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OZET

MEKANIK BEL AGRILI KADIN HASTALARDA KAS ENERJI TEKNIGININ
ETKINLIGI

Sanem SENER
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Nesrin YAGCI

Temmuz 2018, 83 Sayfa

Bu calismanin amaci mekanik bel agrili kadin hastalarda Kas Enerji Teknigi’ nin
etkinligini aragtirmaktir.

Yaslari 30-45 arasinda degisen toplam 40 kadin katilimci randomize olarak iki
gruba (Kas Enerji Teknigi Grubu ve Kontrol Grubu) ayriimistir. Kontrol grubu
konvansiyonel fizik tedavi (TENS, US, sicak paket) ve standart ev egzersizini 10 seans
almigtir. Kas Enerji Teknigi Grubu konvansiyonel fizik tedaviye ilave olarak Kas Enerji
Teknigini toplam 8 seans almiglardir. Agrni (Gorsel Analog Skala), 6zir duizeyi
(Oswestry Ozirlilik Olgegi), kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Skalasi), depresyon
durumu (Beck Depresyon Envanteri), yasam kalitesi (Nottingham Saglik Profili), spinal
mobilite ve esneklik (Modifiye Shober testi, Parmak Ucu Yer Mesafesi Testi, Sag ve Sol
Lateral FleAOion Mesafesi, Otur Uzan Testi) tedavi oncesi, tedavi sonrasi, tedavi
bitiminden 1 ay sonrasi ve 3 ay sonrasinda élgtulmugtir.

Her iki grupta tedavi sonrasinda tim degerlendirmelerde iyilesme kaydedilmistir
(p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda tedaviden hemen sonra vyapilan tim
degerlendirmelerde kinezyofobi haric Kas Enerji Teknigi grubunda anlamli fark
bulunmustur (p<0,01). Tedaviden 1 ay sonra yapilan degerlendirmenin dlgiim farklar
karsilastiriidiginda agri, ©6zur duzeyi kinezyofobi, yasam kalitesi, depresyon
dizeylerinde ve spinal mobilite, esneklik degisiminde Kas enerji Teknigi Grubu lehine
anlamh farklihk bulunmustur (p<0,05). Tedaviden 1 ve 3 ay sonra yapilan 6lgim
farklari kargilastirildiginda spinal mobilite, esneklik ve yasam kalitesinde Kas enerji
Teknigdi Grubu lehine anlamli fark tespit edilmistir(p<0,05).

Bu calismanin sonuglari, mekanik bel agrili kadin katiimcilarda Kas Ener;ji
Teknidi tedavisinin agri, 6zurllluk, kinezyofobi, yasam kalitesi, depresyon durumu,
spinal mobilite ve esneklik Gzerine kisa ve orta donemde pozitif etkisi oldugunu
goOstermektedir.

Anahtar kelimeler: Mekanik Bel Agrisi, Kas Enerji Teknigi, Etkinlik



ABSTRACT

EFFICACY OF MUSCLE ENERGY TECHNIQUES ON IN FEMALE PATIENTS
MECHANICAL LOW BACK PAIN
Sanem SENER
Doctoral Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Thesis Manager: Prof. Dr. Nesrin YAGCI
July 2018,83 page

The aim of this study is to investigate the effectiveness of the Muscle Energy
Technique in female patients with mechanical low back pain.

A total of 40 female participants aged 30-45 were randomly divided into two
groups (Muscle Energy Techniqgue Group and Control Group). Control group
participants received conventional physical therapy and rehabilitation (TENS, US,
hotpack) 10 sessions and standard home exercises. Muscle Energy Technique Group
participants received 8 sessions muscle energy technique in addition to conventional
physical theapy and standard home exercises. Pain (Visual Analog Scale), disability
level (Oswestry Disability Index), kinesiophobia (Tampa Kinesiophobia Scale),
depression status (Beck Depression Inventory), quality of life (Nottingham Health
Profile), spinal mobility and flexibility (Modifiye Shober Test, Fingertip Floor Distance,
Right and Left Lateral Flexion Distance, Sit and Reach Test) were measured at
baseline, after the treatment program and repeated 1 month and 3 months after end of
the treatment.

After the end of the treatment programme all measurements were improved in
both groups (p<0.05). When the groups compared, there were significant differences in
all the measurements except kinesiophobia immediately after the treatment in the
Muscle Energy Technique group (p<0.05). When the measurement differences of the
evaluation taken one month after the treatment compared, significant differences were
found in favor of the Muscle Energy Technology Group on pain severity, disability level,
kinesiophobia, depression status, quality of life, spinal mobility and flexibility (p<0.05).
When the measurement differences of the evaluation taken one and 3 months after the
treatment compared, significant differences were found in favor of the Muscle Energy
Technology Group on Spinal mobility, flexibility, and quality of life (p<0.05).

The results of this study showed that Muscle Energy Techniques have positive
effects in the short and medium term on pain severity, disability level, kinesiophobia,
depression status, quality of life, spinal mobility and flexibility on female patients with
mechanical low back pain.

Keywords: Mechanical Low Back Pain, Muscle Energy Techniques, Efficiency



TESEKKUR

Doktora tez ¢calismamin her asamasinda engin bilgi ve deneyimlerini her daim
anlayis ve hosgoru ile paylasan, yardimseverligi ile danisman hocadan c¢ok daha
fazlasi olan ve meslegimi icra ettigim slrece yanimda olmasini temenni ettigim

saygideger hocam Prof. Dr. Nesrin Yagcr’ ya,

Veri toplama sirecinde gerekli olan zamanin saglanmasi igin destegini

esirgemeyen degerli boliim bagkanim Dr.Ogr. Uyesi Cem Ergalik’a,

Tezin istatistiksel analizinde ve elde edilen verilerin yorumlanmasinda yardimci

olan sevgili Emire Bor’ a,

Doktora surecinde sorularimi sabirla yanitlayan doénemin saglik biligmleri

enstitisti memuru Sayin Kerim Besiracr’ ya,

Tez surecinde ve harici zamanlarda dostluklarini daima yanimda hissettigim

Dr.Ogr.Uyesi Aynur Acer’ e ve Ogr.Gor.Cigdem Fulya Dénmez'e,

Hayatimin her aninda yanimda olan, aradaki fiziksel mesafelere ragmen daima
elimden tutan, desteklerini esirgemeyen, her an benimle olan canim annem Neriman
Sener’ e, canim babam Selahattin Sener’ e ve canim kardesim Zafer Sener’ e sonsuz

tesekkdrlerimi sunarim...



ICINDEKILER

(@ )74 = LT TP PPUPRPTPTP i
ABSTRACT .ttt ettt e oottt e e e e sttt e e e e e sttt e e e e ettt e e e e e bt et e e e e bbe e e e e anbbeaaeaanraeaaens i
TESEKKUR ..ottt ettt ettt eeae et e et et e st eseetesaeeteetensaneere e i
ICINDEKILER ..ottt ettt sttt ettt seneeaeerns iv
EKLER . oot Vi
EK-1: Etik KUrul ONay FOIMIU .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e Vi
TABLOLAR LISTESI . ....eciieiieecteceeeee ettt vii
SEKILLER TABLOSU ......ooviiiiiitiitecieiee ettt sttt viii
RESIMLER TABLOSU......cooouiitiitiieiete ettt ettt ettt ettt ve bt a e re v iX
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI......cooiiiiiiiieceeceeeee e, X
1o GIRIS ottt ettt enene s 1
1.1 CaliSMAaNIN AMACH.....cuuiuuiiii e e e et e e e e et re e e e e e e e e e e ettt e s s e e eeeeeaettaaaeaeaaeeennne 3
2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI ......cocovieiieieeeeceeeeeeieeevene, 4
2.1. Lumbal Boélgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi...................cevvviiinnnnnns 4
2.1.1.  Lumbal bolge eKIEMIET........ccevveieiei e 5
2.1.2.  Lumbal bolge baglari ... 6
2.1.3.  Intervertebral DISK .............ccccoeueeveieeieeeeeeeeeeee et 8
2.1.4.  Torakolumbal faSYa ......ccooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 10
2.2, A MOAUIBSYONU. ... .ceiiiiiiiiiie ettt e e e eeaeans 11
2.3.  Agrinin Motor Kontrol Uzering EtKiSi............c.covevveeeieiieiieciececeeeiecee e 12
2.4. Kinezyofobi ve hareketten Kaginma ... 12
2.5.  Kronik agrida anormal kas faaliyeti.........cccccccvvvviiiiiiiiii 13
2.6, Bl AGIIST . et eaa s 14
2.7.  MeKanik Bel AQIISI....ccouiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 16

2.8. KET Uygulanan Kaslarin Biyomekaniksel Ozellikleri ve Bel Agrisi Uzerine
BRI e 17
2.9. Bel Agrili Hastalarda Tedavi YOntemleri ... 20

2.9.1. Konvansiyonel Fizyoterapi Yontemleri............cccoiiiiiniiiiiice e 21



2.9.2 Alternatif tedavi yoOntemleri.............ooooiiiiiii e 23
2.10. Kas Enerji TEKNIGi .....ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 24
0 R o 1100 | (=4 = SRR 25
3. GEREG VE YONTEM ....oouiiiiitiiiieeett ettt 26

3.1. Calismanin YapildiGl Yer ... 26
3.2, CallSMANIN SUMESi...uuiiiieeiieeiiee e e e e e e e s e e e e e e e eaaeaaes 26
3.3 KAUIMCHAT ... 26
3.4. DeFerlendilrMe. .. ...cooviiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 27

3.4.1. DemOgrafik VEIIEI ..o 27

3.4.2. Modifiye SChober TeSti ......coooviiiiiii e 27

3.4.3. Parmak ucu yer mesafe OIGUMU............cooeviiiiiii i 28

3.4.4. Lumbal Lateral Fleksiyon Mesafesi ... 28

3.4.5. OFUN VB UZAN TESTi...ccc i eeeeeeeeeeeeeeee e 29

3.4.6. Agri siddeti degerlendirMesSi..........coveviiiiiiiiiiiiie s 30

3.4.7. OzUrlGIUK dederlendirMesi ............ccvevveiiieiieiece e, 31

3.4.8. Korku kaginma degerlendirmesi.........ccoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 31

3.4.9. Yasam kalitesi degerlendirmesi..........ccooviiiiiiiiiiiiiiii e 31

3.4.10. Psikolojik degerlendirme .............ooiii i 32

3.5. Caligmada kullanilan tedavi yontemleri ... 32

3.5.1. Konvansiyonel fizik tedavi...........coooeeeeeeeeeeeeeee 32

3.5.2. Kas eneriji teknigi uygulanmasi...........ccooeeuiiiiiiiieiiii e 33

3.5.3. Ev egzersiz programinin uygulanmas! ...........oeeeeeeeiieeiiiiiaae e eeeeeieiiiaae e 35

3.6. IStatiStKSEl ANGIIZ.............cveeeeeiieeceeeeeeeeee e 38
A BULGULAR ...ttt ettt e e ettt e e e ettt e e e s nnbaeaeean 39
4.1 Gruplarin tedavi 6ncesi demografik ve klinik verilerinin karsilastiriimasi............ 39
4.2 Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi klinik verilerinin grup igi karsilagtiriimasi ..... 41
4.4 Gruplarin tedavi sonrasi klinik verilerinin élgiim farklarinin karsilastiriimasi....... 49
B TARTISIMA ettt e ekttt e e e e ab e e e e e abe e e e e e ntaeeeeanees 59

oYY U o3 66



Vi

7. KAYNAKLAR ..o e e e 69
0] =10] Y |1 83
EKLER

Ek-1: Etik Kurul Onay Formu
Ek -2 : MEKANIK BEL AGRILI HASTALARIN DEMOGRAFIK VERILERI

Ek-3: OSWESTRY OZURLULUK INDEKSI

Ek-4: TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI

EK- 5: Yasam Kalitesi Olgedi - NOTTINGHAM SAGLIK PROFiILI

Ek- 6 :BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE)

EK-7: Post izometrik Relaksasyon Teknikleri Katilim Belgesi

EK -8: 2007-2008 ‘Turkish Institute for Adapted Osteopathy’ Sertifikasi
EK -9: 2007-2008 ‘Turkish Institute for Adapted Osteopathy’ Sertifikasi
EK -10: 2007-2008 ‘Turkish Institute for Adapted Osteopathy’ Sertifikasi
EK -11: 2007-2008 ‘Turkish Institute for Adapted Osteopathy’ Sertifikasi

EK -12: KURUM iZNi



Vi

TABLOLAR LISTESI
Tablo 4.1. 1 Gruplarin demografik verilerinin karsilastirilmasi............ccccooooonnnn. 39
Tablo 4.1. 2 Gruplarin tanimlayici verilerinin karsilastiriimasi ..........ccccoooviiiiiinnn. 40

Tablo 4.1. 3 Tedavi 6ncesi gruplarda agri, 6zurlalik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve
depresyon 6lcim degerlerinin karsilastirilmasi ..........cciiiiii e, 41

Tablo 4.2. 1 Grup 1’deki katihmcilarin tedavi dncesi ve sonrasi agri siddeti, 6zarlGlUk,
kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif semptom degerlerinin karsilastiriimasi........... 41

Tablo 4.2. 2 Grup 1’deki katihmcilarin tedavi dncesi ve sonrasi Spinal Mobilite ve
Esneklik degerlerinin Karsiastirimas! .........oooviiiiiiii e 42

Tablo 4.2. 3 Grup 2'deki katihmcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri, 6zurlluk,
kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresyon degerlerinin karsilastiriimasi ...................... 42

Tablo 4.2. 4 Grup 2'deki katihmcilarin tedavi dncesi ve sonrasi Spinal Mobilite ve
Esneklik degerlerinin Karsilastirilmas! ..........coiii i 43

Tablo 4.3. 1 Grup 1'deki katihmcilarin agri siddeti, 6zurltlik, kinezyofobi, yasam
kalitesi ve depresyon 6lgim farklarinin karsilastirilmasi............cccceeiiiieeiiiccieen e, 44

Tablo 4.3. 2 Grup 1'deki katihmcilarin spinal mobilite ve esneklik élgim farklarinin
(= TS 1= 1S3 4 ] g = T 45

Tablo 4.3. 3 Grup 2'deki katilimcilarin agri siddeti, 6zurltlik, kinezyofobi, yasam
kalitesi ve depresyon puanlarinin élgim farklarinin karsilastirilmasi...........cccccceeeo.. 47

Tablo 4.3. 4 Grup 2'deki katihmcilarin spinal mobilite ve esneklik 6lgim farklarinin
(1= 1] P2 5] 41 ] L =T PP 48

Tablo 4.4. 1 Gruplarin agri siddeti, 6zrlUltk, kinezyofobi, yagsam kalitesi ve depresif
semptomlarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 6lgiim farklarinin karsilastiriimasi ........ 49

Tablo 4.4. 2 Gruplarin agri, 6zUrllltk, kinezyofobi, yagsam kalitesi ve depresif
semptomlarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 1. ay farklarinin kargilastiriimasi.......... 50

Tablo 4.4. 3 Gruplarin agri siddeti, 6zrlultk, kinezyofobi, yagsam kalitesi ve depresif
semptomlarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 3. ay 6lguim farklarinin kargilastiriimasi 51

Tablo 4.4. 4 Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi spinal mobilite ve esneklik
Olgum farklarinin karsillastirlmasi ... 51

Tablo 4.4. 5 Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. ay spinal mobilite ve esneklik
Olclim farklarinin Karsastirimas! ........oov oo eeiieeece e 52

Tablo 4.4. 6 Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay spinal mobilite ve esneklik
Olclim farklarinin Karsastirimas! ........oov oo eeiieeece e 53



viii

SEKILLER TABLOSU
Sekil 2.1 Vertebral Kolon ANAtOMIiSi........cocceeviiiiiiiiiiiii e 4
SeKil 2.2 Lumbal Vertebra.......c.ooo o 5
Sekil 2.4 Lumbar BOIge Baglari.........coooee oo 7
Sekil 2.5 Saglikli intervertebral diSK ...........ccooiiiiiiiiiii s 8
Sekil 2.6 TorakoLumbal Fasya...........ccuuuiiiiiiiiiiiici e e e 11
Sekil 2.7 m.Quadratus LUmMbBOIUM .........uiiiiiiiii e e e e e eaeees 18
Sekil 2.8 Gergin Hamstring kaslarinin lumbal diskler Gzerindeki etkisi ........................ 19
SeKil 2.9 M.PIFIfOrMIS ..o e et e e e e e aaaees 19
SEKIl 2.10 M. PSOAS M@ OT.....uuuii i eeeiieiiiiii e e e e e e e e e e e e e e et ra e e e e e e e s eetataaaeeeaaeeennnes 20

Sekil 2.11 Yaygin bel agrisi Sebepleri ... 15



RESIMLER TABLOSU
Resim 3. 1 Modifiye SNODEI TEST.......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 28
Resim 3. 2 Lumbar Lateral Fleksiyon Mesafesi OIgUmU............ccovuveeeieeieeceeeecee e 29
Resim 3. 3 Otur Uzan Test OIGUMU .......cuvieeiieceeeeee ettt ete e 30
Resim 3. 4 Elektrofiziksel ajanlarin uygulaniSi ... 32
Resim 3. 5 Yuzustu pozisyonda m.piriformis KET uygulamasi..............ccccccvvvviiiinnnnnns 33
Resim 3. 6 Yuzustl pozisyonda m.quadratus femoris’ e KET uygulamasi................... 34
Resim 3. 7 Hamstring kaslarit KET uygulamasl ...........cccoooiieiiiiiiiiiiiiiii e 34
Resim 3. 8 m.Psoas Major KET uygulamasl ...............uuuuuiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiinnennes 35
ReSimM 3. 9 Kedi — UEVE ©QZEISIZI......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eeeeenenenee 36
Resim 3. 10 Yuzustl ¢apraz kol bacak kaldirma...........ccc.oooooiiiiiiiiiiieeeecee e, 36
RESIM 3. 11 MEKIK ©QZEISIZI .....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 37
Resim 3. 12 Cargaf ile m.hamstring germe .................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeenes 37



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

%
Ark
BDE
cm
EMG
GAS
KET
Kg
LLFM

maks
MBA
min
MST

NSP
ODi
ouT

PIR
PUYM
NCSS
SS
TENS
TKO
TO
TS
us
vd
VKI
AO
TFL

Fark degerleri (Delta)
Yizde

Arkadaslari

Beck Depresyon Envanteri
Santimetre

Elektromiyografi

Gorsel Analog Skala

Kas Enerji Teknigi

Kilogram

Lumbar Lateral Fleksiyon Mesafesi
Metre

Muskulus

Maksimum

Mekanik Bel Agrisi
Minimum

Modifiye Schober Testi
Olgu sayisi

Nottingham Saglik Profili
Oswestry Disabilite Indeksi
Otur Uzan Testi

istatiksel yanilma diizeyi
Post izometrik Relaksasyon
Parmak Ucu Yer Mesafesi
Number Cruncher Statiscal System
Standart Sapma
Transkutendz Elektriksel Sinir Stimulasyonu
Tampa Kinezyofobi Olgegi
Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ultrason

Ve digerleri

Viicut Kitle indeksi
Aritmetik Ortalama
Torakolumbar Fasya



1. GIRIS

Mekanik Bel Agrisi (MBA); posterior lumbal bdlgede, sakral bodlgede veya
paraspinal bdlgede goérulebilen yumusak doku orijinli muskuloskeletal agridir. Kas
spazmlari ile karakterize, azalmis eklem hareket acikhdi ile hareketle artan, dinlenme
ile azalan 6zellik gostermektedir. Tendonitlerle, triger noktalarla ve eklem iltihaplari ile
iligkilidir.

Bel agrisina sebep olan faktérlerin % 90’ 1 mekanik sebeplerdir (Diamond ve
Borenstein 2006). MBA, 45 yas Ustl erigkinlerde disabilite nedenleri arasinda birinci
sirada yer alirken, 45 yas alti erigkinlerde ise Uguncl sirada yer almaktadir (Manga vd
1993, Hills 2006). MBA terimi; fiziksel aktivite ile artan, istirahat ile azalan ve normal
anatomik yapinin asiri kullanilmasi sonucu yaralanma ve deformite gelismesine bagl
olarak ortaya c¢ikan durumlari ifade etmek igin kullanilir. Omurgayi olusturan yapilarin
(kemik, kas, eklem, bag, néral ve meningeal dokular) yaralanmalari, dejenerasyonlari
ve zorlanmalari nedeniyle ortaya c¢ikan ve tumdral, enfeksiy6z ya da romatizmal gibi

nedenlerin haricinde gelisen bel agrilari olarak tanimlanir (Marshall 2009).

10-64 yas araliginda gorilebilen mekanik bel agrisi, is kaybina en fazla 35-64
yas araliinda sebep olur. 13-18 yas araliginda olan ergen bireylerin ise %30 ile %
50’si bel agrisindan yakinmaktadirlar (Payton vd 2003).

Bel agrisi, tim dinyada yaygin bir problemdir ve vyiksek insidans ve
prevalansinin oldugunu goésteren birgcok epidemiyolojik ve istatistiksel calisma vardir
(Manga vd 1993). Dunya nufusunun % 60 ile % 90 ‘inin yasamlarinda en az bir dénem
bel agrisindan etkilenmesi beklenmektedir (Burton ve Cassidy 1992, Waddell vd 2002).
MBA calisma hayatinda kaybettirdigi verim ve tibbi hizmetlerden yararlanma ag¢isindan
ylksek toplumsal maliyetlerle sonuglanir (Waddell 2004, Hills 2006). Bel agrisi
insidansi, Ozellikle agirhk kaldirarak caliganlarda ve bel bolgesine rotasyonel
yuklenmeye neden olan bedensel aktivitenin yogun oldugu islerde caliganlarda daha

yuksektir. Bununla birlikte, bedensel aktivitenin yogun olmadigi, sedanter is hayatinda



da ylksek oldugu kanitlanmigtir (Linton vd 1998). Akut bel agrisinin kronik agriya
donusumune psikososyal faktorlerin (is memnuniyetsizligi, algilanan gelir yetersizligi,
depresyon, endise, uyusturucu ve alkol istismari) katkisinin fazla oldugu goérulmastur
(Haslett vd 2002, Smith vd 2006).

Bel agrisina neden olabilecek anatomik yapilar arasinda lumbar vertebra, kaslar,
torakolumbar fasya, dura mater, epidural pleksus, baglar, sakroiliak eklem, faset
eklemler, intervertebral diskler (Bogduk 1997) ve vertebra end plateler (son plak) vardir
(Heggeness ve Doherty 1993). Bu yapllar, innerve edilmislerdir ve nosiseptif sinir uglari
icin mediyator olma 6zelligine sahip olmalari dolayisi ile agriya neden olabilirler (Paris
1997). Borestein ve arkadaslarina (1995) gore, goére agri lumbar faset eklemlerinden
ve kapstllerden kaynaklanmaktadir. Clnku bunlar sinir sistemine baghdir. Cramer ve
Darby, agrinin kaynaginin iki eklem ylzeyi arasinda kalan faset eklemden

kaynaklanabilecegine dikkat cekmiglerdir (Cramer G D ve Darby 1996).

Kas Enerji Teknigi (KET), hasta tarafindan uygulayiciya karsi gug¢ olusturularak
iskelet kaslarinda istemli kontraksiyonlar iceren manual terapatik prosedir. KET
kisalan kaslarn uzatmak, kisitlanmig eklemleri mobilize etmek, fizyolojik olarak
glgslzlesmis kaslari guclendirmek ve lokalize 6demi azaltmak icin &nerilmistir
(Chaitow 2013).

Fryer ve arkadaslari 12 asemptomatik gonulli UGzerinde yaptiklari c¢alismada
kontrolli ve tekrarh dlgimler yaparak transkranial manyetik stimulasyon ile motor alani
ve posterior tibial sinir stimilasyonu ile Hoffman refleks’ni degerlendirerek akut dénem
kas enerji teknigi kullaniminin ndérofizyolojik cevaplarini incelemiglerdir. KET
sonrasinda sessiz donemde uyariimis potansiyellerde anlaml artig olurken, Hoffman
refleksinde anlamh bir distis gérmustir. KET' in uygulandidi lumbosakral bdlgede
kortikospinal ve spinal refleks ekstabilitede anlamh dusus olmustur (Fryer ve Pearce
2013).

Selkow ve arkadaslari, lumbopelvik agrisi olan 20 hastada randomize kontrollu
olarak yaptiklari ¢caligmada deney grubuna m.hamstring ve m.iliopsoas’a 5 saniyelik
izometrik kontraksiyon sonrasi gevseme yaptirirken kontrol grubuna plasebo tedavi
uygulamiglardir. Degerlendirmede anlik agriyi, en koétd agr dizeyini ve provake agri
dizeylerini tedavinin basinda ve tedaviden 24 saat sonrasinda degerlendirmislerdir.

KET uygulamasi alan grupta Gorsel Analog Skala (GAS) degerlendirmesine gore,



uygulamadan 24 saat sonra karsilagilan en kétu agri dizeyinde disus gbzlenmesine

karsin kontrol grubunda artig gézlenmistir (Selkow 2009).

Boodhoo (2002), KET etkinligini incelemek amaci ile kronik mekanik boyun agrisi
olan 60 katilimci Uzerinde randomize kontrolli ¢alisma yapmistir. 6 haftalik KET ve
lazer uyguladigi grupta, kontrol grubuna gére servikal hareketlerde artisin ve agr
yodunlugunda azalmanin istatistiksel olarak anlaml oldugunu bulmuslardir. KET
tekniginin kronik mekanik boyun agrisinda etkin oldugunu belirten yazar, bu etkinligin

ileride yapilacak ¢alismalar ile desteklenmesini énermistir.

Wilson ve arkadaslarinin 2003 yilinda akut bel agrisi olan hastalar (zerinde
yaptiklari calismada, kontrol grubuna direngli egzersizler ile néromuskiler re-edikasyon
egitimi verilirken, deney grubuna ayni egzersizler ile birlikte KET uygulamislardir.
Deney grubu ile kontrol grubu arasinda, tedavi dncesi ile tedavi sonrasini Oswestry
Ozirlulik indeksini (ODi) Bagimsiz t - test ile karsilastirdiklari ¢alismada, deney
grubun istatistiksel olarak (P<.05) anlamh gelisme gdsterdigini bulmuslardir (Payton
2003).

1.1 Calisgmanin Amaci

Calismamizin amaci mekanik bel agrisi olan kadin hastalarda Kas Eneriji
Tekniginin etkinligini arastirmaktir. Calisma gruplarina uygulanan konvansiyonel Fizik
Tedavi teknikleri ile Kas Enerji Tekniklerinin mekanik bel agrisinda agri siddeti, 6zur
dizeyi, spinal mobilite, esneklik, yasam kalitesi, depresif semptomlar ve korku-kaginma
davranigi gibi parametrelerde ne kadar sure olumlu etki gosterecedini ve hangi tedavi

yonteminin daha etkin olacagi arastiriimasi planlanmigtir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Lumbal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Vicudun arka-orta kisminda bulunan columna vertebralis, vicudun postirind ve
yapisinin ortasinda bulunan canalis vertebralis icindeki medulla spinalis’i korur. 33
tane vertebra’nin Ust Uste dizilmesi ile meydana gelen columna vertebralis, sagital

dizlemde 6ne ve arkaya dogru egrilikler olusturur (Richard 2003).

Columna vertebralis yapisindaki vertebralar, yerlesim yerlerine gore; 7 servikal
vertebra, 12 torakal vertebra, 5 lumbal vertebra, 5 sakral vertebra ve 3-4 koksigeal
vertebra olmak tzere 5 bolime ayrilir (Zatsiorsky 2000). Yetiskin bir insanda sagital
dizlemde 6ne ve arkaya dogru egrilikler olusturan columna vertebralisin, konveksligi
One dogru bakan egrilikleri servikal ve lumbal bolgede, konveksligi arkaya dogru bakan

egdrilikleri ise torakal ve sakral bolgededir.
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Konveks yapida olmasi ile dikey basing, omurganin Uzerine dagilir bdylece

esneklik ve stabilite kazanilmis olur.

Guclu ve esnek bir yapiya sahip olan Lumbal bdlge adini, aslan anlamina gelen
"lumbus" kelimesinden almaktadir (Bogduk 2012). Lumbal bolgede 5 vertebra vardir ve
omurgadaki en blyUk vertebralardir. L1’ den L5 e dogru vertebra boyutu artar. Bu
omurlar, vicut agirhiginin cogunu tasirlar ve biyomekanik stres altindadirlar. Lumbal
bélgede pedikiller torasik omurgadaki pedikillerden daha uzun ve genistir. Spin6z
prosesler horizontal pozisyondadir. intervertebral foramenler nispeten genis olmasina
ragmen sinir kokd basisi torasik omurgadan daha yaygindir. Lumbal bdlgenin en alt iki
segment (L4-L5 ve L5-S1) en fazla yiku tasidigindan en fazla dejenerasyona ve
yaralanmaya karsi en savunmasiz bolgesidir (Bogduk 2006). Lumbal bolge,
lumbosakral eklem ile sakrum bdlgesine baglanir. Bu eklem rotasyona izin verdiginden
pelvis yurime, kosma esnasinda salinabilir. Arkada bulunan faset eklemleri, fleksiyon /
ekstansiyon yapmalarina izin verirken, fazla rotasyona izin vermeyecek pozisyondadir
(Norris 2008).

Cortical rim

Body — Cancellous

Transverse process

Superior articular
process

Spinous process

Sekil 2.2 Lumbal Vertebra

2.1.1. Lumbal bolge eklemleri

1. Faset eklem
Lumbal omurgadaki zigapofizler morfolojik olarak, oldukc¢a fazla sagital dizleme
ve lateral egilme hareketine izin verirken, anteriora zorlanmayi 6nlemeye yonelik

tasarlanmigtir. Lumbal omurganin bu kendine has 6zellidi ile alt kollara iliskin gévde



stabilite ve mobilitesini saglarken, aksiyel yiik aktarimi yapmaktadir. Ust Lumbal faset
eklemlerinin bir temel da fonksiyonu, kismen diski torsiyondan korumak igin (Farfan
1969) ve anterior makaslama baskisini dnlemek igin (Adams 2004), aksiyel yer

degisimlerini kisitlamasidir.

Anterior longitudial bag, pasif bir sekilde lordotik duruslari sinirlamak igin hareket
eder ve Ozellikle servikal ve lumbal bolgelerde posteriora gore daha iyi gelismis bir
yapidadir. Aksiyal yer degisimleri icin, donme ekseni posterior annulus icinde yeralir.
Son lumbal omurun morfolojik adaptasyonu ile faset eklemlerin daha koronel yénelimi
ile, lokomosyon icin torsiyona izin verecek sekilde hareket etmektedir (Boszczyk vd
2001). Buna ek olarak, faset eklemler, eklem ylzeylerinin yan yana gelmesi ve alt
eklem fasetinin lamina altinda yakinlagsmasi nedeniyle de siki 6rguili bir duruma dogru
egilimlidirler (Adams vd 1994).

2. Lumbosakral Eklem
Lumbosakral eklem; son lumbal vertebra ile omuriligin ilk sakral katmani

arasindadir ve vicudun stresinin bayuk bir kismini tasir (Norris 2008).

3. Sakroiliak Eklem
Pelvisde sakrum ve ilium arasindadir, saglam bir bag doku ile baglanan bir
eklemdir. Bu eklem; eklem sivisiyla iligkili eklemlerin dlizensiz elevasyon ve depresyon
meydana getiren iki kemigin agirhigini tagir. insan viicudunda, bir tane solda ve bir tane
sagda olmak Uzere c¢odu kez birbiriyle uyumlu ancak kisiden kisiye degisen iki
sakroiliak eklem vardir (Piek 1998).

2.1.2. Lumbal bdlge baglan

Anterior longitudinal bag:

Lumbal bdlgenin stabilizasyonunda énemli rolu oynayan bagddir. Os occipitale’nin
tabanindan baslayarak korpus vertebra 6n ylzinden os sakrum’a kadar uzanir.
Lumbal bélge ekstansiyonunu kisitlayici fonksiyonu sayesinde arka intervertrebral disk
araliginin daralmasini ve faset eklem yuzlerinin birbiri Gzerine binerek zorlanmasini

onler.



Posterior longitudinal bag:

Os occipitale’nin tabanindan baslayarak os sakrum’a kadar uzanir. Korpus
vertebranin arka yizlerine siki bir sekilde yapisir. intervertebral disk seviyesinde
yanlara dogru agilanma gosterir ve yapismasi daha gevsektir. L1 seviyesinden itibaren
genigligi azalmaya baslar ve L5-S1 seviyesinde geniglik yariya iner. Bu iki 6zellik, disk

herniasyonlarinin en dnemli anatomik nedenlerindendir.
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Sekil 2.3 Lumbar Bolge Baglari

Ligamentum flavum:

iki komsu vertebra laminasi birlestirir ve (ist vertebra laminasinin antero-inferior
kenari ile alt vertebra laminasinin postero-superior kenari arasinda uzanir. Servikal
bdlgeden lumbal bdlgeye dogru inildikge kalinligi artar. Uzunlugu ise fleksiyon ile %35
oraninda artar (White ve Panjabi 1995, Myklebust vd 1998). Orta hatta kalin yapida

iken yanlara dogru daralir, L5-S1 dlzeyinde 1,5 mm ye kadar incelebilir.

Supraspinal Bag:
Yedinci servikal vertebra ile os sakrum arasindaki processus spinosus’lar arasinda
uzanmaktadir. Yukarda nuchal bag ile 6nde interspinal bag ile devam eder. Yukari

seviyelerden asagi dogru inildikge kalinligi artar (Véle 2011).



interspinal Bag:
iki vertebranin arasinda birbirine bakan processus spinosus’lar arasindaki boslugu

dolduran baglardir.

intertransversal Bag:

iki komsu processus transversus arasini doldurur.

2.1.3. intervertebral Disk

Omurga, govdenin merkezinde esnek bir cubuk gibi hareket eder. Bu sebeple
komsu vertebralar arasina konumlanmis her intervertebral diskin bir ¢ok fonksiyonu

vardir.

Oncelikle bu diskler vertebra gévdelerini birbirinden ayiracak sekilde goérev
yapmakta ve hareketi bu yolla her bir vertebra gdvde birlikteliginin ortak hareketini
saglamaktadir. Bununla birlikte, bir disk Uzerindeki vertebra gévdesinin hareket etmesi
durumunda etrafindaki bulunan kaslarin ylkini tasiyabilmelidir. Bu fonksiyonu
basariyla gerceklestirebilmek icin bir diskin yeterince bukulebilir olmasi gerekir (Bogduk
1994).

Omurganin her bir bolimu belirli bir bdlgenin ihtiyaclarini karsilamalidir.
Servikal vertebra, kafanin dengesini ve rahat hareket etmesini, torakal vertebra,
kaburga icin aski gorevi gorerek gogus kafesini desteklenmesini ve lumbal vertebra ise
karin boslugunun aksine, bedenin Ust kisminda daha fazla olan yiku alarak, gévdenin

torakal kismi ile pelvis arasinda mobiliteyi saglar.
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intervertebral disk morfolojisi géz éniinde bulundurulursa, oldukga homojen bir
yap! gérilir. intervertebral disk, Ust ve alt plaka arasina konumlanmis, annulus
fibrosus tarafindan sarilmis bir nukleus pulposus olarak tanimlanmaktadir (Williams
1995).

Anulus fibrosus:

Kollajen liflerden zengin fibrokartilaginéz bir yapida olup, diskin periferinde yer
alir. Kollajen lifler, konsantrik lameller veya kilif seklinde dizilim gosterir ve komsu
korpus vertebra’lar arasinda oblik olarak uzanir. Komsu lamellerdeki kollajen liflerin
egimi birbirine zit pozisyondadir. En distaki lifler, columna vertebralis'in anterior
longitudinal badina ve posterior longitudinal bagina sikica tutunur. Anulus fibrosusun
dis lamelindeki fibriller, korpus vertebra’nin epifizine direkt olarak yapisir. Bunlar
“Sharpey lifleri” olarak bilinir. Bu anniler bantlar lumbal vertebra’lara uygulanan

kuvvetlere karsi koymak icin 6zel bir sekilde dizenlenmisgtir.

Nucleus pulposus:

Disk’in merkezi kisminda yer alan jelatindz yapi olup su, az sayida kollajen lifler
ve birkac kikirdak hucresinden olugur. End plate‘ler (son plak) ve anulus etrafindaki
kapillerlerden difflzyon yolu ile beslenir. Diskin normal hidrasyonu; proteoglikan
matriks ile osmotik olarak saglanir. Yasin artisiyla; kondroitin silfatin, keratin silfata

orani azalir. Bu da diskin hidrasyonunun azalmasina sebep olur.

a- Intervertebral Disk’ in innervasyonu

Von Luschka siniri olarak adlandirilan spinal sinirin recurren sinuvertebral sinir
dali, disk mesafesi gevresini innerve etmektedir. Bu sinir, dorsal kdk ganglionundan
ciktiktan sonra sinir kokinden ayrilir ve rami comminicantes’ten gelen bir dalla
birleserek, intervertebral foramen’e girer. Daha sonra ise major inen ve ¢ikan dallara
ayrilir (Bogduk 1976). insanlar ve hayvanlar (izerinde yapilan calismalarda dis anndiler
boélgelerin innerve oldugu buna karsin, i¢ kismin ve nucleus pulposus’un innerve

olmadigi goéralmustur (Palmgren vd 1999).
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b- intervertebral Disk’ in Kanlanmasi

Her bir intervertebral disk, dogrudan besleyen ana bir arter dal ile beslenemez.
Bir disk c¢evresindeki kan damarlarindan diflzyon ile beslenen avaskuler kikirdak
kutlesi olarak dasunulebilir (Taylor 2000). Dolayisiyla, besinler nucleus pulposusa
ulagmak igin annulus fibrosus veya vertabra u¢ plakasi yoluyla dagiimaldir. Lumbal
vertebrada annulus fibrosusun en distaki lifleri, ylzeyi Uzerinde anastomoz yapan,

kiguk dallari metafiz arterlerden alir (Maroudas vd 1975).

Uc plakalarin altindaki subkondal kemik ve vertebra ug¢ plakasi tabaninda,
metafiz arterlerin terminal dallari ve vertebral arterler yogun bir kilcal damar agindan
olusmaktadir. Besinler daha sonra vertebral uc¢ plakalarin gegiren merkezi bolumleri

boyunca yayilim gosterebilir (Urban vd 1978).

Genis capli pleAQuslar 6n, arka ve yandan olmak Uzere intervertebral diskleri Ug¢
yonden kaplar. Bu pleAOuslarin ¢iktiklart yerler; sempatik trunkus, gri rami
communicantes, vertebral sinir ve ventral ramidir. Her seviyede vertebralarda dis
annulus fibrosusa nifuz eden sinir lifleri gdnderir (Bogduk vd 1981, 1988, Groen vd
1990).

2.1.4. Torakolumbal fasya

Torakolumbal fasya gdévdenin dorsal kaslarini sarar. Sakrumdan ve iliak
kanatlardan baslar ve linea nucha’ ya yapisir. m.Transversus abdominis ve m.Internal
oblik kaslar torakolumbal fasyanin derin tabakasina tutunur. Ek olarak, sakrotuberal
bag da bu fasyanin derin tabakasina tutunur. Gdvde, pelvis ve bacaklar arasinda
kuvvet dagihmini saglar. Ozellikle, gévde rotasyonunda lumbar bdlgenin ve sakroiliak
eklemin stabilizasyonu ile lumopelvik stabiliteden sorumludur. TLF gerilimi kendisine

tutunan kaslarin kasiimasi ile artar (Vleeming vd 1995).
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2.2. Agri Modiilasyonu

Duygularin, disuncelerin ve hatta inanclarin i¢ ice gegmesi ile merkezi sinir
sistemi aktivitesinin sekillenmesi sonucu olusan bir deneyimdir. Agri duyusu spinal
korda ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C sinir liflerinin serbest sinir sonlanmalari
tarafindan algilanarak tasinir. Agri duyusuyla ilgili olan bu liflere nosiseptér adi
verilmektedir. A delta lifleri baglica termal ve mekanik uyaranlari tasir. C lifleri ise

mekanik, kimyasal ve termal uyaranlari tasir.

Agdriya hassas nosiseptdrlerin aktivasyonu veya hasar gérmus dokudan salinan
mediyatorler tarafindan, medulla spinalise afferent transmisyon ve dorsal boynuz

Uzerinden yuksek merkezlere ileti agamalari ile agrinin algilanmasi gercgeklesir.

Agri dort asamada algilanir; transduksiyon, transmisyon, modilasyon ve
persepsiyon. Nosiseptorlerde agrili uyaranin elektriksel aktiviteye doéntsturaldigu
asama transduksiyondur. Transmisyon ise; nosiseptif impulsun sinir sistemi boyunca
iletiimesidir. Bu asamada, oncelikle primer sensoriyel afferent néronlar elektriksel
aktiviteyi spinal korda tasir. Daha sonra, nosiseptif impulslar medulla spinalisten
assendan ileti sistemi vasitasiyla beyin sapi ve talamusa ulagtirilir. Daha sonra ise,

talamustan talamokortikal baglantilarla somatosensdriyel kortekse projekte olur.
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Modulasyon asamasinda ise nosiseptif transmisyonun néral etkenlerle modifiye olur.
Persepsiyon asamasinda ise; bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel

deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin algilandigi en son agsamadir (Yarasir vd 2018).

2.3. Agrinin Motor Kontrol Uzerine Etkisi

Agdri, karmasik bir duyusal ve davranigsal refleks dizisini icermektedir. Normal
sartlar altinda, agn tehlike ya da hasar yaratan bir uyaricinin sonucudur (Willis 1989).
Refleksler yalnizca bir agri algisini degil, ayni zamanda uyarilma, aci, bedensel ve
otonom refleksler ile endokrin degisimlerini de igerir. Nosiseptorleri, artan
somatosensdriel yollarini, talamus ve serebral korteksi ilgilendiren bir dizi olay: tetikler.
Gudusel-duygusal tepkiler ise bu duyusal ayirt edici sistem ile paralel olarak ¢alisan bir

diger iliskili sistem tarafindan tetiklenir (Melzackve Casey 1968).

Agri hafizasi, korku kagcinma davranigina sebep olabilir. Hareketlerde azalma,
durus bozukluklari ve/veya korku kaginma davranigli gibi yayginca goézlemlenen
davraniglar, daha ileri hasarlari engellemek igin koruyucu mekanizmalar olarak
yorumlanmaktadir. Kaslar ve eklemler gibi derin dokulardan kaynaklanan agrinin
yuksek tekrarlanma siklidina ragmen, akut ve kronik agri ile ilgili mekanizmalar
hakkinda sahip oldugumuz bilgilerin buyUk kismi deney hayvanlari, denekler ve agrisi
olan kigilere deri Uzerinden uygulanan agrili uyaricilarin etkileriyle ilgili ¢alismalardan
edinilmigtir. Agrili uyarana verilen reflekslerdeki degismeleri incelemis ¢ok sayida
calisma olmakla birlikte, yakin zamanda gerceklestirilen calismalar agriya tepki olarak
ortaya c¢ilkan kas aktivasyonu OrUntulerindeki degismeleri ortaya c¢ikarmis

bulunmaktadir.

2.4. Kinezyofobi ve hareketten kaginma

Somatosensoriyel korteks, agrinin siddetini ve lokalizasyonunu belirler. limbik
yapilar ise bu deneyime affektif (korku, 6fke gibi) ve kognitif 6zellikler katmasinin yani

sira otonomik degisikliklerin de ortaya ¢ikmasina neden olur (Yarasir vd 2018)

Agriyla ilgili korkuyu tarif eden bir diger terim ise agriya bagl korkudur. Agriya

bagli korku; agriyla ilgili tim korkulari kapsayan genig, genel bir terimdir. (Crombez vd
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1999). Hareket etme ve yaralanma korkusu; hareket etme fiziksel aktivitenin (yanlis bir
sekilde) tekrar yaralanma sebebinin 6zel korkusu olarak tanimlanmistir (Vlaeyenetal vd
1995b).

Kinezyofobinin; bel agrisi gceken hastalarin rehabilitasyonunda olumsuz rol
oynadigi ve yaygin kinesyofobinin bel agrisi ceken hastalar arasinda yaygin oldugu

g6zlenmistir (Picavetetal VD 2002).

Son on yilda yapilan ¢alismalarda, korku kaginma modellerinde Uzerinde yapilan

calismalarda ciddi artis olmustur (VIaeyen ve Linton 2012).

2.5. Kronik agrida anormal kas faaliyeti

1. Kas Hiperaktivitesi
Gama moton o6ronlari, cilt, kas ve bag dokularindan afferent uyarilar alir ve bu

uyarilar kas tonusu, postur ve koordinasyonun saglanmasina katkida bulunur.

Grup Il ve IV kas afferentlerinin (mekanoreseptdrler ve agri reseptorlerini iceren)
gama motonodronlari Gzerinde kuvvetli bir etkisi oldugu bilinmektedir (Mense ve
Skeppar 1991).

Kas kontraksiyonu esnasinda salgilanan metabolitlerin Grup 1l ve [V
reseptorlerini aktive ettigi gosterilmistir (Rybicki vd. 1985). Bu agri reseptorleri, kas
duyu liflerini uyaran gama motor ndronlarini innerve eder ve Grup la ve Il afferentlerinin
¢iktilarinin artisina sebep olur. Bu da alfa motor néronlari uyarir. Daha ¢ok metabolit
yaratan daha fazla kas kontraksiyona sebep olarak pozitif feedback doénglsini

tamamlar.

Grup |l afferentlerindeki artan faaliyet, kas duyu liflerini uyaran gama motor
néronlarini uyarir. Bu da, Grup Il ve IV agn reseptorleri bilgisi olmadan muhafaza
ederek sekonder feedback saglar (Gladden vd 1998). Laktik asit, potasyum klorar
(Jovanovic vd. 1990), arasidonik asit (Djupsjébacka vd 1994), bradikinin (Djupsjobacka
vd 1995, Pedersen vd 1997) ve 5-HT (Djupsjobacka vd 1995) gibi metabolitlerin kas
kasilmalari sebebiyle konsantrasyonlarinin artmasinin sonucunda, afferent duyarliligin

ve gama motor néron aktivitelerinin arttigina ve buna bagl olarak kas artisi meydana
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geldigine iligkin kanitlar vardir. Artan gama motonoron aktiviteleri yorucu kas

kasilmalarindan dolayi olugsmaktadir (Nelson ve Hutton 1985).

Duysal lifler, statik fusimotor sistem tarafindan kontrol edilirler ve temel olarak
posture iliskin kas aktivitesiyle iligkilidirler (Price ve Dutia 1989). Bu sebeple, bu
kaslarin tonusundaki degisikliklerin, koordinasyon ve proprioseptif bozunumlara yol

acgmasi muhtemeldir (Biguer vd 1988).

2.Kas inhibisyonu

Agrili kas, eklem ve deriden alinan nosiseptif girdilerin internéronlarla segmental
seviyede birlesmesinin sonucu olarak, agrii kaslara baglanan motor néronlar
inhibisyona ugrar. Boylece eklem hareketi sinirlanir ve daha ileri seviye potansiyel

hasarlar 6nlenir (Graven-Nielsen vd 1997).

Kas agrisi olusturulan goénillilerde yapilan bazi calismalarda, EMG aktivitesinin
istirahatte daha yiksek oldugu gosterilmistir (Cobb vd 1975). Ancak bel agrisi ve
miyofasyal agrisi olan gonulliler ile yapilan ¢aligmalarda ise EMG aktivitesi artisina

rastlanmamigtir (Sherman 1985, Durette vd 1991).

Agril kaslardaki maksimum istemli kasiimanin, bel agrisini azaldigi gosterilmigtir
(Kankaanpaa vd 1998). Agrinin hareket Uzerindeki etkilerini inceleyen ¢alismalar, agrili

kasta inhibisyon ve antagonistinde ise fasilitasyon oldugunu géstermistir.

Alt ekstremite kaslarinda deneysel olarak olusturulan kas agrisi, yarime hizinin
azalmasina ve koordinasyonun bozulmasina yok agar (Graven Nielsen vd 1997).
Kronik bel agrisi, denge kaybina sebep olur ve dugsmekten korunma suresini uzatir
(Radebold vd 2000; Radebold vd 2001). Kronik bel agrisi olan génullilerde yapilan
arastirmalar, ani kol hareketi ya da bacak hareketi sebebiyle olusan postural
bozulmalarin sebebinin, M.Transversus Abdominus’'un zayif olmasi ve bdylece
omurgada vyeterli hareket kontrolunin saglanamamasindan kaynaklandigini

gOstermistir (Hodges ve Richardson 1996, 1998).

2.6. Bel Agrisi

GUnUmuzde yasam boyunca bel agrisi ile kargilasan eriskinlierin orani % 75 - % 80

arasindadir. Daha once bel agrisi yasayanlarin % 80 inde bu problem
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tekrarlamaktadir. Agriya sebep olabilecek faktorleri tanimakagrinin 6nlenmesi
acisindan 6nem tasimaktadir. Genellile vertebraya tutunan bir ligament veya kasta
olusan zorlanmalar nedeniyle govde stabilitesi bozulmaktadir. Agridaki en buyuk
problem de bu instabilitedir. Olusan instabilite 6ne mekanik bel agrisina sebep olurken
tedavi edilmezse néral doku hasarlarina yol acabilmektedir. Vertebral kolonda
meydana gelen instabilite koruyucu kas kontrol yetersizliine ve baglarin fazla
gerilmesine sebebiyet vererek bel bolgesinde agri olusmasina neden olur. Yaygin bel

agrisi sebepleri Sekil 2.10’ da gosterilmistir.

idiopatik sebepler-siklikla bag veya kas dokusu yaralanmalari (% 65-70)
Vertebral kirik

Konjenital deformite (skolyoz, kifoz vs)

Spondilolizis

Postlral anomaliler

instabilite

Disk Herniasyonu

Spinal Stenoz

Enfeksiyon ( Herpes Zoster vs.)
Osteofitik sinir koki basisi

Annuler fissur ile kimyasal sinir kdku irritasyonu

Basarisiz bel cerrahisi sendromu (epidural adhesyon, araknoiditis, tekrarlayan herniasyon,
VS

Neoplastik nedenler (metastaz, primer)

infeksiyon (Osteomylelit, epidural abse)

inflamatuar artrit (Ankilozan spondilit, Romatoid artrit, Reaktif artrit, Enteropatik Artrit)
Paget hastaligi

Diger ( Scheuermann Hastalgi, Baastrup hastaligi, vb)

Gastointestinal hastaliklar ( pankreaditis, diverkdlitis, inflamatuar bagisak hastaligi, vb)
Bobrek Hastaliklari ( Nefrit, pleno nefrit)
Abdominal aortik anevrizma

Fibromiyalji
Malignite
Somatoform bozukluk (somatizasyon bozuklugu, psikojenik agri)

Sekil 2.6 Yaygin bel agrisi sebepleri
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2.7. Mekanik Bel Agrisi

Mekanik bel agrisi, periferal ve visseral dokudan ve nosiseptorlerin aktivite
artisindan kaynaklanir. Nosiseptif iletim, omuriligin ikinci sira néronlarina ve bundan
supraspinal merkezlere yonlendirilir. Doku hasari, lokal metabolizma ve hicresel
aktivitede degisime yol acan inflamatuar bir yanit baslatir. Periferal sensitizasyon
olarak bilinen bu sireg, lokalde ve distalde hiperaljezi ve allodini gibi hipersensitiveye
yol acar (Costigan ve Woolf 2000). Ayrica, afferent duyusal input degisikliklerin spinal
kord ve supraspinal bolgelerde sensiviteye neden olmasi dnemlidir.

Bel agrisi patogenezinde omurganin ayrilmaz U¢ eklem kompleksi, bel agrsi
patogenezinden etkilenen patoanatomik grubu olusturur. Bu ¢ eklem, kompleksi,

arkada iki faset eklem ve 6nde bir diskten meydana gelir.

Birlesik 6zellik gdsteren bu yapilardan birinin yaralanmasi diger iki yapinin da
yaralanmasina sebep olur. Prensip olarak, ¢ eklem kompleksinde meydana gelen
yaralanmaya sebep olan iki major kuvvet, rotasyonel ve kompresif kuvvetlerdir.

MBA olusum mekanizmasi U¢ asamada meydana gelir; disfonksiyon, instabilite ve
stabilizasyon. Bu agsamalarin siralari degisik olabilmektedir. Bu durumun sebebi ise tam

olarak agiklanamamaktadir (Kirkaldy-Willis ve Bernard 1999).

a- Disfonksiyon

Kiraldy-Willis ve Bernard 1999 yilinda yaptiklari ¢alismada, dejenerasyonun bu
evresinin, bel agrisi vakalarinin gogunun nedeni oldugunu idda etmiglerdir. Rotasyonel
ve kompresif kuvvetlerinin yaralanmaya sebep olan mekanizmalarinin, bu fazda
baslatildigi ana mekanizma oldugu dusundlmektedir (Treleaven vd 2003).
Disfonksiyonda; faset ekleminin yani sira annulus fibrozus gergindir, kolajen liflerde
mikro yirtiklar meydana gelir ve sonug olarak sinovit ve faset eklem seviyesinde
blokajlar olusur. Stabiliteyi saglamak ve blokajlardan korumak igin 6zellikle segmental
seviyede kaslarda spazm meydana gelir. Nosiseptif uyarilara neden olan bu spazm,

kas iskemisine ve metabolit birikimine neden olur (Kirkaldy-Willis ve Bernard 1999).

b- instabilite
Uclii eklem kompleksinin tekrarlayan rotasyonel ve basing kuvvetlerine maruz
kalmasina devam ederken, inkomplet annulus pulpozus ve kapsular kollajen dokuda

iyilesme baglar.
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Posterior faset eklemde meydana gelen degisiklik: Eklem kapsulinin gevsekligiyle
birlikte faset eklemde hiyalin kikirdak dejenerasyonu ile daha fazla kapsuler zayiflama

meydana gelir.

intervertebral eklemde meydana gelen degisiklik: Annular yirtiklar birlesmeye
baslar, nucleus pulpozus butinligini kaybederek annulus pulpozus dairesel olarak
disariya itilir. Bdylece, Uc¢ eklemli kompleksin dejeneratif surecinde tekrarlayan
disfonksiyonu, instabilite ile son bularak meydana gelen degisim fiziksel degerlendirme

ve radyolojik muayene ile saptanabilir (Kirkaldy-Willis ve Bernard 1999).

c- Stabilizasyon:
Onceki agri ve instabilite, finaldeki dejeneratif stirecin énciistidiir. Bu evre yillarca

bel agrisi ve tekrarlayan mikro-travma ve sonrasinda ortaya ¢ikar.

Posterior faset eklemlerde bazi degisiklikler meydana gelir; devam eden hiyalin
kikirdak yikimi, intra-artiktler ve peri-artiktler fibroz eklem genislemesi, faset ekleminin

stabilizasyonu ile sonuglanir.

d- intervertral diskte meydana gelen degisiklikler:

Disk yiUksekliginde azalma, disk kaybi da disk butinliginin genel kaybi dahil
olmak Uzere nikleus pulpozusun ve intradiskal fibrozunda daha fazla kayip meydana
gelir (Kirkaldy-Willis ve Bernard 1999). Osteofitik olusumlar, diskin c¢evresindeki
olusumlar ve son plak yikimi stabilizasyona neden olur (Lories ve Luyten ve 2009).
Sirada olasi bir komplet kemik ankilozu fazi vardir. Anatomik lokalizasyondan dolayi

spinal sinirlerin sikismasi ile sonuglanir (Kirkaldy-Willis ve Bernard 1999).

2.8. KET Uygulanan Kaslarin Biyomekaniksel Ozellikleri ve Bel Agrisi Uzerine
Etkileri

1. Quadratus Lumborum

Kristanin arka i¢ kenarindan orijin alan m.quadratus lumborum, 12. kostanin alt
uc kenarina ve L1-L4 lumbar vertebralarin transvers proceslerine yapisir. Lumbar
bdlgede, m.quadratus lumborum’ un derin erektdr spinal kas ve m.psoas major ile

birlikte sinerjik bicimde hareket ettigi kanitlanmistir.
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M.Quadratus lumborum, frontal, horizontal ve sagital dizlemde iliolumbar bag,
derin erector spinal kas, m.psoas major ve pelvik kaslar ile birlikte lumbar omurganin

ve pelvisin stabilitenin korunmasina katkida bulunur (Travell ve Simons 1999).

Quadratus
Lumboru
Muscle__

Iliolumbar--
Ligament =

Sekil 2.7 m.Quadratus Lumborum

2. Ischocrural Kaslar

Gunlik yasamda siklikla yapilan 6ne egilme hareketi, sirt ekstansor kaslari ile
kalca ekstansér kaslarinin koordineli ¢alismasi sonucu lumbar fleksiyon ve pelvik
rotasyon ile gergeklesir ve lumbo-pelvik ritim olarak isimlendirilir (Norris ve Matthews
2006). One egilme, bel agrisinin olasi bir nedeni olarak ortaya ¢ikmis ve hamstring kas
uzunlugu ile pelvik tilt agisi arasinda bir iligski bulundugunu distindirmastir (Mohamed
vd 2002, Kendall vd 2005). Hamstring grup kaslari olarak da bilinenen ischocrurual
kaslar, esnekligin azalmasi, orijin aldigi iskial tuberositozdaki yeri nedeniyle anterior
pelvik rotasyon ve 6ne egdilme agisini sinirlar. Bu hareketler lumbal fleksiyon artisi ile
kompanse edilir. Tekrarli artmig lumbal fleksiyon ise bel agrisi ile sonuglanir (Esola vd
1996). Sekil 2.7’ de 6ne egilme sirasinda, gergin olan hamstringlerin lumbal omurlar

uzerine etkisi gosterilmektedir.
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Tightness in the hamstrings make forward folding difficult,
uncomfortable, and even dangerous to lumbar spine health

Lumbar discs
not compressed
hamstrings allows the
sitz bones to lift higher,
therefore keeping the
lumbar spine straighter

and more protected
during forward folds

I Flexibility in the

Sekil 2.8 Gergin Hamstring kaslarinin lumbal diskler Gzerindeki etkisi

3. M.Piriformis

M.Piriformis, sakrumdan direkt olarak trokanter majoére yapisan derin bir kastir.
Femurun, sakrum ve sakroiliak eklem Uzerine hareket etmesine izin verir (Willson vd
2005). Pelvik kaslar postural ve yukleme degisikliklerine uyum saglar ve alt ekstremite
hareketleri i¢cin proksimal stabilite sagdlar (Snijders 2006). Derin kalca kaslari, pelvik-
femoral pozisyonu kontrol ederken yakin tarihli elektromiyografi (EMG) calismalari
piriformis kasinin kalga eksternal rotatori olarak transvers plan hareketini kontrol
etmede bir rol oynadigini géstermektedir (Giphart vd 2012, Hodges vd 2014). Piriformis
kasinin kalca abduksiyon hareketi sirasinda aktif oldugu da gérulmustir (Giphart 2012,
Hodges 2014) ve kalca eklemi ekstansiyonunda en fazla bu kas aktiftir. Yurdmenin
yuklenme fazinda, piriformis kasi kalgca ekleminde asiri i¢ rotasyonu sinirlayarak

optimal yukleme saglar (Giphart vd 2012).

Piriformis

Sekil 2.9 M.Piriformis
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4. M.Psoas Major

M.psoas major, alt lumbal omurganin enine kesitinde en genis kasidir (McGill
1988). Lokalizasyonu sayesinde lumbal bolgenin stabilizasyonuna yardimci olur
(Barker 2004). M.psoas major’ un cevresindeki fasyal baglantilar, cevre yapilarin
biyomekanigini etkilediginden dikkat gerektiren yapilardir. Superior psoas fasyanin
devami olan medial arkuat bag, diaframin Gst bélimuine dodru devam eder. Sag ve sol
medial arkuat bag, diaframin spinal bélimuna olusturur ve Ust UGg¢ lumbal vertebranin
anterolateral komponentine tutunur (Reid vd 1994). M.Psoas’ In alt bdlimiinde
inferomedial fasya daha kalin hale gelir ve pelvik taban fasyasi ile devam eder
(Williams 1989). Bu yapi transvers abdominal kaslar ve internal oblik kaslar arasinda
bir kdpru olusturur (Jemmett vd 2004). Son dénem biyomekaniksel literatiir, genis
basin¢ kuvvetleri gelistirebilme potansiyeline sahip olan M.psoas major’iin, spinal
sertlik ile sonucglanabilecek bir Lumbal stabilizasyon sagladigini séylenmektedir (Barker
2004).

AT

LOWER BACK PAIN IMBALANCES / PAIN IN HIPS AND BACK

Sekil 2.10 M.psoas major

2.9. Bel Agrili Hastalarda Tedavi Yontemleri

MBA teshisi almis hastalara uygun tedavi yoéntemi belirlenir. Uygulanan tedavi
yontemleri fizik tedavi modaliteleri, manuel teknikler, egzersiz tedavisi, medikal tedavi,

psikolojik tedavi ve hasta egitimini icermektedir.
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2.9.1. Konvansiyonel Fizyoterapi Yéntemleri

1. Ylzeyel isiticilar:

Cilt ve cilt alti dokular Gzerine etkili olan sicak uygulamalar, agri egigini arttirir, spazmi
azaltarak iyilesmeyi kolaylastirir. Sicak paketler, infraruj ve hidroterapi ylzeyel 1si
uygulamalarindandir. Sicak uygulamanin baslica lokal etkileri vazodilatasyon,
metabolizma ve viskoelastisitede artma, kas spazminda ve agrida azalmadir (Oztirk
ve Aksit 2004). Yaklasik 1-2 cm derine kadar etki eden nemli sicaklik (sicak paket)
ajanlarinin kuru sicaklik ajanlarina gére penetrasyonu hem daha fazladir hem de daha
kolay tolere edilirler (Arasil 2007).

2. Derin isi;
Isi etkisi ile dolagsimi arttirmak ve doku iyilestirmesini hizlandirmak amaci ile derin
dokular Uzerine (kaslar, kemikler ve ligamanlar) uygulanir. Terap6tik ultrason, kisa
dalga diatermi ve mikrodalga diatermi derin is1 yéntemleridir. Ultrason (US) isitilebilir
araligin Gzerindeki frekanslarda (20.000Hz'den vyuUksek) akustik titresim olarak
tanimlanir. Hem tibbi ve tanisal olarak hem de terapdtik amacli kullaniimaktadir (Weber
ve Hope 2010, Basford 2007). Terdpatik amagl olarak ultrason, 85 KHz - 3 MHz
arasindaki frekanslara sahip ses dalgalar tarafindan dretilen mekanik enerjinin, 0 - 3
W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina dayanmaktadir (Belanger 2008). Termal
etkileri ile vazodilatasyon, membranlarda gegirgenlik artisi ve kollajenin esneyebilme
yeteneginde artis saglanirken, non-termal etkileri ile de intertisyel sivi hareketi saglanir

ve yara iyilesmesi hizlanir (Tuncer 2011).

3. Analjezik akimlar;
Transkutandz elektriksel sinir stimtlasyonu (TENS), interferansiyel akim ve diadinamik
akim gibi yontemler agn azaltma amaci ile kullaniimaktadir. Akim etkisi ile kasta
kontraksiyon meydana gelir, eklem hareket acikligi ve kas gucl artar, kas atrofisi
gecikir. Transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu, yuzeyel elektrodlar aracihgi ile
akimin belli frekans, amplitid ve atim genisligindeki dusuk voltajli elektrik enerjisinin
deri yuzeyinden, sinir sisteminin belirli bdlgelerine tasinmasi olarak tanimlanabilir
(Karatas 2011) Klinikte en yaygin kullanilan geleneksel TENS (Konvansiyonel TENS),
yuksek frekansli, kisa akim sureli ve dusuk amplitidld uyar vermektedir. Frekansi
genellikle 60-80 (40-150) Hz, akim gegis suresi 50-100 ysn ve amplitid yodunlugu 10-
30 mA olmaldir. Uygulamada, kasta kontraksiyon olusturmamali, asiri rahatsizlik hissi

vermemeli ve hafif karincalanma olusturacak siddette olmalidir.



22

4. Lumbal Korseler
Omurgay! desteklemek ve fonksiyonlarini dizeltmek amaci ile kullanilan lumbal
korseler ile lordozu azalir, intraabdominal basin¢ dedisir, agri olusturan hareketi
engellenir, gdévde kaslari desteklenir. Korselerin uzun sire kullanimi hareksiz kalmaya
baglh olarak govde kaslarinda atrofiye yol acabileceginden &nerilmemektedir
(Kigukkaya 2009).

5. Bel Okulu
ilk modern bel okulu programi bel bélgesi kaslarini, baglarini ve eklemlerini korumak,
dizgun durus ve glnlik yasamimizdaki aktiviteleri uygun pozisyonda gerceklestirmek
amaciyla isveg'te Zachrisson-Forsell tarafindan 1969’da kurulmustur. Bel okullarinda
lomber bolgenin temel anatomisi, vicut mekanigi, calisma ve dinlenme sirasinda
uygun postir, bel koruma teknikleri, gevseme ve egzersiz yoéntemlerinin 6gretilmesi
hedeflenmektedir. Akut bel agrisinda iyilesmeyi hizlandirdi§i ve ise geri dénus suresini

azalttig gosterilmistir (Kligiikkaya 2009).

6. Egzersiz Tedavisi:

Bel agrilarinda egzersiz tedavisi izometrik, izotonik, germe, kuvvetlendirme,
aerobik egzersizleri igeren genis bir yelpazedir. Postir analizi yapildiktan sonra
hastanin ihtiyaglari dogrultusunda postural anormallikleri duzeltmek ve kas iskelet
sistemi agrilarinda semptomlari azaltmak amaci ile hastanin aktif katihm gosterdigi
uygulamalardir. Bel agrilarinda postural kontroli saglamak ve Ilumbal bdlge
hakeketlendirmek i¢cin abdominal ve gluteal kaslari kuvvetlendirme, kalca fleksér ve
lumbal ekstansor kaslari germeyi iceren uygulamalar kullaniimaktadir.

Stabilizasyon egzersizleri ile; medulla spinaliste strese maruz kalan bdlgede yer alan
kaslarda koaktivasyon gerceklesir ve spinal dokularda maksimum hiz ve etkinlikle
koruma saglanir (Tandogan 2012).

Aerobik egzersiz ile; endojen opioid mekanizmalar ve opioid olmayan suregler yoluyla
analjezi etkisi olustumak amaci ile kademeli olarak arttirilarak hergiin en az 30 dakika
yurime, yuzme ve bisiklete binme gibi egzersizler dnerilmektedir.

Sensorimotor egitim ile; dinamik instabiliteyi kapsayan hatali hareket paternlerinin
rehabilitasyonunda, eklem ve kas fonksiyon bozuklugunun manuel ydntemlerle
dizeltiimesi amagclanmaktadir. Periferden gelen afferent bilgi degisiminin, motor

programlari negatif ydnde etkileyebilmesi gortisine dayananir (Tandogan 2012).
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7. Yumusak doku Masajl
Agriy1 azaltmak ve hastayr mental ve fiziksel yonden rahatlatmak amaci ile
kullaniimaktadir. Yumusak doku masajinin endorfin salinimi saglamasi ile agri esigini

relaksasyonu saglamaktadir (Tandogan 2012)

2.9.2 Alternatif tedavi yontemleri

1. Mobilizasyon

Normal eklem hareket sinirini agsmadan yapilan, disik hizda ve dedisen amplititte
tekrarli yapilan pasif hareketlerdir. Eklem kisithliklarinda, agrida ve koruyucu kas
spazmi tedavisinde etkili olan bu hareketlerin amaci, immobilizasyon sonucu geligen
konnektif doku degisiklikligi tedavisinde kullaniimaktadir. Kollajen fibrillerin skar doku
Uzerindeki kayma yetenedini yeniden kazandirmasi Mekanik etkilerindendir.
Norofizyolojik etkisi ise degisik periartikller yapilardaki reseptor sinir sonlanmalarinda

agri, proprioseption ve kasin gevsemesidir (Cavlak vd 2015).

2. Manipulasyon

Manipulasyon; anatomik hareket sinirlarini asmadan, pasif hareket sinirini asarak,
normal fizyolojik isleyisin Otesinde, ekleme elle uygulanan kontrolli ve ani bir itme
hareketidir. Eklem manipllasyonu sinovyal sivinin basincini azaltir. Akut dénem bel
agrisinda olan hastalarda ilk 4 hafta icinde manipllasyon uygulamasinin yararl olacagi

g6sterilmistir (Ozcan 2002).

3. Osteopati
Vicutta oto regulasyonu agiga ¢ikarmayi amaglayarak sinir, dolasim ve lenf sisteminin
olumlu etkilegsmesini saglar. Butuncul yaklasimi ile, tim vicut sistemlerini kapsayan
genis bir endikasyon alani olmakla birlikte akut ve kronik kas-iskelet agrilarinda etkin

ve guvenilir kullanimi ile ilgili kanita dayali aragtirmalar vardir (Yagci 2015).

4. Akupunktur
ignenin viicuda batirimasi ile nosiseptérierden baslayan impulslarin  medulla
spinalisten kortekse giderken mezensefalonda bulunan enkefalinerjik ve serotoninerjik
noéronlari uyararak analjezik sistemin aktive olmasini saglar. Bel adrisinda agri ve

fonksiyonellik Gizerine klinik agidan énemli kisa stireli faydalari vardir (Ozdag vd 2015).
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5. Ozon tedavisi
Vertebral sinir lifleri Uzerinde analjezik etki meydana getirir. Kaslarin damar
pleksusundaki baskisini azaltir. Nucleus pulposusun yapisinda mevcut olan
mukopolisakkaridlerin okside olmasi ile herniasyon ¢evresindeki hiicresel metabolizma

artar ve herniasyon hacmi kigulur (Korkut vd 2015).

6. Proloterapi
Kronik bel agrisi tedavisinde kullanilan bu tedavi yonteminin 6zellikle ABD’de ve bazi
Avrupa Ulkelerinde popllaritesi giderek artmaktadir. Ligaman enjeksiyonlari, egzersiz,
vitamin ve mineral destegini igerir. SolUsyonlarin enjeksiyonu ile kronik spesifik
olmayan bel agrisinin ligamanlardaki zayiflamanin glclendirilebilecedi dislncesine

dayanmaktadir (Yarasir vd 2018).

7. Karyopraktik
Agriyi gidermek ve sagligi gelistirmek Uzere omurga ve eklemlere yapilan bu
uygulamalarin, sinir sistemi ve dogal savunma mekanizmalari Uzerindeki olumlu etkKisi
yer alir. Ozellikle sirt ve bel agrilarinda kullanilan teknigin sinoviyal tutulumlari serbest
biraktigi, hipertonik kaslari gevsettigi, eklem yapisikliklarini agtigi, disk herniasyonlarini
azalttigi, nosiseptif lifleri uyardigi, norofizyolojik degisiklikler olusturdugu ve kas

spazmlarini azalttigi disinulmektedir (Yarasir vd 2018).

2.10. Kas Enerji Teknigi

KET’in manual terapinin genis semsiyesi altinda 1940l yillarda yer almaya
baslamasi, bir osteopat olan Fred Mitchell e atfedilmistir. Bu yaklasim o6ncelikle
yumusak dokulari hedef alirken, ayni zamanda mobilizasyona buyuk katkida bulunur
(Chaitow 1996). Greenman (1989), KET ‘in kisalmis, kontraktir veya spastisite
gelismis kaslarin normal boyuna getiriimesi ile zayif kaslari glglendirdigi ve lenfatik
sistem Uzerine pompalama gibi etki gdéstererek 6demi azalttigini belirtmistir. Ayrica
hareketi azalmis eklemlerin mobilitesini arttirir. Bu iddialari destekleyen ¢ok az klinik
kanit bulunmaktadir. Chaitow’ a goére (1996), KET siniflandirmasi: resiprokal
inhibisyon, post izometrik relaksasyon (PIR) ve eklem mobilizasyonu seklindedir.
Eklem mobilizasyonu yapmak igin, ilgili kas veya kas grubunun optimal
kontraksiyonunu saglamak amaciyla eklem 6zel bir konuma getirilir. Ardindan hastadan
dirence karsi istemli izometrik kas kontraksiyonu istenir. Bu kontraksiyonun, eklemi

hareket ettirmesi ile normal eklem hareket acikhdi geri kazandiriir. KET, hastaya
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hareketi kontrol edebilme avantaji saglar, bdylece teknik uygulanirken fazla agri
hissedildiginde hasta uygulamayi durdurabilir (Edward 1993). Gittikgce artan dirence
karsi yapilan konsantrik izotonik kontraksiyonlar ile kas tonusunda artig, kas
gucuninde artig, antagonist kasin inhibisyonu ve fiksasyona ugramig eklemlerin

mobilizasyonu gerceklesir (Greenman 1996).

Janda, eklem disfonksiyonuna neden olan kas disfonksiyonunu veya tam
tersinin oldugunu sdylemektedir. Kaslarin, disk ve faset sendromlarina etkileri (izerine,
kaslarda eklemin asiri hareketlerini engellemek icin koruma amacl kontraksiyonlar ve
spazm meydana gelebilir. Bu durum vertebralara yapistiklari bélgede hareketi kisitlar.
Kompresyona ve intervertebral bulging ‘e neden olup, faset eklemler lzerine fazla yik
binmesine yol acar. Coklu seviyede faset ekleme yik binmesi intraartikller sivida
basing artisI yaratir. Bu basing artisi, faset eklem kapsdulinde irritasyona ve gerilmeye
neden olarak hareketi kisitlar (Chaitow 2013).

Janda metodunun uygulanigi: ilgili kasin disfonksiyondaki eklemin bariyerine
kadar fizyoterapist tarafindan pasif olarak gerilerek, bariyerde hastadan 5-7’sn lik aksi
ybne izometrik kas kontraksiyonu istenerek yapilmaktadir. Hasta kasini gevsettiginde
2. bariyere kadar fizyoterapist pasif olarak germeye devam eder. Kasin gerginligi veya

eklemin disfonksiyonu ortadan kalkincaya kadar devam edilir.

2.11. Hipotezler

Calismamiza ait hipotezler sunlardir;
Hipotez 1. Mekanik bel agrili kadin hastalarda Konvansiyonel Fizik Tedaviye ek
olarak uygulanan KET tedavisi, agr siddetinde, o6zur dizeyi, korku kaginma
davraniginda ve depresif semptomlarda azalma, yasam kalitesinde daha fazla artis

saglar.

Hipotez 2. Mekanik bel agrili kadin hastalarda Konvansiyonel Fizik Tedaviye ek

olarak uygulanan KET tedavisi, daha fazla spinal mobilite ve esneklik artisi saglar.

Hipotez 3. Mekanik bel agrili kadin hastalarda Konvansiyonel Fizik Tedaviye ek
olarak uygulanan KET tedavisi, sadece konvansiyonel fizik tedavi uygulanan gruba

gore degerlendirme parametrelerindeki tim sonuglarda daha iyi artis elde edilir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu c¢alisma istanbul Arel Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu’nda ve
Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'nda
gergeklestirilmistir. Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma projeleri
(2015SABE0032) kapsaminda maddi olarak desteklenmistir. Bu calisma Pamukkale
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu'nun 16.06.2015 tarih ve 09 sayili

karariyla onaylanmistir (Ek-1).

3.2. Calismanin Siiresi

Calismamiz Ekim 2015-Subat 2018 tarihleri arasinda yapiimigtir.

3.3. Katilimcilar

Galismamiz 30-45 yaslari arasinda MBA teshisi olan 40 kadin katilimci
Uzerinde yapilmigtir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;
1. 30 — 45 yas arasinda gonullu kadin
2. En az 3 aydir devam eden MBA
3. Doktor tarafindan MBA teshisi konulmus katihmcilar
Calisma Hari¢ Tutma Kriterleri;
1. Gegirilmis spinal cerrahilerin varligi
2. Radikuler tip bel agrisi
3. Néromuskauler hastaliklar
Arastirmaya son verme kriterleri;

1.Calismada 6ngdriilen katilimci sayisina ulasildiginda
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Dahil etme kriterlerimize uyan tum gonulli katiimcilar galismaya alinmistir.
Calismamizdan c¢ikarilan katilimci olmamistir. Tim katimcilar tedavi ve degerlendirme
sureglerini tamamlamiglardir. Calismaya baslamadan o6nce goénulli  katilimcilar,
yapilacak uygulamalar ve O&l¢cimler hakkinda o6nceden hazirlanmis Dbilgilendirme

formunu okuduktan sonra; génallt olur formunu gézlemci esliginde imzalamiglardir.

3.4. Degerlendirme

Arastirmanin randomizasyonu, katilimcilarin gelis sirasina gére KET ve kontrol
olmak Uzere 2 gruba ayrilarak gerceklestiriimistir. Calismamiza katilan tim gonalla
katilimcilarin tedavi éncesi, tedavi sonrasi, tedaviden 1 ay sonrasi ve 3 ay sonrasinda

degerlendirmeleri yapiimistir.

3.4.1. Demografik veriler

Calismamiza katilan katihmcilarin yas, boy, kilo, egitim durumu, dogum yapma
durumu, sigara kullanimi, bel agrisi i¢in agri kesici kullanimi énceden olusturulan bir
form kullanilarak ylz yuze gorisme yontemiyle degerlendiriimis ve kaydedilmistir (Ek-
2).

3.4.2. Modifiye Schober Testi

Modifiye Schober Testi (MST) Sakrumun bazisleri arasi bir ¢izgi ile
birlestirilecek, bu c¢izginin merkezi noktasi isaretlenmistir. Merkezi c¢izginin 10 cm
yukarisi ve 5 cm asagisi isaretlenir. Hastadan dizlerini bikmeden tam olarak 6ne
egilmesi istenir. Bu mesafede olusan fark en az 5 cm olmalidir. 5cm’ in altindaki dlgiim
spinal mobilitede azalma olarak kabul edilmigtir (Tousignant 2005). Testin yapilisi

Resim 3.1’ de gOsterilmistir.
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Resim 3. 1 Modifiye Schober Test

3.4.3. Parmak ucu yer mesafe ol¢giimii

Katilimci 15 cm. ylksekliginde bir blok tzerinde ayakta dik dururken, dizlerini
bikmeden 6ne dogru egilmesi istenmis ve parmak ucu yer mesafesi (PUYM) mezura

ile 8lgllmiistir (inanoglu ve Baltaci 2014).

3.4.4. Lumbal Lateral Fleksiyon Mesafesi

Katiimcinin ayaklari omuz genigliginde hafif agik olacak sekilde ayakta dik
dururken, kollar birbirine paralel ve gévde yaninda teste baslanmistir. Sad/sol elinin
orta parmaginin distal ucunun uyluk Uzerindeki yeri isaretlenmis, sonra elini uyluk
Uzerinde asagi dogru kaydirarak govdesini yana egmesi istenmistir. Son nokta tekrar
isaretlenip, Lumbal Lateral Fleksiyon Mesafesi (LLFM) ile yer arasindaki uzaklik
mezura ile 6lgiilerek santimetre cinsinden kaydedilmistir (Resim 3.2) (inanoglu ve
Baltaci 2014).
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Resim 3. 2 Lumbal Lateral Fleksiyon Mesafesi Olgiimii

3.4.5. Otur ve uzan testi

Govde esnekliginin degerlendiriimesi amaciyla Otur Uzan Testi (OUT)
uygulanmistir. Uzunlugu 35 cm, genisligi 45 cm, yuksekligi 32 cm olan test sehpasi ile
Olgim yapilmistir. Bu sehpa Uzerinde ayak tabaninin dlgim sehpa Sifir noktasina
uzanamayan katilimcinin élgimu eksi (-) olarak kaydedilirken, sifir noktasini gegebilen
katihmcinin dlgima ise arti (+) olarak kaydedilmistir. Katihmcilar uzun oturma
pozisyonunda ayak tabanlari test dizenegine dayanacak sekilde oturtulmus, diz

eklemleri tamamen ekstansiyonda olacak sekilde dlgiime baglanmistir.

Goévdesini ileri dogru egderken dizlerini bikmeden ellerini vicudunun dnlinde
olacak sekilde uzanabildigi kadar 6ne dogru uzanmasi istenmistir. Uzanabildigi son
noktada 1-2 sn beklenip, test 2 defa tekrar edilmis ve en iyi deger cm cinsinden
kaydedilmistir (Lopez-Mifiarro 2010) (Resim 3.3).



30

Resim 3. 3 Otur Uzan Test Olcimii

3.4.6. Agn siddeti degerlendirmesi

Gorsel Analog Skala (GAS) ile degerlendirilmistir. Hastalara 10 cm’lik horizontal
skala Uzerine rakamlarin ne anlama geldigi aciklanarak, olgek Uzerine agrilarin
siddetini tanimlamasi istenmigtir. 0 agrinin olmadigini, 10 ise siddetli agri oldugunu
ifade etmektedir (Yakut ve Kayihan 2002).

- 10
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3.4.7. Oziirliiliik degerlendirmesi

Oswestry Oziirliiliik indeksi: Gunlik yasam aktivitelerinde dzirlilik durumunu
sorgulayan indeks, 10 maddeden olusur. Bunlar; agri siddeti, kisisel bakim, yuk
kaldirma, yldrime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin
degisme derecesidir. Her bir madde igin 0-5 puan arasinda 6 segenek bulunur. 0 iyi 5
ise en kotluyl isaret etmektedir. Buna gére 0-14 puan hafif, 15-29 puan orta, 30 puan
Uzeri ileri derecede fonksiyonel kisitlanma olarak kabul edilir (Fairbank 2000). Turkce
gecerliligi ve gulvenirliligi Yakut ve arkadaglari tarafindan yapilan versiyonu
kullaniimigtir (Yakut 2004). (Ek-3).

3.4.8. Korku kaginma degerlendirmesi

Katilimcilarin  korku kacinma skorlarini (kinezyofobi) degerlendirmek icin
gecerlilik ve guvenilirligi Yiimaz ve arkadaslari tarafindan yapilan Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) kullanilmistir; TKO 17 soruluk bir kontrol listesidir ve akut ve kronik bel
agrisi, fibromyalji ve kas iskelet sistemi yaralanmalari ve whiplash ile iligkili
hastaliklarda kullanilir. Olgekte 4 puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle
katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) kullaniimaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters
cevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Katihmci 17-68 arasinda total
bir skor almaktadir. Olgekte katilimcinin aldigi puanin ylksek olusu kinezyofobisinin de

yuksek oldugunu gostermektedir (Yiimaz 2011). (Ek-4).

3.4.9. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Saglikla ilgili yasam Kkalitesini degerlendirmek ve kisinin algiladidi saglik
problemlerin normal gunlik aktiviteleri etkileme dizeyini Olgmek igin, Tulrkce
versiyonunu Kugukdeveci ve arkadaslarinin yaptigi Nottingham Saghk Profili (NSP)
kullaniimistir. Saglik durumunu 38 madde ile 6 boyutta degerlendiren anket, enerji (3
madde), agri (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal
izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde) den olusmaktadir. Sorulara evet
veya hayir seklinde cevap verilir. Calisma kapsaminda NSP’ nin alt skorlari ve toplam
NSP puani degerlendirilen ankette 0-100 puan arasi skorlanmigtir. 0’ dan 100’ e dogru
yaklasildiginda yasam kalitesi dismektedir. Toplam NSP puani alt skorlarin
toplamindan elde edilmigtir (Kig¢ukdeveci 2000). (Ek -5).
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3.4.10. Psikolojik degerlendirme

Katilimcilarin psikolojik degerlendirmelerini yapmak amaci ile Turkge gecerliligi
ve guvenilirligi 1988'de Hisli ve arkadaslar tarafindan yapilan Beck Depresyon
Envanteri(BDE) kullaniimistir. Katiimcinin son bir hafta iginde nasil hissettigini dlgen
21 maddeden olusan ankette, somatik, bilissel, motivasyonel ve duygusal belirtiler
puanlanmaktadir. Toplam puan arttik¢ca depresif belirtiler artmaktadir (Hisli 1989). (Ek-
6).

3.5. Calismada kullanilan tedavi yontemleri

Calismamizda birinci gruptaki katiimcilara Konvansiyonel fizik tedavi programi,
ikinci gruptaki katilimcilara ise Konvansiyonel fizik tedavi programina ilave olarak KET
uygulanmistir. Her iki grubun katilimei sayisi 20°dir. 1. gruba tedavi programi haftada
bes gin olacak sekilde toplam 10 seans (TENS, US, sicak paket), 2. gruba ise
Konvansiyonel fizik tedavi programina ilave olarak KET haftada 2 gun olacak sekilde
toplamda 8 seans uygulanmistir. Katilimcilar istanbul Arel Universitesi'nde 12 yillik
deneyimi olan ve KET konusunda sertifikasi olan ve osteopati egitimi almis bir
fizyoterapist tarafindan tedaviye alinmistir. (Ek-7: PIR teknigi Sertifikasi). (Ek-8:
Osteopati Egitimi Sertifikast).

3.5.1. Konvansiyonel fizik tedavi
Bu programin igerigi; elektrofiziksel ajanlar (5 dk. Ultrason, 30 dk. TENS ve 20

dk. sicak paket) ve standart ev egzersizlerinden olusmaktadir.

Resim 3. 4 Elektrofiziksel ajanlarin uygulanigi
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3.5.2. Kas enerji teknigi uygulanmasi

Kas enerji tekniklerinden Janda metodu (PIR Teknigi) kullanilmistir. Uygulama
yapilan kaslar m.piriformis, m.quadratus Lumborum, m.hamstring, m.psoas majér’dir.
ilk olarak ilgili kasin ya da disfonksiyondaki eklemin bariyerine kadar fizyoterapist
tarafindan pasif olarak gerilerek, bariyerde hastadan 5-7 sn lik aksi yone izometrik kas
kontraksiyonu istenmistir. Hasta kasini gevsettiginde 2. bariyere kadar fizyoterapist
pasif olarak gerilmeye devam edilmistir. Kasin gerginligi veya eklemin disfonksiyonu

ortadan kalkincaya kadar uygulama devam etmigtir.

M.Piriformis: Yuzustl pozisyonda iken teknik uygulanan taraftaki diz fleksiyonda

iken, kalga eksternal rotasyonda PIR teknigi uygulanmistir (Resim 3.5).

Resim 3. 5 Yuzustu pozisyonda m.piriformis KET uygulamasi

M.Quadratus Lumborum: Yuzustu pozisyonunda yatirilan katilimcinin ilgili

kasina karsi taraftan PIR uygulamasi yapilmigtir (Resim 3.6).
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Resim 3. 6 Ylzustl pozisyonda m.quadratus femoris’ € KET uygulamasi

M.Hamstring: Kalga 90 derece fleksiyon pozisyona getirilerek sirtlisti yatis
pozisyonunda diz ekstansiyonu arttirarak kas enerji tekniklerinden PIR teknigi

uygulanmistir (Resim 3.7).

Baticie o < . ud

Resim 3. 7 Hamstring kaslart KET uygulamasi
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M.Psoas major: Katilimci ylzistl pozisyonunda yatirilir. Ayni taraftaki ilgili kasa

PiR teknigi uygulanmistir (Resim 3.8).

Resim 3. 8 m.Psoas Major KET uygulamasi

3.5.3. Ev egzersiz programinin uygulanmasi

Standart ev egzersizleri hastalar tarafindan kendi evlerinde yapilmistir. Bu
egzersizler tedaviye geldiklerinde bir fizyoterapist tarafindan gdsterilmis ve dégretilmistir.
Her tedavi seansi sirasinda ev egzersizlerini yapip yapmadiklari sorgulanmistir.
Kuvvetlendirme egzersizleri 10 gun boyunca haftada 5 gin 10 tekrarli 2 set halinde
yapilmistir. Germe egzersizleri haftada 5 glin germe pozisyonunda 10 sn bekletilerek

10 tekrarh 3 set halinde yapilimistir.

Lumbal bélge hareketliligini arttirmak igin;

Sirtustu yatis pozisyonunda; posterior pelvik tilt egzersizi, tek bacak yuvarlama
egzersizi, ¢ift bacak yuvarlama egzersizi uygulanmigtir. YUzUstl yatis pozisyonda;
sfenks pozisyonunda push-up egzersizi ve Kedi-deve egzersizi uygulanmistir (Resim 3.
9).
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Resim 3. 9 Kedi — deve egzersizi

Bel bélgesi kaslarini kuvvetlendirmek igin;

Yuzusti pozisyonda; tek tek kollan kaldirma egzersizi, ¢ift kol kaldirma
egzersizi, tek bacak kaldirma egzersizi, ¢ift bacak kaldirma egzersizi, ¢apraz kol ve

bacak kaldirma egzersizi uygulanmistir (Resim 3. 10).

Resim 3. 10 YUzustl ¢apraz kol bacak kaldirma
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Abdominal kaslari kuvvetlendirmek igin;
Sirtstu yatis pozisyonunda dizler bikulu iken, mekik egzersizi, gapraz mekik egzersizi
uygulanmistir (Resim 3. 11).

Resim 3. 11 Mekik egzersizi

Tdm kuvvetlendirme egzersizleri 5sn bekletilerek 10 tekrarli 2 set halinde
yapimigtir).

Bacak kaslarini germe igin;
Sirtustu yatig pozisyonunda; garsgaf kullanilarak tek tek m. hamstring germe egzersizi,

gerilecek taraf diger bacak yardimiyla m. piriformis germe egzersizi Resim 3. 12).

Resim 3. 12 Carsaf ile m.hamstring germe

TUm germe egzersizleri germe pozisyonunda 10 sn bekletilerek 10 tekrarli 3 set
halinde yapilmistir.
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3.6. Istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani sira niceliksel verilerin normal dagilima uygunluklarinin
belirlenmesinde Shapiro-Wilks test ve boAO plot grafikleri kullanildi. Normal dagilim
gOsteren degdiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim
gbstermeyen dediskenlerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi.  Normal dagihm  gostermeyen  Olgumlerin  dort  takibe  gore
degerlendirmelerinde Friedman Test kullanilirken, post hoc degerlendirmelerde ve
tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalarinda WilcoAOon Signed Ranks test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirimasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Anlamlilik en az p<0,05 duzeyinde degerlendirildi.
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Mekanik bel agrili kadin hastalarda kas-enerji tekniginin etkinliginin incelendigi

calismamizda uzman hekim tarafindan teshisi konmus ve dahil etme kriterlerimize

uygun 30-45 yas araliginda toplam 40 katiimci tedaviye alinmistir.

tedavi sonrasi kontrolleri tamamlanmistir.

Tdm hastalarin

Gruplara ayirarak tedavi uyguladigimiz katilimcilardan Grup 1’e Konvansiyonel

Fizik Tedavi ve ev egzersiz programi uygulanmis olup, Grup 2’ye Konvansiyonel Fizik

Tedavi ve ev egzersiz programina ilave olarak Kas-Enerji Teknigi (KET) uygulanmistir.

4.1 Gruplarin tedavi 6ncesi demografik ve klinik verilerinin karsilastiriimasi

Tablo 4.1. 1 Gruplarin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

Degiskenler AO * SS AO % SS Bee%teri D
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas (Y1) 37,35 + 4,93 39,15 + 4,26 t=-1,235 10,224
(30-45) (31-45)
Boy uzunlugu (m) 1,56 + 0,41 1,57 £ 0,60 t=-0,700 10,488
(1,50 — 1,67) (1,14 -1,68)
Viicut agirhg 61,45 + 5,00 62,25 + 538  U=183,000 20,644
@ (54-70) (54-70)
VKi (kg/m®) 25,09 + 2,30 25,00 + 1,43 t=0,157 '0,876
(21,63 - 29,68) (21,63 — 27,18)
"Student t Test “Mann-Whitney U Test; VKI: Viicut Kitle Indeksi;  m:metre;  kg: kilogram

AO: Ortalama; SS: Standart sapma
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Calismamizda tedaviye aldigimiz Gruplardaki katihmcilarin demografik verileri
Tablo. 4.1.1’ de gosterilmistir. Gruplarin demografik verileri (yas, boy uzunlugu, vicut
agirhgr, viacut kitle indeksi) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamigtir (p>0,05).

Tablo 4.1. 2 Gruplarin tanimlayici verilerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) .
Degiskenler p
n % n %

Ortaokul-Lise 7 35,0 9 45,0 0,519
Egitim Durumu
Lisans ve Uzeri 13 65,0 11 55,0

Dogum yapma Hayir 12 60,0 10 50,0 0,525
durumu Evet 8 400 10 50,0

Sigara Hayir 12 60,0 9 45,0 0,342
kullanimi Evet 8 400 11 550

Tedavi Oncesi Var 11 55,0 14 70,0 0,327
Agdriicin ilag

kullanimi Yok 9 45,0 6 30,0

:Pearson Ki- Kare Test n: siklik %:oran

Katilimcilarin egitim durumlari incelenmis olup, Grup 1’deki katiliimcilarin 7’sinin
(% 35) ortaokul-lise, 13’Unin (% 65) lisans ve Uzeri eg@itim aldigi; Grup 2’deki
katilimcilarin Qunun (%45) ortaokul-lise, 11’'inin (%55) lisans ve Uzeri egitim aldidi
saptanmistir. Grup 1’ deki katilimcilarinin 8i (% 40) dogum yaparken, Grup 2’ deki
katilimcilarin 10° u (% 50) dogum yapmistir. Grup 1 katiimcilarinin 8'i (% 40) sigara
kullanirken, Grup 2’deki katihmcilarinin 11°i (% 55) sigara kullanmaktadir. Katilimcilarin
bel agrisi i¢in tedavi dncesinde ilag kullanim durumu Grup 1’ de 11 kisi (% 55), Grup 2°
de 14 kisi (% 70) olarak saptanmistir. Gruplarin tanimlayici verileri (egitim durumu,
dogum yapma durumu, sigara kullanimi ve tedavi 6ncesinde agri icin ilag kullanimi)
kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
4.1.2).
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Tablo 4.1. 3 Tedavi 6ncesi gruplarda agri, 6zurlalik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve

depresyon olcim degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Test p’
AO * SS AO % SS deg"eri ‘U2

GAS (cm) 6,17 =+ 1,66 6,98 £+ 1,45 135,000 0,070
OO0 43,40 + 18,66 50,81 + 17,39 152,500 0,197
TKS 40,15 = 11,31 41,90 + 8,49 181,500 0,616
NSP 336,66 + 16,64 346,00+ 13,59 119,000 0,074
BDE 18,40 + 3,63 20,95 + 5,53 101,500 0,058
Mann Whitney U testi; *p<0,05 AQ: Ortalama; SS: Standart sapma

GAS: Gérsel Analog Skala; O0I: Oswestry Oziirliiliik Indeksi; TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi;
NSP: Nottingham Saglik Profili; BDE: Beck Depresyon Envanteri

Gruplarda tedavi 6ncesi agri, 6zurltlik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve
depresyon degerlerinin karsilastiriimasinda; GAS, OOI, TKS, NSP ve BDE degerlerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.1.3).

4.2 Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik verilerinin grup ici karsilastiriimasi

Tablo 4.2. 1 Grup 1’deki katiimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi agri siddeti, 6zurlGllk,

kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif semptom degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Test Degeri p’
AO * SS AO = SS (2)
GAS (cm) 6,18 £ 1,66 2,53 = 0,75 -3,921 0,001*
o0i 43,40 + 18,66 40,45 +17,48 -3,546 0,001~
TKS 40,15 + 11,31 26,40 + 11,37 -3,932 0,001*
NSP 336,66 + 16,64 227,98 + 15,25 -3,920 0,001~
BDE 18,40 + 3,63 11,90 £+ 4,19 -3,931 0,001*
Wilcoxon saretli siralar testi: * p<0,01 AO: Ortalama; SS: Standart sapma

GAS: Gérsel Analog Skala, BDE: Beck Depresyon Envanteri, OOI: Oswestry Oziirliiliik indeksi
TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi, NSP: Nottingham Saglik Profili

Grup 1'deki katilimcilarin tedavi Oncesine goére tedavi sonrasi agri siddeti,
Ozurlulik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif semptom degerlerindeki disusler
istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir (p<0,01) (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2. 2 Grup 1’deki katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi Spinal Mobilite ve

Esneklik degerlerinin kargilastiriimasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Test Degeri p’
AO £ 8S AO £ SS (2)

Modifiye Schober Mesafesi 5,02 £+ 0,56 5,42 + 0,95 -1,852 0,064

Parmak Ucu-Yer Mesafesi 3,31 £+ 1,88 3,15 + 1,90 -1,611 0,107
Sag Lumbal Lateral 38,24 + 464 38,21 = 4,70 -1,046 0,296
Fleksiyon

Sol Lumbal Lateral Fleksiyon 38,41 + 4,12 38,31 £ 4,02 -1,342 0,180

Mesafesi (cm)
Otur-Uzan Testi (cm) -205 +194 -201 + 1,89 -0,149 0,881

Wilcoxon igaretli siralar testi; *p<0,01 AO: Ortalama; SS: Standart sapma

Grup 1’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi Modifiye Schober
Test mesafesi, Parmak Ucu-Yer mesafesi, saga ve sola Lumbal Lateral Fleksiyon
mesafesi ve Otur-Uzan Testi sonuglarindaki degisim istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2. 3 Grup 2'deki katihimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri, 6zurluluk,

kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresyon degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Test p*
AO £ SS AO £ SS Degeri (Z)

"GAS(cm) 698+ 145 097 + 048  -3920 0,001*

OO0i 50,81 £17,39 19,10 + 7,30 -3,922 0,001~

TKS 41,90 + 8,49 2570 = 7,55 -3,925 0,001~

NSP 346,00 £13,59 224,63 + 15,33 -3,920 0,001~

BDE 20,95 £ 5,53 11,40+ 3,62 -3,925 0,001~
Wilcoxon isaretli siralar testi: *p<0,01 AO: Ortalama; SS: Standart sapma

Gérsel Analog Skala; OOI: Oswestry Oziirliiliik Indeksi; TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi; NSP:
Nottingham Saglik Profili; BDE: Beck Depresyon Envanteri

Grup 2'deki katilimcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi agri siddeti,
Ozurlulik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif semptom degerlerindeki disusler

istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir (p<0,01) (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2. 4 Grup 2'deki katihmcilarin tedavi dncesi ve sonrasi Spinal Mobilite ve

Esneklik degerlerinin kargilastiriimasi

B Tedavi Oncesi  Tedavi  Test Degeri
Degiskenler Sonrasl @) p*

AO % SS AO % SS
Modifiye Schober Testi (cm) 5,20 £+ 0,89 8,97 = 1,44 -3,931 0,001~

1,83 1,30 + 1,25 -3,950 0,001*
4,08 36,29+ 4,06 -3,920 0,001*

Parmak Ucu-Yer Mesafesi 3,70
Sag Lumbar Lateral 39,57
Fleksiyon Mesafesi (cm)

Sol Lumbar Lateral Fleksiyon 39,00 + 3,81 35,69+ 3,78 -3,924 0,001~
Mesafesi (cm)

Otur-Uzan Testi (cm) -2,64 + 1,61 -1,03 £ 1,57 -3,417 0,001*

Wilcoxon isaretli siralar testi: *p<0,01 AOQ: Ortalama; SS: Standart sapma

+
.

+

Grup 2’ de yer alan katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi Modifiye
Schober Test mesafesi, Parmak Ucu-Yer mesafesi, Saga ve Sola Lumbal Lateral
Fleksiyon mesafesi ve Otur-Uzan Test sonuglarindaki diisus istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.2.4).

4.3 Gruplarin klinik verilerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi

1. ay, tedavi sonrasi 3. ay 6l¢iim farklarinin grup ici karsilastirmalar

Grup 1'deki katihmcilarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay
ve tedavi sonrasi 3. ay agri siddeti, 6zurltllk, kinezyofobi, yagsam kalitesi ve depresif

semptomlarin 6lciim farklarinin karsilastiriimasi Tablo 4.3.1°de verilmistir.
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Tablo 4.3. 1 Grup 1'deki katilimcilarin agri siddeti, 6zirlllik, kinezyofobi, yasam
kalitesi ve depresyon 6lgim farklarinin karsilastiriimasi

TS-TO TS lay-TO TS 3.ay-TO
Degiskenler p*
A £ S8S A £ 8S A £ 8S

GAS (cm) -3,656 + 1,74 -3,35 £+ 1,88 -435+ 2,14  0,001*

o]e] -2,95 + 2,13 -18,20 + 11,45 -24,80 +14,98 0,001*
TKS -13,75+ 3,93 -13,80+4,51 -2530+1,32 0,001*
NSP -108,68+9,80 -123,87+17,06 -192,28+16,82 0,001*
BDE -6,50 + 3,50 -4,40 +4,88 -11,50+ 3,55 0,001*
Friedman test: *p<0,01 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma

GAS: Gérsel Analog Skala, OOI: Oswestry Oziirliiliik indeksi, TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi,
NSP: Nottingham Saglik Profili, BDE: Beck Depresyon Envanteri

Grup 1’deki katilimcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay adri siddeti 6lcim farklar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhhk saptanmistir (p<0,001). Agni siddetinde en fazla farkin tedavi sonrasi 3. ay
oldugu bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Grup 1’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay 6zurlulik indeksi 6lgum farklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 3.ay 6lgim farki,
tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 ay sonraki 6lgim farkina gore yuksek oldugu

saptanmistir (Tablo 4.3.1).

Grup 1’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay TKS oélgum farklari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
tespit edilmigtir (p<0,01). Bu farkin en fazla tedavi sonrasi 3. ayda gergeklestigi
bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Grup 1’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay NSP olgim farklari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhhk saptanmistir (p<0,01). Tedavi dncesine gére tedavi sonrasi 3.ay olcum farklari

diger olcimlere gore yuksek bulunmustur (Tablo 4.3.1).
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Grup 1’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay BDE 6lgum farklari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhhk saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6ncesine gére tedavi sonrasi 3.ay dlcim farklari

diger dlcimlere gdre ylksek bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Grup 1’deki katilimcilarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay
ve tedavi sonrasi 3. ay spinal mobilite ve esneklik testlerinin olgim farklarinin

karsilastiriimasi Tablo 4.3.2'de verilmistir.

Tablo 4.3. 2 Grup 1'deki katilimcilarin spinal mobilite ve esneklik dlcim farklarinin

karsilastiriimasi

TS-TO TS 1l.ay-TO TS 3.ay-TO
Degiskenler p*
A *SS A * SS A % SS

Modifiye Schober Test Mesafesi 0,40+0,99 047+0,52 0,53+0,52 0,056

(cm)

Parmak Ucu-Yer Mesafesi (cm) -0,16 + 0,39 -1,16+0,38 -2,16 +0,39 0,001*

Sag Lumbal Lateral Fleksiyon -0,02+0,71 -0,83+0,63 -1,64 +0,59 0,001*

Mesafesi (cm)

Sol Lumbal Lateral Fleksiyon -0,09+0,39 -1,18+ 0,46 -1,88+ 0,63 0,001*

Mesafesi (cm)

Otur-Uzan testi (cm) 0,04 +3,05 0,94+0,16 2,54 +0,11 0,001*

Friedman test; *p<0,01 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma

Grup 1’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Modifiye Schober Test mesafesi 6lgim farklar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamigstir (p=0,056) (Tablo 4.3.2).

Grup 1’deki katilimcilarin tedavi dncesine gére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Parmak Ucu-Yer mesafesi Olgim farklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p<0,01). Tedavi éncesine gore tedavi
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sonrasi 3.ay Olgum farklari diger 6lgim sonuglarina goére daha ylksek bulunmustur
(Tablo 4.3.2).

Grup 1’deki katiimcilarin tedavi dncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Sag Lumbal Lateral Fleksiyon mesafesi olgiim farklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6ncesine
gobre tedavi sonrasi 3.ay o6lgum farklarinin diger 6lcim sonuglarindan daha yiksek

oldugu bulunmustur (Tablo 4.3.2).

Grup 1’deki katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Sol Lumbal Lateral Fleksiyon mesafesi olcim farklar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmistir (p<0,01). Tedavi dncesine
goére tedavi sonrasi 3.ay o6lgum farklarinin diger 6lcim sonuglarindan daha yiksek

oldugu bulunmustur (Tablo 4.3.2).

Grup 1’deki katilimcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Otur-Uzan testi 6lcim farklari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhhk saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 3.ay 6lgim

farklarinin diger 6lcim sonugclarindan yiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.3.2).

Grup 2’deki katilimcilarin tedavi dncesi ile tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay
ve tedavi sonrasi 3. ay agr siddeti, 6zurlalik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif

semptomlarin élciim farklarinin karsilastiriimasi Tablo 4.3.3’de verilmistir.
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Tablo 4.3. 3 Grup 2'deki katilimcilarin agri siddeti, 6zirlilik, kinezyofobi, yasam

kalitesi ve depresyon puanlarinin élgim farklarinin karsilastiriimasi

TS-TO TS l.ay-TO TS 3.ay-TO
Degiskenler p*
At SS A % SS A % SS
"GAS(cm)  -601:143  -530 £1,28 502 + 1,66 0,001*
0O0i -31,71+£14,01  -32,06 + 13,49 -34,46 +15,55 0,002*
TKS -16,20 + 5,04 -21,50 +546 -27,85 +5,21 0,001*
NSP -121,37 +16,58 -182,73 +22,73 -203,85+ 3,53 0,001*
BDE -9,65 + 3,59 -10,45 +6,32 -13,20 £4,95 0,001*
Friedman test; *p<0,01  A: Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma

GAS: Gérsel Analog Skala, BDE: Beck Depresyon Envanteri, OOi: Oswestry Oziirliiliik indeksi; TKS:
Tampa Kinezyofobi Skalasi, NSP: Nottingham Sadlik Profili

Grup 2’deki katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay adri siddeti 6lcim farklari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlk saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 1. ay Olgim farki

diger 6lcimlerden daha yiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3.3).

Grup 2’deki katilimcilarin tedavi dncesine goére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Oswestry Ozirlilik indeksi 6lgim farklar arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6éncesine gore tedavi
sonrasi 3.ay Olgum farki diger 6lgimlerden daha yuksek olarak bulunmustur (Tablo
4.3.3).

Grup 2’deki katilimcilarin tedavi dncesine goére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay TKS olcim farklari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 3.ay olgum farklari

diger 6lgim sonuglarina gore daha ylksek bulunmustur (Tablo 4.3.3).

Grup 2’deki katilimcilarin tedavi éncesine goére tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay NSP dl¢gum farklari arasinda anlamli farkliik saptanmistir
(p<0,01). Tedavi Oncesine goére tedavi sonrasi 3.ay Olcim farklari diger oOlgim

sonugclarina gore daha yiuksek bulunmustur (Tablo 4.3.3).
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Grup 2’deki katiimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay BDE dl¢gum farklari arasinda anlamli farkliik saptanmistir
(p<0,01). Tedavi Oncesine goére tedavi sonrasi 3.ay Olcim farklari diger o6lgim

sonuglarina gore daha yiksek bulunmustur (Tablo 4.3.3).

Grup 2’deki katiimcilarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay
ve tedavi sonrasi 3. ay spinal mobilite ve esneklik testlerinin olgim farklarinin

karsilastiriimasi Tablo 4.3.4’de verilmigtir.

Tablo 4.3. 4 Grup 2'deki katilimcilarin spinal mobilite ve esneklik dlgim farklarinin

karsilastiriimasi

TS-TO TS 1l.ay-TO TS 3.ay-TO
Degiskenler p*
A *SS A £ SS A % SS

Modifiye Schober Test Mesafesi 3,77 £1,06 3,97 + 1,00 4,45+0,87 0,001*
(cm)

Parmak Ucu-Yer Mesafesi (cm) -2,40 £0,56 -3,00 + 0,92 -3,39 £0,56 0,001*

Sag Lumbal Lateral Fleksiyon -3,28 +0,72-4,19+ 0,88 -5,06 + 1,13 0,001*

Mesafesi (cm)

Sol Lumbal Lateral Fleksiyon -3,31 +0,76-4,11 +0,86-4,72 + 0,73 0,001*

Mesafesi (cm)

Otur-Uzan testi (cm) 1,61 +0,91 2,01 £+0,42 3,18 +0,21 0,001*

Friedmantest; *p<0,01 A : Fark dederleri(Delta) SS: Standart sapma

Grup 2’deki katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Modifiye Schober Test mesafesi 6lcim farklari arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6éncesine gore tedavi
sonrasi 3.ay degisimleri diger dlgim sonuglarina gére daha yuksek bulunmustur(Tablo
4.3.4).

Grup 2'deki katilimcilarin tedavi dncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay Parmak Ucu-Yer mesafesi Olgim farklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). Tedavi dncesine gore tedavi
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sonrasi 3.ay degisimleri diger 6lcim sonuglarina gbre daha ytksek bulunmustur (Tablo
4.3.4).

Grup 2’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay sag ve sol Lumbal Lateral Fleksiyon mesafesi él¢cim farklari
arasinda istatistiksel olarak farkllik saptanmistir (p<0,01). Tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasi 3.ay Olcim farklarinin diger o6lgim sonuglarindan daha yliksek oldugu
bulunmustur (Tablo 4.3.4).

Grup 2'deki katimcilarin tedavi éncesine goére tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay
Otur-Uzan testi dlcim farklari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir
(p<0,01). Tedavi sonrasi 3.ay 6lcim farklinin diger élgiim sonuglarindan ylksek oldugu
bulunmustur (Tablo 4.3.4).

4.4 Gruplarin tedavi sonrasi klinik verilerinin élgum farklarinin karsilagtiriimasi

Tedavi sonrasi agri siddeti, 6zurlilik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif

semptomlarin élgiim farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.4.1’de verilmistir.

Tablo 4.4. 1 Gruplarin agr siddeti, 6zurlulik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif

semptomlarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 6lgim farklarinin karsilastiriimasi

Degiskenler T.S.-T.O. Test degeri p*
Grup 1 Grup 2 (V)

"GAS (cm)  -3,65+1,74  -601+143 605500  0,001*
oO0i -295+2,14 -31,71 £ 14,01 13,500 0,001*
TKS -13,75 £ 3,93 -16,20 + 5,04 130,000 0,057
NSP -108,68 + 9,80 -121,37 + 16,58 121,000 0,033*
BDE -6,50 * 3,50 -9,55 + 3,50 93,500 0,004*

Mann-Whitney U Test; *p<0,01 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma
GAS: Gérsel Analog Skala, O0Oi: Oswestry Oziirliiliik indeksi, TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi, NSP:
Nottingham Saglik Profili, BDE: Beck Depresyon Envanteri

Grup 2’de yer alan katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi agri
siddeti, OOI, NSP ve BDE él¢iim farklari Grup 1'deki katiimcilarin sonuglarina gére
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.4.1). TKS
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Olcum farklari karsilastinildiginda Grup 2’de farkin daha ylksek oldugu goérilirken

istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Tedavi sonrasi 1. ay agn siddeti, 6zurltlik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve
depresif semptomlarin dlgim farklarinin gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.4.2’de

verilmistir.

Tablo 4.4. 2 Gruplann agr, 6zurlulik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif

semptomlarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 1. ay farklarinin karsilastiriimasi

Degiskenler T.S.l.ay-T.0. Test degeri p*
Grup 1 Grup 2 (L)

“GAS(cm)  -336%188  -530%127 79000  0,001*
0O0i -18,20 £ 11,45 -32,06 + 13,49 88,500 0,002*
TKS -13,80 + 4,51 -21,50 + 5,46 54,000 0,001*
NSP -123,87 £+ 17,06 -182,73+ 22,73 9,000 0,001~
BDE -4,40 + 4,88 -10,45 £ 6,32 88,500 0,003~

Mann-Whitney U Test; *p<0,01 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma

GAS: Gérsel Analog Skala, O0I: Oswestry Oziirliiliik indeksi, TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi, NSP:
Nottingham Saglik Profili, BDE: Beck Depresyon Envanteri

Grup 2’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi 1. ay agri siddeti,
OO0i, TKS, NSP ve BDE dlgiim farklari, Grup 1'deki katilimcilarin élgim farklarindan
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.13).

Tedavi sonrasi 3. ay agri siddeti, 6zurltlik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve
depresif semptomlarin dlgim farklarinin gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.4.3'de

verilmigtir.
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Tablo 4.4. 3 Gruplarin agri siddeti, 6zurlulik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresif

semptomlarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 3. ay dlgim farklarinin karsilastiriimasi

T.S.3.ay - T.O. Test degeri
Degiskenler Grup 1 Grup 2 0 p*
A % S8S A * S8

" GAS(cm) 436188  -502:166 156500 0236
(o]0]] -24,80 + 14,98 -34,46 + 15,55 131,500 0,064
TKS -25,30 + 1,33 -27,85+ 1,17 143,000 0,121
NSP -192,28 + 16,82  -203,86 + 13,53 124,500 0,040*
BDE -11,50 + 3,54 -13,20 + 4,95 161,500 0,295

Mann-Whitney U Test; *p<0,05 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma
GAS: Gérsel Analog Skala, OOi: Oswestry Oziirliiliik indeksi, TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi, NSP:
Nottingham Saglik Profili, BDE: Beck Depresyon Envanteri

Grup 2’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi 3. ay NSP 6l¢gim
farklari, Grup 1'deki katihmcilarin o6lcim farklarindan istatistiksel olarak anlamli
dizeyde yuksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.4.3).

Gruplarin agn siddeti, OOI, TKS, BDE oél¢im farklari arasinda tedavi sonrasi 3.

ayda istatistiksel olarak fark anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Tedavi sonrasi spinal mobilite ve esneklik dlgim farklarinin gruplar arasi

karsilastiriimasi Tablo 4.4.4’de verilmigtir.

Tablo 4.4. 4 Gruplarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi spinal mobilite ve esneklik

Olctim farklarinin karsilastiriimasi

T.S-T.0 Test
Degigkenler Grup 1 Grup 2 degeri p*
A £ SS A £SS C)

Modifiye Schober Test Mesafesi 0,40+ 0,99 3,77 £ 1,06 17,000 0,001*
Parmak Ucu-Yer Mesafesi (cm) -0,16 £0,39 -2,40+0,56 10,000 0,001~

Sag Lumbar Lateral Fleksiyon -0,02+0,71 -3,28+0,72 84,500 0,001*
Mesafesi (cm)

Sol Lumbar Lateral Fleksiyon -0,09+0,39 -3,31+0,75 80,000 0,001*
Mesafesi (cm)
Otur-Uzan Testi (cm) 0,04 +305 1,61+0,91 91,000 0,003*

Mann-Whitney U Test; *p<0,01 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma
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Grup 2’de yer alan katilimcilarin tedavi éncesine gore tedavi sonrasi Modifiye
Schober test mesafesi, Parmak Ucu-Yer mesafesi, Sag ve Sol Lateral Lumbal
Fleksiyon mesafesi ve Otur-Uzan Test mesafesindeki olcum farklari Grup 1’den
istatistiksel olarak anlaml diizeyde ylksek bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.4.4).

Tablo 4.4. 5 Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. ay spinal mobilite ve esneklik

Olctim farklarinin karsilastiriimasi

T.S.lay-T.O Test
Degiskenler Grup 1 Grup 2 degeri p*
A £ S8S A £SS C)

Modifiye Schober Mesafesi (cm) 0,47 £0,52 3,98+ 1,00 78,500 0,001~
Parmak Ucu-Yer Mesafesi (cm) -1,16+0,39 -3,00+£0,92 10,500 0,001~

Sag Lumbal Lateral Fleksiyon -0,83+0,63 -4,19+0,88 78,000 0,001*
Mesafesi (cm)

Sol Lumbal Lateral Fleksiyon -1,18+0,46 -4,11+0,86 71,000 0,001*

Mesafesi (cm)

Otur-Uzan Testi (cm) 0,94 +0,17 2,01+0,42 20,500 0,001*
Mann-Whitney U Test; *p<0,01 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma

Grup 2’deki katihmcilarin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi 1.ay Modifiye
Schober test mesafesi, Parmak Ucu-Yer mesafesi, Sag ve Sol Lateral Lumbal
Fleksiyon mesafesi ve Otur-Uzan Test mesafesindeki 6lcum farklari Grup 1’den

istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.4.5).
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Tablo 4.4. 6 Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay spinal mobilite ve esneklik
Olcim farklarinin kargilastiriimasi

T.S.3ay-T.O Test
Degiskenler "
gis Grup 1 Grup 2 degeri (U) P

A ¥ 8§ A % SS

Modifiye Schober Test Mesafesi 0,53+0,52 4,45+0,88 110,500 0,001*

Parmak Ucu-Yer Mesafesi (cm) -2,16+0,39 -3,39+0,56 18,000 0,001~

Sag Lumbal Lateral Fleksiyon -1,64+0,59 -506+1,13 78,000 0,001*
Mesafesi (cm)

Sol Lumbal Lateral Fleksiyon -1,88+ 0,63 -4,72+0,73 70,000 0,001*
Mesafesi (cm)

Otur-Uzan Testi (cm) 2,54+0,11 3,18+ 0,21 20,000 0,00*
Mann-Whitney U Test; *p<0,01 A : Fark degerleri(Delta) SS: Standart sapma

Grup 2'deki katihmcilarin tedavi 6éncesine goére tedavi sonrasi 3.ay Modifiye
Schober test mesafesi, Parmak Ucu-Yer mesafesi, Sag ve Sol Lateral Lumbal
Fleksiyon mesafesi ve Otur-Uzan Test mesafesindeki olgim farklari Grup 1'den

istatistiksel olarak anlaml diizeyde ylksek bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.4.6).

Katilimcilarin tedavi éncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay, tedavi sonrasi 3. ay

agri siddeti ortalamalari sekil 4.1’de gértlmektedir.

B.00

7.00
=
S 6.00
@ 5.00
=]
E 4.00
3 3.00
5 2.00
o

1.00

0.00

6.98

2.82

.53
1,82 196

Tedavi Gncesi Tedavi Sonrass Tedavi Sonrasi 1. ay  Tedavi sonras 3. ay
{p=0,001} (p=0,001} {p=0.599}

BGrupl BGrup 2

Sekil 4. 1 Katihmcilarin GAS degerleri
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Katilimcilarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi sonrasi

3. ay OOI ortalamalari sekil 4.2' de gorilmektedir.

Oswestry Oziidiiliik indeksi
=]
[=]
=]

50.81

Tedavi Oncesi

40.45

IlEI':I.lJ

Tedavi Sonras:
{p=0.001])

W Grupl

25.20
18.75

Tedavi Sonrasi 1. ay
{p=0.038}

W Grup 2

18.60 16.35

Tedavi sonrasi 3. ay
{p=0.295)

Sekil 4. 2 Katihmcilarin OOI degerleri

Katiimcilarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi

sonrasi 3. ay TKS ortalamalari sekil 4.3’ de gorulmektedir.

—
]
=5
[
=
v
5
o
s
L)
o
£
S
a
E
e
A

45
40
35
30
25
20
15
10

= w

40.15 41.90

Tedavi Oncesi

25.70

26.40

26.35

Tedavi Sonras
{p=0,913}

EGrupl

Tesdavi Sonras 1. ay
(p=0,051}

B Grup 2

14.85 14,05

Tedavi sonras 3. ay
(p=0,967}

Sekil 4. 3 Katimcilarin TKS ortalamalari
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Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi

sonrasli 3. ay NSP ortalamalari sekil 4.4’ de gorilmektedir.

g g8

250 4

150 -

Notthingham Saghk Profifi
= ]
2 8 8

un
= = ]

336.66

346.00

227.98 224.63

Tedavi Sonras
(p=0.423)

Tedavi Cncesi

BGrupl

21278

163.27 144.38 142.1%

Tedavi sonras: 3. ay
{p=0.705]

Tedavi Sonras 1. ay
(p=0,001)

BGrup 2

Katilimcilarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1.

Sekil 4. 4 Katihmcilarin NSP ortalama puanlari

ay ve tedavi

sonrasi 3. ay BDE ortalamalari sekil 4.5’ de gortlmektedir.

' Ty
25.00
20,95
ﬁ 20,00 18.40/
0
§ 15.00 14.00
o 11.90 44 .49
b
& 10.00 7.75
[=
s
- 5.00 -
0.00 —
Tedlavi Oncesi Tedavi Sonras TedaviSenrasi 1, ay  Tedavi sonrasi 3, ay
(p=0.924) {p=0,017} (p=0.115)
BGrupl B Grup 2
A vy

Sekil 4. 5 Katimcilarin BDE ortalamalari
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Katilimcilarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi

sonrasi 3. ay Modifiye Schober Testi sonuglari sekil 4.6’ da goriimektedir.

-~
12.00
A
§ 10.00 8.97 9.18 9.65
o
2 8.00
o
E 6.00 - 5.02 5.20 5.43 5.49 5.55
o
‘s 400 -
=
B 2.00 -
=
0.00 - . _ _ |
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrass TedaviSonrasi 1. ay  Tedavisonras: 3. ay
{p=0.485) {p=0.001) {p=th 001} (p=0,001)
B Grupl W Grup 2

Sekil 4. 6 Katilimcilarin Modifiye Schober Testi sonuglari

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi sonrasi

3. ay Parmak Ucu-Yer Mesafesi ortalamalari sekil 4.7° de gorulmektedir.

o It
4.00 - 3.70
ﬁ 350 4 331 3,15
T 3.00 -
a
= 2.50 - 2.15
= 2.00 -
S 1.30
=2 1. 1 "
- 1.50 1.15
g 1.00 0.70
& 0.50 - a3l
0.00 -
Tesdlavi Onecesi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasil, ay  Teda sonras 3, ay
{p=0,415) (p=0,003) (p=0,002} (p=0,313}
BGrupl W Grup 2
b A

Sekil 4. 7 Katihmcilarin Parmak Ucu-Yer Mesafesi degerleri

Katimcilarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi
sonrasi 3. ay Saga Lateral Fleksiyon ortalamalari sekil 4.8’ de gorilmektedir.
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g Ty
40.00 - 39.57
g 39.00 4 8.22
.5‘ 38.00 4 3741
3700 36.60
e ' 36.29
= - 36.00 - 35.37
E o 3500 - 34.50
B § 34.00 -
u
= 33.00 -
3
b 32.00 A
T
Y3100 - : : -
Tedavi Oncesi TedaviSomrasi  Tedavi Sonrasi 1. ay  Tedavi sonrasi 3. ay
{p=0,176) {p=0,213 (p=0,155) {p=0,159}
WGrupl WGrup?
A A

Sekil 4. 8 Katilimcilarin Saga Lateral Fleksiyon degerleri

Katihmcilarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi

sonrasli 3. ay Sola Lateral Fleksiyon ortalamalari sekil 4.9’ da gértulmektedir.

40.00
39.00 4
38.00
37.00 4
36.00
35.00 -
34.00 -
33.00
32.00 1
31.00

39.00

36.54

Sola Lateral Lumbar Fleksiyon
Mesafesi

Tedavi Gncesi TedaviSomrast  Tedavi Sonrasi 1. ay  Tedavi sonras 3. ay
{p=0.505) {p=0,055} (p=0.051} (p=0.098}

B Grupl B Grup 2

Sekil 4. 9 Katimcilarin Sol Lateral Fleksiyon degerleri
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Katihmcilarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi

sonrasi 3. ay Otur-Uzan Test ortalamalari sekil 4.10’ da gorulmektedir.

(" 1.00 - N
0.4? I:I.sll
0.00 -
W
& 050 -
3
&
2 -1.00 -
o
ol
= -1.50 1
A
2 200 -
2 =205
o
-2.50 -
-2.64
-3.00 - . ) -
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi 1. ay Sonrasi 3. ay
(p=0,067) (p=0,151) (p=0,485) (p=0,645)
BGrupl B Grup2
\ P P y.

Sekil 4. 10 Katilimcilarin Otur-Uzan Test degerleri
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5. TARTISMA

Osteopatik tedavi yontemlerinden Kas Enerji Teknikleri‘' nin mekanik bel agrisi
Uzerine etkisini incelemek ve etkinlik sidresini gézlemlemek amaci ile yaptigimiz
calismada KET uygulanan mekanik bel agrili hastalarin agri, 6zirllik, kinezyofobi,
yasam Kkalitesi, depresyon, spinal mobilite ve esneklik durumlarinda kontrol grubuna

gore daha fazla iyilesme gosterdigini saptadik.

Calismamizda KET uygulanan katilimcilarin tedavi sonrasinda 1. ve 3. ayda
iyilesmenin kontrol grubuna gore korundugunu tespit ettik. Tedavi bitiminden 1 ay
sonra ve 3 ay sonraki tim degerlendirmelerde iyilesmenin KET uygulanan grupta daha

fazla oldugunu da saptadik.

Bel agrisi toplumun genelinde yasam boyu prevalansinin %84' Un Uzerinde
oldugu bilinmektedir. Bu duruma yol agan en énemli nedenin 33, mekanik problemler
oldugu bildiriimektedir (Andersson 1999).

Bel agrisi ile ilgili Tarkiye’de yapilan bir prevalans calismasina 2035 (1194
kadin, 841 erkek) katilimci dahil edilmis ve erkek katiimcilarin %33,8 inde, kadin
katilimcilarin ise %63,2’sinde bel agrisi sikayeti oldugu saptanmistir (Altinel vd 2008).
Ketenci ve arkadaglarinin kronik mekanik bel agrisinda yaptidi calismada, 1120

katiimcidan %72,3’Gnun kadinlardan olustugunu bildirmislerdir (Ketenci vd 2006).

Mekanik bel agrisinin cinsiyete gore dagiliminda kadinlarin erkeklere oranla
daha fazla risk altinda oldugu ve bunun nedeninin de kadinlarin bel agrisi
semptomlarini daha fazla tanimlamalari ve tim vicut semptomlarina daha fazla duyarl
olduklarindan kaynaklandigi ifade edilmistir (Frymoyer vd 1983; Lombana ve Vidal,
2012; Fillingim vd 2009)

Calismamizda homojenlik saglanmasi gerek agri algilamasi ve gerekse vicut
semptomlarina daha duyarli olmalari nedeniyle her iki gruba da sadece kadin

katihmcilarin dahil edilmesi uygun gorulmustar.
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Birgok calisma, bel agrilarinin adolesan yasta baslayip giderek artan insidansi
oldugunu ileri sirse de, bel agrisinda tepe noktasinin 40 yaslarinda oldugu
bildiriimektedir (Berker 2002). Hayden ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde, kronik
bel agrih hastalarin alindig1 43 calismada hastalarin yas ortalamalarinin 40-44 yil

arasinda oldugunu saptamiglardir (Hayden vd 2005).

Calismamiza yaslari 30 - 45 aras| degisen kadin katilimcilar dahil edilmigtir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 38,25 yil olarak saptanmistir. Bu yas ortalamasi
calismalarda bildirilen ve mekanik bel agrisinin en fazla goéruldigu yas araligina uygun

bir ortalamaya sahip oldugu goérulmektedir.

Calismamizda gruplarin demografik verilerinde egitim durumu, dogum yapma
durumu, sigara kullanimi ve agri kesici kullanimi karsilastirildiginda homojen dagiimis
gosterdikleri gorulmektedir. Ayni sekilde gruplarin tedavi oncesi agri siddetleri,
Ozurltlik durumlar ve kinezyofobi puanlari agisindan da fark saptanmamis olup

gruplarin homojen dagildigi gérilmektedir.

Kronik mekanik bel adrisinda fizik tedavi modalitelerinin kullanildigi ve agri
siddeti, 6zlr duzeyi, korku kaginma davranisi, yasam kalitesi ve depresif semptomlarda

iyilesmenin goraldigi pek ¢ok galisma bulunmaktadir (Dindar vd 2009, Ulug vd 2016)

Calismamizda kontrol grubundaki kronik mekanik bel agrili kadinlara fizik tedavi
modaliteleri 10 seans uygulanmis olup, tedavi sonrasinda agri siddeti, 6zur duzeyi,
kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresyon dizeylerinde iyilesmelerin oldugunu tespit
ettik. Sonuclarimiz literattrle uyumlu olup kullanilan Fizyoterapi tekniklerinin kisa
surede etkili oldugu gdrtlmektedir. Fizik tedavi modalitelerinin bel agrisinda uzun streli
etkilerini inceleyen calismalar kisith olmakla birlikte yapilan bir ¢calismada 10 seans
uygulanan konvansiyonel fizik tedavi programinin (egzersiz, TENS, US, sicak paket)
hemen sonrasinda agri ve 6zurlliluk dizeyinde azalmayi sagladigi ve bu iyilesmenin

tedaviden 3 ay sonra da korundugu gézlemlenmistir (Borman vd 2003).

Galismamizda kontrol grubundaki katilimcilarin 1. ve 3. ay élgiim sonuglarinda
agri siddetinde o6zarlalik, kinezyofobi yasam kalitesi ve depresyon dizeylerindeki
iyilesmenin korundugu ve tedavi Oncesi duzeylere c¢ikmadidini gozlemledik. Bu
sonucumuz literatiirle uyumlu olup secilen hasta profilinin de etkisi olmakla birlikte

yapilan uygulamalarin etkilerinin devam ettigini gdéstermektedir.

Kronik mekanik bel agrili hastalarda konvansiyonel fizik tedavi uygulamalari ile
spinal mobilitenin tekrar kazanildigina dair galismalar olmakla birlikte, spinal mobiliteye

kisa sureli etkisinin olmadigini gésteren ¢alismalar da bulunmaktadir (Dogan vd 2008).
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Yaptigimiz galismada mekanik bel agrih kadinlarda konvansiyonel fizik tedavi
uygulamalarinin spinal mobiliteye 10 glnlik tedavi sonrasinda etkisi olmadigi
saptanmistir. DescarreauAO vd (2002)’ in bel agril hastalarda lumbal mobiliteyi arttiran
egzersizlerin verildigi calismada, hastalarin lumbal mobiliteleri nimerik inklinometre ile
degerlendiriimis ve tedavi oncesine gore, tedavi sonrasi esnekligin arttigini ve bu
artisin 6 hafta korundugunu saptamiglardir. Bu durum kisiye 6zgl olarak belirlenen
program ile yapilan bireysel egzersizlerin, standardize egzersizlerden daha olumliu

sonug¢ vermesinden kaynaklanabilecegi bildiriimistir (Descarreaux vd 2002).

Akut bel agrisi olan hastalarin tedavisinde egzersiz ve manuel terapi de dahil
olmak Uzere cesitli fizyoterapi yaklagimlari kullaniimaktadir (Faas 1999, Cherkin 1998).
Greenman KET uygulamasini ‘kaslarda degisen seviyelerde gozlenen gerginligi
azaltmak igin, dogru degerlendirilen yénde, uzman tarafindan uygulanan glice karsi
hastanin istemli kontraksiyonudur’ seklinde tanimlamistir. Sivi mekanigini arttirmak,
lokal 6demi azaltmak ve kisitlanmis eklemleri mobilize etmek amaci ile KET
tekniklerinin kaslarin gerginligini azaltabilecegini ve bunun sonucu olarak kas kuvvetini
arttirabilecegi soylenmektedir (Greenman 1996). Bu teknik egzersizler ile kombine
edilerek uygulandiginda, 4 haftalik periyod sonunda, 6zurlilik skorlarini azaltma

etkilerinin ortaya ¢cikmaya basladigi belirtiimistir (Day ve Nitz 2012).

KET agri mekanizmalarini etkileyebilir ve hipoaljeziyi saglayabilir. Calismalar
KET’in omurga (Wilson 2003) veya kaslara uygulandiginda agriyr azaltmak icin

kullaniimasini 6nermektedirler (Ballantyne vd 2003, Magnusson vd 1996).

Mekanik boyun agrisinda derin boyun fleksor kas tedavisi ve KET etkisini
inceleyen randomize kontrollii bir calismada katihmcilar ti¢ gruba ayrilmistir. ilk gruba
sadece konvansiyonel fizik tedavi (haftada 5 gun, 2 hafta), ikinci gruba konvansiyonel
tedaviye ek olarak derin boyun fleksor tedavisi, Uglincu gruba ise konvansiyonel fizik
tedaviye ek olarak boyun bolgesi kaslarina (m. Trapezius, m. levator skapula ve m.
skalenius) KET uygulamasi yapiimistir. Calismada, tedavi sonrasi 2. haftada, ikinci ve
Uguncu grupta birinci gruba goére agri ortalamasinin anlaml dizeyde dusius gosterdigini
saptamislardir. KET uygulanan grupta agrinin azalmasi, izometrik kontraksiyon ile golgi
tendon refleksinin inhibisyonu sonucu kasta refleks gevsemenin meydana gelmesi ile
aciklanabilir. Kas ve eklem mekanoreseptoérlerinin aktivasyonu, somatik efferentler
tarafindan uyarilan sempato-eksitasyon ve agrinin azalan modilasyonunda rol
oynayan periaquaduktal gri maddenin lokalize aktivasyonuna yol agarak agrida azalma

meydana gelebilecegini sdéylemislerdir (Yadav ve Goyal 2015).
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Calismamizda tedavi oncesi ile karsilastirildiginda, fizik tedavi grubu ile KET
grubunda tedavi sonrasinda agr siddetinde azalma oldugu goridlmastir. KET
uygulanan 2. grupta agridaki azalma fizik tedavi grubuna goére daha fazla oldugu
gbzlenmistir. KET grubunda daha fazla olmakla birlikte her iki grupta da tedavi sonrasi
3. aya kadar agridaki azalma tedavi 6ncesi degerlerine gikmamisg, tedavi sonrasindaki
degerlere yakin bir degerde korunmustur. KET uygulamalarinin agri siddetini azaltmasi

ve bu durumu 3. aya kadar koruyabiliyor olmasi birinci hipotezimizi desteklemektedir.

Toplumun %1’i kronik bel agrisi nedeni ile fonksiyonel olarak kisitlanmig
durumdadir. 45 yas altinda gérilen en sik 6zurlGlik nedeni bel agrisidir (Kopec vd
2003). Akut bel agrisi olan 10 erkek ve 9 kadin katilimci ile yapilan bir ¢calismada
gruplar randomize olarak ikiye ayriimigtir. Birinci grup katilimcilari bir uzman egliginde
direngli egzersizler ve ndéromuskuler re-edikasyon editimi alirken, diger grup
katilimcilari ek olarak haftada 2 gun olacak sekilde toplam 8 seans KET uygulamasi
almiglardir. Katilimcilarin 6zarlUlik dizeyleri tedavi dncesinde ve 8 seanslik tedavi
sonrasinda kaydedilmistir. Tedavi sonrasi karsilastirilan skorlarda, direngli egzersizler
ve noéromuskuler re-edikasyon egitimine ek olarak KET uygulamasi yapilan grupta
ortalama Oswestry Disabilite Skoru %7 olarak bulunurken, diger grupta % 15 olarak
bulunmustur. Ayni calisma az seans sayisinda KET uygulamasinin anlamli dizeyde

iyilesme sagladigini ve mobiliteyi arttirdigi belirtmistir (Wilson vd 2003).

Calismamizda da 6zirlilik degerlendirmesi icin Oswestry Ozurliilik indeksi
kullanilmigtir. Her iki grupta tedavi sonrasinda dizeltme saglanmis olup, KET
uygulanan 2. gruptaki iyilesme tedavi sonrasi 1. gruba goére anlamli derecede daha
yuksek oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasi fark degerleri karsilastirildiginda KET
grubunun sadece fizik tedavi uygulanan 1. gruba gére 1. ay sonunda da &zurluluk
diizeylerinde daha fazla anlaml iyilesme oldugu gorilmustir. Ozurlilik dizeyindeki
azalma, KET uygulanan kaslarda meydana gelen esneklik ve mobilitedeki artis ile
aciklanabilir. Ozirlilik diizeyinde azalmanin saglanmasi ve bu azalmanin korunmasi

birinci hipotezimizi desteklemektedir.

Kasin uzayabilme mekanizmasinin nasil gergeklestigi hala tam olarak
anlasilamamistir. Bu mekanizmada hem norofizyolojik (gerilme toleransi) hem de
mekanik faktorler (konnektif dokudaki viskoelastik ve plastik degisiklikler) etkili
olmaktadir (Fryer ve Pearce 2013).

Schenk ve arkadaglar 1997 yilinda yagslar1 18 - 40 arasinda degisen, 26 gonulla
katihmciy!r danhil ettikleri galismada, aktif lumbal hareket kisithihigi olan bireyler ile

asemptomatik olan bireyleri randomize olarak iki gruba ayirmislar ve tedavi grubuna
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KET uygulamiglardir. KET uygulanan grubun tedavi éncesi aktif lumbal ekstansiyon
ortalamasini 13,8°, tedavi sonrasi 20,7° bulmuslardir. Kontrol grubu aktif lumbal
ekstansiyon ortalamasini 17,1°, tedavi sonrasi ortalamasini ise 16,17° bulmuslardir.
Asemptomatik bireyler Uzerinde yaptiklari bu calismanin ¢ift kor calismalar ile

semptomatik bireyler tGzerine genellenebilecegdini belirtmislerdir (Schenk 1997).

Choksi ve Tank (2016), KET’ in kas fleksibilitesi Gzerine etkisini inceledikleri bir
calismaya tek tarafli diz osteoartriti olan 120 hasta dahil etmisler ve hamstring kas
kisahigini aktif diz ekstansiyon testi ile degerlendirmislerdir. Hastalar randomize olarak
iki gruba ayrilmis ve deney grubuna konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak haftada 5
gln olmak Uzere toplam 3 hafta boyunca KET uygulanmistir. Kontrol grubuna ise
sadece konvansiyonel fizik tedavi uygulanmistir. Her iki grupta tedavi 6éncesine goére
aktif diz ekstansiyonunda artis elde edilirken, KET grubunda kontrol grubuna gére daha

anlaml sonug elde edildigi saptanmistir (Choksi ve Tank 2016).

Calismamizda KET uygulanan 2. grupta grup ici spinal mobilite fark degerleri
karsilastirildiginda tum spinal mobilite degerlendirmelerinde tedavi sonrasi, 1.ay ve 3.
ay Olcim sonuglarinda fark anlamh bulunmustur. Grup 1’de Modifiye Schober testinde
grup ici karsilastirmada fark anlamsiz bulunmustur. Gruplar arasinda tedaviden hemen
sonra, 1.ay ve 3.ay spinal mobilite sonuglari KET uygulanan grup lehine anlaml
bulunmustur. Hamstring grup kaslara, psoas kaslarina, quadratus lumborum ve
priformis kaslarina yonelik uygulanan KET'’in, goévdenin 6ne fleksiyon ve lateral
fleksiyon olgimlerinde artisa yol acgtigi ve spinal mobilitenin 2. grupta daha fazla
arttirdigi sonucuna varilabilir. KET uygulamasi yapilan grupta sadece fizik tedavi
uygulamasi yapilan gruba goére spinal mobilite artisinda daha etkili oldugu tespit

edilmistir.

Bu sonug, ‘Lumbal bdlgeye uygulanan kas-enerji teknigi, spinal mobilite ve

esnekligi arttinr yénundeki hipotezimizi dogrulamaktadir.

Dundar ve arkadaglari saglikli bireyler ile kronik bel agrii hastalari
karsilastirdiklari calismada, kronik bel agrili hastalarda fiziksel aktivitenin ve yasam
kalitesinin azaldig1 ve depresyonun daha yogun oldugunu gdstermistir (Dindar 2009).
Agr siddetinin ve yasam Kkalitesinin degerlendirildigi bir galismada, agri siddeti ve
depresyonun c¢ok yakin korelasyon gosterdigini, agri siddeti ve depresyon belirtileri
arttikga yasam kalitesinin azaldigi saptanmistir (Ay ve Evcik 2008).
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Depresyon, 06zsaygl azalmasi ve Uzuntinlin bel agrisinin ortaya cikigini
saglayan nedenler arasinda oldugunu ve kinezyofobiyle sonuglandigini gdsteren pek

¢ok prospektif calismada mevcuttur (Kopec vd 2003; Kori vd 1990).

Literatirde KET'in kinezyofobi ve yasam kalitesi arasindaki iligki olup olmadigini
gOsteren bir gcalisma olmamasina karsin, Thomas ve arkadaglari tarafindan kronik bel
agrili hastalarda agrinin depresyon ile iligkili oldugu, 6zurlalugan agri, kinezyofobi ve
yasam kalitesi ile iligkili oldugu bildirilmistir. Agri artisi ile depresyon durumunun arttigi
ve Ozurluluk artigi ile de agri dizeyinde artma, yasam Kkalitesinde azalma ve

kinezyofobide artma oldugu saptanmistir (Thomas vd 2010).

Calismamizda grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da kinezyofobi, yasam
kalitesi ve depresyon durumunda tedavi sonrasi iyilesme elde edilmistir. Gruplar
karsilastiriidiginda KET uygulanan grupta sadece fizik tedavi uygulanan gruba goére
tedavi sonrasindaki iyilesmenin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu sonucu agri
azalmasinin kisa sirede saglanmasina ve KET uygulanan kaslarda gevseme saglanip,
spinal mobilite artisi elde edilerek agriya ve hareket kisithiigina baglh depresyon
durumunun azalmasiyla, yagsam Kkalitesinde artigi saglayarak kinezyofobinin

azalmasina yol acgtigi seklinde yorumlamaktayiz.

Gruplar arasi tedavi 6ncesi ile tedaviden hemen sonra yapilan fark degerleri
karsilastiriidiginda depresif semptomlar ve yasam kalitesindeki iyilesmenin KET
grubunda daha anlamli oldugu saptanmistir. Kinezyofobi degerlendirmesinde tedavi
oncesi ile tedaviden hemen sonra yapilan fark degerleri karsilastirildiinda gruplar
arasinda anlamli fark tespit edilememigtir. Her iki tedavi yontemi de kinezyofobi Uzerine

olumlu yénde etki etmistir.

Gruplar arasi tedaviden 1 ay sonraki dlcim farklari karsilastirildiginda depresif
semptomlar, kinezyofobi ve yasam kalitesindeki iyilesmenin KET grubu lehine anlamli
oldugu saptanmistir. 3. ay O&lgum farklari karsilastirildiginda sadece yasam

kalitesindeki fark KET uygulanan grup lehine anlamli bulunmusgtur.

KET uygulanan grupta, grup i¢i ve gruplar arasi tedaviden hemen sonraki
karsilastirmalarda yasam kalitesi, depresyon ve kinezyofobi Uzerine olumlu sonuglar
elde edilmigtir. Kas enerji teknigi uygulamalarinin agriyi ve 6zirlilik durumu azaltmasi
ile depresyon durumunu ve kinezyofobiyi azaltma uUzerine etkisinin bulundugunu

distinmekteyiz.

Psoas major, hamstring, piriformis ve quadratus lumborum kaslari Uzerine

konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak uygulanan kas enerji teknikleri, 6zellikle lumbal
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mobilitede esnekligi arttirarak ve gunluk yagsamda hareketlere karsi korkuyu
azaltmaktadir. Daha 6zgur ve korkmadan yapilan gunluk hareketler, yagsam kalitesini

arttirmakta ve depresif semptomlari azaltmaktadir.

KET uygulamasi, konvansiyonel fizik tedavi ek olarak uygulandiginda tedaviden
hemen sonra olmakla birlikte, spinal mobilitenin ve esnekligin artigi ile davranigsal
yonde olumlu etkilerinin tedaviden bir ay sonra basladigini ve agri ve depresyonun da
azalmasi ile birlikte uzun vadede yasam kalitesini arttirdigi gézlenmistir. Bu durum

kisinin sosyal yagama daha aktif katildigini gostermektedir.

Mevcut calismanin randomize kontrolli bir ¢alisma olmasi, kontrol grubunun
bulunmasi, galismada kullanilan tim anketlerin Turkge gecerlilik ve guvenilirliklerinin
yapilmis olmasi, kisa ve orta dénem takibinin yapiimis olmasi gigli yanlandir. Kas
enerji tekniklerinin uzun dénem etkinliginin kanitlanabilmesi i¢in uzun dénem takiplerin

yapildigi, iyilesmenin g0sterilecegi ileri randomize kontrolli galismalara gerek vardir.
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6. SONUG

Kronik mekanik bel agrisi olan kadin hastalarda kas-enerji tekniginin etkisinin
incelenmesi, konvansiyonel fizik tedavi uygulamalari ile karsilastirimasi ve etki
suresinin tedavi sonrasi 3 aya kadar incelenmesi amaciyla gerceklestirilen
calismamizda, degerlendirmeler 10 seanslik tedavi sonrasinda, tedavi bitiminden 1 ay

sonra ve 3 ay sonra yapilmis olup sonugclar sunlardir:

1. Sadece konvansiyonel fizik tedavi uygulanan Grup 1’de agr siddeti, ézurltlak,
kinezyofobi, yasam kalitesi ve depresyon dizeylerinde tedavi dncesine gore
tedaviden hemen sonra anlamli derecede dizelme elde edilmigtir. Grup 1’in
modifiye  schober testi hari¢ diger spinal mobilite ve esneklik

degerlendirmelerinde tedavi sonrasinda diizelme saptanmistir.

2. Konvansiyonel fizik tedavi uygulamalari ile birlikte kas-enerji tekniginin
uygulandigi Grup 2'de agri siddeti, 6zlrlilik, kinezyofobi, yasam kalitesi ve
depresyon duzeylerinde tedavi dncesine gore tedaviden hemen sonra anlamli
derecede dizelme elde edilmistir. Grup 2’'nin spinal mobilite ve esneklik
degerlendirmelerinde ise tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore ileri duzeyde

bir dizelme oldugu belirlenmigtir.

3. Grup 7’in tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay agri siddeti, 6z0rllllk, kinezyofobi,
yasam kalitesi ve depresyon dizeylerinin dlgim farklari kargilastirildiginda 3.
aydaki dlcum farklarinin diger sonuglara gore daha fazla oldugu ve aradaki
farkin anlamli oldugu tespit edilmigtir. Grup 1’in tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay
spinal mobilite ve esneklik dizeylerinin dlgim farklar karsilastirildiginda
modifiye scbober testi hari¢ diger dlcimler arasinda 3. ay sonuglari lehine fark

anlamli bulunmustur.

4, Grup 2’in tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay agn siddeti, 6zurlulik, kinezyofobi,
yasam kalitesi ve depresyon duzeylerinin 6lgim farklari kargilastirildiginda 3.

aydaki 6zurlulik, kinezyofobi, yagsam kalitesi ve depresyon dizeylerinin dlgim
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farklarinin diger sonuglara goére daha fazla oldugu ve aradaki farkin anlaml
oldugu tespit edilmistir. Sadece agr siddetinde tedaviden sonrasindaki dlgiim
farki 1. ay ve 3. aydaki olcim farkindan anlamh derecede daha yuksek
bulunmustur. Grup 2’in tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay spinal mobilite ve esneklik
dizeylerinin olcim farklarn karsilastiriidiginda tim ol¢cimler arasinda 3. ay

sonuglari lehine fark anlamli bulunmustur.

5. Grup 1 ve 2'nin tedavi sonrasinda agri siddeti 6zurltlik, kinezyofobi, yasam
kalitesi ve depresyon dizeylerinin farklari karsilastirildiginda kinezyofobi haric
agri siddeti 6zurltlik, yasam kalitesi ve depresif semptomlarin Grup 2’de Grup
1’e gore anlamli derecede daha fazla oldugu belirlenmistir. Gruplarin tedavi
sonrasi spinal mobilite ve esneklik dizeylerinin farklari karsilastirildiginda Grup
2'nin spinal mobilite ve esneklik degerlendirme sonuclari Grup 1’e gore ileri
dizeyde anlamli bulunmustur. Spinal mobilite ve esneklik tedaviden hemen

sonra KET uygulanan grupta belirgin dizeyde artmistir.

6. Grup 1 ve 2'nin 1. ay ve 3. ay agri siddeti, 6zrlUllk, kinezyofobi, yagsam kalitesi
ve depresyon duzeylerinin dlgim farklari 1. ayda Grup 2 lehine tim &l¢im
farklarinin daha yliksek oldugu saptanmistir. istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh bulunmustur. 3. ayda yasam Kkalitesi hari¢ tGm ol¢im farklar gruplar
arasinda anlamsiz bulunmustur. Yasam kalitesindeki dl¢im farki Grup 2 lehine

anlamh bulunmustur.

7. Gruplarin 1. ay ve 3. ay spinal mobilite ve esneklik dlgim farklari Grup 2 lehine

anlamli derecede daha yuksek oldugu tespit edilmigtir.

Bu calismanin en o6nemli sonucu KET'in Konvansiyonel Fizik Tedavi
modaliteleri ile beraber uygulandiginda, sadece Fizik Tedavi uygulamasina gére olumlu
etkilerinin tedaviden hemen sonra baslamasi ve bu etkinin 3 ay surmus olmasidir.
Klinik olarak avantajlari ise uygulamanin kisa surmesi, uygulama esnasinda hastanin
agri surecini kontrol edebilmesi ve fizyoterapist tarafindan da kolaylikla uygulanabilen

aktif bir tedavi yaklagimin olmasidir.

Calismamizda Konvansiyonel fizik tedavi uygulamasi her giin olmasina karsin
KET uygulamasi haftada 2 defa olacak sekilde toplam 8 seans halinde uygulanmistir. 4

kas grubu icin toplam en fazla 10 dakikayi alan bu uygulamanin kisa ve orta dénemde
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olumlu sonuglar elde etmeye yeterli olmasina karsin, elde edilen sonuglarin uzun

doénemdeki etkilerine yonelik ileri calismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Gunumuzde bel agrisi is gucu kaybi ve tedavi icin maddi kayiplar gbz onune
alindiginda tedavi slrecinin kisa olmasi, kisa ve orta donemde olumlu sonugclarin elde
edilmesi ve tedavi maliyetinin disik olmasi oldukga 6nem tasimaktadir. KET'in
uygulama sdiresinin kisa olusu, uygulamanin kolay olmasi, agri slrecinin hasta
tarafindan kontrol edilmesi ve disuk maliyette olmasi ile olduk¢a avantajli olan bu
uygulamanin kisa ve orta dénem etkileri icin Konvansiyonel fizik tedaviye yardimci

olarak literatlirde yer alabilecedi kanisindayiz.
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EKLER

Ek-1: Etik Kurul Onay Formu




Ek -2 : MEKANIK BEL AGRILI HASTALARIN DEMOGRAFIK VERILERI
1- DOGUM TARIHINIZ:
TARIH:
2- YASINIZ:
3- KILONUZ:
4- BOYUNUZ:
5- EGITIM DURUMU:
0 OKURYAZAR DEGIL o ILKOKUL o LISE VE DENGI
0 OKURYAZAR o ORTAOKUL o LISANS o LISANSUSTU
6- MEDENI HALI:
o EVLI o BEKAR o DUL
7- DOGUM YAPTINIZ MI? o HAYIR o EVET ise;
a. ILK DOGUM YASINIZ:
b. GEBELIK SAYISINIZ:
c. CANLI DOGUM SAYISI:
d. DUSUK SAYISI:

e. DOGUM SEKLI: (liiften asagida
isaretleyiniz)

1. DOGUM: o SEZERYAN o NORMAL o DIGER
2. DOGUM: o SEZERYAN o NORMAL o DIGER

3. DOGUM VE SONRASI: o SEZERYAN o NORMAL o
DIGER

8- HER HANGI BIR OMURGA CERRAHISI GECIRDINIZ Mi?
o HAYIR o EVET
9- KRONIK BIR RAHATSIZLIGINIZ VAR MI? ( Evet ise rahatsizliginizi belirtiniz)

(romatizmal hastaliklar, , hipertansiyon, akciger ve kalp problemleri, kirik
Oykusu, endokrin hastaliklar, obesite gibi ................... )

o HAYIR OEVET: oo,
10- SIGARA KULLANIYORMUSUNUZ?

o HAYIR o EVET Oeeennen AY ONCE BIRAKTIM

Evet ise;

a. GUNDE KAC ADET? ......



b. KAC YILDIR KULLANIYORSUNUZ? ......
11- ALKOL KULLANIYORMUSUNUZ?
o HAYIR o EVET

12- BEL BOLGENIZDE YASADIGINIZ AGRININ SIDDETINi DIAGRAM UZERINDE
ISARETLEYINIZ.

(AGRI SIDDETI: 0-AGRI YOK 10 — DAYANILMAZ AGRI )
- 10

0

NE KADAR ZAMANDIR AGRI PROBLEMINIZ VAR?

o 1 AYDAN AZ o 1-3 AY o 3-6 AY o 6 AYDAN
FAZLA

13- AGRINIZ NE ZAMAN OLUSUYOR?
o ISTIRAHATTE o AKTIVITE SIRASINDA
o AKTIVITE SONRA o SABAH KALKINCA

14- AGRINIZA YONELIK TEDAVI GORDUNUZ MU?
o HAYIR o EVET

NE TUR TEDAVi: ... NE KADAR SURE: ...

15- AGRI NEDENIYLE ALDINIZ ILAGLARI YAZINIZ:
o AGRI KESICI o ANTIINFLAMATUAR
o ANTIDEPRESAN o KAS GEVSETICI



Ek-3: OSWESTRY OZURLULUK iINDEKSI

Asagidaki sorular, bel agrinizin ginlik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin

planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Litfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrinizin siddeti nasil?

1) Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agn
2) Sdurekli, fakat hafif bir agri
3) Gelip gecici ve orta siddette bir agri
4) Surekli ve orta siddette bir agr
5) Gelip gecici ve siddetli bir agri
6) Siddetli ve ¢gok degismeyen bir agri
2-Kigisel bakim
1) Agridan kaginmak icin guinlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
2) yapmadim
3) Biraz agri yapsa da ylkanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
4) Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden idare
5) ediyorum
6) Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yizden bunlari yapma seklimde
7) degisiklik yaptim.
8) AJri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
9) Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yuk Kaldirma

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Agir yukleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

Agir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

Agri yuzinden agir yukleri kaldiramiyorum.

Agri, agir yukleri kaldirmami 6nluyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa

Uzerinden) bunu basarabilirim.

Sadece ¢ok hafif ylkleri kaldirabiliyorum
Hic yUk kaldiramiyorum

4-Yurime

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Yururken agrim yok

Yurimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ytriyemiyorum
Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla ylriyemiyorum
Agrimda belirgin artma olmaksizin yuriyemiyorum

Hic yurlyemiyorum

5-Oturma

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

Agrim bir saatten uzun oturmami énluyor

Agrim yarim saatten uzun oturmami 6nliyor

Agrim 10 dakikadan fazla oturmami énliyor

Agrimi arttirdig1 icin oturmaktan kaginiyorum Turk Norosirlrji Dernegi - Spinal
ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu



6-Ayakta durma

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Agri olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
Agrimi arttirdig1 icin ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Yatakta agrim yok

Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 Gnd uyuyorum
Agri nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 inl uyuyorum
Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.

Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

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

Agri, sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik digariya gikamiyorum.
Adri, aile i¢ci yasamimi da kisithyor.

Agri nedeniyle hemen hemen tim sosyal yasamim kisitland..

9-Seyahat

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Seyahatte agrim olmuyor.

Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri arryorum.
Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Agrim hizla iyilegiyor.

Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
Agrim iyilesiyor, fakat diuzelme yavas.

Agrim ne kotulesiyor, ne de iyilesiyor.

Agrim yavas yavas kotulesiyor.

Agrim hizla kétulesiyor.



Ek-4: TAMPA KINEZYOFOBI OLGEGI

Latfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda
yalnizca bir kutucugu igaretleyiniz). Tesekkdir ederiz.

)
= | = :
Sx| 8| & 3
= O = =3 )
2 3| 2| 2
s=| §] 2| &
c o = S =
3 3| 3| 3
c
3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye o o o o
kaygilaniyorum.
2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar. o o o o
3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede O O O O
yanlis giden bir seyler oldugunu soyluyor.
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi O O O O
geliyor.
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye O O m m
almiyorlar.
6. Basima gelen bu olay nedeni ile vicudum hayat o o o o
boyu risk altinda olacak.
7. Agrimin olmasi, her zaman vucudumu sakatladigim O O m m
anlamina gelir.
8. Sirf bazi seylerin agrimi arttiriyor olmasi onlarin O O O O
tehlikeli oldugu anlamina gelmez.
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. m m m m
10. Agrinin artmasinin engellemenin en basit ve en m m m m
guvenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kaginmaktir.
11. Vucudumda tehlike arz eden bir durum olmasaydi, ] ] O O
bu kadar ¢ok agri hissetmezdim.
12. Agrima ragmen fiziksel olarak aktif olsaydim O O m m
durumum daha iyi olurdu.
13. Agr1, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne m m m m
zaman birakmam gerektigi konusunda bana sinyal
verir.
14. Benim durumumda olan birinin fiziksel olarak aktif m m m m
olmasi pek guvenli degildir.
15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam ¢unku m m m m
¢cok kolay sakatlanirim.
16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, m m m m
bunlarin gergekte tehlikeli olduklarini diginmem.
17. Hi¢ kimse agr hissederken egzersiz yapmak m m m m

zorunda olmamali.




EK- 5: Yagam Kalitesi Olgegi - NOTTINGHAM SAGLIK PROFiLI

Asagida insanlarin gunluk hayatta kargilasabilecekleri bazi problemler
siralanmistir. Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz problem igin Evet,
olmadiginiz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu
cevaplayiniz. Emin degilseniz, su anda en dogru oldugunu dusundugunuz cevabi
isaretleyiniz.

ENERJI Evet Hayir
1. Enerjim Kisa slrede tukeniyor. O m
2. Her sey caba harcamami gerektiriyor. i i
3. Her zaman yorgunum. m m
AGRI i i
1. Merdivenleri inerken ve ¢ikarken agrim oluyor. m m
2. Ayakta durdugum zaman agrim oluyor. i o
3. Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor. i o
4, Oturdugum zaman agrim oluyor. i o
5. YUrddugim zaman agrim oluyor. i o
6. Geceleri agrim var. m m
7. Dayanilmaz agrilarim var. i o
8.  Surekli agrilar icindeyim. m m
DUYGUSAL REAKSIYONLAR m m
1. Glnler cok agir gegiyor. m m
2. Kendimi sinirli hissediyorum. O O
3. Eglenmenin ve hosca vakit gegirmenin nasil bir sey

oldugunu unuttum [ m O
4. Bu gunlerde kolaylikla 6fkeleniyorum. m m
5. Birtakim seyler beni huzursuz ediyor. O O
6. Keyfim kagmig bir sekilde uyaniyorum. m m
7. Endigselenmek geceleri uykumu kagiriyor. m m
8.  Sanki kontrolimu kaybediyormugum gibi hissediyorum. O O
9. Hayatin yasamaya deger olmadigini distintyorum. m m
UYKU

1. Sabahin erken saatlerinde istemeden uyaniyorum. m m
2. Uykuya dalmam uzun surayor. O O
3. Geceleri k6tl uyuyorum. m m
4. Uyumama yardimci olmasi igin ila¢ aliyorum. O O
5. Gecenin blyuk bir kisminda uyanik olarak yatiyorum. m m

SOSYAL iZOLASYON
1. insanlarla geginmek gii¢ geliyor. m m



insanlarla iletisim kurarken zorlaniyorum.

Kendimi yakin hissedecegim kimsenin olmadigini
" dlsundyorum.

2

3

4. Kendimi yalniz hissediyorum.

5. Insanlara yik oldugumu diistiniiyorum.

FiZIKSEL HAREKETLILIK
Bir seylere uzanmak ¢ok zor geliyor.
Egilirken zorlantyorum.

Uzun slre ayakta duramiyorum.

Sadece ev iginde yuruyebiliyorum.

Giyinirken zorlaniyorum.

Digarida yurimek igin yardima ihtiya¢ duyuyorum.
Kesinlikle yardyemiyorum.

©No a~wDdRE

Merdivenlerden inerken ve ¢ikarken guglik ¢cekiyorum.

O 0O oo o oo d

O OO oo oo d



Ek- 6 :BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE)

Sayin cevaplayici agsadida gruplar halinde ciimleler veriimektedir. Oncelikle

her gruptaki cimleleri dikkatle okuyarak, bugin dahil gegen hafta iginde kendinizi

nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz. Eger bir grupta durumunuzu,

duygularinizi tarif eden birden fazla cimle varsa her birini daire igine alarak

isaretleyiniz.
1. O.
1.

2.
3.
2. 0.
1.

2.
3.

3. 0.
1.

2.

3.
4. 0.
1.

2.

3.

5. 0.
1.

2.

3.

6. 0.
1.

2.

3.

7. 0.
1.

2.

3.

Kendimi Gzintdld ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi Gzintdli ve sikintil hissediyorum.

Hep UzlntdlG ve sikintilyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar uzuntali ve sikintilyim ki artik dayanamiyorum.
Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecedim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey dizelmeyecekmis
gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
Kendimi timiyle basarisiz biri olarak goriyorum.

Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde sug¢lu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Gogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandiriimigim gibi geliyor.

Cezalandirilabilecedimi hissediyorum.

Cezalandiriimayi bekliyorum.

Cezalandirldigimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.



. Bagkalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.
ZayIf yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elegtiririm.

Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

0
1
2
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
0. Kendimi oldurmek gibi distncelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi éldirmeyi disundigim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi éldurmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi éldurirdim.
10. 0. Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman igindem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11. 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12. 0. Baskalari ile goérugsmek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konugsmak, gérismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugsma ve gorisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konusmak gorismek istemiyorum.
13. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gugliuk ¢ekiyorum.
3. Artik hig karar veremiyorum.
14. 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmuyorum.
1. Daha yaslanmig ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinusimin gok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15. 0. Eskisi kadar iyi ¢caligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16. 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.



17.0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18. 0. istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim cok azald.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19. 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. ki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum

20. 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endiselendirdigi icin bagka seyleri disinmek zorlasiyor.
Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey
digtinemiyorum.

21. 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Sorulara verdiginiz samimi ve durlst cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan
son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz tesekkurler.



EK-7: Post izometrik Relaksasyon Teknikleri Katilim Belgesi
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