.
Yapilan calismalar santral sensitizasyonun Kklinik isaretlerinin sunlar oldugunu
gOstermistir:

- Agreve eden ve kolaylastiran faktérlerin degisiklik gosterdigi

- Palpasyon ile belirginlesen hassasiyetin yaralanma bdlgesinden daha genis

bir alanda var olmasi

- Emosyonlarin, his ve disuncelerin agri siddetini etkiliyor olmasi (Smart vd.

2012b)

Cikti

Girdi mekanizmasina ve devam eden beyin surecine cevap olarak ortaya ¢ikan
cevaplara cikti mekanizmasi denir. Tehlike esnasinda vicudu korumak igin pek ¢ok
vicut sistemi aktive olur. Cikti olarak agri, sempatik sinir sistemi degisiklikleri, motor
cevaplar, immin cevaplar ve endokrin cevaplar olusturulur (Puentedura ve Louw
2012). Devam eden tehlike algisina cevap olarak zamanla kaslara giden kan akimi
azalr (George vd. 2007, Larsson vd. 1995), kortizol Uretiminde degisiklikler gibi
endokrin cevaplar agiga cikar (Janig vd. 2006), omurgayi stabilize eden kas liflerinde
atrofi meydana gelebilir (MacDonald vd. 2006, Moseley vd. 2002), sitokin Uretiminin
artmasi gibi immun sistem cevaplari agiga ¢ikar (Watkins ve Majer 2002, Watkins vd.
2003), sensitizasyonun artmasiyla birlikte sempatik sinir sistemi degisiklikleri ve agri

surecinde degisiklikler meydana gelir (George ve Delitto 2002).
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2.2. Kronik Agn

Kronik agri, doku iyilesme sureci sonlandiginda veya dokunun tam anlamiyla
iyilesmesinde bir eksiklik oldugunda devam eden agri olarak tanimlanir. IASP, kronik
agriy1 belirgin biyolojik bir anlami olmaksizin normal doku iyilesme silrecinin étesinde
devam eden, 3 aydan uzun suren agri olarak tanimlar (IASP 1986). Yaralanmanin akut
ve subakut fazinda agri ve doku hasari miktari arasinda iligki olmasina ragmen kronik
faza dogru ilerlendijinde doku iyilesmesinin tamamlanmasina ragmen agri
hissedilmeye devam edilebilmektedir.

Hastanin hastalik durumu, tedavi sireci ile ilgili korkulari ve kaginma davranisi,
katastrofizasyon duyusu, uygun olmayan inaniglari ve hastaya ait psikososyal faktorler
(sari bayraklar) kronik agri gelisimi ile iligkilidir (Meeus vd. 2010, Moseley 2004, Vlayen
vd. 1995).

Kronik bel agrisi genel saglik sisteminin blylk bir problemi haline gelmistir.
Genel populasyonun énemli bir kismi yasamlarinin belirli bir noktasinda bel agrisi ile
karsilagmaktadir. Bel agrisinin gérulme yasina bakildiginda ¢ocuk ve addlesanlarda
daha az siklikla olmakla birlikte batin yas gruplarinda bel agrisi gérilmektedir. Yapilan
son epidemiyolojik calismalara gore genclerde bel agrisi prevelansinin eriskinlerle
benzer oranda oldugu fark edilmistir (Auvinen vd. 2009, Pellise vd. 2009). Bel agrisi
g6rilme sikhiginin en yiksek oldugu yas araligi 45-64 (536/10.000), en disuk oldugu
yas araligi ise 0-14 (30/10.000) olarak kaydedilmistir (Jordan vd. 2010).

Yapilan ¢calismalarda akut bel agrili hastalarin genellikle iyilestikleri, %10-15’inin
kronik semptomlar gelistirdikleri gosteriimesine ragmen Avustralya’da yapilan bir
calismada bel agrih hastalarin %30'unun 1 yil igerisinde tamamen iyilesemedigi
kaydedilmistir (Henschke vd. 2008). Uzun slren epidemiyolojik calismalarin sonucuna
gore bel agrisinin karakteristik 6zelligi tekrar edebilir oimasidir. Bu nedenle kronik bel
agrih kisilerde yeti yitimi ve is kaybinin olusmasinda énemli rol oynayan psikosoyal

faktorlerin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir (Stanton vd. 2010).

2.2.1. Korku- kaginma modeli

Korku, fark edilen tehlike tarafindan uyarilmis, aci veren negatif duyu olarak
tanimlanmistir. Korku ve onun agriya olan etkisi literatirde genis olarak tartigiimistir.
Ancak henliz pek c¢ok terapist korkunun hareket kabiliyeti Uzerinde zayiflatici bir
etkisinin oldugunu rahatlikla anlayamamaktadir (Cleland vd. 2008, George vd. 2009,
Mintken vd. 2010, Waddell vd. 1993). Literatlirde agrinin korkusu, agrinin kendisinden
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daha kotudur seklinde bir tanimlama yapilmistir (Arntz ve Peters 1995). Genel
populasyonda korku, hareket ve egzersizin agriyl ve doku hasarini artiracagi inanisi ile
iliskilidir. Bel agrili hastalar tanilarindaki belirsizlikler, iyilesmeye kadar olan yaralanma
surecinin ne kadar devam edecegi ile ilgili belirsizlikler, eski fonksiyonlarina geri donus
surecinin ne kadar zaman alacagd! konusundaki belirsizlikler ile micadele ederler. Bu
belirsizlikler de korkunun artmasina neden olur (Puentedura ve Louw 2012).
Korku-kaginma modeline goére; yaralanmadan ve agri deneyiminden sonra
hastanin izleyecegi iki farkh yol vardir. Birincisi hastanin korku, negatif etkilenim gibi
duyumlar hissedip kaginma davranigi sergilemesi ve sonug olarak yeti yitimi gelisimine
neden olmasidir. ikinci yol ise hastanin korku duyumu yasamadan hastaliga meydan

okuyarak dogru tedavi ile birlikte iyilesme sirecine girmesidir.

2.2.2. Felaket diistincesi (Katastrofizasyon)

Felaket dustincesi, olasi en k6t sonucun disinda baska bir seyi éngérmedeki
yetersizlik, rahatsiz edici oldugunda dayanimaz ve c¢ekilmez bir durum olarak
tanimlanabilir. Felaket dusuncesi kronik agn ile siklikla iliskilendiriimektedir (Garcia-
Campayo vd. 2009, Kovacs vd. 2011). Klinisyenler “yasam c¢ok fazla, beni

gbmebilirsiniz”, “fitiklasan bir diskim var, bir daha asla yuriyemeyecegdim”, “kireglenme

nedeniyle tekerlekli sandalyeye mahkum olabilirim”, “kireclenme nedeniyle bir daha
asla kosamayacagim” gibi hastalarin felaket distincesi ile ilgili ifadelerini fark etmeye

calismalidiriar.
2.2.3. Uygun olmayan inaniglar

Hastalarin normal harekete, egzersiz ve rehabilitasyona katilimlarinin
saglanmasi icin uygun olmayan inanislarinin degismesi gerekir (Mutsaers vd. 2012,
Sloan ve Walsh 2010).

Agrili hastada bozulan inaniglar sunlardir:

e Agrinin her zaman kotu olduguna dair inanis

¢ Normal aktivite, hareket ve tedavi ile ugrasmadan dnce agri sonlanmig olmal
inanci

e Pasif tedavilerin ¢ézim olabilecegdi inanigi

e Aktivite ile agrinin ve doku hasarinin artacagi inanisi

e Isin potansiyel olarak kendisine zararli oldugu diisiincesi



18

Korku, bozulan inaniglar, felaket distincesi ve diger psikososyal durumlar agri,

kroniklesme ve saglik harcamalarin artigi ile iligkilidir (Grotle vd. 2006, Kendall ve
Watson 2000, Watson ve Kendall 2000).

2.2.4. Hastaya ait psikososyal faktorler

Hastaya ait psikososyal faktorler, sari bayraklar olarak adlandiriimaktadir.

Hastanin iyilesmesine engel olusturan sari bayraklar Tablo 2.1’de agiklanmigtir (Louw

ve Puentedura 2013c).

Tablo 2.1. Sari bayraklar

Davraniglar

Siresi uzatiimis dinlenme, sosyal
yasamdan, gunlik yasamdan ve
insanlardan uzaklasma

Tedavi ile uyum yeteneginin azligi
Agri siddetinin asin ylksek olarak
kaydedilmesi

Cihaz kullanimina asiri giivenme
Uyku problemleri

Asiri alkol ve medikal ilag kullanimi,
sigara icme

is durumu

e s memnuniyetsizligi

e  Calisma arkadaglari ve igveren ile
problem yasama

e Duslk egitim seviyesine sahip olma

e Igverenin galisandan yiiksek fiziksel
performans talep etmesi

e  Gece ¢alisma nobetlerinin olmasi

e  Agri ve yaralanma ile basa ¢ikarken
¢alisma ortaminda yasanilan olumsuz
tecribe

Kompansasyon durumlari

ise geri ddnmek icin finansal diirtiiniin
eksikligi

Vicudunun diger bélgerinden
kaynaklanan agr sikayeti hikayesi

Duygular

e Aktivite, is veya tedavi ile birlikte artan
agri korkusu

e  Depresyon

e rritabilite

e Anksiyete

Teshis ve Tedavi

Celiskili teshis ve tedaviden
memnuniyet eksikligi

Felaket inanisi ve korkuya neden olan
medikal dil

Teknolojiye dayali tedaviden beklenti

Aile
e  Asiri koruyucu es
e Esden alinan cezalandirici yanit
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2.3. Kronik Bel Agrisi Tedavisinde Kullanilan Fizik Tedavi Uygulamalari
2.3.1. Elektrofiziksel ajanlar

Kronik bel agrih bireylerin tedavisinde ytzeyel I1si ajani olarak Hotpack ve
infraruj klinikte siklikla tercih edilmektedir. Yiizeyel 1si ajanlarinin uygulanmasindaki
amac¢ vazodilatasyon saglamak, kas spazmini azaltmak ve dolayisiyla agriyi
azaltmaktir. Kronik bel agrisinin tedavisinde siklikla tercih edilen derin 1s1 ajanlar ise
Ultrason, Kisa Dalga Diatermi ve Mikro Dalga Diatermidir. Transkutandz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu (TENS), Iinterfarensiyel akimlar ve Diadinamik akimlar ise agriyi
gidermek amaciyla kullanilan elektriksel modalitelerdir. Kronik bel agrisinin yonetimi ile
ilgili calismalarda disuk dozlu Laser tedavisi de yer almaktadir. Klinikte kronik bel agrih
hastalarda kullanilan mekanik tedavi yontemlerinden biri de traksiyondur (Belanger
2002, van Middelkoop vd. 2011).

2.3.2. Egzersiz

Egzersiz dinya genelinde uygulanan bir konservatif tedavi ydntemidir.
Literatirde yer alan calismalar terapatik egzersizlerin bel agrisi tedavisinde etkili
oldugu sonucunu vermektedir. Ancak hangi egzersiz tipinin daha etkili oldugu ile ilgili
bir kanit bulunmamaktadir. Yapilan calismalarda fleksiyon, ekstansiyon, germe,
stabilizasyon, denge/koordinasyon ve kas kuvvetlendirme gibi pek ¢cok egzersiz tipi yer
almaktadir. Literatlirde yer alan calismalarda kullanilan egzersiz c¢esitleri farkh oldugu
gibi egzersizin siddeti, frekansi ve durasyonu da farkli olabilmektedir (van Middelkoop
vd. 2010).

Klinikte kullanilan pek c¢ok rehabilitasyon programi agriyr azaltmak, gdvde
fleksibilitesini iyilestirmek, kas kuvvetini, fonksiyonel kapasiteyi ve yasam Kkalitesini
artirmayi amaclamaktadir (Liddle vd. 2004, Rainville vd. 2004, Staal vd. 2005, Van der
Velde ve Mierau 2000). Klinikte bel agrili hastalarin rehabilitasyon programlari, hastalar
icin dizenlenmis egzersiz kitapcigi klavuzlugunda evde de uygulanmaktadir (Genet vd.
2002, Kuukkanen vd. 2007).

Literatirde yapilan caligmalar hastalarin ev programi egzersizine olan yetersiz
baglihginin tedavinin etkinligini yavaslattigi belirtimektedir. (Hayden vd. 2005, Kolt ve
Mcevoy 2003; Iversen vd. 2003). Eger bir hasta igin ev egzersizi tedavisi uygulanmasi
uygun gorulmisse hastanin ev egzersizlerine olan baghhdini artirici stratejilerin

kullanimi tavsiye edilmektedir. Egzersiz tipi segilirken hastalarin beklentilerinin dikkate
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alinmasi gerekliligi savunulmaktadir (van Middelkoop vd. 2010, Linton vd. 1996,
Middleton 2004).

2.3.3. Egitim

Egitim tedavidir. Bilis de bir tedavidir. Onemli olan hastalara nasil bir egitim
modeli ile hitap edilmesi gerektiginin ve egitimde konusma tarzinin belirlenmesidir.
Hasta egitimi; hastanin saglik davranigini, saglik statisind ya da ikisini birden
iyilestirmek igin tasarlanan egitim aktivitelerinin planlanmasi olarak tanimlanabilir. Bu
tarz aktiviteler hastanin bilis alt yapisini fasilite etmeyi amaclar (Lorig 20011, Oshodi
2007). Egitim hasta tedavisinde ¢ogu zaman nonspesifik uygulama olarak gértlmugstir
(Louw ve Puentedura 2013d).

Fizik tedavi ve oOzellikle ortopedik tedavi, geleneksel olarak doku ve doku
hasarina odaklanan biyomedikal modeli benimsemistir (Henrotin vd. 2006, Houben vd.
2005, Weiner 2008). Geleneksel biyomedikal model her hastaliyi ve her hastalik
surecini (disfonksiyon) patojen yaralanma gibi normal fonksiyondan deviasyon olarak
aciklayabilir. Bu modele gbére semptom ve patoloji arasinda iliski vardir. Béylece tedavi
ile altta yatan patolojinin dizeltiimesi saglanir (6rn; enjeksiyon, cerrahi, manipulasyon
ve egzersiz). (Handelman 1990). Klinik deneyimler ve agri ndrobilim calismalari
bunlarin diginda farkl klinik durumlarin da olduguna dikkat cekmektedir. Pek ¢ok hasta
doku yaralanmasinin iyilestigine dair fiziksel isaretler géstermesine ragmen semptom
ve agri belitmeye devam etmektedirler (Handelman 1990, Iwamoto vd. 2004). Bunun
aksine pek cok saglikli asemptomatik hastanin énemli bir doku patolojisine sahip
olmasina ragmen ya ¢ok az agri hissettigi ya da hi¢ agri hissetmedigi tespit edilmistir
(Sekil 2.5.) (Alyas vd. 2007, Handelman 1990, Waris vd. 2007).
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Sekil 2.5. Agriyi tahmin etmede biyomedikal modelin eksikligi (Handelman 1990)

Biyomedikal model esas alinarak verilen egitim agri ve yeti yitimini azaltmada
yetersiz oldugu gibi hastanin korku seviyesini ve buna bagh olarak agri seviyesini de
artirabilmektedir (Greene vd. 2005, Morr vd. 2010).

Akademik makalelerde agrinin biyopsikososyal bir kavram oldugu bilgisi
Uzerinde 6nemle durulmaktadir (Looser 1982). Biyopsikososyal model temelde, agrinin
aci ¢ceken kisi ve onun cevresindekiler Gzerindeki etkisine odaklanmaktadir. Bu modele
gére adriy1 etkili bir sekilde tedavi etmek igin psikososyal faktorlerin 6neminin
tanimlanmasi ve bu faktorlerin degistirilebilmesi icin c¢esitli tedavi yontemlerinin
planlanmasi gerekir. Zamanla kapsamli terapatik uygulamalar gelistirmek icin kognitif
terapiler ile davranissal prensipler kombine edilmis ve bu tedavi yontemi kognitif
davranigsal terapi olarak adlandiriimistir (Moseley ve Butler 2015). Kognitif davranissal
terapi duslince ve davraniglar degistirmeyi, agriy1 provoke eden bir hareket esnasinda
viucudu kontrol edebilme farkindaligini artirmayi, agriyr provoke eden postiral
pozisyonlar ile ilgili davranigi degistirmeyi amaglar (Dobson ve Dozois 2001). Kognitif
davranigsal terapi agrinin 6nine gegilemez bir his oldugu disuncesine odaklanmistir
ve bu tedavi yonteminde agr hissiyle birlikte daha iyi bir yagsam surdirebilmek igin

basa c¢ikma stratejilerinin hastaya 6gretilmesi amaclanir. Bunu yaparken hastalarin
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bazi hareketlerden kaginmasi istenmektedir. Kognitif davranigsal tedavide agriyi tedavi
etmekten daha c¢ok agriyr yénetmek amaglanir (Moseley ve Butler 2015). Ancak
kognitif davranigsal terapiyi uygulayanlardan bazilari tedavilerine oldukga basarili bir
sekilde adri norofizyolojisi odakh anlatimlar da ekleyebilmektedirler. Kognitif
davranigsal terapi agr ve yeti yitimini azaltmada diger aktif tedavilere gére daha etkili
degildir ancak agriy1 azalttig1 kaydedilmistir (Williams vd. 2012, Morley 2011). Terapatik
Norobilim Egitimi (TNE) ise agri ile basa ¢ikma stratejileri ile ilgili dedil agrinin
norofizyolojisi ile ilgili hastay editmeyi amaclar. TNE uygulamalarinda hastaya agrisina
ragmen aktif olmasi Onerilir. Hastanin agri ile ilgili bilgi dizeyi artinlarak daha gok
hareket etmeye tegvik edilir. TNE'ni kognitif davranigsal terapiden ayiran yonleri
oldukga fazla olmasina ragmen TNE kognitif davranigsal terapinin komponentlerini de

icerisinde barindirir.

2.3.3.1. Terapatik norobilim egitimi

TNE, fizyoterapist tarafindan uygulanan agriyi azaltma, fonksiyonu iyilestirme
gibi terapatik etkileri olan, hastanin agrisinin nedenini anlamasina yardimci olan, agriyi
yeniden kavramsallastiran bir bilgilendirme uygulamasidir (Ryan vd 2010; Moseley
2002). TNE, bel-boyun okulu gibi geleneksel bilgilendirme stratejilerinden ayrilir. Bu
egitim, agrinin anatomik veya biyomekanik olarak agiklanmasina degil daha ¢ok
norofizyolojik, ndrobiyolojik olarak agiklanmasina odaklanir (Ryan vd 2010, Louw vd.
2011, O’Sullivan vd. 1997). Saglik ¢alisanlari hastalarina agriyi anlatirlarken anatomik
ve patoanatomik model Uzerinden aciklarlar. Fakat bu model hastanin agrisinin
patoanatomik kaynagina olan inancini kuvvetlendirmekte ve sonug¢ olarak hastalarin
korkularini ve agrisini artirmaktadir. Saglik calisanlari hastanin agri ile iligkili karmasik
kavramlari anlama kabiliyetini ki¢limseyebilmektedirler. Ancak agrisi olan hastalar,
agri ile ilgili daha fazla sey bilmek isterler. Literatirde yer alan bir calismada hastalarin
agri norofizyolojisini anlayabildikleri belirtiimistir (Meeus vd 2010). Eger hasta hissettigi
agrinin kendi dokusundaki yaralanma derecesinden daha fazla olabilecegini anlarsa,
hareket etmeye ve egzersize daha istekli olabilecegi 6ne surilmektedir (Moseley
2002).

TNE, birebir seminer formatinda agri nérofizyolojisine odaklanilarak yapilan
konusma seanslari seklinde uygulanan bir yontemdir. Birebir konusma seanslari
kapsaminda agrinin nérofizyolojisini anlatan resimler, semalar, grafikler, érnekler ve
metaforlar kullaniimaktadir. TNE seanslari esnasinda kullanilan resimler; ayak bilegi

burkulmasi resmi, hizlanan otobus resmi, agri esnasinda kaydedilen beyin fonksiyonel
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manyetik rezonans goruntuleri, aksiyon potansiyeli resmi, membran dinlenme
potansiyelini gdsteren resim, paslanmis ¢ivi resmi, butlin vicut sinir sistemi resmi,
sasirtici X-Ray resimleri, ndromatriks resmi, stres cevaplarini anlatirken yardimci olan
aslan ve aslan yavrusu resmi, vgorsel ilizyon resimleri, arabanin 6n konsolu resmi vs.
kullaniimaktadir.  Seanslarda terapist tarafindan vyapilan el c¢izimleri de
kullanilabilmektedir. Ayrica, okuma/ soru-cevap ve ddevlerden olusan bir ¢calisma kitabi
da seanslari desteklemek Uzere ev 6devi olarak kullanilabilmektedir (Moseley 2002,
Moseley vd. 2004). Louw vd. (2011) tarafindan yapilan bir sistematik derlemede
ndrobilim egitiminde kullanilan kavram ve materyaller kapsamli olarak tanimlanmistir
ve TNE seanslarinin igerigi su sekilde ézetlenmistir;

- Anatomik ve patoanatomik modeller kaynak gésterilmez

- Agrinin emosyonel ve davranigsal yonu tartigiimaz

- Agn ndrofizyolojisi, néronlar, sinapslar, aksiyon potansiyelini igerir

- Spinal inhibisyon, fasilitasyonu, periferik sensitizasyon, santral sensitizasyon,

sinir sistemi plastisitesini igerir.

TNE egitimini tanimlamak amaciyla literatirde farkli terimler kullaniimaktadir.
Bunlardan bazilari su sekildedir; “neurophysiology of pain education, pain physiology
education, pain biology education, pain neurophysiology education”. Literatirde
TNE’nin daha ¢ok fizyoterapistler tarafindan uygulandigi ve terapatik amagh olarak
kullanildigi gézlendiginden son calismalarda Terapatik Nérobilim Egitimi (Therapeutic
Neuroscience Education) seklinde tanimlanmaktadir.

Literatiirde TNE seanslarinin uzunlugu cesitlilik gdéstermektedir. Dort saat kadar
suren egitim seanslari yer almasina ragmen yapilan son ¢alismalarda TNE seanslari 4
hafta boyunca haftada 2 kez 30 dakikalik seanslar halinde uygulanmistir (Meeus vd.
2010, Van Oosterwijck vd. 2011).

Ne kadar TNE seansinin uygulanacagi hastadan hastaya farklilik
goOstermektedir. Bazi hastalarin psikososyal sari bayraklari fazla iken, bazi hastalar ise
korku gibi tek bir psikososyal faktore sahiptir. Ne kadar TNE uygulayacagimiza karar
vermede hastalarin bariyerlerinin tayin edilmesi 6nemli bir stratejidir. Bazi hastalarda
pozitif degisiklikler meydana getirmek icin bariyerler kiiciik olabilir. Ornegin hasta
fitiklasan diskinin onun agrisinin tek nedeni oldugu, hareketten kaginmasi, egzersize
ve gunlik yasam aktivitelerine katihmda kendisini sinirlamasi gerektigi inancina sahip
olabilir. Boyle bir hastada TNE seanslari kisa olabilir. TNE seanslari ile hasta egitilerek
korkusu azalir ve egzersize katilimi desteklenerek iyilesmesi hizlandinlabilir (Louw ve
Puentedura 2013d).
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Sekil 2.6. Psikososyal sari bayraklari az olan hasta 6rnegi (Louw ve Puentedura
2013d)

Bazi hastalarda ise bariyerler biraz daha blyUktir. Bu hastalarin cesitli
inaniglar vardir ve oldukga fazla sari bayraklari vardir. Bu tarz hastalarda daha fazla
egitime ihtiya¢ duyulur. Yaygin adri, yliksek seviyede korku, ise ait problemler ve eksik
kalmis tedavi dykisU gibi durumlari isaret eden birka¢ seansa ihtiyag duyarlar. Santral
sensitizasyon ve c¢esitli sari bayraklarla iligkili semptom ve isaretlere sahip olan bir
hastada TNE seanslari 8 seans olarak dugunulebilir ve TNE seanslari egzersiz, manuel
terapi gibi hareket bazli uygulamalar ile i¢ ice gecmelidir (Moseley 2002, Louw vd.
2011).

Sekil 2.7. Psikososyal sari bayraklari orta derecede olan hasta 6regi (Louw ve
Puentedura 2013d)

Uclincli klinik durum ise daha biyiik bariyerleri olan hasta gruplaridir. Bu
durumda olan hastalarin psikometrik élgiimleri normal élgtimlerin digindadir. Boyle bir
vakada haksizliga ugradigina dair derin duygular ve gercek psikososyal durumlari
iceren belirgin bariyerler mevcuttur (Hauser vd. 2011). Bu hastalar kronik agri ile alakal
depresyon gibi belirgin psikolojik faktorlere sahiptirler. Pek ¢ok terapist bu tarz hastalari
psikolojik danigsmanlik almalari i¢in yonlendirebilmektedirler. Ancak sonug¢ olarak bu

hastalarin da hareket bazli tedaviyi iceren multidisipliner yontemlere ihtiyaglari vardir.
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Bu tarz hastalarda da TNE seanslari denenebilir. Bu durumda uzun TNE seanslari

gerekebilir. Zamanla bariyerler azaltiimaya ¢alisilir (Louw ve Puentedura 2013d).

Sekil 2.8. Psikososyal sari bayraklari olduk¢a fazla olan hasta 6rnedi (Louw ve
Puentedura 2013d)

TNE seanslarn birebir konusma seanslarindan olugsmaktadir (Moseley 2002,
Moseley 2003, Moseley 2004, Moseley vd. 2004, Meeus vd. 2010, Van Oosterwijck vd.
2011). Literatirde sadece iki ¢alismada grup seansi uygulanmistir (Moseley 2003,
Moseley 2003). Birebir egitim seansinin terapatik sonuglari ile grup seanslarinin
sonuglari karsilastirildiginda birebir seanslarin sonuclarinin daha basarili oldugu
gbzlenmistir.

TNE uygulamasinin diger fizik tedavi uygulamalari ile kombine edilmesi tavsiye
edilmektedir (Louw vd. 2011). Fibromyalji gibi kronik agrili durumlar i¢cin TNE ile
egzersizin kombinasyonu tavsiye edilmektedir (Busch vd. 2007). Literatirde spinal
mobilizasyon ve manipulasyonun yer aldigi manuel terapi uygulamalari (Moseley
2002), yumusak doku masaji (Moseley 2002), néral doku mobilizasyonu (Moseley
2002), spinal stabilizasyon egzersizleri (Moseley 2002, Moseley 2003, Ryan vd. 2010)
ve aerobik egzersizler (Ryan vd. 2010) ile TNE uygulamalarinin kombinasyonunu
kullanan yiksek kalitede randomize kontrolli ¢alismalar bulunmaktadir. Sadece egitim
seansi seklinde uygulanan calismalar da olmasina ragmen, TNE‘nin hareket tedavisi
ile birlikte kullaniimasi énerilmektedir (Moseley 2003, Moseley 2004, Moseley vd. 2004,
Meeus vd. 2010, Van Oosterwijck vd. 2011).

TNE seanslarinda butin egitimlerde oldugu gibi 3 tip hasta profili ile karsilasilir.
Birinci grup hasta profili kesinlikle egitimi reddeder. ikinci grup hasta profili anladim
seklinde imaj verir ancak derin 6grenme gerceklestirmez. Uglincli grup hasta profili ise

anlatilani anlar, sorgular ve derin 6grenme gergeklestirir (Louw ve Puentedura 2013c).
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Fizyoterapistler olarak bazi hastalarin bu tarz bir tedaviye hazir olmadiklarini
kavrayabilmemiz gerekmektedir. Bu sadece TNE’ye mahsus bir davranig bigimi dedgil,
manuel terapi, egzersiz ya da elektro-fiziksel ajanlar icin de gecerlidir. Bazi hastalar
agrilar ile ilgili bdylesine yeni bir bilgiyi kabul etmek istemezler.

TNE seanslarinda hastalarin blytk bir kismi ylzeyel 6grenme surecindedirler
ve seanslarda asla soru sormazlar. Bu tarz bir hastada terapistler 6grenmeyi
pekistirmek icin ilave egitim stratejileri kullanabilirler. TNE seanslarinin nihai amaci
hastayi derin 6grenme sirecine sokmaktir. Derin 6grenme esnasinda hasta mesaijlari
alir, mesajlan ¢dzimler, kendi durumuna uyarlayarak pozitif degisiklikler meydana
getirir (Crabtree vd. 2001, Wittmann-Price vd. 2009). Derin 6grenme surecine giren
hastada fizyoterapist davraniglarda, fonksiyonlarda ve egzersize uyumda pozitif
degisiklikler kaydedebilmektedir (Louw vd. 2011). Literatire bakildiginda 2002’den bu
yana kronik bel agrisinda, kronik whiplash yaralanmasinda, kronik yorgunluk
sendromunda, lumbal cerrahide postoperatif ve preoperatif ddonemde TNE kullanimina
yonelik ¢ok sayida randomize kontrolli calisma, vaka c¢alismalari ve vaka serileri

bulundugu goérilmektedir.

2.4. Hipotezler

Hipotez 1. Geleneksel fizik tedavi programi ile Terapatik Norobilim Egitimi’nin
kombine edildigi deney grubunda sadece geleneksel fizik tedavi programi uygulanan
kontrol grubuna gére kronik bel agrl bireylerin sonug¢ élcim parametrelerinde daha

fazla iyilesme kaydedilir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galhismanin Yapildig: Yer

Calsma, Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigine gelen kronik bel agrili hastalar tzerinde yapildi.

Calismanin yapilabilmesi igin Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulu
“Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu”ndan onay alindi (09.02.2016 tarih
ve 03 sayili kurul toplantisi 60116787-020/8825 sayili karar) (Ek-4).

3.2. Calhigma Siiresi
Bu calisma, Ekim 2016 — Aralik 2017 tarihleri arasinda yapildi.
3.3. Katihmcilar

Calismaya katilan bUtin bireylere calisma 6ncesi yapilan gorismede,
arastirmanin amaci, suresi, kullanilan degerlendirme formlari hakkinda yazili ve szl
olarak bilgi verildi ve “Bilgilendiriimis Onam Formu” imzalatildi. Kronik bel agrili hastalar
dahil edilme kriterleri goz 6niinde bulundurularak ilgili hekim muayenesinden gectikten

sonra ¢alismaya alindi. Toplam 31 hasta ile galisma sonlandirildi.

Dahil edilme kriterleri

- 18-60 yas araliginda olan,

- En az 3 aydir devam eden kronik bel agrisi olan,
- Yardimsiz hareket edebilen

- Okur yazarhgi olan olgular calismaya dahil edildi.
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Diglama Kriterleri:

MRI ve lomber grafi tetkiklerinde vertebral kompresyon kirigi,

instabilite,

Transizyonel vertebra bulunanlar,

instabil nérolojik bulgulari olan,

Tedavi slUresince analjezik ilag kullanan,

Vucudunun bagka bir bolgesinde agrisi olan,

Romatolojik ve inflamatuar hastaligi olan,

Skolyozu olan,

Tedaviye engel olacak herhangi bir nérolojik ya da ortopedik problemi olan,

Akut travmasi olan hastalar, hamileler ve cerrahi gegirmis olan bireyler

¢alismaya dahil edilmedi.

Goniilliler icin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

Tedaviden kendi istegi ile ayrilmak isteyen, tedavi siresince akut travma

gegiren hastalar galismadan ¢ikarildi.

3.4. Calisma Plani

Dahil edilme kriterlerine uyan kronik bel agrnli hastalar blok randomizasyon

yontemi ile iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna dahil olan hastalara (n=15) elektrofiziksel

ajanlar ve egzersiz tedavisinin yer aldigi geleneksel fizik tedavi programi, deney

grubuna dahil olan hastalara (n=16) elektrofiziksel ajanlar, egzersiz ve TNE uygulandi.

Gruplarda yer alan hastalarin herbirine haftada 5 giin olmak Uzere toplam 15 seans

geleneksel fizik tedavi programi uygulandi, deney grubuna dahil olan hastalara

geleneksel fizik tedavi programinin yanisira haftada 2 seans olmak Uzere toplam 6

seans TNE uygulandi.

3.5. Degerlendirmeler

Calismaya katilan bireyler demografik o6zellikler, agri, esneklik, endurans,

fonksiyon/yeti yitimi, psikososyal durumlar ve yasam kalitesi gibi 06lguim

parametrelerinin yer aldidi bir degerlendirme formu ile tedavi 6ncesinde ve sonrasinda
degerlendirildi (Ek-2).
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3.5.1. Demografik ozellikler

Bireylerin yas, boy, vicut agirhdi, cinsiyet, egitim durumu ve meslegi

sorgulandi.

3.5.2. Agri ile ilgili degerlendirmeler

Agr oldukga karmasiktir ve agri ile ilgili pek gok degerlendirme skalasi vardir.
Ancak bu degerlendirme skalalari agrinin hissi yonu veya agrinin diger boyutlari ile ilgili
bilgi toplamaya olanak vermemektedir. Bu agidan dusinildiginde Mc-Gill Agri Anketi
agrinin duyusal, hissi ve batin boyutlarini degerlendirebilen, son 30 yildir olduk¢a
yaygin kullanilan skalalardan biridir. Ancak Mc-Gill Agri Anketi 20 dakikada
tamamlanabilmektedir. Uzun zaman periyodu hastalarin ankete konsantrasyon
kabiliyetlerini azaltmaktadir. Bu nedenle calismamizda Melzack tarafindan 1987’de
gelistirilen Kisa Form Mc-Gill Agri Anketi (KF-MAA) kullanildi (Melzack 1987).

KF-MAA’nin Turkce gegerlik ve guvenirligi yapilmistir (Yakut vd. 2007). KF-
MAA, agrinin duyusal (11 kelime), hissi (4 kelime) boyutlarini degerlendirmek icin 15
tanimlayici s6zclikten olugsmaktadir. KF-MAA’de agn siddeti O=yok, 1=hafif, 2=orta,
3=siddetli seklinde degerlendirildikten sonra 3 tane agri skoru (duyusal, hissi ve toplam
agri orani=duyusal+hissi) elde edilmektedir. Buna ilaveten élgiimin yapilacagi anda
hissedilen agri Visiuel Analog Skalasi ile, toplam agri siddeti ise 6 puanlik Likert skalasi
ile 6lcilmektedir. Bu skalada O=agri yok, 1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=sikinti verici,

4=berbat, 5=dayaniimaz agri olarak tanimlanmaktadir (Yakut vd. 2007).

3.5.3. Esneklik degerlendirmesi

3.5.3.1. Govde ekstansorlerinin esnekliginin degerlendirilmesi

Govde ekstansorlerinin esnekligi Otur-Uzan testi ile degerlendirildi. Otur-Uzan
testi, uzun oturma pozisyonunda ayak tabanina yerlestiriien sehpa seklindeki bir
duzenek ile uygulandi. Ayak tabanlarinin yerlestirildigi duzenegin alt kisminin
yuksekligi 32 cm olarak belirlendi. Hastanin 6ne egilme aktivitesini Uzerinde
gerceklestirecegi sehpanin uzunlugu ise 61 cm olacak sekilde ayarlandi. Sehpa
Uzerine yerlestirilen mezura yardimiyla hastanin govde ekstansorlerinin esnekligi
degerlendirildi. Ayak tabanlarinin sehpa ile temas ettigi noktadan itibaren sehpanin ust

yluzeyi 26 cm 0One dogru uzatildi. Hastalardan dizler ekstansiyonda ayak tabanlari



30

sehpaya temas halinde olacak sekilde uzun oturmalar istendi ve daha sonra test
hastaya anlatildi. Hastanin her iki eliyle mimkin oldugunca 6ne dogru egilmesi ve bu
pozisyonda 2 sn beklemesi istendi. Katihmcinin ellerinin paralel oldugundan birinin
digerinin 6nline gegmediginden ve parmaklar ile sehpanin temasta oldugundan emin
olundugunda test gerceklestirildi. Skor, parmak uglarinin uzunabildigi en fazla mesafe
olarak hesaplandi ve 3 basarii denemenin en iyisi kaydedildi (Resim 3.1.)
(Mikkelssona vd. 2006).

Resim 3.1. Otur-uzan testinin uygulanisi

3.5.3.2. Govde lateral fleksiyon esnekliginin degerlendirilmesi

Hasta topuklari, gluteal bdlgesi ve omuzlari duvara dayali, elleri gévdenin iki
yaninda diz iken ayakta dik duracak sekilde pozisyonlandi. Gévdesinde rotasyon ve
fleksiyon yapmadan yana dogru egilmesi istendi. 3. parmagin distal ucu ile yer arasi
mesafe mezura ile dlgiilerek cm cinsinden kaydedildi. Olgiim sag ve sol olmak iizere iki
taraf icin de yapildi. Uclincli parmagin distal ucu ile yer arasi mesafe azaldikga spinal
esnekligin arttigi kabul edildi (Resim 3.2.) (Guler vd. 2004).

Resim 3.2. Govde lateral fleksorlerinin esnekliginin degerlendirilmesi
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3.5.3.3. Hamstring esnekliginin degerlendirilmesi

Hamstring kaslarinin esnekligi gonyometrik 6lgim yapilarak belirlendi. Her bir
olgu kalca ve diz 90° fleksiyonda olacak sekilde sirtistu pozisyona alindiktan sonra test
edilmeyen ekstremitenin ekstansiyon pozisyonu korundu. Test edilen Kkalganin
pozisyonu bozulmadan olgunun Hamstring kaslarinda gerginlik olusana kadar diz pasif

olarak ekstansiyona getirildi ve dlcim gerceklestirildi (Suni vd. 1998).

3.5.3.4. Kuadriceps femoris esnekliginin degerlendirilmesi

Kuadriceps Femoris kasinin esnekligi hasta yluziukoyun pozisyonda iken pasif
diz fleksiyonu yaptirildiktan sonra, topuk ile kalga arasindaki mesafenin cm cinsinden

Olgulmesi ile belirlendi (Suni vd. 1998).

3.5.4. Endurans degerlendirmesi

Karin kaslarinin enduransini dederlendirmek icin parsiyel curl-up testi kullanildi.
Hasta sirtlstl, dizler 90° fleksiyonda, ayaklar yerle temas halinde olacak sekilde
yatirildi. Hasta, uygun test pozisyonuna yerlestirildikten sonra test hastaya anlatildi.
Hastanin alt ekstremiteleri fizyoterapist tarafindan sabitlendi. Hastadan kollarini
gbvdesinin yanina uzatarak omuzlari yerden kalkana kadar gdvdesini yerden
kaldirmasi ve sonra tekrar yatmasi istendi. 1 dk icinde bu egzersizi yapabilme tekrari
kaydedildi (Marshall ve Murphy 2006).

Lumbal ekstansér kaslarin statik enduransini degerlendirmek icin modifiye
Sorensen test kullanildi (Ito vd. 1996). Orijinal Sorensen testine gére daha az lumbal
yuklenme olusturmakla birlikte bu test erektdér spina kaslarinda maksimum aktiviteye
neden olmaktadir. Test igin gerekli fiziki kosullar saglandiktan sonra hastanin
abdominal bdlgesinin altina yastik konuldu ve elleri gbévdesinin yaninda yuzusti
yatirildi. Alt ekstremiteler ve pelvis sabitlendi. Calismamizda hastaya gerekli pozisyon
verildikten sonra hastadan, elleri gévde yaninda iken sternumunu yerden kaldirarak
govde ekstansiyonu yapmasi ve bu pozisyonu maksimum 5 dakika boyunca korumasi
istendi. Sureyi tamamlayamayan hastalarda hastanin bu pozisyonda kag¢ saniye
durabildigi kaydedildi. Test sirasinda hastanin boynunu diz tutmasina ve pelvis
stabilizasyonu igin Gluteus Maksimus kaslarini kullandigina dikkat edildi (Demoulin ve
Vanderthommen 2006, Suuden vd. 2008).



32

3.5.5. Fonksiyon ve yeti yitimi ile ilgili degerlendirmeler

3.5.5.1. Rolland Morris indeks

Bel agrisina bagl o6zurlilik diizeyi Roland Morris indeksi (RMI) ile
degerlendirildi. RMI, bel agrili bireylerde oldukg¢a sik kullanilan, Turkge gegerligi ve
guvenirligi olan bir ankettir (Klglkdeveci vd. 2001). Bu form bel agrisinin
etkileyebilecedi fiziksel fonksiyonlar iceren 24 maddeden olugsmaktadir. Bu form
doldurulurken hastalardan kendileri i¢cin uygun olan maddeleri isaretlemeleri istendi.
Yuksek skor daha fazla 6zurltligu géstermektedir. Toplam skor ise 0-24 arasinda

degismektedir.

3.5.5.2. Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalasi

Fonksiyonel durum degerlendirmesi icin Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik
Skalasi (OSW) kullanildi. Bu anket agrinin siddeti, agrinin degisme derecesi, kisisel
bakim, yirime, oturma, uyuma, ayakta kalma, agirlik kaldirma, sosyal hayat ve
seyahat gibi bélimleri icermektedir. Bu skala, hastalar tarafindan tedavi éncesinde ve
sonrasinda cevaplandirildi. OSW, hastanin on aktivitedeki performansini, alti asamada
(0-5 puan arasinda) degerlendiren bir ankettir. Anketten elde edilebilecek maksimum
skor 50 puandir. Yiuksek skor, fonksiyonel kisitlilik artisini ifade ederken, dislik skor
fonksiyonel kisithligin azalmasina yani fonksiyonel dizeyin arttigina isaret etmektedir.

OSW'nin Turkge gecerlik ve glvenirligi vardir (Yakut vd. 2004).

3.5.6. Psikososyal durumlar ile ilgili 6lgiimler

3.5.6.1. Tampa kinezyofobi skalasi

Miller vd. (1991) tarafindan bel agnh, fibromyaljili, kas iskelet sistemi
yaralanmali ve whiplash patolojili hastalarda agriya bagli kinezyofobiyi degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. Hareket ve tekrar yaralanma korkusunu 6lgmek amaciyla
gelistirilen 17 soruluk bir dlgektir. Olgek, is ile iligkili aktivitelerde, yaralanma, tekrar
yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini icerir. Skor arttikga agrh bireyin
kinezyofobisinde artis oldugu kabul edilir. Tampa Kinezyofobi Skalasi’'nin Turkge

gecerlik ve guvenirlik galismasi yapilmistir (Yilmaz vd. 2011).
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3.5.7. Yasam kalitesi ile ilgili 6lgtiimler

3.5.7.1. Nottingham saghk profili (NHP)

NHP, kisinin algiladigi saglik problemlerini ve bu problemlerin normal gunluk
aktiviteleri etkileme duzeyini 6lgen bir genel yasam kalitesi anketidir. Anket, 38
maddeden olusur ve saglik statisu ile ilgili alti boyutu degerlendirir: Enerji (3 madde),
agri (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon
(5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde). Sorulara evet veya hayir seklinde cevap verilir.
Her bir bolime 0-100 arasi puanlama yapilir. 0 en iyi saglik durumunu, 100 en koétu
saglik durumunu gosterir. Anketin, Turkge gegerlik ve guvenirligi  yapilmigtir
(Kigukdeveci vd. 2000).

3.6. YOontem

Degerlendirmeler tedavi programlarina baglamadan 6nce ve bittikten sonra
kontrol ve deney gruplarinda tekrarlandi. Yukaridaki degerlendirmeler tamamlandiktan
sonra, kontrol ve deney gruplarina kendilerine 6zel tedavi programlari uygulandi.
Kontrol grubuna Hot-pack, Ultrason, Transkutandz Elektriksel Sinir Stimilasyonu
(TENS) ve ev egzersiz programindan olusan geleneksel fizik tedavi programi, deney
grubuna ise geleneksel fizik tedavi programina ek olarak Terapatik Norobilim Egitimi
(TNE) uygulandi. Kontrol ve deney grubunun her ikisine de uygulanan geleneksel fizik
tedavi programi haftanin 5 giniu toplam 3 hafta boyunca uygulandi. Sadece deney
grubuna uygulanan TNE ise haftada 2 glin olmak (zere toplam 6 seans uygulandi.

Hasta egitimi, TNE sertifikasina sahip bir fizyoterapist tarafindan yapildi (Ek-6).

3.6.1. Elektrofiziksel ajanlar

3.6.1.1. Hot-pack

Bel hastalari i¢in uygun boyutlarda secilen Hot-pack 20 dk sure ile vicut ile Hot-
pack arasinda en az 4 kat havlu olacak sekilde hasta yuzikoyun pozisyonda iken
uygulandi. Tedavi esnasinda karsilagilabilecek olasi yan etkilere kargi hasta ve

uygulama bolgesi belirli araliklarla kontrol edildi.
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3.6.1.2. Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Hastalar gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra ilk 3 seans 80 psn atim
sureli, 100 Hz frekansl konvansiyonel tipi TENS, devam eden seanslarda ise hastanin
tolerasyon miktarina goére 200 psn atim sureli, 5 Hz frekansli Akupunktur tipi TENS
uygulandi. Tedavide kullanilan plak elektrotlar sari, islatiimis stngerler igerisine
yerlestirilerek bel bdlgesine tespit edildi. Elektrotlar bel bdlgesine ve bel kaynakh bacak
bdlgesindeki agrii noktalara yerlestirildi. Akim sidddeti hastanin tolere edebildigi
degere ayarlandi. TENS 20 dk sireyle uygulandi.

3.6.1.3. Ultrason

Ultrason uygulamasi hasta yiuzikoyun pozisyonda yatarken 1 mHz frekansta,
1,5 watt/cm? akim siddetinde uygulandi. Vertebral kolonun Uzerine gelmeyecek sekilde
5 dk sag, 5 dk sol tarafa toplam 10 dk sdre ile Ultrason uygulandi. Uygulama
esnasinda 5cm?lik aplikatdr kullanildi. Tedavi modu olarak kronik durumlarda tercih
edilen devamh mod (%100) kullanildi. Ultrason tedavisi hastalara tam temas teknigi ile

uygulandi ve ara madde olarak ultrason jeli kullanildi.

3.6.2. Ev programi

Ev egzersiz programi batin bireylere uygulamali olarak bir kez o6gretildi.
Egzersizler karin ve sirt kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik olarak izotonik aktif
kuvvetlendirme egzersizleri, hamstring, lumbar ekstansoér ve kalca fleksor kaslarina
yonelik germe egzersizlerinden olustu. Ev egzersiz programlari hastalarin Kklinik
seyirleri birbirinden farkh oldugu icin kisiye 6zel planlandi. Hastalardan egzersizleri her
gun duzenli olarak ginde 1 kez en az 15 tekrarla uygulamalari istendi. Hastalar igin
egzersiz broslri olusturuldu (Ek-2). Dénem donem haftada bir kez yapilan
degerlendirmelerle bir sonraki asamaya ge¢cmesi uygun olan hastalarin egzersizleri
revize edildi.

Hastalardan ayrica ev egzersizlerini yapip yapmadiklarina dair egzersiz
gunligu tutmalar istendi. Hastalara verilen egzersiz brosurinde yer alan egzersizler
asagidaki gibidir;

Posterior pelvik tilt: Hastadan sirtlistli pozisyonda kalga-diz fleksiyonunda iken
abdominal kaslarini kasarak belini yataga dogru bastirmasi ve omurlarini dizlestirmesi

istendi. Bu egzersiz esnasinda lumbal omurlarinin ddzlestigini hissedebilmesi icin
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ellerini bel cukuruna yerlestirmesi istendi. Hastaya egzersiz esnasinda nefesini
tutmamasi gerektigi hatirlatildi.

Abdominal Kaslari Kuvvetlendirme: Sirtlstl ¢engel pozisyonda ilk olarak kollar
One uzatilarak, ikincisi eller omuzlarda capraz olarak, lglnclsl ise eller ensede
kenetliyken yapilan bir egzersiz ¢esididir. Abdominal kaslar kuvvetlendirme egzersizi
asamall bir egzersiz gesididir. ik asamayi yapabilen hastalarin bir sonraki asamaya
gecmeleri tavsiye edildi.

Lumbal Ekstansér Kuvvetlendirme: Lumbal ekstansorleri kuvvetlendirmek igin
U¢ ayn pozisyonda egzersiz Onerildi. Hastalardan birinci egzersiz kapsaminda
ylzukoyun yatista kollar gévde yaninda iken, ikinci egzersizi icin eller ensede kenetli
iken, UglncU egzersiz igin ise kollar 6ne dogru uzatiimis iken gdvde ekstansiyonu
hareketini gerceklestirmeleri istendi. Lumbal ekstansorleri kuvvetlendirme egzersizi de
asamall bir egzersiz ¢esididir. Birinci asamayi yapabilen hastaya bir sonraki asamaya
gegmesi o6nerildi.

Diz Fleksorlerini Germe: Hastalara sirtiistl yatista diz ekstansiyonu korunarak
bir band yardimiyla germe yapmasi 6nerildi. Hastalardan bu pozisyonu 20 sn boyunca
korumalari ve sonra gevseterek baslangi¢ pozisyonu geri dénmeleri istendi.

Kalga Fleksorlerini Germe: Hastalardan sirtlistl yatis pozisyonunda bir bacak
yerle temasini surdurirken diger bacak kalga-diz fleksiyonda olacak sekilde karina
dogru cekerek germe yapmalari istendi.

Lumbal Ekstansorleri Germe: Hastalardan sirtlsti pozisyonda iken kalga-diz
fleksiyonu olacak sekilde her iki dizini karina dogru cekerek germe yapmalari istendi.

Priformis germe: Hastadan sirtlsti yatar pozisyonda iken bir bacagini
fleksiyondaki diger bacaginin tzerine yerlestirmesi istendi. Boylece ilgili taraf fleksiyon
ve eksternal rotasyon pozisyonuna yerlestiriimis oldu. Bu pozisyonda iken her iki elinin
yardimiyla dizlerini karnina dogru ¢ekerek M. Priformis kasini germesi istendi.

Lateral govde fleksorlerini germe: Hastadan sirt Usti her iki diz fleksiyon
pozisyonunda iken bacaklarini sag ve sol rotasyona dogru cevirmesi istendi. Bu
egzersizi yaparken hastalar ayaklarin yerden temasinin kaybolmamasina 6zen
gostermesi konusunda bilgilendirildi.

Pelvik elevasyon: Hastadan sirt Gstl her iki diz fleksiyon pozisyonunda iken
pelvisini yerden kaldirmasi istendi. Egzersiz, 6nerilen tekrar sayisi kadar yapildi.

Kedi-deve egzersizi: Hastadan emekleme pozisyonunu almasi istendi. Egzersiz
esnasinda sirt kedi sirti gibi kamburlastirilirken basin asagiya dogru egilmesi, ardindan

bel asadi dogru gukurlastirilirken bagin yukariya kaldiriimasi istendi.
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3.6.3. Terapatik Norobilim Egitimi (TNE)

TNE, bu konuda sertifika almis bir fizyoterapist tarafindan gercgeklestirildi. Bu
egitim kapsaminda deney grubuna haftada 2 kez her bir seans yaklasik olarak 1 saat
surecek sekilde agri norofizyolojisine odaklanarak yapilan birebir konugsma seanslari
dizenlendi. Birebir seanslarin haricinde hastalardan TNE sertifikasi olan fizyoterapist
tarafindan hazirlanan brosurli evde okuyup igerik ile ilgili fizyoterapistin sorularina
dogru cevap vermesi istendi (Resim 3.3.) (Ek-3). Egitim materyali olarak “Why You
Hurt: Therapeutic Neuroscience Education System” adinda egitim seti gorsellerinden
faydalanildi. Bu egitim setinin 12 bélimu olup, her bir bdlim iceridi asagida belirtildigi
gibidir.

Resim 3.3. Terapatik Norobilim Egitimi ile ilgili fizyoterapist tarafindan hazirlanan
brosurde yer alan sorulara hasta tarafindan verilen cevaplar

3.6.3.1. Aksiyon potansiyeli, sinirlerin normal elektriksel aktivitelerinin

anlatilmasi

Bu seansta hastaya aksiyon potansiyeli, sinirlerin normal elektriksel aktiviteleri,
sinirlerin  alarm sistemi olarak calistigi ve alarm sistemini aktiflestirmede

nosisepsiyonun roll fizyoterapist tarafindan érnekler ve el gizimleri ile anlatildi.
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3.6.3.2. Sensitizasyon, ekstra hassas sinirlerin anlatiimasi

Bu seansta hastaya devam eden agri hissinin sebebinin sinir sisteminin
sensitizasyonu olabilecedi anlatildi. Asiri hassas sinirler evlerde kullanilan alarm
sistemi hikayesi ele alinarak agiklandi. Bu seansin sonunda hastanin asagida yer alan
sorularina cevap bulmasi amagclandi:

- Saglk calisanlari alarm sisteminin asiri hassas oldugunu nasil anlarlar?

- Sinirler nasil asiri hassaslasir ve dinlenme seviyelerine neden inemezler?

- Asirn hassas sinirleri normal dinlenme seviyelerine indirmek igin ne

yapiimalidir?
3.6.3.3. iyon kanallarinin biyolojik stirecinin anlatilmasi

Bu seansta hastaya iyon kanallari, sinirlerin icerisinde yer alan sensdrler olarak
anlatildi ve bu sensoérlerin Isiya, strese, kan akisina ve bagisiklik sistemine karsi
hassas oldugunu anlatildi. Bu agiklama hastanin stresli oldugunda veya soduk havaya
maruz kaldiginda neden agrisinin arttigini anlamasina yardimci oldu. Bu seansta
ayrica iyon kanallarinin plastisitesinden de bahsedildi. Yaralanmadan sonra harekete
karsi duyarl olan iyon kanallarinin sayisinin arttigi, hareket esnasinda olusan agrinin
nedeninin bu durumdan kaynakladigindan bahsedildi. Bazi hastalarda egzersizle
birlikte artan agrilar, egzersizler belime hasar veriyor inancinin kuvvetlenmesine zemin
hazirlamaktadir. Bu seans, hastanin agrisinin siddetindetindeki artisin nedeninin
harekete hassas iyon kanallarinin sayisindaki artis oldugunu anlamasina yardimci
oldu. Bunun sonucu olarak egzersize olan baghligin artirlmasi amaclandi. Bdylece
hastanin agri ile doku hasarini es deger tutma niyetinden de vazgegmesi amaglandi.
Batin bunlarin yaninda bu seansta hastaya iyon kanallarinin dagihminin ve sayisinin
yeniden esitlenebilecedi ve bunun plastisitenin bir pargasi oldugu anlatilarak hastanin

tedaviye olan baghhgini artirmak amaclandi.

3.6.3.4. Yaralanma ile agrinin esdeger olmadigi, agrinin girdiden ¢ok bir

beyin ¢iktisi oldugunun anlatiimasi

Hastalar siklikla agr ile yaralanmayl es deger tutmaktadirlar. Bu seansta
hastaya doku hasar ile agrinin es deger olmadidi klinikte sik karsilagilan 6rnekler
Uzerinden anlatildi. Agrinin yaralanan doku tarafindan beyine veya spinal korda

gonderilen bir girdi oldugu konusunda yanlis inanislar bu seansta degistiriimeye
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cahsildi. Agri hissinin bir girdiden ¢ok bir ¢ikti oldugu Uzerinde duruldu. Bunu hastaya

kavratabilmek amaciyla ¢esitli 6rnekler kullanildi.

3.6.3.5. Santral sensitizasyon ve kisa sureli tersinir sinaptik plastisite

(Wind-up Fenomeni) hastaya anlatiimasi

Bu seansta hastaya kisa sureli tersinir sinaptik plastisite ile santral
sensitizasyon kavrami Ornekler Uzerinden agiklandi. Bu seansta hastaya
sensitizasyonun yapilan uygulamalarla nasil azaltilabilecegi sinir sisteminin plastisitesi
Uzerinden anlatildi. Burada beyni buyuk sirketlerdeki Ust dlzey yonetici ile
benzestirerek kurulan bir hikaye yardimiyla agrinin beyindeki sireci detaylandirilarak

aciklandi.

3.6.3.6. Yaygin agrinin nedeninin agiklanmasi

Bu seansta hastaya bel agrisinin baska bolgelere dodru neden yayildidi ve
neden yaygin bir agn hissettigi anlatildi. Sinirlerin hassasiyetinin artmasinin yayilan
agriya neden oldugunun anlatilmasiyla hastanin korkusunun azaltiimasi amaglandi.
Hastalara yayilan agrilarinin doku hasarinin miktari ile iligkisinin olmadigi, bazen
onceden gegirilen cerrahilerin, skar dokularin ya da travmalarin asiri hassas sinirler

nedeniyle yayilan agriya neden olabilecegi bir hikaye yardimiyla anlatildi.

3.6.3.7. Somatosensorial korteksin ve kullan ya da kaybet kuralinin

anlatiimasi

Bu seansta hastaya somatosensorial korteks anlatildi. Kullanilmayan parca
kaybedilir kuralindan yola c¢ikilarak, kronik agrili bireylerde beyindeki her bir vicut
parcasinin temsil edildigi somatosensorial homonkulustaki degisiklikler Uzerinde
duruldu. Hastaya kronik agnl bir vicut parcasinin kullanilmadiginda somatosensorial
homonkulustaki temsilinin bozuldugu ve bu durumun agrinin yayilmasina ve artmasina
neden oldugu hikayeler yardimiyla anlatildi. Ayni seans kapsaminda hastaya hangi
teknik ve uygulamalarin somatosensorial korteksteki vicut pargalarinin temsilini

dizelttigi Uzerinde de durudu ve bu dogrultuda hastaya yol gosterildi.
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3.6.3.8. Noromatriks ve agrinin beynin diger fonksiyonlarini nasil

etkilediginin anlatiimasi

Bu seansta hastaya nosisepsiyonun beyindeki strecini aciklamak ve sonunda
gelisen agri néromatriksini anlatmak amaclandi. Bu boélimde hastaya 6zellikle her bir
bireyin kendine 6zel bir agri néromatriksinin ve agr hafizasinin oldugu ve beyinde
agridan sorumlu tek bir alan olmadigi anlatildi. Hareketten, konsantrasyondan,
odaklanmadan, motivasyondan, korkudan ve hislerden sorumlu alanlarin da kronik
agrili durumlarda uyarildigi anlatildi. Béylece hastanin agri meydana geldiginde neden
bazi kaslarinda spazm gergeklestigini ya da neden bazi kaslarinin motor
performansinda disus oldugunu daha iyi kavramasi amaglandi. Hastalar béylece agrih

olduklarinda olaylara neden konsantre olamadiklarini da daha iyi kavradilar.

3.6.3.9. Cevresel faktorlerin agr Uzerine etkisinin anlatilmasi

Bu seansta hastaya, doku yaralanmasinin meydana geldigi ¢evrenin agriya
negatif veya pozitif yondeki etkisi anlatildi. Hastaya trafik kazasi, is yaralanmalari ve
cerrahi gibi stresli bir gevrenin agri Gzerine negatif ydnde etkisinin olabilecegi anlatildi.
Yaris arabasi sUrlculerinin bir yarismada 52 kez carpismalarina ragmen bunlardan
sadece %10’'unun devam eden agrilarinin oldugu gibi érekler Gzerinden ise ¢evresel

faktorlerin agri Gzerindeki olumlu etkileri de anlatildi.

3.6.3.10. Endojen mekanizmasinin anlatiimasi

Bu seansin amaci hastaya agrinin nasil inhibe edileceg@ini, inen inhibisyon
mekanizmasi ile dokudan gelen tehlike mesajlarinin nasil azaltildigini anlatmakti. Bu
seansta hastaya beynimizin guicli agri kesici kimyasallarla dolu bir kabin oldugundan,
ancak kronik agrih durumlarda viicudun koruma mekanizmasinin bir pargasi olarak bu
gucli kimyasallarin saliniminin otomatik olarak azaldigindan bahsedildi. Ayrica bu
seansta hastaya endojen mekanizmasini nasil devreye sokabilecegi ve agrisini nasil

azaltabilecegi ile ilgili de yol gosterildi.
3.6.3.11. Retrograde depolarizasyon ve inflamasyonun anlatiimasi
Bu boélimin amaci hastaya inflamasyonu anlatmakti. Bu seansta hastaya, asiri

hassas sinirlerin spinal korda ve beyne dogru tehlike mesajlari génderdikleri gibi,

dokuya dogru da ddeme neden olan kimyasallarinin salinimini hizlandiran bir impuls
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gonderdigi anlatildi. 1% yaralanmadan sonra devam eden sigligin ve inflamasyonun
nedeninin asir hassas sinirler oldugu anlatildi. Hastanin sinirlerinin asiri hassas
seviyede kalmasina neden olan psikososyal sari bayraklarin agrinin ve 6demin
kaynagi olabilecedi anlatildi. Bu seansta pozitif dlsincelerin iyilesmeye yardimci

oldugu bilgisi vurgulandi.

3.6.3.12. Stres mekanizmasi, uyku problemleri ve cgalkantili ruh halinin

nedeninin anlatiimasi

Bu bélimdn amaci basit stres cevabinin ve gesitli koruyucu sistemlerin sadece
agrinin savunma mekanizmasinin bir parcasi oldugu anlatildi. Buna ek olarak bu
seansta hastanin uzun slire stres olusturacak faktdrlere maruz kalmasi sonucunda
uyku ile ilgili problemlerini, ruh halinin sallantih olmasini ve yorgunluk gibi durumlarini

anlamlandirmasina yardimci olmak amaglandi.

3.7. Istatistiksel Analiz

Yapilan gi¢ analizi sonucunda, c¢alismaya minimum 20 kisi alindiginda (her
grup icin 10 kisi) %95 gu¢ elde edilecedi hesaplandi. Tum istatistiksel analizler igin
SPSS for Windows 21.00 bilgisayar paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistiksel
bilgiler, tabloda ortalama ve standart sapma (X+SS) ve % seklinde gdsterildi. Veriler
normal dagihima uymadidi icin gruplarin karsilatirimasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Grup ici tedavi o6ncesi ve sonrasi deg@erlerin karsilastinimasinda ise

Wilcoxon-signed rank test kullanildi (Hayran 2011).
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular

4.1.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri ile ilgili bulgular

Calismaya 20-58 yas araliindaki en az 3 aydir devam eden kronik bel agrisi
olan 31 hasta katildi. Hastalar yas, boy, kilo, beden kitle indeksi dederi agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark olmadigi géruldia. Calismaya katilan bireylerin

demografik verileri Tablo 4.1’de gosterildi.

Tablo 4.1. Gruplarin fiziksel ézellikler agisindan karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Deney Grubu

Ozellikler (n=15) (n=16) z p*
X+SS X+SS
Yas (yil) 42,53+11,99 42,12+10,09 -0,277 0,782
Boy (cm) 162,0648,13 165,1216,38 -1,609 0,108
Kilo (kg) 69,60+£12,17 74,62+14,37 -0,831 0,406
BKI (kg/m?) 26,36+3,13 27,4145,42 -0,198 0,843
*p<0,05 X: ortalama, SS: standart sapma

4.1.2. Bireylerin cinsiyet, egitim durumu, meslek, tani parametreleri ile
ilgili bulgular

Calismaya dahil edilen ve kontrol grubunda yer alan bireylerin 12’si kadin (%80)
ve 3’0 (%20) erkekti. Deney grubunda yer alan bireylerin ise 14’0 kadin (%87,5), 2’si
(%12,5) erkekti. Bireylerin egitim durumu dagilimlarina bakildiginda kontrol grubunda
yer alan bireylerin 8inin (%53,3) ilkokul, 1 kisinin (%6,7) ortaokul, 6’sinin (%40) lise
dizeyinde oldugu, deney grubunda yer alan bireylerin 7’sinin (%43,8) ilkokul, 3’Gnln
(%18,8) ortaokul, 2’sinin (%12,4) lise, 4’Gnun (%25) Universite dizeyinde oldugu
belirlendi. Calismaya katilan bireylere ait cinsiyet, egitim durumu, meslek ve tani
dagihimlari Tablo 4.2.‘de yer almaktadir.
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Tablo 4.2. Bireylerin gruplara gore cinsiyet, egitim durumu, meslek ve tani dagilimlar

Kontrol Grubu

Deney Grubu

(n=15) (n=16)
n % n %
Cinsiyet Kadin 12 80 14 87,5
Erkek 3 20 2 12,5
ilkokul 8 53,3 7 43,8
Egitim Durumu Qrtaokul 1 6,7 3 18,8
Lise 6 40 2 12,4
Universite 0 0 4 25
Ev Hanimi 11 73,3 11 68,8
Meslek Calisan 3 20 5 31,2
Ogrenci 1 6,7 0 0
Disk Herniasyonu 9 60 14 87,5
Tani Spondiloz 5 33,3 2 12,5
Mekanik Bel Adrisi 1 6,7 0 0

4.2. Agri Parametreleri ile ilgili Bulgular

4.2.1. Agri parametreleri agisindan gruplarin tedavi 6ncesi degerlerinin

karsilastiriimasi

Kisa Form Mc-Gill Agri Anketi kullanilarak degerlendirilen agri parametresinin

tedavi dncesi degerleri karsilastirildiginda kontrol ile deney grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi 6ncesi KF-MAA boélim skorlari

Tablo 4.3.de gdsterilmistir.

Tablo 4.3. Agri parametreleri acisindan gruplarin tedavi o6ncesi degerlerinin
karsilastiriimasi
Kontrol Grubu  Deney Grubu
KF-MAA Boliimleri (n=15) (n=16) Z p*
XSS XSS
KF-MAA Bolum 1A 187,95 16,75+6,99 -0,040 0,968
KF-MAA Bo6lim 1B 613,94 4,18+3,27 -1,294 0,196
KF-MAA Bo6lum IA+B 2411 17 20,9349,13 -0,455 0,649
KF-MAA Bolim 1l 66,86+27,51 53,25+27,82 -1,227 0,220
KF-MAA Bolum 111 3,06+1,33 3,124+1,02 -0,310 0,757

*p<0,05

X: ortalama, SS: standart sapma
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4.2.2. Agri parametreleri agisindan gruplarin tedavi sonrasi degerlerinin

kargilagtiriimasi

Kontrol ve Deney grubuna dahil olan bireylerin tedavi sonrasi agn ile ilgili
parametreleri karsilastiriidiginda KF-MAA B&lim IB ve Bolum |l skorlarinda gruplar
arasinda deney grubu lehine istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.4)).

Tablo 4.4. Agn parametreleri agisindan gruplarin tedavi sonrasi degerlerinin
karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Deney Grubu

KF-MAA Bolumleri (n=15) (n=16) V4 p*
X+SS X+SS

KF-MAA Bolim IA 10,4049,48 4,75+4 97 -1,748 0,081

KF-MAA Bolim IB 2,26+3,57 0,56+1,63 -1,973 0,048*

KF-MAA Bolum IA+B 12,60+£12,72 5,31+6,04 -1,788 0,074

KF-MAA Bolim I 33,06+23,55 17,40+18,78 -2,157 0,031*

KF-MAA Bolim Il 1,66+1,11 1,18+0,75 -1,294 0,196

*p<0,05 X: ortalama, SS: standart sapma

4.2.3. Agn parametreleri a¢isindan tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin

grup icinde karsilastiriimasi

Agri parametreleri agisindan yapilan degerlendirmeler sonucunda KF-MAA
anketinin butin alt grup skorlarinda hem deney hem de kontrol grubunun tedavi éncesi
ve sonrasl grup i¢i degerlerinde tedavi sonrasi degerler lehine istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Agn parametreleri acisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin grup
icinde karsilastiriimasi

KF-MAA Béliimleri Gruplar TO TS p*

KF-MAA Bolim IA gggterslgr[;ubbuu 12,177522,99 411?7’222%;8 8:881:
KF-MAA Bdélim IB ggggsl(g[,ubbuu 21138%27 gggz?gg 888?:
KF-MAA B6lim IA+B gg?]g";[]”bbu” §g‘f;§;;§ 3 ;,231?22,102472 8:881:
KEMAABRIm Il (OO Oy rdearaae ooe
KF-MAA Balim Il gg?}g?'gj“bbu” S 1os109 Sas078 0 000"

TO: Tedavi éncesi

TS: Tedavi sonrasi

*p<0,05
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4.3. Esneklik ve Endurans Parametreleri ile ilgili Bulgular

4.3.1. Esneklik ve endurans parametreleri agisindan gruplarin tedavi

oncesi degerlerinin karsilastiriimasi

Govde ve alt ekstremite kaslarinin esnekliginin degerlendirildigi  6lgim
sonugclarina gore kontrol ve deney gruplarinin tedavi dncesi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Godvde kaslarinin enduransinin
degerlendirildigi dlcim sonuclarina gére gruplar arasinda tedavi 6ncesi degerler

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Esneklik ve endurans parametreleri agisindan gruplarin tedavi oncesi
degerlerinin karsilastiriimasi

9 . Kontrol Deney Grubu
Degerlendirme _
) Grubu (n=15) (n=16) 7 p*
Parametreleri X+SS X4SS
Otur-uzan testi (cm) 1,761£9,11 5,53+8,81 -1,487 0,137

Sag govde lateral
fleksiyon 49,06+3,70 49,65+5,39 -0,277 0,781
esnekligi(cm)

Sol Govde lateral

E fleksiyon esnekligi 49,56+3,39 49,9044,55 -0,258 0,797
£ (cm)
2 ) .
g  Sag Hamstring 17,40¢9,25  18,56+7,17 10,639 0,523
8 esnekligi (°)
é .
% SolHamstiing 16,66£5,08  14,1816,41 -1,199 0,231
o esnekligi (°)
n
W Sag Kuadriceps
Femoris esnekligi 7,63+3,97 9,6545,18 -0,970 0,332
(cm)
Sol Kuadriceps
Femoris esnekligi 8,4314,58 10,03+7,17 -0,595 0,552
(cm)
.= Govde fleksorlerinin
0 % enduransi (tekrar 17,73+8,18 19,68+8,45 -0,773 0,439
8 5 sayIsl)
S e
2 @ Govde
W $  ekstansorlerinin 61,40425,24 84,31190,31 -0,574 0,566

enduransi (sn)
X: ortalama, SS: standart sapma

*

©
A

o
o
a
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4.3.2. Esneklik ve endurans parametreleri agisindan gruplarin tedavi

sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi

Kontrol ve deney grubunun tedavi sonrasi esneklik ve endurans ile ilgili
parametreleri karsilastirildiinda sadece goévde fleksdrlerinin enduransinda gruplar

arasinda deney grubu lehine anlaml bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Esneklik ve endurans parametreleri agisindan gruplarin tedavi sonrasi
degerlerinin karsilastiriimasi

D
Degerlendirme Kontrol Grubu eney Grubu

_ n=15 n=16 z *
Parametreleri (X+SS) (X+SS) P
Otur-uzan testi (cm) 5,10£9,50 10,62+9,01 -1,822 0,068

_ Sag govde lateral fleksiyon 48134328 47+3.86 0555 0579
o esnekligi (cm) R - ' '
o " .
g  Sol Govde lateral fleksiyon 49,06+3,28 47,59£3,78  -1,154 0,248
% esnekligi (cm)
;‘? Sag Hamstring esnekligi (°) 15,60+6,95 10,93+6,96 -1,783 0,075
= Sol Hamstring esnekligi (°) 13,53+5,33 11,12+5,07 -1,321 0,186
X
q) - . .
= Sag Kuadriceps Femoris 6,30£3,20 7,96:476  -1232 0,218
w esnekligi (cm)
Sol Kuadriceps Femoris 6,53+3,54 8,62:6,23  -1,150 0,252
esnekligi (cm)

, &  Sovdefleksorlerinin 18,33£8,73 27,25:7,40  -3,229  0,001*

ce enduransi (tekrar sayisi)

]

2

W s Govde ekstansorlerinin 95,66+79,20 118,87£102,46  -0,554 0,580

enduransi (sn)

*

©
A

o
o
a

X: ortalama, SS: standart sapma

4.3.3. Esneklik ve endurans parametreleri agisindan tedavi oncesi ve

sonrasi degerlerin grup icinde karsilastiriimasi

Esneklik ile ilgili yapilan degerlendirmeler sonucunda kontrol grubunda sol
hamstring ve Kuadriceps femoris kaslarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Deney grubunda ise
otur-uzan testi degerlerinde, gévde lateral fleksiyon esneklik degerlerinde (sag/sol), sag
hamstring ve quadrices femoris kaslarinin (sag/sol) esneklik degerlerinde istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulundu (p<0,05). Endurans ile ilgili yapilan degerlendirmeler
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sonucunda deney grubunda govde fleksor ve ekstansorlerinin enduransi tedavi dncesi
ve sonrasli grup ici de@erlerinde istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.8).

Tablo 4.8. Esneklik ve endurans parametreleri acisindan tedavi éncesi ve sonrasi
degerlerin grup iginde karsilastiriimasi

Degerlendirme

" .
Parametreleri Gruplar TO TS P
Kontrol Grubu 1,7619,11 5,1049,50 0,075
Otur-uzan testi (cm)
Deney Grubu 5,5318,81 10,62+9,01 0,001*
Sag gf)vde lateral f|eksiyon Kontrol Grubu 49,0613,70 48,1313,28 0,091
esnekligi (cm) Deney Grubu 49,65+5,39 47+3,86 0,011*

S Sol Govde lateral fleksiyon Kontrol Grubu 49,56+3,39 47,59+3,78 0,275

% esnekligi (cm) Deney Grubu 49,90+4,55 47,59+3,78  0,046*

§ ) . Kontrol Grubu 17,40+9,25 10,93+6,96 0,171

Q@ Sag Hamstring esnekligi (°)

& Deney Grubu 18,56+7,17 10,93+6,96 0,022*

% Kontrol Grubu 16,66+5,08 11,1245,07 0,058+

5 Sol Hamstring esnekligi (°)

L Deney Grubu 14,18+6,41 11,1245,07 0,063
Sag Kuadriceps Femoris Kontrol Grubu 7,6313,97 7,9614,76 0,098
esnekligi (cm) Deney Grubu 9,6545,18 7,96+4,76 0,030*
Sol Kuadriceps Femoris Kontrol Grubu 6,5313,54 8,6216,23 0,005*
esnekligi (cm) Deney Grubu 10,03+7,17 8,62+6,23 0,030*

» & Govde fleksdrlerinin Kontrol Grubu 17,73+8,18 18,33%8,73 0,614
§ 5 enduransi (tekrar sayisi) Deney Grubu 19,68+8,45 27,25:7,40 0,003
=}
-ugJ % Govde ekstansorlerinin Kontrol Grubu 61 ,40125,24 95,66i79,20 0,064
]
2 enduransi (sn) Deney Grubu 84,31+90,31 118,87+£102,46 0,010*
TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi *p<0,05

4.4. Yeti Yitimi ve Kinezyofobi Parametreleri ile ilgili Bulgular

4.4.1. Yeti yitimi ve Kinezyofobi parametreleri agisindan gruplarin tedavi

oncesi degerlerinin karsilastiriimasi

Yeti yitiminin degerlendirildigi Roland Morris indeks ve Oswestry Fonksiyonel
Yetersizlik Skalasi (OSW) 6l¢im sonuglarina gére kontrol ve deney gruplarinin tedavi
Oncesi degerlerinde istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0,05).

Kinezyofobinin degerlendirildigi Tampa Kinezyofobi Skalasi sonuglari agisindan da
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gruplarin tedavi oncesi dederlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Yeti yitimi ve kinezyofobi parametreleri agisindan gruplarin tedavi éncesi
degerlerinin karsilastiriimasi

D
Degerlendirme Kontrol Grubu eney Grubu

. n=15 =16 *
Parametreleri (X+SS) ():+SS) z P
= E Roland Morris indeksi 16,06+6,46 15,12+6,34 -0,634 0,526
B E .
>  Oswestry Fonksiyonel 55,10+14,49 56,66+14,55  -0,653 0,514
Yetersizlik Skalasi
Tampa Kinezyofobi 43.73+7,01 49,37+8,62 1,705 0,088

Skalasi

Tampa
Kinezyofobi

*

©
A

o
o
a

X: ortalama, SS: standart sapma

4.4.2. Yeti yitimi ve Kinezyofobi parametreleri agisindan gruplarin tedavi

sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi

Kontrol ve Deney grubuna dahil olan bireylerin tedavi sonrasi yeti yitimi ve
kinezyofobi ile ilgili parametreleri karsilastinldiginda sadece kinezyofobi
parametresinde gruplar arasinda deney grubu lehine anlamli bir fark oldugu bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Yeti yitimi ve kinezyofobi parametreleri acisindan gruplarin tedavi sonrasi
degerlerinin karsilastiriimasi

Deney Grubu
Degerlendirme Kontrol Grubu y

_ (n=15) (n=16) z p*
Parametreleri X+SS X4SS
. Roland Morris indeksi 10,33+7,02 6,31+4,85 -1,685 0,092
g g Oswestry Fonksiyonel
E Yy y 44,50+13,59 38,24+12,11  -1,148 0,251
Yetersizlik Skalasi
Tampa Kinezyofobi 40.86+7,03 32064569  -3172 0,002*

Skalasi

Tampa
Kinezyofobi

*p<0,05 X: ortalama, SS: standart sapma
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4.4.3. Yeti yitimi ve Kinezyofobi parametreleri agisindan tedavi dncesi ve

sonrasi degerlerin grup icinde karsilagtiriimasi

Yeti yitimi ve kinezyofobi ile ilgili yapilan degderlendirmeler sonucunda kontrol
grubunda ve deney grubunda tim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Yeti yitimi ve kinezyofobi parametreleri agisindan tedavi dncesi ve sonrasi
degerlerin grup iginde karsilastiriimasi

Degerlendirme

" .
Parametreleri Gruplar TO TS P
G:) Roland Morris Kontrol Grubu 16,06i6,46 10,3317,02 0,002*
£ Indeksi Deney Grubu 15,12+6,34 6,3144,85  0,001*
% % Oswestry Kontrol Grubu 55,10+14,49 44,50+£13,59 0,001*
> 5 Fonksiyonel
2 Yetersizlik Skalasi Deney Grubu 56,66+14,55 38,24+12,11 0,001*
5
g % Tampa Kontrol Grubu 43,73+7,01 40,86+7,03 0,049*
€ & Kinezyofobi
2 Skalasl
-E Deney Grubu 49,3748,62 32,06+5,69 0,001*
TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi *p<0,05

4.5. Yagam Kalitesi Parametreleri ile ilgili Bulgular

4.5.1. Yasam kalitesi parametreleri agisindan gruplarin tedavi oncesi

degerlerinin karsilastiriimasi

Yasam kalitesinin degerlendirildigi Nottingham Saglik Profili alt grup skorlari ve
toplam skorlarina goére kontrol ve deney gruplarinin tedavi Oncesi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Yasam kalitesi parametreleri agisindan gruplarin tedavi dncesi degerlerinin

karsilastiriimasi

Nottingham Saglik Profili Alt

Kontrol Grubu

Deney Grubu

Bolimleri g o) z p*

Agri alt skoru 73,43124,71 65,62+30,19 -0,764 0,445
Enerji Seviyesi alt skoru 72,73+28,66 68,75+£36,79 -0,208 0,835
Emosyonel Reaksiyon alt skoru 43,97+37,73 32,86+27,76 -0,734 0,463
Uyku alt skoru 45,46+43,05 51,35+£26,30 -0,339 0,735
Fiziksel Aktivite alt skoru 41,28+25,56 34,98+18,80 -0,734 0,463
Sosyal izolasyon alt skoru 32,13143,85 17£17,12 -0,084 0,933
Toplam Skor 306,25+161,26 270,29+101,14  -0,672 0,502

*p<0,05 X: ortalama, SS: standart sapma

45.2. Yagsam kalitesi parametreleri agisindan gruplarin

degerlerinin karsilastiriimasi

tedavi sonrasi

Kontrol ve deney grubuna dahil olan bireylerin tedavi sonrasi yasam kalitesi ile

ilgili parametreleri karsilastirildiginda Nottingham Saglik Profili alt grup skorlarinda ve

toplam skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Yasam kalitesi parametreleri agisindan gruplarin tedavi sonrasi
degerlerinin karsilastiriimasi
Nottingham Saghk Profili Al ~ <ontrol Grubu — Deney Grubu i
Béliimleri (n=15) (n=16) z P
X+SS X+SS
Agri alt skoru 50,79+32,30 32,01+25,03 -1,583 0,113
Enerji Seviyesi alt skoru 31,62+35,45 43,45+41,83 -0,635 0,526
Egcr’jyone' Reakslyon alt 419 57,97 08 18,87420,89  -0,346 0,729
Uyku alt skoru 29,18+34,82 30,84+26,10 -0,382 0,702
Fiziksel Aktivite alt skoru 31,95+21,65 20,09+19,13 -1,212 0,225
Sosyal izolasyon alt skoru 9,47+22,26 11,40+21,82 -0,514 0,607
Toplam Skor 173,39+131,96 158,30+101,12 -0,079 0,937

*p<0,05

X: ortalama, SS: standart sapma
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4.5.3. Yagsam kalitesi parametreleri agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlerin grup i¢inde karsilagtiriimasi

Yagsam Kkalitesi ile ilgili yapilan degerlendirmeler sonucunda kontrol grubunda
tum parametrelerde, deney grubunda ise sosyal izolasyon alt skoru hari¢ diger batin

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Yasam kalitesi parametreleri agisindan tedavi éncesi ve sonrasi degerlerin

grup iginde kargilastiriimasi

Nottingham Saglik

. .
Profili Alt Bsliimleri ' 1P1&f T0 s P

Kontrol Grubu 73,43+24,71 50,79+32,30 0,013*
Agr alt skoru

Deney Grubu 65,62+30,19 32,01+£25,03 0,008*
Enerji Seviyesi alt Kontrol Grubu 72,73i28,66 31 ,62i35,45 0,003*
skoru Deney Grubu 68,75+36,79 43,45+41,83 0,027*
Emosyone| Reaksiyon Kontrol Grubu 43,97+37,73 19,67+27,08 0,023*
alt skoru Deney Grubu 32,86+27,76 18,87+20,89 0,046*

Kontrol Grubu 45,46+43,05 29,18+34,82 0,024*
Uyku alt skoru

Deney Grubu 51,35+26,30 30,84+26,10 0,006*
Fiziksel Aktivite alt Kontrol Grubu 41,28+25,56 31,95+21,65 0,060*
skoru Deney Grubu 34,98+18,80 20,09£19,13 0,012*
Sosya] izo|asyon alt Kontrol Grubu 32,13i43,85 9,47i22,26 0,018*
skoru Deney Grubu 17£17,12 11,40+21,82 0,286

Kontrol Grubu 306,25+161,26  173,39+131,96 0,001*
Toplam Skor

Deney Grubu 270,29+101,14  158,30+101,12 0,004*

TO: Tedavi dncesi

TS: Tedavi sonrasi

*p<0,05
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5. TARTISMA

Bu calisma, kronik bel agrili bireylerde Hot-pack, Ultrason, TENS ve ev egzersiz
programindan olugan geleneksel fizik tedavi programina gore Terapatik Norobilim
Egitimi ile kombine edilmis geleneksel fizik tedavi programinin Ustiin olup olmadigini
arastirmak amaciyla planlandi. Calismamizda TNE ile geleneksel fizik tedavi
programinin kombine edildigi deney grubunda kontrol grubuna gére agrinin hissi
boyutunda ve suanki agri siddetinde azalma oldugu gozlendi. Deney grubunda kontrol
grubuna kiyasla gévde fleksoérlerinin enduransinda artis oldugu bulundu. Ayrica deney
grubunda kontrol grubuna kiyasla kinezyofobinin azaldigi bulundu. Buna goére
hastalarin agrlarini anlamlandirmalarinda etkili oldugu savunulan TNE’nin sadece
geleneksel fizik tedavi uygulanan gruba gore hastalarin agrilarini azalttigi, kinezyofobi
hissini azaltarak govde fleksoérlerinin motor performansi lzerinde olumlu etkilerinin
oldugu gozlendi.

Kronik bel agrisi, tedavisinde pek c¢ok ydntemi barindiran kompleks bir
durumdur. Bel agrisinin tedavisinde egitim, egzersiz, manuel terapi, multidisipliner ve
kognitif davranigsal uygulamalar gibi pek c¢ok farkh yoéntemin etkinligi gosterilmistir
(Ryan vd. 2010). Bu yéntemlerin her birinin hastaliga farkl bir etkisi vardir. Ornegin
manuel terapinin (lumbal bdlgeye mobilizasyon ve/veya manipulasyon) agriyi
azaltmada etkin oldugu 6ne surtlmisken (Andersson vd. 1999, Cherkin vd. 1998;
Triano vd. 1995), spesifik egzersiz programinin gévde kaslarinin normal fonksiyonunu
eski haline getirerek 6zri azaltmada etkili oldugu iddia edilmektedir (Mannion vd. 1999,
O,Sullivan vd. 1997). Ancak bu yéntemler agrinin kognitif, psikososyal ve davranigsal
yonune direkt olarak hitap etmemektedir. Literatirde kronik bel agrisinin yonetimi igin
egitim programlarinin kullaniimasinin klinik olarak etkisinin olmadigini gosteren
calismalar bulunmaktadir (Cohen vd. 1994). Bel okulu stratejilerine dayal egitim
modelleri ile ilgili sistematik derlemeler (Koes vd. 1994) inandirici gérinmesine ragmen
literatirde yer alan son kanita dayali uygulamalarda bu egitim stratejilerinin klinik
etkisinin az olmasinin nedeninin verilen egitimin tipi ile ilgili oldugu belirtiimektedir.
Kognitif davranigsal (Burton vd. 1999; Linton ve Andersson 2000, Symonds vd. 1995)
veya agrinin norofizyolojik yonuni temel alan egitim stratejileri (Moseley vd. 2001) ile

ilgili calismalarda bu yontemlerin uygulandidi hastalarda yeti yitiminin azaldigi, saglik
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bakim hizmetlerinden faydalanma oraninin azaldigi, agn ile ilgili kognisyonun
normalize edilebildigi ve 6z yeterliligin arttigi rapor edilmistir.

Noérobilim egitimini iceren ilk bilimsel calisma Dr. Lorimer Moseley (2002)
tarafindan yapilmigtir. Literatlirde 2002 yilindan bu zamana kadar kronik bel agrisinda,
kronik whiplash yaralanmasinda, kronik yorgunluk sendromunda, lumbal cerrahinin
postoperatif ve preoperatif ddneminde TNE’nin etkinligini inceleyen randomize kontrollG
calisma, vaka galismalari ve vaka serileri yer almigtir. TNE’nin etkinligini arastirmayi
amaglayan bir sistematik derlemede TNE’nin kronik kas iskelet sistemi agrili hastalarda
agri, felaket disincesi, yeti yitimi ve fiziksel performans Uzerine olumlu etkilerinin olup
olmadigi belirlenmek istenmistir. Ancak bu sistematik derlemede sonug¢ &l¢im
yontemlerinin ve uygulanan egitim seanslarinin sdresinin ve sikhginin farkh oldugu
arastinci tarafindan belirtiimistir (Louw vd. 2011). Kronik bel agril bireyler ile ilgili 2008
yilinda yapilan bir sistematik derlemede ve 63 kronik bel agrili bireyde yapilan bir meta-
analizde TNE'nin kisa vadede agri ve fonksiyonu iyilestirmede disilk seviyede kanita
sahip oldugu gosterilmistir (Engers vd. 2008; Clarke vd. 2011). TNE'nin kas iskelet
sistemi agrilarinda etkinligini belirlemek amaciyla yapilan bir sistematik derlemede ise
kronik kas iskelet sistemi hastaliklarinda TNE’nin kullanimi ile hastalarin agrilarinin
azaldigi, fonksiyon ve yeti yitimilerinin iyilestigi, psikososyal faktorlerin azaldigi, hareket
kabiliyetinin arttigi ve agri ile ilgili bilgi dizeylerinin arttigi gézlenmistir (Louw vd. 2016).

Literatiirde kronik bel agrili bireylerde TNE’nin etkinligi inceleyen randomize
kontrollii calismalar yer almaktadir (Moseley 2002, Moseley 2003b, Moseley 2004,
Moseley vd. 2004, Ryan vd. 2010, Téllez-Garcia vd. 2014, Pires vd. 2015). Literatlrde
kronik bel agrisi ile ilgili yapilan randomize kontrolli c¢alismalar deney ve kontrol
gruplarinin 6zellikleri acisindan incelenmistir. Moseley (2002) tarafindan yapilan
calismada deney grubuna manuel terapi ve egzersiz uygulamalari ile TNE
kombinasyonu uygulanirken, kontrol grubuna sadece medikal tedavi uygulandigi fizik
gorulmektedir. Moseley (2003b) tarafindan yapilan ¢alismada bireyler iki gruba ayriimis
ve deney grubuna govde kaslarina yonelik egzersiz ile birlikte bire bir TNE seanslari
uygulanirken, kontrol grubuna goévde egzersizlerinin yani sira grup seanslari seklinde
TNE uygulanmistir. Moseley (2004) tarafindan yapilan calismada ise deney grubuna
TNE, kontrol grubuna lumbal boélgenin anatomi ve fizyolojisini temel alan bel okulu
egitim programi uygulanmis ve gruplar birbiri ile karsilastiriimistir. Ryan vd. (2010)
tarafindan yapilan galismada deney grubundaki bireylere TNE, kontrol grubundaki
bireylere grup egzersiz programi uygulanmis ve gruplar karsilastiriimistir. Téllez-
Garcia vd. (2014) tarafindan yapilan galismada deney grubuna kuru igneleme ile

birlikte TNE, kontrol grubuna sadece kuru igneleme uygulanmistir. Pires vd. (2015)
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tarafindan yapilan ¢alismada deney grubuna akuaterapi ile kombine TNE, kontrol
grubuna ise sadece akuaterapi uygulanmigtir. Calismamiz, kontrol ve deney grubuna
uygulanan tedavilerin icerikleri agisindan literatirde yer alan diger c¢alismalardan
ayrilmaktadir.

TNE birebir yuzyuze egitim seanslar seklinde uygulanmaktadir. Literatlrde yer
alan iki calismada grup seansi uygulanmistir (Moseley 2003b; Pires vd. 2015). Sadece
bir calismada ise ylzylze egitim seansi olmaksizin hastalara brosir verilmigtir. Birebir
seanslarin avantaji bireylerin sorularina cevap verilebilir olmasi ve hastalara verilen
materyalin kisisellestiriimesine yardimci olmasidir. Egitim esnasinda resimler, power
point sunumlari, gizimler, érnekler ve metaforlar da kullanilabilmektedir. Gallagher vd.
(2013) tarafindan yapilan ¢calismada kronik agrili bireyler iki gruba ayriimig ve bir gruba
agri biyolojisi ile ilgili metaforlarin yer aldigi brogur diger gruba ise kronik agri yonetimi
ile ilgili tavsiyelerin yer aldigi brosur verilmistir. 3 ay sonunda yapilan degerlendirmede
bireylerin felaket dusuncesi ve agri bilgi dizeylerinde iyilesme gdzlenmigtir. Ancak agri
ve yeti yitimi dlzeylerinde hicbir grupta anlamhi bir degisiklik bulunmamistir.
Calismamiz hastalara hem birebir seanslarin verilmesi hem de broslr ve soru cevap
yontemleriyle verilen egitimin pekistiriimesi agisindan literatlirde yer alan ¢alismalardan
ayrilmaktadir.

Literatiirde yer alan TNE ile ilgili calismalarda verilen egitimin isimlendiriimesi,
kapsami ve niteligi farklihk goéstermektedir. Literatlirdeki agri biyolojisinin anlatiimasini
hedefleyen egditim uygulamarinin isimlendiriimesinde farkliliklar su sekildedir: Agn
Norofizyolojisi Egitimi (Pires vd. 2015); Terapatik Hasta Egitimi (Beltran-Alacreu vd.
2015); Noérobilim Egitimi (Téllez-Garcia vd. 2014), Agn Fizyolojisi Egitimi (Meeus vd.
2010; Moseley 2003b; Van Oosterwijck vd. 2013), Agri Noérobilim Egitimi (Ittersum vd.
2014; Louw vd. 2014), Norofizyoloji Egitimi (Moseley vd. 2004), Agri Biyolojisi Egitimi
(Ryan vd. 2010) ve Agri Noérofizyolojisi Egitimi (Moseley, 2002).

Calismamizdaki gruplarin demografik verileri, agri parametreleri, esneklik ve
endurans parametreleri, yeti yitimi ve kinezyofobi parametreleri ve yasam kalitesi
parametreleri acisindan tedavi oncesi degerleri karsilastinldiginda gruplar arasinda
anlamh bir fark olmadigi gortldi. Bu sonug gruplarin tim degerlendirme parametreleri
acisindan benzer oldugunu gosterdi.

Moseley (2002) tarafindan yapilan calismada fizik tedavi almayan, sadece
medikal bakim alan kontrol grubu ile manuel terapi, egzersiz tedavisi ve TNE'nin
kombine edildigi deney grubu karsilastiriimistir. Bir aylik ve 12 aylik takip sonuglarina
gore Sayisal Degerlendirme Skalasi ile dederlendirilen agri derecesinde deney grubu

lehine anlamli bir azalma kaydedilmigtir. Moseley (2003b) tarafindan kronik bel agrih
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hastalarda birebir uygulanan TNE ile grup seansi seklinde uygulanan TNE seanslarinin
etkinligi karsilastinimig ve Sayisal Degerlendirme Skalasi ile degerlendirilen agri
derecesinde birebir TNE seanslari uygulanan grup lehine anlamli bir azalma
kaydedilmigtir. Kronik bel agrili bireyler ile ilgili Ryan vd. (2010) tarafindan sadece
TNE’nin uygulandidi grup ile TNE ile birlikte egzersiz uygulanan grup karsilagtiriimistir.
Sayisal Degerlendirme Skalasi ile degerlendirilen agri derecesinde sadece TNE’nin
uygulandigi grup lehine anlamli bir azalma kaydedilmistir. Kronik bel agrili bireyler ile
ilgili Téllez-Garcia vd. (2014) tarafindan yapilan ¢alismada TNE ile birlikte kuru
ignelemenin uygulandigi deney grubunda Sayisal Degerlendirme Skalasi ile
degerlendirilen agr derecesinde sadece kuru ignelemenin uygulandigi kontrol grubuna
gore anlaml farkhhk bulunmamigtir. Ancak deney grubunda kontrol grubuna gére L3
transvers prosesi Uzerinden oOlgllen basingh agri esigi degerlerinde artis oldugu
kaydedilmistir. Kontrol ve deney gruplarinin grup ici tedavi éncesi ve sonrasi degerleri
karsilagtiriidiginda anlamh farkhhk bulunamamistir. Kronik whiplash yaralanmali
bireyler ile ilgili olarak Van Oosterwijck vd. (2011) tarafindan yapilan calismada TNE
egitim seanslari sonrasinda bireylerin boyun ekstansiyonu sirasinda degerlendirilen
Gorsel Analog Skalasi degerlerinde azalma kaydedilirken, M.Trapezius ile M. Triceps
Surae Uzerinden olgilen basingli agr esigi degerlerinde artis oldugu kaydedilmistir.
Kronik bel agrili bireylerle ilgili Pires vd. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada ise 3 aylik
takip sonuclarina gére akuatik egzersizler ile birlikte TNE uygulanan deney grubunda
sadece akuatik egzersizler uygulanan kontrol grubuna goére agri siddetindeki
iyilesmede deney grubu lehine anlamli farkhlik oldugu bulunmustur. Gallagher vd
(2013) tarafindan kronik bel agrili bireyler lzerine yapilan ¢alismada kontrol grubuna
bel agrisini nasil yontetilecedi ile ilgili konu anlatimli broslir, deney grubuna ise agri
biyolojisini anlatan metafor ve hikayelerin bulundugu brosur verilmistir. Her iki grupta da
Sayisal Degerlendirme Skalasi ile degerlendirilen agri derecesinde tedavi sonrasi
degerler lehine anlamli bir farkhlik gézlenmistir. Ancak gruplar arasinda agri siddeti
acisindan anlamli farkhlik bulunmamistir.

Calismamizda agriy1 degerlendirmek icin agrinin duyusal ve hissi yoninu ayrica
agn siddetini de degerlendiren KF-MAA kullandik. Calismamizda tedavi 6ncesi ve
sonrasi grup icerisinde yapilan karsilastirmalarda, hem geleneksel fizik tedavi
programinin uygulandigi kontrol grubunda hem de geleneksel fizik tedavi programi ile
birlikte TNE’nin uygulandigi deney grubunda agri parametresinde tedavi sonrasi
degerler lehine fark bulundu. Tedavi sonrasi agri parametresi gruplar agisindan
karsilastirildiginda kontrol grubuna gére deney grubunda agrinin hissi boyutunu

degerlendiren KF-MAA'nin alt bolimin degerlerinde ve su anki agri siddetinin
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degerlendirildigi Godrsel Analog Skalasi degerlerinde olumlu dedisiklikler goéraldi.
Calismamizda agri parametreleri ile ilgili elde ettigimiz sonuclar literatirde kronik bel
agrih  bireylerde TNE’nin  uygulandigi c¢alismalarin  sonuglari ile benzerlik
gOstermektedir.

Moseley (2004) tarafindan yapilan ¢alismada 121 katilimci iki gruba ayriimistir.
Bir gruba lumbal bdlgenin fizyolojisi ile ilgili diger gruba da agri norofizyolojisi ile ilgili
egitim verilmigtir. Bu galismada agr ile ilgili algi Agri Atiflari Tarama Formu (SOPA) ile
degerlendirilmistir. Fiziksel performans ise diz bacak kaldirma ve dne egilme testi ile
degerlendirilmistir. Sonug olarak agri ile ilgili algi degistiginde fiziksel performansin da
degistigi gozlenmigtir. TNE'nin uygulandigi deney grubunda kontrol grubuna goére
bireylerin 6ne egilme testinde olumlu degisiklikler kaydedilmistir. Moseley vd. (2004)
tarafindan yapilan caligmada katilimcilar 31‘ deney grubu, 27’si kontrol grubu olmak
Uzere ikiye ayrilmigtir. Deney grubuna agri norofizyolojisi ile ilgili, kontrol grubuna ise
bel bdlgesinin anatomisi ve fizyolojisi ile ilgili bilgi verilmistir. Katihmcilara 6éne egilme
testi, diz bacak kaldirma testi ve derin abdominal kaslarin istemli kontraksiyonunu
élgmeyi amaclayan abdominal drawing-in testi uygulanmistir. One egilme testi ve diiz
bacak kaldirma testinde her iki grupta da grup ici degerlendirmelerde tedavi sonrasi
degerler lehine anlamh farkhlik oldugu ve deney grubundaki iyilesmenin kontrol
grubuna goére daha fazla oldugu goézlenmistir. Abdominal drawing-in testi agisindan
gruplar arasinda anlamli farkhhk bulunmamistir.

Calismamizda kronik bel agrili hastalarin fiziksel performanslari esneklik ve
endurans parametreleri agisindan degerlendirildi. Calismamizda tedavi Oncesi ve
sonrasi esneklik parametreleri acisindan grup icerisinde yapilan karsilastirmalarda,
kontrol grubunda sol hamstring ve Kuadriceps femoris kaslarinin esnekliginde tedavi
sonrasi degerler lehine anlamli fark bulundu. Deney grubunda ise otur-uzan testi
degerlerinde, goévde lateral fleksiyon esneklik degerlerinde (sad/sol), sag hamstring
kaslarinin ve sag ve sol quadrices femoris kasi esneklik degerlerinde tedavi sonrasi
degerler lehine anlamli fark bulundu. Grup ici dederlendirmeler agisindan bakildiginda
calismamizdan elde ettigimiz sonuglar literatlirle benzerlik gdstermektedir. Ancak
esneklik parametresi tedavi sonrasi gruplar acgisindan karsilastiriidiinda gruplar
arasinda anlamh bir farkhlik gézlenmedi. TNE'nin esneklik parametresi agisindan
gruplar arasinda farka neden olmamasi literatlirde yer alan g¢alismalardan farkli olarak
kontrol ve deney gruplarinin her ikisinin de ev program egzersizine tabi olmasi ile
aciklanabilir.

Literatirde TNE uygulanan kronik bel agrih bireylerde gdvde kaslarinin

enduransini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak Beltran-Alacreu vd.
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(2015) tarafindan kronik boyun agrili bireylerde TNE ile manuel terapi ve egzersizlerin
kombinasyonunu de@erlendirmek Uzere yapilan calismada boyun fleksdrlerinin
enduransi o6lgme parametresi olarak kullaniimigtir. Bu c¢alismada 45 katiimci
randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna sadece manuel terapi, birinci
deney grubuna manuel terapi ile birlikte TNE, ikinci deney grubuna ise manuel terapi,
TNE ve egzersiz uygulanmistir. Calismadan elde edilen sonuglara gbre grup igi
karsilastirmalarda deney grubunda boyun fleksérlerinin tedavi sonrasi degerler lehine
anlamh farklilik varken, kontrol grubunda anlaml farklilik bulunmamistir. Calismamizda
da endurans parametresinde deney grubunda tedavi sonrasi degerler lehine anlaml
farklilik bulunuken, kontrol grubunda anlamli farklilik bulunmadi. Ayrica Beltran-Alacreu
vd. (2015) tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglari incelendiginde TNE’nin uygulandigi
her iki deney grubunda da boyun fleksoérlerinin enduransinin kontrol grubuna goére
anlamh oranda iyilestigi gdzlenmektedir. Moseley (2004) tarafindan yapilan vaka
calismasinda fMRI ile transversus abdominus kasinin istemli aktivitesi sirasinda
goruntilenen yaygin beyin aktivitesinin agri fizyolojisi egitiminden sonra azalip
azalmadidi arastinimak istenmistir. Agrn fizyolojisi egitiminden ©6nce ve sonra
transversus abdominus kas kontraksiyonu esnasinda fMRI ile beyin aktivitesinin
goérintist  alinmistir.  EgJitimden &6nce transversus abdominus kasinin istemli
kontraksiyonu kisi igin agrili bir hareket olmamasina ragmen agri ile ilgili kortikal
bdlgelerin yaygin aktivitesinin oldugu gézlenmistir. Agri biyolojisi egitiminden sonra ise
primer somatosensorial korteks disinda higbir boélgede beyin aktivitesi gdzlenmemistir.
Bu sonug agn fizyolojisi egitiminin fiziksel performans esnasinda beyin aktivitesini
degistirdigini gostermistir. Bu calismadan elde edilen veriler dogrultusunda agri
fizyolojisi egitiminin bel agnli bireylerde gbévde kaslarinin motor kontrolind
geligtiriimesindeki engellerin Ustesinden gelmek igin etkili olabilecegi gorisu
bildirilmistir.

Bizim calismamizda kontrol grubuna gdre deney grubunda goévde fleksorlerin
enduransinda artis olmasi bize TNE'nin agri ile ilgili inanis ve tutumlari degistirmesi
nedeniyle fizyoterapi uygulamalari ile birlikte kombine edildiginde abdominal kaslarin
enduransini olumlu yonde etkiledigini gosterdi.

Literatirde kronik bel agrili bireylerde TNE ile kombine egzersiz programinin
fiziksel performans parametreleri Uzerinde etkinligini degerlendiren galismalar da
bulunmaktadir. Ryan vd. (2010) tarafindan yapilan galismada kronik bel agrili bireyler
grup egzersizi ile kombine agr biyolojisi eg@itimi alan kontrol grubu ve sadece agri
biyolojisi egitimi alan deney grubu olmak tzere ikiye ayriimiglardir. Katilimcilara tedavi

Oncesi ve sonrasinda agri, yeti yitimi, kinezyofobi skalalar ve fiziksel performans
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testleri uygulanmigtir. Ayrica katilimcilarin bir hafta boyunca attigi adim sayisi aktivite
monitori ile hesaplanmistir. Fiziksel performans testi olarak katilimcilara otur-kalk testi,
5 dakika yurime testi, 50 adim yldrime testi uygulanmistir. Bu ¢alismanin sonugclari
incelendiginde higbir fiziksel performans testinde gruplarin birbirine gére Gstlnligunun
olmadigi sadece agri parametresinde kontrol grubu lehine anlamli farkliik gézlenmistir.
Egzersiz ile kombine TNE’nin uygulandigi deney grubunda kontrol grubuna goére
fiziksel performans testlerinde anlamli bir iyilesme kaydedilmemesi bu calismanin ilgi
ceken yonudir. Arastirmacilar literatlrle c¢eligkili olan bu sonuglarin TNE veren
fizyoterapist ile egzersiz sinifini yoneten fizyoterapistin farkli olmasina ve egzersiz
sinifini yéneten fizyoterapistin aktardidi bilgilerin TNE ile értistp 6értismedigini kontrol
etmediklerine baglamaktadirlar. Bu durumda hastalarin bilgi karmasasi yasamis
olabileceklerini diusinmektedirler. Ayrica arastirmacilar tarafindan egzersiz sinifinda
kronik bel agrili olup da TNE perspektifinden egitim almamig ¢calisma digi bireylerin de
bulundugu belirtiimektedir. Egzersiz sinifindaki diger bireyler ile katilimcilar arasindaki
etkilesimin sonuglari etkiledigi varsayiimaktadir.

Calismamizda deney grubunda yer alan bireylerin klinige gelen diger hastalarla
olan etkilesimi olabildigince en az seviyede tutulmaya c¢alisiimistir. Ancak buna ragmen
calismaya dahil olan ve olmayan bitin hastalarin ayni salonda tedaviye aliniyor olmasi
nedeniyle ¢alismaya katilan hastalarin TNE perspektifinden egitim almayan hastalarla
veya diger fizyoterapistlerle olan etkilesiminin tam olarak 06nlne gecilemedi.
Calismamizda egzersizleri uygulayan arastirmaci ile TNE egitimini veren
arastirmacinin ayni olmasi uygulamada avantaj sagladi. Egzersizleri hastaya TNE
perspektifinden anlatmanin egzersize katilimdaki motivasyonu artirdigi
distnulmektedir.

Literatirde TNE’nin yeti yitimine etkisini arastiran calismalar yer almaktadir.
Moseley (2002) tarafindan yapilan, sadece medikal bakim alan kontrol grubu ile
manuel terapi, egzersiz tedavisi ve TNE egitimi alan deney grubunun karsilastirildigi
calismada TNE ile kombine fizik tedavi uygulamarinin kisa ve uzun vadede yeti yitimini
azalttigr gézlenmistir. Roland Morris indeksi ile deg@erlendirilen sonuglarin klinik olarak
da anlamli oldugu kaydedilmistir. Moseley (2003) tarafindan yapilan ve kronik bel agrih
hastalarda birebir uygulanan TNE ile grup seansi seklinde uygulanan TNE
uygulamasinin etkinligini karsilastirilan bir diger calismada Roland Morris indeksi ile
degerlendirilen yeti yitimi parametresinde birebir egitim seanslari lehine anlamli fark
bulunmustur. Ryan vd. (2010) tarafindan yapilan sadece TNE ile TNE ve grup
egzersizlerinin  kombine edildigi tedavi programinin etkinliginin kargilastinldigi

calismada ise yeti yitimi skorlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamisgtir.
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Pires vd. (2015) tarafindan yapilan c¢alismada sadece akuatik egzersiz uygulanan
kontrol grubu ile hem akuatik egzersiz hem de TNE uygulanan deney grubu
karsilastiriimistir. Calismada vyeti yitimini degerlendirmek amaciyla Quebec Bel Agrisi
Disabilite Olgegi kullanilmigtir. Elde edilen sonuglara gore yeti yitimi skorlari agisindan
gruplar arasinda bir fark bulunmamigtir. Téllez-Garcia vd. (2014) tarafindan yapilan
calismada TNE ile birlikte kuru ignelemenin uygulandigi deney grubu ile sadece kuru
ignelemenin uygulandidi kontrol grubunda RMI ve ODW ile degerlendirilen yeti yitimi
skorlarindaki iyilesme gruplar arasinda benzerlik géstermektedir. Calismamizda hem
RMI hem de ODW Kkullanildi. Her iki 6lgim parametresinde de benzer sonuglar
kaydedildi.

Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi grup igerisinde yeti yitimi parametreleri
ile ilgili yapilan kargilastirmalarda hem kontrol hem de deney grubunda tedavi sonrasi
degerler lehine anlamli bir fark bulundu. Yeti yitimi parametresi tedavi sonrasi gruplar
acgisindan karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi bulundu. Calismamizdan elde
ettigimiz bu sonuclar literatirde yer alan diger c¢alismalarla kismen benzerlik
gOstermektedir.

TNE’nin uygulandigi kronik kas iskelet sistemi agrili hastalarda kinezyofobi
degerlendirmeleri birkac¢ farkli calismada dikkat ¢gekmektedir (Ryan vd. 2010; Meuss
vd. 2010; Van Oosterwijck vd. 2011; Pires vd. 2015). Ryan vd (2010) tarafindan
yapilan calismada sadece TNE uygulanan kontrol grubu ile TNE ile birlikte grup
egzersizi uygulanan deney grubu karsilastirildiginda ¢ aylik takip sonuglarina goére
Tampa Kinezyofobi Skalasi ile o6lgllen kinezyofobi de@erlerinde gruplar arasinda
anlamh fark bulunmamistir. Pires vd. (2015) tarafindan yapilan sadece akuatik egzersiz
uygulanan kontrol grubu ile hem akuatik egzersiz hem de TNE uygulanan deney grubu
karsilastirildiginda gruplar arasinda 3 aylk takip sonucglarina gore kinezyofobi
degerlerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Meuss vd. (2010) tarafindan fibromyaljili
bireyler ile yapilan calismada TNE ile Self Yénetim Programi karsilastiriimis ve Tampa
Kinezyofobi Skalasi sonuclari acgisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Van Oosterwijck vd. (2011) tarafindan kronik whiplash yaralanmali bireyler ile ilgili
yapilan c¢alismada TNE'nin kronik whiplash yaralanmali bireylerin kinezyofobi
degerlerinde anlamli bir azalma meydana getirdigi gozlenmigtir.

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi grup igerisinde kinezyofobi
parametreleri ile ilgili yapilan kargilastirmalarda hem kontrol hem de deney grubunda
tedavi sonrasi deg@erler lehine anlamli bir fark bulundu. Calismamizda kontrol ve deney
grubu tedavi sonrasi degerleri karsilastirildiginda TNE ile birlikte geleneksel fizik tedavi

programinin uygulandigi deney grubu lehine anlamli bir fark bulundu. Calismamizla
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benzer sonuglari elde eden diger bir ¢calisma da Téllez-Garcia vd. (2014) tarafindan
yapilan galismadir. Bu calisgmada TNE ile birlikte kuru ignelemenin uygulandigi deney
grubunda sadece kuru ignelemenin uygulandigi kontrol grubuna gbére Tampa
Kinezyofobi Skalasi degerleri agisindan deney grubu lehine anlamh farklilik
kaydedilmigtir.

Uzun sdredir yeti yitimi deneyimleyen bireylerde yasam kalitesi ile agri,
depresyon, anksiyete ve fonksiyonel bagimsizlik arasinda gucli bir iligski vardir
(Tarsuslu vd. 2010). Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla NHP
kullanildi. Literatirde yer alan kronik bel agrnli bireylerde TNE'nin etkinligini
degerlendiren ¢alismalarda yasam kalitesi sonug 6lgiim ydntemi kullanan bir galismaya
rastlanmadi. Yapilan literatir taramalarinda sadece Van Oosterwijck vd. (2013)
tarafindan fibromyaljili bireyler Gzerinde yapilan ¢alismada yasam kalitesi sonug 6lgim
yontemi olarak SF-36 kullaniimistir. Bu c¢alismada 30 fibromyaljili birey agn
norofizyolojisi egitimi uygulanan deney grubu ve kendi kendine yonetim egitimi
uygulanan kontrol grubu olmak tzere ikiye ayriimistir. Gruplar yasam kalitesi sonuglari
acgisindan birbirleri ile karsilastirildiginda yasam kalitesi ile ilgili alt parametrelerde
deney grubu lehine anlamli fark gézlenmistir.

Calismamizdan elde edilen sonucglara gore tedavi 6ncesi ve sonrasi grup
icerisinde yasam kalitesi parametreleri ile ilgili yapilan karsilastirmalarda kontrol
grubunda NHP butin alt gruplarinda, deney grubunda ise sosyal izolasyon alt skoru
hari¢ diger bitln alt gruplarda anlamh bir fark bulundu. Hem deney grubunda hem
kontrol grubunda yasam kalitesi diizeylerinin arttigi gézlendi. Kontrol ve deney grubu
tedavi sonrasi degerleri karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamh bir fark
bulunmadi. Calismamizdan elde ettigimiz yasam kalitesi parametresi ile ilgili sonuclar
sadece fibromiyaljili bireylerde TNE’nin etkinligini degerlendiren, ¢ aylik takip slresi
olan tek bir calisma ile kiyaslandi. Calismamizda hastalarin degerlendirmeleri
baslangicta ve 15 glnlik tedavi sonlandirildiginda tekrar edildi. Literatlirde yer alan
calismalarla yasam kalitesi parametresi acisindan bir karsilastirma yapabilmek igin
kronik bel agrili bireylerde TNE’nin etkinligini inceleyen uzun takip sureli calismalara
ihtiyac vardir.

Saglikli bireylerde egzersiz santral sinir sisteminden opioid madde salinimini
artirmaktadir. Egzersizi takiben agn esiginin ylkselmesinin nedeni endojen
opioidlerinin salinimi ve supraspinal nosiseptif inhibitor mekanizmanin aktive olmasidir.
Ancak kronik agrili bazi hasta gruplarinda egzersiz sonrasinda santral sinir
sisteminden opioid salinimi aktiflesememektedir (Nijs vd. 2012). TNE'nde bu durum

hastalara kuru beyin 6rnegdi Uzerinden acgiklanmakta ve hastalar agri ile ilgili bilgi
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dizeyinin artmasi, aerobik karakterde egzersizlerin yapilmasi, uyku kalitesinin
iyilegtiriimesi, diyafragmatik solunum gibi stratejilerin opioid madde salinimi artirdidi ile
ilgili bilgilendiriimektedir. TNE seansi uygulanan deney grubunda yer alan hastalarin
yuriyls yapma gibi aerobik karakterdeki aktiviteleri ginlik yasamlarina dahil etme
oranlarinin arttigr gézlenmis ancak bu durum rapor edilmemistir.

Geleneksel fizik tedavi programi ile TNE’nin kombine edildigi deney grubunda
sadece geleneksel fizik tedavi programi uygulanan kontrol grubuna goére kronik bel
agrili bireylerin sonug 6lcim parametrelerinde daha fazla iyilesme kaydedilecedi ile ilgili
olan hipotezimiz agri, kinezyofobi ve endurans parametrelerinde dogrulandi.
Calismamizda pek ¢ok sonu¢ Olcim parametresinde tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerde hem kontrol hem de deney grubunda tedavi sonrasi degerler lehine anlamli
farklihk gézlendi. Literatlirde yer alan ¢alismalarda saglik ¢alisani ile hasta arasindaki
etkilesimin ve bagliligin sonug 6lgiim parametrelerine olan olumlu etkisi tartisiimaktadir.
Kronik bel agrih bireylerde fizyoterapist ile hasta arasindaki baglihgin tedavi
sonuclarina olan etkisini degerlendirmeyi amaclayan bir ¢alismada fizyoterapist ile
hasta arasindaki terapatik baghhdin tedavi sonuclarina olumlu etkisinin oldugu
g6zlenmistir (Ferreira vd. 2013). Calismamizda kontrol ve deney gruplarinin tedavilerini
uygulayan fizyoterapistin ayni olmasi terapatik baghhgin sonug¢ 6lgim yodntemlerine
olan etkisinin gruplar arasinda farka neden olma ihtimalini ortadan kaldirdi.

Meuss vd. (2010) ve Moseley (2003) tarafindan TNE’nin etkinligi
degerlendirmek Uzere yapilan calismalarda hastalarin agri ile ilgili bilgi dizeyleri Agn
Norofizyolojisi Testi ile degerlendiriimisti. TNE seanslari 6ncesi ve sonrasinda
uygulanan Agri Nérofizyolojisi Testi sonuglarina gore; TNE uygulamalarindan sonra
hastalarin agri ile ilgili bilgi dizeylerinin arttigi tespit edilmistir. Calismamizda hastalarin
agri ile ilgili bilgi dizeyleri herhangi bir anketle degerlendiriimedi. Sadece hastalardan
bir 6nceki seanslarla ilgili soru-cevap yoluyla geri bildirim alindi. Gelecekte Agn
Norofizyolojisi Testi’'nin Turkge gecerlilik ve gulvenirlik calismalarinin yapiimasi
planlanmaktadir.

Calismanin Limitasyonlari: Calismamiz bireyleri degerlendiren kisi ile tedaviyi
uygulayan kisinin ayni olmasi nedeniyle kor bir gcalisma degildir. Ayrica ¢alismamizda
sadece 3 haftalik tedavi sonuclari ele alinmistir. Gelecekte kdérlemenin yapildigi ve
uzun takip sureli calismalar planlanmaktadir.

Calismamiz Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde bitin hastalarin ayni
anda tedaviye alindigi fizik tedavi kliniginde gerceklestirildi. Klinikteki diger saglik
calisanlari ve TNE almamig hastalar ile calismamizda yer alan hastalarin etkilesimine

zaman zaman engel olunamadi. TNE uygulamalarinda klinikte yer alan gorsellerin de
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olumlu veya olumsuz ydnde terapatik etkisinin olabilecegi tartisiimaktadir. Bu agidan
ele alindiginda da tedavinin uygulandigi ortam olumsuz etkilere neden olabilecek
faktorlerden tam olarak arindirilamadi.

Bu calisma literatirde kronik bel agrili bireylerde TNE ile geleneksel fizik tedavi
uygulamalarinin kombinasyonunun etkinligini inceleyen ilk calismadir. Turkiye'de ise

TNE ile ilgili yapiimis olan ilk calismadir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu calisma kronik bel agrih bireylerde Hot-pack, Ultrason, TENS ve ev
egzersiz programindan olusan geleneksel fizik tedavi programi

uygulamalari ile kombine edilen TNE’nin etkinligini gostermektedir.

2. Tedavi sonrasi tedavi dncesine gére hem Hot-Pack, Ultrason, TENS ve ev
programi egzersizi uygulanan kontrol grubunda hem de Hot-Pack, Ultrason,
TENS ve ev programi egzersizinden olusan geleneksel fizik tedavi
uygulamalari ile kombine Terapatik Norobilim Egitimi uygulanan deney
grubunda olumlu gelismeler goéruldi. Buna gdre kontrol grubunda agri
parametresinde, sol alt ekstremite esneklik degerlerinde, yeti yitimi,
kinezyofobi parametrelerinde ve yasam kalitesi degerlendirme sonuglarinda
olumlu gelismeler gorildi. Deney grubunda ise agri parametresinde, otur-
uzan testi esneklik testinde, gévde lateral fleksoérleri esneklik testinde, sag
ve sol alt ekstremite kaslari esneklik testinde, gévde kaslarinin
enduransinda, yeti yitimi ve kinezyofobi degerlerinde ve yasam kalitesi

sonug Olcimlerinde iyilesme gozlendi.

3. Tedavi sonrasinda agri parametreleri gruplar arasinda karsilastirildiginda
KF-MAA ile degerlendirilen agrinin hissi boyutunda ve suanki agri siddetinin
degerlendirildigi bolimde deney grubunun kontrol grubuna goére daha Ustiin
oldugu gozlendi.

4. Tedavi sonrasinda esneklik parametresi gruplar arasinda
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark olmadigi gorulda.

5. Tedavi sonrasinda endurans parametresi gruplar  arasinda
karsilastirildiinda govde fleksérlerinin enduransinin  deney grubunda
kontrol grubuna gére daha fazla arttig1 gézlendi.

6. Tedavi sonrasinda vyeti vyitimi ve kinezyofobi gruplar arasinda
karsilastirildiginda yeti yitimi degerleri agisindan gruplar arasinda fark
olmadigdi, kinezyofobi degerlerinde ise deney grubundaki iyilesmenin

kontrol grubundan daha fazla oldugu gézlendi.
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7. Tedavi sonrasinda yasam kalitesi sonug¢ olguimleri karsilastinidiginda

gruplar arasinda bir fark olmadigi goézlendi.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gdbre hastalarin  agrilarini
anlamlandirmalarinda etkili oldugu savunulan Terapatik Nérobilim Egitimi'nin hastalarin
agrilarini  azalmasinda, kinezyofobinin azalmasinda, govde fleksorlerinin motor
performansinin artmasinda etkili oldugu gb6zlendi. Terapatik Norobilim Egitimi
programinin yayginlastirilarak, alternatif bir egitim programi olarak klinik uygulamalara
dahil edilebilecedi goéristindeyiz. ileriki calismalarda kronik bel agrisinin tedavisinde
Terapatik Norobilim Egitimi uygulamalarinin farkli tedavi yontemleri ile kombine
edildiginde ortaya cikan etkinligi arastirilacaktir. Ayni zamanda Terapatik No6robilim
Egitimi'nin diger kronik kas iskelet sistemi agrilarinda da terapatik etkinligini

degerlendirmeye ydnelik ¢alismalar da planlanmaktadir.
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9. EKLER



Ek-1. Degerlendirme Formu

AD- SOYAD:
YAS:

BOY:

KILO:

BMI

EGITiM DURUMU
MESLEK:
KULLANDIGI ILAG:
TANI:

ADRES:

TEL:

S R

Sag

Sol

Otur-Uzan Testi

Govde lateral fleksiyon
esneklik degerlendirmesi

Kuadriceps Femoris
esneklik degerlendirmesi

Hamstring esneklik
degerlendirmesi

Govde fleksorlerinin
enduransi

Govde ekstansorlerinin
enduransi







Kisa Form McGill Agri Anketi

Asagidaki kelimeler agrinizi tanimlamaktadir. Litfen HERBIR KELIMENIN
KARSILIGINA sizin igin en uygun olan adrn derecesini ilgili kutuya (x) isareti koyarak
belirtiniz:

Agri1 degerlendirme indeksi

A

Hic yok

Hafif

Orta
derece

Siddetli

Zonklayici

Belirli bir yer boyunca yayilan

Batici (Bigak batar tarzda)

Keskin (Siddetli)

Kasici (Kramp seklinde)

Kemirici

Yanici

Sizlayici

Sikinti verici (Ezici-Sikici)

Asiri hassas, duyarli

Siddetli ayrilir gibi

Biktirici-yorucu-usandirici

Mide bulandirici

Korkung

Cezalandirici-dayanilmaz aci

O|O|0|0|O0|O0|0O|0o|O|O0|0O|o|O|o0|Oo

S

NINININIINININININININININININ

WWWWWWWWWWwwwwwiw

Suandaki agrn yakinmanizi asagidaki gizgi Uzerinde isaretleyiniz. Cizginin

Suanki agn siddeti

en sol

tarafi hic agrinin olmadigini, en sag tarafl ise olabilecek en siddetli agriy
gOstermektedir. (VAS)

agr

Olabilecek en siddeti

Toplam agn siddeti degerlendirmenizi ilgili siituna (%) isareti koyarak

belirtiniz (present pain index)

Agri yok

Hafif

Rahatsiz edici

Zorlayici, gerginlik yaratan

Korkung, dehset verici

QR |WIN|FL|O

Dayanilmaz




ROLAND MORRIS INDEKS

Bel agrim yuzinden zamanimin biyudk ¢ogunlugunu evde gegiriyorum

Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durus, oturus ve yatis seklimi degistirmek
zorunda kaliyorum

Bel agrim yGzinden eskisinden daha yavas yuriyorum

Bel agrim yuzinden evde yaptigim birgok isi artik yapmiyorum

Bel agrim yuzinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlardan tutunuyorum

Bel agrim yuzinden dinlenmek igin sik sik uzaniyorum

Bel agrim yluzinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci
duyuyorum

Bel agrim ylUzinden bazi islerimi bagkalarina yaptiriyorum

Bel agrim yuzinden eskisinden daha yavas giyiniyorum

Bel agrim yuzinden sadece kisa sure ayakta kalabiliyorum

Bel agrim yuzinden egilmekten ve ¢dmelmekten kaginiyorum

Bel agrim yuzinden sandalyeden kalkmakta zorluk ¢ekiyorum

Belim hemen hemen her zaman agriyor

Bel agrim ylziinden yatakta donmekte guiclik ¢ekiyorum

Bel agrim ylziinden istahim azaldi

Bel agrim ylzinden goraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum

Bel agrim ylziinden sadece kisa mesafeleri ylrlyebiliyorum

Bel agrim ylziinden rahat uyuyamiyorum

Bel agrim ylziinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

Bel agrim ylziinden giinimn bilylk bir kismini oturarak gegiriyorum.

Bel agrim ylziinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum

Bel agrim ylziinden eskisine gére huzursuz ve sinirliyim

Bel agrim yuzinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum

Bel agrim yuzinden zamanimin ¢cogunu yatakta gegiriyorum.




OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrinizin gunlik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin
planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Litfen her soruya tek bir yanit veriniz

1-Agrinizin giddeti nasil?

1)Gelip gecici ve gok hafif bir agri
2)Surekli, fakat hafif bir agn

3)Gelip gegcici ve orta siddette bir agri
4)Sulrekli ve orta siddette bir agri
5)Gelip gegici ve siddetli bir agr
6)Siddetli ve ¢ok dedismeyen bir agri

2-Kigisel bakim

1)Agridan kaginmak icin ginlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik yapmadim
2)Biraz agri yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden idare ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu ylizden bunlari yapma seklimde degisiklik yaptim.
5)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agdri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

1)Agir yikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agri yuzinden agir yikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yukleri kaldirmami 6nltyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa Uzerinden) bunu
basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yikleri kaldirabiliyorum

6)Hic yuk kaldiramiyorum

4-Yirime

1)Ylrtrken agrim yok

2)Yurimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ytrdyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla ytrdyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin ytriyemiyorum

6)Hic yuriyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami énltyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami énliyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami énliyor

6)Agrimi arttirdidi icin oturmaktan kaginiyorum

6-Ayakta durma

1)Agri olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdidi igin ayakta durmaktan kaginiyorum



7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agdr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 Gnd uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agdri nedeniyle normal uykumun 1/4 Gnd uyuyorum
6)Agdri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisittamak disinda
sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agdri, sosyal yagsamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢gikamiyorum.

5)Agri, aile ici yasamimi da kisithyor.

6)Agdri nedeniyle hemen hemen tim sosyal yagamim kisitlandi.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri ariyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotllesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotilesiyor.

6)Agrim hizla kétulesiyor.



TAMPA KiNESIOFOBIi SKALASI

Lutfen her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir

kutucugu isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

Kesinlikle
katilmiyorum

Katiimiyorum

Katiliyorum

Tamamen
katiliyorum

Egzersiz yaparsam kendi kendimi
sakatlarim diye kaygilaniyorum.

Agrimla bas etmeye c¢alisacak
olsam, agrim artar.

Agrimdan dolayi viicudum bana
tehlikeli derecede yanlis giden bir
seyler oldugunu soéylUyor.

Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmisg gibi geliyor.

insanlar benim tibbi sorunlarimi
yeterince ciddiye almiyorlar.

Basima gelen bu olay nedeni ile
vlicudum hayat boyu risk altinda
olacak.

Agrimin olmasi her zaman,
vicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

Sirf bazi gseylerin agrimi artiryor
olmasi, onlarin tehlikeli olduklari
anlamina gelmez.

Kendimi kazara sakatlamaktan
korkuyorum.

10.

Agrinin artmasini engellemenin
en basit ve guvenli yolu gereksiz
hareketler yapmaktan
kaginmaktir.

11.

Vicudumda tehlike arz eden bir
sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agr
hissetmezdim.

12.

Adrima ragmen, fiziksel olarak
aktif olsaydim, durumum daha iyi
olurdu.

13.

Adri, kendimi sakatlamamam igin
egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi konusunda bana sinyal
verir.

14.

Benim durumumda olan birinin,
fiziksel olarak aktif olmasi pek
guvenli degildir.

15.

Normal insanlarin yaptigi her seyi
yapamam, ¢uinki ¢ok kolay
sakatlanirim.

16.

Bazi seyler ¢ok fazla agriya
neden olsa bile, bunlarin gercekte
tehlikeli olduklarini disinmem.

17.

Hic kimse agri hissederken
egzersiz yapmak zorunda

olmamali.




Nottingham Saglik Profili (NHP)

Asagida insanlarin gunlik yasantilarinda karsilasabilecedi bazi sorunlardan bahsedilmektedir.
Her bir sorunun sizde mevcut olup olmadidini dusinidn, olanlara evet, olmayanlara hayir
cevabini verin.

EVET HAYIR

Kendimi siirekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek i¢in ilag aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek pozisyon degistirmek bana agr1 veriyor.

Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev icinde ytiriiyebiliyorum

One egilmek benim igin zor oluyor

En basit isler i¢in bile ¢aba géstermem gerekiyor

Sabahlar1 ¢ok erken saatte uyaniyorum

Hig yiirtiyemiyorum

insanlarla iliski, kurmakta zorlaniyorum

Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor

Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

Bazi seylere yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor

Yiirtirken agrim oluyor

Bugiinlerde ¢ok kolay 6fkeleniyorum

Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

Geceleri ¢ogunlukla uyanik oluyorum

Bazen kendimi kaybediyormus gibi oluyorum

Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluveriyorum

Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor (6r. mutfakta veya otobiis beklerken gibi)

Stirekli agrim oluyor

Uykuya dalabilmek i¢in uzun stire bekliyorum

Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor

Geceleri endiselerim yiizinden uyuyamiyorum

Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

Gece uykularim ¢ok kotii

insanlarla gecinmek bana zor geliyor

Disarida yiiriimek i¢in yardima ihtiyacim var (6rnek olarak baston yada bir kisi gibi)

Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor

Sabahlar1 moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken agrim oluyor.




Ek-2. Ev Programi Egzersizi Formu

Sirt Ustlu yatarken tek bacaginizi olabildigince
kendinize dogru ¢ekin ve son noktada ellerinizle
dizinizden bastirirken diger bacaginizin diz
durmasina dikkat edin. Bu pozisyonda 5’e kadar
sayin ve gevseyin bu hareketi 15 defa tekrar
edin. 15 kez tekrar ettikten sonra ayni egzersizi
diger bacaginiz igin de uygulayin.

Her iki dizinizi gogslinlize dogru ¢ekin ve daha
sonra ellerinizle iki dizinizi birden gogsiinize
dogru bastirin. Son noktada 5’e kadar sayin ve
bu hareketi 15 kez tekrar edin.

Esnemeyen sert bir kumasi ayaginizin altindaki
cukur kisimdan gegirin ve dizinizin
bikilmemesine dikkat ederek bacaginizi
esnetin. Bu esnada diger dizinizin
bikilmediginden de emin olun. Gergin
pozisyonda 5’e kadar saydiktan sonra bacaginizi
diiz bir sekilde indirin ve bu hareketi 15 kez
tekrar edin. 15 kez tekrardan sonra ayni
egzersizi diger bacaginiza da uygulayin.

Esnetmeniz gereken bacaginizi  bakila  bir
vaziyette diger dizinizin Gzerine yerlestirin ve
resimde gordligiinliz pozisyonda ellerinizden de
yardim alarak iki bacaginizi da gégsiiniize dogru
bastirin. Gerginligi hissettiginiz noktada 5’e
kadar saydiktan sonra baslangic pozisyonuna
doniin ve bu hareketi 15 kez tekrar edin.



Elinizi bel boslugunuza yerlestirin ve sanki elinizi
eziyormusgasina karninizi ice dogru cekerek, bel
gukurunuzu  elinize  dogru bastirn. Bu
pozisyonda 5’e kadar saydiktan sonra gevsek
birakin ve bu hareketi 15 kez tekrar edin.

Dizler bukilu ve ayaklar yerde temas halinde
iken ayaklarinizin  pozisyonunu bozmadan
dizlerinizi saga dogru c¢evirin, gerginligi
hissettiginiz noktada 5’e kadar sayin ve
gevseterek sola dogru gevirin, bu pozisyonda da
gerginligi hissettiginiz noktada 5’e kadar sayin
ve gevsetin. Saga ve sola ¢evirme hareketini 1
tam hareket olarak kabul edin ve 15 defa tekrar
edin.

Dizler bukuli ve ayaklar yerde temas halinde
iken dirseklerinizi bikmeden kollarinizi dizinize
dogru uzatin ve kirek kemikleriniz yataktan
ayrilana kadar basinizi ve gbvdenizi 6ne dogru
kaldinn. Bu pozisyonda 5’e kadar saydiktan
sonra bas ve govdenizi yataga indirerek gevseyin
ve bu hareketi 15 kez tekrar edin. Boyun
saghginiz icin  boynunuzu fazla bilikmeden
hareketi gerceklestirmeye dikkat edin.

Ayaklar yerde temasta, dizler bukila ve kollar
govde Uzerinde caprazlasmis pozisyonda iken
karin kaslarinizi ¢alistirarak basinizi ve gévdenizi
kaldinn. Bu pozisyonda 5’e kadar sayin ve
gevseyin. Bu hareketi 15 kez tekrar edin.



11.

12,

Ayaklar yerde temasta, dizler bikulu ve kollar
ensede kenetlenmis pozisyonda iken karin
kaslarinizi galigtirarak basinizi ve govdenizi
kaldirin. bu egzersizde dirseklerin birbirine
yaklasmamasina 6zen gosterin. Bu pozisyonda
5’e kadar sayin ve gevseyin. Bu hareketi 15 kez
tekrar edin.

Karninizin altina ince bir yastik koyun ve
ylzikoyun yere yatin. Kollar gévdenin her iki
yaninda iken bas ve (st gdvdenizi geriye dogru
kaldirin. Bu pozisyonda 5’e kadar sayin ve bu
hareketi 15 kez tekrar edin.

Karninizin altina ince bir yastik koyun ve
ylzikoyun yere yatin. Eller ensede iken bas ve
Ust  govdenizi  geriye  dogru kaldirin.
Bacaklarinizin yerden kalkmadiginizdan emin
olun. Bu pozisyonda 5’e kadar sayin ve bu
hareketi 15 kez tekrar edin.

Karninizin altina ince bir yastik koyun ve
ylUzikoyun vyere yatin. Kollar basin her iki
yaninda iken kollarinizi, basinizi ve st gévdenizi
geriye dogru kaldirin. Bacaklarinizin yerden
kalkmadigindan emin olun. Bu pozisyonda 5’e
kadar sayin ve bu hareketi 15 kez tekrar edin.



13.

15.

16.

Sirt Ustli pozisyonda ayaklar yerde temasta ve
dizler blikill iken bel ve kalganizi yavasga yukari
dogru kaldirin. bu pozisyonda 5’e kadar sayin ve
indirin. Bu hareketi 15 kez tekrar edin.

Elleriniz ve dizleriniz Uzerinde resimdeki gibi
durun. Karninizi ice gekip basinizi 6ne dogru
egerek sirtinizi kamburlastirin ve bu pozisyonda
5e kadar saydiktan sonra basimizi kaldirip
belinizi asagl dogru cukurlastirin. Bu pozisyonda
da 5e kadar sayin. Kamburlastirma ve
cukurlastirma hareketini 1 tam hareket olarak
kabul edip bu hareketi 15 defa tekrar edin.

Baslangicta elleriniz  bacaklariniz  Gzerinde
emekleme pozisyonunda durun. Birbirine zit kol
ve bacaginizi yukari dogru kaldirn ve bu
pozisyonda 5’e kadar sayarak dengede durmaya
calisin, daha sonra gevseyin. Bu hareketi 15 kez
tekrar edin.

15 numarali egzersizin aynisini diger kol ve
bacaginiz icin de tekrar edin.



Baslangigta dizleriniz biikiik bir vaziyette sirtiniz
dik bir sekilde oturun. Daha sonra kollarinizi
one dogru uzatarak ellerinizi yatagin lzerinde
yavas vyavas ilerletin. Bu pozisyonda
boynunuzun da bir miktar bikdili oldugundan
emin olun. Sirt kaslarinizda gerginligin oldugunu
hissettiniz noktada 5’e kadar sayin ve bu
hareketi 15 kez tekrar edin.

Egzersizlerinizi hergiin giinde bir kez yapmaniz 6nerilmektedir. Liitfen asagidaki kutucuga
egzersizinizi o giin icin gergeklestirdiginizde x isareti koymayi unutmayiniz. Bu tedavinizin
verimliligi icin 6nemlidir.

EGZERSiZ GUNLUGU

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. | 11. | 12. | 13. | 14. | 15
gin | gin | giin | glin | gin | gin | giin | giin | glin | giin | glin | giin | giin | glin | giin




Ek-3. Terapatik Norobilim Egitimi icin hazirlanmis brosir érnegi

1. Seans: Hassas Sinirler

FIRING
LEVEL

Yolda ydrirken ayagimiza bir sey
battiginda batan seyin ne oldugunu
hepimiz bilmek isteriz degil mi?
Neden c¢unku batan sey bizim igin
tehlikeli olabilir, enfeksiyona neden
olabilir, tetanoz agsisi gerektirebilir.
Peki ayagimiza batan geyin ne
oldugunu nasil anlariz?
Vicudumuzda yer alan sinirlerimiz
sayesinde anlariz. Vicudumuzdaki
sinirlerden gelen tehlike mesajlar
omuriligimize oradan da beynimize
iletilir.

Beynimiz de bizim dikkatimizi

ayagimiza vermemiz ic¢in bir an énce
tedavisine bakmamiz igin agri Uretir.

* Sinirler bir alarm sistemi gibi
cahsirlar. Bu alarm
sisteminin  herhangi  bir
tehlike yokken ari wiziltisi
seklinde bir sesi vardir ve bu
oldukc¢a normaldir. Herhangi
bir tehlike aninda ise alarm
sisteminin  sesi  gitgide
ylkselir ve tehlike mesajlari
beyne iletilir.



ALARM ACTIVATES

FIRING
LEVEL

NORMAL
EXCITED
LEVEL

Pasli bir civiye bastigimizda
alarm sistemimiz (yani
sinirlerimiz) aktiflesir ve kesik
kesik olarak gosterilen gizginin
Uzerine  c¢iktiginda  tehlike
mesajlarini beyne génderir.

Beyine gelen tehlike mesajlari
beyin tarafindan analiz edilir
ve beyin de bizim dikkatimizi
ayagimiza toplamamiz igin
agri Uretir.

Civi ayaktan cikarilip, tetanoz
vurulup da, ayagimiza gerekli
bakim yapildiktan sonra ise
alarm yavas yavas soner. Bir
iki gin daha bir miktar
ayagimizda rahatsizlik
hissederiz ama sonra agrimiz
biter c¢linki tehlike ortadan
kalkmistir.
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Lots of room for activities

FIRING
LEVEL

EXTRA
SENSITIVE

EXCITED

LEVEL

FIRING FIRING
LEVEL Little room for activities LEVEL

EXTRA
SENSITIVE

BEFORE PAIN

AFTER PAIN

4 kisiden birinde alarm sistemi
eski haline donmuyor da asiri
hassas bir seviyede kaliyor.

Vicudumuzdaki dokularimiz
yaralanma meydana geldikten
sonra 3-6 ay arasindaki slrecte
ister tedavi ile ister tedavisiz
iyilegiyorlar.

Eder bu slrenin diginda
agrimiz devam ediyorsa bunun
nedeni asirn  hassas alarm
sistemidir.

Sizin  agrinizin  énemli  bir
miktarinin nedeni asiri hassas
sinir sisteminiz olabilir.

Sinir sisteminizde asiri
hassasiyet oldugu i¢in en ufak
bir harekette alarminiz galmaya
basliyor ve beyniniz agn
Uretiyor.

Asiri hassas sinir sistemi sizin

yasaminizi  oldukga fazla
etkiliyor.
Agriniz yokken agri

olmaksizin pek c¢ok aktiviteyi
yapabiliyor olmaniza ragmen
asiri  hassas sinir sistemi
nedeniyle ¢ok az aktivite bile
sizde agriya neden olabiliyor.

Siz dokularinizdaki hasardan
¢cok asin  hassas  sinir
sisteminiz  nedeniyle  agri
hissediyor olabilirsiniz.



ODEV (Ornek)

L House Alarm

Bunu daha da agiklamak gerekirse
ev alarm sistemini ornek olarak
verebiliriz.

Diyelim ki siz hirsizlik girisime karsi
evinizin penceresinin kiriimamasi
icin evinize alarm sistemi kurdunuz.
Bir kez evinizin caminin kiriimasi
gibi bir durumla karsilastiginizda
alarm  sisteminizin  hassasiyetini
artirmak istersiniz. Alarm
sisteminizin hassasiyeti arttiginda
da disen bir yaprak tanesi bile
cama degdiginde alarm sistemi
aktiflesebilir.

Gergekte bir tehlike var midir? Yok
bu sadece bir yaprak.

Aynisi sizde de meydana geliyor.
Alarm  sisteminiz  asiri  hassas
oldugu igin gergekte bir tehlike
olmamasina ragmen en ufak bir
hareket  dahi sizde  alarmin
¢almasina neden olabiliyor.

» Uzun slredir agri gceken insanlarda alarm sisteminin asiri hassas olmasina neden olan
pek cok faktor vardir. Bu faktorlere 6rnek vermek gerekirse; simdiye kadar almis
oldugunuz tedavilerde eksiklik, ailesel sorunlar, korku ve endise, is ile ilgili sorunlar,
hastaliginiza ait etraftan ve saglik personellerinden duydugunuz farkli aciklamalar.
Sizin alarm sisteminizin (sinir sisteminizin) asiri hassas olmasina neden oldugunu
disliindugunuz faktorleri agsagida maddeler halinde yazar misiniz?
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