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OZET

KRONIK BEL AGRILI BIREYLERDE KONVANSIYONEL FiZiK TEDAVI
YONTEMLERI VE MIYOFASYAL GEVSETME TEKNIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Seyma Nur CANBIR
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dog. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Haziran 2021, 82 sayfa

Amag: Bu galisma kronik bel agrisina sahip olan bireylerde konvansiyonel fizik tedavi
yontemleri ve miyofasyal gevsetme tekniklerinin karsilastirlmast  amaciyla
arastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada, 20-40 yas arasindaki en az 6 aydir bel agris1 olan VAS
skoru 3-7 arast olan 60 bireydahil edildi. Randomize edilen gruplardan; Kontrol
grubuna, sadece tens ve ultrason uygulamasi, 1. grup tedavi grubuna; tens, ultrason ve
torakolomber bolgeye yonelik foam roller ile miyofasyal gevsetme egzersizleri ve 2.
grup tedavi grubuna; tens, ultrason ve alt ekstremiteye yonelik foam roller ile
miyofasyal gevsetme egzersiz uygulamalarini kapsamistir. Kontrol ve tedavi gruplarina
20’ser kisi dahil edildi ve her grup 10 seans tedaviye alindi. Biitiin gruplara klasik
rehabilitasyon metodu olarak tens ve ultrason uygulandi. Tens uygulamasinda
Chattanooga marka olup atim genisligi: 30 MS ile 400 ps., Atim frekansi: 1 ile 150 Hz.
olan cihaz ile 4 adet elektrotlar lumbal paravertebral ve multifidus motor noktalari
Uzerinde kontraksiyon alinabilecek sekilde yerlestirilmis ve frekans hastanin agri
esigine gore ayarlanmistir. Giinde 1 kez tekrarlanarak (20 dakika), haftada 5 giin
toplamda 10 seans uygulandi. Ultrason ise Chattanooga marka olup tiim hastalara bel
bolgesine glinde her seans 7 dakika olmak iizere 10 seans 1,5w/cm? devamli ultrason
uygulanmustir. 1. tedavi grubuna tens ultrason uygulamanin sonunda torakolomber
bolgeye (lumbal paravertebral kaslari, multifidus, latissimus dorsi, erektér spina kas
gruplarina ic¢ine alacak sekilde)10 tekrarli 3 set halinde giinde 1 defa olmak iizere
toplamda 10 seans foam roller ile egzersiz verilmistir. 2. tedavi grubu olan hastalara
tens ve ultrason uygulamasindan sonra alt ekstremiteye (hamstring, gastro-soleus
kaslarin1 i¢ine alacak sekilde) 10 tekrarli 3 set halinde giinde 1 defa olmak iizere
toplamda 10 seans foam roller ile egzersiz verilmistir. Biitiin gruplar tedavi dncesi ve
sonrasinda degerlendirmeye alindi. Vizuel Analog Skala (VAS) ve OswestryDisabilite
Indeksi bel agrisinm varligini ve siddetini degerlendirmek igin uyguland.

Bulgular: Arastirmadaki g¢alismaya alinan bireylerdetim gruplara gore VAS skoru
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu



(p<0,05; p<0,01) saptanmustir. Tiim gruplara gore bireylerin ODI skoru tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,01) saptanmistir.
Tiim gruplarm VAS ve ODI fark skorlarinin karsilastirmalari incelendiginde, tiim
gruplara gore hastalarin VAS ve ODI fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 (p>0,05) saptanmastir.

Sonug: Kronik bel agrisina sahip bireylerde konservatif tedavi agri azalmasi ve bel
fonksiyon gelisiminde etkindir. Konservatif tedaviye eklenen miyofasyal gevsetme
teknikleri de agri azalmasinda ve bel fonksiyon gelisiminde etkindir. Ancak tedavi
gruplarinin arasinda anlaml bir {istiinliik yoktur.

Anahtar Kelimeler:Foam Roller, Kronik Bel Agrisi, Myofasyal Gevsetme Egzersizi



ABSTRACT

COMPARISON OF CONVENTIONAL PHYSICAL THERAPY METHODS AND
MYOFACIAL RELEASE TECHNIQUES IN INDIVIDUALS WITH CHRONIC
BACK PAIN

Seyma Nur CANBIR
Physiotherapy and Rehabilitation Master Program

Thesis Supervisor: Assoc. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

June 2021, 82 page

Aim: This study aims to compare conventional physical therapy methods and
myofascial release techniques in individuals with chronic low back pain.

Method: In this study, 60 patients between the ages of 20-40 and having low back pain
for at least 6 months with a VAS score of 3-7 were included.From the randomized
groups; Tens and ultrasound application only to the control group, to the 1st group
treatment group; Myofascial relaxation exercises with tens, ultrasound and foam rollers
for the thorocolumbar region and the second group treatment group; It covered tens,
ultrasound and lower extremity foam rollers and myofascial relaxation exercises.20
people were included in the control and treatment groups, and each group received 10
sessions of treatment.Tens and ultrasound were applied to all groups as classical
rehabilitation methods.In Tens application, it is Chattanooga brand and pulse width: 30
ms to 400 ps., Pulse frequency: 1 to 150 Hz. With the device, 4 electrodes were placed
on the lumbar, paravertebral and multifidus motor points in such a way that contraction
could be taken and the frequency was adjusted according to the patient's pain
threshold.Repeated once a day (20 minutes), a total of 10 sessions were applied 5 days a
week.Ultrasound is Chattanooga brand and all patients were applied continuous
ultrasound of 1.5w / cm? for 10 sessions, 7 minutes per session per day.At the end of the
TENS ultrasound application to the first treatment group, a total of 10 sessions of
exercise with foam rollers were given to the thorocolumbar region (including lumbar
paravertebral muscles, multifidus, latissimus dorsi, erector spina muscle groups) in 3
sets of 10 repetitions, once a day.The patients in the second treatment group were
exercised to the lower extremity (including the hamstring and gastro-soleus muscles)
after 10 sessions of foam rollers, 3 sets of 10 repetitions, once a day.All groups were
evaluated before and after treatment.The Visual Analogue Scale (VAS) and
OswestryDisability Index were applied to evaluate the presence and severity of low
back pain.

Vi



Results: It was determined that there was a statistically significant difference (p<0.05;
p<0.01) between the VAS score before and after treatment in the individuals included in
the study, according to all groups. It was determined that there was a statistically
significant difference (p<0.01) between the ODI scores of the individuals before and
after the treatment according to all groups. When the comparison of the VAS and ODI
difference scores of all groups was examined, it was found that there was no statistically
significant difference between the VAS and ODI difference scores of the patients
compared to all groups (p>0.05).

Discussions: Conservative treatment is effective in reducing pain and improving back
function in individuals with chronic low back pain. Myofascial release techniques added

to conservative treatment are also effective in reducing pain and improving lumbar
function. However, there was no significant superiority between the treatment groups.

Keywords:Foam Roller, Chronic Low Back Pain, Myofascial Relaxation Exercise
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1. GIRIS

Bel agrisi, 12. Kosta alt sinir1 ile baglayan ve uyluk proksimalinde sonlanan ayni
zamanda gluteal bolgeyi igine alacak sekilde genellikle mekanik nedenlerden koken

alan agr1 olarak tanimlanmaktadir (Krismer ve van Tulder 2007).

Bel agrisi; 6 haftadan daha kisa siiren agrilara akut, 6-12 hafta araligindaki agrilara
subakut, 12 haftadan daha uzun slreli agrilara ise kronik bel agrisi olarak
adlandirilabilir. Omurgay1 olusturan tiim yapilarin asirt kullanilmasi, zorlanmasi,
travmatize ya da deforme olmasi sonucu gelisen tabloya mekanik bel agris1 olarak
adlandirilabilir.12 haftadan daha uzun stren ve kokeni mekanik olan bel agrilarina

kronik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir (Rackwitz ve dig. 2006).

Kronik bel agrisina sahip olan kisilerde birey bazinda bakildiginda agri, giinliik yasam
aktivitelerinde azalma, is veriminde azalma durumlar1 yasatirken, toplum bazinda
bakildiginda ise saglik ve tibbi arastirma giderleri gibi dezavantajlar1 olusturmaktadir.
Bel agrisina sahip olan vakalarin %90’1 tedavi uygulamaksizin 6 hafta icinde iyilesme
gostermektedir. %10’luk kismi ise 3 aydan uzun siiriip kronik tablo haline gelmektedir
(Henschke ve dig. 2009).

Bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan sicak-soguk uygulamalar, algak, orta ve
yiiksek frekansli akimlar (tens ve ultrason vb.) gibi ¢esitli fizik tedavi ajanlarinin
kullanilma amaci agri, inflamasyon, muskiiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak
semptomatik 1yilesme hedeflemektir. Fizik tedavi modaliteleri ¢ogunlukla bir arada ve
egzersizlerle kombin seklinde kullanilir. Tiim bu fizik tedavi ajanlarinin bel agrisinda
etkinlikleri konusunda yapilmis randomize kontrollii ¢alisma sayist ¢ok azdir ve bu

konuda kanita dayali tip verilerinde biiyiik eksiklik ve tartisma sdz konusudur (Ozcan
2002).

Fasya tip alaninda son yillara kadar biyomekanik ve fizyolojik olarak 6nemi gézden

kagmis dokulardandir. Bunun ilk nedeni ©6nceki donemlerdeki gdrintileme



yontemlerinin yetersizligidir. Ikinci neden ise bati anatomisine gore bir dokunun
parcalara ayrilip bu parcalarin adlandirilabilir olmasidir. Tiim viicuttaki fasya dokusunu
parcalamak, saymak ve kategorilere ayirmak ise oldukca zordur (Findley 2012; Schleip
2012).

Literatiirde fasya ile ilgili ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Schleip (2003)“vicudun bir
bolgesinde fasyada meydana gelen kisitlamalarin, fasyal devamlilik nedeniyle viicudun
diger bolgelerinde asir1 strese neden olduguvarsaymistir ve bu durumun, fasya ile
desteklenmis, sarilmis veya boliinmiis yapilar tizerinde strese neden olabildigini” ileri

sUrmiistiir.

Langevin ve dig. (2009) yaptigi bir galismada “KBA yasayan insanlarin ultrason
goruntusiinde normal Kisilere gore torakolumbal fasyanin (TLF) daha kalin oldugunu”

gbzlemlemislerdir.

Inflamasyon, mikrotravmalar ve fiziksel travmalar sonucu fasya da fonksiyonellik
acisindan bozulma meydana getirebilir. Fasyadaki bu degisim vicudun normal
biyomekanigini bozar, binen yiikii arttirir ve buna bagl olarak miyofasyal agriya ve
hareket azalmasina sebebiyet verir. Bu nedenlidir ki fasyal tedaviler agrinin azaltilmasi
ve somatik bozukluklar nedeni ile degisen fizyolojik islevlerin iyilestirilmesi i¢in klinik
olarak etkilidir (Meltzer ve dig. 2010).

Miyofasyal gevsetme teknikleri kisitlanmis fasyayi fonksiyonelligine kavusturarak
sinirler ve kan damarlar1 gibi agriya duyarli yapilar lizerindeki basinci azalttigi
diistiniilmektedir (Ajimsha 2011). Kisitlanan bu yapilar; néromiiskiiler, iskelet ve diger
agriya duyarla yapilara muazzam bir basing uygulayabilir ve uygulanan tedaviye
olusacak yanita engel olabilir. MGT’de ki asil hedef bize sadece semptomlari

hafifletmeye calismaktan 6te problemlerin kalici ¢oziimiinii saglamaktir (Barnes 1995).

Bir miyofasyal hat tizerindeki gerimin esit tonda olmasini saglamak, tiim fasya zincirini
etkileyebilir aym1 zamanda hem hiicresel hem de genel sagligi olumlu yodnde

etkileyebilir. Bunun sebebi de birbirine bagli olan dokularin rahat hareketinin



saglanabilmesi ve kuvvetlerin dogru dagilimindan kaynaklanmasidir. Manuel tedavide

hedeflenenlerden birisi de budur (Lindsay ve Robertson 2008).

Kronik bel agris1 tedavisinde bir¢ok tedavi programlarindan yararlanilir. Egzersiz
programlari, medikal tedavi, cerrahi  girisimler, klasik  fizik  tedavi
uygulamalari,tamamlayici ve alternatif tip ve kombine tedavi programlar1 kronik bel

agrisinda bagvuracagimiz tedavi protokolleri arasinda yer almaktadir.

Egzersiz tedavisi, bel agrisi tedavisinde yaygin bi¢imde kullanilmaktadir ve tedavide
onemli bir rol oynar. Ancak hangi egzersiz seklinin daha yararli oldugu konusunda
kesinlik yoktur. Son ¢aligsmalardakronik bel agrisi ile fasyal doku arasinda dogrudan bir
iliski oldugu ancak bununla ilgili yaygin bir tedavi programi bulunmadigi one

stiriilmiistiir (Stecco ve dig. 2007).

Miyofasyal Gevsetme Egzersizlerinin genel prensibi miyofasyal kompleksin optimal
uzunlugunu saglamak, agriy1 azaltmak ve fonksiyonu iyilestirmek icin diisiik yiikle ve
uzun slrede uygulanan bir egzersiz turadidr (Barnes 1995). Yine aymi sekilde
yapisikliklar1 azaltmak, akut ve kronik durumlarda fasya kayma hareketliligini
diizeltmek ve optimize etmek i¢in kullanilabilecek bir teknik olarak da tanimlanmistir

(Yiksel 2007).

Omurgay1 bitlindyle saran vetabakalar1 arasinda bolca damar ve sinir paketlerinin yer
aldig1 fasyalar ve fasya teknikler ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma yapilmamistir. Myofasyal
gevsetme tekniklerinin bazi kas-iskelet sistemi bozukluklarinda agriy1 azaltma, postir
tyilestirme, hareket acikligini ve yasam kalitesini arttirmada etkili oldugunu gostermistir

(Fuentes-Boquete 2016; LeBauer ve dig. 2008)



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 FONKSIYONEL ANATOMI

Omurga; 7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 bilesik sakral ve 4 bilesik koksiks olmak
tizere 33 vertebradan olugmustur. Bir vertebra, 6nde korpus ve arkada vertebra
arkusundan olusur. Arkada bulunan vertebra arkusunda iki pedikiil, iki lamina, iki
transvers c¢ikinti, dort artikiiler ¢ikinti ve bir spinal ¢ikint1 vardir. Korpusun Ust ve
altinda bulunan konkav yapilara son plak denir. Arkuslarin Korpusla birlestigi yerlere
pedikiil ad1 verilir. I¢inden ¢ok sayida spinal sinir ve damarlarin gectigi komsuluk yapan
iki vertebranin birlesmesi ile iki pedikiil ¢entiginin olusturdugu bosluga intervertebra
foramen denir. Laminalar ile pedikiillerin birlesme yerlerinde artikiiler ¢ikintilar
bulunur.bir vertebranin iist ve alt bolgesindeki artikiiler c¢ikintilar1 faset eklemlerini

yapar (Tungbay 1977;Lindrlom 1948).

TUm omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiiciik birimine, omurganin
fonksiyonel birimi olarak adlandirilir. Fonksiyonel birimi 6n ve arka olmak Uzere ikiye
ayrilir.On kisim vertebra cisimleri,intervertebral disk ve longitudinal ligamanlardan
olusur ve sok absorbe etme, yiik tasima gibi gorevleri mevcuttur. Arka kisim ise
vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers, spindz ¢ikintilar ve ligamanlardan
olusur ve ndral yapilar1 koruma, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini

yonlendirme goérevleri mevcuttur (Karatas 2011;Braddom 2005).

2.1.1 Lomber Vertebra

Viicudumuzda bulunan 5 lomber vertebranin herbiri 6n kisminda korpus ve arkada noral
ark, lamina, spinoz proses, transvers proses ve artikuler cikintilardan olusmaktadir.
Lomber vertebra korpuslar1 yiik tagidiklarindan dolay1 omurganin diger vertebralarina
gore ylizey alan1 daha genistir. Arkuslarin Korpusla birlestigi yerlere pedikil diye
adlandirilir. Laminalar arkaya dogru genisleyip pedikiiller ile birleserek transvers
prODIiesleri olusturur. Spinoz proseslerin olusumu ise triangular vertebra foramenini

cevreleyen laminalarin arkada birlesmesiyle olusur.Transvers prosesler ilk 4 lomber



vertebrada diiz ve kanat seklindedir.5. segmente geldigimizde kalin ve kiint oldugu
ortaya ¢ikmaktadir (Braggins 1994;Tuzun ve dig. 1997). Asagidaki Sekil 2.1°de lomber

vertebra gosterilmistir.

Sekil 2.1: Lomber Vertebra
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Kaynak: Schiinke ve dig. 2007

2.1.2 Faset Eklemler

Bir vertebranin iist ve alt bolgesindeki artikiiler ¢ikintilar1 faset eklemleri olusturur.
Faset eklemler hyalin kikirdak, sinoviyal membran, fibroz kapsul ve eklem bosluguna

sahiptir. diarthrodial eklem kategorisindedirler. (Cox 1991).

Horizontal diizlemde 90° a¢1 yapan lumbosakral bolgede bulunan faset eklemler diger
bolgelere gore daha horizontal plan konumundadir (Cailliet 1988).Tranlasyon ve
distraksiyon olmak Uzere faset eklemlerin iki temel hareketi mevcuttur (Van Schaik ve
dig.1985).

Lomber faset eklemlerinin konumu spinal hareket segmentine gore degismekte olup, iist
iki lomber hareket segmentinde sagittal planda iken asagiya indik¢e koronale donerler

(Oguz 1992).




2.1.3 intervertebral Disk

Korpus vertebra’lar arasinda discus intervertebralisadi verilen hidrodinamik elastik bir

yap1 olan fibrokartilagindz yapilar bulunur.

Her bir disk anulus fibrosus ve ic tarafta avaskiiler yari sivi yap1 olan nukleus pulposus
denilen iki kisimdan olusur ve Korpus vertebra’nin yiizeyinde kartilaginéz son plak ile
sinirlanmigtir. Discus intervertebralis’ler damarsiz olup, difiizyon yoluyla beslenirler.
Disk giderek kalinlagarak servikal bdlgede 3 mm, torakal bdlgede 5 mm, lumbal
bolgede 9 mm kalinliga ulasir (Zileli 1997).

Nukleus pulposus; yari sivi bir yapida bulunan ve tip 2 kollajen lifler igeren
proteoglikan bir maddedir (Kiigiikersen ve Oguz 2015). Vertebral kolonun fleksiyon ve

ekstansiyon sirasinda 6ne- arkaya egilmesine hareket katmaktadir.

Anulus fibrozus ise nukleus pulpozusu saran fibréz konsantrik lamellerden meydana
gelmis fibroelastik ag yapisindadir ve diske gelen kuvvetin tek basma %75’ini tasir.
Nukleus pulpozus Diskin arka kenarina hafif¢ge daha yakin yerlesimli olup, analus
fibrozus ise On tarafi daha kalin, arka tarafi ise daha ince yapidadir ve vertebra
korpusuna iyice yerlesmistir Kikirdak son plaklar ise hiyalin kikirdaktan olugsmustur ve
altindaki kemige ince bir tabaka ile baglidir (Fardonve dig. 2014). Asagidaki Sekil

2.2’de Vertebra korpuslari arasinda intervertebral disk gosterilmistir.



Sekil 2.2: Vertebra korpuslar: arasinda intervertebral disk

6/ ‘
(e

Lamella

_—

(C=2n )’ T.'

Kaynak: Philips ve Lauryssen 2015

2.1.4 Ligamanlar

Viskoelastik yapilar1 sayesinde gerici kuvvete direng olusturan, kompresyonda ise
katlant1 olusturan liflerin dizilimi yoniinde etkili yiik tasima kapasitesine sahip yapilara

ligaman denir (Karatas 2016).

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Oksipital kemigin faringeal tiiberkiiliinden
koken alir, atlas kemigine tutunarak baslayan ve asagi dogru genisleyerek ilerleyen
vertebral kolonun anteriorundaki bu ligamanin sonlanma yeri sakrumun 6n yiiziidiir.
ALL’nin en temel gorevleri ekstansiyon, kayma ve rotasyon hareketlerini sinirlamaktir

(Barr ve Harrast 2010).

Posterior Longitudinal Ligaman: (PLL): Vertebra korpuslarinin posterior yuziinde
konumlanmistir. Gévdenin asir1 fleksiyonunu kisitlayan bu ligaman disk seviyelerinde
liflerin iki yana agilanmasi sonucu diske verilen destek azalmaktadir. Bu nedenle

omurgadaki en zayif ligamandir (Tiizlin 1997).



Ligamentum flavum: Ustteki vertebra laminasmin antero-inferior kenari ile alttaki
vertebra laminasiin postero-superior kenar1 arasinda iki komsu lamina diizeyinde
uzanir. Uzunlugu fleksiyon ile %35 oraninda uzar ve iistten asagiya dogru gidildikce

kalinligida artmaktadir (Myklebustve dig. 1998).

Supraspindz Ligaman: Arkada spintz proseslere yapisarak ilerleyen bu ligaman L4

spindz cikintisinda sonlanarak fleksiyona engel olacak sekilde gorev iistlenmektedir

(Barr ve Harrast 2010; Oguz 2004;Karatas 2000).

Intertransvers ligamentler: Lateral fleksiyon hareketinden sorumlu olan bu ligamentler

transvers c¢ikintilar arasinda konumlanirlar.

Interspindz ligamentler: Fleksiyon sirasinda direng meydana getirerek one makaslamayi

engelleyen bu ligamentler spin6z ¢ikintilar arasinda konumlanirlar (Karatas 2011).

Kapsiiler ligaman: faset eklem ¢ikintilarinin kenarlarina, faset eklem yuzeylerine dik
dizili sekilde konumlu liflerden olugmustur. Torakal ve lomber bolgede daha kisa ve
sik1 sekilde bulunurlar. Fonksiyonu ise tiim omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya

izin verir (Karatas 2011).

Vertebropelvik ligaman; lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki bag olan
ve iliolomber,sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospinéz ligamanlarin  hepsine
vertebropelvik ligaman olarak tanimlanir. iliolomber bagin iki bandi L4 ve L5’in
transvers cikintisini krista iliaka’ya birlestirerek 4. ve 5. vertebralarin 6ne kaymasini

engelleyici bir islevi mevcuttur (Karatas 2011)

2.1.5 innervasyon

Lomber bolgeyi spinal sinirin “recurren sinuvertebral sinir (Von Luschka siniri)”olarak
adlandirilan bir dali disk mesafesi gevresini innerve eder. Bu sinir, dorsal kok

ganglionundan c¢ikar ve sonra sinir kokiinden ayrilir ve rami comminicantes’ten gelen



bir dalla birleserek, intervertebral foramen’e girer, daha sonra major inen ve ¢ikan

dallara ayrilir (Bogduk 1976).

Sinuvertebral sinir; PLL, posterior anulusun dis lamelleri, faset eklemi veligamentum

flavumu tiim bu yapilari innerve eder (Sar 2002).

Lumbosakral pleksuslar sinirin 6n primer dali ile diger 6n dallarin birlesemiyle olusur.
Arka primer dal ise once aymi seviyesindeki faset eklemine bir dal ile baglanir
sonrasinda lateral, medial ve intermediate ii¢ dala ayrilarak innervasyonuna devam eder

(FitzGeraldve dig. 2012).

2.1.6 Kanlanma

Aort bolgenin kanlanmasindan sorumludur.Aortun arkasindan ¢ikan dort ¢ift lomber
arter ilk dort vertebray1 beslerken orta sakral arterden gelen besinci ¢ift ise besinci
lomber vertebray1r besler. superior medial ve hipogastrik arter ise sakrumun
beslenmesinden sorumludur. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayni
zamanda distal lomber bolge kaslarinin beslenmesinde 6nemli rol oynar. Vendz sistem
topladig1 kan1 vena kava inferiora bosaltir. Internal ve eksternal vendz dolasim ile
anterior ve posterior vendz dolasim arasinda baglantilar mevcuttur. Ayrica pelvis ile
lumbosakral bolge arasindaki venéz dolasiminin olduk¢a yakin iliskisi vardir bunun
nedeni de kapak sisteminin olmamasidir (Aki 2000; Taner 2000;Moore ve Dalley
1999;Alic1 1991).

2.1.7 Kaslar

Ug grupta incelenen sirt kaslarinin yiizeyel ve ara kat olan béliimleri ekstrinsik
kaslardir. Ve bu kaslar spinal sinilerin 6n dallar1 ile innerve edilirler. Derin sirt kaslari
ise intrinsik kaslardir ve spinal sinirlerin arka dallar ile innerve edilirler (Drake ve dig.

2007).



M. erector spinaclumbodorsal fasya altinda konumlanmistir. intrinsik sirt kaslarinin en
biiyilk grubunu olusturmaktadir. Lomber bdlgede en dista bulunan iliokostalis olan
lateral band, ortada bulunan longissimus olan orta band, en icte bulunan spinalis olan
medial banda sahip bu kas sakrum, lomber spindz ¢ikinti, iliak kemik ve supraspindz
ligamana sikica baglanir. Kas grubunun lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirmek baslica gorevidir.M. erector spinae ¢ift tarafli kasilma sonucu sirti
fleksiyondan dikey pozisyona getirirlerken, tek tarafli kasilma sonucu columna

vertebralis'i yana dogru egmektedirler (Drake ve dig. 2007).

Mm. Transversospinales ise m. erector spinae altinda konumlanmistir ve 3 Kkastan
meydana gelmistir. Bunlar; M. Semispinalis, mm. multifidi ve mm. Rotatores kaslaridir.
Gorevi ise lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa dogru rotasyona getirmektir. Mm.
transversospinales ¢ift tarafli kasilma sonucu govdeye ekstansiyon yaptirirken, tek
tarafli kasilma sonucu proc.spinosus'lart proc. tranversus'lara dogru cekerler ve bu

hareket columna vertebralisi karsi tarafa dondiirtir (Drake ve dig. 2007).

M. Rectus abdominis karin 6n duvarinda konumlanmistir. Kasi enine seyreden
intersectiones tendineae adi verilen 3-4 adet fibroz bantlarla kesilmistir ve bu bantlar
kaslar1 gelismis bireylerde gézlemleyebiliriz. Gorevi ise karin 6n duvarini germe sonucu

basing olusturarak gévdeye fleksiyon yaptirir (Drake ve dig. 2007).

M. obliquus externus abdominis yiizeyel fasya’nin hemen derininde konumlanir ve
lifleri ile karin boslugunda basing meydana getirmektedir. Ayn1 zamanda bu kas (¢
yasst kasin en dista olanmidir. M. obliquus externus abdominis tek tarafli kasilmasi
sonucunda govdeye lateral fleksiyon veya ayni taraf omuzu 6ne dondiirme goérevini
ustlenirken ¢ift tarafli kasilma sonucunda govdeye fleksiyon yaptirma gorevini Gstlenir
(Drake ve dig. 2007).

M. obliquus internus abdominis, external oblik kasin derininde konumlanir ve lifleri ile
karmn bosluguna basing yapmaktadir. Tek tarafli kasilma sonucunda govdeye lateral
fleksiyon yaptirir ve karsi taraf omuzu 6ne dondiirme gorevini iistlenirken ¢ift tarafli

kasilma sonucu govdeye fleksiyon yaptirma gorevini tistlenir (Drake ve dig. 2007).
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M. transversus abdominis adini liflerininin seyrinden alir ve internal oblik kasin

derininde konumlanarak karin bosluguna basing yapmaktadir (Drake ve dig. 2007).

M. quadratus lumborum govdeningift yaninda baslangi¢ noktasi onikinci kaburga olan
ve bitis noktas1 ala ossis ilii olan bolgenin lateralinde konumlanmistir. Bu kaslar
medialde M. psoasmajor ile Ust Uste konumlanirken lateralde m. transversus abdominis
ile komsuluk yapmaktadir. M. quadratus lumborum ala 0Ssis ilii'nin bitisik pargasi 6nce
ligamentum iliolumbalis ve besinci lumbar vertebra'min processus transversusundan
baslayarak ilk dort lumbar vertebra'nin processus transversus'u ile onikinci kosta alt
kenarina baglanmaktadir. Kaslar onikinci kostay: stabilize ve deprese ederek gdvdenin
lumbar boliimiinii ekstansiyona getirebilir ve ayrica govdenin lateral fleksiyon olmasina
yardimct olur (Drake ve dig. 2007). Asagidaki Sekil 2.3’de Lomber Bolge Kaslari

gosterilmistir.

Sekil 2.3: Lomber Bolge Kaslar:
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2.2LOMBER KOLONUN BiYOMEKANIGIi

Lomber omurganin morfolojik yapisini, statik yapt olan omur cismi, pedikiil, faset
eklem yiizleri, lamina, spinéz ve transvers ¢ikint1 ve dinamik yap1 olan intervertebral
disk dokusu, anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL),
supraspindz ligaman (SSL), interspindz ligaman (ISL), ligamentum flavum (LF),
kapsiiler ligaman (KL) ve paravertebral adale dokusu olusturmaktadir (Dolanve

dig.1976).

Lomber omurlar lordoz olarak tanimlanan bir egimle sagital planda dizilmislerdir.
Ayakta duran bir insanin tim omurgasini etkileyen yer ¢ekimi hatti koronal planda
spindz ¢ikintilarindan gecer. sagital planda ise lomber omurlarin pedikiilleri hizasindan
gectigi icin lomber omurga boélgesinde yaklasik 30 derecelik bir lordoz agisi
olusturmaktadir. Bu ag1, giinliik yasamda ayakta durdugumuzda yaklasik 10-15 derece
artarken, dik bir sekilde oturdugumuzda ise 20-35 derece azalma gostermektedir.Statik
omurga, sagittal planda 4 egrilige sahiptir. Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun
uzerindeki birinci egrilik lomber lordozdur. Sakral a¢i ise “sakrumun iist kenarina
paralel ¢izilen ¢izgi ile yatay diizlem arasindaki ag¢1” olarak tamimlanir ve lomber
omurga bu ag1 ile pelvis Gzerinde dengededir ve bu denge lordotik egriligi olusturur.
Sakral a¢1 normal erigkinlerde 30° olarak bildirilmektedir. Lomber seviyedeki bu
egrilige intervertebral disklerin 6nemli katkis1 mevcuttur. Sakral egrilik arttiginda

lomber lordozda da artis gdstermektedir (Karatas 2016).

Fizyolojik dik durma temelde bir ligament6z fonksiyondur. Statik omurga dik durumda
iken, fizyolojik lomber lordoz sayesinde faset eklemlere yiuk binmez, intervertebral
diskin arka kismina basi olugsmaz ve intervertebral foramenler agik konumda olur.Fakat
lordoz artinca arka eklemlere yiik biner, foramenler daralir, arkada posterior
longitudinal baga veya yanlarda sinir koklerine dogru basi olur. Bu nedenle dik durma
pozisyonunda vicut segmentlerinin dizilimi normal ise statik omurga igin kas aktivitesi

minimal olur.
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Govde icin ¢ogunlukla L4 vertebra cisminin oniinden gegen agirlik merkezi 6zellikle alt
3 lomber vertebraya lomber lordozun olusturdugu egriligin etkisiyle makaslayict
kuvvetler etkiler ve bu sayede hareket segmentlerine sirt kaslar1 ve ligamanlarca karsi
konulmasi gereken bir fleksiyon momenti olusturur. Supraspindz ligaman ise L4 ve L5
vertebralarda olan 6ne dogru makaslayici kuvveti azaltir. Tam dik pozisyonda ise
ligamanlar gevsek iken fasetler makaslamay1 azaltacak bir iliski i¢indedirler (Karatas

2016).

Omurgada 4 hareket meydana gelir ve bu hareketler fleksiyon, ekstansiyon, lateral

fleksiyon ve rotasyondur.

Columna vertebralis fleksiyon hareketinin ilk 50-60 derecesi lomber vertebrada
gerceklesirken; kalca fleksiyonu ve pelvik rotasyonun fleksiyona 25 derecelik katkisi
mevcuttur. En fazla agisal hareket L5-S1 segmentinde meydana gelirken, ikinci siray1

L4-L5 segmenti alir.

Fleksiyon hareketi karin kaslar1 ve iliopsoas kaslari ile baglatilir. Govdenin agirligi ile
fleksiyon momenti artar. Erektor spina kasinin eksantrik aktivitesi fleksiyonu kontrol
etmeye baslar. Arka kalga kaslar1 ise pelvisin one rotasyonu kontrol edilmeye caligilir.
Fleksiyonda interspintz, supraspindz ligaman, ligamentum flavum ve PLL aktif hale
gelir. Ayrica tam fleksiyon olusabilmesi i¢in hamstring kaslarinda uzama meydana
gelmesi gerekir. Tam fleksiyondan dik hale doniis fleksiyonun tam tersi sirasini
izlemesiyle olusmaktadir. Sirasiyla dnce pelvisin arkaya rotasyonu, ardindan omurganin
ekstansiyonu meydana gelir. Bu sirada ekstansor kaslarda konsantrik aktivite gorilmeye
baslanir. Lomber fleksiyondan ekstansiyona doniilme esnasinda ise ortaya c¢ikan

degisikliklerin tam tersi meydana gelir (Karatas 2016).

Rotasyon hareketi sirasinda omurganin her iki tarafinda multifidus, internal ve eksternal
oblik kaslar aktif haldedir. DOnme hareketinde hareket yoOniine ters seyreden
intervertebral diskin oblik lifleri gerilir, aym1 yondeki lifler ise gevser ve en ¢ok
gerilenler icteki liflerdir ve nukleus bdylece baski altinda kalinca anulus yirtilmaya

meyilli hale gelir. Bu nedenle rotasyon hareketi disk agisindan en riskli harekettir.
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Statik dik durus postiiriiniin korunmasinda alt ekstremite kas ve ligamanlarinin da
onemli rolleri vardir. Kalga Oniinde yer alan iliopektineal ligaman kalganin
hiperekstansiyonuna engel olurken tensor fascia latae pelvise destek saglar. Dizler
posterior popliteal yapilara yaslanarak ekstansiyonda kilitlenirken bu sayede kuadriseps
kasinin siirekli aktivitesine gerek kalmaz. Ayak bilegi hi¢bir pozisyonda kilitlenmez ve
gastroknemius aktivitesi ile stabilize edilir. Ve gastroknemius kasi postiri etkileyen

kaslar igerisinde siirekli aktif olan tek kastir (Karatag 2016).

Kaslarim ipsilateral kasilmastyla harekete baglatilan ve kontralateral kasilmasiyla kontrol
edilen lateral fleksiyon hareketi torasik veya lomber bolgede olusabilirken, rotasyon
hareketi ise hem torasik hemde lumbosakral bdlgede olusabilir (Ugurlu ve Salli 2000;
Yildiz 2000).

Abdominal kaslar, erektor spinalar, spinotransversal ve transversospinal kaslarin
katildig1 lateral fleksiyonun normal degeri 30-35 derecedir. Oblik abdominal kaslarin ve
transversospinal kaslarin katildigi rotasyon hareketinin ise normal degeri 10-18
derecedir (Ugurlu ve Sall1 2000; Y1ildiz 2000).

2.3KRONIK BEL AGRISI

2.3.1 Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢aligmalar bel agrisinin yasam boyunca herhangi bir zamanda, degisik
toplumlarda degisik prevelanslarda olabilecegini gostermekte olup sanayilesmis
toplumlarda giderek artan oranda goze carpmaktadir (Deyo ve Weinstein 2001).
ABD’nde kas iskelet sorunlarini arastiran bir ¢alismada iki haftalik bel agris1 dikkate

alindiginda hem kadin hem de erkeklerde 25-75 yas arasi kisiler i¢in prevalans %16
olarak kaydedilmistir. En yliksek prevalans ise 45—64 yas grubunda goze carpmaktadir.
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Tedaviye bakilmaksizin %80-90 bel agrilt hasta 6 hafta icinde iyilesme gosterirken
bununla birlikte %5-15 oraninda kronik bel agris1 gelismektedir ki bu grubun tedavisi
digerine gore daha zordur (Borensteinve dig. 2004).

Bel agrisin1 etkileyen risk faktorleri toplumlarin yapisi, gelir diizeyleri, psikososyal
faktorler ve yasam sartlarina bagl olarak degismektedir. Diinya literatiiriinde bel agrisi
ile ilgili pek ¢ok epidemiyolojik ¢alisma bulunmakla beraber, {lilkemizde bu konuda
yapilmis calismalar son derece az oldugu goéziikmektedir. Toplumumuzda bel agrisi
sikligini ve risk faktorlerini inceleyen iki epidemiyolojik calisma vardir ve bunlardan
biri Eskigehir kirsalinda, digeri ise Antalya merkezinde yapilmistir. Calismalardan biri
kirsal, digeri kentsel niifusta yapildigi i¢in Tirk toplumunu biitiiniiyle temsil
edememektedir. Yapilan ¢aligmada ise, Afyonkarahisar il merkezi ve kirsalinda bel
agris1 siklig1 ve bunu etkileyen risk faktorleri, tiim niifusu temsil edecek sekilde
aragtirtlmistir. Arastirmaya gore Afyonkarahisar ilinde yasam boyu bel agrist siklig
%51 bulunmus, tim olgularin %13,1’inde kronik bel agrisi saptanmistir. Meslek
gruplar1 arasinda bel agrisi en fazla ev kadinlarinda %64,2 oraninda goriiliirken
Depresyon ve BKI (Beden kitle indeksi) artismin bel agrisi riskini artirdigi, sigara
kullanimi, hipertansiyon ve diyabet Oykiisiiniin bel agris1 sikligini etkilemedigi
goriilmiistiir. Maddi imkansizlik nedeniyle doktora basvurmama oraninin ise %39,7

oldugu saptanmistir (Altinelve dig. 2008).

Diyarbakir’da yapilan bir diger ¢alismada ise bolgesel sartlardan dolayr kadinlarin daha
fazla bel agrisina maruz kaldiklari, spondiloz basta olmak tlizere lumbal disk herni ve
Osteoporoz gibi hastaliklarin 6n plana ¢iktigi, hastalarin genellikle ge¢ donemde
doktora muracaat ettikleri, ev hanimlarmin ve memurlarin yiiksek risk grubu
olusturduklart ortaya ¢ikmustir. Ayrica bel agrisi sikayeti ile hastaneye gelen hastalarda
oncelikli olarak yas faktoriine gore etyolojik taninin diisiilmesi ve 6zellikle ev hanimlari
ile masa bast memurlarin bel saglhigi yoniinden daha dikkatli egitilmeleri gerektigi

vurgulanmaktadir (Giirve dig. 2000).

Bir bagka ¢alismada kuzey Amerika’da yetigkin bel agrili olgularda tahmini prevelansin

%S5,6 oldugu bildirilmistir (Loney ve Stratford 1999).
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KBA’nin hemen hemen her yas araliginda goriildiigli, 6zellikle 30-50 yas araliginda
goriilme sikliginin fazla oldugu bildirilmistir (O’Donoghueve dig. 2009).

2.3.2 Risk Faktorleri

Bel agris1 risk faktorleri baslica 4 baslik altinda toplanarak incelenebilir:

I. Fiziksel ve igle ilgili faktorler
Ii. Psikososyal faktorler
iii. Fizyolojik faktorler

iv. Davranigsal faktorler

Yapilan son calismalarda bel agrisinin sebepleri ve risk faktorlerinin ¢ok yonliiliigii
tizerinde durulmus ve bu faktorler bel agrisinin 6nceki epizodlarini, yasam bigimi,
fiziksel ozellik, kaldirma teknigi, psikososyal durum ve is ortamini kapsar. Saglik ve
yasam bicimiyle iliskili risk faktorleri sigara i¢imi, alkol tiikketimi ve egzersiz
aligkanligimin olmayisidir. Obezite, omurga uzunlugu, erektor spina kas enduransi,
quadriceps kas giicii ve enduransi, abdominal kas enduransi, hamstring fleksibilitesi gibi
fiziksel faktorler arastirilmis fakat sonuglar ya geliskilidir ya da birkag ¢alisma ile sinirl

kalmistir (Stevenson ve dig. 2001).
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2.3.3 Bel Agrisinin Nedenleri

Tablo 2.1:Bel agrisinin nedenleri

1. idiopatik bel agris

5. Neoplastik hastaliklar

2. Mekanik bel agrisi

Strain

PODItiir bozuklugu

Spondiloz

Spinal stenoz

Intervertebral disk herniasyonu
Skolyoz

Spondilolizis/listezis

Vertebra kirigi

6. Norolojik/psikiatrik hastaliklar
Noropatik artropati

Kauda ekina sendromu
Depresyon

Somatizasyon

3. Romatolojik hastaliklar
Spondiloartropatiler
Fibromiyalji

Polimiyalji romatika
Behget hastaligi

Osteitis kondensans ilii
DISH

Vaskiilit

7. Visseral kaynakli bel agrilari
Abdominal aort anevrizmasi
Pankreatit

Safra kesesi hastaliklar1
Peptik Glser

Urolitiazis

Uriner enfeksiyon
Pyelonefrit

Endometriozis

Pelvik inflamatuar hastalik
Prostatit

Zona zoster

4. Metabolik ve endokrin hastaliklar
Osteoporoz

OSteomalazi

Pager hastaligi

Paratiroid hastaliklar1
Kondrokalsinozis

Okronozis

8.Enfeksiydz hastaliklar
Vertebral Osteomiyelit
Pott hastaligi

Diskit

Piyojenik sakroileit
Lyme hastalig1

Tablo 2.2:Kronik bel agris1 ozellikleri

1.Agn genellikle araliklidir.

5.Bel agrisi kalgalara ve bacaklara asimetrik bir dagilimla
yayilabilir.

2.Sabah katilig1 veya sabah agrisi
olabilir.

6.Baslangi¢ agris1 (hareketle birlikte) siktir.

3.0ne fleksiyonda ve geriye erekt
pozisyona donerken agri siktir.

7.Agr1 genellikle ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon, ayakta
durma, yiiriime, oturma, egzersiz ile baslar veya agreve olur.

4.Agn genellikle giin i¢inde
kotiilesir.

8.Agr1 pozisyon degisikligi ile rahatlayabilir.
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2.3.5 Tam1 Yontemleri

Anamnez:

I. Agn hikayesi (baslangi¢, yeri, nitelik, yayilim durumu, agriy1 tetikleyen ve
rahatlatan faktorler),
ii. Ilgili belirti ve bulgular (Karnath 2003;Quittan 2002).

Hastanin degerlendirilmesi i¢in Oncelikle ayrintili bir anamnez alinmasi gereklidir.
Hastanin sahip oldugu demografik bilgileri yas, meslek, cinsiyet gibi bel agrilarinin
tanisinda kilit noktasinin olusturmaktadir. Agrinin var oldugu boélgesi, siiresi, siddeti,
baslama sekli, yayilimi, eslik eden semptomlari, agriy1 tetikleyen ve rahatlatan
faktorlerin sorgulanmasi, sistemik hastalik varliginin sorgulanmasi, ilag veya alkol
kullaniminin sorgulanmasi, hastanin psikososyal 0zelliklerinin sorgulanmasi gereklidir

ve buna gore detayl bir 6ykii alinmis olur.

Fizik Muayene:

i. Omurga inspeksiyonu (Postir Analizi)

ii. Yiriime ve oturma sirasinda inspeksiyon durumu

iii. Vertebralarin ve tetik noktalarin palpasyonu

iv. Omurga Eklem Hareket Acikliklari (EHA) (fleksiyon, ekstansiyon, lateral

fleksiyon ve rotasyon)

V. Mobilite Degerlendirmesi

vi. Agn Testleri
vii. Ozel Testler (Asagida aciklanmustir) (Quittan 2002).

Diiz Bacak Kaldirma Testi: Bu test besinci lumbal vertebra ile birinci sakrum vertebra
radikiilopatileri gosterir. Sirtlisty konumda olan hastanin agris1 mevcut olan bacagini
diiz olarak yavas yavas kaldirilir bel agrist olusuyorsa testin sonucu pozitiftir. 70
derecenin tistiinde baslayan agr1 faset eklem, ligament veya kaslardan koken alan bir

agriy1 gosterirken; 30 derece Oncesinden baslayan agri ise simiilasyon veya genis tabanli
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diski akla getirmelidir. Testi uygularken diz fleksiyona geliyor veya agr1 6zellikle diz

arkasinda konumlaniyorsa hamstring kisaligindan siiphelendirmelidir (Ozdemir 2016).

Braggard Testi: Duz bacak kaldirma testinde agri olustugunda, hastanin bacagi agri
gecene kadar asagi indirilir ve bu pozisyonda ayaga dorsifleksiyon pozisyonuna
getirilir, siyatik sinir gerilmesine bagli agr1 tekrar olusturulmaya calisilir, hamstring
kisaligina bagli agr1 mi1 yoksa lomber disk hernisine bagli agr1 m1 ayriminda kullanilir

(Ozdemir 2016).

Laseque Testi: Hasta muayene masasinda supin pozisyonda, diz ve kalga eklemi 90°
fleksiyon konumuna getirilir, sonra dize pasif olarak yavas yavas ekstansiyon

yaptirilir.Belden asagiya dogru agr1 olusmasi test pozitif anlamina gelir (Ozdemir2016).

Bilateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hasta sirtiisti konumda iken hastanin her iki
bacagi dizleri blkmeden ekstansiyonda tutularak birlikte hareket ettirilip
kaldirilir.Hareketle kalkan bacaklar 70 derecenin altinda agr1 meydana geliyorsa agri
sakroiliyak ekleme ait oldugu anlasilir fakatagri1 70 derece Ustlinde meydana geliyorsa o

zaman agr1 lomber omurgaya ait oldugu diisiiniilmelidir (Ozdemir 2016).

Kontralateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hasta sirtlistu konumdayken agrisiz bacagina
diiz bacak kaldirma testi uygulanir ve belin kars1 tarafinda agrinin ortaya g¢ikmasi

radikiiler agr1 olmas1 durumunda test pozitif olarak yorumlanir (Ozdemir 2016).
Femoral Germe Testi: Hasta ylzustl yatma pozisyonda iken, dizi fleksiyondayken

kalgasi pasif olarak ekstansiyona zorlanir.Bu esnada uyluk 6n yliiziinde olusan agri, L2

veya L3, uyluk medial yiiziinde olusan agr1 ise L4 kok basisini gosterir (Ozdemir 2016).
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Norolojik Degerlendirme:

i. Duyu
ii. Refleksler
ii. Kas guct (Quittan 2002).

Laboratuvar:

I. Eritrosit sedimentasyon hizi
Ii. C-reaktif protein (CRP)
iii. Biyokimya
iv. Idrar tahlili
v. Artosentez
vi. Biyopsi (Quittan 2002).

Radyolojik Degerlendirme:

i. Direkt Grafi
ii. Bilgisayarli Tomografi (BT)
iii. Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG)
iv. Ultrasonografi (USG)
v. Kemik Dansitometresi
vi. Kemik Sintigrafisi
vii. Miyelografi
viii. Diskografi
ix. Epidural Venografi
X. Spinal Angiografi
xi. Elektromyografi (EMG) (Quittan 2002).
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2.3.6 Konservatif Tedavi Yontemleri

2.3.6.1 Yatak istirahati

Akut bel agrilarinda geleneksel olarak ilk akla gelen ve hastanin dogru pozisyonunu
korumak amaciyla baslatilan ilk ydntem yatak istirahatidir. Intervertebral disklerin
basinci sirt Uistii yatma pozisyonunda oturma ve yiiziistii yatma pozisyonlarindan daha
az olmasi nedeniyle sirt iistii pozisyonda yatilmasi tavsiye edilmektedir (Phillipsve dig.

2003).

Akut donemde ilk akla gelen yatak istirahati kronik donemde bel agris1 iizerine olumsuz

etkiye sahiptir (Krismer ve van Tulder2007).

2.3.6.2 Medikal tedavi

Farmakolojik tedavi bel agrisinda semptoma yoneliktir. Akut bel agrisi1 tedavisinde ilk
bagvuracagimiz segenek, parasetamol olmalidir.Non- steroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAIil’ler), hem analjezik hem de antiinflamatuvar etkilerinden dolay: bel agrilarinda
siklikla tercih edilen ilaclardandir. Miyorelaksan ajanlar da yine akut bel agrisi
tedavisinde kullanilmaktadir. Siklikla tercih edilen streoid olmayan antiinflamatuvar
ilaglar plaseboya kars1 etkinligi kanitlanmis ilag grubu olup, yan etki profili nedeni ile
dikkatli kullanimlar1 Onerilmektedir. Miyorelaksan ajanlarin ise plaseboya karsi
etkinlikleri kanitlanmis olsa da analjezik ajanlara karsi {stiinliiklerini ortaya

koyabilecek kanit diizeyi yeterli caligma bulunmamaktadir (Kutsal ve dig. 2008).

Akut agrilarin tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar tiimii kronik agrilar i¢in de
kullanilabilirken ek olarak, trisiklik antidepresanlar da kronik bel agris1 tedavisinde

diisiik dozlarda uygulanabilir (Chou ve dig. 2007).
Analjezik ya da miyorelaksan ilaglarin uygulanip yan etki olusturan hastalarda ise kisa

siireli olarak opioid analjezikler tercih edilebilir fakat kullanilacak ise, bu ilaglarin yan

etki profilleri ve bagimlilik gelistirme potansiyelleri akilda tutulmalidir (Hazard 2007).
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Bel agrili hastalara epidural lokal steroid enjeksiyonlar da uygulanabilmektedir fakat

bunlarin bel agrisi tedavisindeki etkinligini gosteren kanitlar mevcut degildir (Krismer

ve van Tulder 2007).

2.3.6.3 Fizik tedavi uygulamalari

2.3.6.3.1 Ist uygulamalar:

Termoterapi; giivenilir, diisiik maliyetli ve hasta memnuniyeti yliksek bir uygulama
olup, yiizeyel 1s1 uygulamalar1 olarak sicak paketler, infraruj, hidroterapi, parafin

kullanilmaktadir (Frenc ve dig. 2006).

Bolgesel uygulanan 1s1 uygulamalart genellikle agriy1 azaltmak i¢in tercih edilir. Sicak
uygulamalar (hot-pack, infraruj ve hidroterapi) cilt ve cilt alt1 dokulardaki kas liflerinin

uyarilmasini baskilayarak spazmi gevsetir ve iyilestirme saglar (Polat ve Uckun 2018).

Soguk sprey, buz masajlar1 veya cold-pack gibi soguk uygulamalar ise 6demi azalttigi
gibi agriy1 azaltmak i¢in bagvurulan yontemler arasindadir. Elektroterapi ajanlarindan
olan ultrason, kisa dalga diatermi gibi ajanlarda kaslar, kemikler ve ligamalar gibi
derinde konumlanmis dokular etkileyerek iyilesmeyi hizlandirmay:1 hedeflemektedir
(Polat ve Uckun 2018).

2.3.6.3.2 Elektroterapi

Bel agris1 tedavisinde elektroterapi ajanlar1 kullanilarak akimlarin etkisiyle analjezi
geliserek kas kontraksiyonu alinan modaliteler kullanilabilir. Ve bu elektroterapi
ajanlar eksponansiyel, interferansiyel, diadinamik akimlar ve TENS gibi alcak frekanslh
akimlar olabilir. Alinan bu kontraksiyon sonucunda eklem hareket agiklig1 ve kas giicii
artar ve kas atrofisi engellenmis olur.Genelde analjezik etkisi nedeniyle bu ajanlar tercih

edilir (Kiigiikersen ve Oguz 2015).
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2.3.6.3.2.1 Transkitantz Elektriksel Sinir Stimulasyonu

Agrimin tedavi edilmesinde en ¢ok tercih edilen fizyoterapi modalitesidir. Akut ve
kronik durumlarda algak frekansli akim vererek ve duyu sinirlerinin uyarilmasiyla agriy1
inhibe etmek icin kullanilan girisimsel olmayan tedavi yontemlerinin basinda
gelmektedir. Kap1 kontrol sistemiyle genis miyeline sahip sinir liflerini aktif durumuna
getirerek agrimin list merkezlere ulagsmasin1 engelleme, endojen opiatlarin salinimini
arttirma, nosiseptorleri inhibe etme, afferent sinirlerde agri1 transmisyonunu bloke etme
ve sempatik blok gerceklestirmesi TENS’in etki mekanizmalar1 olarak bilinmektedir

(Jauregui ve dig. 2016). Tens agriy1 inhibe etmesini su iic mekanizmayla yapmaktadir.

1-Kap1 kontrol mekanizmasi

2-Endojen opioidlerin agiga ¢ikmasi; kap1 kontrol teorisinde diizenleyici gorev iistlenen
bir diger mekanizma post-sinaptik inhibisyonudur. Merkezi ve perifierik sistemde
yerlesmis olan opioid reseptorlerinin uyarilmasi sonucu enkafalin ve endorfin gibi
maddeler agiga ¢ikar ve bu maddeler nosiseptif sinir liflerinin depolarizasyonunu inhibe

ederek dorsal kolonda kapinin kapatilarak agrinin azalmasinda gorev alirlar.

3-Tekrarlayan stimiilasyonlarla eksitabilitenin azalmasi; bir diger adi1 desenden
inhibisyon olan bu mekanizma desenden kontrol sisteminde emisyon ve geg¢misteki
deneyimler desenden inputa baglatarak spinal seviyede agr1 duyusunu bloke eden kapi
mekanizmasini etkilemektedir.Yiiksek merkezlerden gelen impulslar kapiy1 kapatarak

agriy1 azaltir (Karaduman ve dig. 2016).

Klinikte ~ TENS  yiiksek,alcak  ve  burst seklinde farkli  frekanslarda
yararlanilmaktadir.Akim siddetini duyu ve motor cevaplara gore ayarlanabilir bu da bu

elektroterapi yonteminin avantajlarindandir (Karaduman ve dig. 2016).

Wall ve dig. (1967) Yaptiklar1 ¢alismada TENS’in yiiksek frekansli modunda kalin

capl afferent lifleri uyardigini agiklamislardir.
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Yine bagka literatiire baktigimiz zaman Khadilkar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢caligmada
kronik bel agrisinda TENS’in etkinligini gosteren calismalar mevcuttur (Khadilkar ve

dig. 2005).

2.3.6.3.2.2 Ultrason

Elektroterapi ajanlar1 igerisinde yer alsa da fizyoterapi alaninda elektriksel bir ajan
olmayip mekanik enerjinin formunda olan bir tedavi yontemidir. Bu nedenle de yiiksek
frekansli ses dalgasi olarakta tanimlanabilmektedir. Klinikte kullandigimiz ultrasonun
frekans1 1,0 ve 3,0 Mhz. Arasinda degisim gostermekte olup 16 Mhz. frekans iizeri
ultrasonu tanisal goriintiilemede kullanmaktayiz. Ultrason derin dokularda termal ve
non-termal etkiye sahiptir. Is1 nedeniyle derin dokularda dolasami arttirirken yumusak
dokularda ise esnekligi arttirmaktadir. Ultrasonun bir diger gorevi ise periferal sinirlerin
uyarabilinirligini azaltarak agrida azalma meydana getirmektedir.Non termal etkisiyle
de hiicresel fonksiyonlara etki ederek iyilesimini hizlandirir bunun sonucunda da yine

agriy1 azaltma etkisine sahiptir (Karaduman ve dig. 2016).

Klinikte baktigimizda omuz problemlerinde, romatizmal agrilarda, miyofasyal agrilarda
ve kronik bel agrisinda ultrason kullanimini destekleyen birgok yayin mevcuttur (Baker

ve dig. 2001).

Edabi ve arkadaglarinin yaptiklar1 yakin zamandaki ¢alismada ultrasonun kronik bel
agrina etkisini arastirmislar ve kisa vadede bel fonksiyonlarini 1iyilestirdigini

gbzlemlemislerdir (Edabi ve dig. 2020).

2.3.6.3.3 Traksiyon

Traksiyonun amaci gergin kaslar1 gevsetmek, basiyr kaldirarak agriyr azaltmak ve
intervertebral disk mesafesinin agilmasini saglamaktir. Bel agrilarinda genelde 40- 60
saniye cekim, 20 saniye dinlenme periyotu olan intermittan traksiyon tercih edilir
(Kiictikersen ve Oguz 2015).
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2.3.6.3.4 Eklem mobilizasyonu-manipulasyonu

Manipiilasyon, vertebralara yliksek hizda uygulanan itme, cekme ve ¢aprazlama gibi el
ile uygulanan gucleri ifade ederken mobilizasyon bunlarin disinda kalan diger manuel
tedavileri icermektedir ve bu iki terim spinal manipilatif tedaviyi olusturur. Hastanin
gereksinimine gore modifiye edilebilen birgok manipiilasyon teknigi mevcuttur. Bu
tekniklerden biri yiiksek hizda ve diigiik amplitiidde itmelerin eklemlerin pasif hareket
sinirinda, uygulayicinin elinin spinal faset eklemleri hafifge itmesi ile spinaya
uygulanmasidir. Spinal mobilizasyon ise pasif EHA’ da spinal eklemlere uygulanan

traksiyon uygulamalar1 iceren manuel kuvvet olarak tanimlanir (Bronfort ve dig. 2008).

Kronik bel agrili hastalarin spinal manipiilasyona genellikle cevap verdikleri ve kisa

donem etkilerinin daha fazla oldugu gosterilmistir (Van Tulder ve dig. 1997).

2.3.6.3.5 Egzersiz

Agriy1 azaltmak, zayif kaslari giiglendirmek, kontrakte kaslari germek, hipermobil
segmentleri stabilize etmek, hipomobil segmentleri hareketlendirmek, spinal yapilardaki
mekanik stresi azaltmak, postiri dizeltmek ve fiziksel uyumu iyilestirmek amaciyla bel
agrist olan hastalara egzersiz programi diizenlenmektedir. Egzersizler hasta tarafindan
anlasilabilir ve uygulanabilir olmalidir. Agr1 siddeti g6z 6niinde bulundurularak gittikce

artan yogunlukta verilmeli ve pratiginin 6gretilmesi gereklidir (Saunders1992).

Akut bel agrist olan hastalar kisa siireli yatak istirahati onerilirken kronik bel agrili
hastalarda ise istirahat yerine hastanin aktif kalmasi Onerilmeli ve hasta fiziksel
aktivitelerini artirmak i¢in tesvik edilmelidir ve buna gore bir egzersiz programi

cizilmelidir (Kii¢iikersen ve Oguz2015).

Kronik bel agrisinda kas giicli azalmaktadir ve bu giigsiizlik bel agrisindaki temel
faktorlerden biridir. Mekanik bel agrisinin konservatif tedavisinde egzersizlerin amaci
ise postlrl diizeltmek, kaslar1 giiclendirerek endurans arttirmak ve agrinin azalmasini
saglamaktadir. Normal olarak sirt ekstansorlerinin fleksor kaslara oranla daha giiclii

olmasma ragmen, kronik mekanik kokenli bel agrilarinda ekstansor kaslarda fleksor

25



kaslara oranda daha fazla zayiflama goriilmektedir. Bu nedenle kaslar1 gui¢lendirmek

icin giiclendirme egzersizleri tedavi programina eklenebilir (Miislimanoglu1996).

Williams, intervertebral foramende sinir kokii kompresyonuna bagli olarak belde agri
ciktigini, fleksiyon egzersizleri ile foramen de agilmaya neden olarak agriy1 azalttigini
One surerken; McKenzie(1981)ise, diskin posteriora tagmasinin sinir kompresyonuna
neden olarak agriy1r baglattifin1 ve egzersizin niikleusun one kaymasini saglayarak

fleksiyon egzersizleri ile agriy1 azalttigin1 6n gérmiistiir (Williams1955).

Ekstansiyon egzersizleri, noral gerginligi azaltma etkisi vardir ve agri algilanmasini
proprioseptif olarak degistirmektedir. Bu egzersizler paraspinal kaslar1 giiglendirmekte,

endurans ve spinal mobilitede diizelmeyi saglamaktadir (Wisneski ve dig. 1992).

Germe egzersizleri ile bag dokusunda yer alan elastik liflerin boylarinda uzama
gerceklesmektedir. Golgi tendon organinin uyarilmasi sonucu merkezi sinir sistemi
araciligi ile agonist kaslarda gevseme meydana gelir. Kas, ligaman ve bag dokusunda
olusan kisalik, eklem hareket aralifinda azalma gibi durumlarda yapisal deformiteleri
onlemek ve kaslar1 giiclendirmeden 6nce optimal kas boyuna ulagmas1 amaciyla germe

egzersizleri uygulanabilir (Kisner ve Colby 1989).

2.4. FASYA

2.4.1. Fasya Anatomisi

Fasya; her bir kas lifini, siniri ve organi sararak birbirine baglayarak, bulundugu
bolgeye gore fonksiyonu ve yogunlugu degisen, fibréz kollajen bag dokusundan
meydana gelmektedir. Ayrica viicut genelindeki proprioseptif, mekanODIeptif,
nODIiseptif ve viskoelastik; 3 boyutlu gerimlimsel giic aktarim sistemi olarak

tanimlanmaktadir (Klingler ve dig. 2014).

Muskuler fasya superfisiyal, derin ve kas-iliskili (endomisyum, perimisyum,

epimisyum) olmak lizere 3 yapidan meydana gelmektedir. Siiperfisiyal fasya tiim
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viicudu saran membrandz fibroelastik yapidan olusmustur. Derin fasya ise kas-iskelet
sistemini saran ve kas kasilmasi ile gerginligi komsu boélgelere iletmekten sorumludur

(Klingler ve dig. 2014).

Farkli segmentlerdeki kaslarin senkronize motor aktivitesi derin fasya ile olan
baglantilar1 sayesinde regiile edilirken kaslarin iirettigi gii¢, endomisyal, perimisyal ve
epimisyal fasyal yollar ile sadece ilgili tendon ve kemige aktarilmakla kalmaz ayni
zamanda gerilimsel gii¢ biiyiik Ol¢iide komsu fasyal katmanlarla sinerjistik ve

antagonist kaslara iletilir (Klingler ve dig. 2014).

Torakolumbal Fasya (TLF): Lumbal bdlgede govdenin her iki yaninda derin sirt
kaslarin1 orten deri ve subkutendz yag dokusunun altinda konumlanan siki konnektif
dokudur. Torakal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baglayip sakrum ve iliuma kadar
uzanan bu doku lumbal bolgede arka, orta ve 6n olmak Uzere U¢ tabakadan meydana
gelir. Lumbal bolge fleksiyonu ve tasima aktiviteleri olaylarinda gévdeyi desteklemenin

yani sira birgok kemik ve yumusak dokulari da birbirine baglar.

Fasyanin arka tabakasi lumbal ve sakral omurgalarin processus spinosus ¢ikintilarina ve
lig. supraspinaliaya yapisirken, orta tabakasi medialde lumbal omurganin processus
transversus ¢ikintilarinin u¢ kisimlarina ve ligg. intertransversariiye, asagida crista
iliaca’ya ve yukarida 12. kaburganin alt kenar ile kesistigi lig. lumbocostaleye yapisir.
On tabakas1 ise medialde lumbar vertebra'larin processus transversus ¢ikintilarinin én
kismina, asagida ligg. iliolumbaleye ve birazda crista iliacaya tutunurken yukarida arcus

lumbocostarium laterali olusturur.

Fasyanin arka ve orta tabakalari m. erector spinaeyi sarar ve lateral kisminda fascia
torakolumbalisin iki tabakasi da birbiri ile birlesmistir. Fasyanin 6n ve orta tabakalari
arasmma 1ise baktigimizda m. quadratus lumborum konumlanmistir ve fascia
torakolumbalisin iki tabakasi da bu kasin lateral kenarinda birlesir ve bdylece toplamda
her ii¢ tabaka da birlesmis olur. Ust liflerinin basladig1 aponeurosisi énde m. transversus
abdominis ile m. obliquus internus abdominis olusturuken arkada latissimus dorsi ve
gluteus maksimus, yanda transversus abdominus ve internal oblik kaslarin fasyasi ile

birleserek quadratus lumborumu tiimiiyle sarmaktadir. Boylece derin abdominal kaslar
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ile lumbal omurga arasinda baglanti saglanmigs olur ve bolgenin dinamik
stabilizasyonuna 6nemli katkida bulunmus olunur (Arifoglu 2017; Duymaz 2017; Taner
2011).

Arkada TLF, 6nde abdominal fasya ve yanlarda derin abdominal kaslar lumbal bolge
cevresinde stabilizasyon korsesi olusturmaktadir. Latissimus dorsi ve derin abdominal
kaslarin meydana getirdikleri stabilizasyon kuvvetleri TFL lumbal omurgaya iletilir ve
iletilen bu kuvvetler sayesinde abdominal mekanizma tarafindan parcalama kuvvetleri
dengelenir. Fasyada gerilim olusturan gluteus maksimus ve hamstring kaslar1 pelviste
posterior rotasyonu meydana getirir. TFL yiik tasima ve ¢omelme gibi aktiviteler
sonrasinda gerilir. Gerilmis olan TLF omurga stabilitesini saglarken lumbal ligament ve

kas sistemini kuvvetlendirir (McGill 2002; Saunders 1995).

Yapilan calismalarda fonksiyonel birimmis gibi calisan abdominal kaslari ile sirt

kaslarinin birlikte ¢alistiklar1 goze carpmaktadir (Richardson ve dig. 2004).

Torakolomber fasya, transversus abdominis ve internal oblik kaslarla iligkisi
olmasindan dolay1 diger kaslarin ortaya cikaridigi kuvvetleri ve lomber hareketlerin
meydana getirmis oldugu yiizeyel kuvvetleri absorbe ederek azaltir. Derin abdominal
kaslarin kasilmalar1 neticesinde abdominal kusak mekanizmasi meydana gelir.
Torakolomber fasya da gerilmeye neden olarak sonugta makaslama kuvvetine gerek

duyulmadan lomber omurgada ekstansiyon giiciinii olusturur (Ferah 2011).
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Sekil 2.4: Fascia torakolumbalis
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Kaynak: https://drdooleynoted.com/2015/03/04/anatomy-angel-dorsal-sling/ [Erisim Tarihi: 15 Nisan
2021]

Fasya iliaka: Abdomen ve pelvisin arka duvarlarini, psoas ve iliak kaslarini 6rten bu
fasya alt torakal vertebralardan baslayarak uyluga kadar bir alan1 igine
almaktadir.Medialde vertebralara tutunan bu fasya lateralde ise pelvis kenarlarina ve
spina iliaca anterior superiora tutunmaktadir. Lateralde m. iliacus ve m. poas kaslarini
orter. Ayrica medialden laterale dogru gelirken femoral siniri femoral damarlardan
ayirmaktaidir. Femoral liggende fasya iliakanin {izerinde fasya lata bulunmaktadir ve

biraz alt segmentlerde bu fasyalar birlesir (McLain ve Weinstein, 2006).

Fasya lata: Uyluk kaslarin1 gevreleyen bu fasya farkli bolgelerde farkli kalinliklar
gostermektedir. Uylugun iist ve yan kisimlarinda, glutesus maksimus ve tensor fasya
latadan fibroz eklenti aldig1 kisimlarda kalinlasir, tist ve medial kisimlarin addiiktor kasi
cevreledigi yerde cok inceleir ve diz bolgesinde aldigi fibroz eklentilerle yeniden
guclenmektedir. Kalga kemigine, sakrumdan uylugun lateral tarafindan iliotibial banti
takip ederek patella fasyasina baglanir. Fasya lata uyluk kaslarini pelvis, femur, patella
ve tibiadaki kilit noktalara baglar. Aym1 zamanda kalca ekleminin abduktér kas

gruplarimi giiclendirir (Moore ve dig. 2013).
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Fasya cruris: Fasya profundanin bacagi sardigi boliime fasya cruris olarak
adlandirilmaktadir. Fascia lata ile devam edip patella, caput fibulaya, tibia kondillerine
ve tuberositas tibiaya tutunmaktadir. On tarafta tibianin i¢ yiizeyindeki periostuma,
fibulanin da her iki ucuna yapismistir. Fascia cruris bacagin iist ve On ylizeyinde
kalinlamigtir. Derinindeki m.tibialis anterior ve m. extansOr digitorum longusa orjin
vermektedir. Bacagin arka kisminda ise ince yapilidir ve m. gastrocnemius ve m.
soleusu Ortmektedir. Septum intermusculare cruris anterius ve septum intermuskulare
cruris posterius boélmeleri 6nde fibular ve ektansor kaslari, arkada fibular ve fleksor
kaslar1 birbirinden ayirir. Bu ayrim sonunda ektansor, fleksor ve fibular kompartmanlari
meydana gelir. Fleksor kaslarin yiizeyel ve derin tabakalari arasinda transvers seyirli

fascia transversa profundus cruris ad1 verilen fasya bulunur (Snell, 1995).

Sekil 2.5: Miyofasyal meridyenler
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Kaynak: http://www.barnat.com.tr/dosyalar/P%2030-02.pdf [Erisim Tarihi: 20 Haziran 2021]

2.4.2 Fasya Fizyolojisi

Fasyanin konumuna bakacak olursak viicudumuzdaki her hiicrenin yakimindadir ve
cevresini tlimiiyle sarmaktadir. Hiicre yakiindan bulunmasindan dolay1 hiicresel
aktiviteye de sahiptir. Bunlara hiicresel solunumu beslenmesini metabolizmasini sivi
destek ihtiyaclar: gibi hiicresel aktiviteleri sayabiliriz. Hiicresel fonksiyonlarinda gérev

alan fasyada herhangi bir travma ya da islev bozuklugunda hiicresel etkinlik kotiilesir.
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Hiicresel etkinlik zayifladiginda ise ortamda hastalik, agri, nekroz ve fonksiyon

bozukluklarina yol agar (Barnes 1995).

Schleip 2003 “viicudun bir bdlgesinde meydana gelen herhangi bir fasyal kisitlamalarin,
fasyal devamlilik nedeniyle viicudun diger bolgelerinde asir1 strese neden oldugu
varsayllmigtir”. Bu bilgiden yola ¢ikarak herhangi bir fasya diger fasyayla ortiilmiis
yapilar lizerinde strese neden olabildigi ileri siiriilmiistiir. Bu nedenle tedavide biitiinciil

bakis acisiyla yaklasim gereklidir (Schleip 2003).

Sekil 2.6: Fasya fizyolojisi
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Kaynak: https://coolidgeyoga.com/blog/2015/08/17/the-physiology-of-yoga3 [Erisim Tarihi: 20 Haziran
2021]

Fasyanin bir¢cok fonksiyona sahiptir, bunlar asagidaki tabloda verilmistir (Nazlikul,
2010)
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Tablo 2.3:Fasya fonksiyonlar:

Yapisal destek saglar

Destek ve iletisimi saglar

Mikroorganizmalara kars1

bariyer gorevi olusturur

Besin ve atiklarini tagir

Enerji depolar

Lenfatik organlarin

hicrelerini Uretir

Vital organlari korur

Yap1 materyalidir,

biyomekanik destek saglar

Kan hicrelerini Uretir

Onarim ve savunmaya

destek olur

Hiicre biiylimesi, farklilasma

ve gociinil saglar

Propriyoseptif ve nosiseptif

reseptorleri var

Fasyalarin icine yerlesmis ayni zamanda norofizyolojik dongiilerde rol alan dort gesit

mekanoreseptor bulunur. Bunlar asagidaki tabloda verilmistir (Richter ve dig. 2000).
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Tablo 2.4:Fasya mekanoreseptorleri

RESEPTOR YERLESIM YERI DUYARLILIK ETKI
Golgi - kas-tendon kavsagi | Golgi Tendon Organi: | Baglantili kas
Tip Ib -aponevroz kas liflerinde

sonlanmalari kasilmasina tonus azalmasi

-perifer eklemlerin Diger Golgi

baglar reseptorleri:

- eklem kapsdlleri tahminen kuvvetli

cekme
kuvvetine

Pacini - kas-tendon kavsagi | Hizli basing Hareket kontroli igin
(veya Paciniform) -derin kapsiil degisiklikleri proprioseptif
Tip 11 katmanlari ve vibrasyon uyarisi. | feedback

- spinal baglar (Kinestezi).

- kas kaliflar1
Ruffini - perifer eklemlerin Pacini gibi fakat Sempatik aktivite
Tip 1l baglari strekli azalir

- dura mater basinca da duyarli.

-ylizeyelkapstl Tanjansiyel baskilara

katmanlar ozellikle duyarli.

-diizenligerilim

altinda

kalan diger dokular
Interstisyel En sik goriinen Hem degisken hem Vasodilatasyon artist
sonlanmalar reseptordir ve stirekli basinca [laveten tahminen
Tip 1 & IV periODitta bullunur | duyarl. plazmanin damar

%50 yiksek, %50
diisiik
uyarilma esigi.

disina
sizmasl.

2.4.3 Fasyal Tedavi

Miyofasyal gevsetme teknikleri kas ve fasyaya basing uygulanan bir¢ok farkli manuel

terapi teknikleri i¢in genel bir terim olarak ortaya ¢ikmistir (McKenney ve dig. 2013).

Fasyada herhangi bir nedenle olusan kisitlamalar destekledigi veya sardigi yapi

altindaki iskelet, noromiiskiiler sistem gibi veyahut agriya duyarli yapilar iizerinde

basing meydana getirmektedir. Bu basingla beraber tedavisi uzun siirer ya da tedaviye
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cevabini engeller. Miyofasyal gevsetme teknikleri ile ilk dncelikli hedefimiz bu basinci

azaltamaya yOnelik olmalidir (Ajimsha 2011; Barnes 1995).

Miyofasyal gevsetme teknikleri, miyofasyal kompleksi manipiile ederek optimal
uzunlugu geri kazanmak, agriy1 azaltmak ve islevi iyilestirmek amaciyla uygulanan
diistik yiik ile verilen uzun siireli mekanik kuvvetler ile karakterize, yaygin olarak

kullanilan bir manuel terapi yontemidir (Barnes 1990).

Miyofasyal gevsetme tekniklerinde genellikle sinirli fasyal tabakalara dogrudan veya
dolayl olarak yavas ve siirekli baski uygulanmasi seklinde yapilir ve uygulanan basing
birka¢ gramlik bir kuvvettir. Eller fasyal kisitlamanin yoniinii takip ederek, germeyi

stirdiiriir ve fasyanin kendiliginden gevsemesine izin verir (Ajimsha ve dig. 2014).

Miyofasyal gevsetme tekniklerinde geleneksel tedaviyle birlikte kombine bir sekilde
uygulandiginda, agrida ve doku hassasiyetinde aninda rahatlama saglamada etkili

oldugu ileri siirtilmektedir (McKenney ve dig. 2013).

Direkt, indirekt ve self-miyofasyal gevsetme olarak 3 ¢esit uygulanabilir. (Yiksel,
2010; Manheim 2001).

Direkt miyofasyal gevsetme tekniklerinde dogrudan smirli fasya iizerinde calisilan
¢esididir. Uygulayicilar parmak eklemleri, dirsekler, ellerinin ulnar kenarlari, yumruklar
veya diger aletleri, birka¢ kilogramlik kuvvet kullanarak sinirli fasyaya yavasca
batirarak fasyay: kisitlamanin yoniinii takip ederek gererler. Ayni1 zamanda bu teknige
derin doku calismasi da denilmektedir. Amacimiz fasyayr gererek, uzatarak veya
yapisik dokulart mobilize ederek miyofasyal yapilarda degisiklik meydana getirmektir
(Yuksel 2010).

Indirekt miyofasyal gevsetme tekniklerinde ise smirli fasyaya eller ile birkag gram

basinglik nazik bir germe uygulanmaktadir. Germe siirdiiriilerek fasyanin kendiliginden

gevsemesine izin verilirken traksiyon ile smirli fasyada isinma ve o bolgedeki kan
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akiginda artma elde edilir. Amacimiz viicudun kendi kendini diizeltme yeteneginin geri
donmesidir ve optimum performansinin geri kazanmasidir (Shah ve Bhalara 2012).

Self miyofasyal gevsetme tekniklerinde ise hasta futbol topu, tenis topu, yumusak
rulolar gibi yumusak yardimci objeleri kullanarak, kendi kuvveti ile miyofasyal
gevseme elde eder. Hasta belirli kas veya kas gruplarina gerekli basinci uygulamak
adma obje iizerinde viicut kismini 1-2 saniyede 2,5 cm alan tarayacak hizda hareket
ettirerek viicut agirligini yer ¢ekimine karsi kullanir. Uygulama sirasinda keskin bir agr1
hissedilirse, hasta geri donmeli ve pozisyonunu korumalidir. Boylece fasya ve ilgili kas
gruplarmin {izerinde fazla basing olusmasi 6nlenmis olur. Agri olusmadan hemen 6nce
yuvarlanmanin durdurulmasi fasyanin gevsemesini saglarken eger agri hissedilmeye
devam ediyorsa daha yumusak bir obje tercih edilmelidir (Shah ve Bhalara 2012;
Yuksel 2010).
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3. MATERYAL VE METOT

3.10LGU SECIMIi

Calismamiza “Istanbul Beylikdiizii Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesinde” 20-40 yas araligindaki kronik bel agris1 olan 60 birey dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen tiim bireylere uygulama Oncesi c¢alismanin amaci, siiresi,
uygulanacak islemler ve olusabilecek problemler hakkinda bilgi verilerek caligmaya
dahil edilmeden 6nce aydinlatilmis onam formu alinmistir (EK-1). Aydinlatilmig onam
formu olmayan hasta teste dahil edilmemistir. Bu calisma; bel agrisi ile fiziksel tip
poliklinigine basvuran, uzman hekim tarafindan tanist konulup fizik tedavi almasi
gereken hastalar {lizerinde yapilmustir. Bireyler Oncelikle arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uygun olarak randomize seklinde 3 gruba ayrilmistir. 3 gruba da tedavi
oncesi Vizuel Analog Skalas1 ve Oswestry Disabilite indeksi uygulanip kayit altina
almmistir. 1. grup Kontrol grubu olup; klasik tedavi ajanlari (tens ve ultrason)
uygulamasi yapilmistir. 2. grup Tedavi grubu olup; klasik tedavi ajanlar1 olan tens,
ultrason ve torakolomber bolgeye yonelik foam roller ile miyofasyal gevsetme
egzersizleri uygulanmistir. 3. grup Tedavi grubu olup; tens, ultrason, alt ekstremiteye
yonelik foam roller ile miyofasyal gevsetme egzersizleriuygulanmistir. Tedavi bitiminde
tekrardan her U¢ gruba da Vizuel Analog Skalasi ve OswestryDisabilite Indeksi

uygulanip kayit altina alinmigtir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
i. 20-40 yas arasinda olanlar

ii. En az 6 aydir bel agris1 olanlar

iii. VAS skoru 3-7 arasinda olan erkek ve kadin bireyler
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Dislanma kriterleri:

i. Mr sonucuna gore ciddi bir herniasyon ya da kanal darlig1 gibi fiziksel durumlar
ii. Ciddi norolojik hastaligi
iii. Kronik akciger veya kalp hastalig
iv. Lumbal, torakal, servikal veya sakral bélgede timor hikayesi
V. Omurgada kirik oykiisii
vi. Herhangi bir sistemik malign hastalig1
vii. Alkol veya ilag bagimliligi
viii. Osteoporoz
iX. Romatolojik hastaliklar
X. Radikilopatiler
xi. Dermatit, selulit, aktif enfeksiyon hikayesi
xii. Herhangi bir psikiyatrik tani ile tedavi goren ve kooperasyonu iyi olmayan ve

son bir yil i¢cinde lumbal bolgeyle ilgili operasyon gecirmis olan bireyler.

3.1.1Y6ntem

Aragtirmaya alinan Dbireyler c¢alismaya baslamadan o6nce OswestryDisabilite
IndeksiveVizuel Analog Skalast (VAS), demografik bilgilerini iceren bir

degerlendirmeye alindi.

3.1.2 Hasta Degerlendirme Formu

Calismaya katilan hastalarin kisisel bilgileri, hastaligina dair bilgileri ve demografik
verileri ‘Hasta Veri Takip Formu’ ile sorgulandi. Bu formdaki bilgiler; hastanin adi
soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, meslegi, memleketi, iletisim numarasi, mail adresi,
viicut kitle indeksi gibi kisisel bilgilerinin yaninda, eslik eden hastaliklar, kullanilan
ilaclar gibi bilgilerden olusmaktadir. Ayrica bu formda VAS skoru ve Oswestry
Disabilite Indeksi skoru sonuglar1 da yer almaktadir (EK-3).
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3.1.3.1 Agrinin degerlendirilmesi

Arastirmaya alinan bireylerin bel agristm varhigi ve siddeti icin VAS (Vizuel
AnalogSkalas1) kullanildi. Her katilimciya calismanin ilk basinda ve sonunda agri
varlig1 ve siddeti soruldu ve kaydedildi. Agr1 degerlendirmesi tedaviye alinmasi i¢in bir
kriter olurken bu ¢alismada VAS tercih edilmesinin nedeni gegerlilik ve giivenirliliginin
yuksek olmasidir. Bireylerden diiz bir ¢izgi {izerinde 0’dan 10’a kadar
numaralandirilmis olan VAS skalasi lizerinde, “0” hi¢ agr1 yok, “10” en siddetli agr
olacak sekilde sahip olduklar1 agr1 derecesini belirtmeleri istendi ve kaydedildi. Ve

degerlendirme formu ektedir (EK-4).

3.1.3 Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi (Oswestry Disabilite Indeksi)

Fiziksel fonksiyonlar Oswestry bel agrisi skalasi ile degerlendirildi. Bel agrisina sahip
hastalardaki, belin genel durumunu degerlendirilmesi {izere derlenmis kullanimi ¢ok
yaygin bir Olgektir. Sorularin cevaplari genellikle hastanin  subjektif olarak
degerlendirmesi s6z konusudur. Agrinin siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiiriime,
oturma, ayakta durma, uyku, sosyal yasam ve seyahat bilgilerini igeren giinlilk yasam
aktivitelerindeki durumu sorgulanmaktadir ve kaydedilmektedir. Cevaplanan sorularin
skorlanmasi ise isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanarak gergeklestirilir.
Her sorunun 0’dan 5’¢ cevaplama derecesi bulunmaktadir. Birey her soruyu
cevaplamigsa maksimum skor 50 olabilir. Sonug¢ “hastanin skoru / muhtemel maksimum
skor X 100” formiilii ile hesaplanir. Gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis bir Tiirkce
versiyonu mevcuttur (Yakut ve dig. 2004). Bu anketten elde edilen skor hastanin
tedaviye alinmasinda kriter olmustur ve hem tedavi Oncesi hem de tedavi sonrasi

uygulanmistir (EK-5).

3.2CALISMANIN SURESI

Aragtirmaya katilan kronik bel agris1 olan hastalarin tanisi fiziksel tip ve rehabilitasyon
hekimi tarafindan konulduktan sonra degerlendirilip; ¢aligma kriterlerine uyan hastalar

tedaviye alinmaya baslanmistir. Hastalar basta Kontrol ve tedavi gruplar1 olarak uge
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ayrilmistir. Ve bu ii¢ grupta rastgele se¢ilmistir. Kontrol grubuna sadece klasik FTR
uygulamalari uygulanmistir. 1. tedavi grubuna klasik FTR disinda torakolomber
bdlgeye miyofasyal gevsetme teknikleri uygulanmistir.2. tedavi grubuna ise klasik FTR
ajanlar1  disinda alt ekstremiteye yonelik miyofasyal gevsetme egzersizleri
uygulanmistir. Kontrol ve Tedavi gruplart toplamda 10 seans tedaviye alinarak

degerlendirilmistir.

3.2.1 Tedavi Programimin Icerigi

Her li¢ gruba da asagidaki klasik fizik tedavi ajanlar1 kullanilmistir.

3.2.1.1 Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimtlasyonu

Chattanooga marka olup atim genisligi: 30 MS ile 400 ps., Atim frekansi: 1 ile 150 Hz.
Olan cihaz kullanilacaktir. Tens elektrotlarinin biiytikliigii 5x5 cm olan 4 adet elektrotlar
lumbal paravertebral ve multifidus motor noktalari iizerine gelecek sekilde ve
kontraksiyon alinabilecek sekilde yerlestirilmistir. Frekans hastanin agr1 esigine gore
ayarlanmustir. Giinde 1 kez tekrarlanarak (20 dakika), haftada 5 giin toplamda 10 seans

uygulanmistir.

Sekil 3.1: TENS
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3.2.1.2 Ultrason

Chattanooga marka olup tim hastalara bel bolgesine glinde 1 defa olmak (izere 10 seans

ve her seans 7 dakika olmak tizere 1.5w/cm? devamli ultrason uygulanmuistir.

Sekil 3.2: Ultrason

3.2.1.3 Egzersiz
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Kontrol grubuna sadece tens ve ultrason uygulanmistir. 1. tedavi grubuna tens ultrason
uygulamanin sonunda torakolomber bolgeye (lumbal paravertebral kaslari, multifidus,
latissimus dorsi, erektor spina kas gruplarina igine alacak sekilde) uzunlugu 33 cm X 14
cm olan foam roller ile egzersiz yaptirilmistir.10 tekrarli 3 set halinde giinde 1 defa
olmak {tizere toplamda 10 seans uygulamistir. 2. tedavi grubu olan hastalara tens ve
ultrason uygulamasindan sonra alt ekstremiteye (hamstring, gastro-soleus kaslarini i¢ine
alacak sekilde) uzunlugu 33 cm X 14 cm olan foam roller ile egzersiz yaptirilmistir. 10
tekrarli 3 set halinde giinde 1 defa olmak iizere toplamda 10 seans uygulanmistir.

Asagida uygulanan egzersizlerin resimleri gosterilmistir.
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Sekil 3.3: Egzersiz uygulanan foam roller

O»DELTA

3.2.1.4 Torakolomberbdlgeye uygulanan egzersiz
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Sekil 3.4: Lumbral paravertebral kaslari, multifidus, erektor spina kas gruplarina

icine alacak sekilde

Sekil 3.5: Latismus dorsii kaslarini icine alacak sekilde sag
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Sekil 3.6: Latismus dorsii kaslarini icine alacak sekilde sol

3.2.1.5 Alt ekstremite bolgesine yapilan egzersizler

Sekil 3.7: Hamstring kaslarini icine alacak sekilde
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Sekil 3.8: Gastro-soleus kaslarini i¢ine alacak sekilde

3.3ISTATISTIKSEL YONTEM VE ANALIiZLER

Verilerin normal dagilima uygunlugunun kontrolii “Shapiro-Wilk Testi” ile yapilmistir.
Bagimli iki grup karsilastirilmasinda; veriler parametrik testlerin varsayimlarini
sagliyorsa “Bagimli Orneklem T Testi” saglamiyorsa “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi”
kullanilmistir. Bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirilmasinda; veriler parametrik test
varsayimlarint  saglamiyorsa “Kruskal Wallis Testi” kullanilmistir. Ayrica tim
hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlilik diizeyi “0<0,05, 0<0,01,
a<0,001” olarak dikkate alinmis ve hipotezler ¢ift yonlii olarak kurulmustur. Verinin
istatistiksel analizi “SPSS v26 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)” istatistik paket

programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boéliimde ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun 60 (20’ser hasta birey olmak
Uzere 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol grubu) kronik bel agrisi tanisi almis hasta dahil
edilerek yapilan arastirmanin problem durumuna gore olusturulan alt problemlerine
iligkin elde edilen bulgular ve yorumlar degerlendirildi.
41CALISMAYA KATILAN KRONIiK BEL AGRISI TANISI
HASTALARIN OZET ISTATISTIKLERI

ALMIS

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol

gruplarinin demografik verilerinin 6zet istatistikleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarinin demografik verilerinin 6zet istatistikleri

1. Tedavi Grubu 2. Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Cinsiyet N % N % N %
Erkek 10 50,0 11 55,0 10 50,0
Kadin 10 50,0 9 45,0 10 50,0
Yas Grup
25 yas ve alt1 8 40,0 3 15,0 5 25,0
25-30 yas arast 7 35,0 11 55,0 9 45,0
30 yas ve iizeri 5 25,0 6 30,0 6 30,0
Yas (X £ SS) 2745 2813 2815
BKIi Grup
Normal Kilolu 13 65,0 12 60,0 12 60,0
Fazla Kilolu 7 35,0 8 40,0 8 40,0
BKi (X + S5) 23,814+2,75 23,9244,32 23,5443,77

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi grubunun demografik
verilerinin 6zet istatistikleri incelendiginde, hastalarin cinsiyetlerine gore %50’sinin (10
kisi) erkek oldugu, %50’sinin (10 kisi) kadin oldugu, yas gruplaria gore %40’ min (8
kisi) 25 yas ve alt1 oldugu, %35’inin (7 kisi) 25-30 yas aras1 oldugu, %25’inin (5 kisi)
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30 yas ve iizeri oldugu, BKI gruplarma gére %65’inin (13 kisi) normal kilolu ve
%35’1inin (7 kisi) fazla kilolu oldugu saptanmstir (Tablo 4.1).

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanisi almis bireylerin2. tedavi grubunun demografik
verilerinin 6zet istatistikleri incelendiginde, hastalarin cinsiyetlerine gére %55’ inin (11
kisi) erkek oldugu, %45’inin (9 kisi) kadin oldugu, yas gruplarina gore %15’inin (3 kisi)
25 yas ve alt1 oldugu, %55’inin (11 kisi) 25-30 yas arasi oldugu, %30’ unun (6 kisi) 30
yas ve iizeri oldugu, BKI gruplarina gore %60’ min (12 kisi) normal kilolu ve %40’ min

(8 kisi) fazla kilolu oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerinkontrol grubunun demografik
verilerinin 6zet istatistikleri incelendiginde, hastalarin cinsiyetlerine gore %50’sinin (10
kisi) erkek oldugu, %50’sinin (10 kisi) kadin oldugu, yas gruplarina goére %25’inin (5
kisi) 25 yas ve alt1 oldugu, %45’inin (9 kisi) 25-30 yas aras1 oldugu, %30 unun (6 kisi)
30 yas ve iizeri oldugu, BKI gruplarina gére %60’mimn (12 kisi) normal kilolu ve
%40’ min (8 kisi) fazla kilolu oldugu saptanmstir (Tablo 4.1).

42CALISMAYA KATILAN KRONIiK BEL AGRISI TANISI ALMIS
HASTALARIN CINSIYETLERINE GORE TEDAVi ONCESI VE TEDAVi
SONRASI BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin cinsiyetlerine gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Vizuel Analog Skala
(VAS) skorlarinin ortalama, standart sapma ve karsilagtirmalart Tablo 4.2 — Tablo4.4’de

verilmistir.
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Tablo 4.2: Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi VAS skorlarimin ortalama ve standart sapmalari

VAS-Once VAS-Sonra
Cinsiyet XtSS XtSS
. Erkek 5,40+1,58 4,.80+1,55
1. Tedavi Grubu Kradeln 5,60+1,26 4,90+0,88
. Erkek 5,45+1,51 5,09+1,51
2. Tedavi Grubu Kradeln 5,33+1,00 5,00+1,00
Erkek 5,40+1,07 5,10+1,20
Kontrol Grubu Kradem 4,10+0,99 3,90+0,99

Calismaya katilan kronik bel agrisi tamisi almis bireylerinl. tedavi grubunun
cinsiyetlerine gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Vizuel Analog Skala (VAS)
skorlariin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, erkek hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 5,40+1,58, tedavi sonrasit ortalamalarinin 4,80+1,55
oldugu, kadin hastalarin VAS skoru tedavi oncesi ortalamalarinin 5,60+1,26, tedavi

sonrasi ortalamalarinin 4,90+0,88 oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).

Caligmaya katilan kronik bel agrisi tanisi almig bireylerin2. tedavi grubunun
cinsiyetlerine gore tedavi oOncesi ve tedavi sonrast Vizuel Analog Skala (VAS)
skorlarinin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, erkek hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarimin 5,45+1,51, tedavi sonrasi ortalamalarmmn 5,09+1,51
oldugu, kadin hastalarin VAS skoru tedavi oncesi ortalamalarmin 5,33+1,00, tedavi

sonrast ortalamalarinin 5,0041,00 oldugu saptanmustir (Tablo 4.2).

Caligmaya katilan kronik bel agrisi tamist almig bireylerinkontrol grubunun
cinsiyetlerine gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Vizuel Analog Skala (VAS)
skorlarinin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, erkek hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 5,40+1,07, tedavi sonrasi ortalamalarinin 5,10+1,20
oldugu, kadin hastalarin VAS skoru tedavi oncesi ortalamalarinin 4,10+0,99, tedavi

sonrast ortalamalarinin 3,9010,99 oldugu saptanmustir (Tablo 4.2).

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol

gruplarinin cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlariin normal
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dagilip dagilmadigi “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.3’de

verilmigtir.

Tablo 4.3: Cahsmaya katilan kronik bel agris1 tamis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi VAS skorlarimin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi

Cinsiyet Istatistik degeri | SD | p degeri
_ Erkek VAS skoru_Once ,838 10 ,042
1. Tedavi VAS skoru_ Sonra ,850 10 ,058*
Grubu Kadmn VAS skoru_Once 872 10 ,107*
VAS skoru_Sonra ,820 10 ,026
_ Erkek VAS skoru_Once 857 11 ,052*
2. Tedavi VAS skoru Sonra ,896 11 ,165*
Grubu . VAS skoru_Once 917 9 ,364*
VAS skoru_ Sonra ,853 9 ,081*
Erkek VAS skoru Once 892 10 A77*
Kontrol VAS skoru_Sonra ,952 10 ,691*
Grubu i VAS skoru Once ,886 10 ,152*
VAS skoru_Sonra ,829 10 ,033

*p>0,05

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin cinsiyetlerine gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarmin
normalligine bakilmis ve 1. Tedavi gruplarinin cinsiyetlerine gére VAS skorlarinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadigt (p<0,05), 2. tedavi gruplarinin
cinsiyetlerine gore VAS skorlarmin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildigi
(p>0,05), kontrol gruplarinin erkek hastalarina gore VAS skorlarinin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), kadin hastalarina gére VAS skorlarinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadigi (p<0,05) saptanmistir (Tablo
4.3). Bundan dolay1 normal dagilan gruplarin arasinda fark olup olmadig: iki bagimh
grup (6ncesi-sonrasi) olanlar i¢in “Bagimli Orneklem T Testi” ile, normal dagilmayan
gruplarin arasinda fark olup olmadig: ise “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi” ile incelenmis

ve sonuglar Tablo 4.4’de verilmistir.
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Tablo 4.4: Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi VAS skorlariin karsilastirilmasi

VAS Skoru_Once VAS Skoru_Sonra
X +SS§ Ortanca X +SS§ ortanca | 4 egeri
(min-max) (min-max)
1. Tedavi Erkek - 5,5 (3-7) - 4 (3-7) p°=0,109
Grubu Kadin - 5,5 (3-7) - 5 (3-6) pP=0,034*
2. Tedavi Erkek 5,4541,51 - 5,0941,51 - p?=0,038*
Grubu Kadin 5,33+1,00 - 5,00+1,00 - p2=0,081
Kontrol Erkek 5,404+1,07 - 5,10+1,20 - p3=0,168
Grubu Kadin - 4 (3-6) - 4 (3-6) p°=0,157

*p<0,05; **p<0,01. ki bagimh grup arasi fark Bagimh Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. °iki
bagimli grup arasi fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin cinsiyetlerine gére VAS skorlarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmalar1 incelendiginde, 1. tedavi grubunun kadin hastalarinin VAS skoru
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05), 2. tedavi grubunun erkek hastalarinin VAS skoru tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), diger tedavi ve
kontrol gruplarinin cinsiyetlere gore VAS skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.4).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin cinsiyetlerine gore tedavi dncesi ve tedavi sonras1 Oswestry Skalas1 (ODI)
skorlarinin ortalama, standart sapma ve karsilastirmalarnt Tablo 4.5 — Tablo4.7’de

verilmistir.

Tablo 4.5: Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarinin cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 ODI skorlarinin ortalama ve standart sapmalari

ODI Skorlari-Once ODI Skorlari-Sonra

Cinsiyet X+SS XtSSs
. Erkek 46,30+14 87 40,20+10,89
1. Tedavi Grubu = 45 60+9 02 41,50+7.38
. Erkek 48,27+11,30 44,64+10,27
2. Tedavi Grubu =7 4 45 674574 43224452
Kontrol Grubu Erkek 44.10+13,94 42.30+14,06
Kadm 33,10+10,02 30,50+11,02
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Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerinl. tedavi grubunun
cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi sonrast Oswestry Skalas1 (ODI) skorlarmin
ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, erkek hastalarin ODI skoru tedavi 6ncesi
ortalamalarinin 46,30+ 14,87, tedavi sonrasi ortalamalarinin 40,20+10,89 oldugu, kadin
hastalarm ODI skoru tedavi oncesi ortalamalarinin 45,60+9,02, tedavi sonrasi

ortalamalarinin 41,50+7,38 oldugu saptanmistir (Tablo 4.5).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin2. tedavi grubunun
cinsiyetlerine gore tedavi dncesi ve tedavi sonrast Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)
skorlarmin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, erkek hastalarmn ODI skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 48,27+11,30, tedavi sonrasi ortalamalarinin 44,64+10,27
oldugu, kadin hastalarin ODI skoru tedavi 6ncesi ortalamalarmin 45,67+5,74, tedavi

sonrast ortalamalarinin 43,22+4,52 oldugu saptanmistir (Tablo 4.5).

Calismaya katilan kronik bel agrist tanist almig bireylerin kontrol grubunun
cinsiyetlerine gore tedavi dncesi ve tedavi sonras1 Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)
skorlarmin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, erkek hastalarm ODI skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 44,10+13,94, tedavi sonrasi ortalamalarinin 42,30+14,06
oldugu, kadin hastalarin ODI skoru tedavi oncesi ortalamalarinmn 33,10+10,02, tedavi

sonrasi ortalamalarinin 30,504+11,02 oldugu saptanmistir (Tablo 4.5).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin cinsiyetlerine gore tedavi dncesi ve tedavi sonrast ODI skorlarinin normal
dagilip dagilmadigi “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.6’da

verilmistir.
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Tablo 4.6: Cahismaya katilan kronik bel agris1 tanisi almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarinin cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi ODI skorlarinin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi
Cinsiyet Istatistik degeri | SD | p degeri
ODI Skoru_Once ,909 10 274%
Erkek .
. ODI Skoru Sonra ,886 10 ,154*
1. Tedavi Grubu . —
ODI Skoru Once ,898 10 ,208*
Kadin . —
ODI Skoru_Sonra ,899 10 ,213*
; » N
Erkek OD¥ Skoru_Once ,934 11 454
*
2 Tedavi Grubu OD¥ Skoru_?onra ,880 11 ,104
ODI Skoru Once ,831 9 ,046
Kadin - —
ODI Skoru_Sonra ,840 9 ,057*
; ” N
Erkek OD¥ Skoru_Once 917 10 ,334
*
Kontrol Grubu OD¥ Skoru_?onra ,886 10 ,153
ODI Skoru_Once ,793 10 ,012
Kadin -
ODI Skoru_Sonra 187 10 ,010

*p>0,05

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin  cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi sonrast ODI skorlarinin
normalligine bakilmis ve 1. tedavi gruplarmin cinsiyetlerine gére ODI skorlarinmn tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), 2. tedavi gruplarimin erkek
hastalara gére ODI skorlarinin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildig
(p>0,05), kadin hastalarin ODI skorlarinin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasinin normal
dagilmadig1 (p<0,05),kontrol gruplarmnin erkek hastalarina gore ODI skorlarinin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), kadin hastalarina gére ODI
skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadig: (p<0,05) saptanmigstir
(Tablo 4.6). Bundan dolayr normal dagilan gruplarin arasinda fark olup olmadig: iki
bagimli grup (6ncesi-sonrasi) olanlar i¢in “Bagimli Orneklem T Testi” ile, normal
dagilmayan gruplarimn arasinda fark olup olmadig: ise “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi”

ile incelenmis ve sonuclar Tablo 4.7°de verilmistir.
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Tablo 4.7: Cahsmaya katilan kronik bel agris1 tanisi almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin cinsiyetlerine gore tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi ODI skorlarinin karsilastirilmasi

ODIi Skoru_Once ODI Skoru_Sonra
X458 O_rtanca X458 O_rtanca p degeri
(min-max) (min-max)
1. Tedavi Erkek 46,30+14,87 40,20+10,89 p2=0,021*
Grubu Kadin 45,6019,02 41,50+7,38 p3=0,029*
2. Tedavi Erkek 48,27+11,30 - 44,64+10,27 - p2=0,010*
Grubu Kadin - 48 (40-55) - 40 (38-50) p°=0,102
Kontrol Erkek 44,10+13,94 - 42,30+14,06 - p3=0,027*
Grubu Kadin 31 (24-56) - 26,5 (20-55) pP=0,027*

*p<0,05; **p<0,01. 2iki bagimh grup arasi fark Bagimh Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. "iki
bagimli grup arasi fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinmn  cinsiyetlerine gére ODI skorlarmin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmalar incelendiginde, 1. tedavi ve kontrol grubunun cinsiyetlerine gére ODI
skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05), 2. tedavi grubunun erkek hastalarmin ODI skoru tedavi éncesi ve tedavi
sonrast arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), erkek hastalarinin
ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonras1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.7).

43CALISMAYA KATILAN KRONIiK BEL AGRISI TANISI ALMIS
HASTALARIN YAS GRUPLARINA GORE TEDAVI ONCESi VE TEDAVI
SONRASI BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin yas gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Vizuel Analog Skala
(VAS) skorlarinin ortalama, standart sapma ve Kkarsilastirmalari Tablo 4.8 —

Tablo4.10’da verilmistir.
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Tablo 4.8: Cahsmaya katilan kronik bel agris1 tanisi almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin yas gruplarina gore tedavi Oncesi ve

tedavi sonrasi1 VAS skorlarinin ortalama ve standart sapmalari

VAS-Once VAS-Sonra
Yas Grup XtSSs XtSS
25 yasg ve alt1 5,13+1,46 4,25+1,04
1. Tedavi Grubu 25-30 yas arast 5,29+1,25 5,14+1,21
30 yas ve lizeri 6,40+1,34 5,40+1,34
25 yasg ve alt1 3,67+0,58 3,671+0,58
2. Tedavi Grubu 25-30 yas arast 5,18+0,98 4,64+0,81
30 yas ve tizeri 6,67+0,52 6,5040,84
25 yas ve alt1 4,204+1,30 3,80+1,30
Kontrol Grubu 25-30 yas arasi 4,78+1,20 4,56+1,33
30 yas ve lizeri 517+1,17 5,00+0,89

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin 1. tedavi grubunun yas
gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasit Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarinin
ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, 25 yas ve alt1 olan hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarmin 5,13+1,46, tedavi sonrasi ortalamalarinin 4,25+1,04
oldugu, 25-30 yas arasi1 olan hastalarin VAS skoru tedavi Oncesi ortalamalarinin
5,29+1,25, tedavi sonrast ortalamalarinin 5,144+1,21 oldugu, 30 yas ve iizeri olan
hastalarm  VAS skoru tedavi Oncesi ortalamalarmin 6,40+1,34, tedavi sonrasi

ortalamalarinin 5,404 1,34 oldugu saptanmistir (Tablo 4.8).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin 2. tedavi grubunun yas
gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Vizuel Analog Skala (VAS) skorlariin
ortalama ve standart sapmalari incelendiginde, 25 yas ve alt1 olan hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 3,67+0,58, tedavi sonrasi ortalamalarinin 3,67+0,58
oldugu, 25-30 yas arast olan hastalarin VAS skoru tedavi Oncesi ortalamalarinin
5,1840,98, tedavi sonrast ortalamalarinin 4,64+0,81 oldugu, 30 yas ve iizeri olan
hastalarn  VAS skoru tedavi Oncesi ortalamalarimin 6,671+0,52, tedavi sonrasi

ortalamalarinin 6,5010,84 oldugu saptanmistir (Tablo 4.8).
Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin kontrol grubunun yas

gruplarina gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarinin

ortalama ve standart sapmalari incelendiginde, 25 yas ve alt1 olan hastalarin VAS skoru
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tedavi oncesi ortalamalarinin 4,20+1,30, tedavi sonrasi ortalamalarinin 3,80+1,30
oldugu, 25-30 yas arast olan hastalarin VAS skoru tedavi Oncesi ortalamalarinin
4,784+1,20, tedavi sonrast ortalamalarinin 4,78+1,20 oldugu, 30 yas ve iizeri olan
hastalarin VAS skoru tedavi Oncesi ortalamalarmin 5,17+1,17, tedavi sonrasi

ortalamalarinin 5,0010,89 oldugu saptanmistir (Tablo 4.8).

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin yas gruplarma gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi VAS skorlarinin normal
dagilip dagilmadigi “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.9’da

verilmigtir.

Tablo 4.9: Cahismaya katilan kronik bel agris1 tanisi1 almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin yas gruplarina gore tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi VAS skorlariin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi
Yas Grup Istatistik D p
degeri degeri
VAS skoru_Once ,930 8 ,516*
25 yas ve alt1
VAS skoru_Sonra 917 8 ,408*
1. Tedavi VAS skoru_Once 915 7 A429*
25-30 yas aras1
Grubu VAS skoru Sonra ,882 7 ,237*
. VAS skoru Once 552 5 ,000
30 yas ve iizeri
VAS skoru_Sonra ,852 5 ,201*
VAS skoru_Once 750 3 ,000
25 yas ve alt1
VAS skoru Sonra ,750 3 ,000
2. Tedavi VAS skoru Once 896 11 ,165*
Grubu 25-30 yas aras1
VAS skoru_Sonra ,866 11 ,069*
N VAS skoru_Once 640 6 ,001
30 yas ve iizeri -
VAS skoru_Sonra ,701 6 ,006
VAS skoru Once 902 5 A21*
25 yas ve alti
VAS skoru_Sonra ,735 5 ,021
Kontrol VAS skoru_Once 940 9 586>
Grubu 25-30 yas arasi
VAS skoru_Sonra ,922 9 407*
. VAS skoru Once 735 6 A21*
30 yas ve iizeri
VAS skoru_Sonra ,853 6 ,167*

*p>0,05
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Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almig bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin yas gruplarina gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarinin
normalligine bakilmis ve 1. tedavi gruplarinin yas gruplarina gore 25 yas ve alt1 ve 25-
30 yas aras1 olan hastalarin VAS skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin normal
dagildig1 (p>0,05), 30 yas ve iizeri olan hastalarin VAS skorlarmin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasinin normal dagilmadig: (p<0,05), 2. tedavi gruplarinin yag gruplarina gore
25-30 yas arasi olan hastalarin VAS skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin
normal dagildigi (p>0,05), 25 yas ve alt1 ve 30 yas ve ilizeri olan hastalarin VAS
skorlarmin tedavi oncesi ve tedavi sonrasmin normal dagilmadigi (p<0,05), kontrol
grubunun yas gruplarina gore 25-30 yas arast ve 30 yas ve lizeri olan hastalarin VAS
skorlarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), 25 yas ve alt1
olan hastalarin VAS skorlariin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadig
(p<0,05) saptanmustir (Tablo 4.9). Bundan dolay1 normal dagilan gruplarin arasinda fark
olup olmadig1 iki bagimli grup (6ncesi-sonrasi) olanlar i¢in “Bagimli Orneklem T Testi”
ile, normal dagilmayan gruplarin arasinda fark olup olmadig1 ise “Wilcoxon Isaretli

Siralar Testi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 alms bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarmmin yas gruplarina gore tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 VAS skorlarimin karsilastirilmasi

VAS Skoru_Once VAS Skoru_Sonra
X+SS O_rtanca X+5S O_rtanca p degeri
(min-max) (min-max)
1 Tedavi 25 yas ve alti 5,13+1,46 - 4,25+1,04 - p*=0,064
G.rubu 25-30 yas arasi 5,29+1,25 - 5,14+1,21 - p*=0,356
30 yas ve iizeri - 7 (4-7) - 6 (4-7) pP=0,102
2 1 - 4(3-4 - 4 (3-4 b=1
» Tedavi 5 yas ve alt1 (3-4) (3-4) p°=1,000
Grubu 25-30 yas arasi 5,184+0,98 - 4,64+0,81 - p?=0,006**
30 yas ve iizeri - 7 (6-7) - 7(5-7) pP=0,317
25 It - 4 (3-6 - 3(3-6 P=0,157
Kontrol yas ve amtt (3-6) (3-6) P
Grubu 25-30 yas arasi 4,78+1,20 - 4,56+1,33 - p?=0,169
30 yas ve iizeri 5,17+1,17 - 5,00+0,89 - p*=0,363

*p<0,05; **p<0,01. ki bagimli grup arasi fark Bagimli Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. °iki
bagiml grup aras1 fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almig bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin yas gruplarmna goére VAS skorlarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilagtirmalari incelendiginde, 1. tedavi grubunun yas gruplarina gére VAS skoru

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
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(p>0,05), 2. tedavi grubunun 25-30 yas arasi olan hastalarinin VAS skoru tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,01), 25 yas ve
alt1 ve 30 yas ve tlizeri olan hastalarin VAS skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05), kontrol grubunun yas
gruplarina gore VAS skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.10).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin yas gruplarina gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Oswestry Disabilite
Indeksi (ODI) skorlarmmn ortalama, standart sapma ve karsilastirmalar1 Tablo 4.11 —

Tablo 4.13°de verilmistir.

Tablo 4.11: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarinin yas gruplarma gore tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 ODI skorlarinin ortalama ve standart sapmalar:

ODI Skoru-Once ODIi Skoru-Sonra
Yas Grup XtSS XtSS
25 yas ve alt1 40,88+8,84 38,00+7,71
1. Tedavi Grubu 25-30 yas arasi 44 57+9,48 41,86+7,97
30 yas ve lizeri 56,004+15,12 44,00+12,73
25 yasg ve alt1 33,33+4,62 30,33+5,51
2. Tedavi Grubu 25-30 yas arasi 45,82+4,69 44,18+4,75
30 yas ve lizeri 56,33+6,53 50,50+5,05
25 yag ve alt1 36,20+12,34 32,40+12,93
Kontrol Grubu 25-30 yas arasi 37,11+14,84 35,33+15,77
30 yas ve lizeri 42,83+12,07 41,33+11,59

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin 1. tedavi grubunun yas
gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)
skorlarinin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, 25 yas ve alt1 olan hastalarin
ODI skoru tedavi 6ncesi ortalamalarinin 40,88+8,84, tedavi sonrasi ortalamalarinin
38,004+7,71 oldugu, 25-30 yas arast olan hastalarm ODI skoru tedavi Oncesi
ortalamalarinin 44,57+9,48, tedavi sonrasi ortalamalarinin 41,861+7,97 oldugu, 30 yas
ve lizeri olan hastalarin ODI skoru tedavi dncesi ortalamalarmin 56,00+15,12, tedavi

sonrast ortalamalarinin 44,00+12,73 oldugu saptanmistir (Tablo 4.11).
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Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin 2. tedavi grubunun yas
gruplarma goére tedavi dncesi ve tedavi sonrast Oswestry Disabilite indeksi (ODI)
skorlarinin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, 25 yas ve alt1 olan hastalarin
ODI skoru tedavi oncesi ortalamalarinin 33,33+4,62, tedavi sonrasi ortalamalarinin
30,3345,51 oldugu, 25-30 yas arast olan hastalarin ODI skoru tedavi Oncesi
ortalamalarinin 45,82+4,69, tedavi sonrasi ortalamalarinin 44,18+4,75 oldugu, 30 yas
ve (zeri olan hastalarn ODI skoru tedavi 6ncesi ortalamalarinin 56,33+6,53, tedavi

sonrasi ortalamalarinin 50,5045,05 oldugu saptanmistir (Tablo 4.11).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerin kontrol grubunun yas
gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)
skorlarinin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, 25 yas ve alt1 olan hastalarin
ODI skoru tedavi oncesi ortalamalarinin 36,20+12,34, tedavi sonrasi ortalamalarinin
32,40+12,93 oldugu, 25-30 yas arasi olan hastalarin ODI skoru tedavi Oncesi
ortalamalarinin 37,11+14,84, tedavi sonrasi ortalamalarinin 35,33+15,77 oldugu, 30
yas ve iizeri olan hastalarm ODI skoru tedavi oncesi ortalamalarmin 42,83+12,07,

tedavi sonrasi ortalamalarinin 41,331+11,59 oldugu saptanmustir (Tablo 4.11).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarmin yas gruplarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 ODI skorlarmin normal
dagilip dagilmadig “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.12°de

verilmistir.
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Tablo 4.12: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarinin yas gruplarina gore tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 ODI skorlarinin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi
Yas Grup istatistik degeri SD p degeri
25 yas ve alt OD@ Skoru_Once ,858 8 114*
ODI Skoru_Sonra ,791 8 ,023
1. Tedavi 2530 OD@ Skoru_Once 846 7 ,113*
Grubu yas arast ODI Skoru_Sonra 898 7 320*
30 yas ve iizeri OD@ Skoru_Once ,986 5 ,965*
ODI Skoru_Sonra ,910 5 ,468*
25 yas ve alt OD@ Skoru_Once 750 3 ,000
ODI Skoru_Sonra ,997 3 ,900*
2. Tedavi 2530 ODI Skoru_Once 724 11 ,001
Grubu yas arasi ODI Skoru_Sonra ,843 11 ,034
30 yas ve iizeri ODI Skoru Once ,942 6 ,678*
ODI Skoru_Sonra ,817 6 ,083*
25 yas ve alt ODj Skoru_Once ,870 5 267*
ODI Skoru_Sonra ,763 5 ,039
ODI Skoru_Once 774 9 ,010
Kontrol Grubu | 25-30 yas arasi ODI Skoru_Sonra 807 9 025
30 yas ve iizeri ODj Skoru_Once 973 6 ,912%*
ODI Skoru_Sonra ,897 6 ,356*

*p>0,05

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarmin yas gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrast ODI skorlarmin
normalligine bakilmis ve 1. tedavi gruplarinin yas gruplarina gore 25-30 yas arasi ve 30
yas ve iizeri olan hastalarin ODI skorlarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinin normal
dagildig1 (p>0,05), 25 yas ve alt1 olan hastalarm ODI skorlarmin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasinin normal dagilmadigi (p<0,05), 2. tedavi gruplarinin yas gruplarina gore 30 yas
ve lizeri olan hastalarm ODI skorlarmin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin normal
dagildig (p>0,05), 25 yas ve alt1 ve 25-30 yas arasi1 olan hastalarmn ODI skorlarinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadig: (p<0,05), kontrol grubunun yas
gruplarina gére 30 yas ve {izeri olan hastalarin ODI skorlarmin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasinin normal dagildig: (p>0,05), 25 yas ve alt1 ve 25-30 yas arasi olan hastalarin
ODI skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadigi (p<0,05)
saptanmistir (Tablo 4.12). Bundan dolay1r normal dagilan gruplarin arasinda fark olup
olmadig iki bagimli grup (6ncesi-sonrasi) olanlar igin “Bagimli Orneklem T Testi” ile,
normal dagilmayan gruplarin arasinda fark olup olmadigi ise “Wilcoxon Isaretli Siralar

Testi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 4.13’de verilmistir.
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Tablo 4.13: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimn yas gruplarma gore tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 ODI skorlarimin karsilagtirilmasi

ODI Skoru_Once ODI Skoru_Sonra
X+5S O_rtanca X+5SS O.rtanca p degeri
(min-max) (min-max)

1 Tedavi 25 yas ve alt1 - 36 (30-55) - 36 (30-50) p*=0,109
Grubu 25-30 yas arasi 44,5749,48 - 41,86+7,97 - p3=0,046*
30 yas ve iizeri 56,00+15,12 - 44,00+12,73 - p°=0,010*

> Tedavi 25 yas ve alti - 36 (28-36) - 30 (25-36) p=0,180
Grubu 25-30 yas arasi - 48 (40-50) - 45 (38-50) p®=0,066
30 yas ve iizeri 56,33+6,53 - 50,50+5,05 - p°=0,034*

Kontrol 25 yas ve alti - 30 (25-56) - 25 (24-4) p°=0,066
Grubu 25-30 yas arasi - 32 (24-68) - 28 (20-68) p?=0,042*
30 yas ve iizeri 42,83+12,07 - 41,33+11,59 - p*=0,178

*p<0,05; **p<0,01. ®ki bagimli grup aras1 fark Bagimli Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. Piki
bagimli grup arasi fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin yas gruplarma goére ODI skorlarmimn tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmalart incelendiginde, 1. tedavi grubu 25-30 yas aras1 ve 30 yas ve iizeri olan
hastalarin ODI skoru tedavi ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu (p<0,05), 25 yas ve alt1 olan hastalarin ODI skoru tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), 2. tedavi
grubu 30 yas ve iizeri olan hastalarin ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), 25 yas ve alt1 ve 25-30 yas arasi
olan hastalarin ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), kontrol grubu 25-30 yas arasi olan hastalarin ODI
skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05), 25 yas ve alt1 ve 30 yas ve iizeri olan hastalarmn ODI skoru tedavi éncesi ve
tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)

saptanmigtir (Tablo 4.13).

44CALISMAYA KATILAN KRONIK BEL AGRISI TANISI ALMIS
HASTALARIN BKi GRUPLARINA GORE TEDAViI ONCESi VE TEDAVi
SONRASI BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol

gruplarmin BKI gruplarina gére tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Vizuel Analog Skala
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(VAS) skorlarinin ortalama, standart sapma ve karsilastirmalari Tablo 4.14 — Tablo
4.16’da verilmistir.

Tablo 4.14: Calismaya katilan kronik bel agris1 tamis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin BKI gruplarina gore tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 VAS skorlarinin ortalama ve standart sapmalar:

VAS Skoru-Once VAS Skoru-Sonra
BKIi Grup X+Ss X+SS
i +
1. Tedavi Grubu Normal -KI|0|U 5,23+1,30 4,69+1,18
Fazla Kilolu 6,004+1,53 5,14+1,35
i +
» Tedavi Grubu Normal _Kllolu 5,25+1,22 4,83+1,19
Fazla Kilolu 5,63+1,41 5,38+1,41
Normal Kilolu 4504+1,17 4,334+1,23
Kontrol Grubu -
Fazla Kilolu 5,134+1,25 4,75+1,28

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanisi almis bireylerin 1. tedavi grubunun BKI
gruplarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarinin
ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, normal kilolu olan hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 5,23+1,30, tedavi sonrasit ortalamalarinin 4,69+1,18
oldugu, fazla kilolu olan hastalarin VAS skoru tedavi dncesi ortalamalarinin 6,00+1,53,

tedavi sonrasi ortalamalarinin 5,14+1,35 oldugu saptanmistir (Tablo 4.14).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerin 2. tedavi grubunun BKI
gruplarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi1 Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarinin
ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, normal kilolu olan hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarmnin 5,25+1,22, tedavi sonrast ortalamalarmnin 4,83+1,19
oldugu, fazla kilolu olan hastalarin VAS skoru tedavi 6ncesi ortalamalarinin 5,63+1,41,

tedavi sonrasi ortalamalarinin 5,38+1,41 oldugu saptanmistir (Tablo 4.14).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tamisi almis bireylerin kontrol grubunun BKI
gruplarina gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarinin
ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, normal kilolu olan hastalarin VAS skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 4,50+1,17, tedavi sonrasi ortalamalarinin 4,33+1,23
oldugu, fazla kilolu olan hastalarin VAS skoru tedavi dncesi ortalamalarinin 5,13+1,25,

tedavi sonrasi ortalamalarinin 4,75+1,28 oldugu saptanmistir (Tablo 4.14).
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Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin BKI gruplarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarinin normal
dagilip dagilmadigr “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.15’de

verilmistir.

Tablo 4.15: Cahismaya katilan kronik bel agris1 tanisi1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin BKI gruplarina gore tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 VAS skorlarimin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi

BKI Grup Istatistik degeri SD  p degeri
. VAS skoru_Once 917 13 ,229%
" Normal Kilolu
1. Tedavi VAS skoru_Sonra ,934 13 ,386*
Grubu ) VAS skoru_Once ,750 7 ,013
Fazla Kilolu
VAS skoru_Sonra ,967 7 ,873*
) VAS skoru_Once ,940 12 ,495*
) Normal Kilolu
2. Tedavi VAS skoru_Sonra ,929 12 372*
Grubu . VAS skoru_Once 780 8 017
Fazla Kilolu
VAS skoru Sonra ,780 8 ,017
) VAS skoru_Once 876 12 ,078*
Normal Kilolu
Kontrol VAS skoru Sonra ,845 12 ,032
Grubu . VAS skoru_Once 794 8 025
Fazla Kilolu
VAS skoru_Sonra ,938 8 ,592*

*p>0,05

Caligmaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almig bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin BKI gruplarma gore tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarinin
normalligine bakilmis ve 1. Tedavi grubu normal kilolu olan hastalarin VAS skorlarinin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), fazla kilolu olan hastalarin
VAS skorlarmin tedavi oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadigi (p<0,05), 2.
tedavi grubu normal kilolu olan hastalarin VAS skorlarmin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), fazla kilolu olan hastalarin VAS skorlarinin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasmin normal dagilmadigi (p>0,05), kontrol grubu BKI gruplarma
gore VAS skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadig: (p<0,05)
saptanmistir (Tablo 4.15). Bundan dolay1 normal dagilan gruplarin arasinda fark olup

olmadig iki bagimli grup (6ncesi-sonrasi) olanlar igin “Bagimli Orneklem T Testi” ile,
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normal dagilmayan gruplarmn arasinda fark olup olmadig1 ise “Wilcoxon Isaretli Siralar

Testi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 4.16°da verilmistir.

Tablo 4.16: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin BKI gruplarina gore tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 VAS skorlarmin karsilastirilmasi

VAS Skoru_Once VAS Skoru_Sonra
X +SS Ortanca X +SS Ortanca p degeri
(min-max) (min-max)
1. Tedavi Normal Kilolu 5,23+1,30 - 4,69+1,18 - p®=0,068
Grubu Fazla Kilolu - 7(3-7) - 5(3-7) p°=0,059
2. Tedavi Normal Kilolu 5,254+1,22 - 4,83+1,19 - p3=0,017*
Grubu Fazla Kilolu - 6 (4-7) - 5(4-7) p°=0,157
Kontrol Normal Kilolu - 4,5 (3-6) - 4 (3-6) p°=0,157
Grubu Fazla Kilolu - 5 (4-7) - 4,5 (3-7) p=0,083

*p<0,05; **p<0,01. ®ki bagimli grup aras1 fark Bagimli Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. Piki
bagimli grup arasi fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarmin BKI gruplarma gore VAS skorlarmin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmalar1  incelendiginde, 1. tedavi ve kontrol gruplarmin BKi gruplar
hastalarinin VAS skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), 2. tedavi grubu normal kilolu olan hastalarin VAS
skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05), fazla kilolu olan hastalarin VAS skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) saptanmaistir (Tablo 4.16).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerin 1. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarmin BKI gruplarina gére tedavi éncesi ve tedavi sonras1 Oswestry Skalasi (ODI)
skorlarinin ortalama, standart sapma ve karsilastirmalart Tablo 4.17 — Tablo 4.19’da

verilmistir.
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Tablo 4.17: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerin 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarmmn BKI gruplarina gore tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 ODI skorlarinin ortalama ve standart sapmalar:

ODIi Skoru-Once ODIi Skoru-Sonra
BKI Grup XtsSs Xtss
i +
1 Tedavi Grubu Normal .KI|O|U 43,924+9,98 39,38+7,68
Fazla Kilolu 49,714+15,15 43,574+11,40
i +
2 Tedavi Grubu Normal .KI|O|U 44,75+7,33 42,17+6,82
Fazla Kilolu 50,63+10,81 46,75+9,38
Normal Kilolu 36,42+12,29 34,25+13,27
Kontrol Grubu -
Fazla Kilolu 41,88+14,41 39,63+14,59

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanisi almis bireylerin 1. tedavi grubunun BKI
gruplarma gore tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Oswestry Skalasi (ODI) skorlarmin
ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, normal kilolu olan hastalarm ODI skoru
tedavi Oncesi ortalamalarinin 43,92+49,98, tedavi sonrasi ortalamalarinin 39,38+7,68
oldugu, fazla kilolu olan hastalarin ODI skoru tedavi ©ncesi ortalamalarmin
49,71+15,15, tedavi sonrast ortalamalarinin 43,57+11,40 oldugu saptanmistir (Tablo
4.17).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tamisi almis bireylerin 2. tedavi grubunun BKI
gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)
skorlarinin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, normal kilolu olan hastalarin
ODI skoru tedavi 6ncesi ortalamalarinin 44,75+7,33, tedavi sonrasi ortalamalarinin
42,17+6,82 oldugu, fazla kilolu olan hastalarn ODI skoru tedavi 6ncesi ortalamalariin
50,63+10,81, tedavi sonrasi ortalamalarinin 46,75+9,38 oldugu saptanmistir (Tablo
4.17).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tamisi almig bireylerin kontrol grubunun BKI
gruplarma goére tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Oswestry Disabilite indeksi (ODI)
skorlariin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, normal kilolu olan hastalarin
ODI skoru tedavi 6ncesi ortalamalarinin 36,424+12,29, tedavi sonrasi ortalamalarinin
34,254+13,27 oldugu, fazla kilolu olan hastalarin ODI skoru tedavi Oncesi
ortalamalarinin 41,88+14,41, tedavi sonrasi ortalamalarinin 39,63+14,59 oldugu
saptanmigtir (Tablo 4.17).
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Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin BK1I gruplarma gére tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast ODI skorlarinin normal
dagilip dagilmadigr “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.18’de

verilmistir.

Tablo 4.18: Calismaya katilan kronik bel agris1 tamis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin BKI gruplarina gore tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 ODI skorlarinin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi

BKI Grup Istatistik D p
degeri degeri
) ODI Skoru Once ,900 13 ,135*
. Normal Kilolu . =
1. Tedavi ODI Skoru_Sonra ,880 13 ,071*
Grubu . ODI Skoru Once 974 7 ,923*
Fazla Kilolu .
ODI Skoru_Sonra ,928 7 ,537*
) ODI Skoru_Once 879 12 ,085*
Normal Kilolu -
2. Tedavi ODI Skoru_Sonra ,859 12 ,047
Grubu . ODI Skoru Once 907 8 ,335*
Fazla Kilolu -
ODI Skoru_Sonra ,854 8 ,105*
) ODI Skoru_Once 815 12 014
Normal Kilolu -
Kontrol ODI Skoru Sonra ,813 12 ,013
Grubu . ODI Skoru Once 831 8 ,060*
Fazla Kilolu -
ODI Skoru_Sonra ,815 8 ,041

*p>0,05

Caligmaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarinin BKI gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrast ODI skorlarinin
normalliine bakilmis ve 1. tedavi gruplarinin BKI gruplarma goére ODI skorlarmmn
tedavi dncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), 2. tedavi grubu fazla kilolu
olan hastalara gére ODI skorlarmnin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinin normal dagildig
(p>0,05), normal kilolu olan hastalarin ODI skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasinin normal dagilmadig1 (p<0,05),kontrol grubu BKI gruplarina ODI skorlarinm
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadigi (p<0,05) saptanmistir (Tablo
4.18). Bundan dolay1 normal dagilan gruplarin arasinda fark olup olmadig: iki bagiml

grup (6ncesi-sonrasi) olanlar icin “Bagimli Orneklem T Testi” ile, normal dagilmayan
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gruplarim arasinda fark olup olmadig1 ise “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi” ile incelenmis

ve sonuclar Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19: Calismaya katilan kronik bel agris1 tamis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarimin BKI gruplarina gore tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 ODI skorlarimin karsilastirilmasi

ODI Skoru_Once ODI Skoru_Sonra

X+Ss (n?i':?r:;i) X +SS (r?il:ir:;i) p degeri
1. Tedavi ':?Ima' 43,92+9,98 - 39,38+7,68 - 0°=0,016*
Grubu Fazla Kilolu 49,71%1515 - 4357+11,40 - p*=0,066
2. Tedavi E(I’Ima' - 48 (28-55) ; 425(2550) | pb=0,026*
Grubu Fazla Kilolu 50,63+10,81 - 46,75+9,38 - P°=0,045*
Kontrol L‘ﬁgﬂa' ; 31 (24-56) ; 28 (20-55) pb=0,018*
Grikg Fazla Kilolu 375 (28-69) - 35 (28-68) pP=0,063

*p<0,05; **p<0,01. ®ki bagimli grup aras1 fark Bagimli Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. Piki
bagimli grup arasi fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarmin BKI gruplarina gore ODI skorlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmalar incelendiginde, 1. tedavi grubu normal kilolu olan hastalara gére ODI
skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05), fazla kilolu olan hastalarin ODI skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), 2. tedavi grubu BKI gruplarma
gore ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonras arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark oldugu (p<0,05), kontrol grubu normal kilolu olan hastalarm ODI skoru tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05),
fazla kilolu olan hastalarin ODI skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.19).
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45CALISMAYA KATILAN KRONIiK BEL AGRISI TANISI ALMIS
HASTALARIN 1. TEDAVI, 2. TEDAVi VE KONTROL GRUPLARINA GORE
TEDAVI ONCESi VE  TEDAVI  SONRASI  BULGULARININ
KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarinin

ortalama, standart sapma ve karsilagtirmalar1 Tablo 4.20 — Tablo 4.22°de verilmistir.

Tablo 4.20: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonras1 VAS
skorlarinin ortalama ve standart sapmalari

VAS-Once VAS-Sonra
X+SS X+SSs
1. Tedavi Grubu 5,50+1,40 4,85+1,23
2. Tedavi Grubu 5,40+1,27 5,05+1,28
Kontrol Grubu 4,75+1,21 4,50+1,24

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarinin
ortalama ve standart sapmalari incelendiginde, 1. tedavi grubunda olan hastalarin VAS
skoru tedavi Oncesi ortalamalarinin 5,50+1,40, tedavi sonrasi ortalamalarinin
4,85+1,23 oldugu, 2. tedavi grubunda olan hastalarin VAS skoru tedavi Oncesi
ortalamalarinin 5,40+1,27, tedavi sonrasi ortalamalarinin 5,05+1,28 oldugu, kontrol
grubunda olan hastalarin VAS skoru tedavi oncesi ortalamalarinin 4,75+1,21, tedavi

sonrasi ortalamalarinin 4,50+ 1,24 oldugu saptanmistir (Tablo 4.20).

Caligmaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarmin normal dagilip
dagilmadigr “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.21’de

verilmistir.
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Tablo 4.21: Cahsmaya katilan kronik bel agris1 tanisi1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonras1 VAS
skorlarmin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi
Istatistik degeri SD p degeri
. VAS skoru_Once 871 20 012
1. Tedavi Grubu =
VAS skoru_Sonra ,926 20 ,128*
) VAS skoru Once ,896 20 ,034
2. Tedavi Grubu =
VAS skoru_Sonra ,900 20 ,042
- n
Kontrol Grubu VAS skoru Once ,919 20 ,095
VAS skoru_Sonra ,899 20 ,039

*p>0,05

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarinin normalligine bakilmis
ve tim gruplara gore hastalarin VAS skorlariin tedavi oncesi ve tedavi sonrasinin
normal dagilmadigr (p<0,05) saptanmistir (Tablo 4.21). Bundan dolayr normal
dagilmayan gruplarmn arasinda fark olup olmadig: ise “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi”

ile incelenmis ve sonuglar Tablo 4.22°de verilmistir.

Tablo 4.22: Cahsmaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonras1 VAS
skorlarmin karsilastirilmasi

VAS Skoru-Once VAS Skoru-Sonra
Ortanca Ortanca . .
(min-max) (min-max) p degeri
1. Tedavi Grubu 5,5 (3-7) 5(3-7) p°=0,010*
2. Tedavi Grubu 5,5 (3-7) 5(3-7) pP=0,025*
Kontrol Grubu 5(3-7) 4 (3-7) p°=0,008**

*p<0,05; **p<0,01. ki bagiml grup arasi fark Bagimli Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. "iki
bagiml grup aras1 fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gore VAS skorlarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalar
incelendiginde, tiim gruplara gore VAS skoru tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05; p<0,01) saptanmustir (Tablo 4.22).
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Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarma goére tedavi dncesi ve tedavi sonrast Oswestry Disabilite indeksi (ODI)
skorlarinin ortalama, standart sapma ve karsilastirmalar1 Tablo 4.23 — Tablo 4.25’de

verilmistir.

Tablo 4.23: Calismaya katilan kronik bel agris1 tamis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonras1 ODI
skorlarinin ortalama ve standart sapmalari

ODI Skoru-Once ODI Skoru-Sonra
X+SS X+SS
1. Tedavi Grubu 45,95+11,98 40,8549,08
2. Tedavi Grubu 47,104+9,10 44,0048,04
Kontrol Grubu 38,60+13,09 36,40+13,70

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)
skorlarinin ortalama ve standart sapmalar1 incelendiginde, 1. tedavi grubu olan
hastalarm ODI skoru tedavi Oncesi ortalamalarmm 45,95+11,98, tedavi sonrasi
ortalamalarinin 40,85+9,08 oldugu, 2. tedavi grubu olan hastalarin ODI skoru tedavi
oncesi ortalamalarinin 47,1019,10, tedavi sonrast ortalamalarinin 44,00+8,04 oldugu,
kontrol grubu olan hastalarin ODI skoru tedavi oncesi ortalamalarinin 38,60+13,09,

tedavi sonrasi ortalamalarinin 36,40113,70 oldugu saptanmistir (Tablo 4.23).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarma gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrast ODI skorlarmin normal dagilip
dagilmadigr “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.24’de

verilmistir.

Tablo 4.24: Cahsmaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonras1 ODI
skorlarimin normallik testi

Shapiro-Wilk Testi
Istatistik degeri SD p degeri
. ODI Skoru_Once ,933 20 ,179*
1. Tedavi Grubu "5 higy o "Sonra 915 20 080*
. ODI Skoru_Once ,955 20 A443*
2. Tedavi Grubu  "5hgy o Sonra 931 20 163
Kontrol Grubu ODI Skoru_Once 871 20 ,012
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| ODI Skoru_Sonra | 872 | 20 | 013

*p>0,05

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gore tedavi dncesi ve tedavi sonrast ODI skorlarinin normalligine bakilmis
ve 1. tedavi ve 2. tedavi gruplarma gore hastalarin ODI skorlarmin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasinin normal dagildigi (p>0,05), kontrol gruplarmna gore hastalarin ODI
skorlarimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasinin normal dagilmadigi (p<0,05) saptanmistir
(Tablo 4.24). Bundan dolay1 normal dagilan gruplarin arasinda fark olup olmadig iki
bagimli grup (6ncesi-sonrasi) olanlar i¢in “Bagimli Orneklem T Testi” ile, normal
dagilmayan gruplarin arasinda fark olup olmadig: ise “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi”

ile incelenmis ve sonuglar Tablo 4.25°de verilmistir.

Tablo 4.25: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonras1 ODI
skorlarimin karsilastirilmasi

ODI Skoru_Once ODI Skoru_Sonra
X+SSs O.r tang X+Ss O.r tanca p degeri
(min-max) (min-max)
1. Tedavi Grubu 45,95+11,98 - 40,8549,08 - p?=0,001**
2. Tedavi Grubu 47,1049,10 - 44,00+8,04 - p?=0,002**
Kontrol Grubu - 32 (24-68) - 30 (20-68) pP=0,001**
*p<0,05; **p<0,01. ki bagiml grup arasi fark Bagimli Orneklem T Testi ile degerlendirilmistir. "iki

bagiml grup aras1 fark Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarma gére ODI skorlarmin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalar:
incelendiginde, tiim gruplara gore hastalarm ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,01) saptanmistir (Tablo 4.25).

46CALISMAYA KATILAN KRONIiK BEL AGRISI TANISI ALMIS
HASTALARIN 1. TEDAVI, 2. TEDAVi VE KONTROL GRUPLARINA GORE
VAS VE ODi FARK SKOR BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol

gruplarina gore Vizuel Analog Skala (VAS) ve Oswestry Disabilite indeksi (ODI)
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skorlarinin ortalama, standart sapma ve karsilastirmalart Tablo 4.26 — Tablo 4.28’de

verilmigtir.

Tablo 4.26: Cahismaya katilan kronik bel agris1 tanisi1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarma gére VAS ve ODI fark skorlarmin
ortalama ve standart sapmalari

1. Tedavi Grubu

2. Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

VASFark Skoru

0,6540,99

0,35+0,49

0,2540,44

ODiFark Skoru

9,10+5,95

3,10+3,97

2,20+2,38

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarima gore Vizuel Analog Skala (VAS) fark skorlarinin ortalama ve standart
sapmalart incelendiginde, 1. tedavi grubu olan hastalarin VAS fark skoru
ortalamalarinin 0,65+0,99 oldugu, 2. tedavi grubu olan hastalarin VAS fark skoru
ortalamalarinin 0,354+0,49 oldugu ve kontrol grubu olan hastalarin VAS fark skoru

ortalamalarinin 0,2540,44 oldugu saptanmistir (Tablo 4.26).

Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarma gore Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) fark skorlarinin ortalama ve standart
sapmalar1 incelendiginde, 1. tedavi grubu olan hastalarmn ODI skoru ortalamalarinin
5,1045,95 oldugu, 2. tedavi grubu olan hastalarn ODI fark skoru ortalamalarinin
3,1043,97 oldugu ve kontrol grubu olan hastalarin ODI fark skoru ortalamalarinin
2,2042,38 oldugu saptanmustir (Tablo 4.26).

Caligmaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarina gére Vizuel Analog Skala (VAS) ve Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) fark
skorlarinin normal dagilip dagilmadigr “Shapiro-Wilk Testi” ile analiz edilmis ve

sonuglar Tablo 4.27°de verilmistir.
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Tablo 4.27: Cahsmaya katilan kronik bel agris1 tamis1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarma gére VAS ve ODI fark skorlarmin
normallik testi

Grup ' Shapiro-Wilk Testi
Istatistik degeri SD p degeri
1. Tedavi Grubu ,691 20 ,000
VAS fark Skoru 2. Tedavi Grubu ,608 20 ,000
Kontrol Grubu ,544 20 ,000
1. Tedavi Grubu ,818 20 ,002
ODI Fark Skoru 2. Tedavi Grubu 745 20 ,000
Kontrol Grubu ,799 20 ,001

*p>0,05

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarma gore VAS ve ODIifark skorlarinin normalligine bakilmis ve 1. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarina gore hastalarin VAS ve ODI fark skorlarmin normal
dagilmadig1 (p<0,05) saptanmistir (Tablo 4.27). Bundan dolay1r normal dagilmayan
gruplarin arasinda fark olup olmadig: ikiden fazlabagimsiz grup olanlar i¢in “Kruskal

Wallis Testi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 4.28°de verilmistir.

Tablo 4.28: Calismaya katilan kronik bel agris1 tanisi1 almis bireylerinl. tedavi, 2.
tedavi ve kontrol gruplarma gore VAS ve ODI fark skorlarinin

karsilastirilmasi
1. Tedavi Grubu 2. Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca
. . . p degeri
(min-max) (min-max) (min-max)
VAS Fark Skoru 0 (0-3) 0 (0-1) 0 (0-1) p°=0,448
ODi Fark Skoru 3,5 (0-18) 1 (0-10) 1,5 (0-6) p°=0,423

*p<0,05; **p<0,01. °iki bagimsiz grup aras1 fark Kruskal Wallis Testi ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan kronik bel agris1 tanist almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol
gruplarma gére VAS ve ODI fark skorlarmin karsilastirmalar incelendiginde, tiim
gruplara gore hastalarin VAS ve ODI fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigi (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.28).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz arastirma Beylikdiizii Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’nde bel agrist
sikayetine sahip 60 hasta {izerinde ¢alisilmistir. Yapilan bu arastirmada birincil
hedefimiz insanlar1 tedavi ederken etkili yontemi tespit etmektir. Toplumda prevalansi
cok yiiksek olan bel rahatsizligina ¢6ziim onerisi getirmektir ve degerlendirmelerimiz ve
sonuclarimiz kronik bel agrisi tedavi protokollerinde yeni bakis agis1 kazandirmaktir.
Bir diger amaglarimizdan biride fizik tedavi yontemlerinden o6zellikle miyofasyal
gevsetme egzersizlerinin etkinligini ispatlamak ve cerrahi operasyonu en son tercih

secenegi haline getirilmesini saglamaktir.

Arastirmamizda herhangi bir risk durumu olugsmamasi i¢in, en basta risk olusturacak
faktorler arastirmaya alinmamaistir. Hasta grubu rastgele 6rnekleme yontemi kullanilarak
3 grup olarak ayrilmistir. Calismaya 60 hasta alinip; Tiim hastalara konvansiyonel fizik
tedavi yontemleri uygulanmistir. 1. tedavi grubu, 2. tedavi grubu ve kontrol grubu

olarak iice ayrilmistir.

Arastirmadaki c¢alismaya alinan hastalarda Oswestry Disabilite Indeksive VAS
bulgularimiza gore her ii¢ grupta da tedavi sonrast anlamli farklilar olmustur, bununla
beraber 1. Tedavi grubu diger gruplara kiyasla anlamli diisiis olmustur. Calismaya
katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol gruplarma
gore VAS skorlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalart incelendiginde,
tim gruplara gére VAS skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05; p<0,01) saptanmistir. Caligmaya katilan kronik
bel agris1 tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve kontrol gruplarma goére ODI
skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalar1 incelendiginde, tiim gruplara
gore hastalarin ODI skoru tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu (p<0,01) saptanmuigtir.

Gilintimiizde kronik bel agris1 kas iskelet sistemi problemlerinin basinda gelmektedir ve
bel agrisina yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda birgok tedavi tanimlanmis

olmasina ragmen kanitlanmis herhangi bir tedavi protokolii bulunmamaktadir. Bel agrili
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hastalarin tedavisinde kullanilan sicak-soguk uygulamalar, algak, orta ve yliksek
frekansh akimlar (tens ve ultrason vb.) gibi ¢esitli fizik tedavi ajanlarinin kullanilma
amaci agri, inflamasyon, muskiiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak
semptomatik iyilesme hedeflemektir. Fizik tedavi modaliteleri ¢ogunlukla bir arada ve
egzersizlerle kombin seklinde kullanilir. Tiim bu fizik tedavi ajanlarinin bel agrisinda
etkinlikleri konusunda yapilmis randomize kontrollii ¢alisma sayist ¢ok azdir ve bu

konuda kanita dayali tip verilerinde biiyiik eksiklik ve tartisma s6z konusudur (Ozcan
2002).

Konvansiyonel fizik tedavi araglarindan olan TENS’ in akut agri tablolarinda etkinligi
tartismal1 olup kronik agr1 tablolarinda kapi-kontrol mekanizmasiyla kisa siireli olumlu

etkilerinin varlig1 saptanmistir (Shahbandar ve Press, 2005).

Konvansiyonel fizik tedavi araglarindan bir digeri olan ultrason ile ilgili arastirmalarda
ultrasonun plaseboya kiyasla kisa vadede bel fonksiyonlarini gelistirdigi ancak agri
acisindan daha i1yi olmadig1 goézlemlenmistir. Ultrason tedavisine eklenen egzersiz
tedavisi kisa vadede yalnizca egzersize kiyasla agri veya fonksiyonel dizabilite
acisindan daha iyi olmadig1 ve spinal manipiilasyonun ultrasona kiyasla kisa ila orta
vadede agr1 ve fonksiyonel dizabiliteyi daha fazla azalttig1 sonuglar1 ortaya ¢ikmistir.
Ayrica, ultrasonun kronik bel agrisina olan etkisine dair etkili bir tedavi olduguna dair
saglam caligmalar bulunmamamktadir. Yapilan baska bir ¢alismada kronik bel agrisi
sahip bireylerde egzersiz programina devamli ultrasonun eklenmesinin fonksiyon
gelisimi, bel bolgesinin eklem hareket acikligi ve enduransinda gelisme gosterdigi

ortaya konmustur (Ebadi ve dig. 2020).

Son yillarda manipulatif tedavi teknikleri ¢ok ilgi gormektedir ve bu konuyla ilgili
caligmalar da literatiirde yerini almaya baslanmistir. Ancak fasyalar hem fizyoterapi
hem de diger tip bilimlerinde yeteri kadar ilgi gormemistir. Oysaki literatiire
bakildiginda fasyal teknikler kas-iskelet sistemi ile ilgili rahatsizliklarda agriy1 azalttig:,
postiirii diizelttigi, yasam kalitesi ve eklem hareket agikligini arttirmakta etkili oldugu

goriilmiistiir (Rodriguez-Fuentes ve dig. 2016;LeBauer ve dig. 2008).
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Ayrica yapilan ¢alismalarda goriilmiis ki; lateral epikondilitte (Ajimsha ve dig. 2012),
gerilim tipi bag agrilarinda (Ajimsha 2011), idiopatik skolyozda (LeBauer ve dig. 2008),
raynaud fenomeninde (Walton 2008) ve sistemik sklerozda (Martin 2009) miyofasyal

gevsetme teknikeri agriy1 azaltmaktadir.

Fasyalar afferent serbest sinir uglartyla inervasyonu bakimindan ¢ok zengindirler ve
tahris sonucunda bag dokunun karakterini degistiren noropeptidler salgilanir ve agriya
dontisiir. Ayrica sistemik patolojilere bagli olarak bag sisteminden kaynaklanan
dolasimdaki artmis sitokinlerin seviyesi ile noropatik agri gelisebilmekteir. Eger
fizyolojik olmayan bir mekanik uyar1 olursa proprioseptorler nosiseptorlere doniisebilir.
Fasyalarda ve oOzellikle TLF’da proprioseptorlerin bol olmasi agrinin olusmasini
kolaylastiracaktir. Ayrica metabolit birikimi fasya i¢indeki ph’1 degistirir ve daha asidik
bir ortam olusturur bu olay sonucunda yine hyaiironik asitin igleyisini ve vizkositesini
degistirir. Sonug itibariyle gene nosiseptorler salgilanir ve agri artist meydana gelir
Agri-spazm siklusuna giren fasyada hyaluronik asit akigkanligi azalacak ve sonucunda
da siklusu daha da kirilmaz hale getirecektir. Fasyal terapide siirtiinmeye bagli 1s1 artist
olur ve hyaluronik asit akiskanlig1 artar. Ayrica TLF dorsal kisimda potansiyel agri
yaratan yapilar son yillarda dikkat ¢ekmektedir. Taguchi ve dig. (2008) yaptig1
calismada 12 ayda uzun sliren KBA agris1 olan kisilerde TLF’yi olusturan perimuskuler
bag dokularinda artmis alinlik ve ekojenitenin oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle
caligmamizda en ¢ok beklentimiz sonug agriya yonelikti. Sonuglara baktigimizda, i
grupta da agrida azalma meydana gelmistir ve 1. Tedavi Grubu’nda 6zelikle TLF’ye

yonelik miidahale ile daha etkili sonug almig olduk.

Schleip’e (2003) gore normal sartlar altinda, fasya ve konnektif doku minimal
kisitlamalarla hareket etme egilimindedir. Buna ragmen fiziksel travma ile sonuglanan
yaralanmalar, tekrarlayan zorlanma yaralanmalari ve inflamasyonun fasyal dokunun
uzunluk ve elastikiyetini kisitladigini disiinmektedir.Bu diigiinceye gore miyofasyal
gevsetme teknikleri fasyal dokuyu normal boyuna ve kollajen reorganizasyonu ile
agrida azalma etkisi hipotezini kurmustur. Baski veya sicaklik artisinin kolloid benzeri
yapilarin jel formundan daha sivi forma gegisine neden olmas1 6zelligi olan tiksotropidir

ve fasya bu formdadir. Rolf (1977) fasyanin bu yapisindan dolayr kendine 06zgii
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teknikler gelistirerek fasyaya ciddi miktarda basi uygulayarak fasyanin sertliginin
etkilendigini diisinmektedir. Fakat Schleip’e gore fasya gevsetme tekniklerinde
uygulanan ve cogu zaman bir dakikay1 gegmeyen fiziksel etkilerin, tiksotropi modelinde
goriilen degisim ile agiklanmasi pek miimkiin olmadigmi tiksotropik materyalin
gevsemesi icin daha uzun siire boyunca fiziksel etki uygulanmasi gerektigini
savunmustur (Schleip 2003). Sonug olarak direkt ya da indirekt olarak fasyada olusan
vizkosite, uzunluk yada elastikiyetindeki kisitlik daha uzun siireli uygulanan miyofasyal
gevsetme teknikleri ile eski konumuna geri dondiirerek agrida azalma meydana
getirmektir. Fasya tedavilerinde ana amag, germek degil gevsetmek olmalidir. Kasin
tizerindeki fasyanin gerilip kasi sikistirmasi sonucu kas zayiflayip, kisalabilir. Bu
durumda kas1 germek yerine ilk dnce fasyal mobilizasyon ile fasyay1 gevsetmenin daha

saglikli bir yaklasim olacagi diisiiniilebilir.

Aslinda manuel fizyoterapide en ¢ok temas edilen ve ¢alisilan konu fasyadir. Ciinkii
dokunularak yapilan her tiirli tedavide aslinda deri altindaki fasyal dokuya temas
edilmektedir. Viicudun bir bélgesinde meydana gelen herhangi bir fasyal kisitlamalarin,
fasyal devamlilik nedeniyle viicudun diger bolgelerinde asiri strese neden oldugu
varsayilmistir. Bu nedenle, fasya ile desteklenmis, sarilmis yapilar tizerinde strese neden
olabildigi ileri siiriilmiistiir (Schleip 2003). Fasyal biitiinlik disiiniildiigiinde, kas
dokusu olmayan bir yerde yapilan bir terapi bile; bolgedeki fasyaya indirekt olarak
baglanmis kaslarda bir gevsemeye, kas igerisindeki fibrillerin yeniden organize
olmasima ve dolayisiyla s6z konusu bolgenin gevsemesine hatta agisinin azalmasina
neden olabilir. Bizde bu bilgiden yola ¢ikarak 2 tedavi grubumuzda alt ekstremiteye
yonelik miyofasyal gevsetme egzersizleri uyguladik. Uyguladigimiz iki 6lgege gorede

istatiksel anlamda fark bulunmustur.

Kulaber ve dig. (2019) yaptiklar1 ¢alismada kronik bel agrisina sahip 40 birey dahil
edildi. Agn siddeti “Viziel Analog Skala” (VAS), ozlrliluk dizeyi “Oswestry
Disabilite Indeksi” (ODI) ve yasam kalitesi ‘Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Form’ (SF-36)
ile degerlendirildi. Fizyoterapi uygulamasi olarak tiim hastalara bel bolgesine 20 seans
Ultrason, TENS ve yiizeyel sicak paket uygulandi. Degerlendirmeler fizyoterapi

programi basinda ve sonunda olmak iizere iki defa kaydedildi. Uygulanan
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fizyoterapiprogrami sonrasinda ortalama VAS ve ODI puanlarinda istatiksel olarak
anlaml diizeyde azalma (p<0,05) saptandi. Sonug¢ olarak, konvansiyonel fizik tedavi
ajanlar1 kronik bel agrili bireylerde agr1 ve oziirliiliik diizeyini azaltirken yasam kalitesi
diizeyini arttirdig1 goriilmektedir (Kulaber ve dig. 2019). Bizimde yaptigimiz ¢alisma
bu caligmay1 destekler niteliktedir. TUm gruplara gore VAS skoru tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05; p<0,01)
saptanmustir.Yine tiim gruplara gére ODI skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,01) saptanmistir. Konvansiyonel tedavi

agr1 azalmasinda ve bel fonksiyon gelisiminde etkindir.

Pulo ve dig. (2021) yaptiklar1 ¢alismada belirli bir miyofasyal gevsetme tekniginin tek
bir seansinin KBA'li hastalarda agri ve sakathigi azaltip azaltmadigini arastirmayi
amagclamislardir. 41 katilime1 deneysel, plasebo ve kontrol olmak iizere ii¢ gruba ayrildi.
Katilimcilara torakolomber fasya iizerinde tek seans miyofasyal gevsetme uygulandi ve
sonuglar kontrol ve plasebo gruplariyla karsilastirildi. Agri ve islevsellik; ODI, sayisal
agr1 derecelendirme Olgegi ve basing agri esigi Olgekleriyle degerlendirilmistir. Sonug
olarak tek bir torakolomber miyofasyal gevsetme teknigi denemesi bireylerde agri
yogunlugunu ve sakatlig1 azaltmak i¢in yeterli degildi. Bizim yaptigimiz ¢aligma bu
calismadan farkli olarak 10 seans gruplara miyofasyal gevsetme teknikleri
uygulanmistir. Konservatif tedaviye eklenen torakolomber bolgeye yonelik miyofasyal
gevsetme teknikleri agri azalmasinda ve bel fonksiyonunu gelistirmekte etkin oldugu

gdzlemlenmistir.

Arguisuelas ve dig. (2017) yaptiklar1 ¢alismada bel agrisina sahip 54 katilimer,
miyofasyal gevsetme teknikleri grubu (n = 27) ve kontrol grubu (n = 27) olmak uzere
randomize sekilde ikiye ayrilmigtir. Miyofasyal gevsetme teknikleri ve sham gruplarina
iki hafta boyunca haftada iki kez 40 dakika siiren tedavi uygulanmistir. Sonuclar kisa
form McGrill Agr1 anketi, VAS, Engellilik anketi ve Korkudan Kac¢ima Inanglar1 Anketi
ile degerlendirildi.Kisa form McGrill Agr1 Anketine gore miyofasyal teknik kullanilan
grupta agrida diislis gozlenirken, VAS’ta iki grup arasinda bir fark bulunmamaistir.
Engellilik ve Korkudan Kagmma skorlarinda ise MGT grubunda anlamli distsler
gozlemlenmistir  (Arguisuelas ve dig. 2017). Bizde yaptigimiz c¢alismada
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OswestrySkorlarina gore her ti¢ grupta da agrida diistis gozlenirken en ¢ok diisiis ise 1.
tedavi grubunda meydana gelmistir. VAS skorlarimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmalar1 incelendiginde ise tiim gruplara gore VAS skoru tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05; p<0,01)
saptanmigtir Katilimeilarin ODI ve VAS fark skorlarmna baktigimizda ise gruplarin

birbirine iistiin olmadigin1 goriiyoruz.

Hsieh ve dig. (2002) yaptig1 ¢alismada subakut bel agrisina sahip 200 hasta 3 hafta
boyunca dort tedavi programindan birini rastgele almistir. Bunlar; klasik tedavi, eklem
manipilasyonu,miyofasyal tedavi ve kombine eklem manipllasyonu ve miyofasyal
tedavidir. Tum gruplar VAS ve Roland-Morris aktivite 6lgekleri kullanilarak
degerlendirildi. Yine tiim gruplar 6 ay sonunda tekrar bir degerlendirmeye tabi
tutulmustur. Degerlendirme sonunda dort grubun tiimii, 3 haftalik bakimdan sonra agri
ve aktivite skorlarinda anlamli iyilesme gosterdi, ancak 6 aylik takip
degerlendirmesinde daha fazla anlamli iyilesme gostermemistir. Bu ¢alisma igin,
kombine eklem manipilasyonu ve miyofasyal tedavi, eklem manipilasyonu veya
Miyofasyal tedavi kadar etkiliydi. Ek olarak, klasik tedavi manuel tedavi kadar
etkiliydi. Bizimde yaptigimiz calismada ODI ve VAS kullamilmis olup her (g
grubumuzda da agr1 skorlarinda benzer iyilesme goriilmektedir. Konservatif tedavi agri
azaltma ve bel fonksiyonu gelistirmekte etkindir. Aym sekilde konservatif tedaviye
eklenen miyofasyal gevsetme teknikleri de agr1 azalmasinda ve bel fonksiyonunu
gelistirmekte etkili oldugunu gozlemledik fakat gruplar aras1 ODI ve VAS fark

skorlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Ozsoyve dig. (2019) yaptiklar1 galismada toplam kirk bes katilimer rastgele olarak iki
gruba ayrildi. 1. gruptaki katilimcilara haftada 3 giin boyunca toplam 6 hafta boyunca
bir core stabilizasyon egzersiz programi uygulandi. Core stabilizasyon egzersizlerine ek
olarak diger grup katilimcilarina ise 6 hafta boyunca haftada 3 giin boyunca bir silindir
masaji ileytizeyel sirt ¢izgisi boyundan ayak parmaklarinin plantar yiizeyinden oksiputa
kadar bilateral olarak miyofasyal gevseme teknigi uygulandi. Katilimcilar agri, bel
sakatligi, alt viicut esnekligi, kinezyofobi, cekirdek stabilite dayanikliligi, spinal

hareketlilik, yiiriiyiis 6zellikleri ve tedavi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi acisindan
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degerlendirildi. iki grup arasinda agri, bel sakatligi, alt viicut esnekligi, kinesiofobi,
yiirliylis 0zellikleri ve yasam kalitesi agisindan anlamli bir fark yoktu. Bu ¢alisma, core
stabilizasyon egzersizleri ile birlikte bir silindir masaj1 ile miyofasyal salinim tekniginin
bel agris1 tedavisinde daha iyi bir se¢im olabilecegini gostermektedir. Bizde bu ¢alisma
gibi hem torakolomber bolgeye hem de alt ekstremiteye yonelik miyofasyal gevsetme
teknikleri uyguladik. Konservatif tedaviye eklenen her iki bolgeye de uygulanan
miyofasyal gevsetme teknikleri agr1 azalmasinda ve bel fonksiyonunu gelistirmekte

etkili oldugunu gézlemledik.

Ajimsha ve dig. (2014) 80 birey iizerinde kronik bel agrisinda miyofasyal tekniklerinin
etkilerini arastirmistir. Hastalar MGT ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis, haftada 3
kez olmak tizere 8 hafta boyunca tedavi uygulamustir. 12. haftada tekrar degerlendirme
yapilmistir. McGill agr1  anketi ve Quebec Sit Aprist Engellilik  Olgegi
kullanilmigtir.Sonug olarak MGT grubundaki hastalarin 8. ve 12. haftalarda agrisinda
%53,3 azalma ve fonksiyonel engellilikte %29,7 azalma gbézlemlenistir. MGT grubunun
kontrol grubuna gore daha iyi bir iyilesme gostermistir (p<0,05). Bu calisma bizim

calismamizi destekler niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik bel agrili bireylerde konvansiyonel fizik tedavi yontemleri ve miyofasyal
gevsetme tekniklerinin karsilastirilmasi amaci ile yapilan ¢alismanin sonuglar1 asagida

verilmistir;

a) Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi grubunun
demografik  verilerinin  6zet  istatistikleri  incelendiginde, hastalarin
cinsiyetlerine gore %50’sinin (10 kisi) erkek oldugu, %50’sinin (10 kisi) kadin
oldugu, yas gruplarina gére %40’ mnin (8 kisi) 25 yas ve alt1 oldugu, %35’inin
(7 kisi) 25-30 yas aras1 oldugu, %25’inin (5 kisi) 30 yas ve iizeri oldugu, BKI
gruplarina gore %65’inin (13 kisi) normal kilolu ve %35’inin (7 kisi) fazla
kilolu oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).

b) Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerin2. tedavi grubunun
demografik  verilerinin  Ozet istatistikleri incelendiginde, hastalarin
cinsiyetlerine gore %55’inin (11 kisi) erkek oldugu, %45’inin (9 kisi) kadin
oldugu, yas gruplarina gére %15’inin (3 kisi) 25 yas ve alt1 oldugu, %55’inin
(11 kisi) 25-30 yas arasi oldugu, %30’unun (6 kisi) 30 yas ve iizeri oldugu,
BKI gruplarina gére %60°’1nm (12 kisi) normal kilolu ve %40’ min (8 kisi) fazla
kilolu oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).

c) Calismaya katilan kronik bel agrisi tanist almis bireylerinkontrol grubunun
demografik  verilerinin  0zet istatistikleri incelendiginde, hastalarin
cinsiyetlerine gore %50’sinin (10 kisi) erkek oldugu, %50’sinin (10 kisi) kadin
oldugu, yas gruplarina goére %25’inin (5 kisi) 25 yas ve alt1 oldugu, %45’inin
(9 kisi) 25-30 yas aras1 oldugu, %30 unun (6 kisi) 30 yas ve iizeri oldugu, BKI
gruplarina gore %60’min (12 kisi) normal kilolu ve %40’min (8 kisi) fazla
kilolu oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).

d) Calismaya katilan kronik bel agrist tanisi almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarinin cinsiyetlerine goére VAS skorlarinin tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi karsilastirmalart incelendiginde, 1. tedavi grubunun kadin hastalarinin
VAS skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugu (p<0,05), 2. tedavi grubunun erkek hastalarinin VAS skoru
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tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu (p<0,05), diger tedavi ve kontrol gruplarinin cinsiyetlere gére VAS
skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.4).

e) Calismaya katilan kronik bel agris1 tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarinin cinsiyetlerine gére ODI skorlarmin tedavi éncesi ve tedavi
sonras1 karsilastirmalar1 incelendiginde, 1. tedavi ve kontrol grubunun
cinsiyetlerine gore ODI skoru tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), 2. tedavi grubunun erkek
hastalarinin ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu (p<0,05), erkek hastalarmin ODI skoru tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
(p>0,05) saptanmustir (Tablo 4.7).

f) Calismaya katilan kronik bel agrist tanis1 almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarinin yas gruplarina gére VAS skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast karsilastirmalar1 incelendiginde, 1. tedavi grubunun yas gruplarina gore
VAS skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 (p>0,05), 2. tedavi grubunun 25-30 yas aras1 olan hastalarinin
VAS skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu (p<0,01), 25 yas ve alt1 ve 30 yas ve lizeri olan hastalarin VAS
skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigt (p>0,05), kontrol grubunun yas gruplarmma goére VAS skoru
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 (p>0,05) saptanmaistir (Tablo 4.10).

g) Calismaya katilan kronik bel agrist tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarinin yas gruplarina gére ODI skorlarinin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi1 karsilastirmalar1 incelendiginde, 1. tedavi grubu 25-30 yas arasi ve 30
yas ve iizeri olan hastalarm ODI skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), 25 yas ve alt1 olan
hastalarin ODI skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), 2. tedavi grubu 30 yas ve iizeri olan

hastalarin ODI skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), 25 yas ve alt1 ve 25-30 yas arasi olan
hastalarin ODI skoru tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), kontrol grubu 25-30 yas arasi olan
hastalarn ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), 25 yas ve alt1 ve 30 yas ve iizeri olan
hastalarin ODI skoru tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.13).

h) Calismaya katilan kronik bel agris1 tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve

)

kontrol gruplarinin BKi gruplarma gére VAS skorlarinin tedavi éncesi ve
tedavi sonras1 karsilastirmalar1 incelendiginde, 1. tedavi ve kontrol gruplarinin
BKI gruplar1 hastalarmin VAS skoru tedavi éncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), 2. tedavi grubu normal
kilolu olan hastalarin VAS skoru tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fazla kilolu olan hastalarin
VAS skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Tablo 4.16).

Calismaya katilan kronik bel agrist tanisi1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarmin BKIi gruplarma goére ODI skorlarinin tedavi ncesi ve
tedavi sonrast karsilagtirmalar1 incelendiginde, 1. tedavi grubu normal kilolu
olan hastalara gore ODI skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fazla kilolu olan hastalarin
ODI skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 (p>0,05), 2. tedavi grubu BKI gruplarmma gére ODI skoru
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu (p<0,05), kontrol grubu normal kilolu olan hastalarin ODI skoru tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05), fazla kilolu olan hastalarm ODI skoru tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) saptanmistir
(Tablo 4.19).

Calismaya katilan kronik bel agrist tanis1 almig bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarma goére VAS skorlarmin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

karsilagtirmalari incelendiginde, tiim gruplara gore VAS skoru tedavi 0ncesi ve
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tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05;
p<0,01) saptanmistir (Tablo 4.22).

k) Calismaya katilan kronik bel agrisi tanisi almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarma goére ODI skorlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilagtirmalart incelendiginde, tiim gruplara gore hastalarm ODI skoru tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,01) saptanmistir (Tablo 4.25).

I) Calismaya katilan kronik bel agrisi tanis1 almis bireylerinl. tedavi, 2. tedavi ve
kontrol gruplarma gére VAS ve ODI fark skorlarmin karsilastirmalari
incelendiginde, tim gruplara gore hastalarin VAS ve ODI fark skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) saptanmistir

(Tablo 4.28).

Bu sonuglar dogrultusunda;

a) Konuyla ilgili daha kapsamli 6rneklemlerle ¢alisilmast,

b) Daha fazla terapotik yontemlerle ve diger manuel tekniklerle ¢alisiimasi,

¢) Olgu sayisinin arttirtlmast,

d) Fasyal uygulamalarin etkinligini gosteren kanita dayali ¢aligmalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
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