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OZET

DOKTORA TEZi

KRONIK BEL AGRISINDA DUYU DISKRIMINASYON EGITIMININ ETKINLIGI

Aybike SENEL

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Doktora Programi

Damsman: Prof. Dr. Ebru KAYA MUTLU |

Randomize kontrollii olan ¢aligmamizin amaci, santral sensitizasyonun (SS) baskin oldugu
kronik bel agrisinda (KBA), motor kontrol egitimine (MKE) ek olarak uygulanan duyu
diskriminasyon egitiminin (DDE), kortikal reorganizasyon, agri ve disabilite {izerine
etkinliginin aragtirilmasidir. 30 KBA tanili hasta randomize olarak Grup | veya Grup II’ye dahil
edildi. Grup I’e, 10 hafta boyunca haftada 2 giin, giinde 30 dakika MKE uygulandi. Grup II’ye
ise MKE’ye ek olarak 10 dakika DDE verildi. Katilimcilarin kortikal reorganizasyonu; iki nokta
diskriminasyonu (2ND), dokunma lokalizasyonu (noktadan noktaya testi), propriosepsiyonu
(repozisyon hatasi) ve lumbopelvik motor kontrol ile degerlendirildi. Katilimeilarin, istirahat,
aktivite ve gece agri siddetleri Numerik Agri Derecelendirme Skalasi (NPRS) ile; primer ve
yaygin hiperaljezi diizeyleri agr1 basing esigi ile degerlendirildi. Katilimcilarin SS semptomlari
(Santral Sensitizasyon Olcegi), felaketlestirme (Agr1 Felaketlestirme Olgegi), disabilite
(Oswestry Bel Agris1 Oziir Anketi-ODI), kinezyofobi (Korku Kaginma Inanislari Anketi),
yasam kalitesi (Kisa Form 12) ve memnuniyet (Global Degisim Ol¢egi-GRC) diizeyleri
degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedavi dncesinde, 6. haftada ve 10. haftada olmak iizere
ti¢ defa tekrarlandi. Calismamizin sonucunda toplamda 27 hastanin (Grup I: n=15, ortalama
(ort.) yas: 46,50 (27,5) yil, beden kiitle indeksi (BK1I): 25,38 (0,92) kg/m?; Grup 1l: n=15, ort.
yas: 37,33 (1,60) yil, BKi: 25,62 (0,75) kg/m?) verisi analizi edildi. 10 haftanin sonunda tiim
parametrelerde gruplar arasi ortalama farklarmin Grup Il lehine anlamli oldugu goriildi
(p=0,001). Primer sonug¢ ol¢iimii olan 2ND i¢in Grup II’de etki biiyiikliikleri 0,84 ile 2,89
arasinda iken Grup I’de 0,06 ile 0,75 arasinda bulundu. Ek olarak, her iki grupta da NPRS ve
ODI skorlarinda benzer etki bityiikliigiinde (d>0,80) anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Tedavi
sonunda GRC skorlar1 Grup II’de istatistiksel acidan anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu
(p=0,04). Calismamizin sonuglar1, santral sensitizasyonun baskin oldugu kronik bel agrisinda,
10 hafta boyunca motor kontrol egimine ek olarak uygulanan duyu diskriminasyon egitiminin

Xiv



daha iyi tedavi sonuglari sagladigini, ayrica iki nokta diskriminasyonu ve propriyosepsiyonunda
daha etkili oldugunu gostermistir.
Temmuz 2024 , 111. sayfa.

Anahtar kelimeler: Kronik Agri, Santral Sensitizasyon, Bel Agrisi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon
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EFFICACY OF SENSORY DISCRIMINATION TRAINING IN CHRONIC LOW BACK PAIN
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Supervisor: Prof. Dr. Ebru KAYA MUTLU

The aim of our randomized controlled study was to investigate the efficacy of sensory
discrimination training (SDT), applied in addition to motor control training (MCT), on cortical
reorganization, pain and disability in chronic low back pain (CLBP) with predominant central
sensitization (CS). A total of 30 patients diagnosed with CLBP were randomly included in
Group | or Group II. MCT was applied to Group | for 30 minutes a day, twice a week, for 10
weeks. Group Il was given 10 minutes of SDT in addition to MCT. Cortical reorganization of
participants; two-point discrimination (TPD), tactile localization (Point-to-Point Test),
proprioception (reposition error) and lumbopelvic motor control were evaluated. Pain
intensities of the participants at rest, activity and night were evaluated using the Numerical Pain
Rating Scale (NPRS); primary and widespread hyperalgesia levels were evaluated with pain
pressure threshold. Participants’ CS symptoms (Central Sensitization Scale), catastrophizing
(Pain Catastrophizing Scale), disability (Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire-
ODI), kinesiophobia (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire), quality of life (Short Form 12)
and satisfaction (Global Change Scale-GRC) levels were evaluated. All evaluations were
repeated three times before treatment, at the 6th week and at the 10th week. As a result of our
study, data from a total of 27 patients (Group I: n=15, mean age: 46.50 (27.5) years, body mass
index (BMI): 25.38 (0.92) kg/m?; Group II: n=15, mean age: 37.33 (1.60) years, BMI: 25.62
(0.75) kg/m?) were analyzed. At the end of 10 weeks, it was observed that the mean differences
between the groups in all parameters were significant in favor of Group Il (p=0.001). For TPD,
which was the primary outcome, effect sizes were found to be between 0.84 and 2.89 in Group
I1, while they were between 0.06 and 0.75 in Group I. In addition, a significant difference with
a similar effect size (d>0.80) was detected in the NPRS and ODI scores in both groups (p<0.05).
At the end of treatment, GRC scores were found to be statistically significantly higher in Group
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I1 (p=0.04). The results of our study showed that in chronic low back pain with predominant
central sensitization, sensory discrimination training applied in addition to motor control
training for 10 weeks provides better treatment results and is also more effective in two-point
discrimination and proprioception.

July 2024, 111. pages.

Keywords: Chronic Pain, Central Sensitization, Low Back Pain, Physiotherapy and

Rehabilitation
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1. GIRIS

Omurga agrisi, en agir disabiliteye ve maliyete neden olan kas iskelet sistemi
sikayetidir. Akut omurga agris1 ataklarinin %30’u kronik omurga agrisina doniismektedir [,
Agrmin kroniklesme siireci ise santral sensitizasyon (SS) ile iliskilendirilmis, kas-iskelet
sistemi hastaliklarindaki agr1 algisinda SS’nin etkisi gosterilmistir -1, SS, merkezi sinir
sistemindeki (MSS) disfonksiyonlar nedeniyle agr1 sinyalinin, agr1 hipersensitivitesine neden
olan amplifikasyonu olarak tanimlanmaktadir. Bu disfonksiyonlar literatiirde; (1) degismis
duyu isleme siiregleri (2) anti-nosiseptif inen mekanizmalardaki degisimler (3) artmis agri
fasilitasyonu (4) sekonder agrinin veya wind-up fenomenin neden oldugu artmis temporal
sumasyon olarak gosterilmektedir 1. SS’nin dahil oldugu kronik agri durumlarinda, SS’nin

azaltilmasinin bir tedavi hedefi olmas1 gerektigi konusundaki farkindalik giderek artmaktadir
[7-9]

Topografik viicut temsili, beyindeki temel organizasyon ilkelerinden biridir. Bir¢ok
norogoriintiileme ¢aligmasi, primer somatosensoriyel kortekste (SI) viicut bolgelerinin temsil
alanlarmin somatotopisini gostermistir %, Kapsamli arastirmalar, ekstremitelerde artan
kullanim veya duyusal stimiilasyonun, kontralateral SI ve primer motor korteksteki (MI)
kortikal temsil alaninin biiylimesiyle sonuglandigini gostermektedir. Buna karsilik, azalan
ekstremite kullanimi1 veya deafferentasyon gibi yaralanmalar, sensorimotor kortekslere girdinin
azalmasina ve kortikal temsil alaninin azalmasina ve genellikle bitisik viicut par¢alarinin temsil
alaninin genislemesine yol agmaktadir. Beden haritasinin korteksteki temsil alanlarindaki bu

smir degisikliklerine kortikal reorganizasyon ad1 verilmektedir 2],

Taktil dogruluk dokunmay: hissedebildigimiz dogruluk ve keskinligi ifade eder ve
viicudun bir bdolgesine yapilan uyartya ait Ozelliklerin hasta tarafindan dogru sekilde
anlamlandirilabilmesi olarak tanimlanmaktadir 2. Bu yetenek, kronik boyun agrisi, sirt agrisi
ve diz agris1 dahil olmak iizere cesitli kalic1 agr1 durumlarda azalmaktadir. Kronik omurga
agrisinda goriilen taktil duyu bozuklugunun, beyin hasarina bagli ihmali olan hastalarin
yasadigina niteliksel olarak benzedigi belirtilmistir. Bu duyusal degisikliklerin, bazi kronik agr1

durumlarinin etiyolojisinin de bir pargasi olabilen MSS siire¢lerindeki degisikligi yansittigi



diistiniilmektedir. Kronik bel agrisinda (KBA) direkt olarak beyin goriintiileme teknikleri ile;
indirekt olarak da iki nokta diskriminasyonu (2ND), lumbopelvik motor kontrol (LMPK)
testleri, lateralizasyon testleri ve grafestezi ile degerlendirilen bele ait kortikal temsil

alanlarinda bozulmalar oldugu gésterilmistir (31,

Hasta tarafindan uyarinin lokalizasyonunu ve tipinin tanimlanmasini iceren taktil
dogruluk egitimi, kronik agrili hastalarda da gozlemlenen kortikal reorganizasyonu tersine
cevirmeyi amaglamaktadir . Bu nedenle, kronik agrili hastalarda taktil dogruluk egitiminin
agrida azalma saglayabilecegi one siiriilmektedir 2] Literatiirde yapilmis iki sistematik
derlemeden biri, bir gesit taktil dogruluk egitimi olan Duyu Diskriminasyon Egitimi (DDE)’nin
KBA’l1 hastalarda agr1 ve fonksiyonu iyilestirebildigi bildirmistir. Fakat diger miidahalelere,
sham tedaviye veya tedavi almayan gruba gore daha etkili oldugu tartismalidir. Bu nedenle daha
biiytik ornekleme sahip, giiglii ve uzun dénem takibi olan randomize kontrollii ¢aligmalarin
yapilmasi 6nerilmektedir 4. Diger sistematik derleme sonucunda ise DDE’ nin KBA’da kanit
degeri, ciddi yanlilik riski ve tutarsizlik, belirsizlik ve dolayliliga bagli limitasyonlar nedeniyle

cok diisiik bulunmustur 1261,

Literatiirde randomize kontrollii ¢caligma sayisinin az olmasi, var olan g¢alismalarin
olusturdugu kanit degerinin diisiik olmasi, DDE sonuglarinin bagka tedavilerle karsilagtirildig:
calismalara ihtiya¢ olmasi nedeniyle ¢alismamizin amaci, motor kontrol egitimine (MKE) ek
olarak uygulanan DDE’nin, SS’nin baskin oldugu kronik nonspesifik bel agrisinda, kortikal
reorganizasyon, agri ve disabilite iizerine etkinliginin arastirilmasidir. Caligmanin sonucunda,
SS’nin baskin oldugu kronik nonspesifik bel agrili hastalarda kortikal reorganizasyon, agri ve

disabilite agisindan MKE’ye ek olarak DDE alan grup lehine fark bulunulacagi diisiiniildii.

ho : Santral sensitizasyonun baskin oldugu kronik nonspesifik bel agrili hastalarda
motor kontrol egitime ek olarak duyu diskriminasyonu egitimi alan ve almayan gruplar arasinda

kortikal reorganizasyon, agr1 ve disabilite agisindan fark yoktur.

hi : Santral sensitizasyonun baskin oldugu kronik nonspesifik bel agrili hastalarda
motor kontrol egitime ek olarak duyu diskriminasyonu egitimi alan ve almayan gruplar arasinda

kortikal reorganizasyon, agr1 ve disabilite agisindan fark vardir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. AGRININ TANIMI

Agrinin kabul gérmiis ilk tanimi, 1979 yilinda Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
(International Association for the Study of Pain-IASP) tarafindan “gercek ya da potansiyel bir
doku hasart ile iligkili olarak agiklanan duyusal ve emosyonel hos olmayan bir deneyim” olarak
yapilmistir. 21. ylizyilin baslarinda, bu tanimin kartezyen oldugu ve zihin-beden iligkisini goz
ardr ettigi elestirileri yapilmistir. Daha giincel bir elestiri ise bu tanimin, agri deneyiminin
kognitif ve sosyal faktorlerini diglamakta oldugu yoniindedir. Bu tanimin, agriy1 tanimlamakta
yetersiz olmasi, giincel bilgiyi yansitmamasi ve netlikten uzak olmasi nedeniyle agri
deneyiminin c¢esitliligini ve karmasikligin1 vurgulayan daha anlasilir ve net bir tanima ihtiyag
duyulmustur. 2020 yilinda IASP, bireysel agri deneyimine Oncelik vererek agri tanimini
“gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya buna benzeyen hos olmayan duyusal ve

emosyonel bir deneyim” olarak giincellemistir 7],

Agrimin yolculugu, termal, mekanik veya kimyasal bir uyaranla aktive olan
nosiseptorlerin bulundugu periferal dokudan baslar. Bu duyusal ileti, islenmek i¢in daha yiiksek
merkezlere tasinmak tizere spinal korda gelir. Uyaranin agr1 olarak algilanmasi ve
yorumlanmas1 MSS’de gergeklesir. Ayrica, agrinin emosyonel ve kognitif boyutlar1 da MSS’de
sekillenir. Yine de agrinin nosisepsiyon olmadan ortaya cikabilecek; farkli derecelerde
biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlar1 olan bireysel bir deneyim oldugu goz ardi

edilmemelidir [1718],

Agr bilimi alaninda, uluslararasi ¢apta en ¢ok taninan klinik aragtirmacilarindan Prof.
Dr. Lorimer Moseley “Agri her zaman — zamanin %100 tinde — viicudunuzu korumak igin bir
seyler yapmamizi saglamak amaciyla beyniniz tarafindan yaratilir.” diyerek beynin agri
algisindaki 6nemini vurgulanustir 2%, Giiniimiizde agriya ve agri yonetimine yaklasimlari
norobilim calismalar1 sekillendirmektedir 8. Norobilim, agrimin patolojiden bagimsiz bir
sekilde nasil ortaya ¢ikabildigi ve spesifik olmamasina ragmen tedavilerin nasil agrida bir
sekilde azalma saglayabildigi konusundaki bilinmeyenleri yamitlayabilmistir %, Agr1 ve

mekanizmasiyla ilgili bilinenler arttik¢a agrmin taniminda da giincellemeler olacaktir M7,



2.2. AGRININ iLETiMi VE MODULASYONU

2.2.1. Periferik Duyusal Sistem

Nosiseptorler; mekanik, termal ve kimyasal agrili uyaranlarla aktifleserek doku hasarini
tespit eden sinir sonlanmalaridir. Mekanik uyaranlar, agr1 reseptorlerinde (Transient reseptor
potansiyel vanilloid 1-TRPV1) deformasyona neden olarak iyon gecirgenligini degistirirken
bradikinin, serotonin, histamin, potasyum iyonu, asitler, asetilkolin ve proteolitik enzimler
membran gegirgenligini degistiren reseptore direkt olarak baglanir 211, Prostaglandinler ve P
maddesi, agr1 reseptorlerini direkt olarak uyarmaz, dolayli yoldan membran gecirgenligini
etkiler. Membran potansiyelindeki degisim, sinir hiicresinde depolarizasyona neden olursa,

aksiyon potansiyeli spinal korda tasinmak iizere tiim afferent lif boyunca ilerler 22,

Bir afferent sinir lifi ve iligkili tim reseptorler bir duyusal birim; bilgi topladigi bolge
ise reseptif alan olarak isimlendirilir. Afferent sinir liflerinin ¢aplar1 0,5 ile 20 mikrometre (um);
iletim hizlart ise 0,5 ile 120 metre/saniye (m/s) arasinda degisir. Daha genis ¢apa sahip sinir
liflerinin iletim hiz1 daha fazladir. Agr1 duyusu, hizli ve yavas olmak tizere iki sekilde iletilir.
Agrinin hizli iletiminden A-delta lifleri sorumludur. A-delta lifleri, ince bir miyeline ve 6 ile 30
m/s iletim hizina sahiptir. Termal veya mekanik uyaranlara yanit verirler. Miyelinsiz C lifleri
ise 0,5 ile 2 m/s iletim hiz1 ile agrinin yavas iletiminden sorumludur. Polimodal olmalari
sayesinde dokunun genel durumu hakkinda bilgi tasirlar. Dokunma, basing ve vibrasyon

duyular ise yiiksek iletim hizina sahip (30-70 m/s) miyelinli A-beta lifleri ile tagmir %I,

Periferik nosiseptorlerin aktivitesi; bradikinin, prostoglandin E2, sinir biiyiime faktorii
(nerve growth factor-NGF) ve tiimor nekroz faktor alfa (TNF-a) proinflamatuar faktorlerin
salmimu ile artar. Bu proinflamatuarlar, sinir sonlanmalarina baglanarak sensitizasyona neden
olur. Doku hasarinin yaninda hasar géren glial hiicreler tarafindan salgilanan proinflamatuarlar

ozellikle noropatik agrinin baslamasi ve siirmesinde dnemli rol oynar [24],

2.2.2. Dorsal Kok Gangliyonu

Birincil afferent néronlarin hiicre gévdesi, Medulla spinalisin dorsal kok gangliyonunda
(DKG) bulunur. DKG néronlari, periferik sinir ile spinal kord arasinda bilgi aligverisi
stireclerini yonetir. DKG ndéronlari, sinaptik iletim i¢in gerekli norotransmitterleri sentezler;
reseptOrlere ve iyon kanallarina transportasyonunu saglar. Glutamat ve P maddesi gibi agr

iletimini hizlandiran nérotransmitterler DKG néronlari tarafindan sentezlenir 22, Pre-sinaptik



bolgeden salinan norotransmitterlerin frekansi ve durasyonu yeterli diizeye ulasirsa, post-
sinaptik bolgedeki N-metil-D-aspartik asit (NMDA), a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-

izoksazolepropiyonik asit (AMPA), G proteini kenetli ve tirozin kinaz reseptorleri aktiflesir (241,

2.2.3. Spinal Kord

Afferent sinir lifleri, DKG’den sonra MSS’ye dorsal kolon giris bolgesinden (DKGB)
projekte olur. DKGB’de ¢ogu afferent siniri lifi, sinaps yapmadan 6nce Dorsal fasciculusta
birka¢ segment yukari ¢ikar. Spinal kord segmentleri, fonksiyonlarina gére 10 adet laminaya
ayrilir. Bunlardan ilk besi, agr1 oncelikli olmak {izere eksteroseptif duyulardan sorumludur. A-
delta lifleri, li¢c ya da dort segment yiikselerek lamina I, IT veya V’te sonlanirken C lifleri ise

cogunlukla bir segment yiikselerek lamina IT’de sonlanir 221,

Lamina [; nosisepsiyona duyarli ve wide dynamic range (WDR) olmak iizere iki tip
norondan olusur. Nosisepsiyona duyarli noronlar, agrili uyaranlara yanit vererek P maddesi,
enkefalin vb. néropeptidleri tiretir. WDR ndéronlari ise hem agrili hem agrili olmayan uyaranlari
tasir ve bu duyularin entegrasyonundan sorumludur. WDR noéronlariin agrili uyaranlara
olusturdugu yanit, uyaranin siddetine gore derecelidir. Agrili olmayan uyarana kars1 artmis ve

uygun olmayan WDR yanitinin, allodini olusumuna katk1 sagladig: diisiiniilmektedir 22,

Lamina II; inhibitér bir norotransmitter olan gama-aminobiitirik asiti (GABA)
sentezleyen inhibitdr interndron hiicrelerinden (Substantia gelatinosa-SG) olusur. A-deltave C
liflerinin ortak olarak sonlandigi lamina II, inhibisyon saglamak adina diger laminalarla da
sinaps yapmaktadir. Lamina II’deki inhibitdr noronlarin fonksiyonundaki kaybin, kronik

noropatik agriy1 tetikledigi diisiiniilmektedir 22,

Lamina Il ve IV; A-beta liflerinin projekte oldugu laminalardir. Lamina III, A-delta
liflerinden mekanoreseptif uyaranlari alarak bu sinyalleri lamina I ve II’ye tasir. Lamina IV teki
bazi néronlar da lamina I’e projekte olarak duyu entegrasyonuna katki saglar. Agrili ve agrili
olmayan duyularin entegrasyonundaki yetersizligin kronik agr1 ve allodini olusumuna zemin

hazirladig1 diisiiniilmektedir 221,

Lamina V; A-delta ve C liflerinden aldig1 sinyalleri spinotalamik traktusa (STT)
projekte eder. Ek olarak; retikiiler formasyon, periakuaduktal gri (PAG) bolgesi ve medial
talamik cekirdek gibi agrinin emosyonel ozelliklerini yoneten bolgelere projekte olan ¢ok

sayirda WDR hiicresi igermektedir 221,



C liflerinden gelen tekrarli ve sabit uyaran, post-sinaptik bolgedeki NMDA
reseptOriiniin magnezyum blogunu ortadan kaldirarak progresif bir depolarizasyona neden olur.
Son uyarani takiben birkag¢ saniye devam eden bu etki Wind-up fenomeni olarak adlandirilir.
Kisa siireli etkisi nedeniyle Wind-up fenomeninin kronik kas-iskelet sistemi agrilarinda énemli
bir rolii olmadig diistiniilmektedir. Uzun siireli giiglendirme (Longterm potentiation-LTP) ise
intraseliiler kalsiyum iyonunun artig1 ile NMDA ve diger reseptorlerin aktif kalmasi durumu
olarak tanimlanir. Bu etki 30 dakika ile 3 saat arasinda devam edebilmektedir. Bu nedenle
yaygin agrinin altta yatan mekanizmalarindan biri olarak goriilmemektedir. Fakat LTP, dorsal
boynuzda bulunan ve daha uzun siireli hiicresel degisikliklere neden olan glial hiicreleri

tetikleyebilmesi agisindan nemlidir 2%,

2.2.4. Spinotalamik Traktus

STT, spinal kordun ventrolateralinde vertikal olarak yer alir. Kontralateral tarafin agri,
1s1 ve derin dokunma duyusunun, periferal sinirlerden talamusa taginmasindan sorumlu ikincil
afferent ndronlardan olusur. Somatik ve viseral yapilardan gelen duyularin agri, 1s1 ve dokunma
duyusu gibi diskriminatif Ozellikleri lateral STT ile tasinir. Medial STT, agniyla iligkili
emosyonel yanitlart olusturan merkezlere bilgi tasir. Anterior STT ise agr1, 1s1 ve dokunma
duyusunu daha ¢ok beyin sap1 ve diensefalona tasir [, 2ND, taktil bilgi, basing, vibrasyon ve
propriosepsiyon ise Fasciculus gracilis ve Fasciculus cunetatusu olusturarak Dorsal

fasciculustan tasinir.

1965 yilinda, Kap1 Kontrol Teorisi Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilmistir. Bu
teoriye gore agrinin transmisyonunda ti¢ adet spinal kord sistemi bulunur: (1) SG, (2) dorsal
kolon lifleri ve (3) dorsal kolondaki santral transmisyon hiicreleri. SG hiicreleri, agrili uyaranin
beyne iletiminde bir kap1 gérevi goriir. Biiytiik ¢apa sahip liflerin, bu “kap1” iizerinde inhibitor
etkisi bulunurken kii¢lik ¢apl lifler bu “kapiy1 agarak™ agrinin beyne transmisyonunu saglar.
Kap1 Kontrol Teorisi, giinlimiizde sinir sisteminin ¢alisma sistemini yansitmakta yetersiz

kalmis olsa da modern agr1 yonetimi yontemlerinin gelismesine katki saglamustir 221,

2.2.5. Talamus

STT’den projekte olan agr1 sinyalleri, primer duyusal korteks ve diger kortikal bolgelere
ulagsmadan once talamusun ventral kaudal ve ventral posterior ¢ekirdeklerine ugrar. Ventral
posterior ¢ekirdegin mediali (VPM) yiiz bolgesinden; laterali (VPL) ekstremitelerden;

posterioru ise govdeden gelen agri sinyallerini alacak sekilde organize olmustur. Ventral



posterior ¢ekirdek ayrica yaygin reseptif alana sahip WDR noéronlari tarafindan da innerve olur.
Bu ozellikleri nedeniyle ventral posterior ¢ekirdek, kronik agrinin tedavisinde derin beyin
stimiilasyonu i¢in bir hedef olarak kullanilmaktadir. Talamusun merkez ¢ekirdeginin de agri
iletimi siirecinde onemli rolii vardir. Buradaki néronlarin genis bir reseptif alan1 bulunur. Agr

sinyallerinin entegrasyonunda ve zararli uyarana kars1 koruyucu yanitin olusmasinda énemlidir
[22]

2.2.6. Korteks

Agrili uyaran, lgiinciil afferent néronlar ile talamustan Sl, sekonder somatosensoriyel
korteks (SlI), insula, orbitofrontal korteks, dorso-lateral prefrontal korteks, amigdala ve
singulat kortekse tasinir. SI, Penfield’in homonkulus paternine (Sekil 2.1) uygun sekilde agri

sinyallerinin somatotopik organizasyonundan sorumludur.
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Sekil 2.1: Pensfield’in duyusal homonkulusu (Pensfield ve Rasmussen ?’in ¢alismasindan
uyarlanmistir.).

SI, direkt olarak VPM ve VPL’den gelen projeksiyonlar ile sinaps yapar. SI’deki
noronlar, agrili uyaranin siddetine gore dereceli bir yanit olusturur. SI, agrinin diskriminatif
ozelliklerinin algilandig1 bolgedir. SII, ventrobasal talamus, VPM, VPL ve SI’den projeksiyon
alir. A-delta ve C liflerinden gelen uyaranlar, kontralateral SI ve SII’de aktivasyona neden olur.
Nosiseptif uyaranlar, SI ve SII’den insulaya projekte olurlar. Zararli uyaranin siddetine uygun

bir yanit olusturulur ve agrimin diskriminatif 6zelliklerinin belirlenmesi siireci gergeklesir.



Insula, amigdala ve peririnal korteks gibi limbik sistem yapilarina projeksiyon yapar. Bu kadar
yaygin baglantilarinin bulunmasiyla insula, agrinin yiiksek biling seviyelerindeki siirecleri i¢in
onemlidir. Anterior ve orta singulat korteks, talamustan projeksiyon alir. Agrili uyarana,
emosyonel ve motivasyonel yanitin olusturuldugu olan bu bélgelerin aktivasyonunun, kronik

agrili bireylerde artt1g1 goriilmiistiir (221,

1990’11 yillarin sonunda Melzack, Kap1 Kontrol Teorisi’ni giincelleyerek, daha yiiksek
seviye kortikal fonksiyonlarin agrinin iletimi ve yorumlanmasinda 6nemini vurgulayan
noromatriks teorisini ortaya koymustur. Bu teoriye gore her birey, genetik olarak belirlenmis
ve duyusal girdilere gore diizenlenmis bir noral baglanti agina sahiptir. Bu noral baglantilar
talamokortikal ve limbik sistem arasinda bulunur. Bu nedenle, agr1 deneyimi sadece bir agrili
uyaran girdisinin degil; onceki agr1 deneyimi, yaralanmalar ve kiiltiirel alt yap1 gibi faktorlerin

yer aldig1 davranissal ve kognitif siireglerin sonucudur 22,

2.2.7. inen Modulator Sistemler

Inen sistemler beyinden baslar ve dncelikli olarak dorsal kolondaki sinapslar {izerinden
agrili uyaranlar regiile eder. Iletimi kolaylastiric1 regiilasyonlar, sensitizasyonda oldugu gibi
agr1 yanitinin siddetini artirir. Aksine inhibitor regiilasyonlar, hayati tehdit eden olaylarda ve
benzeri sira dist stresli durumlarda ¢ikan agri sinyallerini baskilar. Bu inen yollar, Rostral
ventromedial medulla (RVM), Dorsolateral pontomezensefalik tegmentum ve PAG bolgesi
olarak adlandirilan supraspinal yapilardan olusur. Inen sistemler, dorsal kolondaki lamina I ve
lamina II bolgelerine monoamin-serotonin, norepinefrin ve dopamin salinimiyla antinosiseptif
etki saglar 2. Tnen sistemlerdeki disregiilasyonun, kronik agrida 6nemli bir rol oynadig:

diistiniilmektedir (2],

“PAG-RVM-dorsal kolon” yolu, en iyi sekilde tanimlanmig inen agri modiilasyonu
sistemidir. PAG bdlgesinin stimiilasyonunun, lamina V’teki interndronlarin agrili uyarana
olusturduklart yanit1 engelledigi goriilmistiir. Bu inhibisyon, RVM’de aktiflesen ndronlardan
salinan serotonin ile saglanir. RVM’de serotonerjik néronlarin yaninda, GABA-erjik néronlar
da agn iletiminde etkilidir . Opioidler ile inhibe olan “on” hiicreleri, dorsal kolondaki
noronlar1 uyararak agri iletimini saglar. Opiodler ile aktive olan “off” hiicreleri ise dorsal
kolondaki ndronlari inhibe ederek agriyr iletimini azaltir. PAG; spinal korda, retikiiler
formasyona, otonomik sistemin regiilasyonundan sorumlu ponstaki parabrakial niikleusa,

diensefalona, telensefalona, talamusa ve Substantia nigra’ya projeksiyon saglar. PAG ayrica,



¢ikan agri modiilasyonuna ve davranigsal yanitlarin entegrasyon siireglerine de dahil olmaktadir
[22]

Ponstan baslayan noradrenerjik sistem ve hipotalamusun periventrikiiler bolgesinden
baslayan dopaminerjik sistem, dorsal kolon lizerinde etkili olan diger 6nemli inen agri
modiilasyonu yollaridir. Primer afferentlerdeki veya dorsal kolonda lamina I bolgesindeki
dopamin reseptorleri antinosiseptif etki saglar. Bu inen yoldaki disfonksiyon, kronik agri

durumlarina neden olabilmektedir 2%,

Endojen opioid sistem, agrili uyaranin iletiminde etkili bir inen yoldur. Beyindeki opioid
reseptorlerinin (6zellikle mii reseptoriiniin) aktivasyonu agri iletimini MSS tizerinden engeller

ve diger inen yollar1 aktiflestirir 221,

SS’nin artmis ¢ikan yol aktivasyonuna eslik eden azalmis inen yol aktivasyonunun bir
sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Dorsal kolonda bulunan internéronlarin inhibisyon
fonksiyonundaki azalma ve PAG’daki fonksiyonel baglantilardaki degisiklikler kronik agr1 ile
iliskili bulunmustur 2% Periferal ya da santral bir uyaran bu inen modulatér sistemi
tetikleyebilir. Bu sistem, akupunktur ve manuel terapi gibi stimulatif tedavilerin, hasta
beklentisinin ve inanglarinin, sosyal ve ¢evresel faktorlerin agr1 deneyimini nasil etkiledigini

aciklamaya katk1 saglamaktadir 3%,

2.3. DURASYONA GORE AGRI SINIFLAMASI

2.3.1. Akut Agn

Akut agri, patolojik olabilecek agrili uyarana karsi verilen fizyolojik bir yanittir.
Bireyin, gercek veya potansiyel doku hasarindan kaginma davraniglari gelistirmesine neden
olur B2, Aniden, keskin veya yogun baslar ve viicut i¢in bir hastalik ya da tehlike uyarisi anlami
tasir. Yaralanma, cerrahi, hastalik, travma veya agrili bir tibbi miidahale sonucunda ortaya ¢ikar
ve birka¢ dakika ile 6 aya kadar devam eder. Bazi durumlarda agr ataklar1 seklinde periyodik
olarak geri doner. Akut agr1 genellikle altta yatan sebep tedavi edildiginde ya da iyilestiginde

ortadan kaybolur 33,
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2.3.2. Kronik Agn

Kronik agri, fizyolojik nosisepsiyonun akut uyarist olmadan normal doku iyilesme
stiresini asan (3 aydan uzun siiren), tekrarlayan veya israrci agr1 olarak tanimlanir. Uluslararasi
Istatistiksel Hastalik Siniflandirmasi ve Ilgili Saglik Sorunlari-11 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems 11-ICD-11)’nin giincel tanimlarinda
kronik agriyla iliskili sendromlar patofizyolojik mekanizmasina gore smiflandirilmistir B4, Bu
siniflandirmada kronik primer agri (MG30.0) ve kronik kas-iskelet sistemi agris1 (MG30.3)
farkli kodlar ile yer almaktadir. Kronik primer agri; emosyonel stres bozukluklar1 (anksiyete,
ofke, depresif duygu-durum) veya disabiliteyle karakterize, bir ya da daha fazla anatomik
bolgede goriilen kronik agr1 olarak tanimlanmaktadir. Bu yeni tanim, etiyolojisi diger kronik
agr1 sendromlariyla daha iyi agiklanamayan durumlar igin kullanilmaktadir. Kronik kas-iskelet
sistemi agrisi; kas, kemik, eklem veya iligkili yumusak dokulart dogrudan etkileyen bir hastalik
stirecine bagli olarak ortaya ¢ikan agri olarak tanimlanmaktadir. Nosiseptif agrilar ile
sinirlandirilmig olan bu tanim, romatoid artrit gibi 1srarli inflamasyona bagli veya semptomatik
osteoartrit gibi kemiklerde, eklemlerde veya kaslarda yapisal degisikliklerle iliskili agrilar
ifade eder. Kas-iskelet dokularinda hissedilen fakat buradan kaynaklanmayan agrili durumlari
icermez. Non-spesifik bel agris1 veya kronik yaygin agri gibi kas-iskelet sistemi agrisi olarak
tanimlanmis fakat sebepleri tam olarak anlagilamamis durumlar, kronik primer agri

kapsamindadir. Kodlanmis diger kronik agr1 sendromlar1 Sekil 2.2°de verilmistir.

Kronik Kronik Kronik Kronik Kronik
Post-operatif Niropatik Bas Agris1 Viseral Agn Kas-iskelet
ve Agn ve Orofasyal
Post-travmaiik Afn
Afn

Sistemi
Agris1

Sekil 2.2: ICD-11 kronik agr1 simflamasi 341,

2.4. MEKANIZMAYA GORE AGRI SINIFLAMASI

Giincel agr bilimi yaklasimina gore agri; nosiseptif, noropatik ve nosiplastik olarak
ortaya ¢cikmaktadir '8, Bu agr1 tiplerinin 6zelliklerini tanimlayabilmek, agrmin degerlendirme

ve tedavisindeki klinik karar verme siirecleri i¢in énemlidir %1,
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2.4.1. Nosiseptif Agr

Nosiseptif agri, noral olmayan dokulardaki nosiseptdrlerin aktivasyonunu igeren, gergek
veya olasi hasarla (inflamatuar veya non-inflamatuar) iliskili agr tipidir 8. Nosiseptif agr1
kapsaminda, agr1 deneyimi i¢in dominant mekanizma doku hasar1 olsa da her agr1 deneyiminin,
kognitif, baglamsal ve duygu-durum faktorlerinden etkilendigini goz ardi etmemek gerekir.
Nosiseptif agri, viicut i¢in koruyucu bir alarm gorevi goriir. Postiirle iliskili laktik asit
birikimine bagli olarak yaralanma olmaksizin ortaya ¢ikabilirken yaralanma durumunda
tyilesmeyi destekleyecek koruyucu davranislarin olusmasini saglar. Normal doku iyilesmesi
stirecini tamamlayan akut yaralanmalarda iyilesmeyi takiben nosiseptif agr1 ortadan kalkar.
Romatoid artrit ya da osteoartrit gibi kronik durumlarda, genellikle periferal ve santral

sensitizasyon mekanizmalari baskin olmasina ragmen nosiseptif agr1 da 1srarci olabilir [1837],

2.4.1.1. Nosiseptif Agrinin Klinik Ozellikleri

Nosiseptif agri, hasta hikayesinde agriy1 artiran ve azaltan faktorler olmak lizere belirgin
mekanik paternler gosterir. Hasta hikayesinde travma, asirt kullanim ve zorlanma bulunan;
muayene sirasinda hareket ve palpasyon ile tekrar ortaya ¢ikarilabilen agrilar nosiseptif agri
ozelligi tasir. Degerlendirme sirasinda sensitizasyon mekanizmalari da gz Oniinde

bulundurulmalidir B7,

2.4.2. Noropatik Agri

Noropatik agri, somatosensoriyel sinir sisteminde ilgili norolojik tani kriterini
karsilayan; goriintiileme, biyopsi, laboratuvar testleri ile gdzlemlenebilen bir hasar veya
hastalik (inme, vaskiilit, Tip II diyabet vb.) durumunda séz konusu agr tipidir *°1. Bu nedenle
saptanamayan kiiciik capli liflerdeki noropatik durumlar ve noropatik faktorler icermeyen

sensitizasyon durumlari bu kategori kapsaminda degildir 7).

2.4.2.1. Noropatik Agrimin Klinik Ozellikleri

Ozellesmis birgok nérofizyolojik teknigin yaninda fiziksel muayene, nropatik agrinin
tespiti i¢in en uygun degerlendirmedir. Yaralanma mekanizmasi, tibbi ve cerrahi &ykii;
yaralanmig, tuzaklanmis ya da hastalikli ndral doku ile iliskili olabileceginden hasta
hikayesinde sorgulanmalidir. Noropatik agr1 genellikle yanici, vurucu, keskin, sizlayici veya
elektrik ¢arpmasi gibi nitelendirilir. Genellikle etkilenmis néronun dagilimina goére lokalize
edilebilir. Fakat, spinal korddaki iletim ve modiilasyon mekanizmalarina bagli olarak dermatom

dis1 ozellikler de gosterebilir. Noropatik agriya ignelenme, uyusukluk ve zayiflik gibi diger
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noral disfonksiyon belirtileri eslik edebilir. Noropatik agri, mekanik olarak kolaylikla irrite
edilebilir. Noral dokuya fiziksel olarak yiiklenen nérodinamik testler (6rnegin, diiz bacak
kaldirma) veya dogrudan noral dokunun tuzaklandigi bolgenin palpasyonu (6rnegin, Tinnel
Testi) hastanin agrisini1 tekrar ortaya cikarabilir. Noropatik agridan siliphelenilen durumlarda
fiziksel muayeneye ndrolojik degerlendirme dahil edilerek pozitif ve negatif bulgular
kaydedilmelidir. Bunun igin klinik degerlendirmelerin (dokunma duyusu, vibrasyon duyusu,
sivri-kiint ve sicak soguk testleri) yaninda néropatik agriya 6zellesmis tarama araglar1 da (Leeds
Noropatik Semptom ve Bulgu Degerlendirme Testi (Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs Test-LANSS), painDETECT vb.) da kullanilabilir 7,

2.4.3. Nosiplastik Agr1

Nosiplastik agri; periferik nosiseptorlerin aktivasyonuna neden olabilecek gercek veya
olasi doku hasarindan ya da agriya neden olabilecek somatosensoriyel sistemdeki hasar veya
hastaliga dair kanit olmadan degismis nosisepsiyondan kaynaklanan agri tipidir 81, Koruyucu
ve faydasi olmayan disfonksiyonel bir agr tiirtidiir. Diger agr1 tipleriyle ortak olarak santral
nosiseptif yollardaki fonksiyonel degisiklikler s6z konusudur. Bu degisiklikler normal duyusal
girdilere nosiseptér noéronlarin artmis hassasiyeti olarak tanimlanan sensitizasyondur.
Sensitizasyon bir tan1 ya da spesifik bir mekanizma degildir. Sinir sisteminin hem girdisinin
hem de ¢iktisinin bilindigi durumda degerlendirilebilen nérofizyolojik bir terimdir. Girdiler,
uyaranin siddetini ve sinirdeki aksiyon potansiyellerini 6l¢erek caligilabilir. Sensitizasyon,
nosisepsiyona (yaralanma, kirik, inflamasyon vb.) bagli ya da bagli olmadan periferal ve santral

sinir sisteminde gerceklesebilir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Periferal ve santral sensitizasyona neden olan faktorler B8,

Periferal sensitizasyon, primer hiperaljezide baskin olan mekanizma olarak kabul
gormektedir. Diger bir deyis ile yaralanmaya bagli olusan kronik kas-iskelet sistemi agrisindan
sorumludur. Prostaglandin, TNF-oa, NGF gibi maddelerin salinimi, néron iizerindeki ilgili
reseptorlerde sensitizasyona yol acar. Noronlarin uyarilabilirligindeki bu artig, tim nosiseptif
uyaranlarin spinal korda tasinmasina yol agarak sekonder hiperaljezi mekanizmasini
tetikleyebilir. Klinikte hiperaljeziyi saptayabilmek i¢in hasta hikayesinde inflamasyona neden
olabilecek asir1 yiiklenme, yaralanma veya bir patoloji olup olmadigi sorgulanmalidir.
Sonrasinda yapilan ilgili dokunun biitiinliik testleri, primer hiperaljezinin varligi konusunda

fikir saglayabilir %,

SS, artmig sinaptik plastisite i¢in kullanilan semsiye bir terimdir. SS’de, periferal
noronlar normal olabilirken inen modiilatér yollarda disfonksiyon bulunabilir %, Doku hasari
veya inflamasyon nedeniyle tekrarli uyarilan nosiseptif veya WDR noéronlarinda, uzun siireli
desarjlara neden olabilen fizyolojik degisiklikler goriiliir. Bu fenomen, ndronal uyaranlara bagl
olmasi nedeniyle aktivite-bagimli SS olarak adlandirilir. Doku hasar1 ve inflamasyon ortadan
kalktiginda WDR noéronlarinin esik degerinin normale gelmesiyle agri veya hiperaljezi durumu
diizelir. Esik degeri azalmis olan WDR néronlarmin reseptif alanlarinin geniglemesi sonucu,
etkilenmemis olan deriden gelen uyaranlar da agrili olarak algilanir (Sekonder hiperaljezi). Bu
fenomen, homosinaptik plastisite olarak adlandirilir. Heterosinaptik plastisite ise diisiik siddetli
uyaranlarin (6rn. hafif dokunma), esik degeri diismiis olan WDR néronlarinda depolarizasyona

neden olabildigi durumdur (allodini). SS, yaralanma sirasinda ve iyilesmesi sonrasinda devam
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eden agrinin altta yatan mekanizmalarindan biridir. Fakat tek basina kronik agrili durumlarin
bir nedeni degildir. Bu durumda tedavi hedefleri agrinin azaltilmasi ve disabilitenin yonetimi

olmalidir [#9,

2.4.3.1. Nosiplastik Agrimin Klinik Ozellikleri

SS’yi insanlarda dogrudan degerlendirmek imkansizdir. Bu nedenle korelasyon
gdsteren yontemler kullamlabilir 11, Fakat nosiplastik agriya spesifik baz1 klinik 6zellikler
bilinmektedir. Nosiplastik agri, normal doku iyilesme siirecine uymayan siddetler ve siirelerde
seyreder veya tekrar eder. Noropatik veya dokuyla iligkili nosiseptif faktorlerin olmadigi
durumda goriilen yaygin hiperaljezi ve allodini ile karakterizedir B%. Anatomik olarak
aciklanamayan yaygin bir lokalizasyon gosterir. Lokalizasyonunun zor olmasinin yaninda
hastalar tarafindan agrili bolgenin siirekli degistigi belirtilebilir. Hastalar, agrili bolge i¢in gozle
gorlilmeyen abartili yapisal degisiklikler veya ihmal benzeri semptomlar gibi bedensel
farkindalikla ilgili problemler belirtebilir. Fiziksel ve fonksiyonel testlerin sonuglar ¢esitlilik
gosterebilir [*Y1 | Ek olarak nosiplastik agr1, siklikla psikososyal problemler ile birlikte goriiliir.
Agnyla ilgili olumsuz inanislar, diisiik 0zgiiven, gergekci olmayan fiziksel yetersizlik ve
diizensiz uyku gibi psikolojik stresorler koruyucu sistemleri aktif tutarak sensitizasyonun
siirmesine dolayli olarak neden olabilmektedir. Bu nedenle bu hasta grubunda ¢ok boyutlu
anketlerin (Korku-Kagmma Inanislar1 Anketi (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire-FABQ),
Agriy1 Felaketlestirme Olgegi (Pain Catastrophizing Scale-PCS), Kronik Agr1 Kabul Formu
vb.) kullanim1 Onerilmektedir. Santral Sensitizasyon Envanteri (Central Sensitization

Inventory-CSl), klinik ortamda SS’nin belirtilerini taramak i¢in kullanilabilir.

2.5. BEL AGRISI

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) bel agrisini, son kostalarin
koseleri ile gluteal katlantilar arasinda olan agr1 olarak tanimlamaktadir 12, 2020 yilina ait
veriler, bel agrisinin global olarak 619 milyon insam etkiledigini gdstermektedir. Artan ve
yaslanan diinya niifusu nedeniyle bu saymnmn giderek artmasi beklenmektedir [“3l. Bel agrist
diinya genelinde disabilitenin en 6nde gelen sebebi olarak gosterilmekte ve yaklasik %70
oraninda 20-60 yas aras1 ¢alisan grubu etkilemektedir [*4l. Bu nedenle hem klinik hem ekonomik
bir yiik olusturmaktadir. Ise gitmeme ve iiretkenlikte azalma nedeniyle bel agrismin dolayli

maliyetinin, dogrudan neden oldugu maliyetten fazla oldugu vurgulanmaktadir 31, Ek olarak
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ev igleri, bakim, rekreasyonel aktivitelere katilim ve sosyal iliskilerde zorluklara; depresyon ve

anksiyete ile miicadeleye neden olabilmektedir (],

Bel agrilariin biiyiik bir boliimii net bir tan1 almadan iyilesiyor olsa da bel agrisinda
hasta hikayesine ve fiziksel muayeneye énem verilmektedir 7481, Rehberlerin %781, sinir
kompresyonunun noérolojik muayene ile dislanmasi gerektigini belirtmektedir. Ayrica spinal
stenozisi olan hastalarda vaskiiler yapilarin muayenesi ile vaskiiler ve nérojenik kladikasyonun
ayirt edilmesi gerekmektedir . KBA’da goriintiileme yontemlerinin rutin  kullanimi
Onerilmezken hasta 6zelinde endikasyonun degerlendirilebilecegi belirtilmektedir. Akut bel
agrisinda ise kirik, metastaz ve enfeksiyon gibi 1srarci ve disfonksiyonel agr1 kaynaklarinin
(kirmiz1 bayraklarm) dislanabilmesi igin goriintiileme yontemleri gereklidir 55! Bel agrisinin
prognozuyla iliskili diger bayraklar; turuncu (psikiyatrik semptomlar), sar1 (inanglar, yargilar,
emosyonel yanitlar, agriyla iliskili davranislar), mavi (is hayati) ve siyah (sistem ve ¢evresel

engeller) olarak siniflandirlir 2,

2.5.1. Bel Agris1 Simiflamasi

Bel agris1i, mevcut tedavilere farkli yanitlar veren klinik alt gruplardan olusur. Alt
gruplarin klinik ozelliklerinin bilinmesi ve tedavilerin alt gruplara gore planlanmasi daha
verimli sonuglarin elde edilmesine yardimeci olmaktadir 3. Bel agris1 geleneksel olarak
patogeneze gore; travmatik, dejeneratif, onkolojik, enfeksiy6z, inflamatuar, metabolik,
yansiyan agri, postiiral, konjenital ve psikiyatrik olarak smiflandirabilir 4. Bunun yaninda,
literatiirde bel agrisinda kullanilan farkli avantaj ve dezavantajlara sahip c¢esitli siiflama
sistemleri bulunmaktadir ®°1. Giincel agr1 bilimi alanindaki arastirmalar 15131nda, baskin olan
agr1 mekanizmasina gore olusturulmus ve yaygin ndromuskuloskeletal tanilara gore kategorize
edilmis giincel bel agris1 siniflamasi Sekil 2.3°te sunulmustur. Bu mekanizmalar tek basina var
olabildigi gibi, eszamanl da goriilebilirler. Klinik bulgu ve belirtilere gore bu siniflamaya dahil
edilemeyen fakat maladaptif psikolojik 6zellikler ve hastalik davranisi gosteren hastalar icin
psikojenik agr1 tipinin eklenmesi onerilmistir 571, Fakat giincel literatiirde heniiz yerini
almamistir %%, Bel agrisinin degerlendirme ve tedavisinde yalmzca tek bir siniflamaya bagli
kalinmamasi ve agrinin tiim boyutlarinin klinik karar verme siireglerine dahil edilmesi gerektigi

unutulmamalidir.
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Sekil 2.4: Baskin agr1 mekanizmasina gore bel agris1 simflamasi 6],

Klinikte, ndropatik ve nosiseptif agr1 tipleri birlikte goriilebildigi gibi, nosiplastik agri
da noropatik veya nosiseptif agriya eslik edebilmektedir P?. Agr1 mekanizmalarmi ayrt
edebilmek adina ilk adim, ayirici klinik 6zellikleri belirgin olan noropatik agriy1 diglamaktir.
Nosiplastik agr1 ile nosiseptif agr1 karsilastirmasinda ayirici tani algoritmast Sekil 2.4’te

gosterilmistir.

Orantis1z bel agrisi deneyimi
Evet Hayir

Yaygmn agn dagihim Santral sensitizasyon yok
Evet Hayir
Santral Sensitizasyon Santral Sensitizasyon Envanter: =40

Evet Hayir

Santral Sensitizasyon Santral sensitizasyon yok

Sekil 2.5: Nosiseptif ile nosiplastik agr1 ayirici tam algoritmasi [,

Bel agrili popiilasyonlar icerisinde lumbal radikiilopatiler yaygin bir néropatik agr1 tipi
iken, torakolumbal fasya gibi miyofasyal dokular ve ligamanlar da nosiseptorler araciligiyla
nosiseptif agr1 olustururlar. Patoanatomik olarak tan1 konulabilen, nosiseptif ve/veya noropatik
agr Ozelligi tasiyan bel agrilari, spesifik bel agris1 olarak siniflandirilir. Patoanatomik olarak
tan1 konulamayan bel agrilar1 ise nonspesifik bel agrisi olarak siiflandirilir. Nonspesifik bel
agrisi, bel agrisinin en sik goriilen seklidir ve tiim bel agrilarinin %85’ini olusturur. Spondiloz

veya kiicilik disk lezyonlar1 bulgusu olan goriintiileme yontemleri siklikla bel agrili hastalarin
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deneyimledikleri semptomlarla iliskilendirilmemektedir. Bu nedenle, nonspesifik bel agrisi

sinifina dahil edilebilmektedirler 371,

2.6. KRONIK BEL AGRISI

Global bir saglik problemi olan bel agrisi, birinci basamak fizik tedavi ziyaretleri
sirasinda en sik goriilen sikayetlerden biridir P%%7l, Akut bel agris1 ataklarmin %40°1 KBA’ya
doniismektedir 8. KBA, ¢ogunlukla agrinin durasyonu ile tanmimlanir. Fakat bu tamim, kronik
agrinin tekrarlayabilen veya giinden giline degisebilen ozelligini gz ardi etmektedir. Bu
nedenle KBA taniminin “en az 3 ay boyunca devam eden ve gegen 6 ayin en az yarisinda

semptomlarm goriildiigii bel agris1” seklinde diizenlenmesi 6nerilmistir %,

Agrinin durasyonu, agrinin devam edeceginin bir belirleyicisi olarak gosterilmis olsa da
agrinin kroniklesmesinde tek risk faktorii degildir. Akut bel agrisinin, KBA’ya ilerleme
siirecinde; genetik faktorler, kadin cinsiyet, yasam tarzi (sedanter yasam tarzi, obezite, tiitiin
kullanimi1), psikososyal faktorler (diisiik sosyal destek, anksiyete, depresyon ve
felaketlestirme), travmatik yaralanma, zayif bas etme mekanizmasi (korku-kaginma davranisi),
isle iligkili faktorler (fiziksel olarak agir ¢alisma sartlari, diisiik is memnuniyeti, bariscil
olmayan ig ortami), sekonder kazan¢ ve hastalik siddeti (siddetli agr1 ve disabilite diizeyi)
belirleyici olmaktadir B2, Akut bel agrili hastalarda yapilan 6 aylik takip caligmasinda, agrinin
kroniklesmesinde sensorimotor kortekslerin uyarilabilirligindeki degisim, agr1 siddeti,

depresyon, stres ve felaketlestirme parametrelerinin en giiclii belirleyiciler oldugu bildirilmistir
[60]

Bel agrisinin kroniklesme siirecinde kas-iskelet sisteminde ve MSS’de Onemli
degisiklikler literatiirde; (1) bel bdlgesinin daha az yiikii tolere edebilir hale gelmesi, (2) bel
bolgesinden gelen zararli uyaranlara artmig yanit, (3) agrili olmayan somatosensoriyel
uyaranlarin bozulmasma neden olan propriyoseptif ve taktil duyularda yetersizlik ve (4)
beyinde bulunan bel bdlgesine ait sensoriyel ve motor noral temsiliyetin bozulmasi olarak

ozetlenmektedir 61,
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2.7. KRONIK BEL AGRISINDA KORTIiKAL REORGANIZASYON

Bedenin bir bdlgesine yapilan uyaranin SI’de yarattig1 aktivasyon paterni o bdlgenin
kortikal temsiliyetini ifade eder. Bel bolgesinin SI’deki temsiliyetinin, KBAl1 bireylerde

621 ortaya koymus; bel bolgesine ait

sagliklilara gore degismis oldugunu ilk olarak Flor ve dig.
temsil alaninin 2 santimetre (birkag¢ yiiz bin néron ve birkag trilyon sinaps) mediale dogru
genisleyerek alt ekstremitenin temsil alanini isgal ettigini belirtmistir. Benzer sekilde MI’deki
temsil alaninda da degisiklikler tespit edilmistir %], Beden haritasmin korteksteki temsil
alanlarindaki bu smir degisikliklerine kortikal reorganizasyon adi verilmektedir %31, Bu
bolgelerdeki noroplastik degisiklikler, kronik agrinin gelisimi, siddeti ve durasyonu ile iliskili
bulunmustur 81184 Giincel derlemelerin sonuglar1 da kronik nonspesifik bel agris1 olan
bireylerin, 06zellikle somatosensoriyel diskriminasyon, motor, emosyonel ve Kkognitif
fonksiyonlardan sorumlu beyin bolgelerinde noérokimyasal, morfolojik ve organizasyonel
degisikliklerin varligini gostermistir [°71. Bel bolgesinin noral temsiliyetinin bozulmasi ve

diger sensorimotor korteksteki degisiklikler, bel bolgesinde farkindaligin ve motor kontroliin

azalmasina neden olmaktadir 63,

Literatirde ~ kortikal ~ reorganizasyonun  dogrudan  monitérizasyonu  igin
fonksiyonel/yapisal/difiizyon manyetik rezonans goriintiileme yontemleri, fonksiyonel yakin-
kizilotesi spektroskopisi, pozitron emisyon grafisi, transkranial manyetik stimiilasyon,
elektroensefalografi ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyel yontemleri kullaniimaktadir.!
Bu ileri teknoloji yontemler ¢cok pahalidir, vasifli teknisyenler gerektirir ve zaman alici olabilir.
Klinik ortamda kortikal reorganizasyon i¢in daha disiik giivenirlikte olan 2ND, LPMK testleri,
lateralizasyon testleri, grafestezi ve agri basing esik degeri (pain pressure threshold-PPT)
olciimleri yapilmaktadir [#8¢% Ozellikle 2ND, kortikal reorganizasyonun klinik bulgusu olarak

degerlendirilmektedir (23],

2.7.1. Somatosensoriyel Degisiklikler

Kronik agri durumunda; agrili olmayan uyaranlarin farkini (6rnegin, diisiik veya yiiksek
siddetli), agriya ait Ozellikleri (6rnegin, yanici veya batici) ya da agrili olan ve olmayan
uyaranlar1 ayirt edebilme yeteneginde bozulmalar meydana gelmektedir "%, Bu bozulmalarin
en bilinen klinik gostergeleri, primer veya sekonder hiperaljezi ve allodinidir 1. Ozellikle
SS’nin baskin oldugu KBAI hastalarda, diger KBAI1 gruba gore PPT nin daha diisiik oldugu

gosterilmistir. Ayrica iki grup arasinda agriy1 felaketlestirme, depresyon ve anksiyete diizeyleri
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acisindan da fark tespit edilmistir [Y], Taktil dogruluk dokunmay hissedebildigimiz dogruluk
ve keskinligi ifade eder ve viicudun bir bdlgesine yapilan uyariya ait Ozelliklerin hasta
tarafindan dogru sekilde anlamlandirilabilmesi olarak tanimlanir. Artrit, kompleks bolgesel agr1
sendromu ve KBAl1 bireylerin dahil edildigi sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda,
azalmis taktil dogrulugun kronik agrimin bir 6zelligi olabilecegi belirtilmistir 2. S1°deki
kortikal temsil alanlarina gelen propriyoseptif duyularin, KBA’nin patofizyolojisinde taktil
duyuya gére daha 6nemli oldugu bildirilmistir [, Tong ve dig. "®! saglikli kontrollere gore
KBAI1 hastalarda aktif eklem repozisyon hissinin azalmis oldugunu tespit etmistir. KBA’da
etkilenmis oldugu gosterilen taktil dogruluk [ ve propriosepsiyonun [ nosiplastik
degisikliklerle iliskili oldugu gosterilmistir [’®. Ek olarak, kronik agri sendromlarinda gériilen
algilanan beden semasi ile ger¢ek boyut ve/veya topografi arasindaki farklilik KBA’da da
gosterilmistir 7781, Beden semasinda bozuklugu olan KBAl hastalarda 2ND degerinin de
artt1g1 goriilmiistiir '®). Bel agris1 olan bireylerdeki azalmis viicut farkindaliginin agr siddeti,
agriy1 felaketlestirme ve disabilite diizeyi ile iligkili olarak degistigi bildirilmistir. Bu nedenle
algisal bozukluklar, bel agrisinda daha kapsamli degerlendirme ve tedavi ydntemlerinin

gelistirilmesi adina arastirilmasi gereken giincel bir konu olarak goriilmektedir [,

2.7.2. Motor Degisiklikler

Motor kontrol; sinir sisteminin gesitli seviyelerindeki efektorlere (6rnegin, paraspinal
kaslar) giden motor ¢iktilar ile duyusal girdiler (6rnegin, propriosepsiyon) arasindaki siirekli
etkilesime bagh olarak omurga postiiriiniin, stabilitesinin ve hareketinin yonetim siirecidir (21,
Yaralanma veya nosisepsiyon, uyarilabilirlikte degisiklige neden olarak motor kontrol siirecini
dogrudan etkiler 3, Bu degisiklikler, bel agrisinda gogunlukla Transversus abdominis ve
Multifidus kaslarmin aktivasyonunda gecikmeye veya azalmaya neden olmaktadir 8283, KBA
bireylerde lumbopelvik ile torakal bolge hareketlerini ayirt etmede 4 ve lumbal lordozu
sirdiirmede [ yetersizlikler goriilmektedir. Knox ve dig. %, KBAli bireylerde hem
beklenmedik hem de kompansatuar postiiral yanitlarin geciktigini gostermistir. KBAl
hastalarda tespit edilen motor kontrol yetersizlik ile MI’deki kortikal reorganizasyon arasindaki
iliski birgok galisma tarafindan desteklenmektedir [*82871. KBAl1 bireylerin stabil olmayan bir
yiizeyde 5 otur-kalk hareketini, sagliklilara gére daha uzun siirede tamamladigini belirten
Caeyenbergh ve dig. 8 bu siire ile kortikal kalinlik arasinda orta derecede korelasyon tespit
etmistir. Ayrica algilanan agri siddeti ile kortikal kalinlik arasinda orta-yliksek derecede iliski

goriilmiistiir. Motor kortekste her bir kas lifi i¢in ayrilmis kortikal baglantilarin ! biitiinliigii,
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kontrollii bir hareket icin gereklidir. KBA’nin tedavisinde motor bozukluklar ve agri
mekanizmasi goz onilinde bulundurulmali; iyilesmeyi optimize ederek kroniklesmeyi ve tekrari
onleyecek tedaviler uygulanmalidir %, KBAI1 bireylerde motor kontrol egzersizlerinin tedavi

sonuglarimni iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir ],

2.8. KRONIK BEL AGRISINDA GUNCEL TEDAVi YAKLASIMLARI

Giincel rehberlerde akut bel agris1 i¢in kirmizi bayraklarin diglanmasi sonrasinda aktif
kalma onerilerinin ve hasta egitiminin ilk asamada yeterli oldugu belirtilmektedir. ikinci
asamada ise fizik tedavi (masaj, spinal manipiilasyon, 1s1 ajanlar1), psikolojik tedaviler
(psikolojik onerilerle desteklenmis fizyoterapi) ya da akupunktur gibi tamamlayici tedavilerin
en az biri 6nerilmektedir B19Y. Bel agrisi tedavi etmek icin gelistirilmis bu yontemler, agr1
kroniklestiginde en iyi ihtimalle 1liml1 bir etki gostermektedir %, KBA’da mevcut tedavilerin
kanit degerlerini inceleyen giincel bir derlemede; elektroterapi, 1s1 ajanlar1, masaj ve osteopatik
uygulamalar gibi pasif tedavilerden kaginilmasi gerektigi vurgulanmistir. KBA i¢in en ¢ok
psikolojik tedavilerle kombine edilmis egzersiz egitimi dnerilmekte; fakat egzersiz tipi, siiresi

ve siddeti konusunda netlik bulunmamaktadir 2.

Giincel rehberlerin derlendigi bir caligmada, tiim rehberlerde KBA tedavisinde
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri nerilmektedir [°*. Yine de literatiirde agr1 kesicilerin
ve kas gevseticilerin kullanilabilecegi belirtilmektedir . Farmakolojik tedavide kullanilan
ajanlarin  spesifik igerigi, dogrudan ya da dolayli olarak reseptorler {iizerinden -etki
gostermektedir. Kullanilan agr1 kesiciler, nosisepsiyon ve agriyla iliskili siiregleri inhibe veya
fasilite ederek agrida azalma saglamaktadir. Ornegin; steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar,
sensitizasyonda dnemli bir rolii olan siklooksijenaz (COX) iiretimini inhibe etmektedir [°31,
Cerrahi ise agriya ciddi bir noral disfonksiyonun veya malignitenin eslik ettigi durumlarda
diisiiniilebilir. Nonspesifik bel agris1 olan hastalar i¢in cerrahi bir segenek olarak
goriilmemelidir Y. Cerrahi veya farmakolojik tedaviler bir secenek olmadiginda ¢ok sayida
farmakolojik olmayan tedavi yontemi daha az yan etki ile benzer faydalar saglayabilmektedir
%41 Ozellikle aktif tedavi yaklagimlarinin 6z-yonetim mekanizmasini destekleyerek kronik agri
durumlarinda endojen regiilasyonu sagladig: diisiiniilmektedir 2%, Bu tedavilerin molekiiler
diizeyde tam olarak nasil bir etki gosterdigi bilinmemektedir. Fakat bu durum, bu tedavilerin
etkisiz oldugu anlamina gelmemekte, yalnizca belirli bir tedavi yonteminin spesifik etkisinin

ortaya konmamis oldugunu géstermektedir.
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Kapsamli bir degerlendirme, elbette bel agrisinin kaynagini belirlemeye ve uygun bir
tedavi programi olusturmaya yardime1 olmaktadir [*°!. Tarihsel olarak ¢ogu terapist, hareketteki
disfonksiyonu bulmak ve diizeltmek; boylece agrida azalma saglamak tizerine kurulu bir egitim
aldi. Fakat hareket ile kronik kas-iskelet sistemi agris1 arasinda oldugu 6ne siiriilen bu dogrusal
iliski, giincel agr1 bilimi tarafindan desteklenmemektedir °. Fantom agris1 ve kompleks
bolgesel agri sendromu gibi agrili durumlarda noroplastik degisikliklerin etkisi g¢okga
calisilmisg; bu degisiklikleri normalize etmeyi hedefleyen tedavilerin agri ve disabiliteyi
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir [l. 10 giin boyunca iki giinde bir uygulanan seanslarda
kompleks bolgesel agrili hastalardan farkli boyutlardaki uyaranlari ayirt etmesi istenmis;
calisma sonucunda agr1 ve disabilite diizeyinde anlamli azalma tespit edilmistir. Uyaranin
ozelliginden ¢ok uyarani ayirt etmenin beyinle iligkili etkiler sagladigi ve kronik agrida beyni
hedefleyen yeni tedavilerin olugsmasini saglamaktadir. Ayna tedavisi, asamali motor imgeleme,
DDE, sanal gergeklik gibi sensoriyel ve motor stratejileri kullanan MSS yaklasimli tedaviler,
fonksiyonel ve semptomatik faydalar gostermistir %1, KBA’da da etkili bir tedavi ile

fonksiyonel ve yapisal beyin anormalliklerinin tersine gevrilebilecegi gosterilmistir (#6571,

KBAI bir hasta nosiplastik degisikliklere isaret eden Kriterlerin tamamini karsiliyor olsa
da agrinin nosisepsiyon boyutu gozden kacirilmamalidir. Bu durum yalnizca santral
mekanizmalarin, periferal mekanizmalara gore klinik tabloda daha baskin oldugu anlamina
gelmektedir. Nosiplastik degisikliklerin baskin oldugu diistiniilen hastalarda, omurgaya yonelik
tedavilerden ¢ok MSS’deki uyarilabilirligi azaltmaya yonelik tedaviler tercih edilmelidir [,
Teorik olarak MSS’de desensitizasyon saglamay1r hedefleyen bir¢ok tedavi yontemi
bulunmaktadir. Farmakolojik tedaviler, beyni hedefleyen elektroterapi yontemleri (transkranial
manyetik stimiilasyon), egzersiz, stres yonetimi, kognitif-davranis¢i terapi, sanal gerceklik,
transkutanedz elektrik stimiilasyonu (TENS) ve agri norobilim egitimi bu tedaviler arasindadir
(%81 KBA icin giincel tedavi edici egzersiz yaklasimlarinin birbirine iistiin olmadig1, bunlarin
sadece genel egzersizlerden iistiin oldugu gosterilmistir [*°). Egzersiz, klinikte yaygin olarak
kullanilmasina karsin, uzun dénemde KBA igin diisiik-orta diizey etkiye sahiptir [2%°]. Olas1 bir
aciklamanin, egzersizin farkli bireylerin periferal ve santral sinir sistem fonksiyonlarini farkl

sekilde etkilemesi oldugu diisiiniilmektedir [0,

Tekrarli hareketlerin ve sensoriyel entegrasyonun (sensorimotor egitim), sensoriyel ve
motor baglantilardaki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonunda onemli bir rolii vardir.

Tekrarl1 hareketleri ve birgok duyunun entegrasyonunu igeren sensorimotor egitimlerin,
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nosisepsiyonda néral yanitlardaki sensitizasyonu azaltabilecegi diisiiniilmektedir %1, Kronik
kas-iskelet sistemi agrisiyla ilgili arastirmalar, dokunma veya basing gibi duyusal uyaranlar ile
agr arasindaki iliskiyi anlamaya odaklanmaktadir. Norobilim kapsaminda gerceklestirilen bu
caligmalar klinisyenlere, biyomekanik yaklasima gore daha az sezgisel yaklasimlar

sunmaktadir (29,

2.9. KRONIiK AGRIDA TAKTIL DOGRULUK EGIiTiMi

Cevremizdeki diinya ile basarili bir sekilde etkilesebilmemiz i¢in etkin ve uyarlanabilen
bir motor fonksiyon; dogru ve keskin bir sensoriyel bilgi islem siireci gereklidir 192, 1941 Taktil
dogruluk degerlendirmelerinin, SI’deki ndronlarin aktivitesini yansittigi ve temsil alanlarindaki
bozulmalar: isaret ettigi diisiiniildiigii icin kronik agrida dikkate deger goriilmektedir 1, Taktil
dogrulukta bozulmalar, 1srarc1 agriy1 agiklayan modellerde nedensel bir role sahip oldugu
belirtilmektedir ©21%l By anlamda taktil dogruluk egitimlerinin de tedavi sonuglarmni
tyilestirici etkileri bulunmaktadir. Boyun agrili bireylerde 3 dakika boyunca uygulanan manuel
terapi ve taktil lokalizasyon egitiminin agr1 siddeti, hareket agikligi ve PPT degeri agisindan

benzer sonuglar sagladig1 gosterilmistir (1071,

Bel agrili bireylerde degismis sensoriyel siireclerin oldugu, ozellikle sensoriyel
keskinlikte kayiplar oldugunu gosteren kanitlar artmaktadir 191, KBAl1 bireylerde saghklilara
gore artmis olarak tespit edilen 2ND 1%, bel bolgesinde azalmis grafestezi dogrulugu 8], hafif
dokunma ve sivri-kiint uyaranlarm lokalizasyonunda deneyimlenen zorluk % ve vibrasyon
hissindeki kayip '™ agrinin taktil fonksiyonu etkiledigini gostermektedir. Gérsel geri bildirim
ile desteklenmis standart tedavi ve 2ND egitimi alan KBAl bireylerde, algilanan agr siddeti
ve 2ND degerlerinde anlamli iyilesmeler saptanmistir 12, Bagg ve dig. ¥ yiiksek kaliteli
randomize kontrollii c¢alismalarinda, KBAl bireylerde bel bolgesine uygulanan taktil

lokalizasyon egitiminin, tedavi sonuglarini iyilestirdigi sonucuna varmugtir (1241,

Taktil dogruluk ile bel bolgesine ait motor kontrol giiclii bir iliski oldugu

bildirilmektedir (%1, Bu bilgiler, motor ve taktil dogruluk egitiminin bel agrili bireylerde tedavi

sonuglarini iyilestirebilecegini gostermektedir 1041,
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2.10. KRONIK BEL AGRISINDA DUYU DiISKRiIMINASYON EGIiTiMi

Bir cesit taktil dogruluk egitimi olan DDE’nin KBA’I1 hastalarda agr1 ve fonksiyonu
iyilestirdigi goriilmiistiir. Ozellikle kinezyofobisi ve agrili bolgede duyusal yetersizligi olan
hastalarn DDE’den daha fazla fayda gorebilecegi vurgulanmustir 24, Yapilan bir sistematik
derlemede; DDE, agrili alanin gorsellestirilmesi veya MKE gibi ¢esitli duyusal geri bildirime
dayali yaklasimlar ve bunlarin KBA’da agr1 ve fonksiyon {iizerine etkileri incelenmistir.
Derleme sonucunda, kombine sensorimotor tedavi sonuglariin KBA i¢in timit verici oldugu
belirtilmistir M6, Literatiirde bel agrisinda DDE i¢in, dokunma lokalizasyonu ve grafestezi
egitimine **1 ek olarak farkli metodolojiler kullanilmistir. Barker ve dig. 8l bel agrisinda
duyu diskriminasyonu amaciyla vibrasyon lokalizasyonu igin gelistirdikleri FairMed cihazi ile
TENS’in etkinligini karsilagtirmistir. Hafta iki giin ii¢ hafta boyunca yarim saatlik uygulama
sonucunda, agr1 ve 0ziir diizeyi agisindan FairMed cihazinin, TENS ile benzer etkiler sagladig:
tespit edilmistir. Akupunktur, KBA tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemi
olmasina ragmen sham tedavi ile karsilastirildiginda tedavi sonuglari agisindan fark
bulunmadigna dair gii¢lii kanitlar mevcuttur. Wand ve dig. 1'% KBAl hastalar iizerinde
akupunktur ignelerini duyu diskriminasyonu araci olarak bir seans uygulamais, tedavi sonrasinda
sham gruba gore agr1 siddetinde anlaml1 azalma elde etmislerdir. Morone ve dig. [*2%, 10 seans
bel okulu programina dahil olan bir grup hasta ile farkli duyusal 6zelliklere sahip konilerin
tizerinde egzersiz gerceklestiren (perseptif rehabilitasyon) bir grup hastay1 tedavi bitiminde ve
tedavi sonrasi donemde karsilagtirmistir. Agr1 siddetinde iki grupta da anlamli iyilesme
goriiliirken, egzersizlere duyusal stimiilasyonun eslik ettigi perseptif rehabilitasyon grubunda
bu etkinin daha erken agiga ¢iktig1 gozlemlenmistir. Benzer yontemi kullanan diger
caligmalarda da perseptif rehabilitasyonun KBA’da agr1 ve fonksiyon flizerinde olumlu

etkilerinin olabilecegi vurgulanmistir 1211221,

DDE’nin tedavi sonuglarina etkisi timit verici olsa da kanitlarin yetersizligi nedeniyle
giincel durumda onerilen tedaviler arasinda yer almamaktadir 492123 DDE igin
standartlastirtlmis bir yaklasimin olusturulmasi i¢in biiyiik ve giiglii bir 6rnekleme sahip

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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3. YONTEM

3.1. KATILIMCILAR

Randomize kontrollii ¢alisma olarak planlanmis olan ¢alismamiz, Kasim 2022-Nisan
2024 tarihleri arasinda Istanbul Beylikdiizii Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nden yonlendirilen nonspesifik KBA tanisi alan hastalar ile Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi Tedavi Edici
Egzersiz Laboratuvari’nda gergeklestirildi. Dahil etme kriterlerine uygun goniilli
katilimeilardan, ¢alismamizin amaci ve degerlendirme yontemleri agiklandiktan sonra Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
belirlenen standartlara uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Onam Formu” ve “Goniillii
Olur Formu” ile yazili onamlar1 alindi. Bu ¢alisma, Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak
yiiriitiildii. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 03.11.2021 tarihli toplantisinda goriisiilerek 2021/77 sayili karar ile etik agidan
uygun bulundu. Bu galisma, ClinicalTrials.gov klinik arastirmalar veri tabanina prospektif
olarak kaydedildi (NCT05169918).

Bu doktora tez calismasi, Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu'nun

(TUBITAK) 1225036 numarali projesi ile desteklendi.

3.1.1. Dahil Etme Kriterleri

= 30— 60 yas arasinda olmak

= Agn sikayetinin 3 aydan uzun siirmesi

= Agn siddetinin 10 iizerinden 4’ten biiyiik olmasi

* Agrinin anatomik yapilarla uyum gdstermemesi ve yaygin olmasi

= Hastanin CSI’den 40 ve iizeri puan almasi

3.1.2. Dislama Kriterleri
= Gebelik veya gebelik ihtimali
» Egzersizde kisitlamaya neden olabilecek pulmoner veya kardiyovaskiiler bir hastalik

tanis1 almak
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= Belde acik yaranin olmasi vb. nedeniyle dokunma hissini algilayamamak
= Santral sisteme etki eden diizenli ilag kullanimi (dopamin vb.)

=  Omurga ile iligkili operasyon dykiisiiniin bulunmasi

= Norolojik bir yaralanma veya hastalik varlig

= Beden kiitle indeksinin (BK1I) 30 ve daha fazla olmas1

* Fibromiyalji tanis1 almak

3.1.3. Cahismadan Cikarilma Kriterleri

* (Calismay1 tamamlamak istememek
= Ustiiste 3 seansa katilmamak
» Sonuglar etkileyebilecek akut saglik problemleri yasamak

» Hastanin giinliik yagam rutininde degisiklik olmasi

3.1.4. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplama

Omeklem biiyiikliigii, calismamizin primer sonug Slgiimii olan 2ND’ye gore “Power
and Sample Size Program” kullanilarak hesaplandi. Hesaplama sirasinda delta (popiilasyondaki
ortalamanin farki) ve sigma (grup igi degisim ortalamasinin standart sapma degeri) degerleri
kullanildi. 2ND icin delta degeri 11,741 1% sigma degeri ise Wilti ve dig. **'’nin
calismasindaki giiven araligi ve 6rneklem biiyiikliigii degerleri kullanilarak hesaplanan 8,662
standart sapma degeri alindi. Gliven araligindan standart sapma hesaplamanin formiilii Sekil
3.1°de gosterildi 125

Standart Sapma = /N x Standart Hata

(Giiven araligt iist limit — alt limit)
Standart Hata =

2 x tinv (1-Giiven araligi, N-1)
Sekil 3.1: Giiven arahgindan standart sapma hesaplama.

Her iki grupta 12 katilimci olmak {izere toplamda 24 katilimci dahil edildiginde %90
giice ulasilacag belirlendi. Katilimcilarin tedaviden ¢ikarilma veya diisme ihtimalinin %20 (124

oldugu diisiiniilerek aragtirmaya toplam 30 katilimc1 dahil edilmesi planlandi.
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3.1.5. Randomizasyon

Dahil etme kriterlerine uygunluklar1 belirlenen hastalar, randomize olarak iki gruba

dahil edildi. 1 ile 30 arasindaki katilimci numaralari, “Research Randomiser” programi

(https://www.randomizer.org) ile randomize olarak siralandiktan sonra “Grup I” veya Grup I1”
ile randomize olarak eslestirildi. Katilimc1 numarasi ve grup eslestirmesi tizerinde yazili olan
kagitlar (6rnegin, 14-Grup | vb.), opak bir zarfin i¢ine konulduktan sonra katilimcilardan bir
kagit se¢mesi istendi. Katilimcilar sectikleri kagitlara gore Grup I (n=12) veya Grup II
(n=15)’ye dahil edildi.

3.2. DEGERLENDIRMELER

Katilimcilarin  sosyodemografik verileri (yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu)
sorgulandiktan sonra yazi yazarken kullandiklari el, dominant el olarak kaydedildi. Ek olarak,
bel agris1 sikayetlerinin durasyonu ve agri kesici kullanimlari not edildi. Katilimcilarin kortikal
reorganizasyon ile iligkili parametrelerinden 2ND esteziometre ile; dokunma lokalizasyonu
Noktadan Noktaya Testi (Point-to-Point-PTP) ile; propriosepsiyon repozisyon hatasi ile; motor
kontrol yetenegi ise LPMK Testi ile degerlendirildi. Katilimcilarin agri ile iliskili
parametrelerinden bel agrisinin siddeti; istirahatte, aktivitede ve gece olmak {izere ii¢ kosul i¢in
Numerik Agri Derecelendirme Skalas1 (Numeric Pain Rating Scale-NPRS) ile sorgulandi. PPT
Olgtimleri bel bolgesindeki en agrili nokta, agrinin en az oldugu nokta ve dominant el bilegi
tizerinden yapildi. SS’ye isaret eden semptomlari taramak amaciyla CSI; agr1 deneyimiyle ilgili
abartili negatif tutum diizeyini degerlendirmek amaciyla PCS uygulandi. Katilimcilarin
disabilite diizeyleri Oswestry Bel Agrisi Olgegi (Oswestry Disability Index-ODI) ile;
kinezyofobi diizeyleri FABQ ile; yasam kaliteleri ise Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-
12) ile degerlendirildi.

Katilimcilarin ilk degerlendirmeleri 10 haftalik tedavi programinin baslangicinda
yapildi. Katilimeilarin ikinci degerlendirmeleri tedavi programinin baglangicindan 6 hafta (12
seans) sonra gerceklesti. Ikinci degerlendirmeyi takiben devam eden 4 haftalik (8 seans) tedavi
programinin sonunda katilimcilarin son degerlendirmeleri yapildi. Katilimeilarin tedaviden
memnuniyetleri Global Degisim Olgegi (Global Rating of Change-GRC) kullanilarak 6. ve 10.
haftalarda degerlendirildi.


https://www.randomizer.org/
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3.2.1. Kortikal Reorganizasyon ile iliskili Parametrelerin Degerlendirmesi

3.2.1.1. Iki Nokta Diskriminasyonu

2ND, taktil dogrulugu degerlendirmek igin giivenilir bir Sl¢iimdiir 1?61, Ek olarak,
kronik agri durumunda meydana gelen kortikal reorganizasyonun klinik bulgusu olarak
calismalarda kullanilmaktadir ["®l. Esteziometre (Baseline®, White Plains, NY, USA) ile
yapilan 2ND 6l¢iimii, katilimer pron pozisyonda yatarken L4 seviyesinde horizontal ve vertikal
olmak tizere bilateral yapildi. Esteziometrenin uglar1 arasindaki mesafe 5 ile 100 milimetre
(mm) arasinda degismekte olup 6lglime maksimum agiklikta baslandi. Her dogru tahmin i¢in
mesafe 10 mm azaltilip her yanlis tahmin i¢in ise 5 mm artirildi. Bu iglem azalan ve artan
diizende {i¢ kez tekrarlandi. Katilimcinin iki ayr1 noktay1 ayirt edebildigi uglar arasindaki en
kiiglik mesafenin ortalamasi santimetre (cm) olarak kaydedildi. 2ND 6l¢timleri sirasinda
katilimcinin esteziometreyi gérmemesine dikkat edildi. Bu 6l¢iim protokolii, Meier ve dig.

[127nin ¢alismasindan alindi.

Sekil 3.2: ki nokta diskriminasyonu degerlendirmesi.

3.2.1.2. Dokunma Lokalizasyonu

KBALl bireylerde bozuldugu gosterilmis olan 1% dokunma lokalizasyonu yeteneginin
degerlendirmesi i¢in bu ¢aligmada PTP testi kullanildi. Degerlendirme igin katilimcidan test
edilen viicut tarafinin ipsilateralindeki (sirtin sag tarafi test edilmigse sag el) elinde T12
seviyesinde yiizeye dik bir kalem tutmasi istendi. Onceden belirlenmis lokalizasyonlardan
birine bir kalemin kiint ucu ile deri hafif beyazlayana dokunuldu ve katilimciya “Dokundugum
noktaya olabildigince dogru bir sekilde dokunmak i¢in kaleminizi kullanin. Kaydirmayin,
kalemi kaldirin.” talimati verildi. L3 seviyesinde 5 cm araliklarla 6nceden isaretlenmis noktalar
(orta nokta-L3 spindz ¢ikinti lizeri, sag taraf birinci nokta-Sagl, sag taraf ikinci nokta-Sag2, sol
taraf birinci nokta-Sol1, sol taraf ikinci nokta-Sol2) ile katilimci tarafindan gosterilen noktalar

arasindaki mesafe esteziometre (Baseline®, White Plains, NY, USA) ile 6lgiilerek cm cinsinden
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kaydedildi. Olgiim, belirlenmis olan bes nokta iizerinde rastgele sira ile ve ii¢ defa tekrarlandu.

PTP testinin, giivenirligi dnceki bir caligmada gosterilmistir [128],

.

Sekil 3.3: Dokunma lokalizasyonu 6l¢iimii.

3.2.1.3. Propriosepsiyon
Katilimeilarin  bel bolgesine ait propriosepsiyon duyusu repozisyon hatast ile

degerlendirildi 2%, KBAl1 bireylerde repozisyon hatasinin giivenilir sekilde dl¢iilemeyecegi
bildirilmis olsa da literatiirde propriyosepsiyonu degerlendirmek icin kullamlmaktadir %],
Katilimcilardan gozleri agik bir sekilde notral pozisyondan baslayarak gergeklestirdikleri 45°
lumbal fleksiyonu gozleri kapali sekilde tekrar etmeleri istendi. Hedef pozisyon ile 6l¢iilen
hareket arasindaki ag¢i farki derece cinsinden kaydedildi. Test, alt ekstremitelerden gelen
propriyoseptif bilgiyi en aza indirmek i¢in pelvis ve alt ekstremite hareketsiz ve ndtral

pozisyonda ayakta iken yapildi. Test Oncesinde, ulasilabilir lumbal hareket acikligini

belirlemek i¢in her katilimcidan miimkiin olan derecede fleksiyon ve ekstansiyon istendi.

SR

W I

b e
L)

Sekil 3.4.: Repozisyoh hatasi dl¢iimii.

Katilimcilardan gozleri agikken arastirmacinin eszamanli olarak dijital gonyometre
(Baseline®, White Plains, NY, USA) ile takip ettigi 45° lumbal fleksiyon istendi. Katilimciya
bu pozisyonu gozleri kapali olarak tekrar etmesi istenecegi ve bu pozisyona 10 saniye boyunca
odaklanmas1 gerektigi hatirlatildi. Siirenin sonunda nétral pozisyona geri donen katilimcilar,
hedef pozisyona gozleri kapali bir sekilde yeniden ulasmaya calisti. Dijital gonyometre ile takip

edilen hareketin katilimci tarafindan belirtilen son noktadaki ag¢is1 derece cinsinden Olgiildii.
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Her deneme, 30 saniyelik bir dinlenme siiresi ile rastgele bir sekilde ii¢ kez tekrarlandi. Toplam
degerin ortalamasi sonug Sl¢iimii olarak kullanildi. Katilimcilara testten 6nce bir kez deneme
izni verildi.
3.2.1.4. Lumbopelvik Motor Kontrol

Katilimeilarin LPMK performansi, Jung ve dig. [*! tarafindan tanimlanan test ile
degerlendirildi. Katilimcilar teste, supin pozisyonda kalga ve diz eklemleri 90° fleksiyondayken
basladi. Katilimcilardan destekleyici bir ylizeye dokunmadan abdominal basinci koruyarak
ipsilateral kalca ve diz ekstansiyonu istendi. Abdominal basing, basingli biyolojik geri besleme
tinitesi olan Stabilizer (Chattanooga Group Inc., Tennessee, USA) ile takip edildi. Kal¢a ve diz
eklemleri 90° fleksiyondayken L1 ve S1 arasina yerlestirilen cihazdaki basing 40 mmHg’ye
ayarlandi. Abdominal drawing-in manevrasi ile 50 mmHg’ye ¢ikarilan basing degerini, kalca
ekstansiyonu sirasinda kaybettigi ilk ac1 hareket sensorii (K-Force Sense, KINVENT, Orsay,

France) ile olgiildii. Test, bilateral olarak 3 dakikalik dinlenme siiresi ile iicer defa tekrarlandi.

Sekil 3.5: Lubopelvi_k- mot‘br kontrol iilg:iiinii.
3.2.2. Agn ile iliskili Parametrelerin Degerlendirmesi
3.2.2.1. Agn Siddeti

Katilimeilarin istirahat, aktivite ve gece deneyimledikleri agrinin siddeti NPRS ile
degerlendirildi. Katilimcilara, “0”1mn agrinin olmamasi durumunu; “10”un da yasadiklar1 en
siddetli agriy1 ifade ettigi anlatildi. Buna gore deneyimledikleri agrinin siddetini ifade eden 0
ile 10 arasinda bir rakam sOylemesi istendi. NPRS, klinikte agr1 siddetini 6l¢mek igin sik
kullanilan 11 puanli, basit, giivenilir ve kisa siirede uygulanabilen bir 6l¢ektir. Agriy1 azaltan

farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin degerlendirilmesinde oldukga giivenilir olmasinin

yaninda bel agrisinda kullanilmas: gereken temel sonug Slgiimleri arasindadir 321,

1 | | | | | | ! |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 5 10

Sekil 3.6: Numerik agr1 derecelendirme skalasi.
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3.2.2.2. Agrt Basing Esigi
Katilimeilarin PPT 6l¢iimii, dijital algometre (Commander Algometer, J-Tech Medical

Industries, Salt Lake City, USA) kullanilarak yapildi. PPT O6l¢iimii, lumbal bdlgede en agrili
nokta tizerinden yapildi. Ek olarak, yaygin hiperaljeziyi degerlendirmek amaciyla dominant
elin proksimal transvers arkin orta noktasidan 6l¢iim yapildi1 33, Olgiimler sirasinda 1 cm?’lik
baslik ile her saniye basing siddetinde sabit bir hiz ile artis yapildi. Degerlendirmeler arasinda
en az 60 saniye dinlenme siiresi olacak sekilde her nokta i¢in uygulanan {i¢ testin ortalamasi
alinarak “libre” cinsinden kaydedildi. PPT ol¢limiiniin bel agrili bireylerde giivenirligi

gosterilmistir 1341,

Sekil 3.7: Agr1 basing esigi olciimii.

3.2.2.3. Santral Sensitizasyon
Katilimcilarin SS’ye ait klinik semptomlarini degerlendirmek amaciyla i¢in 0 (higbir

zaman) ile 4 (her zaman) arasinda puanlanan ve 25 maddeden olusan CSI kullamildi ¥,
Envanterden alinabilecek puanlar 0 ile 100 arasindadir. Toplam puanin artmasi, semptom
derecelerinin de arttigin1 ifade eder. 40 lizerinde alinan puanin, SS’nin varligini tespit edebildigi
gosterilmistir 1381, Envanterin, Tiirkge gegerlik ve giivenirlik galismasi yapilmistir 1371, CSI
skoru arastirmaya dahil etme kriterlerinde bulunmasinin yani sira arastirma stirecindeki
degisimi de takip edildi.
3.2.2.4. Felaketlestirme

Katilimcilarin  agr1  deneyimiyle ilgili abartili negatif tutum diizeyleri PCS ile
degerlendirildi [**8. PCS, 13 maddeden olusan Likert tipi bir 6z-degerlendirme 6lcegidir. Her
madde 0—4 puan arasinda degerlendirilir. Toplam puan, 0 ile 52 arasinda degismektedir. Yiiksek
ilgpuanlar, felaketlestirme diizeyinin yiiksek oldugunu gosterir. Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik

calismast Il¢in ve dig. 9 tarafindan yapilmustir.
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3.2.3. Aktivite ve Katihm ile liskili Parametrelerin Degerlendirmesi
3.2.3.1. Fonksiyonel Durum

Katilimcilarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki bel agrisiyla iliskili disabilite
diizeyi ODI ile degerlendirildi %1, ODI, bel agril1 bireylerde kullanilan temel sonug Slgiimleri
arasindadir %2, Agr siddeti, kisisel bakim, agir kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma,
uyuma, cinsel yasam, sosyal yagsam ve seyahat sirasinda deneyimlenen kisithilik diizeyi O ile 5
puan arasinda derecelendirilir. Toplam puan artmasi, disabilite diizeyinin arttigini ifade eder.

Anketin, Tiirk toplumunda gecerlik ve giivenilirligi gdsterilmistir 1441,

3.2.3.2. Kinezyofobi
Katilimcilarin  bel agrisiyla iligkili korku-ka¢inma inaniglart diizeyi FABQ ile

degerlendirildi. FABQ, 16 madde ve 2 boliimden olugmaktadir. Anketin ilk boliimii fiziksel
aktivitelere yonelik tutumu (Korku-Kagmma Inanislart Anketi-Fiziksel Aktivite-FABQ-PA) ve
ikinci kisim ise isle ilgili tutumu (Korku-Kaginma Inanislar1 Anketi-is-FABQ-W) 7'li Likert
tipi bir Olgek ile degerlendirir. FABQ-PA’dan alinabilecek puan 0-24; FABQ-W’den
alinabilecek puan 0-36 arasindadir 4?1, FABQ’nun Tiirkge versiyonunun gegerlik ve giivenirlik

calismast yapilmustir 1431, Bu calismada yalnizca FABQ-PA béliimii kullanildi.

3.2.3.3. Yasam Kalitesi
Katilimeilarin saglikla iligkili yasam kalitesi SF-12 kullanilarak degerlendirildi. SF-12;

12 maddeli ve ¢cok amacl bir ankettir. Genel saglik durumunu bildiren 8 alani (fiziksel
islevsellik, fiziksel rol, beden agrisi, genel saglik, enerji, sosyal islevsellik, duygusal rol ve
mental saglik) fiziksel ve mental olmak iizere iki komponentte 6zetleyerek puanlar 144, Fiziksel
ve mental komponentlerden alinacak puanlar 0 ile 100 arasinda degismekte olup, yiliksek puan
daha iyi saglig1 temsil etmektedir. Fiziksel komponentteki 3,29’luk ve mental komponentteki
3,77°lik bir degisimin akut ve kronik bel agrili hastalarda klinik olarak anlamli oldugu

bildirilmistir 4. Anketin Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenirlik galismasi yapilmistir
[146]

3.2.4. Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi

Katilimcilarin algilanan degisimlerinden memnuniyetleri GRC ile degerlendirildi.
GRC, ozellikle kronik agrili kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde iyilesen veya
kotiilesen prognozun takibi igin Onerilen temel sonug Olgiimleri arasinda yer alir [47],
Literatiirde farkli 6lgeklendirme 6rnekleri bulunan GRC’nin 11 puan ile 6l¢eklendirilmis

versiyonunun kullanilmasi 6nerilmektedir 1*®l. Tedavinin 6. ve 10. haftalarinda, katilimcilardan
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baslangica gore karsilastirdiklarinda son giinlerdeki durumlarini ¢ok daha kotii (-5) ile cok daha

iyi (+5) arasinda degisen 11 puanli GRC iizerinden igaretlemeleri istendi.

ok daha kit Degigiklik yok Cok daha 1y1
Sekil 3.8: Global degisim olcegi.

3.3. MUDAHALE PROTOKOLU

Randomizasyon ile gruplara atanan katilimcilara, ilk degerlendirmeleri sonrasinda
postiir egitimi verildi. Katilimcilar bes dakikalik 1sitnma egzersizlerinden sonra zorlugu hastanin
fonksiyonel durumlarina uygun sekilde progrese edilen bes adet motor kontrol egzersizi
gerceklestirdi. Soguma egzersizleri ile Motor Kontrol Egitim (MKE) seans1 tamamlandi. Grup
I’deki katilimcilar i¢in her seans yaklasik olarak 35 dakikada tamamlanirken Grup II’deki
katilimeilara, ek olarak 10 dakika DDE uygulandi. Iki grup icin de seanslar haftada iki giin

olmak tizere 10 haftada tamamlanda.

3.3.1. Motor Kontrol Egitimi

Lumbal omurganin statik ve dinamik motor kontroliindeki kay1p, agriya ve yaralanmaya
neden olabilmektedir. Benzer sekilde, agr1 ve yaralanma durumunda lumbal omurganin motor
kontroliinde kayiplar meydana gelmektedir %1, KBA’da yiiriime ve ekstremite hareketleri
sirasinda lumbal Multifidus ve Transversus abdominis aktivasyonunun geciktigi veya azaldigi
ve Transversus abdominisin fizyolojik tonik aktivasyonunun kayboldugu bir¢ok calismada
gosterilmistir 8283, Bu ¢alismada; dogru kas aktivasyonu, postiiral dizilim ve hareket ile

birlikte omurganin ve pelvisin optimal kontroliinii kazanmak amaciyla MKE verildi.

Katilimeilar; supin yatis, pron yatis, koprii kurma, emekleme ve egzersiz topu tizerinde
olmak iizere bes pozisyonda baslayan ve Hodges ve dig. 19I’nin prensiplerine gore progrese
olan motor kontrol egzersizleri gergeklestirdi. MKE protokolii Tablo 3.1°’de sunuldu.
Egzersizler arastirmaci fizyoterapist esliginde, bireysel fonksiyonel yetersizlikler géz oniinde
bulundurularak gergeklestirildi. Ek olarak, nefes kontrolii ve denge gibi govde kaslarinin g¢ok
fonksiyonlu 6zelliklerine ve hareket hissine odaklanildi. Fazlarina gore egzersiz 6rnekleri Sekil

3.9-10’da verildi. MKE egzersiz programi ek olarak sunuldu (EK VIII).
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Tablo 3.1: Motor Kontrol Egitimi Protokolii™®,

= Lumbopelvik yiik dagilimini optimize etmek
Amag = Solunum paternini optimize etmek
= Pelvik taban kaslarinin kontroliinii optimize etmek
Katilimcilara;
» Agriy1 rahatlatan, asimetrilerin olmadigi, ylizeyel/global kaslarin asir1 aktif olmadigi ve derin/lokal
kaslarin aktif oldugu “ideal” postiir 6gretildi.
= Belirlenen postiiriin giin igerisinde sik tekrarlanarak 6grenilmesi 6nerildi.
= Uzun siire ayni postiiriin (ideal postiir de dahil) siirdiiriilmemesi gerektigi ve giinliik aktiviteler
sirasmda farkli postiirlerin kullanilabilecegi belirtildi.

FAZ I: DOGRU KAS AKTIVASYONU VE HAREKET PATERNLERININ OGRETILMESI

» Omurga postiiriinii koruyan kaslarin enduransini artirmak

» Dokularin agir1 yiiklenmesinden kaynaklanan kas aktivasyonunu azaltmak

» [deal postiirii ve hareket paternini engelleyen kas aktivasyonunun dniine gegmek

» Kas aktivasyon stratejilerinde cesitlilik kazanarak yiikiin paylagilmasini saglamak

= Ogrenilmis kas aktivasyonlarmin postiir ve hareketler sirasina fonksiyonel kullanimini
saglamak

Amag

TrA aktivasyonu
Katilimeilara; TrA aktivasyonu pron ve supin yatis pozisyonda abdominal drawing-in manevrasi ile
Stabilizer kullanilarak 6gretildi.

Supin yanis pozisyonunda: Stabilizer, katilimet
gengel  pozisyonunda  yatarken  L1-S1
seviyesinde lumbal bdlgenin altina horizontal
olarak yerlestirildi. Abdominal drawing-in
manevrasi igin aragtirmaci bas parmaklari ile
bilateral spina iliaka anterior superiorlar1 palpe
ederken katilimciya “Alt karninizi dﬁzlestirerek
parmaklarirmi yukar1 dogru hareket ettirin.”
talimatt verildi. Cihazdaki basing 40 mmHg’ye ayarlandi. Katilimcidan, abdomlnal drawing-in
manevrast ile cihazdaki okunan degeri 50 mmHg’ye getirmesi istendi.

‘Hi“'l"'

Pron yanis pozisyonda: Stabilizer, distal kenari spina iliaka anterior superior hizasinda olacak sekilde
abdominal bolgenin altina yerlestirildi. Cihazdaki basing 70 mmHg’ye ayarlandi. Katilimcidan, supin
yatista 6grendigi abdominal drawing-in manevrasi ile cihazdaki okunan degeri 60 mmHg’ye
getirmesi istendi.

FAZ II’YE GECIS KRITERI
Pron ve supin yatis pozisyonunda TrA ve multifidus kas1 aktivasyonunu; normal inspirasyon ve
ekspirasyonu devam ettirirken 10 saniye boyunca koruyabilen ve bunu 10 tekrarli yapabilen
katilimcilar ile Faz II’ye gegildi.

TrA: Transversus abdominis



Tablo 3.1: Motor Kontrol Egitimi Protokolii (Devami) ],

FAZ I1I: STATIK VE DINAMIK PROGRESYON

Lumbopelvik dizilimin statik ve dinamik kontroliinii gelistirmek
Amag:  Dizilimin kontrolii bozulmadan 6nceki yiiklenme esigini artirmak
Yiiklenme toleransindaki asimetrileri diizeltmek
Egzersizler sirasinda; kuvvet kolu ve yiik miktari, pozisyon (destekli/desteksiz), hareket hizi,
stabilite ve solunum kontroli katilimcilarin performansina gore ayarlandi ve progrese edildi.
Egzersizler;
= 10 saniye boyunca,
= Yavas ve akici,
» Yiizeyel/global kaslarin kompansasyonu olmadan,
= Simetrik,
= Normal solunum ile birlikte 10 tekrar gergeklestirilebildiginde progrese edildi.

Sekil 3.10: Dinamik progresyon érnekleri.
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3.3.2. Duyu Diskriminasyon Egitimi

DDE, hasta tarafindan uyarimin lokalizasyonunu ve tipinin belirlenmesini igeren taktil

diskriminasyon ve sensorimotor egitimden olusmaktadir (41,

Bu calismada, Onceki bir
caligmadan 1% alman duyusal egitim programi, DDE kapsaminda uygulandi. Temel olarak
dokunma lokalizasyonu ve grafestezi egitimini igeren DDE’nin zorluk seviyesi farkli yontemler
ile progrese edildi. Egitim sirasinda duyusal uyaranlar tilkenmez bir kalemin kiint ucu (kiigiik
prob) ve mantar tipa (biiyiik prob) ile verildi. DDE, bes asamadan olugmakta ve her asama iki
hafta stirmektedir. Katilimcilar, %90 dogrulukta yanitlar vermeye basladik¢a sonraki asamaya
gecildi. Tki hafta igerisinde bu dogruluk orani yakalanmadiginda o asama bir hafta uzatilds.

DDE’nin igerigi Tablo 3.2’de sunulmustur.

[108]

Tablo 3.2: Duyu Diskriminasyon Egitimi Protokolii

Egitim Tiirii

1. Asama Dokunma Uyaranin bolgesini - Ilk hafta gorsel geribildirim ile
lokalizasyonu belirleme - Tkinci hafta gorsel geribildirim olmadan
2. Asama Dokunma Uyaranin bolgesini - Kullanilan probun biiyiikligiinii belirleme
lokalizasyonu belirleme - Yeni noktalar eklemek
ve uyaranin tipi
3. Asama Grafestezi Harfleri tanima - Boyut
- Oryantasyon
- Cizim hiz1
4. Asama Grafestezi 3 harfi tanima - Oryantasyon
- Cizim hiz1
- Ust iiste ¢izilen harflerle
5. Asama Grafestezi Basit toplama islemi - Oryantasyon ile

- Cizim hiz1 ile
- Ust iiste ¢izilen harfler ile

Sekil 3.11: Gorsel geribildirim ile dokunma lokalizasyonu.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Programi
Versiyon 25.0 (Statistical Package for Social Sciences 25.0-SPSS 25.0) (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) kullanildi. Elde edilen veriler kategorik degisken ise yiizde ile, siirekli degisken ise
“ortalama (standart sapma)” ile verildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk Testi ile incelendi. Normal dagilima uygunlugu gosterilen veriler parametrik testler
kullanilarak analiz edildi. Gruplara ait kategorik verilerin yiizde degerlerini karsilastirmada
“Ki-kare Testi” veya “Fischer Exact Ki-kare Testi” kullanildi. Gruplara ait parametrik olmayan
stirekli degigkenleri karsilastirmada “Mann Whitney U Testi”, parametrik siirekli degiskenleri
karsilastirmada ise “Independent Sample T Testi” kullanildi. Grup i¢i degerlendirmede “Paired
Sample T Testi’” kullanildi. Bagimli degiskenlerin zamana bagli gruplar aras1 karsilastirmasi
tekrarli olgtimlerde varyans analizi (repeated measures analysis of the variance-rANOVA) ile
degerlendirildi. Bu analizde tekrarlanan faktor olarak zaman (tedavi oncesi, 6. hafta ve 10.
hafta) alinarak; grup x zaman etkilesimi rANOVA kullanilarak yapildi. Tiim analizler igin

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.

Etki biiytikliigii, ortalamalar arasindaki farkin biiytikliigiinii ifade eder. Bu calismada
etki bliytikliigii, sonug 6l¢timlerinin tedavi dncesi ve 10 haftanin sonundaki ortalama farklarinin
biiylikligiinii iki grup arasinda karsilagtirmak i¢in kullanildi. Gruplar i¢i degisimlerin etki
biiyiikliigii Kazis ve dig. 1> nin acikladig1 sekilde: “dlgiimler arasindaki fark” / “ilk 6l¢iimiin
standart sapma degeri” hesaplamasi formulii kullanilarak hesaplandi. Etki bityiikliigi; 0,20 ile
0,50 arasinda ise “kii¢lik”, 0,51 ile 0,80 arasinda ise “orta”, 0,81 ve tlizerinde ise “biiylik” olarak

siniflandirildi.
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4. BULGULAR

Randomize kontrollii caligma olarak planlanan ¢alismamiz i¢in toplamda 47 bel agrili
hastanin dahil etme kriterlerine uygunlugu degerlendirildi. Degerlendirilen hastalardan yedisi
haftada iki giin 10 haftalik bir tedavi programina diizenli olarak katilamayacagini belirtti. Bir
hasta 30’dan yiiksek BKI; iki hasta 40°’tan diisiik CSI puani; bir hasta 30’dan kiigiik yas; bes
hasta eslik eden saglik problemleri; bir hasta da katilim saglamak istemedigi i¢in calismaya
dahil edilmedi. Dahil edilen 30 katilimcidan biri sehir degisikligi, ikisi ise 6zel sebeplerden
dolayi arastirmadan ayrildi. Bu ¢aligma, toplamda 27 hastaya (Grup | (n=12); Grup 1l (n=15))

ait verilerin analizi ile tamamlandi (Sekil 4.1: Calismanin akis diyagrami).

Calisma boyunca iki grupta da egzersizlere bagl gecikmis kas agris1 disinda herhangi

bir yan etki rapor edilmedi.

4.1. GRUPLARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK OZELLIKLERININ TEDAVi
ONCESI KARSILASTIRILMASI

Gruplarin sosyodemografik (yas, cinsiyet, BKI, egitim siiresi) ve klinik dzellikleri
(dominant taraf el, agr siiresi ve agr1 kesici kullanimlar1) Tablo 1°de sunulmustur. Gruplar
arasinda tedavi Oncesi sosyodemografik ve klinik oOzellikleri agisindan anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.1: Gruplarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin tedavi ncesi karsilagtirilmasi.

Grup | Grup Il p
(n=12) (n=15)
Yas (y1l) Ort (SS) 46,50 (27,5) 37,33 (1,60) 0,11*
Cinsiyet n (%) 0,65***
Kadin 10 (83,33) 14 (93,33)
Erkek 2 (16,33) 1(6,33)
BKI (kg/m?) Ort (SS) 25,38 (0,92) 25,62 (0,75) 0,84**
Dominant taraf (el) n (%) 0,400%***
L 2 (16,66) 0(0,0)
R 10 (83,33) 15 (100,0)
Egitim siiresi (y1l) Ort (SS) 12,20 (1,80) 10,13 (1,13) 0,31**
Calisma durumu n (%)
Calistyor 6 (50,0) 8 (53,3) 0,74%**
Calismiyor 6 (50,0) 7 (46,7)
Agr1 siiresi (ay) Ort (SS) 49,20 (10,03) 37,73 (8,21) 0,25*
Agri kesici kullanim n (%) 0,40%**
Evet 4 (33,33) 7 (46,66)
Hayw 8 (66,66) 8 (53,33)

Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, kg/m? kilogram/metrekare, *: Man Whitney U Testi, **: Independent Sample T Testi,
***: Ki-Kare Testi, ****: Fischer Exact Ki-kare Testi
Anlamlilik diizeyi: p<0,05.
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Uygunluk icin degerlendirme (n=47)

A

y

Dislama (n=17)

*Dahil etme kriterlerine uymayan (n=9)

*Katilmay: reddeden (n=1)
*Diger nedenler (n=7)

I. Degerlendirme (n=30)

.

Grup I (n=15)
Motor Kontrol Egitimi

.

Grup II (n=15)
Motor Konfrol Egitimi
+

Duyu Diskriminasyon Egitimi

Cahsmadan diisen hasta (n=3)
*Sehir degisikligi (n=1)
+Ozel sebep (n=2)

A

6 hafta tedavi

Y

II. Degerlendirme
Grup I (n=12)

A 4

II. Degerlendirme
Grup II (n=15)

4 hafta tedavi

Y

IT1. Degerlendirme
Grup I (n=12)

ITI. Degerlendirme
Grup II (n=13)

Analiz
Grup I (n=12)

Analiz
Grup II (n=15)

Sekil 4.1: Calisma akis diyagrami.
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4.2. KORTIKAL REORGANIZASYON ILE ILISKIiLI PARAMETRELERIN
KARSILASTIRILMASI

4.2.1. iki Nokta Diskriminasyonu Sonuclarimin Karsilastirllmasi

2ND sonuglarina ait veriler Sekilde 4.2 ve Tablo 4.2°de sunuldu. Baslangi¢ degerleri
incelendiginde iki grup 2ND o6l¢limii agisindan benzer bulundu (p>0,05). Grup igi
karsilastirmada, tedavinin 6. ve 10. haftasinda, her iki grupta da sag vertikal 2ND 6l¢iimiinde
anlamli iyilesme goriildii (p<0,05). Diger 2ND 6l¢iimleri i¢in anlamli fark yalnizca Grup II’de
gozlemlendi (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada, tedavinin 6. haftasinda anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05). Tedavinin 10. haftasinda, sag vertikal ve sag horizontal 2ND degerleri
Grup II’de anlamli olarak daha disiik bulundu (p=0,005 ve p=0,04, sirasiyla). Gruplarin
ortalamalari, grup x zaman etkilesimine gore karsilastirildiginda (rANOVA) tim 2ND
Olgtimleri i¢in gruplar arasindaki fark Grup Il lehine anlamli bulundu (p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) 2ND o6lgiimleri igin etki biiyiikliklerinin Grup I’de
“kiiglik-orta” iken Grup II’de “biiyiik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means of Sol Vertikal Estimated Marginal Means of Sag Vertikal

Estimated Marginal Means
Estimated Marginal M
///

aaaaaaaaaa

Estimated Marginal Means of Sol Horizontal Estimated Marginal Means of Sag Horizontal
= A\
w
H = \
2 @
b4 =
® o \
E 2
= £
w a AN
u Ve
1 2 3 1 3
zaman Grup I zaman

— Grupll

Sekil 4.2: iki nokta diskriminasyonu sonuclarinin karsilastirilmasi.
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Tablo 4.2: Gruplarin iki nokta diskriminasyonu sonuclarinin karsilastirilmasi.

ot o u_ Owmigm  Gwnbgm O raiova

iim zamanlari 0 0 i

’ Ort (SS) Ol>>) OEt [Min-Ma)lx] Ort (S9) Ol(’t [Min-Mz?lx] Biiyiikligi  © p2

Iki Nokta Diskriminasyonu (cm)
Sag Vertikal 560,23 0,0001
Grup | 5,0 (1,79) 3,12 (0,53) 1,87[0,45-3,29]* 3,65(0,83) 1,35[0,10-2,59]* 0,75
Grup Il 4,13 (1,69) 2,78 (0,79) 1,35[0,42-2,27]* 2,71(0,68) 1,42[0,47-2,37]* 0,84
pl 0,23 0,24 0,005
Sol Vertikal 317,65 0,0001
Grup | 4,25 (1,94) 3,37(0,85) 0,87[-0,42-2,17] 3,00(1,37) 1,25][-0,36-2,86] 0,64
Grup Il 4,40 (1,18) 2,50 (1,08) 1,90[1,10-2,69]* 2,06 (1,03) 2,33[1,63-3,03]* 1,97
pl 0,81 0,44 0,06
Sag Horizontal 636,37 0,0001
Grup | 4,10 (1,67) 3,25(0,94) 0,85[-0,03-1,73] 4,00 (1,29) 0,1[-1,66-1,86] 0,06
Grup Il 5,06 (0,82) 3,28 (1,10) 1,78[1,14-2,42]* 2,69 (0,74) 2,37 [1,78-2,95]* 2,89
pl 0,06 0,93 0,04
Sol Horizontal 327,262 0,0001
Grup | 3,70 (1,68) 3,25(0,94) 0,44[-0,74-1,63] 2,90(0,89) 0,80 [-0,65-2,25] 0,47
Grup Il 4,76 (1,46) 3,36 (1,03) 1,40[0,72-2,08]* 2,23(1,19) 2,53[1,62-3,44]* 1,73
pl 0,10 0,79 0,14

GA: Giiven aralig, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, t0: Tk 6l¢iim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA
*: Paired Sample T Test p<0,05
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4.2.2. Dokunma Lokalizasyonu Sonuglarimin Karsilastirilmasi

Dokunma lokalizasyonuna ait veriler Sekil 4.3 ve Tablo 4.3’te sunuldu. Baslangig¢
degerleri incelendiginde iki grup dokunma lokalizasyonu duyusu agisindan benzer bulundu
(p>0,05). Tedavinin 6. ve 10. haftasinda, her iki grupta da orta noktadaki dokunma
lokalizasyonu duyusunda anlamli iyilesme goriildii (p<0,05). Ek olarak, 6. haftanin sonunda
Grup I’de Sag2 noktasinda anlamli bir iyilesme goriiliirken, Grup II’de Sol1 ve Sol2 noktasinda
anlaml bir iyilesme goriildi (p<0,05). 10. haftanin sonunda ise, Grup I’de Sagl, Sag2 ve
Sol1’de anlamli bir iyilesme goriiliirken, Grup II’de tiim noktalarda anlamli bir iyilesme
goriildi (p<0,05). Gruplar arast sonuglar, grup x zaman etkilesimine gore karsilastirildiginda
(rANOVA) ise tiim noktalar i¢in gruplar arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu
(p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) dokunma lokalizasyonu duyusu olgiimleri (Sol2’den
yapilan 6l¢iim harig) igin etki biiytikliiklerinin her iki grupta da “biiyiik” oldugu goriildii.
Sol2’den yapilan Slglimler igin ise etki biiyiikliigiiniin Grup I’de “orta”, Grup II’de “biiylik”

oldugu goriildii.
Estimated Marginal Means of L1 Estimated Marginal Means of R1
i 2
E ' Estimated Marginal Means of Orta Nokta E
Estimated Marginal Means of L2 Estimated Marginal Means of R2

Estmated Manginal Means
Estimated Marginal Mears

Grupl
Grup 11

Taman zaman

Sekil 4.3: Dokunma lokalizasyonu sonu¢larimin karsilastirilmasi.
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Tablo 4.3: Gruplarin dokunma lokalizasyonu sonuglarimin karsilastirilmasi.

Bleis : 10 t1 Gru([))/ 1;:; l()sepg\isim 2 Grug)/ 1;:; ]();Eisim té)t-;t(Z rANOVA
¢ilm zamanlari () () i

Ort(SS) Ort(SS) OEt [Min-Ma)lx] Ort (SS) Ol(’t [Min-Mz?lx] Biiyiikligi P2
Dokunma Lokalizasyonu (cm)
Orta Nokta 159,02 0,0001
Grup | 1,33 (0,79) 0,61 (0,15) 0,72 [0,15-1,28]* 0,52 (0,16) 0,80 [0,18-1,42]* 1,01
Grup I 1,42 (0,61) 1,00 (0,54) 0,42 [0,11-0,72]* 0,44 (0,25) 0,98 [0,68-1,29]* 1,58
pl 0,73 0,03 0,35
Sagl 532,41 0,0001
Grup | 1,40 (0,29) 130(0,44)  0,1[-0,24-0,44] 1,04(0,30) 0,36 [0,04-0,67]* 1,24
Grup Il 1,49 (0,62) 1,18 (0,45) 0,30 [-0,16-0,77] 0,76 (0,52) 0,73[0,19-1,26]* 1,17
pl 0,67 0,53 0,14
Sag?2 265,09  0,0001
Grup | 1,48 (0,38) 1,11 (0,29) 0,37 [0,02-0,72]* 0,98 (0,50) 0,50 [0,27-0,72]* 1,31
Grup 1l 1,54 (0,86) 1,29 (0,48) 0,25 [-0,14-0,65] 0,84 (0,33) 0,70 [0,16-1,24]* 1,81
pl 0,83 0,30 0,39
Soll 410,10 0,0001
Grup | 1,61 (0,50) 138(015) 0,22 [-0,14-0,60]  090(050)  0,71[0,20-1,21]* 1,42
Grup Il 1,69 (0,73) 094(0,30)  0,75[0,37-1,12]*  0,77(0,34) 0,92 [0,46-1,37]* 1,26
pl 0,74 0,0001 0,49
Sol2 236,58 0,0001
Grup | 1,43 (0,64) 1,30 (0,60) 0,12 [-0,3-0,59] 0,93 (0,59) 0,50 [-0,04-1,04] 0,78
Grup Il 1,67 (0,57) 1,34(053) 0,32[0,009-0,63]*  1,10(0,49) 0,56 [0,15-0,96]* 0,98
pl 0,34 0,86 0,42

GA: Giiven araligi, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, t0: ilk lciim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA

*: Paired Sample T Test p<0,05
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4.2.3. Repozisyon Hatas1 Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Repozisyon hatasi sonuglarina ait veriler Sekil 4.4 ve Tablo 4.4’da sunuldu. Baslangig
degerleri incelendiginde iki grup 45° fleksiyondaki repozisyon hatasi agisindan benzer bulundu
(p=0,13). Grup i¢i degisim incelendiginde tedavinin 6. haftasinda, yalnizca Grup II’de anlaml
iyilesme goriildii (p<0,05). 10. haftanin sonunda ise her iki grupta da anlamli iyilesme saptandi.
Gruplar arasi sonuglar, grup x zaman etkilesimine gore karsilastirildiginda (rANOVA) ise tiim

acilar i¢in gruplar arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu (p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) 45° fleksiyonda repozisyon hatasi igin etki biiytikliiklerinin
Grup I’de “orta” iken Grup II’de “biiyiik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means of RE 45°

Grup I
F0 ; Grup I1

Estimated Marginal Means

Zaman

Sekil 4.4: Repozisyon hatasi sonuclarimin karsilastirilmasi.
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Tablo 4.4: Gruplarin repozisyon hatasi sonuclarmin karsilastirilmasi.

Oreis | 10 t1 Gru([))/ 1;:; ]()sepg\isim 2 Gruop/ l;;; Iéegisim té)t-lt<2 rANOVA
iim zamanlari () () i

¢ Ort (SS) OFi&~) oSt [Min-Ma)lx] Ort (SS) ogt [Min-M:zlx] Biiyiikliigii > P2
Repozisyon Hatasi

45° Lumbal fleksiyon (°) 256,224  0,0001
Grup | 3,64 (2,39) 211(093) 152[-0,48-354] 1,72(0,39) 1,91 [0,08-3,74]* 0,79

Grup I 5,04 (2,12) 2,82 (1,37)  2,21[1,05-3,37]* 1,83(0,47) 3,20 [1,96-4,44]* 1,50

pl 0,13 0,16 0,54

GA: Giiven araligi, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, t0: ilk l¢iim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA
*: Paired Sample T Test p<0,05
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4.2.4. Lumbopelvik Motor Kontrol Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

LPMK sonuglarmna ait veriler Sekil 4.5 ve Tablo 4.5°te sunuldu. Baslangi¢ degerleri
incelendiginde her iki grup LPMK agisindan benzer bulundu (p>0,05). Grup i¢i degisim
incelendiginde tedavinin 6. ve 10 haftasinda, her iki grupta da anlamli iyilesme goriildii
(p<0,05). Gruplar arasi ortalamalarin 10. haftadaki karsilastirmasinda sag alt ekstremitede
yapilan 6l¢iimlerde Grup II lehine anlamli fark goriildii (p=0,01). Gruplar aras1 sonuglar, grup
x zaman ctkilesimine gore karsilastirildiginda (rANOVA) ise her iki ekstremite i¢in gruplar
arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu (p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) LPMK ol¢iimleri i¢in etki biiyikliklerinin her iki grupta
da “biiyiik” oldugu gorildii.

Estimated Marginal Means of L-KForce Estimated Marginal Means of R-KForce

Estimated Marginal Means
Estimated Marginal Means

aaaaaaaaaa

Grup I
Grup I1

Sekil 4.5: Lumbopelvik motor kontrol sonuglarinin karsilastirilmasi.
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Tablo 4.5: Gruplarin lumbopelvik motor kontrol sonu¢larinin karsilastirilmasi.

Oleis : t0 1 Gru([; 1;:; ]()Eepg\isim 2 Gru(I))/ 1;15 I()Bepg\isim té)t-lt(Z rANOVA
iim zamanlari () o i

’ Ort(SS) Ort(SS) oSt [Min-Mz?lx] Ort (SS) O£t [Min-Ma)lx] Biiyiikliigii P2
Lumbopelvik Motor Kontrol

R K-Force Sense (°) 546,19  0,0001
Grup | 8,68 (2,86) 13,16 (1,96) 4,48 [2,19-6,76]* 14,86 (2,02) 6,18 [4,03-8,32]* 2.16

Grup Il 10,03 (3,93) 15,48 (4,18) 5,45 [3,63-7,26]* 18,78 (4,58) 8,74 [5,95-11,52]* 2.22

pl 0,36 0,11 0,01

L K-Force Sense (°) 555,46  0,0001
Grup | 10,44 (4,21) 15,29 (3,26) 4,84 [2,01-7,671* 16,47 (2,62) 6,02 [3,24-8,80]* 1.42

Grup Il 11,77 (4,33) 16,15 (4,27) 4,38 [2,44-6,31]* 18,06 (1,98) 6,29 [4,72-7,87]* 1,45

pl 0,45 0,59 0,90

GA: Giiven araligi, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, t0: Tlk 6lgiim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA

*: Paired Sample T Test p<0,05
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4.3. AGRI iLE iLiSKiLi PARAMETRELERIN KARSILASTIRILMASI

4.3.1. Agn Siddeti Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Agn siddeti sonuglara ait veriler Sekil 4.6 ve Tablo 4.6’da sunuldu. Baslangic
degerleri incelendiginde iki grup istirahat, aktivite ve geceye ait NPRS degerleri a¢isindan
benzer bulundu (p=0,76, p=0,24 ve p=0,37, sirasiyla). Grup i¢i degisim incelendiginde
tedavinin 6. ve 10 haftasinda, her iki grupta da ii¢ durumdaki NPRS degerlerinde anlamli
azalma gorildi (p<0,05). Gruplar arasi sonuglar, grup x zaman etkilesimine gore
karsilastirildiginda (rANOVA) ise tiim durumlar i¢in NPRS degerlerinde gruplar arasindaki
fark Grup II lehine anlamli bulundu (p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) tiim durumlardaki NPRS degerleri igin etKi
biiytikliiklerinin her iki grupta da “biiyiik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means of Agri-Istirahat Estimated Marginal Means of Agri-Aktivite Estimated Marginal Means of Agr1-Gece
] 800 500
\~
2 H
E g, g
= 3 s
£ \ £
2 g, N H
5° \ s
= = =
3 3 3
£ £ H
H - N
b & - & \
1 1 1 2
man  zaman zaman
Grup I
Grup 1

Sekil 4.6: Agn siddeti sonuc¢larimin karsilastirilmasi.
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Tablo 4.6: Gruplarin agn siddeti sonuclarimin karsilagtirnimasi.

Bleis : t0 t1 Gru([))/ 1;:; l()}epg\isim 2 Grug/ 1;; léegisim té)t—‘t(Z rANOVA
um zamanlari () () I

’ g (=S) OLiS®) oEt [Min-Mz?lx] Ort (SS) Ol(’t [Min-Mz?lx] Biiyiikliigii ke
NPRS

Istirahat 179,36 0,0001
Grup | 4,80 (1,98) 2,20 (1,31) 2,60 [1,57-3,62]* 0,80 (0,78) 4,00 [2,49-5,50]* 2,02

Grup Il 5,00 (1,36) 1,26 (1,38) 3,73 [2,85-4,60]* 0,53 (0,74) 4,46 [3,58-5,35]* 3,27

pl 0,76 0,10 0,40

Aktivite 489,75 0,0001
Grup | 6,70 (1,56) 4,00 (0,94) 2,70 [1,57-3,82]* 2,80 (1,03) 3,90 [3,04-4,75]* 2,25

Grup Il 7,53 (1,76) 3,46 (1,76) 4,06 [2,67-5,46]* 1,80 (1,47) 5,73 [4,57-6,88]* 3,25

pl 0,24 0,39 0,76

Gece 62,70 0,0001
Grup | 5,30 (3,71) 1,00 (1,05) 4,30 [1,79-6,80]* 0,80 (0,78) 4,50 [2,06-6,93]* 1,21

Grup Il 4,20 (2,36) 1,20(1,69)  3,00[1,89-4,10]*  0,553(0,74) 3,66 [2,34-4,98]* 1,55

pl 0,37 0,74 0,36

GA: Giiven aralig, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, t0: ilk 6lgiim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA

*: Paired Sample T Test p<0,05
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4.3.2. Agr1 Basing Esigi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

PPT sonuglarina ait veriler Sekil 4.7 ve Tablo 4.7°de sunuldu. Baslangi¢ degerleri
incelendiginde iki grup, bel bolgesindeki en agrili nokta ve dominant el bileginden 6l¢iilen PPT
acisindan benzer bulundu (p=0,21 ve p=20, sirasiyla). Grup i¢i degisim incelendiginde
tedavinin 6. ve 10 haftasinda, her iki grupta da iki noktanin PPT degerlerinde iyilesme goriildi
(p<0,05). Gruplar arasindaki ortalama farklarinin karsilastirmasinda, 6. haftada dominant el
bilegi tizerinden yapilan PPT 6l¢iimiinde anlamli fark bulundu (p=0,02). Grup II’ye ait bir
katilimcinin dominant el bilegi iizerinden yapilan 6l¢iim degerleri, 6. hafta degerlendirmesinde
belirttigi akut el bilegi agris1 nedeniyle degerlendirmeye alinmadi. Gruplar aras1 sonuglar, grup
x zaman etkilesimine gore karsilastirlldiginda (rANOVA) ise tiim noktalar igin gruplar

arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu (p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) PPT degerleri i¢in etki biiyiikliiklerinin her iki grupta da
“biiyiik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means of En Agrih Nokta Estimated Marginal Means of Dominant El Bilegi

Estimated Marginal Means
Estimated Marginal Means
]

1300

Grup I
Grup I1

Sekil 4.7: Agr1 basing esigi sonuclariin karsilastirilmasi.
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Tablo 4.7: Gruplarin agr1 basing esik degeri sonuclarimin karsilastirnimasi.

Bleis : t0 t1 Gru([))/ 1;:; l()}epg\isim 2 Grug/ 1;; léegisim té)t—‘t(Z rANOVA
um zamanlari 0 () I

’ ot (S3) gy(>5) OEt [Min-Ma)lx] Ort (SS) Ol(’t [Min-Mz?tx] Biiyiikliigii Be
Agr1 Basing Esigi (Ibs)

En agrii nokta 1117,17  0,0001
Grup | 8,90 (2,38) 10,93(0,69) 2,02 [0,39-3,64]* 11,20 (2,45) 2,29 [0,49-4,00]* 0.96

Grup I 7,67 (2,38) 10,76 2,31) 3,09 [1,27-4,91]* 11,76 (1,70) 4,08 [2,94-5,23]* 1,71

pl 0,21 0,83 0,50

Dominant taraf el bilegi 1094,38  0,0001
Grup | 13,88 (3,96) 16,43 (2,87) 2,54 [0,73-4,35]* 17,14 (2,74) 3,26 [1,17-5,34]* 0,82

Grup 1l 12,14 (2,76) 14,04 (2,000 1,90 [0,47-3,32]* 17,33(1,90) 5,19 [3,47-6,90]* 1,88

pl 0,20 0,02 0,83

GA: Giiven araligi, Ort: Ortalama, SD:
*: Paired Sample T Test p<0,05

Standart sapma, t0: Ilk Slgiim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA
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4.3.3. Santral Sensitizasyon Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

SS sonuglarina ait veriler Sekil 4.8 ve Tablo 4.8’de sunuldu. Baslangi¢c degerleri
incelendiginde iki grup, CSI skorlar1 agisindan benzer bulundu (p=0,80). Grup i¢i degisim
incelendiginde tedavinin 6. haftasinda yalnizca Grup II’de anlamli bir azalma gozlemlendi
(p<0,05). Fakat tedavinin 10 haftasinda, her iki grupta da CSI skorunda azalma goriildii.
Gruplar arasi1 ortalamalar arasindaki fark 6. haftada anlamli iken (p=0,009), 10. haftada anlaml1
bulunmadi (p=0,25). Gruplar aras1 sonuglar, grup x zaman etkilesimine gore karsilastirildiginda

(rANOVA) gruplar arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu (p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) CSI skoru igin etki biiyiikliiklerinin her iki grupta da
“biiyiik” oldugu goriildii

Grupl

Estimated Marginal Means of Santral Sensitizasyon

Grup 11

Estimated Marginal Means

Zaman

Sekil 4.8: Santral Sensitizasyon sonuclariin karsilagtirilmasi.

4.3.4. Felaketlestirme Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Felaketlestirme sonuclarina ait veriler Sekil 4.9 ve Tablo 4.8’de sunuldu. Baslangic
degerleri incelendiginde iki grup, PCS skoru agisindan benzer bulundu (p=0,99). Grup igi
degisim incelendiginde tedavinin 6. ve 10 haftasinda, her iki grupta da PCS skorlarinda azalma
goriildii (p<0,05). Gruplar arasi ortalamalar arasinda 6. haftada anlamli bir fark goriilmezken
(p=0,29), 10. haftada PCS skorunun Grup II’de anlamli sekilde daha az oldugu goriildii
(p=0,04). Gruplar arasi sonuglar, grup x zaman etkilesimine gore karsilastirildiginda

(rANOVA) ise gruplar arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu (p=0,0001).
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Tedavi sonundaki (10. hafta) PCS skoru i¢in etki biiyiikliiklerinin her iki grupta da
“bliylik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means of Felaketlestirme
000 Grup I

Grup 11

Estimated Marginal Means
8
/ /

zaman

Sekil 4.9: Felaketlestirme sonuclarimin karsilastirilmasi.
4.4.5. Kinezyofobi Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Kinezyofobi sonuglarina ait veriler Sekil 4.10 ve Tablo 4.8’da sunuldu. Baslangi¢
degerleri incelendiginde, Grup II’de FABQ-PA skorlari istatistiksel olarak anlamli sekilde Grup
I’den daha yiiksek tespit edildi (p=0,01). Grup i¢i degisim incelendiginde tedavinin 6. ve 10
haftasinda, yalnizca Grup II’de anlamli bir azalma goriildii (p<0,05). Gruplar arasi sonuglar,
grup x zaman etkilesimine gore karsilastirildiginda (rANOVA) ise FABQ-PA skorlar1 i¢in
gruplar arasinda fark Grup II lehine anlamli bulundu (p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) FABQ-PA skoru igin etki biiyiikligii Grup I’de “kiigiik”
bulunurken Grup II’de “biiyiik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means of FABQ
Grup I

r\ Grup 1

16,00 N

18,00

14,00 S

12,00 \H S

Estimated Marginal Means

10,00

Zaman

Sekil 4.10: Kinezyofobi sonug¢larinin karsilastirilmasi.
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Tablo 4.8: Gruplarin santral sensitizasyon, felaketlestirme ve kinezyofobi sonuclarimin karsilastirilmasi.

Oleis : t0 t1 Grtz([))/ 1;; léeE;sim 2 Grug)/ 1;:; lc)segisim té)t—l'iZ rANOVA
¢iim zamanlari o () i

Ort (SS) Ort (SS) Ort [Min-Max] Ort (SS) ogt [Min-ng] Biiyiikligii P2
Santral Sensitizasyon Olgegi 815,36 0,0001
Grup | 49,20 (7,28) 41,20 (7,22) 8,00 [2,60-13,39] 28,30 (5,01) 20,90 [13,99-27,80]* 2,87
Grup Il 50,06 (9,42) 29,93 (10,89) 20,13 [14,02-26,24]* 24,06 (10,66) 26,00 [19,51-32,48]* 2,76
pl 0,80 0,009 0,25
Agriy1 Felakestirme Olcegi 201,909  0,0001
Grup | 27,50 (10,60) 20,90 (9,06) 6,60 [14,02-26,24]* 15,90 (5,38) 11,60 [4,11-19,08]* 1,09
Grup Il 27,46 (13,31) 16,96 (9,12) 10,53 [4,40-16,66]* 11,06 (5,78) 16,40 [8,07-24,72]* 1,23
pl 0,99 0,29 0,04
Korku Ka¢inma inanlslarl Anketi-Fiziksel Aktivite 332,32 0,0001
Grup | 10,50 (6,24) 9,50 (3,89) 1,00 [-3,06-5,06] 9,00 (2,74) 1,50 [-3,82-6,82] 0,24
Grup I 17,26 (5,59) 11,73 (4,23) 5,53 [1,95-9,11]* 11,53 (5,74) 5,73 [2,09-9,37]* 1,02
pl 0,01 0,19 0,20

GA: Giiven aralig, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, t0: ilk 6lgiim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA
*: Paired Sample T Test p<0,05
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4.4. GRUPLARIN AKTIVITE VE KATILIM iLE ILiSKiLi PARAMETRELERININ
ZAMAN GORE KARSILASTIRILMASI

4.4.1. Bel Agnisi ile Tliskili Disabilite Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Bel agrisi ile iligkili disabilite sonuglarina ait veriler Sekil 4.11 ve Tablo 4.9’da sunuldu.
Baslangi¢ degerleri incelendiginde iki grup ODI skorlar1 agisindan benzer bulundu (p=0,69).
Grup i¢i degisim incelendiginde tedavinin 6. ve 10 haftasinda, her iki grupta da ODI skorlarinda
anlamli azalma goriildii (p<0,05). Gruplar arasi sonuglar, grup x zaman etkilesimine gore
karsilastirildiginda (rANOVA) ise gruplar arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu
(p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) ODI skoru i¢in etki biiyiikliiklerinin her iki grupta da
“biiyiik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means of ODI
Grup I
Grup I

N
AN

N

Estimated Marginal Means

1 2 3

Zaman

Sekil 4.11: Bel Agnisi ile iliskili disabilite sonu¢larinin karsilastiriimasi.

4.4.2. Yasam Kalitesi Sonu¢larmin Karsilastirilmasi

Yasam kalitesi sonuglarina ait veriler Sekil 4.12 ve Tablo 4.9’da sunuldu. Baslangi¢
degerleri incelendiginde iki grup, SF-12’nin fiziksel ve mental komponent skorlar1 agisindan
benzer bulundu (Fiziksel komponent: p=0,56; mental komponent: p=0,47). Grup i¢i degisim
incelendiginde fiziksel komponent i¢in tedavinin 6. ve 10. haftasinda her iki grupta da anlaml
tyilesme goriildii (p<0,05). Mental komponent i¢in tedavinin 6. haftasinda yalnizca Grup 11’de
anlamli iyilesme gozlemlendi (p<0,05). Tedavinin 10. haftasinda ise her iki grupta anlamli

iyilesme oldugu goriildii. Gruplar arasi sonuglar, grup x zaman etkilesimine gore
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karsilastirildiginda (rANOVA) gruplar arasindaki fark Grup II lehine anlamli bulundu
(p=0,0001).

Tedavi sonundaki (10. hafta) yasam kalitesi sonuglari igin etki biiyiikliiklerinin her iki

grupta da “bliyiik” oldugu goriildii.

Estimated Marginal Means

45,00

42,50

40,00

35,00

Estimated Marginal Means of Fiziksel Komponent

)

Estimated Marginal Means of Mental Komponent

50,00

—
7 -
- e
— 2 -
/ $ 4500 "
=
=
£
2
s
/ 3
TG w0
2
/ £
k7
w
/ 2500
1 2 3 G I 1 2 3
T
zaman e d zaman
Grup 11

Sekil 4.12: Yasam Kkalitesi sonuc¢larimin karsilastirilmasi.



57

Tablo 4.9: Gruplarin aktivite ve katilim ile iliskili sonuclarimin karsilastirilmasi.

Olciim zamantan t0 t1 Grup i¢i Degisim 2 Gr‘zop/;;;]éepg\;slm e FARONE
ort (SS) Ort (SS) (%95 GA) ort (SS) Ort [Min-Max] Biiyiikliigii p2

Oswestry Bel Agrisi Olcegi 219,00  0,0001

Grup | 30,20 (13,48) 19,80 (8,40) 10,40 [1,05-19,74]* 10,40 (3,23) 19,80 [10,01-29,58]* 1,46

Grup I 32,66 (15,86)  18,13(9,14) 14,53[6,49-22,59] 9,06 (4,83) 23,60 [13,73-33,46]* 1,48

pl 0,69 0,64 0,45

Kisa Form — 12

Fiziksel Komponent 2592,00 0,0001

Grup | 3549 (6,25)  41,75(4,69) 6,26 [2,01-10,50]* 45,02 (6,38) 9,52 [5,68-13,37]* 1,52

Grup Il 34,01 (6,05) 44,40 (5,84) 10,38 [6,15]* 47,81 (3,83) 13,79 [9,73-17,85]* 2,28

pl 0,56 0,24 0,18

Mental Komponent 1498,59  0,0001

Grup | 32,66 (8,86)  39,15(8,38) 6,49 [-0,90-13,89] 42,50 (4,26) 9,83 [2,89-16,78]* 1,11

Grup Il 34,80 (5,98)  44,01(7,58) 9,20 [5,43-12,98]* 47,17 (8,22) 13,36 [6,18-18,54]* 2,06

pl 0,47 0,14 0,11

GA: Giiven araligi, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, t0: ilk l¢iim, t1: 6. hafta, t2: 10. hafta, p1: Independent Sample T Testi, p2: Repeated Measures ANOVA
*: Paired Sample T Test p<0,05
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4.5. GRUPLARIN HASTA MEMNUNIYETLERININ KARSILASTIRILMASI

Hasta memnuniyetine ait veriler Sekil 4.13 ve Tablo 4.10°da sunuldu. Grup i¢i degisim
incelendiginde iki Ol¢iim arasinda yalnizca Grup II’de anlamli bir gelisme goriildi. Etki
biiyiikliikleri Grup I’de “kii¢iik” ve Grup II’de ise “biiyiik” olarak tespit edildi. Gruplar arasi
karsilastirmada, tedavinin 6. ve 10. haftasinda Grup II’'nin GRC ortalamas1 Grup I’den fazla
olmasina ragmen, aradaki fark yalnizca 10. hafta degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlaml1

bulundu (p=0,51 ve p=0,04, sirasiyla).

Tablo 4.10: Gruplarin hasta memnuniyetlerinin karsilastirilmasi.

Grup ici Degisim Paired Sample

Ol¢iim t1 2 Etki
. ort (35) ort (SS) Or(t(y[ol\ngSinc-;l\';)ax] t deg:riTeSt pl Biiyiiklagii
Global Degisim Derecelendirme Skoru
Grup | 3,35 (0,47) 3,50 (0,52) 0,15 [-0,22-0,52] -0,89 0,39 0,31
Grup 1l 3,53 (0,78) 4,26 (0,62) 0,73 [0,37-1,09] -436 0,001 0,93

p2 0,51 0,04
Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, t1: Ara olgiim, t2: Son dlgiim, pl: Paired Sample T Testi, p2: Independent Sample T Test
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5. TARTISMA

Randomize kontrollii ¢alisma olarak planlanan ¢alismamizin amaci; SS’nin baskin
oldugu kronik non-spesifik bel agrisinda MKE’ye ¢k olarak uygulanan DDE’nin Kortikal
reorganizasyon, agri ve disabilite lizerine etkisinin arastirilmasi ve yalniz MKE alan gruba gore
karsilagtiritlmasiydi. Calismamizin sonuglari, 10 haftalik tedavi sonunda tiim parametrelerde
DDE alan grup ile almayan grup arasindaki farkin DDE alan grup lehine anlamli oldugunu
gosterdi. Calismamizin primer sonu¢ Ol¢limii olan 2ND degerlerinin DDE alan grup lehine
olmak tizere her iki grupta da azaldigi; etki biiytikliiklerinin ise yalniz MKE alan grupta kii¢iik-
orta diizeyde iken DDE alan grupta biiyiik oldugu gériildii. Dokunma lokalizasyonu, repozisyon
hatas1 ve kinezyofobinin degerlendirildigi parametrelerde de benzer sekilde DDE alan grup
lehine olmak {izere her iki grupta azalma goriiliirken etki biiyiikliikleri yalniz MKE alan grup
i¢in kiigiik-orta diizeyde; DDE alan grupta biiyiik diizeyde tespit edildi. Diger sekonder sonug
Olctimleri olan agr1 siddeti, PPT, SS, felaketlestirme, disabilite ve yasam kalitesi skorlarindaki
DDE alan grup lehine olan iyilesmelerde de her iki gruptaki etki biiyiikliiklerinin biiyiik oldugu
gorildii. 10. hafta sonundaki hasta memnuniyetleri ise yalnizca DDE alan grupta anlamli olarak

artarken etki biiyiikliigiiniin biiylik oldugu tespit edildi.

5.1. Duyu Diskriminasyon Egitiminin Kortikal Reorganizasyon ile iliskili Parametrelere
Etkisi

Kortikal reorganizasyon degerlendirmeleri literatiirde siklikla fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme (fMRG) teknikleri ile yapilmaktadir. Bel agris1 durumunda meydana
gelen kortikal degisikliklerin saptanabilmesi igin saglikli bireylerde lumbal bdlgeye yapilan
agrisiz uyaranlarla lumbal bolgeye ait temsil alanlarini haritalandirmalarin yapildigi ¢alismalar
mevcuttur 52, Flor ve dig. (2, KBAl bireylerde bel bélgesine ait SI’deki temsil alanmin 2 cm
mediale dogru genisleyerek alt ekstremitenin temsil alanini iggal ettigini belirtmistir. Fakat
fMRG gibi maliyetli ve ulasilabilirligi diisiik olan yontemler yerine taktil dogruluk
degerlendirmeleri kullanilmaktadir. Ozellikle 2ND, kortikal reorganizasyonun klinik bulgusu

[13]

olarak degerlendirilmektedir Klinik 6lglim yontemlerindeki standardizasyon eksikligi

nedeniyle heniiz normatif degeri bulunmamaktadir. Fakat, kronik agri1 durumunda agrili
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bolgede kontralateral tarafa ve saglikli gruba gore 2ND degerinde artis oldugunu goésteren
calismalar mevcuttur 121151531 Benzer sekilde, calismamizda da kortikal reorganizasyonu

degerlendirmek amaciyla 2ND degerlendirmesi kullanildi.

Literatiirde 2ND degerinin egitim veya tekrarli pratikle degisebilecegini belirten
calismalar mevcuttur. Wilti ve dig. 1?4, 16 seanslik multimodal sensorimotor egitimi (hasta
egitimi, DDE (dokunma lokalizasyonu ve grafestezi i¢eren) ve lateralite egitimi) alan grup ile
geleneksel fizyoterapi alan grubu karsilastirmistir. Tedavi sonunda, 2ND degerinin yalnizca
multimodal sensorimotor egitim alan grupta azaldig1 tespit edilmistir. Van Baal ve dig. 51 ise
yaptiklar1 c¢aligmada, motor kontrol yetersizligi olan KBA tanili hastalarda dokunma
lokalizasyonu ve grafestezi egitimlerinin yer aldigi sensorimotor egitim ile progresif genel
egzersizlerin etkileri karsilagtirllmistir. Her seansin ortalama 38 dakika siirdiigii 6 seanslik
tedavi programi sonrasi yapilan degerlendirmelerde sensorimotor egitim alan grupta 2ND
degerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi goriiliirken genel egzersize katilan
gruptaki azalmanin anlamli olmadigi belirtilmistir. Benzer sekilde DDE kapsaminda dokunma
lokalizasyonu ve grafestezi egitimi yapilan ¢alismamizin sonuglarinda, iki grubun 2ND
degerlerinde de azalma goriildii ve bu azalma tedavi sonunda DDE alan grup lehine bulundu.
Ayrica, yalniz MKE alan gruptaki azalmanin etki biiytikliigi kiiciik ve orta diizeyde iken DDE
alan gruptaki etki biiyiikliigliniin biiyiik oldugu goriildii. Bu bulgu ve bilgiler 1s18inda, KBA’da
kortikal reorganizasyon ile iliskili en Onemli olan parametre olarak gosterilen 2ND’nin
degerlendirilmesi ve gerektiginde tedavi programina DDE vb. duyusal egitim yontemlerinin

dahil edilmesini 6nermekteyiz.

Agrinin, cesitli taktil fonksiyonlar: etkiledigini gosteren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir
(7478109114119 * 2024 yilinda yayinlanan bir calismada, saglikli bireylerde bel bolgesinin
dokunma lokalizasyonu duyusu degerlendirilmis ve en az hatanin viicudun orta hattinda (L3
spindz ¢ikintis1 iizerinde) oldugu goriilmiistir 1'%, Bu calismada da en diisiik hata
ortalamalarinin tiim Slgimlerde orta noktada (L3 spindz ¢ikintisi {izerinde) oldugunu gosteren
sonuglar, Pratt ve dig. M*’nin caligmasi ile parallellik gostermektedir. Uyaran siddetinin,
lokalizasyonun dogrulugunu etkiledigi gosterilmistir 1. Tki calismanin birbirini destekleyen
sonuglari, degerlendirmelerdeki uyaran siddetinin standart oldugunu diisiindiirebilir. Bilgimiz
dahilinde literatiirde KBAl1 bireylerde dokunma lokalizasyonu degerlendiren calisma

bulunmamaktadir. Fakat kronik boyun agrisinda servikal bolgeye ait dokunma

lokalizasyonunun saglhiklilara gore bozulmus oldugu gosterilmistir %61, Dahasi, saglikli
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bireylerde servikal bolgeye ait dokunma lokalizasyonu yeteneginin, lokalizasyon egitimi
sonrasinda gelisebilecegi gosterilmistir °’). Benzer sekilde KBAli bireylerde dokunma
lokalizasyonunun degerlendirildigi bu ¢aligmada, 10. haftanin sonunda iki grupta da dokunma
lokalizasyonu yeteneginin DDE alan grup lehine daha fazla gelistigi ve etki biiyiikliiklerinin iki
grupta da biiyiik oldugu tespit edildi. Taktil dogruluk ile ilgili iyilesmelerin, agridaki
iyilesmeleri ne kadar acikladigina dair arastirmalara ihtiyag¢ vardir. Bu baglamda, ¢alismamizin

2ND ve dokunma lokalizasyonu sonuglari, gelecekteki ¢alismalara katkida bulunacaktir.

KBA’da sagliklilara gore azalmis oldugu gosterilen propriyoseptif fonksiyon ve artmis

1 [129130.158] - pogiplastik  degisikliklerle iliskilendirilmistir (78],

lumbal repozisyon hatalar
Repozisyon hatasi, literatliirde farkli pozisyon, agi, hareket veya cihaz kullanilarak
degerlendirilmektedir. Degerlendirmenin ayakta, dijital inklinometre ile fleksiyon yoniinde
yapildig1 giincel bir ¢alismada KBAl1 bireylerde repozisyon hatasi ortalamasinin 4,9° oldugu
bildirilmistir 2%, Paralel olarak, bu calismadaki KBAl1 katilimcilarin 45° lumbal fleksiyon
ag1s1 igin repozisyon hatasi ortalamast ise 4,48° olarak saptandi. Alasar ve dig. %%, yaptiklari
randomize kontrollii ¢caligmada kronik non-spesifik bel agrisi olan hastalarda, haftada 3 giin 8
hafta boyunca uyguladiklar1 propriosepsiyon egitimi ve konvansiyonel egzersiz sonuglarini
karsilastirmustir. Iki grupta da repozisyon hatasi i¢in anlaml iyilesme elde etmeleriyle birlikte
propriosepsiyon egitimi alan grup lehine daha iyi sonuglar elde etmislerdir. Benzer sekilde bu
calismada da 45° lumbal fleksiyon agis1 i¢in degerlendirilen repozisyon hatasinda iki grupta da
azalma gortiliirken bu azalmanin DDE alan grup lehine oldugu tespit edildi. Etki biiyiikliikleri
ise yalniz MKE alan grupta orta diizeyde iken DDE alan grupta biiyiik bulundu. Ayrica,
repozisyon hatasinin KBAI1 hastalarda giivenilir bir sekilde dl¢lilemeyecegini belirten Bauer ve
dig. (81 repozisyon hatasi icin algilanabilir minimum degisikligi 2,4° olarak bildirmistir.
Calisgmamizdaki DDE alan grup, 3,20°lik degisim ile algilanabilir minimum degisiklik
tizerinde bir gelisim gosterdi. Bu nedenle, DDE’nin KBAl bireylerde propriyosepsiyon

sonuglarini iyilestirmek icin kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

KBA tanili bireylerde goriilen maladaptif plastisitenin, govde/pelvis kaslarmin istemli
aktivasyonunda bozulma ve postiiral kontrol paternlerindeki degisiklik ile iliskili olabilecegi
bildirilmistir. Bu durum 06zellikle eksternal ve internal perturbasyon sirasinda lumbosakral
bolgenin stabilizasyonundan sorumlu Tranversus abdominis i¢in gozlemlenmistir. Transversus
abdominis kasinin istemli aktivasyonunun bel agrist durumunda zorlagtigi ve MI’deki temsil

alaninin posterolateral yonde yer degistigi tespit edilmistir. Bu yer degisikliginin ekstremite
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hareketleri sirasinda Tranversus abdominis kas aktivasyonundaki gecikme ile iliskili oldugu
belirtilmektedir 21, Bu nedenle, bel agrili hastalarda Tranversus abdominis kontraksiyonunun
Ogretilmesi ve egzersizler sirasinda bu aktivasyonun korunmasi, MI’deki temsil alanlarinin
normalizasyonu ig¢in Onerilmektedir. Spesifik govde kas aktivasyonlarinin ve motor kontrol
egzersizlerinin KBA’da kullanimi kanit T ve II diizeyine sahiptir 1631, Ozellikle orta ve yiiksek
siddetli bel agrili hastalarin motor kontrol egzersizlerinden daha fazla fayda gorebilecegi
bildirilmistir 4. KBA’li hastalarda Transversus abdominis kasmin re-edukasyonuna
odaklanan progresif egzersizlerin 4 hafta sonunda geleneksel egzersizlere goére kas
aktivasyonunu artirmada daha etkili oldugu gosterilmistir 64, Benzer sekilde Transversus
abdominis kontraksiyonunun dgretilmesi sonrasinda progresif motor kontrol egzersizlerinin
haftada 2 giin 10 hafta boyunca uygulandigi ¢alismamizda her iki grupta LPMK nin gelistigi

ve etki biiyiikliiklerinin benzer oldugu goriildii.

[131.165] ye bu azalmanin kortikal

Bel agrili bireylerde LPMK’nin azaldig
reorganizasyonun klinik bulgusu olan 2ND’deki artis ile korele oldugu gosterilmistir [12°],
Saglikli bireylerde fMRG sirasinda L1, L2 ve L3’lin spindz ¢ikintilari {izerinden uygulanan
agrisiz posteroanterior basincin; S, SlI ve anterior cerebellumun medialinde bilateral giiglii bir
aktivasyon paternine neden oldugu gosterilmistir. Ayrica bu aktivasyon paternlerinin postiiral
kontrol ile iligkili gdvdeye ait sensorimotor baglantilarin bulundugu kortikal bolgeleri de
kapsadig1 goriilmiistiir 1521, 10 haftanin sonunda yapilan degerlendirmelerde, iki grupta benzer
olan LPMK gelisimlerinin arasindaki farkin DDE alan grup lehine oldugu goriildii. Bu farkin,

DDE sirasinda yapilan taktil uyaranlarin lumbal bolgeye ait postiiral kontrol merkezlerini yalniz

MKE alan gruba gore daha fazla uyarmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

5.2. Duyu Diskriminasyon Egitiminin Agn ile fliskili Parametrelere Etkisi

Kas-iskelet sistemi agris1 olan kisilerde somatosensoriyel korteksteki degisikliklerin
kronik agrinin gelisiminde ve/veya siirdiiriilmesinde rol oynayabilecegi one siiriilmiistiir [°6],
Bu nedenle kronik agri durumlarinda mevcut kortikal reorganizasyon igin noroplastisite
gelisimini hedeflemek, agriyla iliskili parametrelerde azalma saglayabilmektedir [8:13.14.167]
Trapp ve dig. 1'%, KBA tanili hastalar iizerinde 6 seans boyunca 30 dakikalik gorsel geri
bildirim destekli 2ND egitimi ve pelvik tilt egzersizi ile 30 dakikalik gevseme ve yliriime
egitimini karsilastirdiklar1 ¢alismada; gorsel geri bildirim destekli 2ND egitiminin, 2ND esik

degeriyle birlikte agrida da anlamli azalma sagladigini gozlemlemistir. Ek olarak, ¢caligmanin
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sonucunda 2ND egitiminin, KBA’nin tedavisine ek olarak kullanildiginda belirgin fayda
saglayabilecegini vurgulamistir. Van Baal ve dig. [**, KBAl bireyler ile yaptiklari randomize
kontrollii ¢alismada DDE ile birlikte uyguladiklar1 motor kontrol egzersizlerini iceren
sensorimotor egitim ile genel egzersizlerin sonuglarini karsilastirmistir. Sonug olarak, iki
tedavinin de KBA’da kullanilabilecegini bildirmis, fakat DDE alan gruptaki agr1 siddetinin
daha fazla azalma egilimi oldugunu belirtmistir. Calismamizin van Baal ve dig. 1>"lerinin
calismasindan en onemli farki, kontrol grubundaki katilimcilarin da MKE’ye dahil edilmis
olmasidir. Yalnizca DDE’nin etkilerini arastirdigimiz ¢alismamiz sonucunda iki grubun
istirahat, aktivite ve gece agr siddetlerinde benzer etki biiylikliiklerinde iyilesmeler goriildii.
Tespit edilen agr1 siddeti degisimleri, her ti¢ durum i¢in de KBA igin belirlenen minimal klinik
anlamlilik diizeyinin (2,5 puan) iizerindeydi (%81, Fakat 10 haftanin sonunda agr1 siddetleri i¢in
tespit edilen gruplar arasindaki farkin DDE alan grup lehine oldugu goriildii. Bu nedenle,
KBA’da hasta bildirimine dayali agr1 siddeti sonuglarini iyilestirmek i¢in DDE’nin kullanimini

Onerebiliriz.

PPT, artan sekilde uygulanan agrisiz bir uyaranin agrili bir hisse doniigsmesi i¢in gerekli
basing miktar1 olarak tanimlanmaktadir. Kronik agri durumunda meydana gelen periferik ve
santral degisiklikler, agrili olan ve olmayan uyaranlari ayirt edebilme yeteneginde bozulmalara
neden olmaktadir %, Ozellikle SS’nin baskin oldugu KBAl1 hastalarda, diger KBAl gruba
gore PPT nin daha diisiik oldugunu gésteren caligmalar meveuttur 189, Xu ve dig. 1'% KBAR
bireylerde Stabilizer ile yaptiklan tek seanslik yiiksek ve diisiik yogunluktaki Transversus
abdominis kontraksiyonlar1 sonunda lumbal paravertebral kaslardaki PPT degerlerinde artis
tespit etmistir. Benzer sekilde ¢alismamizdaki her iki gruba, Transversus abdominis kas
kontraksiyonunun &gretilmesi ve korunarak zorlugu progrese olan egzersizlerden olusan MKE
uygulandi. Her iki grupta da lumbal bélgede en agrili nokta iizerinden yapilan PPT degerlerinin
benzer etki biiyiikliiklerinde gelistigi goriildii. Kasimis ve dig. "Y1 2024 yilinda yaynladiklar
randomize kontrollii ¢aligmada, bir gruba 4 haftada 10 seans manuel terapi uygulamis, diger
gruba ise manuel terapiye ek olarak haftada bir giin agr1 algisint MSS seviyesinde azaltmay1
amagclayan uygulamalardan biri olan agri1 ndrobilim egitimi vermistir. Tedavi sonunda ve 6 ay
sonra yapilan PPT degerlendirmelerinin kombine tedavi grubu yoniinde oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda, 10 haftalik tedavi programi sonunda degerlendirilen PPT &l¢iimlerinde tespit
edilen gruplar arasindaki farkin, MSS’deki kortikal reorganizasyonun normalize edilmesi

hedefiyle DDE uygulanan grup lehine oldugu goriildii. Bu nedenle, KBAl1 hastalarda
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hiperaljeziyle ilgili sonuglar1 iyilestirmek i¢cin MSS seviyesinde agr1 azaltmayi hedefleyen

tedavi yontemlerinin (6rnegin, DDE) tamamlayici olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Kas iskelet sistemi problemlerinde SS’nin en 6nemli isaretlerinden biri, yetersiz inen
inhibitér mekanizmalardan kaynaklanan, primer agrili bolgeden uzaktaki bolgelerde de goriilen
yaygin hiperaljezi varligidir %, Buna bagl olarak KBA’da agr1 degerlendirmelerinin yalmizca
lumbal bélgeyle sinirli kalinmamasi 6nerilmektedir 172, KBAl bireylerin fMRG ile incelendigi
bir ¢alismada, artan agri siiresiyle beraber inen agr1 modiilator sistemlere ait yapilar arasindaki
fonksiyonel baglantmin azaldigi goriilmiistiir . Baska bir ¢alismada, KBA tanisi olan
bireylerin, akut agrili bireylerden farkli olarak, yalnizca primer agrili bolgeye lokalize degil,
agrili bolgeden uzak bolgelerde de mekanik ve mekanik olmayan (6rnegin, soguk) uyaranlara
kars1 hassasiyetlerinin oldugu gosterilmistir 1%, Den Brandt ve dig. [, CSI skoru 40 ve
tizerinde olan KBA bireylerde Abductor pollicis brevis, L4 spindz ¢ikintisinin 2 cm laterali ve
Gastrocnemius kas-tendon gegisi tizerinden PPT 6lgtimleri gergeklestirmis ve PPT degerlerinin
CSI skoru 40’1n altinda olan KBAli bireylere gore anlamli olarak diisiik oldugunu tespit
etmistir. Bu bilgiler 1518inda, ¢alismamizda yaygin hiperaljeziyi degerlendirmek amaciyla
yapilan dominant elin proksimal transvers arkin orta noktasindan PPT 6l¢limlerinde her iki
grupta da benzer etki biiylikliiklerinde iyilesme gozlemlendi. 10 haftalik tedavi sonuglarinin
gruplar arasi karsilagtirmasi ise DDE alan grup lehine farkli bulundu. Bilgimiz dahilinde kas
iskelet sistemi agrili bireylerde yaygin hiperaljezi 6l¢limii yapilan miidahale c¢aligmasi
bulunmamaktadir. Sonu¢ olarak, sensorimotor egitim iceren tedavi programimizin KBAl

bireylerde yaygin hiperaljeziyi azaltmada etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Depresyon, stres, felaketlestirme ve korku-kagmma inanislar1 gibi psikososyal
faktorlerin bel agrisinda algman agr siddeti ve disabilite ile olan iliskisi bilinmektedir (521,
Kronik agrida durumunda kinezyofobi ve felaketlestirme ile algilanan agri siddeti arasindaki
iliskinin bedene ait algisal problemler tarafindan yonetildigi bildirilmis ve SS ile iligkisi ortaya
konmustur ['*173174 By nedenle KBAI1 hastalarda psikososyal degerlendirmelerin sadece ICF
kapsaminda 17 degil sensitizasyon kapsaminda da degerlendirilmesi gerekmektedir [73I,
Literatiirde konservatif tedavilerin, kronik kas iskelet sistemi agris1 olan bireylerde beynin
ozellikle psikososyal boyutlarla iligkili olan prefrontal bdlgesinde fonksiyonel ve morfolojik

degisiklikler saglayabilecegi belirtilmistir 176,

Agrili bolgede sensoriyel problemleri ve
kinezyofobisi olan hastalarin; lumbal bdlgenin hareketleri sirasinda goriintiilenmesi, motor

kontrol egzersizleri ve DDE’den fayda gorebilecegi bildirilmistir !4l Wand ve dig. [!**], KBAl1
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hastalar lizerinde akupunktur ignelerini duyu diskriminasyonu araci olarak bir seans uygulamais,
tedavi sonrasinda sham gruba gore agr1 siddetine ek olarak felaketlestirme ve kinezyofobide de
anlamli azalma elde etmislerdir. Bagg ve dig. 3], KBAl bireylerde 18 hafta uyguladiklari
duyusal dogruluk egitimi igeren sensorimotor egitim ile sham lazer ve transkranial manyetik
stimulasyon uygulamasinin tedavi sonrasi, 26, ve 52 haftalik sonuglarini karsilastirmistir.
Tedavi sonrasi ve tiim takip siirelerinde duyusal dogruluk egitimi alan grupta felaketlestirme ve
kinezyofobi skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Her iki gruba da
MKE uyguladigimiz bu ¢alisma sonucunda 10. haftada her iki grupta da SS semptomlari,
felaketlestirme ve kinezyofobide azalma gozlemlendi. Etki biiyiikliikleri ise SS semptomlari ve
felaketlestirme agisindan benzer bulundu. Kinezyofobide DDE alan grupta etki biiytkligi
biiyiikk iken yalniz MKE alan grupta kiigiik olarak tespit edildi. iki grubun 10. hafta
degerlendirmeleri arasindaki farkin ise DDE alan grup lehine oldugu gorildi. Fakat
kinezyofobiye ait baglangi¢ degerlerinin DDE alan grupta anlamli olarak fazla olmasi nedeniyle

kinezyofobi sonuglarinin dikkatli yorumlanmasi gerekmektedir.

5.3. Duyu Diskriminasyon Egitiminin Aktivite ve Katihm ile iliskili Parametrelere EtKisi

KBA kisisel ve psikososyal agidan ciddi fonksiyonel limitasyonlar ve azalmis yasam
kalitesi ile iligkilidir. Bel agrili hastalar i¢cin “iyilesme” giinliik aktiviteleri zorlanmadan
gerceklestirmek; egzersize, isle iligkili aktivitelere ve bos zaman aktivitelerine tolerasyonun
artmasi1 anlamina gelmektedir 1771, Bu nedenle agriyla birlikte, disabilite ve yasam kalitesi,
KBA i¢in degerlendirilmesi onerilen sonug 6l¢iimleri arasinda yer almaktadir 51321, Kalin ve
dig. ™, DDE’nin farkli formlarmin KBAl bireylerde etkilerini derledikleri ¢alismalarinda,
DDE’nin agr1 ve fonksiyonda gelisme sagladigini bildirmis, fakat bu gelismenin klinik olarak
anlamli olup olmadigini belirlemek i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢calismaya ihtiyag

oldugunu belirtmislerdir.

Motor kontrol egzersizlerinin, KBAI1 hastalarda disabilite ve yasam kalitesinde iyilesme
saglayabildigini gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir 78171 Bagg ve dig. 13l KBAI
bireylerde uyguladiklar1 18 haftalik duyusal dogruluk egitimi igeren sensorimotor egitim ile
sham tedavi sonrasi, duyusal dogruluk egitimi alan grupta disabilite ve yasam kalitesi
skorlarinda anlamli olarak daha fazla gelisim tespit etmistir. Ek olarak algilanan global
degisimin sensorimotor egitim alan grupta daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Gutknecht ve

dig.'% motor kontrol egzersizleri ve grafestezi egitimi uyguladiklart KBAI hastalarda
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ortalama 9 seans sonunda fonksiyon skorlarinda anlamli iyilesme tespit etmistir. Onceki bir
calismanin yalnizca motor kontrol egzersizleri gerceklestiren hasta grubuyla karsilastirma
yaptiklarinda ise iki grup arasinda fonksiyonel iyilesme acisindan anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Fakat sonuglarin bir randomize kontrollii ¢alisma ile desteklenmesi gerektigi
bildirilmistir. ki gruba da 10 hafta boyunca MKE uyguladigimiz ¢alismamizda her iki grupta
da disabilite ve yagsam kalitesi skorlarinda benzer etki biiyiikliigiinde iyilesme oldugu gortildii.
10 haftanin sonunda gruplar arasindaki farkin ise DDE alan grup lehine oldugu saptandi. Paralel
olarak, hasta memnuniyeti karsilastirmasinda da DDE alan gruptaki algilanan global degisimin
etki biyiikligi “bliytik” iken yalniz MKE alan grupta “kii¢iik” oldugu goriildii. Sonug olarak,
DDE’nin KBAl1 hastalarda egzersize ek olarak kullanimi ile fonksiyon ve yasam kalitesi
diizeylerinin iyilesebilecegini ve buna bagli olarak hasta memnuniyetinin de artabilecegini

diisiinmekteyiz.

5.4. Limitasyonlar ve Giiclii Yonler

Calismamizin 6ne ¢ikan limitasyonu, bir doktora tezi olmasi dolayisiyla tiim degerlendirme
ve tedavi siireclerinin tek bir arastirmaci tarafindan yiiriitiilmiis olmasidir. Bir diger 6nemli
limitasyon ise DDE’nin etkinliginin kisa déonem sonuglar ile degerlendirilmis olmasi ve bir
takip siiresinin olmamasidir. Ugiincii limitasyon ise, katilimcilarin g¢ogunlugunun kadin
cinsiyette olmasinin ve galigmaya SS 6zellikleri gdsteren bel agrili hastalarin dahil edilmesinin
sonuglarin tim KBAI1 bireylere genellenebilirligini olumsuz etkilemesidir. Bununla birlikte

calismamizin gii¢lii yonleri asagidaki gibidir:

» Calismamiz, KBA’nin yo6netiminde literatiirde timit verici sonuglari olan Kortikal
duyusal stirecleri hedef alan giincel agr1 bilimi yaklasimina sahip az sayida ¢alismadan
biridir.

» (Calismamizin sonuclar1 ile KBA tanili hastalarda, kortikal reorganizasyon ile iligkili
bircok parametreye ait veriler saglandi ve bu parametrelerin tedavi sonrasina ait
degisimleri gosterildi. Bu verilerin gelecekte bu konudaki ¢aligsmalar i¢in yaygin bir etki

olusturmasi beklenmektedir.

* (Calismamizin sonuglart ile KBA’nin klinik yonetiminde DDE uygulamasina yonelik

olusturulacak olan rehberlere katkida bulunuldu.
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6. SONUC VE ONERILER

KBA’da kortikal reorganizasyon ile iliskili olarak taktil dogruluk degerlendirmeleri,
agriyla ilgili mekanizmalarin ve terapatik opsiyonlarin belirlenmesi agisindan giincelligini ve
Onemini korumaktadir. Calismamizin en 6nemli sonucu, kortikal reorganizasyonun klinik
bulgusu olan 2ND degerlerine ait etki biyiikliiklerinin DDE alan grupta daha biiyiik
bulunmasidir. Algilanan agr1 siddetinin ve disabilitenin ise DDE alan grupta daha fazla azalma
egiliminde oldugu goriildii. Bu durum, hasta memnuniyet sonuglarinin DDE alan grupta daha
fazla olmasimi aciklayabilir. DDE’nin geleneksel fizyoterapi uygulamalarindan farkli olmasi
nedeniyle uygulama sirasinda hastalara aciklanmasi gerekti§inden DDE uygulanacak olan

caligmalarda agr1 ve mekanizmalartyla ilgili bilgilendirilmenin yapilmas1 gerekmektedir.

KBA yoneminde, dominant olan agri mekanizmasmin belirlenmesi ve tedavi
modalitelerinin buna gore segilmesi tedavi sonuglarini iyilestirecektir. Fakat, agr1 tedavisine
her zaman dominant olan agr1 mekanizmasini hedef alan uygulamalarla baslamaktansa

onceligin hastanin giivenini kazanmak olmas1 gerektigini diisiiniiyoruz.
Bu arastirmanin sonuglar1 1s181inda bilimsel ve klinik 6nerilerimiz agsagidaki gibidir:

» Gelecekteki ¢aligmalarda DDE’nin KBA iizerinde etkinligi, kortikal reorganizasyonla
iliskili parametreler kullanilarak sham uygulama ve manuel terapi gibi lumbal bolgeye

duyusal girdi saglayan diger tedavi yontemleri ile karsilastirilmalidir.

» QGelecekteki calismalar, DDE’nin KBA {izerinde etkinligini uzun donem takip

sonuglarini daha genis 6rneklem biiyiikliigiinde ortaya koymalidir.

» Gelecekteki calismalarda DDE’nin KBA iizerinde etkinliginin, kanit degeri yiiksek
objektif degerlendirme yontemleri (6rnegin, fMRG) ile monitorizasyonu saglanarak

basit klinik yontemler ile korelasyonu incelenmelidir.

= KBA tanili SS’si olan hastalarda taktil dogruluk degerlendirmeleri yapilmali, kortikal
reorganizasyon ile uyumlu 6zellikleri olan hastalarda DDE’nin programa dahil edilmesi

diistiniilmelidir.
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AGRI SIDDETI

0 3u an zEnm yok

1 Su an ¢ok hafif bir 3gnm var.

2 Su an orta dereceds agnm var.

3 Su an yeterince siddetli agrim var.

4 Su an ¢ok siddetli agrim wvar.

% Su an hissettifim agn tahmin edilebilecsk en siddetli
sEndir.

KISISEL BAKIM [YIKANMA, GIYINME VE.)

0 Kizisel bakimarmi fazladan agriya neden olmadan normal
zekilde yapabilirim.

1 Kisizel bakirnirm normal sekilde yapabilirion ama bu oldukca
sEnldir.

2 Kisisel baksrmuirmi yzpmak agriidir ve bu isleri yavas wve
dikkatlice yapiyorum.

3 Biraz yardima ihtiyag duyuyorum ama cogu  kisisel
ihtivacimi halledebiliyorum.

4 Kisisel balamimia ilgili pek gok konuda her gun yardima
ihtivac duyuyorum.

5 Kryafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabilivarum we
yataktayim.

YUK KALDIRMA

0 Agir yiikleri fazladan agrim olmadzn kaldirabiliyorum.

1 AZir yikleri kaldinrken 2gnm bir miktar artryor.

2 Agn agir yikleri kzldrmama engel cluyor ama maza
ustiinde gibi uygun bir pozisyondalarsa kaldirabiliyorum.

3 AEn agir yilkleri kaldirmamsz engel olur ama masa lstiinde
gibi uygun bir pozisyondzlarsa hafif veys orta aSirhktaki
nesneleri kaldirabiliyorum.

4 Sadece cok hafif yikleri kaldirabiliyorum.

5 Hig yilk kaldiramryorum.

YURUME

0 AEn herhangi bir yiirime meszfesinde beni engellemiyor.
1 A2n 1,6 krn'den {1 mil) daha uzun yirimame engel oluyor.
2 AEn 200 m'den dzha uzun yirimems engel oluyor.

3 AEn 100 m'den dzha uzun ylirimems engel oluyor.

4 Sadece bazton veya koltuk degnegi ile yirGyebiliyorum.

5 Zamamn gopunda yatsktayim wve tuwslete surinerek
gidebiliyorum

OTURMA

0 Herhangi bir sandaklyede istadigim kadar uzun oturabilirim
1 Sadece uygun bir sandzlyede istedigim kadar wuzun
aturabilirim.

2 AEn bir sastten uzun oturrnama engel oluyer.

3 AEn yanm saatten uzun cturmams engel oluyor.

4 AEn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

S AEn her an igin oturmama engel oluyor.

AYAKTA DURMA

0 Fazladan agriya yol acmadan istedifim sire ayakis
kalabilirimn.

1 istedigim stre boyunca ayaktz kalzbiliim ams fazladan
sEnm olur.

2 Agri bir sastten daha uzun sire boyunca ayaktz kzlmama
engel cluyar.

3 Agn yanm s=3atten daha uzum sure boyunca ayakta
kalmama engel oluyor.

4 Afn 10 dakikadan daha wzun sire boyunca ayakia
kalmama engel oluyor.

5 AEN her an igin ayakta durmama engel cluyar.

YKL

0 Uykum zEn nedeniyle hig bélinmez.

1 Uykurn nadiren 2£n nedeniyle bSIGnGr.

2 AEn nedeniyle & saatten dzha az uyurum.
3 AEn nedeniyle 4 sastten dzha az uyurum.
4 AEn nedeniyle 2 saatten dzha az uyurum.
5 AEnlar uyumama tamamen engel oluyar.

CiNSEL HAYAT

0 Cinzzl hayatim normaldir ve fazladan agriya neden clmaz.
1 Cinzel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden
alur.

2 Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukca fazla
2Erya neden olur.

3 Cinzzl hayatim aZn nedeniyle oldukga kisithdr.

4 Cinzal hayatim agn nedeniyle neredeyse yok gibidir.

5 Agnlar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

SOSYAL HAYAT

0 Sosyal haystim normaldir ve fazladan 2Enya neden olmaz.
1 Zasyal haystim normaldir ancak =grimn miktanm artinr.

2 Azn spor zibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi
kasitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
3 Agn sosyal yasamimi kisrthyor, bu nedenle cok sik disanya
grkamryorum.

4 AEn aile ici yasaminu da kistyor.

5 AEn nedeniyle sosyal hayatim kalmad.

SEYAHAT

0 Herhangi bir yere agnm olmadan seyzhat edebilirim.

1 Herhangi bir yere seyzhat edebilirimn ama bu bana fazladan
SEn verir.

2 Agmim fazla ama 2 saate kadzr olzn seyahatlerde durumu
idare edebilirim.

3 AEnm beni bir szatten daha kisa siireli seyahatle ksithyor.
4 Agrim beni yanm sastten daha kizz sdreli zorunlu seyahatle
kasitingor.

5 AEnm tedavi dizandaki seyzhatlerime engel cluyor.
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EK IV. SANTRAL SENSITiZASYON OLCEGI

Santral sensitizasyon dlcegi Higbir | Nadiren | Bazen | Sik sik | Her
zaman zaman

1) Uykudan uyandifimda yorgun ve dinlenmemis
hissediyorum

2) Kaslanmda katilik ve agn hissediyorum

3) Endise ve kayg: ataklanm oluyor.

4) Dislerimi gicirdatiyorum veya sikiyorum.

5) ishal ve/veya kabizlik sorunlarim var.

6) Giinliik islerimi yaparken yardima ihtiya¢ duyuyorum.

7) Parlak isiklardan rahatsiz oluyorum.

8) Bedensel bir is yaptigimda ¢ok kolay yoruluyorum.

9) Tiim viicudumda agn hissediyorum.

10) Bas agrilarim oluyor.

11) Mesanemde rahatsizlik hissediyorum ve/veya idrar
yaparken yanma oluyor.

12} iyi uyuyamiyorum.

13) Konsantre olmakta (dikkatimi yogunlastirmakta)
giigliik cekiyorum.

14)Kuruluk, kaginti veya ddkiintii gibi cilt problemlerim
oluyor.

15) Stres bedensel sikayetlerimi kotilestiriyor.

16) Uzgiin ya da gitkkiin (depresif) hissediyorum.

17) Enerjim diigiktir.

18) Boyun ve omuzlanmda kas gerginligi hissediyorum.

19) Cenemde agn hissediyorum.

20) Parfiim gibi bazn kokular basimin dinmesine ve
midemin bulanmasina neden oluyor.

21) Sik sik idrara gikryorum.

22) Geceleri uyumak icin yatbiimda bacaklannmda
rahatsizhk ve huzursuzluk hissediyorum.

23) Baz seyleri hatirlamakta giicliik cekiyorum.

24) Cocuklugumda travma gecirdim.

25) Cinsel organlanm etrafinda agn hissediyorum.
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EK V. AGRIY| FELAKETLESTIRME OLCEGI

AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI

Hemen herkes hayatmin bir dineminde agnya neden olan durumlar yasamgtr,
Omegin bas agnsi, dis afns, eklem va da kas afnlar gibi. insanlar sikhkla afriya neden
clabilen hastahklar, travmalar (kazalar), dis hastabklan ile ilgili islemler ya da cerrahi
wygulamalar gibi durumlara mamz kalabilirler,

Biz agn vasadifimiz samanlardaki duygu ve diigiineelerinizle ilgilenivoruz. Asafida
afirvla iliskili olabilen farkh duyvgu ve ditstinceleri tammlayan 13 durum siralanmistir, Liitfen
dlgegi  kullanarak, ofrr pagodifonz  anlardaki duygu ve  distncelerinizin derecesing

igaretleyiniz,
Hig | Hafif | Orta | Bayik | Her
yok derece | dersce | Blclide | zaman
Admimin sona erip ermevecedi konusunda siirekli 0 1 2 3 q
endiselenirim
(Agr nedeniyle)  Devam  edemevecegim 0 | 2 3 4
hissederim
Afnmin korkung  oldufunu wve  asla 0 1 2 3 4
diizelmeyecedini dilstintiriim
Agr berbat bir sevdir ve beni bunalttifim L] 1 2 3 4
hissederim
Agnya daha fazla dayanamayacagim hissederim 1] | 2 3 4
Admmin kitilesecefinden korkanm 0 1 2 3 q
Siirekli olarak bagka agnli durumlan ditgiiniiriim 0 1 2 3 4
Endiseli bigimde agrinim gegmesini dilerim 0 1 2 3 4
Agrivi kafamdan atamivorim 0 1 2 3 4
Sirekli olarak afnmn camimm ne kadar yakbifim 0 | 2 3 4
diigtintiriim
Afnnin gegmesini beklemenin ne kadar zor 0 1 2 k 4
oldugunu digiinip durarum
Afgnmn giddetini azalimak igin vapabilecegim 0 | 2 3 4
highir sev yok
Agnmin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadifim 0 1 2 3 4
merak ederim
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EK VI. KORKU KACINMA INANISLARI ANKETI — FiZIKSEL AKTIiVITE

KORKU-KACINMA INANISLAR ANKETI (KKiA)

Burada diger hastalarin kendi agrilariyla ilgili bize soyledikleri bazi ifadeler bulunmaktadir. Litfen her bir ifade
icin; edilme, bir objeyi kaldirma, yiirlime ya da araba kullanma gibi fiziksel aktivitelerin sit agrinizi ne kadar
etkiledigini ya da etkileyecedini ifade etmek amaciyla 0'dan 6'ya kadar herhangi bir numaray daire icine aliniz.

3 2 gE
3 §‘ 2o
c = 33
5 3
Agnim fiziksel aktiviteden kaynaklandi 0 1 2 3 4 5 6
Fiziksel aktivite agrimi daha da kétilestirir 0 1 2 3 - 5 6
Fiziksel aktivite sirtima zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
Agrimi daha keéttilestiren (kétiilestirebilen) fiziksel aktiviteleri | 0 1 2 3 B 5 6
yapmamaliyim
Agnmi daha keéttilestiren (kétiilestirebilen) fiziksel 0 1 2 3 B 5 6
aktiviteleri yapamam
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EK VII. KISA FORM-12 YASAM KALITESI OLCEGI

SF-12 YASAM KALITESI OLCEGI

1. Genelde saghk durumunuzu nasil tarih edersiniz?
Mikemmel [ Cokiyig i O Orta [ K&td

Asafidaki maddeler normal olarak giin icerisinde yapryor olabileceginiz ban faaliyetlerdir. Su
siralarda saghZimz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisitinyorsa ne kadar?
2. Orta zorlukta faaliyetler, drmegin masa kaldirmak, stipirmek, yiiriyis gibi hafif spor yapmak
Ewvet, oldukca kisitipor Ewvet, biraz kisitlyor Hayir, hic kisitlamryor
[ 1 1
3. Birkag kat merdiven cikmak
Evet, oldukca kisitingor Evet, biraz kisitingor Hayir, hic kisitlamryor
(- [ [
Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel
saghginiz nedeniyle asagidaki sorunlarn herhangi biriyle karsilastinz mi?
4, Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)

Evet Hayir
(- [
5. Yapabildiginiz i5 tirinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak
Ewvet Hayir
(- [

Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faalivetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (lizlintill ya da kaygh olmak gibi) asafidaki sorunlann herhangi
biriyle karsilastiniz mi?

6. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)

Evet Hayir
(- [
7. s ya da diger ugraslan her zaman gibi dikkatlice yapamamak
Ewvet Hayir
(- [

8. Son bir ay (4 hafta) igerisinde, agn normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?
Hig almiad Biraz Orta deracede Epey Cok fazla
1 1 1 (| [
Asagidaki sorular gectifimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin
sizin igin nasil gittigi ile ilgilidir. Litfen, her soru igin nasil hissettiginize en yakin ola cevabi verin.
Gegtigimiz 4 hafta igcindeki siirenin ne kadan:
9. Sakin ve huzurlu hissettiniz?

Her zaman Cogu zaman Epey Arada sirada Madiren Hichkir zaman
1 [ [ 1 |:| O
10. Cok enerjiniz oldu?
Her zaman Cogu zaman Epey Arada sirada Madiren Hichkir zaman
- [ [ - —_ (|
11. Mutsuz ve kederli oldunuz?
Her zaman Cogu zaman Epey Arada sirada Madiren Hichir zaman
[ - - [ [ [

12, Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu sirenin ne kadannda bedensel saghfimz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Her zaman Cogu zaman Bazen Madiren Hickir zaman
[ - - [ [
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EK VIII. MOTOR KONTROL EGIiTiMi - EGZERSIZLER

Isinma egzersizleri
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Emekleme pozisyonda egzersizler
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Egzersiz topu iizerinde egzersizler
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Soguma egzersizleri
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