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OZET
Talu, B. Norolojik Defisiti Olmayan Lumbar Bolge Patolojilerinde Bantlama ve
Soft Ortez Uygulamalarimin Agr1 ve Fonksiyonel Oziire Etkisinin Arastiriimasi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Protez-Ortez-Biomekanik
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2014. Bu c¢alisma norolojik defisiti olmayan
lumbar bdlge patolojilerinde bantlama ve soft ortez uygulamalarinin agri ve
fonksiyonel oziire etkisinin arastirilmasi amaciyla planlandi. Caligmaya lumbar bolge
patolojisi olan 63 goniillii hasta dahil edildi. Bireyler rastgele 21 bireyden olusan ti¢
gruba ayrildi. 1. gruba, soft ortez ve stabilizasyon egzersiz programi; II. gruba,
kinezyo bantlama ve  stabilizasyon egzersiz programi; III. gruba stabilizasyon
egzersiz programi uygulandi. Hastalarin demografik bilgileri alindiktan sonra; eklem
hareket aciklig1 ve kas kuvveti agisindan degerlendirmeleri yapildi. Agr1 seviyesi i¢in
viziiel analog skalasi, esneklik i¢in otur-uzan testi, fonksiyonel ambulasyon ve denge
icin stireli kalk ve yiirii testi (SKYT), lumbar bolge fleksibilitesi i¢cin modifiye
schober testi, fonksiyonel 6ziiriin degerlendirilmesinde oswestry 6ziirliiliik indeksi ve
kinezyofobinin degerlendirilmesinde tampa kinezyofobi dl¢egi kullanildi. Hastalar
tedavi oncesi ilk degerlendirmenin ardindan, toplam 3 hafta tedavi programina
alindilar. 3 haftalik tedavinin sonunda tekrar degerlendirildiler ve evlerine gonderilip,
stabilizasyon egzersiz programina devam etmeleri ve 3 hafta sonra tekrar kontrole
gelmeleri istendi, 6. haftanin sonunda bireylerin son degerlendirmeleri yapildi.
Calismadan elde edilen sonuglara bakildiginda, gruplarin hepsinde zamanla
fonksiyonel ambulasyon, esneklik, lumbar fleksibilite, fonksiyonel 0Oziir, agri,
kuvvet, eklem hareket agiklig1 parametrelerinde fark oldugu (p<0.05); kinezyofobi
degerlendirmesinde ise sadece Grup II’de farkin anlamli oldugu goriildii. Gruplar
arasi karsilagtirmalarda, genellikle Grup II’nin lehine fark oldugu goézlendi (p<0.05).
Calismadan elde edilen sonuglar 1s18inda, stabilizasyon egzersizlerinin nérolojik
defisiti olmayan lumbar bolge patolojilerinin tedavisinde etkin bir yontem oldugu,
stabilizasyon egzersizleriyle kombine edilmis ortez ve kinezyo bantlama
uygulamalarinin agr1 ve fonksiyonel Oziirii azalttigi, ayrica kinezyo bantlama
uygulamasinin hem zaman, hemde etkinlik agisindan daha iistiin oldugu, ancak bu

konuda daha ileri ¢aligmalara ihtiyac oldugu diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, Kinesio Taping®, ortez, stabilizasyon egzersizleri
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ABSTRACT
Talu, B. Investigation of the effect of taping and soft orthoses application on the
pain and functional disability in the pathology of lumbar region of without
neurologic deficit. Hacettepe University Institute of Health Sciences,
Prosthetics- Orthotics - Biomechanic Doctorate Thesis, Ankara, 2014. This study
was planned to investigation of the effect of taping and soft orthoses application on
the pain and functional disability in the pathology of lumbar region of without
neurologic deficit. On the study were included 63 volunteer patients with lumbar
spine pathology. Individuals were randomly divided into three groups that consist of
21 individual. Group I, soft orthotics and stabilization exercise program; Group II,
Kinesio taping and stabilization exercise program; Group III, stabilization exercise
program were applied. After obtaining demographic data of patients; it was evaluated
with in terms of range of motion and muscle strength. Visual analog scale for pain
level, sit and reach test for flexibility in the assessment, time up go (TUG) for
functional ambulation and balance, the modified Schober test for lumbar spine
flexibility, the Oswestry Disability Index in the assessment of functional disability
and tampa kinesiophobia scale evaluation of kinesiophobia was used. Patients were
taken on treatment program along total 3 weeks of after first evaluation that done
pretreatment. They were reassessed at the end of 3 week treatment and were sent to
their homes, were asked to continue stabilization exercise program and come back to
control after 3 weeks ,at the end of 6 weeks, individuals recent evaluations were
made. Looking to the results obtained from this study, in time, there was a difference
(p <0.05) parameters functional ambulation, flexibility, lumbar flexibility, functional
disability, pain, strength, range of motion in all groups; in assessing the
kinesiophobia, only in Group II was observe significant difference. In comparisons
between groups, there was a difference usually in favor of Group II (p <0.05). In the
light of the results obtained, lumbar region pathologies without neurological deficits,
stabilization exercises have been combined orthotics as well as kinezyo taping
applications reduces pain and functional disability, but it was reached the opinion

that kinezyo taping applied with exercise is superior from other application.

Key Words: Low back pain, Kinesio Taping ® , orthotics, stabilization exercises
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1. GIRIS

Lumbar bolge patolojilerine bagl olarak gelisen bel agrisi; liretkenlik kaybi
ve fiziksel yetersizlige yol agan, tan1 ve tedavi maliyeti yliksek bir hastaliktir (4). Bel
agrisi en sik goriilen saglik problemlerinden biridir, ciddi derecede 0Oziir ve
yetersizlige neden olur. Insanlarin %70-80’inde hayatlarinin bir ddneminde bel agrisi

goriiliir. Uzun donem is kaybi, tekrarlayan tedaviler ve sosyal destek ihtiyaci

gerektirmesi nedeniyle pahali bir sosyomedikal sorun olarak goriilmektedir (64, 104).

Bel agrili hastalarin biiyilk ¢ogunlugunda (%85) ana sebebi tam olarak
belirlemek ve agrinin kaynagini ortaya cikarmak miimkiin degildir. Hastanin
fonksiyonel yetersizliginin nedeni olan agr1 ile, patolojik ve anatomik lezyon
arasinda tam bir iliski bulunamamistir. Asemptomatik kisilerde disk herniasyonu,
spinal osteoartrit, spondilolizis, spondilolistezis gibi anomaliler olabildigi gibi,
siddetli agris1 ve fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde hicbir anomali
bulunmayabilmektedir. =~ Ayrica  semptomatik  hastalarda bu  anomalilerin

gosterilmesine ragmen, agr1 gosterilemiyen bir baska kaynaktan da gelebilir (4).

Bel agrisina yonelik pek ¢ok oOnleyici yaklasimlar ve tedavi segenekleri
bulunmaktadir. Bu tedavi segeneklerinden birisi de lumbar ortezlerdir. Lumbar
ortezler, bel agrisinin konservatif tedavisi ile bel agrilarindan primer ve sekonder
korunmada klinik pratikte yaygin olarak kullanilan spinal ortezlerdir (126).
Intraabdominal basinci arttirarak (8), gdvde hareketlerini azaltarak (127), lumbar
paraspinal kaslara binen ylikte azalmaya neden olarak (26), irritan etki gostererek
kinestetik geri bildirim vererek etki gosterirler (27, 76). Masaj, 1sitma ve uyarma gibi
psikolojik etkileri de vardir (83). Klinik pratikte ¢ok yaygin kullanilmasina ragmen
kronik bel agrisinda lumbar ortez kullanimiyla ilgili az sayida randomize kontrollii
calisma vardir ve bu caligmalarin sonucunda elde edilen verilerde fikir birligi
saglanamamustir (47, 84, 87). Ortez kullaniminin kronik bel agrilarinda kullanilan
diger tedavilere {stiinliigii de gosterilememistir (28, 126). Lumbar ortezlerin subakut
ve kronik bel agris1 tedavisinde etkili olup olmadigi halen belirsizdir (118).
Hastalarin orteze uyumu ve kullanilan ortez tiplerinin birbirine istiinligl ise

yeterince arastirilmamis bir konudur (63, 102).



Bel agrisinin tedavisinde, bantlama bir tedavi yontemi olarak Oteden beri
fizyoterapi uygulamalari arasinda yer almis ve pek cok malzeme ile uygulanmistir.
Gliniimiizde ise Kinezyo bant, esnekligi sayesinde ciltte olusan gerilme ve
gevsemelere uyum sagladigindan dolay1 diger bantlama yontemlerine gore daha
popiiler olmustur. Kinezyo bantlama teknigi (The Kinesio Taping® technique) 1973
yilinda Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Eklem hareketlerini
siirlamaksizin insan derisinin esnekligi ve yapisal 6zelliklerine benzer bir bantlama
yonteminde daha basarili sonuglar aliabilecegi ortaya cikis felsefesidir (81).
Kinezyo bant uygulandiginda, derinin kaldirilmasiyla cilt ve cilt alt1 interstisyel alan
arttirlldigt icin hareket ve dolasim da arttirilmis olur. Hareket ve dolasgimin
artmasiyla birlikte, o bolgede inflamasyon azalir, bdylece ilgili bolgenin sogumasi
saglanir. Bu sekilde agrimin azalmasi, performansin artmasi, yaralanmanin
Onlenmesi, noromiiskiiler sistemin reedukasyonu, doku iyilesmesi ve dolasimin
hizlanmasi hedeflenir (22, 97). Kinezyo bandin omurgaya yonelik yaklagimlari,
genellikle postural destek ve bel agrisina yonelik uygulamalar konusunda

yogunlagmaktadir (55).

Paoloni ve ark. (93) kronik bel agris1 ile bagvuran hastalari; egzersiz, kinezyo
bantlama, kinezyo bantlama ile beraber egzersiz olarak ii¢ ayr1 gruba ayirip dort
hafta sure ile takip etmislerdir. Hastalarin degerlendirilmesinde Viziiel Analog
skalas1 (VAS), Roland Morris 6ziir anketi ve lumbar kas fonksiyonu i¢in ylizeyel
elektromyografi (EMG) kullanilmigdir. Calismanin sonucunda tiim gruplarda agrida
azalma oldugu; sadece egzersizle takip edilen hasta grubunda, agriya bagl 0Oziir
diizeyinde azalma gozlendigi sOylenmistir. Arastirmacilar bu sonuglara gore, kinezyo
bandin egzersizin yerine onerilemeyecegini, ama agriy1 azaltmada ek ve kisa donemli

bir yaklasim olarak etkin oldugunu belirtmislerdir.

Son dekada kadar omurga yaralanmalarinin konservatif tedavisi bir siire yatak
istirahatini kapsamaktaydi. Zaman ig¢inde yapilan c¢alismalarla goriilmistir ki,
giiniimiizdeki tedavi minimum yatak istirahati ile kisinin seviyesine gore erken

aktivite ve kademeli olarak aktivite diizeyini arttirmay1 kapsamaktadir (116). Bel



agrisinin  kroniklesmesinde en oOnemli etiyolojik faktorlerden birisinin lumbar
stabilite kontroliinlin azalmasi oldugu kabul edilmektedir. Bel agrisinin tedavisinde
stabilizasyon tekniklerinin etkili oldugu belirtilmistir. Dinamik muskiiler
stabilizasyon teknikleri lumbar bdlgede gerekli dinamik kontrol giiciinii saglamakta
ve spinal segmentteki tekrarlayan yaralanmalari azaltmaktadir. Derin abdominal,
tranvers abdominal ve multifidus kaslarinin birlikte kasilmasiyla karakterize spesifik
stabilizasyon egzersizleri spinal segmental destek ve kontrolii artirmaktadir. Son
yapilan klinik ¢aligmalarda bu egzersizlerin hem kisa vade hem de uzun vadede etkili

olduklar1 goriilmiistiir (57).

Dinamik abdominal korselemede dncelikle notral pozisyonu bulma ve bunu
devam ettrime teknikleri San Francisco Spine Institute’de 1980’lerin sonlarinda Saal
tarafindan tanimlanmis olup, govde stabilitesini saglamak amaciyla kullanilmaktadir.
Notral pozisyon ve stabilizasyonun amaci ligament, tendon ve eklem gerginligini
azaltmak, fonksiyonel stabiliteyi artirarak faset eklemlere ve intervertebral disklere

binen yiikiin dengeli dagilimini saglamaktir (29).

Bu goriislerden yola c¢ikarak planladi§imiz ¢alismanin amaci, norolojik
defisiti olmayan lumbar bolge patolojilerinde bantlama ve soft ortez uygulamalarinin

agr1 ve fonksiyonel 6ziire etkisini arastirmak ve literatiire katkida bulunmaktir.

Bu ¢alismadaki hipotezler sunlardir:

1. Hipotez: Bel agrili hastalarda, agri1 agisindan bantlama ve soft ortez
uygulamalari arasinda fark vardir.

2. Hipotez: Bel agrili hastalarda, fonksiyonel 6ziir acisindan bantlama ve

soft ortez uygulamalar1 arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbar Boélgenin Anatomisi

Omurga birbiri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten olusmaktadir.
Birbirlerine hareketli eklemler vasitasiyla baglanan ilk 24 omurun, 7 tanesi servikal,
12 tanesi torakal ve 5 tanesi lumbar omurgay1 olusturur. Sakrum birbiri ile kaynasmis
5 omurdan, koksiks ise 4 omurdan olugmustur (45). Omurlar (C1-2 hari¢) 6nde
omurlar arasi disklerle, arkada faset eklemleriyle birbirleriyle iliski i¢indedirler (86).

Bes omurdan olusan lumbar vertebral kolon tiim omurga uzunlugunun %
25’ini olusturur. Cok az oranda 4 (5. lumbar vertebra sakralize olmustur) ya da 6 (1.
sakral vertebra lumbarize olmustur) vertebradan olusabilir (2).

Lumbar vertebranin giic ve fleksibilite olarak iki ana fonksiyonu vardir.
Omurga temel olarak spinal kanal icerigini (spinal kord, konus, kauda ekina)
desteklemek ve korumakta rol oynar. Aymi zamanda ekstremitelerimizi uygun
pozisyonlarda tutarak giinliikk yasamda yer degistirmemizi saglayan hareketler i¢in de
fleksibilite kazandirir. Lumbar omurlar servikal ve torakal omurlardan daha fazla yiik
tagidiklar1 ve daha fazla strese maruz kaldiklarindan daha biiyiiktiirler. Vertebaranin
giicli, kemiklerin boyutlar1 ve dizilimi kadar, kas ve ligamentlerin da diizeninden
kaynaklanmaktadir. Esneklik ise, ¢ok sayida eklemin bir diizen igerisinde dizilimi
sayesinde saglanir. Lumbar bolgenin tipik lordotik yapis1 fleksibiliteninde katkisiyla
vertebranin aksiyel yiiklerinin dagiliminda soku absorbe ederek aksiyel yiikiin tabana

iletiminde 6nemli rol oynar (2).

2.1.1. Lumbar Vertebralar

Bel omurlarinin govdeleri, hareketli omurlar arasinda en biiylik olanidir.
Foramen transversariumlarinin bulunmamasiyla servikal omurlardan, goévdelerinde
ve transvers cikintilarinda eklem yiizii bulunmamasi ile de servikal omurlardan
ayrilir. Sayilart 5 tanedir. Korpus vertebranin tasidigi agirhigin artmast nedeniyle
daha kalin ve bobrek seklindedir. Korpuslar1 ve transvers ¢ikintilart L1°den L5’e
kadar giderek biiyiir. Buna karsin L5’in spindz ¢ikintis1 6tekilerden daha kiigiiktiir.
Alttaki li¢ vertebra lumbar lordoza katkida bulunacak sekilde (6nde daha yiiksek)
hafif kama tarzindadir (2, 45).
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Sekil 2.1. Lumbar Vertebra (30)

Bu genis vertebra yapisi aksiyel yiiklerin iletiminde rol oynayan tasiyici
fonksiyonu destekler. Ancak sok absorbisyon gorevi de olan intervertebral disklerin,
korpuslarin arasinda yer almasi vertebra kiriklarini dnler.

Pedikiiller, noral arkin kemik kismi olup posterior elemanlar1 vertebra
korpusuna baglayan kalin ve gii¢lii yapilardir. Pedikiiller biikiilmeye direnglidirler ve
vertebra cisminden posterior elemanlara dogru gii¢c aktarimini saglayacak sekilde
tasarlanmislardir. Posterior elemanlar lamina, artikiiler proses ve spindz proseslerden
olusur. Ust ve alt komsu artikiiler prosesler karsilikli faset eklemleri olustururlar.

Tim vertebral kolon gibi lumbar omurgada ii¢ siitun lizerinde durur; 6nde
vertebra korpuslart ve intervertebral disklerin olusturdugu biiyiik siitun, arkada faset
eklemlerinden meydana gelen kiiciik siitunlar. On elemanlar baslica yiik tasima ve
sok absorbanken arka elemanlar noral yapilart korur ve fleksiyon ekstansiyon

sirasinda hareketi yonlendirir (2).

2.1.2. Intervertebral Disk

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciliiyla birbirlerine baglanirlar.
Intervertebral diskler vertebral kolonun degisik bolgelerinde degisik sekil, hacim ve
kalinliktadir. Tim lumbar kolon yiiksekliginin %33’linli intervertebral diskler
meydana getirir (33).

Yapisal olarak, lumbar intervebral diskin 3 komponenti vardir. Intervertebral

diskin sirkiimferensiyal smirini olusturan annulus fibrosis, merkezini olusturan



niikleus pulposus ve vertebra korpuslarindaki kartilajen6z endplatelerden olusur

(101)(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Vertebra korpusu, Intervertebral Disk ve Ligamentler (30)

Annulus fibrosis, 15-25 tane daire seklinde kollajen liften olusan ¢ok tabakali
lamel yapiya sahiptir (100). Lameller, diskin merkezine dogru daha kalindir. Annulus
fibrosisin anterior ve laterali kalindir, fakat posterioru daha incedir (17). Her
tabakada, kollajen lifler 30° horizontal yerlesimlidir. Birbirini izleyen her tabaka
criss-cross olusturmak i¢in zit yonde 30°horizontal yerlesimli olur (101). Elastin
lifleri ise lamellar arasinda yerlesmis, fleksiyon/ekstansiyon gibi hareketlerin
sonrasinda intervebral diskin orijinal haline donmesine yardimci olan yapilardir
(100). Bu komposizyon annulus fibrosisin en fazla gerilme giicline sahip olmasini
torsiyonal, aksiyal ve gerilim streslerine karsi direng gostermesini saglar (101).
Annulus fibrosis kartilajenéz endplatelere baglanan i¢ liflerden ve vertebra
korpusuna baglanan dis Sharpy liflerinden olusur (75). Niikleus pulposus, aksiyal
kompresyonlara kars1 diren¢ saglar ve kollajen matriksinde yiiksek ve biiylik
proteoglikan makromolekiiller i¢eren tek yapi oldugundan intervebral disk boyunun
baslica belirleyicisidir.

Biyomekanik olarak niikleus pulposusun sivi yapisi, basing altinda bi¢imini
degistirmesine izin verir. Herhangi bir yonden basin¢ uygulandiginda, niikleus
pulposus sekil degistirir bdylece uygulanan basinci tiim yonlere aktarir. Buna su dolu
balon oOrnegi de verilebilir. Balondaki kompresyon, balonun seklini degistirir.
Balondaki basing artar ve balonun duvarlarinda tiim yonlerde gerilim artar (17).

Vertebral endplateler, vertebral korpusun iizerinde daire seklinde apofizler

tarafindan c¢evrelenen kikirdak bir tabakadir. Her intervertebral diskteki iki endplate



niikleus pulposusu tiimiiyle sararken, periferde annulus fibrosisin tiimiinii saramaz.
Histolojik olarak hem hiyalin kikirdak hem de fibrokartilaj yapidadir (17).
Kartilajendz endplateler diger hiyalin kikirdaklar gibi avaskiiler ve andraldir (100).

2.1.3. Faset eklemler

Faset eklemler omurlarin diger komsu omurlarla {ist iiste bindigi bolimiin
arkasinda ve her iki yaninda yerlesmistir. Stabilite ve denge saglarlar ve omurgaya
esneklik 6zelligi kazandirirlar. Komsu omurlarin iki yiizeyinden olusmuslardir ve
ince bir kikirdak ile bir birlerinden ayrilirlar. Eklem bir kapsiil ile sarilidir. Ve i¢inde
synovial sivi vardir. Vertebral segmentlerdeki hareketin genisligini ve yOniini

belirlerler. Kayma ve acilma seklinde iki temel hareketi vardir (3).
2.1.4. Ligamentler

Ligamentler lumbosakral birlesimin devamliligini, bag dokusunun lumbar
vertebra ve sakrumu ortmesini ve ilgili kaslarin baglantisini1 saglayan yapilardir (49).
Ligamentlerin esas gorevi asirt hareketi Onleyip stabiliteyi saglamaktir. Ayrica,
kapsiil ve baglarda postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorleri
bulunmaktadir (2).

Lumbar vertebrada iki ana grup ligament vardir; longitudinal ligamentler ve
segmental ligamentlerdir (2). Anterior ve posterior longitudinal ligamentler
uzunlamasina seyreden, ligamentum flavum, kapsuler, interspindz, supraspindz ve
intertransvers ligamentler vertebra arkuslarimi birlestiren segmenter baglardir. On ve
arka longitudinal ligamentler omurganin bir ucundan baslayip diger ucuna kadar
giderler (2).

2.1.5. Kaslar

Lumbar bolge omurga kaslari siirekli olarak dik postiirii korumak igin
calisirlar. Her bir lumbar vertebral kolon kasi pek ¢ok harekete katilma yetenegine
sahiptir. Higbir hareket tek basina olusmaz veya higbir kas tek basina ¢alismaz (17).
Lumbar vertebral kolon ¢evresindeki kaslar pozisyonlarina ve fonksiyonlarma gore
3’e ayrilir.

1. Psoas major: vertebra korpuslarinin anterolateraline direk olarak yapisir ve

femura dogru ilerler. Primer kalga fleksorii olarak calisir.



2. Quadratus lumborum ve lateral intertransvers: transvers proceslerin
anterioruna yapisir ve lateral fleksor olarak calisir.

3. Interspinal, medial intertransvers, multifidius, lumbar erektdr spina
(longissimus and iliocostalis): lumbar vertebralara direk olarak yapisirlar ve
ekstansor kas olarak gorev yaparlar (30).

Lumbar erektor spina fibrilleri iist lumbar bdlgede genis bir tabaka olarak 3
kolon olarak yayilir: spinalis (medial), longissimus (intermediate) ve iliokostalis
(lateral). Kaslar multifiduslarin lateralinde vertebral kolonun yaninda bir oluk
seklinde ilerler ve torakolumbar fasia tarafindan g¢evrelenir. Genellikle erektor
spinalar lumbar bolgeye yapismadan gegerler. Bilateral olarak kasildiginda lumbar
bolgede lordoz artar, unilateral olarak kasildiginda toraksi laterale hareket ettirir ve
indirekt olarak lumbar vertebralar1 fleksiyona getirir. Abdominal kaslarda vertebral
kolon ile birlikte calisirlar (47). Anterolateral abdominal kaslarin lumbar bolge ve
pelvisin hareketleri ile iligkili odugu Onemli kanitlar icermektedir. Transversus
abdominis, obliquus abdominis internus ve eksternus pek ¢ok fibro-osseous
baglantiya sahiptir. Bunlar kostalar ve torakolumbar fasia araciligiyla lumbar

bolgeye yapisirlar (124).

2.1.6. Dolasim

Ik dort lumbar vertebra abdominal aortadan cikan segmental arterlerle,
besinci lumbar vertebra, sakrum ve koksiks median sakral arterden ¢ikan kiiciik
segmental arterlerle beslenir. Son plaklardan toplanmaya baslayan vendz kan
venalarla dura mater ile vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusa bosalir.
Internal vendz pleksus, ekternal vendz pleksusla anastomoz yaparlar. Lumbar venler

lumbar arterlerle seyrederler, vena cava ile sol iliak vene dokiiliirler (2).

2.1.7. Noral Yapilar

Konus medullaris L2 vertebra civarinda sonlanir. Daha alt segmentlerde ise
kauda ekina vardir. Kauda ekina intervertebral noral foramende spinal sinirleri

olusturmak i¢in bir araya gelen dorsal ve ventral koklerden olusur. Spinal sinirden



ayrilan ventral primer dal ile diger seviyelerden gelen dallar birleserek alt
ekstremiteyi innerve eden lumbar ve lumbosakral pleksusu olustururlar.

Intervertebral foramen iginde, miks spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus
kommunikustan gelen sempatik dalla birlesip kanal igine geri doner. Buna
sinuvertebral, meningeal veya rekiirren sinir adi verilir. Sinuvertebral sinir posterior
longitudinal ligamente, posterior ve posterolateral anulus fibrozusun dis liflerine, 6n
meninkse, intervertebral pleksusa, sinir kok kollarina dallar génderir. Ayrica faset
ekleme de bir dorsal dal verir. Sinuvertebral sinirin bir iist ve bir alt seviyelere de
giden dallar1 vardir.

Dorsal primer ramus 3 daliyla beraber (medial, intermediate ve lateral)
vertebral korpusun arka yarisini, paraspinal kaslari, faset eklemleri innerve eder ve
belin duyusunu saglar. Medial dal en 6nemli daldir. Ciinkii faset eklemi ve lumbar
multifidi kasini innerve etmesinden dolayi, faset eklem kaynakli agrinin tedavisinde

kullanilan radyofrekans norotomi i¢in hedeftir (103).

2.2, Lumbar Bélgenin Biyomekanik Ozellikleri

Lumbar bolgenin anatomisi ve biyomekanigi bel agrisi agisindan oldukg¢a
onemlidir. Farkli fiziksel aktivitelerde omurganin farkli yapisal komponentlerine
binen yliklerin bilinmesi bu bdlgenin biyomekanik yiiklenmelerinin fonksiyonel
bozukluklarla olan iligkisini degerlendirmede temel olusturur.

Kolumna vertebralis, disk ve vertebralarin kuvvetleri tutma 6zelligi, spinal
kolonun fleksibilitesi, longitudinal ligamentlerin elastisitesi ve stabilizasyon
fonksiyonlartyla modifiye elastik bir siituna benzer. Bu siitun kompresyon kuvvetine
kars1 koymak amaciyla 4 egriden olusur. Bu egriler; servikal ve lumbar lordoz,
torakal ve sakral kifozlardir. Egriler fizyolojik olup kolumna vertebraliste omurlar
aras1 stabiliteyi ve destegi siirdiirerek, sok absorbe etme 06zelligi kazandirirlar
(11,37).

Kolumna vertebralisin hareket siniri, intervertebral eklemlerdeki fasetlerin
oryantasyonuna bagl olarak, seviyelere gore farklilik gosterir. Faset eklemler frontal
diizlemle 45 transvers diizlemle 90° acilasma yapar. Lumbar bolgede tam fleksiyon

ve ekstansiyona izin verirken anatomik yapilari nedeniyle rotasyon ve lateral
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fleksiyonu simirlarlar. Ekstansiyon hareket alani, fleksiyon hareket alanindan daha
fazladir ve en ¢ok L4-5 seviyesindedir. Anulus fibrozisteki sirkiiler liflerin elastisitesi
rotasyon sinirini kontrol eder. Vertebralardaki biyomekaniksel yiiklenme bel agrisi
ve bel bolgesi yaralanmalarinin olusmasinda en 6nemli faktorlerdendir.

Kolumna vertebralisteki yiikklenme, kas aktivitesi, viicut agirligi, ligamentler
ve eksternal yiikler araciligiyla olur. Lumbar bolge, omurgaya binen yiiklerden en
cok etkilenen bolgedir. Lumbar bolgenin stabilizasyonunda ise en ¢ok 6n boliim rol
oynar. Intrinsik ve ekstrinsik destek saglayan ligamentler, diskler, intervertebral
eklemler ve kassal aktivite stabilizasyona yardimci olur.

Omurganin intrinsik dengesi; diskin elastik basing rezistansi ve baglarin
elastik gerilim rezistansi bileskesiyle meydana gelir. Intrinsik dengeyi saglayan diger
faktor torasik kafestir. Bir aktivite sirasinda, vertebralara binen yiik aktivite boyunca
alian postiire ve aktivitenin ¢esidine gore farklilik gosterir (86)

Omurganin c¢esitli pozisyonlardaki yiklerini incelemek icin pelvisin de
bilinmesi gerekir. Lumbopelvik ritimde olusan herhangi bir sorun, bel agrisinin
olugmasinda temel olusturur. Transvers diizlem ile sakrumun {ist yiizli arasinda 30”lik
bir sakral a¢g1 meydana gelir. Pelvis arkaya dogru agilasma yaparsa lumbar lordoz
diizlesir, sakral ac1 azalir. Buna bagli olarak torakal bolge hafif ekstansiyona gider.
Pelvis 6ne dogru tilt yaptiginda ise lumbar lordoz artar, sakral a¢1 sakrumun
pozisyonu ile ilgili olarak artar. Bunu kompanse etmek icin torakal bolgede kifotik
postiir olusur (71).

Kisi 6ne egilip, ayak parmak ucuna dokunmak istediginde pelvis ile lumbar
bolge beraber hareket eder. Lumbar bolge, pelvis iizerinde 6ne fleksiyon yapar ve
pelvis femur tizerinde One tilt yapar. Olusan bu kombine harekete lumbopelvik ritim
denilir. Lumbar bolge ve diz eklemi bloklandginda sadece 90 kalca fleksiyonu ile
pelvis tilt yapabilir. Hamstring gerginligi hareketi limitler. Ayni sekilde lumbar
bolgede, pelviste hareket agiga ¢cikmadan sadece 30-40 fleksiyon meyana gelebilir ve
aciga ¢ikan hareket daha c¢ok alt lumbar segmentlerde olusur. Bu nedenle tamamen
one egilerek parmak ucuna dokunmak icin pelvis ve lumbar bdlge birlikte hareket

eder (86).
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Ayakta diizgiin durus pozisyonunda 3. lumbar disk iizerine binen yiik toplam

viicut agirliginin %100’ kadardir.
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Sekil 2.4.  Farkli egzersiz pozisyonlarinda L3 diskine binen basing

degisiklikleri (131)

Oturma pozisyonunda dizler ekstansiyona getirilirse gergin hamstring kaslari
pelvisin One tiltini sinirlayarak lumbar bolgeye diisen yiikleri arttirir (11,70).

Desteksiz gevsek oturma pozisyonunda ise yer ¢ekimi ¢izgisi govdenin dniine
gecer, pelvis arkaya tilt yapar, lumbar lordoz diizlesir ve psoas kasi aktive olur.
Boylece lumbar bolgeye daha fazla yiik biner. Dik oturma pozisyonunda pelvisin
One tilti ve lumbar lordoz artar. Lumbar bolgeye diisen yiikler azalir, ama yinede
ayakta dik durus pozisyonuna oranla fazladir.

Destekli oturma pozisyonu, oturma bicimleri i¢erisinde bele en az yiik binen
pozisyondur. Bu pozisyonunda yiik koltugun arkasi tarafindan tasitilarak, tist govde

agirhiginin bir kismi elimine edilir. Arkaligin geriye dogru inklinasyonu ya da lumbar
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bolgede bir destek bele binen yiikii daha da azaltabilir. Eger destek torakal bolgeyi
kapsarsa bu destek nedeniyle gdvde one itilir ve kompanse etmek icin lumbar
bolgede kifotik postiir olusur. Bunun sonucunda da lumbar bolgede olusan yiik yine
artar.

Sirtlistii  yatis pozisyonunda, dizler ekstansiyonda iken psoas kasinin
olusturdugu gerilim lordozda artisa sebep olur, bu bolgede yiik artar. Kalca ve
dizlerin fleksiyona getirilmesi bu kaslar1 gevsetir, boylece lordoz azalir ve bele binen
yiikte minimale iner. Yiiziikoyun pozisyonda ise bele daha fazla yiik biner, bunu
azaltmak i¢in karin altina yastik konulmasi disklere binen stresi azaltir.

Vertebral kolon {izerindeki en bilyiik yiikler genellikle bir agirligin
kaldirilmas ile olusan eksternal yiiklerdir. Uygun olmayan pozisyonlarda cisimlerin
kaldirilmasi, itilmesi veya ¢ekilmesi omurga yaralanmasina sebep olabilir. Bir cisim
yerden kaldirilirken agirligi ve biiyiikliigli ne olursa olsun her zaman viicuda yakin
tutulmalidir. Bu sirada sirt diiz, dizler biikiilii olmalidir. Bu pozisyonda, cismin
gravite merkezi ile omuganin hareket merkezi arasindaki mesafe (kaldira¢ kolu) kisa
olacagindan lumbar bolgedeki biikme momenti ve yiikler azalir.

Karin kaslarinin kasilmasi ile olusan intraabdominal basing kolumna
vertebralisin indirekt yiliklerden korunmasini saglar. Vertebralara binen ytiklerin %30
kadar azaltilmasinda abdominal basing 6nemli rol oynar. Cok agir bir cisim
kaldirildiginda ya da agirhk hizli bir sekilde kaldirildigt zaman intraabdominal
basing ¢ok yiiksektir. Intraabdominal basing vertebral kolonun stabilizasyonuna ve

intervertebral kompresyon kuvvetlerinin hafifletilmesine katkida bulunur (86).

2.3. Lumbar Bolge Patolojileri ve Bel Agrisi

Bel agris1 diinya niifusunun %70-80’ini yasamlarinin herhangi bir doneminde
etkileyen ve insanlarda en sik goriilen hastaliklardandir. Geriye doniik yapilan
caligmalarda bel agrisinin %4’tinii kompresyon kiriklari, %3’linii spondiolistezi,
%0.7’sini malignite, %0.3’linli ankilozan spondilit ve %0.1’ini omurga osteomyeliti

olusturmaktadir (4).

Bel agrisinin en sik nedenlerinden biri lumbosakral omurgadaki mekanik

bozukluklaridir. Fiziksel aktivite ile artan, istirahat ile azalan mekanik kaynakli bel
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agrilari; siklikla normal anatomik yapmin asir1 kullanimi, yaralanmasi veya
deformitesine bagi olarak ortaya ¢ikabilir. Mekanik bel agris1 genellikle omurganin
alt kismini etkileyen ve farkli yogunlukta, hafif derecede gluteal bolgeye yayilan
kronik agrilardir. Bel agrilarinda 6zel bir etiyolojiyi belirlemek kolay degildir, ama
agir yasam kosullari, viicudun yanlig kullanim1 ve tekrarlayan hareketler bel agrisinin

olusumunda rol oynar (111).

2.4. Epidemiyolojisi

Bel agris1 ¢eken hastalar doktora bagvurmada bas agrilarindan sonra ikinci
sirada yer almaktadilar (60). Insanlarin % 40’ma yakin bir kismi en az son 6 ay
icinde bel agris1 problemi yasadiklarini ifade ederler. Yasam boyu bel agrisi
prevelansiin %75 -85 ve yillik insidansin da %35 oldugu bildirilmektedir. 45 yas alt1
bireylerde bel agrisinin yeti kaybinin en sik nedeni oldugu, 45 yas iistiinde ise
Oziirliiliik nedenleri arasinda {igiincii sirada oldugu bildirilmektedir. Bel agrilar1 i¢in
ayrilan saglik ve sosyal amagli harcamalarin %80-90’1 kronik bel agris1 ve sonrasi
yeti kaybi gelisen %10’luk kesim i¢in harcanir. (2, 130).

Ulkemizde 2008’de Altmel ve arkadaslarinim Afyon ilinde 2035 kisi iizerinde
yapmis oldugu bir caligmada yasam boyunca bireylerin bel agrisi sikligini %51
bulmustur. Calismaya katilanlarin %13.1’inde kronik bel agrisi tespit edilmistir.
Erkeklerin %33.8’inin, kadinlarin %63.2’sinin hayatinda en az bir kez bel agrisi

yasadig tespit edilmisdir (5).

2.4.1. Nedenleri

Bel agrili hastalarin yaklasik %85’inde esas nedeni tam olarak belirlemek ve
agrinin kaynagini ortaya ¢ikarmak genellikle miimkiin degildir. Hastanin doktora
gitmesine, sorununa ¢oziim aramasina neden olan ve fonksiyonel yetmezligin nedeni
olan agr ile patolojik lezyon arasinda tam bir iliski bulunamamistir. Asemptomatik
kisilerde disk herniasyonu, spinal osteoartrit, spondilolizis, spondilolistezis gibi
anomaliler olabildigi gibi siddetli agris1 ve fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde
hicbir anomali bulunmayabilmektedir. Ayrica semptomatik hastalarda bu

anomalilerin gdsterilmesine ragmen, agri gosterilemiyen bir baska kaynaktan da
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gelebilmektedir (91). Bel agrilan i¢in ¢esitli siniflandirmalar yapilabilir. En sik ve

tercih edilenlerden birisi etyolojik siniflandirmadir.

Tablo 2.1. Bel Agrilarinda Etyolojik Siniflandirma (123):

Dejeneratif

Disk hernisi

Dejeneratif eklem hastaliklar1
Faset eklem blokaji

Spinal stenoz

Dejeneratif spondilolistezis

Inflamatuar

Spondiloartropatiler

Romatoid artrit

Metabolik

Osteoporoz
Osteomalazi

Juvenil osteokondrit

Enfeksiyoz

Pyojenik vertebral spondilit ve intervertebral disk enfeksiyonu
Epidural abseler

Bruselloz, tiiberkiiloz ve diger spesifik enfeksiyonlar

Neoplastik

Selim: Norinom, osteid osteom
Habis: Primer kemik tiimorleri

Metastatik: Prostat, bobrek tiimorleri

Konjenital

Skolyoz
Spondilolizis, spondilolistezis
Interspindz psddoartroz

Transizyonel vertebra (sakralizasyon, lumbarizasyon)

Travmatik

Kiriklar, dislokasyonlar
Spondilolizis, spondiloliztezis
Faset sendromlar1
Lumbosakral eklem spraini

Sakroiliak eklem zorlanmasi

Vaskiiler

Abdominal aort anevrizmasi

Renal arter trombozu
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Venoz kan gollenmesi (gebelik)

Myojenik Akut ve kronik zorlanma
Miyofasyal agr1 sendromu
Fibromyalji

Postiir anormallikleri

Gebelik

Viserojenik Genitoiiriner problemler
Gastrointestinal problemler

Retroperitonal problemler

Psikojenik Korku, endise, depresyon

Postoperatif Postoperatif bel agrisi ve basarisiz bel cerrahisi sendromu

2.5. Bel Agrili Hastalarin Konservatif Tedavisi

Erken donemde agriyr kontrol etmek, kroniklesmesini ve sakatligi
engellemek ve en kisa siirede ise dondiirmek bel agrili hastalarin tedavisinde esas
amactir. Genellikle tedavi akut donemde semptomlari, kronik donemde ise
fonksiyonlar1 iyilestirmeye yoneliktir. Tedavide en dnemli nokta agr1 ve fonksiyonel
yetmezligin iyilestirilmesine yonelik olmalidir. Agrinin azaltilmasi igin pasif
yontemler kullanilirken, fonksiyonun geri kazanilmasinda egzersizlerden yararlanilir.

Bel agris1 olan hastalara cesitli fizyoterapi programlari uygulanmaktadir.
Sicak veya soguk uygulama, elektroterapi ve egzersiz en sik kullanilan yontemlerdir.
Bu uygulamalardaki amag¢ ise akut donemde spazmi ¢ézmek ve agri-spazm-agri
halkasin1 kirmaktir. Ortez uygulamalari, basinci azaltmak ve korumak igin tercih
edilir. Egzersiz tedavisi ise hastanin donemine gore en erken donemde baslanarak,
semptomlarin azalmasi ile dereceli olarak ilerlenir (121).

Fizyoterapi uygulamalar1 yaninda verilen genel egzersiz programlari, gévde
performansinin kazandirilmasi amaciyla govde kaslarinin kuvvetlendirilmesine
yonelik planlanmaktadir. Egzersiz tedavisi; agri, kas kuvveti, esneklik, endurans ve
fonksiyonellik iizerine olumlu etkileri ve gilivenli oldugundan dolayi, fizyoterapi
programlarinda en sik tercih edilen ve programin énemli bir kismini olusturan tedavi

yontemidir.
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2.5.1. lla¢

Bel agrisinin ilag¢ tedavisinde amag; agriy1 azaltmak, agr1 nedeniyle bozulan
uyku diizenini ve sosyal hayati restore etmek, fiziksel fonksiyon ve mobiliteyi
arttirmak, agr1 ve sakatlik nedeniyle olusan is kaybini 6nlemek ve bunlara bagh
olarak olusabilecek anksiyete, gerginlik ve depresyonla miicadele etmektir. Bel agrisi
ile miicadelede kullanilabilecek ilaglar analjezikler, antiinflamtuarlar, kas

gevseticiler, antidepresanlar, sedatiflerlerdir (4).

2.5.2. istirahat

Yatak istirahati lumbar bolgedeki yumusak dokulara diisen yiiklenmeyi ve
intradiskal basinci azaltir, boylece semptomlarin gegici olarak iyilesmesine yardimei
olabilir. Bel agrisinin dogal seyri iizerinde yatak istirahatinin yararl bir etkisinin
oldugu gosterilmemistir. Aksine, Ozellikle uzun siireli yatak istirahatinin zararl
etkilerinin oldugunu sdyleyen calismalar vardir. 72 saatten fazla yatak istirahati

onerilmemektedir (120).

2.5.3. Ergonomik Yaklasimlar

Ergonomik yaklasimlar 3 basamag icerir. Bunlar: ortam degerlendirmesi ve
analizi, ergonomik girisim ve bireyin egitimidir. Ortam degerlendirmesinde mevcut
ve olas1 risk faktorleri ortaya ¢ikarilir, ergonomik girisimde kisinin yasadigi ortam
kosullart kisinin 6zelliklerine uygun hale getirilir; yasam sekli, is modifikasyonu,
planlamasi ve organizasyonu yapilir. Bireyin egitiminde ise birey bel agrisi risk
etkenleri, erken belirtileri, tedavi, viicudu dogru kullanma, koruma, ergonomi,
egzersiz ve genel sagligl koruma konusunda bilgilendirilir ve egitim belirli araliklarla

tekrarlanir (36- 107).

2.5.4. Fizyoterapi Modaliteleri

Bel agrisi tedavisinde yaygin olarak kullanilan gesitli fizik tedavi modaliteleri
agri, spazm gibi semptomlar iyilestirerek erken mobilizasyon saglarlar. Bu amacla
sicak, soguk, derin 1siticilar, masaj, algak ve orta frekansli akimlar, TENS,

biofeedback kullanilabilir. Bu modaliteler inflamasyonu azaltip, kastaki spazmi ve
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eklem sertligini azaltir, bodylece semptomatik iyilesme saglarlar. Fizyoterapi
modaliteleri genellikle bir arada ve egzersizlerle beraber kullanilir. Bunlar dogru

teknikle uygulanmali ve kontraendikasyonlar g6z dnilinde bulundurulmalidir (121).

2.5.5. Traksiyon

Traksiyon uygulamasinin bel agrili hastalarda etkinligi ve uygulanmasi
konusundaki sonuglar1 c¢eliskilidir. Paraspinal kaslarda olusan spazmi daha cok
refleks inhibisyonla azaltip, semptomlart iyilestirir. Diger tedavi yontemlerine hicbir
istiinliigii olmadig, 6zellikle mediiller bas1 gibi durumlarda ciddi komplikasyonlara

yol agabilecegi ve bu nedenle dikkatli kullanilmas1 gerektigi gosterilmistir (119).

2.5.6. Manipulasyon

Omurga fizyolojik hareket sinirlar1 iginde, anatomik hareket sinirlarini
asmaksizin elle uygulanan ani ve kontrollii itme hareketi olan manipulasyon,
herhangi bir nedenle kaybolmus normal hareket agikligi1 kazandirmak ve
semptomlart azaltmak amaciyla uygulanir. Yiiksek hiz ve diisiik amplitiidde yapilir.
Manuel tedavi ise manipulasyon ve mobilizasyonu kapsar. Kauda ekina, disk
herniasyonu, fraktiir gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilen bu yontem, teknigi iyi

bilen egitimli kisiler tarafindan kesin tan1 konulmus hastalarda uygulanmalidir (125).

2.5.7. Bel okulu

Bel okullarinin yontem, icerik ve endikasyonunda farkliliklar olmasina
ragmen esas prensipleri egitimdir (16). Bel okulunun baslica amaglari, giinliikk yasam
ve ¢aligma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, kisileri bel ve
bel agris1 konusunda bilgilendirmek, kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini
iyilestirmek, bel sorunu ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmek ve tekrarlayan
yaralanmalar1 azaltmaktir (113). Kisa donemde agr1 ve fonksiyonel durum agisindan
bel okulunun diger tedavilerden daha etkili olduguna dair orta derece kanitlar vardir.

Uzun donem etki bakimindan ise diger tedaviler ile arasinda fark yoktur (16).
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2.5.8. Egzersiz

Bel agrili hastalarin tedavisinde en ¢ok basvurulan yontem, diger tedavi
modaliteleri ile birlikte uygulanan egzersizdir. Bel agrili hastalarda siklikla aerobik,
eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri kullanilmaktadir. Hastanin kas iskelet
sistemi degerlendirildikten sonra egzersiz programi hastanin ihtiyacina gore
diizenlenmelidir. Ozellikle lumbar bdlgenin, alt ekstremitelerin kas giiciinii,
esnekligini, mobilitesini ve enduransini arttirmaya ve aerobik kapasiteyi gelistirmeye
yonelik olmalidir. Egzersizler gittikce artan yogunlukta, agri siddeti goz Oniine
alinarak, hasta tarafindan anlasilabilir ve uygulanabilir olmali, pratik uygulamali
olarak hastaya dgretilmelidir.

Bel agrili hastalarda egzersizin amaci; agriy1 azaltmak, spazm olan kaslari
germek, kaslar giiclendirmek, hipermobil segmentleri stabilize etmek, postiirii
diizeltmek, spinal yapilara binen mekanik stresi azaltmak ve fiziksel uyumu
iyilestirmektir (15, 120, 129).

Spinal stabilizasyon kavrami bel agris1 olan hastalarin iyilesmeleri ve
sagligint korumalar i¢in egzersiz yapmalar1 gerektigi fikrinden ortaya ¢ikmis bir
kavramdir (89). Core stabilizasyon viicudun central kisminin hareket ve pozisyonunu
kontrol etme yetenegi olarak tanimlanabilir. Panjabi (92) bel agrist olan hastalarda
bir spinal stabilizasyon modeli gelistirmistir, bu model kas disfonksiyonunun
degerlendirilmesi ile tedavisi i¢in klinik ortama uygun, spinal stabilite ve
instabilitenin tek bagina anlasilabilmesine olanak verir. Bu modele gore spinal
stabilitenin 3 alt sistemden olustugu tanimlanmistir; bunlar spinal kaslar tarafindan
saglanan aktif kontrol, spinal kolonun pasif komponentleri, ndromuskiiler kontrol ve
koordinasyondur. Pelvik taban kaslari, govde kaslar1 (6zellikle transversus
abdominus ve multifidus kaslar1), omuz kusag: ve kalga kaslar1 beraber ¢alistiginda
bunlar core denilen fonksiyonel segmenti olustururlar. Core kaslari etkin ve
koordineli calistigi zaman, ekstremitelerin hareketi sirasinda pelvis ve omurganin
asir1 hareketleri engellenir, asir1 ylikler karsilanabilir ve diizgiin durus boylece
devam ettirilebilir. Eger aktivite sirasinda stabilizasyonu saglayamazlarsa hizli, giiclii
ve uzun siire hareket yapilamaz, ekstremiteler sakatlanabilir ve fonksiyonlarini etkili

bir sekilde yapamazlar (51).
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2.5.9. Ortez

Ortezler lumbosakral hareketi kisitlamak, postiirii diizeltmek ve abdominal
destek saglamak amaciyla kullanilirlar. Sert ortezler uzun siire kullanildiklarinda
kaslarda atrofiye neden olduklarindan onerilmezler, soft ortezler daha c¢ok tercih
edilirler. Bu nedenle ortezler kisa siireli kullanilmali ve egzersizlerle kombine
edilmelidir. Agr1 azaldiginda egzersizlere baslanarak ortez cikarilir. Vertebrada
kompresyon kiriklari olan veya c¢ok seviyeli dejeneratif osteoartriti olan, egzersiz
yapmayan yasli hastalarda ortezden yarar goriiniir. Verilen ortezler hasarli diski

korumali, agrili hareketi 6nlemeli ve lumbar lordozu azaltmalidir (20).

Spinal Ortez Tedavisi

Noromuskiiler sistemin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini modifiye etmek
icin disaridan kuvvet uygulanan mekanik cihazlara ortez adi verilir. Ortezler,
harekete yardime1 olmak, yiikii bir bolgeden digerine aktarmak, hareketi kisitlamak,
destek olmak ve korumak ve deformiteleri diizeltmek amaciyla kullanilirlar. Boyun
ve govdede kullanilan ortezlere spinal ortezler (SO) adi verilir (80). Bu cihazlar
hastaya verilirken anatomi, biyomekanik ve kinezyoloji bilgisi yaninda ortezin
endikasyonlar1 ve negatif etkilerinin bilinmesi de ¢cok énemlidir (115).

Bir ortez omurgaya direk olarak kuvvet uygulayamaz, bu nedenle kuvvetlerin
omurgaya ¢evre dokular tizerinden aktarilmasi gerekir. Omurgay1 ¢evreleyen dokular
genellikle yumusak ve viskoelastik 6zellige sahiptir, bu kuvveti omurgaya aktaracak
etkin ve sert bir doku bulunmamaktadir. Bu nedenle spinal ortezler omurga
hareketini bir miktar engeller, ama immobilize etmezler. immobilizasyon agisindan
en ideal ortez govde ceketleridir (110). SO’leri isimlendirmede klasik olarak ortezin
kontrol ettigi govde bolgesi kullanilir. Bununla birlikte o ortezi bulan kisilerin ismi
veya gelistirildikleri bolgeye gore de isimlendirilirler (48).

Spinal Ortez Secimi ve Klinik Uygulamalari

Ortez se¢iminde ortezin dizayni, fonksiyonelligi, kullanilabilirlik siiresi,
kullanilabilirligi, kozmetik goriinlimii, fiyati, yapildigi materyal, ¢esitli bedenlerde
bulunabilmesi, kolay giyilip ¢ikarilabilir olmasi onemlidir (67). SO’in degisik
materyallerden yapilan c¢esitli tipleri bulunmaktadir. Hazir modelleri olabildigi gibi

oOl¢ii alinarak da yapilirlar. Agriy1 azaltmak i¢in hareketi kisitlamak amaclaniyorsa ve
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stabilite sorunu yoksa soft ortezler veya kusaklar yeterli olabilir (78). Ortez kullanma
siiresi hastanin yasina, eslik eden hastaliklara ve olayin kronikligine gore bireysel
olarak degerlendirilir. Gastrointestinal sistem problemleri, karaciger sorunlari,
inguinal hernileri olan hastalara abdominal ped uygulamak sakincalidir (110). Spinal
stabilite i¢in ortezin gerektigi durumlarda esnek ve elastik cihazlar yeterli olmazlar.
Spinal flizyon operasyonlarindan sonra kullanilan en uygun ortez tipi iliak kanatlara
iyice oturan mold tipi rijit bir ortezdir (40). Fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde
hareketlerin ~ kisitlanmas1 hedefleniyorsa torakal ve pelvik barlara sahip,
uzunlamasina posterior barlar1 olan bir ortez, lateral fleksiyon kontrol edilmek
isteniyorsa uzunlamasina lateral barlar1 igeren ortezler segilmelidir. Lumbosakral
bolgenin immobilizasyonu isteniyorsa, orteze en az bir tarafli uyluk parca eklenmesi
Onerilmistir (80).

Ortez kullanmaya baslayan hastalarda gilinliikk yasam aktiviteleri sirasinda
omurganin pozisyonlanmasi hakkinda bilgi verilmelidir. Ortezler gecici kullanilacak
cihazlar olarak kabul edilmeli, ortez birakilirken beraberinde rehabilitasyon programi
planlanmalidir. Programa izometrik abdominal egzersizler ile baslamali, progresif
hafif direncli egzersizlerle (ylizme, bisiklete binme) devam ettirilmelidir (110).

Spinal Ortez Etki Mekanizmasi ve Spinal Hareketin Kontrolii

Ortezin fleksibilitesine gore hareket kontrolii farklilik gosterir (96). Kaba
hareketleri azaltip, hareketi kontrol ederler (127). Hicbir ortez omurga hareketlerini
tamamen kontrol edemez (132).

Govde destegi, govdenin cevresinde bir kafes olusturarak destek verir.
Intraabdominal basingta artisa neden olup olmadii konusu tartigmalidir (8).
Intraabdominal basing sadece kas aktivitesi nedeniyle glottisin kapanmasiyla artar
(80). Lumbar paraspinal kaslara binen yiikte azalmaya neden oldugu c¢alismalarla
gosterilmistir (26). Fleksiyon-ekstansiyon kontrollii lumbosakral ortezin kullanildigi,
govde kas aktivitelerinin degerlendirildigi bir calismada, aktiviteler sirasinda ortez
kullanim1 ile abdominal ve bel kas aktivitelerinde azalma gosterilmistir (58).
Lumbosakral ortez giyenlerde istirahat sirasinda abdominal kaslar ve paraspinal
kaslar EMG ile degerlendirilmis ve kaslarin aktivitelerinde hafif azalma oldugu
saptanmigtir. Bu da ortezlerin istirahatte bir miktar kas aktivitesi iistlendiklerini

ortaya koymaktadir (26).
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[rritan etkisinde, kinestetik geri bildirim verir. Hasta rahatsizlik hissettigi
zaman postiiriinii diizeltir (27).

Spinal Ortez Komplikasyonlari

Ortez kullanimi sirasinda bazi olumsuz etkiler ortaya cikabilir. Ortezin
negatif yan etkilerini minimuma indirmede hasta uyumu 6nemlidir. Uyum hastanin
durumu kavramasina, ortezi tolere etmedeki isteksizligine ve genel konforuna
baglidir (46). Hastaya ortezin giyilip ¢ikarilmasi, giyme programi, hastanin uyurken
takmasinin gerekip gerekmedigi konusunda bilgi verilmelidir (110).

Belirli tibbi sorunlara, viicut tiplerine ve kisiliklere sahip hastalar ortezleri
tolere edemeyebilir. Orteze bagh rahatsizliklar genellikle kisitlamanin olusturdugu
sikint1 hissi, sikilig1 veya ortezin neden oldugu terleme artisiyla iligkili olabilir (110).
Ortezin altinda kalan cilt her giin kontrol edilmeli ve yikanmalidir. (1). Paravertebral
kaslarda zayiflik ve yumusak dokuda kisalma olabilir. Immobilize olan bdlgenin
disinda kalan segmentte hareket artabilir (26). Uzun donemde goriilebilen diger bir
olumsuzluk spinal ortezlerin fiziki ve psikolojik bagimlilik yapmasidir (83).
Immobilizasyon ve kas giigsiizliigiine bagh kemik yogunlugunun azalmasi sik
goriilmektedir (65). Fakat 20 g¢aligmanin degerlendirildigi bir calismada, ortez
tedavisinin kalic1 bir kemik mineral kaybina neden olmadigi belirtilmistir (69).

Normal kisilerde torakolumbar ortez kullaniminin solunum fonksiyonlari
lizerine olan etkilerinin arastirildig: bir ¢alismada, ortez kullanimindan 1 saat sonraki
solunum fonksiyon degerlerinden tidal voliimde %24 azalma ve solunum sayisinda
%19 oraninda artma oldugu goriilmiistiir. Sirtiistli pozisyonunda ise daha fazla
bozulma goriilmiistiir. Spinal kord yaralanmali hastalarda stabilizasyon amacgh sik

kullanilmakta olan bu ortezlerin, kullanim sirasinda siki takibi gerekmektedir (98).

Lumbosakral Ortezler

Lumbosakral ortezler, en sik recete edilen korselerdir. Sert veya elastik
olabilirler. Esnek LSO’ler korseler, kemerler ve kusaklardir. Ayarlanabilir yan ve
arka baglar1 vardir (46). Sert lumbosakral ortezlerde korse lizerine immobilizasyon
saglamak amaciyla dikey, yatay, oblik veya ped seklinde yerlestirilmis, abdominal
sikilig1 saglayan sert baglantilar eklenmistir. Alt kismi pelvisin iist bolgesini mutlaka

saran ve pelvik anatomiye uygun, iist lumbar bolge stabilizasyonu desteklemek
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gerekiyorsa yukar1 sinir1 6nde ksifoidin altina kadar, arkada ise skapulanin birkag
santimetre altina kadar uzanan yapida olmas1 gereklidir (110). Aksine sadece karin
bolgesini saran abdominal kusaklar immobilizasyon ve destek amaci ile
kullanilmamalidirlar (88). Sert lumbosakral ortezler ise kontrol ettikleri harekete
gore isimlendirilirler (48).

2.5.10. Kinezyo Bantlama

Bir tedavi yontemi olarak bantlama, yillardir fizik tedavi uygulamalari
arasinda yer almistir. Pek ¢ok farkli malzeme ile uygulanan bu yontem, 6zellikle
sporcu sagligi ve koruyucu yaklasimlar alaninda kullanilan bir tedavi seklidir (135).
Elastik olmayan bant immobilizasyon, eklemin korunmasi ve hareketin kontrolii
amaciyla kullanilirken, yari rijit bantlama olan McConnell bant harekete bir miktar
izin verir, kas torkunu arttirir, agrili yapilardaki yiiklenmeyi azaltir ve eklemin
yiiklenmeye toleransini arttirir (55, 57). Kinezyo bantin diger bantlara gore
avantajlari; gevseme saglayarak kas spazmini azaltma, zayif kaslara mekanik destek
saglayarak proprioseptif girdi ve agr1 inhibisyonu saglama, 6demi azaltma ve normal
eklem hareketini arttirma etkileridir. Deri iizerine etki eder, kas fonksiyonun arttirir,
agriy1 azaltir, biyomekanik ve postiiral diizgiinliik saglar (55, 57).

Kinezyo bant Japonya’da, 29 yil o6nce Dr. Kenzo Kase tarafindan
gelistirilmistir, rehabilitasyonda terapatik bantlamada kisa siirede altin standart
olmustur. Kinezyo bant fasyanin gevsetilmesini saglayarak, altinda bosluk olusturup,
kaslarin daha rahat bir sekilde hareket etmesine izin veren ve destek saglayan, kasin
lizerine veya g¢evresine yapilan, asir1 kontraksiyonu oOnleyen uygulamalari
icermektedir (56, 59). Lateks icermedigi i¢in hava ve nemi gecirir. Siyah, ten,
pembe, mavi ve beyaz renkleri olan Kinezyo bantin renklerinin 6zellikleri Uzakdogu
felsefesine dayanmaktadir. Fizyolojik agidan biitiin renkler ayni o&zellikleri
tasimasina ragmen, kullanim kisisel tercihlere gore degismektedir (59, 109) (Sekil

2.5).
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Sekil 2.5. Kinezyo bant Ornekleri (59)

Kinezyo bant farkli tekniklerle uygulanabilir; bunlarin ilki tam eklem
hareketini siirdiiriirken destek vermesine olanak verir, bdylece kisinin bandin
fonksiyonel yardimiyla birlikte fiziksel aktivitesini silirdiirmesini saglamaktadir.
Diger teknik ise genellikle rehabilitasyonun akut fazinda kullanilan, tekrar
yaralanmay1 ve asirt kontraksiyonu onleyen ve 24 saat iginde lenfatik akisin
fasilitasyonunu saglamaya yardimci olan tekniktir. Diizeltme teknigi ise lenfatik,
mekanik, ligament/tendon, fasya fonksiyonelligi saglar. Kinezyobandin farkl
amaglara gore kesim sekli ve uygulama yonii farkli olabilir, ayrica yerine gore,
birbiri lizerine katmanlar olusturacak sekilde de uygulanabilir. (59).

Kinezyo bant, sadece longitudinal yonde esnekligi olan bir banttir, boyunun
%30-40’1 kadar esneyebilmekte ve hareketle ciltte olusan gevseme ve gerilmelere
uyum saglayabilmektedir. Kalinlig1 ve agirlig: itibariyle deriye benzerdir. Kinezyo
bant i1slanmada bile cilt iizerinde kalabilmekte ve bant viicut iizerindeyken dus
almaya izin vermektedir. Ortam kosullarina bagli olarak uygulama bdlgesinde
cikartilmadan 4-7 giin kalabilmektedir. Uygulama sonrasi ciltte tahris nadiren
goriilen bir durumdur (57).

Kinezyo bant uygulamasi deri {izerinde basin¢ olusturur, deriyi gerer; bu
yiiklenme mekanoreseptorleri uyararak bantlanan bolgede fizyolojik degisikliklere
neden olur. Deri, kas ve interstisyal alan arasindaki meafeyi arttirarak kan ve lenfatik
stv1 dolagimint arttirir ve bu etki yaralanma bolgesindeki hassasiyet ve gerginligin
giderilmesinin yani sira deri altindaki agri reseptorlerinin uyarilmasini da Onler.
Boylece agrisiz hareket etme imkani saglar. Esneyebilme 6zelligi zayif ve yaralanmis

kaslara fiziksel yardim olusturur (57).
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Boyun, sirt, bel agrilar1 gibi ¢ok sik rastlanan problemlerinin yaninda,
norolojik ve ortopedik problemler ve cerrahi sonrasinda da kullanilabilir. Kinezyo
bant hidroterapi, cryoterapi, masaj ve elektrik stimiilasyonu ile beraber uygulanabilir.
Diger bantlama tekniklerine kiyasla bandin o6zelliklerinden kaynaklanan limitli
hareket kapasitesi gibi degisik fizyolojik problemleri giderir. Teknigin basarili bir
sekilde uygulanmas1 kas-iskelet sistemi ve dolagim sisteminin anatomisini bilmeye

ve duruma uygun dogru tekniklerin uygulanmasina baglhidir (57, 109).



25

3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. BIREYLER
Bu calisma norolojik defisiti olmayan lumbar bolge patolojilerinde bantlama
ve soft ortez uygulamalarinin agri ve fonksiyonel Oziire etkisinin arastirilmasi
amaciyla, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Protez ve Biyomekanik Unitesi ile Inonii Universitesi
Malatya Saglik Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yapildi.
Calismaya, siddetli kok bulgusu vermeyen, 18-55 yas arasi, ayaktan tedavi
programina gelebilecek, uygulanacak egzersiz programina uyum gosterebilecek 72
bel agril1 birey dahil edildi, tedavi siiresi i¢erisinde ¢esitli sebeplerden dolay1 9 birey
elendi ve toplam 63 birey bu ¢aligmaya dahil edildi (Sekil 3.1).

Hastalar rastgele yontemle 3 gruba ayrildi:
Grup I: Soft Ortez Uygulamasi ve stabilizasyon egzersiz programi (n:21)
Grup II: Kinezyo bantlama ve stabilizasyon egzersiz programi (n:21)

Grup III: Stabilizasyon egzersiz programi (n:21) verildi.

[ Calismaya goniilli katilim n=72 l
I
| | |
{ Grup I J [ Grup 11 J { Grup I1I }
n:22 n:24 n:26
H i H
[ Toplam Kayip n:9 J
Kayip: 1 Kayip: 3 Kayip: 5

agrilarinin azaldigini belirtip
ortezin uyum problemi tedaviyi yarida kesme ve 6.
hafta kontroliine gelmeme

tedaviyi yarida kesme ve 6.
hafta kontroliine gelmeme

Analiz edilen: Analizedilen
21 21

Analiz Edilen:
21

Toplam Analiz Edilen n: 63

Sekil 3.1. Gruplara ait katilim ve takipler sonucunda programi tamamlayip analize
alinan birey sayilari



26

Calismaya dahil edilme kriterleri;

- Norolojik defisiti olmayan,

- Yetiskin (18-55 yas),

- Ayaktan tedavi programina gelebilecek,

- Uygulanacak egzersiz programina uyum gosterebilecek hastalardir.

Yapilan degerlendirmeler veya uygulanan tedaviler sirasinda bireylerin
testleri veya tedaviyi sonlandirma istekleri dogrultusunda olgular calismadan

¢ikarildi.

Calismaya katilan biitiin bireylere ¢alisma Oncesi goriismede, arastirmanin
amaci, siiresi, kullanilan degerlendirme formlar1 ve yapilan degerlendirmeler
hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve “Aydmlatilmig Onam Formu”

imzalatildi.

Bu calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan onaylandi, GO 14/94 kayit numarasi ile degerlendirildi.

3.2. YONTEM

Hastalar tedavi dncesi ilk degerlendirmenin ardindan, toplam 3 hafta tedavi
programina alindilar. 3 haftalik tedavinin sonunda tekrar degerlendirildiler ve
evlerine gonderilip, stabilizasyon egzersiz programina devam etmeleri ve 3 hafta
sonra tekrar kontrole gelmeleri istendi. Altinci haftanin sonunda hastalarin son

degerlendirmeleri yapildi.
3.2.1. DEGERLENDIRME
3.2.1.1. Hikaye

Bireylerin yas, boy, viicut agirlig1 gibi demografik bilgileri alindi; meslek ve

tanilar1 kaydedildi.

Bireylerden alinan boy ve viicut agirligr degerleri asagidaki formiile gore

degerlendirildi. Viicut Kiitle indeksi skorlamasi bulunan degerlere gore yapildi.
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VKIi: Kg/m2

Viicut agirliginin kg degeri, boy uzunlugunun metre Olglimiiniin karesine

boliinmesi ile hesaplandi (9).
3.2.1.2. Agrin Degerlendirilmesi

Bireylerde olusan agr diizeyini belirlemek amaciyla Gorsel Analog Skalasi
(Vizuel Analog Scale, VAS - istirahat, gece, sabah, aktivite) (Sekil 3.2) kullanildi.
Bireylerden 100 milimetre (mm) yatay bir c¢izgi lzerinde hissettikleri agri
derecelerini isaretlemeleri istendi. Cizgi tlizerinde isaretlenen nokta cetvel ile
oOlgiilerek VAS degeri mm cinsinden kaydedildi (117).

0 100

Hig agr1 yok Dayanilmaz agr1
Sekil 3.2 Gorsel Analog skalast (VAS)

Bireylerin istirahat, gece, sabah ve aktivitedeki agr1 durumlar degerlendirildi.
3.2.1.3. Esnekligin Degerlendirilmesi

Calismada govde esnekligi Otur ve Uzan Testi ile degerlendirildi. Birey uzun
oturma pozisyonunda ayak bilegi 90 derece fleksiyonda ve ayak tabanlari test
masasina degecek sekilde oturtuldu. Tahta 0 noktasi olarak belirlendi ve olgularin
kollarin1 6éne dogru uzatarak masay1 gegmesi istendi. Bireyin orta parmak ucu ile
masa arasindaki mesafe Olciildii. Elde edilen sonu¢ cm olarak kaydedildi. Birey

uzanarak masay1 gecerse (+), gegmezse (-) degerler verildi (90).

Sekil 3.3. Otur-Uzan Testi
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3.2.1.4. Normal Eklem Hareketi ve Gonyometrik Olciimler

Olgularin govde fleksiyonu, ekstansiyonu sag ve sol lateral fleksiyonu

hareketlerine bakildi. Limitasyonlar Universal gonyometri ile 6l¢iildii (90).

Sekil 3.4. Lumbar lateral fleksiyon gonyometrik 6l¢iimii

3.2.1.5. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetlerini belirlemek amaciyla Dr. Lovett'in gelistirdigi manuel kas
testi uygulandi (90). Olgularin karin ve sirt kaslar ile kalca ¢evresi kaslarina kas testi

yapildi.

Sekil 3.5. Ust Abdominal Kas kuvvet degerlendirmesi
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3.2.1.6. Fonksiyonel Mobilite ve Dengenin Degerlendirilmesi

Calismada bireylerin fonksiyonel mobilite ve dengesini degerlendirmek icin
Siireli Kalk Ve Yiirti Testi kullanildi. Denge fonksiyonunu degerlendirmede kolay
uygulanabilen, giivenilir bir test olarak ongdriilmektedir. Kalk yiirii testi, yiirlime
hizini, fonksiyonel mobilite ve dinamik dengeyi 6l¢en pratik ve hizli bir testtir. Test
icin, bireylerin kolu olmayan bir sandalyeye, ayaklar1 yere degecek sekilde
oturmalar1 ve verilen “kalk” komutuyla birlikte kalkip, isaretlenmis 3m’lik alani
yirlylip, geri doniip sandalyeye oturmalari istendi. Bu sirada gozlemci tarafindan

degerlendirilip, bireylerin aktiviteyi ka¢ saniyede yaptig1 kaydedildi (12).

Sekil 3.6. Siireli Kalk ve Yiirii Testi

3.2.1.7. Lumbar Boélgenin Fleksibilitesinin Degerlendirilmesi

Calismada bireylerin lumbar bdlgenin fleksibilitesini degerlendirmede
Modifiye Schober Testi kullanildi. Krista iliakanin arka c¢ikintilarindan gegen
¢izginin orta hatt1 kestigi noktadan (L4), 5 cm asagiya ve 10 cm yukariya iki isaret
konuldu (toplam 15 cm). Kisiden egilebildigi kadar one egilmesi istenildi ve iki
isaret arasindaki mesafe kaydedildi. Bu aradaki mesafenin >5 cm artmas1 beklenildi

(53).
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Sekil 3.7. Modifiye Schober Testi

3.2.1.8. Fonksiyonel Yetersizlik Ol¢iimii

Fonksiyonel 0ziir, Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalasi (OSW)
uygulanarak degerlendirildi. Calismamizda Tiirk¢e’ye uyarlanmis olan formu
kullanild1 (134). Bu skalada agn diizeyini ve degisiklik derecesini, agr1 nedeniyle
giinliik yasam aktivitelerindeki degisiklikleri sorgulayan 10 adet soru (agr1 siddeti, 6z
bakim, kaldirma, yiiriiylis, oturma, ayakta durus, uyku, sosyal hayat, yolculuk,
mesleki ve evde calisma) bulunmaktadir. Her soruda sirasi ile 0-5 arasinda degisen 6
secenek vardir. Bireylerden her soruda kendilerine en uygun gelen cevabi
isaretlemeleri istenildi ve bu se¢eneklerin puanlar toplanip ikiyle ¢arpilarak skalanin

sonu¢ degerine ulasildi (30).

Toplam skor/50 x100 = Yetersizligin yilizdesi
% 0-20 arast minimal yetersizlik

% 21-40 arasi hafif yetersizlik

% 41-60 arasi ciddi yetersizlik

% 61-80 arasi sakatlik

% 81-100 aras1 yataga bagimli
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3.2.1.9. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Calismada  kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanilarak
degerlendirildi. TKO, hareket ve tekrar yaralanma korkusunu &lgmek amaciyla
gelistirilen 17 soruluk bir Olcektir. Bu oOlgek, is ile iliskili aktivitelerde,
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kacinma parametrelerini igerir. Harekete bagl
korku ve kagimmmayi1 Olcen bu Olgegin kullanilmasi, hareket korkusu olabilecek
hastalarda 6nemli bir degerlendirmenin giivenilir sekilde yapilabilmesini saglamasi
acisindan, klinik kullanimda 6nemli katki saglamaktadir. Tedavinin basaris1 ve
ozellikle hastalarin toplumsal katilimlarmin degerlendirilmesinde fizyoterapistler
acisindan onemli bir sonug parametresi niteliginde olmasi, ¢esitli hasta gruplarinda
kullanilabilecek bir dlgek olmasi TKO’niin klinikte degerli bir dl¢iim parametresi
olmasini saglamaktadir. Tampa akut ve kronik bel agrisi, kas iskelet sistemi

yaralanmalar1, fibromyalji, whiplash ile iliskili hastaliklarda kullanilir (122).

TKO, 1-kesinlikle katilmiyorum, 2-katilmiyorum, 3-katiliyorum, 4-tamamen
katiltyorum seklinde skorlanan 4 noktali likert dlgektir. Toplam skor 4, 8, 12 ve 16.
sorular1 tek tek ters puanlandiktan sonra hesaplanir. Toplam skor 17-68 arasindadir.

TKO’deki yiiksek deger kinezyofobinin de yiiksek oldugunu gosterir (18).
3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
3.3.1. Grup I

Kullanilan soft balenli ortezler, kalin keten kumastan yapilmis ve siklikla rijit
paraspinal barlarla desteklenmis ortezlerdir. Plastik balenler konularak spinal destek
arttirilir. Onden velkro veya bagciklarla kapanirlar. Hafif ve giyilmelesi rahattir. On
ist kenar ksifoid procesin hemen altina ve alt kenar1 symphisis pubisin hemen
tizerine kadar uzanir. Arkada skapula altinda ve gluteal kivrima kadar olan bolgeyi
kaplar ve viicut konturlarina rahatca uyar. Bu ortez, hareketi sinirlamaktan ¢ok
sinirlamay1 hatirlatir ve 1sitir (27). Intraabdominal basiner arttirmak icin lumbar ve
alt abdominal bolge etrafina sikica sarilmalidirlar, fakat diafragma iizerine
sarilmazlar.

Bu gruptaki bireylere kendilerine recete edilen soft balenli ortezi uyanik

olduklar1 saatlerde ve giinde 6 saat olmak tiizere 3 hafta boyunca takmalar1 istenildi.
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Bireyler tedavi oncesi, 3 haftalik ortez kullanim siiresinin sonunda ve 6. haftanin

sonunda degerlendirildi.

Sekil 3.8. Soft Balenli Ortez

3.3.2. Grup 11

Kinezyo bantlama teknigi insan derisinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine

benzer bir bantlama yontemidir.

Bu gruptaki bireylere metaryal 6zellikleri birbirinden farkli olmayan 4 ayn
renkteki Kinezyo banttan hastanin istegi géz 6nilinde bulundurularak lumbar bolgeye
Space Koreksiyonu Lumbar Star bantlama uygulamasi yapildi. Bu teknikte 4 adet
Kinezyo I Bant kullanildi.

I bandin ortas1 yirtilip, terapatik alan iizerine gelecek sekilde hedef dokuya
%25-35 gerim ile uyguland1 ve gerimsiz bitirildi, daha sonra yapiskani aktive edildi
(Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Space Koreksiyonu Lumbar Star bantlama 1

Dokunun germe yonii degistirildi (6ne dogru govde fleksiyonu), 2. Kinezyo I
bandi dokuya %25-35 gerim ile uygulanip, gerimsiz bitirildi, daha sonra yapiskani
aktive edildi (sekil 3.10).

Sekil 3.10. Space Koreksiyonu Lumbar Star bantlama 2

Dokunun fleksiyon ve saga rotasyon seklinde germe yoni degistirildi, 3.
Kinezyo I bandi dokuya %25-35 gerim ile uygulanip, gerimsiz bitirildi daha sonra

yapiskani aktive edildi (sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Space Koreksiyonu Lumbar Star bantlama 3

Dokunun germe yonii degistirildi (fleksiyon ve sola rotasyon), 4. Kinezyo I
bandi dokuya %25-35 gerim ile uygulanip, gerimsiz bitirildi daha sonra yapiskani
aktive edildi (sekil 3.12).

Sekil 3.12. Space Koreksiyonu Lumbar Star bantlama 4

Uygulama oncesinde cilt yiizeyinde bandin yapismasini engelleyecek ter, tiiy
vb. olmamasma dikkat edildi. Bant suya dayanikli ve hava alabilme o6zelligi

oldugundan ortalama 3 giin hastalar iizerinde birakildi. Bireyler tedavi dncesi, 3
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haftalik bantlama uygulamasinin sonunda ve 6. haftanin sonunda degerlendirildi.
Fizyoterapist calisma oOncesinde Kinesio bantlama ile ilgili egitim programini

tamamlay1p, sertifika aldi.
3.3.3. Grup III

Temelinde ndétral omurganin ve derin spinal kas aktivasyonu olan
stabilizasyon egitimlerinde ilgili kaslarin yeniden aktivasyonunu saglamak temel
hedeftir. Lumbar bolge multifidus ve Transversus Abdominus kas aktivasyonu igin
“abdominal korse” teknigi kullanilmaktadir. Biyomekanik nétral omurgayi,
stabilizasyonun ndrogelisimsel basamaklarin her asamasinda (sirtiistii, yiiziistii, yan
yatis, quadripedal, bipedal) saglayabilmek icin stabilizasyon egzersizleri uygulandi.
Bireylere verilen egzersiz programi yapilan degerlendirmeler sonucunda hastanin kas
kuvvetine, klinik durumuna ve agri siddetine gore fizyoterapist tarafindan uygulandi.
Egzersizlerin 6 hafta boyunca giinde 3 set ve 10 tekrar yapilmasi istenildi. Bireyler
tedavi dncest, 3. ve 6. haftanin sonunda degerlendirildi.

Hastalara uygulanan stabilizasyon egzersizleri su sekildedir:

1. Dizlerinizi biikiip, sirt iistli yatiniz. Bu pozisyonda nefesinizi vererek, karninizi
hafif¢e ice dogru ¢ekip, belinizi yataga dogru bastiriniz.

2. Yukaridaki pozisyonu korurken, kollariniz1 yukar1 dogru kaldirip, indiriniz.

3. Bacak iist iiste atip, nefesinizi vererek, karninizi hafifge ice dogru ¢ekip, belinizi

yataga dogru bastiriniz.

4. Yukaridaki pozisyonu korurken, kollarmizi yukari dogru kaldirip, indiriniz.

(Sekil. 3.13).
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3.1

Sekil 3.13. Lumbar stabilizasyon egzersizleri (temel durus egitimi)

1. Sirt iistii pozisyonda once bir bacaginizi karniniza dogru ¢ekiniz.
. Sonra her iki bacaginizi birden karniniza dogru ¢ekiniz.

Bacak {ist iiste atilmis pozisyonda dizlerinizi karniniza dogru ¢ekiniz.

Ao

Bir diziniz biikiik iken, diger bacagimizin dizi diiz olacak sekilde, bacaginizin

arkasini geriniz (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Lumbar stabilizasyon egzersizleri (germe egzersizleri)

1. Sirtiistii dizlerinizi biikerek yatin, bu pozisyonda her iki dizinizi birden 6nce bir
tarafa, yataga dogru degdirin, gerildigini hissedin, sonra diger tarafa dogru
tekrarlayin.

2. Sirtiistli dizler biikiik pozisyonda, eller omuzlarda ¢apraz sekilde basinizi kaldirip

dizlerinize bakin, nefesinizi disar1 vererek kalkin.



3. Aym egzersizi, bir dirseginizi kars1 dizinize dogru degdirmeye ¢alisarak yapiniz

(Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Lumbar stabilizasyon egzersizleri (¢engel pozisyon)

1. Yiziikoyun pozisyonda, karnimizin altinda yastik varken, ellerinizi 6ne dogru
uzatip, belinizin pozisyonunu bozmadan yukar1 dogru kalkin.
2. Yiiztikoyun pozisyonda, belinizin pozisyonunu bozmadan karnimizin altinda

yastik varken, sirayla bacaklarinizi yukari kaldirip, tutun (Sekil 3.16).

|

Sekil 3.16. Lumbar stabilizasyon egzersizleri (Yiiziikoyun pozisyon)

1. Surtiistii, dizler biikiilii pozisyonda kalganizi yukar1 dogru kaldirin.

2. Bacak ist iiste atilmis pozisyonda sirt Uistii yatin. Bu pozisyonda karninizi ige

cekerek kalcanizi yukari dogru kaldirin (Sekil 3.17).
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Sekil 3.17. Lumbar stabilizasyon egzersizleri (koprii kurma)

1. Emekleme pozisyonuna gelin. Bu pozisyonda basinizi igeri, sirtiniz1 yukari dogru

kaldirin.

2. Ayni pozisyonda basinizi yukari kaldirip, sirtinizi gukurlagtirin.

3. Emekleme pozisyonunda karninizi hafifce igeri ¢ekip, nefesinizi verirken; dnce
tek tek bacaklar1 kaldirin.

4. Sonra karnmizi hafif¢e igeri ¢ekip, nefesinizi verirken; capraz kol ve bacaklar

kaldirin (Sekil 3.18).

3.

Sekil 3.18. Lumbear stabilizasyon egzersizleri (Emekleme pozisyonu)
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1. Dizler iizerinde, eller omuzlarda ¢apraz pozisyonda, karnimizi hafifce iceri ¢ekip,
nefesinizi verin.
2. Sandalyede oturma pozisyonunda karninizi hafif¢e iceri ¢ekip, nefesinizi verin ve

bunu devam ettirmeye ¢aligin.

3. Aym sekilde ayakta durus pozisyonunda bunu devam ettirmeye c¢alisin (Sekil
3.19).
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3.4. Istatistiksel Analiz

Veriler ‘SPSS for Windows Version 18’ istatistiksel programi kullanildi.
Calisma baglamadan 6nce yapilan power analizinde 0=0.05 ve 1- (giic)=0.80 ile her
bir gruptan en az 21 denegin alinmasi gerektigi hesaplandi. Bdylece her 3 gruba 21
hasta alindi. Veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi, normal dagilim
gostermediginden analizlerin non-parametrik yapilmasmna karar verildi. Ug grup
arasindaki karsilagtirma Kruskal Wallis testi ile incelendi; fark 6nemli bulundugunda
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin Post-hoc analiz kullamldi. ki
ortalama arasindaki farkin onemliliginin belirlenmesinde parametrik varsayimlari
karsilamayan verilerde Mann-Whitney U testi kullanildi. Her grubun kendi i¢inde
zamana gore degisimi Friedman testi kullanilarak degerlendirildi, fark Onemli
bulundugunda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in Post-hoc analiz
kullanildi. Iki ortalama arasindaki farkin 6nemliliginin belirlenmesinde parametrik
varsayimlar1 karsilamayan verilerde Wilcoxon eslestirilmis iki Orneklem testi
kullanildi. Biitiin Post-hoc diizeltmeler i¢in Bonferrini diizeltmesi yapild.
Analizlerde anlamlilik sinir1 p<0.05 degeri, Post-hoc analizlerde ise p<0.0167 degeri
kabul edilerek degerlendirildi. Olgiimle belirlenen degiskenler igin ortalama+standart

sapma degeri hesaplandi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Bu calisma herhangi bir lumbar bdlge patolojisi tanis1 almig, norolojik defisiti
olmayan 63 olgu tlizerinde gerceklestirildi. Grup I, Grup II ve Grup III olmak iizere
olgular 3 farkli gruba ayrildi, her gruba 21 er kisi alindi.

Gruplar fiziksel ozellikleri acisindan degerlendirildi ve gruplar arasinda boy
uzunlugu, viicut agirhigi ve Viicut Kitle indeksi agisindan anlamli fark bulunmadi
(p>0.05), yas acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) ve bu farkin
Grup III’iin yas ortalamasinin daha diisiik olmasindan kaynaklandigi goriildii (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Grup | Grup 11 Grup 11 Gruplar arasi
n=63 n:21 n:21 n:21 p<0.05 p<0.0167
X£SD X£SD X+SD 12 | 13 | 23
Yas(yil) | 44.86£8.87 | 43381125 | 36.29+9.83 | 0.025% | 0.743 | 0.005* | 0.080
Boy (cm) | 164.6749.75 | 167.38=11.63 | 165.19+10.51 | 0.804 | 0.536 | 0.820 | 0.641
V“C‘zlt(;b"hgl 77.62+11.50 | 78.62416.78 | 72.10+11.16 | 0.284 | 0.960 | 0.151 | 0.194
VKI**
28.76:4.68 | 28.1446.04 | 26.5744.62 | 0.368 | 0379 | 0.155 | 0.669
(kg/m?)

*p<0.05, **Viicut Kiitle indeksi

Gruplarin mesleki dagilimlarina bakildiginda her ii¢ gruptada ¢ogunlugu ev hanimi

ve emeklilerin olusturdugu goriilmektedir (Tablo 4.2).
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n:63 Grup I Grup II Grup III Toplam

n (%) n(%) n (%) n (%)
Ev Hanim 9 (47.6) 8 (42.9) 11(52.4) 28 (47.6)
Emekli 2 (9.5 4(19.2) 1 (4.8) 7 (11.1)
Memur 1 (4.8) 3(14.3) 2 (9.5 6 (9.5)
Isci 2 (9.5 1 (4.8) 1 (4.8) 4 (6.3)
Serbest Meslek 0 (0 1 (4.8) 2 (9.5 3 4.8)
Ogretmen 2 (9.5 0 (0 1 (4.8) 3 (4.8
Tekniker 0 (0 2 (9.5 0 (0 2 (32
Diger 4(19.2) 1 (4.8) 2 (9.5) 7 (11.1)
Toplam 21 (100) 21 (100) 21 (100) 63 (100)

Gruplarin hastalarin tanilarina gore dagilimlarina bakildiginda her ii¢ gruptada

cogunlugu Lumbar Disk Hernisi ve Spondilozis’in olusturdugu goriilmektedir (Tablo

4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin Taniya Gore Dagilimin Karsilastirilmasi

% Grup I Grup II Grup III Toplam
n:63 n (%) n (%) n (%) n (%)
LDH 11 (52.4) 16 (76.2) 18 (85.7) 45 (71.4)
Spondilozis 6 (28.6) 2 (9.5 1 (4.8) 9 (14.3)
Mekanik Bel Agrisi 1 (4.8) 1 (4.8) 1 4.8) 3 4.8
Gegirilmis Vertebra

King 1 (4.8) 0 (O 0 (0 1 (1.6)
Faset Eklem Sendromu 1 (4.8) 1 (4.8) 0 (0 2 3.2)
Sakroiliak Eklem

Disfonksiyonu 1 (4.8) 1 4.8) 1 (4.8) 3 4.8)
Toplam 21 (100) 21 (100) 21 (100) 63 (100)

4.2. Agr1 Degerlendirmesi

Istirahat, gece, sabah ve aktivite agrisinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 6 hafta

sonra yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda agrida azalma oldu.

Istirahat agrisi: Tedavi Oncesi, sonrasi ve 6 hafta sonra yapilan kontrol

degerlendirmeleri arasinda agr1 azalmasi yoniinden Grup III’iin tedavi 6ncesi-sonrasi

hari¢ tim gruplarda agr1 azalmasi yoOniinden anlamli fark bulundu (p<0.05).

Gruplarin ¢oklu karsilastirmalari yapildiginda istirahat agrist yoniinden tedavi

sonras1 ve 6. hafta degerlendirmesinde Grup I ve II arasinda anlamli fark bulundu




43

(p<0.0167) ve bu farkin Grup II’deki agr1 azalmasinin daha fazla olmasindan

kaynaklandig1 goriildii (Sekil 4.1).

ISTIRAHAT

70
60 L

0 61,3N 48,67
45,33 —
: 38,95
40 ~ — —4—Grup |
0 40,57 \{9.‘

== Grup Il
30,95

Grup Il
2105 M 1452

20

10

Tedaviden Once Tedaviden Sonra 6. Hafta

Sekil 4.1. istirahat Agr1 Degerlendirmesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Gece agnisi: Tedavi oOncesi, sonrast ve 6 hafta sonra yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda agri1 azalmasi yoniinden Grup I ve II arasinda agr
azalmast yoniinden anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda
tedavi sonrasi degerlendirmesinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Bunun {izerine
gruplarin ¢oklu karsilastirmalar1 yapildiginda gece agrist yoniinden tedavi sonrasi
Grup I ve II arasinda anlaml fark bulundu (p<0.0167) ve bu farkin Grup II’deki agn
azalmasmin daha fazla olmasindan kaynaklandigi gorildi 6 hafta sonraki
degerlendirmede gruplar arasinda anlamh fark yoktu, agr1 azalmasi gruplar arasinda

benzerdi.(Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Gece Agr1 Degerlendirmesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Sabah agrisi: Tedavi Oncesi, sonrast ve 6 hafta sonra yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda agri1 azalmasi yoniinden Grup II'nin tedavi sonrasi- 6.
hafta degerlendirmesi hari¢ tiim gruplarda agr1 azalmasi yoniinden anlamli fark
bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalar1 yapildiginda sabah agrist
yoniinden tedavi sonrasi ve 6. hafta degerlendirmesinde gruplar arasinda Grup I ve 11
arasinda tedavi sonrasi degerlendirmesi (p<0.0167) hari¢ anlaml fark yoktu

(p>0.05) (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Sabah Agr1 Degerlendirmesi Sonuglarinin Karsilagtirilmasi
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Aktivite agrisi: Tedavi Oncesi, sonrast ve 6 hafta sonra yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda agr1 azalmasi yoniinden egzersiz grubunun tedavi 6ncesi-
sonras1 ve Grup II'nin tedavi sonrasi- 6.hafta degerlendirmesi hari¢ tiim gruplarda
agri azalmasi yoniinden anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin c¢oklu
karsilagtirmalar1 yapildiginda aktivite agrist yoniinden tedavi sonrasi ve 6. hafta
degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamh fark yoktu (p>0.05), agr1 azalmasi

gruplar arasinda benzerdi (Sekil 4.4).

AKTIVITE
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58,71
7,62

50
30 38,05 == Grup Il
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Sekil 4.4. Aktivite Agr1 Degerlendirmesi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

4.3. Esnekligin Degerlendirilmesi

Gruplarin  ¢oklu karsilastirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Otur-Uzan Testinin Gruplar Arasi1 Degigimi

Grup I Grup II Grup III p
n:21 n:21 n:21
n:63
X SD X SD X SD
TO 1.90 2.90 -2.14 10.04 -0.76 12.72 0.623
TS 2.71 2.90 1.19 9.20 1.57 9.44 0.704

6. hafta 3.05 2.99 1.90 8.45 2.33 9.24 0.808
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Otur-Uzan testinde gruplarin kendi i¢inde tedavi dncesi-sonrast ve tedavi Oncesi-6.
hafta degerlendirmeleri karsilastirmalarinda esnekligin artis1 yoniinde anlamli fark
bulundu (p<0.05) Tedavi sonrasi-6. hafta kontrol karsilagtirmasinda Grup II’de
anlamli fark bulunmadi (p>0.05), Grup I ve lII’de anlamli fark bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Otur-Uzan Testinin Grup I¢i Degisimi

n:63 TO-TS TO-6H TS-6H p X2
p <0.001  <0.001 0.008

Grup I <0.001 29.714
zZ -3.690 -3.750 -2.646
p <0.001  <0.001 0.136

Grup 11 <0.001 28.164
z -3.527 -3.633 -1.490
p 0.007 0.002 0.010

Grup III <0.001 21.094
z -2.693 -3.138 -2.585

4. 4. Fonksiyonel Mobilite ve Dengenin Degerlendirilmesi

Siireli Kalk ve Yiirii Testi’nde gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar: yapildiginda gruplar
arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Siireli Kalk ve Yiirti Testi Gruplar Aras1 Sonuglari

Grup I Grup 11 Grup IIT
n:21 n:21 n:21 Gruplar
n:63 Arasi
X SD X SD X SD p
TO 1.000 2.76 10.19 2.82 9.19 2.87 0.111
TS 9.81 2.82 9.43 2.16 8.95 2.73 0.229
6. hafta 9.81 2.77 9.38 2.01 8.62 2.64 0.202
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Gruplarin kendi iginde tedavi dncesi-sonrast degerlendirmeleri karsilagtirmalarinda
Grup I ve II’de mobilite ve dengede artis yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05).
Tedavi Oncesi-6. hafta degerlendirmeleri karsilastirmasinda Grup II ve III’de anlaml
fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi-6. hafta kontrol karsilagtirmasinda gruplarda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Siireli Kalk ve Yiirii Testi Grup i¢i Sonuglari

n:63 TO-TS TO-6H TS-6H p X
P 0.046 0.157 1.000

Grup I 0.099 4.625
z -2.000 -1.414 0.000
P 0.007 0.011 0.705

Grup I1 0.003 11.730
z -2.626 -2.537 0.378
p 0.059 0.021 0.059

Grup III 0.010 9.172
z -1.890 -2.308 -1.890

4.5. Lumbar Bolge Fleksibilitesinin Degerlendirilmesi

Modifiye Schober testinde gruplarin g¢oklu karsilastirmalar1 yapildiginda tedavi
oncesi, sonrasi ve 6. hafta degerlendirmelerinin hepsinde de Grup I ve Il ile I ve III

arasinda anlaml fark bulundu (p<0.0167) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Modifiye Schober Testinin Gruplar Aras1 Degisimleri

n:63 Grup I Grup II Grup III Gruplar arasi
n:21 n:21 n:21
X SD X SD X SD p 1-2 1-3 2-3
TO 18.24 1.34 2029 210 19.95 1.66 0.001 0.001 0.002 0.692
TS 19.14 1.68  21.33 1.85 20.86 1.65 0.001 0.001 0.002 0.551

6. hafta 19.57 1.72 21.86 2.39 21.14 1.82 0.002 0.002 0.005 0.285
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Gruplarin  kendi i¢inde tedavi Oncesi-sonras1 ve tedavi Oncesi-6. hafta
degerlendirmeleri karsilastirmalarinda lumbar bolge fleksibilitesinin artis1 yoniinde
anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi-6. hafta kontrol karsilagtirmasinda ise

sadece Grup I’de anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Modifiye Schober Testinin Zamana Gére Grup I¢i Degisimleri

n:63 TO-TS TO-6H TS-6H p X2
p <0.001 <0.001 0.007

Grup I <0.001  33.429
z -3.945 -3.948 2714
P <0.001 <0.001 0.087

Grup II <0.001  25.900
4 -3.535 -3.555 -1.711
p 0.007 0.003 0.165

Grup III <0.001  23.207
z 2.710 -3.001 -1.387

4.6. Fonksiyonel Oziiriin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrasi ile tedavi oncesi ve 6. hafta degerlendirmelerinde tiim
gruplarda toplam skorda azalma yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrasi ile 6. hafta kontrol degerlendirmesi arasinda ise Grup I ve III’de fark bulundu
(p<0.05), Grup II’de ise fonksiyonel Oziirliiliikte azalma olmasina ragmen tedavi
sonras1 degerlendirmesine gore azalma anlamli degildi (p>0.05). Gruplar arasi
karsilagtirmalara bakildiginda tedavi sonrasi ve 6. hafta degerlendirmelerinde 1 ve 2.
grup ile 2 ve 3. grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.0167) ve bu farkin 2. grupta

oziirliilik oraninin daha fazla azalmasindan kaynaklandigi goriildi (Sekil 4.5).
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B Tedavi Oncesi

B Tedavi Sonrasi

I 6. Hafta

Grup | Grup Il Grup Il

Sekil 4.5. Oswestry Fonksiyonel Oziirliilik Olgeginin Zamana Gore ve Gruplarin
Birbirine Gore Degisimleri

4.7. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Gruplarin  ¢oklu karsilastirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Tampa Kinezyofobi Olgeginin Gruplarin Birbirine Gore Degisimleri

n:63 Grup I Grup II Grup I Gruplar
n:21 n:21 n:21 arasl
X SD X SD X SD p
TO 43.90 5.92 43.81 4.69 44.81 6.84 0.769
TS 43.62 543 41.95 3.80 43.10 5.37 0.268
6. hafta 42.86 5.54 41.67 3.98 43.95 4.48 0.301

Tampa Kinezyofobi Olgeginin zamana gore degisiminine bakildiginda gruplarin
kendi i¢inde sadece Grup II’de, tedavi Oncesi-sonrasi degerlendirmeleri

karsilagtirildiginda egzersiz korkusunun azalmasi yoniinde anlamli fark bulundu
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(p<0.05). Tedavi Oncesi-6. hafta degerlendirmesi ile tedavi sonrasi-6. hafta kontrol

karsilastirmasinda gruplarda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Tampa Kinezyofobi Olgeginin Gruplarm Zamana Gore Degisimleri

n:63 TO-TS TO-6H TS-6H p X?
p 0.625 0.113 0.190

Grup I 0.805  0.433
z 0489  -1.586  -1.310
P 0.042 0.082 0.875

Grup II 0.090  4.817
z 2.035  -1.740  -0.158
P 0.252 0.493 0.335

Grup III 0.899 0212
z 1146 -0.686  -0.964

4.8. Normal Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirmesi

Lumbar eklem hareketinde tedavi Oncesi, sonrast ve 6. haftada yapilan

degerlendirmelerde tiim gruplarda eklem hareketinde artma oldu (Tablo 4.12).

Lumbar Fleksiyon; gruplar arasi karsilastirmalara bakildiginda lumbar fleksiyon
hareket acis1 yoniinden tedavi sonrast degerlendirmesinde Grup II ve III arasinda
anlaml fark bulundu (p<0.0167), bu farkin 3. gruptaki lumbar fleksiyon agisindaki
artistan kaynakladigi goriildii. Tedavi oncesinde ve 6. haftadaki degerlendirmede

gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Lumbar Ekstansiyon; gruplarin ¢oklu karsilastirmalar1 yapildiginda ekstansiyon
hareket acis1 yoniinden gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p<0.05) (Tablo

4.12).

Lumbar Lateral Fleksiyon (Sag); gruplar aras1 karsilastirmalara bakildiginda lumbar
lateral fleksiyon hareket agisi yoniinden tiim degerlendirmelerde Grup I ve II
arasinda anlaml fark bulundu (p<0.0167). Diger gruplar arasi karsilastirmalarinda

anlamli fark bulunamadi (p>0.0167) (Tablo 4.12).
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Lumbar Lateral Fleksiyon (Sol); gruplar arasi1 karsilagtirmalara bakildiginda lumbar
lateral fleksiyon hareket agisi yoniinden tiim degerlendirmelerde Grup I ve II
arasinda ve 6. hafta degerlendirmesinde Grup I ve III arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.0167). Diger gruplar arasit karsilastirmalarda ise anlamli fark bulunamadi

(p>0.0167) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Lumbar Eklem Hareket Acikligimin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve 6.
Haftada Gruplarin Birbirine Gére Coklu Karsilastirmalari

n:63 Grup I Grup 11 Grup III

n:21 n:21 n:21 Gruplar arasi
X SD X SD X SD P 1-2 1-3 2-3
Lumbar TO 72.19 13.75 76.81 7.55 6543 17.69  0.168 0.325 0384 0.058
Fleksiyon TS 79.10 7.41 83.19 8.13 69.86 1956  0.012 0.066  0.139 0.005
6.hafta 81.48 6.23 8471 6.60 76.81 1328  0.047 0.050 0.510 0.026
Lumbar TO 21.10 8.14 23.14 554 2400 731 0.457 0.446 0221 0.613
Ekstansiyon TS 21.67 8.88 27.19 5.05 2686 6.81 0.094 0.070  0.054 0.849
6.hafta 23.67 793 2871 470 2824 6.29 0.106 0.052  0.087 0.939
Lateral S TO 20.05 4.64 2562 688 2524 748 0.020 0.010 0.029 0.704
Fleksiyon a TS 2486 630 2990 584 27.10 6.46 0.051 0.015 0335 0.157
g 6.hafta 2538 6.05 3190 457 29.14 6.53 0.002  <0.001 0.094 0.093
S TO 20.00 4.18 26.19 558 2405 7.25 0.005 0.001  0.024 0.447
o TS 2462 531 29.19 567 27.19 681 0.032 0.009 0.111 0.346
1 6.hafta 2524 495 3152 513 2976 5.63 0.001  <0.001 0.008 0.239

Lumbar fleksiyon; tiim gruplarda grup i¢i, tedavi Oncesi, sonrasi ve 6. hafta
degerlendirmesi arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi dncesi ve sonrast ile
tedavi Oncesi ve 6. haftada yapilan kontrol degerlendirmeleri karsilastirildiginda tiim
gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonras1 ve 6. haftada
karsilagtirmasinda ise Grup I ve III’ de anlaml1 fark bulundu (p<0.05), Grup II’de ise
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.13).

Lumbar ekstansiyon; tiim gruplarda grup i¢i, tedavi Oncesi, sonrasi ve 6. hafta
degerlendirmesi arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi ile
tedavi Oncesi ve 6. haftada yapilan kontrol degerlendirmeleri karsilastirildiginda tiim

gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi ve 6. haftada
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karsilastirmasinda ise Grup III’de anlamli fark bulundu (p<0.05), Grup I ve II’de ise
anlaml fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.13).

Lumbar Lateral Fleksiyon (Sag); tiim gruplarda grup ici, tedavi dncesi, sonrasi ve 6.
hafta iicli degerlendirmesinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi Oncesi ve
sonrast degerlendirmeleri karsilastirildiginda Grup I ve 1I’de anlamli fark bulundu
(p<0.05). Tedavi oOncesi ve 6. haftada yapilan kontrol degerlendirmeleri
karsilastirildiginda tiim gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi ve
6. haftada karsilastirmasinda ise sadece Gru III’de anlaml fark bulundu (p<0.05),
Grup I ve II’de ise anlaml1 fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.13).

Lumbar Lateral Fleksiyon (Sol); tiim gruplarda grup i¢i, tedavi dncesi, sonrasi ve 6.
hafta degerlendirmesi arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi Oncesi ve
sonras1t ile tedavi Oncesi ve 6. haftada yapilan kontrol degerlendirmeleri
karsilastirildiginda tiim gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi ve
6. haftada karsilagtirmasinda ise Grup II ve III’de anlamli fark bulundu (p<0.05),
Grup I’de ise anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Lumbar Eklem Hareket A¢ikligiin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve 6. Haftada
Zamana Gore Degisimleri

TO-TS TO-6H  TS-6H p X2

-4.025 -4.019 -3.204

-3.837 -4.026 -1.786

-2.698 -3.833 -3.074

-2.839 -3.426 -1.791

-3.531 -3.736 -2.286

-2.683 -3.254 -2.689

-3.630 -3.931 -1.272

-3.532 -3.550 -1.718

-1.823 -2.510 -2.431

-3.831 -3.935 -1.707

-3.187 -3.734 -2.393

-2.563 -3.734 -3.077
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4.9. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Tiim gruplarda karin-bel bolgesi ortalama kas kuvveti tedavi Oncesi, sonrasi ve 6.
hafta degerlendirmesi arasinda artis yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05), ancak
Grup I’de 6. haftada kuvvette azalma oldugu goriildii. Gruplar aras1 karsilagtirmalara
bakildiginda tedavi oOncesi degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0.05). Tedavi sonrasi ve 6. hafta degerlendirmesinde gruplar arasinda
anlaml fark bulundu (p<0.05), bu farkin Grup II’deki kuvvet artisinin daha fazla
olmasindan kaynaklandig1 goriildii (Sekil 4.6).

4,5

3,5 -

® Tedavi Oncesi
2,5 -

M Tedavi Sonrasi

= 6. Hafta
1,5 -

Grup | Grup ll Grup llI

Sekil 4.6. Karin-Bel Cevresi Ortalama Kas Kuvvetinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi
Degerlendirme Sonuglari

Tim gruplarda kalga ¢evresi ortalama kas kuvveti tedavi 6ncesi, sonrasi ve 6. hafta
degerlendirmesi arasinda artis yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplar arasi
karsilagtirmalara bakildiginda tedavi Oncesi degerlendirmesinde gruplar arasinda
anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Tedavi sonrast ve 6. hafta degerlendirmesinde
gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), bu farkin Grup II’deki kuvvet
artisinin daha fazla olmasindan kaynaklandig1 gortildii (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. Kalca Cevresi Ortalama Kas Kuvvetinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirma Sonuglari
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5. TARTISMA

Calismadan elde edilen sonucglar 15181nda, stabilizasyon egzersizlerinin norolojik
defisiti olmayan lumbal bdlge patolojilerinin tedavisinde etkin bir yontem oldugu,
stabilizasyon egzersizleriyle kombine edilmis ortez ve kinezyo bantlama
uygulamalarinin agr1 ve fonksiyonel oziirii azaltti§i, ayrica kinezyo bantlama
uygulamasinin hem zaman, hemde etkinlik agisindan daha iistiin oldugu, ancak bu

konuda daha ileri ¢caligmalara ihtiyac¢ oldugu diisiiniilebilir.

Calismamiza katilan bireyler oncelikle demografik 6zellikler acisindan sorgulandi.
Bireyler yas yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda homojenligin olmadigi
goriildii. Caligmaya dahil edilen tim bireylerin yaslariin 26-55 yil arasinda
degistigi, ancak Grup III’lin yas ortalamasimin diger iki gruba gore daha diisiik
oldugu gozlendi. Bireylerin rastgele yontemle secilmesinin bu sonuca yol actifi ve
bu durumun higbir sekilde sonuglar1 etkilemedigi diisiiniildii. Boy uzunlugu, viicut
agirh@ ve viicut kiitle indeksi agisindan gruplar benzer 6zelliklere sahipti. Ug grupta
da bireylerin fazla kilolu (VKI 25-29.9) olduklar1 gozlendi, bu durum literatiirle

uyumluydu.

Amerika’da bel agrisinin olusumundaki risk faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada,
VKI'nde artistaki her basamakta bel agris1 olusma riskinin de arttigi, bu artisin
normal olanlarda (VKI=20-25) %2.9, fazla kilolu olanlarda (VKI=26-30) %5.2,
obezlerde (VKI=31-35) %7.7 ve ultraobezlerde (VKI=36+) %11.6 oldugu
gosterilmigtir (112).

Ise bagh kas iskelet sistemi hastaliklarmin gelisiminde meslek ve is cevresine ait
psikososyal faktorlerin etkisinin gliniimiizde gittikce arttigi belirtilmektedir. Bazi
caligmalar bel ve boyun agrisi ile azalmis sosyal destek, azalmis is kontrolii ve diisiik
is memnuniyeti arasinda iliski oldugunu gostermistir. Islerini genellikle zevk alarak
yapanlarla kiyaslandiginda, is yaparken hemen hi¢ zevk almayanlarin sirt ve bel

agrisi bildirme olasilig1 2.5 kat daha fazladir (56).

Calismamizda da gruplarin mesleki dagilimlarina bakildiginda, biiyiikk ¢ogunlugunu
ev hanim1 ve emeklilerin olusturmasi, literatiiriin de destekledigi bu psikolojik ve

sosyal faktorlerin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Emeklilik ve ev hanimi
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olmak sedanter yasami destekleyen faktorler olarak goriilebilir. Calismaya katilan
bireylerin biiyiik bir cogunlugunu kadinlarin olusturdugu disiiniiliirse, bu durum ev

hanimi olmakla dogrudan iligkilendirilebilir.

Bel agrilarinin nedeni olarak lumbar disk hernleri, ilk olarak 1934 yilinda Mixter ve
Barr tarafindan tanimlanmistir (79). Bel agrilarinin etiyolojisinde bir ¢ok faktor rol
oynamakla birlikte, giiniimiizde de 6zellikle ciddi ve uzun siireli bel agrisinin en
onemli nedeninin, lumbar disk hernisi oldugu bilinmektedir (133). Calismaya katilan
bireyler tan1 a¢isindan degerlendirildiginde; ilk sirada lumbar disk hernisinin oldugu,
bunu spondilozlu hastalarin izledigi goriildi. Bu sonucglarin literatiirle uyum

gosterdigi goriilmektedir.
Agri1 Degerlendirmesi

Lumbar bolge patolojilerinde viicudun biyomekanik yiiklenmeleri sonucu ortaya
cikardig statik ve dinamik yanitlarin bozulmasina bagli olarak agri geligir. Kolumna
vertebralisin statik ve fonksiyonel olarak iligkisinin diizeltilemedigi durumlarda agri,
fonksiyonel yetersizlige yol acabilir. Bu dengenin saglanmasi, yapilarin yeterli
esneklige ve kuvvete sahip olmasi ile gergeklesir. Calismamizda, uyguladigimiz
tedaviler ile her {i¢ grupta da 6 haftalik siire boyunca agri seviyesinde anlamli azalma

oldugu belirlendi.

Gruplar istirahat agrisindaki degisim acisindan incelendiginde, Grup I ve II’de
agrimin zamanla azaldigi, Grup I’de istirahatte agrinin daha kisa siirede iyilestigi
goriildii. Grup III de ise tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istirahat agrisinda fark
olmamakla birlikte, tedavi dncesi ile 6. hafta arasinda fark oldugu ve agrinin daha

uzun slirede azaldig1 gozlendi.

Gece agris1 ortez ve bantlama uygulanan bireylerde zamanla azalirken, sadece
egzersiz yapan bireylerde bunun anlamli olmadig: goriildii. Sabah agrisinda her ii¢
grupta da zamanla agrida azalma gerceklestigi, ancak Grup II’de sabah agrisindaki
azalmanin en ¢ok tedavi sonrasi degerlendirmede oldugu saptandi. Aktivite agrisinda
ise Grup II’de daha kisa stlirede azalma goriiliirken, Grup III’te bu siirenin uzadigi

tespit edildi.
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Bantlama uygulamasinin istirahat, gece, sabah ve aktivite agrisinda tedavi
sonrasinda Oncesine gore %100 azalma gosterdigi bulundu. Ayni sekilde ortez
uygulamasinin da, sabah ve aktivite agrisinda tedavi sonrasinda dncesine gore agrida

%100 azalma saglarken; gece agrisinda bu iyilesmenin 6. haftada oldugu belirlendi.

Bu sonuglar dikkate alindiginda, kinezyo bant ve ortez uygulanan bireylerde tedavi
sonrast hemen agrida azalma oldugu, bu nedenle hastalarin egzersiz toleranslarinin
yukseldigi goriildii. Kinezyo bant ve ortez uygulamalarinin mutlaka egzersiz ile
kombine edilerek yapilmasinin hastaya hem psikolojik hem de fonksiyonellik
acisindan yarar saglayacagi ve bireylerin kisa siirede toplumsal yasama katimlarinin

gergeklesecegi diistiniilmektedir.

Gibson ve ark. (43), 79 kronik bel agrili hastada 2 ay boyunca kullanilan esnek ortez,
semi-rijit ortez ve bez soft ortezi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, hastalar arasinda
agri, belin fonksiyonel durumu, ortez memnuniyeti ve grafiler agisindan fark

saptamamistir.

Bishop ve arkadaglarinin (14) yaptig1 kinezyo bandin bel agrili hastalar tizerindeki
etkisini inceleyen randomize kontrollii bir ¢alismada, 37 kronik bel agrili hasta
degerlendirilmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢in VAS, agriya bagl giinliik aktivite
kisitlamasin1 degerlendirmek igin ise Oswestry Bel Oziir Skalas1 kullanilmistir.
Agr sonuglara bakildiginda, hem kontrol grubunda hem de kinezyo bantlama
grubunda tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda anlamli bir azalma gozlenmis, ancak
gruplar arasinda fark olmadigi saptanmistir. Arastirmacilar, Oswestry Bel Oziir
Skalas1 ac¢isindan gruplar1 karsilastirdiklarinda kinezyobant grubu lehine fark

oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda bireylerin baslangic istirahat agr1 diizeylerinin aktivite agri
diizeylerine gore daha fazla olmasi beklenen bir sonu¢ degildi. Ciinkii ¢alismalara
bakildiginda aktivite agrisiin istirahatteki agridan daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Calismamizda ise istirahat agrisinin daha fazla oldugu ve istiratin
agriy1 azaltmadig gozlendi. Bu sonucun literatiir ile uyum gostermedigi saptandi.
Literatiire bakildiginda dinlenme ile agrinin azalmasi belirgin bir 6zellik olarak

gosterilmistir. Dinlenme ile kas iskelet sistemi ilizerindeki baski olusturan kuvvetlerin
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ortadan kalktig1, kassal yorgunlugun azaldig1 sdylenmektedir; bu nedenle bel agrisi
tedavisinde sadece egzersizin ¢ogu zaman tek basma yeterli olabilecegi

belirtilmektedir (50).

Son donemlerde bel agrisinda hastalarin siirekli hissettigi agrinin klinik bulgularla
aciklanamadigi, hastaligin altinda yatan fiziksel, algisal, sosyal ve davranigsal

etkilenimin biiyiik rol oynadig1 bilinmektedir.

Kronik non-spesifik bel agrist olan 19 hastanin alindig1 bir ¢aligmada, 9 hastaya 8
hafta boyunca tiim gilin kullanacaklar1 lumbar destekli korse, 10 tanesine de 8 hafta
boyunca tiim giin boyunca sadece korse tedavisi verilmis, iki grup subjektif ve
objektif indekslerle degerlendirilmistir. Dort ve 8 hafta sonra rijit destek grubunun
daha iyi bir subjektif indeks skoruna sahip oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmalarin

hi¢birinde hastalarin korse tedavisine gosterdikleri uyum degerlendirilmemistir (21).

Klinik pratikte ¢ok yaygin kullanilmasina ragmen kronik bel agrisinda lumbar korse
kullanim ile ilgili az sayida randomize kontrollii ¢alisma vardir ve bu ¢alismalarin
sonucunda elde edilen verilerde fikir birligi saglanamamistir (84,87, 106). Korse
kullantminin  kronik bel agrilarinda kullanilan diger tedavilere {istiinliigii de
gosterilememistir (28, 126). Lumbar korselerin subakut ve kronik bel agrisi

tedavisinde etkili olup olmadig1 halen belirsizdir (118).

Kronik bel agris1 tedavisinde lumbar korsenin optimal takma stiresi kesin olarak belli
degildir. Korse takma siiresinin uzunlugu ve tiim giine yayilan kullanma Onerileri
hasta uyumunu zorlastiran faktorlerdir. 164 kronik bel agrili hastayr iceren bir
calismada, hastalar soft korseyi uyanik olduklar1 saatlerde, 3 hafta boyunca
takmiglardir. Hastalarin % 65’sinin korseyi 7 saatten fazla taktiklari bildirilmistir
(25). Baska bir ¢alismada kronik bel agrili hastalarda lumbar korse tedavisinin glinde
6 saat, haftada 5 giin olmak {iizere 6 hafta boyunca uygulanmasi gerektigi
savunulmustur. Bu ¢alismada tedavinin siiresinin artmasinin hasta uyumunu olumsuz
etkileyebilecegi bildirilmistir (106). Calismamizda; korseyi daha kisa siireli takmanin
hasta uyumunu yiikseltecegi diisiincesiyle, bireylere uyanik olduklar1 saatlerde,

giinde 6 saat takmalar1 6nerilmistir.
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Franca ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda abdominal ve gévde kaslarini
kuvvetlendirme egzersizleri ile lumbar stabilizasyon egzersizlerini karsilastirdiklar
bir c¢alismada; agri, fonksiyon ve transversus abdominus kas aktivitesi
degerlendirilmistir. Her iki gruptaki hastalar, haftada 2 kez 6 hafta boyunca 30
dakika siireyle egzersiz yapmustir. Baslangica gore her iki grupta agri azalmasi ve
fonksiyonelligin diizelmesi anlamli olarak artmistir. Tiim parametrelerde diizelme
lumbar stabilizasyon egzersizleri yapan grupta kuvvetlendirme egzersizleri yapan
gruba gore anlamli olarak fazla bulunmustur. Sonugta agr1 ve fonksiyonda her iki
grupta da artig olmakla birlikte sadece segmental stabilizasyon grubunun transversus

abdominus kas aktivitesinde anlamli artis oldugu gosterilmistir (41).

Lewis ve arkadaglarinin bel agrisinda, manuel terapi+spinal stabilizasyon egzersizleri
ve 10 istasyon aerobik+spinal stabilizasyon egzersizlerinin  etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢alismada 2 grupta da agrida azalma ve fonksiyonda artma oldugu

bulunmustur (68).

Andersson ve arkadaslari, kronik agrinin yas, cinsiyet, agri lokalizasyonu ve sosyal
seviye lUzerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; cinsiyet ayrimi yapmadan
popiilasyonun  %55’inin 3 ay, %49’unun 6 aydir devamli agri1 hissettigini
bulmusglardir. Kronik agri hisseden bireylerin %90’ min agrisinin  kas-iskelet
sisteminde lokalize oldugu, boyun-omuz boélgesi (%30.2) ile bel bdlgesinin (%23.2)

en fazla agr1 hissedilen bolgeler oldugu belirtilmistir (7).
Esneklik Degerlendirmesi

Kas spazmini baglatan agri-spazm-agr siklusu, doku zorlanmasini artirir ve agriyi
siddetlendirir. Bu kronik bel agrisinda bir mekanizma olarak 6ne siiriilmiistiir fakat
bel agrisinin kesin patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir (32). Agriya bagh
olarak bireylerin omurgaya yonelik esnekliklerinde de sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.
Omurga esnekligi agisindan calismadan elde edilen sonuglara bakildiginda; her ii¢
grupta da lumbar esneklikte zamanla artis oldugu, ancak Grup II’deki artisin hem
daha fazla hem de daha kisa siirede meydana geldigi goriildii. Bu bulgular sonucunda

bantlamanin agriy1 daha kisa silirede ve daha fazla inhibe ettigi, koruyucu agri-
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spazm-agr1 halkasinin daha cabuk kirildigt ve buna bagli olarak bireylerin

esnekliklerinin arttig1 sdylenebilir.

Calismamizda kullanilan bagka bir lumbar fleksibilite degerlendirmesi olan Modifiye
Schober testinden elde edilen sonuclar da otur-uzan testi sonuglari ile uyumlu olarak

bulundu.
Fonksiyonel Mobilite ve Dengenin Degerlendirilmesi

Denge ve mobilite agisindan ¢alismadan elde edilen sonuglar degerlendirildiginde;
baslangigta her ii¢ grup arasinda siireli kalk yiirii testinin (SKYT) tamamlanma
stireleri agisindan fark olmadig1 goriildii, ancak ortez ve bantlama uygulan bireylerin
sadece egzersiz yapanlara gore testi cok daha hizli tamamladiklar1 belirlendi. Buna
ek olarak Grup III’e bakildiginda, daha uzun siirede bir hizlanma oldugu saptandi.
Ancak 6. haftadaki degerlendirmede gruplar arasinda benzerlik oldugu gozlendi. Bu
sonuclar, bantlama ve ortez uygulamasiin daha kisa siirede performans ve denge
tizerine olumlu etkiler olusturdugunu, ancak uzun stireli sonuglar dikkate alindiginda

egzersizin de ne kadar etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

SKYT testi’nin postural salinimlar ve denge gibi yiiriiyiise ait diger komponentleri de
degerlendirmekte etkin oldugu diisiiniilmektedir (136). Bu nedenle gruplardaki bu
iyilesmenin sadece yiirliylis hizinin artmasi olarak goriilmemesi gerektigi agiktir.
Ozellikle testin baslangicindaki sandalyeden kalkma, 3. metrenin sonunda 180 geriye
yon degistirme ve testin sonunda yiirliylis istikametinin tersi yonde duran bir
sandalyeye oturma aktiviteleri, testin tamamlanma siiresini biiyliik Olciide

etkileyebilecek fonksiyonlardir.
Fonksiyonel Oziiriin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel yetersizligin 6l¢limii bel agrili hastalarin tedavilerinin planlanmasinda
onemli bir komponenttir ve bel agrili hastalarin fiziksel performansi diger klinik agri
sendromu olan hastalardan farklidir (82). Fairbank (39), calismasinda Oswestry
Oziirliiliik Indeksi’nin giivenilir ve degerli sonug veren bir metod oldugunu ve spinal
patolojilerde kullanilmasini 6nermektedir. Calismamizda bireylerden elde edilen

Oswestry Oziirliiliik Indeks sonuglar1 degerlendirildiginde; her {i¢ grupta da agridaki
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azalmanin fonksiyonel yetersizlik parametresine olumlu yonde etki ettigi gozlendi.
Ozellikle bantlama grubunda fonksiyonel oziiriin tedavi sonrasi daha fazla

azalmasinin, agridaki azalma oraniyla iligkili olabilecegi diisiiniildii.

Literatiirde mekanik bel agris1 i¢in verilen egzersiz programlarinda degisik
yaklagimlar vardir. Egzersiz tedavisi hastalara {ic amagla verilir. Ilk amag¢ kuvvet,
esneklik ve enduransin iyilestirilmesi, ikincisi bel agrisinin yogunlugunun
azaltilmasi, {l¢linciisii ise agrinin yarattigi 6ziirliilik durumunun azaltilmasidir. (34,

95).

Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak, hem egzersiz hem de egzersiz ile
kombine edilmis ortez ve bantlama uygulamalarinin esneklikte artis, agrida azalma
sagladig1 goriildii. Boylece egzersiz tedavisi ile ortezin immobilizasyon yoniinden
negatif etkilerinin minimale indirildigi; bantlamanin agr1 inhibisyon etkisine esneklik

ve kuvvet artisinin katki sagladig diisiiniildii.

Kinezyo bandin omurgaya yonelik yaklasimlar,, postural destege yonelik
uygulamalar ve bel agris1 konusunda yogunlagmaktadir (Karlon A, Bar-Sela S.2013-
22). Paoloni ve ark. (10, 93) kronik bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalar1 egzersiz,
kinezyolojik bantlama, kinezyolojik bantlama ile birlikte egzersiz seklinde ii¢ ayri
gruba ayirarak dort hafta siire ile takip etmislerdir. Hastalarin degerlendirimesinde
Roland Morris disabilite anketi, VAS ve lumbar kas fonksiyonu i¢in yiizeyel EMG
kullanilmigtir. Caligma sonucunda, arastirmacilar tiim gruplarda agri dl¢timlerinde
azalma oldugunu, sadece egzersizle takip edilen hasta grubunda ise agriya bagl 6ziir
diizeyinde iyilesme oldugu saptanmistir. Burdan yola c¢ikarak kinezyo bandin
egzersizin yerine Onerilemeyecegi, ama agriyr azaltmada ek ve kisa donemli bir
yaklagim olarak etkin oldugu sonucuna varilmistir. Hwang-Bo (24, 52) ve
arkadagslarinin kronik bel agrili hastalarda yaptigi ¢alismada, agri VAS, fonksiyonel
oziirliiliik ise Oswestry Oziirliiliik Indeksi ile degerlendirmislerdir. Kinezyo bant
uygulanirken %130-140 gerim verilmis, erektdr spina, rectus abdominus, internal
oblik ve latissimus dorsi kaslarina uygulanmistir. Sonugta agr1 ve fonksiyonel 6ziirde
dereceli bir azalma; kas kuvveti ve agrisiz eklem hareket agikliginda ise artig

bulmuslardir.
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Added ve arkadaglar1 (4), kronik nonspesifik bel agrili hastalarda kinezyo bandin
etkinligini arastirdiklar1 ¢calismalarinda, 148 hastay1 konvansiyonel tedavi ve kinezyo
bantlama ile konvansiyonel tedavi olmak iizere iki gruba ayirmiglardir. Hastalar 5
hafta siireyle tedaviye alinmiglardir. Agri, 6ziir, genel etkiler ve tedavi memnuniyeti
5. hafta, 3. ay ve 6. ayda degerlendirilmistir. Sonugta kinezyo bandin konvansiyonel
fizyoterapiye eklenmesiyle agr1 ve fonksiyonel 6ziirde daha fazla azalma ile tadavi
memnuniyetinde artma oldugunu tespit etmislerdir.

Calmes ve ark. (21) ¢ok merkezli yaptiklari, randomize kontrollii bir klinik ¢aligmada
subakut bel agrilarinda elastik lumbar korse kullaniminin agr1 siddeti ve 6ziir lizerine
olan etkisini arastirmuslardir. Ugiincii aym sonunda elastik lumbar kemerin VAS
skorunda ve fonksiyonel oOziirliillik skorunda daha anlamli azalma yaptigim
bildirmislerdir. Benzer olarak bizim ¢alismamizda da elastik korse kullaniminda hem
agr1 siddetinde hem de fonksiyonel kapasitede 3. hafta sonunda azalma goriilmiistiir.
Bu calismada elastik korselerin bel agrisinin tedavisinde klasik medikal tedavinin
yaninda non-farmakolojik ve tamamlayici bir yaklasim olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir. Benzer olarak caligmamizda da elastik korse kullaniminda hem agri
siddetinde hem de fonksiyonel kapasitede 3. hafta sonunda azalma goriildii. Bu

sonuclar Calmes ve ark. larinin sonuglarini desteklemektedir.

Frost ve arkadaslarinin klasik fizik tedavi ve fizyoterapist tarafindan ev programi
alan gruplart fonksiyonellik agisindan degerlendirdigi calismaya, 286 hasta
katilmigtir. Oswestry, Roland Morris ve SF-36 anketleri ile degerlendirilen hastalarda
12 ay sonrasinda yapilan takipte fark bulunmamistir (42).

Marshall ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada 60 hasta tedaviye alinmis, hastalar
stabilizasyon egzersizi ve egzersiz Onerisi gruplarina ayrilmislardir. 12 haftalik
tedavi sonrasinda stabilizasyon egzersiz grubunda fonksiyonel yetersizligin diger
gruba gore daha fazla azaldigi belirtilmistir. Sadece stabilizasyon egzersizleri
hastalardaki fonksiyonel yetersizligi azaltmak i¢in yeterlidir sonucuna varilmistir
(72). Ayni ekibin diger bir caligmasinda 20 hastaya 12 haftalik ilerleyici
stabilizasyon egzersiz protokolii uygulanmis; agr1 ve fonksiyon degerlendirilmistir.
Takipler 4, 8 ve 12. Haftada yapilmistir. 3 aylik takip sonucunda agrida ve

fonksiyonda (Oswestry’de %38 gelisme) anlamli gelismeler oldugu gosterilmistir
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(74). Bu ¢alisma stabilizasyon egzersizlerinin bel agrili hastalarda basarili bir yontem
oldugunu gostermistir. Calismamizdan elde edilen sonuglar da bu goriisi

desteklemektedir.

Spinal stabilizasyon, manuel terapi ve kontrol grubunun bulundugu bir c¢aligmada,
bel agrisi ve yasam kalitesi karsilastirilmistir. Alti aylik kontrolde spinal
stabilizasyon grubunun diger gruplara gore agr1 ve disfonksiyon agisindan daha

anlaml gelisme gosterdigi belirtilmistir (44).

Donzelli ve arkadaslar1 en az 3 aylik nonspesifik bel agrisi olan 53 hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada pilates ve bel okulunun etkinligini agr1 ve fonksiyon acisindan
degerlendirmistir. Core stabilizasyon egzersizlerinden olusan pilates grubunun daha
iyi gelisme gosterdigi agiklanmistir (35). Benzer sekilde lumbar disk hernili
hastalarda yapilan bir baska calismada bel okulu ve stabilizasyon egzersiz tedavisi
sonucunda hastalarin aktivite ve agr1 seviyesi degerlendirilmistir, stabilizasyon

grubunda %90 iyi sonug alindig1 gosterilmistir (105).
Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Viicudun herhangi bir boliimii bir yaralanmaya maruz kaldiginda agr1 yaralanma
sonrasi hareketi kisitlar ve hatta iyilesmenin sonrasinda hareket korkusu olusturabilir.
Kisinin agr1 algis1 yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir faktordiir. Agr1 algisinin
artmasi sonucu kisi hareket etmekten korkar ve bu agri ile basa ¢ikmada kaginma
yada ylizlesme cevabi gosterir. Kaginma, korkuyla artis gosterir.(94). Vlaeyen ve
arkadaslar1 kronik agrinin agiklamasinda, yeniden yaralanma ve hareket korkusunda
algisal-davranigsal modeli gelistirmislerdir. Bu modelde agrinin negatif etkisinin
yeniden yaralanma korkusunu arttirdigi, bunun da kaginma cevabini arttirdigini ve
uzun vadede kullanmama, fonksiyonel 06ziir ve depresyon ile sonuglandigini
gostermiglerdir. (128). Kori ve arkadaslari da 1990°da kinezyofobi terimini
kullanmislardir (62). Arastirmacilar kinezyofobiyi, agrinin eslik ettigi yaralanma ve
tekrar yaralanmaya karsi olusan hassasiyet hissinden kaynaklanan fiziksel hareket ve
aktiviteye karsi gelisen kaygi olarak tanimlamiglardir (19, 62). Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) agrn ile iliskili korkuyu degerlendiren iki sakaladan (Fear-Avoidance

Beliefs Questionnaire-Agr1 korkusu kagimma anketi) biridir (62). Swinkels ve



65

arkadaslar1 korku kaginma anketi ile TKO 6l¢iimlerinin psikometrik &zelliklerini
akut bel agris1 olan hastalarda arastirmis ve iki Olgek arasinda kuvvetli iliski

saptamiglardir (114).

Calismamizda, sadece Grup II’de tedavi sonrasinda Oncesine gore hareket
korkusunun azaldigi, uzun dénem sonuglarda gruplar arasinda fark olmadig1 goriildii.
Bu duruma, uygulanan bandin esnek ve kisinin hareketlerini kisitlamadan agriy1

azaltmasinin sebep oldugu diigiiniilmektedir.

Hareket korkusu hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, c¢esitli
derecelerde Oziir ve katilim problemlerine neden olan onemli bir sorundur. Bu
problemin saptanmasi ve tedavi programlarinda buna yonelik tedavilerin yaninda

hastalarin hareket korkulariin da gz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Normal Eklem Hareket Acikhi@inin Degerlendirilmesi

Uzun stire devam eden bel agrilari, omurgada fizyolojik ve norolojik degisikliklere
yol acar. Bu degisikliklere 6zellikle paraspinal kas grubunda rastlanir ve tip 2 liflerde
kayiplar olusur. Agr1 ve kas kuvveti azaldik¢a, omurgaya destek olan yapilar
zayiflar. Zayiflik arttikca da agri artar. Bir siire sonra agri nedeniyle eklem hareket

sinir1 da azalir ve harekette limitasyonlar olusur (95, 99).

Bu literatiir bilgisi ile uyumlu olarak ¢alismamizdaki bireylerde de lumbar bolge
hareketliliginde limitasyonlar gozlendi. Tedavi sonrasinda ve 6. haftada lumbar bolge
eklem hareketlerinde her ii¢ hasta grubunda da lumbar fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon eklem agcilarinda artis oldugu belirlendi. Calismanin sonunda,
beklenildigi gibi agrinin azalmasi ile hareket simirinin genisledigi ve govde eklem

hareket acilarinin arttig1 goriildii.

Nattrass ve arkadaslarinin spinal eklem hareketini 6l¢mek i¢in kullanilan modellerin
kronik bel agrisin1 degerlendirmedeki gecerliligini arastirdiklar1 ¢aligmada, biitiin
eklem hareketi 6l¢lim metotlarinin gegerliliginin zayif oldugunu ve kronik bel agrili
hastalarda fiziksel ya da fonksiyonel yaralanma seviyesi ile uygun bir iliskiye sahip

olmadigint rapor etmistir (68). Yapilan Ol¢iimler kisiden kisiye farklilik
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gosterebilecegi icin Ol¢limii ayni kisinin yapmasi sonuglarin daha dogru olmasini

saglamaktadir.

Bel agris1 olan hastalarda; bozuk postiire, agri ve spazma paralel olarak vertebral
kolon hareketlerinde limitasyonlar meydana gelebilmektedir. Mellin (77)
calismasinda, bel agrist ile lumbar disk dejenerasyonu arasinda pozitif, spinal
fleksiyon ve rotasyon hareketleri arasinda da negatif yonde bir iliski oldugunu

bulmustur.

Literatiirde kinezyo bantlama ile yapilan ¢alisma sayist olduk¢a siirhidir. Ayako
Yoshida (135), 30 saglikli birey iizerinde yaptig1 calismasinda, Kinezyo bantlamanin
govde fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu iizerine etkilerini incelemistir.
Calisma sonucunda, kinezyo bandin alt govde fleksiyonu aktif eklem hareket
genisligini arttirirken, ekstansiyon ve lateral fleksiyon iizerine etkili olmadig:
goriilmiistiir. Bunula ilgili olarak iki teori iiretilmistir. Birinci teoriye gore bantlama
uygulandigr yerin altindaki dokuda kan dolasimini hizlandirmakta ve bu fizyolojik
degisiklik uygulama sonrasinda kas ve myofasya fonksiyonlarini etkilemektedir.
Diger teoriye gore ise, kinezyo bant uygulandigi sahadaki kutanoz
mekanoreseptorleri stimiile ederek hareket acikligini etkilemektedir. Kaslarin sislik
ve sertlik durumlar deri ve fasya iizerinde baski olusturur, lenfatik sivinin dolagimini
kisitlar. Olusan basing nedeniyle derinin altindaki agr1 reseptorleri uyarilir. Kinezyo
bant uygulandiginda deriyi kaldirarak, deri ve kas arasinda 10 mikronluk bir alan
olusturur ve lenfatik sivinin dolagimini arttirir. Bu akisa paralel olarak deri ve diger
yapilar arasindaki siirtiinme azalir, agr reseptorleri iizerindeki baski ortadan kalkar
(22,61). Bu fizyolojik etki kinezyo bandin agri-inhibisyon mekanizmasin

aciklayabilir (81).

Nevcomer ve arkadaglarimin bel agrili hastalarda ve saglikli bireylerde yaptigi
calismada, lumbar ortez ile ve ortezsiz govde hareketleri degerlendirilmis, yer
degistirme sapma agcis1 Ol¢lilmiistiir. Ortez kullanan bel agrili bireylerde, fleksiyon-
ekstansiyon ve lateral fleksiyon agisal farkta ortezsiz yapilan testlere gore diizelme
goriilmiistiir. Etkinin proprioseptif uyaridan kaynaklandigi bildirilmistir. Kortekse
daha fazla uyarinin gitmesi, pozisyon hissinin daha fazla algilanmasina yol agabilir.

Ozellikle serbest sinir sonlanmalarinin uyarilmasinin bunun iizerine 6nemli bir etkisi
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vardir. Bu durum reseptdrlerin uyarilmasinin, propriyosepsiyon {izerine olan etkisini

gostermektedir (85).

Esola ve arkadaslarinin bel agrili olgularda yaptiklari ¢aligmada, fleksiyon sirasinda
lumbar omurga hareketinin 23-60f, kalca hareketinin 26-66 arasinda oldugu
gosterilmistir. Ug¢ boyutlu hareket analizi kullanilarak yapilan galismada fleksiyon
sirasinda kalca ve lumbar bolge hareketinin miktar ve hizi 6l¢ililmiis; ayn1 zamanda
hamstring esnekligi degerlendirilmistir. Gruplar arasinda hareketlerde hiz ve miktar
olarak fark bulunmamistir. Hareket paterni erken (0-30 derece), orta (30-60 derece)
ve gec (60-90 derece) olarak hesaplanmustir. Biitlin olgularda lumbar/kalga fleksiyon
oran ortalamasi erken, orta ve ge¢ fleksiyonda 1.9, 0.9 ve 0.4 olarak bulmustur.
Erken fleksiyon fazinda en biiyiik katki lumbar omurgadadir, orta fleksiyonda
fazinda kalca ve lumbar bolge esittir, gec fleksiyonda kalca daha fazla katki
yapmaktadir. Bel agris1 olan olgular erken fleksiyon fazinda lumbar omurgada daha
fazla hareket etme egilimine sahiptir ve orta fleksiyon fazinda lumbar/kal¢a fleksiyon
orani daha diisiiktiir (38). Bu sebepten dolay1 bel agrisi hikayesi olan olgulara erken
fleksiyon sirasinda kalca hareketini daha fazla kullanmalar1 6gretilmelidir ayrica

hamstring germe erken kalga hareketine yardimci olabilir.
Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Literatiirde mekanik bel agris1 olan hastalarda kas kuvvetinin azalmis oldugunu
gosteren c¢alismalar oldugu gibi, kas kuvveti ile agri arasinda anlamh iliski

olmadigini gosteren yayinlar da vardir (6, 95).

Calismamizda saglikli bir grup olmadigi i¢in normale gore degisim belirlenemedi..
Elde edilen bulgular dogrultusunda genel olarak Grup II’de daha fazla kuvvet artis1
oldugu sdylenebilir. Bunun da bantlama uygulandigi yerin altindaki dokuda kan
dolagimini hizlanmasi ve bu fizyolojik degisikligin uygulama sonrasinda kas ve

myofasya fonksiyonlarini etkilemesiyle gerceklestigi diisliniilebilir.

Biering-Sorensen (13) bel problemi olan hastalarda govde kaslarinin kuvvetinin
azaldigin1 belirtmistir. Bel agrili hastalarda, aslinda fleksorlerden daha giiclii olan

govde ekstansorlerinin zayifladig cok sayida deneysel ¢alismada gosterilmistir (23).
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Bel agris1 olan hastalarda kas disfonksiyonu derin gévde ve bel kaslarinda kuvvet
kaybina neden olmaktadir. Bu kaslar spinal segmental destek ve kontrolii arttirmak
icin fonksiyonel rol oynarlar ve bu kaslardaki bozukluk motor kontrol problemlerine
yol agar. Stabilizasyon egzersizlerindeki motor 6grenme egzersiz protokolii derin

kaslarin (transversus abdominus, multifidus) yeniden egitilmesini saglar (54).

Core stabilizasyon egzersizlerinin lumbopelvik kas aktivitesi iizerine etkinligini
degerlendiren bir calismada, rektus abdominus kas aktivasyonunda anlamli artis

oldugu rapor edilmistir (73).

Stabilizasyon  egzersizlerinin  gdvde  fleksor/ekstansorleri, alt  ekstremite
fleksor/ekstansorleri kas kuvveti, karin, bel ve bacak enduransi, esneklik ve dinamik
dengeye etkisini degerlendirdikleri calismada, sedanter bayanlardan 12 hafta
boyunca her giin 45 dakika egzersiz yapmalari istenmistir. Yapilan izometrik
degerlendirme ve diger testler dogrultusunda ¢ikan sonuglar stabilizasyon ile yapilan
govde bolgesi kuvvetlendirmesinin etkin bir yontem oldugunu gostermistir (108).
Calismamizdaki sonuglarin da bu teoriyi destekledigi diisiiniilmektedir. Sonuglarimiz
stabilizasyon egzersizlerinin, govde ve kalga gevresi kuvvetlendirmesinde etkin bir
yontem oldugunu gosterdi. Bu kuvvet dengesinde dikkat ¢ekici olan nokta ise govde
fleksor ile kalca ekstansorlerinde kuvvet artiginin 3. haftada, zit bir sekilde govde

ekstansor ve kalga fleksor kuvvet artisinin ise 6. haftada anlamli olmasidir.

Lehman ve arkadaglarinin koprii kurma egzersizinin, govde kas aktivitesi iizerine
etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada, rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarinda
myoelektrik aktivitenin arttifini, fakat internal oblik ve erektdr spinalarda bir etki

gbzlenmedigi belirtilmistir (66).

Danneels ve arkadaglarinin opere olmayan bel agrili kisilerde yaptig1r calismada,
farkli seviyelerdeki kas kesit alanlar1 incelenmis, Multifidus, Paraspinal kaslar ve
Psoas kasi degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak bel agrisi olan hastalarda o seviyede
multifidus kas kesit alan1 daha kii¢iik bulunmustur. Diger taraftan agrinin baglamasi
ve multifidusun uzun siire inhibisyonu ile kasta atrofi meydana gelebilecegi

belirtilmisdir (31).
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Kronik bel agrili 21 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, kas kuvvetlendirme
programi ile birlikte lumbar korse verilmis ve sadece kas kuvvetlendirme programi
verilen 21 bel agrili hasta ile karsilastirilmistir. Kronik bel agrili hastalarda kas
kuvvetlendirme programi ile birlikte korse kullaniminin sadece kas kuvvetlendirme

programi arasinda fark olmadigi bildirilmistir (43).

Uzun siire lumbosakral ortez kullanimimin gdévde kas kontrolii {izerine olumsuz
etkilere neden oldugu, lumbar kaslarda giigsiizliige neden olarak incinmelere karsi
daha hassas hale getirdikleri bilinmektedir. Kronik bel agris1 olan hastalarin ¢ogunda
hastaligin bir sonucu olarak spinal kaslar zayiftir. Tekrarlayan ataklarin
sebeplerinden birisi de bel kaslarinin normal kontroliiniin kaybolmasidir. Lumbar
spinal destek kullanimi ile bu zayiflik artabilir. Spinal ortez kullaniminin karin
kaslarinda gii¢ kaybina neden olmadigi yoniinde goriisler bulunmaktadir (43).
Cholewicki ve ark.’lar1 (25) lumbar ortezlerin normal bireylerde gdvde kas aktivitesi
lizerine olan etkilerini arastirmiglar ve 3 hafta boyunca, giinde 3 saat korse kullanimi
ile govde kaslarindaki aktivite degisikliklerini EMG ile kaydetmislerdir. Korse
kullaniminin gévde tutuklugunda artisa neden oldugu gosterilmis, fakat bu etkinin
noromuskiiler fonksiyonlar {izerine zararhh  degisiklikler olusturmadiklari
bildirilmigtir. Ug hafta boyunca giinlik 3 saat LSO kullanmmin anlamh
noromuskiiler degisikliklerin ortaya c¢ikmasi icin yeterli bir zaman olmadigi

vurgulanmustir.

Calismanin Limitasyonlar:

Kas kuvvet degerlendirilmesinin izokinetik olarak degil de manuel olarak yapilmasi,
calismaya alinan bireylerin yas agisindan homojenlik gdstermemesi limitasyon
olarak sayilabilir. Caligmamizda uyguladigimiz stabilizasyon egzersiz programina
bireylerin 3 haftalik tedavi sonrasi evde devam etmeleri; 3-6. haftalar arasinda
hastalar1 gormememiz bir limitasyon olarak goriilebilir, ancak egzersize bagladiklari
ilk 3 haftay1 fizyoterapist esliginde gecirdikleri ve 6grendikleri diisiiniildiigiinde bu
durum gozardi edilebilir. Calismada bireylerin 6 haftalik takiplerinin yaninda 6 ay

veya 12 aylik daha uzun donem takip sonuglari elde edilebilseydi, fizyoterapistler
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acisindan degerlendirme ve tedavi planlanmasinda daha yol gosterici olabilirdi.
Tedavi siiresi icerisinde ¢esitli sebeplerden dolay1 9 bireyin (grup I: 1, grup II: 3,
grup III:5 birey) elenmis olmas1 power analiz sonucunda bulunan birey sayisina daha
ge¢ ulasmamiza sebep oldu. Daha fazla bireyin caligmaya dahil edilmemesi
limitasyon olarak goriilebilir. Ancak tedavi ve takibi birarada yapan bir ¢alisma
oldugu diisiiniiliirse, bu durumun gozardi edilecegi sozkonusu olabilir. Ayrica
calismamizda saglikli bir grup olmadig: i¢in kas kuvveti, esneklik ve eklem hareket

aciklig1 gibi degerlerin normale gore nasil bir degisim gosterdigi de belirlenemedi.

Hipotezler yoniinden ¢aligmamiz; bel agrili hastalarda, agr1 ve fonksiyonel Oziir
acisindan bantlama ve soft ortez uygulamalari arasinda bantlama grubunun lehine

fark oldugunu gosterdi.

Bel agris1 toplumun genelinde yasam siiresi boyunca yiiksek oranlarda goriilen bir
hastalik olmasindan dolay1; hastaligin 6nlenmesi tedavi maliyetleri ve yasam kalitesi
acisindan 6nemlidir. Calismada uyguladigimiz egzersiz programinin bu anlamda
ilerde olugsabilecek bel problemlerinin Onlenmesinde Onemli yer tutacagina

inanmaktay1z.

Calismanin sonuglarinin, fizyoterapistlere ve bundan sonra yapilacak ¢alismalara yol
gosterecegini diisiiniiyoruz. Fizyoterapistlerin ndrolojik defisiti olmayan lumbar
bolge patolojilerine yonelik degerlendirme ve tedaviyi iceren rehabilitasyon
programi planlarken ortez, kinezyo bantlama ve stabilizasyon egzersizlerinin
birbiriyle ve zaman igindeki {stiinliiklerini géz 6niinde bulundurmalarinin iyilesme
sonuglar1 agisindan 6nemli olacagini diisiinmekteyiz. Grup II’de genel olarak agrinin
tedavi sonrast hemen azalmis olmasi nedeniyle uzun tedavi siireleri kisaltilip, daha
kisa siirede sonug¢ almabilir ve bu da tedavi maliyetini diigiirebilir. En sik is
gormezlik rapor alim sebebinin bel agrisi oldugu diisiiniildiigiinde, ¢alismamizda da
uyguladigimiz stabilizasyon egzersizlerinin bel agrisi olusumunun 6nlenmesinde ve
tedavisinde ¢ok Onemli yeri oldugunu, agri ve fonksiyonel 6zrii azaltarak saglik
harcamalarint azaltmasi1 ile iilke ekonomisine dolayli katki saglayabilecegi

goriistindeyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
Sonuclar

Norolojik defisiti olmayan lumbar bolge patolojilerinde bantlama ve soft ortezin agri
ve fonksiyonel 6ziire etkisini arastirdigimiz bu ¢alisma, toplam 63 olgu (21 korse, 21
kinezyo bant ve 21 egzersiz grubunda) ile gerceklestirildi ve asagidaki sonuglara

varildi:

Caligmaya katilan bireyler 26-55 yas arasindadir. Gruplar yas agisindan
karsilagtirildiginda tesadiifen egzersiz grubunun yas ortalamasi daha diistiktiir.
Gruplar boy uzunlugu, viicut agirhg ve Viicut Kitle Indeksi agisindan benzerdir.
Viicut Kiitle indeksi agisindan gruplara bakildiginda her ii¢ gruptaki bireyler de fazla
kiloluydu.

1. Gruplarin mesleki dagilimlarina bakildiginda, yiiksek oranda ev hanimi ve

emeklilerin oldugu goriildii.

2. Calismamizdaki gruplarin tanilarina gore dagilimlarina bakildiginda lumbar
disk hernisi ve spondiloz hastalarinin daha fazla oranda c¢alismamiza dahil

edildigi gézlendi.

3. Bu c¢alismada yer alan her 3 grupta da 6 haftalik siire boyunca agri

seviyesinde anlamli azalma goriildii.
4. Grup II’de agrida daha kisa siirede azalma oldugu belirlendi.

5. Bantlama uygulamasinda istirahat, gece, sabah ve aktivite agrisinda tedavi
sonrasinda dncesine gore %100 azalma oldugu goriildii. Ortez uygulamasi da
sabah ve aktivite agrisinda tedavi sonrasinda Oncesine gore agrida %100
azalma saglarken; gece agrisinda 6. haftada tedavi 6ncesi ve sonrasina gore
agrida %100 azalma oldugu goriildii. Calismadaki bireylerin baslangig
istirahat agr1 diizeylerinin aktivite agr1 diizeylerine gore daha fazla olmasi

beklenen bir sonug degildir.
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Calismamizda her ii¢ grupta lumbar esneklikte zamanla artis oldugu
goriilmekle beraber bantlama grubundaki artis hem daha fazla hem de daha

kisa siirede meydana geldi.

Calismamizda kullanilan baska bir lumbar fleksibilite degerlendirmesi olan
Modifiye Schober testinden elde edilen sonuglar da otur-uzan testi sonuglari

ile uyumludur.

Elde edilen bulgulara gore baslangigta her ii¢ grup arasinda siireli kalk yiiri
testinin (SKYT) tamamlanma siireleri agisindan fark yokken, tedavi sonrasi
ortez ve bantlama uygulanan bireyler, sadece egzersiz yapanlara gore testi
cok daha hizli tamamladilar. Buna ek olarak egzersiz grubuna bakildiginda,
daha uzun siirede bir hizlanma oldugu goriildi. Fakat 6. haftadaki

degerlendirmede gruplar arasinda fark bulunamadi.

Calismamiza katilan bireylerin fonksiyonel durumlari Oswestry Oziirliiliik
Indeksi ile &lgiildii. Calisma gruplarimizin her iigiinde de agrinin azalmis
olmasinin fonksiyonel yetersizlik parametresini olumlu yonde etkiledigi
goriildii. Gruplar arasinda Grup II’de fonksiyonel 6ziiriin tedavi sonrasi daha
fazla azalmasinin bu gruptaki agrinin azalmasi ile iligkili olabilecegi

diistiniildii.

Gruplar Tampa Kinezyofobi  Olgegi  degerlendirmesi  yoniinden
incelendiginde, sadece Grup II’de tedavi sonrasinda oncesine gore hareket
korkusunun azaldig1 goriildii, uzun dénem sonuglarda gruplar arasinda fark

olmadig1 bulundu.

Caligmaya katilan bireylere bakildiginda, tedavi oncesi lumbar bolge
hareketliliginde limitasyonlar gozlendi. Tedavi sonrasinda ve 6. haftada
lumbar bdélge eklem hareketlerinde her iic hasta grubunda da lumbar
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon eklem agilarinda artis oldu.
Caligmamizda beklenildigi gibi agrinin azalmas: ile hareket sinir1

genisleyerek, govde eklem hareket a¢ilarinin artmasi saglandi.
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12. Govde ve kalca ¢evresi kas kuvveti agisindan gruplara baktigimizda, kas
kuvvetinin tiim gruplarda tedavi sonrasinda oncesine gore artis oldugu
belirlendi. Genel olarak Grup II’de tedavi sonrasi artig goriiliirken, egzersiz
grubunda 6. haftada anlamli artis oldugu goriildii. Bu bulgular bize kas
kuvvet degerlendirmesinin agridan etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.
Grup I’de ise her ne kadar egzersizle kombine bir tedavi uygulanmis olsa da
lumbar bolge immobilizasyonundan dolay1 kas kuvvetinde anlamli bir artis

saptanmadi.

13. Calismamizda,  ayrica  stabilizasyon ile  yapilan  gdvde  bolgesi

kuvvetlendirmesinin etkin bir yontem oldugu gosterildi.
Oneriler

Bantlama grubunda genel olarak agrinin tedavi sonrast hemen azalmis olmasi dikkat
cekicidir. Agrinin giinliik sorgulamasi yapilabilir. Boylece uzun tedavi siireleri
kisaltilip, daha kisa siirede sonu¢ alinabilir ve bu da tedavi maliyetini diisiirebilir.
Ayrica Kinezyo bant uygulamasinin fizyolojik etkileri genel olarak bilinmesine
ragmen, histokimyasal etkileri agciklanamamistir. Boyle bir etkisinin olup olmadigini

aciklayan ¢aligmalarin yapilmasi literatiire katki saglayacaktir.

Ortez uygulamasinin kas kuvvetini azaltilacagi goéz Oniinde bulundurularak

stabilizasyon egzersizleriyle kombine edilerek verilmesi daha iyi sonuglar verecektir.

Calismamizda stabilizasyon egzersizlerine ortez ve bantlama uygulamasi ile es
zamanli olarak baslanmistir. Bu uygulamalardan birkag giin sonra, agrinin azalmasini
takiben yapilmasi daha iyi sonuglar verebilir. Kinezyofobi 06lgcegi de agrinin
hafifledigi bu siirecte uygulanabilir. Bu konuda birey sayisinin daha yiiksek oldugu
baska galigmalar yapilabilir.

Calismamizda kullandigimiz oOlgeklerin literatiirdeki diger olgeklerle uyumlulugu
acisindan yine ayni tedavi gruplariyla diger Olgekler kullanilarak ¢alismalar

yapilabilir.
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EK:1 Tarth: .../ .../ ...

DEGERLENDIRME FORMU
Ad Soyad: Boy: .......... m
Yas: Kilo: .......... kg
Meslek: VKI:.......... kg/m>
Tani:
ESNEKLIK: T. Once T. Sonra 6. hafta
Otur-Uzan Testi:  .......o.... CM e, CM i, cm
KAS KUVVETI: T. Once T. Sonra 6. hafta
-Lumbal EXtansOr:  .......cooovee e
-Ust Abdominaller: ........ccce.
- Alt Abdominaller: ...........cc. e
-Oblik Govde Flexorler: sag: ............ v
SOL: ceeeeee e i,
-Kalga Flexorler: sag: ............  .ocieh
SOL: e
-Kalga Extansorler: sag:............ .. e
SOLiueeee
NEH: T. Once T. Sonra 6. hafta
-lumbal flexion: .............. C . ° °
- lumbal extansion:  .............. i C ©
-lateral flexion: sagi....oee.n... C ° °
1) O ° C ©
Siireli Kalk Ve Yiirii Testi (TUG): T. Once T. Sonra 6. hafta
sn/3m+3m
1. Olgiim:
2. Olgiim:
3. Ol¢tim:
Ortalama:
Schober testi: : T. Once T. Sonra 6. hafta
...... /15cm ...../15cm ...../15cm

L5’in S5cm alt1 velO cm usti



OSWESTRY OZURLULUK iNDEKSI (Tedavi éncesi)

Bu form bel agrinizin gunlik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini anlamamiz
icin planlanmigtir. Lutfen size en uygun cevabi ve her bolum igin bir tek sikki isaretleyiniz.

1-Agn siddeti

0- Agrim ¢ok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.
4- Agrim giddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel onlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢unku agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor
2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor.
3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢cinkl ¢ok agriya neden oluyor

4- Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yukleri kaldirabilirim

1- Agir yUkleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor,fakat cisim masa Uzerinde ise
kaldirabiliyorum.

4- Masa uzerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabilirim.

4- Yurime

0- Yurlrken agrim yok.

1- Yurume ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.
2- Agrim artmadan ancak 2km. yuruyebiliyorum

3- Agrim artmadan ancak 1km. yuruyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500m. yuruyebiliyorum.

5- Agrim ¢ok artigi i¢in yardyemiyorum.

5- Oturma

0- Her turlG sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum.
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrim arttigi i¢in oturmaktan kaginityorum.

6- Ayakta Durma

0- istedigim kadar ayakta durabiliyorum

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor
2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrim arttigi igin ayakta durmaktan kagintyorum



7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim yuzinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yuzinden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim yuzunden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim ylzunden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artiriyor.

2- Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisittamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev digi sosyal hayatimi kisithyor.

4- Agrim ev ici sosyal hayatimi kisithyor.

5- Agrim yuzunden tum sosyal yasantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatta biraz agrim var, fakat seyahat sekillerinin hi¢biri agrimi artirmiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat igin baska sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat icin baska sekil aramaya mecbur ediyor.
4- Agrim yuzunden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrinin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim degismiyor.

4- Agrim yavas yavas kotulesiyor.

5- Agrim hizla kotulesiyor.



OSWESTRY OZURLULUK iINDEKSI (Tedavi Sonrasi)

Bu form bel agrinizin gunlik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini anlamamiz
igin planlanmistir. Litfen size en uygun cevabi ve her bolim igin bir tek sikki isaretleyiniz.

1-Agn siddeti

0- Agrim cok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.
4- Agrim siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel onlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢unku agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor
2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor.
3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, cunku ¢ok agriya neden oluyor

4- Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yukleri kaldirabilirim

1- Agir yukleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor,fakat cisim masa uzerinde ise
kaldirabiliyorum.

4- Masa uzerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabilirim.

4- Yiuriime

0- Yarurken agrim yok.

1- Yurume ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.
2- Agrim artmadan ancak 2km. yurUyebiliyorum

3- Agrim artmadan ancak 1km. yurayebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500m. yurUyebiliyorum.

5- Agrim cok artigi i¢in yariyemiyorum.

5- Oturma

0- Her tarlG sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum.
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrim arttigi i¢in oturmaktan kaginiyorum.

6- Ayakta Durma

0- istedigim kadar ayakta durabiliyorum

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor
2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrim arttigi igin ayakta durmaktan kagintyorum



7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim ylizuinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yuzinden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim yuzunden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim ylzunden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yagsamim normaldir.

1- Sosyal yagsamim normaldir, fakat agrimi artiriyor.

2- Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisittamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev digi sosyal hayatimi kisithyor.

4- Agrim ev ici sosyal hayatimi kisithyor.

5- Agrim yuzunden tum sosyal yagantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatta biraz agrim var, fakat seyahat sekillerinin higbiri agrimi artirmiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat igin baska sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat icin baska sekil aramaya mecbur ediyor.
4- Agrim yuzunden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrinin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim degismiyor.

4- Agrim yavas yavas kotulesiyor.

5- Agrim hizla koétulesiyor.



OSWESTRY OZURLULUK iNDEKSI (Takip Sonras)

Bu form bel agrinizin gunlik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini anlamamiz
igin planlanmistir. Litfen size en uygun cevabi ve her bolim igin bir tek sikki isaretleyiniz.

1-Agn siddeti

0- Agrim cok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.
4- Agrim siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel onlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢unku agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor
2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor.
3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, cunku ¢ok agriya neden oluyor

4- Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapiyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yukleri kaldirabilirim

1- Agir yukleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor,fakat cisim masa uzerinde ise
kaldirabiliyorum.

4- Masa uzerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabilirim.

4- Yiuriime

0- Yarurken agrim yok.

1- Yurume ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.
2- Agrim artmadan ancak 2km. yurUyebiliyorum

3- Agrim artmadan ancak 1km. yurayebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500m. yurUyebiliyorum.

5- Agrim cok artigi i¢in yariyemiyorum.

5- Oturma

0- Her tarlG sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum.
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrim arttigi i¢in oturmaktan kaginiyorum.

6- Ayakta Durma

0- istedigim kadar ayakta durabiliyorum

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor
2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrim arttigi igin ayakta durmaktan kagintyorum



7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim ylizuinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yuzinden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim yuzunden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim ylzunden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yagsamim normaldir.

1- Sosyal yagsamim normaldir, fakat agrimi artiriyor.

2- Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisittamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev digi sosyal hayatimi kisithyor.

4- Agrim ev ici sosyal hayatimi kisithyor.

5- Agrim yuzunden tum sosyal yagantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatta biraz agrim var, fakat seyahat sekillerinin higbiri agrimi artirmiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat igin baska sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat icin baska sekil aramaya mecbur ediyor.
4- Agrim yuzunden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrinin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim degismiyor.

4- Agrim yavas yavas kotulesiyor.

5- Agrim hizla koétulesiyor.



TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI (Tedavi Oncesi)

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (fer soruda valnizca bir kutucugi
isaretieviniz). Tesekkir ederiz.

WrJoAiw|ney
CEIEECY
wnioAiwpiey
wruoAipey
wnJoAijney
uawewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, adgnm artar.

3. Agdnmdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki aanm hafifleyecekmis gibi
gelivor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim;/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif baz seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmesz.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrnimin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, ¢tinkii cok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler cok fazla agrya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diistinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

LI O O O O C ) E) O O ey e o) &y ey ey e
LI O O O O O ) ) O E ey o o) &y ey ey e
L) Oy O O O O Ey O oy Oy ey oy oy iy e
L ) )y ey ey ey ) ey ]




TAMPA KiINEZYOFOBI OLCEGI (Tedavi Sonrasy)

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (fer soruda valnizca bir kutucugi
isaretieviniz). Tesekkir ederiz.

WrJoAiw|ney
CEIEECY
wnioAiwpiey
wruoAipey
wnJoAijney
uawewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, adgnm artar.

3. Agdnmdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki aanm hafifleyecekmis gibi
gelivor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim;/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif baz seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmesz.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrnimin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, ¢tinkii cok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler cok fazla agrya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diistinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

LI O O O O C ) E) O O ey e o) &y ey ey e
LI O O O O O ) ) O E ey o o) &y ey ey e
L) Oy O O O O Ey O oy Oy ey oy oy iy e
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TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI (Takip Sonrasi)

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (fer soruda valnizca bir kutucugi
isaretieviniz). Tesekkir ederiz.

WrJoAiw|ney
CEIEECY
wnioAiwpiey
wruoAipey
wnJoAijney
uawewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, adgnm artar.

3. Agdnmdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki aanm hafifleyecekmis gibi
gelivor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim;/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif baz seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmesz.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrnimin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, ¢tinkii cok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler cok fazla agrya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diistinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.
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Gorsel Agr1 Skalasi

Tedavi Oncesi

0 10
[stirahat D — >
Gece | >
Sabah €| e >
Aktivite D B >
Tedavi Sonrasi
0 10
[stirahat D —— >
Gece L e >
Sabah L B >
Aktivite | e >
6. Hafta
Takip Sonrasi
0 10
[stirahat D B >
Gece L — >
Sabah D B >
Aktivite D B >




EK:2

- y
HACETTEPE UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

0 8 Memn w'd

Say1 : 16969557 ~u

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi :02.04.2014 CARSAMBA

Toplanti No 1 2014/06
Proje No : GO 14/94 (Degerlendirme Tarihi 12.02.2014)
Karar No : GO 14/94 - 11

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu 6gretim
tiyelerinden Prof.Dr Kezban BAYRAMLAR in sorumlu arastirmaci oldugu Uzm. Fzt. Burcu
TALU nun tezi olan GO 14/94 kayit numarali ve “Nérolojik Defisiti Olnayan Lumbal Bolge
Patolojilerinde Bantlama ve Soft Ortez Uypgulamalarinin Agrt ve Fonksiyonel Ogziire
Etkisinin Aragtirdlmast” baglikli proje onerisi aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur,
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1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Baskan) 9 Prof. Dr. Melahat Gérduysus (Uye)
GOREVLI ) GOREVLI
2. Prof. Dr. Niiket Ornek Buken (Uye) 10. Prof. Dr. Cansin Sackesen (Uye)

3. Prof. Dr. M. in Sara /f(Uye) 11. Prof. Dr. R. Koksal Ozgiil %%ye)

- )
4. Prof. Dr. Sevda F. Mii f’r’(-)glgf;, (Uye) 12. Prof. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)
[ ' GOREVLI “
5. Prof. Dr. Cenk Sokmensiier (Uye) 13 Dog¢. Dr. S. Kutay Demirkan (Uye)
GOREVLI _

6. Prof. Dr. Volga Bayrakgi Tunay  (Uye) 14. Prof. Dr Leyla Ding (Uye)
GOREVLI //

7. Prof. Dr. Songiil Vaizoglu (Uye) 15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagol |, ye)
GOREVLI ) ¥ )

8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal ~ (Uye) 16. Av. Meltem Onurlu MM  (Uye)
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