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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi
ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif
hakki bulunan metinleri sahiplerinden yazili izin alarak kullandigimi ve istenildiginde

suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin tamaminit veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima a¢gma iznini Mugla Sitk1 Kogman Universitesine verdigimi bildiririm. Bu
izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiinlin gelecekteki calismalarda (makale,

kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayimlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik
Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina iliskin Y&nerge”
kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar haricinde YOK Ulusal Tez Merkezi /
MSKU Acik Erisim Sisteminde erisime agilabilir.

[] Tezimle ilgili patent basvurusu yapilacagindan veya patent alma siireci
devam ettiginden Enstiti Yonetim Kurulu karari ile tezimin mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil erisime acgilmasinin ertelenmesini talep ediyorum.

[1 Tezimde yeni teknik, materyal ve metotlar kullanildigindan ve heniiz

makaleye doniismemis oldugundan Enstiti Yonetim Kurul karari ile mezuniyet

tarithimden itibaren 6 ay tezimin erigsime agilmasinin ertelenmesini talep ediyorum.

01.03.2022
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Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmas1”  isimli ¢alismada tezin
planlanmasindan yazimina kadar tiim siireclerde etik ilkelere bagl kaldigimi, tezime
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KRONIiK NON-SPESiFiK BEL AGRILI HASTALARDA KONNEKTIF
DOKU MASAJI VE KLASIK MASAJIN AGRI, FONKSiYONEL DURUM VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu aragtirmada, konnektif doku masaji ve klasik masajin; kronik non-spesifik
bel agrili hastalarda agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine etkilerini
karsilastirmak amagclandi. Izmir Baymdir Devlet Hastanesi Ortopedi poliklinigine bel
agrist ile basvurup, "kronik non-spesifik bel agrisi" tanisi alan 20 katilimci ile ¢alisma
tamamlandi. Katilimcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi, yazili onamlar alindi ve
kapali zarf yontemiyle randomize edilerek klasik masaj veya konnektif doku masaji
gruplarindan birine yerlestirildi. Arastirma kapsaminda katilimcilarin bilgi formu ile
bireysel Ozellikleri, Viziiel Analog Skalasi ile agr1 siddetleri, Fonksiyonel Bel Agrisi
Skalasi ile engellenen fonksiyon diizeyleri, Modifiye Schober Testi ve Otur Uzan Testi
ile lumbal mobiliteleri, Roland Morris Engellilik Anketi ile fiziksel yetersizlikleri, Kisa
Form-36 anketi ile yasam kaliteleri belirlendi. Masaj uygulamalar1 4 hafta boyunca,
haftada 3 giin ve giinde yaklasik 15-20 dakika olmak {iizere uygulandi. Elde edilen
veriler degerlendirildiginde, iki masaj grubunda da tedavi dncesine gore tedavi sonrasi
agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde anlamli artiglar gozlendi (p<0.025).
Konnektif doku masaji grubunda tedavi sonras1 lumbal mobilite, klasik masaj grubuna
gore anlamli olarak daha fazla artis ve iyilesme gdosterdi (p=0.019). Arastirmanin
sonuglart hem konnektif doku masajinin hem de klasik masajin kronik non-spesifik bel
agrili hastalarda primer tedavi olarak tek basina uygulandiginda agr1 ve fiziksel
yetersizlik dilizeyinin azaldigini; mobilite, esneklik ve yasam kalitesi diizeylerinin
artigin1 gosterdi. Elde edilen bu sonuclar dahilinde, alanda g¢alisan fizyoterapistlere
konnektif doku masaji ve klasik masaj tekniklerini tek basina veya diger tedavi
yaklasimlartyla beraber, kronik non-spesifk bel agrili hastalarin tedavisinde

kullanmalarin1 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: “Bel agris1”, “konnektif doku masaj1”, “klasik masaj”,

“lumbal mobilite”, “yasam kalitesi”
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF CONNECTIVE TISSUE
MASSAGE AND CLASSICAL MASSAGE ON PAIN, FUNCTIONAL STATUS
AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH CHRONIC NON-SPECIFIC
LOW BACK PAIN

ABSTRACT

In this study, it was aimed to compare the effects of connective tissue massage
and classical massage on pain, functional status and quality of life in patients with
chronic non-specific low back pain. The study was completed with 20 participants who
applied to Izmir Bayindir State Hospital Orthopedics outpatient clinic with low back
pain and were diagnosed with chronic non-specific low back pain. Participants were
informed about the study, written consent was obtained, and they were randomized
using the closed-envelope method and placed in one of the classical massage or
connective tissue massage groups. Within the scope of the research, the individual
characteristics of the participants with the information form, the severity of pain with
the Visual Analog Scale, the level of blocked function with the Functional Low Back
Pain Scale, lumbar mobility with the Modified Schober Test and Sit and Reach Test,
physical disabilities with the Roland Morris Disability Questionnaire, Short Form-36
Quality of life was determined by questionnaire. Massage applications were applied for
4 weeks, 3 days a week and approximately 15-20 minutes a day. Data analysis showed,
there were significant increases in pain, functional status and quality of life after
treatment compared to pre-treatment in both massage groups (p<0.025). Post-treatment
lumbar mobility in the connective tissue massage group showed a significantly greater
increase and improvement compared to the classical massage group (p=0.019). The
findings of the study showed that when both connective tissue massage and classical
massage were applied alone as primary treatment in patients with chronic non-specific
low back pain, the patient's pain and disability levels decreased, while their mobility,
flexibility and quality of life increased. With these results, we recommend
physiotherapists working in the field to use connective tissue massage and classical
massage techniques alone or in combination with other treatment approaches in the

treatment of patients with chronic non-specific low back pain.

Keywords: “Low back pain”, “connective tissue massage”, “classical
9 9

massage”, “lumbar mobility”, “quality of life”
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

%: Yiizde

°: Derece

>: Biytktiir

<: Kiigiiktiir

ALL: Anterior longitudinal ligament
AS: Ankilozan spondilit

BA: Bel agrisi

C1: Atlas

C2: Axis

C7: Vertebra Prominens (yedinci servikal vertebra)
cm: Santimetre

dk: Dakika

FBAS: Fonksiyonel Bel Agri1 Skalasi
KBA: Kronik bel agris1

KDM: Konnektif doku masaji

kg: Kilogram

KM: Klasik masaj

L1: Birinci lumbal vertebra

L2: ikinci lumbal vertebra

L3: Ugiincii lumbal vertebra

L4: Dordiincii lumbal vertebra

L5: Besinci lumbal vertebra

mm: Milimetre

MST: Modifiye Schober Testi

PLL: Posterior longitudinal ligament
RMEA: Roland Morris Engellilik Anketi
S1: Birinci sakral vertebra

SF-36: Kisa Form-36

T1: Birinci torakal vertebra

T7: Yedinci torakal vertebra

T11: On birinci torakal vertebra
T12: On ikinci torakal vertebra

1X



TENS: Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu
VAS: Visuel Analog Skala
VKi: Viicut Kitle Indeksi



X1

SEKILLER VE RESIMLER DiZiNi

Resim 3.1. Modifiye SChoDer TeSti......ccccinreiiciicsniccsisnricssssnnnecsssnsncsssssssscsssassassssases 29
Resim 3.2, Otur UzZan Testi....ieieiiiniieiiseinisnninsseenissnecsssnecsssessssseesssssessssssssssssssssses 30
Sekil 3.1. Calismanin akis diyagram 31
Resim 3.3.Konnektif doku masaji uygulama haritasi ........coeeeevvreninrcscnrcscnercsnnnes 33
Resim 3.4. Konnektif doku masaji uygulanisi....... 33
Resim 3.5. Klasik masaj uygulama Raritasl .........cccovveeiccicsnneccscsnnnccsssnsresssssssecssssnses 34
Resim 3.6. Klasik masaj uygulanisi.......cceeienveicssnicssnnccssnnccsssncsssncssssncssssscsssssssassens 34
Sekil 4.1. Olgularin istirahat VAS SKOTIATT c..ucceueiiiivnriissiinssnninsnrcssnrcssnncssnsnessssncnes 38
Sekil 4.2. Olgularin hareket VAS SKOrlari.......ccoeeiicnisnericsssnnecssssnnnecsssnsncsssnsseces 38
Sekil 4.3. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin FBAS skorlari. 39
Sekil 4.4. Olgularin Modifiye Schober Test skorlari.........ciinsennennseecsensseensennnnne 40
Sekil 4.5. Olgularin Otur-Uzan Test skorlar: 42

Sekil 4.6. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin RMEA skorlari43
Sekil 4.7. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin SF-36 Yasam

Kalitesi SKOTIATI.....coeeeeeeneeeieeeeereeeennneeccccceeeenens 48




X1l

TABLOLAR DiZiNi

Tablo 4.1. Gruplara gore olgularin demografik ve klinik ozellikleri..............cc.uc... 36
Tablo 4.2. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin istirahat ve
hareket VAS SKOTIAIT .. uuciuiiiieiiiniiiniinnninininnnensnecnnecsnenssnensseessesssessssssssasssseessssssaess 37
Tablo 4.3. Gruplara ve degerlendirme sonug¢larina gore olgularin FBAS skorlari 39
Tablo 4.4. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin Modifiye
Schober Test SKOrIArT (CIN) . .ccccrreeerieccesssssssssnssssecsssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 40
Tablo 4.5. Gruplara ve degerlendirme sonuclarma gore olgularin Otur-Uzan Test
SKOTIATT (C1MN) cecureericrssnniecsssnriecsssansecssssnssesssssssassssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssassesssssasssssssanss 41

Tablo 4.6. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin RMEA skorlar:

Tablo 4.7. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin SF-36 Yasam

Kalitesi SKOTIATL.....ccvveeeeneeeceeeerrenennnencscoceseeeenneenees 46

Tablo 4.7.(Devam) Gruplara ve degerlendirme sonuclarmma gore olgularin SF-36

Yasam Kalitesi SKOTIAT T uuuueiiiiiiiiiiinnnnnniiiiceniiicnssnnesiicccssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssasssns 47



1. GIRIS

Bel agris1 alt ekstremite agrist olsun veya olmasin, 12. kosta ile inferior gluteal
kivrim arasinda lokalize olan, bacak agrisinin da bazi durumlarda eslik edebilecegi
bolgesel agr1 olarak tanimlanmaktadir (Lizier, Perez ve Sakata, 2012).

Bel agrisinin diinya c¢apinda mevcut insidans ve prevalansi sirasiyla 245.9
milyon vaka/yil ve 577 milyon vaka olarak hesaplanmistir (Mattiuzzi, Lippi ve Bovo,
2020). Tiim diinyada niifusun yaklasik yiizde (%) 70-85'1 hayatlarinin bir ddoneminde bel
agris1 yasamaktadir (Furlan, Giraldo, Baskwill, Irvin ve Imamura, 2015). Elde edilen bu
sonuglar, insanlarin yagamlar1 boyunca herhangi bir zamanda bel agris1 atag1 gelistirme
olasiliginin yiiksek oldugunu gosterir. Diinya niifusunun yaglanma hizi géz Oniine
alindiginda, oniimiizdeki yillarda, bel agris1 prevalansinin artmasi ve kronik bel agrisi
hasta sayisinda artisin goriilmesi kaginilmazdir (Mutubuki, Beljon, Maas, Huygen,
Ostelo, Van Tulder ve Van Dongen, 2020).

Bel agris1 sikayeti yasayan ¢ogu insan i¢in, klinik seyir degisken olmakla birlikte
etkilenenlerin %95'i hastaligin baslangicindan sonraki birka¢ ay icinde iyilesir (Carey,
Garrett, Jackman, McLaughlin, Fryer ve Smucker, 1995). Ancak bazi bireylerdeki bel
agrilar1 iyilesmeyerek, kronik bel agrisma (KBA) doniisebilir (Freburger, Holmes,
Agans, Jackman, Darter, Wallace, Castel, Kalsbeek ve Carey, 2009). KBA; bireyin
sahip oldugu agr1 ve rahatsizlik hissinin 3 ay ve daha uzun siirdiigii durumlarda konulan
tanidir. KBA, hastaliga bagl 6ziir ve yasam kalitesi kayb1 acisindan diinyada onde
gelen bir 6neme sahiptir (Vos, Barber, Bell, Bertozzi-Villa, Biryukov, Bolliger ve
Brugha, 2015). Yapilan arastirmalar dogrultusunda vakalarin %35-10'unda KBA
gelisecegi tahmin edilmektedir (Liao, Pan, J Huang, F Huang, Chi, Zhang, Lin, Y Wu,
He, J Wu, Xie, Wei, Li, Z Wu, Yu ve Gu, 2009). Ayrica bireylerde bel agrilarinin tekrar
etme ihtimali de yaygin bir durumdur. Yasanabilecek bir sonraki bel agris1 yiizdesi,
calisan popiilasyon i¢in %85'e ulagirken, yasam boyu bel agrisi tekrar riski 1 yil icinde
%20-44 arasinda degisebilmektedir (Van Tulder, Koes ve Bombardier, 2002).

Tanis1 koyulmus herhangi bir patolojik nedene bagli olmayan, {i¢ ay veya daha
fazla siire boyunca devam eden uzun siireli bel agrilar1 "kronik non-spesifik bel agrist"
olarak tanimlanmaktadir. Non-spesifik bel agrisi, tanim geregi yapisal degisikliklere
neden olmaz, ancak semptomlar ve fonksiyon kaybi, aktivitelerin kisitlanmasi ve kisith
katilim gibi saghik durumu degisikliklerine neden olabilir. Fonksiyon kaybi, bel agrisi

ve stres ile ilgilidir. Gegici veya kalict ¢alisma engeli, kronik agr1 davranisi, baskalarina



bagimlilik ve bakim ihtiyaglar1 ortaya cikabilir. Bel agrisinin tekrarlama korkusu da
aktiviteleri sinirlayabilir ve katilimi kisitlayabilir (Krismer ve Van Tulder, 2007).

Bel agrili hastalar icin yillar i¢inde ¢ok cesitli konservatif tedavi yaklasimlari
gelistirilmis ve uygulanmistir. Buna ragmen bel agris1 i¢in dngdriilen en etkin tedavi
yaklasimi giliniimiizde hala tartigmalidir (Hayden, Van Tulder, Malmivaara ve Koes,
2005). Bel agrist tedavisinin temel amaglari, hastanin istenen aktivite ve katilim
diizeyine donmesi ve kronik sikayetlerin ve tekrarlamalarin 6nlenmesidir. Bel agris1 i¢gin
her biri birden fazla alt kategoriye sahip bir¢ok tedavi yaklagiminin olmasi, tek bir
yaklagimin istiinliigiinii gosterememenin kanitidir (Bethel, 2020). Kanitlar, egzersiz
gibi bazi yaklagimlarin etkinliginin desteklendigini, traksiyon gibi diger yaklasimlarin
ise bel agrisi i¢in etkili olmadigimi géstermektedir (Saragiotto, Maher, Yamoto, Costa
ve Ostelo, 2016; Wegner, Widyahening, Van Tulder ve Blomberg, 2013).

KBA, insanlarin masaj tedavisine yonelmesine neden olan en yaygin
durumlardan biridir. Dogu kiiltiirlerinde masajin giiclii analjezik etkileri olduguna
inanilir. Masajin, fiziksel ve zihinsel gevseme yoluyla, semptomatik rahatlama
saglayarak ve endorfin salimimi yoluyla da agr esigini artirarak fizyolojik ve klinik
sonuclart iyilestirdigi diigiiniilmektedir. Masaj, kap1 kontrol teorisi ile sinir liflerini
uyararak agrida azalma goriilmesine neden olur (Furlan ve Giraldo, 2015).

Masaj tedavisinin amagclari; kas ve fasyadaki asir1 irritabiliteyi belirlemek ve
ortadan kaldirmak, yumusak doku agris1 ve spazmimi azaltmak, dokulara lenf ve kan
dolasimini saglamak, normal hareket agiklig1 ve esnekligi saglamak, fasyal ve yumusak
doku adezyonlarmi gevsetmek, azaltmak veya kronik agri modellerinin altinda yatan
nedenleri ortadan kaldirmak, aktif olmayan kas dokusunu uyarmak ve gevsemeyi tesvik
etmektir (Romanowski, Romanowska ve Grzeskowiak, 2012).

Klasik masaj (KM) terapisi veya diger adiyla isve¢ Masaj1, insanoglunun bildigi
en eski terapatik yontemlerden biridir. KM, basing uygulama ve traksiyon tekniklerini
birlikte kullanarak tiim viicut bolgelerinin yumusak dokusunu manipiile etme yontemi
olarak tanimlanabilir (Espi-16pez, Serra-and ve Cuenca-martinez, 2020). KM'nin amaci
agr1 diizeyinin azaltilmas1 veya agriy1 ortadan kaldirmak, perfiizyonu arttirmak ve
dokuyu mobilize etmektir (Klassen, Wiebelitz ve Beer, 2019).

Konnektif doku masaji (KDM) spesifik manuelterapi tekniklerinden biridir.
Diger tekniklerden farkliligi, kutandz-viseral refleksler araciligi ile otonomik tepkileri
uyarmasidir (Hayden ve Van Tulder, 2005). KDM, kisa ve uzun traksiyonlarla bag

dokusundaki mast hiicreleri lizerinde lokal mekanik etkiler olusturarak sempatik



aktiviteyi azaltarak vazodilatasyon olusturur. Parasempatik etki artarak, dolagimdaki
iyilesme siirecini destekler (Toprak Celenay, Anaforoglu Kulunkoglu, Yasa, Sahbaz
Pirincci, Un Yildirim, Kucuksahin, Ugurlu ve Akkus, 2017). KDM, vazodilatasyon
olusturmak i¢in sempatik aktiviteyi azaltan refleks mekanizmalar olusturur ve bag
dokusunda bolgesel mekanik etkiler meydana getirir. KDM uygulamalarinin, kronik
non-spesifik  bel agrisinda degisen mekanik stres seviyelerine yanit olarak bag
dokusunun yeniden yapilanmasi i¢in de 6nemli bir rol iistlenebilecegi diisiiniilmektedir
(Toprak Celenay, Kaya ve Ucurum, 2019).

Calismamizda, KDM ve KM'nin; kronik non-spesifik bel agrili hastalarda agri,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine etkilerini karsilastirmak amaglanmustir.
Literatiirde son yillarda non-spesifik bel agrili bireyler iizerinde, manuel terapi
yaklasimi olan masaj tedavisine iliskin ¢ok c¢alisma yoktur (Buttagat, Techakhot,
Wiriya, Mueller ve Areeudomwong, 2020; Cherkin, Eisenberg, Sherman, Barlow,
Kaptchuk, Street ve Deyo, 2001; Lara-Palomo, Aguilar-Ferrandiz, Mataran-Pefiarrocha,
Saavedra-Hernandez, Granero-Molina, Fernandez-Sola ve Castro-Sanchez, 2013). KM
uygulamalarina yer verilen ¢alismalarda uygulamalarin genellikle kisa siireli etkilerinin
degerlendirildigi, uzun siireli etkilerinin incelendigi arastirma sayisinin az oldugu
goriilmektedir. KDM ve KM 'nin etkileri i{izerine yapilan c¢alismalarin ise daha az
oldugu soOylenebilir (Bakar, Sertel, Ozturk, Yumin, Tatarli ve Ankarali, 2014;
Romanowski ve Romanowska, 2012; Toprak Celenay ve Kaya, 2019).

Calismamizin hipotezleri sunlardir;

H1: KDM ve KM agr1 iizerinde etkilidir.

H2: KDM ve KM fonksiyonel durum iizerinde etkilidir.

H3: KDM ve KM yasam kalitesi lizerinde etkilidir.

H4: KDM'nin agr1 lizerine etkisi KM 'den fazladir.

H5: KDM'nin fonksiyonel durum iizerine etkisi KM 'den fazladir.
H6: KDM'nin yasam kalitesi lizerine etkisi KM 'den fazladir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Spinal Kolon Anatomisi

Vertebral kolon, iskelet sisteminin merkez eksenini olusturur. Sternum ve on iki
cift costa ile birlikte govde iskelet yapisi meydana gelir. Cok giiclii ancak esnek bir orta
hat destegi olan vertebral kolonun iist kismi cranium ile eklem yapar ve bdylece
kafatasin1 destekler. Vertebral kolonun alt kismimni olusturan koksal kemikler inguinal
bolge simfizinde birleserek pelvik kusagi olusturur. Vertebral kolon, vertebral kanaldaki
medulla spinalisi igerir ve dig travmalardan korur. Vertebral kolonun arka kismina
baglanan giiclii kaslar kolona destek saglar ve postiiriin korunmasinda 6nemlidir
(Mahadevan, 2018). Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5 sakral ve 4
koksigeal vertebradan olusur. Servikal bolgede, atlas (C1) ve aksis (C2) vertebralar
harig, torakal, lumbal vertebralar birbirlerinden intervertebral diskle ayrilir. Sakral ve
koksigeal vertebralar ise birbirleriyle iki ayr1 kemik olusturacak sekilde fiizyon yapar.

Bunlar psddovertebra olarak da bilinirler (Finneson, 1977).
2.2. Lumbal Bolge Fonksiyonel Anatomisi

Lumbal vertebralar sagittal diizlemde agiklig1 arkaya bakan bir egrilik olusturur.
Saglikli bireylerin lumbal vertebral kolon uzunlugu kolumna vertebralisin toplam
uzunlugunun %25’1 kadardir (Kurtil, 2019). Lumbal besinci vertebra ile sakrumun
ekseni arasindaki acgiya lumbosakral a¢1 denir. Bu a¢1 ortalama 135”dir. Acisal deger
yasa, cinsiyete ve irka bagli olarak degisebilir. Birinci sakral vertebra 6ne dogru
egimlidir. Birinci sakral vertebranin iist platosu ile horizontal eksen arasindaki agi,
sakral a¢1 ya da ferguson acist adin1 alir. Bu a¢1 yaklasik 30°°dir. Fonksiyonel olarak
lumbal vertebralar, altinda bulunan sakrumla siki bir iligski i¢inde oldugu i¢in ikisine

birden lumbosakral vertebra adi verilir (Berber, 2018).
2.2.1. Lumbal Vertebralar

Lumbal vertebralar anterior ve posterior olmak iizere 2 kisimda incelenebilir.
Anteriorda bulunan kalin, kenarlar1 kompakt kemik ile ¢evrili sert kisma corpus
vertebrae, posteriorda bulunan daha ince kemik yapilardan olusan boliime ise arcus
vertebrae denilir Anterior kisimda intervertebral disk ve komsu iki vertebra korpuslari
bulunurken, posterior kisimda faset eklemler, pedikiil, lamina, transvers ve spindz

prosesler yer almaktadir. Pedikiil, korpus ile transvers ¢ikinti arasindaki yan parcadir.



Transvers ¢ikinti ile spindz ¢ikint1 arasindaki arka parga ise lamina adini alir. Her iki
lamina posteriorda birleserek spindz prosesi olustururlar (Demir Yazici, Tastekin ve
Birtane, 2011; Posner, White ve Edwards, 1982). Bir vertebranin inferior faseti ile
alttaki vertebranin superior faseti, faset eklemi olusturur. Bu eklemlerin gorevi, rotasyon
ve lateral fleksiyonu engellerken ayni zamanda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine
izin vermektir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yaklasik %904, L4 ve L5
seviyesinde gerceklesir (Bible, Biswas, Miller, Whang ve Grauer, 2010; Miyasaka,
Ohmori, Suzuki ve Inoue, 2000).

2.2.2. intervertebral Diskler

Intervertebral diskler iki komsu vertebra arasinda harekete izin veren avaskiiler
fibrokartilajindz yapilardir. Her bir intervertebral disk, yaklasik 4 santimetre (cm)
capinda ve 7-10 milimetre (mm) kalinligindadir (Aktas, Ofluoglu ve Akgun vd., 2011).
Intervertebral diskler, vertebral kolonun toplam uzunlugunun yaklasik %20-25'ini
olusturur. Disklerin fonksiyonu; viicuda uygulanan yilikiin bir kismin1 dagitmak ve
yiikiin absorbsiyonunu saglayarak vertebralar1 bir arada tutmak, bununla birlikte
eklemler arasindaki harekete izin vererek vertebralari hareket eden fonksiyonel bir
segmental iinitenin parcasi olarak ayirmaktir (Nedresky, Reddy ve Singh, 2020).

Intervertebral diskler; nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son plak olmak
tizere 3 kisimdan olusur. Nukleus pulpozus, lumbal bolgede posterior yerlesimli olup,
%65-85 oraninda su ve %15-20 oraninda tip 2 kollajen icerir. Bu olusum, kompresif
kuvvetlere kars1 diskin direncini arttirir (Burgeson ve Nimni, 1992). Embriyolojik
olarak nucleus pulpozus, notokordun bir kalintisidir. Histolojik olarak, birka¢ kikirdak
hiicresinden ve diizensiz diziler sekilde organize olan kollajen liflerinden olusur.
Biyomekanik olarak nucleus pulpozusun sivi yapisi basing altinda deforme olmasina
izin verir, ancak bir akiskan olarak hacmi sikistirllamaz. Baskiya maruz kalirsa
uygulanan basinci tiimiiyle iletir (Bogduk, 2000).

Temel olarak kollajenden olusan kisim anulus fibrozusdur ve igeriginde %65-70
oraninda su tagir. Anulus fibrozus, niikleus pulpozusu distan saran fibroz yapidir. Diske
gelen kuvvetlerin %75’ini karsilar (Sar, 2002; Unal, 2020). Anulus fibrozusun dis kismi
bol fibrosit benzeri hiicre ve kollajen igeren fibrokartilajendz bir yapidadir. Icte kalan
kism1 ise kondrositlere benzeyen hiicrelerden zengin fibrokartilajenéz bir yapidadir.

Cogunlugu tip 1 kollajendir. Anulus fibrozusun lifleri birleserek birbirine paralel uzanan



lamelleri olusturur. Yapisindaki kolajen orani %50-60 olan bu lifler vertebra korpusuna
45-60 derecelik (°) ac1 ile tutunur. Her bir lameldeki lifler, komsu lameldeki lifler ile
caprazlasir. Bu sayede diskin gerilim streslerine kars1 dayanikliligi artar. Diskin anulus
lifleri merkezde komsu vertebranin son plagina katilarak Sharpey lifleri adini alir.
Yagslanma ile birlikte anulustaki fibroz lif orani arttifindan diskin elastikiyetinde azalma

goriiliir (Karatas ve Kutsal, 2000; Sodenberg, 1997).
2.2.3. Lumbal Bolge Eklemleri

Kolumna vertebralis'in lumbal bolgesini olusturan eklemler; iki ardigik vertebra,
bu vertebralarin korpuslart ve artikiiler uzantilar arasinda olusan ii¢ adet eklemden
olusmaktadir. Bu eklemler, anteriorda symphysis intervertebrales ve posteriorda sagl
sollu bulunan iki adet articulationes zygapopsiales adindaki eklemler tarafindan

olusmaktadir. (Bogduk, 2012; Yildirim, 2000).
Symphysis Intervertebrales

Her iki korpus arasinda yer alan intervertebral disk yapisinin olustugu eklemdir
ve "anterior intervertebral eklem" veya ‘"intervertebral simfizis" adlar1 da
kullanilmaktadir. Bu eklem 6n ve arka longitudinal ligamentler araciligiyla bir arada

tutulur ve desteklenir (Bogduk, 2012; Kahanovitz, 1991; Yildirim, 2000).
Articulationes Zygapopsiales

Vertebra arkuslarinda yer alan, iist ve alt artikiiler ¢ikintilar arasindaki kapsiillii
sinovyal eklemlerdir. Bu eklemler; zigoapofiziyal eklem, apofizer eklem, faset eklem,
posterior intervertebral eklem veya intervertebral diartrosis olarak da adlandirilabilirler.
Lumbal bolgede yer alan posterior intervertebral eklemler yaklasik 14 mm genisliginde,
16 mm yiiksekliginde olup ovoid sekillidir. Alt seviyelerde eklem boyutlar iist
seviyelere gore daha biiyiiktiir. Eklem dista paralel yerlesimli dens kollejen liflerin, icte
irregiiler elastik liflerin yer aldig: iki tabakali fibr6z kapsiil, hyalen kartilaj, synovium
ve intraartikiiler alanda yer alan fibroadipoz dokudan olusur. Anterior kesimde eklem
kapsiiliinii ligamentum flavum olusturur. Eklem kapsiilii, sinoviyal membran ve
periostda serbest sinir uglar1 bulundugu i¢in agriya hassas yapilardir (Bogduk, 2012;

Borenstein, Wiesel ve Boden, 2004; Giles, 1988).



2.2.4. Lumbal Bolge Ligamentleri

Kolumna vertebralisin biitlinliiglinii aksisten sakruma kadar inen, intervertebral
diskleri, vertebra cisimlerini, faset eklemlerini, spindéz ¢ikintilar1 ve diger anatomik
yapilar1 bir arada tutan gesitli ligamentler saglar. Ligamentlerin baglica gorevi asiri
hareketi dnleyerek stabiliteyi saglamaktir. Ayrica eklem kapsiilleri ile birlikte postiir ve

hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de igerirler (Goker, 2010).
Anterior Longitudinal Ligament (ALL)

Vertebral cisimlerin ve intervertebral disklerin anterior/medial yiizlerini
birlestiren, biitiin kolumna vertebralis boyunca ilerleyen multisegmental bir ligamenttir.
Oksiput tabanindan baslar, vertebra korpusu 6n yiiziinden sakruma kadar uzanir. ALL
kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller. Gerilim kuvveti alt torakal ve
lumbal bolgede en yiiksek seviyededir. Ayrica ALL lumbal stabilizasyonda rol alan en
onemli ligamenttir (Karatas ve Kutsal, 2000; Kii¢iiksen ve Oguz, 2015).

Posterior Longitudinal Ligament (PLL)

Kolumna vertebralis boyunca kesintisiz olarak vertebra ve disklerin posterior
yiiziinii orterek ilerlerken, birinci lumbal vertebra (L1) seviyesinden itibaren daralmaya
baslar ve besinci lumbal vertebra (L5) ve birinci sakral vertebra (S1) seviyesinde
kalinhiginin yarisina iner. Ozellikle intervertebral disk seviyesinde anulus fibrosus lifleri
ile birlesmek i¢in her iki yana dogru agilanma yapar. Bu durum posterolateralde acik bir
alan olusturur. Cogu disk hernisinin posterolateralde olmasinin sebebi bu zayifliktir.
PLL'nin esas gorevi kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu 6nlemektir (Aki, 1998;

Tiizlin, Eryavuz ve Akarirmak, 1997).
Ligamentum Flavum

Komsu vertebralarin laminalarin1 birbirine baglayan kuvvetli ve yogun elastik
yapiya sahip bir intersegmental bagdir. Ligamentum flavum, spinal kanalin arka
yiizinde olduk¢a esnek bir duvar olusturarak noral yapilar1 korur. Faset eklemlerin
kapsiiler bagin1 6nde ve lateralde orter. Bu ligamentin, lumbal hiperfleksiyonu azaltici
etkisi vardir ve elastik yapisindan dolay1 tekrar normal postiire donmede yardimci rol

oynar (Hukins, Kirby, Sikoryn, Aspden ve Cox, 1990).



Interspinoz Ligament

Interspindz ligamentler, bitisik spindz prosesleri birbirine baglayan ince ve kisa
yapilardir. Superior spindz prosesin alt sinirinin, inferior spindz prosesin iist sinirina
baglantisim1 saglayan intersegmental ligamentlerdir. Interspindz ligamentler, posterior
ligament kompleksinin bir parcasidir, vertebral stabilizatorler olarak islev goriirler ve
spinal fleksiyonu smirlamaya yardimer olurlar (Iwanaga, Simonds, Yilmaz,

Schumacher, Patel ve Tubbs, 2019).
Supraspinoz Ligament

Kolumna vertebralis boyunca spindz proseslerin posterior kenarlarini birbirine
baglayan multisegmental ligamentlerdir. Supraspindz ligament, fleksiyon sirasinda
spindz prosesin hareketini kisitlar. Dordiincii lumbal vertebranin (L4) spindz
cikintisinda sonlanarak erektdr spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile devam eder.
L4-L5 ve L5-S1 arasi herniasyonlarin sik goriilmesinin diger bir nedeni ise bu
segmentlerdeki supraspindz ligament yoklugu ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir

(Kavrik, 2018).
Intertransvers Ligament

Vertebralarin transvers ¢ikintilar1 arasinda yer alan ligamentlerdir. Intertransvers
ligamentler, interspindz ve supraspindz ligamentlerle beraber spindz prosesin hareketini

kisitlarlar (Farajpour ve Jamshidi, 2017).
Kapsiiler Ligament

Kolumna vertebralisin tiim hareketlerinde faset eklemlerin kaymasina izin verir

(Demir Yazici, Tastekin vd., 2011).
Vertebropelvik Ligamentler

Lumbal, sakral vertebralar ile pelvis arasindaki ligamenttir. Vertebropelvik
ligamentler; iliolumbal, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamentlerden
olusmaktadir. iliolumbal ligament L4 ve L5’in transvers cikintisini krista iliakaya
birlestiren, ayni zamanda sakrumu L5’e stabilize eden ligamenttir (Kiigiikksen ve Oguz,

2015).



2.2.5. Lumbal Boélge Kaslar:

Lumbal omurgay1 c¢evreleyen kaslar, bulunduklar1 yere baghh olarak
anterolateral, lateral ve posterior olmak iizere ii¢ gruba ayrilir (Ebraheim, Hassan, Lee

ve Xu, 2004).
Anterolateral ve Lateral Lumbal Kaslar

M. psoas major, vertebralarin direkt olarak anterolateral kismindan baglanan ve
kalca ekleminde primer fleksiyonda gorev alan kastir. Psoas major kasi, lumbal
omurgadaki anterolateral yiizeyleri kaplar ve femura yapisir. Bu kas ayrica lumbal
vertebralarin transvers yiizeylerinden ve vertebra govdelerinden gecen, intervertebral
disklerin on ikinci torakal vertebradan (T12), L5'e kadar uzandigi bolgeyi kapsayan
uzun, fusiform bir kastir (Hansen, De Zee, Rasmussen, Andersen, Wong ve Simonsen,
2006). Psoas major kasi kalca ekleminin primer fleksoriidiir ve bilateral olarak
kasildiginda govdeye fleksiyon yaptirir (Jorgensen, Marras ve Granata, 2001). Psoas
major kasi nervus subcostalis ve L1-L4 spinal sinirler tarafindan innerve olur.

M. quadratus lumborum, yassi ve irregular bir yapiya sahiptir ve dikdortgene
benzemektedir. Lig. iliolumbale ve os ileum’un crista iliaca’sindan baglayarak ilk 4
vertebranin proc. transversus’larina ve son costaya yapisarak sonlanir (Bogduk, 2012).
Cesitli oblik ve longitudinal olarak uzanan liflerin karmagik bir kiimelenmesi olarak da
tanimlanabilir. Quadratus lumborum kasi govdeye ekstansiyon ve lateral fleksiyon
yaptirir ve solunum sirasinda 12. kostayi sabitleyerek solunuma yardimci olur (Hansen,
De Zee vd., 20006).

M. iliacus, sakroiliak fossa bdlgesinin iigte ikisinden ve sakrumun anterior ara
bolgesindeki sakro-iliak ligamentlerden baslar. Femurun inferior trokanterinde belirgin
psoas tendonu ile sonlanir. Inervasyonunu ikinci lumbal vertebra (L2) ve dordiincii
lumbal vertebra (L4) seviyelerinden ¢ikan femoral sinir gergeklestirir. Psoas majorle

ortak hareketlere katilir (Bah ve Zeng, 2019).
Posterior Lumbal Kaslar

Lumbal omurganin posterior kaslari genellikle dis, orta ve derin katmanlardan
olusur. Dis tabaka, kalin ve giiclii olan torakolumbal fasyadir ve gévdenin rotasyonu ve

lumbal bolge stabilizasyonunda énemli bir rol oynar (Ebraheim, Hassan vd., 2004).
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Lumbal bdlgenin posteriordaki orta katman kaslari, servikotorasik ve
torakolumbal omurganin spinosus prosesuslarindan baslayip, buradan alttaki 4 costaya
yapisan m.serratus posterior inferior tarafindan olusturulmustur. Posterior kaslarin derin
tabakasi, iliosakrolumbal bolgeden servikal bolgeye kadar vertikal olarak yerlesmis kas
demetleri olan erektor spinae kaslarindan olusur (Ebraheim, Hassan vd., 2004).

M. erektdr spinae; vertebral kolonun esas ekstansor kasidir ve lateralde
iliocostalis, santralde m. longissimus ve medialde m. spinalis olmak {izere 3 ayr1 kas
grubundan olusur.

[liokostalis kasi ¢ift tarafli kasildiginda ekstansiyon saglarken, tek tarafli
kasilmasiyla govdeyi aym1 yone eger. Ayrica kasilmalariyla costalart deprese ederek
ekspirasyona yardimci olur. M. iliokostalis dagilimina gore m. iliocostalis lumborum,
m. iliocostalis horacis ve m. iliocostalis cervicis olarak ayrilir. Posterior iliak crestten
baslayarak costalara ve servikal vertebranin alt kisimlarindaki transvers proseslere
yapisir (Dagli, 2020; Ebraheim, Hassan vd., 2004),

M. longissimus, erektdr spinae kas grubundaki en biiylik kastir ve 3 parcaya
ayrilir. Bunlar m. longissimus thoracis, m. longissimus cervicis ve m. longissimus
capitis'dir. Sakrumun posterior yliziinden baslayarak yukarida servikal ve torakal
vertebralarin transvers prosseslerine kadar uzanir (Ebraheim, Hassan vd., 2004).

M. spinalis, erectdr spinae kaslar1 arasindaki en kiiclik kastir ve ii¢ kisimdan
olusur. Bunlar; m.spinalis thoracis, spinalis cervicis ve spinalis capitis'dir. Spinalis kasi,
yedinci sevikal (C7) ve birinci torakal (T1) vertebralarin arasindaki spindz prosesleri ile
on birinci torakal vertebra (T11) ve L2'nin spindz proseslerinden baslayarak, oksipitale
kadar uzanirlar (Ebraheim, Hassan vd., 2004).

Erektor spinae kasinin altinda, m. semispinalis, m. multifidus ve rotatorler adi
verilen birka¢ kisa kas vardir. Bu kaslar, omurganin spinéz prosesleri ve transvers
prosesleri arasinda oblik bir sekilde yukar1 seyrederler (Ebraheim, Hassan vd., 2004).

Multifidus kasinin temel goérevi posterior sagital rotasyondur, yani vertebral
kolonun posterior translasyonu olmaksizin ekstansiyondur (Macintosh ve Boduk, 1986).
Ayni zamanda gévdenin donme hareketinde abdominal kaslariin fleksiyon kuvvetlerini
de dengeler. Erektor spinae kasi, omurganin dorsal ekstansiyonuna katkida bulunur ve
ayrica bir miktar lateral fleksiyon kuvveti saglar (Bogduk, 1980; Macintosh ve Bogduk,
1987).
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2.2.6. Lumbal Bolge Biyomekanigi

Viicudun bulundugu pozisyon vertebralara aktarilan yiiklerin biiyiikliigiini
etkilemektedir. Sirtiistii yatis pozisyonunda minimal olan bu yiikler, desteksiz oturusta
artar, ayakta dik durus pozisyonunda ise daha azdir (Widmer, Fornaciari, Senteler,
Roth, Snedeker ve Farshad, 2019). Lordoz olarak adlandirilan egri, sagital diizlemde
lumbal vertebralarin yaptig1 kavisi ifade eder. Lumbal lordoz agisi; ayakta dik durusta
L1 son plak iistlinden gegen hayali ¢izgiye dik olarak cizilen baska ¢izgi ile sakral son
plaktan gecen c¢izgiye dik olarak c¢izilen c¢izgi arasinda kalan ag¢1 olarak
tanimlanmaktadir. Normal lumbal lordoz agisi, ii¢lincii lumbal vertebra (L3) ve L4
hizas1 tepe noktasi olarak kabul edildiginde 40-70° arasi Ol¢iilmektedir (Le Huec,
Saddiki, Franke, Rigal ve Aunoble, 2011).

L1 seviyesinde yaklasik 12-14° olan fleksiyon-ekstansiyon hareketi, L5
seviyesinde 18°'ye kadar artmaktadir. Lateral fleksiyon, fleksiyon-ekstansiyon
hareketine gore daha kisith olup, her segmentte yaklagik 7-9° olarak olctilmektedir.
Lumbal bolgede aksiyal rotasyon ise, her segmentte yaklasik 3°'dir. Tim omurganin
yaklasik 250° olan fleksiyon-ekstansiyon hareketinin 95°'si, yaklasik 150° olan lateral
fleksiyon hareketinin 40°'si ve yaklasik 100° olan aksiyal rotasyon hareketinin 18%si
lumbal bdlgede gergeklesmektedir (Oktenoglu, 2011).

En fazla acisal harekete katilan segmentler, lumbosakral bdlgedeki
segmentlerdir. Ikinci sirada L4-L5 segmenti gelirken, diger segmentler harekete esit
olarak katilmaktadir. Govdenin fleksiyon hareketi sirasinda lumbal lordoz ile pelvik
rotasyonun zit yonlerde hareket etmesi arasinda kademeli bir iliski gézlenmektedir. Bu
iliski 'Tumbopelvik ritim' olarak adlandirilir (Azizi, 2020).

Ayakta dik durma pozisyonunda bir insanin agirlik merkezi, L4 vertebrasinin
Oniiniinden veya merkezinden gegmektedir. Hareket sirasinda agirlik merkezi, transvers
eksenin ventraline diiserek hareket segmentlerini anteriora dogru yonelmeye zorlar. Bu
durumu nétiirlemek i¢in vertebral ligamentler ve erektor kaslar karsi kuvvet uygularlar.
Ayrica abdominal kas gruplar1 da gévdenin dik durmasi i¢in erektor kaslarla uyumlu bir
sekilde calisirlar (Widmer, Fornaciari vd., 2019). Ayakta durus pozisyonunda L3
vertebraya aktarilan yiik, 70 kilogram (kg) agirliga sahip bir birey i¢in 70 kg olarak
olciilmiistiir. Olgiilen bu yiik, L3 seviyesinin iizerindeki toplam viicut agirhginm

yaklasik olarak 2 katidir (Azizi, 2020).
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Desteksiz oturma pozisyonunda pelvis posterior tilt yapar, lumbal lordoz
diizlesir ve agirlik merkezi normal pozisyonuna gore 6ne kayar ve vertebralara aktarilan
yiik artar. Desteksiz dik oturma pozisyonunda ise, pelvis anterior tilt yapar, lumbal
lordoz artar ve lumbal vertebralara diisen yiikler azalir (Azizi, 2020; Kwon, Kim, Heo,
Jeon, Choi ve Eom, 2018).

Sirt istii diiz yatis pozisyonunda viicut agirligi vertebralara yiik olusturmadigi
icin aktarilan yiikler minimumdur. Bacaklarin ekstansiyonda olmasi iliopsoas kasinin
lokasyonu geregi lumbal vertebralara bir miktar yiik bindirir. Diz ve kalca fleksiyonu
yapilirsa iliopsoas kasi gevser ve lumbal lordoz azalir, buna bagl olarak lumbal
vertebralara diisen yilik de azalmis olur (Azizi, 2020; Paul, Vira, Quirno ve Protopsaltis,
2018).

Agir cisimler kaldirmak, tasimak gibi aktiviteler vertebralara en fazla yiik
bindiren eksternal yiiklenmelerdir. Tasinan cisim viicuda ne kadar yakin tutulursa,
cismin agirlik merkezi omurganin agirlik merkezine yaklastig1 igin, vertebralara diisen

yiik de azalacaktir (Azizi, 2020).
2.3. Bel Agrisi

Agr1, gergek veya potansiyel doku hasariyla iliskili olarak ortaya ¢ikan veya bu
tiirde bir hasar agisindan tanimlanan, viicudun herhangi bir boliimiinde baslayabilen,
duyusal, emosyonel, bilissel ve sosyal deneyimler sonucu hissedilen hos olmayan bir
duygudur (Loeser ve Treede, 2008). Agrinin algilanmasi, agriya hassas nosiseptorlerin
aktivasyonu veya hasar gormiis dokudan salinan mediyatorler tarafindan, medulla
spinalise afferent transmisyon ve dorsal boynuz iizerinden iist merkezlere ileti asamalari
ile gerceklesir (Aydin, 2002).

Agrinin, saglik hizmeti saglayan kurumlarda teshisi ¢6ziim odakh
gergeklestirilmediginde hastalarin yasam kalitesinin ve performansinin énemli 6l¢iide
etkilenecegi belirtilmektedir. Agr1 karmasik bir deneyim ve yaygin bir klinik sorundur.
Ancak agr1, hastanin sikayetleri arasinda en ¢ok ihmal edilen ve en az tedavi edilenler
arasindadir. Agrinin géz ardi edilmesi, yetersiz iyilesme, daha yiikksek komplikasyon
orani, anksiyete, uyku bozuklugu ve diisilk yasam kalitesi gibi onemli fizyolojik,
psikolojik ve mali sonuglara neden olur (Patricia, Temitope, Jesse, Elizabeth, Felicia,

Olufunke, Folashade, Mary, Iyanuoluwa ve Olaoluwa, 2017).
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Norofizyolojik mekanizmaya gore agri nosiseptif, somatik, visseral, ndropatik ve
psikojenik olmak {iizere 5 baslik altinda incelenmektedir. Nosiseptorler tiim doku ve
organlarda bulunurken sinir dokusunda bulunmamaktadir. Olusan uyaranlar, agriyi
ileten yapilarla spinal kord, talamus ve serebral kortexe ulagtirilarak agrinin algilanmasi
saglanmaktadir. Somatik agrilar, i¢ organlarin disinda viicutta meydana gelen agrilardir.
Somatik agrilar genellikle ani baslangicl, keskin ve lokalize edilebilen agrilardir.
Visseral agrilar, genellikle toraks, abdomen veya pelvisle baglantili baslayan, zor
lokalize edilen ve yansiyan agri seklinde ortaya ¢ikan agrilardir (Smart, Blake, Staines,
Thacker ve Doody, 2012).

Agr1 durasyonuna gore; akut, subakut ve kronik agri olmak {izere ili¢ baslik
halinde smiflandirilabilir. Akut agri; doku hasari, cerrahi veya travma sonrasi goriilen,
analjezik ilaglarla kontrol edilebilen, iyilesme siirecinden sonra kaybolan agridir. Akut
agr1, sistemi koruyan islevi nedeniyle canli igin yararli bir biyolojik uyarandir. Subakut
agri; 7-12 haftadir var olan, etiyolojik ve nosiseptif mekanizmalarinda akut agriya
oldukca benzeyen agridir. Hastalarin agrisiz bir yagsama tam olarak geri donebilmesi
i¢in yeterli zamana sahip olduklar1 donemdir. Kronik agri ise; genellikle ii¢ aydan uzun
bir siiredir var olan, iyilesme siirecinden bagimsiz, beraberinde duygusal, bilissel ve
motivasyonel bozukluklarin da eslik ettigi, fonksiyonel kayiplara ve yasam kalitesinde
kotiilesmeye yol acan, multimodal tedavi gerektiren bir maladaptif siire¢ veya hastaliktir
(Chanda, Alvin, Schnitzer, Apkarian, 2011; Uyar ve Koken, 2017)

Agrimin goriildiigii lokasyon bel bolgesinde ise bu agr1 bel agris1 adini alir. Bel
agrisi, bacak agrisinin da eslik edebilecegi, kostal smirn altinda ve alt gluteal
kivrimlarin iistiinde hissedilen agr1 ve rahatsizlik hissi olarak tanimlanir. Genellikle 6
haftadan daha kisa siiren bel agrilarina akut bel agrisi; 6-12 hafta arasinda devam eden
bel agrilarina subakut bel agrisi; 12 hafta veya daha uzun siire devam eden bel agrilarina
ise KBA denir (Van Tulder, Becker, Bekkering, Breen, Del Real, Hutchinson, Koes,
Laerum ve Malmivaara, 2006). Akut bel agrisinin gériilmesi ¢ogunlukla fiziksel acidan
zayif kaslarin devamli kullanilarak tonik kontraksiyona girmesi ile goriilebilir. Ayrica,
fiziksel aktivite sirasinda tendindz yapigsma noktalarinin aviilsiyonu veya kas liflerindeki
mikro yirtilmalar nedeni ile de akut bel agrist gelisebilmektedir. Ligamentin
erisebilecegi fizyolojik gerilme sinirin1 agsmasi olarak bilinen ligament spraini, akut bel
agrisinin gelismesine neden olabilir (Golob ve Wipf, 2014). Akut bel agrisindan
etkilenen kisilerin yaklasik %20'sinde bir yilda kalic1 semptomlarla birlikte KBA gelisir.

Bazi durumlarda fizyoterapi KBA'da basarili sonuglar ortaya ¢ikarirken, bazi
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durumlarda medikal ve cerrahi tedaviye ragmen agr1 devam edebilir (Van Tulder, Koes
ve Bombardier, 2002). Bu nedenle en sik goriilen bel agris1 tiirii non-spesifik bel
agrisidir. Cok sayida calisma, istirahatin kronik non-spesifik bel agris1 icin etkisiz
oldugunu ve agr1 i¢cin medikal tedavinin sadece kisa siireli yarar sagladigini belirtmistir.
Orta ve uzun siireli yarara iliskin net bir kanit olmamasina ragmen, medikal tedavinin
organizma tiizerinde istenmeyen etkilere neden oldugu bilinen bir gercektir (Cuenca-

Martinez, Cortes-Amador ve Espi-Lopez, 2018).
2.4. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agris1 ile bagvuran c¢ogu birey icin agriya neden olan spesifik kaynak
tanimlanamaz ve tanimlanamayan bu durumlar non-spesifik bel agrist olarak
siniflandirilir. Malignite, vertebra kirigi, enfeksiyon ve enflamatuar bozukluklar gibi
KBA'nin nedenini hedef alan tanimlama ve spesifik gozlem gerektiren bazi durumlar
vardir, ancak bunlar vakalarin ¢ok kii¢iik bir béliimiinii olusturmaktadir. Bel agris1 olan
kisiler genellikle viicudunun diger bolgelerinde es zamanli agrilar bildirirler ve bel
agrisina sahip olmayan diger kisilere kiyasla daha fazla fiziksel ve mental saglik
sorunlarina sahiptirler (Hartvigsen, Hancock, Kongsted, Louw, Ferreira, Genevay, Hoy,
Karppinen, Pransky, Sieper, Smeets, Underwood, Buchbinder, Cherkin, Foster, Maher,
Van Tulder, Anema, Chou, Cohen, Menezes Costa, Croft, Ferreira, Fritz, Gross, Koes,
Oberg, Peul, Schoene, Turner ve Woolf, 2018).

Bel agris1 uzun zamandir postiiral ve yapisal asimetrilere, en ¢ok da pelvik
asimetriye baglanmaktadir. Pelvik asimetri frontal veya sagital diizlemlerde, vertikal
eksene gore asimetrik pelvik yerlesimi ifade eder. Sagital diizlemdeki pelvik asimetri,
yani iliak rotasyon asimetrisi, genellikle sakroiliak eklem disfonksiyonuyla
baglantilidir. Bu asimetri ayn1 zamanda pelvisin sol ve sag taraflar1 arasindaki yanlis
hizalamay1 da ifade eder. Bu yanlis hizalama, pelvisin tek tarafli anterior veya posterior
rotasyonu veya iki zit yone hareket paterninde pelvisin bilateral asimetrisi olabilir (Al-
Eisa, Egan, Deluzio ve Wassersug, 2006).

Pelvik asimetrinin viicut mekanigini degistirdigi, c¢esitli viicut bdliimlerini
zorladig1 ve bu nedenle kas-iskelet agrisina neden oldugu varsayilmaktadir. Ozellikle
kas-iskelet sisteminde meydana gelen pelvik asimetri lumbal bolgenin mekanigini

degistirir (Young, Andrew ve Cummings, 2000). Ayakta durma sirasinda govde
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kinematigindeki degisiklikler, ayn1 zamanda mekanik bel agris1 olarak da adlandirilan
non-spesifik bel agrisi ile baglantilidir (Al-Eisa, Egan vd., 2006).

Bel agris1 ataklariin ortaya ¢ikmasi veya KBA gelisimi, zayif fiziksel uygunluk
ve yogunlugu diisiik fiziksel aktivite ile de iligkilidir. Bunun nedeni, giiniimiizde
insanlarin hareketsiz yasam tarzi veya fiziksel aktivite eksikligi gibi sagliksiz yasam
secimlerinden kaynaklanmaktadir (Foster, Anema ve Cherkin, 2018). Bel agris1 yagsayan
bireyler, agr1 korkusu nedeniyle giin icindeki fiziksel aktivitelerini sinirlayabilir.
Siirlanan fiziksel aktivite nedeniyle kas zayifliklar1 ortaya ¢ikarken, viicut
biyomekaniginde bozulmalar goriilebilir (Shiri ve Falah-Hassani, 2017) .

Cesitli bel agrist caligmalari, paraspinal kas morfolojisinin bel agrisinin
etiyolojisi, prognozu ve tedavisi {lizerindeki dnemli roliinii vurgulamistir. Bu kaslarin
rolii hakkindaki teoriler, bel agrili hastalarin saglikli olan asemptomatik kontrol
hastalarina kiyasla daha kiiglik multifidus kas kesit alanina ve daha fazla yag
infiltrasyonuna sahip oldugunu gosteren goriintilleme caligmalariyla ortaya ¢ikmistir.
Sirt kaslari, kolumna vertebralisi desteklemek ve dengesini korumak ig¢in calisir.
Multifidus ve erector spinae gibi sirt kaslarinin zayifligi bel agrisina yol agabilir ve
agrilarin tekrarlamasinin ana nedeni olarak bilinir (Kang, Shin, Kim, S Lee ve C Lee,
2007; H Lee, Lim, J Park, Kwon, Ryu, J Lee ve Y Park, 2012; Ropponen, Videman ve
Batti¢, 2008).

KBA's1 olan hastalarda agrinin neden oldugu refleks inhibisyon, sirt kaslarinda
atrofiye, ligament ve eklemlerde sertlige yol acar. Hastalar agr1 ve sertlik nedeniyle
aktivitelerini azaltir, bu da kas gii¢siizliigiine ve gerginligine neden olur. Sonug¢ olarak

bu etkenler agriy1 bir kisir dongii i¢inde siddetlendirir (Lee, Lim vd., 2012).
Kolumna Vertebraliste Stabilitenin Onemi

Stabil bir spinal kolonda agr1 goriilme orani diisiik oldugundan, yillar boyunca
bel agrisi, derin gdvde kaslariin ko-kontraksiyon egitimi ile spinal kolon stabilitesinin
saglandig1 kademeli bir stabilizasyon yaklagimi ile tedavi edilmistir (Richardson ve Jull,
1995). Ardindan lumbal bolge stabilitesinin mi yoksa mobilitesinin mi hem performans
hem de rehabilitasyonda daha iyi sonuglar {iretip iiretmedigi tartisilmistir (McGill,
2001). Lumbal bolge stabilitesi, biiyiik dl¢iide onlar1 ¢evreleyen yapilarla, bu yapilar
cevreleyen kaslarm kapasiteleri ile aktivasyon ve deaktivasyon durumuna baglhidir.

Hipermobil bir lumbal bélge ve zayif abdominal kas direncine sahip bireylerin bel agrisi
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cekme egilimine daha yatkin olduklarina dair kanitlar vardir, bu da hipermobil bir belin
yaralanmaya daha duyarli oldugu kavramini dogrular (Miranda, Souza, Schneider,
Chagas ve Loss, 2018).

Lumbal bolge stabilitesi, primer lokal kaslar olan transversus abdominus ve
multifidus kaslarinin kontraksiyonu {izerine kuruludur. Lumbal vertebraya direkt olarak
yapisan bu kaslar, spinal segmental deste§i intraabdominal basinci ve torakolumbal
fasya gerilimini arttirarak saglarlar (Hides, Stanton, Dilani Mendis ve Sexton, 2011).

Dinamik motor gorevlerini tamamlamak ve lumbal bdlgenin yeterli stabilitesini
saglamak i¢in propriyoseptif ve kinestetik sistemlerin hassasiyeti 6nemlidir. Koordineli
ve stabil hareket modellerini kolaylagtiran duyusal geri bildirim sistemleri, gorsel,
vestibiiler, kutanoz, ligament ve kas alt sistemlerinden gelen girdileri icerir. Gorsel bilgi
yoklugunda propriyosepsiyon kas reseptorleri tarafindan iistlenilen bir gorev iken, bu
bilgiyi tamamlama veya devam ettirme gorevi, deri i¢indeki cevresel reseptdrlerce
saglanir. Bu reseptorler, sirasiyla deri hareketlerine ve yliksek frekanshi titresimlere
yanit vererek hizla adapte olan Meissner ve Pacinian hiicrelerini ve ayrica sirasiyla
temas ve gerilmeye yanit veren Merkel hiicrelerini ve Ruffini cisimcigini igerir. Bel
bolgesinde bulunan bu kutandz duyu reseptorlerinden gelen geri bildirimin lumbal
bolge hareketlerine ve propriyosepsiyon kontrole nasil katkida bulunduguna dair bilgiler

hala tam olarak bilinmemektedir (Beaudette, K Larson, D Larson ve Brown, 2016).
2.5. Bel Agnis1 Risk Faktorleri

Yas, bel agris1 icin en yaygin risk faktorlerinden biridir. Baz1 calismalar,
insidansin {igiincii on yilda en yiiksek oldugunu, genel prevalansin yasla birlikte 60 veya
65 yasmma kadar arttigini ve ardindan giderek azaldigimi gostermistir. Yetigkinlerin
yanisira ergenler arasinda da bel agrisinin ¢ok yaygin bir sorun oldugu ifade
edilmektedir (Hoy, Brooks, Blyth ve Buchbinder, vd., 2010; Iles ve Davidson, 2008).

Spinal bozukluklarda genetik faktorlerin rolii biiyiiktiir. Ozellikle ankilozan
spondilit, spondilolistezis, intervertebral disk dejenerasyonu ve skolyoz gibi
hastaliklarda genetik faktor rolii arastirilmalidir. Ancak herediter faktorlerin bel agrisi
prevalansini etkiledigine dair kesin kanit yoktur (Bekis, 2017).

Viicut agirhigmin yiiksek bir risk faktorii oldugu bulunmustur. Yapilan
calismalarda, viicut kitle indeksinin (VKI) 30'dan biiyiik oldugu durumlarda (>30)
ortaya c¢ikan obezitenin artmis bel agrisi ile iliskili oldugu belirtilmistir (Vogt,
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Lauerman ve Chirumbole, 2002; Webb, Brammah, Lunt, Urwin, Allison ve Symmons,
2003). Bu iliski kadinlarda, erkeklerden daha giiclii agiga ¢ikabilmektedir (Hoy, Brooks,
Blyth ve Buchbinder, 2010).

Bel agrist ile iligkili stres, anksiyete, depresyon ve belirli agr1 davranis tiirleri
dahil olmak tizere bir dizi psikososyal faktor vardir. Ancak bu iligkilerin yonii genellikle
belirsizdir. Kanitlar, psikososyal faktorlerin de bel agrisinda akuttan kronik duruma
geciste rol oynadigimi gostermektedir. Meslek ve ¢alisma ortami faktorlerinin de bel
agrist i¢in 6nemli risk faktorleri oldugu gosterilmistir (Hoy, Brooks vd., 2010).
Calismalarda, is tatminsizliginin, monoton gorevlerin, zayif is iligkilerinin, is yerinde
sosyal destek eksikliginin, taleplerin, stresin ve algilanan yetenegin bel agrisi
olusumundaki artisla iliskili oldugu bulunmustur. Is tatminsizliginin bel agrisinda
akuttan kronik duruma gecisle iligkili oldugu da gosterilmistir (W Hoogendoorn, Van

Poppel, Bongers, Koes, Bouter, L Hoogendoorn, 2000; Linton, 2001).
2.6. Bel Agrisinda Degerlendirme

Bel agrisinda degerlendirme teshise ulasmanin yani sira agrinin derecesini ve
fonksiyonel durumunu belirlemek gibi amaglara da ulagsmay1 saglar. Kapsamli bir
degerlendirme, saglik uzmanmin sorunun biiyiikligiine yonelik uygun bir yonetim
stratejisi olusturmasini saglar. Ayrica dikkatli bir ilk degerlendirme; hastaya tani, tedavi
ve prognozla ilgili giivenilir bilgiler saglamak icin temel olusturur ve bu da hastayi
aydinlatmaya yardimci olabilir (Airaksinen, Brox, Cedraschi, Hildebrandt, Klaber-
Moftfett, Kovacs, Mannion, Reis, Staal, Ursin ve Zanoli, 2006).

Klinik degerlendirmenin ilk adimi detayli bir hikaye alinimidir (Nabiyev, Ayhan
ve Acaroglu vd., 2015). Hastanin tibbi ge¢misinde travma, sigara, mesleki faktorler,
osteoporoz, diyabet, kanser, artrit, inflamatuar bagirsak hastalii ve diger sistemik
hastalik 6ykiisii olup olmadigi incelenmelidir (Kutsal, Inanici, Oguz, Alanay ve
Palaoglu, 2008). Kas kuvveti, kas kisaligi, esneklik, postiir, ambulasyon, endurans gibi
genel degerlendirme parametrelerinin yanisira stres belirtileri, emosyonel durum,
kognitif fonksiyonlar ve psikolojik problemlere iligkin verilerde kaydedilmelidir (Urits,
Burshtein, Sharma, Testa, Gold, Orhurhu, Viswanath, Jones, Sidransky, Spektor ve
Kaye, 2019).

Inspeksiyon, hastanin muayene odasina girdigi anda baglamali, hasta yiiriirken

ve Oykii alimirken mevcut olan 6zellikler not edilmelidir. Hastanin normal postiiri,
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basinin durusu gozlenmeli, muskiiler asimetri, skar dokusu, renk degisikligi ve cilt
lezyonlar1 varlig1 agisindan incelenmelidir. Kronik vakalarda quadriceps, gastro-soleus
ve gluteal bolge kaslarinda kas atrofisi goriilebilmektedir. Bu durumda ilgili bolgelere
cevre Ol¢limii yapilmalhidir (Glindiiz ve Balta, 2017).

Agr1 subjektif bir duyu olmasina ragmen, degerlendirmek icin objektif dlgiimler
kullanilmaktadir. Bu yontemlerden klinikte en ¢ok tercih edilen ve pratik olanlar gorsel,
sayisal ve sozel analog skalalaridir. Visuel Analog Skala'da (VAS), 10 cm'lik cizilen
cizgi iizerinde sadece ¢izginin en solunun "hi¢ agr1 yok", en sagmin ise "dayanilmaz
agr1" olarak ifade edilerek, hastaya agrisin1 bu ¢izgi iistiinde hangi siddette hissettigini
belirlemesi istenir. Agr1 siddeti icin, baslangic noktasi ile belirtilen nokta arasindaki
mesafe cetvelle Olciilerek kaydedilir. Sayisal Analog Skala'da 10 cm uzunlugundaki
cizgi lizerinde her santim belirtilmistir ve hastadan agr1 siddetini isaretlemesi istenir.
Sozel Analog Skala'da ise hasta agrisin1 "yok- az- orta- siddetli" olarak ifade eder
(Langley ve Sheppeard, 1985).

Klinik degerlendirmede hastalarin engellenen fonksiyon diizeyi ve fiziksel
uygunlugunu belirlemek amaciyla uygulanan bazi psikometrik testler bulunmaktadir.
Fonksiyonel Bel Agr1 Skalasi (FBAS) ve Roland Morris Engellilik Anketi (RMEA)
klinik uygulama ve arastirmalarda siklikla kullanilan degerlendirme anketleridir ve
bireyin i¢inde bulundugu fiziksel fonksiyon diizeyi ile engel durumunu belirgin bir
sekilde ortaya koyarak tedavinin planlanmasi ve gelisimin gozlenmesi i¢in kolaylik
saglar (Roland ve Morris, 1983; Stratford, Binkley ve Riddle, 2000).

Bel agrist1 degerlendirmesinde esneklik Ol¢limleri i¢in, Otur Uzan Testi,
Modifiye Schober Testi, govde lateral fleksiyonu ve el-parmak zemin mesafesi
Olctimlerinden biri veya birkaci tercih edilebilir. Esneklik Ol¢iimleri sirasinda pratik,
hareketi engellemeyen ve esnemeyen bir mezura kullanilmalidir. Lumbal hareket
aciklig1 6l¢timii i¢in siklikla kullanilan Modifiye Schober Testi, hastanin ayakta duruken
sakral eklemi ile eklemin 10 cm istii ve 5 c¢cm altinin igaretlenerek lumbal fleksiyon
gerceklestiginde isaretlenen noktalar arasindaki mesafe Ol¢limiiniin degerlendirilmesini
kapsayan bir testtir. Olgiilen 2 nokta arasindaki mesafe 5 cm'den daha az Slgiiliirse, test
pozitif kabul edilir. Otur Uzan Testi ise, hastanin ayaklarmi sabit bir diizenege
dayayarak uzun oturusta uzanabildigi kadar 6ne uzanarak ulasabildigi noktada 1-2 sn
beklemesini kapsar. Diizenek iizerine sabitlenen mezura ile ayaklarin dayandigi hiza

sifir noktas1 olarak adlandirilir ve sifir noktasinin hastaya yakin tarafi negatif, hastaya
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uzak tarafi pozitif deger olarak kabul edilir. Hastanin ulasabildigi son nokta pozitif veya
negatif deger olarak kaydedilir (Otman ve Kose, 2019).

Kronik agrinin yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir etkisi oldugu kabul
edilmektedir. Buna bagl olarak, kronik agrinin genel saglik ile sosyal ve psikolojik
saglik icin de olumsuz sonuglar1 vardir (Gureje, Von Korff, Simon ve Gater, 1998).
Glinlimiizde yasam kalitesi 6l¢egi olarak kullanilan Kisa Form-36 anketi (SF-36), klinik
uygulama ve arastirma dahil olmak iizere ¢esitli kullamimlar igin gelistirilmistir. Iyi
psikometrik 6zelliklere sahiptir ve kronik tibbi problemleri olan hastalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Fiziksel islevsellik, bedensel agri, sosyal islevsellik ve zihinsel
saglik gibi saglik kavramlarimi Olgen sekiz alt baglik bulunmaktadir. SF-36'nin
avantajlar1 kisa olmasi ve saghigi, fiziksel, sosyal ve zihinsel saglik bilesenlerine

ayirmasidir (Flores, Gatchel ve Polatin, 1997).
2.7. Bel Agrisinda Tedavi

Bel agrili hastalarin tedavisinde uygun yaklasimlart se¢mede fizyoterapistlere
yardimc1 olabilecek uluslararasi, kanita dayali klinik uygulama kilavuzlart mevcuttur.
Ancak farkli iilkelerde yayinlanan kilavuzlardaki oneriler farklilik gosterebilir ve
sistematik incelemelerden elde edilen sonuglarla her zaman paralellik gostermeyebilir
(Chou ve Hoffman, 2017; Karlsson, Bergenheim, Larsson ve Nordeman, 2020).

Bel agrisinda konservatif tedavi yaklasimlar1 aerobik egzersizler, pilates, masaj,
spinal manipiilasyonlar, ultrason, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
akupunktur, diisik doz lazer tedavisi, traksiyon, kinezyolojik bantlama ve
multidisipliner  biyopsikososyal rehabilitasyonun  hastaya 6zel planlanarak
kullanilmasini igermektedir (Can, Colak ve Acar, 2020).

Egzersiz tedavi programlarmin bel agrisin1 6nlemedeki etkilerini arastiran bir
caligmada, genel popiilasyonda bel agrisinin 6nlenmesi i¢in haftada 2-3 kez yapilan
kuvvetlendirme, germe veya aerobik egzersizlerin bir kombinasyonunun bireye uygun
bir sekilde planlanarak uygulanmasinin bel agrisi riskini azaltmada etkili oldugu
belirtilmistir (Shiri, Coggon ve Falah-Hassani, 2018).

Pilates, yoga ve spinal stabilizasyon egzersizleri KBA ile buna bagli olusan
fiziksel stresi azaltmak icin etkili egzersiz yontemlerinden birkagi olarak belirtilmistir

(Can, Colak vd., 2020). Diizenli ve yiiksek yogunlukta yapilan aerobik egzersizlerin de
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bel agrili bireylerde agr1 esigini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi gozlenmistir (Barros
Dos Santos, Pinto De Castro, Lima, Da Silva ve De Souza Vale, 2020).

Kronik non-spesifik bel agrisina sahip 24 hastanin, haftada bir kez olmak {izere 8
hafta boyunca, egzersiz basina 10 tekrarlik bir antreman plan1 igeren core stabilizasyon
egzersiz programima katildigi  bir ¢alismada, tedaviden sonra hastalarin
depresyon/psikolojik streslerinde énemli bir azalma bulunmustur. KBA'y1 azaltmada
core stabilizasyon egzersizleri etkili bir egzersiz planlamasi olarak agiklanmis,
fonksiyonel kas kuvvetini, kaslar arasindaki sinerjiyi ve viicut propriosepsiyonunu
arttirdigi, calismalarda belirtilmistir (Huxel Bliven ve Anderson, 2013; Kobill, Silveira,
Lima, Paidosz, Siqueira ve Penteado, 2017; Paungmali, Joseph, Punturee, Sitilertpisan,
Pirunsan ve Uthaikhup, 2018).

Kronik non-spesifik bel agrisin1 tedavi etmek icin kullanilan motor kontrol
egzersizlerinin, elektroterapatik modalitelere gore daha etkili oldugunu kanitlayan bir
calismada, tedavi grubundaki deneklere transversus abdominus ve multifidusun
aktivasyonunu hedefleyen spesifik egzersizler uygulanmistir. Agr1 ve fiziksel engel
durumunda iki grupta da azalmalar goriilmesine ragmen bu azalma, elektroterapi
uygulanan gruba kiyasla egzersiz grubunda klinik olarak daha anlamli bulunmustur
(Costa, Maher, Latimer, Hodges, Herbert, Refshauge ve Jennings, 2009).

Kronik bel agrili hastalarda tek basma TENS ve enterfaransiyel akim ile
kombine TENS/enterfaransiyel akim tedavisinin etkinligini karsilagtirmay1 amaclayan
bir ¢alismada, her iki tedavinin kombinasyonu ile aktivite sirasinda fonksiyon ve agrida
belirgin iyilesme gozlemlenmis; ancak iyilesme skoru, tek basina TENS tedavisi ile elde
edilen sonuglardan 6nemli 6l¢iide daha anlamli bulunmamistir (Kibar, Konak, Ay,
Doganay Erdogan ve Evcik, 2020).

Lumbal traksiyon, norolojik veya mekanik bel agris1 olan hastalar1 tedavi etmek
icin yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Traksiyon, vertebralar arasi boslugun
artisin1 ve spinal kolonun gerilmesini saglayan bir uygulamadir. Traksiyon genellikle
traksiyon yatagi olan bir klinikte uygulanir; st ekstremite, gégiis kemeri ile sabitlenir
ve bir pelvik kemer ile birbirine ters kuvvetler uygulanir. Klinik ortamda lumbal
traksiyonun yaygin kullanimina ragmen, ¢alismalarda lumbal traksiyonun agri siddeti
ve fonksiyonel durumun klinik sonuglar iizerinde ¢ok az veya hi¢ degeri olmadigi
sonucuna varilmistir. Bu calismalar ayrica, traksiyonun ndrolojik veya mekanik bel
agrisi olan kisilerde normal hayata doniis hizinda degisim yaratmadigini gostermektedir

(Beurskens, Henrica, Koke, Regtop, Heijden ve Lindeman, 1997; Fritz, Lindsay,
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Matheson, Brennan, Hunter ve Moffit, 2007; Wegner, Widyahening, Van Tulder ve
Blomberg, 2013).

Kinezyolojik bantlama, agri, 6dem, propriyoseptif duyu girdisi ve kaslarin
relaksasyonu gibi durumlarin tedavisi i¢in elastik terapatik bant uygulamasini igerir.
Elastik terapatik bant su gecirmezdir, kimyasal veya farmakolojik maddeler icermez.
Orijinal uzunlugunun %120-140'ma kadar gerilebilir, bu da geleneksel banttan daha az
mekanik ve mobilizasyon kisitlamasi saglar. Son zamanlarda, kinezyolojik bantlamanin
bel agrisi i¢in kullaniminin klinik faydasini arastiran calismalar yapilmis ancak
kinezyolojik bantlamanin KBA tedavisinde agr1 ve fiziksel engeli azalttigina dair giiglii
kanitlar elde edilememistir (Castro-Sanchez, Lara-Palomo, Mataran- Penarrocha,
Fernandez-Sénchez, Sanchez-Labraca ve Arroyo-Morales, 2012; Nelson, 2016).

Agrinin  konservatif multidisipliner tedaviye diren¢li kaldigi durumlarda,
fonksiyonu iyilestirmek, agriyr gidermek ve tibbi tedavinin yan etkilerini azaltmak
amaciyla minimal invaziv girisimsel yaklasimlar rasyonel olarak diisiiniiliir. Girisimsel
prosediirlerin olumsuz sonuglari, psikiyatrik bozukluklar, korku nedeniyle aktiviteden
kaginma davraniglari, kronik agri sikayetleri ve siddetli agri durumu olarak siralanabilir

(Urits, Burshtein vd., 2019).
2.7.1. Manuel Terapi

Manuel terapi, spinal manipiilasyon ve hasta mobilizasyonunu igeren uygulamali
bir tedavidir. Mobilizasyon normal eklem hareket aciklik sinir1 i¢inde diisiik hizli pasif
hareketleri igerirken; spinal manipiilasyon normal eklem hareketlerinin Gtesinde,
anatomik sinir1 agmayan, sinovyal eklemlere uygulanan ve isitilebilir seslere yol
acabilen yiiksek hizli hareketleri ve itmeleri igerir. Bu teknik genellikle osteopatlar,
kiropraktorler ve manuel terapistler tarafindan kullanilir (Namnaqgani, Mashabi, Yaseen
ve Alshehri, 2019). Manuel terapinin kabul edilen etki mekanizmasi, spinal kolonun
néromekanik fonksiyonunu etkileme potansiyeli ile ilgilidir (Carpino, Tran, Currie,
Enebo, Davidson ve Howarth, 2020).

Literatiire bakildiginda, bel agrisinda kullanilan manuel terapi tekniklerinin
cogunlukla mobilizasyon ve manipiilasyon uygulamalarindan olustugu goriilmektedir ve
bu tekniklerin, ¢esitli egzersiz yontemleriyle birlikte kullanilmasiyla bel agrisina olan
etkisi incelenmistir. Yapilan ¢aligmalarda, manuel terapi tekniklerinin KBA {izerinde

plasebo tedaviye nazaran daha iyi sonuglara yol actigi bildirilmistir (Cleland, Fritz ve
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Kulig, 2009; Hidalgo, Detrembleur, Hall, Mahaudens ve Nielens, 2014; Licciardone,
Brimhall ve King, 2005).

KBA olan hastalara uygulanan 8 haftalik tedavide manuel yaklasim ile egzersiz
karsilastirilmis, her iki miidahale grubunda da 6nemli gelismeler bulunmasina ragmen,
manuel yaklasim grubu agri, fonksiyonel yetersizlik, genel saglik ve spinal kolon
hareket ac¢ikligi dahil olmak iizere tiim sonu¢ Ol¢limlerinde genel egzersiz grubundan
daha anlamli sonuglar gostermistir. Elde edilen sonuglar bir yillik takip periyodu

boyunca sabit kalmistir (Aure, Nilsen ve Vasseljen, 2003).
2.7.2. Masaj

Masaj kas, ligament, deri ve fasya gibi yiizeyel ve derin dokulara, ylizeyel
dokular altinda kalan cesitli yapilara sistematik ve bilimsel bir yontemle uygulanan,
cesitli hareketlerin kombinasyonundan olusan tedavi edici manuel tekniklere verilen
genel isimdir. Masaj tedavisinin amaglar1 arasinda; gevseme saglamak, fiziksel
dayaniklilig1r korumak, dolasimi uyarmak ve tiim viicut sistemleri arasindaki etkilesimi
dengelemek gibi etkiler yer almaktadir (Yiiksel ve Baltacioglu, 2013).

Masajin mekanik etkileri arasinda; derideki reseptdrlerin uyarilmasiyla sedatif
etki olusmasi, skar dokuyu gevseterek deri alt1 yapisikliklarin 6nlenmesi ve derideki kan
dolagimin1 arttirarak hiicrelerin beslenmesini ve rejenerasyonunu saglamasi yer
almaktadir. Fizyolojik etkilerinden bazilari; vendz basinci azaltarak arterial dolagimi
arttirmasi, lenfatik drenaji arttirarak birikmis artik iirtinlerin viicuttan uzaklastirilmasiyla
O0demin azaltilmasi ve endorfin salinimiyla agrinin azaltilmasi olarak aciklanabilir
(Bervoets, Luijsterburg, Alessie, Buijs ve Verhagen, 2015; Crane, Ogborn, Cupido,
Melov, Hubbard ve Bourgeois, 2012; Lewis ve Johnson, 2006).

Masaj tekniklerinin simiflandirilmasinda dominant kiiltiirlerin etkileri dikkate
alinmistir. Bat1 teknikleri icinde KM, KDM, derin doku masaji, transvers friksiyon
masaji, miyofasyal gevsetme masaji ve yumusak doku mobilizasyonu gibi masaj
teknikleri yer alirken, dogu teknikleri i¢cinde “Shiatsu” ve “Acupressure” gibi masaj
teknikleri yer almaktadir (Yiiksel ve Baltacioglu, 2013). Giliniimiizde masaj tedavisi
Ozellikle batida 6nemli bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Bireyin sahip
oldugu agn ve stres azaltilarak, genel iyilik halini siirdiirebilmeleri i¢in masaj oldukca
sik kullanilan tedaviler arasinda yer almaktadir (Gholami-Motlagh, Jouzi ve Soleymani,

2016).
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KBA tanil1 262 hasta ile 10 hafta silirecinde yapilan bir ¢alismada masaj ve
akapunkturun, fonksiyonel bozukluk ve agr1i semptomlar1 {izerindeki etkisi
incelenmistir. Uygulanan masaj tedavisi KM, derin doku masaji, néromiiskiiler masaj ve
yumusak doku mobilizasyonunun kombinasyonundan olusturulmustur. Tedavi sonrasi
10 haftalik sonuglarda, masajin hem fonksiyonel bozukluk hem de agr1 semptomlarinda
akapunkturdan daha iistiin oldugu gozlenmistir (Cherkin, Eisenberg, Sherman, Barlow,

Kaptchuk, Street ve Deyo, 2001).
Klasik Masayj

KM, anatomik ve fizyolojik kavramlarla yakindan iligkili, fizyoterapistler
tarafindan en sik kullanilan, Isve¢ masaji olarak da adlandirilan bir masaj tiiriidiir
(Aourell, Skoog ve Carleson, 2005). KM; ylizeyel ve derin stroking, kneading,
friksiyon, perkiisyon ve vibrasyon hareketlerinin kombine kullanimini i¢cermektedir
(Mazloom ve Mahdavinejad, 2012).

KM’de kullanilan yiizeyel stroking hareketinin amaclari, hastayr dokunma
hissine alistirmak ve dokunun uygulayici tarafindan degerlendirilmesini saglamaktir.
Yiizeyel stroking uygulamasi, parasempatik sinir sistemini uyarmasiyla kaslarda
gevseme, agrida azalma ve sedasyon etkisi olusturur. Derin stroking uygulamasi ise,
vendz ve lenfatik akigi arttirir, deri stimulasyonunu aktive ederek doku beslenmesini
saglar. Derin stroking tekniginin refleks cevaplar1 arasinda ise derin kas gevsemesi ve
uzun siireli kapiller dilatasyon etkisi bulunmaktadir. Kneading ve friksiyon tekniklerini
iceren kompresyon hareketlerinin uygulanma amaci ise dokulardaki yapisikliklar:
acarak dokular1 germek, vendz ve lenfatik akimi hizlandirmaktir. Perkiisyon ve
vibrasyon teknikleri KM'de diger tekniklere goére daha az kullanilmaktadir. Etkileri
arasinda tendon reflekslerini ve kas tonusunu arttirarak kas kontraksiyon cevabini agiga
cikarmak yer alir. Bu iki teknik daha ¢ok sporculara yapilan masajlarda
kullanilmaktadir (Bost ve Wallis, 2006; Rich, 2010; Yiiksel ve Baltacioglu, 2013).

KM tedavisi goren hastalar tarafindan elde edilen sonucglara gore, KM'nin
bireylerde rahatlama duygusunu, genel fiziksel enerji seviyelerini ve giin igindeki
hareketlilik diizeylerini arttirdig1 bildirilmistir. Ek olarak, elde edilen sonuglarda
bireylerin sahip olduklar1 agr1 ve yorgunlukta azalma goriilmiis, genel saglikta anlamli

iyilesme bulunmustur (Andersson, Tornkvist ve Windell, 2009).
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Anksiyete, kaygi ve korku bozukluguna neden olan, bireylerin psikolojik ve
fiziksel sagliklarini etkileyen bir sorundur. Bu tiir sorunlar viicutta kas gerginligine
neden olmaktadir ve bu gerginlik KM tedavisi ile giderilebilmektedir. KM'nin psikoljik
etkileri arasinda, stres ve anksiyeteyi azaltmasi, kendine giiven duygusunu
kuvvetlendirmesi, emosyonel travmalarin azaltilmasi, viicut algis1 ve imajini
gelistirmesi yer almaktadir (Gholami-Motlagh, Jouzi vd., 2016; S Price ve L Price,
2011).

Literatiirde yer alan caligmalarin ¢ogu, KM'yi ¢asitli hastaliklar i¢in tamamlayici
bir tedavi yontemi olarak kullanmistir. Buna ek olarak ¢ok az sayida ¢alisma, KM'nin
saglikli bireyler iizerindeki etkilerini incelemistir. Tedavinin nedeni ve amaci ne olursa
olsun, KM'nin primer tedavi yontemi olarak kullanildigi c¢alismalarin bireylerde
fizyolojik ve psikolojik iyilesme saglayabilecegi diisiiniilmektedir (Gholami-Motlagh,
Jouzi vd., 2016; Moyer, Rounds ve Hannum, 2004).

Konnektif Doku Masaji

KDM, otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik bilesenleri arasindaki
dengeyi saglamaya yardimci, konnektif dokuya uygulanan basing ile otonomik sinir
uclarini uyarmak i¢in uygulanan bir tedavi teknigidir (Holey ve Dixon, 2014).

KDM'nin amaci, somatik ve visseral patolojileri, uygulanan tekniklerin lokal
veya refleks etkilerinden yararlanarak tedavi etmektir. Uygulama sirasinda yapilan
cekmeler ile terminal vaskiiler retikulum uyarilmaktadir. Bu retikulumun genis alana
yayilan baglantilar1 sayesinde KDM'in etkileri de uygulanan bdlgeye gore daha genis
bir alani etkilemektedir. Boylece masajin etkileri tiim organizmaya ulagsmaktadir.
KDM’nin genel etkileri arasinda, otonomik merkezlerin uyarilmasiyla endokrin
cevaplarin agiga c¢ikmasi gosterilebilir. Buna bagli olarak, endorfin saliniminin
artmasiyla bireyde rahatlama, uyku diizeninin diizelmesi, agrida ve streste azalma
gbzlenmektedir. Bu nedenle bir¢ok ¢alismada, KDM c¢esitli saglik sorunlarinin tedavisi
ve azaltilmasinda yer almaktadir (Toprak Celenay, Kaya ve Akayrak, 2016; Holey,
Dixon ve Selfe, 2011; Holey ve Dixon, 2014; Kavlak, Biiker, Altug ve Kitis, 2014;
Yiiksel, 2017).

KBA'da uygulanan KDM i¢in en uygun pozisyon, oturma pozisyonudur.
Uygulama ti¢lincli parmagin distal falanksimin bolgeye yaptigi basinghi ¢ekmeler ile

yapilir. KDM, bel problemlerinde daima sakral bolgede temel ¢gekmelerle baslar ve ayni
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sekilde sakral bolgede bitirilir. KDM daha ¢ok, kan dolasiminin engellendigi veya daha
onceden var olan patolojik durum nedeniyle yapilarda ortaya ¢ikan degisiklikleri tedavi
etmek amaciyla kullanilmistir. KDM, sinirsel, hormonal, ve humoral yollar1 aktif hale
getirerek, bozulmus olan fonksiyonun diizenlenmesinde rol oynar (Akbayrak, Akarcali,
Karabudak ve Demirturk, 2002; Yagci, Uygur ve Bek, 2004).

KDM'in tedavi teknigi olarak cesitli etkilerinin incelendigi arastirmalarda,
uygulamanin depresif belirtileri azaltarak, yasam kalitesini arttirdig1 goriilmis, egzersiz
ile birlikte uygulandiginda ise uygulanan bolgede hareket agikligini arttirarak, agri,
uyku ve psikolojik saglik iizerinde olumlu etkiler yarattigi gozlenmistir (Toprak
Celenay, Anaforoglu Kulunkoglu, Yasa, Sahbaz Pirincci, Un Yildirim, Kucuksahin,
Ugurlu ve Akkus, 2017; Yagci, Uygur vd., 2004).
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3. YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Bu c¢alisma, KDM ve KM'in; kronik non-spesifik bel agrili hastalarda agri,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine etkilerini karsilagtirmak amaciyla;

prospektif, tek kor ve randomize olarak gerceklestirildi.
3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini izmir Baymdir Devlet Hastanesi Ortopedi poliklinigine
basvuran kronik non-spesifik bel agrili hastalar olusturmustur. Orneklem biiyiikliigii
hesaplamas1 icin G-Power 3.1 programm kullamlmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin
hesaplanmasinda ANOVA; uygulamalar arasi tekrarlanan ol¢limler segenegi ile, etki
biiyiikliigi f: 0.25, a: 0.05, B: 0.95 giic degerinde (1-B= %95 ile) ve 2 dl¢lim arasindaki
fark hesaplanacak sekilde olusturulan verilere dayanarak yapilan giic analizinde 60
hastanin arastirmaya katilmasi hedeflenmis ve calismada olusabilecek kayiplar goz
online almmarak %10'luk kayip eklendiginde toplam 66 hastaya ulasilmasi

hedeflenmistir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

o KBA teshisi almak,
e 18-65 yas aralifinda olmak

e  VAS degeri 3’iin lizerinde olmak.
Arastirmadan Dislanma Kriterleri:

e Son 6 ay i¢inde cerrahi operasyon gegirmek,

e Omurga cerrahisi gegirmek,

e Spondiloartropatisi olmak,

e Spondilolistezisi olmak,

e Lumbal stenozu olmak,

e Sistemik inflamatuar bir hastalig1 bulunmak,

e Son 15 giin diizenli nonspesifik anti inflamatuar ila¢ kullanmak,

e Gebe olmak.
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3.3. Veri Toplama Araclar

Arastirma kapsaminda hastalarin bilgi formu ile bireysel 6zellikleri, VAS ile agr1
siddetleri, FBAS ile engellenen fonksiyon diizeyleri, MST ve Otur Uzan Testi ile
lumbal mobiliteleri, RMEA ile fiziksel yetersizlikleri, SF-36 anketi ile yasam kaliteleri
belirlendi.

Bilgi Formu

Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo, medeni durum, meslek, egitim

diizeyi, egzersiz alisgkanlig1 sorgulandi.
Visuel Analog Skalasi

VAS, birgok klinik durumda agr1 siddetini degerlendirmek icin yaygin bir
sekilde kullanilan, gegerli ve giivenilir Ol¢iim yontemlerinden biridir. Klinik
degerlendirmede “hi¢ agrim yok” ve “agrim ¢ok koétii” aciklayicist ile kullanilmastir
(Woodforde ve Merskey, 1972). On cm uzunlugunda ¢izilen yatay bir ¢izginin sol ve
sag ucunda O ve 10 sayilar1 bulunmaktadir. Sifir "hi¢c agrim yok", 10 ise
"dayanilmayacak siddette agri" anlamina gelmektedir. Cizgi iizerinde soldan saga
gidildik¢e agr1 siddeti artmaktadir (Price, McGrath, Rafii ve Buckingham, 1983).
Hastadan degerlendirmenin yapildigi o anda hissettigi agr1 siddetini diisiinerek VAS
izerinde isaretleme yapmasi istenir. Deger cetvel yardimiyla dlciilerek cm cinsinden
kaydedilir (Hawker, Mian, Kendzerska ve French, 2011). Bel agrili hastalarda gesitli
tedavi modaliteleri ile yapilan ¢alismalara dayanarak, VAS degerinin 3 cm ve iizeri
Olciilmesi "hafif agr1 ve tlizeri" olarak belirlendi ve arastirmaya dahil edilme kriteri
olarak eklendi (Hjermstad, Fayers, Haugen, Caraceni, Hanks ve Loge, 2011; Kersten,
Kiigiikdeveci ve Tennant, 2012; Murtezani, Hundozi, Orovcanec, Sllamniku ve Osmani,
2011). Calismamiza katilan hastalarda tedavi baslangici ve bitiminde agr1 siddetlerini
degerlendirmek ic¢in kullanildi. Hastalardan o an hissetikleri agriy1 10 cm
uzunlugundaki yatay c¢izgi lizerinde gostermeleri istendi. Sonuglar kaydedilerek

istatistiksel ortamda yorumlandi.
Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi

FBAS, hastalarin mevcut bel agris1 sikayetleri nedeniyle aktivite ve

fonksiyonlarmin ne kadar etkilendigini degerlendiren bir dlgektir (Stratford, Binkley
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vd., 2000). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi yapilan ¢aligmalarla kanitlanmigtir
(Kog ve Bayar, 2017). Olgekte degerlendirilen fonksiyon ve aktiviteler; is, okul, ev ici
aktiviteler, genel aligkanliklar, 6ne dogru egilme, ayakkabi/corap giyme, yerden bir sey
kaldirma, uyuma, oturma, ayakta durma, yiiriime, merdiven inme/¢ikma ve araba
kullanma olarak siralanabilir. Araba kullanmayan hastalar son soruyu yolculuk yapmak
olarak cevaplayabilmektedir. Her ifade O ile 5 arasi puanlanmaktadir. Puanlama; [0]
aktiviteyi yapmak miimkiin degil, [1] asir1 zor, [2] epey zor, [3] orta zorlukta, [4] biraz
zor, [5] zor degil seklindedir. Maksimum puan 60 puan iken, minimum puan 0’dir. Elde
edilen puanin 60 olmasi, performansa iliskin herhangi bir zorlanmanin olmadigin

gostermektedir (Stratford, Binkley vd., 2000).
Modifiye Schober Testi

Orijinal Schober testi, lumbosakral eklem ve bu eklemin 10 cm f{istii olan iki
nokta arasinda, spinal kolona paralel yerlestirilen mezura ile yapilan Ol¢iim olarak
bilinmektedir (Schober, 1937). Lumbosakral bileskeyi tam olarak bulmanin zorlugu
nedeniyle, orijinal teste Ol¢limler i¢cin lumbosakral bileskenin 5 cm altina ve 10 cm
yukarisina bir nokta koyarak yontemin modifiye edilmesi Onerilmistir (Macrae ve
Wright, 1969). MST gecerligi 11 denekte radyografik Olgiimlerle kiyaslanarak
arastirilmistir. MST'nin gilivenilirligi ¢esitli caligmalarla da gosterilmistir (Beattie,
Rothstein ve Lamb, 1987; Breum, Wiberg ve Bolton, 1995; Fitzgerald, Wynveen,
Rheault ve Rothchild, 1983). Bu testle hastalarin lumbal mobilitesi degerlendirilir.
Veniis gamzelerini (ikinci sakral vertebra hizasi) birlestiren ¢izginin orta noktasindan 10
cm yukarisi ile 5 cm asagisi belirlenerek isaretlenir, maksimum govde fleksiyonunda bu
iki nokta arasindaki mesafenin ne kadar arttig1 6lgiiliir. Uzamanin 5 cm’den daha az
gerceklesmesi durumunda spinal mobilitenin azaldigi belirtilir (Unden, 1997).
Calismamiza katilan hastalarin 2. sakral spindz proses 'leri belirlenerek bu hizanin 10
cm yukarisi ve 5 cm asagist mezura esliginde isaretlendi ve hastalardan 6ne dogru
yapabildikleri kadar govde fleksiyonu yapmalar: istendi, sonuglar tedavi oncesi ve

tedavi bitiminde Olciilerek kaydedildi.
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Resim 3.1. Modifiye Schober Testi

Otur Uzan Testi

Otur uzan testi genellikle standart uygunluk testlerine dahil edilmektedir ve bel
sagliginin bir gostergesi oldugu varsayimiyla kullanilmaktadir. Bel agris1 i¢in yapilan
bir caligmada otur uzan testi, gdvde esnekligini veya hareketliligini tahmin etme
yontemi olarak kullanilmistir (Jackson, Morrow, Brill, Kohl, Gordon ve Blair, 1998).
Testin gegerliligi ile birlikte, diger versiyonlarina gore bel agrisinda daha giivenilir
oldugu kanitlanmistir (Hui ve Yuen, 2000). Test icin hasta sert zeminde bacaklar1 diiz
bir sekilde uzun oturur. Ayaklarini omuz genisliginde agarak sabit bir objeye dayar.
Hasta dizleri, dirsekleri, el bilekleri ve el parmaklar1 gergin olacak sekilde 6ne dogru bel
ve kalga fleksiyonu yapar. Ulagsabildigi son noktada 1-2 sn bekler. El parmak uglar ile
ayaginin dayandig1 hizada obje iizerindeki mesafe 6l¢iiliir, ayak hizasina denk gelen yer
sifir noktasi olarak kabul edilir ve dlgiilen deger 0 noktasindan 6ndeyse ' - ', arkasinda
kaldiysa ' + ' olarak cm cinsinden kaydedilir (Otman ve Sade, 2003). Calismamiza
katilan hastalardan iizerinde cm cinsinden 6l¢iim haritas1 bulunan kutuya ayaklarini
dayayarak sert zeminde diiz oturus pozisyonunda otururken 6ne, ayaklarini dayadiklari
kutunun stiine dogru uzanabildikleri kadar uzanmalar1 istendi. Hastalarin
ulasabildikleri noktalar isaretlenerek kaydedildi. Olgiimler tedavi oncesi ve tedavi

bitiminde tekrarlandi.
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Resim 3.2. Otur Uzan Testi

Roland Morris Engellilik Anketi

RMEA, hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in gelistirilen ve bel
agrisina yonelik toplam 24 sorunun hasta tarafindan doldurmasi istenilen bir
degerlendirme 6lgegidir (Roland ve Morris, 1983). Olgegin Tiirkce gecerlik ve
giivenirligi Kiiclikdeveci ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (Kiigiikdeveci, Tennant,
Elhan ve Niyazoglu, 2001). Hastalardan o andaki mevcut durumlarina uyan ifadelere
isaret koymalari, mevcut durumlarina uymayan ifadeleri bos birakmalari istenir.
Isaretlenen her ifade 1 puan sayilarak her hastanin anket sonunda elde ettigi puan
kaydedilir. Sonuglarin degerlendirilmesi i¢in anket sonuglarinin analizi ile klinik
iyilesme orani belirlenir. Tedavi dncesi degerlendirmede hastanin skoru 12 iken tedavi
sonu degerlendirmede hasta skoru 10 puanlik bir iyilesme ile 2 olarak degismisse,

iyilesme oran1 %83 olarak (10/12x100) hesaplanir (inanoglu ve Baltaci, 2014).
Kisa Form-36

Bireyin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir dlgektir (Jenkinson,
Wright ve Coulter, 1994). Olgek 36 maddeden olusur. Genel olarak fiziksel saglik
(fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik) ve mental saglik (enerji, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik) olmak tizere iki boliim ve sekiz alt bashk
icerir. Her alt baglik 0-100 puan arasinda skorlanir. Puan yiikseldik¢e saglik durumu da
iyilesir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi yapilarak kronik bel agrili hastalarda gecerli ve
giivenilir bulunmustur (Kogyigit, Aydemir ve Olmez, 1999).
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3.4. Veri Toplama Siireci

Degerlendirmeye
Alinan
(n=25)
Dahil Edilme
Kriterlerini
Karsilamayanlar
(n=5)
Randomizasyon
(n=20)
l
I I l
Klasik Masaj Grubu Konnqkt]f Doku Fizik Tedavi Grubu
masaj1 Grubu (n=0)
(n=10) _ : .
(n=10) *Pandemi nedeniyle
caligmanin yapildigi
devlet hastanesi fizik
tedavi kliniginde hasta
Tedavi sonunda Tedavi sonunda alimi yapilamamistir.
degerlendirmeye degerlendirmeye
alianlar alianlar
(n=10) (n=10)

Sekil 3.1. Calismanin akis diyagrami

3.5. Deneysel Kurgu

Hastalarin degerlendirme ve tedavilerine iliskin siirecler hastanenin ortopedi
departmaninda gosterilen bir odada yiirtitiildii. Calisma gruplart KM grubu, KDM grubu
ve fizik tedavi grubu olmak {izere ii¢ grup olarak planlandi. Tedavi siiresi masaj gruplari
icin haftada 3 giin, giinde ortalama 15-20 dakika (dk), 4 hafta; fizik tedavi grubu icin ise
her giin, giinde ortalama 50 dk, 2 hafta (rutin fizik tedavi programi) olarak belirlendi.

Calismanin yapildig1 devlet hastanesinin fizik tedavi boliimii pandemi nedeniyle hasta
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kabulii yapmadig1 ig¢in arastirmanin 3. grubu olusturulamadi.  Ortopedi hekimi
tarafindan tanist konulan, dahil edilme kriterlerine uyan, ¢aligmaya katilmaya goniillii
olan hastalar kapali zarf yontemi ile gruplara dagitildi. Tedaviler tek bir fizyoterapist
tarafindan gerceklestirildi. Degerlendirmeler, tedavi Oncesi ve sonrasi olmak flizere
hastalarin hangi gruba dahil oldugunu bilmeyen deneyimli bir fizyoterapist tarafindan

yapilarak korleme saglandi.
3.5.1. Masaj Protokolii
Konnektif Doku Masaj1 Protokolii

Hasta kalga ve dizler 90° fleksiyonda olacak sekilde oturtularak ayaklar
desteklendi. Hastanin sirt1 dik, elleri uyluklari iizerinde pozisyonlandi. KDM 'ye temel
bolge ile baslandi. Temel bolge; anal yariktan sipina iliaca anterior superiora kadar
ilerleyen kisa ¢ekmeler, sakrolumbal agiya yapilan kisa c¢ekmeler, ilium {izerine
uygulanan uzun ¢ekmeler, L5'ten T12'ye kadar bes kisa ¢ekme, subkostal ¢ekmeler ve
son olarak pektoral kaslar iizerine uygulanan 3 stroking hareketiyle son buldu.
Cekmeler viicudun her iki tarafinda da 3'er defa tekrarlandi. Temel bolge masajindan
sonra alt torakal bolgeye gecis yapildi. Cekmeler viicudun her iki tarafinda da 3'er defa
tekrarland1. Latissimus dorsi kasina lateralde mediale dogru, kasa dik, kisa ¢ekmeler
yapildi. T12'den yedinci torakal vertebraya (T7) kadar vertebralarin transvers
cikintilarinin aralarina kisa ¢ekmeler yapildi. Ardindan aksilladan baslayip vertebraya
kadar devam eden uzun ¢ekmeler yapildi. Son olarak, skapulalarin alt agisina donerek
devam eden uzun ¢ekmeler yapildi. Alt torakal bolge bitiminde de pektoral kaslara 3
defa stroking uygulandi. Alt torakal bolge masaji bittikten sonra uygulama subkostal
uzun ¢ekme ve iliak krista altina yapilan uzun c¢ekme ile sonlandirildi (Yiiksel,

Akbayrak, Tugay, Citak-Karakaya, Demirtiirk ve Ekici, 2007).
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Resim 3.4. Konnektif doku masaji uygulanisi

Klasik Masaj Protokolii

Hasta yiizilkoyun, belden yukarisindaki giysiler ¢ikarilmis bir sekilde uzandi.
Genel stroking hareketiyle masaja baslandi. Sakrolumbal hizaya paravertebral olarak,
biitiin avu¢ ve parmaklarla uzunlamasina vertebranin iki yanindan yukari dogru derin
stroking hareketiyle ¢ikildi. Lumbotorakal sinirdan gluteallerin {izerine kadar olan
alanda genel stroking hareketi 3 defa tekrarlandi. Erector spinae, latissimus dorsi ve
gluteus maksimus kaslarina 3 kez stroking, 3 kez kneading ve yeniden 3 kez stroking
hareketleri sirasiyla uygulandi. Masaji sonlandirmadan Once basta yapilan genel

stroking hareketleri 3 defa tekrarlandi (Yiiksel, Akbayrak vd., 2007).
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Resim 3.5. Klasik masaj uygulama haritasi

Resim 3.6. Klasik masaj uygulanisi

3.6. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testiyle incelenirken varyanslarin homojenligi
varsayiminin saglanip saglanmadigi Levene testiyle arastirildi. Tanimlayicr istatistikler;
stirekli sayisal degiskenler icin ortalamatstandart sapma, medyan (minimum-
maksimum) veya medyan (25.-75.) ylizdelikler biciminde ifade edilirken kategorik
degiskenler olgu sayisi ve % seklinde gosterildi. KM ve KDM gruplarn arasinda
ortalama degerler yoniinden farkin énemliligi Student’s t testi ile incelendi. Parametrik

test istatistigi varsayimlarinin saglanmadigr stirekli sayisal degiskenler yoniinden
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farklarin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Capraz 2x2'lik
tablolarda gozelerin en az birinde beklenen frekansin 5'in altinda olmasi durumunda s6z
konusu kategorik veriler; Fisher'in kesin sonuclu olasilik testiyle degerlendirilirken
beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda Siireklilik diizeltmeli ¥* testi
kullanildi. RxC (satir ya da kolondaki kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden
fazla sonuc¢lu olmas1 durumunda) ¢apraz tablolarda ise gozelerin en az birinde beklenen
frekansin 5'in altinda olmasi durumunda Fisher-freeman-halton testi ile degerlendirme
yapildi. Gruplar icerisinde tedavi dncesine gore tedavi sonrast Modifiye Schober Testi,
Otur Uzan Testi, FBAS ve SF-36 alt dlcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
degisim olup olmadigi Bagiml t-testi ile incelenirken istirahat VAS, hareket VAS ve
RMEA diizeylerindeki degisimlerin énemli olup olmadig ise Wilcoxon Isaret testiyle
degerlendirildi. Aksi belirtilmedik¢ce p degerinin 0.05'ten kii¢iik oldugu durumlar
(p<0.05) i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olas1 tim ¢oklu

karsilagtirmalarda Tip I hatayr kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapildi.
3.7. Etik Onay

Calisma igin, Mugla Sitki Kogman Universitesi Saghk Bilimleri Insan
Arastirmalar1 Etik Kurulu 'nun 09.01.2020 tarihli, 4 numaral karar ve 190245 numarali
protokol yazisi ile etik onay1 alindi.

Arastirma verilerinin toplanmas1 igin, T.C Saghk Bakanligi Izmir Il Saglk
Miidiirliigii Kamu Hastaneleri Hizmetleri Baskanligi-2 biriminden 16.06.2020 tarihli,
77597247/34 sayili komisyon karari ile Izmir Bayindir Devlet Hastanesi'nde arastirma
yapma izni alind1.

Calismaya katilmaya goniillii bireylere 6nce calisma hakkinda detayli sozli
bilgilendirme yapildi ve aydinlatilmis onam formunu imzalayan bireyler c¢alismaya

dahil edildi. Calisma boyunca tiim etik degerler korundu ve gizlilik esas alindi.
3.8. Arastirmanin Simirhiliklar:

Aragtirmanin  sinirliliklari, Sngoriilen siire icerisinde hedeflenen Orneklem
sayisina ulagilamayarak, arastirmanin istatistiksel sonuglarmin yeteri kadar giiglii bir
etki diizeyine ulasamamasi olarak agilanabilir. Pandemi doneminin getirdigi kisitlamalar
aragtirmanin fizik tedavi grubuna hi¢ hasta alinamamasima, KM ve KDM gruplarinda

ise gili¢ analizinde hesaplanan 6rneklem sayisina ulagamamaya neden olmustur.
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4. BULGULAR

KM ve KDM’nin; kronik non-spesifik bel agrili hastalarda agri, fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi iizerine etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilan ¢alismamiz

toplam 20 hasta ile tamamlanda.
4.1. Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

KM grubunda 4 erkek (%40), 6 kadin (%60) toplam 10 hasta tedaviye alinirken,
KDM grubunda 6's1 erkek (%60), 4'0 kadin (%40) olmak iizere toplam 10 hasta
tedaviye alindi. KM grubundaki katilimecilarin 9'u evli iken (%90), KDM grubunda 6
evli (%60) katilimci vardi. Her iki grupta da ¢ogunlugu iiniversite mezunlari (%60)
olusturuyordu. KM grubunda katilimcilardan 2'si diizenli alkol ve sigara kullanirken
(%20), KDM grubunda 1 katilimer diizenli alkol (%10), 5 katilimci ise diizenli sigara
(%50) kullanmaktaydi. KM grubu ile KDM grubu arasinda; yas ortalamalar, VKIi,
fiziksel aktivite ve medyan bel agrist siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplara gore olgularin demografik ve klinik ozellikleri

KM grubu KDM grubu p-degeri
Yas (yil) * 399+11.8 41.5+104 0.7527
VKI (kg/m2) * 275+33 256+22 0.154F
Fiziksel aktivite 2 (%20.0) 50 (%50.0) 0.3509
Bel agnisi siiresi (yil) ** 3.5(2-10) 4(2-10) 0.796%

*Veriler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi, **Tammlayici istatistikler; medyan (minimum-
maksimum) olarak verildi, ¥ Student’s t testi, | Siireklilik diizeltmeli y’ testi, § Fisher’in kesin sonu¢lu
olasilik testi, ¥ Fisher-freeman-halton testi, § Mann Whitney U testi.

4.2. Gruplara ve Degerlendirme Sonuclarina Goére Olgularin Istirahat ve
Hareket VAS Skorlar:

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi Oncesi istirahat VAS skorlari
istatistiksel olarak benzerdi (p=0.739). KM grubu icerisinde tedavi dncesine gore tedavi
sonrast istirahat VAS skorunda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p=0.005).

KDM grubunda da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi istirahat VAS skorlarinda
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istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi (p=0.004). KM grubu ile KDM grubu
arasinda tedavi sonrasi istirahat VAS skorlarinda istatistiksel olarak fark goriilmedi
(p=0.631). Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast istirahat VAS skor farklarn
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.280). Ancak KDM grubunda istirahat VAS skorundaki azalma KM grubuna gore
daha fazlaydi (Tablo 4.2) (Sekil 4.2).

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi Oncesi hareket VAS skorlari
istatistiksel olarak benzerdi (p=0.739). KM grubu igerisinde tedavi dncesine gore tedavi
sonrast hareket VAS skorunda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p=0.007).
KDM grubunda da tedavi Oncesine gore tedavi sonrast hareket VAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p=0.006). KM grubu ile KDM grubu
arasinda tedavi sonrasi hareket VAS skorlarinda istatistiksel olarak fark goriillmedi
(p=0.393). Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi hareket VAS skor farklar
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p=0.315). Ancak KDM grubunda hareket VAS skorundaki azalma KM grubuna gore
daha fazlaydi (Tablo 4.2) (Sekil 4.3).

Tablo 4.2. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin istirahat ve
hareket VAS skorlar

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Degisim p-degeri t
Istirahat VAS
KM 5.50 (4.00-6.25)  3.00(2.004.25) -2.00(-3.50—-1.00)  0.0059
KDM 6.00 (4.00-7.25)  3.00(1.004.00) -3.00(-3.25—--2.00)  0.0044
Hareket VAS
KM 7.00 (5.75-8.00)  4.00 (2.00-6.00) -2.00 (-4.25—--1.00)  0.0079|
KDM 7.50(5.75-9.00)  2.50(1.754.50) -4.00 (-4.00—-2.50)  0.006%

Veriler;, medyan (25.-75.) yiizdelik bigciminde gésterildi, ¥ Gruplar icerisinde tedavi oncesi ve sonrasi
arasinda yapiulan karsilastirmalar, Wilcoxon isaret testi, | Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar,
Mann Whitney U testi, § Bonferroni diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi, ¥ p<0.05 i¢in sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edild;.
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4.3. Gruplara ve Degerlendirme Sonuclarmma Gore Olgularin FBAS

Skorlari

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi Oncesi fonksiyonel agri skalasi
skorlart istatistiksel olarak benzerdi (p=0.722). KM grubu igerisinde tedavi Oncesine
gore tedavi sonrasi fonksiyonel agr skalasi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artig
goriildi (p=0.010). KDM grubunda da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi fonksiyonel
agr skalas1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi (p<0.001). Gruplarin
tedavi sonrasi fonksiyonel agr1 skalasi skorlarindaki farklar karsilastirildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.514). Ancak KDM
grubundaki skor artis1t KM grubuna gore daha fazlaydi (Tablo 4.3.) (Sekil 4.4).

Tablo 4.3. Gruplara ve degerlendirme sonu¢larina gore olgularin FBAS skorlar

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p-degeri T
KM 38.60+6.38 47.60+8.07 0.0109
KDM 37.60+5.98 49.60 +4.99 <0.0019

Veriler, ortalama + standart sapma bi¢iminde gésterildi, 1 Gruplar icerisinde tedavi éncesi ve sonrasi
araswinda yapilan karsilastirmalar, Bagiml t-testi, } Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Student’s
t testi, Y| Bonferroni diizeltmesine géore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, ¥
p<0.05 icin sonug istatistiksel olarak anlaml kabul edild.
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Sekil 4.3. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin FBAS skorlar
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4.4. Gruplara ve Degerlendirme Sonu¢larma Gore Olgularin Modifiye
Schober Test Skorlar:

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi oncesi MST skorlar1 istatistiksel
olarak benzerdi (p=0.381). KM grubunun tedavi oncesine gore tedavi sonrast MST
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis goriildi (p=0.021). KDM grubunda da
tedavi Oncesine gore tedavi sonrast MST skorunda istatistiksel olarak anlamli artis
gozlendi (p=0.003). KDM grubunun KM grubuna gore tedavi sonrast MST
skorlarindaki artig istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.019) (Tablo 4.4) (Sekil 4.5).

Tablo 4.4. Gruplara ve degerlendirme sonuglarmma gore olgularin Modifiye
Schober Test skorlar (cm)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p-degeri
KM 6.80+1.87 8.20+2.20 0.0219
KDM 7.55+1.86 11.00+2.62 0.0039

Veriler, ortalama + standart sapma bi¢iminde gosterildi, 1 Gruplar icerisinde tedavi éncesi ve sonrasi
arasinda yapilan karsilastirmalar, Bagimli t-testi, } Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Student’s
t testi, Y| Bonferroni diizeltmesine gore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, ¥
p<0.05 icin sonug istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Sekil 4.4. Olgularin Modifiye Schober Test skorlari
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4.5. Gruplara ve Degerlendirme Sonuclarina Gore Olgularin Otur Uzan

Test Skorlar1

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi oncesi Otur Uzan Test skorlari
istatistiksel olarak benzerdi (p=0.780). KM grubu icerisinde tedavi dncesine gore tedavi
sonrast Otur Uzan Test skorunda istatistiksel olarak anlamli artis goézlendi (p=0.006).
KDM grubunda da tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Otur Uzan Test skorunda
istatistiksel olarak anlaml artis gézlendi (p<<0.001). Gruplarin tedavi sonras1 Otur Uzan
Test skorlar karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p=0.688). Ancak KDM grubundaki artis, KM grubuna gore daha fazlayd
(Tablo 4.5) (Sekil 4.6).

Tablo 4.5. Gruplara ve degerlendirme sonu¢larma gore olgularin Otur-Uzan Test
skorlari (cm)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p-degeri
KM 0.10+7.84 6.00+5.73 0.006
KDM -0.80£6.27 7.15+6.82 <0.0019

Veriler, ortalama + standart sapma bi¢iminde gosterildi, 1 Gruplar icerisinde tedavi éncesi ve sonrasi
arasinda yapiulan karsilastirmalar, Bagimli t-testi, } Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Student’s
t testi, Y| Bonferroni diizeltmesine gore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, ¥
p<0.05 igin sonug istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.



Otur Uzan Testi (cm)

- -

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi

KM Grubu

KDM Grubu

Sekil 4.5. Olgularin Otur-Uzan Test skorlari

4.6. Gruplara ve Degerlendirme Sonuc¢larma Gore Olgularin RMEA

Skorlari

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi oncesi RMEA skorlar1 istatistiksel
olarak benzerdi (p=0.165). KM grubu igerisinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi
RMEA skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildi (p=0.008). KDM
grubunda da tedavi dncesine gore tedavi sonrast RMEA skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma gozlendi (p=0.005). Gruplarin tedavi sonrasi RMEA skor farklari
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi

(p=0.075). Ancak KM grubundaki azalma KDM grubuna kiyasla daha fazlaydi

(Tablo 4.6) (Sekil 4.7).
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Tablo 4.6. Gruplara ve degerlendirme sonuc¢larina gore olgularin RMEA skorlar

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p-degeri
KM 13.00 (9.00-16.50) 4.50 (2.50-8.25) 0.0089
KDM 7.50 (6.00-13.50) 3.00 (1.00-3.00) 0.0059

Veriler;, medyan (25.-75.) yiizdelik bigciminde gésterildi, ¥ Gruplar icerisinde tedavi oncesi ve sonrasi
arasinda yapiulan karsilastirmalar, Wilcoxon isaret testi, | Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar,
Mann Whitney U testi, § Bonferroni diizeltmesine gére p<0.025 i¢in sonuclar istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi, ¥ p<0.05 icin sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Sekil 4.6. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularin RMEA skorlari

4.7. Gruplara ve Degerlendirme Sonug¢larina Gore Olgularin SF-36 Yasam

Kalitesi Skorlar1

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi oncesi fiziksel fonksiyon skorlari
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.573). KM grubu i¢erisinde tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon skorunda istatistiksel olarak anlamli artis goriildii
(p=0.002). KDM grubunda da tedavi dncesine gore tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon
skorunda istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi (p<0.001). Gruplarin tedavi sonrast
fiziksel fonksiyon skorundaki farklar karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.112). Ancak fiziksel fonksiyon skorundaki artis
KDM grubunda KM grubuna gore daha fazlaydi (Tablo 4.7).
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KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi Oncesi agri skorlari arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.079). KM grubu igerisinde tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi agr1 skorunda istatistiksel olarak anlamli artig goriildii (p=0.008). KDM
grubunda da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi agri skorunda istatistiksel olarak
anlaml artis gézlendi (p=0.004). KM grubuna goére KDM grubunun tedavi sonrasi agri
alt 6lgek puani daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda Bonferroni Diizeltmesine
gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.031) (Tablo 4.7).

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi oncesi fiziksel rol gii¢liigli skorlar
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.374). KM grubu igerisinde tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi fiziksel rol giicliigii skorunda istatistiksel olarak anlamli artig
gorildii (p=0.013). KDM grubunda da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi fiziksel rol
giicliigli skorunda istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi (p<0.001). KM grubu ile
KDM grubu arasinda tedavi sonrasi fiziksel rol giicliigii skoru arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p=0.285). Ancak KDM grubundaki artiy KM grubuna gore daha
fazlaydi (Tablo 4.7).

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi dncesi emosyonel rol giicliigii skorlar
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.489). KM grubu igerisinde tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi emosyonel rol giicliigli skorunda artis gdézlenmesine ragmen
Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.032).
KDM grubunda ise tedavi dncesine gore tedavi sonrasi emosyonel rol gii¢liigli skorunda
istatistiksel olarak anlamli artig gézlendi (p=0.024). KM grubu ile KDM grubu arasinda
tedavi sonrasi emosyonel rol giicliigii skorunda istatistiksel olarak fark goriilmedi
(p=0.139). Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi emosyonel rol giicliigii skor farklar
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
(p=0.996) (Tablo 4.7.).

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi Oncesi mental saglik skorlarinda
istatistiksel olarak fark goriilmedi (p=0.339). KM grubu igerisinde tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrast mental saglik skorunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0.105). KDM grubunda ise tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi mental saglik
skorunda istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi (p=0.004). KM grubu ile KDM grubu
arasinda tedavi sonrasi mental saglik skorlarinda istatistiksel olarak fark goriilmedi
(p=0.571). Ancak KDM grubundaki artis KM grubundaki artisa gore daha fazlaydi
(Tablo 4.7.).
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KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi dncesi sosyal fonksiyon skorlarinda
istatistiksel olarak fark goriilmedi (p=0.477). KM grubu igerisinde tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi sosyal fonksiyon skorunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0.109). KDM grubunda ise tedavi dncesine gore tedavi sonrasi sosyal fonksiyon
skorunda istatistiksel olarak anlamli artig goriildii (p=0.009). KM grubu ile KDM grubu
arasinda tedavi sonrasi sosyal fonksiyon skorunda istatistiksel olarak fark goriilmedi
(p=0.329). Ancak KDM grubundaki artis KM grubuna gore daha fazlayd: (Sekil 4.8.)
(Tablo 4.7.).

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi dncesi enerji skorlarinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p=0.479). KM grubu icerisinde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi
enerji skorunda istatistiksel olarak anlamh fark goriilmedi (p=0.218). KDM grubunda
ise tedavi oncesine gore tedavi sonrasi enerji skorunda istatistiksel olarak anlamli artig
goriildi (p=0.005). KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi sonrasi enerji skorunda
ise istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.954). Ancak KDM grubundaki artis KM grubuna
gore daha fazlaydi (Tablo 4.7.).

KM grubu ile KDM grubu arasinda tedavi oncesi genel saglik skorlarinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.676). KM grubu igerisinde tedavi oncesine gore
tedavi sonrast genel saglik skorunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0.077). KDM grubunda ise tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasit genel saglik skorunda
istatistiksel olarak anlamli artig gézlendi (p=0.007). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi
genel saglik puanindaki artis gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu
(p=0.667). Ancak KDM grubundaki artts KM grubundaki artisa gore daha fazlaydi
(Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Gruplara ve degerlendirme sonu¢larina gore olgularin SF-36 Yasam

Kalitesi skorlari

Tedavioncesi Tedavisonrasi Degisim p-degeri
Fiziksel Fonksiyon
KM 49.00+1595  72.00+14.38 23.00+£17.03  0.0029
KDM 53.50+19.01  82.00+12.29 28.50+£1599 <0.001q
Agn
KM 4920+1234 63.40+1747 1420+13.19  0.008
KDM 61.60+17.04  78.80+11.40 1720+ 14.12  0.0049
Fiziksel Rol Giigliigii
KM 4250+3736  75.00+31.18 3250+3344  0.013q
KDM 2750+3623  87.50+17.68 60.00+35.75 <0.001q
Emosyonel Rol Giicliigii
KM 4350+38.76  80.10+23.30 36.60+45.68  0.032
KDM 56.70+44.62 9340+ 1391 36.70+42.94  0.0249

Veriler, ortalama + standart sapma bi¢iminde gosterildi, 1 Gruplar icerisinde tedavi éncesi ve sonrasi
arasinda yapiuan karsilastirmalar, Bagimli t-testi, } Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Student’s
t testi, Y| Bonferroni diizeltmesine gore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, ¥
p<0.05 igin sonug istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Tablo 4.7.(Devam) Gruplara ve degerlendirme sonuclarmma gore olgularin SF-36
Yasam Kalitesi skorlar

TedaviOncesi ~ Tedavi Sonrasi Degisim p-degeri ¥
Mental Saghk
KM 71.20+16.84  78.40+16.89 720+£12.62  0.1059
KDM 63.60+7.73 74.00+17.20 1040+8.68  0.0049
Sosyal Fonksiyon
KM 5890+19.62  67.70+£23.73 8.80+15.66  0.1099
KDM 5140+£26.06  76.40+13.79 25.00+23.63 0.0099
Enerji
KM 4850+ 1334  57.00+22.26 8.50+0.28 0.2189
KDM 43.00+£20.03  56.50+15.46 13.50+11.56  0.0059
Genel Saghk
KM 57.00+£20.57  68.00+23.59 11.00+17.44 0.0779
KDM 5350+1599  67.50+11.12 14.00+12.87  0.0079

Veriler, ortalama + standart sapma bi¢iminde gosterildi, 1 Gruplar icerisinde tedavi éncesi ve sonrasi
arasinda yapiuan karsilastirmalar, Bagimli t-testi, } Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Student’s
t testi, Y| Bonferroni diizeltmesine gore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, ¥
p<0.05 igin sonug istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.



48

159)11eY weses 9¢-4S

B Tedavi sonrasi

B Tedavi dncesi

Sekil 4.7. Gruplara ve degerlendirme sonuclarina gore olgularim SF-36 Yasam

Kalitesi skorlar1



49

5. TARTISMA

Kronik non-spesifik bel agrili hastalarda yapilan bu ¢alismada, bir gruba KDM,
diger gruba ise KM uygulanarak hastalarin agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
diizeylerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Bildigimiz kadariyla, KDM’ nin kronik non-spesifik bel agris1 tedavisinde, tek
tedavi yaklasimi olarak kullanildigi herhangi bir klinik ¢alismaya rastlanmamistir.
KDM'nin agriy1 azaltmadaki etkinligini kanitlamak i¢in yapilan calismalar daha c¢ok
fibromiyalji tanis1 olan hastalar iizerinedir (Brattberg, 1999; Ekici, Unal, Akbayrak,
Vardar-Yagli, Yakut ve Karabulut, 2017; Nadal-Nicolas, Rubio-Arias, Martinez-Olcina,
Reche-Garcia, Hernandez-Garcia ve Martinez-Rodriguez, 2020). Bunun yam sira KM
uygulamasini i¢eren c¢alismalarin ¢ogunda KM, diger manuel terapi yontemleriyle bir
arada kullamlmis ve tedavi yoOntemlerinden en ¢ok akapunktur tedavisi ile
karsilastirilmistir (Franke, Gebauer ve Brockow, 2000; Klassen, Wiebelitz ve Beer,
2019). Giiniimiizde KM tedavisinin, kronik non-spesifik bel agrili hastalarda uzun
vadede agrida azalma ve fonksiyonel seviyede artma etkinligine dair daha fazla bilimsel
kanita ihtiyag¢ oldugu ifade edilmektedir (Klassen, Wiebelitz vd., 2019).

Bel agris1 tedavisinde kullanilan masaj tedavisi klinik etkileri hala arastiriimakla
birlikte; egzersiz, elektroterapi, manual terapi ve bantlama teknikleri gibi sik kullanilan
tedavi yaklasimlar1 arasinda yer almaktadir (Kamali, Panahi, Ebrahimi ve Abbasi,
2014). Masajin viicuttaki non-spesifik etkileri iizerine yapilan bir ¢alismada, masaj
sirasinda yavas ve nazik hareketlerle saglanan ten temasinin, sicaklik ve mekanik
uyarilardan sorumlu olan C liflerini uyarmasi ile limbik sistemin bir pargasi olan ve
serebrumdaki duygusal fonksiyonlardan sorumlu olan insular lobun aktive olmasina
neden oldugu, bu aktivasyonun da masaj sirasinda ortaya ¢ikan rahatlama ve genel iyilik
hali ile sonug¢landigi ifade edilmektedir (Musial ve Weiss, 2014).

KDM'nin, parasempatik aktiviteyi arttirarak endorfin salinimina yardimer oldugu
bilinmektedir. Endorfin salmiminin artmasiyla viicutta relaksasyon, genel agrida
azalma, uyku diizeninin 1yilesmesi ve mental rahatlama gibi etkiler agiga cikardigi
yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir (Holey, Dixon ve Selfe, 2011; Holey ve Dixon, 2014;
Langevin ve Sherman, 2007). Bu nedenle bir¢ok calismada ¢esitli saglik problemlerinin
tedavisinde KDM’nin etkisi arastirilmistir (Akbayrak, Citak vd., 2001; Bakar, Sertel
vd., 2014; Bongi, Del Rosso, Galluccio, Sigismondi, Miniati, Conforti, Nacci ve Marco,

2009; Duman, 2019; Toprak Celenay, Anaforoglu Kulunkoglu vd., 2017).
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KDM ve KM'nin ek bir fizyoterapi uygulamasi olmaksizin kronik non-spesifik
bel agrili hastalarda tedavi yontemi olarak etkilerinin karsilastirildigi baska benzer bir
caligmaya rastlayamadigimiz i¢in, calismamizin sonuglar1 diger manuel terapi
yontemlerinin de dahil edildigi arastirmalar ile karsilastirilarak tartigildi.

Calismamizda hem KDM grubunda hem de KM grubunda tedavi dncesine gore
tedavi sonrasi istirahat ve hareket VAS skorlarinda anlamli azalma goriildi. KM grubu
ile KDM grubu arasinda tedavi sonrasi istirahat ve hareket VAS skorlarinda fark
gorilmemesine ragmen KDM grubunda istirahat ve hareket VAS skorundaki azalma
KM grubuna gore daha fazlaydi.

KBA’l1 hastalarda yapilan bir ¢aligmada, 63 hasta KDM, plasebo masaji ve
kontrol grubu olarak ayrilmis, standart fizyoterapi uygulamalarinin yani sira KDM ve
plasebo masaji 3 hafta boyunca uygulanmistir. KDM'nin VAS skorlarinda yarattig
azalma, plasebo masaji ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. KDM grubundaki bu anlamli degisimin, KDM uygulamasinin mekanik,
segmental ve genel etkilerinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 ifade edilmistir (Toprak
Celenay, Kaya ve Ucurum, 2019). Fibromiyaljili kadinlarda manuel lenf drenaj
tedavisiyle KDM'nin etkilerinin karsilastirildigir bir baska c¢aligmada, 50 hastaya 3
haftalik tedavi uygulanmis ve tedavi sonunda VAS degerlerinde iki grupta da anlamh
degisiklikler gdzlenmistir. Iki grubun tedavi sonrast VAS degerleri karsilastirildiginda
anlaml fark gozlenmemistir. Iki uygulamanin da fibromiyaljili kadinlarda giivenli ve
degerli tedavi yontemleri oldugu sonucuna varilmistir (Ekici, Bakar, Akbayrak ve
Yuksel, 2009).

KM ve Thai masajinin karsilastirildigr bir ¢alismada; miyofasyal tetik noktalar
nedeniyle KBA yasayan 180 hastanin, 6 seans tedaviden sonra yapilan VAS
degerlendirme sonuglarinda, KM'nin agriy1 azaltmada Thai masajimna gore anlamli bir
fark olusturmadigi, ancak agrida tedavi 6ncesine kiyasla skorlarda yaridan fazla azalma
meydana getirdigi belirtilmistir (Chatchawan, Thinkhamrop ve Kharmwan, 2005).
Baska bir ¢alismada, KBA tanis1 almis 140 yagh eriskin KM ve Thai masaj1 gruplarina
ayrilmig, tedavi programinin 6 ve 15 haftalik etkilerine bakilmistir. Alt1 hafta sonunda
zencefil yagi ile uygulanan KM'nin Thai masajina gore agriy1 azaltmada anlamli bir fark
ortaya ¢ikarmamasina ragmen, 15 hafta sonunda Thai masajindan daha etkili oldugu
gozlenmistir. Uzun vadedeki bu farkin zencefil yaginin antiinflamatuar etkisi nedeniyle

olabilecegi diisiiniilmiistiir (Sritoomma, Moyle, Cooke ve O'Dwyer, 2014).
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Calismamizin sonuglar1 dogrultusunda KM ve KDM masajinin KBA tedavisinde
agriy1 azaltmada etkili oldugu sdylenebilir. Ayrica agri skorlarindaki degisim farkinin
KDM grubunda daha iyi olmasina, KDM'nin KM'den farkl1 olarak derin doku mobilitesi
saglamasi ve endokrin cevap agiga ¢ikarmasinin yol a¢tig1 diistiniilmektedir.

KBA'li hastalarda KM'nin ortaya c¢ikardigi kisa siireli fonksiyonel durum
degisikliklerini belirlemek amaciyla gergeklestirilen iki farkli c¢alismada; KM, Thai
masaji ile karsilagtirllmis ve calisma sonuglari birbirinden farkli bulunmustur.
Calismalardan birinde her iki manuel teknigin de hastalardaki fonksiyonel degisim
tizerinde benzer etki olusturdugu bildirilirken, digerinde KM'nin daha anlamh
fonksiyonel degisime yol ag¢tig1 sonucuna varilmigtir. Birbirine yontem olarak yakin
olan bu iki calismada ortaya ¢ikan farkin, KM'nin aromatik yag ile birlikte
uygulandiginda daha etkili sonuglar ortaya c¢ikarmasit olarak ifade edilebilir
(Chatchawan, Thinkhamrop vd., 2005; Sritoomma, Moyle vd., 2014). KBA'l1 hastalarda
KDM'iin  fonksiyonel durum iizerine etkilerini arastiran bir ¢aligmaya
rastlanilamamustir.

Calismamizda kronik non-spesifik bel agrili hastalarin fonksiyon diizeyleri
FBAS ile degerlendirildi. Hem KM hem de KDM grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
sonuglar arasinda anlamli fark bulundu. Gruplarin tedavi sonrasi skorlar
karsilastirildiginda ise anlamli bir fark bulunmamakla beraber, KDM grubundaki skor
artisinin KM grubuna gore daha fazla oldugu goriildii. KBA gibi kronik hastaliklarda,
fasyaya yakin bolgelerde goriilen sertlik ve deri direncinin, KDM'de kas ve fasya
kenarlarina dogru uygulanan kisa ve dik acili ¢ekmeler ile giderildigini, buna bagh
olarak agrinin azalmasi ve lumbal bolge mobilitesindeki artisin fonksiyonel 1yilesmeye
katkida bulundugunu ve KM'den daha iyi sonuglar elde edilmesini sagladigini
diisiinmekteyiz.

KBA’l1 hastalardan klinik degerlendirmesi iyi olmayanlarin, 6zellikle de bel
hareketleri her yone veya fleksiyona limitli ve MST skoru diisiik olanlarin, hem agri
siddetlerinin hem de fonksiyonel durumlarinin diger KBA'li hastalara gore anlaml
olarak daha kétii oldugu belirtilmistir (Hasanefendioglu, Sezgin, Sungur, Cimen, incel
ve Sahin, 2012). Yasam kalitesi ve engel durumu arasindaki iligkinin 108 KBA'l1 hasta
ile degerlendirildigi bir caligmada, spinal mobilite ve yasam kalitesinin fiziksel
komponentleri arasinda anlamli bir iliski oldugu, spinal mobilitenin azalmasinin agri
diizeyini artirdigl, yasam kalitesindeki fiziksel komponentleri de kot etkiledigi

belirtilmistir (Rabini, Aprile, Padua, Piazzini, Maggi, Ferrara ve Bertolini, 2007).
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Subakut ve kronik non-spesifik bel agrili 30 kadin hastanin 10 seans boyunca
katildig1 bir ¢alismada, katilimcilar KM ve rutin fizik tedavi gruplarina ayrilmistir. KM
grubuna masaj uygulamasindan sonra ek olarak hamstring ile paravertebral kaslara
germe ve stabilizasyon egzersizleri uygulanirken, rutin fizik tedavi grubuna ise bu
egzersizlere ek olarak TENS, ultrason ve vibrasyon uygulamalari ilave edilmistir.
Hastalarin agr, fiziksel yetersizlik ve fleksiyon hareket agikliginda her iki grupta da
anlaml farkliliklar gézlenmistir. KM'nin egzersiz esliginde uygulandiginda rutin fizik
tedaviye kiyasla, agr1 siddeti ve fiziksel yetersizlik diizeyinde onemli 6l¢iide iyilesme
ortaya cikardigi vurgulanmis, ancak MST sonuglarinda iki grup arasinda anlamli bir
fark olmadigi belirtilmistir. KM'nin diger elektroterapi yontemlerinden daha etkili
oldugu ifade edilmis, subakut veya kronik non-spesifik bel agrili hastalarin tedavisinde
KM'iin tek basina veya elektroterapi ile birlikte kullanilmasinin uygun oldugu
sonucuna ulasilmigtir (Kamali, Panahi vd., 2014).

KBA hastalarinda KDM uygulamasi iceren fizyoterapi grubunun plasebo masaj
ve kontrol grubu ile karsilastirildigr bir ¢alismaya 63 hasta katilimis ve tedaviler 15
senas boyunca uygulanmistir. Tedavi sonrast MST ile oOlgiilen mobilite degerleri tiim
gruplarda artarken, KDM yapilan fizyoterapi grubundaki mobilite artig1 plasebo masajt
ve kontrol grubuna kiyasya daha fazla bulunmustur (Toprak Celenay, Kaya ve Ucurum,
2019). Bu sonuglarla benzer olarak calismamizda, KM ve KDM gruplarinda tedavi
oncesine gore tedavi sonrast MST skorlarinda anlamli artis gozlendi. Iki grubun tedavi
sonrast MST degerleri karsilastirildiginda, KDM grubundaki artis, KM grubuna gore
daha anlamliydi. Bu sonuglar dogrultusunda, kronik non-spesifik bel agrili hastalarda
KDM'nin, spinal mobiliteyi iyilestirmede KM'ye gore daha etkili oldugunu ve bunun da
KDM'nin olusturdugu lokal mekanik etkiler ve vazodilatasyona bagli olarak, konnektif
doku gerginliginin ve kas spazmlarmin azalmasindan kaynaklandigini soyleyebiliriz.

Otur Uzan Testi, KBA'll hastalarin esnekligini degerlendirmek i¢in kullanilan
degerlendirme yontemlerinden biridir (Hui ve Yuen, 2000). Spor oncesi uygulanan
KM nin patlayici motor kapasite reaksiyonu ve esneklik {izerindeki etkilerini incelemek
amaciyla yapilan bir ¢alismada, 24 saglikli bireyin esneklikleri Otur Uzan Testi ile
degerlendirilmistir. Katilimcilarin KM sonrasi dikey si¢crama, 20 m hizli baglangi¢
sprint ve 30 m ayakta baslangi¢ sprint testleri ile hiz ve reaksiyon siireleri dl¢tilmiistiir.
KM uygulamasiyla birlikte patlayict motor kapasite reaksiyon cevabi azalirken,
bireylerin esnekliginde anlamli ve olumlu degisimler gozlenmistir. KM'in

parasempatik sinir sistemini aktive ederek kaslarda gevseme saglamasinin, koruyucu
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kas spazminda azalmaya neden olmasi, yiiksek hizli kas kontraksiyon cevabindaki
diisiisii ve esneklikteki artisi agiklar nitelikte oldugu ifade edilmistir (Arabaci, 2008).

KDM'nin saglikli bireyler lizerindeki esneklik, yasam kalitesi ve emosyonel
durum {izerindeki etkilerini inceleyen bir ¢alismada, 100 saglikli bireye 18 seans KDM
uygulanmistir. Govde fleksiyon ve  hiperekstansiyonunda anlamli bir degisme
gozlenmezken, govde lateral fleksiyonunda istatiksel olarak anlamli gelisme
gozlenmistir (Kavlak, Biiker, Altug ve Kitis, 2014).

Calismamizda her iki grupta esneklikte anlamli artis gozlendi. Gruplarin tedavi
sonrast Otur-Uzan Test sonuclar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmazken,
KDM grubundaki artis KM grubuna gore daha fazlaydi. iki masaj uygulamasinda da
esnekligin artmasi, kaslar ve derideki kan dolagiminin dilatasyonu ile gevseme
cevabinin agiga ¢ikmasi ve otonom sinir sisteminin devreye girmesiyle gevseme
cevabmnin agiga ¢ikmasi olarak yorumlanabilir. Ayrica KDM'nin derin dokulara etki
ederek deri altt yapisikliklar1 giderdigi ve esneklikte artisin bu nedenle daha fazla
oldugu diistincesindeyiz.

KBA'l hastalarda engel diizeyinin belirlenmesi amaciyla kullanillan RMEA’ nin
tic farkli fonksiyonel durum degerlendirme Olgegi ve iki farkli agr1 degerlendirme
Olcegine gore gilivenirligi daha yiiksek bulunmustur (Lauridsen, Hartvigsen, Manniche,
Korsholm ve Grunnet-Nilsson, 2006). Calismamizda hastalarin RMEA skorlar1 her iki
grupta da tedavi sonras1 anlamli azalma gosterdi. ki grubun tedavi sonrast RMEA skor
fark1 karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamasina ragmen, KM grubundaki
azalma KDM grubuna kiyasla daha fazlaydi. RMEA skorlarmin iki grupta da tedavi
sonras1 anlamli azalmasi, masajin fizyolojik etkilerinden muskuler kan akiminin artmasi
sonucu kas yorgunlugunun ve kas agrisinin azalmasi olarak aciklanabilir. Ayrica
KM'in sagladigi psikolojik etkiler sonucu ortaya c¢ikan gevseme yanitinin da
sonuglarda etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Fonksiyonel durumun RMEA ile o6l¢iildigii bir c¢alismada, elektroterapi
tekniklerinden enterfaransiyel akim ve KM tedavisi 10 hafta boyunca kronik non-
spesifik bel agrili 62 hastaya uygulanmistir. Deney grubundaki hastalarin lumbal
bolgelerine KM ve enterfaransiyel akim yaklasitk 30 dk uygulanirken, kontrol
grubundaki hastalara sadece KM uygulamasi yapilarak 20 seans sonunda sonuglar
karsilastirilmistir. Buna gore elektro-masaj grubunda sadece masaj grubuna gore agrida
anlamli azalma gozlenirken, yasam kalitesi ve fonksiyonel durumda anlamli artis

gozlenmistir. KM uygulamasinin elektroterapi ile kombine edildiginde hastalarda ortaya



54

cikardigi iyilesmenin, sadece KM uygulanan gruba goére daha anlamli oldugu
belirtilmis, elektroterapatik masajin duyusal kutandz sinirleri aktive ederek hafif
vazodilatasyona neden olmasi sonucunda agri, fiziksel yetersizlik ve yasam kalitesi
tizerinde daha etkili iyilesmeler elde edildigi ifade edilmistir (Lara-Palomo, Aguilar-
Ferrandiz vd., 2013).

Masaj ve elektroterapi uygulamalarimi karsilagtiran benzer bagka bir caligmaya,
kronik ve subakut non-spesifik bel agrisina sahip 30 kadin hasta dahil edilmistir.
Hastalara 10 seans KM ve rutin fizik tedavi programi uygulanmis ve hastalar agr
siddeti, fiziksel yetersizlik ve hareket acikligi yoniinden degerlendirilmistir. KM
grubuna masaj sonrasi lumbal paravertebral kaslara ve hamstring kaslarma germe ile
stabilizasyon egzersizleri yaptirilirken, fizik tedavi grubuna ultrason, TENS ve
vibrasyon uygulamalari sonrast KM grubuna yapilan germe ve stabilizasyon egzersizleri
uygulanmistir. KM grubunda tedavi sonrasi agri siddeti ve fiziksel yetersizlik fizik
tedavi grubuna gore anlamli azalma gosterirken, fizik tedavi grubunda hareket acikligi
daha fazla artmistir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda, masaj uygulamasinin
elektroterapi uygulamalarina kiyasla agr1 ve engel durumunu degistirmede daha etkili
oldugu vurgulanmis ve KBA'li hastalarda masajin, elektroterapi ile beraber veya tek
basina uygulanmasinin yeterli bir tedavi yontemi oldugu belirtilmistir (Kamali, Panahi
vd., 2014).

KBA hastalarinda KDM'"in fonksiyonel durum {izerindeki etkilerini inceleyen
yeterli ¢alisma  bulunmamakla birlikte, ¢alismamizda ulastigimiz  sonuglar
dogrultusunda KDM uygulamasinin hastalardaki fiziksel yetersizlikleri iyilestirmede
etkili oldugu diistincesindeyiz.

KBA bireyin fonksiyonel diizeyini derinden etkileyerek yasam kalitesi lizerinde
de onemli degisiklikler yaratmaktadir. Yasam kalitesi ile agr1 siddeti arasindaki iligkiyi
232 KBA'l' hastanin katilimiyla arastiran bir c¢aligma yapilmistir. Sonuglar, iki
parametre arasinda negatif bir iligski bulundugunu gostermistir (Wang, 2005). Baska bir
caligmada, saglikli bireyler ile 43 KBA'll hastanin depresyon, anksiyete, uyku kalitesi
ve yagsam kalitesi skorlar1 karsilastirilmistir. KBA'll hastalarin, saglikli bireylere gore
depresyon, anksiyete ve yasam kalitesinde daha olumsuz sonuglar elde ettikleri
bildirilmistir (Hong, Kim, Shin ve Huh, 2014).

KBA'ya sahip 200 hastanin agr1 ve fonksiyonel durumlarinin yasam kalitesi
izerine etkilerini incelemek i¢in yapilan bir ¢alismada, hastalarin sahip olduklar1 agri

arttigi zaman, fonksiyonel durumlarinin da kétiilestigi, bu negatif yonlii ilerlemenin
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yasam kalitesi ve genel fiziksel komponentleri de etkiledigi gozlenmistir. KBA'l1
hastalarin etkilenen saglik durumlart nedeni ile yasam kalitelerinin de olumsuz
etkilendigi, 6zellikle fonksiyonel diizey 6l¢iim sonuclarinin yagam kalitesi Ol¢limiinde
kullanilan SF-36 skalasindaki fiziksel komponent ile giiclii bir iliski gdsterdigi ifade
edilmistir (Hasanefendioglu, Sezgin vd., 2012).

KBA'll hastalarin engel diizeyi, agr1 ve yasam kalitesi ile iligkisini aragtiran bir
caligmada, toplam 84 KBA'l1 hastanin engellenen fonksiyon diizeyleri ile SF-36'nin hem
fiziksel hem de mental bilesenleri arasinda negatif korelasyon gozlenmistir. Sonug
olarak, KBA'l1 bireyde engellenen fonksiyon diizeyi arttik¢a, bireyin fiziksel ve mental
yasam kalitesinde azalma goriildiigii ifade edilmistir (Ceran ve Ozcan, 2006).

Saglikli bireylerde yasam kalitesi ve emosyonel durumun KDM masaj
uygulamasiyla nasil etkilendigini arastiran bir ¢alismada, 100 katilimc1 KDM grubu ve
kontrol grubu olarak ayrilmig ve katilimcilarin yasam kaliteleri SF-36 anketi ile
degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi degerler karsilastirildiginda, SF-36 yasam kalitesi
Olceginin enerji diizeyi, mental durum, sosyal durum, agri ve genel saghk alt
parametrelerinde kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farklar gozlenmistir.
Ancak tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir. KDM grubunda yasam kalite degerlerinin tedavi sonrasi yiikselerek
kontrol grubuna yaklasmasi, KDM masajinin depresyon ve yasam kalitesini
tyilestirmede alternatif bir tedavi olarak kullanilabilecegi sonucuna ulasilmasini
saglamistir (Kavlak, Biiker, Altug ve Kitis, 2014).

Pilates ve KDM yontemlerinin yagam kalitesi tizerindeki etkilerinin aragtirildig
bir ¢alismada, 36 fibromiyalji tanis1 almis kadin hastaya toplam 12 seans tedavi
verilmistir. Tedavi sonrast degerlendirmelerde her iki grupta da yasam kalitesinde
anlaml diizelme gozlenmis, gruplar arasinda istatiktiksel olarak fark bulunmamustir
(Ekici, Unal vd., 2017). Benzer bir ¢aligmada ise KDM, toplam 1 saatlik aerobik ve
germe egzersizlerini iceren tedavi programiyla birlikte 20 fibromiyalji hastasina
uygulanmis ve sadece egzersiz programini igeren baska bir grupla karsilagtirilmistir.
Tedavi sonras1 SF-36 alt parametrelerinden, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii,
enerji, agr1 ve genel saglik skorlar1 iki grupta da tedavi Oncesine gére anlamli olarak
degisim gostermesine ragmen, tedavi sonrast sonuglarda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olusmamistir. Tedavi sonras1 SF-36 parametrelerinden yalnizca
fiziksel rol giigliigli alt parametresi KDM uygulanan egzersiz grubunda istatistiksel

olarak daha anlamli degisim gostermistir. Bu sonuglara gore KDM yonteminin tek
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basina veya egzersiz ile birlikte fibromiyalji hastalarinda agri, yorgunluk ve yasam
kalitesi gelisimi i¢in bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Toprak
Celenay, Anaforoglu Kulunkoglu vd., 2017).

Calismamizda KDM grubunda tedavi sonrasi SF-36 yasam kalitesi dlgeginin
tiim alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gozlendi. KM grubunda ise
tedavi sonrast SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt parametrelerden fiziksel fonksiyon ve
fiziksel rol gii¢ligli anlamli artis gosteririken, emosyonel rol giicliigii, mental saglik,
sosyal fonksiyon, enerji ve genel saglik alt parametrelerinde fark goriilmedi.

KBA'l1 hastalara KM masajinin uygulandig1 ve yasam kalitesindeki degisimlerin
degerlendirildigi yeterli caligmaya rastlamadigimiz gibi, bulunan ¢aligsmalarin ¢ogu agri,
fiziksel fonksiyon ve fiziksel yetersizlik degerlendirme yontemleri {izerinde
yogunlasmistir (Chatchawan, Thinkhamrop ve Kharmwan, 2005; Franke, Gebauer vd.,
2000; Sritoomma, Moyle, Coke ve O'Dwyer, 2014).

Calismamizda KM ve KDM gruplarmi SF-36 yasam kalitesi dlgegi skorlar
acisindan karsilastirdigimizda; emosyonel rol giigliigii disinda fiziksel fonksiyon, agri,
fiziksel rol giicliigii, mental saglik, sosyal fonksiyon, enerji ve genel saglik alt parametre
skorlarinda tedavi sonrast anlamli bir fark olusmamasina ragmen KDM grubundaki artis
KM grubuna gore daha fazla bulundu. Emosyonel rol gii¢liigii disinda KDM grubunda
diger alt parametre skorlarinin daha yiiksek olmasi, KDM uygulamasinin fiziksel ve

mental yasam kalitesinde KM'ye gore daha etkili oldugunu ortaya ¢ikardi.
5.1. Cahismanin Limitasyonlar:

Calismamiz, ulagilmasi amaglanan 6rneklem sayisi 66 iken, Covid-19 pandemisi
nedeniyle 20 goniillii katilimer ile tamamlandi. Katilimc1 sayisinin azli§i nedeniyle
KDM grubunun degerlendirme sonuglar1 daha anlamli ¢ikmasina ragmen gruplar arasi
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunamadi.

Calisma iki masaj grubuna ek olarak ti¢ilincli bir fizik tedavi kontrol grubuyla
planlanmasina ragmen verilerin toplanmasi agamasinda tiim diinyayr ve iilkemizi
etkileyen pandemi nedeniyle ¢alisma yapilan devlet hastanesinde fizik tedavi kliniginin

hasta almay1 durdurmasi kontrol grubunun olusturulamamasina neden oldu.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon tedavisi goren hastalarda, hangi manuel tedavi
yonteminin daha iyi olduguna yonelik hala arastirmalar devam etmektedir. Bazi manuel
terapi yontemleriyle ilgili literatiirde az calisma olmasi, meslekte c¢alisan kisilerin bilgi
eksikligine neden olmakta ve rutin tedavide bu yontemlerin kullanilmasina engel teskil
etmektedir.

Calismamizda iki 6nemli manuel masaj tekniginin karsilastirilmasi ile literatiire
katkida bulunmakla beraber, elde ettigimiz sonuglari bilim diinyasiyla paylasmay1
amacimiz olarak belirledik. Pandemi nedeniyle calismamizi planlandigr sekilde
tamamlayamasak da, KDM ve KM'nin; kronik non-spesifik bel agrili hastalarda agriyi
azaltmada etkili oldugunu, bununla birlikte engellenen fonksiyon diizeyinin
iyilesmesinde ve lumbal mobilite ile esnekligi arttirmada etkili oldugunu elde ettigimiz
sonuglar dahilinde soyleyebiliriz. Ayrica iki masaj yonteminin de fonksiyonel durum ve
yasam kalitesinin arttirilmasi lizerinde etkili oldugu goriildii. KDM ve KM'nin tedavi
sonrasi etkileri karsilagtirildiginda ise, iki uygulama arasinda KDM'de anlamli olarak
artan spinal mobilite disinda diger parametrelerde anlamli bir fark elde edilemedi.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmamasina ragmen, KDM grubunda istirahat ve
hareket agr1 paternleri, engellenen fonksiyon diizeyi, mobilite, esneklik ve yasam
kalitesindeki degisimlerin KM grubuna goére daha fazla oldugu goriildii. KM grubunda
ise sadece SF-36 Olceginin fiziksel yetersizlik parametresinde KDM grubuna gore
azalma gdzlendi.

Tedavi siireci boyunca hastalarin bu iki masaj teknigine verdigi geri doniiglerin
olumlu oldugunu belirtebiliriz. Agr1 siddeti yiiksek olan hastalarda KDM teknigi ile
seans sonunda hissedilebilir bir rahatlama ortaya ¢ikarken, KM teknigi ile hastalarda
etkili bir gevseme durumu gozlemledik. Kesici bir his olusturmasiyla bilinen KDM
tekniginin, ¢calismamiz boyunca herhangi bir hastadan rahatsiz edici olduguna dair bir
geri doniis almadik. Aksine, hastalar agrilar1 nedeniyle bu "kesici" hissi rahatlatic1 bir
basing ve siirtme olarak algiladiklarini belirttiler. Gevseme etkisi nedeniyle KM
grubundaki hastalarin seans sonunda yasadiklar1 rahatlama diizeylerinin, is ve giinliik

yasamlarindaki stresi azaltmada etkili oldugunu gézlemledik.
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Elde ettigimiz bu sonuglar ile fizyoterapistlerin, klinik uygulamalarinda KM ve
KDM tekniklerini tek basma veya diger tedavi yaklasimlariyla beraber kronik non-

spesifik bel agris1 iizerinde etkili bir sekilde kullanabilecekleri diisiincesindeyiz.
6.2. Oneriler

KBA hastalarinda KDM uygulamasinin etkinligi {lizerine yapilmis yalnizca
birka¢ calisma olmasi nedeniyle, kanit degeri yiiksek caligmalara ihtiyag¢ vardir. Bu
nedenle KBA tanili hastalarda biiyiik 6rneklem gruplariyla KDM'nin kisa ve uzun
vadeli etkilerini arastiran ¢alismalarin literatiire biiyiik katkisi olacagi diisiincesindeyiz.
Ayrica KDM uygulamasinin hastalarin engellenen fonksiyonel diizeyleri ve fiziksel
yetersizlikleri {izerindeki etkilerinin tam olarak bilinmemesi de bu konuda daha ¢ok
caligmanin gerekliligini gostermektedir. Tedavi sonrasi degerlendirme asamasinda,
hastalarin tedavi Oncesine gore degisen diisiincelerini 6lgmek amaciyla hasta
memnuniyet anketlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu sekilde, tedaviye dair alinan
geri dontslerin elde edilen verilere katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
Fizyoterapistlerin bu tiir manuel terapi tekniklerini 6n plana ¢ikararak tedavide daha sik
kullanmalar1 6nerilmektedir.

Elde ettigimiz bu sonuglar ile alanda g¢alisan fizyoterapistlerin, KM ve KDM
tekniklerini diger tedavi yaklasimlariyla beraber kronik non-spesifik bel agrisi lizerinde

etkili bir sekilde kullanabilecekleri diislincesindeyiz.
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1113 Son
Degerlendirme (cm) Degerlendirme (cm)
Modifiye Schober Testi
Otur Uzan Testi
VIZUEL ANALOG SKALA
Istirahat sirasinda _hissedilen agr1 siddetinizi asagidaki olgek {izerinde
isaretleyiniz.
0 110
(Agr1 yok) (Dayanilmaz agr1)

Hareket halinde iken hissedilen agr1 siddetinizi asagidaki Olgek {izerinde

isaretleyiniz.

0] 110

(Agr yok) (Dayanilmaz agr1)
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Bel agriniz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi isleri yapmakta

giicliik cekebilirsiniz. Asagidaki listede, bel agrisi olan kisilerin ifade ettigi bazi

yakinmalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 veya hepsi sizin de bel agriniz

yiiziinden c¢ekmekte oldugunuz bazi sikintilar1 tanimlhiyor olabilir. Asagidaki

ifadeleri okuyup, her ifade icin, size uygun olan EVET veya HAYIR cevabini

isaretleyiniz.
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1-Bel agrim yiiziinden zamanimin biiylik ¢ogunlugunul

cekiyorum.

. Evet Hayir
evde geciriyorum.
2- Belimi rahatlatmak igin sik sik ayakta durus,
. Evet Hayir
oturus, yatis seklimidegistirmek zorunda kaliyorum.
3- Bel agrnim yiiziinden eskisinden daha yavag
Evet Hayir
yurilyorum.
4- Bel agrim yiiziinden evde yaptigim bir¢ok isi artik|
Evet Hayir
yapmiyorum.
5-Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken|
Evet Hayir
tirabzanlara tutunuyorum.
6- Bel agrim ylizinden dinlenmek igin sik sik
Evet Hayir
uzaniyorum.
7- Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere
o Evet Hayir
tutunmak ihtiyaci duyuyorum.
8- Bel agrim yliziinden bazi islerimi bagkalarina
Evet Hayir
yaptirtyorum.
9- Bel agrnim yiiziinden eskisinden daha yavag
o Evet Hayir
giyiniyorum.
10- Bel agrim vyiiziinden sadece kisa siire ayakta
. Evet Hayir
lkalabiliyorum.
11- Bel agrim yiliziinden egilmekten ve ¢omelmekten|
Evet Hayir
lkaginiyorum.
12- Bel agrim yliziinden sandalyeden kalkarken zorluk
Evet Hayir
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geciriyorum.

13- Belim hemen hemen her zaman agriyor. Evet Hayir
14- Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giigliik
. Evet Hayir
cekiyorum.
15- Bel agrim yiiziinden istahim azaldu. Evet Hayir
16- Bel agrim yiiziinden coraplarimi giymekte zorluk
. Evet Hayir
cekiyorum.
17- Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri
. Evet Hayir
yiirtiyebiliyorum.
18- Bel agrim yiizinden rahat uyuyamiyorum. Evet Hayir
19- Bel agrim yiiziinden bir baskasinin yardimiyla
o Evet Hayir
giyiniyorum.
20- Bel agrim yiiziinden giinlin biiyiikk bir kismini
. Evet Hayir
oturarak geciriyorum.
21- Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan|
Evet Hayir
kaginiyorum.
22- Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve
o Evet Hayir
sinirliyim.
23- Bel agrnm yilizinden merdivenleri her
. Evet Hayur
zamankinden daha yavascikiyorum.
24- Bel agrim yiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta
Evet Hayir

Toplam Skor (0-24): ..............
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Ek 5: FONKSIYONEL BEL AGRISI SKALASI

FONKSiYONEL BEL AGRISI SKALASI
Hastanin Adi1 Soyada: Tarih:

Asagida listelenmis sorularla var olan bel probleminizden dolayr dikkat

ettiginiz  biitiin  aktivitelerde herhangi bir zorluk yasayip yasamadiginizi

ogrenmekle ilgileniyoruz. Liitfen her bir aktivite i¢in cevap veriniz.

Bugiin asagidaki aktivitelerin tamaminda bel probleminizden dolay1
herhangi bir zorlugunuz oldu mu ya da olur mu? (Yanitlayandan asagidaki

aktivitelerle ugrasma yetenegini 0'dan 5'e kadar olan skalada derecelendirmesi

istenir.
0= Aktiviteyi yapmak miimkiin degil, 1= Asin zor, 2= Epey zor,
3= Orta zorlukta, 4= Biraz zor, 5= Zor degil.

(Her satirda bir numarayi daire i¢ine alimiz.)

1. Her zamanki is,ev isi veya okul aktivitelerinizinf 0 1 2 3 4 5
herhangi biri

2. Her zamanki hobileriniz, eglence veya spor 0 1 2 3 4 5
aktiviteleriniz

3. Evinizin etrafinda agir isler yapmak 0 1 2 3 4 5
4. Biikiilmek veya egilmek 0 1 2 3 4 5

S. Ayakkabinizi veya corabimzi giymek (kiilotlu 0 1 2 3 4 5
gorap)

6. Yerden bakkaliye kutusu kaldirmak 0 1 2 3 4 5
7. Uyumak 0 1 2 3 4 5
8. 1 saat ayakta durmak 0 1 2 3 4 5
9. 1.5 km yiiriimek 0 1 2 3 4 5
10. iki kat merdiven ¢ikmak veya inmek 0 1 2 3 4 5

(yaklagik 20 basamak)
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11. 1 saat oturmak

12. 1 saat araba siirmek

Ara Toplam

TOPLAM SKOR

— /60




Ek 6: YASAM KALITESi OLCEGI

YASAM KALITESI OLCEGI

Adi Soyadi:
Tarih:

1) Genel saghg@imizi nasil degerlendirirsiniz?
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Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

2) Gecen vil ile karsilastinldiginda, saghginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Gecen seneden cok daha iyi

1
Gecen seneden biraz daha iyi

2
Gecen sene ile aym

3
Gecen seneden biraz daha kotii

4

Gecen seneden ¢ok daha kotii
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3) Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmustir. Saghgmiz bunlar1 yaparken sizi simirlandirmakta midir?

Oyleyse ne kadar simrlandirmaktadir?

Yuvarlak icine ahmz
AKTIVITELER Evet, cok |[Evet, cok az [Hayur, hi¢
kisithyor  kisithyor Kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir 1 2 3
esyalar kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 2 3
elektrik stiptirgesi ile siipiirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3

e. Tek kat1 ¢tkmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla yiirliyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle arasi yiiriiyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine ytirtimek 1 2 3

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3




4) Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgmiz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizdeasagidaki problemlerle karsilastiniz m?
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Yuvarlak icine ahmz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadigmiz zamanda 1 2
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5) Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (0rnegin; iiziintii ya da

sinirli hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki

problemlerle karsilastiniz nm?

Yuvarlak icine alimz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayrrdiginiz siireden kesilme 1 2
oldu mu?
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2
lyapmama




6) Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler,
aileniz, arkadasimiz, komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal

aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak
icine alimiz
Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7) Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak
icine alimiz

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

Cok siddetli 6




8) Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
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Bir tanesini yuvarlak
icine alimz

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4

ileri derecede




9) Asagidaki sorular sizin son 4 hafta

icerisinde Kkendinizi
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nasil

hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in

hissettiginize en yakin olan sadece bir cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Her Cogu Bir Bazen |(Cok [Hicbir
Zaman Zaman Kisim Nadir Zaman
a.Kendinizi capcanh hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hicbir sey giildiirmeyecek 1 2 3 4 5 6
kadar batmig hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢okmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Y1ipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10) Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize(arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman

Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11) Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak icine almiz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanhs Yanhs

a. Diger insanlardan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta oluyorum

b. Tanidigim herkes kadar 1 o) 3 4 5
saglikliyim

c.Sagligimin kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum

d.Sagligim miikkemmel 1 ) 3 4 5




Ek 7: OZ GECMIS

Ad1 Soyadi
Yabanci Dili
Egitim Durumu (Kurum ve Y1l)

Lise

Lisans

Yiksek Lisans

Calistigt Kurum / Kurumlar ve
Yil
Yayinlar1 (SCI ve diger)

Diger Konular
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