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1. OZET

KRONIK BEL AGRISINDA MIYOFASYAL INDUKSIYON VE TERAPOTIK
AGRI EGITIMININ ETKISI

Bel agrisi, diinyadaki en yaygin kas — iskelet sistemi problemlerinden biridir. Kronik
bel agris1 (KBA), diinya ¢apinda saglik sistemlerinde énemli bir sosyal ve ekonomik
yiik olmaya devam etmektedir. Bu ¢alismanin amaci, KBA olan hastalarda miyofasyal
indiiksiyon terapisinin ve terapdtik agri egitiminin agri ve fonksiyon iizerine
etkinliginin arastiritlmasidir. Literatiirde miyofasyal indiiksiyon terapisinin kronik bel
agrili hastalar iizerine etkisini arastiran ve terapotik agri egitimi ile karsilastiran
herhangi bir galisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada 40 KBA hastasi ¢alismaya dahil
edildi ve tedavi programina gore randomize olarak miyofasyal indiiksiyon terapisi
(MIT) ve terapétik agr egitimi (TAE) olmak iizere iki gruba ayrildi. Sonug dlgiimleri;
korku kaginma inanislar1 anketi (FABQ), Roland Morris engellilik anketi, McGill agr
anketi, parmak zemin testi, yasam kalitesi anketi kisa formu (SF 36) ve torakolomber
fasya (TLF) ultrasonu ile degerlendirildi. Hastalar tedaviden dnce ve tedaviden sonra
seklinde degerlendirildi. MiT, 8 hafta boyunca haftada 2 seans uygulandi. Her seans
40 dakika siirdii. TAE, 8 hafta boyunca haftada 2 kez uygulandi ve agri1 egitimi
seanslar1 40 dakika siirdii. Her iki grupta da tiim sonug skorlarinda anlamli diizelme
goriildii (p <0.05). 8 hafta sonra MIT grubunda, SF 36 fiziksel fonksiyon, mental
fonksiyon ve fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma skorlarinda, TAE grubuna gére
anlaml1 olarak iyilesme goriildii. Parmak zemin test skoru MIT grubunda, TAE
grubuna gore anlamli olarak azaldi (p <0.05). Her ne kadar MIT ve TAE'nin KBA'l1
hastalarda agr1 ve fonksiyon iizerinde etkili oldugu bulunsa da MIT tekniklerinin bu
hastalarda govde fleksiyon hareketi ve yasam kalitesini iyilestirmede TAE’ye gore
onemli 6l¢iide daha etkili oldugu goriildi.

Anahtar Kalimeler: miyofasyal indiiksiyon terapisi, terapotik agri egitimi, kronik bel

agrisi, fasya



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF MYOFASCIAL INDUCTION AND THERAPEUTIC
NEUROSCIENCE EDUCATION IN CHRONIC BACK PAIN

Low back pain (LBP) is well documented as a common health problem; it is the leading
cause of activity limitation and work absence throughout much of the world, and it
causes an enormous economic burden on individuals, families, communities, industry,
and governments. The aim of this study was to investigate the effectiveness of
myofascial induction therapy (MIT) and therapeutic neuroscience education (TNE) on
pain and function in patients with chronic low back pain (CLBP). In this study, 40
KBA patients were included in the study and were randomly divided into two groups
as myofascial induction therapy (MIT) and therapeutic pain education (TAE). The
outcome measures were evaluated by fear avoidance beliefs questionnaire (FABQ),
Roland Morris disability questionnaire, McGill pain questionnaire, finger floor test,
SF-36 quality-of-life questionnaire, and thoracolumbar fascia ultrasound imaging
results. Patients were evaluated before and after treatment. MIT was administered 2
sessions per week for 8 weeks. Each session lasted 40 minutes. TAE was applied twice
a week for 8 weeks and pain education sessions lasted 40 minutes. Within both groups,
all outcome scores showed a significant improvement (p<0.05). After 8-week, SF-36
physical function, role limitations due to physical functioning and mental health scores
significantly improved in MIT group compared with PNE group, finger floor test score
significantly decreased in MIT group compared with PNE group (p<0.05). Although
both MIT and PNE were found to be effective on pain and function in patients with
CLBP, MIT techniques were substantially better in improving the mobility of trunk

flexion and quality of life in these patients.

Key Words: myofascial induction, therapeutic neuroscience education, chronic back

pain, fascia



3. GIRIS VE AMAC

Kronik bel agrisin1 (KBA), somatosensoriyel korteks dahil olmak iizere birgok
beyin bdlgesinin norokimyasal, yapisal ve fonksiyonel kortikal degisiklikleri ile
iliskilendirebiliriz. Periferik ve merkezi duyarlilasmanin karmasik asamalari, akut ile

kronik agrinin siirecini etkileyebilir.

Bel agrisi, diinyada en yaygin goriilen kas — iskelet sistemi problemlerinden
biridir (1). Gilinimiiz toplum bireylerinin %80’inin hayatlarinin herhangi bir

doneminde en az bir kez bel agris1 yasadig: bildirilmigstir (2).

Bel agrili hastalarda spesifik tani konulan hastalar %10-20 oraninda iken,
geriye kalan %85°lik grup “non-spesifik bel agrisi” tanis1 almaktadir (3). 6 haftadan
kisa siireli bel agrisi akut, 6 ile 12 hafta aras1 subakut, 12 haftadan uzun siireli agri ise

kronik olarak tanimlanir (4).

Fiziksel, sosyal, psikolojik faktorler, demografik oOzellikler, egitim, gelir
diizeyi, meslek ve aliskanliklar bel agrisini etkilemektedir (5). KBA, diinya ¢apinda

saglik sistemlerinde 6nemli bir sosyal ve ekonomik yiik olmaya devam etmektedir (6).

Miyofasyal indiiksiyon teknikleri (MIT), fasyal sistem igerisinde fonksiyon ve
dengeyi optimize etmeye odaklanmis bir terapi yontemidir. Yaklasim; global

iyilesmeyi, lokal diizeltmeyi ve agrisiz viicut kullanimin1 amaglamaktadir.

Stiperfisiyal prosediirler, dogrudan palpasyonla tespit edilebilen yiizeye ve /
veya lokal kisitlamalara yoneliktir. Derin miyofasyal indiiksiyon tedavisi, tiim
miyofasyal sisteme uygulanan harcketler ve ii¢ boyutlu kullanilan basinglar ile

kisithiliklar1 ortadan kaldiran bir yontemdir.

Terapotik agri egitimi (TAE), hastalarin agr1 durumlarini destekleyen biyolojik
stirecleri daha 1yi anlamalarina yardimci olarak, agr1 ve sakatligi azaltmay1 amaglayan
bir egitim yontemidir. Sinir sistemi tarafindan iglenen agr1 ve agrinin ndrobiyolojisi,

detayli olarak hastaya anlatilir. Hastanin agriya olan bakis acisini degistirir.

Bu calismanin amaci, kronik bel agrili hastalarda miyofasyal indiiksiyon

terapisi ve terap6tik agr1 egitiminin, agri ve fonksiyon iizerine etkinligini aragtirmaktir.



Literatiirde miyofasyal indiiksiyon terapisinin kronik bel agril1 hastalar iizerine etkisini

arastiran ve terapdtik agri egitimi ile karsilagtiran ¢alismaya rastlanmamastir.
Hipotezler;

e HO: Kronik bel agrili hastalarda, miyofasiyal indiiksiyon terapisi ve terapotik
agr1 egitiminin, agri ve fonksiyon iizerine etkisi yoktur.

e H1: Kronik bel agrili hastalarda, miyofasiyal indiiksiyon terapisi ve terapotik
agr1 egitiminin, agr ve fonksiyon iizerine etkisi vardir.

e H2: Kronik bel agrili hastalarda, miyofasiyal indiiksiyon terapisi ve terapotik

agr1 egitiminin, torakolomber fasya ultrason sonuglari tizerine etkisi vardir



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Fonksiyonel Anatomi

Columna vertebralis, karmasik mekanik bir yapidir. Kafatasi tabanindan
baslayip, boyun ve tiim gévde boyunca uzanan, viicudun merkezi kemik siitunudur.
Bu kemik kolon, tiim omurganin biyomekanik 6zelligini tasiyan ve “’vertebra’ adi
verilen 33 kemigin diizenli bir sekilde iist iiste siralanmasi ile olusur. Omurga,

ortalama 72-75 cm uzunlugundadir (7).

Omurga, intervertebral disklerle birlikte vertebra siitununu veya omurgay1
olusturur. Kafatasindan koksikse kadar uzanir ve servikal, torasik, lomber ve sakral
bolgeleri igerir. Omurganin, omuriligin ve omurilikten ¢ikan sinirlerinin korunmasini
saglayan toraks ve abdominal destegi igermesi, viicudun esnekligini ve hareketliligini
saglamas1 gibi viicutta birgok &nemli rolii vardir. Intervertebral diskler, vertebra
kolonunun destekleyici giiciinden 6diin vermeden bu hareketlilikten sorumludur.
Lomber bdlge L1-L5 olarak adlandirilan 5 vertebradan olusur. Intervertebral diskler,
laminalar, pedinkiiller ve vertebralarin artikiiler prosesleri, spinal sinirlerin ¢ikis
yaptig1 bir alan olusturur. Lomber vertebralar, grup olarak lordotik bir egri meydana

getirir. (Sekil 4.1.1) (8-10).



Sekil 4.1. 1. Lomber Omurga. A: lomber omurganin boliimlenmis yiiksek ¢oztniirliikli BT
taramasi. B: Ug boyutlu vertebra ve disk geometrisi. C: L3-Sacrum sonlu elemanlar ag1 (11)

4.1.1 Intervertebral diskler

Vertebral kolon yiiksekliginin %33’{inli intervertabral disk meydana
getirmektedir. Intervertebral disk, vertebra cisimleri arasinda fonksiyonel iinitenin
esnekligini ve lumbal bolgenin her yone hareket etmesini saglar (12, 13).
Fibrokartilajin6z yapida olup, nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son plak olmak
tizere 3 kisimdan olusur. Nukleus pulpozus, diskin orta kisminda parasantral olarak
yerlesir. Nukleus pulpozus, viskoz bir s1vi kivaminda olup, biiyiik miktarda su, ince ve
az sayida kollajen liflerden olusur. Nukleus pulpozusun bu sivi kivamindaki yapisi,
fleksiyon veya ekstansiyonda kolumna vertebralisin hareketlerine olanak tanir. Esas
olarak kollajenden olusan kisim, anulus fibrozusdur ve %65-70 oraninda su tasir.
Anulus fibrozis, niikleus pulpozusu ¢evreleyen fibroz yapidir. Diske gelen kuvvetin
%75’ini tasir. Son plaklar, vertabra cisminin spongioz dokusu tarafindan desteklenir
ve hyalin kikirdaktan olusur (14, 15).



4.1.2 Eklemler

Ust ve alt vertebralarm arkuslar1 arasindaki eklemler faset eklemi ismini alir.
Apofizer, zigapofizyel eklem seklinde de isimlendirebilir. Her seviyede 2 adet faset
eklem bulunur. Faset eklemler, planar tipte sinovyal eklemler olup, eklem kapsiilii ile
cevrilmistir. Eklem yiizleri birbirinden ayrilabildigi i¢in lomber bolgede lateral
fleksiyon ve sinirli rotasyon hareketine izin verir. Bu eklemler, asir1 fleksiyon
hareketini engeller (15, 16). Intervertebral eklemin hareket yonii, faset eklem
ylizeyinin pozisyonlanmasina goére belirlenir. Dizilim, tim omurganin transvers ve
frontal diizlemine goére degisir (17). Fasetlerin eklem yiizeyleri, baslangigta koronal
bir oryantasyon gosterirken, biiyiime caginda giderek biplanar ozellik kazanir.
Subkondral kemik, biiylime ile kalinlasir ve 3. veya 4. dekatta maksimum kalinligina
ulasir. Daha sonralari ise giderek incelmeye baslar. Bu degisime artikiiler kikirdak da
eslik eder. Subkondral kemigin kalinligi, koronal béliimde sagittal boliime gore daha
fazladir. Eklemin bu yapisi, hareket agikligini1 da etkilemektedir. Eklemin horizontal
kismi fleksiyonu kisitlar. Eklemin sagittal komponenti, lomber vertebralarin kombine
rotasyon hareketini 10-15 dereceye kadar smirlamaktadir (15). Eklemin sinovyal
yapisi, diger sinovyal eklemlerden farkli degildir. Faset eklem, eklem kikirdag: ile
cevrili olup, her iki fasetin eklem kikirdaklarinin sinirlari, sinovyal membran ile
birbirine baglanir. Eklem Kkartilaji, subkondral kemik denilen kalinlagsmis kemik
yapmnin {lizerine oturur. Yas ve dejeneratif degisiklikler, eklem kartilaji kadar
subkondral kemik yapiy1 da etkiler ve degisiklikler meydana getirir. Eklemin dorsal,
stiperior ve inferior kenarlari, kollajen fibrillerden olusan fibroz eklem kapsiilii ile

cevrilidir (18).

4.1.3 Baglar

Baglarin asil gorevi, lomber omurganin asir1 hareketini 6nlemek ve stabiliteyi
saglamaktir. Longitudinal seyredenler (anterior longitudinal ve posterior longitudinal
ligamentler) ve arkus vertebralar1 birlestirenler (ligamentum flavum, interspindz,
supraspindz, intertransvers ve vertebropelvik ligamentler) seklinde 2 grup halinde

incelenebilir (Sekil 4.1.2) (19, 20).



Anterior longitudinal ligament (ALL), oksipital kemikteki farengeal
tiiberkulum ve atlas kemiginin 6n tiiberkulumundan S2 omuruna kadar uzanir.
Vertebra korpuslara giiclii, aniiliis fibrozuslara gevsek sekilde yapigsarak lomber

ekstansiyonu kisitlama gorevi iistlenir (21).

Posterior longitudinal ligaman (PLL), tim omurga boyunca kesintisiz olarak
vertebra ve disk posteriorunu orterken, lomber bdlgeden itibaren daralmaya baslar ve
L5-S1 araliginda orijinal kalinhiginin yarisina iner. Ozellikle posterolateralde bir agik
alan olusur. Disk hernilerinin daha cok posterolateralde olmasinin sebebi bu

zayifliktir. Bu ligamanin gorevi, asir1 fleksiyonu engellemektir (22).

Ligamentum flavum, vertebralarin laminalar1 arasina tutunur ve fleksiyon
sirasinda stabiliteye katki saglar. Elastik yapida oldugundan noral yapilar1 koruyacak

yumusak bir alan olusturur (10).

Vertebral arkuslari birlestiren ligamentler, beraber fonksiyon gorerek lomber
bolgedeki makaslama kuvvetine karsi stabilizator gérevi goriir (15). Sakrum ve lomber
omurga arasinda anterior-posterior sakroiliak ligamentlerle, sakrotuberdz ve
sakrospindz ligamentler bulunur. ilium ve L4 arasinda, iliolumbar ligamentler gibi

direkt fibroz baglantilar mevcuttur (23).



ISL

Sekil 4.1.2. Baglar. ANN- annulus fibrosus, NUC- nucleus pulposus, ALL- anterior
longitudinal ligament, PLL- posterior longitudinal ligament, IL- intertransverse ligament, LF-
ligamenta flava, ISL- interspinal ligament, SSL- supraspinal ligament (24)

4.1.4 Kaslar

Omurga hareketlerinin kontroliinde, stabilizasyon ve postiiriin saglanmasinda
onemli gorev alan lomber bolge kaslari, bulunduklar1 yere gore 3 grupta
incelenmektedir. Posterior Kkaslar, yiizeyel posterior kisimda bulunan erektor spina;
medialde spinalis, ortada longissimus ve lateralde iliokostalis olmak iizere 3 band
halinde uzanir. Bu kaslar, lomber ekstansiyon ve lateral fleksiyonda gorevlidir. Derin
posterior kaslar; multifidus, rotatorlar, interspinalis ve intertransversarii’dir.
Multifidus, lomber omurganin en medial yerlesimli ve en kalin kasidir. Ustte bir veya
iki vertebra arasinda yer alarak, mamiller ve transvers progeslerle birlikte faset
eklemleri kaplar. Iki tarafli kasildiginda omurgaya ekstansiyon yaptirir. Tek tarafli
kasildiginda govdeyi karsi tarafa rotasyona getirir. Transversus abdominis kasiyla
beraber spinal stabilizasyonun saglanmasinda ¢ok énemlidir. Multifidus kaslar1 6nemli
bir lomber ekstansor ve lomber stabilizatordiir (25). Rotatorlar, komsu vertebralar
arasinda transvers ¢ikintidan baslayip spindz ¢ikintida sonlanir. Interspinalis kast,
spindz ¢ikintilar arasinda uzanir. Intertransversarii kasi ise transvers cikintilar

arasindadir. Lateral kaslardan olan kuadratus lumborum; 12. kosta ile ligamantum



iliolumbale, krista iliaka ve ilk 4 lomber omurganin lateral ¢ikintilar1 arasinda uzanir.
Pelvis sabitken tek tarafli kasilmasi, govdeye lateral fleksiyon, bilateral ¢alismasi ise
ekstansiyon yaptirir. {lipsoas kasi, psoas major ve iliakus kaslarindan olusur. Pelvisin
stabilize edilmesinde oénemli rolii vardir. Anterior Kaslardan olan rektus abdominis
(RA) ve eksternal oblik (EO) kas yiizeyel tabakayi, transversus abdominis (TrA) ve
internal oblik (10) ise derin tabakay1 olusturur. Rektus abdominis, iliak kresten baslar
ve 5-7. kosta kikirdaklarinda sonlanir. Kasildiginda gévdeye fleksiyon yaptirir, kalgay1
fikse eder, abdominal boslugu orterek basing olusturur. Eksternal oblik kas, 5-12.
Kostalarin dis yiizlerinden baslayip linea albada sonlanir. Internal oblik kas sistemi,
krista iliakanin anterior 2/3’ ile ligamentum inguinalenin lateralinden baslar, 3. ve 4.
kosta kikirdaklarinda sonlanir. Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildiginda
govdeyi yana, bilateral kasildiginda ise one eger. Transversus abdominis, ligamentum
inguinalenin lateral 1/3’1, krista iliaka, labium internum’unun 6n 2/3 kismi ve
torakolomber fasyanin i¢ yiiziinden baslayip, linea alba ve tendo konjuctivusla beraber
krista pubica ve pecten osis pubiste sonlanir. Liflerinin biiyiik kism1 horizontal olarak

seyreder ve abdomen etrafini bir kemer gibi sarar (25).

4.1.5 innervasyon ve dolasim

Medulla spinalisten ayrilan 6n ve arka kok, noral foramen igerisinde birleserek
spinal siniri olusturur. Spinal sinir, forameni terk ederken anterior ve posterior olarak
2 dala ayrilir. Anterior dal, pleksuslarin yapisina katilirken, posterior dal ise medial ve
lateral dallara ayrilir. Medial dal, paraspinal kaslar ve faset eklemleri innerve eder.
Lateral dal ise lomber bolgenin duyusal innervasyonunu saglar. Lomber bdlgenin
agriya duyarli yapilari; vertebra corpus periostu, anulus fibrozusun arka bolimii,
kaslar, ALL ve PLL, noral ark, faset eklemler, spinal sinir kokleri, duramater ve
damarlardir. Innerve olmayan yapilar ise; anulus fibrozusun i¢ bdliimii, dura mater
arka kismi, ligamantum flavum, nucleus pulpozustur. Lomber omurga kanlanmast,
dogrudan aortadan ¢ikan segmental arterlerle olmaktadir. Aorttan ¢ikan 4 ¢ift lomber
arter, ilk 4 lomber vertebray1; orta sakral arterden gelen 5. ¢ift ise 5. lomber vertebray1
besler (26). Venoz dolasim ise internal ve eksternal venoz pleksuslar araciligiyla

saglanir (27).
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4.1.6 Fasya

Viicut hareketi, fasyal aktivite gerektirir. Viicut biyomekanisi ve patomekanisi
icin genis kapsamli bir fasya tanimlamasi gerekir; ancak fasyayr <’3 boyutlu kollajen
matrikslerinin olusturdugu hareket ve stabilite organi’’ olarak tanimlayan goriisler
konusunda c¢ok fazla farkliliklar vardir (28). Fasya, herhangi bir Kkesintiye
ugramaksizin viicut yapilaria eslik eden, bedenin dinamik bir birlestiricisi olarak
tanimlanabilir (29). Fasyal sistem, mekanik-koruyucu bilgi saglayan karmasik bir
iletisimsel mimariyi temsil eder. Bu yapi, sadece kendi topografik dagilimimin degil,
ayni zamanda temel olarak diger viicut yapilari, 6zellikle de kaslar ile olan iliskisinin
de bir sonucu olarak ortaya g¢ikar. Sistemin yogunlugu, dagilimi ve organoleptik
ozellikleri viicutta farklilik gosterir. Lokal bir uyaranin tiim sisteme dagitilmasi ve
fasyanin sinerjik bir biitiin olarak hareket etmesi icin, fasyanin siirekliligi sarttir.
Yapisal fasyal sistemin bu igsel sinerjisi, insan viicudunun yer ¢ekim kuvvetinden
nispeten bagimsiz olmasma yardimeir olur, ayni zamanda enerji ve besinlerin
mevcudiyeti ile ilgili olarak, degisen dis ve i¢ gereksinimlere gére uyum saglamada
biiyiik bir kapasite saglar. Fasyal sistem kimyasal, termal, basing, titresim ve hareket
uyaranlarin1 kaydetmekte ve onlar1 analiz ve kategorize edip merkezi sinir sistemine
iletmektedir. Merkezi sinir sistemi, daha sonra bu bilgileri yonlendirir ve organlara
talimatlar gonderir. Bu nedenle, fasyal sistemin sadece pasif destekleyici bir yap1 degil,

ayn zamanda dinamik ve degisken bir sistem oldugu sonucuna varilabilir (30).

Fasyal sistem, sadece iletisim agiyla anatomik baglantilar olusturmakla
kalmaz, ayn1 zamanda ¢ok ¢esitli baska islevleri de gergeklestirir. Bunlar; siispansiyon,
destek, fonksiyonel birimlerin olusumu, sinerjik bir biitiin olarak lokal uyaranlarin

emilimi ve dagitimidir (29).

Geleneksel olarak fasyanin anatomik aciklamasi, spesifik viicut pargasi ile
baglantil1 kaslarin topografyasi ile ilgilidir. Bununla birlikte, insanlar tarafindan iki
ayakli bir konumun ve lokomosyonun adaptasyonu, viicut agirliginin korunmasi ve
glinliik enerji kullaniminin rasyonel hale getirilmesi i¢in giinliik aktiviteleri optimize
etmek tizere tamamlayic1 bir destek sisteminin gelismesine neden olmustur. Bu

nedenle alt ekstremite fasyasinin anatomik analizi, bu sistemi igeren anatomik
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baglantilara odaklanir. Ornegin lomber omurga, giinliik tasimas1 gereken normal
yiikleri tek basina ayakta tutamaz. Bu nedenle miyofasya, omurganin kirilgan

yapilarini koruyan, viicudu saran ve viicuda destek veren kompleks bir sistemdir (31).

4.1.6.1. Siiperfisiyal fasiya

Posteriorda yiizeysel fasya, torasik ve lomber bolgeleri kapsar; daha sonra iliak
cristaya devam ederek, kesintiyi bozmadan, ayaga kadar tiim alt ekstremiteyi i¢ine alir.
Anteriorda, servikal segmentten, pektoral, abdominal ve inguinal bolgeye kadar

devam eder. Ayakta dorsuma kadar gelerek, uyluk ve bacak fasyasi halini alir (32).

4.1.6.2. Derin fasiya

Posteriorda derin fasya, servikal segmentten iliak cristaya kadar olan yiizeysel
fasya ile ayn1 yolu izler ve gluteal fasya haline gelir ve daha sonra iliak crista, sakrum
ve coccyx'e baglanir. Anteriorda; abdominal fasya, iliak crista, pubis seklinde devam

edip, kasik seviyelerinde fasya lata haline gelir. TLF ve abdominal fasya, iliak crista

ile inguinal bolgenin altinda, ¢ok diizeyli alt ekstremite fasyal sistemi haline gelir
(Sekil 4.1.3) (32).

Resim 4.1. 1. Kadavra diseksiyonundan sirttaki yiizeysel ve derin fasya seviyeleri. A. Cilt (i¢
goriiniim). B. Yiizeysel fasya (i¢ goriiniim). C. Derin fasya (32)
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4.1.6.3 Torakolomber segment

Torakolomber segmenti saran 6nemli dokulardan biri, TLF ve baglantilaridir.

TLF, govde ve ekstremite kaslari arasinda bir koprii olarak gorev yapar. Govde

lokomosyonunu ve stabilizasyonunu saglayan gluteus maximus ve latissimus kaslar1

arasinda yer alir (Sekil 4.1.4.) (32).

Resim 4.1. 2. Bir koprii olarak torakolomber fasya (kadavra diseksiyonundan goriintii). A.
Torakolomber fasya (TLF). B. Trapezius kasi. C. Latissimus dorsi kas1 (LD). D. Gluteus
maximus kasi (GM). E. Derin fasya (i¢ goriiniim). F. Yiizeysel fasya (i¢ goriiniim) (32)

Latissimus dorsi kasmin gerilimini manipiille etmenin pasif kalca
degiskenlerini degistirdigi, bdylece karsi taraftaki gluteus maximus ve latissimus dorsi
kaslar1 arasinda miyofasyal kuvvet iletimi sagladigi goriilmistiir (33). Gluteal fasyanin
derin laminasi; gluteus medius, piriformis, superior ve inferior gemellus, obturatorius
externus ve quadratus femoris gibi altta yatan kaslarla iletisim kurar. TLF ve biseps

femoris arasinda derin baglant1 yapar (Sekil 4.1.5).
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Resim 4.1. 3. Posterior-Lateral goriintii. A. Trapezius kasi. B. Latissimus dorsi kasi. C.
Sakrotuberoz ligament. D. Torakolomber fasya. E. Biseps femoris kasinin uzun baginin
Tendon'u. F. Siyatik sinir. G. Piriformis kas1 (35)

Mekanik impulslarin iletimi, sadece TLF’den latissimus dorsi kasma degil,
ayn1 zamanda trapezius kasi araciligiyla her iki iist ekstremiteye dagitilmaktadir (Sekil
4.1.6.). interfasyal lomber iiggen, TLF’ye bagh fasyal diizlemler iizerindeki kuvvet
dagilimindan dolay1r 6nemlidir. Yapilan ¢alismalar, bu iiggenin, TLF’nin orta veya
posterior tabakalar1 boyunca ¢esitli viskoelastik modiilleri dengelemek, lateral-medial

gerilimi dagitmak i¢in harekete gecebilecegini One siirmiistiir (34).
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Stretching

Contraction

Sekil 4.1. 3. Latissimus dorsi ve gluteus maximus kaslar1 arasinda torakolomber fasya boyunca
miyofasyal kuvvet iletimi (32)

4.1.7 Lomber vertebranin biyomekanigi

Omurga; baglar, kapsiiller ve kaslar gibi yumusak dokulardan olusan destek
diizeniyle dik bir konumda durur. Statik vertebral kolon, ideal bir postiir i¢in, sakrum
ve pelvisin blok halinde hareket ettigi kemik yapi iizerinde dengede tutulmali ve belli
bir agiyla desteklenmelidir. Omurga dik durumdayken, fizyolojik lomber lordoz
pozisyonunda, faset eklemlere yiik binmez; ayrica intervertebral foramenler kapali
degildir ve diskin posteriorundan basi gergeklesmez. Lordoz arttiginda posteriordaki
eklemlere yiik biner, foramenler daralir, PLL veya lateralde sinir kokleri basi altinda
kalir.

Omurganin hareketi her ti¢ diizlemde de belirli bir aralikta olup, her segmentte

farkli derecelerde ve oranlarda ortaya cikar. Panjabi, lomber omurganin artikiiler
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hareketini notral zon ve elastik zon terimleriyle tanimlayarak, fizyolojik hareket

araligini 2 alt gruba ayirmustir (36):

1. Notral zon: Pasif spinal kolonun minimal direnci ile nétral postiirde intervertebral

hareketin gerceklestigi bolgedir.

2. Elastik zon: Noétral zonun hareketinin bittigi noktadan, fizyolojik eklem hareket

aciklig1 sinirlarina kadar uzanan kismidir.

Total fizyolojik eklem hareket acikligi (EHA), bu iki alandaki hareketlerin
toplam1 olarak tanimlanir. Omurgada baslangi¢ hareketi, notral bolgede olusan
minimal bir direng ile baslar, yiiklenme arttik¢a notral bolgedeki hareket sinir1 gegilir
ve hareket, yiiksek dirence karsi elastik bolgede siirdiiriiliir (37). Tanimlanan aktif,
pasif ve noral alt kontrol sistemlerinin nétral ve elastik zon {izerinden EHA kontroliini
saglayarak stabiliteyi korudugu diisiiniilmektedir. Kas ve tendon gruplarindan olusan
aktif alt sistem, direncin disiik oldugu nétral bolgede (hareketin ilk baslangig alani)
kontrol saglarken, kemik ve ligamentlerden olusan pasif alt sistem ise direncin fazla

oldugu elastik bolgede kontrolii saglar.

Lomber omurganin en Onemli fonksiyonel hareketi, fleksiyon ve
ekstansiyondur. GoOvdenin One egilmesi, kalga ve omurga fleksiyonunun
kombinasyonu ile gergeklesir. Fleksiyonun ilk 50-60°’si lomber bolgeden yapilir. En
fazla agisal hareket lumbosakral bolgede, sonra da L4-5 segmentindedir (38). Dizler
ekstansiyonda iken 6ne egilme; omurganin fleksiyonu, pelvisin sagital diizlemde 6ne
rotasyonu ve gdévdenin ek 25°’lik fleksiyonu ile gerceklesir. One fleksiyonun diizgiin
ve simetrik olabilmesi igin, lomber ve kalga komponentlerinin es zamanli katilimi
gerekir (39). Buna lumbo-pelvik ritim denir. Omurgada fleksiyon, 6zellikle abdominal
kaslardan olan psoas kasinin vertebral boliimiiniin kasilmasi ile baslar, sonrasinda
govdenin agirhig sayesinde fleksiyon artar. Es zamanli olarak, fleksiyonu kontrol eden
erektor kaslarin aktivitesi de artar ve posterior kalga kaslar1 da pelvisin agir1 6ne
egilmesini engellemek i¢in kasilir. Diizelirken de 6nce pelvis arkaya dogru egilir,
omurga erektor kaslarin aktivitesi ile ekstansiyona gelir. Erektor aktivitenin kontrolii

ve modifikasyonu i¢in karin kaslar1 devreye girer (40). Ekstansiyon sirasinda nucleus
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pulpozus, anteriora itilerek annulus anterior liflerini ve ALL’yi gerer, alt ve {ist spindz
cikintilar biribirine yaklasir, faset eklemler kenetlenir. Ekstansiyon hareketi, kemik

yapilar ve ALL tarafindan sinirlandirilir. Ekstansiyon 25-35° arasinda goriiliir.

Lateral fleksiyon 20-30°" dir. En fazla L3-L4 segmentinde, en az da L5-S1
segmentinde gergeklesir. Rotasyon 10-40° olup, L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde daha
fazladir. Lateral fleksiyon, degisen derecelerde torakal ve lomber bolgede olmaktadir.
Abdominal kaslarla birlikte erektér spina ve spinotransversal kaslarin ipsilateral
kasilmasi lateral fleksiyonu baslatirken, kontralateral kasilmasi ise hareketi kontrol
eder. Rotasyon, hem torakal hem de lumbosakral omurgada meydana gelir. Omurganin
her iki tarafinda sirt kaslar1 ve abdominal kaslar aktiftir. Govde rotasyonunun

tamamlanmasi i¢in pelvis de harekete katilir (41).

4.1.7.1 Omurgay etkileyen kuvvetler

Omurgay1 etkileyen kuvvetler; viicudun kendi agirligi, baglarin gerilimi,
kaslar, intra-abdominal basing ve dis kuvvetlerdir. Ayakta dik durma esnasinda
yercekimi merkezi, omurganin oniindedir. Bu da omurgay1 fleksiyona zorladigindan
ekstansor kaslar devamli kasili haldedir. Govde ve ekstremite hareketleriyle fleksiyon
ivmesi arttifindan ekstansoér kaslarin yiikii de buna paralel olarak artar. Lomber
omurgaya binen ylk, pozisyona bagli olarak degisir. Desteksiz ve gevsek oturma
pozisyonunda lomber omurgaya binen yiik, ayakta durma pozisyonundan daha
fazladir. Destekli oturma sirasinda, yiikiin bir kismini sirt destegi tasidigi icin
omurgaya binen yiik desteksiz oturmaya gore daha azdir. Sirtiistii pozisyonda viicut
agirligina ait yiikler kalktig1 icin omurganin yiikii minimal olur (16). Agirlik kaldirma
ve tagima ile omurgaya eksternal yiik uygulanir. Bu sirada omurgaya binen yiikii,
taginan agirligin omurganin hareket merkezine gore pozisyonu, omurganin fleksiyon
ve rotasyon derecesi ile tasinan cismin 6zellikleri belirler. Agirlik kaldirma esnasinda
yapilan lomber fleksiyon, fleksiyonla beraber rotasyon hareketi ya da lateral fleksiyon
sonucunda diskte hasar meydana getirebilir (39). Cismin govdeye yakin olarak
taginmasi, cismin ve gdvdenin agirlik merkezlerini birbirine yaklastirdig: i¢in, cismi
uzakta tutarak tagimaya gore lomber omurgada daha az egilme momenti olusturur ve

omurgaya binen yikii azaltir. Kisi, cismi 6ne egilerek kaldirirsa, cismin agirligina ek
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olarak govdenin tist kisminin agirligi tarafindan da bir egilme momenti olusacagindan
omurgaya binen yiik daha fazla olur. Transvers ve oblik abdominal kaslarin aktiviteleri
sayesinde intraabdominal basing olusur. intraabdominal basing destegi ile omurgaya
binen yiik azaltilir. Govdenin 6ne fleksiyonu ve kaldirilan cismin agirlhigr arttikea,

intraabdominal basing artmaktadir (39).

4.2 Kronik Bel Agrisi

Bel agrisi, kas-iskelet sistemi agrilar1 igerisinde en sik goriilen agrilardan
biridir ve islevsellik kaybina neden olabilecek ciddi bir durumdur (42). Niifusun %70-
80'inde, yasamlarinin bir doneminde, yaygin olarak goriilir (43). Kisilerin yaklasik
%10-%20’sinde KBA gelisir (44). 6 haftadan kisa siireli bel agrisi akut, 6 ile 12 hafta

arasi subakut, 12 haftadan uzun siireli agri ise kronik olarak tanimlanir (45).

Amerika’ da bel agris1 prevelansi lizerinde yapilan caligmalar, prevelansin her
yil arttigin1 gostermektedir. Diinya ilizerindeki farkli iilkelerde, bel agrisinin aylik
prevelanslar1 %22-56 arasinda degismektedir. Aylik prevelans, ortalama %30’dur (46,
47). Ulkemizde lomber omurga, kas-iskelet sisteminde agrinin en sik gériildiigii ikinci
bolgedir. Kas-iskelet sistemine ait agrilarin is giicii kaybina etkisinde ise bel agrisi,

birinci sirada gelmektedir (48).

Amerika’da yapilan maliyet arastirmasinda, kronik ve kronik olmayan bel
agris1 maliyetlerinde artis oldugu goriilmektedir. Kronik ve kronik olmayan tiim bel

agrilarinda 2 yillik toplam maliyet, 52 milyar dolarin tizerine ¢ikmaktadir (46).

Bel agrisinin maliyetleri, ililkemizde de sorun teskil etmektedir. Kronik bel
agrisinin iilkemizdeki dogrudan maliyeti, kisi bas1 yillik 1000 TL’nin {izerindedir.
Dolayl maliyeti ise, kisi bast yillik 5500 TL’nin iizerindedir. KBA’nin, agri siiresi ile

maliyeti arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski mevcuttur (49).
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4.2.1 Etiyoloji ve risk faktorleri

Yas ve cinsiyet: Bel agrisi prevalansinin kadinlarda erkeklere gére daha fazla oldugu
saptanmistir. Kadinlarda bel agris1 prevalansi ortalamasi %35,3 iken, erkeklerde
%29,4 tiir. Bel agris1 prevalansi da yasam siiresi boyunca degisir. 40-69 yas araliginda
olanlarda genel bel agrisi prevelansi, 20-29 yas araligi ile 80-89 yas araliginda olanlara
gore daha yiiksektir (50).

Fiziksel faktorler: Agir fiziksel yiiklenme, agirlik kaldirma, vibrasyon, postural stres
ve disk dejenerasyonu, bel agris1 olusumuna sebep olabilir (50). En sik rapor edilen
fiziksel faktorler; esneme, donme, itme ve ¢ekme hareketleri, tekrarlayici hareketler,

vibrasyon ve statik durustur (51, 52).

Meslekle iliskili faktorler: Bel agrisina bagl sakathik riski, ¢alisan niifusta yiiksektir
(53). Bu durum, uzun siireli oturma siireleri, uygun olmayan boyun veya bel fleksiyonu
veya rotasyon gibi belirli viicut duruslarinin yani sira, diger gevresel faktorlerden de
kaynaklanabilir (54). Insaat is¢ilerinde, lomber disk prolapsusu, beyaz yakalilara gore
3 kat fazla bulunmustur (50). Uzun siireli agirhik tasima, arkaya egik sekilde uzun
stireli duruglar, diz ¢okme veya ¢omelme postiirii, fiziksel olarak agir veya zorlu isler
ve tiim viicuda uygulanan titresim gibi etkiler KBA gelistirebilir (55). 5798 kisi ile
yapilan bir anket ¢alismasinda orta veya agir siddette fiziksel aktivite gerektiren islerde
calisanlarda, oturarak c¢alisanlara gore 1,45 kat; ilkokul mezunlarinda, tiniversite

mezunlarina gore 1,5 kat daha sik bel agris1 goriilmektedir (51, 56).

Genetik yatkinhk: Konuyla ilgili yapilan ¢esitli arastirmalarda genetik ve gevresel
faktorler neticesinde prematiir yaslanma ile gelisen disk mekaniginde bozulma ve
sonrasinda gelisen anormal spinal hareket paternleri sonucunda KBA gelismektedir.
Yapilan ikiz c¢aligmalarinda, MR goriintiileme ile belirlenen agir disk
dejenerasyonlarinda %64 oraninda kalittimin etkili oldugu belirlenmis; ancak daha
genis ikiz calismalarinda siyatik agrisinda %80 oraninda ¢evresel faktorlerin etkili
oldugu gosterilmistir.  Erkek ikizlerde gergeklestirilen caligmalarda, disk
yiiksekliginde azalma, bel agrisina bagli hospitalizasyon ve bel agrisina bagl disabilite
oraninin genetik faktorlerle istatistiksel olarak oOnemli derecede iliskili oldugu
goriilmiistir. Bu bilgiler dikkate alindiginda genetik ve cevresel faktorlerin bel

agrisinda birlikte rol oynadig1 sonucuna varilabilir (57).
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Obezite: Obezite ile KBA, iliskilendirilmesine ragmen, Sistematik bir derlemede,
obezitenin zayif bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir. Diinyadaki yetigkin
niifusunun yaklasik tigte birinin, viicut kitle indeksi ile tanmimlandigi sekilde obez
oldugu tahmin edilmektedir. Obezitenin omurga iizerinde hem biyomekanik hem de

inflamatuar etkileri olabilir (58).

Sigara: Yapilan galigmalarda sigara ile KBA siklig1 ve siiresi arasinda bir iliski oldugu
bulunmustur. Muhtemel mekanizma; besin diffiizyonunun intervertebral disklerde
azalmasi ve sik Oksiirme ile diskteki basincin yiikselmesidir. Addlesanlarda sigara

kullanimiyla bel agris1 arasinda daha giiglii bir iliski saptanmistir (59).

Postiiral deformiteler: Postiiral deformiteler ve bacak uzunluk farki ile KBA arasinda
iliski gosterilememistir. 80° ve {izerindeki skolyoz deformiteleri harig, bel agrisi ile

iliskisiz bulunmustur.

Psikososyal faktorler: KBA’li hastalarda alkolizm, histeri, hipokondriyazis,

anksiyete, depresyon, kronik bas agrisi ve bosanma daha yiiksek saptanmistir (60).

4.2.2 Klinik semptomlar

Bel agris1 ile saghk kuruluslarina basvuran hastalarda, birtakim klinik

semptomlar ve klinisyenin mutlaka degerlendirmesi gereken birtakim gostergeler

vardir (61).

Agri: En sik goriilen semptomdur. Agrinin baslangi¢ zamani, lokalizasyonu, sekli,
dagilimi, siklig1, siiresi, siirekli veya aralikli olmasi ve agriya eslik eden semptomlar

sorgulanmalidir. Agr1, belin hareketleri ile baglayabilir, artabilir veya azalabilir.

Parestezi: Duyusal kok irritasyonunda dermatom bdlgelerinde elektrik ¢arpmasi,
uyusma gibi sikayetler olur. Motor kok irritasyonunda ise iyi lokalize edilemeyen,
nahos, derin bir agr1 olur. Yanma, sogukluk, igne batmasi, karincalanma gibi sikayetler

de olabilir.

Giigsiizliik: Kaslarda giigsiizliik ve kaslar1 tam kontrol edememe durumu, motor

noron tutulumuna isaret eder. Agriya bagl olarak ekstremiteyi hareketten sakinma da
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kaslarda gli¢siizliik olusmasina yol agabilir. Kaslarda atrofi gelismesi, birden fazla kok

tutulumunu isaret edebilir.

Eklemsel belirtiler: Artikiiler ve psodoartikiiler olarak 2 grupta incelenebilir.
Artikiiler belirtiler, lomber bélgeden kaynaklanir ve o bolgede agri, tutukluk ve sertlik

bulgular1 gosterebilir. Psddoartikiiler belirtiler ise yansiyan agri sonucu olusur (62).

4.2.3 Degerlendirme yontemleri

4.2.3.1 Agrinin degerlendirilmesi

Agr1, karmagik bir deneyim olup, subjektif bir duyudur. Hastalarin kendi

raporlari, agr1 degerlendirmesi igin altin standart olarak kabul edilir. (63).

Kanita dayali degerlendirme araclari, agriy1 belgelemek ve agri tedavisine
verilen yanitlar1 gézlemlemek i¢in kullanilmalidir. Agr1 yogunlugu, cesitli sekillerde
Olciilebilir. Yaygin olarak kullanilan bazi araglar arasinda Sayisal Derecelendirme
Olgegi (NRS), Sézel Tanimlayict Olgegi (VDS) ve Yiiz Agris1 Olgegi (FPS) bulunur
(64).

NRS, klinik ortamlarda yaygin olarak kullanilir; hastalardan agrilarmin
siddetini 0 ile 10 arasinda derecelendirmeleri istenir. NRS, agn siddetindeki
farkliliklar1 ayirt etme yetenegini gerektirir. Bazi yash yetiskinlerde bu 06lgegi
kullanmak zor olabilir; bu nedenle 6zellikle yash yetiskinlerde, VDS’ nin kullanilmasi
tavsiye edilir. Bu 6l¢ek, katilimcilardan mevcut agrilarini en iyi tamimlayan kelimeyi
secmelerini isteyerek, agr1 yogunlugunu olcer. Baslangigta, cocuklarda agr1 siddetini
degerlendirmek icin gelistirilen FPS, ozellikle bilissel engelli yash yetiskinler
arasinda, agr1 siddetini 6lgmek igin siklikla kullanilir (65).

Cok yonlii skalalar, sadece agr1 siddetini degil; agrinin yapisini, yerini ve bazi
durumlarda agrinin aktivite veya ruh hali lizerindeki etkisini de dlger. Bunlar, sosyal
destek ve depresyonla baglantinin yani sira, siddetli akut veya kronik agr1 profili de
iceren milkemmel araglardir. Bunlarin her biri, bir saglik uzmanimnin yardimi ile

doldurulmalidir (66).
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4.2.3.2 Fonksiyonel degerlendirme

Hasta tarafindan raporlanan sonug 6lgiitleri, hastalardan bel agris1 konusundaki
algilarin1 paylagsmalarini ister. Bel agrisini ve tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in
kullanilan, en iyi yontemlerdir. Oswestry Engellilik Anketi (ODQ), Roland-Morris
Engellilik Anketi (RMDQ) ve Fonksiyonel Degerlendirme Dizini gibi, bel agrili
bireylerde agr1 ve fonksiyonu degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan, hasta

tarafindan raporlanan sonug 6dlgiitleri vardir (67).

4.2.3.3 Kas giiciiniin degerlendirilmesi

Govde kaslari, 6nemli spinal mobilizer ve stabilizatér olarak kabul edilir.
MacGill ve digerleri, goreve bagl olarak, ekstansorler (quadratus lumborum ve
latissimus dorsi) ve abdominallerle (rectus abdominis, oblikler ve enine abdominiler)
yapilan kontraksiyonun stabilite sagladigini gostermistir. Govde kaslar1 ayni zamanda,
bel agrisi kaynakli disfonksiyonu konpanse eder. Bu nedenle bel agrisi olan hastalarda,

degerlendirmeler ve miidahaleler sirasinda, govde kas giiciinii 6lgmek nemlidir (68).

4.2.3.4 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Kronik agri, aci, basarisiz tedavi, ilag bagimliligi, sosyal izolasyon, isteki
zorluklar ve duygusal sikinti nedeniyle insanlarin yasam kalitesi (QoL) etkilenebilir.
Ek olarak, profesyonel ve bos zaman etkinliklerini sinirlar ve hastalarin islevsel
yeteneklerini azaltir; ayrica uyku bozukluklarina, istahin azalmasma ve ciddi

fizyolojik, psikolojik ve sosyal sonuglara neden olabilir (69).

Yasam Kalitesi Olcegi, genel popiilasyon incelemelerinde, klinik uygulama ve
arastirmalarda, saglik politikalarinin belirlenmesinde kullanilmak {izere Ware ve
Sherbourne tarafindan Short Form Healty Survey 36 (SF 36) adiyla gelistirilmistir.
Pimnar tarafindan Tirkce dil gegerliligi, olctim gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmustir (70, 71).
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Short Form 36 (SF 36), literatiirde en sik kullanilan yasam kalitesi
anketlerinden biridir. Yasam kalitesi Olcekleri icinde, genis acili 6l¢iim saglayan ve
jenerik ol¢iit 6zelligine sahip olan bir ankettir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigi,
sosyal fonksiyon, zihinsel saglik, vitalite, agri, emosyonel rol giicliigii ve genel saglik
basliklar1 altinda 8 kategoride, 36 sorudan olusur. Sorularin cevaplari pozitif ve negatif
olarak eklenir ve toplam puan 0 ile 100 arasinda degisir. Puanlar, fiziksel ve mental

olmak tizere 2 temel grupta toplanabilir (72, 73).

4.2.4 Tedavi

Bel agrisi; semptom siiresi, potansiyel neden, radikiiler semptomlarin varlig
veya yoklugu ve bunlara karsilik gelen anatomik veya radyografik anormallikler
temelinde siiflandirilir ve tedavi edilir. Akut bel agrisi, 4 haftadan dnce sonlanirken,
subakut bel agris1 4 ile 12 hafta devam eder. Kronik bel agris1 ise 12 haftadan daha
fazla siirer. Radikiiler bel agrisi, alt ekstremite agris1 ve parestezi ve / veya zayiflik ile
sonuglanir ve sinir kokii sikismalarinin bir sonucudur. Akut bel agris1 olan ¢ogu
hastanin kendi kendine ¢6ziilen ve kendi kendini sinirlayan boliimleri vardir; birgogu
tibbi bakim gormezler. Bununla birlikte, hastalarin ti¢te birinde, akut epizoddan bir y1l
sonra, en az orta siddette devam eden bel agris1 oldugu; beste birinde ise aktivitede

onemli kisitlamalar oldugu bildirilmektedir.

KBA olan hastalara, multidisipliner rehabilitasyon, farkindalik temelli stres
azaltma, tai chi, yoga, motor kontrol egzersizi, progresif gevseme, elektromiyografi
biofeedback, akupunktur, diisiik seviyeli lazer tedavisi, operant tedavisi, bilissel

davranigsal tedavi ve spinal manipiilasyon tedavileri uygulanir (74).

Kronik donem igerisinde, agrimin semptomatik tedavisi de yer alir.
Semptomatik tedavide amag; fiziksel tolerans ve ednuransin artirilmasi,
mobilizasyonun saglanmasi ve egzersizin etkin bir sekilde gergeklestirilmesidir. Bu
amacla genellikle, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), parasetamol ve

parasetamol ile zay1f etkili opioidler birlikte kullanilir (75).
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4.2.4.1 Egitim ve istirahat

Lomber omurga hastaliklarinda istirahat, tedavinin bir pargasidir; ancak
istirahat siiresinin uzamasi kas giicii kaybina, esneklik ve hareket kaybina ve omurga
mekaniginde bozulmaya sebep olabileceginden, istirahat miimkiin oldugunca kisa
stireli olmalidir. Uzun siireli istirahat, ¢alisanlarin sekonder kazan¢ yonelimine de
neden olabilmektedir. Istirahatte amag, erken dénemde dokularin dinlendirilmesi ve
bu donem sonrasinda kaslardaki aktivasyonun hizli bir sekilde saglanarak hastanin
giinliik yasam aktivitelerine geri doniistiniin hizlandirilmasidir. KBA tedavisinin her
basamaginda koruyucu oOnlemler ve egitim yer alir. Hastalara anlayabilecekleri
seviyede lomber bolgenin anatomisi, biyomekanigi, patolojileri, koruyucu tedbirler,
tedavi amaci, tedavi secenekleri ve siireci, medikal tedaviler ve olas1 yan etkileri,
egzersiz ve Onemi, tedaviye nasil aktif olarak katilacaklar1 anlatilmalidir. Hastalarin

egitiminde kitap, brosiir, video gibi araglar kullanilabilir (76).

4.2.4.2 Fizik tedavi

KBA tedavisinde, fizyoterapi, egzersiz terapisi, traksiyon terapisi ve manuel
tedavi yogun olarak kullanilir. Bu tedavilerin etkisiz kalmasi veya agrinin siddetli

olmasi1 durumunda cerrahi uygulanabilir (77).

Traksiyon: Manuel traksiyon terapisi, i¢ basinci azaltarak disk yiiksekligini
arttirabilir; boylece annulus fibrozus etrafindaki agriya duyarl liflerin tahrisi ortadan
kalkar. Manuel traksiyon tedavisi, omurganin uygun fizyolojik konumunu devam
ettirerek, agriy1 azaltir ve fiziksel islevi geri kazandirir. Yeterli gerginlik, omurgay1
ayirir Ve nukleus pulposus tizerine uygulanan kuvvet miktarini azaltmak i¢in omurlar
aras1 diski uzatir. Kas-iskelet dokulariin kontraktiiriinii azaltarak, spinal segmental

kaslarin uygun hareketliligini arttirir (77).

Manipiilasyon: Manipiilasyon, hastanin lomber bdlgesine yiiksek hizli, diisiik
amplitlitli  bir itme prosediiriniin uygulanmasi anlamma gelir (78). Spinal

manipiilasyonun basariya ulasabilmesi i¢in hasta ozelliklerini belirlemede 5 kural
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tanimlanmustir. Kisa semptom siiresinin 16 giinden kisa olmast, distal alt ektremitede
belirti olmamasi, “’korku kaginma inaniglar1 anketi’’ calismasi alt 6lgek skorunun
19°dan kiigiik olmasi, en az bir bir kalganin internal rotasyon derecesinin 35°* den fazla

olmasi ve en az bir hipomobil lomber segment olmasi gerekir (79).

Lazer: Etkisi net olarak ortaya koyulamamakla birlikte, fotokimyasal reaksiyonlar ile
ndronal aktivite degisikligi lizerinden serotonin ve endojen opioid salinimini arttirmasi

sonucunda analjezik etki sagladig: diigiiniilmektedir (80).

Biofeedback: Biofeedback, psikolojik bir tedavi olarak, fizyolojik ve psikolojik
yontemlerin birlesimi nedeniyle, terapistler ve hastalar arasinda ¢ok popiiler bir
miidahaledir. Hem bagimsiz bir yaklasim hem de biligsel davranigsal terapi (CBT)
veya fizik tedavi i¢inde ek bir uygulama olarak gergeklestirilir. Biofeedback seanslar1
sirasinda hastalar, kas gerginligi, kalp atis hiz1 veya cilt iletkenligi gibi otonom veya
merkezi sinir sistemlerinden fizyolojik siirecler hakkinda isitsel, gorsel veya dokunsal

geri bildirim alirlar.

KBA genellikle depresyon, diisiik biligsel basa ¢ikma, yiiksek kas gerginligi ve
giinliik yasamda sakatlik ile iliskilidir. Mevcut sonuglar; bagimsiz tedavi, psikolojik
veya fizik tedavide ek bir uygulama olarak biofeedback tedavisinin, kisa vadede agri
yogunlugu, kas gerginligi, duygusal durum ve biligsel basa ¢ikmada iyilesmelere yol

acabilecegini gostermektedir (81).

Egzersiz: Egzersiz tedavisi, mekanik bel agrisinin konservatif tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir tedavidir. Hayden ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir Cochrane
incelemesi, egzersiz tedavisinin KBA’l1 eriskinlerde, agriy1 ve islevselligi 6nemli
Olclide azalttigini ortaya koymustur (82). Sistematik gbzden gegirmede, kisa siireli
izlemde kronik agri yogunlugunu ve engelliligi azaltmak i¢in “normal bakim” ile

karsilastirildiginda, egzersiz tedavisinin daha etkili oldugu goriilmiistiir (83).

Literatiirde mobilite, germe, stabilizasyon, degisen yiiklerde kas
kuvvetlendirilmesi, motor kontrol, denge koordinasyonu, kademeli aktivite ve aerobik
olmak tizere gesitli bel egzersizleri tanimlanmustir. Klinik uygulama kilavuzlari, hasta
tercihlerinin dikkate alinmasi, egzersizlerin Kkisisellestirilmesi ve denetlenmesi

gerektigini onermektedir. 15 kalitatif ¢aligmanin son sistematik incelemesinde, Slade
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ve arkadaglari, katilimcilarin egzersiz programlarinin denetlenmesinin  6nemli
oldugunu diisiindiiklerini ve terapistlerin yalnizca yazili bir liste sunmak yerine
egzersizleri gostermelerini, sonrasinda gozlem yaparak gerekli diizeltmeleri yapmalari
gerektigini vurgulamislardir (84). Halladay ve arkadaglari, kronik bel agrist igin
spesifik stabilizasyon egzersizlerine iligskin sistematik incelemelerin kalitesini
degerlendirmis; sonugcta yararli olduklarin1 ve bu popiilasyon i¢in tedavi planinin bir

parcast olarak diisiiniilmesi gerektigini belirtmislerdir (85).

4.2.4.3 Ortezler

Bel agrisinin konservatif tedavisi i¢in en yaygin yontemlerden biri lumbosakral
ortezdir (LSO). LSO'nun etki mekanizmasini agiklamak icin ¢esitli hipotezler 6ne
stiriilmiistir. Kanitlar, lumbosakral ortezin proprioseptionunu gelistirdigi yoniindedir.
Ek olarak, LSO'nun pasif govde sertligini artirarak gévde kasindaki ko-kontraksiyonu
azalttig1 ve postural kontrolii arttirdig1 gériilmiistiir (86).

4.2.4.4 Invaziv Girisimler

Bel agris1 tedavisinde girisimsel yontemlerin kullanimi, son yillarda giderek
artis gostermektedir. Bunun temel nedeni; medikal tedavi, fizik tedavi gibi konservatif
tedavi bi¢imleri ile yeterli rahatlama saglanamayan hastalarin, cerrahi 6ncesinde
goreceli konservatif yontemleri deneme istegidir. Diger taraftan, bu tedavi
modalitesine kanita dayali tip c¢ercevesinde bakildiginda, bir miktar hayal kiriklig
yasanmaktadir. Ciinkii, girisimsel agr1 tedavisi ¢alismalarinin ¢ogu, kanita dayali tip
acisindan gii¢siiz calismalardir. Bunun temelinde, etik nedenler ve hastalarin plasebo
kontrollii randomize bir ¢alismaya ikna edilmesindeki zorluk yatmaktadir. En ¢ok tetik
nokta enjeksiyonlari, intra artikiiler enjeksiyon, sakroiliak eklem enjeksiyonu, faset
eklem blogu, transforaminal epidural steroid enjeksiyonu ve intra diskal girisimler
uygulanir (87).
4.2.4.5 Medikal tedavi

Farmakolojik olarak; asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAT),

kas gevseticiler, antidepresanlar, benzodiazepinler, antiepileptikler, tramadol ve
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opiodler siklikla tercih edilmektedir. Kronik agrida, tramadol ve opioidlerin
asetaminofen ve NSAI ilaglarla birlikte kombine verilmesi onerilmektedir. Ilaglarin
kombine kullanilmasi hem farkli mekanizmalarla ilag etkinliklerinin arttirilmasit hem
de yan etkilerin azaltilmasi agisindan dnemlidir. Kombine ilag kullanilmasinda etkileri
hizli baglar, yan etkileri azalir ve daha uzun siire analjezik etki gosterirler. Bel
agrisinda en sik asetaminofen, NSAI, iskelet kas1 gevseticileri ve 6zellikle opioid
analjezikler, terapotik ve suboptimal dozda verilmektedir. Birgok hastada oncelikle
asetaminofen veya NSAI ilaglar, secilecek ilk ajanlardir. NSAI, akut ve kisa siireli
semptomlari rahatlatmak i¢in kullanilir; ancak KBA’da etki mekanizmalari tam olarak
bilinmemektedir. Baz1 ¢aligmalarda ise, NSAI kullaniminin spinal manipiilasyon,

fiziksel terapi ve yatak istirahatinden daha etkin olmadigi bildirilmistir (88).

4.2.4.6 Cerrahi

Kronik bel agrili hastalarda cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulabilen durumlar: su
sekilde siralayabiliriz (89):

1. Konservatif tedaviye cevapsizlik: Uygulanan tedavi yontemlerine ragmen

hastanin giinlilk yasamini belirgin derecede etkileyen, fonksiyon kaybina yol agan,

uykudan uyandiran siddetli karakterde agrilarin olmasi.
2.Acil cerrahi gerektirebilen durumlar:

» Kauda equina sendromu: Kauda liflerinin etkilenmesi ile olusan tablodur.
Fekal ve {iriner inkontinans, perianal ve gluteal hipoestezi veya anestezi, alt

ekstremitede paraparezi, alt ekstremite arefleksi ile karakterizedir.

» Progresif motor defisit: Ani gelisen motor kayip veya ilerleyici motor

kayiplar.

3. Fekal ve uiriner inkontinans gelismesi

4. Neoplazmlar
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4.2.5 Miyofasyal indiiksiyon teknikleri (MiT)

MIT, fizyoterapide kullanilan ve degistirilmis fasyal dokularin restorasyonuna
odaklanan bir yontemdir. Saglikli bir viicutta fasyal sistem, esneklik ve hareketlerin
koordinasyonunu saglar (90). MIT ile bir bolgenin iyilesmesi, alanin mekanik
geriliminden dolay1 doku dinamiginin degismesi ile saglanir (91).

Fasya, mekanosensitif sistem olarak hareket eder. Tedavi sirasinda klinisyen,
diisiik yogunluklu bir mekanik uyaran iletmek i¢in, belirli bir viicut alanin1 gerer veya
sikistirir. Bu girdi, viicut sistemleri boyunca molekiiler seviyeye yayilan degisiklikler
yaratir. Kimyasal, metabolik ve fizyolojik olarak viicutta resiprokal yanitlar olusturur
(92). Bu sonug, sistem yapisinin herhangi bir seviyesinde (mikro veya makroskobik)
gergeklesebilir ve herhangi bir segmentte tepkiler meydana getirebilir. Viicudun
reaksiyonlari, herhangi bir iskelet-kas sistemi fonksiyonel birimini, organlari ve hiicre
grubunu igerebilir (93, 94). Fasyal sistemin serbest birakilmasi ve yeniden
yapilandirilmasi igin piezoelektrik, miyofibroblastlarin dinamikleri ve viskoelastisite

olmak {izere 3 mekanizma Onerilmistir:

Pizoelektrik

Pizoelektrik, mekanik bir kuvvet uygulandiginda, kristaller tarafindan
sergilenen ve ylizeylerinde elektriksel potansiyel ve yiiklere neden olan bir fenomendir
(29). Insan viicudundaki kristaller, siv1 kristallerdir ve onlarin mekanik bir etkiye
cevabi, konnektif dokunun matriksi igerisinde gerceklesen elektriksel atimin
olusturulmasidir. Bu bilgi elektriksel olarak matriks {izerinden iletilir (95). Kollajen
yar1 iletken oldugu icin, tiim fasyal sistem bilesenlerinin birbirine baglanmasin

saglayan entegre bir elektronik ag olusturabilir (96).
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Miyofibroblast dinamikleri

Kas, viicudun hareket etmesini saglayan kontraktil bir dokudur. Fasya ise kas
lifleriyle birlikte fonksiyonel bir birim olusturan, bir kas i¢i bag dokusu olarak
diisiiniilmelidir. Fasyal sistem, yukarida tartisildigi gibi, viicudun somatosensoriyel
sisteminde yer alir. Bilgiler, golgi organlari, ruffini ve pacinian korpuskullerinden
lemniskal yol boyunca iletilir. Bu, extralemniscal yoldan aktarilan niteliksel ve plastik
bilgidir. Interstisyel reseptorler (serbest sinir uclar1) bu gorevi iistlenir. Ek olarak, bir

koruma ve alarm sistemi gibi gorev yaparlar (93).

Viskoelastisite

Viskoelastisite (viskozite ve esneklik), bir malzemenin uzun vadeli davranigini
tanimlar. Viskoelastik ozelliklere sahip bir malzemeye uygulanan bir kuvvet, 0
malzemenin deforme olmasina neden olur. Zamanla, daha fazla gii¢ uygulamaya gerek
kalmadan deformasyon meydana gelebilir. Viskoelastisite, hiicre dist matriksin
yeniden sekillenme siirecine, yogunlugun degismesine ve ayni zamanda kollajen
liflerinin diizeltme yetenegine baghdir. Chaudhry ve arkadaslari tarafindan fasiya lata,
plantar fasya ve nazal fasyada yapilan ¢alismalar, dokunun viskoelastik 6zelliklerini
dogrulamaktadir. Viskoelastik tepki, sabit bir c¢ekis veya sikistirma kuvveti

uygulandiktan 60 saniye sonra baslar (93, 97).

4.2.5.1 Miyofasyal indiiksiyon terapi prosesleri

MIT, fasyal sistem icerisinde, fonksiyon ve dengeyi optimize etmeye
odaklanmis bir terapi konseptidir. Yaklasim, lokal diizelme, global dinamikleri
iyilestirme ve agrisiz viicut kullanimi amaglamaktadir. Tedavi protokolii, yiizeysel
teknikler ve derin prosediirler olmak {izere 2 asamaya ayrilir (97).

Stiperfisyal prosediirler, dogrudan palpasyonla tespit edilebilen yiizeye ve /

veya lokal kisitlamalara yoneliktir. Derin miyofasyal indiiksiyon tedavisi ise, tiim
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miyofasyal sisteme uygulanan hareketler ve ii¢ boyutlu kullanilan basinglar ile

kisitliliklart ortadan kaldiran bir yontemdir (92, 98).

4.2.5.2 Klinik uygulama temelleri

4.2.5.2.1 Degerlendirme prosesleri

Fasyal disfonksiyonun degerlendirilmesi, lokomotor sistemin patomekaniklerine
yonelik farkli manuel terapi yaklasimlari ile ilgili klinik muhakemede yer almaktadir.
Bu yaklasim, tedavi edilen her alanda, hareket bozukluklarini arastirmak igin ayni
teknikleri takip etmeyi dnerir. Onerilen degerlendirme dizisi sunlari igerir:

e Retrospektif patoloji

Azalmis koordinasyon ya da stabilizasyon, travma, tekrarlayic1 hareketler, asir1 ytlik

nedeni ile atrofi ve yiik kapasitesinin azalmasi (99).
e Statik postiir degerlendirmesi
Graviteye karsi viicudun davranisinin degerlendirilmesi.
e Dinamik postiir degerlendirilmesi

Manuel terapi uygulamasinda yapilan herhangi bir test yararli olabilir; ayrica
klinisyenin, temel giinliik faaliyetler igin, bir hareket kalitesi analizine odaklanan
kiiresel fonksiyonel testlerini kullanmasi ve herhangi bir konpansasyon hareketinin

olup olmadigina bakmasi 6nerilir.

Literatiirde miyofasyal disfonksiyonu, diger iskelet-kas sistemi patolojilerinden
izole etmek icin spesifik ve objektif bir test bulunmamaktadir. Bu konu, kas lifleri ve
fasya arasindaki yakin anatomik iliski ile karistirilmaktadir. Bununla birlikte, son
zamanlardaki yiiksek ¢oziiniirliiklii sonoelastografi teknikleri ile yapilan arastirmalar,
bu prosediiriin kullanimin1 dngérmektedir. Ornegin, hareket patern degisiklikleri ve

agr1 patern modifikasyonu, yararli bir gosterge olacaktir. Disfonksiyon, ayni diizlemde
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farklt yonlerde, ayni dogrultuda farkli diizlemlerde veya farkli yonlerde farkli

diizlemlerde meydana gelebilir (100).

4.2.5.2.2 Klinik prosediirler

1. Tim prosediirler (protokoller) tedavi edilen disfonksiyona (patoloji) ve
hastanin yasina, fiziksel ve duygusal kosullarina, kiiltiirel yonlerine ve
cinsiyetine gore planlanmalidir. Biyomekanik olarak miyofasyal sistem,
kompresyon ve cekis kuvvetlerine cevap verir. Bunlar, MIT uygulanirken
kullanilan iki mekanik stratejidir.

2. Klinisyen, agr1 ve / veya disfonksiyon ile iliskili olabilecek miyofasyal
disfonksiyondan etkilenen viicut bolgesini seger (hipo / hipermobilite,
inkoordinasyon, gii¢c eksikligi, vb.). Bu bolge, yukarida tartisilan baslangi¢
degerlendirme siireci sirasinda tanimlanmalidir.

3. Disfonksiyondan etkilenen her viicut bolgesi, belirli bir prosediir uygulamasi
gerektirir.

4. Klinisyen, li¢ boyutlu yavas ve kademeli bir kompresyon veya traksiyon
uygulayarak, ilk kisitlama bariyeri olarak adlandirilan dokuyu gerer. ilk 60-90
saniye boyunca basing sabittir; bu da ilk kisitlama bariyerini serbest birakmak
icin gereken stiredir.

5. Birinci kisitlama bariyerini gecen terapist, her ek kisitlama bariyerinde
duraklayarak, kolaylastirma yoniinde hareketle birlikte devam eder.

6. Her teknikte, terapist en az 3 ile 6 ardisik restriksiyonun iistesinden gelmelidir
ve minimum uygulama siiresi 3-5 dakika olmalidir.

7. Dokuya uygulanan gerilim sabit olmalidir; ancak terapistin uyguladigi basing,

ilk restriksiyonun iistesinden gelinceye kadar modifiye edilebilir (29, 92, 101).
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4.2.5.3 Lumbopelvik bolge teknikleri

Lomber omurganin kirilgan yapilarimi korumak i¢in, gdévdeyi cevreleyen
miyofasyal kompleksin destegi gereklidir. En 6nemli yapilardan biri, lumbopelvik
stabiliteye, statik postiir ve harekete yardimci TLF’dir. Bu fasyal kompleks, torasik ve
servikal bolgelerdeki paraspinal kaslarla devam eder ve hatta kranial iisse ulagir. Alt
ucunda ise, torakolomber fasya, iliak krista ile birlesir. Oradan alt ekstremite fasya
sistemine baglayan gluteal fasya ve fasiya lata kompleksi ile devam eder. Lomber
bolgedeki kritik nokta, bu bolgedeki hemen hemen tiim kaslarin aponeurotik yapilarini

iceren, lomber interfasyal iiggen (LIFT) bolgesidir (Sekil 4.2.1.) (31, 34).

Quadratus Lumbar
lumborum  interfascial
muscle triangle

(LFT)

=+ External
abdominal
oblique muscle

Internal
abdominal
oblique muscle
Transversus

abdominis
muscle

Latissimus
dorsi muscle

Multifidus Tliocostalis Serratus posterior
muscle muscle inferior muscle

Longissimus
muscle

Sekil 4.2.1. Lumbar interfasyal tiggen (32)

TLF innervasyonu, bel agris1 i¢in 6nemli etkilere sahiptir ve terapétik stratejiler
icin farkli bir bakis ag¢is1 sunar. TLF, Substance P igeren serbest sinir uglarini yogun
olarak bulundurur. Veriler, TLF’nin potansiyel bir bel agrisi kaynagi oldugunu
diigiindiirmektedir. Anteriorda, fasyal sistem, oblik karin kaslar1 yoniinde bifiirkasyon
yapar ve On tarafta linea albanin igine dogru devam eder. Fasya, dis oblik kaslara dogru
yonlenir ve karotisiste kaudat olarak devam eder. Derin transvers seviyedeki fasya,

transversus abdominis ile iletisim kurar ve daha sonra iliak fasya ile birlesir. Alt
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kisimda, alt ekstremite fasyal sistemine baglanarak, anterior uyluk olarak devam eder

ve inguinal kanal igine yerlesir (32).

4.2.5.3.1 Stroke application

Hasta yan yatmaktadir. Klinisyen, hastanin oniinde durur ve kranyal eliyle
govdeyi stabilize eder. Kaudal onkol (bas parmak ile), son kosta ile iliak krest
arasindaki bosluga yerlestirilir. Klinisyen (6nkolun deri tizerinde kaymasini 6nlerken),
alttaki yapilara dogru bir ileri ve geri (klinisyen kolunun fleksiyonu ve ekstansiyonu)
uygulama yapar. Yer degistirme uzunlugu, yaklagik 10 cm'dir. Manevranin tamami,
her sette 15 vurusluk olacak sekilde 3 set halinde tekrarlanir. Klinisyen, hafif bir baski
uygular; agriya neden olmaz (Sekil 4.2.5.3.1) (29, 102)
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Resim 4.2.5.3. 1. Lomber interfasyal tiggen bolgesinin indiiksiyonu (Stroke Application)

4.2.5.3.2 Deep induction application

Hasta, yiiziisti pozisyondadir ve klinisyen, hastanin pelvis seviyesinde
durmaktadir. Klinisyen, dirsegini ipsilateral lomber bolgeye yerlestirir. Bu manevra,
quadratus lumborumu kisaltir ve erisimi kolaylastirir. Klinisyen, viicut agirligindan
faydalanmalidir. Bu pozisyonda yaklagik 3-5 dakika tutulur ve indiiksiyon ilkeleri
takip edilir (Sekil 4.2.5.3.2) (32).
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Resim 4.2.5.3. 2. Lomber interfasyal tiggen bolgesinin indiiksiyonu (Deep induction
application)

4.2.5.3.3 Cross-hands induction

Hasta, yiiziistii pozisyonda ve klinisyen, hastanin sirt seviyesinde durur.
Klinisyen, ellerini hastanin sirtina ¢aprazlayarak yerlestirir ve ardindan hafif bir
kuvvetle masaya dogru ve kraniokaudal yonde bastirir ve indiiksiyon ilkeleri takip

edilir (Sekil 4.2.5.3.3) (29,102).
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Resim 4.2.5.3. 3. Cross-hands myofascial induction

4.2.5.3.4 Hip flexor region induction

Hasta, sirtiistli pozisyondadir ve klinisyen, kranial elini anterior superior iliak
omurgaya, diger elini uylugun anterior iist boliimiine yerlestirir. Klinisyen, daha sonra
masaya dogru ve kraniokaudal yonde hafif bir kuvvetle bastirir. Bu pozisyonda

yaklasik 3-5 dakika tutulur ve indiiksiyon ilkeleri takip edilir (Sekil 4.2.5.3.4) (29).
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Resim 4.2.5.3. 4. Hip flexor region myofascial induction

4.2.6 Terapotik agri egitimi

Terapotik agr egitimi (TAE), hastalarin agri durumlarini destekleyen biyolojik
stirecleri daha 1yi anlamalarina yardimci olarak, agr1 ve sakatligi azaltmay1 amaglayan
bir egitim miidahalesidir. Agr1 egitiminde, sinir sistemi tarafindan iglenen agr1 ve
agrinin norobiyolojisi detayli olarak hastaya anlatilir. Hastanin agriya olan bakis
acisini1 degistirir. Ornegin; hasta, agrisimin dokudaki hasardan kaynaklandigima inanir.
Ancak hasta, egitimi aldiktan sonra, agrisinin nedeninin asir1 duyarli hale gelmis
merkezi sinir sistemi oldugunu anlar. Sonu¢ olarak, hastada korku kag¢inma
davraniglarinda azalma olur ve daha rahat hareket etmeye baglar. Merkezi sinir sistemi

duyarlilig1 hafifleyecegi i¢in algilanan agr1 da azalacaktir (103).
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Randomize kontrollii ¢alismalarda, incelenen bel agrili hastalar igin egitim,
temel olarak biyomedikal egitim ve agri biyolojisi egitimi olmak iizere iki tiptir.
Bunlardan ilki, vertebral anatomi ve omurganin patoanatomisi hakkinda hastalari
egitmektir. Bu etkinin yeterli olmadig1 ve hatta sonuglar {izerinde olumsuz etkileri
olabilecegi gosterilmistir (104). Agr1 biyolojisi egitiminde ise, agr1 ve fonksiyonel
kay1p lizerine bu egitimin olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (105, 106). Agr1 egitimi
belirli amag ve hedefleri olan, yapilandirilmig bir egitim programidir (107). Egitim,
giincel agr1 bilimi, Oykiileri ve metaforlari igerir. Metafor ve Oykiileri kullanan bu tiir
egitim programlarinin, kronik agrisi olanlarda etkili bir miidahale yontemi olabilecegi

belirtilmistir. (108).

KBA’da agr1 fizyolojisi egitimi, agri, inan¢ ve tutumlar1 degistirir ve
fizyoterapiyle birlikte fonksiyonel ve semptomatik sonuglari iyilestirir (105, 109, 110).
Bununla birlikte kisi, fiziksel olarak aktif olmasa bile, degisen agr1 inanglariin hareket

performansi ile dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir (105).

Merkezi duyarlilasma, ger¢ek doku hasar1 veya nosisepsiyon olmadiginda bile
beynin agri, yorgunluk ve diger uyar isaretlerini olusturdugunu ima eder. Kronik
spinal agr1 hastalarina, modern norobilimden elde edilen kanitlarla, merkezi
duyarlilasma mekanizmasi, terapotik agri nérobilim egitimi ile agiklanir. TAE, nesnel
biyobelirtegler veya goriintiilleme bulgular1 kullanarak hastalarin acilarini gevreleyen
mekanizmay1 anlamalarini saglar. TAE’ nin temel amaglarindan biri, agriy1 yeniden
kavramsallastirmak yoluyla agr1 inanglarim1 degistirmektir. Odak noktasi, hastalari
agrilarmin doku hasarindan kaynaklanmadigina ikna etmektir. Agr1 nérobilimi, bize
agrinin ¢ogunlukla doku hasar1 olmaksizin mevcut oldugunu, cogu zaman doku hasari

ile orantisiz oldugunu ve doku hasarinin agri hissiyle sonu¢lanmadigini gostermistir

(111-113).

Semptomu belirleyen bir yaklagim, beynin agr1 gibi nonspesifik uyar1 belirtileri
iretmesini kolaylastirabilir. Zamana bagl bir yaklasim, yukaridan asagiya dogru agr1

yollarint deaktive edebilir. Bu goriis, azalmis santral sinir sistemi hipereksitabilite
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bulgulart ve kronik agr1 hastalarinda zamana bagli tedaviye yanit olarak prefrontal

kortikal voliim artis1 ile desteklenmektedir (114, 115).

TAE, en az 2 hafta boyunca, haftada 2 ile 3 bireysel seansi kapsar. Agri
kavramini yeniden tanimlamak i¢in hastaya lokal doku hasarindan ziyade, merkezi
sinir sistemi hipersensitivitesinin nedenleri anlatilir. Egitim; nosiseptorler, iyon
kanallari, néronlar, aksiyon potansiyeli, nosisepsiyon, periferik sensitizasyon,
sinapslar, sinaptik bosluk, inhibitor / eksitator kimyasallar, omurilik, inen / ¢ikan agri
yollar1, beynin rolii, agr1 hafizasi, agr1 algist ve agrinin nasil kronik hale geldigi (sinir
sisteminin plastisitesi, modiilasyon, modifikasyon, merkezi duyarlilasma, agr

ndromatrisi teorisi) ile ilgili konular1 kapsar (116).

Akut nosiseptif mekanizmalar, ilk once tipik olarak agiklanir ve daha sonra,
kronik spinal agr1 durumunda, merkezi duyarlilastirma islemleriyle karsilastirilir.
Resimler, 6rnekler ve metaforlar siklikla kullanilir (117). Bu, 6zellikle entelektiiel,
etkili veya giiclii bir duyguyla dikkati dagilan hastalara kars1 etkili olabilir. Bu nedenle
egitimlerin, hastanin entellektiiel yetenegini ve saglik bilgi diizeyini dikkate alan bir

hizda olmasi gerekir.

TAE, tedaviden Once baslayan ve tedavi seanslar1 boyunca devam eden bir
stirectir (118). Bir sonraki asamaya ge¢cmeden Once, hastanin adaptif agr1 inanglarin
benimseyip benimsemedigini belirlemek gerekir. Bu, hastanin hastalik algilarini
derinlemesine sorgulamasini veya hastanin agrilarinin dogasini agiklamasini isteyerek

yapilabilir (119).

Hasta, adaptif agr1 inanglarin1 benimsemeden 6nce, motor kontrol egitimini
baslatmamak ¢ok onemlidir. Bu nedenle TAE, motor kontrol egitiminden Once

baslamalidir (110).
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5. METOD VE MATERYEL

5.1 Olgular

> Kronik Bel Agrisinda Miyofasyal Indiiksiyon ve Terapotik Agri Egitiminin
Etkisi>> konulu bu doktora tez calismasi, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Caligmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin 15.08.2018 tarihli,
$10840098-604.01.01-E.10241 sayili karar1 ile etik onay aldi ve ClinicalTrials.gov
tizerinden kaydi yapildi (NCT03696979). Calismaya katilan hastalara ¢alismanin
amac1 ve uygulanacak anketler hakkinda bilgi verildi. Calismaya dahil edilenlere

“’Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’” (EK-1) imzalatildi.

Kocaeli Ozel Cihan Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne
bagvuran, uzman hekim tarafindan 2018-2019 yillar1 arasinda “’kronik bel agrisi”’
tanis1 konmus 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan olgular, en az 6 ay
ile 2 y1l aras1 kronik bel agris1 olan 20 hasta, miyofasyal indiiksiyon grubu (MIT-Grup)
Ve 6 ay ile 2 yil aras1 kronik bel agrisi olan 20 hasta terapotik agri egitim grubu (TAE-

Grup) olmak tizere 2 gruba ayrildu.

5.1.1. Olgu se¢imi

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 25-65 yas arasi olmasi
e En az 6 aydir bel agrist olmasi
e Son 1 ay i¢inde fizik tedavi gérmemis olmasi

e Bel agrisina neden olabilecek baska bir hastalik olmamasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Kok basisina bagli agrist olmasi
e Saptanmus ciddi diskopatisi olmasi

e Mevcut kompresyon fraktiirii
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e Bel agrisina neden olabilecek romatolojik ya da enflamatuar hastaligin

olmasi

Caligmaya alinan 40 olgu, randomize olarak 2 gruba ayrildi. Buna gore

uygulanacak olan tedavi programina gore 2 grup belirlendi.
Tedavi gruplart:

e MIT-Grup (n= 20); Miyofasyal indiiksiyon

e TAE-Grup (n=20); Terapétik agri egitimi

5.2 Girisim

1.Grup: Miyofasyal indiiksiyon

Kronik bel agrisi sikayeti ile yonlendirilen, randomize olarak belirlenen 20

hasta, miyofasyal indiiksiyon grubunu olusturdu.

Terapi programi kapsaminda hastalara, 8 hafta boyunca, haftada 2 kez
miyofasyal indiiksiyon teknikleri uygulandi. Tedavi, 6nceden belirtilen Klinik

prosediirler takip edilerek gerceklestirildi.
Uygulanan teknikler;

e Lomber interfasyal alana stroke application (10 dK).
e Lomber interfasyal alana deep application (10 dk).
e Lomber bolgeye cross-hands induction (10 dk).

e Hip flexor region induction (10 dk).
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2. Grup: Agn egitimi

Kronik bel agris1 sikayetiyle yonlendirilen, randomize olarak belirlenen 20
hasta, terapotik agri egitim grubunu olusturdu. Agri mekanizmasi, agrinin merkezi
sinir sisteminde islenmesi, merkezi sinir sisteminin kronik agrida duyarlilagma
mekanizmasi, kronik agriya neden olan faktorler ve agri korkusundan kaynaklanan
olumsuz etkiler, agr1 egitiminin temelinde hastalara agiklandi. Bununla birlikte agr,
nosisepsiyon ve nosiseptif yolaklarin nérofizyolojisi, noronlar, sinapslar, aksiyon
potansiyeli, omurga inhibisyonu, periferik duyarlilasma, merkezi duyarlilasma ve sinir
sisteminin plastisitesi konular1 ele alindi. Bu amagla, egitim igin basit resimler,
ornekler, kitapciklar, ¢izimler, metaforlar ve okuma / soru-cevap ddevli ¢caligma kitabi
kullanilmaktadir (120). Bu ¢alismada ise, egitim siireglerini hastalara agiklamak igin
dahili olarak olusturulan resim, 6rnek, ¢izim ve / veya metaforlar1 igeren yontemler
kullanildi. Hastalara 8 hafta boyunca haftada 2 kez agr1 egitimi verildi ve agr1 egitimi

seanslar1 40 dakika siirdii (Sekil 5.2.1).

Sekil 5.2. 1. Egitim materyali

5.3 Degerlendirme

Hasta Tanitim Formu
McGill Agr Olgegi

Parmak Zemin Testi

> w0 onpoE

Korku Kag¢imma Inanislar1 Anketi

42



5. Roland Morris Engellilik anketi
6. Kas Ultrasonu (Torakolomber fasiya)

7. Saglikli Yasam Anketi Kisa Form (SF 36)

5.3.1 Hasta tamitim formu

Hasta tanitim formu, kronik bel agrili bireylerin kisisel bilgilerini ve
demografik 6zelliklerini (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, cinsiyet, meslek, egitim
durumu), hastalik bilgilerini, sigara-alkol kullanimini ve agr1 durumunu belirlemek

amaciyla kullanildi. (EK-2).

5.3.2 McGill agn olgegi

Agri, kronik agrisi olan bireylerde agri ve agri siddeti ile agrinin duyusal,
duygusal ve cesitli yonlerini degerlendiren McGill Agr 6lgeginin (MPQ) Tiirkce
versiyonu kullanilarak olgtildi. Anket, agrinin birgok yoniinii (Agr1 Derecelendirme
Endeksi) ve 5 puanlik bir agr1 yogunlugu olgegini (Mevcut Agri Yogunlugu)
degerlendiren 4 ana alt 6l¢ek icermektedir. Anket, agriy1 en iyi tanimlayan kelimeleri
secmesi istenen kisilere, tanimlayicilarin okundugu anketor tarafindan yonetilen bir
Olcektir. Agr1 Derecelendirme Endeksi skorlar1 0-78 arasinda degisirken, mevcut agri
yogunlugu, her iki skorda O ile 5 arasinda degismekte, ayn1 zamanda toplam agri

yogunlugunu gostermektedir (122) (EK-3).

5.3.3 Parmak zemin testi

Parmak zemin testi, govde fleksiyonu esnekliginin degerlendirilmesinde
kullanilan bir yontemdir. Katilimcilardan 20 cm yiiksekligindeki bir blokta ayakta
durarak, dizlerini bilkkmeden 6ne dogru egilmesi istenir. Blok ‘0’ noktasi olarak kabul

edilir. Katilimeinin el orta parmagi ile tahta arasindaki mesafe 6l¢iiliir ve cm. olarak
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kaydedilir. Olgiim sonucu, katilimeinin uzanarak tahtayr ge¢mis oldugu durumlarda
‘+’ olarak, gecemedigi durumlarda ‘-> olarak kaydedilir. Test 3 kez yapilir. Testler

yapildiktan sonra en iyi efor, sonug olarak kabul edilir (123).

5.3.4 Korku ka¢inma inamslar1 anketi

Bel agrisinda, fiziksel aktivite ve igin etkilerine bagli olarak, korku-kaginma
inaniglarin1 degerlendirmek amaciyla 1993’de Waddell ve arkadaslar1 tarafindan
Korku-Kagimma Inamiglar Anketi (KKIA) gelistirilmistir (124). Anketin literatiirde
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yer almaktadir. Bu nedenle, bu ¢alismada
givenilirligi ve gecerliligi yapilmis anketin Tiirkge versiyonu kullanilmistir (125).
KKIA, 16 soru ve 2 boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde fiziksel aktivite, ikinci
boliimde ise is hakkinda inanislar yer almaktadir. Fiziksel aktivite boliimii 5, is bolimii
ise 11 sorudan olugmaktadir. Anketin puanlamasi, 7°1i Likert tip skala ile yapilir. Her
bolimdeki skor, bagimsiz olarak kullanilir. Fiziksel aktivite bolimii 0-24, Is boliimii

ise 0-42 aras1 puanlanmaktadir. Anket, hasta tarafindan doldurulmaktadir. (EK-4).

5.3.5 Roland Morris engellilik anketi

Hastalarin fiziksel yeterlilik diizeyini belirlemek i¢in, Roland Morris engellilik
anketinin gegerlik ve giivenilirligi yapilmis, Tiirkge versiyonu kullanilmistir. Anket,
24 maddeden olusmaktadir ve her bir madde igin evet/hayir seklinde cevap verilir.
Evet icin 1 puan, hayir i¢in 0 puan verilir. Verilen puanlar toplanarak toplam skor
bulunur. Bu 6l¢ekte en kiigiik skor 0, en biiyiik skor 24’tiir. Yiiksek skorlar, fiziksel
aktivitelerdeki yetersizligi ifade eder. (126) (EK-5).

44



5.3.6 Kas ultrasonu (Torakolomber fasya)

Torakolomber fasyaya odaklanan 4 cm'lik bir ultrason goriintli alani, derinligi
ve tek bir ultrason 1sin1 odak bolgesi kullanildi. Bu prosediir, prone pozisyonda sirtin

sag ve sol tarafinda gercgeklestirildi.

Fasyal planlar, intervertebral seviye 2-3'te cilde daha paralel oldugu i¢in
goriintiiler, 2. ve 3. lomber vertebra arasindaki intervertebral disk alaninin 2 cm
lateralinde alind1 (127, 128). Her ultrason goriintiisii, bir Siemens Acuson X 700 ve

Lineer 10.7 Mhz probe kullanilarak elde edildi.

Ultrason degerlendirmesinde, torakolomber fasyanin morfolojik yapisi
incelendi. Degerlendirmede Likert Skalasi kullanildi. 1'den 10'a kadar derecelendirme
puanlarma sahip Likert Skalasi, 1 "gok diizensiz" ve 10 "¢ok diizenli" olarak
etiketlendi, orta puanlar numaralandirildi (129, 130). Katilimcilarin derecelendirme
notlart 4 gruba ayrildi. Grup 1 (¢ok diizensiz) 1 ile 3 arasi tiim ortanca puanlardan,
Grup 2 (biraz diizensiz) 4 ile 5 aras1 tiim ortanca puanlardan, Grup 3 (biraz diizenli) 6
ile 7 aras1 tiim ortanca puanlardan ve Grup 4 (¢ok diizenli) 8 ile 10 arasindaki tiim
ortanca puanlardan olustu (Sekil 5.3.1) (130-132). Uygulama ve degerlendirme

radyoloji uzmani tarafindan gergeklestirildi.

45



Group 3 scan Group 4 scan

Sekil 5.3. 1. Torakolomber Fasya Morfolojisi. Grup 1 = "¢ok diizensiz", Grup 2 = "biraz
diizensiz" Grup 3 = "biraz diizenli", Grup 4 = "¢ok diizenli". Alt gruplama, her tarama igin
ortanca puanlara dayanmaktadir (130-132).

5.3.7 SF 36

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilan SF 36, genis agili
ol¢iim saglayan bir olgektir. Olgek; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik, mental saglik, agr1 ve vitalite igeren 8 alt
boliimden olusmaktadir. Her alt boliim, 0-100 arasi puan almakta ve 6l¢egin puani ile
yasam kalitesi dogru orantili olmaktadir. 100 puan en 1yi saglik durumunu yansitirken,
0 puan en koti saglik durumunu gostermektedir. Calismada Slgegin gegerlik ve

glivenilirligi yapilmis, Tiirk¢e versiyonu kullanilmigtir (133, 134) (Ek-6).

5.4 istatistiksel Analiz

Aragtirmadan elde edilen verileri istatistiksel olarak analiz etmek i¢in IBM

SPSS Statistics V22.0 yazilim programi uygulandi. Demografik verilerin normal
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dagilim gosterip gostermedigini belirlemek igin One-Sample Kolmogorov — Smirnov
testi kullanildi. Bu Arastirmada, grup i¢i analiz igin Student'-t paired test uygulandu.
Gruplararasi analiz igin Student's-t independent testi kullanildi. Bu yontemde Levene

testi normal dagilim olup olmadigini belirlemek i¢in bakildi.
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6. BULGULAR

Gruplarin demografik 6zellikleri, agr1 siireleri ve gruplar arasi karsilastirma
Tablo 6.1°de verildi. Calismanin baglangicinda, gruplar arasinda demografik 6zellikler

ve agri siireleri agisindan fark yoktu (p>0.05).

Tablo 6. 1. Gruplarin demografik ézellikleri ve agri siirelerinin karsilastirilmasi

MIT grup (n=20) TAE grup (n=20)
p degeri
XSS XSS
Yas (yil) 41.25+9.12 42.6+7.96 0.612
Cinsiyet n (%)

Kadm 10 (%50) 10 (%50)
1.000

Erkek 10 (%50) 10 (%50)
Kilo (kg) 72.8+8.4 76.3+£12.45 0.318
Boy (cm) 171.7+5.66 170.75+6.56 0.616
VKI (kg/m?) 24.65+2.24 25.85%3.36 0.189
Agr siiresi (Ay) 14.35£3.76 14.15+4.13 0.853

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapétik agr egitimi, VKI: vucut kitle inseksi,
n: frekans, %: yiizde, kg: kilogram, cm: santimetre, x: ortalama, SS: standard sapma, p<0.05.

Gruplar arasinda ilk degerlendirme sonuglarina gore, korku ka¢inma inanislari
anketi, McGill agr1 anketi, parmak zemin testi, torakolomber fasya ultrasonu ve yasam
kalitesi anketinin fiziksel fonksiyon, agri, fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma,
emosyonel durum, genel saglik ve sosyal fonksiyon boliimii skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p>0,05). ilk degerlendirme sonuglarina
gore Roland Morris engellilik anketi ve yasam kalitesi anketinin mental saglik ve
vitalite boliimii skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05). Tiim gruplarin ilk degerlendirmeleri Tablo 6.2°de verildi.
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Tablo 6. 2. Tiim gruplarin ilk degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

MIT Grup (n=20) TAE Grup (n=20) P degeri
X+S8S X+SS

Korku kaginma inamslari 14,35+2,32 13,85+2,81 0,323
anketi

Fiziksel aktivite alt olcegi
(0-24)

Korku ka¢inma inanislari 26,85+5,77 29,1544 .91 0,299
anketi

is boliimii alt dlgegi

(0-42)

Roland morris engelilik anketi 14,90+2,38 16,65+2,08 0,017
McGill agr1 anketi 50,55+6,03 53,45+7,36 0,164
Parmak zemin testi 5,50+2,35 4,75+2,75 0,312

SF-36 50.45+3.97 48.6+4.42 0,247
Fiziksel fonksiyon
(0-100)
SF-36 48.65+3.92 51.9+4.12 0,021
Mental saghk
(0-100)
SF-36 46,92+5,56 42,75+7,36 0,107
Agr1
(0-100)
SF-36 46,90+6,42 43,90+5,26 0,150
Fiziksel problemler nedeni ile
kisitlanma
(0-100)
SF-36 41,70+6,55 42,05+5,33 0,828
Genel saghk
(0-100)
SF-36 46,22+4,46 47,50+5,46 0,383

Sosyal fonskyion

(0-100)
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SF-36
Vitalite

(0-100)

34,65+6,16

42,10+5,36

<0,001

SF-36
Emosyonel durum

(0-100)

46,38+3,87

47,42+5,00

0,576

Torakolomber fasya ultrasonu

4,20+1,70

4,95+1,43

0,152

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terap&tik agri egitimi, n: frekans, x: ortalama, SS:

standard Sapma, p<0,05

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi korku kaginma inaniglari anketi degerlerinin

grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.3 de verildi. Gruplarin tedavi oncesi

ve sonrast korku kaginma inanislar1 anketi degerleri Sekil 6.1’ de gosterildi. MIT

grubunda korku kagimmma inaniglar1 anketi fiziksel alt 6l¢egi ve is bolimi 6lgegi

skorlarinda tedavi Oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriildii (p<0,05). TAE grubunda korku kaginma inanislar1 anketi fiziksel alt 6l¢egi ve

is bolimii alt 6lgegi skorlarinda tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,05). Korku kaginma inaniglar1 anketi fiziksel alt 6lgegi ve

is boliimii alt 6l¢egi degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmad: (p>0,05).
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Tablo 6. 3. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi korku kag¢inma inamslar1 anketi
puanlarimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar

MIT Grup (n=20) TAE Grup (n=20) GAFK

Tedavi Tedavi Grup i¢i p Tedavi Tedavi Grup i¢i p p
oncesi sonrasi degisim | degeri oncesi sonrasi degisim | degeri | degeri

X+£8S
X+£SS X+£SS X+£8S X+£8S X+SS

Korku
kacinma
inamslar:

anketi

Fiziksel | 14:33%2.32| 7.45£2,06 | 6,90+3,09 <0.001 | 13,854+2,81 | 7,65+1,63 | 6,20+3,10 | <0,001 | 0,386

aktivite
alt dlcegi

(0-24)

Korku
kacinma
inamslar:
anketi
. 26,85+5,77 | 16,55+4,01 | 10,30+7,18 | <0,001 | 29 15+4,91 | 15,7542,46 | 13,40+6,21 | <0,001 | 0,211
is bolimii
alt olgegi

(0-42)

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapotik agri egitimi, GAFK: Gruplar Arasi
Farklarin Karsilastirilmasi, n: frekans, x: ortalama, SS: standard sapma, p<0.05.

Korku Kaginma inanislari Anketi

35
30
25

20

15
| I I
0 l l

MIT Grup fiziksel aktivite TAE Grup fiziksel aktivite MIT Grup is bolimi TAE Grup is bolima

o

[6,]

B Tedavi Oncesi M Tedavi Sonrasi

Sekil 6. 1. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi korku kacinma inaniglart anketi degerleri
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Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast Roland Morris engellilik anketi degerlerinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.4’ de verildi. Gruplarin tedavi oncesi
ve sonrast Roland Morris engellilik anketi degerleri Sekil 6.2° de gosterildi. MIT
grubunda Roland Morris engellilik anketi skorlarinda tedavi 6ncesi degerlere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). TAE grubunda Roland Morris

anketi skorlarinda tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark

goriildii (p<0,05). Roland Morris engellilik anketi skorlarinda meydana gelen

degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi sonucuna varildi (p>0,05).

Tablo 6. 4. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi Roland Morris engellilik anketi
puanlarimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalari

MIT Grup (n=20) TAE Grup (n=20) GAFK
Tedavi Tedavi Grup ici p Tedavi Tedavi Grup ici p p degeri
oncesi sonrasi degisim s 4l oncesi sonrasi degisim -
degeri degeri
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
14,90+2,38 8,05+1,43 6,85+2,81 <0,001 | 16,65+2,08 | 11,10+2,42 5,55+3,88 <0,001 0,233

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapotik agri egitimi, GAFK: Gruplar Arasi
Farklarin Karsilastirilmasi, n: frekans, x: ortalama, SS: standard sapma, p<0.05.

18
16
14
12
10

O N & O

Rolan Morris engellilik anketi

MIT Grup

B Tedavi 6ncesi

M Tedavi sonrasi

TAE Grup

Sekil 6. 2. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast Roland Morris engellilik anketi degerleri
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast McGill agr1 anketi degerlerinin grup igi ve
gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 6.5’ de verildi. Gruplarin tedavi ncesi ve sonrasi
McGill agr1 anketi degerleri Sekil 6.3 de gosterildi. MIT grubunda McGill agr1 anketi
skorlarinda tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). TAE grubunda McGill agr1 anketi skorlarinda tedavi Oncesi degerlere
kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark goriildi (p<0,05). McGill agr1 anketi
skorlarinda meydana gelen degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli fark

olmadig belirlendi (p>0,05).

Tablo 6. 5. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonras1t McGIll agr1 anketi puanlarinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmalar

MIT Grup (n=20) TAE Grup (n=20) GAFK
Tedavi Tedavi Grup i¢i p Tedavi Tedavi Grupici | pdegeri | pdegeri
oncesi sonrasi degisim Al oncesi sonrasi degisim
degeri
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS

50,55+6,03 | 25,20+5,32 25,35+8,64 <0,001 | 53,45+7,36 | 31,90+3,98 | 21,55+6,93 | <0,001 0,133

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapétik agri egitimi, GAFK: Gruplar Arasi
Farklarin Karsilastirilmasi, n: frekans, x: ortalama, SS: standard sapma, p<0.05.

McGill agri anketi
60

50
40
30
20

10

MIT Grup TAE Grup

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Sekil 6. 3. Gruplarin tedavi oncesi ve sonras1t McGill agr1 anketi degerleri
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi parmak zemin testi degerlerinin grup igi ve

gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.6’de verildi. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi

parmak zemin testi degerleri Sekil 6.4’ de gosterildi. MIT grubunda parmak zemin

testi skorlarinda tedavi Oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05). TAE grubunda parmak zemin testi skorlarinda tedavi Oncesi

degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark goriildi (p<0,05). Parmak zemin testi

skorlarinda meydana gelen degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu

(p<0,05). Bu fark istatistiksel olarak MIT grubunda parmak zemin test skorunun daha

fazla azalmasiyla goriildi (p<0,05).

Tablo 6. 6. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi parmak zemin testi puanlarmn grup ici
ve gruplar arasi karsilastirmalar

MIT Grup (n=20) TAE Grup (n=20) GAFK
Tedavi Tedavi Grup i¢i p Tedavi Tedavi Grup igi p p degeri
oncesl sonrasi deglslm degeri oncesi sonrasi deg]s]m degeri
X+£SS X+£SS XSS XSS X+SS X£SS
5,50+2,35 | 2,45+0,88 3,05+1,84 | <0,000 | 4,75+2,75 3,95+2,08 0,80+0,83 | <0,000 <0,001

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapétik agri egitimi, GAFK: Gruplar Arasi

Farklarin Karsilastirilmasi, n: frekans, x: ortalama, SS: standard sapma, p<0.05.
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Parmak zemin testi

MIT Grup TAE Grup

B Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Sekil 6. 4. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi parmak zemin test degerleri

TLF degerlendirilmesi i¢in kullanilan kas ultrason sonuglarina goére gruplarin

tedavi oncesi ve sonrasi frekans dagilimi Tablo 6.7’ de ve Sekil 6.5 de gosterilmistir.

Tablo 6. 7. Kas ultrason sonuglaria gore frekans dagilimi

MIT grup TAE grup
(n=20) (n=20)

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

oncesi sonrasi oncesi sonrasi
n % n % n % n %
Grup 1 (¢ok diizensiz, 1-3 skorlar) 5 25 1 5 2 10 0 0
Grup 2 (biraz diizensiz, 4-5 skorlar) 11 55 5 25 10 50 6 30
Grup 3 (biraz diizenli, 6-7 skorlar) 4 20 13 65 7 35 13 65
Grup4 4 (¢ok diizenli, 8-10 skorlar) 0 0 1 5 1 5 1 5

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapétik agri egitimi, n: frekans, %: yiizde.
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Likert skalasi gruplamasi

100%
80%
60%
40%
20%

0%
MIT Grup tedavi MIT Grup tedavi TAE Grup tedavi TAE Grup tedavi
oncesi sonrasl oncesi sonrasl

BGrupl EGrup2 mGrup3 Grup 4

Sekil 6. 5. Likert skalasina gore gruplarin frekans dagilimi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast TLF sonuglarina gére olusturulan likert
skalast puanlarinin grup ig¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.8’de verildi.
Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi likert skalas1 puanlar1 Sekil 6.6 da gésterildi. MIT
grubunda likert sklas1 puanlarinda tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). TAE grubunda likert skalas1 puanlarinda tedavi oncesi
degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0,05). TLF sonuglarina
gore olusturulan likert skalas1 puanlarinda meydana gelen degisimler agisindan gruplar

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

Tablo 6. 8. TLF ultrason sonuclarina gore olusturulan likert skalasi puanlarmin grup ici
ve gruplar arasi karsilastirmalari

MIT Grup (n=20) TAE Grup (n=20) GAFK
Tedavi Tedavi Grupici | p degeri Tedavi Tedavi Grup ici p degeri p degeri
oncesi sonrasi degisim oncesi sonrasi degisim
X+£SS X+£SS X+SS X+SS X+SS X+SS
4,20+1,70 6,10+1,41 -1,90+2,14 | 0,001 4,95+1,43 | 5,75+1,11 | -0,80+1,15 0,006 0,051

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapétik agr1 egitimi, GAFK: Gruplar Arasi
Farklarin Karsilastirilmasi, n: frekans, x: ortalama, SS: standard sapma, p<0.05.
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Likert skalasi puanlari
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MIT Grup TAE Grup
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B Tedavi 6ncesi M Tedavi sonrasi

Sekil 6. 6. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi likert skalasi puanlari

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi SF 36 fiziksel fonksiyon, mental saglik, agr1,
fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma, genel saglik, sosyal fonksiyon, vitalite ve
emosyonel durum paramatrelerine ait degerlerin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmalar1 Tablo 6.9°de verildi. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi1 SF 36 fiziksel
fonksiyon, mental saglik, agri, fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma, genel saglik,
sosyal fonksiyon, vitalite ve emosyonel durum paramatrelerine ait degerler Sekil 6.7’
de gosterildi. MIT grubunda SF 36 fiziksel fonksiyon, mental saglik, agri, fiziksel
problemler nedeni ile kisitlanma, genel saglik, sosyal fonksiyon, vitalite ve emosyonel
durum parametrelerinde tedavi 6ncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). TAE grubunda grubunda SF 36 fiziksel fonksiyon, mental saglik,
agri, fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma, genel saglik, sosyal fonksiyon, vitalite
ve emosyonel durum parametrelerinde tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel
olarak anlaml fark goriildii (p<0,05). SF 36 fiziksel fonksiyon, mental saglik ve
fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma parametrelerinde meydana gelen degisimler
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu fark istatistiksel olarak
MIT grubunda SF 36 fiziksel fonksiyon, mental saglik ve fiziksel problemler nedeni

ile kisitlanma parametre degerlerinin daha fazla artmasiyla goriildii (p<0,05).
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Tablo 6. 9. SF 36 parametre degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar:

MiT grup

(n=20)

TAE grup
(n=20)

GAFK

Tedavi
oncesi
X+SS

Tedavi
sonrasi

X+S8S

Grup ici
degisim

X+S8S

p degeri

Tedavi
oncesi

X+8S

Tedavi
sonrasi

X+8S

Grup ici
degisim

X+8S

p degeri

p degeri

SF-36
Fiziksel
fonksiyon
(0-100)

50.45+3.97

76.6+6.55

—26.15+8.17

<0.001

48.6+4.42

62.2+6.27

—13.6+7.17

<0.001

<0.001

SF-36
Mental
saghk
(0-100)

48.65+3.92

79.70+7.2

—31.05+7.56)

<0.001

51.9+4.12

66.2+5.47

—14.3+6.34

<0.001

<0.001

SF-36
Agn
(0-100)

46,92+5,56

64,1246,42

-17,20+7,38

<0,001

42,75+7,36

57,77£3,62

-15,02+7,31

<0,001

0,355

SF-36
Fiziksel
problemler
nedeni ile
kisitlanma
(0-100)

46,90+6,42

65,65+10,14

-18,75+8,85

<0,001

43,90+5,26

55,27+5,32

-11,37+4,80

<0,001

0,003

SF-36
Genel
saghk
(0-100)

41,70+6,55

56,30+8,14

-14,60+7,35

<0,001

42,05+5,33

54,15+5,16

-12,10+5,21

<0,001

0,239

SF-36
Sosyal
fonksiyon
(0-100)

46,22+4,46

63,00+6,81

-16,77+6,08

<0,001

47,50+5,46

62,90+5,23

-15,40+5,42

<0,001

0,225

SF-36
Vitalite
(0-100)

34,65+6,16

47,55+5,58

-12,90+7,89

<0,001

42,10+5,36

51,62+5,13

-9,52+4,31

<0,001

0,131

SF-36
Emosyonel
durum
(0-100)

46,38+3,87

64,05+5.,41

-17,66+5,62

<0,001

47,42+5,00

62,51+5,29

-15,09+6,63

<0,001

0,253

MIT: miyofasiyal indiiksiyon terapisi, TAE: terapotik agri egitimi, GAFK: Gruplar Arasi
Farklarin Karsilastirilmasi, n: frekans, X: ortalama, SS: standard sapma, p<0.05.
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7. TARTISMA

KBA, yaygimligt ve bununla iligkili ekonomik ve sosyal sonuglar1 nedeniyle
onemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. Somatosensoriyel korteks
dahil olmak {izere bircok beyin bdlgesinin norokimyasal, yapisal ve fonksiyonel

kortikal degisiklikleri ile KBA iliskilendirilir.

Bu ¢alismanin amaci, KBA’l1 hastalarda miyofasiyal indiiksiyon terapisi ve
terapOtik agr1 egitiminin, agri ve fonksiyon tiizerine etkinliginin arastirilmasidir.
Literatiirde miyofasyal indiiksiyon terapisinin kronik bel agril1 hastalar tizerine etkisini

arastiran ve terapotik agri egitimi ile karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismaya 2018-2019 yillar1 arasinda ortopedi ve travmatoloji poliklinigine
basvuran ve uzman hekim tarafindan KBA tamsi konan 40 hasta dahil edildi.
Calismaya katilan olgular, en az 6 ay ile 2 yil aras1 kronik bel agris1 olan 20 hasta MIT
Ve 6 ay ile 2 yil aras1 kronik bel agrisi olan 20 hasta TAE olmak {izere 2 gruba ayrildi.
Tedavi sonrasi olglimlerde her iki grupta da tedavi Oncesi degerlere gore tiim
paramatrelerde anlamli iyilesme oldugu gorildi (p<0,05). Tedavi sonrasi
Ol¢timlerinde parmak zemin testi, SF 36 fiziksel fonksiyon, mental fonksiyon ve
fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma parametre skorlarinda tedavi 6ncesi degerlere
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). Bu
fark, MIT grubunda SF 36 fiziksel fonksiyon, mental fonksiyon ve fiziksel problemler
nedeni ile kisitlanma parametre degerlerinin daha fazla artmasiyla goriildii. Parmak
zemin testinde ise, MIT grubunda skorlarin daha fazla azalmasiyla goriildii. 8 haftalik
MIT uygulamasi, KBA’l1 hastalarda torakolomber fasyanin ultrason degerlendirmesi,
daha diizenli goriintiiler ortaya ¢ikardi. Bununla beraber, mobilite ve yasam kalitesi

sonuglarinin daha iyi oldugu goriildii.

Tim gruplarin degerlendirme sonuglarina gére demografik 6zellikler ve agri

siireleri agisindan gruplarin birbirine benzer oldugu belirlendi (p>0.05).

KBA ve cinsiyet iligkisini inceleyen bir¢ok calisma bulunmaktadir. Meints ve

arkadaslari, cinsiyetin agr1 siddeti ve karakteristiklerini etkileyip etkilemedigini
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arastirmak amaciyla 324 kronik bel agrili hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, kadin
cinsiyette basing agr1 esigini daha diisiik bulurken; cinsiyetin agr1 siddeti lizerinde bir
etkisinin olmadig1 sonucuna ulagmislardir (135). Geurts ve arkadaslari, kadinlarin hem
agr1 siirelerinin hem de bel agrisina bagli tedavi siireglerinin erkeklere gore daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (136). Altinel ve arkadaslarinin Afyonkarahisar’da 2035 olgu
iizerinde yaptiklar1 prevalans calismasinda ise, kadinlarda bel agris1 goriilme sikligi
daha fazla (%63,2) bulunmus ve kadinlarin agr1 siddet ve siirelerinin erkeklere gore
daha fazla oldugu belirtilmistir (137). Benzer bir sekilde Schmagel ve arkadaslarinin
ABD’de 2016 yilinda, 5103 kronik bel agrili hasta iizerinde yaptiklari ¢caligmada, 49
kadinda KBA prevalansinin daha fazla oldugu sonucuna ulasmislardir. Bu nedenle,
cinsiyetin kronik bel agrili hastalarda sonuclar1 etkileyebilecek bir degisken oldugu

diistiniilerek, bu ¢alismada gruplar arasi cinsiyet dagilimi benzer tutulmustur (138).

Toplumda KBA, her yas araliginda goriilebilmektedir; ancak yapilan prevelans
calismalar1 incelendiginde, KBA goriilme sikliginin yasla birlikte arttig1 bildirilmistir
(138, 139). KBA goriilme sikliginin, diger yas gruplarma oranla, ti¢lincii dekattan
sonra maksimum seviyeye ulastigi sonucuna varilmistir (140). Bu c¢alismada da
gruplardaki olgularin yag ortalamalar1 41,25 ile 42,06 arasinda degiskenlik gostermis

ve yas ortalamalar1 bakimindan gruplarin benzer oldugu goriilmiistiir.

Beden kitle indeksi, bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi, KBA i¢in de 6nemli
bir risk faktorii olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Heuch ve arkadaslari, beden kitle
indeksleri 30 ve tizeri olan kisilerin, 25 ve altinda olanlara gore, bel agrisina yakalanma
risklerinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (141). Benzer sekilde Nilsen ve
arkadaslar1, beden kitle indeksleri 25 ve {izeri olan bireylerin kronik bel, boyun ya da
omuz agrist sikayetleri goriilme olasiliginin diger kisilere gore %20 daha fazla
oldugunu rapor etmislerdir (142). Bu ¢alismada gruptaki bireylerin beden kitle indeks
ortalamalar1 24,65-25,85 bulunmus ve beden kitle indeks ortalamalarinin ise benzer

oldugu goriilmiistiir.

Kronik bel agrisi olan hastalar iizerinde yapilan klinik ¢aligmalarda agr1 siddeti,

en ¢ok degerlendirilen sonu¢ Ol¢iimlerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agr
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siddeti, genel agr1 deneyiminin biiyiikliiglinli yansitan ve ¢cogunlukla hasta tarafindan
raporlanan bir parametredir (143). Mevcut ¢alismanin sonuglarina dayanarak, 8
haftalik MIT ve TAE, ayr1 ayr1, KBA’l1 hastalarin agr1 yogunlugu iizerinde iyilestirici
bir etkiye sahip olsa da MIT tekniklerinin agr1 iizerinde {istiinliigii bulunmamustir.
Literatiirde MIT tekniklerinin agr1 algisma etkileri ile ilgili ¢eliskili sonuglar vardir
(144-147); ancak hepsi torakolomber bdlge disindaki MIT uygulamalar1 hakkinda
degerli bilgiler sunmaktadir. Bu calismanin sonuglar1 ile benzer dogrultuda, yeni
yayinlanan bir meta-analiz ¢alismasinda, meme kanserinden kurtulan kadin hastalarda
MIT, miyofasiyal gevsetme, tetik nokta tedavisi, klasik masaj ve diger miyofasyal
tedavilerin toraks ve iist ekstremite kronik iskelet-kas sistemi agrilari iizerine pozitif
etkileri oldugu bulunmustur (145). Benzer sekilde Castro-Martin ve arkadaslari, 21
meme kanserli olgunun olusturdugu bir ¢alismada, plasebo elektroterapi (kisa dalga
tedavisi) ile karsilastirildiginda, gorsel analog skala kullanilarak degerlendirilen agri
yogunlugunda onemli bir azalmanin tek bir 30 dakikalik seansla gerceklestigini
gostermistir (144). Bu sonuglardan ve bu ¢alismadan farkli olarak Rodriguez-Blanco
ve arkadaslari ile Heredia-Rizo ve arkadaslari, temporomandibular bozuklugu olan 60
hasta veya 48 agrisiz saglikl1 birey ile yapilan ¢ok modlu bir protokole bir MIT teknigi
eklendikten sonra bir basing algometrisi kullanilarak degerlendirilen masseter
kaslarinin mekanik basing agrisina karsi orofasiyal duyarlilik tizerinde nispeten ani bir
etkisi olmadigimi gostermislerdir (146, 147). Saiz-Llamosas ve arkadaslari, benzer
sekilde, 35 asemptomatik denekte bir kontrol grubuna kiyasla tek bir seans servikal
MIT teknigini takiben bilateral basing agr1 esiklerinin degismedigini gostermistir
(148). Calismalarin sonuglar1 ve bu calisma arasindaki farkliliklar, hem MIT
uygulamasinin kisaligi hem de saglikli popiilasyonun g¢alismaya dahil edilmesinden
kaynaklanabilir. MIT uygulamasmin farkli siireleri ve kombinasyonlar1 ve bu
calismanin sonuglar1 rehberligi sonrasinda daha biiyiik hasta sayilarinin katilim ile

daha fazla ¢aligma yapilmalidir.

Agriya bagli olarak bireylerin omurgaya yonelik esnekliklerinde de sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir. Esneklik kaybi, postiiral gerginlige neden olarak kaslarin daha

fazla yorulmasina sebep olmakta ve bu durumda ekleme binen yiikiin artmasina yol
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acmaktadir. Sonug olarak yanlis omurga dizilimleri ve dejeneratif degisiklikler ortaya
cikmaktadir (149). KBA’nin viicudun hem dayanikliligint hem de esnekligini azalttigi
ve bu nedenle beldeki hareket araligini ve hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini
smirladigi bilinmektedir (150). Bu ¢alismada, 8 haftalik MiT uygulamalarindan sonra
KBA’l1 hastalarda govde hareketliligi, TAE grubuna gore artmistir. Hastalarin fiziksel
yeterlilik diizeyleri agisindan grup i¢i fark yoktu. Grup i¢i analizlerine gore, her iki
tedavinin de fiziksel yeterlilik seviyesi, govdenin hareketliligi, fiziksel aktivite ve
korkudan kaginma inanclar {izerinde énemli etkileri olmustur. Literatiirde, MIT'in
fiziksel yeterlilik diizeyir veya KBA'l1 hastalarda fiziksel aktivite ve is ile ilgili
korkudan kag¢inma inanglar1 iizerindeki etkilerini arastiran bir ¢alisma yoktur. Diger
taraftan bu calismanin sonuglar: ile benzer dogrultuda, MiT'in gévde mobilitesi
tizerindeki etkinligi bazi arastirmacilar tarafindan merak edilmistir. Chamorro
Comesafia ve arkadaslarina ait kontrol grubu olmayan bir pilot ¢alisma, 8 haftalik MIT
uygulamasinin, skarli saglikli bireylerde Schober testi (ilk teste 14.5 cm'den son testte
15.3 cm'ye yiikseldi) kullanilarak yapilan degerlendirme sonuglarina gére fonksiyonel
iyilesme sagladigini bulmuslardir (90). Castro-Martin ve arkadaslari, randomize, tek-
kor, plasebo kontrollii gapraz ¢alismada, 30 dakikalik tek bir 4 haftalik MIT
uygulasinin meme kanserli hastalarda boyun-omuz hareketlerini artirdigin1 bulmustur
(144). Bununla birlikte, Saiz-Llamosas ve arkadaslari, 35 asemptomatik olguya ait
servikal hareket araligmmin, bir kontrol grubuyla karsilastirildiginda tek bir seans
servikal MIT teknigini takiben arttigin1 gdstermistir (148). Bu ¢alismanin sonuglarinin
aksine Rodriguez-Blanco ve arkadaslarinin temporamandibular disfonksyionu olan 60
hastada yaptiklar1 ¢ok modlu bir protokole, bir MIT teknigi ekledikten sonra maksimal
dikey agiz acikligi, bel ve subosipital hareketlilik iizerine bir kontrol grubuyla
karsilastirildiginda MiT'in etkisinin olmadig1 ortaya ¢ikmustir (146). Heredia-Rizo ve
arkadaslar1, benzer sekilde 48 agrisiz saglikli bireyde bir multimodal protokole bir
MIT teknigi ekledikten sonra MiT'in maksimum dikey agiz acikhigi iizerindeki
etkilerine iliskin ne grup i¢i ne de gruplar arasi karsilagtirmalarda herhangi bir gelisme
olmadigmni bulmuslardir (147). Bir seans MIT uygulanmasi, hastalar veya saglikli
kisilerde hareketliligi artirmak icin yeterli olmayabilir. Bu nedenle, farkli dl¢im

araglari ile birlikte yeterli egitim siiresiyle daha fazla ¢alisma planlanmalidir.
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Torakolomber segmentte en o6nemli doku, torakolomber fasya ve
baglantilaridir. Torakolomber fasya, gévde ve ekstremite kaslar1 arasinda bir koprii
yapist olarak gorev yapar. Govde lokomosyonunu ve stabilizasyonunu saglayan
gluteus maximus ve latissimus dorsi kaslar1 arasinda yer alir (32). Latissimus dorsi
kasinin gerilimini manipiile etmenin, pasif kal¢a degiskenlerini degistirdigini, boylece
kars1 taraftaki gluteus maximus ve latissimus dorsi kaslar1 arasinda miyofasiyal kuvvet
iletimi sagladigin1 gostermistir (33). Gluteal fasyanin derin laminasi, gluteus medius,
piriformis, superior ve inferior gemellus, obturatorius externus ve quadratus femoris
gibi altta yatan kaslarla iletisim kurar. Torakolomber fasya ve biseps femoris arasinda
derin baglanti yapar. Mekanik impulslarin iletimi, sadece torakolomber fasyadan
latissimus dorsi kasina degil, ayn1 zamanda trapezius kasi aracilifiyla her iki iist
ekstremiteye dagitilmaktadir. Torakolomber fasyaya bagli fasyal diizlemler iizerinden
kuvvet dagilimi dengesine bagli olarak, interfasyal lomber tiggen 6nemlidir. Yapilan
caligmalar, bu {iggenin, torakolomber fasyanin orta veya posterior tabakalar1 boyunca
cesitli viskoelastik modiilleri dengelemek, lateral-medial gerilimi dagitmak igin
harekete gegebilecegini one stirmiistiir (34). Torakolomber fasya, son zamanlarda
lomber bolgede potansiyel agri kaynagi olarak karsimiza ¢ikmasina ragmen, bel agrisi
patofizyolojisindeki rolii iyi anlasilmamistir (151). Literatirde MIT'in ultrason
goriintiileri tizerindeki etkilerini arastiran sadece bir ¢alisma vardir . Kontrol grubu
olmayan bu calismanin sonuglari, ultrason goriintiileri kullanilarak degerlendirilen
kadinlarin skar dokusu kalinliginin, ilk seanstan itibaren 8 haftalik MIT uygulamasi
sonras1 azaldigim gdstermistir (90). Bu iyilesme, TAE’ye karst 8 haftalik MIT
uygulamasindan sonra KBA’li hastalarda, torakolomber fasya ultrason
degerlendirmesinde ortaya cikan daha diizenli pozitif goriintli, bu c¢alismanin

sonuglariyla tutarhdir.

Yasam kalitesi anketi olan SF 36, 20.000 hastanin iistiinde degerlendirme
parametresi olarak yaygin bir sekilde kullanilan ve kronik bel agrisin1 kapsayan 55
cesitli kronik durumda belirgin bir saglik profili yaratmak konusunda gecerli, giivenilir

olan bir ankettir (152). SF 36 kullanilan bu ¢alismanin 6nemli bir bulgusu, KBA’l1
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hastalarda yasam kalitesinin 8 haftalik MIT ve TAE egitimlerinden sonra hem gruplar
icinde hem de gruplar arasinda iyilesmesidir. Bu bulguyla uyumlu olarak, Chamorro
Comesafia ve arkadaslari, skarli saglikli bireylerde SF 36 (6zellikle agr1 ve vitalite alt
olceklerinde) kullamilarak degerlendirilen, 8 haftalik MIT uygulamasinin yasam
kalitesini iyilestirdigini bulmustur (90). Bu durum fonksiyon ve agri ile ilgili diger
parametrelerin iyilestirilmesinden kaynaklanabilir. Ote yandan, literatiirde yasam
kalitesi lizerinde de ¢eliskili bir sonug vardir. Meme kanseri magdurlarina iligkin meta-
analiz, MIT dahil manuel tedavinin yasam kalitesi lizerinde Onemli bir etkisi

olmadigimni gostermistir (145).

Agr egitimi, agriyla ilgili biyopsikososyal modelin hastalar tarafindan
anlasilmasina yardimci olan ve siklikla fizyoterapistler tarafindan uygulanan bir
norofizyolojik egitim stratejisidir. Egitim, bel okulu ve konvansiyonel hasta
egitimlerinde yer alan patoanatomik ve patobiyomekanik bilgiler yerine,
norofizyolojik ve norobiyolojik temelli bilgilerin verildigi bir egitim yontemidir (153).
Yapilan calismalarda, bu egitim stratejilerinin uygulanmasinda, yiiz yiize bireysel
egitim, yliz ylize grup egitimi, e-mail yoluyla uzaktan egitim gibi farkli yontemlerin
kullanildig1 goriilmektedir. Moseley, 2003 yilinda 41 kronik bel agrisi olan hasta
iizerinde, fizyoterapi modalitelerine ek olarak farkli noérofizyolojik agri egitimi
yontemlerinin etkinligini arastirdig1 ¢aligmasinda, bir gruba bireysel, diger gruba ise
grup egitimi yontemini uygulamistir. Calismanin sonucunda grup egitiminin
maliyetinin diisiik ve daha az zaman alic1 bir yontem oldugu; ancak bireysel egitime
gore tedavi etkinliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir (110). Benzer sekilde Louw
ve arkadaglarmin 2011 yilinda yayinladigi sistematik derleme sonucuna gore de
bireysel egitim, grup egitimlerinden iistiin bulunmustur (154). Bu ¢alismada ise, agri
egitiminin kronik bel agrisinda tek basina bir terapi yontemi olarak etkinligini
belirlemek amaciyla bagka bir terapi konsepti ile beraber herhangi bir uygulama
yapilmamistir. TAE grubunda tedavi Oncesi degerlere gore tlim parametrelerde

anlamli 1yilesme saptanmustir.
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Adrian C. Traeger ve arkadaglarinin KBA’l1 hastalarda, agr1 egitiminin etkisini
aragtirdiklar1 randomize kontrollii c¢aligmanin sonucunda egitimin engellilik,
fonksiyon, agr1 yogunlugu ve depresyon iizerine etkili oldugu bulunmustur (155).
Louw ve arkadaslari, KBA’l1 hasta {izerinde agr1 egitim yontemlerinin etkinligini
arastirdiklar1 bir ¢aligma planlamistir. Bu calismada, 4 ay boyunca e-posta ile tartisma
yontemi kullanilmis ve destekleyici olarak hastaya infografik bir video ve kitapgik
gonderilmistir. Calismanin 1 yillik takibi sonucunda, online egitim yonteminin agri,
fonksiyonellik ve engellilik iizerine etkili oldugu bulunmustur (156). Moseley ve
arkadaslarinin KBA’da agr1 egitiminin etkisini inceledikleri ¢alismanin sonucunda
fonksiyon ve engellilik parametrelerinde iyilesme saptanmistir (106). Bu sonuglar ile
tutarli olarak bu ¢aligmada da TAE’ nin agri1, fonksiyon ve engellilik iizerine KBA’l1

hastalarda etkili oldugu bulunmustur.

Kronik agr1 ve engellilik tizerine etkisi olan psikososyal faktorler; anksiyete,
depresyon, agr1 hakkindaki inanglar ve korkular olarak belirlenmistir (157). Son
yillarda kronik bel agrili hastalarda agr1 korkusu ve kaginma davranisi arasindaki
iliskiye dikkat ¢ekilmektedir. Agr1 korkusu, isle ilgili aktivitelerde ve diger fiziksel
aktivitelerde giderek artan bir azalmaya neden olmaktadir. Akut ve kronik bel
agrisinda agr1 korkusu, aktivite limitasyonuna neden olmaktadir (158). Bel agrisi ile
ilgili kaginma davramisinin KBA’l1 hastalarda, engellilik ve is giicii kayb1 i¢in risk
olusturdugu, yapilan calismalarda gosterilmistir (159). Godges ve arkadaslari,
caligmalarinda korku kaginma inanislar1 olan 34 akut bel agrili hastada egitimin
etkilerini incelemis ve sonucta sadece fizik tedavi alan gruba gore, fizik tedaviyle
birlikte egitim alan grubun ise donme oraninin daha iyi oldugunu bildirmislerdir (160).
Bu ¢alismada da TAE grubunda korku kaginma inanislar1 anketi skorlarinda tedavi

Oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu bulunmustur.

Bu c¢alismanin limitasyonlarindan birisi, midahalelerin uzun donem
sonuglarina bakilmamis olmasidir. Bir digeri ise, bilindigi gibi egzersiz tedavisi, bu
hasta grubunun rehabilitasyonda 6nemli bir boliimiinii olusturur. Bu nedenle

calismaya baglamadan once her 2 gruba da standart bir egzersiz protokoliiniin
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eklenmesi disiintildi. Bununla birlikte, seans dis1 saatlerde egzersizin 0grenme
etkisine ve kendi kendine uygulama &zelligine bagl olarak doz degisikliginin MIT
iizerindeki karistirict etkisi goz Oniine alindiginda, 8 hafta sonunda katilimcilara
egzersiz vermek daha uygun goriildii. Mevcut ¢alismanin bir baska limitasyonu da
TAE grubundaki baz1 hastalarin egitime olan isteksizligidir. Bu durumun en 6nemli
nedeni manuel bir temasmn olmamasidir. fleride yapilacak calismalarda, bu durumun

g0z Online alinmasi uygun olacaktir.
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8. SONUC

Calismamizdan elde ettigimiz veriler dogrultusunda, sonug¢larimiz asagida

Ozetlenmistir;

e 8 haftalik MIT, KBA hastalarinda govde hareketliligi, yasam kalitesini ve
ultrasonda  diizenli goriintiiler saglamak igin yeterli siire ve iyilestirici etkiye
sahiptir.

e (Calisma ayrica, MIT gibi manuel bir miidahaleye sahip olmayan 8 haftalik
TAE ve KBA hastalarinda fiziksel aktivite ve calisma alanindaki korku
kacinma inancglarini azaltabilecegini gostermistir.

e Iki tedavinin de agr1, fiziksel yeterlilik seviyesi, govde hareketliligi, korkudan
kacinma inaniglari, yasam kalitesi ve torakolomber fasyanin ultrason

goriintiileri tizerinde etkili oldugu gosterilmistir.
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10. EKLER

EK:1 BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin aciklamasi

Doktora tezi amaciyla bir bilimsel arastirma yapmay: planlamaktayiz.
Yapilmasi planlanan arastirmanin ismi ‘Kronik Bel Agrisinda Miyofasial indiiksiyon

ve Terapotik Agri Egitiminin Etkisi.

Gerekli degerlendirmeler ve muayene bulgular1 bakildiktan sonra, norolojik
bulgulariniz, kirik hikayesiniz, ciddi bir kok basinizin (bel fitig1) olmadigi, kronik bel
agrinizin oldugu ve tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz.
Ancak hemen belirtilmelidir ki arastirmaya katilip katilmamak goniilliilik esasina
dayalidir. Bu bilimsel ¢alismaya katilma kararin1 tamamen hiir iradeniz ile
vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida

bulunulamaz.

Kararmizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu aragtirmaya katilmay1
kabul etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu

imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, 25-65 yas araliginda ve kronik bir bel
agrmizin olmasidir. Bu arastirma Istanbul Medipol iiniversitesi Saglk Bilimleri
Enstitiisi, Fizyoterapi ve rehabilitasyon Doktora Programi is birligi ile

gerceklestirilecektir.

Bu aragtirmada arastirilacak miyofasiyal indiiksiyon ve terapotik agri egitimi
birgok fonksiyonun geri kazanilmasi, biyomekanigin diizetilmesi ve biyomekanik

bozukluklarla iligkili hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir.
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Bel agris1 gittikge bliyliyen ve tiim toplumlarda oldukga sik karsilasilan ve
bireyin tam iyilik halini olumsuz etkileyen 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir.
Toplumun %80’inin yasamlarinin herhangi bir doneminde, en az bir kez bel agrisi
yasadigi bildirilmistir. Bu agrili siirecin uzamasi ise hastanin fiziksel, ruhsal ve
psikolojik durumunu etkileyerek giinliik fonksiyonlarini kisitlamaktadir. Agrinin akut
veya kronik olmasi ise agrinin 6zelligini ve devam etme siiresini belirlemektedir. 12
hafta ve lizerinde bir siireyle devam eden bel agris1 “kronik™ olarak tanimlanmaktadir.
Kronik hastaliklar igerisinde ise ilk siray1 alan bel agrisi, mevcut kronik agr1 sebebiyle
veya fonksiyonel durumunun bozulmasiyla kisinin giinlilk yasam aktivitelerini
kisitlamakta ve is gilicii kaybina neden olmaktadir. Bu yiizden amacimiz kronik bel
agris1 sorunlarindan kaynaklanan is giicii kaybin1 ve kisiye olan maliyeti en aza

indirmek i¢in en etkili yontemi belirlemektir.

Literatiirde miyofasyal indiiksiyon terapisinin, terapotik agri egitimi ile
karsilagtiran calisma bulunmamaktadir. Bu yilizden amacimizdan birisi literatiire

katkida bulunmaktir.

Bu amagla tasarlanan ¢alisma, 2 gruba ayrilacak ve hastalardan, birinci gruba
miyofasial indiiksiyon, ikinci gruba terapdtik agri1 egitimi yapilacaktir ve veriler
toplanacaktir. Boylelikle bu yontemlerin kronik bel agrisinda etkinligi ile aralarindaki

farkliliklar belirlenmis olacaktir.

Cahisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile

goniilliilerin uymasi gereken kurallar
Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1- Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

2- Hekim ve fizyoterapistle aranizda kalmasi1 gereken size ait bilgilerin gizliligine
biiylik 6zen ve saygi gosterilecektir.

3- Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

4- Calisma sirasinda meydana gelebilecek saglmiz ile ilgili ve diger

olumsuzluklarin sorumlugu arastirmacilara aittir.
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5- Goniillii olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan 6nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
Oonemlidir.

6- Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde hi¢bir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen

ve ihtimam ile hastaliginizin tedavisi siirdiirtilecektir.

Katilmcinin goniillii/hastanin beyam

Saym Uzm.Fzt. Mehmet Unal tarafindan, Istanbul Medipol iiniversitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve rehabilitasyon Doktora Programi is birligi ile bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima

aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ve fizyoterapist ile aramda kalmasi
gereken, bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi
gosterilecegi, arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi

bir 6deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilar1 zor durumda
birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Ister dogrudan ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait

olup parasal bir ytik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
giiniin herhangi bir saatinde Uzm.Fzt. Mehmet UNAL’a 0544 253 6432, numarali

telefonlardan ulasarak danigabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici herhangi bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime

herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diigiinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu arastirma projesinde “katilime1”
(goniillii) olarak yer alma kararini tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu

konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik igerisinde kabul ediyorum.

Katimar (Goniillii)
Adi, Soyadi

Adres

Telefon

Imza

Goriisme tamigi
Adi, Soyadi
Adres

Telefon

Imza

Katime1 (Goniillii) ile goriisen arastirmaci

Adi, Soyadi, Unvani: Uzm.Fzt. Mehmet UNAL
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Adres : Omeraga mah. Alemdar caddesi Ismail Kolayli apartmani Diare:
19 kat: 4 Kocaeli/Izmit

Telefon :0544 253 64 32

Imza
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EK:2 DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Demografik Bilgiler:
Adi, Soyadi:
Protokol No:
Dogum Tarihi:
Adres:

Telefon:

Boy (cm):

Kilo (kg):

BMI (kg/m?):

Medeni durumunuz

. Bekar/hi¢ evlenmemis
. Evli 0
. Bosanmis O

Egitim durumunuz
. Okuma yazma bilmiyor [J
. Okuma yazma biliyor [

. Tlkokul [

. Ortaokul 0
. Lise [J
. Universite []
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Meslek:

. Ogrenci [l

. Masa basi bir iste ¢alisan [

. Fiziksel olarak yorucu bir iste ¢alisan []
. Emekli

Dominant el

. Sag [J

O Sol [J

Kullandig: ilaglar ve siiresi:
Kullandigi ilaglar; ..o,

Eslik Eden Diger Hastaliklar:

. Hipertansiyon O

. Diyabet[]

. Diger. ..o
Sportif Aktivite:

Haftada en az iki kez olmak {izere 1 saat yiiksek yogunluklu sportif aktivite (tenis,

aerobik egzersiz, kosu, viicut agirligi ile yapilan egzersizler)

. Evet O
. Hayrr [J
Aliskanliklar:

Sigara kullanimu:
. Evet 0 « Hayr [

Alkol kullanimai:
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. Evet O * Hayr [
Gegcirdigi ameliyatlar: ..........................

Minoér travma Oykiisii (Bas, boyun, sirt ve iist ekstremite)
. Evet O * Hayir [J
Gegmis boyun fitig1 ve kanal darlig1 hikayesi

. Evet O * Hayir [J
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EK:3 MCGILL AGRI ANKETI

McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastanin Adi Soyadi:

Tarih: /_/f .......

Kliniik kategori (kardivak, nérolojik gibi): Tams: Yag:
Analjezik kullaniyorsa;  Tipi: Dozu: Testten ne kadar once aldigu:
Hastarun algi dizeyi (kognisyonu) Oy (diigiik) o 0, 0, s (yiiksek)

Bu dlgek; agniniza iligkin bize daha fazla bilgi vermek Gzere hazirlanmig olup dért balimden olusmustur; (1) Agnnan yeri (2)

Orzelligi (3) Zamanla iliskisi ve (4) siddeti.

Su anda agnmiz naul hissettiginiz dnemlidir. Latfen her bolimin basinda bulunan agiklamalan izleyiniz.

1. Balim Agriniz Nerede?
Liitfen asagidaki sekil Gzerinde agnmuzi nerede / nerelerde
hissettiginizi isaretleyiniz. Eger ajnmuz derinde ise D harfi,
yiizeyde ise Y harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziiz.
Sayet hem derinde hem de ylzeyde ise DY harflerini yazniz.

4. Bolim: Agrinizin Siddeti

insanlar artan yoqunluga gire aqnlanni belirten beg
kelimede birlesirler. Bunlar:

Di D: D! Dq Dg

Hafil Rahatsz Siddetli  Coksiddeti  Dayanilmaz
dici

Asadpdaki her sonuyu yamatlamak igin sorunun yanindaki bosluga,
size en uygun rakama yazmaz.

1. %u andaki agrinaz hangi kelime tanimlar? |,

2 Agrnazn en kotd halini hangi kelime tanamilar? ___

3. Agrinaz en az oldudunda hangi kelime tammlar? ___

4. %u ana kadar geirdiginiz en kati dis agnsimi hangi kelime
tanamlar?

5.%u ana kadar gecirdiginiz en kot bag agnsim hangi kelime
tanmlar?

6. %0 ana kadar gecirdiginiz en kit kann agnsim hangi kelime
tanamlar?

1. Balim: Agnnizn Ozelligi

Asadidaki kelimelerin bazilan su andaki agnnz
tanmmlamaktadir, Sadece agrniz en iyi tammlayan kelimeleri
daire igine aliniz. Uygun gelmeyenleri bog birakiniz. Her
grupta uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz

QyPirpireden  ,Diken diken a .
iCimdik gibi K,
EliTicyes g’;""' Ofstna  Ogidrian
D.i‘-.]ﬂl'l aDelici, )
D!Imkhﬂﬂ Ok smirici D;Ya;ahm

CLigis s0plene, ) i OhuSicls

S| S OiCupwral Ol
DhaHassm, OiSicak, ChsKarircali,
D:Dagdan, Dsergin, Oivakics DaKaganuly,
Dhkeigleyen,  OiToepileyen, OiMaglaye,  DiAane,

LDelen [Kieshiin OlDaglayse Dhlijme batar
E'l'g""w i, Oceleden, Oi¥eue,  OiTisindidc,
I:I,.Burhr:mul (ke eden DhiTidketici QaBaguou
il OCezalandinie, i, L0, Sinir eden,
Chlyisgiok, OBirapeden (1 Bulant Ol Sikannih,
O Hissizlegtiver,  DaZalim, D fsuiragh, DaAana,
OSikegtane, [Q4Habis, [1.Berhat, Di¥egun,
DhsYirne: Dsidiiribe Oidskerce gibi  OlsDayardmaz
OiKeorbu veren, ok beskin, — Oillperten,  DiSigrayan
Ohorkung, [d;Kesliyar, O Agisten, CaGirgek gibi
ChDehgetli OgVirnkrgibi ODonduran  Dhikusrgun gibsi

3. Bélum: Zamanla Agrinizin lliskisi
Agniniz tanimlamak icin hangi kelimeyi/kelimeleri

kullanirsimz?
I, Devami, 1, Ritmik, I, Kisa, Anlik,
siirekli, sabit periyodik, aralikh Gerid,

2 Meler agninua rahatlatiyor?
3 Neler agnniz arttinyor?

Teplam Puan (0-112):
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EK:4 KORKU KACINMA INANISLARI ANKETI

KORKU-KACINMA INANISLAR ANKETI{KKIiA)

Burada diger hastalann kendi agnlanyla ilgili bize sivlediklen ban ifadeler bulunmaktadr.
Latfen her bir ifade igin; egilme, bir objevi kaldwma, yirime vada araba kullanma gibi
firiksel aktivitelerin st agnmz ne kadar etkiledifini vada etkileyecegini ifade etmek
amaciyla 0"dan &’ ya kadar herhangi bir numarayi daire igine alimiz.

Hisg | armamen
ket Imaeonus Emin degalin katdityorm

Aprim fiziksel aknviteden kaynakland: [i] 1 k] 3 4 5 a
Funksel akuvite agrimi daha da kalesnne 1] 1 F] 3 4 5 a
Fiziksel aknvite sirima zarar werebilio ] 1 3 3 4 5 ]
Aprimu daha  koodobestreni kivtilesurebilen)  finkse] [} 1 > 3 4 5 B
aktivitelen vapimnanmalivin

Agmmn daha koodlestiren (kotdbestirebhilen) firnksel (1] 1 2 3 4 5 6
aktivitelen yapamam

Asafuda siralanan ifadeler normal isnizin sirt agrmia nasd etkiledigi vada etkilevecegi

ile ilgilidir.

Aprum igem yvada igimdeks bir karadan kaynaklands 0 1 2 3 4 5 &
Igim agrims arerds [i] 1 2 3 4 |5] o
Afrum igin tarminal istemeve hakkim var (1] | 2 3 4 5 [
kjim benim igin ok agr 0 | 2 3 4 5 [
Lsim afrm daha da kotdlestisic vada kotdhestirecek [i] 1 2 3 4 5 (]
lsim sirtima zarar werebilis 0 1 2 3 4 5 6
$uanki afnmla normal igimi yapmamalyyim 0 1 2 3 4 15] 6
Suanki afnmla pormal gim yapamam 1] | 2 3 4 5 [
Aprm tedavi edilene kadar normal igimi yapamam ] | 2 3 4 5 L]
3 oy winde nommal ime gen donece@in sanmiyonem 0 | 2 3 4 5 [
By e gen donebilecefimi sanmyorum (1] 1 2 3 El 5 (]
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EK:5 ROLAND MORRIS ENGELLILIK ANKETI

Roland Morris Engellilik Anketi
The Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Hastamin Adi Soyad: Tarih: _____,{____f_______

Bel agnmiz eldujunda her zaman yapmakta oldugunuz baz igleri yapmakta giicliik cekebilirsiniz. Asagidaki listede,
bel agnsi olan kisilerin ifade ettigi bazi yakonmalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilar veya hepsi sizin de bel agrnimz
yiizinden cekmekte oldugunuz baz sikantilan tanimbyor olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade igin, size uygun
olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.

Ewet Hayir
1 Bel agnm yiiziinden zamanimn bifyiik cogunlugunu evde geciriyorum. o, o,
2  Belimirahatiatmak igin sik sk ayakta durug, otuns, yats seklimi degigtirmek zorunda kalyorum. O 0.
3 Bel agnm yiiziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum. o, o,
A Bel agnm yiziinden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum. 0, (=)
5 Bel agnm yiiziinden merdivenleri gikarken tirabzanlara tutunuyorum [m M O
& Bel agnm yiziinden dinlenmek igin sik sik uzanyorum. 0, (=
T Bel agnm yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyac) duyuyorum. o, =
B Bel agnm yiziinden baz islerimi baskalanna yaptinyenam. o, =
©  Bel agnm yiiziinden eskisinden daha yavag giyiniyorum. Q, (=
10 Bel agnm yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum. o, 0.
11 Bel agnm yiizinden egilmekten ve cdmelmekten kaginiyorum. 0, (=)
12 Bel agnm yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk cekiyornam. [m M O
13X Belim hemen hemen her zaman agnyor. 0, (=
14 Bel agnm yiiziinden yatakta dénmekte glclik ¢ekiyorum. o, =
15 Bel agnm yiiziinden istabum azald. o, =
16 Bel agnm yiiziinden ¢oraplarima giymekte zorluk ¢ekiyorum. Q. =
17 Bel agnm yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiirliyebiliyorum. o, 1
18 Bel agnm yiiziinden rahat uyuyamayorum. Q, (=
19 Bel agnm yiiziinden bir baskasimn yardimiyla giviniyorum. o, o,
20 Bel agnm yiiziinden giniin bliyik bir kismim oturarak gegiriyorum. 0, (=)
21 Bel agnm yiiziinden evdeki adir isleri yapmaktan kacmnnporum. [m M O
22 Bel agnm yiizinden eskisine gére huzursuz ve sinirliyim. O, Q.
23 Bel agnm yiizinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢lkryorum. o, =
24 Bel agnm yizinden zamarun ¢odunu yatakta gegiriyorum. o, O

Kustshdwacs &, Tannant A [P007]) Seine Volerss 26[24}2738-2743, Decenbar 15, 2001
Ruslasd M0, Marris A (583 Spine 19E3; 8: 1k 16k

Teplam Puan (0-24): _________ o |
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EK:6 SF-36

SF-36 (Kisa Form 36)

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir. Size en uygun yanit: verin.
1) Genel olarak saghdmz icin agsafudakilerden hangisini siyleyebilirsiniz?
B1 Miskemmel Cokiyi Iyi orta Koti
= 0. O, = =

2 2) Bir yil Bneesi ile karslastrdifimizda su anki genel saghk durumunuzu nasil degerendirirsiniz?
B‘ B Lok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen aym Biraz daha kotu Cok daha kiti
Bir et Bocesincen o. =} o. o, =

Asafidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Saghimiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger lasithyorsa, ne kadar?
Ewvet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisath
Dedd

Kasith Kasitle
3) Kosmak, adgar kaldwmak, ager sporlara katibmak gibi ager etkinlikler O o Y [ Y
4 Bir masay cekmek. slekirik yapm&jh;’::;miakm o O O
33 5) Market pogetlerini kaldirmak veya tagmak. [mH = Y [ Y
&) Birkag kat merdiven cikmak [=H [= [= N
7} Bir kat merdiven cikmak [='H o (= 5
8) Egilmek, diz ¢Gkmek, comelmek, diz ¢okmek O O = 5
9) Bir kilometreden fazla yiinimek. (=1 [= 1 O
10) Birka yiiz metre yOnimek (= O O
11) Yiiz metre yurimek o, (= N [ Y
12) Kendi bagna banyo yapmak ve giyinmek (=1 (= =5
Son 4 hafta boyunca bedensel saghfimzin sonucu olarak, isiniz veya diger glunlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsillastniz mi?
Evet Hayr
B4 13) Calsma yasarminzda veya diger aktiviteleris irdiginiz zamam ma? o m
14) Arzu ettifinizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? = (= P
15) Caliyma veya diger 9 iglerin kst yaptiniz ma? (= Y (=
16) Cahsma yasamanizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giichiik gektiniz mi? (Azin efor - caba a. ="

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmzin [Brmegin cokkiunlik veya kaygl sonucu olarak
iginiz veya diger ginliik etkinliklerinizle i agafidaki sorunlarla karsilagtiz ma?

Ewvet Hayr
BS 17) Calsma yagarminzda veya dige il z irdiginiz zamam ma? (m Y {mm Y
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O O
19)ksinizle veya diger aktivitelerinizle igili isheri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadaniz ma? o, .

SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanmniz, aileniz, arkadas veya
Bb komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi CokAz Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
DI D} l:la u-‘ DS
21) Son 4 hafta iginde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hic Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
u i 0. 0. 0. O: Q.

22) Son 4 hafta boyunca agnmz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diistniniiz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz ethiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o, 0. [u Q. Qs

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgil Her soru igin, sizin
duygulanmizi en iyi kargilayan yanrh, son 4 haftadaki sikhiini gz 6nine alarak seciniz.

Sieldi ﬁn |'| Bazen Arasira m
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? 0, . [m 0. Os 0.
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? O, [m 0. (= A Os 0.
B9 e eimsponk ooy 2 T 8 @ A,
26) Kendinizi sakin ve huzuru hissettinizmiz O, Q. [m® Q. Qs 0.
27) Cok enevjik oldunuz mu? = o (= (= A s m
28) Kendinizi kalbi kink ve Gzgiin hissettinizmi? 0, 0. 0. 0. Os 0.
29) Kendinizi yipranmug, bitkin hissettinizmiz [, [ P [m (= 7 O P
30) Mutlu, sevingi bir insan oldunuz mu? [, [m O [n A Os 0.
31) Yorgunhuk hissettiniz mi? a2, 2: Qs . s Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalanniz ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Siirekli Codu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
=7 = =5 =N =5

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstr? Her bir ifade icin en uygun
olarin isaretleyiniz.
Kesindikle Cofunlukla _ . . Cojunlukla  Kesinlikle
dn-b!u dn-gr: Emin degilim y::i: ya:ls
B“ 33) Ben diger insanlara gdre daha kolay hastalamyorum [,

[= 1 0. O Qs

34) Tanchigam kisiler kadar saghklpnm. [, . O O O

35) Saghgmn katilegmekte oldugunu sanyorum. [, a; Qs (= Qs
36) Saghgim milkemmeldir. 0, Q. Q. Q. Qs

Wara JE Jrl, Sharbseurss O (E52) Mid Care. 1952 Jun 30(61:473-83

95



11. ETiK KURUL ONAYI
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Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Say1 : 10840098-604.01.01-E.34131 15/08/2018

Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Mehmet UNAL

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Kronik Bel Agrisinda Myofasial Indiiksiyon ve Terapotik Agri Egitiminin Etkisi”
isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
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fstanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
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ETiK KURULU KARAR FORMU
Belge Ad: Tarii i Dili
Numarasi

r ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tirkee [ ingilizee D
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No
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Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS YOKDIL | IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL FCE | CAE | CPE
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