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OZET

Dayanir, 1.0. (2018). Tezin Adi. Kronik Mekanik Bel Agrili Hastalarda Farkli Tetik
Nokta Tekniklerinin Karsilastirilmasi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii. Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Caligmamizin amaci; kronik mekanik bel agrili (KMBA) olgularda tetik nokta
tedavi yontemlerinden Strain-CounterStrain (SCS), Birlesik Noromuskuler Inhibisyon
Teknigi  (Integrated Neuromuscular Inhibition Technique, INIT) ve Iskemik
Kompresyon (iK) yontemlerinin etkinliklerini ve birbiri iizerine {istiinliiklerini
karsilagtirmaktir. Caligmamiza 48 olgu dahil edildi. Olgularin degerlendirmesinde agri
siddeti ic¢in Viziiel Analog Skala (VAS), agri esigini Olgmek icin algometre
degerlendirmesi, eklem hareket agikligini degerlendirmek i¢in digital gonyometre,
disabiliteyi degerlendirmek icin Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) kullanildi. Ayrica
olgularin psikososyal durumunu degerlendirmek i¢in Beck Depresyon, Durumluk ve
Siirekli Kaygi Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) kullanildi.
Degerlendirmeler tedavi oncesinde, 1. seans sonrasinda ve tedavi bitiminde (6 hafta
sonra) yapildi. Grup igi fark “Paired Sample t-test” ile degerlendirildiginde, SCS grubu
tim VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdi (p<0,05). INIT
grubunda tedavi bitiminde VAS-istirahat haricinde tim VAS skorlarinda anlamli bir
iyilesme bulunurken, IK grubunda sadece 1. Seans sonrasi VAS-istirahat ve VAS-
aktivite skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bulundu (p<0,05). Gruplar
aras1 fark degerlendirildiginde 1. tedavi sonrast VAS-istirahat sonug¢ dl¢iimiinde SCS,
IK grubuna gore iistiin bulundu. Diger parametrelerde gruplar aras1 fark saptanmadi.
Beck depresyon, STAI ve ODI degerlerinde tiim gruplarda anlamli ilerleme saglanmigtir
(p<0,05). Lumbal fleksiyon degerlerinde INIT ve IK gruplarinda anlamli artis sagland
(p<0,05) ancak her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Her ¢ tekniginde kliniklerde KMBA’11 hastalarda kullanilabilcegini, ancak
secim yapmak gerekirse SCS tekniZinin Oncelikle kullanilmas1 gerekliligini

diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: tetik nokta, strain-counter strain, init, iskemik kompresyon,
kronik mekanik bel agrisi Bu c¢alisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Birimi tarafindan desteklenmistir. Proje No:24209
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ABSTRACT

DAYANIR 1.0. (2018). Comparison of Different Trigger Point Techniques in Chronic
Mechanic Low Back Pain Patients. Istanbul University, Institute of Health Science,

Physiotherapy and Rehabilitation.Master Thesis. Istanbul.

The purpose of our work; to compare the efficacy and superiority of Strain-
CounterStrain (SCS), Integrated Neuromuscular Inhibition Technique (INIT) and
Ischemic Compression (IC) methods of trigger point treatment methods in chronic
mechanical low back pain (CMBP) cases. Forty-eight cases were included. Visual
analogue scale (VAS) was used to assess pain severity, algometer evaluation to measure
pain threshold, digital goniometer to assess joint range of motion, and Oswestry
Disability Index (ODI) to assess disability. In addition, Beck Depression, State and Trait
Anxiety Inventory (STAI) were used to assess the psychosocial status of the cases. The
evaluations were made before the treatment, after the 1st session and at the end of the
treatment (6 weeks later).When the intra-group difference was assessed by "Paired
Sample t-test”, SCS group showed statistically significant decrease in all VAS scores
(p<0,05). There was a statistically significant improvement in the VAS-rest and VAS-
activity scores after the 1st session only in the IC group (p<0,05), although there was a
significant improvement in all VAS scores except the VAS-rest at the end of the
treatment in the INIT group. When the difference between the groups was evaluated,
SCS was superior to IK group in VAS-rest result after 1st treatment. There was no
difference between the groups in the other parameters. Beck depression, STAI and ODI
values were significantly improved in all groups (p<0.05). There was no statistically
significant difference between the three groups in the INIT and IK groups in the lumbar

flexion values (p>0,05).

We believe that all three techniques can be used in patients with CMBP in clinics, but if
selection is needed, SCS technique should be used first.

Key Words: trigger point, strain-counter strain, init, ischemic compression, chronic
mechanic low back pain The present work was supported by the Research Fund of
Istanbul University. Project No. 24209



1. GIRIS VE AMAC

Genel popiilasyonun yiizde 80’1 hayati boyunca en az bir kere bel agris1 sikayeti
yasamaktadir. Her ne kadar bel agrilarinda prognoz iyi olarak degerlendirilse de, agri
kronikleserek biiyiik is giicii ve ekonomik kayba yol agmaktadir (1, 2). Eklem
disfonksiyonu, dekondisyon, anormal postiir (kaslarda zayiflik, emosyonel stres) ve
yaslanmayla birlikte goriilen disk dejenerasyonu, artrit, ligamantdz hipertrofi gibi
multifaktoriyel sebepler kronik mekanik bel agris1 (KMBA)’na yol agabilir. KMBA’nda
kas dokusundaki dejenerasyon ise ¢cogu zaman g6z ardi edilir. Halbuki miyofasyal doku
irritasyonlarr sonucu olusan tetik noktalar KMBA hastalarda tedavi edilmesi gereken
ortak bir etiyolojidir (3, 4). KMBA’li hastalarda tetik nokta varligi literatiirde
belirtilmesine ragmen, etiyolojisine etkisi ¢ogu zaman goéz ardi edilmektedir. Ancak,
belde bulunan gesitli lokalizasyonlardaki tetik noktalar kronik bel agrisina sebebiyet
verebilirler (5, 6).

Tetik nokta, iskelet kas1 fibrillerinin palpe edilebilen gergin bantlarinda bulunan
lokalize ve hiperirritabil noktalar olarak tanimlanir (4). Lokal iskeminin belirli bir
stirecte lokal kas spazmina yol ac¢tifi ve bu durumun tekrarlayan mikro travmalar,
postiiral bozukluklar ve asir1 kas zorlanmalari sonucu olustugu disiiniilmektedir. Tetik
nokta gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirilir. Ayrica, tetik nokta
varligiin agriya ve fonksiyonel bozukluga sebep oldugu literatiirde bildirilmistir (7).

Iskemik kompresyon (IK), Strain Counterstrain (SCS) ve Birlesik Néromuskuler
Inhibisyon Teknigi (Integrated Neuromuscular Inhibition Technique, INIT) miyofasyal
tetik noktalarmi tedavi etmek amaciyla gelistirilmistir (8-10). SCS, INIT ve IK
palpasyon noktasi agisindan ayni olsa da noktayr tedavi etme sekilleri birbirinden
farklidir. Jones tarafindan ortaya konan SCS teknigi palpasyon noktasini SCS
terminolojisinde “fine tunning” diye adlandirilan kasin en kisa oldugu pozisyonda 90
sn.de agriy1 en az yiizde 70 azaltmayr amaglar (11). INIT tekniginde ise palpasyon
noktasini “star” ya da “drag” palpasyon sekliyle palpe ettikten sonra eklemi agrisiz ya
da minimum agrili eklem pozisyonunda uygulama yapilir (12). IK tekniginde ise
pozisyondansa uygulama sonrasi yapilan germeler teknige karakteristigini verir (13).

Literatiirde, IK ve SCS tekniklerinin bel agrili hastalarda etkinligini belirten az
aragtirma mevcuttur (5, 14, 15). Ayrica, INIT tekniginin farkli hastaliklarda



kullanilmasina ragmen, KMBA’nda etkinligini arastiran bir ¢caligma bulunmamaktadir.
3 teknik de farkli hastaliklarda kullanilmis ancak hangisinin daha etkin oldugu ile ilgili
bilgi mevcut degildir.

Calismamizda tekniklerin etkinlik farkliliklarini net bir sekilde ortaya koyarak is
giici ve maliyet acisindan saglik sistemine inen yiikii azaltmayr hedeflemektedir.
Ayrica, SCS, IK ve INIT teknigi arasindaki farkliliklari ortaya koymak ilerideki
caligmalara onderlik edecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin amaci; KMBA’nda tetik nokta tekniklerini uygulamak ve hangi
tetik nokta tekniginin daha etkili oldugunu ortaya ¢ikarmaktir. Literatiirde bu tetik nokta
tekniklerini karsilastiran bir ¢alisma olmamasi ve tetik nokta tekniklerinin diger tedavi
segeneklerinden (akupunktur, enjeksiyon) farkli olarak sistemik yan etkisinin
bulunmamasi; buna karsin maliyetinin daha diisiik olmasi sebebiyle tetik nokta
tekniklerinin KMBA’li hastalarda etkili olup olmadigmi anlamak ve tekniklerin

etkinliklerini kargilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Mekanik Bel Agrisi

Bel agris1 toplumda yaygin goriilen bir kas iskelet sistemi problemi olup
endiistrilesmis bat1 toplumlarinda is giicii kaybi, tibbi harcama ve oziirliiliige yol acan,
yaklasik %50-80 insani etkileyen, 6zellikle 45 yas altindaki bireylerde dzirliiliigiin en
stk nedenlerinden biridir (16). Bel agrilarin biyiik bir kismi bolgesel mekanik bir
bozukluktan kaynaklanir (17, 18). Bu agrilar siklikla bel kaslarinin, tendonlarin ve
ligamanlarin zorlanma ve gerilmeye maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar. KMBA’nin
olugmasinda, fleksor ve ekstansor govde kaslart arasindaki dengesizlik bir risk faktorii
olarak gorilmektedir (19). Derin abdominal kaslardaki (transversus abdominis kasi,
pelvik taban, diyafram ve multifidus kaslar1) disfonksiyon ve zayifligin spinal stabiliteyi
azalttigi ve KMBA’ya neden olabilecegi gosterilmistir. Bel agrisint mekanik bel agrisi
olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuvar, infeksiyéz, tiimorel, metabolik nedenler,
fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler ekarte edilmelidir

(19-22).

2.2. Lumbal Bolge Biyomekanigi ve Kinezyolojisi

Omurganin klinik olarak saptanan herhangi bir hareketi bir¢ok fonksiyonel
birimin kombine hareket etmeyesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Fonksiyonel hareket genisligi
kisiler ve cinsiyetler arasinda farklilik gosterirken ayni cinste yasla paralel olarak
belirgin bir azalma gosterir. Omurganin hareketleri, kaslarin ve sinirlerin koordineli
calismasi ile gerceklesmektedir. Agonist kaslar hareketi baslatir ve siirdiiriirken, diger

yandan antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglar.(23)

Hareket acgikligi longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi, faset eklem
kapsiillerinin elastisitesi, diskin s1v1 icerigi ve kaslarin elastikiyeti tarafindan belirlenir.
Asirt hareketler fasya ve longitudinal ligamanlarca engellenir. Lumbal omurga L5-S1
diski tizerinde 45 derece fleksiyon, L4-L5 ve L5-S1 diizeyinde 30 derece ekstansiyon
yapar. L3-L4'de 20-30 derece lateral fleksiyon, tiim lumbal bolgede 10 derece rotasyon
yapar (24).



2.3. Lumbal Bélge Anatomisi

Nonspesifik bel agrisinin 6nemini kavrayabilmek, patomekaniginden, teshis ve
tedavisinden bahsedebilmek i¢in pelvis ve kolumna vertebralis anatomisinin iyi

derecede bilinmesi gerekir.

Bes aktif vertebradan olusan lumbal vertebral kolon, omurga uzunlugunun
%25’ini olusturur. Fonksiyonel olarak lumbal vertebra, sakrum iizerine dayanmistir ve
sakrum ile siki bir iligki i¢inde oldugu i¢in sakrum ile birlikte lumbosakral omurga
seklinde ele alinir. Bel agrilarinda genellikle sorun yaratan bolgenin lumbosakral gegis
bolgesi oldugu bildirilmektedir.(25, 26)

2.4. Epidemiyolojisi

Kronik bel agrisi iilkemizde ve bati toplumlarinda ¢ok sik goriilmektedir.
Gilintimiizde her 5 kisiden 4’iiniin hayatlarinda en az bir defa bel agris1 rahatsizlig
gecirdikleri ve ciddi bel agrili vakalarda fonksiyon kayiplarina neden oldugu
bildirilmistir. Yapilan c¢alismalarda her yil Ingiltere’de “KMBA” sebebiyle
fizyoterapiye basvuran hastalar i¢in yapilan harcamalarin 151 milyon sterlin oldugu
tahmin edilmektedir (27-29).

Bel agris1 ataklarinin %90 — 95 1 alti haftada iyilesir. %5°1 ise semptomlar1 ve
fonksiyonel yetersizligi devam ederek kroniklesir. Onceden alt1 ay1 asan bel agrisi
kronik kabul edilirken giiniimiizde bu siire 6 haftaya kadar inmistir. Is giinii kayiplarmin
onemli bir nedeni olan kronik bel agrisi, 45 yas altinda en sik fonksiyonel yetersizlik
nedenidir.(30, 31)

2.5. Bel Agnis1 Risk Faktorleri

2.5.1. Mesleki Risk Faktorleri
Agir kaldirma, ¢cekme, donme, egilme gerektiren meslekler, uzun siire ayakta
durmay1 gerektiren meslekler, ara¢ kullanma ve vibrasyona maruz kalinmasina yol agan

meslekler risk faktorlerini artirir (32).

2.5.2. Kisiye Ait Risk Faktorleri
v Yas: Arttikca bel agrist siklig artar.
v’ Cinsiyet: Bayanlarda daha siktr.
v' Trk: Beyaz irkta daha fazladir.



v Boy ve kilo: Obezite ve uzun boy bel agrisi sikligini arttirir.

<\

Sigara ve alkol: Sigara ve alkol kullananlarda risk artabilir.

v' Kas giicli, fizik kondiisyonu: Abdominal ve lomber kas giicii azhigi, fizik
kondiisyon diisiikliigii riski arttirir.

v' Postural degisiklikler: Alt ekstremite kisaliklari, skolyoz vb degisikliklerde agri
sikl1g1 artar.

v Gebelik: Gebelerde bel agrisi siklig artar.

v" Psikolojik bozukluklar: Depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu, stresli durumlarda

bel agris1 artar.

v’ Egitim diizeyi: Egitim diizeyi diistiikce agr sikligr artar (32).
2.6. Klinik Semptomlar

2.6.1. Agn
En ¢ok goriilen semptomdur. Agrinin baslama zamani, lokalizasyonu, sekli,
dagilimi, sikligi, siiresi, siirekli veya aralikli olmasi, agriya eslik eden semptomlar

incelenmelidir. Agr1 belin hareketleri ile tetiklenebilir, artabilir veya azalabilir (33).

2.6.2. Parestezi
Duyusal kok irritasyonu ile dermatom bolgelerinde elektrik ¢arpmasi, uyusma
gibi sikayetler olur. Motor kok irritasyonunda ise iyi lokalize edilemeyen, nahos, derin

bir agr1 olur. Yanma, soguma, igne batmasi, karincalanma gibi sikayetler de olabilir

(33).

2.6.3. Giigsiizliik

Kaslarda gii¢siizliik, kaslar1 tam kontrol edememe durumu motor ndron
tutulumunu isaret eder. Agriya baglh olarak ekstremiteyi hareketlerden koruma da
kaslarda gii¢siizlilk olugsmasina yol agabilir. Kaslarda atrofi gelismesi birden fazla kok

tutulumunu diisiindiirmelidir (33).

2.6.4. EKlemde Meydana Gelen Degisiklikler
Artikiiler ve psodoartikiiler olarak iki sinifta incelenebilir. Artikiiler belirtiler
lomber bolgeden kaynaklanir ve o bdlgede olan agri, tutukluk, citirti, sertlik bulgusu

verebilir. Psddoartikiiler belirtiler ise yansiyan agri sonucu olusur (33).



2.7. Degerlendirme

2.7.1. Radyografi

Bel agrili hastalarda ucuz ve hizli bir yontem olmasi nedeniyle en sik istenen
tetkik radyografidir. Antero-posterior (AP), lateral ve oblik olarak ¢ekilebilir. Kemik
patolojilerinin saptanmasinda 6nemli yer alir. Lomber AP grafide faset eklemler,
vertebra korpuslart ve aks ile ilgili, lateral grafiden lordotik kavis, korpuslar,
spondilolistezis, konjenital anomaliler, destriiktif lezyonlar ile ilgili bilgi sahibi
olunabilir. Faset eklemler ve foramendeki daralmalar oblik grafide daha iyi
goriilebilirken hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonda ¢ekilen dinamik grafilerle

instabilite daha iyi arastirilabilir.(34)

2.7.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Lomber bolgedeki yumusak doku ve yapilarm en iyi ve detayl
degerlendirilmesini ve spinal kordun goriintiilerinin en net alinmasini saglayan ve hasta
sagligina zararsiz oldugu diisiiniilen bir inceleme yontemidir. Noninvaziz bir yontem
olarak oldukca ayrintili bilgi verir. ince kesit kalinliginda (3-4 mm) yapilan ¢ekimlerde
spinal kord, sinir kokleri, ekstradural yapilar, intervertebral disk, korpuslar, BOS,
epidural yapilar, ¢evre yapilarin medulla spinalis ve sinir koklerine yaptig basilar, arter,
ven, ligament, yag dokusu gibi yapilar ve bunlarin tiimiiniin ¢esitli patolojileri net
olarak segilebilir. Kompakt kemik-spongioz kemik ayriminin belirlenmesine olanak
saglar.(35)

2.7.3. Bilgisayarh Tomografi

Kemik yapilarin en ayrintili gorlintiilenmesini saglayan tetkiktir. Konjenital
kemik anomalilerin saptanmasinda, fraktiirlerde, osteofitlerin veya ligamentlerin spinal
kanalda diger yapilarla hangi iliskide oldugunun incelenmesinde énemli bir yontemdir.
Kontrast madde ile yapilan incelemelerde kemik ve yumusak doku ayriminin
yapilmasinda oldukc¢a faydali bir tetkik olup omurilik boyutlarinin ve foraminal

daralmanin belirlenmesinde de 6nemli bir yer alan tetkiktir (36).

2.7.4. Spesifik Testler
Klinik testler sayesinde agrinin kdkeninin norolojik kaynakli olup olmadig

degerlendirilmeli ve elemine edilmelidir (31, 37-39).



2.7.4.1. Diiz Bacak Kaldirma Testi

L5 ve S1 radikiiler basi olup olmadigini belirtir. Sirtlistii pozisyonda hastanin
agrili taraf bacagi diiz olarak yavas yavas kaldirildiginda 30 derecenin {isti ve 70
derecenin altindaki agilardaki aralikta bel agrisinin ortaya ¢ikisi pozitif kabul edilir.
Nervus iskiadikus’un irrite oldugu diisiiniiliir. 70 derecenin iistiinde baslayan agr faset
eklemi, ligament veya kaslardan kaynakli oldugunu diistindiirmektedir. 30 dereceden
once agr ifade ediliyorsa simiilasyon veya genis tabanli disk diisiiniilmelidir. Test
sirasinda diz fleksiyona geliyor veya agri diz arkasinda oluyorsa hamstring kisaligi

disiiniilmelidir.

2.7.4.2. Braggard Testi

Diiz bacak kaldirma testi esnasinda agrinin basladigi noktada alt ekstremite
hafif¢e asagiya indirilerek ayak bileginin dorsifleksiyona getirilmesi ile siyatik sinire
germe uygulamasi bu testin dogrulamasi olarak bilinir, hamstring kisaligi ve sinir

irritasyonunun kesin olarak ayrimini yaptirir.

2.7.4.3. Laseque Testi
Diiz bacak kaldirma testi ile 6zdestir. Ancak bu testte bacakta diz ve kalca
eklemleri 6nce 90 derece fleksiyona getirilir, sonra dize yavas yavag ekstansiyon

yaptirilir.

2.8. Tedavi Prensipleri

2.8.1. Egitim
Hastalara hastaligin prognozu hakkinda bilgi verilmeli, tehlikeli bir hastalik
olmadig1 anlatilmali, normal giinliik aktivitelere devam etmesi ve ise hizli geri doniis

konusunda cesaretlendirilmelidir (40).

2.8.2. Istirahat

Yatak istirahati intradiskal ve paraspinal yumusak dokulardaki basinci azaltmasi
sebebiyle semptomlarin gecici olarak iyilesmesine destek olmaktadir. Son yillarda yatak
istirahat1 2-7 giin olarak ve ara ara kisa dinlenme periyotlar1 dnerilmektedir. iki haftadan
daha fazla yatak istirahatinin govde kaslarina ve kardiyovaskiiler enduransa olumsuz
etkileri oldugu unutulmamalidir.

KMBA’lI1 hastalarda onerilen yaklasim; erken mobilizasyon ve ise donmedir.

Bel agrili hastada yatakta en uygun pozisyon kisinin en rahat ettigi pozisyondur. ideal



pozisyon dizler ve kalgalarin fleksiyonda oldugu fetiis pozisyonudur. Sirtiistii
pozisyonda yatarken iliopsoas ve hamstringlerde gevseme saglamak amaciyla dizlerin
altina birkag yastikla kalga ve dizler fleksiyona getirilir. Yan yatma pozisyonunda dizler
ve kalgalar fleksiyonda dizlerin arasma yastikla desteklenerek dizler fleksiyonda

pozisyonlanir (41, 42).

2.8.3. Korse ve Destekler

Lumbosakral hareketi sinirlandirmak, abdominal destegi saglamak ve postiirii
diizeltmek hedefiyle hastalara Onerilebilir. Sert korselerin ise uzun siireli kullanimi
atrofiye yol acgabilme ihtimali nedeniyle onerilmez. Agri azaldiginda ve egzersizlere
baslandiktan sonra korse ¢ikarilir. Govde kaslar1 giiclendiginde karin kaslarini egiterek

dogal korseleme 6gretilir(37)

2.8.4. Traksiyon

Bel agrilhi hastalarin  tedavisinde yaygin olarak kullanilmasina ragmen
traksiyonun etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Uygulama siiresi, siklig1 ve
teknigi konusunda da farkli goriisler vardir. Traksiyonun vertebra cisimleri, faset
eklemleri ve intervertebral foraminalart agmasi, spinal egrilikleri diizeltmesi igin ne
kadar agirlikla uygulama yapilmasi gerektigi literatiirde tartismalidir. Vertebralarin
birbirinden uzaklagmas: ile direkt basing azaldigi i¢in radikiiler semptomlar geriler.
Devamli veya sabit aralikli sekilde uygulanabilir. Lomber bdlge uygulamalarinda, 10-15
dakika boyunca 20-25 kg ¢cekme agirligindan baslayip 25 dakikalik periyotta 40 kg’a
kadar arttirilabilir. Sikluslar 10 saniye traksiyon, 5-10 saniye dinlenme seklinde
diizenlenebilir. 7-10 giin boyunca her giin, 3-4 hafta boyunca 3 giin/hafta seklinde
uygulanabilir (31, 41, 43).

2.8.5. Manipiilasyon ve Mobilizasyon

Herhangi bir sebeple azalan hareket agikligini tekrar kazandirmak amaciyla
omurgaya pasif olarak elle uygulanan yontemlerdir. Manipiilasyon ve mobilizasyon
teknikleri kompike olmayan akut ve kronik bel agrisinda, norolojik defisiti olmayan
radikiilopatide, faset sendromunda, sakroiliak zorlanmada, spinal stenozda etkili
olabilmektedir (31, 44, 45).



2.8.6. Fizik Tedavi Modaliteleri

Bel agris1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan gesitli fizik tedavi modaliteleri
agri, spazm gibi semptomlar1 iyilestirerek erken mobilizasyona neden olurlar. Bu
amagla sicak, soguk, derin 1siticilar, algak ve orta frekansh akimlar, TENS, akapunktur,
biofeedback ve masaj kullanilabilir. Bu modaliteler dogru teknikle uygulanmali ve

kontraendikasyonlar g6z 6niinde bulundurulmalidir (41).

2.8.7. Bel Okulu

Bel okulu KMBA’11 hasta rehabilitasyonunun énemli bir pargasidir. Grup egitim
programi olan bel okulunun temel amaci akut ve kronik bel agrili hastalar1 tekrari
engelleme konusunda egitmektir. Bel koruma egitim programi ilk kez 1957°de
Avustralya’da, iilkemizde ise Istanbul Tip Fakiiltesinde 1990 yilinda baslamistir. Son
yillarda bu okul 6rnek alinarak bazi hastane ve kurumlarda da bel okulu c¢alismalari
baglatilmistir (31, 36, 41, 44). Bel agrili hastalara tedavi yaklagiminda bel okulu diger
tedavi yontemleriyle birlikte kullanildiginda ¢ok daha etkili ve ekonomik olmasi nedeni

ile segilebilecek bir yontemdir (36, 41).

2.8.8. Egzersizler

Egzersizlerin agri, kuvvet, esneklik ve fonksiyonellik iizerine olumlu etkileri
nedeniyle, KMBA’li hastalarin tedavisinde ©nemli yere sahiptir. Sistematik
derlemelerde bel agrisinin tedavisinde giiclendirme ve stabilizasyon programlarinin
yararli oldugu bildirilmistir. Bu nedenle egzersiz programlari omurgay: statik olarak
calistiran stabilizasyon egzersizleri ve propriyoseptif egitim iizerine yogunlasan
dinamik egzersizler gibi degisik egzersizlerin kombinasyonlarindan olugsmaktadir. Statik
stabilizasyon egzersizlerinin temeli, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda vertebral
kolonun dogru pozisyonunun siirdiiriilmesi prensibine dayanir. Dinamik egzersizler ise
merkezi ve periferik sinir sistemini uyararak, viicudun farkindaligin1 ve eklem pozisyon

hissini arttirmaya yonelik egzersizlerdir.(42, 46)

2.9. TETIiK NOKTA

2.9.1. Tanim
Tetik nokta, herhangi bir iskelet kasinin gergin bandi i¢inde bulunan {izerine
basing uygulandiginda agrili, palpasyon sirasinda lokal seyirme yaniti olusturan

yaklagik 2-5 mm ¢apindaki fokal noktalara denir (8)
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2.9.2. insidans

Genel populasyondaki insidansi ylizde 12°dir (47). Agr kliniklerine basvuran
hastalarda yapilan ¢alismalarda yiizde 30 ile ylizde 85 inde agrinin esas kaynagi olarak
goriilmistiir. Glinlimiizde kadinlarda daha fazla olmak tizere agriy1 olusturan baslica

sebeplerden biridir (48).

2.9.3. Tetik Noktay1 Hazirlayan Etkenler
Tetik noktay1 hazirlayan etkenler Tablo 2-1’de verilmistir (49). Ayrica, tetik
noktay1 uyaran ve inhibe den faktorler Tablo 2-2’de gosterilmistir (8, 50, 51).

Tablo 2-1. Tetik noktay1 hazirlayan etkenler

Ergonomik Etkenler Yapisal Etkenler Medikal Etkenler

Hipermobil Boyun Onde Skolyoz Hipotiroidizm

Postiirii

Meslekle ilgili aktiviteler Yapisal ve fonksiyonel Testesteron-Ostrojen
uzunluk-kalinlik eksikligi
esitsizlikleri

Uzamus Statik Postiir Pelvis esitsizlikleri D vitamini ve Demir

Eksikligi

Tekrarh Aktiviteler Sakroiliyak Eklem Lyme disease
Disfonksiyonu

Stres Bindiren Aktiviteler Eklem Artiriti Babesiosiz

Telefon ve Bilgisayar Omurga ve Kalca Candidiasis

Kullanim Osteoartiriti

Tablo 2-2. Tetik noktayi uyaran ve inhibe eden faktorler

Uyaran Faktorler Inhibe Eden Faktorler

Kasin agir1 kullanimi Dinlenme

Aktif Germe Pasif Germe

Tetik noktaya yiiklenilmesi Kasa 6zel miyofasyal terapi
Uzamis Kas Kontraksiyonu Non-izometrik kontraksiyon
Soguk,Nem,Viral enfeksiyon, Tansiyon Tetik noktanin bolgesel 1s1 artisi

2.9.4. Patofizyoloji
Kasa agir1 yiiklenilmesi nedeniyle gelisen tetik nokta, noromuskiiler bir
disfonksiyondur (52) . Organik muskiiler distrofiler olusabilir. Akut zedelenmeler ve

kasin asir1 zorlanmasi gibi fiziksel travmalar sebebiyle sarkoplazmik retikulum
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zedelenir ve zardan kalsiyum salinimi hizlanirken, geri alim mekanizmas: hasar
sebebiyle hemen devreye giremeyebilir bunun sonucunda kalsiyum kontrolsiiz lokalize
bir kas kontraksiyonuna sebep olur. Kas fibrillerinin kisalmasi sebebiyle tetik noktadaki
lokal kapiller kan dolasimi zarar goriir. Lokal iskemi, ATP’nin sarkoplazmik retikuluma
depolanmasimi engeller ve devam eden kontraksiyon ile devamli bir enerji tiketimi
saglamis olur. Kas, artan metabolizmaya karsi, siddetli bir lokal vazokonstriiksiyon ile
cevap verir. Bu lokal bir reaksiyon olabildigi gibi, tetik noktalarin merkezi sinir
sistemine sempatik sistem yoluyla olan refleks bir cevabi da olabilir. Bu durumda ¢esitli
mekanizmalarla c¢esitli mediatorler ortaya cikar. Kas nosiseptorlerinin ve sinir
sonlanmalarinin  duyarliliginin  artmasiyla tetik noktalarin lokal hassasiyetleri
agiklanabilir. Sensitizasyon ile uyarilma esigi diiser ve uyarma cevabinda ise artig
saglanmis olur. Bdylece sensitizasyon Onceden spontan aktivitesi olmayan bir sinirin
spontan olarak uyar1 tiretmesine neden olur.

Doku duyarliligint arttiran maddeler ise potasyum, bradikinin, prostoglandin,
histamin, serotonin, P maddesi ve lokotrienlerdir. Bu maddeler lokal olarak afferent
duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda bolgesel agriya sebebiyet verirler. Spazm,
gelisen agriya kars1 koruyucu olarak olusur ve olay ayni sekilde devam eder. Kontraktil
aktivitenin devami ile ATP giderek azalir, lokal kan akimi ve oksijenizasyon azalir,
kalsiyum pompalanmasi giderek diiser ve kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi-
agr1 dongitisii gelisir. Tetik noktalardan yayilan yansiyan agr1 duyarliligi artmis grup III
ve IV kas afferentleri, beyin tarafindan yanlig yorumlanip, olusturulan sinir aksiyon
potansiyelleri sonucu yansiyan agri olusur. Tetik noktalardan uzaga yansiyan ve
otonomik bilesenlerin goriildiigii viicudun 6zel bolgesine ‘referans zon”(yansiyan alan)
denir (53-56).

Yansima agristnin meydana gelmesinde 4 farkli norolojik mekanizma

tanimlanmastir.
1) Konverjans-Projeksiyon: Spinal korddaki sinir hiicresi i¢ organlardan gelen
uyarilar1 ayn1 zamanda cilt ve kaslardan iletilen nosiseptif uyarilar1 alir. Beyin ise bu
girdilerin somatik mi visseral mi olup olmadig: ayirt edemedegi igin ve hepsini somatik
dokulardan gelmis gibi yorumlar. Tetik noktalardan gelen ve diger somatik
nosiseptorlerin alanina yayilan agrinin sebebi bu uyaranlarin ayni spinotalamik traktus
hiicresinde konverjansidir (52).

2) Konverjans-Fasilitasyon: Deriden iletilen somatik afferent impulslar spinotalamik
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traktus liflerini uyaracak formatta degilse visseral inputlarla fasilite edilir (52).

3) Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Siniri olusturan dallar
viicudun farkli bolgelerine dagildiginda o sinirin periferik dallanmasi, yansima agrisini
olusturabilir. Bdylece beyin viicudun bir bolgesinden gelen mesaj1 ayni sinirin bir baska
bolgesindeki dallarindan geliyormus seklinde yorumlar (52).

4) Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik aktivite kan damarlarinda kontraksiyon

olusturup duyusal sinir liflerinin beslenmesini engelleyerek agriya sebebiyet verir (52).

2.9.5. Klinik semptomlar

Miyofasyal tetik noktalarin aktif hale gelmesi belli bir seviyedeki mikrotravma
ile iligkilidir. Tetik noktalarin aktiflesmesi i¢in yiiksek yogunluklu bir hareket
gerekmez. Mikrotravma tekrarlayan siirekli bir hareketle ya da kasa yiik binen bir
pozisyonda asir1 yiiklenilmesiyle (postiirel stresler, fonksiyonel ve yapisal asimetriler)

olusabilir. Diger zamanlarda da hastada sadece agr1 bulgusu goriilebilir (57).

2.9.5.1. Lokal Agn

Hasta ¢ogunlukla yansiyan agridan sikayet edebilecegi gibi siklikla da ilgili
kastaki lokalize agridan, hassasiyetten ve yanma hissinden sikayet edecektir.
Miyofasyal tetik nokta yakininda bradikinin, E-tipi prostaglandinler, 5-hidroksitriptamin
ve ph’1 diisliren yiiksek konsantrasyonlu hidrojen iyonlar1 gibi ¢esitli maddeler tespit

edilmistir. Bolgedeki nosiseptor aksonlar ise zararli uyaranlardan sorumludur (57).

2.9.5.2. Yansiyan Agn Paterni

Miyofasyal tetik nokta, her bir kas i¢in karakteristik olmak tizere agriy1 spesifik
distal veya proksimal bolgelere yansitir. Tetik noktanin aktiflestirilmesi agriy1 yansiyan
bolgeye tasir. Buna yansiyan agri paterni denir ve tedavi i¢in kullanilan kriterlerden
biridir. Klinisyen, hangi kasin tedavi edilmesi gerektigine karar vermek icin ‘yansiyan
agr1 patern’ini tek Kriter olarak kullanmanin yanlis tedaviye yol agacagini anlamasi

onemlidir (57).

2.9.5.3. Otonomik ve Proprioseptif Bozulmalar

Asir terleme ve salivasyon gibi gesitli otonomik islevlerin bozulmasi hastalarda
goriilebilir. Pozitif pilomotor refleks veya tetik nokta etrafindaki kizarikliklar benzeri
“otonomik fenomenler” goriilebilir. Bozulmus propriosepsiyon hastalarda ¢ok siktir.

Daha agir ve kronik vakalarda ise bas donmesi, dengesizlik ve kulak ¢inlamasit mevcut
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olabilir. Buna ek olarak derin boyun ekstensorleri, ilgili kaslarin proprioseptorleri ve
sakroiliak eklem bozulabilir; bu da propriyoseptif girdinin anormal akisina neden
olabilir (57).

2.9.6. Fiziksel Bulgular

2.9.6.1. Gergin Bant

Calismalar, tetik nokta olusumunun ilk evresinin gergin kas liflerinden ya da
agrili/agrisiz bir gergin banttan olustugunu ileri siirmektedir. Gergin bant ve tetik
noktalarin karakteristigi, alfamotor noronun elektrik aktivasyonuna ihtiyaglarinin
olmayist ve motor son plaktan spontan asetilkolin salinim ile aktiflesmeleridir. Ayrica,
gergin bant ulagilabilir oldugunda ve tetik noktaya yeterli kompresyon uygulandiginda
ya da tetik nokta igne ile uyarildiginda; gergin bant lifleri siklikla lokal seyirme cevabi
tretir.(Sekil 2-1).Gergin bant olusumunun, anormal solunum paternleri, viseral
disfonksiyon, eklem hipermobilitesi, potansiyel kas yaralanmasi ile iliskili olarak
normal fizyolojik, koruyucu ve sabitleyici bir mekanizmay1 yansittigr diisiiniilmektedir

(51, 57).

2.9.6.2. Hassas ve Agri Nodiiller

Gergin bant boyunca palpasyonla tetik noktanin karakteristigi olan son derece
lokalize ve hassas noktay1 sergileyen bir nodiil ortaya ¢ikarilabilir. Hassas nokta
hassasiyet agisindan test edildiginde, basing uygulamasinin 1-2 mm yer degistirmesi

belirgin sekilde azalmis agr1 cevabi ile sonuglanabilir (4, 57).

2.9.6.3. Lokal Seyirme Bulgusu

Lokal seyirme bulgusu basing uygulandiginda kasin kisa stireli goriilebilir ve
palpe edilebilir gamzelenme benzeri kontraksiyonu olarak tanimlanir (Sekil 2-1). Tetik
nokta igerisine yapilan igne penetrasyonu sirasinda ani basing degisikligiyle ya da kas
liflerinin gergin bantin yoniine zit olacak sekilde transvers snapping palpasyonu ile bu
cevap olusturulabilir (58). Seyirme cevabi hem aktif hem de latent tetik noktalarda
olusabilir, nokta aktive edildiginde, kii¢ciik ve hizli bir kas kontraksiyonu ile lokal

seyirme cevabi olusur ve diger alanlara dogru agr1 yayilimi olur (52).

Cimdik palpasyona izin veren kaslarda lokal seyirme cevabi kolaylikla alinir.
Deltoid, gluteus maksimus, vastus medialis, parmak ve bilek ekstansorleri gibi yilizeyel

yerlesimli kaslarda parmak uglariyla yapilan snapping palpasyon ile giiglii lokal seyirme
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cevabi alinabilir. Subskapularis ya da multifidus gibi derin kaslarda palpasyonla cevap

alinamasa da tetik noktaya yapilan igne araciligiyla cevap olusturulabilir (4).

Lokal seyirme bulgusu

o Lokal gergin bant

Sekil 2-1. Lokal Seyirme Bulgusu

2.9.6.4. Azalms Eklem Hareket Acikhig:

Gergin banttaki anormal gerginlik ve hassaslik nedeniyle, miyofasyal dokusu
etkilenen kas o6zellikle hareket acikliginin son araliginda kisitlilik gosterecektir. Kasin
sertligi ve kisaligi, sabahin erken saatlerinde oldugu gibi uzun siiren hareketsizlikten

sonrada ¢ok yaygindir (57).

2.9.6.5. Kas Zayifhig

Kas giigsiizligii, miyofasyal tetik noktali hastalarda oldukga sik goriiliir. Bu
durumu agiklamak igin Olasi sebepler ortaya konmustur. Birincisi, uzunluk-gerilim iliski
egrisidir. Kisalmig sarkomerlerin aktin ve miyozin filamanlarinin kendi arasinda daha az
koprii olusturmast ile aciklanir. Tkincisi, miyofasyal sendorumlu kasmn spazmi ve enerji
kaynaklariin azalmasiyla lokal iskemi sebebiyle olusur. Arastirmalar, miyofasyal
sendromlu kaslarin daha hizli yoruldugunu ve normal kaslardan daha ¢abuk performans
kaybettigini gostermistir. Ayrica kas dengesizlikleri gelisebilir; bazi kaslar inhibisyona,

dolayisiyla zayiflamaya egilimli olurken digerleri ise kisalmaya meyilli olabilir (7, 57).
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2.9.6.6. Pozitif Germe Bulgusu

Pozitif germe bulgusu, miyofasyal germe sirasinda eklemde olusan mekanik
veya sinirsel kokenli agr1 olarak tanimlanir. Aktif tetik noktali kasin, 6zellikle hareket
acikligimin sonuna dogru aktif veya pasif gerilmesi kisithdir. Gergin bantlarin artan
gerginligi kasin tiim aralifini uzatmasini engeller ve uygun eklem mekanigini etkiler.
Anormal eklem mekanigi ortaya ¢ikacaktir. Bu anormal hareket, ekleme stres

olusturarak agriya neden olur (57).

2.9.7. Tetik Nokta Cesitleri

Tetik noktalar aktif ya da latent olarak smiflandirilirlar. Tetik noktalar her iki
durumda da disfonksiyona yol agar (59, 60). Aktif devam eden agri, azalmis kas
elastisitesi, agriya bagl kas giicsiizliigli ve basiya bagli yansiyan agri olusur. Yansiyan
agr1 nadiren dermatomal veya noronal yayilim gostermekle birlikte tutarli bir yayilim
paterni izler. Agrinin yogunlugu ve yayilimi tetik noktanin hassasiyetinin derecesi ile
orantilidir. Yansiyan agri kimi zaman tek semptom olabilir. Latent tetik noktalar aktif
tetik noktalara benzer Ozellikleri gostermekle beraber klinik durum daha az ciddiyet
tasir. Latent durumda agri siirekli ve spontan olmaktan ziyade uyarilabilir bir
pozisyonda ve gegicidir. Latent tetik noktalar uygun sartlarda aktif hale gegebilir (8, 61-
64).

Fizik muayene sirasinda aktif tetik nokta palpe edildiginde hasta siklikla agrili
noktanin orasi oldugunu ve basing uygulandiginda olusan agriy1 bildigini sdyleyecektir.
Hasta tetik nokta palpasyonu sirasinda istemsiz sigrayabilir veya klinisyenin parmak
uclarindan kendisini ¢ekebilir. Hastaya muayene sirasinda agrinin  6zellikleri
sorulmalidir. Tetik noktalarda agr1 yayilim paternleri genellikle kaslar i¢in spesifiktir

(65).

2.9.7.1. Aktif Tetik Nokta

Aktif tetik nokta basi olmaksizin da agr1 yaratir. Palpasyon iizerine ¢ok hassas;
iskemik kompresyon olsun veya olmasin ilgili kas igin karakterize bir yansiyan agri
paterni iiretir. Aktif tetik nokta kas esnekligini engeller, kas zayiflig1 ortaya cikar ve

iskemik kompresyon veya kuru igneleme ile yerel bir segirme yanit1 ortaya ¢ikarabilir
(57).
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2.9.7.2. Latent Tetik Nokta

Latent miyofasyal tetik nokta, spontan bir agriya neden olmaksizin genellikle
belirti vermez. Fakat palpasyon esnasinda sadece iskemik kompresyon uygulamasiyla
yanstyan agri paterni olusturalabilir, kas esnekligini engeller, kas gii¢siizligl iiretir ve
iskemik kompresyon veya kuru igneleme ile yerel bir segirme cevabi ortaya ¢ikarabilir.
Yaralanmay1 takiben yillar i¢inde kasta latent miyofasyal tetik noktalar ortaya ¢ikar.
Tedavi edilmeyen veya yanlis tedavi edilen aktif tetik nokta, kronik asamada latent hale
gelebilir. Latent tetik noktalar mikrotravma veya makro travma ile yeniden aktif hale
gelebilir (57).

AKtif TN

TN ozellikleri Latent TN Orta
Gergin bant + ++ +++ 4+
Hassasiyet + — +—t ++H++
Yanstyan hassasiyet +/- + + +++
Lokal seyirme cevabi +/- - ++ F++
Kisith ROM +/- B +4 F++
Agr (spontan) - + ++ 4+
Yanstyan agr (spontan) | - +/- + ++
Motor disfonksiyon - +/- +- +
Otonomik disfonksiyon | - - - +/-

Tablo 2-3. Aktif ve Latent Tetik Noktamin Karsilastirilmasi

2.9.8. Kronik Mekanik Bel Agrisindaki Tetik Noktalar
KMBA da tetik noktalar genellikle quadratus lumborum, iliacostalis lumborum,
gluteus maksimus, gluteus minimus ve glutes medius gibi bel agrisina sebebiyet

verebilecek kalga ve bel ¢evresi lokalizasyonlarda yer almaktadir (Sekil 2-2).
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Quadratus Lumborum

[liacostalis Lumborum

Gluteus Maksimus

Gluteus Minimus

Gluteus Medius

Sekil 2-2. Tetik Nokta ve Yansiyan Alanlarimin Lokalizasyonu
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2.9.9. Tetik Nokta Degerlendirmesi

Tetik  noktalar1  degerlendirmek amaciyla kullanilan birkag  ydntem
bulunmaktadir. Bu yontemlere palpasyon, basing, agri esigi Ol¢iimii, intramuskuler
igneleme, ylizey elektromiyografi, termografi, lazer doppler flowmetri, ultrasonografi,
kas biyopsisi, mikrodiyaliz dahildir; fakat bu yontemlerden su an i¢in tanimlayici olarak

kabul edilen bir “gold standart” belirlenmemistir

2.9.9.1. Palpasyon

Tetik noktalarin palpasyonu, fizyoterapistin hissine ve hastanin agiklamalarina
gore, lokal seyirme cevabin gériilmesi veya hissedilmesiyle belirlenir. Bu palpasyon ile
palpe edilen kasta agr1 olusturacaktir ya da lokal seyirme cevabi ile beraber agr1 referans
alana yayilim gosterecektir. Gergin bant esnek lifler arasinda bir kablo gibi hissedilir.
Fizyoterapist palpasyonu, gergin bant tiizerinde yapmalidir. Ayrica maksimum
hassasiyetin oldugu yerler gergin bandin oldugu yerlerdir. Deri ve deri alt1 dokuyu kas
liflerine dik bir a¢ida kaydirarak palpe edilebilir. Bant {izerindeki en hassas noktaya
basing uygulanmasiyla yansiyan agri ortaya ¢ikarilir.(57)
Pincer palpasyon: Pincer (kiskag) palpasyonla kasin orta noktasi parmaklar arasinda
sikistirilir (48, 66, 67) (Sekil 2-3).

Flat palpasyon: Flat palpasyonla kas, altindaki kemik ve deri arasinda sikistirilir (48,
67, 68) (Sekil 2-3).

Sekil 2-3. Flat ve Pincer Palpasyon
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2.9.9.2. Algometre

1980 lerin ortalarinda A. Fischer, fibromiyalji hassas noktalarinin ve tetik
noktalarin hassasiyetini 6l¢ebilen bir metot olan basing algometresini iiretmistir (69).
Cihaz kolay bir sekilde basing esik degeri 6l¢timii yapar. Algometre fibromiyalji ve tetik
nokta degerlendirmesi i¢in ideal bir cihazdir. Basing hassasiyetindeki hassas degisimleri
tamimlar. Biiyiik ve kiigiik kaslara uygulama yapabilmek i¢in 1 ve 2 cm? lik iki adet

basing ucu mevcuttur (70).

2.9.10. Tetik Noktalar1 Tanimlamak icin Onerilen Kriterler

Cesitli arastirmacilarin  miyofasyal tetik noktalarinin dogru bir sekilde
tanimlanmasi i¢in yaptig1 ¢alismalar1 gegerlilik ve giivenilirlik agisindan degerlendiren
Hsieh ve ark verilerin yorumlanmasini kappa degerleri ile ortaya koymustur (71) (Tablo

2-4).

Tablo 2-4. Degerlendirmede Kullamlan Kriterlerin Giivenirliligi

Tetik Nokta Degerlendirmede Kullanilan Kriterlerin Kappa

Giivenirliligi

Hassasiyet 0.84

Hastanin agr algisi 0.88

Palpe edilebilen hassas bant 0.85

Yansiyan agr1 paterni 0,69
0,44

Yerel segirme bulgusu

2.9.10.1. Temel Kriterler:
1- Hassas noduliin oldugu kasta (erisilebilecek bolgedeyse) palpe edilebilen gergin
bant
2- Gergin banttaki nodiiliin bolgesel hassasiyeti: Gergin bantta palpasyon yaparak
fizyoterapist nodiiler alanin1 tespit etmelidir. Nodule yapilan basi yanstyan agri

paterni ortaya ¢ikarabilir. Hastanin tiim yansiyan alan boyunca agri hissetmesi
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gerekli degildir. Hastanin agr1 hissedip hissetmemesi aktif tetik noktay: latent
tetik noktadan ayiran temel kriterlerden biridir

Hastanin Agr1 Algis1: Hassas nodiile uygulanan iskemik kompresyon hastada
agr1 semptomu olusturabilir. Hastalar genellikle bu agriy1 “alisilmis agr1” olarak
tanimlar.

Hareket agikliginin sonunda agrili hareket: Hareket araliginin kisitlanmasi ve
hareket araligin sonunda agri olusmasi tetik noktalarinin ortak bir 6zelligidir.
Hareket araliginin sonunda kasta olusan agri, yansiyan agri paterni veya pozitif

gerginlik isaretiyle karigtirilmamalidir.

2.9.10.2. Dogrulama Kriterleri:

1-

2-

Yerel Seyirme Bulgusu: Gergin banta uygulanan snap palpasyon yerel seyirme
bulgusu ortaya ¢ikarir.

Penetrasyon ile yerel seyirme bulgusu: Aktif alana uygulanan penetrasyon yerel
seyirme bulgusu ortaya ¢ikarir

Yanstyan Agri Paterni: Aktif alana uygulanan basi yansiyan agri paterni
olusturur.

Spontan elektromiyografik aktivite (EMG):Gergin banttaki hassas nodiiler alana

yavase¢a uygulanan EMG penetrasyonu EMG aktivitesi olusturur.

2.9.10.3. Tetik Nokta Degerlendirilmesinde izlenmesi Gereken Adimlar:

1-

Oykii almmali, sakatlik akut travma, asiri stres, miktrotravma, makrotravma
arastiritlmali, hastanin problemlerine bakis agis1 sorgulanmali, is, kisisel iligkiler
ve glinliik yasamdaki stres faktorleri anlasilmali

Soru cevaplardan ve hastanin Oykiisiinden sakathigin biomekanigi ortaya
konmal1

Kas erigelebilir durumdaysa hassas nodiil bulunan kastaki gergin bant palpe
edilmeli

Gergin bantta bulunan hassas nodiiller tespit edilmeli

Hastanin agrisi1 tespit edilmeli. Tiim yansiyan alanda olmasina gerek olmaksizin
yansiyan agri bolgesindeki herhangi bir alanda agri1 tanimlanmasi yeterlidir.
Hastada agr1 tanimlanmasi aktif veya latent tetik nokta ayrimimin yapilmasini

saglar.
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6- Hareket acikliginin sonunda kasin ortasinda veya kasla baglantili yapilarda agri
hissedilmeli

7- Yerel seyirme bulgusu tanimlanmali.

8- Yansiyan agr1 paterni tespit edilmeli. Yansiyan agri1 paterni her bir kas i¢in aktif
alan yapilan basi sonucu ortaya ¢ikar

9- Etkilenmis kastaki muhtemel kas zayifligi tespit edilmeli. Kasa uygulanan
manuel kas testi giigsiizliigii ortaya ¢ikarabilir.

10- Diger ortapedik ve norolojik testler ile korele edilmeli

11- Miyofasyal kriterlere gore diagnoz olusturulmali

2.9.11. Tetik Nokta Tedavi Teknikleri

Tetik noktalar1 elimine etmeyi amaglayan birgok tedavi bulunmaktadir. Ancak
asagida iletilen tedavi yontemlerinden hangisinin plasebodan daha etkili oldugunu
kanitlayan bir ¢aligma bulunmamaktadir.

IK, SCS, INIT, termoterapi, manipulasyon, transvers friksiyon masaj1 ve kuru
igneleme bu yontemlerdendir. Literatiirde transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu,
akupunktur, ultrason ve infrared lazer tedavi amaciyla kullanilmigtir. Lidokain, steroid
ya da botulinum toksin gibi lokal anestezik ilaglarin enjeksiyonu da tedavi amaciyla
kullanilmaktadir.

Tetik nokta tedavi teknikleri, invazif ve non-invazif yontemler olarak iki baglik

altinda toplanabilir.

2.9.11.1. invazif Yontemler

Kuru igneleme ve enjeksiyon invazif yontemler arasinda siralanabilir.

Tetik nokta injeksiyonunda lidokain, botulinum toksin-A, lokal anestezikler,
steroidler ve ozon kullanilabilir. Literatiirde de lidokayn, kortikosteroid ve saline

enjeksiyonlari’nin 3’niinde ayn1 derecede etkili oldugu goriilmiistiir (72, 73).

Kuru igneleme teknigi ¢ok sik kullanilan bir tedavi yontemidir. Ceccherelli ve
ark. (74) yaptiklari ¢aligmada 3,5 ve 11 igneli haftalik 8 seans uygulama yapmislardir.
Calismada 3 farkli doz uygulama arasinda anlamli bir fark olmadigin1 ortaya

koymuslardir.
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2.9.11.2. Non-invazif Yontemler
Non-Invazif ydntemler, manuel terapi ve elektroterapi yontemlerini olarak ikKi

ana baglik altinda toplanabilir.

2.9.11.2.1. Manuel Terapi
Manuel terapi her yerde uygulanabilen, ek bir alet gerektirmeyen ve ucuz bir
metottur. Bu tedavilerin yan etkileri yoktur, fakat hangi teknigin daha etkili oldugu

bilinmemektedir.
2.9.11.2.1.1. iskemik Kompresyon

Travell ve Simons tarafindan tanimlanan K teknigi, daha énce palpasyon ile
belirlenen tetik noktaya iskemik basi uygulanmasidir. IK tekniginde pozisyondansa
uygulama sonrasi yapilan germeler teknige karakteristigini verir. Fizyoterapist tetik
noktadaki duysal hassasiyeti ortaya g¢ikarana kadar basiy1r artirir. Agri hissedildikten
sonra ortalama 90 sn o noktay1 palpe eder. Hastanin mimum yiizde 50 agr1 hassasliginda
azalma oldugunu ifade etmesi beklenir. Bu teknik kasin uzamis pozisyonunda uygulanir

(4, 57).

Takamoto ve ark. (5) IK tekniginin akut bel agrili hastalarda agri esigi, eklem
hareket agikligi ve fonksiyonelligi arttirdigini gostermistir. Fryer ve ark (9) ist trapez
kasinda iskemik kompresyon teknigini sham teknigiyle karsilastirdiklari caligmada agri
esiginde anlamli sonuglar ortaya koymustur. IK tekniginin etkinligini kan akist ile
degerlendiren bi ¢alismada da tedavi sonucunda vakalardaki laktak diizeyinin ve kan
akiginin arttigr goriilmiistiir (75). Hou ve ark. (76) 48 kadimi dahil ettikleri ¢alismada
iist trapez kasi i¢cin 90sn, 60sn ve 30 sn siirelerle ve diisiik yogunluklu ve yliksek
yogunluklu bas1 gibi farkli uygulama ¢esitlerini denemislerdir. En etkili yontemin 90 sn

boyunca yliksek yogunluklu uygulama oldugunu belirtmislerdir.
2.9.11.2.1.2. Strain Counter Strain

Jones tarafindan ortaya konan Strain Counter Strain (SCS) teknigi, SCS
terminolojisinde “fine tunning” diye adlandirilan kasin en kisa oldugu pozisyonda
(agrinin en az oldugu pozisyon) 90 sn. uygulanarak agriy1 en az yiizde 70 azaltmay1
amaglar. Agriy1 azaltan pozisyon veya kasin en kisa oldugu pozisyon stres altindaki
dokularin en rahat olduklari, lokal tonusun azaltilmig oldugu ve tetik nokta palpasyonu

ile agrinin olmusmadigi pozisyondur (57).
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SCS teknigi bolgesel agri sendromlu olgularda tamamlayici tedavi olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir (77). Wong ve ark. yaptigi calismada SCS tekniginin
egzersiz ile kombine edildigi hastalar sadece SCS uygulanan veya sadece egzersiz
yapilan gruplara oranla daha etkin bir iyilesme gostermistir (78). Lewis ve ark. ise akut
bel agrili olgularda yaptiklart ¢alismada SCS tedavisine ilaveten egzersiz uygulanan
olgularin sadece egzersiz uygulanan olgulara oranla daha agri skorunda daha etkin

olmadiklarin1 gozlemlemistir (14).
2.9.11.2.1.3. Birlesik Noromuskuler Inhibisyon Teknigi

Chaitow tetik noktalar1 rahatlatmasi acisindan kas enerji teknigi, IK ve SCS
kombinasyonunun etkili olabilecegini diisiinmiis ve bu kombinasyon teknigini Birlesik
Noromuskuler Inhibisyon Teknigi (Integrated Neuromuscular Inhibition Technique,

INIT) olarak adlandirmustir.

INIT tekniginde palpasyon noktasini “star” ya da “drag” palpasyon sekliyle
palpe ettikten sonra eklemi agrisiz ya da minimum agrili eklem pozisyonunda uygulama
yapilir. Bu pozisyona INIT tekniginide “position of ease” diye tabir edilir. Bu pozisyon
genellikle gerilmis pozisyonun tam tersidir. Kas uzatmak yerine 3 boyutlu olarak
kisaltilir (57). izometrik kontraksiyon, kasin “position of ease” konumuna uyarlanmasi
ve sonrasinda kas enerji teknigin uygulanmasiyla tanimlanir. Bu uygulamalarin

kombine edilmesi tetik noktay1 etkili bir sekilde soniimlendirdigi bildirilmistir (57).

Ibanez-Garcia ve ark. INIT ve SCS teknigini massater kasindaki latent tetik
noktalara uygulamislar ve algometre ve aktif ¢ene eklem hareket agikligini
degerlendirmislerdir. 2 farkli tekniginde agr esigi, aktif ¢ene eklem hareket agiklig1 ve
bolgesel agr1 da anlamli olarak etkin oldugunu bildirmisler ve iki teknik arasinda fark

saptamamuslardir (79).
2.9.11.2.1.4. Masaj

Tetik nokta tedavi programlarinda masajin etkinligini gosteren c¢aligmalar
oldukg¢a azdir. Masajin primer fizyolojik etkisi, kas tonusunun refleks ve mekanik
yollarla diizenlenmesidir. Mekanik etkileri ise, lokal kan ve lenf dolagimini arttirmak,
fasya ve konnektif dokuya etkiyerek doku bantlarindaki yapisiklig1 gevsetmek, fasial
mobiliteyi ve adalenin fleksibilitesini arttirmaktir (80). Tetik nokta tedavisi i¢in masaj

kullanilacaksa tetik noktalarin latent oldugu dénem tercih edilmelidir. Hiperirritabl tetik
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noktalara uygulanan masaj, agriy1 arttirabilir. Masaj uygulamalarinda basparmak gergin
bant {izerinde bastirilarak kas uzunlugu boyunca kaydirilir. Bu islem palpe edilen
bandin hassasiyeti ve gerginligi azalana ve tetik noktadan agr1 yansimayana kadar
tekrarlanir. Bu teknik uygulandiktan birka¢ giin sonrasina kadar lokal kas hassasiyeti
olusturabilir (17, 57).

Gam ve ark. (81) yaptiklar1 bir calismada masaj ve germe egzersizi
kombinasyonunun, kontrol grubu ile karsilastirildiginda miyofasial tetik nokta sayisi ve
yogunlugunda azalmaya neden oldugunu gostermisler. Diger bir calismada masajin
serotonin ve dopamin seviyelerini ylikselttigi ve kronik bel agrisina bagli semptomlari

azalttig1 belirtilmistir (82).

2.9.11.2.2. Elektroterapi
2.9.11.2.2.1. Ultrason

Ultrason (US) terapdtik modalite olarak fizyoterapide siklikla
kullanilmaktadir. Derin 1sitic1 etkisi ile vazodilatasyon saglar, metabolizmay1
hizlandirir, viskoelastisiteyi arttirir, agriy1 ve kas spazmini azaltir. Ultrasonun deneysel
olarak , tetik noktalart non invaziv ve etkili olarak uyardigi belirlenmistir. Ancak hangi

mekanizmalarla etkili oldugu heniiz net olarak bilinmemektedir.(83, 84)
29.11.2.2.2. Lazer

Lazer tedavisinin amagclari, fizyolojik hiicre fonksiyonlarmi diizenlemek,
inflamatuar siiregleri diizenlemek, doku onarimi siirecini iyilestirmek ve kronik ya da
akut agr1 vakalarinda agrinin kesilmesini desteklemektir. Lazer tedavisi tetik nokta
alanlarina uygulandiginda, lokal mikrodolasimi gelistirir, hipoksili hiicrelere oksijen
ulastirilmasini saglar, hiicre metabolizmasi sonucunda olusmus artiklarin taginmasina
yardim eder ve bu sekilde agr1, kas spazmi ve ileri agridan olusan agr1 dongiisti kirilmig

olur (85).

2.9.11.2.2.3. Transkutanoz Elektrik Sinir Stimiilasyonu

1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan kap1 kontrol mekanizmasi
gelistirildiginden beri Transkutandz Elektrik Sinir Stimiilasyonu (TENS) akut ve
kronik agrili durumlarin tedavisinde basariyla uygulanmaktadir. TENS’in agn

rahatlamasi {izerindeki etkileri, dolasimdaki endojen opiyatlari arttiran veya otonomik
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yanitt modiile eden merkezi etkileri araciligiyla ya da periferal mekanizmalar

araciligiyla agiklanabilir (86).

2.9.11.2.2.4. Termoterapi

Termoterapi tetik nokta tedavisi i¢in Onerilen nemli sicak formunda bir yontemdir.

Lokal dolasimi artirir, kaslari rahatlatir ve tetik nokta sertligini azaltir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

“Kronik Mekanik Bel Agrili Hastalarda Farkli Tetik Nokta Tedavilerinin
Karsilastirilmas1” konulu randomize, kontrollii tez ¢alismasina Subat 2017- Subat 2018
tarihleri arasinda, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
poliklinigine bagvuran kronik mekanik bel agris1 tanis1 almis hastalar i¢inden goniilli,
calismaya alinma kriterlerine uygun olgular segilerek ¢alismaya alindi. Bu ¢alisma,
Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan (Proje No:TYL-

2017-24209) desteklenmistir.

Calisma Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi, Klinik Arastirmalar Etik Danisma
Kurulu’nun 25.11.2016 tarihli 893 sayili toplantisinda onay aldi ve arastirma “Helsinki
Deklerasyonu’na” uygun olarak yiiriitiildii. Arastirmaya katilan biitiin olgulara tedavi
oncesi ilk gorlismede, arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak uygulamalar,
karsilasabilecek problemler hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan tiim olgulardan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ ile onam alinda.

3.1.1. Calismaya Dahil Olma Kriterleri
e En az 6 hafta boyunca bel agris1 yakinmasiyla beyin ve sinir cerrahi klinigine
basvurmak
e (alismaya katilmaya goniillii olmak
e Bilgilendirilmis olur formunu okumus ve onaylamis olmak.
e [lliopsoas, gluteus minimus, glutes medius, quadratus lumborum, iliocostalis
lumborum gibi bel agrisina sebebiyet verebilecek kalga  ¢evresi

lokalizasyonlardaki tetik nokta varlig

3.1.2. Calismaya Dahil Olmama Kriterleri
e Opere edilmesi gereken disk herniasyonu
e Spinal Stenoz

e Spondilolistesiz
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e Alt ekstremiteyi degerlendirmeyi etkileyecek herhangi bir deri hastaliginin
olmasi
e Bel ve sirt ile ilgili timor varhig

e Tedaviye alinmay1 engelleyecek genel bir saglik probleminin olmasi

3.1.3. Gii¢ Analizi

Primer sonu¢ 6l¢iimlerinden Viziiel Analog Skalasi (VAS) nin minimal klinik anlaml
degisimi (Minimal Clinically Important Difference, MCID) 30 mm ve standart sapma
degeri 23,6 mm g6z Oniline alinarak %95 giliven araliginda goniilli sayimiz “G power
sample size calculator” ile hesapland1 (87). Her grup i¢in alinmasi gereken olgu sayisi
15 kisi olarak belirlendi. Olgularin calismadan diisme olasiligi goéz Oniinde
bulunduruldugundan %95 gii¢ analizinin korunmasi i¢in her gruba minimum 16 olgu
dahil edildi.

3.1.4. Randomizasyon Siireci

Calismaya dahil edilen bireyler “Research Randomizer” programi ile randomize
edilerek 18’er kisilik 3 gruba (Grup 1 ve Grup 2 ve Grup 3) ayrildi.“Research
Randomiser” web sitesi arastirmacilarin  deneysel c¢alismalarda katilimcilar
gruplandirabilmeleri amaciyla rastgele numaralar {iretebilen bir web sitesidir. Tibbi
caligmalarda kullanim amacl olarak numara setleri olusturmak i¢in “Java Scritpt”
numara iireticisini kullanir. 1997 yilindan itibaren kullanimda olup, “Social Psychology

2

Network™ {in bir pargasi olarak hizli ve {icretsiz kullanima agiktir (88). Programin
belirledigi numaralar ile olgular klinige gelis siras1 esas alinarak dahil olacag: tedavi

grubu belirlendi.

3.1.5. Katihmeilar

Calismada 66 kisi degerlendirildi ve 12 kisi alinma kriterlerine uymadig1 i¢in
calismaya dahil edilmedi. Tedaviye ise 54 kisi alindi. Ancak degerlendirme sonrasi 2
kisi ¢alismaya dahil olmay1 kabul etmedi. 2 kisi ise tedavi merkezine uzak olmasi
nedeniyle tedavi programini birakti. 2 kisi de ailevi nedenlerden dolay1 tedaviyi yarida

birakmak durumunda kaldi. Sonug olarak 3 grupta, toplam 48 kisi ¢alismay1 tamamladi.
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3.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMES]

Goniillii olarak calismaya katilmayr kabul eden tiim olgulara tedavi programi
oncesi ve sonrasinda demografik ve klinik 6zellikleri “Kronik Mekanik Bel Agris1 Olgu
Rapor Formu” ile sorgulandi. Agri, agri esigi ve eklem hareket agikligi
degerlendirmeleri yapilarak forma kaydedildi (EK-1). Ayrica, fonksiyonel durum,

depresyon,anksiyete ve duygudurum anketler ile degerlendirilmistir.

3.2.1. Degerlendirme Formu

“Kronik Mekanik Bel Agrisi Degerlendirme Formu”, ¢alismaya alinmast uygun
goriilen olgularin kisisel bilgilerini (ad, soyad, cinsiyet, egitim durumu, meslek,cep
telefonu telefonu, e-mail, medeni durum, sigara kullanimi); klinik durumlarint (yas,
boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi (VKI), agr1 semptomu siiresi, fizik tedavi alip

almadigi, bel ve boyun ile ilgili cerrahi gegmisi kaydedildi (EK-1).

3.2.2. Agrimin Degerlendirilmesi

3.2.2.1. Viziiel Analog Skalasi (VAS)
Agrinin degerlendirilmesi i¢in Viziiel Analog Skalasi (VAS) kullanildi. Agriy1
istirahat, aktivite ve gece sirasinda olmak tizere kalga ¢evresindeki tetik noktalar igin

ayr1 ayr1 degerlendirdik.

Olgulara 0 mm degerinin “agr1 yok”, 100 mm degerinin ise “en siddetli” agriyi
ifade ettigi anlatildiktan sonra, 0-100 mm aras1 yatay bir ¢izgi iizerinde hissettikleri
agriy1 isaretlemeleri istendi. Ardindan isaretlenen mesafe cetvelle sol ugtan Slgiilerek
kaydedildi (89).

3.2.2.2. Algometre
Agn esigi ve toleransini objektif olarak 6lgmek i¢in Algometre (Dolorimetre)
kullanildi. Algometre cihazinin test-retest giivenilirliginin 0.91 (interrater correlation

coefficient=ICC) oldugu bildirilmistir (70).

Bu calismada kullanilan algometre (Baseline Push-Pull Force Gauge®,
Fabrication Enterprises, Inc.) basinct kilogram (kg) ve libre (Lb) olarak dlgebilen bir
kadrana bagli, kalibresinin en kiigiik araligi 100 gr ve 10 kg/cm?’lik olan, ucunda 1cm

capinda yuvarlak lastik bir disk bulunan metal pistondan olugsmaktadir.
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Sekil 3-1. Algometre

Algometre ile 6l¢iim yapilmadan 6nce, kontrol noktasi olan elin bas parmaginin
pulpasina bir basing uygulandi. Daha sonra ayni noktaya, olgunun basing duyusu ile
agr1 duyusunu ayirmasi i¢in agri olusturacak sekilde kuvvet uygulamasi yapildi. Bu
islem birkag kez tekrarlandi. Daha sonra, yiiz {istii ve yan yatig pozisyonlarin iliocostalis
lumborum, quadratus lumborum, gluteus maksimus, gluteus minimus ve gluteus medius
kaslarinin literatiirde referans aldigimiz lokalizasyonlarina olgu agr1 hissedene kadar
her ii¢ saniyede basing Ikg/cm? arttirilarak uygulandi. Olguya cihaz ile kuvvet
uygularken (kg/ cm?) agr hissettiginde haber vermesi sdylendi. Bu islem ¢ kez
tekrarland1. Olgiimler arasinda en az 20 saniye olacak sekilde ara verildi ve ortalamasi
almarak agr1 esigi degerleri tespit edildi. Tedavi Oncesi, 1.seans sonrasindaki ve

12.seans sonrasinda algometre ile degerlendirmeler yapilmistir.
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Sekil 3-3. Gluteus Medius Algometre Degerlendirmesi



31

Sekil 3-5. Quadratus Lumborum Algometre Degerlendirmesi

Sekil 3-6. iliocostalis Lumborum Algometre Degerlendirmesi
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3.2.3. Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

Gonyometrik  ol¢iim  klinikte  Eklem  Hareket Acikligt  (EHA)nin
degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Lumbal omurga EHA nin
degerlendirilmesinde kullandigimiz BROM 2 dijital gonyometrenin (Spine Products
Performance Attainment Associates) gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu
bildirilmistir. Yapilan ¢alismada BROM 2 nin ICC=0.91-0.77 (fleksiyon-ekstansiyon);
ICC=0.91-0.85 (lateral fleksiyon) bulunmustur (90).

Lumbal Omurga EHA degerlendirilmesi; hasta ayakta pozisyonunda iken govde
fleksiyon ve ekstansiyon, govde saga ve sola lateral fleksiyon agist dlgiildii. Her bir

degerlendirme ii¢ defa tekrarlanarak, ortalama degerleri kaydedildi.

Tedavi Oncesi, 1.seansin sonunda ve 12.seans sonrasinda (tedavi bitiminde)

digital gonyometre ile degerlendirmeler yapilmaistir.
Govde EHA degerlendirilmesi

v Lumbal Omurga Govde Fleksiyonu ve Ekstansiyonu: Hastanin ayakta durdugu
pozisyonda omurga iizerinde S1 ve T12 palpe edilip belirlenir. Dijital
gonyometrenin fleksiyon initesi sakrumun iizerinde S1 pivot kabul edilerek
pozisyonlanir. Velkro bant hastanin alt karin bolgesi iizerinde gergin bir sekilde
Kilitlenir. Ayaklari omuz genisliginde agmasi istenir. Hastaya fleksiyon ve
ekstansiyonu hareketini nasil yapilacagi gosterilir. Miimkiin oldugunca ayak
uclarina erismeye calismasi istenir. Ekstansiyon hareketi iginde pelvik tilte
ozellikle dikkat edilmelidir. Ekstansiyon hareketi sirasinda hareketi dogru
yapmast igin fizyoterapist bir eliyle hastanin sirtin1 destekler. Biitiin 6lgiimler 3

kez tekrarlanip en yiiksek deger kaydedildi (90).
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Sekil 3-7. Lumbar Fleksiyon Degerlendirme

L/

Sekil 3-8. Lumbal Ekstansiyon Degerlendirme

v Lumbal Omurga Saga ve Sola Lateral Fleksiyon: Hastanin ayakta tam olarak dik
durmasi istenir. Dijital Gonyometre T12’ye konur ve kostalar fizyoterapist
tarafindan kavranir. Sag lateral fleksiyon icin hastanin sag tarafina uzanmasini
agirhigini sol bacagmma vermesini ve sol ayaginin yerden kalkmadan diiz bir
sekilde sabit kalmas1 gerekir. Sol lateral fleksiyon iginse hastanin sol tarafina
uzanmasi ve agirlik merkezini sag bacak iizerinde olmasi gerekmektedir. Biitiin

Olgtimler 3 kez tekrarlanip en yiiksek deger kaydedildi (90).
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Sekil 3-9. Lumbar Lateral Fleksiyon Degerlendirme
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3.2.4. Oswestry Disabilite Indeksi

Disabilite degerlendirmesi i¢in Oswestry Disabilite Indeksi (Oswestry Disability Index,
ODI) kullanildi ve indeksin 2004 yilinda Tiirk¢e kiiltiirel adaptasyonu yapilmuistir.
Calismamizda “ODI” yi kullanmamizin nedeni Tiirkge versiyonunun test-retest
giivenilirliginin 0.94 gibi yiiksek bir degerde bulunmasidir. Ayrica VAS ve Roland
Morris Oziirliiliik Anketi gibi bel agrisinda gegerliligi kanitlanmis degerlendirmeler ile
korelasyonu yiiksek seviyede olmasidir (91). Bu indeks kisisel bakim, yiiriime, oturma,
uyuma, ayakta kalma, agirlik kaldirma, sosyal hayat ve seyahat gibi aktiviteleri igerir.
ODI hastanin 10 aktivitedeki performansini, alti agsamada (0 ile 5 puan degerinde 6
secenek) degerlendirir. Hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢mesi istenir.
En yiiksek puan 50°dir (EK-3).

Aldigimiz olgulara tedavinin baslangicinda ve 12 seans olarak uyguladigimiz tedavinin

sonunda degerlendirme yapilmistir.

3.2.5. Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri

Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)
degerlendirme formu ile olgularin kronik mekanik bel agrisi sebebiyle i¢ine diistiikleri
kayg: ve duygu durum bozuklugunun 6lgiimlenmesi hedeflenmistir. STAI’nin Tiirkgeye
uyarlama, gegerlilik ve giivenilirlik calismast 1983 yilinda Oner ve Le Compte
tarafindan yapilmistir. Bu ¢aligmada envanterin Kuder-Richardson giivenilirligi, Stirekli
Kaygi Alt Olgegi icin 0.83 -.0.87, Durumluk Kaygi Alt Olgegi icin ise 0.94 -0.96
arasinda bulunmustur (92).

2 boliimden olusur Durumluk Kaygi Alt Olgegi (STAI-1), bireyin belli bir anda ve belli
kosullarda; Siirekli Kaygi Alt Olgegi (STAI-2) ise, genellikle nasil hissettigini
betimlemesini gerektirir.

Durumluk Kaygi Alt Olgegi maddelerinde ifade edilen duygu ve davranislar, bu tiir
yasantilarin siddet derecesine gore ‘(1) Hig, (2) Biraz, (3) Cok ve (4) Tamamiyla’
segeneklerinden biri secilerek belirtilir.

Siirekli Kaygr Alt Olgegi maddelerinde ifade edilen duygu ve davramslar ise, siklik
derecelerine gore; ‘(1) Hemen Higbir Zaman, (2) Bazen, (3)Cok Zaman ve (4) Hemen
Her Zaman’seklinde isaretlenir (93) (EK-4).

Durumluk - Siirekli Kaygi Envanterlerinde iki tiir ifade vardir. Dogrudan ifadeler

olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygular: dile getirir. Durumluk
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Kaygi Envanterindeki tersine donmiis ifadeler “1,2,5,8,10,11,15,16,19,20.” maddelerdir.
Siirekli Kaygi Envanterindeki tersine donmiis ifadeler ise “21,26,27,30,33,36,39” uncu
maddeleri olusturur. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayr1 toplam agirliklar
bulunduktan sonra dogrudan ifadeler igin elde edilen toplam agirlik puanindan, ters
ifadelerin toplam agirlik puani ¢ikarilir. Bu sayiya, dnceden saptanmis ve degismeyen
bir deger eklenir.

Durumluk Kaygi Envanteri i¢in bu degismeyen deger 50, Stirekli Kaygi Envanteri i¢in
35°dir. En son elde edilen deger bireyin kaygi puanidir. Durumluk Kaygr Olgegi, ani
degisiklik gosteren heyecansal reaksiyonlart degerlendirmede olduk¢a duyarli bir
aractir. Envanterin ikinci boliimiinde yer alan yine 20 maddeden olusan Siirekli Kaygi
Olgegi, kisinin genelde, yasama egilimi gosterdigi kaygmin siirekliligini 6lgmeyi
amaclamaktadir. Skorlar 20 (diisiik anksiyete) ile 80 (yiiksek anksiyete) arasindadir
(93). Aldigimiz olgulara tedavinin baglangicinda ve 12 seans olarak uyguladigimiz

tedavinin sonunda degerlendirme yapilmistir.

3.2.6. Beck Depresyon Envanteri

Bu 6l¢ek Beck tarafindan 1967 yilinda gelistirmistir. Toplam 21 sorudan olusur. Anket
olarak diizenlenen bu Olcekte hastalardan kendilerine en uygun olan climleyi se¢meleri
istenir. Her madde 4 sorudan olusur. Bu sorular nétral durumdan (0 puan),en agir
duruma (3 puan) gore siralanmistir. En yiiksek puan 63’tiir (94).(EK-5)

Aldigimiz olgulara tedavinin baslangicinda ve 12 seans olarak uyguladigimiz tedavinin

sonunda degerlendirme yapilmistir.

3.3. UYGULANAN TEDAVIi

3.3.1. Olgularin Tedaviye Alindig1 Yer, Tedavi Siiresi ve Yogunlugu
Gelis siralarma gore randomize edilerek ii¢ gruptan birine dahil edilen olgular

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesinde tedaviye alindilar.

Calismanmizda SCS, INIT ve IK gruplarma katilan olgular 6 hafta siire ile
haftada 2 giin, 20-40 dk’lik, 12 tedavi seansina alindilar. Tedavi programina

baslamadan, 1.Tedavi seans1 ve tedavi bitiminde sonug dl¢timleri yapildi.

3.3.2. Tedavi Gruplari
Calisma gruplari tetik nokta kaynakli kronik mekanik bel agrisi tanis1 konulmus

olgulardan olustu. Calismamizi1 3 grup olarak planladik. Birinci gruba alinan 16 olguya
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SCS+egzersiz, ikinci gruba alinan 16 olguya INIT+egzersiz, iiglincii gruba alinan 16
olguya ise IK+egzersiz uygulamasi yapildi. Ayrica, tiim olgulara rahatsizliklari,
nedenleri ve yapilacak uygulamalar hakkinda genis capli bilgi verildi. Tedavisine

devam zorunlulugu ve ev egzersizlerinin 6nemi hakkinda agiklamalar yapildi.

3.3.3. Uygulanan Tedavilerin Icerigi

Literatiirde tekniklerin farkli uygulama siiresi olmasina karsin biz SCS grubuna
ve diger gruplara objektif bir degerlendirme hedefledigimiz i¢in 90 sn uygulama
stiresini temel aldik. Ayrica Hou ve ark yaptiklar1 ¢alismalarda 30, 60 ve 90 sn’lik
uygulama siirelerini karsilastirdiklarinda en etkili yontemin 90 sn’lik uygulama siiresi

oldugunu belirtmeleri ¢alismamizda bizlere referans olmustur (76).

Teknikler sirasinda tedavinin daha etkin olmasi ve terapistin ergonomisi
acisindan “knobber” olarak isimlendirilen fizik tedavi ekipmanindan faydalandik (Sekil
3-11). Tim hasta gruplarina ev igi egzersiz bilgisi detayli olarak anlatildi ve evde

yapmasi gereken egzersizleri anlatan sablon temin edildi.

Sekil 3-10. Trigger Point Knobber

3.3.3.1. IK Teknigi
IK tekniginde pozisyondan farkli olarak uygulama sonrasi yapilan germeler
teknige karakteristigini verir. Kasin uzamis pozisyonunda noktadaki duysal hassasiyeti

ortaya cikarana kadar basi artirildi. Agr1 hissedildikten sonra ortalama 90 sn o noktay1
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palpe edildi. Hastanin minimum yiizde 50 agr1 hassasliginda azalma olup olmadigini

ifade etmesi istendi. Uygulama sonrasi kas i¢i germe uygulandi.

3.3.3.2. SCS Teknigi

SCS terminolojisinde “fine tunning” diye adlandirilan kasin en kisa oldugu pozisyonda
90 snde agriy1 en az yiizde 70 azaltmak amaglandi. Yaptigimiz degerlendirmelerde daha
Onceden tespit ettigimiz tetik nokta lokalizasyonlari literatiirde tanimlandig tizere kasin
kisa pozisyonunda 90 sn boyunca uygulama yapildi. Yaptigimiz uygulama sirasinda
hastanin agris1 sozel ifadelerle sorgulandi. Uygulama sonrasinda kas i¢i germe teknigini

uyguland.

3.3.3.3. INIT Teknigi

INIT tekniginde ise palpasyon noktasini “star” ya da “drag” palpasyon sekliyle palpe
ettikten sonra eklemi agrisiz ya da minimum agrili eklem pozisyonunda uygulama
yapilir. Bu pozisyona INIT tekniginide position of ease diye tabir edilir. Bu pozisyon
genellikle gerilmis pozisyonun tam tersidir. Kas uzatmak yerine 3 boyutlu olarak

kasaltilir.

[zometrik kontraksiyon, kasin position of ease konumuna uyarlanmasi ve
sonrasinda aktif tetik noktaya teknigin uygulanmasi sekanslariyla tanimlanir. Bu

uygulamalarin kombine edilmesi tetik noktay: etkili bir sekilde soniimlendirir.

Degerlendirmelerini  yaptigimiz hastada kasmn en agrisiz pozisyonunda
uygulandi. Bu pozisyon genellikle en kisa oldugu pozisyondur. Degerlendirmemiz
sonucunda belirledigimiz tetik nokta alanlarina uygulamamizi yaptik. Alt ekstremitede
tedaviyi uygularken tetik nokta belirlendikten sonra alt ekstremitede ¢esitli manevralar
yaparak en agrisiz hissetigi pozisyon bulunmaya calisildi. Uygulama sonra kas igi

germe uygulandi.



Sekil 3-12.

Gluteus Minimus Tedavisi
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Sekil 3-13. Gluteus Medius Tedavisi

Sekil 3-14. iliocostalis Lumborum Tedavisi
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Sekil 3-15. Quadratus Lumborum Tedavisi

3.3.3.4. Ev Egzersizleri:
Her 3 gruba da evde uygulamalar1 gereken bel egzersizleri yazili olarak verilmis.
Ginde 2 kez en az 10 tekrarli olarak yapmasi istenmistir. Tim ev egzersizleri

asagidadir.

Sekil 3-16. Diiz Bacak Kaldirma Egzersizi



Sekil 3-19. Kal¢ca Ekstansiyonu Egzersizi
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Sekil 3-20. Mekik Cekme

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Scieneces) 20.0
versiyonu ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespiti igin
“Shapiro Wilk Testi” kullanildi. Tiim veriler normal dagilima uydugu i¢in analizde
parametrik testler uygulandi. Tiim analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Calismanin istatistiksel analizinde, ele alinan degiskenler

ortalama, standart sapma, giiven aralig1 (GA) ve yiizde degerleri ile tanimlandi.

Gruplar, demografik ve klinik ozellikler agisindan, tek yonlii varyans analizi
“ANOVA” ile karsilastirildi. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerini
karsilastirmak amaciyla “Paired Sample T Test” kullanildi. Gruplar arasi
degerlendirmeler ise “One way ANOVA” ile yapildi. Anlamli fark bulundugu
durumlarda gruplar arasindaki farklarin yorumlanmasi igin ikili kiyaslamalarda, post-
hoc “Tukey” testi kullanildi ve Bonferroni diizeltmesi uygulanip yanilma diizeyi

asagiya ¢ekilerek anlamlilik “p<0.025” olarak kabul edildi.



KAYIT

DAGILIM

ANALIZ

RANDOMIZASYON

DAGILIM

Uygunluk i¢in degerlendirilen

(n=66)
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A 4

Harig tutulan (n=12)
Calismaya dahil olma kriterlerlerine uymayan olgular

Calisma grubuna kabul edilenler

(n=54)

A 4

Olgularin Degerlendirmesi

o  Kronik Mekanik Bel Agrist Degerlendirme
Formu

Agrinin Degerlendirilmesi

Eklem Hareket Ag¢ikliginin Degerlendirilmesi
Agrn Esigi Degerlendirilmesi

Anksiyete ve Depresyon Degerlendirilmesi
Disabilite Degerlendirilmesi

l

Randomizasyon: Bilgisayar tarafindan olugturulan rasgele sayi tablosu

BIRAKMA

ANALIZ

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(SCS) (INIT) (IK)

(n=18) (n=18) (n=18)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Ailevi nedenler (n=1) Tedavi merkezine uzak olma Tedavi merkezine uzak olma
(n=1) (n=1)
Caligmaya katilmak istememe (n=1) Caligmaya katilmak istememe Ailevi nedenler (n=1)
(n=1)

l v v

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(SCS) (INIT) (IK)

Analiz (n=16) Analiz (n=16) Analiz (n=16)
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4. BULGULAR

Calisma gruplarina dahil edilen 54 olgu randomize olarak 3 gruba ayrilmstir.
SCS grubunda (Grup 1) ailevi nedenler ve ¢alismaya katilmak istememe gerekgeleri ile
2 kisi; INIT grubunda (Grup 2) tedavi merkezine uzak olma ve calismaya katilmak
istememe nedenleri ile 2 kisi; IK grubunda (Grup 3) tedavi merkezine uzak olma ve
ailevi nedenler ile 2 kisi calismadan ¢ikarildi. Calismamiz toplam 48 kisi ile

tamamlandi.

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Gruplar, demografik o6zellikleri bakimindan, tek yonli varyans analizi
“ANOVA” ile degerlendirildiginde ii¢ grup arasinda yas, boy, viicut agirhig, VKI
bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p<0.005) (Tablo 4-1).

Tablo 4-1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=16) (n=16) (n=16) F P

Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 39,25+11.63  32,62+8,67 34,56+11,44 1,63 0,20
Boy (cm) 163,43+7,13  164,25+£5,43  162,18£5,68 0,46 0,65
Viicut

70,25+16,95  66,06+12,43  66,93+10,98 0,41 0,66
Agirh@ (kg)
VKI (kg/cm®) 26,22+5,68 24,45+4,25 25,57+4,88 0,51 0,60

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu;

VKI: Viicut Kitle Indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

p<0,05

4.2. Olgularm Tetik Noktaya Sebep Olan Etkenlere Gore Dagilimlar:
Olgularin cinsiyet, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve sigara kullanimina
gore dagilimlar1 Tablo 4-2’de gosterilmektedir. Bu etkenler agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunamamistir (p<0.005) (Tablo 4-2).
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Tablo 4-2. Olgularn cinsiyet, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve sigara kullanimi

dagilim
Grup-1 Grup-2 Grup-3 p
n (%) n (%) n (%)
Kadin 15(%93.8) 16(%100) 15(%86,4)
Cinsiyet 0.59
Erkek 1(%6.3) 0 1(%13,6)
var 1(%6,3) 0 1(%6,3)
Hipertansiyon 0,59
Yok 15(92,8) 16(%100) 15(%92,8)
Var 8(%38,1) 4(%19) 5(%22,7)
Hiperlipidemi 0,36
vok 13(%61,9) 17(%81) 17(%77,3)
var 2(%12,5) 0 2(%12,5)
Diabet 0,33
Yok 14(%87,5) 16(%100) 14(%87,5)
var 2(%12,5) 17(%81) 20(%90,9)
Sigara
0.43
kullanimi Yok 14(%28,6)  4(%19) 2(%9,1)

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu

Olgularin meslek, egitim durumuna ve gelir diizeyine gore dagilimlar1 Tablo 4-
3’de gosterilmektedir. Meslek dagiliminda anlamli diizeyde farklilik varken (p=0,02)

gelir diizeyi ve egitim durumu dagiliminda anlamli fark bulunamamistir (p<0.005).



47

Tablo 4-3. Olgularin meslek, egitim durumuna ve gelir diizeyine gore dagihimlari

Grup-1 Grup-2 Grup-3 P
n (%) n (%) n (%)
Calisan 3(%18,8) 11(%68.8) 11(%68.8)
Meslek Emekli 2(%12,5) 1(%6.8) _ 0,02
Ev Hanim 11(68,8) 4(%25) 5(%31.3)
flkokul 2(%12.5) 0 29%27,3)
Ortaokul 6(%37,5) 2(%12,5) 2(%63,7)
Egitim
0.44
durumu )
Lise 6(%37,5) 8(%50) 7(%4,5)
Universite 3(%14,3) 6(%37,5) 5(%4,5)
0-1000 11(%68.8) 6(%37.5) 6(%37.5)
Gelir 1000-2000 3(%18.8) 3(%18.8) 3(%18.8)
0.44
Diizeyi (TL
izeyi (TL) 5000-3000 1(%6.3) 5(%31.3) 4(%25)
+3000 1(%6.3) 2(%12.5) 3(%18.8)

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu
p<0,05
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4.3. Olgularin Gruplar Arasi1 Agri Sikayet Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup I’in agn sikayet siiresi 24,12+29,45 ay, Grup 2’nin agr1 sikayet siiresi
14,87+12,47 ay ve Grup 3’iin agn sikayet siiresi 13,37+13,97 ay idi. Agn sikayet
stireleri agisindan “tek yonlii varyans analizi “ANOVA” ile degerlendirildiginde gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (F=1.25; p=0.29).

4.4. Olgularin Grup ici ve Gruplar Arasi Agr1 Degerlerinin Karsilastiriimasi
Olgularin grup ici ve gruplar aras1 VAS-istirahat, VAS-Aktivite ve VAS-Gece

agr1 degerlerinin karslastirilmasi sirasiyla Tablo 4-4’te gosterilmektedir.

Grup 1i¢i degerlendirmede, tiim gruplarda 1. Seans sonrasi yapilan
degerlendirmelerde  VAS degerlerinde istatistiksel agidan anlamli azalma goriildii

(p<0,05) (Tablo 4-4).

Gruplar arast agr1 degeri “One way ANOVA” ile degerlendirildiginde, VAS-
Istirahat, VAS-Aktivite ve VAS-Gece parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma saptand1 (p<0,05). VAS-Istirahat degerlerinde meydana gelen degisim agisindan
en biiyiik fark SCS grubunda olustu. Bu farkin sadece IK grubuna kiyasla istatistiksel
acidan anlamli oldugu goriildii (p<0,05). INIT grubu ve IK grup arasinda ise
istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi bulundu (p<0,05). 12.seans sonrasi VAS-
Istirahat parametresinde meydana gelen grup igi degisim agisindan sadece SCS
grubunda anlamli azalma saptandi. INIT ve IK gruplarinda 1.seans sonrasi goriilen
anlamli degisim 12.seans sonrasit olusan degerlerde anlamli bir fark olusturmadi

(p>0,05) (Tablo 4-4).

Vas-Aktivite parametrelerinde 1.seans sonrasi yapilan degerlendirmelerde 3
grupta da anlaml fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda da anlamli fark bulundu. SCS
grubunun INIT grubuna oranla anlamli sekilde tistiindii. 12.seans sonrasinda grup iginde
ise 3 grupta da fark gozlemlenirken SCS ve INIT gruplarindaki farklar anlamliydi
(p<0,05) (Tablo 4-4).

Vas-Gece parametrelerinde 12.seans sonrasi yapilan grup ici degerlendirmelerde
tiim gruplarda agr1 parametresinde diisiis gézlemlenirken; SCS ve INIT grubundaki
degisimler istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05). Gruplar arasi fark goriilmedi
(p>0,05)(Tablo4-4).



Tablo 4-4. Olgularn grup ici ve gruplar aras1 VAS-istirahat, aktivite ve gece ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

pr
-(I;?ldci\s/: ']I.'-eSj:\r/]is Grup Ici Degisim Bost-hoc 1%63216:/?5 GDZEE;IIIE:
Sonrasi p* sonrasli p* p**
OrtsSS oreess oress " Grup 0 Ort=SS OrtSS
VAS istirahat
Grup1 6,57+2,33  4,81+2,28 0,002 1,68+1,77 1-2 0,11 2,62+1.89 0.03 3,87+2,06
Grup 2 5,43+1,63  4,68+1,57 0,001 0,75+0,93 0,004 2-3 0,91 2.50+1.36 0.61 2,93+1,98 0,39
Grup 3 6,43+1,71  5,87+1,36 0,001 0,56+1,03 1-3 0,004  3,25+0.77 0.74 3,18+1,93
VAS Aktivite
Grup 1 7,31+2,08  5,56+1,99 0,007 1,75+1.73 1-2 0,05 2,81+1.93 0,01 4,50+1,78
Grup 2 5,68+1,92 5,06+1,6 0,001 0.62+1.14 0,003 2-3 0,99 2,68+1.30 0,04 3,00+1,67 0,07
Grup 3 6,50£2,09  5,81+1,79 0,001 0.68+1.01 1-3 0,73 2,83+0,77 0,31 3,56+2,03
VAS Gece
Grup1 5,18+2.71 - - - - 2,31+1,77 0,004 2,87+1,89
Grup 2 4,00+1,86 - - - - 1,37+1,36 0,002 2,62+1,31 0,07
Grup 3 3,87+1,62 - - - - 2,31+1,13 0,24 1,56+1,67

“Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu
VAS: Viziiel Analog Skala; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *paired sample t test, ** One way ANOVA.”



4.5. Olgularin Grup Ici ve Gruplararasi Beck Depresyon Envanteri, STAI ve
ODPI’nin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar aras1 Beck Depresyon Envanteri, STAI-1, STAI-2
ve ODI ortalama degerlerinin karslastirilmasi Tablo 4-5’de gosterilmektedir.

Grup ici degerlendirmede, SCS grubu, INIT grubu ve IK grubunda Beck, STAI-
1, STAI-2 ve ODI degerlerinde istatistiksel agidan anlamli iyilesme goriildi (p<0,05)
(Tablo 4-5).

Gruplar arasi degerlendirme One way ANOVA ile karsilastirildiginda, Beck Depresyon
ve ODI’de gruplarin birbiri iizerinde anlamli bir {stlinliigli olmadig goriilmiistiir
(p>0,05). STAI-1 parametresinde SCS grubunun IK grubuna, STAI-2 parametresinde
ise SCS grubunun INIT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4-5).

4.6. Olgularin Grup I¢i Ve Gruplar Aras1 Lumbal Fleksiyon ve Ekstansiyon EHA
Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin lumbal fleksiyon parametresinde 1 seanslik tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde SCS ve INIT gruplarinda grup igi istatistiksel olarak anlamli a1
artis1 gdzlenmistir (p<0,05). SCS ve 1K gruplarindaki artislar daha fazla olmasima
ragmen bu deger gruplarin birbiri lizerinde istatistiksel olarak anlamli degildir. 12
seanslik tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde ise 3 grupta da artis goriilmiis
olmasina ragmen bu artis sadece SCS ve IK gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4-6).

Olgularin grup i¢i lumbal ekstansiyon parametresinde 1 seanslik tedavi sonrasi
yapilan degerlendirmelerde 3 grupta da EHA artis1 gézlenmistir. Ancak istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 4-6).

Lumbal  fleksiyon ve ekstansiyon  parametrelerinin  gruplar  arasi
karsilastirilmasinda SCS, INIT ve IK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4-6).



Tablo 4-5. Olgularin Grup I¢i Ve Gruplararasi Beck Depresyon, STAI ve ODI Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi :(fr.lrassleans Teday o Grup Ici Degisim P
Ort+SS OrtSS Ort+SS Post-hoc
P Grup p

Beck Depresyon Envanteri
Grupl 15,75+7,39 11,19+6,03 0,001 4,56+3,46 - -
Grup 2 18,93+8,82 12,75+6,76 0,001 6,18+3,85 0.2t - -
Grup 3 18,93+7,31 11,88+4,67 0,001 7,06+4,62 - -
STAI-1
Grupl 42,44+13,18 31,13+£10,28 0,001 11,3145,99 1-2 0,20
Grup 2 39,25+8,55 24,38+10,19 0,001 14,87+6,27 0008 2-3 0,23
Grup 3 43,00+0,13 24,75+7,66 0,001 18,25+5,03 1-3 0,004
STAI-2
Grupl 46,06+10,68 36,31+10,75 0,001 9,75+4,87 1-2 0,006
Grup 2 45,81£12,09 29,56+14,64 0,001 16,25+7,21 0.009 2-3 0,30
Grup 3 46,19+7,69 32,94+8,38 0,001 13,25+4,61 1-3 0,20
ODI
Grup 1 48,00+9,43 23+13,02 0,001 25.0+12,08 - -
Grup 2 43,09+8,28 23,38+8,53 0,001 22,25+10,24 031 - -
Grup 3 40,46+7,63 23+8,5 0,002 19,25+9,32 - -

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu; STAI: Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *paired sample t test, ** One way ANOVA.
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Tablo 4-6. Olgularin grup ici ve gruplar arasi lumbal fleksiyon ve ekstansiyon EHA ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

1. Seans Tedavi

Tedavi Oncesi Grup l¢i Degisim .
Ort+SS Sonrasi p* Ort£SS +« 12.seans Tedavi Sonrasi - Grup I¢i Degisim
Ort=SS P Ort+SS P Ort+SS pr
Lumbal Fleksiyon EHA (°)
Grupl  78,43+4,50 80,56+4,73 0,005 2,12+4,09 82,1243,61 0,004 3.68+4.34
Grup2  81,81+4,41 82+3,94 0,78 0,18+2,63 019 83,2542,59 0,13 1,43+3,66 0,13
Grup3  76,12+6,29 77,8145,46 0,01 1,68+2,35 81,06+3,64 0,007 4,93+6,34
Lumbal Ekstansiyon EHA (°)
Grupl  238143,05 23,37+1,89 0,51 0,4342,63 22,75+1.80 0.19 1,06+3,12
Grup2  24,06+2,17 25,1242,06 0,10 1,06+2,48 . 24,00+1,63 0,93 0,06+2,97 0,62
Grup3  22,09+4,17 22,68+11,39 0,80 0,25+3,92 22,9342,46 0,97 0+4,16

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *paired sample t test, ** One way ANOVA.



4.7. Olgularn Grup I¢i Ve Gruplar Arasi Lumbal Lateral Fleksiyon EHA
Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin sag lateral fleksiyon parametresinde 1 seanslik tedavi sonras1 yapilan
degerlendirmelerde grup i¢i 3 grupta da EHA artis1 gozlenmemistir. 12 seanslik tedavi
sonrasinda da grup ici yapilan degerlendirmelerde SCS, INIT ve IK grubunda EHA
artig1 istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p<0,05) (Tablo 4-7).

Olgularm sol lateral fleksiyon parametresinde 1 seanslik tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde 3 grupta da EHA istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). 12 seanslik Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde ise SCS ve iK
gruplarinda EHA artis1 saglanmistir. Yapilan ANOVA degerlendirmelerinde ise
gruplarin birbirine tstiinligi gézlenmemistir (p<0,05) (Tablo 4-7).



Tablo 4-7. Olgularin grup ici ve gruplar arasi lumbal lateral fleksiyon EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

1. Seans Tedavi 12. Seans Tedavi

Tedavi Oncesi Grup Ici Degisim - . Grup I¢i Degisim
OrtSS ponrast . Ort=SS P (S)"r':igssf P Ort=SS p*
Ort£SS y
Lumbal lateral fleksiyon EHA (°)-Sag
Grup 1l 20,62+1,70 20,62+2,15 0,82 0+2,82 20,75+2,20 0,82 0,13+2,70
Grup 2 21,62+4,76 19,81+1,51 0,30 -1,81+2,19 0.07 22,12+1,96 0,17 0,5+2,28 0,82
Grup3  21,62+1,66 21,6842,15 0,62 0,06:2,54 21,5437 0,23 0,1243,55
Lumbal lateral fleksiyon EHA (°)-Sol
Grup 1l 22,06+1,34 21,50+2,09 0,56 0,56+2,30 22,18+1,68 0,49 -0,12+2,33
Grup 2 21,62+1,40 20,62+3,57 0,98 1,00+2,30 054 211,54 0,49 0,62+1,89 0,10
Grup 3 21,31+1,19 21,18+2,00 0,29 0,12+2,02 22,311,177 0,69 1,00+2,03

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *paired sample t test, ** One way ANOVA.



4.8. Olgularin Grup Ic¢i Ve Gruplar Arasi M. iliocostalis Lumborum Ve M.
Quadratus Lumborum Agn Esigi Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

M.iliocostalis lumborum (sag) igin yapilan agr esigi degerlendirme
parametrelerinde 1 tedavi seansi sonrasi tim gruplarda tetik nokta goriilen hasta sayisi
ve agr1 esigi parametrelerinde iyilesme goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4-8). ilgili kasta
tedavi bitiminde yapilan degerlendirmelerde SCS grubunda tedavi 6ncesinde 14 olguda
goriilen tetik nokta sayisi tedavi bitiminde 7 olguda gorilmistir ve agr esigi
degerlerinde olumlu artis gozlenmistir. Tedavi 6ncesinde INIT grubunda 15 olguda
goriilen tetik noktali olgu sayisi tedavi bitiminde 12 olguda goriilmiistiir. Tedavi
oncesinde IK grubunda 15 olguda belirtilen tetik nokta;tedavi bitiminde 10 olguda
goriilmistiir  (Tablo 4-8). Tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki agri esigi
parametresini temel alarak yaptigimiz ANOVA degerlendirmelerinde gruplar arasinda

1.tedavi seansi sonrasinda ve tedavi bitiminde anlamli iistiinliik goriillmemistir (p>0,05)

(Tablo 4-8).

M.iliocostalis Lumborum (sol) icin yapilan agr1 esigi degerlendirme
parametrelerinde 1 tedavi seansi sonrasi agri esigi degerlerinde pozitif bir etkisi
goriilmesine ragmen bu deger istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). 1 tedavi
seans1 sonrasi tetik noktali olgu sayisinda degisiklik goriilmemistir(Tablo 4-8). “Tedavi
oncesinde SCS grubunda 14 olguda goriilen tetik nokta sayis1 tedavi bitiminde 7 olguda
gorilmistir ve agr1 esigl degerlerinde artis gozlenmistir. Tedavi Oncesinde INIT
grubunda 15 olguda goriilen tetik noktali olgu sayis1 tedavi bitiminde 14 olguda
goriilmiistiir. Tedavi oncesinde IK grubunda 15 olguda belirtilen tetik nokta, tedavi
bitiminde 8 olguda goriilmistiir (Tablo 4-8). Tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki
agr1 esigi parametresini temel alarak yaptigimiz ANOVA degerlendirmelerinde gruplar
arasinda 1.tedavi seans1 sonrasinda ve tedavi bitiminde anlaml ustiinliik goriilmemistir.

(p>0,05) (Tablo 4-8).

M.Quadratus Lumborum (sag) igin yapilan agrt esigi degerlendirme
parametrelerinde 1 tedavi seansi sonrasi agri esigi degerlerinde tetik nokta goriilen hasta
sayis1 ve agri esigi parametrelerinde iyilesme goriilmemistir. Tedavi oncesinde SCS
grubunda 14 olguda goriilen tetik nokta sayist tedavi bitiminde 7 olguda goriilmiistiir ve
agn esigi degerlerinde artis gozlenmistir. Tedavi oncesinde INIT grubunda 15 olguda

goriilen tetik noktali olgu sayisi tedavi bitiminde 12 olguda gorilmiistiir. Tedavi
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oncesinde IK grubunda 15 olguda belirtilen tetik nokta tedavi bitiminde 10 olguda
goriilmistiir (Tablo 4-8). Tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki agri esigi
parametresini temel alarak yaptigimiz anova degerlendirmelerinde gruplar arasinda

1.tedavi seansi sonrasinda ve tedavi bitiminde anlamli iistiinliik gortilmemistir (p>0,05)

(Tablo 4-8).

M.Quadratus Lumborum(sol) i¢in yapilan agr1 esigi degerlendirme
parametrelerinde 1 tedavi seansi sonrasi agri esigi degerlerinde pozitif bir etkisi
goriilmesine ragmen bu deger istatikstiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). 1 tedavi
seanst sonrasi tetik noktali olgu sayisinda degisiklik goriilmemistir (Tablo 4-8). Tedavi
oncesinde SCS grubunda 14 olguda goriilen tetik nokta sayisi tedavi bitiminde 8 olguda
goriilmiistiir ve agr1 esigi degerlerinde artis gozlenmistir. Tedavi Oncesinde INIT
grubunda 11 olguda goriilen tetik noktali olgu sayisi tedavi bitiminde 8 olguda
goriilmiistiir. Tedavi oncesinde IK grubunda 11 olguda belirtilen tetik nokta;tedavi
bitiminde 12 olguda goriilmiistiir (Tablo 4-8). Tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki
agr1 esigi parametresini temel alarak yaptigimiz anova degerlendirmelerinde gruplar
arasinda 1.tedavi seansi sonrasinda ve tedavi bitiminde anlamli {istlinliik goriillmemistir

(p>0,05) (Tablo 4-8).



Tablo 4-8. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 M. iliocostalis Lumborum ve M. Quadratus Lumborum agr1 esigi ortalama degerlerinin

karsilastiriimasi
oo . p** . .
n Tedavi Oncesi n 1. Seans Tedavi . 12. Seans Tedavi Sonrasi

Ort+SS Sonrasi Ort£SS Ort+SS pr*
M.iliocostalis Lumborum agr1 esigi (kg/cm2)-Sag
Grup 1 14 2,88+0,46 14 2,70+0,32 7 3,32+0,33
Grup 2 15 2,86+0,37 0,97 15 2,,90+0,41 0,40 12 3,45+0,29 0,47
Grup 3 15 2,90+3,7 15 2,78+0,43 10 3,30+0,28
M.iliocostalis Lumborum agn esigi (kg/cm2)-Sol
Grup1 14 2,76+0,38 14 2,80+0,36 7 3,48+0,19
Grup 2 15 2,78+0,33 0,81 15 2,95+0,50 0,66 14 3,44+0,18 0,73
Grup 3 16 2,86+0,54 16 2,90+0,49 8 3,52+0,33
M.Quadratus Lumborum agr esigi(kg/cm2)-Sag
Grup 1 14 2,70+0,34 7 3,24+0,49 13 2,83+0,43
Grup 2 12 2,83+0,37 0,64 9 3,02+1,15 0,53 12 2,83+0,46 0,59
Grup 3 14 2,82+0,42 10 3,41+0,24 14 2,98+0,42
M.Quadratus Lumborum(kg/cm2)-Sol
Grup1 14 2,85+0,43 14 2,81+0,42 8 3,3240,36
Grup 2 11 3,03+0,35 0,89 11 3,0340,35 038 g 3,56+0,34 0,22
Grup 3 11 2,82+0,46 13 2,89+0,39 12 3,53+0,21

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; ** One way ANOVA.



4.9. Olgularin Grup I¢i Ve Gruplar Aras1 M. Gluteus Medius Ve M. Gluteus
Minimus Agri Esigi Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

M.Gluteus Medius (sag) igin yapilan agri esigi degerlendirme parametrelerinde
1 tedavi seans1 sonrast ilgili kasta tetik nokta goriilen hasta sayist SCS grubunda 2 kisi,
IK grubunda 1 Kisi azalmis INIT grubunda ise say1 degismemistir ve tiim gruplarda agr
esigi parametrelerinde iyilesme goriilmiistiir. Gruplar arasinda yapilan ANOVA
degerlendirmesinde ise gruplar arasinda birbirine istiinlik bulunmamistir (p<0,05)
(Tablo 4-9). Tedavi bitiminde yapilan degerlendirmelerde M.gluteus medius (sag) i¢in
tedavi oncesinde SCS grubunda 16 olguda goriilen tetik nokta sayis1 tedavi bitiminde 10
olguda goriilmiistiir. Tedavi 6ncesinde INIT grubunda 15 olguda goriilen tetik noktali
olgu sayis1 tedavi bitiminde 12 olguda goriilmiistiir. Tedavi oncesinde 1K grubunda 15
olguda belirtilen tetik nokta tedavi bitiminde 14 olguda goériilmistiir (Tablo 4-9). Tedavi
bitiminde yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda agr1 esigi degerlerinde olumlu artis
saglanmigtir (Tablo 4-9). Tedavi bitiminde tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki
agr1 esigi parametresini temel alarak yaptigimiz anova degerlendirmesinde gruplar

arasinda anlamli iistiinliik gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4-9).

M.Gluteus Medius (sol) igin yapilan agri esigi degerlendirme parametrelerinde 1
tedavi seansi sonrasi agri esigi degerlerinde INIT ve IK gruplarinda pozitif etki
goriilmiistiir. 1 tedavi seansi sonrasi tetik noktali olgu sayisinda SCS ve INIT
gruplarinda 2 olgu azalmistir (Tablo 4-9). Tedavi bitiminde yapilan degerlendirmelerde
M.gluteus medius (sol) i¢in tedavi dncesinde tedavi 6ncesinde SCS grubunda 16 olguda
goriilen tetik nokta sayisi tedavi bitiminde 11 olguda goriilmistiir. Tedavi oncesinde
INIT grubunda 15 olguda goriilen tetik noktali olgu sayisi tedavi bitiminde 11 olguda
goriilmiistiir. Tedavi oncesinde IK grubunda 15 olguda belirtilen tetik nokta tedavi
bitiminde 14 olguda goriilmiistiir (Tablo 4-9). Tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki
agr1 esigi parametresini temel alarak yaptigimiz ANOVA degerlendirmelerinde gruplar
arasinda I.tedavi seansi sonrasinda ve 12 seans tedavi bitiminde anlamli {stiinliik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4-9).

M.Gluteus Minimus (sag) i¢in yapilan agri esigi degerlendirme parametrelerinde
1 tedavi seans1 sonrasi ilgili kasta tetik nokta goriilen hasta sayis1 sadece IK grubunda 2
olgu azalmistir. SCS ve IK gruplarinda agri esigi parametrelerinde iyilesme

goriilmustiir. Gruplar arasinda yapilan ANOVA degerlendirmesinde ise gruplar arasinda
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birbirine tstlinliik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4-9). 12 seanslik tedavi sonrasinda
yapilan degerlendirmelerde M.gluteus Minimus (sag) icin tedavi Oncesinde SCS
grubunda 15 olguda goriilen tetik nokta sayisi tedavi bitiminde 9 olguda goriilmiistiir.
Tedavi oncesinde INIT grubunda 15 olguda goriilen tetik noktali olgu sayisi tedavi
bitiminde 13 olguda goriilmiistiir. Tedavi 6ncesinde IK grubunda 14 olguda belirtilen
tetik nokta tedavi bitiminde 10 olguda goriilmiistir (Tablo 4-9). Tedavi bitiminde
yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda agri esigi degerlerinde olumlu artis
saglanmistir ~ (Tablo 4-9). Tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki agri esigi
parametresini temel alarak yaptigimiz ANOVA degerlendirmelerinde gruplar arasinda
l.tedavi seansi sonrasinda ve 12 seanslik tedavi bitiminde anlamli {stlinlik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4-9).

M.Gluteus Minimus (sol) i¢in yapilan agri esigi degerlendirme parametrelerinde
1 tedavi seansi sonrasi agri esigi degerlerinde pozitif bir etkisi goriilmesin ragmen bu
deger istatikstiksel olarak anlamli degildir. 1 tedavi seansi sonrasi tetik noktali olgu
sayisinda degisiklik goriilmemistir (Tablo 4-9). 12 seans sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde M.gluteus minimus (sol) i¢in tedavi Oncesinde tedavi Oncesinde
SCS grubunda 15 olguda goriilen tetik nokta sayisi tedavi bitiminde 10 olguda
goriilmiistiir. Tedavi 6ncesinde INIT grubunda 15 olguda goriilen tetik noktali olgu
sayis1 tedavi bitiminde 10 olguda goriilmiistiir. Tedavi oncesinde IK grubunda 13
olguda belirtilen tetik nokta tedavi bitiminde 11 olguda goriilmiistiir (Tablo 4-9). Tetik
noktas1 soniimlenmeyen olgulardaki agr1 esigi parametresini temel alarak yaptigimiz
anova degerlendirmelerinde gruplar arasinda 1.tedavi seansit sonrasinda ve tedavi

bitiminde anlaml1 Gstiinliik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4-9).



Tablo 4-9. Olgularin Grup I¢i Ve Gruplar Arast M. Gluteus Medius Ve M. Gluteus Minimus Agr1 Esigi Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

o Tedavi Oncesi P n 1. Seans Tedavi P n 12. Seans Tedavi Sonrasi
Ort+SS Sonrasi Ort+SS Ort£SS P
M.Gluteus Medius agr1 esigi (kg/cm2)-Sag
Grup 1 16 2,66+0,42 14 2,76+0,52 10 3,21+0,50
Grup 2 15 2,62+0,37 0,85 15 2,,81£0,41 0,61 12 3,40+0,22 0,46
Grup 3 15 2,70+0,29 14 2,92+0,30 14 3,44+0,40
M.Gluteus Medius agr1 esigi (kg/cm2)-Sol
Grup 1 16 2,73+0.40 14 2,72+0,44 11 3,29+0,4
Grup 2 15 2,72+0,39 0,64 13 2,88+0,47 0,33 11 3,42+0,14 0,44
Grup 3 15 2,84+0,31 15 2,94+0,25 14 3,28+0,28
M.Gluteus Minimus(kg/cm2) —Sag
Grup 1 15 2,45+0,27 15 2,59+0,31 9 3,40+0,18
Grup 2 15 2,63+0,49 0,07 15 2,79+0,46 0,36 13 3,38+0,26 0,77
Grup 3 14 2,8+0,4 12 2,75+0,37 10 3,46+0,30
M.Gluteus Minimus(kg/cm2)-Sol
Grup 1 15 2,59+0,28 15 2,62+0,34 10 3,5240,23
Grup 2 15 2,72+0,44 0,39 15 2,86+0,37 0.18 10 3,38+0,32 0,37
Grup 3 13 2,79+0,42 11 2,78+0,38 11 3,46+0,25

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; ** One way ANOVA.



4.10. Olgularin M.Gluteus Maksimus Agr1 Esigi ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi

M.Gluteus Maksimus (sag) ig¢in yapilan agri esigi  degerlendirme
parametrelerinde 1 tedavi seansi sonrasi ilgili kasta tetik nokta goriilen hasta sayis1 tim
gruplarinda artmis ve agr1 esigi parametrelerinde kotilesme goriilmiistiir. Gruplar
arasinda yapilan ANOVA degerlendirmesinde ise gruplar arasinda birbirine iistiinliik

bulunmamustir (p>0,05)(Tablo 4-10).

Tedavi bitiminde yapilan degerlendirmelerde M.Gluteus Maksimus (sag) i¢in
tedavi 6ncesinde SCS grubunda 16 olguda goriilen tetik nokta sayis1 tedavi bitiminde 9
olguda goriilmiistiir. Tedavi oncesinde INIT grubunda 16 olguda goriilen tetik noktali
olgu sayis1 tedavi bitiminde 13 olguda goriilmiistiir. Tedavi oncesinde 1K grubunda 16
olguda belirtilen tetik nokta tedavi bitiminde 10 olguda gorilmiistiir (Tablo 4-10).
Tedavi bitiminde yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda agri esigi degerlerinde
olumlu artis saglanmistir (Tablo 4-10). Tetik noktasi soniimlenmeyen olgulardaki agri
esigi parametresini temel alarak yaptigimiz ANOVA degerlendirmelerinde gruplar

arasinda tedavi bitiminde anlamli Gistiinliik goriilmemistir (p<0,05) (Tablo 4-10).

M.Gluteus Maksimus (sol) igin yapilan agri esigi  degerlendirme
parametrelerinde 1 tedavi seansi sonrasi agr1 esigi degerlerinde ve tetik noktali olgu
sayisinda  degisiklik  gorilmemistir (Tablo 4-10). Tedavi bitiminde yapilan
degerlendirmelerde M.gluteus Maksimus (sol) i¢in SCS grubunda tedavi 6ncesinde 16
olguda goriilen tetik nokta sayisi tedavi bitiminde 10 olguda goriilmistiir. Tedavi
oncesinde INIT grubunda 16 olguda goriilen tetik noktali olgu sayist tedavi bitiminde
10 olguda gériilmiistiir. Tedavi dncesinde 1K grubunda 15 olguda belirtilen tetik nokta

tedavi bitiminde 13 olguda goriilmistiir (Tablo 4-10).

4.11. Tiim Olgularin Tetik Nokta Varhg: Yiizdesi ve Tedavi Sonras1 Soniimlenen
Tetik Nokta Yiizdesi

Calismamizda KMBA’l1 olgularda degerlendirdigimiz tetik noktalarin tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi soniimlenen tetik nokta say1 ve yiizdeleri Tablo

4-11de gosterilmistir.



Tablo 4-10. Olgularin M.Gluteus Maksimus Agr1 Esigi ortalama degerlerinin karsilastiriimas:

b Tedavi Oncesi o 1. Seans Tedavi o N 12. Seans Tedavi |p**
Ort£SS Sonrasi Ort£SS Sonrasi Ort£SS

M.Gluteus Maksimus(kg/cm2)-Sag
Grupl 16 2,62+0,42 16 2,67+0,44 9 3,45+0,24
Grup 2 16 2,89+0,36 0,14 15 2,92+0,40 0,25 13 3,49+0,14 0,82
Grup 3 16 2,83+0,40 15 2,78+0,34 10 3,42+0,34
M.Gluteus Maksimus(kg/cm2)-Sol
Grupl 16 2,63+0,75 16 2,62+0,34 10 3,45+0,27
Grup 2 16 2,79+0,46 0,36 16 2,86+0,37  0.06 10 3,54+0,17 0,43
Grup 3 15 2,85+0,50 15 2,78+0,38 13 3,59+0,29

Grup 1= SCS Grubu; Grup 2= INIT Grubu; Grup 3=IK Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; ** One way ANOVA



Tablo 4-11. Olgularin Tetik Nokta Yiizdeleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Séniimlenen

KAS Tetik Nokta Tetik Nokta Tetik Nokta
n (%) n (%) n (%)

M. Quadratus Lumborum (R) 40 (%83) 40 (%83) 0
M. Quadratus Lumborum (L) 36 (%75) 28 (%58) 8 (%17)
M. Tliocostalis Lumborum (R) 44 (%92) 29 (%60) 15 (%32)
M. Tliocostalis Lumborum (L) 45 (%94) 29 (%60) 16 (%34
M. Gluteus Medius (R) 46 (%96) 36 (%75) 10 (%21
M. Gluteus Medius (L) 46 (%96) 36 (%75) 10 (%21
M. Gluteus Minimus (R) 44 (%92) 32 (%67) 12 (%25
M. Gluteus Minimus (L) 43 (%90) 31 (%65) 12 (%25
M. Gluteus Maksimus (R) 48 (%100) 33 (%69) 15 (%32)
M. Gluteus Maksimus (L) 47 (%99) 33 (%69) 14 (%30)




5. TARTISMA

KMBAs1 tanis1 almis hastalarda farkli tetik nokta tekniklerini karsilastirmak ve
hangi tetik nokta tekniginin daha etkili oldugunu ortaya ¢ikarmak {izere planlanan
calismamizda hipotezimiz; KMBA’da tedavi basamaklarindan birini olusturan ev
egzersiz programina ek olarak uygulanan ve literatiirde glindemde olan SCS ve INIT
tetik nokta tedavilerinin agri, eklem hareket agikligi, fonksiyon, anksiyete ve depresyon
agisindan IK tetik nokta tedavisine gére daha olumlu sonuglara yol acacag: idi. Ayn
zamanda tetik nokta tedavisinde tiim tekniklerin kombinasyonu olarak anlatilan INIT
yonteminin diger iki yonteme gore de daha iistiin olacagi idi. Calisgmamizin sonucunda,
SCS grubunda agri, lumbal fleksiyon EHA, fonksiyon, depresyon ve anksiyeteyi
degerlendirdigimiz tiim &l¢iim parametrelerine olumlu iyilesme bulunurken, IK
grubunda ise 12. tedavi sonrasi agr1 parametrelerinde iyilesme bulunmamistir. Gruplar
aras1 fark degerlendirildiginde 1. tedavi sonrast VAS-istirahat sonu¢ dl¢timiinde SCS,
IK grubuna gore iistiin bulundu. Diger parametrelerde gruplar arasi fark saptanmadi.
Ancak tedavi Oncesi var olan tetik nokta sayisi tedavi sonrasi soniimlenen tetik nokta
sayilar1 sayisal olarak karsilastirildiginda SCS grubunda en fazla, ardindan INIT
grubunda ve en son IK grubu olarak gérmekteyiz. Hipotezimizin aksine SCS tekniginin
daha 1yi sonuglar verdigi ve ardindan INIT tedavi tekniginin geldigini gérmekteyiz.
Ancak istatistiksel olarak 1. tedavi sonras1 sonrasi agr1 haricinde gruplar arasindan fark

mevcut degildir.

KMBA’s1, modern toplumun en 6nemli saglik sorunlarindan biridir ve bireysel
disabilite ve yiiksek maliyete neden olmaktadir (1, 19). Agrinin patolojik kaynagini
belirlemek ve spesifik etiyolojiyi tanimlamak yaklasik %85 hastada miimkiin degildir
(23). Bu nedenle KMBA’sinda etkin tedavi modalitelerinin hangisi olduguna dair net
kanitlar mevcut degildir. Ancak kalga ve ¢evresindeki tetik nokta varliginin kronik bel
agrisinin en O6nemli nedenlerinden biri oldugu literatiirde belirtilmektedir (3). Tetik
noktalar1 soniimlemeyi amacglayan bir¢ok tedavi bulunmaktadir. Manuel terapi
yontemleri (SCS, INIT ve IK), elektroterapi yontemleri (ultrason, termoterapi, lazer
terapisi, igneleme), transvers friksiyon masaji ve enjeksiyon bu yontemlerdendir (7, 85).
Manuel terapi her yerde uygulanabilen, ucuz bir metottur ve bu tedavilerin yan etkileri

yoktur. Ancak hangi teknigin daha iistiin oldugu net kanitlarla belirlenmemistir.
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SCS teknigi hassas noktalar tizerine kullanildig1 gibi, literatiirde miyofasyal agri
sendromu, massater kasi iizerindeki tetik noktada ve SCS’nin giincel kavramlar ve
kanitlar adli yazisinda tetik noktalar tizerinde etkinligi gosterilmistir (13, 79, 95).
Miyofasyal agr1 sendromunda yer alan tetik nokta tizerine standart tedavi yOntemi
yerine, fizyoterapi ile birlikte SCS uygulamasinin daha etkin oldugu bildirilmistir (13).
Literatiirde tetik nokta {izerine INIT yontemi sadece iki ¢alismada yer almistir (12, 79).
Nagrale ve ark. (12) non spesifik agr1 sendromundaki tetik noktalar lizerinde kas enerji
teknigi ve INIT uygulamasini karsilastirmiglardir. Calismanin sonucunda da INIT
yonteminin daha iistiin oldugu belirtilmistir. Ikinci calismada SCS ve INIT ydntemlerini
kargilastirmiglar ve degerlendirdikleri tiim sonug¢ Olglim parametrelerinde her iki
yontemde de olumlu artis oldugunu saptamislardir. IK yéntemi farkli hastaliklarda yer
alan tetik nokta tedavisinde kullanilmis olmasina ragmen literatiir taramamiz sonucunda
sadece bir ¢caligmada akut bel agrisinda yer almistir (5). Literatiirde belirtildigi gibi her

ic yontemde tetik nokta tedavisinde kullanilmaktadir.

Literatiir incelendiginde VAS, tetik nokta tedavilerinin degerlendirmesinde
kullanilan primer sonug 6l¢timlerinden biri oldugu saptanmistir. Meseguer ve ark. (96)
SCS klasik teknigi, longitudinal stroke teknigi ile modifiye ettigi SCS teknigi ve kontrol
grubu olarak planladigi calismasinda SCS klasik teknigin VAS sonu¢ Ol¢liimii ile
degerlendirdiklerinde hassas noktalar tizerine etkili oldugunu belirtmislerdir. Nagrale ve
ark. (12) INIT tekniginin etkinligi lizerine yaptiklart galigmalarinda da VAS sonug
Ol¢iimii ile degerlendirmislerdir ve kas enerji teknigi iizerine istiinligiini
gostermislerdir. Fryer ve Hodgson (9) iist trapez kaslarindaki tetik nokta varhig: icin IK
uygulamasimi sham 1K ile karsilastirmis ve VAS sonug dl¢iimiinde IK grubunda anlamli
bir artis saglamiglardir. Jafari ve ark. (97) da sternokleidomastoid kasma IK teknigini
uygulamislar ve kontrol grubu ile karsilastirmislardir. VAS parametresi ile 1K
tekniginin etkinligini, ultrason ile degerlendirdiklerinde sternokleidomastoid kasinin
elastisitesinin yiizde elli arttigin1 ve tetik nokta alaninin da azaldigin1 belirtmislerdir.
Birgok ¢alisma kontrol grubu ile karsilagtirmistir. Ancak higbir ¢alisma manuel terapi

yontemlerinin birbiri lizerine etkinligini karsilagtirmamastir.

Calismamizda da VAS sonug 6l¢iimii kullanilmis olup, akut etki olarak her ii¢
grupda da istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir. 12 seanslik tedavi sonrasi

degerlendirmeler sonucunda da VAS aktivite ve gece parametrelerinde SCS ve INIT
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grubunda, VAS gece parametresinde ise sadece SCS grubunda istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanmistir. Ancak 12. seans tedavi sonrasi etki degerlendirildiginde
gruplar aras1 farklilik mevcut degildir. Akut etkisinde ise SCS grubunun IK grubuna
gore daha tstiin oldugunu bulundu. Calismamiz ile istirahat agrisi lizerinde SCS’nin

daha etkili oldugu gosterilmis olup, literatiire katkida bulunmustur.

Gergin banttaki anormal gerginlik ve hassaslik nedeniyle, miyofasyal dokusu
etkilenen kas oOzellikle hareket agikliginin son araliginda kisitlilik gosterecegi
belirtilmistir (57). Bu nedenle tetik noktanin olusturdugu EHA degerlerindeki azalis
dikkate alinarak, EHA sonug olgiimlerinden biri olarak kullanilmaktadir. Ibanez Garcia
ve ark. (79) SCS ve INIT teknigini karsilasgtirdiklart ¢alismalarinda, massater kasinda
her iki manuel terapi uygulamalarinda da aktif agiz agma EHA acikligmmin arttigini
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da hem akut hem 12.seans tedavi sonrasi1 etki olarak
SCS yonteminin lumbal fleksiyon EHA acikliginda etkili oldugunu ancak gruplarimizin
birbiri lizerine etkinligi olmadigi saptanmugtir.

Zugasti ve ark. (98) asemptomatik olarak olusan boyun kaslarindaki tetik
noktalara kuru igneleme tedavisi sonrasi iskemik kompresyon tekniginin etkinligini
arastirmugtir. IK da sham IK ve kontrol grubu ile karsilastirnistir. Kuru igneleme ve
iskemik kompresyonun kombine uygulanmasinin kontrol ve sham uygulamasina goére
EHA degerlerinde bir fark olusturdugunu belirtmislerdir. Akut bel agrisinda IK
yontemini uygulayan Takamoto ve ark. (5), lumbal bolge fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon EHA’nin plasebo ve &flaraj yontemine gore IK yonteminin daha iyi
sonuclar gosterdigini ancak istiinlik bakildiginda gruplar aras1 fark olmadigi
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da IK ydnteminin sadece lumbal fleksiyon yoniinde
hem akut hem 12.seans tedavi sonrasi etkisinin oldugu gosterildi. Ancak diger
yontemlere gore bir stiinliigii gosterilememistir. Takamoto ve ark.’nin (5) ¢alismasinda
VKI indeksi 23,3 iken bizim ¢alismamizda VKI degeri 26,2 olarak dl¢iimlenmistir. Bu
nedenle ¢alismamizda EHA yo6niinden etkinlikler bulunamadigini diistinmekteyiz.

Nagrale ve ark. (12)’nin non-spesifik boyun agrisinda INIT yonteminin
etkinligini EHA ile degerlendirdikleri caligmalarinda, latarel fleksiyon EHA’nda olumlu
artis bulunmustur. Calismamizda ise INIT grubunda lumbal bolge fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon y6nlerinin hi¢ birinde hem akut hem de 12.seans tedavi

sonrast etki olarak anlamli bir artis bulunmamigtir. Olgu grubumuzun kronik mekanik
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bel agrisi tanili hastalardan olusmasi ve digital gonyometre kullanmamiz nedeniyle bir
artis saptanmadigini diistinmekteyiz.

Literatiirde, quadratus lumborumdaki tetik noktadan kaynaklanan rahatsizliklara
uygulanan yumusak doku tekniklerinin anlamli bir EHA artis1 sagladigim1i ve 4-6
haftalik tedavi siiresinde quadratus kasinin normal fonksiyonuna eristigi bildirilmistir
(99). KMBA nda manuel terapi yontemlerinden SCS ve IK y&nteminin lumbal bolge
fleksiyon EHA agikligini arttirdigini ancak calismamizda her ii¢ yonteminde birbiri
tizerine Ustlinligii olmadigr belirtilmistir. Bu nedenlerle fizyoterapistlerin bildigi manuel
terapi yontemlerinden yararlanabilecegi goriisiindeyiz.

ODI bel agrilarinda uluslararast gegerli, giivenilir bir skaladir ve evrensel ”Gold
standart” olarak kabul edilmistir (100). Anketin MCID degeri 6 olarak bildirilmistir
(101). Literatiirde ODI skorunu sonug 6l¢iim parametresi olarak kullanan Chen ve ark
yaptiklar1 ¢alismada IK teknigini uyguladiklar1 olgularinin baseline degeri 49,02 iken; 6
ay sonra yaptiklar1t Olgiimde 26,43 olarak kaydetmislerdir. 12 aylik izlemde
dlgiimlerinde de 12,99 olarak bildirmislerdir (102). Calismamizdaki IK grubumuzdaki
olgularimizin baglangi¢ ODI skoru ortalama degeri 40,4 tii. Tedavi sonrasi (12 seans
sonras1) ODI skoru ortalama degeri 23 olarak dl¢iilmiistiir. Literatiirle uyumlu olarak IK
yonteminin ODI skor iizerine olumlu etki yaptig1 calismamizda gosterilmistir. Ayrica
calismamizda SCS ve INIT yontemleride KMBA’ll hastalarda fonksiyon iizerine
etkilidir. SCS ve INIT yontemleri literatirde KMBA’l1 hastalara uygulayan ilk
calismadir ve her {i¢ yonteminde fonksiyon agisindan hastalara uygulanabilecegini
gostermistir.

Yapilan arastirmalarda kronik agrili hastalarda %?22-78 oraninda depresif
belirtilere rastlanildig: belirtilmektedir (1, 19). Depresyon, agr1 esigini diisiirerek agrinin
daha siddetli algilanmasina neden olur ve spesifik tedaviye yanit1 bozar. Kronik agr1 ile
depresyonun biyolojik zemininde ortak bir nérotransmitter sisteminin varligi, ayni
zamanda antidepresan ilaclarin hem kronik agrida, hem de depresyonda etkili olusu ile
de desteklenmektedir (27). Biz de bu korelasyondan yola ¢ikarak olgularimiza beck
depresyon envanteri uyguladik. Literatiirde ise, KMBA’l1 hastalar iizerine tetik nokta
tedavisi yapan calismalarda depresyon ve anksiyete degerlendirmeleri yapilmamistir.
Calismamizda, tedavi oncesinde olgularimizin beck depresyon envanteri ortalamasi
17,87 idi. Bu deger orta derecede depresyonu tanimlamaktadir. Tedavi sonrasi

olgularimizin ortalama degeri 11,94 idi. Bu degerde hafif diizeyde depresyonu
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tanimlamaktadir. En yiiksek grup ici degisim IK grubunda olmasina ragmen gruplarin
birbirine anlamli bir iistiinliigi bulunmamigtir. Anksiyete durumunu degerlendirdigimiz
STAI o6l¢eginde de 3 grubumuzda anlamli azalis kaydetmistir. Calismamiz ile tetik
nokta tedavisinin olgulara pozitif anlamda iyi geldigini séyleyebiliriz.

De las Penas ve ark. (103) iist trapez kasi igin iskemik kompresyon ve “cross-
fibre” masaj uygulamasini karsilastirmis 2 gruptada agr esigi degerlerinde anlamli artig
elde etmistir. Ibanez-Garcia ve ark. (79) kullandigimz yontemleri birbiriyle
karsilagtiran literatiirdeki tek c¢alismada INIT ve SCS teknigini massater kasinda
uygulamis agri esigi degerlerinde 2 gruptada anlamli bir artis kaydetmistir. 2 teknigin
birbirine istlinliiglini ise tespit edememistir. Lewis ve ark. (14) bel agrili hastalarda
SCS teknigini, sham SCS ve kontrol grubuyla karsilagtirmis agr1 esigi parametresinde
SCS grubu tedavi sonrasi etkin olmakla beraber 24 ve 96 saat sonraki Olgiimlerde
etkinligini yitirdigini belirtmislerdir. Calismamizda da her {i¢ tetik nokta tedavi
yonteminde PPT o6l¢iimlerinde azalma ancak gruplar arasi fark bulunamamistir.

Calismamiza referans olarak da aldigimiz Iglesias-Gonzalez ve ark. (15) yaptigi
caligmalarinda bel agrili hastalarda tetik nokta varligimi degerlendirmistir. Ele aldig1 46
olgunun 13’tinde quadratus lumborum kasinda, 16’sinda iliocostalis lumborum kasinda,
17’sinde gluteus maksimus kasinda, 8’inde gluteus minimum kasinda, 12’sinde gluteus
medius kasinda tetik nokta varligi tespit edilmistir. Sag ve sol olmak iizere agrili taraf
ve daha az agrili taraf arasindaki tetik nokta varligi belirgin bir fark gostermemistir (15).
Texeira ve ark yaptig1 calismada quadratus lumborum ve gluteus medius kaslarindaki
tetik nokta varligi %85,7 olarak belirlemistir (104). Chen ve ark yaptigi ¢caligmada agri
kliniklerine bel agris1 sikayetiyle bagvuran 126 hastanin 80’inde (%63) tetik nokta
varhgr tespit edilmistir (102). Dardzinski ve ark. (13) calismalarinda tetik nokta
kaynakli kronik agrili olgularda SCS teknigini uygulamiglardir. Calismaya aldiklart 20
olgunun tedavi sonra hemen yaptiklar1 degerlendirme 10’uda tetik noktanin tamamen
soniimlendigini bildirmislerdir. 9’unda ise ylizde 50-ylizde 75 arasi soniimlendigini
belirtmislerdir. Calismamizda ele aldigimiz viiclidiin sag tarafindaki kaslarda ortalama
%92,6 tetik nokta varligi bulunmaktadir. Ayni oran viicudun sol tarafindaki kaslar
iginse ortalama %90,8di. Viicudun sag tarafindaki kaslarda %22 oraninda tetik noktanin
soniimlenmesi saglanmistir. Ayn1 oran sol taraf i¢inse ortalama %?25,4 oraninda tetik
noktanin soniimlendigini kaydettik. Calismamizin sonucu tetik noktalarin manuel terapi

yontemlerinin herhangi biri ile sonlimlenecegini gostermistir.
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Caligmamizin en 6nemli limitasyonu, KMBA’da uygulanan farkli tetik nokta
tedavilerinin aymi fizyoterapist tarafindan yapilmasi ve dolayisiyla ¢alismamizn kor
olmamasidir. Bu calismanin bir yiiksek lisans tezi kapsaminda yapilmasi ve hasta
aliminin tek bir fizyoterapist tarafindan alinmasi gerekliligi i¢in ¢aligmamiz kor olarak
planlanamamistir. Calismamizin {istiin yonleri ise, farkli tetik nokta tekniklerini
karsilastiran ilk ve tek merkezli randomize-kontrollii ¢alisma olmasidir.

Literatiirde farkli hastaliklarda kullanilan tetik nokta tekniklerinin ve bizim
calismamizda da KMBA tedavisinde etkili oldugu gosterilse de, bu tekniklerin sikligi,
tekrar seans sayisi, uygulama netlikleri, ve siiresi hakkinda yeterli bilgiye
rastlanmamaktadir. Gelecekteki calismalarin bu eksikligi aydinlatacak sekilde
planlanmasinin faydali olacagi goriistindeyiz.

Sonuc ve Oneriler

Literatiirde tetik nokta tekniklerini karsilagtiran bir ¢alisma olmamasi ve
calismamizda uygulanan tetik nokta tekniklerinin diger tedavi segeneklerinden
(akupunktur, enjeksiyon) farkli olarak sistemik yan etkisinin bulunmamasi; buna karsin
maliyetinin daha diisiik olmasi sebebiyle tetik nokta tekniklerinin KMBA’11 hastalarda
etkili olup olmadigin1 anlamak ve tekniklerin etkinliklerini karsilagtirdigimiz
calismamizda, her ii¢ tekniginde kliniklerde KMBA’l1 hastalarda kullanilabilcegini,
ancak secim yapmak gerekirse SCS tekniginin Oncelikle kullanilmasi gerekliligini
diisinmekteyiz. Ayrica, tetik nokta tedavi programlarimin etkinligini degerlendirdigimiz
siire goz onlinde bulunduruldugunda (6 hafta) tedavi yontemlerinin etkinliginin daha

uzun stireli takiplerle yapilmasinin yararl olacagini sdyleyebiliriz.

Elde edilen bulgular 15181nda, Tiirkiye’de KMBA nin tedavisinde yaygin olarak
kullanilan ev egzersiz programlarma ek olarak tetik nokta tedavilerinin de hastalara

uygulanmasinin etkili olacagini diisiinmekteyiz.
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FORMLAR

EK-1: OLGU RAPOR FORMU

Adi ve Soyadimin Bas Harfleri / Hasta Numarasi

Tam

Yas

Cinsiyet D ()K ()E
Tel

Boy

Kilo

BKI

Risk Faktorleri

o Sigara O Hipertansiyon oDiyabet o Hiperlipidemi

Meslek:

oCalisan o Emekli o Ev hanimi

Egitim diizeyi:

0 Okur-yazar degil o Ilkokul o Ortaokul o Lise oUniversite
oLisansiisti

Gelir diizeyi:

00-1000 TL  © 1000-2000 TL 02000-3000 TL 03000 TL tstii
Semptom Siiresi( ne kadar siiredir bel agrisindan yakiniyor: (ay)

Daha once FTR alindi m

oEvet oHayir

Gecmis Yillarda bel ve boyunla ilgili herhangi bir operasyon gecirdiniz mi?

oEvet oHayir

Tarih:



VAS(Tedavi Oncesi)

VAS(istirahat) 0« »10
VAS(hareket) 0 < »10
VAS(gece) 0 < »10
VAS(Tedavi Sonrasi)

VAS(istirahat) 0« » 10
VAS(hareket) 0 < » 10
VAS(gece) 0 < » 10
VAS(Tedavi Sonrasi 12.seans)

VAS(istirahat) 0« > 10
VAS(hareket) 0 < » 10
VAS(gece) O« » 10

Lumbal Omurga Hareket A¢ikhg:

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

12.seans sonrasi

Fleksiyon

Ekstansiyon

Saga fleksiyon

Sola fleksiyon




Tedavi Oncesi Algometre Degerlendirmesi

79

Tetik Nokta | R .AKTiF R LATENT L AKTIF | L _LATENT
Lokalizasyonu TRIGGER | TRIGGER TRIGGER TRIGGER
Quadratus Lumborum
iliocostalis Lumborum
Gluteus Maksimus
Gluteus Minimus
Gluteus Medius
Tedavi Sonrasi Algometre Degerlendirmesi
Tetik Nokta Lokalizasyonu | R AKTIiF |[R LATENT |L  AKTIF |L LATENT
TRIGGER | TRIGGER | TRIGGER | TRIGGER
Quadratus Lumborum
iliocostalis Lumborum
Gluteus Maksimus
Gluteus Minimus
Gluteus Medius
Tedavi Sonrasi Algometre Degerlendirmesi(12.seans)
Tetik Nokta Lokalizasyonu | R AKTIF |R LATENT |L  AKTIF|L LATENT
TRIGGER | TRIGGER | TRIGGER | TRIiGGER

Quadratus Lumborum

iliocostalis Lumborum

Gluteus Maksimus

Gluteus Minimus

Gluteus Medius
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EK-2: OSWESTRY DIiSABILITE INDEKSI
Bu form, bel agrimizin, giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
Anlamamiz i¢in planlanmistir. Liitfen size en uygun cevabi ve her boliim i¢in bir tek

Sikki isaretleyiniz.

1. Agri siddeti

0. Gelip giden ¢ok hafif agrim var.

1. Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var.

2. Gelip giden orta siddette bir agrim var.

3. Cok fazla degismeyen orta siddette bir agrim var.
4. Gelip giden siddetli bir agrim var.

5. Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.

2.Kisisel bakim

0. Agridan sakinmak i¢in yitkanma ve giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi.

1. Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmem.

2. Yikanma ve giyinme agrimi artiriyor, fakat bunlar1 yikanma ve giyinme tarzimi
degistirmeden yapiyorum.

3. Yikanma ve giyinme agrimi artirdig1 i¢in bunlar1 yapma tarzin1 degistirmeyi
gerekli buluyorum.

4. Agri nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismini yardimsiz yapamiyorum.

5. Agr nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum.

3. Kaldirma

0. Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.

1. Agn yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasina sebep olur.

2. Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

3. Agrim agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat uygun konuma, 6rnegin masa
lizerine yerlestirilirse kaldirabilirim.

4. Agrim agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat orta agirliktaki ytikleri eger
uygun konuma yerlestirilirse kaldirabilirim.

5.Genellikle ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.
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4.Yiirime

0.

g A W DN B O O g b~ W DN

A WO N P O O

Yirtirken hi¢ agrim olmuyor.

. Yiirlirken biraz agrim oluyor, fakat mesafeyle artmiyor.
. Agrim artmadan 1 km’den fazla yol yiiriiyemiyorum.

. Agrim artmadan 500 m.den fazla yol yiiriiyemiyorum.

. Agrim artmadan 250 m.den fazla yol yiiriiyemiyorum.

. Agrim artmadan hi¢ yol yiiriiyemiyorum.

. Oturma

. Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.

. Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.
. Agrim bir saatten fazla oturmami engelliyor.

. Agrim yarim saatten fazla oturmami engelliyor

. Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

. Agrim artt181 i¢cin oturmaktan kaginiyorum.

. Ayakta durma

. Agrim olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.

. Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla artmiyor.

. Agrim artmadan bir saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.

. Agrim artmadan yarim saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.

. Agrim artmadan 10 dakikadan daha uzun siire ayakta kalamiyorum.

5.Agrimi artirdig i¢in ayakta durmaktan kagintyorum.

7.
0.
1.
2.
3.
4.
S.

Uyuma

Yatakta hi¢ agrim olmuyor.

Yatakta agrim oluyor, fakat iyi uyumami engellemiyor.

Agr1 nedeniyle normal gece uykularim dortte bir (1/4) azaldi.
Agr1 nedeniyle normal gece uykularim yari yariya (1/2) azaldu.
Agr1 nedeniyle normal gece uykularim dértte ti¢ (3/4) azaldi.

Agrim uyumami engelliyor.
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8. Sosyal hayat

0. Sosyal hayatim normal ve bu bana agr1 vermiyor.

1. Sosyal hayatim normal ama agrimin derecesinde artis oluyor.

2.Agn fazla enerji gerektiren hobilerimi kisitlama disinda sosyal hayatimi
belirgin etkilemiyor.

3. Agn sosyal hayatimi kisitlad1 ve ¢ok sik disar1 ¢itkmiyorum.

4. Agri nedeniyle sosyal hayatimi ve i¢inde sinirli.

5. Agri nedeniyle hi¢ sosyal hayatim yok.

9. Seyahat

0. Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor.

1. Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik oldugum higbir seyahat tiirii
agrimi daha kotii yapmiyor.

2. Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat bu beni degisik seyahat tiirleri
aramaya yoneltmiyor.

3. Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri aramaya yonelten fazladan agrim
oluyor.

4. Agrim biitiin seyahat sekilleri kisitliyor.

5. Agrim nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum.

10. Agrimin degisme derecesi

0. Agrim hizla iyilesiyor.

1. Agrim artip azaliyor fakat kesinlikle 1yilesiyor.

2. Agrim iyilesiyor gibi goriiniiyor, fakat su andaki iyilesmesi yavas.
3. Agrim ne iyilesiyor, ne de kotiilesiyor.

4. Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

5.Agrim hizla koétiilesiyor.
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EK-3:BECK DEPRESYON OLCEGI

ACIKLAMA:

Saym cevaplayict asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygulariniz1 tarif eden birden fazla ctimle varsa her birini daire igine alarak
isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan

son derece 6nemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

w P2

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak géormiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

w P2

Her seyden sikiliyorum.



E- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.
3

Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3

Kendimden nefret ediyorum.

0. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3

. Her aksilik karsisinda kendimi hatal1 bulurum.

I- 0. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi oldirirdim.

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢cimdem aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.
3

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
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1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

0. Bagkalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinlistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi ¢calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

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

R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
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3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim cok azald.
3. Artik hi¢ istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey

diistinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-4: STAI FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarf

etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

S Z

g 2|8 |2

o =] &) =~
1. | Su anda sakinim @WD1I@[6 | @
2. | Kendimi emniyette hissediyorum @WDIe 6| @
3 | Su anda sinirlerim gergin OERARECORRG)
4 | Pigmanlik duygusu i¢indeyim @136 “
5. | Su anda huzur igindeyim W@ |G| @
6 | Su anda hi¢ keyfim yok @WD1I@6 | @
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum @WDI@6 | @
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum @DIe 6| @
9 | Su anda kaygiliyim WO 06| @
10. | Kendimi rahat hissediyorum @WD1I@6 | @
11. | Kendime giivenim var @WDI@ 6| @
12 | Su anda asabim bozuk @WD1I@[6 | @
13 | Cok sinirliyim @WD1@6 | @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum RO REC) RG]
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @WD1@ 6| @
16. | Su anda halimden memnunum @WD1@ 6| @
17 |Su anda endiseliyim L@ 6| @
18 |Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum @@ G| &
19. | Su anda sevingliyim @WDI@ 6| @
20. | Su anda keyfim yerinde. @ 1@ |3 @
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EK-5: STAI FORM TX -2

Isim:....oooveeeennne Cinsiyet:............... Yas:......... MeslekK:................. Tarih:...../cccid ...
YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman sarf

etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

z .

g 5 |5

E S |g |z |8

z 8|8 |S |Z
21. | Genellikle keyfim yerindedir Q @2 13| @
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum (1) @103 @
23 | Genellikle kolay aglarim Q @2 13| @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (D) @2 13| @
25 | Cabuk karar veremedigim igin firsatlart kaciririm (1) @103 @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum Q) @2 13| @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim 1) @103 @
28 | Giicliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) @103 @
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim Q) @2 13| @
30. | Genellikle mutluyum @ @2 13| @
31 | Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) @103 @
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) @103 @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim @ @2 13| @
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla kargilasmaktan kaginirim Q) @2 13| @
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) @103 @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum Q) @103 | @
37 |Olur, olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder Q) @2 13| @
38 | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam | (1) @103 @
39. | Akl basinda ve kararli bir insanim Q) @103 | @
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor | (1) @2 13| @
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EK-6: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Kronik
Mekanik Bel Agrili Hastalarda Farkli Tetik Nokta Tedavilerinin Karsilastirilmasi1”. Bu
arastirmanin amaci, 20-60 yas arast kronik mekanik bel agrili hastalarda viicudun alt
bolgesindeki kaslarda olusan agrili ve hassas noktalar (tetik nokta) nin tetik nokta

tedavisinde kullanilan 3 farkli tedavi uygulamasinin karsilastirilmasidir.

Bu caligmaya goniillii olarak katilmayi kabul ederseniz, Dr. Fzt. Ebru Kaya
Mutlu ve Fzt. Ismail Oguz Dayanir tarafindan Haseki Egitim ve Arastirma
Hastane’sinde olgu rapor formu ile demografik 6zellikleriniz —sorgulanarak
degerlendirilecektir. Ardindan sizden fonksiyonellik, depresyon, anksiyete ve yasam
kalitesini 6l¢en tarama Olgeklerini doldurmaniz istenecektir. Bel ve bacak kaslarimizdaki
tetik nokta varligir deneyimli fizyoterapist tarafindan palpasyon ile degerlendirilecektir.
Agr esi8i ve toleranst Algometre ile Olgiilecektir. Son olarak da istirahatte, aktivite
sirasinda ve gece olmak lizere bel ve bacak bolgesinde hissettiginiz agrinin siddetini
sayisal olarak ifade etmeniz istenecektir. Degerlendirmeler 20 dakika stirecektir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret
istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan calisma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.



90

HASTANIN BEYANI

Saymn Fzt. Ebru Kaya Mutlu ve Fzt. Ismail Oguz Dayanir tarafindan Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi polikliniginde yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
hekim ve fizyoterapistim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt

Ismail Oguz Dayanir’ 1 0 506 350 49 56 nolu telefondan ve Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Beyin Cerrahi is adresinden ulasabilecegimi biliyorum.
Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve gontilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU OLUR FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Imzast:
Adresi:
Tel.-Faks:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Imzas::

Adresi:

Tel.-Faks:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Imzasi:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus
gorevlisinin/goriisme tam@inin,

Adi-Soyadz:

Imzast:

Gorevi:
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