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OzZET

KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA iKi FARKLI TEDAVi PROGRAMININ AGRI
SIDDETI, BEL FARKINDALIGI, FONKSIYONEL VE PSIKOSOSYAL FAKTORLERE
ETKISINIiN INCELENMESI

Ozgiir Nadiye KARAMAN
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dall
Tez yoneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI
Haziran 2022, 81 Sayfa

Cahsmamizin amaci, Kronik Bel Agrisi (KBA) olan hastalarda iki farkli tedavi
programinin agri siddeti, bel farkindahgi, fonksiyonel ve psikososyal faktdrlere etkisinin
incelenmesidir.

Yaslari 18-60 arasinda degisen toplam 52 birey (24 kadin, 28 erkek) randomize
olarak iki gruba (konvansiyonel fizyoterapi grubu ve konvansiyonel fizyoterapi+
kinezyoteyp grubu) ayrildi. Her bir grup toplam 26 bireyden olustu. Her iki gruptaki
bireylere Hotpack, Ultrason ve Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimilasyonu’ndan (TENS)
olusan fizyoterapi yontemleri uygulandi. Konvansiyonel fizyoterapi (KF) + Kinezyoteyp
(KT) grubuna ek olarak kinezyoteyp uygulandi. Her iki gruptaki bireyler haftada bes gln
olmak uzere toplam 10 seans tedaviye alindi. Katilimcilar agr siddeti Gérsel Analog
Skalasi), bel farkindaligi (Fremantle Bel Farkindalik Anketi), fonksiyonel diizey (Bes
Tekrarli Otur Kalk Testi, Zamanli Kalk Yiri Testi, Roland Morris Ozur Anketi ve Modifiye
Schober Testi), anksiyete ve depresyon dizeyi (Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi) ve korku kacinma davranisi (Korku Kaginma inanislar Anketi) acisindan
degerlendirildi. Degerlendirmeler, ¢calismanin baslangicinda, 2 haftalik tedavi slirecinin
sonunda ve tedavi sonrasi 6. haftada gergeklestirildi.

Grup ici karsilastirmalarda her iki grupta da tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasi 6. hafta karsilastirmalarinda elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,05). Gruplar arasi kargilastirmalarda KF+KT grubu lehine agri siddeti, korku
kacinma davranisi, fonksiyonel degerlendirmelerden Bes Tekrarli Otur-Kalk testi ve
Zamanli Kalk Yiri Testi sonuglari hem tedavi sonrasi hem de tedaviden 6 hafta sonra
anlamh bulundu (p>0,05). iki grup arasinda tedavi sonrasi Roland Morris Oziir Anketi
sonugclari benzer iken (p>0,05), tedaviden 6 hafta sonra KF+KT grubunda daha fazla
iyilesme vardi (p<0,05). Anksiyete ve depresyon duzeyleri agisindan tedavi sonrasi ve
tedaviden 6 hafta sonra elde edilen sonuglar iki grup arasinda benzerdi (p>0,05).

Bu calismanin sonuglari hem KF’nin hem de KF+KT’nin degerlendirilen tim
parametreler agisindan kronik bel agrisinda tedaviden hemen sonra ve kisa sureli
donemde iyilesme sagladigini gosterdi. Bununla birlikte KF’ye ek olarak uygulanan
KT’nin agri, fonksiyonel dizey, bel farkindaligi ve korku kaginma davranigi Gzerinde ek
fayda sagladigini gdsterdi.

Anahtar Kelimeler: Kronik bel agrisi, farkindalik, fonksiyonel diizey, korku kaginma
davranisi, psikolojik durum.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF TWO DIFFERENT TREATMENT
PROGRAMS ON PAIN INTENSITY, LOW BACK AWARENESS, FUNCTIONAL AND
PSYCHOSOCIAL FACTORS IN PATIENTS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN
KARAMAN, Ozgiir Nadiye
Doctoral Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. ASLAN TELCi, Emine
June 2022, 81Pages

The aim of our study was to investigate the effect of two different treatment programs
on pain intensity, low back awareness, functional and psychosocial factors in patients
with chronic low back pain (CLBP).

A total of 52 individuals (24 females, 28 males) aged between 18 and 60 were
randomly assigned to two groups (conventional physiotherapy group and conventional
physiotherapy + kinesiotaping group). Physiotherapy methods consisting of Hotpack,
Ultrasound and TENS were applied to individuals in both groups. Kinesiotape was
applied in addition to the conventional physiotherapy + kinesiotape (CPT+KT) group.
Individuals in both groups received a total of 10 sessions of treatment, five days a week.
Participants were evaluated for pain intensity (Visual Analog Scale), low back awareness
(Fremantle Back Awareness Questionnaire), functional level (Five Times Sit to Stand
Test, Timed Up and Go Test, Roland Morris Disability Questionnaire and Modified
Schober Test), anxiety and depression level (Hospital Anxiety and Depression Scale),
and fear avoidance behavior (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire). Evaluations were
carried out at the start of the study, at the end of the 2-week treatment period, and also
at week 6 after treatment.

In intra-group comparisons, the results obtained in pre-treatment, post-treatment and
post-treatment 6th week comparisons in both groups were statistically significant
(p<0.05). In the intergroup comparisons, pain intensity, fear avoidance behavior, Five
Times Sit to Stand Test and Timed Up and Go Test results from functional evaluations
in favor of the CPT+KT group were found to be significant both after treatment and 6
weeks after treatment (p>0.05). While the post-treatment Roland Morris Disability
Questionnaire results were similar between the two groups (p>0.05), there was more
improvement in the CPT+KT group 6 weeks after treatment (p<0.05). Results for anxiety
and depression levels after treatment and 6 weeks after treatment were similar between
the two groups (p>0.05).

The results of this study showed that both CPT and CPT+KT improved chronic low
back pain immediately after treatment and in the short-term period in terms of all
parameters evaluated. However, KT administered in addition to CPT showed additional
benefits on pain, functional level, waist awareness, and fear avoidance behavior.

Keywords: Chronic low back pain, awareness, functional level, fear avoidance
behavior, psychological status.
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1. GIRIS

Kronik Bel Agrisi (KBA) on ikinci kosta ve alt gluteal gizgiler arasinda lokalize gesitli
nedenlerden bacak agrisi gérilen veya gorilmeyen semptomatik bir patoloji belirtisidir,
ancak tek basina bir patoloji degildir (Krismer ve Van Tulder 2007). KBA spesifik veya
spesifik olmayan (non-spesifik) olarak siniflandiriir (Wand ve O'Connell 2008).
Nonspesifik Bel Agrisi (NSBA), bel agrisinin en yaygin formudur (Maher vd 2017).
Nonspesifik bel agrisi, bilinen spesifik bir patolojiye (6rn; enfeksiyon, timar, osteoporoz,
kirik, yapisal deformite, inflamatuar bozukluk, radikiler semptom veya kauda equina
sendromu gibi) dayandirilamayan bel agrisi olarak tanimlanir (Balagué vd 2012).

Akut bel agrisi 6 haftadan az, subakut bel agrisi 6 ila 12 hafta, KBA ise 12 haftadan
fazla suren bel agrisidir (Almoallim vd 2014). Akut bel agrisi olan hastalar genellikle
kendi kendine iyilesebilir ve medikal tedavi gerektirmez (Qaseem vd 2017). KBA bazen
7-12 haftadan uzun siren bel agrisi olarak tanimlanir. Bazilari kronik agriy1 beklenen
iyilesme suresinin 6tesinde bir agri olarak tanimlamaktadir ve altta yatan tanimlanmig bir
sebebe bagli olmayabilir. Bazilari ise sik sik tekrarlayan bel agrisini, kisiyi uzun zamandir
aralikli olarak etkiledigi igin kronik bir agn olarak siniflandirmaktadir (Andersson 1999).

54 (lkeden 165 cgalismayi kapsayan, dinya capindaki bel agrisi prevelansinin
incelendigi bir calismada, bel agrisi ortalama %18,3 bulunmustur. Bel agrisi 40-69
yaslari arasinda, diger yas gruplarina gore daha yaygindir. Kadinlarda erkelere goére
daha fazla rastlanmaktadir (Maher vd 2017).

KBA'll hastalar KBA’siz hastalara gore daha fazla komorbidite ve ekonomik yik ile
karakterizedir. Agri ile ilgili ilaglarin recgetelendiriimesi ve diger tedaviler saglik
kaynaklarini daha c¢ok kullanmayi gerektirmektedir. Hem dogrudan hem de dolayli
maliyetleri kapsayan son tahminlere iliskin raporda Amerika Birlesik Devletlerinde 84,1
ile 224,8 milyar dolarlik bir butce bel agrisi icin harcanmistir (Gore vd 2012).

KBA’nin bircok tedavi segenedi mevcuttur. Bunlardan birisi de Kinezyoteyp (KT)
uygulamasidir (Dagenais ve Haldeman 2012). KT, Kenso Kase tarafindan 1970’lerde
Japonya'da gelistirilmistir. Agri, 6dem, skar iyilesmesi, proprioseptif fasilitasyon ve kas

relaksasyonu gibi durumlarda kullanilir. KT’nin en énemli 6zelliklerinden biri kas liflerinin



yénine gore kas hareketliligini artirmasi veya azaltmasidir. Son zamanlarda KT’nin
KBA'da klinik faydalarini arastiran calismalar yapiimistir. KT'nin eklem hareket acgikligi
(EHA), kas enduransi ve motor kontrolu gelistirebilecek yardimci bir tedavi niteliginde
olabilecegi yapilan bir sistematik derleme c¢alismasinda belirtiimistir (Nelson 2016).

Nonspesifik bel agrili hastalarda KT uygulamasinin katilimcilar hareket halindeyken
bel bolgeleri ile ilgili farkindaliklarini arttirarak lumbar dokulara zarar verebilecek
hareketlerden kaginmalarini saglayabilecedi disundlmektedir. KT uygulamasi boyunca
bantlama alani ¢evresinde farkindalik dizeyinin arttiyi ve daha fazla kassal aktivasyon
meydana geldigi belirtilmistir (Castro-Sanchez vd 2012). 2014 yilinda geng¢ saghkh
bireylerle gerceklestirilen bir calismada KT uygulamasinin gévdenin postural refleks ve
dizeltme reaksiyonlarini etkilemedigi bildirilmistir. Ancak erektor spina ve multifidus
kaslarinin KT uygulamasindan sonra daha erken slirede aktive oldugu goértlmustir.
Daha erken aktivasyonun sebebinin, katilimcilarin farkindaliginin ve inang duizeylerinin
artmasi olma ihtimali Gzerinde durulmustur (Voglar ve Sarabon 2014). Miyofasiyal agn
sendromlu hastalarda yapilan bir c¢alismada, KT ve plasebo bantlama
karsilastirildiginda, KT'nin adri, basing agri esigi ve servikal hareket acikhdi tzerinde
iyilesmelere yol actigini, ancak kisa sUrede Ozur duzeyi Uzerine etkisi olmadigi
belirtilmistir (Ay vd 2017).

KBA'lI hastalarda KT uygulamasinin agri dizeyi Uzerine olan etkisinin arastirldigi
calismalarda olumlu etkilerin oldugu gosteriimektedir. Konvansiyonel fizyoterapi (KF)
programi uygulanan hasta grubu ile KF’ye ek olarak KT uygulamasinin gerceklestirildigi
hasta grubunun kargilastirildidi bir calismada, her iki grubun tedavi sonrasi agri, gunluk
yasam aktiviteleri (GYA), govde fleksiyonu ve ekstansiyonu EHA’larinin anlamli olarak
iyilestigi gOsterilmistir (Kachanathu vd 2014). 2012 yilinda gergeklestirilen bir diger
calismada KT uygulamasi gergeklestirilen grup ile plasebo bantlama uygulamasi
gergeklestilen iki grup arasinda agri diizeyi agisindan anlaml fark oldugu gorilmastir.
KT uygulamasinin agri diizeyini azaltma agisindan daha etkili oldugu ancak bunun klinik
olarak anlamhligi ile ilgili sGphelerinin oldugunu belirtmiglerdir (Voglar ve Sarabon 2014).

2011 yiinda Paoloni ve arkadaslarinin gergeklestirmis olduklari ¢alismada KT
uygulamasinin KBA'li bireylerde 6zUr duzeyi ve bel bolgesinin kas fonksiyonlarina etkileri
degerlendirilmis ve hastalar bir aylik izleme tabi tutulmuslardir. KT uygulamasinin tek
basina uygulandigi, egzersiz uygulamasinin tek basina uygulandigi ve egzersiz ve KT
uygulamasinin  birlikte uygulandigi UG¢ gruba 4 hafta boyunca midahale
gerceklestiriimistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda de@erlendirmeler yapimigtir. KT
uygulamasinin bel bolgesi kas fonksiyonlarinda akut iyilestirici etkisinin oldugu
gorulmustir (Paoloni vd 2011). Yapilan diger bir galismada ise KT uygulamasinin ézur

dlzeyini azaltmada etkili oldugu gérulmustir (Voglar ve Sarabon 2014).



KT kullanarak yapilan gévde, hamstring ve iliopsoas kaslari icin germe egzersizleri
ile agr siddetinde azalma, GYA’da gelisme, gdvde fleksiyonu ve ekstansiyonunda
onemli farkhliklar bulunmustur (AlBahel vd 2013). KBA'll hastalarda KT uygulamasinin
kinezyofobi Uzerine etkisi ile ilgili kisith sayida ¢alisma gergeklestiriimistir. Tampa
Kinezyofobi Skalasi ile hareket korkusunun degerlendirildigi c¢alismada KT
uygulamasinin etkisi anlamli olarak gdsterilememistir (Miller vd 1991, Voglar ve Sarabon
2014). 2016 yilinda gerceklestirilen sistematik derleme ¢aligsmasinda KBA’'lI hastalarda
kinezyofobinin degerlendirilmesi ile ilgili yalnizca bu galismanin gerceklestirildigi rapor
edilmistir (Nelson 2016).

KT uygulamasinin KBA’'lI hastalarda psikososyal degiskenler (zerine etkisini
Ozetleyen sistematik derleme ¢alismasinda daha buyuk orneklem buyukligunde
¢alismalara ihtiyacin oldugu yénindedir (Nelson 2016). Yapilan bir galismada hastalarin
KT uygulamasiyla birlikte hareket inanclarinin arttigini ve bu sayede bel bolgesi kas
aktivasyonlarini daha erken olarak meydana getirebildikleri vurgulanmistir (Voglar ve
Sarabon 2014). Fibromiyaljili hastalarda yapilan bir ¢alismada KT uygulamasinin
depresyon ile ilgili bulgulari azalttigi sonucuna variimistir (Suh vd 2017).

Yapilan literatir taramasinda KT uygulamasinin KBA'lWI hastalarda agri, bel
farkindalgi, fonksiyonel ve psikososyal durum Uzerine etkisinin incelendigi calisma
sayisinin yetersiz oldugu gérilmistir. Ozellikle bel farkindahgi, korku kagcinma inanisi
ve agri algisi gibi psikososyal nitelik tasiyan parametreler ile ilgili oldukga kisitli sayida

g¢alisma oldugu yapilan sistematik derlemelerde de gortulmektedir.

1.1. Amag¢

Bu calisma non spesifik KBA'lI hastalarda iki farkli tedavi programinin agri siddeti,
bel farkindaligi, fonksiyonel ve psikososyal faktorlere etkisinin incelenmesi amaciyla

planlanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Kolumna Vertebralis (Vertebral kolon)

Vertebral kolon 33 adet vertebradan olugsmaktadir ve iskeletin merkez eksenini
olusturur. Yetigkin bir insanda yaklasik 72-75 cm uzunlugunda bir sttundur. Bu situnun
yaklasik dortte birlik kismini intervertebral diskler olusturur (Arinci ve Elhan 2006).
Vertebral kolon, servikal, torasik, lumbar, sakral ve koksigeal bolge olmak uzere sefalo-
kaudal dizilimde bes bdlimden olusur. 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar olmak Uzere
toplam 24 vertebra ayrik ve hareketlidir; bu vertebralara gercek vertebra denir. 5 sakral
ve 4 koksigeal olmak Uzere toplam 9 vertebra ise birlesiktir. Bu vertebralara ise sabit
vertebra denir (Ellis ve Mahadevan 2013, Mahadevan 2018).

Omurganin basglica ¢ fonksiyonu vardir: Vicudu desteklemek, spinal kord ve spinal
sinir koklerini korumak ve goévde hareketini saglamak (Cramer ve Darby 2017).

Omurganin biyomekanik olarak en kuguk fonksiyonel birimi, fonksiyonel spinal tnite
(spinal hareket segmenti) olarak adlandirilir (Leone vd 2007). Fonksiyonel spinal Unite,
ardisik iki hareketli vertebray icerir. (Mahedevan 2018). Her bir spinal hareket
segmentinin sinirlari iginde, bir ¢ift intervertebral foramen bulunur. Foramenin Ust ve alt
sinirlari, sirasiyla tst pedikdlin alt kenari ve alt pedikiliin Ust kenaridir (Mahedevan
2018). Posterior kisimda faset eklemler bulunmaktadir. iki vertebra arasinda
intervertebral disk bulunur (Budak ve Bozkurt 2013). Bu segmental yapi sayesinde
omurgaya binen asiri ylkler tasinmis olur ve omurganin U¢ dizlemde de hareketi

saglanmig olur (Suzer 2013).

2.1.1. intervertebral disk

Avaskuler yaplilar olan intervertebral diskler, bitisik vertebra gévdeleri arasinda yer
alir. Cogunlukla merkezi olarak yerlestiriimis bir nikleus pulposus, nikleus pulposusu
cevreleyen anulus fibrosus ve vertebral cisimlerin ylzeylerine bitisik kikirdakli son
plaklardan olusurlar (Ebrahim vd 2004, Leone vd 2007).



NUkleus pulposus, annulus fibrosustan ¢ok daha blytk oranda hidrofilik proteoglikan
icerirken, annulus fibrosus ¢ok daha ylksek miktarda kollajen igerir. Annulus fibrosus,
Sharpey liflerine farkllasarak giderek daha kompakt hale gelen, lamel adi verilen
karmasik bir lif demeti sisteminden olusur. Bu kolajen lifler, anterior ve posterior
longitudinal ligamentler ile birlikte spinal hareket segmentini stabilize etmek igin ortak
hareket ederler. intervertebral disk, spinal hareket segmentindeki birincil yik tasiyici
yapidir (Leone vd 2007). Yiksek su icerigine sahip ndkleus, hidrostatik 6zelliklere
sahiptir (Ebrahim vd 2004). Omurga hareketi icin destek noktasi gorevi gorur ve
kuvvetlerin radiyal aktarimini saglar. Diskin ylzeyine dik olarak binen yuk, nukleus
tarafindan radiyal olarak iletilir ve periferde gugli bir diren¢ gbésteren annulus igcinde enine
olarak dagitilir. Nukleus, yukleme kuvvetlerinin dagihmini saglayarak mekanik hasar
riskini azaltir (Leone vd 2007).

2.1.2. Faset eklemler

Faset eklemler zigapofizeal eklemler olarak da adlandirilir. Vertebral kolonun tim
uzunlugu boyunca orta hattin her iki yaninda dikey bir eklem sirasi olustururlar. Her faset
eklem, bir vertebranin inferior artikller prosesi ile altindaki omurun superior artikiler
prosesi arasindaki tipik bir sinovyal eklemdir. Eklem yUzleri ince hiyalin kikirdak ile
kaplanmistir (Dere 1996). Lumbar bdlgede faset eklemler sagital oryantasyondadir
(Yagci 2017). Boylece, lumbar bodlgede, faset eklemlerin konturu iyi bir fleksiyon,
ekstansiyon ve abduksiyon araligi saglar, ancak aksiyal rotasyon blyuk ol¢ctude sinirlidir
(Leone vd 2007). Faset eklemler, ardisik lumbar vertebralar arasinda énemli bir
kilittenme mekanizmasi saglarlar. Lumbar vertebralarin aksiyal rotasyonunu ve 6ne
kaymasini engeller (Adams vd 2012). Aktif ekstansiyonda fasetler destek noktasi gérevi
gorerek, disk Uzerine binen yuku azaltip disk protrizyonunu dnlemeye yardimcidirlar
(Leone vd 2007). Faset eklem etrafindaki kapsuler yapilar agriya duyarl sinir uglari ile
zengin bir sekilde beslenir, bu nedenle bel agrisinda fonksiyonel olarak énemlidir. Akut

ve KBA'nin pek ¢ok klinik vakasi "faset eklem patolojisine" atfedilir (Mahedevan 2018).

2.1.3. Tipik lumbar vertebra

Lumbar bélge bes adet vertebradan meydana gelir. Her bir lumbar vertebra; 6n
kisminda korpus denilen vertebra cismi ile arka kisminda ise lamina, spin6z proses,
transvers proses, noral ark ve artikuler ¢ikintilardan olusur (Drake vd 2020). Omurga
gbvdesi, omurganin yuk tagsima sistemindeki anahtar unsurdur. Lumbar vertebralar

daha fazla yiUk tasidiklari igin, hareketli vertebralar arasinda gévdesi en buyuk



olanlaridir. Vertebra gbvdesi transvers ydnde daha uzun olup, 6n kisimlar arka
kisimlarindan daha buylktir. Kostal yuzleri bulunmamaktadir (Dere 1996, Arinci ve
Elhan 2006). Korpusun Ust yarisina tutunan pedikilleri gok kuvvetlidir. Laminasi kuvvetli,
genis ve daha kisadir. Besinci lumbar vertebra karakteristik olarak, diger lumbar
vertebralara gore daha kalin 6n korpusa ve daha kisa spin6éz prosesusa sahiptir (Arinci
ve Elhan 2006).

2.1.4. intervertebral foramen

intervertebral foramenin anterior sinirini yukardaki omurun alt tgte birlik kismi ile
alttaki omurun en Ust kismi ve intervertebral disk, posterior sinirini vertebra laminasi ve
ligamantum flavumun lateral kismi ile faset eklemler, Gst ve alt sinirini ise pedikuller
olusturur (Bogduk 2012). Intervertebral veya ndral foramen, iki vertebra arasinda
bulunur ve spinal kanal ile ekstraspinal bélge arasinda iletisime izin verir. intervertebral
foramen, spinal sinirler ve kan damarlari gibi nérovaskuler yapilarin vertebral kanala girip
cikmasina izin vererek vertebral kanal ile perifer arasinda iletisime olanak saglar
(Mahedevan 2018, Drake vd 2020). Spesifik olarak lumbar intervertebral foramen, spinal
stenoz ve diger dejeneratif omurga hastaliklarinda kritik bir role sahiptir (Mahedevan
2018).

2.1.5. Lumbar boélge ligamentleri

Spinal ligamentler, faset eklemlere ek olarak, vertebral kolona énemli dlglde stabilite
saglayan ve direncini artiran yapilardir ve omurlar arasinda sabit postural pozisyonlari
saglarken yeterli harekete de izin verirler (Leone vd 2007).

Anterior Longitidunal Ligament. Oksiput ile sakrumun 6n ylUzi arasindadir. Tim
vertebralarin 6n yuziu boyunca uzanan kuvvetli ve genis bir bagdir (Arinci ve Elhan
2006). L5-S1’e dogru kalinhgi artar. Vertebral kolunun hiperekstansiyonunu dnler.
Gerilme glcunin en yuksek oldugu bdlgeler alt torakal bdlge ve lumbar bélgedir (Karatas
2000, Simsek 2017). Fleksiyonda kompesyon altinda, ekstansiyonda gergin, nétral
pozisyonda ise gevsek durumdadir (Simsek 2017).

Posterior Longitidunal Ligament. Oksiputtan sakruma kadar tim vertebralarin arka
yuzeyleri boyunca uzanir. Lumbar bdlgeden itibaren daralmaya ve incelmeye
baslayarak, L5-S1 arasinda orijinal kalinliginin yarisina duger. Diske destegi azalir.
Fleksiyonda gerilen bag ekstansiyonda gevser. Gévde fleksiyonu sirasinda omurgayi
stabilize etmekte yardimcidir (Karatas 2000, Simsek 2017).



Ligamentum Flavum: Vertebral kolonun posteriorunda, laminadan laminaya yapisan,
sari elastik liflerden olusan bir bagdir. Bilateral olarak segmental dizilim gosterir.
Vertebral kolunun éne fleksiyonu sirasinda, laminalarin birbirinden uzaklagsmasini énler.
Omurganin fleksiyonunda uzar ve ekstansiyonunda kisalir. En énemli fonksiyonu
vertebral kolonun dik pozisyonda tutulmasini saglamaktir. Vertebral kolonun tim
yonlerdeki hareketi sirasinda, vertebral kanal icindeki yapilarin korunmasini saglar.
Ayrica insan vicudunun en fazla elastik lif iceren yapisidir (Karatas 2000, Simsek 2017,
Mahedevan 2018).

Interspinéz Ligament: Komsu iki vertebranin prosesus spinosuslarini birbirine
baglayan, ince membrandz bagddir. Lumbar bdlgede daha gugli ve kalindir. Lumbar
vertebralarin stabilitesine yardimcidir (Karatas 2000, Arinci ve Elhan 2006, Simsek
2017).

Supraspinéz Ligament: C7 vertabradan sakruma kadar spindz prosesuslarin uglarini
birbirine baglayan kuvvetli bir fibor6z bagdir. Fleksiyon hareketinde gerilir (Karatag 2000,
Arinci ve Elhan 2006, Simsek 2017).

Intertransvers ligament: Komsu iki prosesus transversus arasinda uzanir. Lumbar
boélgede ince bir membran seklindedir. Lateral fleksiyon hareketini kontrol eder.
Multifidus kasina origo olusturur (Karatas 2000, Arinci ve Elhan 2006, Simsek 2017).

lliolumbar ligament: Besinci lumbar vertebra ve nadiren de dérdiincii lumbar
vertebranin transvers cikintilarindan baslayip krista iliakaya uzanan genis ve kalin bir
bagdir. L4 ve L5in stabilizasyonunu saglar. Lumbosakral hareketi ve 6zellikle
fleksiyonunu kontrol eder (Karatas 2000, Leone vd 2007, Simsek 2017).

2.1.6. Lumbar bolge kaslari

Lumbar omurgayi ¢evreleyen kaslar, bulunduklari yere bagli olarak posterior, lateral
ve anterior olmak Uzere Ug¢ gruba ayrilir.

Lumbar omurganin posteriorunda bulunan kaslar: Genellikle ylzeyel, orta ve derin
katmanlardan olusur. Ylzeyel tabaka, kalin ve gugli olan torako-lumbar fasyadir ve
gbvdenin rotasyonu ve lumbar stabilizasyonda énemli bir rol oynar. Orta tabakasinda
serratus posterior inferior kasi bulunur. Derin tabakasi ise ilio-sakro-lumbar bdlgeden
servikal bdlgeye kadar dikey yonlu yerlesmis olan erektdr spina kaslarindan olusur.
Fonksiyonlari, omurga ekstansiyonu, lateral fleksiyon ve rotasyonunu saglamaktir.

Lumbar omurganin lateralinde bulunan kaslar: Lumbar bolgedeki lateral veya
anterolateral kaslar arasinda iliopsoas ve quadratus lumborum bulunur. Lumbar

omurganin fleksiyonuna ve rotasyonuna katkida bulunurlar (Ebraheim vd 2004).



Lumbar omurganin anteriorunda bulunan kaslar (Abdominal kaslar): Yiizeyel tabaka
rektus abdominus ve eksternal oblik kaslardan olusurken, derin tabaka internal oblik ve
transversus abdominus kaslarindan olusur. Rektus abdominis, karin duvari boyunca
uzanan uzun ve diz bir kastir (Arinci ve Elhan 2006). Eksternal oblikus, tim kaslarin en
yuzeyel ve en genis olanidir. Liflerin codu buyik bir aponevrozla sonlanir (Simsek 2017).
internal oblikus, eksternal oblik kasin altinda yer alan, genis ve ince bir kas tabakasidir
(Dogu vd 2012). Transversus abdominus, internal oblik kasin altinda yer alir. Yatay

seyirli ince bir kastir (Simsek 2017).

2.1.7. Lumbar bdlge inervasyonu

Lumbar spinanin anterior ve lateral grup kaslari, spinal sinirlerin ventral dali
tarafindan inerve edilir (Ebrahim vd 2004).

Her bir spinal sinirin dorsal dal lateral, orta ve medial olmak Uzere U¢ dala ayrilr:
Lateral dallar iliocostalis lumborum kasini ve cildi inerve eder, orta dallar longissimus
kasini ve apofizeal eklemleri inerve eder ve medial dallar faset eklemleri, interspindz ve
multifidus kaslari ve interspindz baglari inerve eder. Vertebral gévde son plaklari
duyusal innervasyona sahiptir ve bu nedenle agrili olma potansiyeline sahiptir. Lumbar
sempatik turunkuslardan ¢ikan gri rami kominikanslar, sintvertebral siniri olusturur. Bu

sinir intervertebral diski ve posterior longitudinal ligamenti inerve eder (Adams 2004).

2.1.8. Lumbar bolge dolagimi

Lumbar vertebra ve spinal kordu, esas olarak interkostal ve lumbar arterlerden ¢ikan
segmental arterler besler. Besinci lumbar vertebra ve sakrum, dordinci lumbar
arterden, iliolumbar arterden, orta ve lateral sakral arterlerden beslenir. Spinal kordu
cevreleyen venler, epidural bosluktaki kapaksiz vendz yapilar olan anterior internal
vertebral vendz pleksus ve posterior internal vertebral vendz pleksusu igerir. internal
vendz pleksustan gelen kan, intervertebral foramen araciliiyla segmental venlere
bosaltilir (Ebrahim vd 2004).

2.2. Lumbar Boélgenin Biyomekanigi

Omurga stabilizasyonundan sorumlu Ug alt sistem, pasif sistem, aktif sistem ve néral

sistemdir. Pasif sistem, vertebralari, faset eklemleri, eklem kapstillerini, intervertebral



diskleri ve spinal ligamentleri icerir. Aktif sistem, omurgayi stabilize eden kaslari icerir ve
nodral sistemin kontrolind saglar (Hamill vd 2015).

Omurga stabilizasyonunda &6nemli rol oynayan kaslar arasinda transversus
abdominus, multifidus ve internal oblik kaslar bulunur. Transversus abdominus gdvdeyi
bir kemer gibi gevreler ve karin igi basincini artirarak omurganin dik durmasini saglar.
Hem beklenmedik ani durumlarda hem de bilingli ylklenilen durumlarda ilk aktif olan
kaslardan birisidir. internal oblik kaslar, karin i¢i basinci artirmak igin transversus
abdominus ile birlikte calisir (Hamill vd 2015). Multifidusun kisa ve kalin kas lifleri
govdenin dik durugunda surekli aktif kalarak stabilizasyonu saglar (Freeman vd 2010).
Multifidus omurgada diger ekstansor kaslar gibi kompresyon kuvveti agida cikarir.
Boylelikle omurga stabilizasyonuna katki saglar. Govde fleksiyonu esnasinda olugsan
anterior parcalama kuvvetlerini, eksentrik kasilarak kontrol eder. Gdvdenin aksiyal
rotasyonunda da stabilizator gérevi vardir (Neumann 2010, Simsek 2017).

Omurgada sagital, transvers ve longitudinal 6 farkh tipte hareket gerceklestirebilir
(Sar 2002). Lumbar bdlgedeki fleksiyon ve ekstansiyonda hareket aralidi, lumbar
vertebralarin cesitli seviyelerinde 8° ile 20° arasinda degisen genisliktedir. Lateral
fleksiyon hareketi, 3° ile 6° arasinda degisir. Yaklasik olarak lumbar boélgede 1°-2° ve
lumbosakral segmentte 3° olacak sekilde rotasyon hareketi ¢ok sinirhdir. Lumbar
bolgede total hareket araligi; fleksiyon icin 52°-59°; ekstansiyon igin 15°-37°; lateral
fleksiyon icin 14°- 26° ve rotasyon icin 9°-18° arasindadir (White ve Panjabi 1978, Hamill
vd 2015).

Lumbosakral eklem, lumbar vertebralari iceren eklemlerin arasinda en hareketli
olanidir ve bdlgedeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin buyuk bir boélimuni
olusturur. Lumbar bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin %75'i bu eklemde
gerceklesir. Kalan fleksiyonun %20'si L4-L5'te ve %5'i diger lumbar seviyelerde meydana
gelir (Hamill vd 2015).

Yer ¢ekimi hattina bakildiginda, lumbar vertebralar sagital planda “lordoz” adi verilen
yaklasik 30 derecelik bir egrilige sahiptir. Bu egrilik ayakta durdugumuzda yaklasik 10-
15 derece artarken, dik oturma pozisyonunda 20-35 derece azalmaktadir (Neumann
2010). Lumbar omurgadaki lordoz, insan omurgasinin benzersiz bir 6zelligidir ve iki ayak
Uzerinde dik durug ve yurayugun gelismesi igin temeldir. Lumbar lordoz, T12'nin Ust son
plagindan sakrumun Ustiinde kalan son plaga kadar oélculir (Berven ve Wadhwa 2018).

Fleksiyon yaparken beldeki dogal lordoz tersine doner. Vicut agirhdindan
kaynaklanan kompresyon kuvvetleri, normal olarak dik durus pozisyonunda toplam
spinal yukun yaklasik %20'sini faset eklemlerden vertebral disklere ve vertebra
goévdelerine dogru aktarilir. Govde asamal olarak fleksiyon yaparken, disklerin

komprese olmus 6n yuzleri ve gerilmis posterior ligamentler nedeniyle faset eklemlere
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daha fazla yuk biner. Asiri fleksiyonda, faset eklemlerin tamamen gerilmis eklem
kapstilleri, Ustteki vertebranin ileriye dogru hareketini sinirlar (Neumann 2010).

Lumbar bélgenin ekstansiyonu, dogdal lordozu artirir. Lumbar ekstansiyon, tam kalca
ekstansiyonu ile birlestirildiginde, kalcanin gerilmis fleksér kaslari ve kapstuler
baglarindaki artan pasif gerilim, pelvis Uzerinde anterior tilt kuvveti olusturarak lumbar
lordozu destekler. Fleksiyon pozisyonundan, nétral pozisyona veya hafifce ekstansiyon
pozisyonuna hareket ederken, faset eklemlere binin yuk miktari arttigi icin eklem temas
alani artar (Simsek 2017).

Omurgadaki lateral fleksiyon hareketi karsi taraf ligamentleri tarafindan sinirlanir.
Nukleus pulposus, lateral fleksiyon esnasinda hareketin ziddi yéne dogru bir miktar yer
degistirir (Neumann 2010).

Rotasyon hareketi torakal ve lumbar bdlgelerde lateral fleksiyon hareketi ile birlikte
gerceklesir. (Hamill vd 2015). Herhangi bir lumbar intervertebral eklemdeki 3 derecelik
bir aksiyal rotasyon, faset eklem ylzeylerine zarar verir ve annulus fibrosustaki kollajen
liflerini yirtar. Bu sebeple annulus fibrosusta olusan gerilim rotasyonu
sinirlandirmaktadir. Faset eklemler de asiri rotasyonu engellemektedirler. (Neumann
2010).

Lumbar omurga hareketine es zamanl ve ritmik olarak pelvis hareketinin eslik
etmesine “lumbo-pelvik ritim” adi verilir. Govde fleksiyonunda pelvis anterior tilt yapar ve
geriye dogru hareket eder. Govde ekstansiyonunda pelvis posteriora hareket eder ve
one dogru kayar. Pelvis, rotasyon ve lateral fleksiyonda gévde ile hareket eder
(Neumann 2010, Hamill vd 2015).

2.3. Kronik Non-Spesifik Bel Agrisi

Bel agrisi, bacak agrisi ile olan veya olmayan, kostal sinirin altinda ve inferior gluteal
kivrimlarin tGzerinde lokalize olan agri, kas gerginligi veya sertligi olarak tanimlanir (Koes
vd 2006, Almoallim vd 2014).

Bel agrisinin durasyonu, prognoz igin tedaviye rehberlik etmede yararhdir.
Literatirde 3 aydan daha uzun sireli agri kronik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir.
Bununla birlikte akut bel agrisini 2 hafta ve subakut bel agrisini 2 hafta- 3 ay arasi olarak
bildiren kaynaklarin yanisira, akut bel agrisini 6 haftadan az ve subakut bel agrisini 6-
12 hafta olarak rapor eden kaynaklar da vardir. (Hillman 1996, Costa vd 2009, Almoallim
vd 2014).

Amerikan Hekimler Birligi ise 2017 yilinda yayinladiklari rehberde akut bel agrisini

4 haftadan daha kisa sureli agr1 ve subaut bel agrisini 4 hafta- 3 ay arasinda siren agri
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olarak tanimlamiglardir (Somerville 2017). Akut bel agrisi olan hastalarin ¢cogunun 6
hafta icerisinde iyilestikleri; yaklagik olarak %10-20 hastanin 3 aydan uzun suren kronik
semptomlar gelistirdikleri bildiriimistir (Khaldikar vd 2005).

Non Spesifik Bel Agrisi (NSBA), altta yatan patolojik bir durumun (6rn. enfeksiyon,
timor, osteoporoz, kirik, yapisal deformite, enflamatuar bozukluk, radikiler sendrom
veya kauda ekuina sendromu) olmadigi bel agrisi olarak tanimlanir (Balaque vd 2012).
Yani; spesifik bir patolojinin tanimlanmadigi bel agrisi NSBA olarak tanimlanir. Bel agrisi
probleminin yaklasik olarak %901 NSBA'dir (Koes vd 2006). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir arastirmada, birinci basamakta bel agrisi yasayan tum
hastalarin %4'Unde kompresyon kirigi, %3’Unde spondilolistezis, %0,7’sinde timdr veya
metastaz, %0,3’Unde ankilozan spondilit ve %0,01’inde enfeksiyon oldugu saptanmigtir
(Deyo vd 1992).

NSBA buyuk bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. Bel agrisi semptomu,
soguk alginhigindan sonra en sik goérilen rahatsizliktir (Polat ve Karaoglan 2017). Bel
agrisinin yagam boyu gorilme prevelansi yaklasik olarak %84; kronik bel agrisinin ise
%23 olarak rapor edilmigstir (Eliks vd 2019). Bel agrisinin %11-12 oraninda 6zere neden
oldugu bildirilmistir (Almoallim vd 2014).

Bel agrisi, saglik bakim sistemleri Uzerine olduk¢a fazla bir ekonomik yik
getirmektedir. Yilik olarak, bel agrisinin toplam maliyetinin Amerika Birlesik
Devletleri'nde 100 milyar dolar, Hollanda'da 3,5 milyar Euro, isvigre'de 6,6 milyar Euro,
Almanya'da 17,4 milyar Euro ve Avustralya'da 9,17 milyar Avustralya Dolari oldugu
tahmin edilmektedir (Oliveira vd 2018). Bel ve boyun agrisi yaklasik 134,5 milyar dolarlik
harcama ile Amerika Birlesik Devletleri'nde 2016 yili i¢cin en maliyetli saglik problemleri
olmustur (George vd 2020).

2.4. Non-Spesifik Bel Agrili Hastalarda Tedavi Yontemleri

Non-spesifik bel agrisinin en énemli semptomlari agr ve 6zirdir (Koes vd 2006).
Bel agrili hastalarda tedavinin amaci; erken dénemde agriyi kontrol altina almak, kas
spazmini azaltmak, agrinin tekrarlamasini ve kroniklesmesini &énlemek, 06zri
engellemek, aktif basa ¢ikma stratejilerini tesvik etmek, fonksiyonel durumu iyilestirmek
ve en erken dénemde ise donusl sadlayarak is gicl kaybini engellemektir. KBA'I
hastalarda hem fiziksel hem de mental 6zri azaltarak ya da engelleyerek yasam
kalitesini artirmak hedeflenmektedir (Ozcan 2002, Nabiyev vd 2015).

Amerikan Hekimler Birligi, akut, subakut veya KBA igin baslangigta non-farmakolojik

tedaviyi 6nermektedir. Kronik agrida non-farmakolojik tedaviler basarisiz oldugunda
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veya akut veya subakut agrisi olan hastalar icin istendiginde farmakolojik tedavi
dusunulmelidir (Somerville 2017).

Fizyolojik, biyolojik ve cevresel faktorlerin birlesmesiyle olusan KBA igin
multidisipliner bir tedavi protokolli gerekmektedir. Non-farmakolojik tedavi yontemleri
arasinda egzersiz tedavisi, bel okulu, bilissel ve davranigsal terapi, sosyal ve mesleki
danismanlik hizmetleri, psikoterapi, bio-feedback teknikleri, TENS, ylzeyel isI ajanlari,
masaj, dusuk yogunluklu lazer, traksiyon, bel destekleri, motor kontrol egzersizleri,
pilates, tai chi, yoga, masaj, spinal manipulasyon, akupunktur, kuru igneleme, Alexander
teknigi ve Kinezyoteyp (KT) sayilabilir (Van Middelkoop vd 2011, Castro-Sanchez vd
2012, Nabiyev vd 2015, Qaseem vd 2017, Bonakdar vd 2019, Thompson vd 2020).
Yatak istirahati de geleneksel yontemlerden birisidir fakat guncel yaklagimlarda uzun
sureli hareketsiz kalmaktan kacginilmasi oOnerilmektedir (Nabiyev vd 2015). Yatak
istirahati, NSBA’nin tedavisinin bir pargasi olmamasi ve hastalara tavsiye edilmemesi
klinik rehberlerde belirtiimektedir (Chenot vd 2017).

2.4.1. Cerrahi tedavi

Enfeksiyon, kanser, deformite, nérolojik defisitin eslik ettigi disk herniasyonu, stenoz,
kirk veya norolojik kayip durumlarinda cerrahi uygulamalar endikedir. Fakat, norolojik
defisitin eslik etmedigi ciddi dejeneratif degisikliklerin varhiginda cerrahinin yeri
tartismalidir (Nabiyev vd 2015). Spinal enjeksiyonlar, intradiskal steroid enjeksiyonlari
ve sakroiliak veya faset eklem enjeksiyonlari, tetik noktasi enjeksiyonlari, radyofrekans
denervasyonu ve omurilik stimtlasyonu gibi invaziv tedaviler de kullaniimaktadir (Krenn
vd 2020).

Amerikan Hekimler Birligi, 2017'de KBA’nin non-farmakolojik tedavisini tegvik eden
kilavuzlar yayinlamistir. Bu kilavuzlar, multidisipliner rehabilitasyon, akupunktur,
farkindalik temelli stres azaltma, tai chi, yoga, asamali gevseme, biofeedback, bilissel
davranisgl terapi ve omurga manipulasyonu dahil olmak tzere tedavilerin kullaniimasini
Onermektedir (Bonakdar vd 2019).

2.4.2. Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglar genellikle temel patolojiyi degdistirmezler,
fakat inflamasyonu azaltmada, kas gevsemesini saglamakla, ndérotransmitter
saliniminda ve santral agri algilamasi Uzerinde dnem tasiyan bir takim fizyolojik etkiler

olusturarak semptomlart iyilestirirler (Ozcan 2002).
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Farmakolojik tedavide siklikla agri kesici ilaglar (parasetamol, opioidler ve digerleri),
Non-Steroid Antiinflamatuvar lilaclar (NSAIi), kas gevsetici maddeler, steroidler,
antidepresanlar, antiepileptik ilaclar ve digerleri (6rn. vitaminler ve takviyeler) yer
almaktadir (Krenn vd 2020).

Diinya Saglik Orgitli, kronik bel agrisi da dahil olmak (izere adri yonetimi igin ilag
kullaniminda kademeli bir yaklasim kullaniimasini savunmaktadir. Bu kavram, basit
analjeziklerin ve NSAil'lerin ilk basamagi, opioid analjeziklerin ise daha yiiksek

basamaklari iggal ettigi "agri merdiveni" ile gosteriimektedir. Agri merdiveni yalnizca,
birinci basamak ilaglarin yeterli agri ydénetimine ulagsmak igin etkisiz oldugu kanitlanirsa

kullaniimalidir (Dagenais ve Haldeman 2012).

2.4.3. Konvansiyonel Fizyoterapi

Kronik bel agrisinda konvansiyonel fizyoterapi uygulamalar aktif (egzersiz) ve pasif

(elektroterapi uygulamalari gibi) tedavi yontemlerini igerir.

2.4.3.1. Hot Pack

Yuzeyel 1s1 uygulamasi olan Hot Pack, fizyolojik olarak vazodilatasyona, kas igciginin
uyarilmasinda azalmaya, agri esiginin artmasina, konnektif dokuda kollejen liflerinin
elastikiyetinde artmaya ve metabolik aktivitede artisa neden olur. Doku iyilesmesini
artirarak agrinin azalmasini saglar (Ozcan 2002). Bel ve boyun agrilarinda, kas
spazmlarinda, eklem sertliklerinde, yumusak doku yaralanmalarinda diger tedavilere
(masaj, manuel terapi veya egzersiz gibi) hazirlik olarak hot pack uygulamasindan
yararlanilabilir (Ozdingler 2014).

Bazi calismalar bel agrinin giderilmesi i¢in ylzeysel i1si uygulamasi 6nermektedir
McCarberg 2010). Orta duzeyde kanitlar, ylzeyel 1sinin, plasebo ile karsilastirildiginda
agri rahatlamasini (5 gunde) ve 6zru (4 ginde) orta derecede iyilestirdigini gostermistir
(Qaseem vd 2017). Yuzeyel 1s1 uygulamasinin veya isitilmis battaniyenin kisa sureli agri
kesici ve bele 6zgl fonksiyonel durum igin plasebodan veya isitiimamis bir battaniyeden
orta derecede Ustin olduguna dair ylksek kaliteli tG¢ c¢alismadan tutarli kanitlar

bulunmustur (Chou ve Huffman 2007).
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2.4.3.2. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

TENS, Amerikan Hekimler Birligi tarafindan agri kontroll igin cilde elektriksel
stimllasyonun uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir. TENS noninvaziv, ucuz, glvenli
ve kullanimi kolaydir. TENS'in agriy1 kesmeye dair mekanizmalari henliz tam olarak
bilinmese de kapi kontrol teorisi ve endojen opioidlerin salinimi dahil olmak izere birgok
teori TENS kullanimini desteklemektedir (Sluka ve Walsh 2003). TENS akut veya kronik
agrili durumlarda analjezi olusturmak icin kullanilir. Direkt olarak, diistk siddette bir akim
olusturularak duyusal liflerin stimulasyonu ile agrinin tasinmasi bloke edilmektedir
(Ozdingler 2014). Agri modilasyonu igin uygulama yaparken konvansiyonel TENS
uygulamasinda “Kapi Kontrol Sistemi” (Presinaptik inhibisyon) daha etkin olmaktayken,
diger uygulama modlarinda “Opioid Sistem” (Postsinaptik inhibisyon) daha fazla aktive
olmaktadir (Dalkiling 2012).

Klinik olarak TENS c¢esitli frekanslarda, yogunluklarda ve atim durasyonlarinda
uygulanir. TENS stimUlasyon frekansina gore; yiksek frekansl (>80 Hz) disik frekansh
(<10 Hz) olarak siniflandirihr. Akim siddeti hasta tarafindan en rahat tolere edilebilen ve
rahatlik hissi olugturan miktarda kiginin kendi agr algisi dogrultusunda belirlenir. Beg
temel modu vardir. Konvansiyonel TENS, akupunktur benzeri TENS, brief-TENS, burst
TENS ve modilasyon TENS olmak (izere bes farkli uygulama sekli vardir (Dalkiling
2012, Ozdingler 2014).

Yapilan calismalarda KBA'da TENS uygulamasinin agriyi azaltmada etkinligi
gOsterilmistir (Karayurt vd 2014). Yapilan randomize kontrolli bir klinik ¢alismada
KBA’nin yonetiminde TENS, plasebo kontroliine goére énemli dlgide daha fazla agri
kesici fayda saglamistir (Cheing ve Hui-Chan 1999). TENS, fizyoterapistler tarafindan

agriyl module etmek ve azaltmak icin yardimci olarak kullanilir (Sluka ve Walsh 2003).

2.4.3.3. Ultrason

Ultrason (US), yiiksek frekansli ses dalgasidir (Ozdingler vd 2014). Fizyoterapide
kullanilan US’nin frekansi genellikle 1,3 ve 3,0 Mhz arasinda degismektedir. US, bu
frekanslara sahip ses dalgalari tarafindan Uretilen mekanik enerjinin 0,1-3 W/cm?
yogunlukta uygulanmasi esasina dayanan bir fiziksel ajandir (Dalkiling 2014). US, derin
IsI ajani olarak kullaniimaktadir. Derin 1sI kaslar, kemik ve ligamentler gibi daha derin
dokulari etkilemektedir. US derin dokulardaki dolasimi artirarak doku iyilesmesini
hizlandirarak agriyi azaltmaktadir. Kronik durumlarda daha gok tercih edilir (Ozcan
2002). US’nin termal olmayan etkilerinden birisi kavitasyondur. Kavitasyon etkisiyle

meydana gelen mikro dalgalanmanin mekanik enerjisi ile yumusak dokudaki iyilesme
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hizlanir. Ayrica US’nin mikromasaj etkisi ile doku mobilitesini artirmaya katkisi
bulunmaktadir (Dalkiling 2014).

2.4.3.4. Manuel terapi

Manuel terapi, yiksek hizli itme tekniklerini (manipilasyon) ve daha disuk hizda
salinim tekniklerini (mobilizasyon) icerir (Chou ve Huffman 2007). Yapilan bir sistematik
meta analiz g¢alismasinda manipllasyon ve mobilizasyonun, kronik bel agrisi olan
hastalarda agriyi azalttigina ve fonksiyonelli§i artirdijina dair orta kalitede kanit
sunulmustur. Hem manipilasyon hem mobilizasyonun guvenli oldugu belirtilerek
multimodal programlarda umut verici bir segenek olabilece@i belirtiimistir (Coulter vd
2018).

2.4.3.5. Masaj

aktivitesini inhibe ederek ya da genis duysal afferent lifleri stimtle ederek, dolagimi ve
gevsemeyi artirir. Boylelikle agrinin azalmasini saglar (Yaragir vd 2018).

Yapilan bir calismada masaj terapisi alan hastalar, almayanlara gére daha az bel
agrisi siddeti, daha az 6zir ve daha ylksek yasam kalitesi olmak Uzere ¢ boyutta da
daha iyi klinik sonugclar bildirmiglerdir (Licciardone ve Pandya 2020). Masaj tedavisinin
subakut bel agrisinda fonksiyonelligin artmasi ve agrinin azalmasinda olumlu etkileri
bildirilmistir (Preyde 2000).

2.4.3.6. Biofeedback

Biofeedback, KBA'll hastalarda, 6zellikle paravertebral kaslarda meydana gelen kas
spazmi ve gerginligini azaltarak agrinin azalmasinda etkilidir. Ayrica stresi ve anksiyeteyi
azaltmak igin, kisisel kontrolii ve akil-beden iligkisini saglamada etkili olmaktadir (Ozcan
2002). Biofeedback; néromuskdler kontrolin artirimasi ya da yeniden kazanilmasi igin
kas kuvvetinin artirlmasinda, spazmin azaltiimasinda ve bdylelikle agrinin
azaltiimasinda etkilidir (Ozdingler 2014). Biofeedback, Amerika Birlesik Devletleri’nin
Arizona eyaleti bel agrisi tedavisi planinda agri yénetimi igin kapsamli bir fayda saglayici
olarak 6zellikle belirtiimistir (Bonakdar vd 2019).
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2.4.3.7. Diusiik yogunluklu lazer

Hucre fonksiyonlarini stimiile etmek icin kullanilir. Termal etkisi yoktur. Fotokimyasal
reaksiyonlar yoluyla hicrelerde tedavide rol oynar. Kolajen uretimini stimile eder.
Vaskllarizasyonu ve dolasimi artirir. Hucredeki ATP Gretimini  artirarak hiicre
fonksiyonlarinin normale dénmesini saglar. Boylelikle iyilesmeyi hizlandirarak agriyi
azaltir. immiin sistemi uyararak anti-inflamatuar etki olusturmaktadir (Ozdingler 2014).
KBA'da disuk yogunluklu lazerin 6zir, agri ve lumbar bélge hareket agikliginda iyilesme
sagladigi; bu nedenle lazerin KBA olan hastalar igin etkili bir ydntem oldugu bildirilmistir
(Ammar 2014).

2.4.3.8. Korse ve destekler

Lumbosakral hareketi kisittamak, abdominal kaslara destek saglamak, dizgln
postlrld saglamak ve bel farkindaligini artirmak amaciyla kullaniilmaktadir. Ancak uzun
sureli kullanimi atrofiye neden olabilecedi icin sert korseler dikkatli kullanilir. Korse
kullanimi suresince egzersiz de yapilarak atrofiye engel olmaya calisilir. Boylelikle kaslar
ile dogal korse olusmasi desteklenir (Ozcan 2002, Polat ve Karaoglan 2017). Bir
¢alismada, kronik veya subakut bel agrisinda lumbar destegin ylzeysel masaja gore
fonksiyonel dizeyde daha ylksek oranda iyilesme sagladidi; ancak agriyl azaltmakta

etkili olmadigi gosterilmistir (Chou ve Huffman 2007).

2.4.3.9. Akupunktur

Agrili durumlar ve hastaliklarda kullanilan akupunktur, yaklasik 2000 yil 6nce Cin'de
uygulanmaya baslanmistir. Yakin zamanda, tamamlayici ve alternatif tip dahilinde
Amerika Birlesik Devletlerinde bel agrisi da dahil gesitli hastaliklarda kullaniminin
onaylanmasinin ardindan daha popiiler olmustur (Ozcan 2002, Chou ve Huffman 2007).
Akupunkturun Melzack ve Wall’'lin kapi kontrol teorisine goére etkili oldugu kabul
edilmektedir ve dogal opioid salinimini artirdig1 disunulmektedir (Yarasir 2018). KBA'da
akupunkturun, agri tedavisinde kisa sureli etkisinin hig tedavi almamak veya sham tedavi
uygulamasina gore orta derecede daha etkili oldugu gosterilmigtir (Chou ve Huffman
2007). KBA icin bir tedavi segenegi olarak akupunktur gicli psikolojik etkisinden dolayi
da tercih edilebilmektedir (Trigkilidas 2010).
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2.4.3.10. Yoga

Akil beden birlikteligini saglamak icin en etkili metotlardan birisidir. Fiziksel duruslar,
nefes teknikleri ve meditasyonun kombinasyonudur. Kisinin farkindaligini, esnekligini ve
kuvvetini artirir (Unal 2015). Non-spesifik KBA’'da yoga ve egzersizin kisa hasta egitimine
Ustlin oldugu gosterilmistir (Dagenais ve Haldeman 2012). KBA'da 12 haftalik bir yoga
programini 12 haftalik geleneksel egzersiz sinifi programi ile karsilastirildiginda, yoga
grubundaki bel ile ilgili fonksiyonel durumun 12. haftada egzersiz grubundan stln
oldugu gdsterilmistir (Van Middelkoop vd 2011). Bir haftalik yogun bir yatili yoga
programina alinan bir grupla, fizyoterapist egliginde fiziksel egzersizler ve yagsam tarzi
degisikligi Gzerine seanslar yapilan kontrol grubu karsilastirildiginda, yoga grubunda
6zur ve agr skorlarinda oldukg¢a anlamli disus olmus ve spinal fleksiyon, ekstansiyon
ve lateral fleksiyondaki artis kontrol grubuna gére dnemli dlglide daha iyi duruma
gelmistir (Tekur vd 2008).

2.4.3.11. Tai Chi

Tai chi, gevseme teknikleriyle birlikte kontrolli hareketler kullanan disuk yogunluklu
egzersiz seklidir. Tai chi uygulamasi, genellikle zorluk ve karmasiklik agisindan agsamal
bir ilerlemede 6gretilen bir dizi hareketi tamamlamaya odaklanmayi igerir. Postiral
dengeyi gelistirir. Artrit gibi kronik agrili durumlarda guvenli bir egzersiz sekli olarak
kullaniimaktadir (Hall vd 2011). Bir galismada tai chi’nin yirmili yaslarda bel agrisi olan
erkeklerde bel agrisi ve kas aktivitesini azaltmada germe egzersizlerine gore daha etkili
oldugu gosterilmistir.  (Cho 2014). Bel agrisi olan bireylerde 10 haftalik bir tai chi
programinin agri ve 6zur sonuglarini iyilestirdigi ve uzun sureli bel agrisi semptomlari
yasayanlar igin guvenli ve etkili bir midahale olarak kabul edilebilecegdi gosterilmistir (Hall
vd 2011).

2.4.3.12. Klinik pilates

Pilates yontemi, Joseph H. Pilates tarafindan 1900'lerin baginda gelistirilen bir beden
ve zihin egzersizleri kavramidir. Merkezleme, konsantrasyon, kontrol, kesinlik, nefes ve
akis temel prensipleridir. Pilates'te 6zellikle vicut durusunun hizalanmasi Uzerinde
durulur, bu da omurga egrilerinin yani sira alt ekstremitelerin eksenel pozisyonu ve
simetrik agirlik tasima ile nétral pozisyonda bas, omuz ve pelvik kusagin yeterli sekilde

ayarlanmasi anlamina gelir (Eliks vd 2019). Pilates tabanli egzersiz seanslari ile kronik
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NSBA’ll hastalarda agri ve sakatlikta kiiclk ila orta diizeyde kisa vadeli iyilesme oldugu
gosterilmistir (Miyamoto vd 2018). Yapilan bir sistematik derlemede pilatesin, KBA’l
hastalarda agrinin giderilmesinde ve fonksiyonel iyilesmede O6nemli bir gelisme
gosterdigi tespit edilmistir. Fakat bel veya govde hareketi dahil edilen diger egzersizler
de pilatese benzer etkiler gostermistir (Lin vd 2016). Pereira ve arkadaslarinin (2012)
yaptigi metaanaliz calismasinda KBA'lI hastalarda pilatesin egzersiz yapmayan kontrol
grubu ve lomber stabilizasyon egzersiz grubu ile karsilastirildiginda fonksiyonelligi ve

agriyi iyilestirmedigi tespit edilmigstir (Pereira vd 2012).

2.4.3.13. Egzersiz tedavisi ve bel okulu

Bel okullarinin temel prensibi egitimdir. igeriklerinde farkliliklar olmasina ragmen
hastaya egitim verilerek bel agrisi ile bas edebilme yollari, agrinin tekrarlamasini ve
kroniklesmesini engellemek i¢in uygun korunma yoéntemleri ve egzersizlerin égretilmesi
amaglanmaktadir (Suyabatmaz 2011). ilk modern bel okulu olan “isve¢ Bel Okulu”
Stockholm’de Zachrisson-Forsell tarafindan 1969'da tanitilmistir. Bel okulu, bel
anatomisi, biyomekanik, optimal durus, ergonomi ve sirt egzersizleriyle ilgili bilgilerden
olusmaktadir (Heymans vd 2005). KBA’lI hastalarin tedavisinde bel okulu egitim ve
tedavi programinin avantajli ve degerli oldugu gosterilmistir (Suyabatmaz vd 2011).
Davranissal-terapatik ilkelere dayali egitici dnlemlerle birlikte egzersiz terapisi, kronik
NSBA'nin birincil tedavisinde kullaniimalidir (Chenot vd 2017).

2.4.3.14. Kinezyoteyp

Kinezyolojik bant (Kinesio Tex® tape) ve kinezyolojik bantlama teknigi ilk olarak 1973
yiinda Japon kayropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan
gelistiriimistir (Kase vd 2003). 1988 Seul olimpiyatlari ve 2008 Pekin yaz olimpiyatlar
sirasinda farkli branstaki pek ¢ok sporcu tarafindan kullaniimasinin ardindan, taninmis
profesyonel sporcularin mag ve yarismalar sirasinda bu bantlari kullanmalari nedeniyle
popularitesi artmistir. TUm diinyada fizyoterapistler basta olmak tzere kinezyoteyp’i (KT)
hastalarina uygulayan saglik profesyonellerinin sayisi hizla artmaktadir (Kase 2005).
Kinezyoteyp uygulayan saglik profesyonellerini bunyesinde toplamak icin 1984’de
“Kinesio Taping Association Japan’, 1997°de “Kinesio Taping Association US” ve
2000’de “Kinesio Taping Association International’ (KKTI) kurulmustur. KKTI'nin yaklasik
30 ulkeden, 10 bin Uyesi bulunmaktadir (Celiker vd 2011).

KT vicudun kendi dogal iyilesme sirecine dayanan bir tedavi modalitesidir. KT

yontemi, etkinligini ndrolojik sistemin ve dolagim sisteminin aktivasyonu yoluyla gdsterir.
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Bu yontem temel olarak kinezyoloji biliminden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle "kinezyo"
adi kullaniimaktadir (Kase 2005). Kaslarimiz sadece vicudun hareketlerine degil, ayni
zamanda vendz ve lenf akisi, vicut sicakligi gibi parametrelere de katkida
bulunmaktadirlar. Bu ylzden vicudun kendi iyilesme surecini harekete gegirmek icin
kaslari tedavi etme fikri ortaya cikmistir. Elastik bir bant kullanarak, kaslara ve diger
dokulara disaridan yardim alinabilecegi kesfedilerek, KT’'nin kullaniimasi; sinirleri,
kaslari ve organlari tedavi etmek i¢cin tamamen yeni bir yaklasim olusturmustur (Kase
2005). Manuel terapi, soguk terapisi, hidroterapi, elektrik stimilasyonu ve akupunktur
gibi diger tedavi modaliteleri ile kombine ederek kullanilabilen bir tedavi yontemidir
(Baltaci 2020).

2.5. Kinezyoteyp Uygulamalari

2.5.1. Kinezyoteyp’in 6zellikleri

KT, %100 pamuktan yapiimigtir, lateks icermez ve deri ile dis ortam arasinda hava
dolasimina izin verebilecek sekilde tasarlanmistir. Suda kullaniimasina izin veren suya
dayanikli (dus, yizme, vb) 6zelliklere sahiptir (Bridges ve Bridges 2017). Pamuk lifleri
vlcut neminin buharlasmasina ve ¢abuk kurumasina izin verir (Kase vd 2003). Akrilik
yapiskan, parmak ucundaki parmak izinin niteliklerini taklit etmek icin dalga benzeri bir
modelde tasarlanmistir. Bu sadece cildin kaldiriimasina yardimci olmakla kalmaz, ayni
zamanda nemin uzaklasabilecegdi bolgelere de izin verir. Akrilik yapiskan %100 medikal
siniftir ve isiyla aktive olur. Mevcut uzunlugunun %55-60"' kadar uzunlamasina
esnemeye izin verecek sekilde tasarlanmigtir. Bu spesifik esneklik, kaslarin asin
gerilmesine de izin vermeyecektir (Kase vd 2003).

KT’nin kalinh@ ve agirhidi insan cildini taklit edecek sekilde tasarlanmistir. insan
derisinin yapisal ézellikleri ve esnekligine benzemektedir. Epidermis ile yaklasik olarak
ayni kalinlikta, son derece ince bir fonksiyonel elastik banttir (de Brito Macedo vd 2019).
Uygulamayi takiben yaklasik on dakika sonra hasta genellikle cildinde bant oldugunu
algilamayacaktir (Kase vd 2003). Bantin elastik nitelikleri 3 ila 5 glin hasta Gzerinde etkili
olmasina izin verir. Eklem hareketlerini kisittamadan, uygulandidi derinin {zerinde
kaldirici etkiye sahiptir (Baltaci 2020). Beyaz atletik bant gibi yapisal olarak destekleyici
olan KT, dogasi geregi tedavi edicidir (Halseth vd 2004). Bantta tibbi 6zellik; yani ilag
bulunmamaktadir (Bridges ve Bridges 2017). KT, elastik olmasi ve cilde uygulanmadan

once orijinal uzunlugunun %140'Ina kadar gerilebilmesi ve uygulandidi cilde sabit bir
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cekme kuvveti saglamasi bakimindan geleneksel beyaz atletik banttan farkhidir (Kase
2005). (Resim 2.5.1.1).

Resim 2.5.1.1 Kinezyoteyp Ornegi

2.5.2. Kinezyoteyp’in etki mekanizmalari

KT, vicudun kas sisteminin kendisini biyomekanik olarak iyilestirmesine izin vermek
icin serbest hareket araliyi saglamayli amaclayan farkl bir felsefeye dayanmaktadir
(Kase 2005). KT; “Ku” (bosluk-alan), “Do” (hareket) ve “Rae” (sogutma) olmak Uzere Ug
temel kavram Uzerine kurulmustur (Bridges ve Bridges 2017).

KT uygulamasi ile vicudun doku tabakalari kaldirilarak bogluk “Ku” yaratilir, lenf
sivisi ve kan dolasimi serbest boslukta akarak hareket eder, bdylelikle inflamasyon
azaldikca soguma meydana gelir. Hareket “Do”, lenf ve kan genisletiimis alanda daha
serbest sekilde aktiginda gergeklesir. Sogutma “Rae”, dokularda sikisan sivilar serbest
birakildiginda ve sisteme geri aktiginda meydana gelir (Celiker vd 2011).

Agrili ve inflamasyona ugramis bolge Uzerindeki fasya, cilt ve cilt alti dokulari
kaldirarak dekompresyon ile dermisin lenfatik akisi icin daha fazla alan yaratir. Boylelikle
eksudayi lenf kanallarina yénlendirerek 6demin azaltiimasini ve kontrol altina alinmasini
saglar. KT araciligiyla epidermisin yukari kaldirilmasi subkutandz nosiseptoérler
Uzerindeki basinci azaltarak agrinin azalmasina neden olur (Kase 2005, Tunay ve
Baltaci 2017). Cilde uygulanan KT’nin kutan6z mekanoreseptorleri aktive ederek kapi
kontrol teorisi araciligiyla agrinin giderilmesine neden oldugu da ileri surtimastur (de
Brito Macedo vd 2019). Kutan6z mekanoreseptorlerin uyariimasi afferent bilgideki artisa
neden olmaktadir KT'nin cilt ile dogrudan temasi, Meissner cisimcigi u¢ organlari,

Pacinian cisimcik ug organlari, kil foliklli ug organlari ve bazi serbest sinir uglari gibi
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kutan6z reseptdrlerin uyariimasi nedeniyle propriyosepsiyon tzerinde olumlu etkilere yol
acmaktadir. (Torres vd 2016).

2.5.3. Kinezyoteyp’in kontraendikasyonlari

Poliakrilat yapidaki yapistiricilara alerji, aktif malignite, acik yaralar, iyilesmekte olan
cilt, uygulanan bolgede aktif seliilit ya da deri irritasyonu, aktif enfeksiyon, radyoterapi
uygulanmis hassas cilt alanlari, vaskuler okllizyon, derin ven trombozu KT’nin baslica
kontrendikasyonlaridir (Bridges ve Bridges 2017, Baltaci 2020). Diyabet, bdbrek
hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, astim, yuksek veya dusik kan basinci, primer
lenfodem, i¢ organlarin hasari, agik vyaralar, gebelik gibi durumlarda dikkatli

kullaniimalidir (Bridges ve Bridges 2017).

2.5.4. Bant gerilimi

KT uygulamasinda uygulanan gerilim, istenen sonucu elde etmek icin kritik dneme
sahiptir. KT yonteminin basarisinda en 6nemli faktor; bandin uygulama amacina gore ve
dogru gerginlikte uygulamasidir. "Gerim/esneme” veya "gerginlik" terimleri birbirinin
yerine kullanilir (Kase vd 2003 (Kase 2005).

Uluslararasi Kinesio Bantlama Dernegi, asagidaki gerim deg@erlerini ilgili durumlar
icin referans belirlemistir.

e  %0-15: lenfatik ve agri uygulamalari

e  %15-25: kas uzatma / gevseme. Ayrica bir kasin hem kisa hem de zayif
oldugu durumlarda kas gucunu geri kazanmak i¢in de uygundur.

e  %25-35: kas gugclendirme / fasilitasyon

¢  %50-75: mekanik dizeltme teknikleri

e  %75-100: bag teknikleri

Yukarida belirtilen yizdeler, bir KT seridinin sahip oldugu mevcut esneme oranidir.
Yiksek gerim uygulamalarinin (%50'den fazla), subkuten doku Uzerinde kompresif
etkilere sahip olabilecedi ve bazi durumlarda daha buyuk doku travmasina yol
acabilecegdi g6z 6ninde bulundurulmalidir (Bridges ve Bridges 2017).

Ayrica, istenen gerim miktarini ifade etmek igin su terimler de ifade kullanihr: Full
(tam gerim) (%100), siddetli (%75), orta (%50), hafif veya kagit gerginligi (%10-25), cok
hafif (%0-15) ve gerginlik yok (%0) (Kase vd 2003).
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2.5.5. Kinezyoteyp’in bant kesim yontemleri

I-kesim: Bant, yuvarlak uclu tek bir serittir. Uygun gerim ile dogrudan hedef doku
tizerine odaklanilir. Ozellikle akut kas yaralanmalarini takiben, yaralanma bélgesinin
veya agrili bélgenin Gzerine uygulanir.

Y-kesim: Bant, bir bitlin olarak bandin ¢apa kismi hari¢ ortadan kesilir. Tim kenarlar
yuvarlatilmistir. Germe, hedef doku Uzerine her bir kuyruga uygulanir. Ozellikle kas
teknigi stimtlasyon uygulamalarinda Y kesim tercih edilir.

X-kesim: Gerim, X'in merkezine dogrudan hedef dokularin Uzerine yerlestirilir ve
germe dort ugtan yayilir. Cogunlukla iki eklemi igine alan ve maksimum gerildiginde
uzunluk degisimi fazla olan kaslar igin tercih edilir.

Fan kesimi (Yelpaze): Bant, ugta ortak bir gapa birakarak ¢ok sayida kesilir. Daha
fazla sayida kesilmis bant, doku Uzerinde daha yiizeysel bir etkiye sahip olacaktir. Odem
ve lenfatik drenaj icin sik tercih edilir. Bandin ¢apasi lenfatik kanal bdlgesine, kuyruklar
ise 6demin oldugu boélgeye uygulanir.

Web Kesim: Terapatik bant gerginligi, hedef doku Uzerinde, iki capa arasindaki "ag"
bdlgesinde uygulanir. Eklemler gibi olduk¢a hareketli bolgelerde sik tercih edilir.

Donut Hole Kesim: | kesim seklindeki bandin ortasinda bir delik acarak baslayip, her
uctan kuyruklar seklinde kesilir. Delik dogrudan istenen alan Uzerine yerlestirilir. Germe
hedef bélgeden kuyruklara yayilir. Oncelikle lokal veya spora 6zgl bir alanda 6dem igin
kullanilir (Kase vd 2003, Bridges ve Bridges 2017).

2.5.6. Kinezyoteyp’in uygulama teknikleri

Kas Teknikleri: Hipotonus ve hipertonus durumlarinda, kas tonusunun
modulasyonunda, kas yaralanmalarinda, agrinin azaltiimasinda ve iyilesmenin
hizlanmasina katkida bulunmak igin kullanilir (Kumbrink 2017). Eger amag kas
tonusunun artirilmasi yani fasilitasyon ise; kasin origosundan insersiyosuna dogru, eger
amagc kas tonusunun azaltiimasi yani inhibisyon ise; kasin insersiyosundan origosuna
dogru bantlama uygulanir (Kase vd 2003, Kumbrink 2017). Fasilitasyon icin %25-35,
inhibisyon icin %15-25 gerimle uygulanir. (Bridges ve Bridges 2017). inhibisyon igin
bandin gerimi ¢ok hafif veya hafiftir. Bu uygulama bandi kagit destekten ¢ikartirken kas
Uzerine yerlestirerek yani kagit gerginliginde uygulanmasini gerektirir. Uygulamadan
sonra cilt ve kaslar normal pozisyonlarina geri déonduginde bant Gzerinde kivrimlar

(konvulsiyonlar) olusur (Kase 2005). Bu kivrimlar, dermisin altinda bulunan
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mekanoreseptorlerdeki basinci azaltir, bdylece nosiseptif uyaranlari azaltir (Parreira vd
2014). Bu teknikle cilt gerildiginde deri altindaki kan ve lenfatik sivi akisi dizelir (Kase
2005). Fasilitasyon uygulama gerginligi hafif ila orta derecelidir (%25-50) ve uygulayici
KT’nin elastik liflerinin hafif ayrilmasini gérebilmelidir (Kase vd 2003).

Fasya dlizeltme teknigi: Dokuyu istenen pozisyona almak, fasya dokusunun dizilimini
dizeltmek, kas sisteminin fasya yapisikliklarini ¢ézmek kullanilir. Banttaki gerilim ile
fasya istenen konumda tutulur ve desteklenir. iki teknik kullanilir. Birinci teknikte manuel
olarak fasya yerlestirme yapildiktan sonra bu pozisyonu korumak i¢in bantlama yapilir.
ikinci teknikte ise bandi "titrestirerek" gerilim yaratip fasya hareketi olusturulur. Fasya
diuzeltmesi igin genellikle %25-%50, yani hafif ila orta dizeyde gerim kullanilir (Kase vd
2003). Genellikle Y bandi tercih edilir ve ossilasyonlar yaparak uygulanir (Kumbrink
2017).

Alan (Space) diizeltme teknigi: Dogrudan agri, inflamasyon veya 6édem alaninin
Uzerinde daha fazla alan yaratmak icin kullanilir. Vakum etkisi yaratir. Amag cildi
kaldirarak alan yaratmak o bolgedeki basinci azaltmaktadir. Bdylelikle agri azalir ve doku
katmanlari arasindaki adezyonlar gevser. Genellikle | bandi kullanilir. Bandin uglari
gerimsiz olacak sekilde yapistinlirken, orta kisminda ise %25-50 gerilimle uygulama
yapilir (Kase vd 2003). Bu teknik; agrili noktalara, tetik noktalara, spinal segmentlere ve
konnektif doku masaji bolgelerine ya da sakroiliak eklem Gzerine uygulanabilir. Tek bir |
bandi veya birden fazla bant kullanilabilir. Genellikle yildiz bantlama icin doért bant
kullanilir. ilk banttan sonraki bant 90 derece aci ile, Giclincii ve doérdiincii bantlar ise 45
derecelik agi ile yapistirihr (Kumbrink 2017).

Ligament / Tendon Dliizeltme Teknigi: Ligament uygulamalari, ligament ve
tendonlarin yaralanmalari ya da bu dokulara agir1 yuklenme oldugu durumlarda kullanilir.
Ayni teknik, agrili noktalar, tetik noktalari veya omurga segmentlerini tedavi etmek icin
de kullanilabilir. Tendon uygulamasi igin ilgili kas uzatilmis pozisyonuna alinir. Agrih
noktalar icin de ilgili kasin uzun pozisyonunda uygulama yapilir (Kumbrink 2017).
Ligament ve/veya tendon alani Uzerinde basing uygulayarak proprioseptif stimtlasyon
olusturulur, bu da mekanoreseptdrlerin uyarilmasiyla sonuglanir. Ligament veya
tendonun Uzerine, orta ila siddetli yani %50-75 gerim ile KT yerlegtirilir. Maksimum yani
%100 gerim ile de uygulama yapilabilir. Bant uglari gerilimsiz yapistirilarak, ciltte daha
uzun sire kalmasi hedeflenir (Kase vd 2003).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Bir harekete yardimci olmak veya hareketi
sinirlandirmak igin kullanilir. Aktif hareket sirasinda duyusal bir kompresif uyari
olusturularak mekanoreseptorler uyarilir. KT istenilen aktif hareket esnasinda cilde orta

ila maksimum yani %50-100 gerilim ile yapistinhir (Kase vd 2003) (Celiker vd 2011).
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Lenfatik Dlizeltme Teknigi: Bozulmus olan lenfatik dolagsimi diizenlemek amaciyla
kullanilir. Cilt ile cilt alt doku arasinda bosluk olusturarak, KT altinda ekstidayi en yakin
lenf kanalina yo6nlendirmek i¢in kanal gorevi géren disuk basingli alanlar olusturulur.
Bandin tabani, ekstidanin yénlendirilecegi lenf dUgumindn yakinina yapistirilir ve kalan
bant ¢ok hafif veya %0-15 gerilim ile yelpaze benzeri bir uygulama olan fun teknigi ile
uygulanir (Kase vd 2003, Kumbrink 2017).

2.6. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

H1: Kronik bel agrili hastalarda konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi ile; agri siddeti,
bel farkindaligi, fonksiyonel ve psikososyal faktorlerde iyilesme gorulecektir.

H2: Kronik bel agrili hastalarda konvansiyonel fizyoterapi uygulamasina ilave olarak
yapilan KT uygulamasi ile; agr siddeti, bel farkindaligi, fonksiyonel ve psikososyal
faktorlerde iyilesme gorilecektir.

Hs: Kronik bel agrili hastalarda konvansiyonel fizyoterapi uygulamasina ilave olarak
yapilan KT uygulamasi ile sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulamasina gore agri
siddeti, bel farkindalgi, fonksiyonel ve psikososyal faktorlerde daha fazla iyilesme

gorulecektir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calismanin Yapildig: Yer

Bu calisma, Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde

yapilmistir.

3.2. Caligsma Siiresi

Calismanin veri toplama slreci Aralik 2019 ve Subat 2021 tarihleri arasinda

tamamlanmistir.

3.3. Katilimcilar

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Hekimi tarafindan herhangi bir spesifik
bulgunun olmadidi belirlenen, non-spesifik Kronik Bel Agrisi (KBA) tanisi konulan,
calisma kriterlerine uygun, gonulli 62 birey ¢alismaya davet edilmigstir.

Gondilliler igin Aragtirmaya Dahil Olma Kriterleri:

e 18- 60 yas arasi kadin ve erkek hastalar

e En az 3 aydir bel agrisi sikayeti olanlar

o Agn siddeti Gérsel Analog Skalasina gore 3,5 cm ve Uzerinde olan bireyler

Géndilliiler icin Dislama Kriterleri:

e Degerlendirmelerin gerceklestiriimesi veya bireyle iletisim kurmaya engel olacak
durumlar

e Okur-yazar olmayan bireyler

e Omurgaya ve/veya ekstremitelere yonelik cerrahi operasyon gegirmis bireyler

o Malign durum, kirik, sistemik romatoid hastalik gibi spesifik patolojik durumun

kanitlandigi durumlar
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o Degerlendirme ve/veya tedaviyi engelleyecek ortopedik ve nérolojik problemler

o Alt ekstremitelere yayilan agri ve uyusukluk sikayeti olanlar

o Tani almis psikiyatrik hastaligi olan bireyler

e Son 6 ay iginde fizyoterapi almis bireyler

e Calisma esnasinda bagka bir tedavi yonteminden faydalanmakta olan bireyler

e Calisma sirasinda vicudun herhangi bir bdlgesinde kas-iskelet sistemi agrisi
olan bireyler

e Hamileler

Gondilliler icin Calismadan Cikariima Kriterleri:
e Calisma sureci icerisinde dislanma kriterlerinden en az bir tanesine maruz kalan
bireyler

e (Calismaya devam etmek istemeyen bireyler

Aragtirmaya son verme kriterleri:

o Calismada 6ngdrulen katilimci sayisina ulasiimasi

Calismaya davet edilen 62 bireyden, 5’i dahil edilme kriterlerini saglamadigi igin (2
hasta yas araligina uygun olmadigi i¢in, 1 hastanin lumbar bolgeden operasyon gegirdigi
belirlendigi icin, 1 hasta okur yazar olmadidi icin, 1 hasta son alti ay icinde fizyoterapi
aldigi igin) ve 3’4 calismaya katilmayi reddettigi icin calismaya dahil edilmemigtir. Kalan
54 Kkisi cevrim i¢i bilgisayar randomizasyon yazihmi ile iki gruba ayriimigtir:
Konvansiyonel Fizyoterapi (KF), Konvansiyonel Fizyoterapi ve Kinezyoteyp (KF+ KT)
olmak Uzere iki gruba atanmigstir (Suresh 2011, Kim ve Shin 2014). Her katilimciya birer
gizli numara tahsis edilmistir. Randomizasyon ¢alisma disi bir akademisyen tarafindan
gerceklestirilmistir. Bireylerde 27’si KF, diger 27’si ise KF+KT grubuna dahil olmustur.
Tedavi sirecinde KT grubuna atanan 1 hastanin ankilozan spondilit tanisi almasi,
KF+KT grubuna atanan 1 hastanin ise bel agrisinin artmasi nedeniyle, her iki grupta

26’sar hasta olmak Uzere toplam 52 hasta ile galisma tamamlanmistir (Sekil 3.3.1)
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Calismaya uygunlugu
Galismaya davet degerlendirilen (n=62)

Elenen (n=8)
» « Dahil edilme kriterlerini kargilamayan (n=5)
+ Katilmayi reddeden (n=3)

Randomize edilen (n=54)

v [ Grup dagilimi 1 v
J
+ KF+KT grubuna atanan (n=27) ‘

+ KF grubuna atanan (n=27)

v [ Tedaviyi birakan }
LS

+ Ankilozan spondilit tanisi aldi (n=1) ‘ | + Tedavi sirasinda bel agnsi artti (n=1)

[ Analiz edilen W

+ KF+KT grubu (n=26) ‘ + KF arubu (n=26)

Sekil 3.3.1 Arastirma Akis Diyagrami

3.4. Orneklem Biiyiikliigii

Yapilan gu¢ analizinde; benzer tasarima sahip olan referans ¢alismada, her iki
grubun tedavi sonrasi benzer parametrelerinde gruplar arasinda meydana gelen
degisiklikler baz alinarak, etki blyukligu degeri 0,79 olarak hesaplandiginda, G-Power
referansi kullanilarak yapilan o6rneklem buyudkliga hesaplandidinda %95 guven
dizeyinde %80 glg elde edilebilecegi hesaplandi. Her bir grup i¢in en az 21 olgu, toplam
42 olgunun gerekli oldugu bulundu (Faul vd 2007, Faul vd 2009, Kéroglu vd 2017).

3.5. Etik Kurul ve izinler

Calismanin gergeklestirilebilmesi icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan

Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.09.2019 tarih ve 15 sayil karariyla gerekli izin alindi (Ek
2). Calisma Helsinki Bildirgesine uygun sekilde gergeklestirildi. Ayrica, Mugla Sitki
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Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden veri toplanmasi
icin gerekli izin alindi (Ek 3).

Calismaya uzman fizik tedavi hekimi tarafindan non spesifik kronik bel agrisi tanisi
konulan, ¢alisma kriterlerine uygun ve calismaya katilmaya gonilli bireyler alindi.

Calisma kriterlerine uygun oldugu belirlenen hastalara detayh bilgi (calismanin
amaci, metodu, avantajlari) verilerek onam formlarinin imzalamasi talep edildi. Onam
formlarini imzalayan hastalar galismaya kabul edildi.

Randomize kontrolll bu ¢calisma tek kér olarak gerceklestirildi. Tim degerlendirmeler
bireylerin hangi tedavi grubunda oldugunu bilmeyen alti yillik is tecribesine sahip bir

uzman fizyoterapist tarafindan yapildi.
3.6. Degerlendirme
3.6.1. Sosyo demografik Bilgiler

Katilimcilarin yas, boy, kilo, Beden Kitle indeksi (BKi), cinsiyet, egitim durumu,
¢alisma durumu (su anda aktif calisiyor musunuz sorusuna cevap evet veya hayir olarak
kaydedildi), meslek, medeni durumu, ek hastaliklari ve sigara icme durumunu
sorgulayan bir form kullanilarak yuz ylze goérisme yontemi ile degerlendirildi ve
kaydedildi.

3.6.2. Agn degerlendirmesi

Tdm hastalarin agri durumlari; ilk agri deneyimi, son agri deneyimi ve agri siddeti

basliklar altinda sorgulandi.
3.6.2.1. ilk agr deneyimi ve son agn deneyimi degerlendirmesi

Hastalarin ilk agri deneyimi “ilk defa bel agrisi problemini ne zaman yasadiniz?” ve
son agri deneyimi “En son ne kadar sUredir bel agrisi problemi yasiyorsunuz?” sorulari
ile degerlendirildi. Hastalarin verdigi cevaplar “ay” olarak kaydedildi.

3.6.2.2. Gorsel Analog Skalasi (GAS)

Hastalardan 10 cm’lik diz bir ¢izgi Uzerinde hissettikleri agrinin siddetini

isaretlemeleri istendi (0: agri yok, 10: dayanilmaz siddette agri). Boonstra ve arkadaslari,
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kronik kas iskelet sistemi agrili hastalar Uzerinde gerceklestirdikleri calismada GAS’a
g6re agdri siddetini su sekilde siniflamislardir: 3,4 cm ve daha disuk GAS degeri hafif
agri, 3,5-7,4 cm arasi GAS degeri orta siddette agri, 7,5 cm ve Uzeri GAS dederi siddetli
agriy1 gostermektedir (Boonstra vd 2014). Bu ¢alismaya 3,5 cm ve (zeri agri siddeti olan

bireyler dahil edildi.

3.6.3. Farkindalik degerlendirmesi

3.6.3.1. Fremantle Bel Farkindalik Anketi (FBFA)

Farkindalik degerlendirmesi icin FBFA kullanildi. 2014 yilinda Wand ve arkadaslari
tarafindan bel bdlgesinin farkindaliginin degerlendiriimesi igin geligtirilen bu anketin
Tarkce versiyonu 2019 yilinda Erol ve arkadaglari tarafindan gergeklestiriimistir. (Wand
vd 2016, Erol vd 2019). Bu anket KBA'll hastalarda bel farkindaliginin degerlendiriimesi
icin gelistirilmis basit ve ucuz bir yéntemdir. 9 maddeden meydana gelmektedir. ilk ¢
madde bel bdlgesini inkar ile ilgili semptomlari, 4 ve 5. maddeler azalmis proprioseptif
duyuyu, 6-9. maddeler ise algilanan vicut sekli ve blyUkligini sorgulamaktadir. Bireye
0zgu degismis algilamayi degerlendiren bir dederlendirme aracidir.

Anketi doldururken hastalara bel agrilari yasadiklarinda bel bdlgelerindeki
semptomlara ait nasil bir his yasadiklarinin derecesinin 0-4 (0= asla; 4= her zaman)
arasinda puanlamasi soOylenir. Likert tipi bir olgektir. 9 sorudan gelen puanlarin
toplanmasiyla total skor elde edilmis olunur. Total skor 0 ila 36 arasinda degismektedir.

Ankette puanin artmasi farkindaligin azalmasina isaret eder (Erol 2019).

3.6.4. Fonksiyonel degerlendirme

3.6.4.1. Bes tekrarh otur kalk testi (BTOKT)

KBA'll hastalarda guvenirligi Simmonds ve arkadaslari tarafindan 1998 vyilinda
gerceklestiriimistir. Baslangi¢ pozisyonunda katilimcidan, standart kolgaksiz bir
sandalyede otururken sirti diz, ayaklar omuz genigliginde acgik ve tabanlari yere tam
olarak basarak oturmasi ve kollarini 6nde, gédus Uzerinde gapraz yapmasi istenir.
Verilen isaret ile birlikte katihmcidan kol pozisyonunu bozmadan, dik bir sekilde
sandalyeden ayaga kalkip baslangi¢c pozisyonuna dénmesi istenir. 5 tekrarli kalkma
suresi sn olarak kaydedilir (Simmonds vd 1998). (Resim 3.6.4.1.1).
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Resim 3.6.4.1.1 Bes tekrarli otur kalk testi

3.6.4.2. Zamanlh kalk yiiru testi (ZKYT)

Bu test fonksiyonel durumun hizli ve pratik bir sekilde gésterilmesi igin gelistiriimigtir.
Hasta oturur pozisyondan ayaga kalkip 3 metre uzunluktaki ¢izgi Gzerinde yUrir, geri
donerek sandalyeye tekrar oturur. Performansin suresi kaydedilir (Resim 3.6.4.2.1).
KBA’lI hastalarda guvenirligi Simmonds ve arkadaglar tarafindan 1998 yilinda

gerceklestirilmigtir (Simmonds vd 1998).

v

T F

Resim 3.6.4.2.1 Zamanli kalk yuru testi (ZKYT)
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3.6.4.3. Roland Morris Oziir Anketi

Roland ve Morris tarafindan 1983 yilinda olusturulan Roland Morris Oziir Anketinin
(RMOA) Tirkge versiyonu Kiigiikdeveci ve arkadaslar tarafindan 2001 yilinda
gelistiriimistir. RMOA, toplam 24 maddeden olusan bel agrili hastalarin fonksiyonel
durumunu ve 6zrinl belirlemek icin kullanilan bir 6lgektir. Her bir madde icin Evet/Hayir
seklinde iki cevap verilebilmektedir. Evet icin 1 puan, hayir icin O puan verilir. Elde edilen
verilerin puanlarinin toplanmasiyla sonu¢ skoru elde edilmektedir. O ile 24 arasinda
puanlama yapilmaktadir. Yuksek skorlar fonksiyonel aktivitedeki yetersizligi
go6stermektedir (Roland ve Morris 1983, Kiglikdeveci vd 2001).

3.6.4.4. Modifiye Schober Testi (MST)

Test icin hasta ayakta dik durur. Hastanin spina iliaca posterior superiorlarini
birlestiren ¢izginin 10 cm Gzeri ve 5 cm alti isaretlenir. Kisiden dizlerini blikmeden éne
dogru egilebildigi kadar egilmesi istenir. isaretlenen iki nokta arasi tekrar dlgilerek fark

cm cinsinden kaydedilir (Tousignant vd 2005).

3.6.5. Psikososyal degerlendirme

3.6.5.1. Depresyon ve anksiyete diizeyinin belirlenmesi

3.6.5.1.1. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO):

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri HADO ile degerlendirilmistir (Zigmond
ve Snaith 1983). Anketin Turkge versiyonu 1997 yilinda Aydemir ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. HADO 14 maddeden olugmaktadir. Tek sayili maddeler
anksiyeteyi ve cift sayili maddeler depresyonu 6lgmektedir. Olgek dortlii Likert tipi bir
degerlendirme aracidir ve maddelerinin puanlari 0-3 arasindadir. HADO Tiirkge
formunun anksiyete alt dlgeginin kesme noktasi 10, depresyon alt Olgeginin kesme
noktasi ise 7 olarak bulunmustur. Bu puanlarin Gzerinde puan elde edilen hastalar risk
grubu olarak kabul edilebilir. Bireylerin her iki alt dlgekten alabilecekleri en disik puan
0, en yuksek puan 21°dir (Aydemir vd 1997).
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3.6.5.2. Agni ile iligkili korkunun degerlendiriimesi

3.6.5.2.1. Korku Kaginma inanislar Anketi (KKIA):

Hastalarin agri ile iligkili korku diizeyleri KKIA ile degerlendirilmistir Bu anket 1993’de
Waddell ve arkadaslari tarafindan olusturulmustur (Waddell vd 1993). Anketin Turkce
gegerlik ve glvenilirlik calismasi 2013 yilinda Bingll ve Aslan tarafindan yapilmigtir.
KKIA, 2 bdlim ve 16 sorudan olusmaktadir. Birinci bélimde fiziksel aktivite ikinci
boélumde ise is hakkinda inaniglar ile ilgili sorular yer almaktadir. Fiziksel aktivite kismi 5
sorudan, is béliumi ise 11 sorudan meydana gelmektedir. Anketin puanlamasi, 7’li Likert
skala ile yapilir. Her bolumdeki skor bagimsiz olarak kullanilir. Fiziksel Aktivite bolumu
0-24; is boéluma 0-36 arasinda puanlanmaktadir. Degerlendirmede toplam puan O’a
yaklastikga bolim icinde korku-kaginma davraniginda azalma, maksimum puana
yaklastikga korku-kaginma davranisinda artma oldugunu gosterir (Bingul ve Aslan
2013).

3.7. Miidahale

Calismada, birinci calisma grubuna Konvansiyonel Fizyoterapi (KF) uygulandi. ikinci
calisma grubuna TENS, Hot Pack ve US’dan olusan KF ydntemlerine ilave olarak
Kinezyoteyp (KT) uygulamasi gergeklestirildi (KF+KT). KT her seansta yenilenerek her
iki gruptaki katilimcilara da 2 hafta sireyle hafta igi 5 gun, gliinde 1 seans olmak lzere
toplam 10 seans tedavi uygulandi.

Tdm hastalara tedavinin ilk gini evde, is yerinde ve guUnlik yasamin diger
alanlarinda bel sagliklarini korumaya yonelik egitim verildi ve tavsiyelerde bulunuldu.
Hastalar, ayni zamanda agri sinirlari igerisinde (agri sinirini agsmayacak sekilde) gunluk
yasamda aktif kalmalarinin dnemi hakkinda bilgilendirildi ve olabildigince gunluk islerini
kendilerinin yapmalari konusunda motive edildi.

Hastalar tedavi bitiminden 6 hafta sonra kontrole ¢cagrildilar. 6 hafta sonraki kontrolde
tim degerlendirmeleri tekrar yapildi. Altinci hafta yapilan son degerlendirmelerinin
ardindan c¢alisma sonlandirildi ve hastalara kendi durumlarina uygun bireysel egzersiz

programi verildi.
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3.7.1. Konvansiyonel Fizyoterapi (KF) Grubu
3.7.1.1. Hot Pack

Yuzeyel dokularda isi etkisi olusturmak icin lumbar boélgeye ylzeyel i1sI ajani olarak
hot pack 20 dk. sure ile uygunlandi (Resim 3.7.1.1.1).

~

Resim 3.7.1.1.1 Hot Pack uygulamasi

3.7.1.2. Ultrason

Derin dokularda isi1 etkisi olusturmak ve konnektif dokuda gevseme saglamak
amaciyla terapdtik US uygulamasi bilateral paravertebral bélgeye, su bazli ara madde
ile, 1 MHz frekansta, 5 cm?lik baslikla, 1,5 watt/cm? dozajla 5 dakika suresince
uygulandi. Uygulamada BTL 4000 Ultrason cihazi kullanildi (Resim 3.7.1.2.1).

Resim 3.7.1.2.1 Ultrason uygulamasi
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3.7.1.3. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Agdriy1 inhibe etmek icin elektroterapi ajani olarak Konvansiyonel TENS uygulamasi
yapildi. Uygulama suresi 20 dk. olacak sekilde BTL 4000 elektroterapi TENS cihazi
kullanildi. Konvansiyonel TENS 100 Hz. frekansta ve 50 usn gecis suresiyle uygulandi.
TENS uygulamasi 5x5 cm ebatlarindaki yapiskan elektrotlarla yapildi. iki kanal ile dért
elektrot kullaniimistir. Elektrotlar agrili bolgeye yapigtirildi (Resim 3.7.1.3.1).

Resim 3.7.1.3.1 TENS uygulamasi

3.7.2. Konvansiyonel Fizyoterapi ve Kinezyoteyp Grubu

3.7.2.1. Kinezyoteyp

KT; agnyi azaltmak ve farkindahgi artirmak icin uygulanan KT uygulamasi her gin
yenilendi.

Bel bdlgesine Alan (Space) diizeltme teknigi uygulandi. Alan bantlamasi ciltte vakum
etkisi yaratarak, doku katmanlarindaki adezyonlari gevsetir. Bu kaldirma etkisiyle cilt
altinda bosluk yaratarak bu alanda basincin azalmasini, dolagimin artmasini ve agrinin
azalmasini saglar (Kase vd 2003, Kumbrink 2017). Bantlamada doért parca I-bandi
kullanildi. Birinci bandin orta noktasi %25-50 gerimle agrili noktaya yapistirildi. Bandin
ug kisimlari gerimsiz yapistirildi. ikinci bant da ayni sekilde 90 derece ag! ile uygulandi.
Uglincli ve dérdincl bantlar ise 45 derece agi ile yapistirildi. Uygulama kaslarinin
uzatilmis pozisyonunda gerceklestirildi (Resim 3.7.2.1.1).
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Hastalar tedaviye gelmeden dnce, bandin etkili bir sekilde uygulanabilmesi igin
uygulama yapilan bélgenin temizlenerek yag ve killardan arindiriimasi konusunda
bilgilendirme yapildi.

KT uygulamasi tedavinin yapildigi her gin, KF’nin ardindan uygulandi ve bir sonraki
seansta yenilendi. Baska bir ifade ile hafta ici tedavinin devam ettigi 5 gln; toplam 10
guin boyunca bantlar yenilendi. Katilimcilara bantlarin suya dayanikli oldugu, bantlar ile
dus alabilecekleri fakat kurutma makinesi ile kurutmamalari gerektigi bildirildi. Haftada
bes is glnl tedaviye alinan bireylere cuma gunld yapilan bantlari hafta sonu da
ctkarmamalari séylendi.

Katihmcilara KT’nin uygulandigi bdlgede yanma, kagsinma, agri gibi sikayetlerin
olmasi durumunda rahat sekilde ¢ikarmak icin banda sivi sabun, el losyonu veya yag
(bebek, mineral veya zeytin) uygulayarak ¢ikarmalari konusunda bilgilendirme yapildi.
Tedavinin devam ettigi stire boyunca hi¢bir hastada KT ile iligkili reaksiyon gelismedi.

Katilimcilar 20 yilhik mesleki deneyimi olan, KT konusunda egitim almis ¢alismanin

arastirmacisi olan uzman fizyoterapist tarafindan tedaviye alindi (Ek 5).

Resim 3.7.2.1.1 Kinezyoteyp uygulamasi

3.8. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edildi. Surekli degiskenler ortalama (Ort)
* standart sapma (SS) ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak verildi. Kolmogorov
Smirnov veya Shapiro Wilks testleri ile verilerin dagiliminin normalligi ve homojenite

incelendi. Normal dagilima uyan ortalama degerler icin Bagimsiz Orneklem t Testi ve



36

Tekrarli Olgiimler ANOVA testi, normal dagilima uymayan degerler icin ise Mann
Whitney U Testi ve Friedman Testi kullanildi. Friedman Testi sonrasi farkli zaman
dilimlerinde yapilan 6lgimler arasi analizlerin detaylandiriimasinda (post-hoc analizi)
Dunn Testi, Bonferroni dizeltmesi ile birlikte uygulandi. YUuzdesel degerlerin farkina
Fisher Kesin Olasilik Testi ve Pearson Ki Kare testi ile bakildi. istatistiksel anlamhlik

dizeyi 0,05 olarak kabul edildi (Hayran ve Hayran 2011).
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4. BULGULAR

Bu bolumde, okuma kolayligi agisindan tablolarda konvansiyonel fizyoterapi (KF) ile
kinezyoteybin (KT) uygulandigi grup “KF+KT”; sadece konvansiyonel fizyoterapinin

uygulandigdi grup “KF” olarak isimlendirilmistir.
4.1. iki grubun sosyo-demografik verilerinin karsgilagtinimasi
Bu calismaya dahil edilen 52 kisinin yas ortalamasi 39,3+12,7 yil idi (%65,4 kadin,

%34,6 erkek). iki grup arasinda tim sosyo-demografik veriler agisindan anlamli bir fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1.1).



Tablo 4.1.1 iki grubun sosyo-demografik verilerinin karsilastiriimasi

38

KF+KT KF
(n=26) (n=26) P
Ort+SS Ort+SS
Median Median
(min-max) (min-max)
Yag (yil) 40,0+12,1 38,5+13,5 0,676°
38 (22-60) 39 (18-60)
Viicut agirhgi (kg) 70,1+15,6 71,1+10,3 0,7872
71 (47-112) 68 (53-95)
Boy (m) 1,64+0,07 1,67+0,10 0,2242
1,66 (1,56-1,76) 1,64 (1,53-1,90)
BKi (kg/m?) 25,9+54 25,443 1 0,668°
26,26 (17,91-41,14) 25,40 (19,47-30,85)
Egitim siiresi (ay) 11,5+4,3 12,5445 0,846°
14 (5-16) 13,5 (5-22)
n n P
Cinsiyet (kadin/erkek) 917 15/11 0,244¢
Medeni durum (bekar/evli) 917 8/18 0,768°¢
Sigara kullanimi (evet/hayir) 7119 6/20 0,749¢
Calisma durumu (evet/hayir) 14/12 14/12 1,000¢
Kronik hastalik (evet/hayir) 6/20 4/22 0,482°

8S: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, BKi: Beden Kitle indeksi, a: Bagimsiz Orneklem t Testi, b: Mann—
Whitney U Testi, c: Pearson Ki kare Testi

4.2. iki grubun baslangic degerlendirmelerinde agri, fonksiyonel durum,

farkindalik ve psikososyal parametreler agisindan karsilastiriimalari

Hastalarin baslangi¢ dederlendirmeleri Tablo 4.2.1’de sunulmustur. Her ikKi
gruptaki hastalar baslangic degerlendirmelerinde agr siddeti, bel farkindahgdi,

fonksiyonel ve psikososyal parametreler agisindan benzerdi (p>0,05).
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Tablo 4.2.1 iki grubun baslangic degerlendirmelerinde agri, fonksiyonel durum,
farkindalik ve psikososyal parametreler agisindan karsilastiriimalari

KF+KT (n=26) KF (n=26) P
Ort£SS Ort£SS (Gruplar
Median (min-max) Median (min-max) arasi)
ilk bel agrisi deneyimi (ay) 102,0+116,5 100,5+107,9 0,8042
66 (3-360) 60 (6-480)
Son bel agrisi deneyimi (ay) 24,8+93,2 14,4+23,3 0,244
4 (3-96) 3 (3-480)
Agn siddeti (GAS) 6,7+1,7 6,2+1,7 0,255P
5,75 (3,5-10) 6,90 (3,6-10)
FBFA 15,5+7,5 15,1+7,2 0,833
13,5 (0-30) 14,5 (1-33)
BTOKT (sn) 16,615,4 14,9+3,8 0,2682
14,38 (11,3-30,5) 15,31 (10,3-33,3)
ZKYT (sn) 10,1+4,1 9,8+2,0 0,2682
9,35 (6,6-16,7) 8,88 (6-24,8)
RMOA 14,4459 13,145,6 0,3402
13,5 (2-21) 16,5 (2-22)
MST (cm) 19,5¢1,5 20,2+1,1 0,062°
20,50 (18,1-22,3) 19,35 (16-23)
HADO- Anksiyete 8,7+4,9 9,0+4,1 0,8322
8 (2-16) 8 (0-20)
HADO- Depresyon 6,3+5,0 7,343,7 0,2912
7 (2-19) 6 (0-18)
KKIA 15,5+7,5 15,1+7,2 0,8332
16,0 (0-24) 19,5 (0-24)

SS: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, GAS: Gorsel Analog Skalasi, FBFA: Fremantle Bel Farkindalik
Anketi, BTOKT: Bes Tekrarh Otur Kalk Testi, ZKYT: Zamanh Kalk ve Yirl Testi, RMOA_: Roland Morris
Ozir Anketi, MST: Modifiye Schober Testi, HADO-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Anksiyete

Alt Skoru, HADO-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon OIgeQi-Depresyon Alt Skoru, KKIA: Korku Kaginma

inanislari Anketi, a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz Orneklem t Testi
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4.3. Grup ici ve gruplar arasi degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi

Grup ici degerlendirme parametrelerinin karsilastirmasinda tim analizler tedavi
dncesi (TO)- tedavi sonrasi (TS), tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi 6. hafta (TS 6.hafta) ve
tedavi sonrasi (TS)- tedavi sonrasi 6. Hafta (TS 6.hafta) seklinde yapilmistir. Gruplar
arasi degerlendirme parametrelerinin karsilastirmasinda ise tim analizler tedavi 6ncesi-
tedavi sonrasi ve tedavi oncesi- tedavi sonrasi 6. hafta arasinda olusan fark degerleri

agisindan yapilmigtir.

4.3.1. Grup ici ve gruplar arasi agn siddeti degerinin karsilagtiriimasi

Agri siddeti de@erleri agisindan grup ici karsilastirmalarda her iki grupta da agn
siddetinin anlamli derecede azaldigi belirlendi (p<0,05) Post hoc analiz sonuglari, KF
grubunda tedavi sonrasi- tedavi sonrasi 6.hafta karsilastirmalarinda agr siddeti
degerlerinin tedavi 6ncesine gore anlamli derecede azaldigini (p<0,05); ancak tedavi
sonrasi 6.hafta agri siddeti degerinin tedavi sonrasi degeri ile benzer oldugunu gdsterdi
(p>0,05). KF+KT grubunda post-hoc analiz sonuglari, tim karsilastirmalarda agr siddeti
degerinin TO’ye gére anlamli derecede azaldigini gésterdi (p<0,05) (Tablo 4.3.1.1).

Gruplar arasi tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi, tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi 6. hafta fark
degerleri karsilastirmalarinda agri siddetinin KF+KT grubunda KT grubuna gore anlamli
dizeyde daha fazla azaldigi belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.3.1.2).
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Tablo 4.3.1.1 Grup ici agri siddeti degerlerinin karsilastiriimasi

GAS KF+KT (n=26) KF (n=26)

Ort+SS Ort+SS
Tedavi baglangici 6,7+1,7 6,2+1,7
Tedavi sonrasi 2,2+1,6 3,4+1,8
Tedavi sonrasi 6. hafta 1,1+1,6 2,724
p (grup ici) <0,0001° <0,0001°
p TOTS (post-hoc) <0,0001 <0,0001
p TO-TS 6.HAFTA (5ost-hoc) <0,0001 <0,0001
p TSTS6.HAFTA (nost-hoc) 0,013 0,497

8S: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, GAS: Gorsel Analog Skalasi, a: Friedman testi, Post-hoc: Dunn
Testi

Tablo 4.3.1.2 Gruplar arasi agri siddeti fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 6.HAFTA p
KF+KT KF KF+KT KF
A+SS ALSS A£SS ALSS

GAS 4,50+2,22 2,81+1,65 0,003 5,65+2,37 3,42+2,67 0,003

SS: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, GAS: Gorsel Agri Skalasi, a: Mann—-Whitney U Testi, b: Bagimsiz
Orneklem t Testi
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Sekil 4.3.1.1 Katilmcilarin agri siddeti duzeylerinin karsilagtiriimasi

4.3.2. Grup ici ve gruplar arasi bel farkindahginin karsilastiriimasi

Grup ici karsilastirmalarda tedavi oncesi- tedavi sonrasi ve tedavi oncesi- tedavi
sonrasi 6. hafta karsilastirmalarinda her iki grupta da Fremantle Bel Farkindalik Anketi
sonugclarinin anlamh oldugu belirlendi (p<0,05). Her iki grupta da tedavi sonrasi- tedavi
sonrasi 6. hafta karsilastirmalari disinda tim karsilastirmalarda farkindaligin artmasi
yoénunde sonuglar anlamh idi (p<0,05). (Tablo 4.3.2.1).

Gruplar arasi tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi, tedavi dncesi- tedavi sonrasi 6. hafta fark
degerleri karsilastirmalarinda bel farkindaliginin KF+KT grubunda KT grubuna goére
anlamli dizeyde daha fazla dizeldigi bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3.2.2).
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Tablo 4.3.2.1 Grup i¢i bel farkindalik dizeylerinin karsilastiriimasi

KF+KT KF
FBFA (n=26) (n=26)

Ort+SS Ort+SS
Tedavi baglangici 14,6+7,7 13,7+7,9
Tedavi sonrasi 6,0+7,0 9,317,8
Tedavi sonrasi 6. hafta 5,616,9 9,817,7
p (grup igi) <0,0001° <0,003°
p TOTS (post-hoc) <0,0001 0,009
p TO-TS 6. HAFTA (host-hoc) <0,0001 0,025
p TS-TS6.HAFTA (host-hoc) 1,000 1,000

8S: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, FBFA: Fremantle Bel Farkindalik Anketi, a: Friedman testi, Post-
hoc: Dunn Testi

Tablo 4.3.2.2 Gruplar arasi bel farkindaligi fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 6.HAFTA P
KF+KT KF KF+KT KF
ALSS ALSS ALSS A£SS

FBFA 8,61+7,87 4,34+6,28 0,036° 9,07+7,28 3,9245,86 0,0012

SS: Standart"Sapma, n: Hasta Sayisi, FBFA: Fremantle Bel Farkindalik Anketi, a: Mann—Whitney U Testi,
b: Bagimsiz Orneklem t Testi

FBFA
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6

0 ] ]

Tedavi Baslangici Tedavi Bitimi Tedavi Sonrasi 6. Hafta
W KF+KT mKF

Sekil 4.3.2.1 Katihmcilarin FBFA sonuglarinin karsilastiriimasi
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4.3.3. Grup ici ve gruplar arasi fonksiyonel diizey ile iligkili parametrelerin

karsilagtinimasi

Grup ici karsilastirmalarda tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi ve tedavi dncesi- tedavi
sonrasi 6 hafta karsilastirmalarinda her iki grupta da BTOKT, ZKYT, RMOA ve MST
degerleri acisindan elde edilen sonuglarin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Grup ici
karsilastirmalarda hem KF+KT hem de KF gruplarinda BTOKT, RMOA ve MST degerleri
agisindan tedavi sonrasi- tedavi sonrasi 6. hafta karsilastirmalari disinda elde edilen tim
farklar diizelme ydninde anlaml idi (p<0,05). ZKYT testi sonuclari incelendiginde KF
grubunda tedavi sonrasi- tedavi sonrasi 6. hafta degeri disinda her iki grupta da tim
sonuglar dizelme yonunde anlamli idi (p<0,05) (Tablo 4.3.3.1).

Gruplar arasi karsilastirmalarda RMOA ve MST sonuglarina gore tedavi éncesi-
tedavi sonrasi; ZKYT sonuglarina goére tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi ve tedavi éncesi-
tedavi sonrasi 6.hafta arasindaki fark degerleri her iki grupta benzerdi (p>0,05). Diger
tim degerlendirmelerde KF+KT grubu lehine tim sonuglar anlamli derecede farkli
bulundu (p<0,05). (Tablo 4.3.3.2).



Tablo 4.3.3.1 Grup i¢i fonksiyonel diizey ile iligkili parametrelerin karsilastiriimasi

Degiskenler KF+KT (n=26) KF (n=26)
Ort+SS Oort+SS
BTOKT (sn) Tedavi basglangici 16,6+5,4 14,9+3,8
Tedavi sonrasi 11,4443 12,6£2,7
Tedavi sonrasi 6. Hafta 10,1+3,3 12,2+3,3
p (grup ici) <0,0001° <0,0001°
p TOTS (post-hoc) <0,0001 <0,0001
p TO-TS 6. HAFTA (bost-hoc) <0,0001 <0,0001
p TS-TS 6. HAFTA (host-hoc) 0,093 0,995
ZKYT (sn) Tedavi baslangici 10,144,1 9,8+2,0
Tedavi sonrasi 8,0+2,1 8,7+1,6
Tedavi sonrasi 6. Hafta 7,3+1,7 8,4+2,0
p (grup ici) <0,0001° <0,0001°
p TTS (post-hoc) <0,0001 0,007
p TO-TS 6.HAFTA (5ost-hoc) <0,0001 <0,0001
p TS-TS6.HAFTA (host-hoc) 0,028 0,214
RMOA Tedavi baslangici 14,4459 13,145,6
Tedavi sonrasi 6,1+6,6 8,3+6,2
Tedavi sonrasi 6. hafta 3,814,7 6,2+5,8
p (grup ici) <0,00012 <0,0001°
p TOTS (post-hoc) <0,0001 0,003
p TO-TS 6. HAFTA (host-hoc) <0,0001 <0,0001
p TS-TS 6. HAFTA (host-hoc) 0,150 0,332

Dip not: Devam arkada
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Tablo 4.3.3.1 Grup i¢i fonksiyonel dizey ile iligkili parametrelerin karsilastiriimasi-
devami

Degiskenler KF+KT (n=26) KF (n=26)
Ort+SS Oort+SS
MST (cm) Tedavi baslangici 19,5+1,5 20,2411
Tedavi sonrasi 20,7¢1,4 20,9114
Tedavi sonrasi 6. Hafta 21,2414 21,141,2
p (grup igi) <0,0001¢ <0,0001¢
p TOTS (post-hoc) <0,0001 0,009
p TO-TS 6. HAFTA (bost-hoc) <0,0001 <0,0001
p TS-TS6.HAFTA (host-hoc) 0,465 0,563

SS: Stand_grt Sapma, n: Hasta Sayisi, BTOKT: Bes Tekrarli Otur Kalk Testi, ZKYT: Zamanh Kalk ve Ydri
Testi, RMOA: Roland Morris Oziir Anketi, MST: Modifiye Schober Testi, a: Bagimsiz Orneklem t Testi, b:
Friedman testi, ¢: Tekrarl 6lciimler ANOVA Testi, Post-hoc: Dunn Testi

Tablo 4.3.3.2 Gruplar arasi fonksiyonel dizey ile iligkili parametrelerin fark degerlerinin
karsilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 6.HAFTA p
KF+KT KF KF+KT KF
ALSS ALSS ALSS A+SS
BTOKT 5,1345,55 2,2742,27 0,010° 6,41+6,14 2,74+3,62 0,0132
ZKYT 2,04+3,32 1,09+1,35 0,2242 2,78+3,80 1,36+1,29 0,400°
RMOA 8,26+7,53 4,76+4,85 0,0912 10,61+6,10 6,88+5,10 0,021b
MST -1,19+1,13 -0,67+0,92 0,1722 -1,64+1,62 -0,86+1,05 0,047

SS: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, BTOKT: Bes Tekrarli Otur Kalk Testi, ZKYT: Zamanh Kalk ve Yuru
Testi, RMOA: Roland Morris Oziir Anketi, MST: Modifiye Schober Testi, a: Mann—Whitney U Testi, b:
Bagimsiz Orneklem t Testi
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Sekil 4.3.3.1 Gruplarin BTOKT sonuglarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.3.2 Gruplarin ZKYT sonuglarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.3.3 Gruplarin RMOA sonuglarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.3.4 Gruplarin MST sonuglarinin karsilastiriimasi
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4.3.4. Grup ici ve gruplar arasi psikososyal durum ile iligkili parametrelerin

karsilagtinimasi

Psiko-sosyal paremetreler hastalarin anksiyete ve depresyon durumlari ile agri ile

iliskili korku kaginma davranis durumlarini icermistir.
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4.3.41. Grup ici ve gruplar arasi anksiyete ve depresyon ve diizeylerinin

karsilagtinimasi

Grup ici karsilastirmalarda tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi altinci
hafta kargilastirmalarinda her iki grupta da her iki grupta da HADO ile degerlendirilen
anksiyete ve depresyon dizeylerinde anlamli diizelme oldugu belirlendi (p<0,05). Grup
ici karsilastirmalarda anksiyete acgisindan KF+KT grubunda tedavi sonrasi- tedavi
sonras| 6. hafta degerlendirmesi disinda diger degerlendirmelerde iyilesme yoniinde
anlamh dizelme belirlendi (p<0,05). KF grubunda ise anksiyete acisindan sadece tedavi
Oncesi- tedavi sonrasi 6.hafta degerlendirmesi anlamh idi (p<0,05). Grup igi
karsilastirmalarda tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi 6.hafta karsilastirmalarinda her iki
grupta da HADO ile degerlendirilen depresyon diizeylerinde anlamli diizelme oldugu
belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.3.4.1.1).

Gruplar arasi karsilastirmalarda anksiyete ve depresyon dizeyi agisindan tim

degerlendirme zamanlarinda her iki grup benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.3.4.1.2).
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Tablo 4.3.4.1.1 Grup i¢i anksiyete ve depresyon diizeylerinin karsilastiriimasi

Degiskenler KF+KT (n=26) KF (n=26)
Ort+SS Ort+SS
HADO-A Tedavi baslangici 8,7+4.9 9,0+4,1
Tedavi sonrasi 6,4+4.8 7,0+2,1
Tedavi sonrasi 6. hafta 5,8+5,6 6,0+3,7
p (grup ici) 0,005 0,0012
p TS (post-hoc) 0,006 0,184
p TO-TS 6. HAFTA (host-hoc) <0,0001 0,001
p TS-TS 6. HAFTA (host-hoc) 0,557 0,288
HADO-D Tedavi baslangici 6,3+5,0 7,3+3,7
Tedavi sonrasi 5,345,3 5,1+4 1
Tedavi sonrasi 6. hafta 4.9+5,6 4,0+£3,7
p (grup ici) 0,009 <0,0001°
p TS (post-hoc) 0,028 0,249
p TO-TS 6.HAFTA (host-hoc) <0,0001 <0,0001
p TS-TS 6. HAFTA (host-hoc) 0,093 0,095

S8: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, HADO-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Anksiyete Alt
Skoru, HADO-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Depresyon Alt Skoru, a: Friedman testi, Post-
hoc: Dunn Testi

Tablo 4.3.4.1.2 Gruplar arasi anksiyete ve depresyon duzeyi fark degerlerinin
karsilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 6.HAFTA p
KF+KT KF KF+KT KF
A£SS ALSS A£SS AtSS
HADO-A 2,30+3,09 2,00+3,58 0,7822 2,88+4,10 3,03+2,98 0,132
HADO-D 1,03+3,14 2,19+3,41 0,402 1,42+4,90 3,26+2,79 0,8782

§S: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, HADO-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Anksiyete Alt
Skoru, HADO-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Depresyon Alt Skoru, a: Mann—-Whitney U Testi,
b: Bagimsiz Orneklem t Testi
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Sekil 4.3.4.1.1 Gruplarin anksiyete sonuglarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.4.1.2 Gruplarin depresyon sonuglarinin karsilasgtiriimasi

4.3.4.2. Grup ici ve gruplar arasi korku kaginma davranis diizeylerinin

karsilagtiriimasi

Grup ici karsilastirmalarda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. hafta
karsilastirmalarinda her iki grupta da KKIA ile degerlendirilen korku kaginma diizeyinde
anlamli derecede azalma oldugu belirlendi (p<0,05). Grup i¢i karsilastirmalarda KF+KT

grubunda tedavi sonrasi- tedavi sonrasi 6. hafta karsilastirmasi digsinda degerlendirme
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sonugclar anlamli idi. KF grubunda ise sadece tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi 6. hafta
karsilastirmasi anlamli idi (p<0,05) (Tablo 4.3.4.2.1).

Gruplar arasi tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi, tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi 6. hafta fark
degerleri karsilastirmalarinda korku kaginma inaniginin KF+KT grubunda KT grubuna
gore anlamli diizeyde daha fazla diizeldigi bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3.4.2.2).

Tablo 4.3.4.2.1 Grup i¢i korku kaginma davranis diizeyinin karsilastiriimasi

KF+KT (n=26) KF (n=26)
KKIA Ort+SS Ort+SS
Tedavi baslangici 15,547,5 15,1£7,2
Tedavi sonrasi 6,846,3 11,5£7,5
Tedavi sonrasi 6. Hafta 6,5+7,1 11,646,6
p (grup igi) <0,00012 0,007°
p TOTS (post-hoc) <0,0001 0,190
p TO-TS 6. HAFTA (host-hoc) <0,0001 0,011
p TS-TS 6. HAFTA (host-hoc) 0,980 0,867

$S: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, KKIA: Korku Kaginma inanislari Anketi, a: Friedman testi, b: Tekrarli
Olgiimler ANOVA Testi, Post-hoc: Dunn Testi

Tablo 4.3.4.2.2 Gruplar arasi korku kaginma davranig dizeyi fark degerlerinin
kargilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 6.HAFTA p
KF+KT KF KF+KT KF
A£SS ALSS A£SS AtSS

KKIA 8,61+8,92 3,65+4,99 0,0172 8,92+10,85 3,53+8,04 0,048°

$8: Standart Sapma, n: Hasta Sayisi, KKIA: Korku Kaginma inanislar Anketi, a: Mann-Whitney U Testi,
b: Bagimsiz Orneklem t Testi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin sonuglari kronik bel agrisinda hem KF tedavi yontemlerinin hem de
bir arada uygulanan KF ile KT tedavi yontemlerinin agri siddeti, bel farkindalgi,
fonksiyonel durum ve psiko-sosyal faktérler Uzerinde iyilestirici etkileri oldugunu
gOstermistir. Bunun yani sira KF uygulamalarina ilave olarak yapilan KT uygulamasinin
agri, bel farkindaligi, fonksiyonel parametreler ve korku kaginma davranigi Uzerine ek
fayda sagladigi tespit edilmistir.

Buglne kadar kas-iskelet sitemi problemlerinin yanisira, lenfédem, dis cerrahisi,
inme, KOAH, parkinson gibi farkli saglik problemlerinde de KT uygulamasinin etkinligini
arastiran cok sayida calisma yapilmistir (Karatas vd 2012, Mostafavifar vd 2012,
Williams vd 2012, Daitx vd 2018, Kasawara vd 2018, Hu vd 2019, Celenay vd 2020,
Jaron vd 2021, Tran vd 2021). Kronik bel agrisinda hem KF yontemlerinin hem de KT'nin
etkinligini inceleyen bazi ¢alismalarda incelenen parametreler acisindan KT’nin olumlu
etkileri rapor edilmigsken (Fouda ve Dewir 2016, Sheng vd 2019, Sun ve Lou 2021),
digerlerinde tam aksi sonuglara ulagiimistir (Aguilar-Ferrandiz vd 2022). Bizim bildigimiz
kadari ile bugine kadar kronik bel agrisinda 6zellikle KT'nin etkisi olmak Uzere farkli
fizyoterapi yontemlerinin bel farkindaligina etkisini inceleyen kargilastirmal bir calisma
yoktur. Bu agidan ¢alismamiz ézgindur.

Calismamizdaki KF+KT grubunda yer alan bireylerin yas ortalamasi yaklasik 40 yil
iken, KF grubunda yaklasik 38,5 idi. iki grup yas dagilimi agisindan benzerdi. Yas
faktorinin KBA’da hastaligin klinik seyrini etkileyebilecek bir parametre oldugunun
disundlmesi ve iki grubun kontrolli sekilde karsilastirilabilmesi agisindan bu benzerlik
onemliydi. Calismamizda 60 yas Ustl bireyleri hari¢ tutarak yaslanma fizyolojisinin
getirdigi agn ve iliskili psikososyal parametrelerde olasi dadilim varyasyonlarini en aza
indirgemeyi hedefledik (Schulz ve Albert 2009, Louw vd 2017).

Calismamizda iki grup cinsiyet dagilimi agisindan da benzerdi. Bununla birlikte kadin
birey her iki grupta da daha fazlaydi. Bu durum, epidemiyolojik ¢alismalarla ilgili bir
sistematik derlemenin sonuglarini desteklemektedir (Meucci vd 2015). Ozellikle kadinlar
ve erkekler arasinda iglevselik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF)

temelli yapilan bir dederlendirmeye gore yas ve cinsiyet durumunun KBA’da klinik
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prognozu etkiledigi gosterilmistir (Fehrmann vd 2019). Bu nedenle ¢alismamizda bu iki
parametrenin benzer tutulmasi ¢ok dnemliydi. Hastalara ait degerlendirdigimiz bir diger
parametre ise BKI idi. Hem KF+KT hem de KF grubunda BKi ortalamasi yaklasik 25
kg/cm? idi. Bu sonug her iki grupta da ortalama BKi'nin normal sinirlarda oldugunu
gbstermektedir. KBA’da yas, cinsiyet ve BKi’nin iliskisinin retrospektif olarak incelendigi
bir calismada ¢ parametrenin birbirleri ile iligkili oldugu ve hastalarin klinik tablolarini
etkiledigi bildiriimistir (DePalma vd 2012). Bu nedenle BKi'nin de her iki grup arasinda
benzer bir dagilim gdstermesi ayrica dnemli bir durumdu. Dider taraftan hastalarin
sosyo-demografik 6zelliklerini de dederlendirdik. Yakin zamanda yapilan kapsamli bir
meta-analiz ¢aligmasinda Ozellikle calisan bireylerin gerek islerinin gerekse is ile ilgili
psikososyal durumlarinin KBA Uzerinde olumsuz etkileri olabilecegi uzerinde
durulmustur (Buruck vd 2019). Calismamizin sonuglarina gore her iki grupta da bireylerin
meslek dagiimi agisindan esit oldugunu belirledik. Bu agidan yapmis oldugumuz
midahalenin sonuclarini ¢ok daha esit kosullarda inceleyebildik. Medeni durum, egitim
dizeyi, sigara kullanimi ve komorbid durumlarin KBA ile olasi iliski durumunu da g6z
onune alarak yapmis oldugumuz homojenite testinde bu parametreler agisindan da her
iki grubun esit dagilim gosterdigi goruldu. Fliesser ve arkadaslari egitim durumunun KBA
olusumunda etkili oldugunu bildirmiglerdir. (Fliesser vd 2018). Evli olanlarda bekar
olanlara gére bel agrisi gorilme sikligi daha fazla goriimustar (Knox vd 2011).

Hastalarin ilk Kklinik durumunun randomize kontrolli calismalarda benzer olmasi
gerektiginin  6nemi bilindiginden, KBA’nin etkinligini inceledigimiz bu calismada
inceledigimiz parametrelerinin istatistiksel olarak benzer olmasi gerekliydi. Bu agidan
eleme kriterlerimizin yeterli belirleyicilikte oldugunu da sdyleyebiliriz. Calismamizda
baslangi¢ degerlendirmelerinde sosyo-demografik verilerin yani sira tim degerlendirme
parametreleri agisindan her iki grup benzer 6zelliklere sahipti.

Calismamizda KF+KT grubunda agri siddetindeki azalma farkli zamanlarda yapilan
tim degerlendirme sonuglari karsilastiriidiginda anlamli bulundu. Sadece KF’nin
uygulandidi grupta ise tedavi sonrasi 6.hafta elde edilen agr siddetindeki azalmanin
tedavi sonrasina gére anlaml olmadigi goruldi. Bu sonug, KF’'ye ek olarak uygulanan
KT’nin 6 haftaya kadar agri siddetini azaltmakta sadece KF uygulamasina gére Ustin
oldugunu géstermistir. iki grup arasi yapilan karsilastirmalarda ise hem tedavi sonrasi
hem de tedavi sonrasi 6. Hafta KF+KT grubunda elde edilen agn siddeti seviyesindeki
azalma KT grubuna goére daha fazla idi.

Elektroterapinin kas iskelet sistemi agrisi olanlarda agriyi azalttigina dair galismalar
mevcuttur (Basak vd 2012, Arifin vd 2018). Kamali ve arkadaglari non spesifik KBA’da
elektroterapi modalitelerinin etkili bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir. (Kamali vd
2014).
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TENS'in algilanan 6zUr veya uzun stireli agri Uzerinde bir etkisi olmadigini ancak kisa
vadede agdriyl azaltmada olumlu sonug¢ verdigini belirten sistematik bir derleme de
mevcuttur (Poitras vd 2008). Haftada 3 kez olmak Uizere 2 hafta boyunca uygulanan hot-
pack’in KBA'da agri siddetinin azalttigi gosterilmistir (Hsieh ve Lee 2014). Dért hafta
boyunca glinde bir kez 20 seans uygulanan TENS, HP, US ve egzersizden olusan KF
yontemlerinin agriyi ve 6zrli azalttigr bildiriimistir (Ozkaraoglu vd 2019).

Fouladi ve arkadaslarinin (2017) yaptigi calismada, tek basina elektroterapi
uygulamasinin tek basina spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamasina gore non
spesifik KBA'da agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu bulmuslardir. Baska bir galismada
TENS, US ve ylzeyel sicak uygulamalarinin KBA'da ilk 8 haftalik donemde agn
seviyesini azaltmak acisindan etkili oldugu kapsamli olarak goésterilmistir (Dogan vd
2008).

KT'nin agriy1 azalttigina dair literatirde oldukgca fazla calisma bulunmaktadir
(inanoglu vd 2014, Dogan vd 2020, Letafatkar vd 2021). Miyofasyal agri sendromlu
bireylerde KT uygulamasinin trapezius kasi Uzerindeki kisa ve orta vadeli etkilerini
inceleyen bir calismada, KT uygulamasi ile miyofasiyal agri sendromu olan hastalarda
agrida azalma ve Ust trapez kas kuvvetinde artis saglandigi gésterilmistir (Oztiirk vd
2016). KT uygulamasinin sporcularda bircok calismada agri Uzerine olumlu etkileri
oldugu gosterilmistir (Kamper ve Henschke 2013).

Bununla birlikte literatirde gercek KT uygulamasinin plasebo KT'den ustlin
olmadigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Luz Junior ve arkadaslari (2019), yaptiklari
calismada, non-spesifik KBA'da KT’nin etkinligini plasebo bant ve kontrol grubu ile
karsilastirmiglardir. Calismada KT uygulamasinin 48 saat kontrol grubuna goére ustun
oldugu ancak plasebo bantlama uygulamasina gore agri ve Ozur agisindan Ustun
olmadigi saptanmistir. Plasebo KT uygulamasinin da normal KT uygulamasinda oldugu
gibi benzer etkiler géstererek, dogrudan cilde uygulanmasi ile kutandz reseptorleri
uyararak afferent uyari olusturdugu bildirilmistir (Aguilar-Ferrandiz vd 2014, Baskurt vd
2017, Abbasi vd 2020, Alahmari vd 2020).

Kamali ve arkadaslari (2018) KBA'll hastalarda spinal manipulasyonla karsilastirilan
24 saatlik KT uygulamasinda agri ve 6zur agisindan her iki grupta da iyilesme oldugu
ancak KT’'nin ek katki saglamadigini belirtmislerdir. Buna karsin Liamas Ramos ve
arkadaslarinin (2022) yaptiklan cift kér randomize c¢alismada mekanik bel agrih
hastalarda bir gruba KT ve manuel terapi bir gruba ise plasebo KT ve manuel terapiyi t¢
hafta boyunca haftada iki seans uygulamiglardir. Agri, hareket agikhdi ve fonksiyonel
diuzeyi de@erlendirmek icin tedavi baglangicinda, her seansin sonunda ve son seanstan
bir ay sonra yapilan dlgimlerde her iki grupta da anlamli iyilesme olmasina karsin, KT

grubunda iyilesme daha Ustin idi.
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Mohammadalizade ve arkadaslari (2018) non spesifik KBA’ll hastalarda US, HP,
elektrik stimilasyonu ve stabilizasyon egzersizlerinden olusan KF ydntemlerine ilaveten
yapilan KT uygulamasinin etkinligini incelemislerdir. iki hafta boyunca toplam 10 seans
KF ve KT uygulanmis, KT her seans yenilenmistir. KT ile birlikte uygulanan KF’nin, non
spesifik KBA’'ll hastalarda bel agrisini 6nemli élclde iyilestirebilecedini gostermislerdir.
Bizim calismamizdan farkli olarak arastirmacilar tedavilerine egzersizi de dahil
etmislerdir. Biz egzersiz olmadan da ayni sonuca ulastik. KF uygulamalarina ek olarak
yapilan KT’nin alan bantlamasi yontemi ile vakum etkisi olusturarak lumbar bdlgenin
dolagimini rahatlatmakta ve agri siddetini azaltmakta ek bir yarar sagladigini
dusunuyoruz.

Fremantle Farkindalik Anketi, kronik bel agrisi olan kigilerde bele 6zgu vicut algisini
yani farkindaligi élcmenin hizli ve basit bir yolu olarak gelistiriimis psikometrik bir
dlclimdur. inkar ile ilgili semptomlari, azalmis proprioseptif duyuyu ve algilanan viicut
sekli ve blyukligini sorgulamaktadir (Wand vd 2014) HenUz literatirde yeni
sayllabilecek bu anket ile ilgili yapilan ¢alisma sayisi kisitlidir.

Farkindalik; kendi beden algisi propriosepsiyon ile dogrudan iliskili bir durumdur.
Meirer ve arkadaslari (2019) bel agrisindaki motor kontrol adaptasyonlarinin agrinin
kroniklesmesinde rol oynadigini, kronik bel agrili hastalarda azalmis paraspinal
propriosepsiyonun motor korteksin reorganizasyonunu ile ilgili oldugunu belirtmiglerdir.
Vucut algisi olarak adlandirilan, kisinin kendi bedeni hakkinda sahip oldugu hisler, bazi
kronik agri durumlarinda bozulabilir. Kronik agri bozukluklarinin, degisen beden algisi ile
iligkili olabileceg@ini savunmuslardir. Biz, galismamizda KBA’l hastalarin bel farkindalik
dizeylerinin degerlendirmek i¢in Fremantle Bel Farkindalik Anketi’ni kullandik.

Literatirde KT’nin propriosepsiyona etkisini inceleyen g¢alismalar mevcuttur. KT’nin
On ¢apraz bag yaralanmali hastalarda, diz osteoartritli yaglilarda, ayak biledi instabilitesi
olan ve olmayanlarda propriyosepsiyonu gelistirdigine dair galismalar bulunmakla birlikte
(Simon vd 2014, Cho vd 2015, Liu vd 2019), aksini rapor eden c¢alismalar da vardir
(Callaghan 2008, Torres vd 2016).

Fonksiyonel ayak biledi instabilitesi olan katilimcilarda agirlik tasima egzersizleri
sirasinda uygulanan KT’nin propriosepsiyon (ayak biledi agisini  yeniden
konumlandirma) Uzerindeki etkisini incelemeyen g¢alismada, KT destegdi ile 6 haftalik
agirhk kaldirma egzersizlerinin KT destegi olmadan yapilan agirlik egzersizlerine gore
propriyosepsiyonu iyilestirdigi gérulmustur (Binaei vd 2021).

Tip 1 kompleks bolgesel agri sendromlu hastalarda yapilan ¢alismada agrili bolge
gercekte oldugundan daha buyuk hissedilmis ve belirgin bir sislik olmadigi halde kigiler
o bdlgede sislik hissetmislerdir (Moseley 2005). Férderreuther ve arkadaslarinin (2004)

yaptiklari ¢alismada kompleks bdlgesel agri sendromlu hastalarin agrn yodunlugu,
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hastalik suresi ve duyusal bozukluklarin siresi ile paralel olarak etkilenen elde parmak
tanima yetene@i bozulmus oldugu, etkilenen elini yabanci ya da garip hissettiklerini
bildirmislerdir ve bu hastalarin cogunda merkezi sinir sisteminde degisiklik oldugunu
gosteren kendi elini algilama ile ilgili sorunlar saptanmistir (Férderreuther vd 2004). Bu
hastalarda sensorimotor viicut semasiyla ilgili bilgilerin karmasik etkilesimlerine bagli
olarak pozisyon hissi de zayiflamistir ve ekstremite konumlandirma bozuklugu tespit
edilmistir (Lewis vd 2010). Benzer sekilde KBA problemi olan hastalarda da bel bdlgesi
ile iligkili inkar, sekil ve buyuklugu farli algilama ve proprioseptif duyuda azalma gibi
durumlarin agiga ¢ikabilecegi bildiriimistir (Wand vd 2016).

Meier ve arkadaslarinin (2021) son zamanlarda yaptigi bir calismada KBA'l
bireylerden olusan calisma grubuna ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna
degismis kortikal temsil ile korele olabilecek “bel fotograf degerlendirmesi’, “hareket
kontrol testi” ve “iki nokta diskriminasyon testi”, FBA ve KKIA anketleri uygulamiglardir.
Boylelikle KBA'll bireyler ile saglikh bireyler arasinda degismis beden algisini
saptayabileceklerini diisiinmislerdir. iki grup arasinda iki nokta diskriminasyon ve bel
fotograf degerlendirmesi acisindan gruplar arasi fark goézlenmezken, hareket kontrol
testinde gruplar arasi anlamh fark oldugunu belirtmiglerdir. KBA'll bireylerde saglikli
bireylere gobre korku kaginma davranisi buylk oranda artmis oldugunu, Dbel
farkindahiginin ise 6nemli derecede azalmis oldugunu tespit etmislerdir. Meier ve
arkadaslari KBA'y1 tedavi etmenin yeni ve daha etkili yollarini kesfetmek icin agr
algisindaki kortikal degisiklikler gibi merkezi sinir sistemi sureclerine odaklanmak
gerektigini belirtmislerdir (Meier vd 2021).

Omuz impengement sendromu olan randomize kontrolli galismada ise terapotik
egzersize ilaveten yapilan KT uygulamasinin sadece terapatik egzersize gore agri, 6zur
ve skapular kinematik dlgiiminde daha biylk etki boyutlarina neden olarak klinik
sonugclari iyilestirmede Kklinisyenlere yardimci olabilecedi bildirilmistir (Letafatkar vd
2021).

Primer dismenoreli bireylerde KT ve yasam tarzi degisikliklerinin agri, vicut
farkindaligi ve yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini arastiran ¢alismada, birinci gruptaki
deneklere KT ve yasam tarzi degisiklikleri uygulanmisg, ikinci gruptaki deneklere sadece
yasam tarzi degisiklikleri talimati verilmigtir. Her iki grupta da agrn siddeti azalmig, beden
farkindaligi ve yasam Kkalitesi artmistir. Ancak KT'nin ilave edildigi grupta agri siddeti
daha fazla azalip, beden farkindali§i ve yasam kalitesi daha fazla artmistir (Dogan vd
2020).

Mekanik boyun agrisi olan sporcularda servikal hareket eklem acikligi cihaz ile
propriosepsiyonun degerlendirildigi bir calismada bireylere bir hafta boyunca KT

uygulamasi yapilmigtir. Her iki gruba da ayni | ve Y bandi uygulanmasina ragmen,
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kontrol grubuna boyun fleksiyonda iken Y bandi bandi %15-25 gerimle, | bandi ise
maksimum gerimle uygulanmistir. Plasebo grubuna boyun nétr durumdayken gerimsiz
olarak uygulanmistir. Her iki grupta da 7 gunlik bant uygulamasindan sonra servikal
propriyosepsiyonda istatistiksel olarak anlamli iyilesme belirlenmistir. Bununla birlikte,
KT grubu 3 giin ve 7 glin sonra plasebo grubuna kiyasla eklem pozisyonu hatasi ve agri
dizeyi acisindan istatistiksel olarak daha fazla iyilesme sergilemistir (Alahmari vd 2020).

Erden ve Senocak (2020) postmenapozal KBA'l 115 kadin ile yaptiklarn ¢alismada
bel farkindaliginin kinezyofobi, agri ve 6zir ile iligkili oldugunu gdstermistir. Bu agidan
farkindahdin KBA’ll bireylerin degerlendirme ve tedavi yaklagimlarinda mutlaka ele
alinmasi gereken bir parametre oldugunu vurgulamiglardir.

Literatur incelendiginde KBA’da farkindaliga yonelik yapilan az sayidaki galismada
KF ve egzersizin farkindaliga olumlu etkilerinin oldugu; ancak KT’nin etkinligi konusunda
bir fikir birligi olmadigi gdrtlmektedir. Kronik agrili hastalarda vicut farkindalhgini
gelistirmeyi amacglayan tedavilerin veya farkindalgi gelistirmeyi amacglayan bir bilesen
iceren tedavilerin daha etkili olabilecegi ifade edilmistir (Van der Maas vd 2011).

Abbasi ve arkadaslan (2020) yaptiklari calismada, KBA'll hastalarda KT'nin, non
spesifik KBA'lI hastalarda 3 gunlik uygulamadan sonra agri ve 6zUr skorlarini azalttigini
ancak lumbar propriyosepsiyona etkisi olmadigini bulmuslardir. Ayrica hastalarin farkh
bantlama teknikleri ile proprioseptif kabiliyetlerinin farkli oranlarda gelisebilecedi de ek
olarak vurgulamaktadirlar. Abbasi ve arkadaslarinin yaptiklari calismada KT uygulamasi
ve degerlendirme zamani bizim c¢alismamiza goére daha kisa sureli periyotlarda
gercgeklestirilmigtir. Calismamizin sonuglari, tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi ve 6
haftalik takip degerlendirmesinde her iki grupta da bel farkindahdinin arttigini
gOstermistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise tedavi sonrasi ve 6. Hafta takip
degerlendirmesinde tedavi Oncesine goére KF+KT grubunda KF grubuna gore
farkindaliktaki dizelmenin daha fazla oldugu saptanmistir.

Wand ve arkadaslari (2016) KBA'll bireyler ile gerceklestirdikleri ¢alismada, belin
algisal farkindalginin bozulmasinin psikososyal durumdan daha ¢ok agri siddeti ile
gugla bir korelasyona sahip oldugunu tespit etmislerdir. Bel farkindaligini artirmak igin
duysal girdiyi artirmak gerektigini savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda da ek olarak KT
uygulanan grupta hem agri miktarinin daha fazla azalmasi, hem de KT ile duysal girdinin
artirlmasi bu grupta bel farkindaliginin daha fazla artmasi ile sonuglanmis olabilir.
Calismamizda bel bdlgesine uyguladigimiz konvansiyonel fizyoterapi yontemlerinin de
paraspinal propriosepsiyonu artirarak farkindahgdi artirmis olabilecegini disinmekteyiz.
Bel bolgesine uygulanan KT'nin hastanin tedavi seansi haricindeki sture boyunca da bel
bélgesinde kalarak proprioseptif uyari vermeye devam ettigi icin farkindaligin artmasina

daha fazla katki sagladigini disinmekteyiz. Buradan yola ¢ikarak, ¢alismamizda oldugu
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gibi uzun sureli KF+KT tedavi protokolinin farkindaliga olumlu etki edecegini
soyleyebiliriz.

Calismamizin sonuglari fonksiyonel testler anlaminda her iki grupta da hem grup ici
hem de gruplar arasi karsilastirmalarda anlaml dizelmeler oldugunu gdstermistir. Grup
ici karsilastirmalarda genel anlamda tedavi sonrasi 6. haftada da iyilesmenin devam
etmesine ragmen her iki grupta da sadece tedavi sonrasi- tedavi sonrasi 6.hafta
karsilastirmalarda fark gérilmedi. Sadece KF+KT grubunda tedavi sonrasi- tedavi
sonrasl| 6. hafta arasinda ZKYT'de iyilesme lehine grup i¢i anlamli fark goraldi. Her iki
grupta da baglangi¢ de@erlendirmeleri ile yapilan karsilastirmalar ele alindiginda
fonksiyonel duzeyde iyilesmenin tedavi sonrasi 6. hafta devam ettigi gorulmektedir. Ayni
zamanda BTOK sonuglari da KF+KT grubunda elde edilen performans dizeyindeki
artisin KF grubundan daha ylksek oldugunu gdsterdi.

Farkli calisma populasyonlarina ragmen yapilan G¢ ¢alismada, ¢calismamiza benzer
sonuclar elde edildigi gorulmektedir. Costa ve arkadaslarinin (2013) cerebral palsili
¢ocuklar Uzerinde yaptiklari calismada KT uygulamasinin dinamik aktivite performansini
iyilestirdigi, cocuklar tarafindan ZKYT ve BTOK testlerinin daha kisa sirede
tamamlandidi belirlenmistir. Sheng ve arkadaslari (2019) KT'nin inme sonrasi disik
ayak olan hastalarin yurime fonksiyonunu hemen iyilestirip ZKYT'de anlaml iyilesme
sagladiklarini belirtmislerdir. Saltan ve arkadaslarinin (2018) yash bireylerde ayak
bilegine KT uygulamasinin ZKYT performansini anlamli dizeyde artirdigini ve
fonksiyonelligi iyilestirdigini gostermislerdir. Literatirt inceledigimizde KBA'da KT’nin
etkisinin incelendigi ¢galismalarda fonksiyonellik degerlendirmesi igin genellikle ZKYT ve
BTOK gibi performans ol¢gimlerinin kullanildigi bir galismaya rastlayamadik.

Ancak diz osteoartriti gibi farkl kas-iskelet sistemi problemlerinde KT’nin fonksiyonel
dizeye etkisini inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir. Vergili ve Oktas (2015) erken post
operatif ddnemde KT uygulamasinin total diz artroplastisi olan hastalarin fonksiyonel
kapasitelerini artiran bir yaklasim oldugunu bildirmislerdir. Melese ve arkadaslarinin
(2020) yaptigi sistematik derleme KT'nin diz osteoartritli hastalarda fonksiyonel
iyilesmede etkili oldugunu gdéstermistir. Donec ve Kubilius (2020) diz osteoartritli
hastalarda KT’nin mobilite ve fonksiyonellige etkisini incelemek igin yaptiklari calismada
doért hafta suresince bir gruba KT kontrol grubuna ise plasebo KT uygulamislar.
Hastalarin degerlendirmesinde ZKYT ve BTOKT kullanmiglardir. Dort haftalik uygulama
sonrasi ve bir ay sonra yapilan takip degerlendirmesinde her iki grupta da fonksiyonel
seviyede ve mobilitede anlamli iyilesme olmasina ragmen gruplar arasi fark olmamigtir.
Yazarlar bagka bir tedavinin yapilamayacagi durumlarda uygulanan KT nin fonksiyonellik
ve mobilite igin iyilestirici bir midahale olarak kabul edilebilecedini bildirmiglerdir. Biz de

calismamizda tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6 haftalik takipte KT uygulamasi ile
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hastalarin fonksiyonel durumlarinda iyilesme oldugunu tespit ettik. Bizim ¢alismamiz da
KBA'da KT’nin fonksiyonellie etkisinin incelenecegi yeni calismalar igin referans
olacaktir.

KT’nin agri ve 6zlr Uzerindeki etkilerinin arastirnildigi bir sistematik derlemede KT tek
basina veya fizik tedavi modaliteleri ile birlikte agriyi azaltmada plasebo bantlamaya goére
Ustiin olmasa da plasebo bantlamaya kiyasla 6zri 6nemli oOlclde iyilestirebilecegi
goérulmustir ve KBA’lI hastalarin baska fizik tedavi uygulamasi alamayacagi durumlarda
KT’'nin uygulamaya elverigli bir yontem oldugunu belirtmiglerdir (Li vd 2019).
Calismamizda fonksiyonellikle iligkili 6zrii degerlendiren RMOA'den elde ettigimiz
sonuglar Li vd tarafindan yapilan sistematik derleme sonuglari ile uyumludur.

Macedo ve arkadaslari (2019), Castro-Sanchez ve arkadaslari (2014), Al-Shareef ve
arkadaslari (2016), Wan Norman ve arkadaslari (2018) ile Kéroglu ve arkadaslari (2017),
Abbasi ve arkadaslari (2020) KT'nin KBA'da fonksiyonel 6zru iyilestirmeye yardimci
oldugu sonucuna varmistir. Buna karsilik, Luz Junior ve arkadaslari (2019) ve Kamali ve
arkadaslari (2018) KT'nin KBA'da fonksiyonel 6zru iyilestirmede ek katki saglamadigi
sonucuna varmislardir.

Fonksiyonellik parametreleri altinda inceledigimiz MST hem esneklik hem de EHA
degerlendirmelerinde kullaniimaktadir. Hastalarda hem tek basina KF yontemlerinin hem
de bir arada uygulanan KF+KT yontemlerinin MST degerleri tzerinde iyilestirici etkisi
oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte, KF uygulamasina ilaveten yapilan KT
uygulamasinin MST Uzerinde 6. Haftada ek fayda sagladigi belirlenmistir.

KT nin KBA’ll hastalarda etkinligi bircok ¢alismada kapsamli olarak incelenmistir.
Koéroglu ve arkadaslari, KBA'da KT uygulamasinin etkinligini agri, fonksiyonellik, mobilite
ve endurans agisindan incelemiglerdir. Ug gruptan biri 10 seanslik KF ve egzersiz
uygulamalarina ek olarak KT, diger bir grup KF ve egzersize ilaveten placebo KT
uygulamasi almistir. Kontrol grubuna ise sadece KF ve egzersiz uygulanmistir. KT
uygulamasi alan grupta agri, fonksiyonel diizey, esneklik ve endurans degerlerinin diger
gruplara gore iyilesme yoénunde gelisme gdsterdigi belirlenmistir (Kéroglu vd 2017).

Asthana ve arkadaslarinin (2013) yaptigi ¢alismada non spesifik KBA'lI bireyler
rastgele iki gruba ayrilmistir. Grup 1’e stabilizasyon egzersizlerini ve hasta egitimini
iceren konvansiyonel tedavi (KF), Grup 2'ye konvansiyonel tedavi ile birlikte erektor
spina kaslarina Y bandi sekline KT uygulanmistir (KF+KT). Grup 1’de egzersizler déert
hafta boyunca haftada 5 glin (dort glin ev egzersizi olarak, bir glin fizyoterapist esliginde)
uygulanmigtir. KF+KT grubunda 4.hafta sonunda fonksiyonel parametreler agisindan
elde edilen gelismelerin KF grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmigtir. Bu ¢caligsma
egzersizle birlikte KT’nin fonksiyonel diuzeyde daha fazla iyilesme saglayacagini

goOstermektedir.
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Sarkar ve arkadaslari (2018) KBA'lI hastalarda yaptiklari randomize kontrolll
calismada katilimcilari iki gruba ayrilmislardir. Birinci gruba KT ve standardize egzersiz,
ikinci gruba ise sadece standardize egzersiz verilmigtir. Hastalar tedavi baslangicinda
deg@erlendirildikten sonra tedavi uygulanmig, sonrasinda ise veriler, tedavinin ikinci
haftasinda ve midahalenin son glintinde yani 4. haftada toplanmistir. Birinci gruptaki
hastalarin erektér spina kaslarina iki adet “I” sekilli KT dort hafta (8 seans) boyunca
haftada iki kez uygulanmigtir. Her iki gruptaki tim bireyler 4 hafta boyunca haftada 3
seans fizyoterapist gbézetiminde standart egzersiz programina alinmigtir. Ayni zamanda
her iki gruptaki tim bireylere postir ve bel saghgl hakkinda dnerilerde bulunulmustur.
Calismanin sonucunda kronik mekanik bel agrisinda KT’nin ikinci haftadan itibaren
fonksiyonel 6zru iyilestirmede ek bir avantaj sagladigini ancak EHA'y! iyilestirmede
herhangi bir avantaj saglamadigini saptamiglardir. Biz ¢alismamizda tedavi sonrasi
6.haftada 6zir ve lumbar bdlge EHA’sinda KF+KT grubu lehine iyilesmenin daha fazla
oldugunu bulduk. Bu c¢alismanin bizim c¢alismamizdan farki her iki grupta da
konvansiyonel fizyoterapi yerine egzersiz kullaniimasidir. Egzersizin her iki grupta da
lumbar bélge EHA’sInI artirmakta ek yarar sagladigi icin KT grubundaki iyilesmenin daha
fazla olmadigini distinmekteyiz.

Macedo ve arkadaslari (2019) yapmis olduklari randomize kontrolli calismada 4
farkl bantlama uygulamasinin etkinligini incelemislerdir. Hastalara gerimli KT, gerimsiz
KT, mikroporlu bant uygulamasi yapilmistir. 4. gruba ise higbir uygulama yapilmamistir.
Bireyler agri, fonksiyon, gévde EHA, kas kuvveti ve elektromiyografik amplitiid acisindan
mudahale sonrasi 3. ve 10. guin degerlendirilmiglerdir. Gerimli uygulanan KT ise | bandi
ile %10-15 gerimli olarak erektor kaslar Uzerine uygulanmigtir. Gerimli ve gerimsiz
uygulanan KT uygulamasinin 3. gunde agri duzeyi uUzerinde ek olumlu etkileri
g6zlenmistir. Ozir igin ise hem 3. giin hem de 10. glin gerimli KT'nin daha avantajli
oldugu vurgulanmisgtir. KT'nin fiziksel performansta iyilesme saglamasinin agri azalmasi
ve psikososyal parametreler ile daha iligkili olabilecegini disinlUyoruz. Gerimli KT
uygulamasinin ise 6zirde gerimsiz KT uygulamasina oranla daha etkili oldugunu bu
¢alisma sonuglari da desteklediginden, hastalarimiza gerimli KT yaparak uygun
mudahaleyi yapmis oldugumuzu disindyoruz.

Uzunkulaoglu ve arkadaslari (2018), KT uygulamasinin etkinligini incelemek icin
KBA'll hastalari iki gruba ayirmislardir. Midahale grubuna KT, kontrol grubuna ise
plasebo bantlama uygulamasi yapilmistir. Hastalara bantlama uygulamalari 3 giin arayla
6 defa gerceklestiriimistir. Bireylerin agri, EHA ve 6zir dlizeyleri uygulama sonrasi 1. ve
6. aylarda degerlendirilmistir. KT uygulamasi Y sekilli ve %15-25 gerimle yapilmistir.
Yazarlarin belirtti§i sonuglara gore KT uygulamasi bir ay sonraki degerlendirmesinde

tum parametreler adina KT grubunda daha anlamli gelisme gdstermistir. Agri digindaki
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tim degerlendirmeler igin 6. ayda da tedavinin etkinliginin istikrarli bir sekilde strdligunu
belirtmislerdir. Bu agidan calismamizin yaklasik 1,5 aylik sonuclarini destekleyici
niteliktedir. Diger taraftan bantlama teknikleri iki galisma arasinda farklidir. Ozellikle alan
bantlamasinin uygulamasinin agri Uzerinde daha uzun vadeli ve olumlu etkileri
olabilecegini vurgulamak gerekir.

Bugline kadar literatlirde yapilan g¢alismalara bakildiginda kronik bel agrisi da dahil
farkli saglik problemlerinde KT’nin uygulamasina yonelik calismalarin uygulamanin
suresi, bandin kullanim sekli (gerim) ve ¢alisma dizayni (egzersizle birlikte, tek basina
veya konvansiyonel fizyoterapi uygulamalari gibi) gibi faktérler agisindan heterojenite
gosterdigi goriimektedir. Bununla birlikte KT’nin fonksiyonel durum Uzerinde olumlu
etkileri oldugu soylenilebilir.

Akut ve kronik bel agrili hastalarin bir yillik strecte takibini iceren ¢alismada, bir yilin
sonunda KBA'll hastalar akut bel agrili hastalara gore daha yuksek duzeyde surekli kaygi
sergilemislerdir. Yazarlar anksiyete ve KBA arasindaki iligskiye dikkat c¢ekmiglerdir
(Newcomer vd 2010).

Calismamiz sonugclart KF+KT grubunda anksiyete ve depresyon diizeylerinin tedavi
oncesi- tedavi sonrasi, tedavi Oncesi- tedavi sonrasi 6.hafta degerlendirmelerinde
iyilesme gosterdigini; sadece KF grubunda ise tedavi sonrasi sonuclarinin tedavi
Oncesine go6re anlamh olmadidini gdsterdi. Bununla birlikte tim degerlendirme
zamanlarinda gruplar arasi fark yoktu. Sonuglarimiz KT'nin tedaviden hemen sonra
psikolojik durumda iyilesmeye katkida bulundugunu gdstermistir.

Literatir incelendiginde KBA’da konvansiyonel fizyoterapi ydntemlerinin ve
egzersizin psikolojik durum Gzerine etkini inceleyen ¢alismalar olmasina ragmen KT’nin
etkisine dair sinirli sayida ¢alisma vardir.

Ozkaraoglu ve arkadaslarinin (2019) yaptigi ¢alismada, KBA'da TENS, HP, US ve
egzersizden olusan KF yoéntemleri ile yaptiklari tedavi sonucu depresyon dizeyinde
anlamli azalma gozlenmistir.

Aguilar-Ferrandiz ve arkadaslarinin (2022) non spesifik KBA'll hastalarda yaptiklar
randomize kontrolli ¢calismada, bir gruba egzersiz ve TENS, bir gruba ise egzersiz ve
KT'den olusan tedavi programini uygulanmistir. Her iki grup da 12 seans tedaviye
alinarak hareket korkusu, anksiyete, depresyon, uyku kalitesi baslangi¢ta ve 4 haftalik
tedaviden sonra kaydedilmistir. Egzersiz ile KT veya TENS'’in kombine tedavisini alan
her iki grupta da KBA’lI hastalarda anksiyete, depresyon ve uyku dizeninde iyilesme
gorllmastar. Ayrica, egzersiz ile kombine edilen TENS’in daha fazla iyilesme sagladigi
bulunmustur. Fakat bizim galismamiz KT’nin etkisini tam olarak ortaya koymak igin pasif

tedavileri icerirken, bu calisma egzersizi de tedavi programina katarak hem aktif hem
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pasif tedavi yontemlerini kullanmistir. Egzersizin tedavi programina dahil edilmesi
sonugclarin hassasligini gélgelemis olabilir.

Onat ve arkadaslari (2019) mekanik boyun agrili hastalarda 4 hafta boyunca
uygulanan KT’nin hastalarin depresyon dizeyini azaltugini  bildirmislerdir.
Temporomandibular eklem bozukluklarinda KT'nin etkinligine bakilan bir calismada KT
grubunda depresyon dizeyinin anlamli bir sekilde azaldigi tespit edilmistir (Coskun
Benliday vd 2016).

Germe egzersizi ile kombine edilen KT'nin gerilim tipi bas agrisinda depresyon ve
anksiyete belirtilerini iyilestirdigi belirlenmistir (Duymaz 2021).

Kronik rotatér manset sendromu olan hastalarla yapilan bir galismada hastalarin bir
kismina sadece TENS ve US’dan olusan KF yontemleri, bir kismina ise KF yontemlerine
ilaveten KT uygulamasi yapilmistir. KF+KT tedavisi alan hastalarda KF grubuna gore
anlaml derecede (st ekstremite fonksiyonunu gelismis, yasam kalitesi artmis ve agr
siddeti azalmistir. Ancak depresyon dizeyleri her iki grupta da tedavi sonrasi
degerlendirmede tedavi Oncesine gdre azalmis olmasina ragmen gruplar arasinda
anlamh fark bulunmamistir (Ciftci vd 2020).

Kas-iskelet sistemi agrilari disinda farkli hastalik popullasyonlarinda da KT'nin
psikolojik durum Uzerine etkisini inceleyen calismalar oldugu goriimektedir. Celenay ve
arkadaslarinin (2020) parkinson hastaligi olan kadinlarda KT uygulamasinin anksiyete
Uzerine etkisini arastirmak i¢in yapitiklari randomize kontrolli ¢alismada bir gruba KT
uygulanmig, bir gruba hig¢bir muadahale uygulanmamis, bir gruba da plasebo KT
uygulanmistir KT uygulamasinin, anksiyete duzeyini azaltmada etkili bir yontem oldugu
gorulmustar.

Souza Junior ve arkadaslarinin (2020) non spesifik KBA’l hastalarda yaptiklari
guncel ¢alismada korku kaginma inaniglarinin 6 aydan daha kisa sireli bel agrisi olan
hastalarda kétu tedavi sonucu ile iligkili oldugunu ve bu nedenle korku kacinma
inanislarini azaltmaya yonelik mudahalelerin dahil edildigi erken tedavinin, gecikmis
iyilesmeyi ve kroniklesmeyi dnleyebilecegini tespit etmiglerdir. YUksek korku kaginma
inaniglari olan hastalarin tedavilerinde bu durum g6z ardi ediimeden tedavi
programlarinin ele alinmasinin iyilesmeyi artirip kroniklesme oranini azaltacagini
vurgulamiglardir.

Literalrde kronik bel agrisinda KT'nin korku kaginma davranisina etkisini inceleyen
c¢alismalarin yetersiz oldugu gérilmektedir. Martinez-Calderon ve arkadaslarinin (2020)
yaptigi sistematik derleme KBA'll bireylerde kinezyofobi ve korku kaginma inaniglarini
azaltmak icin konservatif tedavinin potansiyel etkinligini vurgulamaktadir. Elektroterapi
ile korku-kagcinma inanglarinin azaldidina dair orta dizeyde kanit elde ettiklerini

bildirmislerdir.
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Wand ve arkadaslari (2016) KBA’l bireylerde hem korku kaginma davranisinin arttidi
hem de bel farkindaliklarinin azaldigini belirtmislerdir. Meier ve arkadaslari (2021) da
KBA'll bireylerde saglikh bireylere gére korku kaginma davranisi blyuk oranda artmis
oldugunu, bel farkindaliginin ise énemli derecede azalmis oldugunu tespit etmislerdir.

Hsieh ve Lee’nin (2014) gerceklestirdikleri ¢ift kér randomize kontrolll ¢alisma, hot-
pack ve 890 nm isik ile tedavisinin KBA’ll hastalarda korku kacinma inaniglarinda
azalmaya neden oldugunu gostermistir.

Castro-Sanchez ve arkadaglari (2014) ise KT'nin KBA’da kinezyofobiyi azaltmadigini
bildirmiglerdir.

Elkholy (2017) yaptigi randomize kontrolli galismada non spesifik akut bel agrisinin
tedavisinde KT’nin korku-kacinma inaniglarini azaltmak igin yararli bir yardimci
mudahale olarak kabul edilebilecegini gostermistir.

Dizde ACL rekonstriksiyonu sonrasi uygulanan KT'nin kinezyofobiyi azalttig
bildirilmistir (Harput vd 2016).

Bizim ¢alismamizin sonuglari KF’ye ek olarak uygulanan KT nin tedavi baglangicina
gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasinda 6. hafta degerlendirmelerinde korku-kagcinma
inanisini azalttigini géstermistir. Sadece KF uygulanan grupta ise tedaviden hemen
sonra tedavi dncesine gore anlaml bir dizelme olmadidi belirlenmistir. Ayni zamanda
KF’ye ek olarak uygulanan KT'nin sadece KF uygulamalarina gore korku kaginma
davraniglarinda daha fazla bir iyilesme sagladigi saptanmistir. ki hafta boyunca
Uzerlerinde kalan KT’nin hastalarin bel boélgesi farkindaligini artirdigini ve kontrollii GYA
ile iyilesmeyi destekledigini disunuyoruz. Calismamizin sonuglari KT’nin konvansiyonel
fizyoterapi uygulamalarina gore korku-kaginma davranisini azaltmakta ek bir fayda
sagladigini gostermistir.

Hastalarimizdan tedavileri suresince aldigimiz geri bildirim de bel bdlgesinde
devamli olarak hissettikleri bandin varliginin onlara GYA’da bel desteg@i saglayip guven
duygusunu artirdigi yéninde idi. Hastalarimizin s6zIlU geri bildirimine paralel olarak
Tiwari ve arkadaglar (2017) hastanin Uzerinde kalan KT'nin hasta Uzerinde guven
duygusu olusturdugunu belirtmislerdir. Ayrica agrinin azalmasi da hareket korkusunun
azalmasini saglayan ek faktorlerden birisi olabilir. Bagka bir deyisle, hastalarin agn
seviyelerinin oldukga dismesi agrili hareket korkularini da ciddi dizeyde azaltmisg;
KF+KT grubunda agrida daha fazla azalma olmasi, hareket korkusunda da daha fazla
azalmayi beraberinde getirmis olabilir. Korku kaginma davranisinin hastalar tarafindan
bu sayede en aza indirgenebildigi dugunulmustur.

Castro-Sanchez ve arkadaglarinin (2014) yapmis oldugu tek kér randomize kontrollt
calismada 4 adet | bandinin yildiz bantalamanin %25 gerimle, bir hafta slre

uygulamasinin etkinligi denetlenmistir. Kontrol grubuna plasebo KT uygulamasinin
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yapildigi ¢alismada, hastalarin uygulama sonrasi 1. hafta ve 4. haftalarda kinezyofobi
durumlari degerlendirilmigtir. Bizim sonuclarimizin tersine, bu g¢alismanin sonunda
kinezyofobi acisindan mudahalenin etkin olmadigi sonucuna variimistir (Castro-
Sanchez vd 2014). Bu calismada, ayni bantlama teknigi klinisyen tarafindan bir hafta
yapilmistir. Calismamizda ise bu uygulamaya iki hafta boyunca devam edilmistir. Bizim
tedavi midahalemiz KF uygulamalarini da icerdiginden agri ve korku kaginma inanigi
agisindan daha etkili sonug elde edilmis olabilecedini disindik.

Bu g¢alismamizin en énemli limitasyonu her iki grupta da egzersiz programina yer
verilimemesi idi. Ancak c¢aligmamizin asil amaci KF'ye ek olarak uygulanan KT’nin
etkisini belirlemekti. Bu nedenle ¢alismamizda egzersize yer veriimedi. Ancak hastalara
¢alismanin sonunda (tedavi sonrasi 6. Haftada) degerlendirmelerin 1siginda kisiye 6zel
egzersiz programlari verildi.

Calismamizin glgla yanlarindan birisi literatirde KBA’da KF’ye ek olarak uygulanan
KT’nin 6zellikle anksiyete, depresyon ve korku kaginma inaniglari gibi psikososyal
parametrelere etkisini inceleyen c¢alisma sayisi ¢ok az olmasi idi. Calismamizin
sonuglar 6zellikle KF ile uygulanan KT’nin agri ile iligkili hareket korkusunu azaltmakta
ek yarar sagladigini gostermistir. Bu alanda calisan fizyoterapistlere KT uygulamasi ile
ilgili bir yol gosterici olabilir. Calismamizin bir diger gli¢li yani KBA ile birlikte azalan bel
farkindaligina fizyoterapi yontemlerinin etkisini incelemekti. Calismamizin sonuclari her
iki uygulamanin da farkindaligi artirmakta faydali oldugunu géstermekle birlikte KT'nin
ek yarar sagladigini gostermistir. Elde ettigimiz bu sonu¢ da bu alanda calisan

fizyoterapistlere yol gosterecektir.
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6. SONUGLAR

KBA'da hem KF ydnteminin hem de bu yonteme ilaveten KT uygulamasinin agri
siddeti, bel farkindaligi, fonksiyonel durum ve psiko sosyal faktorler Gzerine etkilerini
incelemek amaciyla yaptigimiz galismamizda elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

1. Grup ici karsilastirmalarda, KBA’da hem KF yéntemlerinin hem de KF yéntemleri
ile bir arada uygulanan KT’nin agri siddeti, bel farkindaligi, fonksiyonel durum ve psiko-
sosyal faktorler Uzerine iyilegtirici etkileri oldugu belirlendi (p<0,05).

2. Gruplar arasi karsilastirmalarda agri siddeti, farkindalik, BTOKT, korku kaginma
inaniglari agisindan tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. Hafta degerlendirmelerinde
KF+KF grubunda elde edilen iyilesmenin KF grubundan daha fazla oldugu bulundu
(p<0,05).

3. Gruplar arasi karsilastirmalarda 6zir ve MST agisindan tedavi sonrasi 6. hafta
degerlendirmelerinde KF+KT grubunda elde edilen iyilesmenin KF grubundan daha fazla
oldugu bulundu (p<0,05).

4. Gruplar arasi kargilastirmalarda anksiyete ve depresyon parametreleri agisindan
hem tedavi sonrasi hem tedavi sonrasi 6. hafta degerlendirmelerinde iki grubun benzer
oldugu belirlendi (p>0,05).
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Abstract

Purpose To translate and cross-cul urally adapt the Turkish version of the Graded Clronic Pain Scale-Revised | GCPS-R)
and wo evaluate s reliabi lity and validity,

Methods The prospective and cross-sectional study was performed with 102 low back pain putients (67 women, 35 men),
Patients were asked 1o complete the GCPS-R twice, one week apart, Visual Analog Scale (VAS 1, Roland Maormis Disability
Questionnaire (RMDO), Shon Form-36 (SF-36), Fear Avoidance Beliefs Questionnaire { FABQ ) were filled only in the
first evaluation, Tes—retest relinhility was analyzed with intraclass correlation coefficient (1CC). Internal consistency was
measured using Cronbach's o, The minimal detectable change {MDC,, ) was calculated based on the standard ermor of meas-
urement (SEM,, 1. The construct validity was analyred using the Peason correlation cocfficient, Exploratary factor analysis
wis caleulated 1o explore the factor structure of GCPS-R.

Results The mean age of the patients was 452 & 13,1 year, The internal consistency was scceplahble, and tesi-retes reli-
ability was excellent (a =093, ICC=0972). SEMyy and MDCyy for the total score were 2.07 and 5.73, respectively. VAS
measured for both rest and activity were sirongly correlated with GCPS-R (r> 0,500, The correlation between the total score
of GCPS-R and RMDOQ wasexcellent ir= 0677, p<0.001), SF-36's; physical function, role physical, bodily pain and social
function subscores were strong ly correlated with GCPS-R (r> 0.50). There was moderate correlation between GCPS-R and
the physical activity subscore of the FABQ (r=04%, p <(L,001 ), GCPS-R had a single factor siructure as expected,
Condusion The Turkish version of GCPS-R is avalid and reliable questionnaire in patients with chronic low back pain,
Level of Evidence

i Diagnostic: individual cross-sectional studies with consistently applied reference standard and blinding ).

Keywords CGraded chronic pain scale - Low back pain - Reliahility - Turkish version - Validity

Introduction

The chronic low back pain (CLBP) is & symplomatic condi-
tion with or withoul leg pain due 1o various causes local-
ized between the twellth rib and lower gluteal lines, bt it
is mot a stand-alone pathology [1]. Chronic pain affecting
approximately 200 of the aduli population in Europe has

&0 Fatih Ouden
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Care Depariment, Mufls S0k Kogmun Lniveraty, Mujls,
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Departiment, Bge University, Lomas, Turkey

Mhysical Therapy Unit, Mufls Sals Kognan Lniversily
Traimng and Research Hospital, Mufla, Turdey

Faculty al Medicine, Deparment of Fhysicsl Therapy
anil Rehshilitstion, Mufils Sak Kogman Universiny, Mujls,
Turkey

been reponed 1o negatively affect general health, quality of
life, and work-life [ 2). The CLBP is dassified as specific and
non-specilic low huck puin (NSLBP) | 3], NSLBP is 1 he maost
common form of low back pain, In areview, involving 165
studics including 54 countries, low back pain prevalence was
found 10 be 18.3% [4].

Pain is a subjective condition with a biopsychosocial
dimension |5]. Multidimensional pain asscssment toals
are needed 1o evaluate teatment efficacy in climcal nals,
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Faor this purpose, sandardized patient reporting oulc ame
mecasures { PROMs ) have been developed, which can quan-
ttatively assess paticnis’ pain scores and accumicly dem-
onsrate changes in their clinical siatus (6], The Graded
Clronic Pain Questionnaire (GCPS) was developed by Von
Kol et al. 1o evaluaie the pain severity and pain-related dis-
ahility of individuals with chranic pain | 7], Due 1o the new
definitions of chronic pain and new developments in pain
scales, GCPS was revised (GCPS-R) by the same authors
with new test items and grading criteria, GCPS-R consists of
i items, GCPS-R catcgorizes the sevenity of chranic pain in
individuals as “mild,” “bothesome " and “high-impact” [£].

High-impact chronie pain is defined as the limitations
of angoing pain in wark, social, and self-care activities,
There are two items in GCPS-R for chronic pain and high-
impact chronic pain [E, 9], The next three ilems evaluaie
pain, enjoyment, and general activity in the past week with
a mumerical visual scale scored between 0 and 10 point s,
The last {item &) question is not used in sconing, il only
identifics individuals who cannot work due 1o chromic pun,
I this questionnaire, pain severity and disability are caego-
rized into four degrees according 1o the hierarchical model
of puin, These are given as follows: chronic pain absent
{Cirade (1, mild chronic pain { Grade 1), bothemsome chronic
pain (Grade [, and kigh-impact dhronic pain (Grade 11,
respectively, In addition 1o the categorical rating, the GCPS
has a numerical self-rating scores called “Pain, Enjoyment
and General Activities (PEG)" scale (items 3-5) | §], Mareo-
ver, the GCPS includes items that can measure cach of the
three main implications (imparment, activity limitations,
and participation restrictions) of International Classilication
of Functioning Disability and Health (1CF), which has an
impartant place in evaluation and imervention in rehabilita-
tian sciences proposed by WHO [10],

The validity and reliability of the versions of the GCPS
in Spanish, German, Brazilian Portuguese, Greek, Persian,
Talian, Indonesian and Korean languages have been dem-
onstrated | 1 1=1%). Tothe best of our knowledge, the cross-
cultwral sdaptation, validity, and reliability of the Turkish
version of GCPS (both revised or non-revised versions ) have
nal been studied, The purpose of the study was 1o translaie
and cross-culturally adapt the GCPS-R imo the Turkish and
1o assess the reliability and validity,

Materials and methods

Translation and ada ptation process

Required permi ssions were obtained from the developer of
the original gquestionnare. For tmnslation and cross-culiural

adaptation, internationally accepied and standardized guide-
lines were preferred [19].

4 Springer

In the first phase, the origina English of GCPS was trans-
lated into Turkish by four independent il ingual ranslatons,
The second stage was the “synthesis of translation,” At this
stage, the translations made by fow different trmnslat ors and
the repons they prepared were discussed in a face-do-lace
meeting. Alter consensus, a single final “forward transla-
tion” of the questionnaire was oblaned, The third stage is
“hack-translation.” The final forward translaton obained
after the consensus was back-transl sied 1o the oniginal lan-
guage for accuracy chedk. For this procedure, two bilingual
translators who are native English speakers, completely
blind 1o the original version, with no medical badk ground,
translated the questionnaire (rom Twkish into English, In
the fourth phase, the translation commitiee holds together
for the “Expert Commitiee” stage, In this mecting, the data
obtained after hack-translation were discussed, The con-
ceplual appropristeness of Turkish translation and ils gram-
matical understandability was discussed, In the last stage,
the pre-test phase, the questionnaire was tested for compre-
hensibil ity with ¥ mndomly selected individual, Afier this
procedure, there was no need for change, Thus, the final
form of T-GCPS was obtained | Appendix-1).

Sample size estimation

Terwee et al. were recommended at least 100 patienis for
the internal consistency of the health-rel ated PROMS [ 20].
Besides, the required sample size w0 analyze the repro-
ducibility of the Turkish GCPS was calculaed with the
G*power 3.1 software with an effect size of (.50, & prob-
ability of error=(0L05, and the power of (.80, The effect
sire for test-retest reliability analysis {ig., reproducibility )
wis determined with the suggestion of Cohen's d coeflicient
(0.5 which indicates a medium-sized standardized differ-
ence between test and retest |21]. In conclusion, ol least 21
patients were found 1o be required for the reli ability analysis,
Accordingly, 30 patients were refilled the T-GCPS afier a
one-week interval from the initial assessment.

Study design

The cmss-sectional siudy was performed in the Physical
Therapy and Rehabilitstion Unit of the Mugla Ui versity
Trining and Research Hospital, prospectively, A total of
102 patients who were diagnosed with chronic low hack pain
after a climical examination by a physical therapy physician
were included in the study. The inclusion cntena were given
as follows: (1) Turkish ltemmte individuals, (2) both male
and female patients aged 18-60, and (31 low back pain for
at least 3 months, The exclusion criteria of the study were
given as follows: (1) surgical operations on the spine and/
or extremities, {2) specific pathological conditions (e.g.,
malignancy, fracture, systemic rheumatoid disease, other
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orthopedic and neurological conditions ), (4) thoss who
received physical therapy in the last six months, | 5) patienis
with radicul ar symploms, and (6) patients who do nol give
consent 1o participaie in the study.

A convenience sampling method was preferred for this
study. Consecutive patienis were included according 1o tak-
ing into account of inclukon and exclusion cnieria. Patients
were evaluated face-to-face by a single physiotherapist.
Patients were asked 1o complete the T-GCPS wwice, one
week apart. Visual Analog Scale (VAS), Roland Momis
Disabal ity Questionnaire | RMIDOY), Short Form-36 (SF-36),
Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) were filled
only in the first evaluation [22-25). Socio-demographical
and physical characienstics along with the clinical infor-
mation of the patienis were recorded. The pain level in the
lumbar region was evalusied separately for both st and
activity with VAS. RMDO), SF-36, FABQ are valid, rdliahle
and cross-culiurally adapied 1o Tukish,

The Graded Chronic Pain Scale (GCPS): The GCPS-R
consists of 6 ilems. Patienis could be classified according 1o
the grading algonthm 1o chronic pain leve s from grade 010
1, The first two questions of the GCPS questions the level of
pain in the last three months, The sum of the third, fourth,
and Afth guestions { Pain, Enjoyment, and General Activi-
ties scale) are the 1otal score of the questionnaire. These
three items are scored with an | 1-poimt Likerti-4ype scale,
similar 10 the first version, and ranged between 0 and 3.
liem 6 questions the effect of an individual’s pain on work
status |7, B].

Statistical analysis

SPSS for Windows v25.0 (SPSS Inc.. Chicago, 1L, USA)
was used for all statistical analyzes. For quantitative vari-
ahles, mean and standard deviation (5D) were used. Per-
cent (%) were presenied for qualitative variables. Kolmogo-
rov-Smimov test was used 10 lest whether the data were
normally distributed or not. The confidence imerval of 95%
was accepled.

Relia bil ity

Internal consistency was measured using Cronbach's a
coefficient. Alpha values between .70 and (L95 show an
acceplable internal consistency |201]. The intrac lass cor-
relation coefficient (ICC) was used with 95% Cl between
the test and retest of the GCPS 1o reproducibility. 10C was
calculmed for each item (third, fourth, and fifth) and total
score. An 1OC = 0.8 indicaies excellent reproduci bil ity
[26]). The minimal detectable change (MDC,,) 95% was
caleulated 10 show the mini mum amount of change tha
reflects the clinically true change rather than the measure-
ment errors, The MDC of the GOPS was calculated based

on the sandard error of measurement (SEM,,) accord-
ing 1o the following equation: MDC,, = 1. 9%6*SEM*+/2,
Also, SEM was calculated according 1o equation:
SEM,, =5D*/{ 1-10C) [27). SEM and MDC were calcu-
lated for both the 1otal score and subscores of the GCPS.

Validity

The construct validity of GCPS was analyzed using the
Pearson correlation coefficient (r). The 1atal score of
GCPS was compared with total/subscores of VAS, RMD(),
SF-36 and FABQ. The correlation between the question-
naire score was considered strong if the coefiicient was
higher than (L.5; moderaie if the value was between (L5 and
0.35; and poor if the value was less than 0.35 | 25].

Explomtory factor analysis { princi pal component analy-
sis with varimax rotation) was calculated 1o explore the
construct validity of the T-GCPS by identifying the factor
structure of the scale. Since the questionnaire has only
total score, it was expected 1o have a single factor struc-
ture. The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 109 was used 10
measure sample adequacy and the Bartlett test of spheric-
iy was used 1o examine the corrclation matrix that the
sample aze is adequaie for facior analysis.

Results

A total of 124 patienis were enmlled into the study. A 1otal
of 22 patients were ¢liminated from the study due to the
exclusion criteria. Finally, 102 patients (45.2 4 13.] years)
were included, 67 women (65.7%), 35 men (34.3% ). The
demographic, physical charactenstics and clinical infor-
mation of the patients are presented in Table 1. The
average duration of symptoms for low back pain was
31312 £ 48.9 months, The absolute values of the Turk-
ish GCPS. VAS, RMDQ, SF-36 and FABQ) are given in
Tahle 2.

Reliability

The cronbach'’s alpha coefficient for the tolal score of GCPS
was 1913, The internal consasiency was within the accepi-
able ranges (L7035 a>0.95) (Table 3). IOC and 95% Cl
values calculated for tesi-retest reliability wath 30 patient s,
also SEM,, and MDC, results are presented in Tahle 3. The
mean score of the finst assessment was slightly higher than
the second assessment. The ICC value calculated for the
1otal score of the GOPS was excellent (> (LE(), SEMy, and
MDC,, for the 1otal score were 207 and 5.73, respectively.
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Table1 The chars kvt of he pabonks

n: 102 Toal

Age (years, mean 2 8Dy 45241302
Cender {n, %)

Wommien 6765 TH
Men ELTEER T
Symplom dusstion (manths, mean =504 EERFELE
Education (n, %y

Primary-Middle school 30294y
High schoal 19 {186
Universay o higher degree LERLERV
Manital atus in, 5

M ied WS
Single 23225
T-GCPS grading (n, %

Crade 0 LLIRERT]
Cirade | 16 {9.8)
Ciesde 2 174167
Cirade 3 ELTEL B

S standerd devistaom, o number of patients, PGPS Tourkish version
ol GCPS

Validity

The data of the Pearson correlsion cosflicients are presented
in Tuble 4. VAS measured for both rest and activity was
strongly cormelated with T-GCPS (r 2 0.50), The correlation

baween the total score of T-GCPS and RMIDOQ was excel-
lent (r=0677, p<0.001), SF-36's; physical [unction, role
physical, bodily pain and social function subscores were
strong ly correlated with T-GCPS (r> 0,501, General health,
vitality, mle emotional and mental health subscores of the
SF-36 were moderately correlated (0,35 <r < (L50), There
was moderate correlation between T-GCPS and the physical
activity subscore of the FABQ (r=0,494, p< 0,001 1, Only
the carrelation coeficiem of T-GCPS with the work sub-
seore of FABQ was poar (r= (L2238, p < (L05).

Since the questionnaire has only a total score, it was
expecied 1o have a single factor structure, The Kai-
ser=Meyer-00 kin { KMO) measure of sampling was (1,766,
and the significance level of Bartlen's Testof Sphericity was
less than 0,001, Factor loadings for T-GCPS are presented in
Tuhble 5. In the factor analysis performed for the total score
comsisting of the sum of items 3, 4, and 5, i1 was observed
that all items were loaded in “Factor 1, which is the only
factor of the T-GCPS.

The present study demonstmted that the Turkish version of
the GCPS was reliable and valid for the evaluation of Turk-
ish speaking patients with chronic low back pain, T-GCPS
is a practical, simple, easy-to-score and short PROM in the
evaluation of chronic pain, T-GCPS is 4 unique question-
naire, compared 1o similar pain assessment guestionnaires

Table2 Absokie values (mean,

standard devistion. min=asx) m: 102 (log &y Mean 500 Ranpe Passble mun-max values

for the Turkish OCPS, VAS, T-GCPS 15192728 q0-3ih {030} bower score indicates betier stamis

RMI), SF-36 and FABQ VA
Al rest 179£20% =9 (=30 lower score inchcates less pam
Al sty SH(£2 50 =1tk (=30 lower score inchcates less pam
RMID) 1142728 (=24 (=24} lower score incheates beties stas
ka6
Mhyscsl luncteon 64702547 (5= 100k =104k By ghen scome indicates betier Qal.
Rale physical 497538038 = 10K} k= 10k By ghen scome incicates betier Qhal.
Badily pain S105£2] 53 = 1K1 =10y b gher soore incicates betier Qul.
Clemersl heshih SiET£1720 (5-95 =100y haghen soome indicates betier Qal.
Vasliy SOEI&1606  (10-8S) =104k By ghen scome indicates betier Qal.
Socisl luncten 6285942518 {12 5= 0Ky k= 10k By ghen scome incicates betier Qhal.
Rale cnmationsl S32644] 50 (0=10K =10k hagher score indicates betier Qhal.
Memal health GlE1 21612  (20-9) (0= 1 hagher soomre inclicates betier Qul.
FARQ
Mhyscsl scuvay 1508 639 {1=24y {0=24 ) hugher scone indicales more les
Wark 127121267 =42y (=2 ) bugher scone indicales maore lear

S0 stmnderd devistion, s number of patients, T-GOFS Turkidh version of GOPS, VAS Visual Anslog Scale,
RMING Rolend Morns Disshday Quetimnaire, S7-368 Shon Forme 3, FABQ Few Avosdance Beliels

Cuetionnaee, (hal. Quality ol lde
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Tabled Ted-roied rebishility and imkemal comisdency of the T-GCPS

Test (Mean =500 Retest (Mean =510

IOC (95% O L]

SM. M,

TGOS (ERLELE]] 1256 +8 08

ORT2 (054 - 098

LLER} 2 5

mmamber ol paents, NC Intraclas core lation coe iicent, CTConlidence imerval, o Cronback’s alpha, T-GOPS Twkash version of GOPS, SEM

Standed crror ol meswement, WK Mmimal detectable change

Tabled Comclition between VAS, RMIN), SE36 sd FABQ wik
T-GOPsS

LR TGOS
VAS

Al pst LELY A
Al sctivaly 073y
RMIDN) &7
5F%

Phyucal laacios = 5%
Role phyax ol —0 504
Badily pan ~(L6ae
Ceneral healh = 4xaee
Vitahity =f 4580
Social luacios =0 5480
Rule cmatiomal =42y
Meniad heakh = i
FaBg

Physcal acavay FrTL
Work 0238

" palOs, 0 polio], TGOPS Tkl verson ol GUTS, VAY
Visusl Amslog Scale, RMID Rolemd Moms Dissbhdity Quedson-
nmre, S04 Shon Foae 36, FABD Fesr Avodance Belils Quedon-
nare

Table 5 Facior loadmgs

a= A2 Facter |
ltem 3 LR ER}
ltem 4 LR
ltem & LR L

A number ol palents, Facer
I ot wore of the T-OOTS,
Extmction  method  princpal

compoacs sl eidien
method vanmax wih Kaser

mormal i islon

in that chronic pain can be categonized qualitatively in four
different grades and ai the same time oblain a quantitative
scone,

The Cronbhach alpha coefficient was preferred for internal
consastency in reliability analyzes, The questionnaire only
had a 1o1al score. Since T-GCPS has a Liken-type scale, it
was appropnate 1o use the Cronhach alpha coefficient. The
coefficient for the 1o1al scare of T-GCPS was found 10 be

0933, According 1o this result, T-GCPS imernal consistency
was within the acceptable limits. In other words, the ques-
tionnaire can consistemly evalwte chronic low hack pain in
terms of pain, enjoyment, and general activities (items 3, 4,
and 5). In the Korean and Brazilian Portuguese version, the
Cronbach alpha coefficient of the subscores was calculaied
in the old version of the questionnaire and all values were
found 1o be> 0,70 [ 13, 18], In the Spanish, halian, German,
Gireck, Indonesian and Persian versions, similar to our study,
it was found 10 have > 0,80, which repr is an plahl
internal conagency (11, 12 14=17).

The test-retest reliability of the T-GOPS was calculated
with ICC. According 1o our reproducibility resulis, the
10C was 0972 Test-retest reliability was excellent. In the
Korean, Indonesian, and Brazilian Portuguese studies, 10C
was found 1o be> 0.7 [13, 17, 18], Also, it was found 10
be > (LK in Spanish and Greek vemions (11, 14]. The I0C
coefficient was nol preferred for the reliability analyss in
the German, ltalian, and Persian versions (12, 15, 16]. B was
observed that the wesi-retes) reliability of the old versions,
similar o our siudy, was high and excellent. In other words,
GCPS was found 10 have sufficient measurement qualily 1o
in paticnts with chromc pain

SEM,; was calculated for total score of the T-GOPS using
10C valuesio observe the measwrement aror. The SEM,; of
the total score was 207, According 1o the inlerpretation of
this result, the assessors could be 95% confident for the 101l
T-GOPS score that as hi gh or low as the 5 EM,, value. Mini-
mally detectable change (MDC, ) was calculated accordi ng
1o the formula specified in the method section. The MDC
was 5,73 for the 1otal score. The MDC,, scores indicale
whether the pain of the patient is betier or worse between
twao resulis, significantly.

Pearson's corre lation cocfficient was used for construct
validity. The relationship between T-GOCPS and VAS meas-
ured for activity was higher than the relationship between
VAS measured for rest. However, the correlation between
both VAS values (a1 rest and at activity) and T-GCPS was
found 1o be strong (r3> 0501 VAS is one of the most com-
monly used tools for pain assessment | 29). The relation-
ship between T-GCPS and RMID) was found 1o be high
(r>0.50), Considering that T-GCPS also evaluates pain
status in general functional activities, this relationship was
expected. The relationship with all SF-36's subscores was
maderately cormelated (r> (L35) for some parameiers and
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strongly correlated (r=0.50) for others. The relationship
with the FABQ-physical activity subscore was modertely
correlated with T-GCPS (r 2 (L1351, and the correlation with
the work subscore was low (r< (0,351, When considered in
terms of discrimi native validity, it was expected that no rel o
tionship was observed with the work subscore, The sixth
guestion of the T-GCPS defines the work-re lated sitwtion
which was not included 1o the 1ol score, Therefore, low
correlation was expected. Similar 1o the esults of our sudy
in the Spanish version | 11], the relationship between VAS,
FABQ-physical activity and RMDOQ) with GCPS score was
moderate (r>0.35) and srong (r 0,500, It should be noted
that pain, function, guality of life, and pain beliefs are not
always expected to be related. These specilic parameters'
correl ation may vary in every patient, Therefore, it is essen-
tial 1o reveal each of these items by evaluating them sepa-
rately for each individual | 29], Construct validity was also
analyred using factor analysis in our study, As expected, it
was seen that there was a single fuctor loading. In the fac-
tor analysis perfarmed for the total score consisting of the
sum ol items 3,4, and 5, it was observed that all items were
loaded in “Factor 1," which is the only factar of the T-GCPS,

The limitation of the study should be acknowledged, Due
to the structure of the GCPS-R, wotalfsubscores of VAS,
RMDO, SF-16, and FARQ were preferred for the valid-
ity analysis in terms of companson with GCPS. However,
further studies should focus on CORE omcome measures
for the comparison 1o reveal the validity of their toal mare

comprehens vely |29).

Conclusions

In conclusion, the Turkish GCPS is a valid and reliable
PROM in patients with chronic low hack pain, T-GCPS s a
short, practical, and easy-4o-score PROM in the evaluation
of chronic pain patients whose nutive language is Turkish,

Supplementary Information The online version contaim supplemen-
tary matenial ovmlable ot hnps (Cod ong /101 IER (KIS B6-021 06591 (-4
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SOSYO-DEMOGRAFiK DEGERLENDIRME FORMU
PROTOKOL NO: Tarih:
HASTANIN
Adi Soyadi:
Telefon Numarasi:
Dogum Tarihi: Boy: Kilo: BKi:
Cinsiyet: [ kadin [ Erkek
Ogrenim durumu (Yil): oo
ilkagretim L] Lise [ Universite L] Lisans tisti [

Medeni Durumu:

[] Bekar [ evii O Dul/ Bosanmig
Su anda herhangi bir yerde ¢alisiyor musunuz? [ Evet [l Hayir
Meslegi:

ilk bel agrisi deneyiminizi ne zaman yasadiniz?

En son yasadiginiz bel agrisi ne kadar siiredir devam ediyor?

Buna eslik eden herhangi bir hastaliginiz/hastaliklariniz var mi? [ evet O Hayir
Varsa nelerdir?

Sigara kullaniyor musunuz? [ Evet O Hayir

Kullaniyorsaniz; giinde ..............tane,  haftada ............... tane



Gorsel Analog Skala (GAS):

Genellikle olan adn siddetinizi agagidaki dlgek lizerinde isaretleyin.

(Hic agri olmamasi)

Modifiye Schober Testi (cm):

Bes tekrarh otur kalk testi (sn):

Zamanh kalk yiirii testi (sn):

(En dayanilmaz agri)



ROLAND MORIiS OZUR ANKETI

EVET

HAYIR

1. Bel agrim yiiziinden zamanin biiyiik cogunlugunu evde gegiriyorum

2. Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durus, oturus veya yatig seklimi
degistirmek zorunda kaliyorum

3. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum.

4. Bel agrim yiiziinden evde yaptigim birgok isi artik yapamiyorum.

5. Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken tirabzanlara tutunuyorum.

6. Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum.

7. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci
duyuyorum.

8. Bel agrim yiiziinden bazi1 islerimi bagkalarina yaptirtyorum.

9. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

10.

Bel agrim yliziinden sadece kisa siire ayakta durabiliyorum

11.

Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kaginiyorum.

12.

Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

13.

Belim hemen hemen her zaman agriyor.

14.

Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giicliik ¢ekiyorum.

15.

Bel agrim yiiziinden igtahim azaldu.

16.

Bel agrim yiiziinden goraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

17.

Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum.

18.

Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

19.

Bel agrim yiiziinden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum.

20.

Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismini oturarak geciriyorum.

21.

Bel agrim yiiziinden evdeki agir igleri yapmaktan kaginiyorum.

22.

Bel agrim yiiziinden eskisine gére huzursuz ve sinirliyim.

23.

Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

24.

Bel agrim yiiziinden zamanin biiyiik ¢ogunlugunu yatakta gegiriyorum.




Fremantle Bel Farkindalik Anketi

Burada bel agrisi geken diger insanlarin, bel agrisinin onlara nasil hissettirdigine dair soyledikleri baz
seyler bulunuyor. Asagidaki dlcegi kullanarak, bel agrisi yasarken, belinizin bu derecelerden hangisi
gibi hissettirdigini belirtin.

0 = Hig boyle hissettirmiyor

1 = Nadiren bdyle hissettiriyor

2 = Bazen, ya da bazi zamanlar bdyle hissettiriyor

3 = Sikhkla, ya da ortalama bir siire boyle hissettiriyor

4 = Her zaman, ya da ¢ogu zaman béyle hissettiriyor

Higbi Nadi H
i adiren Bazen Sikhikla er
zaman zaman
1. Belim viicudumun bir pargasi
0 1 2 3 4

degilmis gibi hissettiriyor.

2. istedigim sekilde belimi hareket
ettirebilmek igin butln dikkatimi ona 0 1 2 3 4
vermem gerekiyor.

3. Bazen belimin kontrollimiin disinda

0 1 2 3 4
hareket ettigini hissediyorum.
4. Gunlik islerimi yaparken belimin ne
e s e 0 1 2 3 4
kadar hareket ettigini bilmiyorum.
5. Ginlik islerimi yaparken, belimin
tam olarak hangi pozisyonda 0 1 2 3 4
oldugunu bilmiyorum.
6. Belimin ana hatlarini tam
0 1 2 3 4
algilayamiyorum.
7. Belimi genislemis (sismis) gibi
Elimbgenis 5 (sismis) g . i 5 3 3
hissediyorum.
8. Belimi ¢okmis gibi hissediyorum. 0 1 2 3 4
9. Belimi bir tarafa egilmis (asimetrik)
0 1 2 3 4

gibi hissediyorum.




KORKU-KACINMA iNANISLAR ANKETi(KKiA)

Burada diger hastalarin kendi agrilariyla ilgili bize séyledikleri bazi ifadeler bulunmaktadir.

Lutfen her bir ifade icin; egilme, bir objeyi kaldirma, yiiriime ya da araba kullanma gibi fiziksel
aktivitelerin sirt agrinizi ne kadar etkiledigini ya da etkileyecegini ifade etmek amaciyla 0’dan 6’ya
kadar herhangi bir numarayi daire igine aliniz.

Hig Emin degilim Katillyorum Tamamen
Katiimiyorum / ‘ ~~a T katillyorum
Agrim fiziksel aktiviteden kaynaklandi 0 1 2 3 4 5 6
Fiziksel aktivite agrimi daha da_kotiilestirir 0 1 2 3 4 5 6
Fiziksel aktivite sirtima zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
Agrimi daha kétllestiren(kétilestirebilen) fiziksel 0 1 2 3 4 5 6

aktiviteleri yapmamaliyim

Agrimi daha kétiilestiren(kétilestirebilen)fiziksel 0 1 2 3 4 5 6
aktiviteleri yapamam?

Asagida siralanan ifadeler normal isinizin sirt agrinizi nasil etkiledigi ya da etkileyecegi ile ilgilidir.

Hig Emin degilim Katilyorum Tamamen
Katilmiyorum / ¢ a » Sa katiliyorum
Agrim isim ya da isimdeki bir kazadan kaynaklandi 0 1 2 3 4 5 6
isim agrimi arttird 0 1 2 3 4 5 6
Agrim icin tazminat istemeye hakkim var 0 1 2 3 4 5 6
isim benim icin cok agir 0 1 2 3 4 5 6
isim agrimi daha da kétiilestirir ya da kétiilestirecek 0 1 2 3 4 5 6
isim sirtima zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
Suanki agrimla normal isimi yapmamaliyim 0 1 2 3 4 5 6
Suanki agrimla normal isimi yapamam 0 1 2 3 4 5 6
Agrim tedavi edilene kadar normal isimi yapamam 0 1 2 3 4 5 6
3 ay icinde normal isime geri donecegimi sanmiyorum | 0 1 2 3 4 5 [
Bu ise geri donebilecegimi sanmiyorum 0 1 2 3 4 5 6




HAD OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag glininlzi géz
o6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz
icin gok diigtinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

L] Cogu zaman

O Birgok zaman

[[] zaman zaman, bazen

O Hicbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
O Ayni eskisi kadar

] pek eskisi kadar degil

[ valnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
[ kesinlikle oyle ve oldukga da siddetli

O Evet, ama ¢ok da siddetli degil

O Biraz, ama beni endiselendiriyor

O Hayir, hig de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
[ Her zaman oldugu kadar

[ simdi pek o kadar degil

O Simdi kesinlikle o kadar degil

LI Artik hig degil

5) Aklimdan endige verici diislinceler gegiyor.

O Cogu zaman



O Birgok zaman
[ ] zaman zaman, ama ¢ok sik degil

[ valnizca bazen

6) Kendimi negeli hissediyorum.

O Higbir zaman

[ sik degil

[IBazen

O Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
LI kesinlikle

[ Genellikle

[ sik degil

O Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmisg gibi hissediyorum.

] Hemen hemen her zaman

] Cok sik

[IBazen

O Higbir zaman

9) Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapihyorum.
O Higbir zaman

[ Bazen

O Oldukga sik

O Cok sik



10) Dig goriiniisiime ilgimi kaybettim.

L] Kesinlikle

O Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum

O Pek o kadar 6zen géstermeyebilirim

[] Her zamanki kadar dzen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi huzursuz hissediyorum.
O Gergekten de ¢ok fazla

O Oldukga fazla

[ ok fazla degil

L1 Hig degil

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.

[ Her zaman oldugu kadar

] Her zamankinden biraz daha az

] Her zamankinden kesinlikle daha az

[ ] Hemen hemen hig,

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Ol Gergekten de gok stk

L] Oldukga sik

[ Cok stk degil

O Higbir zaman

14) iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programmdan zevk alabiliyorum.
L] Siklikla

[ Bazen

[ Pek sik deil

L1 Cok seyrek
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