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OZET

Tuba ACIKYOL, Lumbar Disk Hernisi Olan Hastalarda Kinezyo Bantlama ve
Manuel Terapi Etkilerinin Karsilastirilmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans
Tezi, Gaziantep, 2020. Bu ¢alisma lumbar disk hernisi olan hastalarda Kinezyo Bantlama
ile Manuel Terapi’nin agr1, giinliikk yasam aktivitesi, ozirliiliik, kas kisaligi, normal eklem
hareket acikligi, depresyon ve anksiyete diizeyleri iizerine etkilerini karsilagtirmak
amaciyla yapildi. Calismaya, Sanlwurfa M. Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi lnitesine, lumbar disk hernisi tanisi ile gelen 20-50 yaslar1 arasinda, ¢aligmaya
katilmay1 kabul eden 60 goniillii hasta alindi. Hastalar basit rastgele yontemlerle Klasik
Fizik Tedavi (KFT)(n=20), Kinezyo Bantlama (KB) (n=20) ve Manuel Terapi (MT)
(n=20) olmak tiizere li¢ gruba ayrildi. KFT grubuna haftada 5 seans, 3 hafta boyunca
hotpack, TENS, ultrason ve ev egzersizi programi uygulanirken, KB grubuna KFT’ye ek
olarak haftada 2 seans, 3 hafta boyunca toplam 6 seans KB uygulandi. MT grubuna ise,
KFT uygulamasina ek olarak haftada 2 seans, 3 hafta boyunca toplam 6 seans MT
uygulandi. Calismaya katilan hastalarin agr1 siddeti, Vizuel Agr1 Skalast ve McGill
Melzack Agr1 Soru Formu ile dl¢iildii. Fonksiyonel Bel Agri Skalasi, Nottingham Saglik
Profili, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi, kas kisalifi ve normal eklem
hareket agikligi dlgiim ve degerlendirmeleri tamamlandi. Olgiim ve degerlendirmeler 3
haftalik tedavi sonunda tekrarlandi ve sonuglar uygun istatistik programi ile analiz edildi.
Calismanin sonucunda agri, giinliik yasam aktiviteleri, depresyon ve anksiyete
diizeylerinde ve normal eklem hareket agikliklarinda her ii¢ grupta tedavi sonrasi iyilesme
oldugu bulundu (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada, giinliik yasam aktiviteleri,
Oziirliiliikk ile depresyon diizeyleri ortalama skorunun MT grubunda daha etkili gelisme
gosterdigi bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi, normal eklem hareket agikliginda artis, kas
kisaligi ve anksiyete diizeyleri degerlerine bakildiginda, KB ve MT gruplarin birbirlerine
istlinliigliniin olmadig1 bulundu (p>0.05). Ancak, KB ve MT gruplarinin, KFT grubuna
gore daha etkili oldugu bulundu (p<0.05). Sonu¢ olarak 3 hafta tedavi sonrasi agri,
ozurlulik, giinlik yasam aktiviteleri, depresyon diizeyleri tizerinde MT program: daha
etkili bulunurken, kas kisaligi, normal eklem hareket agikligi limitasyonu ve anksiyete
diizeyleri tlizerinde MT ile KB programlarinin birbirlerine gore istiinliiklerinin olmadigi
tespit edildi. Calismamizda MT uygulamalarimin KFT programi ile birlikte lumbar disk
hernisi olan hastalarda daha etkili olacagi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Lumbar Disk Hernisi, Kinezyo Bantlama, Manuel Terapi



ABSTRACT

Tuba ACIKYOL, Comparison of the Effects of Kinesio Taping and Manual Therapy
in Patients with Lumbar Disc Herniation. Hasan Kalyoncu University, Institute of
Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis,
Gaziantep, 2020. The aim of this study was to compare the effects of Kinesio Taping (KT)
and Manual Therapy (MT) on pain, activities of daily living, disability, muscle strength,
muscle length, range of motion, depression and anxiety levels in patients with lumbar disc
herniation. 60 volunteer patients aged between 20 and 50, with the diagnosis of lumbar
disc herniation whom applied to Sanlurfa M. Akif Inan Training and Research Hospital,
Physical Therapy Unit were included in the study. The patients were divided into three
groups with simple randomization methodology as Classic Physical Therapy (CPT)
(n=20), Kinesio Taping (KT) (n=20), and Manual Therapy (MT) (n=20). The CPT group
received hotpack, TENS, ultrasound and home exercise program for 5 sessions per week,
for 3 weeks. The KT group received KT therapy 2 days per week, for 3 weeks, a total of 6
sessions in addition to the CPT program. The MT group received a total of 6 sessions of
MT for 2 days per week for 3 weeks, in addition to the CPT program. At the beginning of
the study, pain severity was assessed with Visual Pain Scale and McGill Melzack Pain
Questionnaire. In addition, the Functional Back Pain Scale, Nottingham Health Profile,
Beck Depression Index, Beck Anxiety Index, manual muscle test, muscle length, and range
of movement were evaluated. The subjects were re-evaluated after 3 weeks of treatment
and results were analyzed with the appropriate statistical programs. As a result of the
study, there was a significant difference in pain, activity of daily living, depression, anxiety
levels, and range of movement scores among all three groups after the treatment (p <0.05).
Comparing between the groups, the activities of daily living, disability, and depression
levels were found more effective in the MT groups (p<0.05). When increase in range of
movement, muscle length, and anxiety levels were evaluated after the treatment, it was
found that the KT and MT groups did not have superiority to each other (p> 0.05). Yet, KT
and MT groups were more effective than the CPT group (p<0.05). As a result, MT
program was found to be more effective on pain, disability, activities of daily living and
depression levels after 3 weeks of treatment; whereas, MT and KT programs did not have
superiority over muscle length, range of motion limitation and anxiety levels. In our study,
it was concluded that MT applications with the CPT program would be more effective in
patients with lumbar disc herniation.

Keywords: Lumbar Disc Herniation, Kinesio Taping, Manual Therapy
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1. GIRIS

Lumbar disk hernisi, bel agris1 ve bacak agrisi ile beraber goriilebilen ve spinal
sinir kokiine intervertebral diskin baski yapmasiyla meydana gelen klinik bir tablodur.
Lumbar disk hernisi tekrarlayan bel agrilarinin en 6nemli sebeplerinden biridir (1).

Bel agris1 tedavisinde konservatif tedavi ve cerrahi yaklasimlar kullanilmaktadir.
Konservatif tedavinin hedefi hastanin durumunun optimum seviyeye yiikseltilmesidir.
Bel agrisinin tekrarlama olasiligini minimuma indirmek ve giinliik yasam aktivitelerine
doniisii hizlandirmak amaciyla hasarin meydana geldigi bolge ile disfonksiyonun gelistigi
diger bolgelerin rehabilitasyonu agisindan 6nemlidir. Bel agrisinin tekrarlayan ataklarinin
minimum diizeye inmesi ve hastanin en iyi biyomekanik ve fizyolojik uyumu yakalams1
icin rehabilitasyon programi énemlidir (2).

Rehabilitasyonun amaglari bel agrili hastada uzun siireli hareketsizlik sonucu
olusabilecek kondisyon kaybmin durdurulmasi, agri degerlerinin azalmasi, giinliik
aktivitelerde iyilesme, dejenerasyon hizinin azaltilmasi ve erken zamanda ise donmeyi
saglamaktir. Lumbar disk hernisi sonras1 meydana gelen spazm, fonksiyonel kapasite,
yasam kalitesi, kas kuvveti ve fiziksel enduransi kotii yonde etkilemektedir (3). Medikal
tedavi ile beraber egzersiz, masaj, manuel terapi, traksiyon, elektrofiziksel ajanlar gibi
konservatif tedaviler, koruyucu rehabilitasyon programlari ve halk saglhigi tedavinin
biiylik bir kismin1 meydana getirir (4,5). Lumbar disk hernisi tedavisinde birgok tedavi
yontemi kullanilmaktadir. Konservatif tedavilerden Manuel Tedavi ve Kinezyolojik
Bantlama uygulamasi bunlardan ikisidir.

Kinezyolojik Bantlama (KB) uygulamasi genis bir etki alanina sahiptir. Bu
alanlardan en 6nemli yer kapsayan boliim kas iskelet sistemidir. Bandin temel uygulama
yontemleri degistirilmeden siirekli yeni uygulama sekilleri ve etki alanlari arastirilip
gelistirlmekte ve yapilan c¢alisma sayilar1 yillar icinde arttirilmaktadir (6,7). KB
uygulamasi yapilan alanda agrinin azalmasina yardimci olan mekanizma, bandin deriyi
yukartya kaldirarak lenf ve kan akisini arttirmasidir. Kinezyolojik bantlamanin
olusturdugu norofizyolojik etkileri Dr. Kase, kapi-kontrol mekanizmasiyla spinal
seviyede agri iletimini 6nledigi seklinde aciklamistir (8).

Literatiirde lumbar bdlgeye yapilan KB uygulamasinin yasam kalitesinde, agrida,
uyku kalitesinde ve oziirliiliik diizeyinde anlamli degisiklikler sagladigi saptanmustir.

Yapilan bir¢ok calismada spinal manuel tedavi diger konservatif tedavi yontemleriyle



karsilagtirildiginda, agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonlarin arttirilmasinda kisa donemde

daha etkili oldugu saptanmuistir (8).

MT tekniklerinin, intervertebral eklemin hareketliligini arttirarak ve faset
eklemlerin limitli hareketlerini direk uyarmak suretiyle belirtileri ve sikayetleri azalttig
diisiiniilmektedir. Manuel Terapi (MT) alan bireylerde iyilesmeler 2 hafta icerisinde
goriilmeye baslar ve bu bireylerin yaklasik olarak %75’ inin 12 hafta icinde tamamen
iyilestigi goriilmustiir (9).

Bizim c¢alismamizda 3 grubumuz vardir. Bunlardan ilki Klasik Fizik Tedavi
(KFT) uygulananan (hotpack, tens, ultrason ve ev egzersizi) grup; 2. Grup KFT ile
Kinezyo Bantlamanin (KB) uygulandigi grup ve 3. Grup ise KFT ve MT uygulamalarinin
yapildig1 gruptur.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir

Hipotez 1: KFT ile birlikte MT uygulanan grup, sadece KFT uygulanan gruba ve
KFT ile KB uygulanan gruba goére, agr1 azalmasinda daha etkilidir.

Hipotez 2: KFT ile birlikte MT uygulanan grupta, sadece KFT uygulanan gruba
ve KFT ile KB uygulanan gruba gore, giinlilk yasam aktivitelerinde artis ve oziirliiliik
diizeylerinde azalma daha fazladir.

Hipotez 3: KFT ile birlikte MT uygulanan grupta, sadece KFT uygulanan gruba
ve KFT ile KB uygulanan gruba gore, eklem limitasyonlar1 ve kas kisaliklarinda azalma
daha fazladir.

Hipotez 4: KFT ile birlikte MT uygulanan grupta, sadece KFT uygulanan gruba

ve KFT ile KB uygulanan gruba gore, anksiyete ve depresyon diizeylerinde daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Lumbar Vertebralarin Anatomisi

Tim vertebral kolon uzunlugunun dortte birini olusturan lumbar bolge 5
vertebradan meydana gelir. Lumbar lordoz diye adlandirdigimiz yandan bakildigr zaman
konkavitesi arkaya dogru bakan bir egrilik olusturur. Lumbar vertebral kolon ile altinda
yer alan sakrum islevsel olarak siki bir iligski igerisindedir bu yiizden ikisi birlikte
lumbosakral omurga diye isimlendirilir (10).

2.1.1. Kolumna Vertebralisin Ligamentleri
Kolumna vertebralisin ligamentleri 3 baslik altinda ele alinabilir.

1. Longitudinal sistem

a. Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Kolumna vertabralisin 6n kisminda
bulunan bu ligament atlas ve sakrum arasinda yukardan asag: seyreder. Intervertebral
disklerin 6n yiizlerine destek saglar. ALL, gévde ekstansiyonda gerilirken, fleksiyonunda
gevser.

b. Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Oksiputun tabanindan baslayan
PLL sakrumun arka yiiziine yapisir. Servikal ve lumbar bolgelerde gii¢siiz bir bagdir.
PLL, govde fleksiyonunda gerilirken, ekstansiyonda gevser.

c. Supraspinéz Ligament (SL): Protuberentia occipitalis eksternustan baslayan
SL, spindéz ¢ikintilara yapisarak, sakruma kadar ilerler. SL, govde fleksiyonunda
gerilirken, ekstansiyonda gevser.

2. Segmental Sistem

a. Interspinal Ligament: Lumbar bdlgede ¢ok kuvvetli bir yapiya sahip olan bu
ligament, spindz ¢ikintilar1 birbirine baglar. Bu ligament, rotasyonlarda ve fleksiyonda
gerilirken ekstansiyonda gevser.

b. intertransvers Ligament: Bu ligament, lumbar bélgede giiclii bir yapiya
sahiptir ve vertebrallerin transvers c¢ikintilar1 arasinda yer alir. Rotasyonda ve lateral
fleksiyonda kars1 taraf gerilir, i¢ taraf gevser.

c. Ligamentum Flavum: Laminalar1 birlestiren laminalar arasindaki bir
ligamenttir. Fleksiyonda ve aksiyal rotasyonda gerilerek anteriposterior stabilizasyonun
saglanasinda biiyiik rol alir (11).

Sekil 2.1. de ligamanlarin dagilimi goriilmektedir.
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Sekil 2.1. Ligamanlarin dagilimm (14).

3.Artikiiler veya kapsiiler sistem

Kolumna vertebralise igerden destek olan ligamentler stabilizasyonun
saglanmasma yardimer olurlar. Bunun yami sira hareketlerin kontrollii ve fizyolojik
sinirlar iginde yapilmasina olanak saglar (12,13).

2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral diskler, korpus vertabralisleri birbirlerine baglarlar. Biitiin lumbar
kolonun %33’iinii olusturan intervertebral diskler, vertebral kolonun farkli boliimlerinde
farkli sekil, hacim ve kalinlikta bulunur (10).

Lumbar intervebral diskin yapisal olarak 3 komponenti vardir. intervertebral
diskin niikleus pulposus, annulus fibrosis ve vertebra korpuslarinda bulunan kartilajenz
endplatelerden meydana gelir (11). Cok katmanli bir lamel yapiya sahip olan annulus
fibrosis, 15-25 adet daire seklinde kollagen liften olusur (14).

Diskin merkezine dogru gidildikge lameller kalinlagir. Annulus fibrosis
posteriorda ince bir yapida olmasina ragmen anteriorda ve lateralde daha kalin bir yap1

gosterir (15). Bu yerlesim sekli annulus fibrosisin torsiyonal, aksiyal, ve gerilim
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streslerine kars1 bir direng olusturmasina ve maksimum gerilme giiciine sahip olmasina
katki saglamis olur (16).

Niikleus pulposus aksiyal streslere karsi direng gosterir. Niikleus pulposus bu
ozellikleriye intervertebral disk boyunun belirlenmesinde ana unsurdur. Annulus fibrosis,
bu makromolekiiler hidrofilik yap1 ve vertebral sonlanmalar sayesinde periferde bulunur
9).

Niikleus pulposus diizensiz kollajen liflerden meydana gelen yari sivi bir yapida
bulunur. Niikleus pulposusun bu sivi yapist biyomekanik olarak, basing altinda iken
bi¢imini degistirmesine imkan saglar. Herhangi bir taraftan basing uygulandigi zaman,
niikleus pulposus sekil degistirir ve bu sayede uygulanan basing her yone aktarilmis olur
(15).

Intervertebral diskin anatomik olarak tek olmasmm bir cok sebebi vardir.
Intervertebral diskin viicudun en biiyiik avaskiiler yapis1 olmasi bunlardan biridir (16).
Ikinci bir sebebi ise, intervertebral disk yalmizca minimal olarak innerve olabilir. Sinir
sonlanmalar1 sadece intervertebral diskin yiizeyinde yer alir ve ¢ok az bir kisma girer.
Normal annulus fibrosisin i¢ kisminin ve niikleus pulposusun tamamiyle innervasyonu
mevcut degildir. Ama ALL ve PLL innerve edilir. ALL’nin dal aldig: sinir, segmental
ventral ramus ve sempatik trunk, PLL’ninki ise sinuvertebral sinir olarak da bilinen
dorsal kok gangliyonunudur (14,16). PLL’nin innervasyonunu saglayan sinir annulus
fibrosisin dis yiizeyini de innerve eder (17).

Niikleus pulposusuta ve Annulus fibrosisin i¢ yiizeyinde tip I, dis yiizeyinde ise
tip I kollajen yer alir. Annulus fibrosisin kompresyona karsi korunmasini tip 11, gerilme
giiciinii tip I kollajen lifleri gergeklestirir. Sivi ¢ozeltisi Tip I liflerinde tip II’ ye oranla
daha ¢oktur (18).

2.1.3. Lumbar Faset Eklemler

Intervertebral foramenlerin posterolateralinde yer alan faset eklemler sinovial
eklemlerdir. Eklem, eklem Kkapsiilii, artikiiler kartilaj ve rudimenter menisklerden
meydana gelir. Eklemin iist yiizli konvekstir ve anteriora, inferiora ve laterale bakar. Alt
yiiz ise konkav olup posteriora, inferiora ve mediale bakar (19).

2.1.4. Lumbar Bolge Kaslar:

Bu bolgede 4 ana kas grubu vardir.



Fleksiyon yaptiran kaslar: Rektus abdominalis, transversus abdominalis,

internal ve eksternal oblikus abdominalis.

Ekstansiyon yaptiran kaslar: Erektor spina kaslari degisik katmanlarda bir
yerlesim gosterir. En dis katmanda iliokostalis, orta katmanda longissimus ve en igteki
boliimde spinalis seklinde yerlesmislerdir. Bu kaslarin esas gorevi lumbar bolgede lateral
fleksiyonu ve ekstansiyona saglamaktir.

Semispinalis, multifidus ve rotatorlar ise erektor spina kaslarinin altinda bulunur.
Bu kaslarin gorevi ise lumbar bolgede rotasyonu ve ekstansiyonu saglamaktir. Lumbar
bolgede yer alan lateral fleksiyon ve ekstansiyon yaptiran diger kaslar ise nispeten daha
kiiclik olan intertransversalis ve interspinalis kaslaridir.

Lateral fleksiyon yaptiran kaslar: Quadratus lumborum (eksternal ve internal
abdominal oblikuslar)

Rotasyon yaptiran kaslar: internal ve eksternal abdominal oblikuslar (20)

(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Lumbar Bolge Kaslari (23).

Asagidan sakruma, yukardan kostalara, yanlardan transversus abdominus ve
latissimus dorsi kaslarinin fasyalarina ve ortadan spinds ¢ikintilara baglanmis olan

lumbodorsal fasya bu bélgenin kaslarini orter (21).



2.1.5. Lumbar Bolgenin Kan Dolagim

Dogrudan aorttan beslenen lumbar bolgede ilk 4 lumbar omur arkadan gelen 4 ¢ift
lumbar arter tarafindan beslenirken, 5. omur orta sakral arterden ¢ikan besinci ¢ift
arterden beslenir. Bu arterler posterior sakral foremenden ¢ikar ve distaldeki lumbar
kaslarin beslenmesini saglar. Venoz sistemde kapakgiklar olmadigindan kan vena kava
inferiora bosaltilir. Lumbar fleksiyon hareketinin intervertebral disklerin beslenmesindeki
rolii ¢ok 6nemlidir (22).

2.1.6. Lumbar Bélgenin Innervasyonu

Lumbar bolgedeki duysal innervasyonu saglayan sinuvertebral —sinirdir.
Sinuvertebral sinir, spinal sinir posterior ve anterior olmak iizere ikiye ayrilmadan evvel
spinal sinirden ayrilir. Ayrilmanin gerceklestigi segmentte bulunan sempatik liflerle
birlesip spinal kanala giren sinir daha sonra PLL ve pedikiil civarlarinda inen, ¢ikan,
transvers dallara ayrilir (23). Spinal sinir ikiye ayrildiktan sonra olusan posterior primer
rami lateral ve medial dal olarak iki dala ayrilir. Faset eklemlerinin inervasyonundan
medial dal sorumludur.

Her faset eklem komsu olan iki medial dal tarafinca innerve edilir. Deri
innervasyonunu lateral dal saglarken, paraspinal kaslarin innervasyonunu medial dal
saglamaktadir. Intertransversalis, ligamentum flavum, multifidus, interspinos ligament,
interspinos kaslar, lumbodorsal fasya, spinos ¢ikintilar ve laminani innervasyonunu
posterior primer rami saglamaktadir (24).

2.1.7. Lumbosakral Pleksus

Procesus tranversuslarin oniinde, Psoas Major kasinin arka kisminda ya da
icerisinde yer alan lumbar pleksus, L1-L3 spinal sinirlerinin tamamini, L4 spinal sinirinin
biiyiik bir kisminin ve T12 spinal sinirinin kii¢iik bir kisminin anterior dallar1 tarafindan
olusturulan bir sinir agidir (25).

Sakral pleksus, pelvis arka duvarinda, Piriformis kasinin anteriorunda ve Psoas
Major kasmnin i¢ kenarinda bulunur. Sakral pleksusu L4 ve L5 spinal sinirlerin anterior
dalindan ayrilmis olan sinirler tarafindan olusturulmus trunkus lumbosakralis ve S1-S3
spinal sinirlerin tamami ve S4 spinal sinirin anterior dalinin bir kisminin katilhmiyla

meydana gelir (25).



2.2. Lumbar Bolge Biyomekanigi
2.2.1. EKklem Hareketleri

Ligamanlar, intervertebral disk ve kaslar koordine bir sekilde ¢alisarak omurganin
hareketini gergeklestirmektedir. Vertebralarin hareketi transvers, sagittal ve longitidunal
eksenlerde meydana gelir. Bu eksenlerdeki hareketler, ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon ve
lateral fleksiyon hareketleridir. (26). Lumbar omurgada fleksiyon i¢in maksimum hareket
aciklig1 40-60 derece olup, ekstansiyon i¢in hareket agikligi maksimum 20-35 derecedir.
Fleksiyon hareketinin %751 L5-S1 arasinda, %15- 20’si L4-L5 araliginda, geriye kalan
bolimi ise L1-L4 araliginda olusur. Lateral fleksiyon hareketi 20-30° olup eklem hareket
aciklig1 L3-14 araliginda en fazla, L5-S1 araliginda en azdir. Rotasyon ise bu bdlge i¢in
thmal edilebilir diizeydedir. Yaklasik 10 derecede gerceklesen rotasyon hareketinin 5
derecesi L5-S1 seviyesiden olusur (22,27).

Ust lumbar bolgedeki hareketler sagital planda yer alirken, lumbosakral
bolgedeki hareketler ¢ogunlukla koronal planda bulunur (28). Bu sekilde lumbosakral
bolgede kisitli olsa da lateral fleksiyon hareketine miisade edilir (29).

Lumbosakral S - Sakral egrilik

Sakrum konkavligr -

Sakrohorizontal

Sekil 2.3. Lumbosakral a¢1 (25).



2.2.2. Faset Eklem Biyomekanigi

Faset eklemlerin kayma ve distraksiyon olmak tizere iki temel hareketi vardir
(30). Ayni anda gerceklesen one fleksiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde, bir tarafta
kayma hareketi ve acgilma olusurken, diger tarafta kompresyon olusur. Omurgayi
etkileyen biikiilme, kayma ve rotasyon gibi olusabilecek hareketlere karsi koyabilecek
potansiyelin %80’ini faset eklemler disklerle birlikte karsilar (30).

Vertebranin hareketine yon veren eklemin aksi ve dizilimidir. Sagittal planda olan
lumbar faset eklemler; fleksiyona ve ekstansiyon izin verirler. Biiyiik ¢ogunlukla L4-L5-
S1 seviyesinde olusan bu iki hareket bu bolgede disk problemlerinin daha sik
goriilmesinin sebebidir (30). Lumbar faset eklemleri normalde sagda ve solda simetriktir.
Faset eklemlerdeki sagital ag1 genellikle L1 hizasindan alt seviyelere indikge azalir.
Genel olarak faset eklemlerin transvers agisi ise, L1 seviyesinden L5 hizasina dogru
ilerledik¢e ¢ok biiylik degisiklikler gostermez (31). Yapilan biyomekanik arastirmalar,
lumbar bolgede faset eklemlerin yiik tasima kapasitesinin 3000 N oldugunu géstermistir
(32).

2.2.3. Ligamentlerin Biyomekanigi

Lumbar spinal ligamentler, kendi igerisinde anterior longitudinal, posterior
longitudinal, flavum, kapstiler ve inter spindz ligamentler olmak iizere en dayaniklidan en
zayifa dogru siralanmistir (33). Lumbar spinal kolondaki fleksiyon hareketi esnasinda,
ligamentler yaklasik %70 oraninda, diskler de %30 oraninda direng gosteririr. Aksiyel
rotasyon hareketleri ve ekstansiyon hareketleri faset eklemler ve disk tarafindan
engellenmektedir (34).

2.3. Lumbar Disk Hernisi

Lumbar disk hernisi, intervertebral diskin lumbar spinal sinir kokiine bas1 yapmasi
sonucu olusan bel agrist ve bacak agnsi ile Kkarakterize klinik bir tablodur (35).
Intervertebral disk herniasyonu biyokimyasal ve dejeneratif degisimlerden ve yineleyici

yiiklenmelerden dolay1 agiga ¢ikan bir durumdur. (36).



Normal disc Herniated disc

Spinal canal Compressed
nerve root

Top views of vertebrac

Sekil 2.4. Normal disk ve Dejenere olmus Disk (39).

2.3.1. Epidemiyoloji

Lumbar disk hernisi epidemiyolojisini arastiran incelemeler sayica az ve bel agrisi
ile alakali arastirmalara goére biraz daha ¢eliskilidir. Bu durumun temel sebeplerinden bir
kac1 lumbar disk hernisinin yanls ve farkli tanilar alabilmesi ve goriintiileme yontemleri
ile olgularin yanhis degerlendirilmesidir (35).

Diskte olusan herniasyonun sinir kokiine basi yapmasiyla ortaya c¢ikan siyatik
agnst bacak agrisinin sebebidir. Siyatik agrist  lumbar disk hernisi sonucu olusan
semptomdur,tant degildir. Olgularin %90’nunda siyatik agris1 olmasinin nedeni disk
herniasyonu sonucu sinir kompresyonu olmasidir (37).

Yasam prevalansinda bel agrisi %60-85 arasindadir. Yetiskinlerin %15’inde
yasaminin herhangi bir zamaninda bel agrisi vardir. Bel agris1 sikayeti olan hastalarin
%57sinde bacak agrisi ortak sorundur. Ayrica bel agrisi yasayan hastalarn %14’ tinde
agr dizin altina kadar inmektedir. L4-L5 disklerinde %40 oraninda, L5-S1 disklerinde ise
%46 oraninda disk problemleriyle karsilagilmaktadir (38).

2.3.2. Patofizyoloji
Spinal kordun 6zenli bir koruma mekanizmasi vardir. Bu mekanizmada agriya en duyarh
iki yap1 olan PLLve anterior dural kilif bulunur. Niikleus pulposus, annulus fibrosisi
tekrarlayici fleksiyon hareketi ile zorlar. Bu zorlama sonucunda intervertebral disk
ligamente ve duraya dogru disari ¢ikar. Bu durum en ¢ok lumbar bolgede olmakla
beraber lokalize, derin kiint bir agri meydana getirir. Durum ilerledigi zaman PLL
tarafindan daha ¢ok desteklenemeyen annulus fibrosis ve disk posterolateral yonde sinir
kokiine dogru cikar.
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Bunun sonucunda keskin olan bir sinir kokii agrist meydana gelir. Disk yirtildig1 zaman
niikleus pulposusun sivist sinir kokil ve duranin etrafina tasar. Bu durum sonucunda noral
yapilarin hepsi fazlasiyla uyarilir (36, 39). Niikleus pulposus disar1 ¢iktiginda bir siire
sonra fibr6z dokuya doniisiir. Bu durum yumusak dokular, ligamentler, sinir kokii, dura
ve Oteki yapilar arasinda yapisikliklara yol agabilir.Bu yapisiklarin olustugu dokularin
hareketliligini tekrar kazanmasi ic¢in higbir girisimde bulunulmazsa  sayet noral
yapilardaki zedelenme ve agri kalici hale gelir (36).

Disk basisina maruz kalan sinir koklerinde enflamasyonla birlikte vaskiiler ve
yapisal degisiklikler de meydana gelir. Noral kompresyon, intrandral kan akisinin
bozulmasina sebebiyet verebilir. Bunun sonucu olarak noral dokudaki beslenme azalir ve
lokal iskemi ile beraber intranéral 6dem gelisir (39).

2.3.3. Siniflandirma

Normal bir diskte niikleus pulposus, annulus fibrosis tarafindan ¢evrelenmistir.

a) Bulging ve Protriize disk: PLL yap1 biitiinliigii bozulmamistir fakat annulus
fibrosise niikleus pulposus tarafinca sikistirilma gergeklesir.

b) Ekstriide disk: Annulus fibrosisin disina ¢ikmis bir niikleus pulposus vardir
ama PLL tarafinca desteklenir

c) Sekestre disk: Diskten bir par¢anin annulus fibrosistan disart ¢ikmasi ve
epidural araliga diismesi durumudur. (26).

2.3.4. Klinik Belirtiler

Kisa donemde hastalar siklikla lumbar bolgedeki agridan, daha nadir olarak da
kalganin ve uylugun posteriorunda agridan sikayetci olurlar. Bacak agrisi varsa biiyiik bir
protriizyonun oldugunun gosterir (38). Dizin altina, ayaga ve parmaklara dogru yayilirak
seyreden siyatik agrisi bacak agrisi ile karakterize bir agridir. Kas gii¢siizliigii ve bazi
reflekslerde degisimler goriilebilir (37).

Agrn, dereceli olarak ilerler veya ilk basta ani ve ciddi baslar. Agr kesikli olabilir
ve pozisyon degistirme, uzanma, dinlenme, ayakta durma ile azalabilir. Hastanin agrisi
one fleksiyonda, hapsurdugunda, oOksiirdiigiinde, araba kullandiginda ve oturdugunda
artabilir. Uzun siire oturmanin sonucu olarak genellikle agri lumbar bélgeden baglar ve
bacaga dogru yayilim gosterir. Ilerleyen donemlerde agri g¢ogunlukla uyku problemi
yaratacak hale gelir (38).
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Sinir kokii tahribatina sebep olan protriizyon etkilenimin oldugu sinir koklerine

gore duysal ve motor sorunlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur (39).
2.3.5. Norolojik muayene

Lumbar bolgede norolojik muayene yapilirken alt ekstremitede duyu ve
reflekslerin segmente gore degerlendirilmesi ve kas kuvvetinin degerlendirilmesi yapilir.
Klinik bulgular kok tutulumuna gore degisim gosterir ve asagida gosterildigi gibidir.

1. L1lve L2 radikiilopati: Tan1 koydurucu belirtisi lumbar bdlgeden inguinal
bolgenin On tarafina dogru yayilan bir hipoestezi ve agr1 durumu olmasidir. Refleks
problemi veye motor kayip goriilmez. Diiz bacak kaldirma testi (DBKT) her zaman
negatif ¢ikar ama femoral siniri germe testi bazen pozitif ¢ikabilir. Bu tabloya bazi lokal
belirtiler de eslik eder.

2. L3 radikiilopati: Femoral sinir belirtilerinin hakim oldugu radikiilopatide agr
uyluk 6n yiizlinde bulunur ama diz seviyesinden asagi inmez. Kuadriseps kasinda kas
kuvveti azalir, patellar tendon refleksi ise azalmis ya da tamamen kaybolmustur. Uzun
siireli L3 sendromunun yasanmasi kuadriseps atrofisine yol agar. Yiiziistli pozisyonda
iken yapilan femoral siniri germe testinde olgularin birgogunda agri olusabilir. DBKT

negatif ¢ikar.

3- L4 radikiilopati: Agr diz bolgesinin altindan bacagin anteromedial boliimiine
ve ayagin medial kismina dogru yayilim gosterir. Patellar tendon refleksi yok olur.
Kuadrisepste kuvvet kaybi ve atrofi olusmasi L3 sendromuna nispeten daha fazla
belirgindir. Tibialis anterior kasinin kuvveti ¢ogunluka azalir. L4 sendromlu olan
hastalarin hemen hemen yarisinda DBKT nin pozitif oldugu goriiliir.

4. L5 radikiilopati: Govdede 6ne dogru belirgin bir postiiral deformite mevcuttur.
Lumbosakral seviyeden uyluk posterolateraline ve lateral malleole dogru yayilim yapan
bir agri mevcuttur. Agrimin en siddetli hissedildigi yer ayak bilegi lateralidir. Hipoestezi
ayak bagparmagmin dorsalinde goriiliir. En miithim ve en ¢ok goriilen motor kayip, ayak
ve ayak basparmaginin dorsifleksiyonu sirasinda izlenir. Motor kayip ilerlerse zamanla
yurilyis
bozukluklar1 ortaya cikabilir. Tibialis anterior kas1 da etkilenebilecegi i¢cin zamanla ayak
dorsifleksiyonunda limitlenme izlenebilir. Spesifik refleks bozulmasi yoktur.

5. S1 radikiilopati: En ¢ok karsilagilan ve en sik ortaya cikan radikiilopati S1

radikiilopatidir. Hipoestezi ve agri bacak ve uylugun arka kisminda goriiliir. Agr1 bu
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radikiilopatinin en tipik belirtisi olup ayak 3. ve 5. parmaklarint da i¢ine alip ayagimn dis
yanindan kalkaneusa dogru yayilir.Ayak plantar fleksiyonu hareketinde kayip ortaya
¢ikabilir,bunun nedeni ise gastroknemius— soleus ve parmak fleksorlerinde kuvvet kaybi

olmasidir.

Asil tendon refleksindeki azalma bu radikiilopatiye spesifik bir durum olarak

gosterilebilir ve eger ¢ok siddetli bir S1 kok basis1 olursa geri doniisiimsiiz olarak bu
refleks yok olur (40,41).

2.4. Lumbar Disk Hernisi Tedavi Yontemleri

Lumbar disk hernisinin tedavi edilirken esas amag agriy1 erken zamanda kontrol
altina almak, agrinin tekrarlamasini, kroniklesmesini ve sakatlanmay1 engelleyip kisiyi
giinliik yasam aktivitelerine ve ise geri dondiirmektir. Tedavinin esas amaci fonksiyonel

kapasiteyi arttirip agrinin kontroliinii saglamaktir (42-43).

Lumbar disk hernisinin tedavisinde kullanilan belli bash tedavi yontemleri
sunlardir. Fizik tedavi yontemleri, elektroterapi (US, TENS, vb), manipulasyon,
traksiyon, kinezyolojik bantlama teknikleri, egzersiz, masaj, yatak isirahati, medikal
tedavi, korse ve destekler, termoterapi, bel okulu, invaziv ve cerrahi uygulamalardir (45).

2.4.1. Terapatik Ultrason

Ultrasonik dalgalarin dokular arasinda absorbe olmasi ve ara yiizeylerden
yansimast sonucu 1s1 aciga c¢ikmaktadir. Kas, tendon ve ligamentlerin absorbsiyon
ozelliginin yliksek olmasi nedeniyle kas, tendon ve ligamentleri daha iyi 1sitmak
miimkiindiir. Kronik nonspesifik bel agrisi olan hastalar iizerinde yapilmis randomize tek
kor bir calismada hastalar, bir grup ultrason (US) ve egzersiz, diger grup plasebo US ve
egzersiz olmak tizere iki gruba ayrilmistir. 4 Hafta tedavi programina alinan hastalarin
tedavileri sonrasinda lumbar bolgedeki normal eklem hareket agikliginin,
fonksiyonelliklerinin ve endurans degerlerinin arttifi gozlenmistir. Fakat bu etkiye

US’nun izole olarak sebep oldugu konusu tartigsmalidir (45).
2.4.2. Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan “Kap1 Kontrol Teorisi” ile
Transkiitan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu’nun (TENS) agrinin tedavisindeki rolii ve
Oonemi artmig, agri mekanizmalarinin da anlasilmasiyla kullanimi yaygin hale gelmistir

(46). TENS ve enterferansiyel akimin, bel agrisi olan hastalarda agriy1, 6ziir diizeyini ve
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ilag tiiketimini azaltmadaki etkisinin gayet iyi olduguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir

(46).

TENS’in analjezik etkisinden ayri1 olarak, kas giiciine ve fonksiyonuna katki
sagladigim1  bildiren ¢ok sayida derleme makale bulunmaktadir. Fonksiyonel
stimiilasyonun kas kuvvetinde ve yiiriime hizinda artisa yardim ettigi tespit edilmistir
(47,48).

2.4.3. Yiizeyel Is1 Uygulamalari

Yiizeyel 1s1 tedavisinin amact sinir iletim hizin1 azaltmak ve vazodilatasyon
saglayarak kan akisim1 hizlandirip zedelenmis dokulardaki artiklarin daha hizh
uzaklastirllimasidir (49). Bu yontem kas spazmlarinda kas gevsetici olarak da oldukga sik
kullanilir. Kas spazmini ¢6zmek suretiyle agrinin azalmasinda etkili olur. Subakut ya da
kronik romatizmal hastaliklarda da cesitli sebeplere bagli kontraktiirlere egzersiz dncesi
uygulanabilmektedir (50).

2.4.4. Egzersiz

Egzersizler hastanin mevcut fiziksel kapasitesini arttirilmasina yonelik kisiye 6zel
olarak programlanmalidir. Hasta tarafindan anlasilan ve kolay uygulayabilecegi
egzersizler etkilidir. Agr siddeti degerlendirilip yogunlugu gittikge arttirilmali ve kisiye
uygulamali bir sekilde gosterilmeli ve 6gretilmelidir (51,52).

Egzersizler esnekligi ve kuvveti arttirarak, agrinin kontrol altina alinmasini ve
omurga kontroliiniin tekrar kazanilmasini olanak saglarlar. Egzersiz sayesinde bele binen
mekanik stresler azaldig1 i¢in sinir kokiindeki basi hafifletilebilir ve dejenerasyon hizi
yavaglatilabilinir (53,54).

Lumbar disk hernisi olan hastalarda kisiye Ozel hazirlanmis olan egzersiz
programlari, gliglendirme ve germe egzersiz programlarini barindiran tedavilerin en iyi
sonuclarla iligkili bulunmustur. Tedavi verilmemesi ile karsilastirildigi zaman, egzersiz
programlariyla egitim ve tedavinin fonksiyonlarda iyilesme ve agrida azalma sagladigi
gorilmiistiir (55-56).

Waddel, bel agris1 olan bireylerde egzersizlerin uygulanmasinin gerekliliginin
altin1 ¢izmekte ve Ozel egzersizlerin (Mckenzie egzeresizleri, kuvvetlendirme ve
mobiliteyi arttiran egzersizler, lumbar stabilizasyon egzersizleri ve aerobik egzersizler)

agriy1 azaltmada ve fonksiyonu arttirmada etkili olabilecegini vurgulamaktadir (57,58).
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2.4.5. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviden yarar géremeyen lumbar disk hernisi olan hastalar da, farkl
cerrahi segenekler vardir. Disk herniasyonlu hastalarda %2-4’un de cerrahi endikasyon
vardir. Hastalarin %90’ mndan ¢ogu cerrahi olmayan (konservatif tedavi) yontemleriyle
lyilesebilmektedir. Cerrahi tedavi uygulanmasina karar vermek igin kesin olan belirtiler
motor kayip, konservatif tedaviye cevap vermeyen siyatalji, sfinkter fonksiyonlarinin
bozulmasi, tekrarlayan siyatalji ataklar1 ve sinir ileti hizinda artan bozulma sayilabilinir
(16).

2.4.6. Kinezyolojik Bantlama Teknigi

Kinezyolojik bantlama teknigi 1973 senesinde kayropraktik ayni zamanda
akupunktur uzmani olan Japon Dr. Kenzo Kase tarafindan bulunmus ve gelistirilmistir
(8). 2008 Pekin yaz olimpiyatlarinda kullanildiktan sonra kinezyolojik bant uluslararasi
diizeyde taninmistir (59). Kinezyo banda gosterilen ilgi son on yildir gittikce artmistir
(60). Kinesio Taping Association International (KTAI) Japonya’da 1984 yilinda kurulan
ve bu saglik profesyonellerini biinyesinde toplayan bir kurulustur (4,8).

Mekanik bel agrisi olan bireylerde kinezyolojik bantlamanin lumbar boélgede
giinliik yasam aktivitelerinde agri, kas esnekligi ve kas enduransi {izerine etkisinin
arastirildigr bir calismanin sonucu olarak hem kinezyolojik bantlamanin uygulandigi
grupta, hem de sham bantlamanin uygulandigi grupta, kisa siireli uygulamada agri
degerlerinde azalma oldugu saptanmistir. Kinezyolojik bantlamanin yapildigi grupta
ayrica govde ekstansiyonu esnekliginde artis oldugu goriilmistiir. Bunun sebebinin
kinezyolojik bantlamanin plasebo etkisi olabilecegi tahmin edilmektedir (61).

Lumbar bolge mobilitesi iizerinde kinezyolojik bantlama tekniginin etkinliginin
incelendigi bir ¢alismaya bilinen herhangi bir bel problemi olmayan bireyler dahil
edilmistir. Kisiler rastgele olarak kinezyolojik bantlama grubu ve plasebo kinezyolojik
bantlama gruplarina ayrilmistir. Calismanin sonunda Kinezyolojik bantlama ile plasebo

kinezyolojik bantlama grubu kiyaslandiginda modifiye Schober testinde ve otur ve uzan

15



testinde, lumbar mobilitenin biiyiik oranda arttig1 kaydedilmistir. Arastirmacilar yapilan
bu calismadan sonra lumbar bolgeye yapilan kinezyolojik bantlama uygulamasinin
mobiliteyi artirabilecegini soylemislerdir (61).

2.4.6.1. Kinezyolojik Bantlarin Ozellikleri

Kinezyolojik bant deri tabakasi ile ayni kalinlikta olacak sekilde tasarlanmustir.
Kinezyolojik bant boyunun %55-60’ma kadar uzayabilir. Hareket ettikce deride
olusabilecek gevseme ve gerilmelere uyum saglayabilen bir yapisi vardir (8).

Bireyin normal eklem hareketlerini kisitlamadan derinin esnekligine ve yapisal
Ozelliklerine benzeyen bir bantlama yontemi ile iyi sonuglar alinabilecegi diisiincesi ile
bu metod ortaya ¢ikmistir. Kinezyo bantlar mevcut gerginliginin yaklasik %251 ile kagit
yiizey lizerine yerlestirilmistir. En yaygin olarak kullanilan bantlar 5 cm eninde olan
kinezyolojik bantlardir. Elastik 6zelligini 3-7 glin boyunca koruyabilirlen bu bantlar
%100 pamuk lifleriyle sarili olan elastik liflerden olusmaktadir. Parmak izine benzeyen
yapigkan yiizeyi ise dalgali akrilikten meydana gelir, lateks bulundurmaz ve isiyla
aktiflesir. Pamuk lifleri viicut nemininin buharlasarak hizlica kurumasini saglar (8).

Baslangigta ten, siyah, mavi ve pembe olmak iizere dort renk olarak iiretilen
kinezyolojik bantlar giiniimiizde ¢ok farkli renklerde iiretilmektedir. Fizyolojik etkileri
acisindan biitiin renklerin 6zellikleri ayni olmasina ragmen kinezyolojik bant Uzak

Dogu’nun renklerle tedavi felsefesiyle iliskilendirilmektedir (4).

Kinezyolojik bandin uygulanacagi bolgede oncelikle cilt yag ve nemden arinmali,
gerektiginde bu bolge kildan temizlenmelidir. Bandin cilde iyice yapismasi 20-30
dakikay1 bulur. Bu siire zarfinda terlemeye sebep olacak hareketlerden uzak durulmasi

Onerilmektedir (4).

Basaril1 bir uygulama yapabilmek i¢in hastanin iyi bir sekilde degerlendirilmesi,
uygulanacak kasin dogru segilmesi, kinezyo bantlamanin yapilma amacinin iyi
belirlenmesi, kasa dogru pozisyonu verdikten sonra uygulamayir yapmak ve bandin
gerginliginin iyi ayarlanmasi 6nemlidir. Bunlarin hepsi yapilacak olan tedavinin verimini
biiyiik olgiide etkiler. Beklenilen sonu¢ alinmadigi takdirde hasta ve tedavi yontemi

yeniden degerlendirilmelidir (8).
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Kinezyolojik bantlama metodunun amaci harekete destek olarak hareket etmeyi
olabildigince kolay hale getirebilmektir. Teknigin basarili sonuclar elde etmesi kaslar,
ligamentler, eklemler ve dolasim sistemi anatomisinin iyi bilinmesine ve yasanan

probleme gore dogru tekniklerin uygulanmasina baghidir (61) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Kinezyolojik Bantlar (8).

2.4.6.2. Kinezyolojik Bantlamamin Etki Mekanizmalari

Bantlama uygulandigi bolgede deriyi yukari kaldirarak, kan ve lenf akiminin
artisina katki saglar ve agriyr azaltmaya yonelik etki eder. Dr. Kase kinezyolojik
bantlamanin saglamis oldugu noérofizyolojik etkiyi, kapi-kontrol mekanizmasi sayesinde
spinal seviyede agri iletimini durdurdugu seklinde agiklamistir. Kinezyolojik bandin
uygulandig1 doku iizerinde meydana gelen minimal kivrimlarla interstitial sividaki basing
kaldirilir (6,62).

Kinezyolojik bantlarin dermis ve epidermisteki mekanoreseptorler vasitasiya
duyusal uyaranlar génderdigi de diisiiniilen fikirler arasindadir (62). Kinezyolojik bandin
kas gerginliginin azalmasinda, agrinin azalmasinda, eklemin durugsunun diizelmesinde ve

kan ve lenf dolagiminin artmasinda katki sagladigi tespit edilmistir (62,63). Kinezyolojik
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bant duyusal mekanizmalarin gelismesine katki saglarken lokal dolasimi arttirip 6demi
azaltir (64,65).

Kinezyolojik bantlama tekniklerinin, lumbar disk hernilerinde etkinligi ve etki
mekanizmalar1 hakkinda bilimsel veri olduk¢a yetersizdir. Incelenmis olan bazi
calismalar, eklem stabilizasyonunun artabilecegini, eklem c¢evresindeki kas dokusu
desteklenerek kasin gii¢lenebilecegini, eklem hareketinin kolaylasabilecegi sonucuna
varmistir. Ligament, kas, sinir, tendon gibi yapilardaki baski ve basincin azaltilmasi ile
bu dokularda bir nevi inhibisyon mekanizmast olusturup gerilimin azaltilip
propiosepsiyonun arttirilabilecegi ile ilgili gortisler ile desteklenmistir. Diger taraftan
calismalar, kinezyolojik bantlamanin konsantrik ve eksantrik kas kuvveti veya
propiosepsiyon arttirilmasi iizerinde higbir bir etkisinin bulunmadigin1 savunmaktadirlar
(66).

Dr. Kase, kasin fonksiyon bozuklugunun kas-iskelet sisteminden kaynaklanan
temel sorun oldugu goriisiindedir. Dr. Kase kasa uygulanan bantlanmanin, eklemi
immobilize etmek icin eklem g¢evresine uygulanan bantamalardan daha etkin oldugunu
belirtmistir. Kinezyolojik bant deri {izerindeki mekanoreseptorleri uyararak eklemdeki
pozisyon hissinde bir artis saglamaktadir. Hareket biyomekaniginin kinezyolojik bandin

olusturdugu mekanik destek sayesinde degisebilecegi diisiintilmektedir (8).

Kinezyolojik bantlama ile ilgili lumbar boélge agr1 ve problemleri uzerine ¢alisma
sayis1 yetersiz olsa da son zamanlarda yapilan bazi arastirmalarda bu uygulamanin
kaslardaki dengesizliginin ve agriin azaltilmasinda etkin oldugu sonucuna varilmistir
(67). lyilesme siirecini hizlandirmak ve tedaviyi desteklemek icin kinezyolojik bantlama,
fizik tedavi, ila¢ ve spor gibi diger tiim tedavi yontemleriyle birlikte kombine
kullanilabilinir. Her tiirlii spor i¢in kullanilabilen kinezyolojik bant rehabilitasyon i¢in de
kullanilabilinir (68). Inme sonrasi hastalara ve multipl skleroz hastalarina uygulanan
norolojik rehabilitasyonda kinezyolojik bantlamanin etkili sonuglar sagladigi goriilmiistiir
(69).

Kinezyolojik bantlama, klasik bantlama tekniklerinden farkli olarak hareketi
kisitlamadan mekanik destek sagladigi, lenfatik sistemelerin ve kasin etki mekanizmasini
arttirdigi  savunulmaktadir (6). Yarali bolgelere uygulanan kinezyolojik bant kan
hacminin artmasini saglar. Agr1 yonetimi, mekanik destek, kas giicii ve iltihabi hastaliklar
icin kullanilabilinir (8). Eklem, fasya ve kaslarin fonksiyonlarnin iyilestirilmesinde de

kinezyolojik bandin etkili oldugu bulunmustur. Kan akismnin ve lenf dolasiminin
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geligsmesini, hareket ve koordinasyonun, eklem hareket araliginin arttirilmasma katki
saglar. Kas tonusu artmis olan hasarli kasin da kas tonusunu azaltarak, hareket ve

glicliniin artmasini sagladig1 gortiilmiistiir (68).

2.4.6.3. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin endikasyonlar1 ve
kontrendikasyonlari

Kas-iskelet sistemi basta olmak {lizere ¢ok biiyiikk bir etki alani olan olan
kinezyolojik bantlama teknigi ile her gegcen giin degisik teknikler ve endikasyonlar
eklenmekte ve bu konuda yapilan arastirma ve inceleme sayis1 her gecen giin artmaktadir
(69).

Postiir bozukluklari, kas spazmlari, yumusak doku agrilari, sirt ve boyun agrisina
sebep olan mekanik problemler, eklem burkulmalari, eklem stabilitesi, skolyoz, fiziksel
aktivite ya da sportif aktivitelerden once koruyucu tedavi olarak, lumbar disk hernisi,
servikal disk hernisi, pediatrik hastaliklar, bursit, tendinit, tortikolis, lenfoloji, hemipleji
ve spor yaralanmalar1 bu endikasyonlardan bazilaridir (68,70).

Uygulanan bolgede seliilit varligi, alerji, radyoterapi uygulanmis cilt, malignite
olan bolge, acik yaralar, akut enfeksiyon ve ciddi kardiyak problemler ise kinezyolojik
bantlamanin bazi kontraendikasyonlarindandir (6).

2.4.6.4. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin yan etkileri

Bantlama uygulamasindan dolayr uygulamanm yapildigi alanda bazi deri
tepkimelerinin olusabildigi goriilebilmektedir. Alerjik reaksiyonlarin olusma sebebinin
cogunlukla banda yapiskan 6zelligini veren poliakrilattan kaynaklandigi goriilmiistiir.
Cok nadir goriilen alerji sebebiyse banda rengini veren boyadan dolayidir. Bantlamanin
yapildig1 alanda olusan lokal irritasyonlar cildin ¢ok hassas olmasi, bandin fazla basingla
uygulanmasi ya da fazla gerilmesi, yanlis teknik kullanilmasi, fazla hareketli bir alanda
bantlama yapmak, bandin ¢ok wuzun zaman ciltte kalmasi gibi sebeplerden

olusabilmektedir.

Alerjik reaksiyon gelisimi ortaya ¢ikmasi durumunda bant uygulamasina hemen

son verilmelidir, ¢iinkii alerjik reaksiyonun olmast bant kullanimina kontrendikedir. Cilt
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yiizeyi normale doniinceye kadar bantlamaya son verilir, cilt normale dondiikten sonra
kinezyolojik bantlama tekrar yapilabilinir (8).

2.4.7. Manuel Terapi

Manuel terapi genel olarak manipulasyon, mobilizasyon ve masaj olarak
siniflandirdigimiz kelime anlami ile elle uygulanan bir tedavi yontemidir. Artikiiler
yapilara anatomik sinirlar dahilinde uygulanan pasif hareketlere mobilizasyon ad1 verilir.
Mobilizasyon kisalan veya spazmda olan yumusak dokulardaki disfonksiyonu yok etmek,
hareket limitasyonlar1 gelismis eklemleri diizeltmek amaciyla yapilmaktadir (71,72).

Manuel terapi tarih¢esi Hipokrat’a kadar dayanan, ge¢cmisi neredeyse insanlik
tarihi kadar eski bir tedavi yontemidir. Manuel terapi, uzun yillardir bilimsel temellere
dayanmaksizin toplum hekimlerince sik¢a uygulanmistir (73,74).

Manuel terapiyi ilk olarak 1. Diinya Savasi’nin ardindan Ingiltere’de Prof. J. A,
Mennel fizyoterapistlere anlatmistir. Mennel’in ardindan Dr. James Cyriax, manuel
terapide fizyoterapistlerle calismayr siirdiirmiistiir. Cyriax’tan sonra Dr. Stoddart
fonksiyonel bozukluklarin temel ve bilimsel yaklasimlariyla ilgilili modern ¢alismalar
yapmustir (74,75).

Iskandinav iilkelerinde fizyoterapist ve doktorlar ile birlikte 1954’te “Ortopedik
Manuel Tedavi-Kuz Sistemi’ni kuran Dr. F. Kalternborn, J. Mennel ve J. Cyriax’in
ogrencisidir (71). Kendi yontemini gelistiren G. Maitland ise Avustralya da
uygulamalarini yaymistir (74). Yeni Zelanda’daki fizyoterapist olan Robin McKenzie ise
bel agrilarinda ekstansiyona yonelik egzersizlerin dnemini vurguladigi kendi gelistirdigi
yontemini tanitmistir (76).

Literatiirde etkinligi arastirilan bircok MT teknigi vardir. Bu MT teknikleri
genelde sinir mobilizasyonu, yumusak doku mobilizasyonu, spinal mobilizasyon ve
manipiilasyonu icermektedir. (77,78)

Uygulanacak olan tekniklere karar verilirken genellikle hastanin semptomlari,
sikayetleri, mevcut durumu ve uygulayan kisinin tercihleri on plandadir. Klinisyenler,
kullanacaklar1 MT teknigine karar verirken, hasta cevabina bagli prensipleri
kullanabilirler (79,80).

Secilen ve uygulanacak olan tedavi teknigi, hastanin agri siddetini azaltmali,
normal eklem hareket agikligimi arttirmali veya diger semptomlarini olumlu yonde

degistirmelidir. Tedavinin yoniinii, kuvvetini, genligini ve hizin1 hastanin uygulama
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yapilirken ve uygulama sonrasindaki yanitt belirler. 2005 yilinda yayinlanmis olan bir
sistematik derlemede, hasta cevabina dayali fizyoterapi uygulamalarmin etkinligi
arastirllmistir. Bu calismada incelenen bes randomize kontrollii ¢alismadan dordiinde
hasta cevabina dayali uygulanan tekniklerin kontrol grubundan daha iyi sonuglar elde
ettigi belirtilmistir (80).

Ayriyetten yapilan c¢aligmalarda, uygulanan teknik ayni olsa da farkli kuvvet,
durasyon ve frekanslarda uygulandigi da goriilmiistiir (81,78). Baz1 arastirmacilar da
uygulamalar sirasindaki bu farkliliklarin ¢eliskili olan sonuglarin bir sebebi olabilecegini

belirtmistir (82,83).

2.4.7.1. Manuel terapide amag

-Eklem hareketini agrisiz ve kisitlanma olmadan tamamlamak, agriy1 yok etmek,
eklemin ve dokunun hareketliligini geri kazandirmak,

-Refleks Sempatik aktiviteyi durdurmak,

-Gamma-Motor néron aktivitesini azaltmak suretiyle artmis olan kas tonusunun
normale donmesini saglamak,

-Adrenalinin serbestlesmesine katki saglamak,

-Konnektif doku tonusunun azalmasina yardimci olmak,

-Sinovial s1vinin normale donmesini hizlandirmak (84-85).

Mobilizasyon, fizyolojik sinirlar dahilinde yapilan pasif uygulamalardir.
Manipulasyon ise anatomik sinir diye adlandirdigimiz baglarin yirtilma sinirina kadar
uygulanan pasif zorlamalardir. Mobilizasyonda pasif itmeler az tekrarli, siddeti diisiik ve
yavas bir sekilde gergeklesirken, manipulasyondaki pasif uygulamalar ani, ¢ok hizli
itmelerle ve son noktada krakman dedigimiz bir ses alinarak gergeklesir. Manipulasyon
sirasinda duyulan ses, sinovial stvinin yapmis oldugu basincin kavitasyonla indirilmesi ve
sinovial sivida ¢oziilemeyen gazlarin ¢oziilmesinin sonucu oldugu belirtilmektedir (71).

Yumusak doku ve eklem mobilizasyonu dogru teknik ve uygun endikasyon ile
yapilirsa hareket limitasyonu ve agri ortadan kalkabilmektedir. Bu yiizden oncelikle

dikkatli titiz bir degerlendirme bu programinin planlamasinda esastir.

2.4.7.2. Degerlendirme

Manuel terapi 6ncesi yapilacak degerlendirmede olmasi gerekenler
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a- Hikaye: Yas, cinsiyet, agri analizi, agr1 baslangici, agriyi artiran ve azaltan
hareketler ve genel saglik durumu sorgulanir.

b- Inspeksiyon: Postiir degerlendirmesi ve yiiriiyiis analizi yapilir.

c- Palpasyon: Dokunarak derideki otonom sinir sistemi tepkileri gozlemlernir.
Ciltte meydana gelen 1s1 degisimi ve gerginligi, kaslarda olusan spazm, eklemlerde
krepitasyonun olusu ya da bagka bir patoloji palpasyon ile degerlendirilebilinir.

d- Hareket Testleri:

1) Aktif hareketler: Yumusak dokularin ve eklemlerin kontraktil olan ve kontraktil
olmayan yapilarin1 degerlendirerek, fonksiyon bozuklugunun yerlesimi, sekli ve miktari
ile ilgili bilgi verir. Aktif hareketler sirasinda fizyoterapist, hastanin hareketi nasil
yaptigina ve hareketin miktarina bakar bu sirada da krepitasyon ya da diger degisiklikleri

gozlemler.

2) Pasif hareketler: Pasif hareketlerle kaslar test edilemez. Kontraktil olmayan
yumusak dokular ve eklemler test edilir. Pasif hareketler ile fizyoterapist, hareketin
kalitesi, miktar1 ve kaslarda meydana gelen degisiklikler hakkinda fikir sahibi olur
(71,86).

Segmental translasyon hareketlerine eklem oyunu denir ve pasif bir sekide
gerceklesir. Eklem testleri kaydirma, traksiyon, kompresyon testlerinden meydana gelir
(71,87)

Agrili segment veya segmentler lokalize edilip, springing ve rotasyon testleri ile
tedavi yoOniine karar verilir. Vertebralarin kaudalden kranial yone dogru dorsalden-
ventrale kaydirilmasi ile yapilan teste springing testi denir. Vertebralarin ¢ikintilarindan
laterale kaydirilmasi testine ise rotasyon testi denir (71,88).

Kas kisalik testleri ile kaslarin maksimum uzaman kapasiteleri pasif olarak test
edilir. Kisaligin kaslardan m1 yoksa eklemdeki bir limitasyondan m1 meydana geldigi
saptanir. (71,89).

e- End-feel Degerlendirmesi (Son nokta hissi)

End-feel, normal eklem agikligiin son noktasina gelindiginde uygulamay1 yapan
kisinin elinde olusan histir. Her eklemde test edilen hareketin dogrultusu ve yoniine ve
eklemin anatomisine gore degisen spesifik bir son hissi vardir. End-feel ayn1 zamanda
viicut sekline, yasa ve kisiden kisiye degisebilen bir histir. Pasif hareket sirasinda olusan

ilk 6nemli direng gergeklestikten sonra, olusan son hisssin sert, yumusak veya hareketsiz
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olup olmadigini saptamak maksadiyla dikkatli bir sekilde minimal bir kuvvet daha
uygulanarak degerlendirilir (90).
Normal End-Feel

1.Yumusak doku aproksimasyonu: Mesela dirsek fleksiyonuyla sagladigimiz son

his bu sekildedir, bu his siingerimsi ya da yumusaktir.
2.Muskiiler: Cok rahat olmayan bir yolla elde edilen ‘elastik refleks bir histir.
3.Kemik-kemik veya Kemik-kartilaj: Agr1 olmadan birden stoplanan hareketle
olusan histir. Mesela dirsek ekstansiyonunda elde edilen his boyledir.

4 Kapsiiler-hareketin saglam olarak bloke hali: Buradaki hareket onceden karar
verilmis bir pozisyonda sabit tutulur. Mesela kal¢a rotasyonunun sonunda olusan his buna

Ornektir.

Anormal End feel

1.Spazm: Hareketin tamamlanmasina engel olan ve ciddi bir agr1 ile olusan histir.

2.Yaymn bloklanmis veya baglanmig/ Kkartilajindz blok: Dizdeki meniskiis
lezyonlarinda olusan bir his buna 6rnektir.

3.Bos /yiiksiiz (empty): Normal Eklem Hareketi tamamlanmadan 6nce ciddi bir
agr1 mevcuttur, hasta harekete aktif bir sekilde direng gosterir. Ornegin akut bursitis
oldugunda bu duruma rastlanabilinir.

4. Seyrek/basibos: Cok hareketli olan eklemlerde olusabilen bir histir. Ozellikle
romatoid artritli hastalarda bu his olusur (91,92).

2.4.7.3. Manuel Terapi Endikasyonlari

1- Mekanik ve fonksiyonel eklem kisitliliklart,
2- Uzun donem hareketsizlik sonrasi eklem hipomobiliteleri,
3- Bag yaralanmalar1 (sprain, strain),

4- Disk lezyonlari,

5- Sakroiliak eklem disfonksiyonu,
6- Koksiks iizerine diisme, dogum sonrast gibi sakrum nutasyonunun arttigi
durumlar,
7- Lumbago ve kronik bel agrilart
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Manuel terapi genel olarak limitasyonu oOnlemede, mevcut hareketi

korumada ve geri doniisii olan hipomobilitede uygulanir (93-95).

2.4.7.4. Manuel Terapi Kontraendikasyonlari

1- Deri problemleri, agik yaralar,

2- Kolumna vertebraliste patolojik degisikige yol agan neoplazmlar,
enfeksiyonlar (spondylitis, discitis vb.),

3- Vertebral metastalar ve spinal kordtaki tiimdrler

4- Hamilelik (6zellikle birinci trimester)

5- Masif dejeneratif degisiklikler (spondyloz, osteoartroz vb),

6- Mental ve kognitif bozukluklar

Genel olarak manuel terapi uygulamasinin kontraendike oldugu durumlar, tiim

yonlere agrili olan eklem oynamasi ve asir1 artmis eklem oyunu, hipermobilite’dir (71).

2.4.7.5. Komplikasyonlar:

Bilingli kisilerce uygulandiginda komplikayon ¢ok nadirdir. Ilk degerlendirmenin
yetersiz yapilmasindan dolayi, tiimor, enfeksiyon, ileri osteoporoz gibi patolojilerin eslik
ettigi hastalarda goriilebilmektedir. Uygulama yapilirken veya sonrasinda agrinin artmasi

en belirgin komplikasyondur (96,97).

3.GEREC ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz lumbar disk hernisi tanisi alan bireylerde KFT, KFT ile KB ve KFT ile
MT uygulamalarinin agri, fonksiyonellik, depresyon ve anksiyete lizerine etkilerinin
arastirilmas1 amaciyla yapildi.

Calismaya Sanlurfa M. Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Unitesi’ne 5 Kasim 2018 -7 Haziran 2019 tarihleri arasinda Lumbar
Diak Hernisi tanist ile bagvuran hastalar dahil edildmistir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi’ne basvuran ve yaslar1 20-50 arasinda olan toplam 68 birey incelenmistir. Bu
bireylerden bazilar1 diizenli egzersiz yapmaya zamanlarinin olmamalari, tedavi merkezine
uzak bir yerde yasadiklari gibi nedenlerden &tiiri calismaya katilamadigindan calisma
disinda birakilmigtir ve toplam 60 birey calismaya alinmistir. Calismaya dahil olan 60

bireye calisma ile ilgili 6n bilgi verilmesinin ardindan bireyler basit rastgele yontemlerle
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kapali zarf usuliine gore ii¢ gruba ayrilmistir. Rastgele 6rneklem hastalarin tedaviye gelis
sirasina gore yapilmistir. (1.grup n=20; 2.grup n=20; 3. grup n=20).

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu” ndan 06.06.2018 tarih ve 2018-05
numarali onay ve ¢alismanin gerceklestirildigi Sanlurfa i1 Saglik Miidiirliigii ve Sanlurfa
Egtim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden gerekli izinler alinmistir (EK-1, EK-3).

Ayrica ¢alismaya baslamadan Once, ¢alisma i¢in goniillii olan bireylere ¢alismanin
amacit ve kapsami anlatilarak gonillii hastalara Bilgilendirme ve Olur Formu

imzalatilmigtir (EK-4).

3.1.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

* Lumbar disk hernisi tanis1 almis olmak,

*2 0-50 yas aras1 olmak,

* Verilecek olan egzersiz programina diizenli bir sekilde uymak,
* Caligmanin yapildig: siire boyunca agri kesici kullanmamak,
* Caligmaya katilmak i¢in goniillii olmak,

* Uygulamanin yapilacagi bolgede agik yara yara olmamasi,
* Hastanin kinezyo bandina alerjisinin bulunmamasi,

*Kendilerinden aydinlatilmis onam alinan bireyler ¢calismaya dahil edilmistir.

3.1.2. Bireylerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

* Agrn kesici ilag kullananlar,

* Bel bolgesi cerrahi operasyonu gecirmis,

* Kas kuvveti 4 degerinin altinda olan hastalar,

* Degerlendirmelere ve egzersiz programlarima uyum sorunu yagamak,
* Son 6 ay i¢inde fizik tedavi almis olan bireyler,

* Goniillii olmay1 kabul etmeyenler ¢alismadan diglanmaistir.
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismanin basinda her ii¢ grupta yer alan bireylerin demografik bilgileri alinarak
Vizuel Agn Skalasi, McGill Melzack Agri1 Soru Formu (MMASF), Fonksiyonel Bel Agrisi
Skalas1 (FBAS), Nothingham Saglik Profili (NSP), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck
Anksiyete Olgegi (BAO), lumbar bélge ve kalca eklemi Normal Eklem Hareket Alanlar
(NEHA) ve kisalik testleri 6l¢iilmiistiir (EK 5).

3 haftalik tedavi sonunda tiim degerlendirme Olgek ve testler bireylere tekrar
uygulanmigtir.

3.2.1.1. Genel Tamtic1 Bilgi Formu

Literatiire dayanarak hazirlanan hastalarin demografik 6zellikleri degerlendirilerek,
yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi, egitim, meslek, medeni durumu,
sigara ve alkol aligkanliklari, 6zgecmis ve soy gegmisleri kaydedilmistir (EK-5).

3.2.1.2. Vizuel Agn Skalas1 (VAS)

Bireylerin agr1 siddetlerini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismalarda yaygin
bir sekilde kullanilan VAS tercih edilmistir. Yaptigimiz degerlendirmelerle istirahat, uyku
ve aktivite agr1 siddeti seviyeleri incelenmistir (98).

3.2.1.3. McGill Melzack Agri Soru Formu (MMASF)

MMASF 1971 yilinda Melzack ve Targerson (99) tarafindan gelistirilmis olan
MMASF, 1975 yilindan bu yana yiiziin iizerinde ¢alismada kullanilmis ve ondan fazla
tilkenin diline c¢evrilmistir, ililkemizde gegerlilik ve giivenirligi Yavuz ve ark. (2007)
tarafindan yapilmistir. MMASF dort kisimdan olusur. Formun girisinde hastanin adi,
soyadi, yast, tibbi tani-sorun, analjezik kullaniyorsa tipi ve dozu, ayrica hastanin algilamasi
ile agrinin yeri, 6zelligi, zamanla iliskisi ve siddetini belirlemeye yonelik tanitici bilgiler
yer almigtir (100).

3.2.1.4. Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi

Fonksiyonel Bel Agr1 Skalas1 (FBAS) bel agris1 olan hastalarin agr1 sebebiyle viicut
fonksiyonlarmin etkilenme miktarin1 degerlendirmeyi amaglamaktadir. FBAS nin Tiirkce
uyarlamasmi Koc ve ark.,(101) tarafindan 2017 yilinda yapilmistir. Skalada etkilendigi
varsayilan islevler; is, okul, aliskanliklar, yiiriime, ¢orap giyme, ayakkabi,aktiviteleri,
ayakta durma, one egilme, merdiven ¢ikma,yerden bir cisim kaldirma, uyuma, oturma,
veya araba kullanma bi¢iminde siralanabilmektedir. Eger araba kullanmayan hastalar varsa

son soruda yolculuk yapma secenegi cevaplanabilmektedir. Her maddede 0 ile 5 puan
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arasinda puanlamasi bulunmaktadir. Puanlama, (0); aktiviteyi yapmak miimkiin degil, (1);
asir1 zor, (2); epey zor, (3); orta derecede zor, (4); biraz zor, (5); zor degil seklindedir. En
diisiik skor "0" puan, en yiikksek skor "60" puandir. 60 puan yapilan aktivitenin kolay

oldugunu gostermektedir.

3.2.1.5. Nottingham Saghk Profili (NSP)

NSP skalasi fiziksel aktivite, enerji, agri, sosyal izolasyon, uyku ve emosyonel
reaksiyon olarak alti kisimdan olusur ve toplam 38 maddeden olusan bir genel saglik
anketidir. Sorular evet ya da hayir seklinde cevaplanir. Her bir boliim igin 0-100 arasi
puanlama yapilmaktadir. Toplam puan 0- 600 arasinda olup, 0 en iyi, 600 en kotii saglik
halini gostermektedir.  Kiigiikdeveci ve ark (2000) tarafindan tiirkge versiyonu
diizenlenmistir gegerliligi ve giivenilirligi yapilmistir (102).

3.2.1.6. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

1961'de Beck tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde de gecerlik ve giivenirlik
uygulamalar1 Tegin (1980), Hisli (1988) tarafindan yapilmustir. Beck Depresyon Olgegi 21
maddeyi kapsamaktadir. Bu maddelerden bazilar1 karamsarlik, kararsizlik, doyum almama,
basarisizlik hissi, yorgunluk, su¢luluk duygusu, huzursuzluk, sosyal ¢ekilme, istah kaybi,
uyku bozuklugu ve depresif belirtilerdir. Her madde depresyonu temsil eden bir davranisi
belirtmektedir. Dort derecelidir ve kendini degerlendirme ifadesini icermektedir (103,104).

3.2.1.7. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Bu o6lgek, 20 adet dogru-yanlis dnermeden olusmusmaktadir. 9 yanlis 11 dogru
anahtar yanit1 vardir. Olgek kendi kendine yanitlanir. Anahtarla uyumlu olan her yamta 1
puan, uyumsuz olan her yanita ise 0 puan verilmistir. Bu islem sonucundaki aritmetik
toplam "anksiyete puam" olarak adlandirilmaktadir. 0 ile 20 arasinda bir degisiklik
gostermektedir. Bu puanlama. 1., 6., 13., 15., 19., 6nermeler gelecek ile ilgili duygulari, 2.,
3.,9.,11., 12, 16., 17., 20., 6nermeler motivasyon kaybini, 4., 7., 8., 14., 18., 6nermelerde
gelecek ile ilgili beklentileri ifade etmektedir. Onermeler duygusal, biligsel ve

motivasyonel kisimlardan olugsmaktadir (105).
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3.2.1.8. Kisalik testi

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kisaliklar1 degerlendirilmistir.

Hastalarin lumbar ekstansor, kalca fleksorleri, tensor fascia lata, hamstring ve gastro-
soleus kaslarinin kisaliklar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmistir (106).

3.2.1.19. Normal Eklem Hareket Ac¢ikhigi (NEHA)

Hastalara tedavi oncesinde ve sonrasinde lumbar bolge ve kalga eklemlerindeki
limitasyonuna yonelik degerlendirme yapilmistir. Normal eklem hareket acikligi universal
standart gonyometre kullanilarak oOl¢iilmiistiir. Hasta ayakta iken lumbar bélge igin
Fleksiyon ve Ekstansiyon ile sag ve sol Lateral fleksiyon acikligina bakilmistir. Alt
ekstremitede ise, kalca ekstansiyon ve fleksiyon limitasyonlar1 tedavi dncesi ve sonrasinda
degerlendirilmistir.

3.2.2. Egzersiz Egitimi

Calismamiza goniillii olarak katilmayr kabul eden dahil edilme kriterlerine uyan
hastalar, basit rastgele yontem kapali zarf usuliine gore ti¢ farkli gruba ayrilmistir.

1. Grup: Klasik Fizik Tedavi (KFT) Grubu (n=20)

2. Grup: KFT ile Kineyzo Bantlama (KT) Grubu (n=20)

3. Grup: KFT ile Manuel Tedavi (MT) Grubu (n=20)

Hastalarin hepsi tedavinin basinda ve 3. hafta sonunda degerlendirilerek tedavilerin
etkinligi belirlenmistir.

3.3. Klasik Fizik Tedavi (KFT) Grubu (n=20): Hotpack, TENS, US ve ev
egzersizlerini igeren program uygulanmistir. Hastalar toplam 15 seans (haftada 5 seans/3
hafta) klasik fizik tedavi almistir. KFT uygulamasi kapsaminda hastalarin tamamina
standardize edilmis tedavi programi ayni fizyoterapist tarafindan uygulanmigtir. Hotpack
(HP): 60°C, 20dk; Terapatik Ultrason (US): 1.5 watt\cm?, 2dk+2dk toplam 4 dk; ve
Transkutandz Elektrik Sinir Stimiilasyonu (TENS) konvansiyonel tipi, 20dk. suresince

lumbar bolgeye uygulanmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. TENS Uygulamasi

Ev Egzersiz Programi, germe, kuvvetlendirme ve lumbar stabilizasyon
egzersizlerinden olusmustur.

3.3.1. Germe Egzersizleri

Germe ile bag dokusunda bulunan elastik liflerin boylarinda uzama gerceklesir,
ayrica golgi tendon organinin uyarilmasiyla ve merkezi sinir sisteminin araciliiyla ayni
yonlii calisan kaslar gevsemektedir.

Germe; ligaman, kas ve bag dokusunda meydana gelen kisalma nedeniyle eklem
hareket araliginin azaldig1 zamanlarda, yapisal deformitelere engel olmak ve zayiflayan
kaslar1 kuvvetlendirmeden once en iyi kas boyunu elde etmek i¢in uygulanmaktadir (107).

3.3.2. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Sirt ekstansorleri normalde fleksor kaslardan daha giiglii olsa da lumbar disk hernisi
olan bel agrili hastalarda ekstansor kaslarda fleksor kaslara oranla daha ¢ok zayiflama
olmaktadir. Bel agris1 olan hastalarda, paravertebral kaslardaki dayanikliligin azalmasi,

uzun siire hareketsiz pozisyonun korundugu boélgede ya da agir cisim kaldirma sirasinda
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belde meydana gelebilecek travma riskini arttirmaktadir. Bu yiizden, bu hastalara verilen

egzersizlerle fonksiyonel durumu iyilestirmek hedeflenmektedir (101).

3.3.3. Lumbar Stabilizasyon Program

Stabilizasyonun ve nétral pozisyonun amaci tendon, ligaman ve eklem gerginliginin
azaltilmasini saglayip, intervertebral disklere ve faset eklemlere binen yiikiin dagiliminin
esit olmasimi ve fonksiyonel stabilitenin saglanmasidir. Disk herniasyonu hastalarinin
koruyucu tedavi programinda ve ameliyat sonrasi tedavisinde uygulanmaktadir. Bel agrisi
olan hastalarda omurganin ndtral pozisyonlamasmin roliiniin biiyiik oldugu bilinmesine
ragmen ¢ogu insan gilinliik islerinde olmas1 gereken “ndtral omurga” pozisyonlanmasini
etkili bigimde basaramamaktadir.

Govde kaslarinin  gorevi yalmizca hareket ettirmek, govdede stabilizasyonu
saglamak degil, ayn1 zamanda alt ekstremitelerden ist ekstremitelere dogru kuvvet

aktarirminda, hareketin basarilmasinda ya da hareket igin uygun ekstremite
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Sekil 3.2. Lumbar Stabilizasyon Egzersizleri

3.4. KFT ile Kineyzo Bantlama (KB) Grubu (n=20): 15 seans KFT yaninda

hastalara haftada 2 seans, 3 hafta siiresince, toplam 6 seans KB uygulanmigtir.
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Kinezyo Bantlama Uygulamasi: H teknigi ile uygulama yapilmistir. 2 tane bant
lumbar bolgeye kasin en uzun oldugu pozisyonda paraveretebral olarak % 0 gerim

verilerek yapilmistir. 3. Bant ise disk hernisinin oldugu seviyeye denk gelecek sekilde

%(75-100) gerim verilerek uygulanmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Kinezyo Bantlama Uygulamasi

3.5. KFT ile Manuel Tedavi (MT) Grubu (n=20): 15 seans KFT’ye ek olarak
haftada 2 seans, 3 hafta siiresince, toplam 6 seans MT (yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu) uygulanmistir.

3.5.1.Yumusak Doku Mobilizasyonlari

Hem lumbar bolge yumusak doku yapisinin taninmasi, hem de spazmin
gevsetilmesi yoniinden O6n tedavi olarak uygulanmistir. Hasta yiiziistii pozisyondayken
quadratus lumborum, latissimus dorsi ve lumbar paravertebral kaslarin hepsine yumusak

doku mobilizasyonlar1 yapilmistir (Sekil 3.4. ve Sekil 3.5).

Hlllll”“”
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Sekil 3.4. Quadratus Lumborum Sekil 3.5. Lumbar Paravertebral

Yumusak Doku Mobilizasyonlar:

3.5.2.Eklem Mobilizasyonlar1

3.5.2.1.Genel Traksiyon: Lokal traksiyon Oncesi, genel gevseme sagliyarak,
hastanin mobilizasyona hazirlanmas1 ile birlikte agrimin azaltilmast amaci ile
uygulanmigtir.

Hasta sirtiistii yatar ayaklar1 fizyoterapistin gdgsiine dayar kalga diz 90° fleksiyonda
iken fizyoterapist kemeri kendi beline ve hastanin bacagina gegirir ve fizyoterapist geriye
dogru giderek lumbar bdlgede traksiyonu saglanir (Sekil 3.6).

3.5.2.2.Segmental Traksiyon: Intervertebral eklem araliklarinin genisletilmesi ile
yapisikliklarin  ¢oziiliip agrinin azaltilmasi ve hareket alaninin arttirillmasi amaciyla
uygulanmigtir.

Hasta yiiziistii yatar ve L3-L4-15-S1 vertebralara sirasiyla fizyoterapist bir kolunun

dirsegini pelvise yerlestirir diger elini de vertebraya yerlestirerek kaudal- kraniyal yoniinde

traksiyon saglar (Sekil 3.7).




Sekil 3.6. Genel Traksiyon Sekil 3.7. Segmental Traksiyon

3.5.2.3.Springing: Hasta yiiziistii pozizyondayken, fizyoterapist sag elin ulnar
kenarin1 vertebraya yerlestirir sol elinin isaret ve orta parmagiyla da yataga dogru

yaylanma hareketi yapar (Sekil 3.8).

Sekil3.8. Springing Uygulamasi

3.5.2.4.Translotarik kaydirma: intervertebral hareketliliin azaldigi durumlarda
ve faset blokajlarinda bolgesel olarak kullanilmaktadir. Pozisyonlama ile alt ve {ist
segmentler kilitlenerek, dogru yonde ve gerekli miktarda segmental kaydirma yapilarak
uygulanmustir.

3.5.2.4.1.Translotarik kaydirma (fleksiyon): Hastanin agrisiz oldugu pozisyon

fleksiyon pozisyonu ise hasta yan yatacak sekilde iki dizini de kendine dogru ¢eker ve
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hastanin basinin altina yastik verilir. Boylece lateral fleksiyon pozisyonu da saglanir. Hasta
bu pozisyondayken fizyoterapist’in bir eli hastanin ilgili vertabrasinda, diger eli ise lateral
fleksiyonla ayni ydnde olacak sekilde omuzdan itme verilmistir. Ornegin, hastaya gévdesi
fleksiyon, sag lateral fleksiyon ve sag rotasyon yoniinde kaydirma yaptirilmistir (Sekil
3.9).

Translotarik kaydirma (ekstansiyon): Hastanin agrisiz oldugu pozisyon
ekstansiyon pozisyonu ise, hasta alttaki bacak diiz, listteki bacagi kendine ¢ekecek sekilde
yan yatar. Hastaya yattig1 tarafta alttan yastikla govdesine lateral fleksiyon pozisyonu
verilir. Hasta bu pozisyondayken fizyoterapistin bir eli hastanin ilgili vertebrasinda, diger
eli ise lateral fleksiyonla zit yonde olacak sekilde omuzdan itme verilir. Ornegin, hasta
govdesi ekstansiyondayken sag lateral fleksiyonda pozisyonlanir ve sol rotasyon yoniinde

kaydirma yaptirilmistir (Sekil 3.10).

Sekil 3.9. Fleksiyon, sag lateral fleksiyon, sag rotasyon translatorik kaydirma




Sekil 3.10.Ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sol rotasyon translatorik

kaydirma

3.3. Istatistiksel Analiz

Arastirmada Olgiilmek istenilen verileri analiz etmek i¢in SPSS 22.0 programi
kullanilacaktir. Verilerin analizinde yiizde, ortalama, Kruskal-Wallis testi, Mann Whitney
U testi ve Wilcoxon testi uygulamalari yapilacaktir. Tiim istatiksel analizlerde veri toplama
araglarindan elde edilen 6lgiimlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Normallik
testi ile degerlendirilecektir. Tedevi Oncesi test ve tedavi sonrasi tekrar testlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testinden yararlanilacaktir. Tim

analizlerde anlamlilik diizeyi P=0.05 olarak kabul edildi (110).

4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Lumbar disk hernisi olan hastalarda farkli fizyoterapi yontemlerinin etkinliginin
agri, kas kuvveti, kisalik, normal eklem hareketi, fonksiyonel durum, depresyon ve
anksiyete iizerinde erken donem etkilerinin arastirilmasi ve birbirlerine gore tistiinliigiiniin
olup olmadigini belirlemek amaciyla calismamiz planlanmistir. Calismaya toplam 60 birey
katilmistir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 39,7 + 7,2 yil olup, %53,3’li (n=32)
kadin, %46,7’si (n=28) erkekti. Calisma 20’ser kisi olmak tizere 3 tedavi grubundan
olusmustur. Gruplarin yas, kilo, boy ve viicut kitle endeksi (VKI) ortalamalari, standart
sapmas1 ve istatistik degerleri Tablo 1°de gosterildi. Her ii¢ gruptaki hastalarin yas, viicut

agirligi, boy ve VKI bilgileri benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.1. Gruplara gore fiziksel 6zelliklerin karsilastiriimasi
N XSS Istatistik P
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Degeri

KFT 20  40,25+7,39

Yas (yil) KB 20 39,95+7,12 0,264 0,876
MT 20  3890+723
KFT 20  78,35+10,73

KB 20 78,45+10,84 7,655 0,22
MT 20  70,25+9,34
KFT 20 169,25 + 8,54

Boy (cm) KB 20 170,35+7,30 3,288 0,193
MT 20 165,80+ 7,69
KFT 20  27,31+2,94

VKi KB 20  27,09+3,90 4,2 0,122
MT 20  25,55+3,00

p < 0,05*%;Kruskal Wallis Testi; X: Ortalama, SS:Standart Sapma; KFT:Klasik Fizik Tedavi;
KB:Kinezyo Bant; MT:Manuel Tedavi; VKI: Vucut Kitle Indexi.

Viicut Agirhgi
(kg)

Gruplardaki bireylerin cinsiyet, medeni durum dagilimlari Tablo 2. de gosterildi.
KFT ve KB tedavi gruplarindaki kadmlarm orani (9 kadin) %45, erkeklerin orani
(1Terkek) %55°tir. MT tedavi grubundaki kadinlarin (14 kisi) orani ise %70, erkeklerin ki
(6 kis1) %30°dur. Siras1 ile KFT, KB ve MT grubundaki bekar oranlar1 %10, %15 ve
%20°dir. Evli oranlari ise sirasi ile %90, %85 ve %80’dir.

Tablo 4.2. Gruplarin Cinsiyet ve Medeni Durum Dagilim

KFT KB MT

N % N % N %

o Kadmm| 9 45 9 45 14 70
Cinsiyet

Erkek| 11 55 11 55 6 30

Medeni Bekar | 2 10 3 15 4 20

Durumu Evii | 18 90 17 85 16 80
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Bireylerin meslek dagilimlart Grafik 1, agriy1 arttiran etmenler Grafik 2 ve

bireylerin agr1 rahatlama i¢in tercih ettikleri yontemler Grafik 3’ de gosterildi.

Grafik 1. Bireylerin Meslek Dagilim
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Grafik 2. Agriy1 Arttiran Etmenler Grafigi
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Grafik 3. Agr1 Rahatlama Yontemleri Grafigi
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4.2. Agr1 Degerlendirme Bulgulan
KFT grubunda tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda VAS aktivite, istirahat ve

uykuda agr1 ile McGill-Melzack Agri degerleri karsilastirildiginda, agri degerlerinin
ortalamasinin {i¢ haftalik tedavi sonunda azaldig tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. KFT Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Agr1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
N=20 X + SS z p
Aktivite agris1 (Once) 5,85+1,34
. -4,064 0,001*
Aktivite agris1 (Sonra) 4,45+ 1,05
Istirahat agris1 (Once) 4,35+ 1,22
. -3,957 0,001*
Istirahat agris1 (Sonra) 1,95+0,51
Uyku agrist (Once 3,1 £1,58
Y nist ( ) -2,879 0,004*
Uyku agris1 (Sonra) 2,35+ 1,03
SF-MPQ (Once) 27,05 +£2,76 -3,939 0,001*
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’ SF-MPQ (Sonra) 18,75 +2,71

*p<0.05; X :Ortalama, SS: Standart Sapma; Z: Wilcoxon testi; KFT:Klasik Fizik Tedavi;
VAS:Visuel Analog Skalast

KB uygulamasi yapilan grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda VAS aktivite,
istirahat ve uykuda agri ile McGill-Melzack Agr1 degerleri karsilastirildiginda, agri
ortalamalarinin ti¢ haftalik tedavi sonunda azaldig: tespit edildi (p<0,001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. KB Grubunda Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Agn
Degerlerinin Karsilastirilmasi

N=20 X £SS Z p
Aktivite agris1 (Once) 6,15+ 1,75
o -3,998 0,001*
Aktivite agris1 (Sonra) 3,8+£1,15
Istirahat agris1 (Once) 445+ 1,67
. -3,568 0,001*
Istirahat agris (Sonra) 3+0,85
Uyku agrist (Once 3+2.38
Ykt agnisi( ) -3,115 0,002*
Uyku agris1 (Sonra) 2+1,59
SF-MPQ (Once) 26,1 +3,99
-3,937 0,001*
SF-MPQ (Sonra) 19,25 £2,53

*p<0.05; X :Ortalama, SS: Standart Sapma; Z: Wilcoxon testi; KB:Kinezyo Bant;
VAS:Visuel Analog Skalast
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MT uygulamasi yapilan grupta tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda VAS aktivite,
istirahat ve uykuda agri ile McGill-Melzack Agr degerleri karsilastirildiginda, agn
degerlerinin ortalamalarinin {i¢ haftalik tedavi sonunda azaldig: tespit edildi (p<0,001)

(Tablo 4.5).

Tablo 45. MT Grubunda Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Agri
Degerlerinin Karsilastiriimasi

N=20 X =SS Z P
Aktivite agris1 (Once) 6,45 +1,14593
- -4,002 0,001*
Aktivite agris1 (Sonra) 3,75 +0,63867
Istirahat agris1 (Once) 4,45 +1,39454
. -3,861 0,001*
Istirahat agris1 (Sonra) 2,05 +0,82558
Uyku agrist (Once) 2,9 +£2,10013
-3,446 0,001*
Uyku agris1 (Sonra) 1,35 +1,03999
SF-MPQ (Once) 28,85 + 2,92494
-3,937 0,001*
SF-MPQ (Sonra) 20,75 +3,09286

*p<0.05; X :Ortalama, SS: Standart Sapma; Z: Wilcoxon isaretli siralar test istatistigi
MT: Manuel Tedavi; VAS:Visuel Analog Skalasi

Gruplarin tedavi oncesinde ve {i¢ haftalik tedavi sonrasinda istirahat, aktivite ve
uyku agris1 ve McGill-Melzack agri degerlerinin ortalamalart Tablo 4.6.°de sunuldu.
Tedavi Oncesi her ii¢ gruptaki hastalarin istirahat, aktivite ve uykuda agri ortalamalari
benzerken (p>0,05), tedavi sonunda gruplar arasinda istirahat agrilarinda azalma

bulunurken (p<0,05), aktivite ve uyku agrilarinda azalma bulunmad: (p>0,05).

Tablo 4.6. Gruplarin Agr1 Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi
Grup X+ SS e P
L KFT 5,85+ 1,34
((A.)‘;tc';’)'te PG 6,15+175 1,965 0,374
MT 6,45+ 1,14
o KFT 4,45+ 1,05
Ativite agrst g 380+ 1,15 4,949 0,084
(Sonra)
MT 3,75+ 0,63
KFT 435+1,22 0,227 0,893
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Istirahat KB 4,45+ 1,67
agrisi(Once) MT 4,45+1,39
KFT 1,95+ 0,51
istirahat agrisi KB 3,00 +£0,86 18,742 0,001*
(Sonra) MT 2,05 +£0,82
Uyku agrist KFT 3,10+1,58
(Once) KB 3,00 £2.38 0,592 0,744
MT 2,9+2,10
2,35+1,04
Uyku agrisi KFT 2?00 + 1:59
(S)(/Jnra)g KB 1,35+ 1,04 6.257 0,044
MT ’ ’
KFT 27,05 +£2,76
KB 26,1 £3,99 5,876 0,053
SF-MPQ (Once) |MT 28,85 +2,92
KFT 18,75+ 2,71
SF-MPQ (Sonra) | KB 19,25+ 2,53 4,987 0,083
MT 20,75 + 3,092

*p<0.05; y2:Kruskal Wallis testi, VAS:Visuel Analog Skalasi; X:Ortalama, SS: Standart
Sapma; MT: Manuel Tedavi, KB:Kinezyo Bant; KFT:Klasik Fizik Tedavi;

Tedavi sonrast KFT uygulanan grup ile KB uygulanan grup arasinda farkli bulunan
istirahat agrisindaki azalmanin KB grubunda daha fazla (p<0,05), KFT ile MT gruplari
arasinda farkli bulunan uyku agrisinda azalmanin (p<0,05) MT grubunda daha ¢ok oldugu
tespit edilirken, McGill- Melzack Agri da azalmanin KFT grubunda daha ¢ok (p<0,05)
oldugu goriildii. KB ile MT gruplari arasi farkli bulunan istirahat agrisindaki azalmanin
MT grubunda daha ¢ok oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tedavi Sonrasinda Agr1 Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

MT-KFT KB-KFT MT-KB
Istirahat agrisi P 0,820 0,001* 0,001* 3
Aktivite agris1 P 0,038 0,142 0,620 Ka
Uyku agrisi P 0,009* 0,369 0,231 S
SF-MPQ P 0,035* 0,289 0,178 :‘(l:s
*p<0.05; Mann-Whitney U Testi; VAS:Visuel Analog Skalast; MT:Manuel Tedavi, k
KB:Kinezyo Bant;KFT:Klasik Fizik Tedavi De

gerlendirme Bulgular
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KFT uygulanan grupta lumbar ekstansorler, kalga fleksorleri, tencor facia lata,
hamstringler, gastro-soleus kaslarinin kisaliklar1 karsilastirildiginda tedavi oncesine gore
tedavi sonrasinda fark bulunmadi. (p >0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. KFT grubunda Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Kas Kisahk Degerlerinin

Karsilastirilmasi

KFT (n=20) T.O T.S x> P
Lumbar ekstansorler 17 (85) 15(75) 3,239 0,274
Kalca fleksorleri 14 (70) 10 (50) 2,338 0,352
Tensor fascia lata 3 (15) 3(15) 1,432 1,000
Hamstringler 16 (80) 14 (70) 3,142 0,382
Gastro-soleus 15 (75) 12 (60) 2,986 0,324

*p<0.05; y?2: Ki-kare test istatistigi, KFT:Klasik Fizik Tedavi ; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi

KB uygulanan grupta tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda lumbar ekstansorler,
kalga fleksorleri, tencor facia lata, hamstringler, gastro-soleus kaslarinin kisaliklari

karsilastirilmasinda tiim kas kisaliklarinda iyilesme oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. KB grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Kisalhk Degerlerinin

Karsilastirilmasi

KB .. 2

1220 T.0 T.S X p
Lumbar ekstansorler 12 (60) 7(35) 1,253 0,031*
Kalga fleksorleri 9 (45) 5(25) 3,276 0,008*
Tensor fascia lata 8 (40) 3(15) 1,124 0,031*
Hamstringler 17 (85) 9 (45) 1,564 0,008*
Gastro-soleus 15 (75) 9 (45) 1,127 0,002*
*p<0.05 x2: Ki-kare test istatistigi, KB:Kinezyo Bant; T.O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi
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MT uygulanan grupta tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda lumbar ekstansorler,

kalga fleksorleri, tencor facia lata, hamstringler, gastro-soleus kaslarinin kisaliklari

karsilastirildiginda, lumbar ekstansorler, kalca fleksorleri ve Hamstring kas kisaliklarinda
azalma oldugu bulundu (p<0,05)(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. MT grubunda Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Kas Kisalik Degerlerinin

Karsilastirilmasi

MT ] ,

1220 T.0 T.S X p
Lumbar ekstansorler 15(75) 6 (30) 1,127 0,004*
Kalca fleksorleri 14 (70) 3 (15) 1,577 0,001*
Tensor fascia lata 7 (35) 3(15) 1,123 0,125
Hamstringler 20 (100) 7 (35) 1,127 0,003*
Gastro-soleus 13 (65) 9 (45) 1,263 0,125

*p<0.05 y2: Ki-kare test istatistigi, MT: Manuel Tedavi; T.O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi

Gruplarin tedavi oncesinde ve ii¢ haftalik tedavi sonrasinda lumbar ekstansorler,

kalca fleksorleri, hamstringler, gastro-soleus kaslarinda gruplar arasinda kaslarinin

kisal
Tablo 4.11. Gruplarin Kisalik Degerlerinin Tedavi Oncesinde ve Tedavi Sonrast iklar
Karsilastirilmasi
kars1
KFT KT MT lastir
N (%) N (%) N (%) asi
TO 17 (85) 12 (60) 15 (75)
Lumbar Ekstansorler Tabl
TS 15(75) 6 (30) 6 (30) o
TO 14(70) 9 (45) 14 (70)
Kalca Fleksorleri 4.11.
TS 10 (50) 1(5) 3(15) d
a
TO 3(15) 8(40) 7 (35)
Tensor fascia lata sunu
TS 3(15) 2(10) 2 (10) I
. u.
TO 16(80) 17 (85) 20(100)
Hamstringler
TS 14(70) 9 (45) 7 (35)
Gastro-Soleus TO 15 (75) 15 (75) 13(65)
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’ TS 12(60) 5 (75) 9 (45)

*p<0.05; MT: Manuel Tedavi, KB:Kinezyo Bant KFT:Klasik Fizik Tedavi; TO: Tedavi éncesi;
TS:Tedavi sonrasi

Tedavi sonunda MT ile KFT gruplan arasinda lumbar ekstansorler, kalga
fleksorleri ve hamstring kaslarinin kisaliklarin da azalma en ¢ok MT grubunda
(p<0,05), KB uygulanan grup ile KFT gruplari arasinda tim kas kisaliklarinda
azalmanin en ¢ok KB grubunda oldugu gériildii (p<0,05). MT uygulanan grup ile KB
grubu arasinda tedavi sonunda lumbar ekstansorler, kalga fleksor kaslar1 kisaliklarinda
azalma oldugu bulunurken (p<0,05) farki yaratan grubun KB oldugu gériildii (Tablo
4.12).

Tablo 4.12. Tedavi Sonrasi Kisalik Degerlerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

MT-KFT KB-KFT MT-KB
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Lumbar Ekstansorler p 0,004* 0,031* 0,009*
Kalga Fleksorleri p 0,001* 0,008* 0,033*
Tensor fascia lata p 0,125 0,031* 0,325
Hamstringler p 0,031* 0,008* 0,325
Gastro-Soleus p 0,125 0,002* 0,125

*p<0.05; MT: Manuel Tedavi, KB:Kinezyo Bant, KFT:Klasik Fizik Tedavi

4.4. Eklem Hareket Alani1 Degerlendirme Bulgulari

KFT uygulanan grupta tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda lumbar fleksiyon,
lumbar ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, kalca ekstansiyon hareket alan
limitasyonlart degerlendirildi ve KFT grubunda tedavi sonrasi limitasyonlarda azalma
oldugu bulundu (p>0,05)(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. KFT grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Eklem Limitasyon
Degerlerinin Karsilastirilmasi

TO TS
z p
X+SS X£SS
Lumbar fleksiyon 10,5 + 4,83 7,65 +4,18 -3,102 0,002*
Lumbar ekstansiyon 8,75+45 | 645+331 | 39 0,001*
Lateral fleksiyon(sag) 6,0 £3,07 43+247 -3,7 0,001~*
Lateral fleksiyon(sol) 45+359 | 3,05+260 | 3169 0,002*
Kalga ekstansiyon 1,75 +2,44 1,2+1,73 -2,000 0,02*

*p<0.05; Z: Wilcoxon testi X:Ortalama, SS: Standart Sapma, KFT:Klasik Fizik Tedavi; TO:Tedavi
oncesi; TS:Tedavi sonrasi

KB uygulanan grupta tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda eklem limitasyonlari
degerlendirilmesinde tiim yonlerde limitasyonlarda azalma oldugu bulundu (p<0,001)
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. KB grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Eklem Limitasyon
Degerlerinin Karsilastirilmasi

TO TS Z P

45



X+£SS X+£SS
Lumbar fleksiyon 9,5+6,46 2,75 +£4,05 -3,553 0,001*
Lumbar ekstansiyon 9,75+ 4,12 2,8+3,42 -3,842 0,001*
Lateral fleksiyon(sag) 6,25+ 3,19 1,6 £2,03 -3,783 0,001*
Lateral fleksiyon(sol) 3,5+ 3,66 0,3+0,92 -2,994 0,003*
Kalca ekstansiyon 3,75+£2.22 0,55+1,35 -3,624 0,001*

*p<0.05; Z: Wilcoxon testi; X:Ortalama, SS: Standart Sapma; KB:Kinezyo Bant; TO: Tedavi éncesi;
TS:Tedavi sonrast

MT uygulanan grupta tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda eklem limitasyonlari
degerlendirilmesinde, tim yonlerde limitasyonda azalma oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo
4.15).

Tablo 4.15. MT grubunda Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Eklem Limitasyon

Degerlerinin Karsilastirilmasi

TO TS
Z p
X£SS X£SS
Lumbar fleksiyon 11,31 £5,22 2,47+ 3,09 -3,78 0,001*
Lumbar ekstansiyon 8,25 £ 4,66 2,4 +3,13 -3,65 0,001*
Lateral fleksiyon(sag) 8,75+£3,19 1,9+2,63 -3,86 0,001*
Lateral fleksiyon(sol) 5754494 | 1,6+2,66 | ~3494 0,001*
Kalca ekstansiyon 2,25+3,02 0+0 -2,714 0,007*

*p<0.05; Z: Wilcoxon testi; X:Ortalama, SS: Standart Sapma; MT: Manuel Tedavi; TO: Tedavi éncesi;

TS:Tedavi sonrasi

Eklem

ekstansiyon, sag ve sol

limitasyonlarinda azalma, tedavi sonras1 gruplar arasinda farkli bulundu (p<0,05) (Tablo

4.16).

Tablo 4.16. Gruplarin Eklem Limitsayon Degerlerinin Tedavi Oncesinde ve Tedavi

limitasyon degerleri

lateral fleksiyon ve kalca ekstansiyon hareket alani

Sonrasinda Karsilastirilmasi

karsilastirildiginda

lumbar

fleksiyon,
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KFT KB MT

X+SS X+SS XSS v P
Lumbar TO | 10,5+483 | 9,5+6,46 | 11,75+544 | 1,439 0,487
fleksiyon TS | 765+418 | 27540405 | 247+3,00 | 16,263 | 0,001*
Lumbar TO | 8,75+£4,55 | 9,75+4,12 | 825+4,66 1,306 0,521
ekstansiyon TS | 6,45+3,31 | 2,8+3,42 2,4+3,13 13,717 0,001*
Lateral TO 6+3,078 | 625+3,19 | 875+3,19 9,077 0,011*
fleksiyon(sag) TS | 43+247 1,6 + 2,03 1,9 +2,63 10,137 | 0,006*
Lateral TO | 4,5+3,59 3,5+£3,66 | 5,75+494 2,412 0,299
fleksiyon(sol) TS | 3,05+£2,60 | 0,3+0,92 1,6 £2,66 14,371 0,001*
Kalga TO | 1,75+244 | 3,75+£222 | 2,25+3,02 6,763 0,034*
ekstansiyon TS 1,2+ 1,73 0,55+ 1,35 0+0 8,385 0,015*

*p<0,05;Kruskal Wallis testi; X:Ortalama, SS:Stanndart Sapma;MT:Manuel Tedavi, KB:Kinezyo Bant;
KFT:Klasik Fizik Tedavi; TO:Tedavi éncesi; TS:Tedavi sonrast

MT ile KFT grubu arasinda tedavi sonrasinda eklem limitasyon degerlerinin
karsilastirillmasinda lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon degerlerinde azalmanin en ¢ok
MT grubunda oldugu bulundu (p<0,05). KB ile KFT grubu arasi eklem limitasyonlari
KFT grubu
limitasyonlarindaki azalmanin KB grubunda daha iyi oldugu bulundu (p<0,05). MT ile

karsilastirildiginda lehine kalga ekstansiyon hari¢ tim eklem

KB gruplari arasinda tedavi sonunda eklem limitasyonlar1 agisindan gruplar arasinda fark
olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Tedavi Sonras1 Eklem Limitasyon Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi
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MT-KFT KB —KFT MT-KB
Lumbar Fleksiyon p 0,001* 0,001* 0,967
Lumbar Ekstansiyon p 0,001* 0,005* 0,602
Lateral Fleksiyon (sag) p 0,01* 0,006* 0,904
Lateral Fleksiyon (sol) p 0,086 0,001* 0,221
Kal¢a Ekstansiyon p 0,06 0,327 0,429

*p<0.05; MT: Manuel Tedavi, KB:Kinezyo Bant; KFT:Klasik Fizik Tedavi

4.5. Nottingham Saghk Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi, Depresyon ve Anksiyete
Degerlendirme Bulgular:

KFT uygulanan grupta tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda Nottingham Saglik
Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi, Beck Depresyon Anketi ve Beck Anksiyete Olgegi
degerlendirildi. Tedavi sonras1 Nottingham Saglik Profili, Beck Anksiyete Olgegi ve Beck
Depresyon Anketinde tedavi dncesine gore fark bulundu (p<0.05)

(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. KFT Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Nottingham Saghk
Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi, Beck Depresyon ve Anksiyete Degerlerinin
Karsilastirilmasi

TO TS 7
X +SS X +SS P
_ NsSP 277.84+ 63,14 | -3584  0001*
(min-max:0-600) 360,63 + 69,83 ; ° ! !

FBAS 295454 205454 0,000 1,000
_ *

BDA 4135+ 8.84 35,6+ 11,49 3 0,003
BAO 38,1 £9,10 34254914 | -3847  0,001*

*p<0.05; Z: Wilcoxon testi; X:Ortalama, SS:Stanndart Sapma; KFT:Klasik Fizik Tedavi; TO: Tedavi
oncesi; TS:Tedavi sonrast; NSP:Nottingham Saglik l?roﬁl; FBAS: Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi;
BDA:Beck Depresyon Anketi; BAO:Beck Anksiyete Olgegi

KB uygulanan grupta tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda Nottingham Saglik

Profili, Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi, Beck Depresyon Anketi ve Beck Anksiyete Olgegi
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degerlendirildi ve tiim 6lgekler de tedavi dncesine gore tiim Slgeklerde iyi yonde fark elde

edildi (p<0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. KB Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Nottingham Saghk
Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi, Beck Depresyon ve Anksiyete Degerlerinin
Karsilastirilmasi

TO TS ~
X £ SS X £ SS P

NSP *

(Min-max-0-600) 411,08+ 76,96 | 315,14 +67,19 -3,92 0,001
FBAS *

28,85+ 8,36 31,95 +7.22 -3,535 0,001
- *

BDA 33,7+ 11,78 33.3+8.89 2,356 0,018
BAO 34,4+ 7,97 32,6 £6,18 -3,206 0,001*

*p<0.05; Z: Wilcoxon testi; X:Ortalama, SS:Stanndart Sapma;KB:Kinezyo Bant; TO:Tedavi éncesi;
TS:Tedavi sonrasi; NSP:Nottingham Saglik Profil; FBAS:Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi; BDA:Beck
Depresyon Anketi; BAO:Beck Anksiyete Olgegi

MT uygulanan grupta tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda Nottingham Saglik
Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi, Beck Depresyon Anketi ve Beck Anksiyete Olgegi
degerlendirildi ve biitiin skalalarda iyilesme yoniinde gelismeler bulundu (p<0,05) (Tablo
4.20).
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Tablo 4.20. MT Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Nottingham Saghk
Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi, Beck Depresyon ve Anksiyete Degerlerinin
Karsilastirilmasi

TO TS
Z p
X +SS X £SS
NSP

(Min-max-0-600) 372,30 + 73,49 | 250,16 + 59,58 -3,92 0,001*
FBAS N

25,15+ 8,41 37.35 + 6,20 -3,928 0,001
- *

BDA 33,3+725 27,65+ 5.1 3,52 0,001
BAO 38,4 + 14,73 30,95 + 8,7 -3,935 0,001*

*p<0.05; Z: Wilcoxon testi; X: Ortalama, SS: Stanndart Sapma; MT: Manuel Tedavi; TO: Tedavi
oncesi,; TS: Tedavi sonrasi; NSP: Nottingham Saglik Profil; FBAS: Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi;
BDA: Beck Depresyon Anketi; BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Gruplarin tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda Nottingham Saglik Profili,
Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi, Beck Depresyon Anketi, Beck Anksiyete Olgegi puanlart
karsilagtirillmasi  Tablo 4.21.°de sunuldu. Nottingham Saglik Profili 1. bélim ve
Fonksiyonel Bel Agrisi, Beck Depresyon Anketi, Beck Anksiyete Olgegi puanlarinda
gruplar fark oldugu gértildi (p<0,05).
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Tablo 4.21. Gruplarin Nottingham Saghk Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi, Depresyon

ve Anksiyete Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Karsilastiriimasi

KFT KB MT "
X£SS X4SS X4SS X P
; 411,08
TO | 360,63+69,83 176.96 372,30+73,49 3942 | 0139
NSP
(min-max:0-600)
TS 277,84 315,14+67,19 | 250,16+59,58 N
6314 9,14 0,01
TO | 29,5+536 | 28,85+836 | 25,15+8,41 | 4,287 | 0,117
FBAS
TS| 29,5+536 | 31,95+7.22 | 37,35+6,20 | 13,024 | 0,001*
TO | 41,35+8,84 | 33,7+11,78 | 33,3+7,25 | 8,711 | 0,013*
BDA
TS| 356+11,49 | 333+8,.89 | 27,65+521 | 9,724 | 0,008*
TO | 38,1+9,10 | 34,4+797 | 384+14,73 | 2,381 | 0,304
BAO
TS | 3425+9,14 | 32,6+6,18 | 30,95+8,73 | 2,904 | 0,234

*p<0,05;Kruskal Wallis testi; X:Ortalama, SS:Stanndart Sapma;MT:Manuel Tedavi, KB:Kinezyo Bant;

KFT:Klasik Fizik Tedavi; TO:Tedavi éncesi; TS:Tedavi sonrast; NSP:Nottingham Saglik Profil;
FBAS: Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi; BDA:Beck Depresyon Anketi; BAO:Beck Anksiyete Olgegi
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Tedavi sonrasinda MT ve KFT gruplar aras1 karsilastirma da, Fonksiyonel Bel
Agrisin da iyilesme ve Beck Depresyon Anketi puanlarinda diismenin en ¢ok MT
grubunda oldugu bulundu (p<0,05). KB uygulanan grup ile KFT grubu arasinda en ¢ok
KB grubunda Nottingham Saglik Profili degerlerinde fark (p<0,05) bulunurken, MT grubu
ile KB grubu arasinda yapilan grup karsilastirmasinda, Nottingham Saglik Profili,
Fonksiyonel Bel Agrist dlgegi ve Beck Depresyon anketin de goriilen gelismelerin ise en
iyi MT grubunda oldugu tespit edildi (p<0,05)(Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Tedavi Sonras1 Nottingham Saghk Profili, Fonksiyonel Bel Agrisi,
Depresyon ve Anksiyete Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

MT- KFT KB -KFT MT- KB
NSP p 0,277 0,04* 0,004*
FBAS p 0,001* 0,369 0,014%
BDA p 0,001* 0,383 0,049%
BAO p 0,142 0,698 0,157

*p<0.05 y2:Kruskal Wallis test istatistigi, MT: Manuel Tedavi, KB:Kinezyo Bant KFT:Klasik Fizik
Tedavi; NSP:Nottingham Saglik Profil; FBAS:Fonksiyonel Bel Agris: Skalasi; BDA:Beck Depresyon
Anketi; BAO:Beck Anksiyete Olcegi
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5. TARTISMA

Calismamiz lumbar disk hernisi tanist1 olan bireylerde KFT, KB ve MT
uygulamalarinin agri, fonksiyonellik, depresyon ve anksiyete iizerine etkilerinin
arastirilmast amaciyla yapildi. Ayrica lumbar bolge ve kalca eklemi NEHA ve kisalik

testleri dl¢tildli ve gruplar arasi uygulamalarin etkileri degerlendirildi.

Calismamizdan elde ettigimiz bilgilere gore istirahatte ki agr1, oziirliliik, glinlik
yasam aktiviteleri ve depresyon degerleri tlizerine MT nin, KB ve KFT’den daha etkili
oldugu, ancak eklem limitasyonu, kas kisalig1 ve anksiyete degerlerinde KB grubu ve MT
grubu arasinda bir fark bulunmadig: tespit edildi. Buna karsin her iki grubun da eklem
limitasyonu, kas kisalig1 ve anksiyete degerlerin de elde edilen iyilesmenin, KFT grubuna
gore daha etkili oldugu giriildii. Calismamiz basinda KFT ile birlikte MT uygulanan
grupta, sadece KFT uygulanan gruba ve KFT ile KB uygulanan gruba gore, agr1, giinliik
yasam aktiviteleri ile oziirliiliikk diizeyleri, eklem limitasyonlar1 ve kas kisaliklarinin
azalmasi, anksiyete ve depresyon sonuglari agisindan, MT grubunun daha etkili olacag:
yoniinde kurdugumuz hipotezlerimizden “KFT ile birlikte MT uygulanan grupta, sadece
KFT uygulanan gruba ve KFT ile KB uygulanan gruba gore, giinliik yasam aktivetelerinde
artis ve Ozirlilik diizeylerinde azalma daha fazla olur” olarak kurdugumuz ikinci

hipotezimiz gergeklesirken, diger hipotezlerimiz gergeklesmedi.
5.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Lumbar disk hernisi olan hastalarda farkli fizyoterapi yontemlerinin etkinliginin
erken donem etkilerinin arastirilmasi ve birbirlerine gore ustiinliigliniin olup olmadigim
belirlemek amaciyla planlanan arastirmamizda toplam 60 birey incelendi. Calismamiza
katilan bireylerin yas ortalamasi 39,7+7,2 yil olup %53,3’ii (n=32) kadin, %46,7’si (n=28)
erkekti. Her ii¢ gruptaki hastalarm yaslari, cinsiyetleri, VKIi, medeni durumlari, egitim
durumlari, meslekleri, alkol ve sigara kullanim bilgileri benzerdi. Calismamiza katilan
bireylerin VKI ortalamasi her ii¢ grupta da yiiksekti. VKI'nin yiiksek olmasi literatiirle

benzer sonuglar vermistir.

Amerika’da yapilan bir caligmada bel agrilarinin risk faktorleri incelendiginde
VKI’deki her artis bel agrisi riskini de arttirmaktadir. Bel agrisi riskinin normal kilosunda
olan bireylerde %2.9, fazla kilolularda %5.2, obez olanlarda %7.7 ve ultra-obezlerde

%11.6 oldugu soylenmistir (111).
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Kaldirma, dénme, uzun siire oturma ve ara¢ kullanma gibi agir bedensel is giicii
gereken olan meslek gruplarinda bel agrilar1 ve lumbar disk hernisinin sik gorildiigi
bildirilmistir (112). Hastalarimizin ¢ogu meslek agisindan incelendiginde ev hanimiydi. Ev
hanimlarinin gilinlik yasamlarinda siklikla agir yiik tasidiklart ve bunu yardim almadan
yaptiklar1 ve ayni1 zamanda calisirken ergonomiye dikkat etmedikleri belirlenmistir (113)
Ev disinda calisan bireylere oranla evde calisanlarin daha ¢ok bel agrisi sikayeti oldugunu
belirtilmektedir (114).

5.2. Agn Diizeyi

Murphy, lumbar disk hernisinde nucleus pulposus annulus fibrosusun disina ¢iktigi
icin spinal sinirlere ve sinir koklerine basi yaptigindan agriyr semptomatik duruma
getirebilecegini belirtmistir (115). Oliphant, diskojenik agrinin olusmasinda anulus
fibrosusta bulunan nosiseptorlerin mekanik irritasyonuyla beraber dejenere olan diskte
meydana gelen kimyasal degisimlerin de etkili olabilecegini sdylemistir (116). Bunlarla
birlikte Berker ve Rozen, diskojenik agrinin olusumunda hala en kabul edilebilir hipotezin
mekanik sebeplere dayandigini belirtmislerdir. Diskin biitiinliigiiniin bozulmas ile anulus
fibrosusun dis lifleri ile agr iletimini gergeklestiren sinir uglarinca zengin posterior
longitudinal ligamentte agia ¢ikan gerilimin, mekanik sebeplerle olusan agrinin kaynagi

oldugunu diistinmektedirler (117,118).

TENS’in agrinin  varligmm degistirme mekanizmast ile 1ilgili ortaya atilan
teorilerdenden en Onemlisi kap1 kontrol teorisidir. Bu teori TENS’in yiiksek frekans
stimiilasyonu ile duyusal A liflerini uyardigini séyler. Bu stimulasyonla olugsan impulslar
beyne giden yolu doldurarak ve kapiy1 agri gegmesin diye kapatirlar (45).

Kinezyolojik bantlamanin agrinin azaltilmasindaki rolii ise TENS’e benzer bir
sekilde desendan inhibitdr mekanizmalarin ve duysal uyarilar aracilifiyla kapi kontrol
mekanizmasinin aktive edilisine ve bir taraftan da inflamasyon ve ddemin azaltilmasi,
diger yandan derin ve yiizeyel fasya fonksiyonlarini diizenlemesi suretiyle analjezik bir
etki olusturmaktadir (8). Goriildiigl iizere kinezyolojik bant sadece kapi kontrol sistemini
degil, aynm1 zamanda lenf ve kan dolagimini da harekete gecirerek hastalarda agrinin
azalmasinm saglamaktadir. Bu durum kinezyolojik bantlama grubundaki agri1 azalmasinin
klasik fizik tedavi grubuna gore neden daha fazla oldugunu kanitlamaktadir.

Bel agrist olan hastalarda aerobik ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkinligi ile

manuel terapi ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkinliginin karsilastirildigr bir
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calismada, her iki grupta da agrida azalma ve fonksiyonda artma oldugu saptanmistir
(119).

Bel agris1 olan hastalarda klasik fizik tedavi ile manuel terapinin etkilerinin
karsilastirildigi bir calismada, manuel terapi uygulanan grupta ve klasik fizik tedavi
uygulanan gruba gore agr1 degerlerinde daha anlamli ve daha kisa surede agr1 azalmasi

bulunmustur (120).

Choi ve ark. (121) lumbar disk hernisi olan bireyler iizerinde spinal dekompresyon
tedavisi ve genel traksiyon tedavi yontemlerininin etkinligini karsilastirdigi calismada,
bireylerin uygulanan her iki tedavi yonteminin sonunda agrilarinda azalma oldugunu
bulmuslardir. Yang ve ark. (122), lumbar disk hernisi olan hastalarda lumbar traksiyon

uygulamasinin agri ve oziirliiliikk degerleri tizerinde etkin bir yontem oldugunu belirtmistir.

Bir olgu caligmasinda (123), akut sol kalca ve bacagin posterolateral bolgesine
yanstyan agr1 sikayetiyle klinige bagvuran 47 yasindaki kadin bir hastaya, 7 hafta boyunca
manuel terapi uygulanmis ve 7 haftanin sonunda hastanin agri degerlerinde azalma

saglanirken, belin biitiin normal eklem hareketleri de artis gosterilmistir.

Calismamizin sonuglar1 da literatiirle benzerlik gostermekte ve her 3 grupta da agri
degerlerinde azalma oldugu goriilmiistiir. Literatlirden farkli olarak bu ii¢ tedavi yontemini
karsilagtirdigimiz galismamizda, MT’nin agr1 degerlerindeki azalmanin daha fazla
oldugunu bulduk. Biz tiim gruplarda agri siddetinin azalmasini uygulanan tedavi

yontemlerinin hepsinde agr1 inhibisyon mekanizmasinin devrede olmasina baglamaktay1z.

Manuel Terapi grubundaki agr1 siddetinin daha ¢ok azalmasini eklem
mobilizasyonlar1 1ile birlikte yumusak doku mobilizasyonlarinin mekanik etkisine
baglarken, Kinezyo Bantlama uygulanan grubun KFT’ye gore daha etkili olmasini, derin
ve yiizeyel fasya yapisikliklarin ¢6ziilmesine yonelik bantlama uygulamasiin etkisinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.3. Fonksiyonellik Diizeyi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), hastalarin saglik durumunu degerlendirmek amaciyla
yalnizca hastalikla ilgili degerlendirmenin yeterli olmadigi, ayrica fonksiyonel yetersizligin
de degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir (129). Bel agris1 sikayeti olan bireylerin
yasamis oldugu hareket kisitliliklar1 ve agri, bu kisilerde sikinti, depresyon ve endiseye

sebep olabilir. Bu durum sosyal aktivitelerde ve giinliik yasam aktivitelerinde engellere
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sebep oldugundan yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Yapilan calismalar bel
agrisinin ve bel agrisindan dolayr gelisebilen anksiyete ve depresyonun yasam kalitesini

bozdugunu gostermektedir (124,125).

Sikiru ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligmanin sonucuna gore, bel agrisi hastalarin
fonksiyonel durumlarini ve yasam kalitelerini biiylik ol¢iide etkilemektedir. Literatiirde
hafif siddetli bel agrisinin bile yiiksek derecede fonksiyon kaybina sebebiyet vererek

bireylerin yasam kalitelerini ¢ok azalttigini sdylemislerdir (126).

Narin ve ark., TENS, nemli sicaklik uygulamasi ve egzersiz uygulamalarinin kronik
bel agris1 olan hastalardaki yasam kalitesi ve fonksiyonellik iizerindeki etkilerini
arastirmak {izere yaptiklar1 bir caligmanin sonucunda, agri ve engellilik degerlerinde
anlamli derecede azalma oldugunu gormiislerdir. Degerlendirmis olduklar1t SF-36 yasam
kalitesi Olceginin tedavi sonrasi agri, fiziksel fonksiyon, genel saglik durumu, mental
saglik, sosyal fonksiyon ve rol giigligii degerlendirmelerinde olumlu diizelmeler

bulmuslardir (127).

Lumbar disk herniasyonu tedavisinde traksiyonun etkin bir uygulama oldugunu
bildiren bir ¢aligmada, L4-5 seviyesinde lumbar disk herniasyonu tanist konmus olan 40
hasta Oswestry Engellilik Skalastyla ve agri puaniyla degerlendirmeye alinmis ve 4 hafta
boyunca traksiyon tedavisi uygulanmistir. Tedavi sonucunda hastalarin hepsinin agri

degerlerinde ve Oswestry Engellik Skalalar1 skorunda azalma gozlenmistir (128).

Bel agrili hastalar tizerinde kinezyo bantlamanin etkinligini inceleyen randomize
kontrollii bir arastirmada, 37 bel agrili hasta degerlendirilmis ve agriya bagli giinliik
aktivite kisitlamasini degerlendirmek amaciyla Oswestry Bel Oziir Skalasi kullanilmustir.
Oziir skalas1 agisindan gruplari karsilastirdiklarinda ise, kinezyo bantlama grubu lehine
fark oldugu belirtilmistir (129).

Bel agris1 olan hastalarda yapilan bir bagka calismada 4 hafta Manuel Terapi ve ev
egzersizi programi uygulanan grupta, sadece ev egzersizi uygulanan gruba gore giinliik
yasam aktivilerinde ve bel performansinda daha anlamli gelisme oldugu goriilmiistiir
(130).

Bel agris1 olan hastalarda egzersiz ile birlikte farkli iki MT tekniginin oziirliiliik
diizeyi ve agri iizerine olan etkilerinin arastirildig1 bir ¢alismada ¢alisma da ise, calismaya

alinan 49 hastada uygulamalar yapilmstir. ki MT tekniginin de giinliik yasam aktiviteleri
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ve Oziirliliik skorlarinda olumlu iyilesmeler gerceklestirdigi, fakat iki teknigin birbirine
istiinliigii olmadigi belirtilmistir. Bu iki ¢alismadaki arastirmacilar, MT uygulamalarinin
kisa donem etkinligini arastirmis, ama orta ve uzun dénem etkinligi i¢in yeni ¢alismalarin

yapilmasina ihtiya¢ oldugunun altini ¢izmislerdir (131).

Calismamizda ikinci olan hipotezimiz, KFT ile birlikte MT uygulanan grupta,
sadece KFT uygulanan gruba ve KFT ile KB uygulanan gruba gore, gilinliik yasam
aktiveteleri ve oOziirliilik diizeylerinde MT uygulanan gruptaki fark daha cok olur idi.
Literatur ile benzerlik gosteren calisma sonuclarimiz sonucunda. her {i¢ grupta da agn
azlamasina paralel bir sekilde giinliikk yagam aktivitelerin de artis ve oziirliiliik diizeyinde
azalma goriilmiistiir.

Giinlik Yasam aktivitelerindeki artis1 ve oOziirliiliik diizeyindeki azalmayi, agri
siddetlerinin azalmasina baglamaktayiz. Ciinkii agr1 siddetindeki azalma hastalarin giinliik
yasama daha kolay adapte olmasini saglamakta ve hastada olusan 6ziirliiliigii de minimuma
indirmektedir. MT tedavi grubumuz da daha etkili olan agr1 azalmasi, diger gruplar ile
kiyaslandiginda fonksiyonellik ve 6ziirliiliik {izerinde daha etkili olmustur.

5.4. Eklem Limitasyonu ve Kisalik Diizeyleri

Kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda KB’1n etkili oldugunu gdsteren ¢alismalar da
bizim bulgularimizi desteklemektedir (132). Yapilan bir olgu ¢alismasinda, hastasinin
transferini gergeklestirirken bel agris1 atag1 yasayan bir fizyoterapiste, li¢ giin olmak {izere
rektus abdominus, erektér spina, internal oblik ve latissimus dorsi kaslarima KB
uygulamasi sonrasinda, fizyoterapistin govde ekleminde hareket acikliginin gitgide arttigi

ve kas kuvvetinde artis oldugu goriilmiistiir (133).

30 saglikli kisiyle yapilan bir ¢calismada, KB’nin eklem hareket agiklig1 ve esneklik
tizerine etkileri incelenmistir. Calisma sonucu olarak, KB uygulamasi govde fleksiyonu
eklem hareketini arttirirken, ekstansiyon ve lateral fleksiyon eklem hareket agiklig1 lizerine
etkili olmadig1 bulunmustur. Bu durumun sebebi olarak iki teori ortaya atilmustir. 1k teori,
bantlamanin uygulandigi dokularda kan dolasimin1 hizlandirmas1 ve bu fizyolojik
degisikligin uygulamadan sonra kas ve miyofasyal fonksiyonlari etkilemesidir. ikinci teori
ise, Kinezyo bandin uygulamanin yapildigi sahadaki kutandz mekanoreseptorleri uyararak
hareket agikligin1 etkilemesidir. Kaslarin sert olmasi fasya ve deri lizerinde baski olusturur
ve lenfatik dokulardaki dolagimi kisitlar. Sonug olarak aciga ¢ikan basingtan dolayr derinin

altindaki agr1 reseptorleri stimiile olmaktadir. KB uygulamasi ile uygulama yapilan deri
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kaldirilir ve deri-kas arasinda meydana getirdigi 10 mikronluk bosluk lenfatik dolagimin
artmast saglanir. Lenfatik dolasimin artmasina paralel bir sekilde deri ve diger yapilar
arasindaki siirtiinmenin azalmasiyla, agri reseptorleri iizerindeki basincin ortadan kalktigi

belirtilmektedir (134-136).

PEDro skalasinda yiiksek skoru alan makalelerde, kinezyo bantlamanin kas-iskelet
sistemi yaralanmalarinda agriy1 azaltma ve dolayisiyla eklem hareket agikligini arttirmada
kullanilabilecegini, ancak bu azalmanin klinik olarak anlamli olmayabilecegi bildirilmistir
(137,138).

Bizim hipotezlerimizden bir digeri, KFT ile birlikte MT uygulanan grupta, sadece
KFT uygulanan gruba ve KFT ile KB uygulanan gruba gore, eklem limitasyonlar1 ve kas
kisaliklarindaki azalma daha iyi olur idi. Calismanin sonucunda elde ettigimiz degerlere
gore her 3 grupta da eklem limitasyonlarin da azalma goriilmiis, fakat kas kisaligindaki
azalma MT ve KB grubunda esit denilecek kadar yakin bir sekilde KFT grubu lehine

bulunmustur.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz eklem limitasyonlarin da ve kas kisaliklarin
da azalmanin, KB grubunda olmasinin bir sebebinin kinezyo bandin, fasya iizerinde
konsantrik bir ¢ekme giicii olusturarak kas kuvvetinde anlik kiiclik artiglar saglamasina ve
mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile eklem limitasyonlarin da azalmaya sebep oldugu
diistiniilmektedir. MT grubunda agiga ¢ikan anlamli fark ise, eklem ve yumusak doku
mobilizasyonlar1 sonucunda mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile eklem agikliklarinin

artmas1 ve hareket alaninin genisleyip yapisikliklarinin azalmasina baglamaktayiz.

5.5. Depresyon ve Anksiyete Diizeyleri

Yapilan bazi caligsmalarda belirtigi tizere, lumbar disk hernisi tanis1 almis hastalarin
cogunlugu agrilardan sikayet¢i olmakla beraber, bu hastalarin %30-40’1 civarinda
depresyon belirtileri goriilmektedir. Depresyonun eslik etmesi agr1 algisinin degismesine
ve oldugundan daha c¢ok hissedilmesine neden oldugu vurgulanmistir (139,140). Agridan
dolay1 fiziksel aktivitenin limitlenmesi, aktif yasama ve ise donme konusundaki kaygilar,
moral bozuklugu, baskasina bagimli yasamaya mecbur kalma korkusu, hayal kiriklig1 ve

Ozgiiven kaybinin depresyon ve anksiyeteye yol a¢tigini savunmuslardir.
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Tiitlincii ve ark. yaptiklart bir ¢aligmada, lumbar disk hernisi tanisi almis olan
hastalarin en miithim iki sikayetinin agr1 ve depresyon oldugunu dile getirmislerdir.
Depresyonun ve agrinin, kullandiklar1 biyolojik yollarin ve norotransmitterlerin benzer
olduklarini bildirmislerdir. Noropatik agr1 i¢in kilit nérotransmiterler olan serotonin ve
noradrenalin inen inhibitdr agr1 yollarinda oldugunu ve gergeklesen bu kimyasal olaylarin
tamaminin depresyon i¢in de bu sekilde oldugu sdylenmistir. Bundan dolay1 depresyon ve

agr1 birbirini direkt olarak etkilemektedirler (141).

Eker ve ark., yapmis oldugu baska bir ¢aligmada ise, depresyonun varliginin bel ve
boyun agrilarina hem sebep olabilecegi hem de agrinin bir sonucu olarak ortaya
cikabilecegini sOylemistir. Dolayisiyla agri ve depresyon arasindaki sebep-sonug
iligkisinde sebebin ve sonucun hangisinin oldugu tam olarak bilinmemektedir. Ayni
calismanin basgka bir sonucu ise agri1 sikayeti olan hastalarda depresyon siiresinin ve

siddetinin daha ¢ok oldugudur (142).

Durmus ve ark.’nin yapmis olduklari bir ¢alismada, 59 kronik bel agrisi olan
hastalar ii¢ gruba ayrilmistir. Bunlarin 20’sine egzersiz ile birlikte elektroterapi, 19’una
egzersiz ile birlikte ultrason ve 20’sine ise, sadece egzersiz tedavisi verilerek kontrol grubu
olarak belirlemislerdir. Bu gruplarin yasam kaliteleri, agri, yiiriime performanslari,
engellilik, kas kuvveti, denge, mobilite yetenegi ve depresyon diizeyleri incelenmistir. 6
hafta siiresince haftada ii¢ kez tedavileri tekrarlanmis ve her 3 grupta da tiim

degerlendirmelerde tedavi dncesinde ve sonrasinda anlamli farklilik bulunmustur (143).

Calismamiz literatiire benzer sonuglar vermistir. Calismamizin sonucunda elde
ettigimiz degerlere gore lic tedavi yontemi de depresyon degerlerinde azalma sagladi,
ancak gruplar arasi1 degerlendirmede MT uygulanan grupta depresyon degerin de azalma
daha fazla bulundu. Agr1 degerlerinde azalma ile depresyon puanlari paralel olarak
azalmistir. Bu sonug literatiire uyumlu olarak agr1 ve depresyon arasi sebep-sonug iliskisini
dogrulamaktadir. Anksiyete diizeyin de ise tedavi sonrasi, KB ile MT uygulamalarinin
etkin ve esit sonuglar verdigi, KFT ye gore her iki grubun anksiyete degerlerinde
azalmanin anlaml oldugu goriildii. Hem MT hem KB gruplarinin depresyon tizerindeki
etkilerini, mekanoreseptorlerin etkilesimlerinin yanisira, bu gruptaki bireyler ile daha ¢ok
vakit gecirilmesi, daha ¢ok iletisimde olunmasi ve hastalara uygulamalarda daha c¢ok el ile

temas edilmesine ve bu sayede hastanin kendini daha iyi hissetmesine bagliyoruz.
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5.6. Calismanin Limitasyonlar:

Calismamizda her ne kadar erken donem tedavinin sonuglarmi gérmiis olsak da, 3
haftalik siiremizin kisa oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica tedaviye katilan hastalarimizin
bazilar1 daha onceden de tedavi almis olabilir. Bizim ¢aligmaya dahil ettigimiz hastalar
sadece son 6 ay i¢inde tedavi almayan hastalardi. Caligma devlet hastanesinde yapildig
icin mecburen biitiin hastalara 3 hafta siiresince KFT uygulamak zorunda olmamizi ve
diger gruplarin da bu kadar siire zarfinda tedavi uygulanmasini limitasyon olarak
goriiyoruz. KFT uygulamasi diger iki uygulamalarin etkinligine etki etmis olabilir. Bunun
yaninda hastanede bu hastalar1 izole olarak alabilecegimiz ve hasta gruplarinin birbirinden
haber alamayacagi bir alanimizin olmayisi da bir diger limitasyonumuzdur. Hastalar
randomize se¢cmis olmamiza ragmen hastalarin kendi icinde iletisim halinde olmasi,
hastalarin diger tedavi gruplarina dahil olmak i¢in israr etmesi ¢alismanin sonuglarini

etkilemis oldugu diisiincesindeyiz.

Literatiirde bu ii¢ tedavi yontemini karsilastiran bir ¢calismanin olmamasindan yola
cikarak yaptigimiz ¢aligmamizin sonuglari, MT uygulamasinin agri, GYA, Oziirlilik
diizeyi ve depresyon iizerinde KB ve KFT’den daha etkili oldugunu gosterdi. Kassal

kisalik ve eklem limitasyonlari iizerinde ise KB diger gruplardan daha etkili bulundu.

Bu calismanin sonucunda, tedavide hedefimizin ne olduguna karar verdikten sonra
hastaya en uygun olan tedavi yonteminin secilmesinin, kisa uygulama siirelerinde bile daha
iyl sonuclar alinabilecigini diisiinmekteyiz. Bu ¢alismanin literatiire katkisinin, KFT, KB
ve MT yonteminlerinin lumbar disk hernisi hastalarda kisa siirede etkili oldugu, ancak MT
uygulamalarininn  agri, glnlilk yasam aktiveteleri ve oOzirliiliik diizeylerinde

uygulanabilecek, giivenilir ve etkili yontem olarak bulunmasidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Lumbar disk hernisi olan hastalarda manuel terapi ile kinezyo bantlama
uygulamasinin etkilerini karsilastirmak igin gerceklestirilen bu calismanin sonuclart ve

Oneriler agagida 6zetlenmistir.
6.1. Sonuclar

1- Agn degerlerinde her 3 grupta da tedavi sonunda azalma gériildii. Ug grupta da
agr1 degerlerinde azalma olmasina ragmen, gruplar arasi karsilastirma da istirahatteki agri
degerleri MT uygulanan grupta daha ¢ok oldugu goriildii. Bunun manuel terapinin eklem
araliklarmin  genisletilmesi ~ ile  yapisikliklarin  ¢ozlilmesine  bagli  olarak
mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile lokal ve genel gevseme saglayarak hastanin agrisinda

azalma saglamasina bagli olarak ger¢eklesmis olabilecegini diistinmekteyiz.

2- Glnliik yasam aktiviteleri ve oziirliiliikk diizeyi sonuglarinda hem KB hem de MT
grubunda tedavi sonrasinda iyilesme oldugu bulundu. Ancak gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda, MT grubunda giinliik yasam aktivitileri ve 6ziirliiliikk diizeyin de elde edilen
lyilesme diizeylerinin daha fazla oldugu goriildii. Bu durumun, MT’nin agr {izerindeki
etkinligine baglh olarak, gilinlilk yasam aktiviteleri ve oziirliiliilk diizeylerine olumlu etki
etmesine, bu sayede hastalarin mobilizasyonu’nu artirmasi1 ile gerceklestigini

diistinmekteyiz.

3-Tedavi oOncesi ve sonrasinda degerlendirilen NEHA ve kas kisalig
degerlendirmesinin sonuglarinda, KB grubunda NEHA ve kas kisaliginda azalmanin daha
fazla oldugu bulundu. KB uygulamasinin derin ve ylizeyel fasyalar lizerindeki mekanik
cekme etkisinin, lenf ve kan dolasimimi arttirarak kutandz mekanoreseptorleri

uyarmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

4- Depresyon ve anksiyete diizeylerinde tedavi sonrasi, tedavi dncesine gore her ii¢
grupta da iyilesme goriiliirkiin, gruplar aras1 sonuglara baktigimizda, MT ugulamasinin
depresyon iizerinde daha etkili oldugu goriildii. Anksiyete degerleri lizerinde hem MT,
hem de KB uygulamalarinin esit derece azalma sagladigi tespit edildi. Depresyon da

MTnin daha etkili olmasini, agr1 ile depresyon arasi norotransmitterlerin benzer olmasina,
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agridaki azalmanin depresyona direk etki etmesine baglamaktayiz. GYA ve Oziirlilik
diizeyi sonuclarindaki azalmaya bagli olarak da depresyon diizeyinin azalmig olabilecegini

diistinmekteyiz.

6.2. Oneriler

Bu sonuglardan yola ¢ikarak, lumbar disk hernisi tedavisinde MT’ nin, KB ve KFT
tedavi yontemlerine kiyasla daha efektif bir bicimde gelisme sagladigini ve giivenli ve
etkili bir yontem oldugundan bahsedebiliriz. Calismamizda 3 haftalik kisa siireli takip
yapildigi i¢cin ortaya c¢ikmayan gruplar arast bazi farkliliklarin, uzun siireli takip
neticesinde ortaya cikabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica sadece izole uygulamalarin
etkinliginin goriilmesini onermekteyiz. Bu nedenlerden dolay1 uyguladigimiz bu ii¢ tedavi
yontemlerinin etkilerinin daha iyi anlasilabilmesi adina, izole tedavi uygulamalar ile en az

6 ay veya | yil gibi uzun siireli takiplerinin yapilmasini énermekteyiz.
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DEGERLENDIRME FORMU

Isim-Soyisim: Degerlendirme Tarihi:
Yas: Meslek:
Cinsiyet: Egitim Durumu:

Medeni Durum:

Tani:

Ozgecmis:

Soyge¢mis:

Alkol ve sigara ahskanhklari:
Disk herniasyonunun seviyesi:
Postiir analizi:

Lumbal lordoz

Torakal kifoz:

Anterior pelvik tilt

Kisalik testleri:

Lumbal ekstansorler

Kalga flexorleri

Tfl

Hamstringler

Kalga abduktorleri

Quadriceps

Gastro-soleus
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Kas testi:
Lumbal ekstansorler:
Rektus Abdominus:

Obligus abdominus internus ve eksternus
Gastracnemius:

Kalga Flexorieri:

Kalga Internal Rotasyonu

NEH:
Lumbal flexiyon
Lumbal ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon:

Sol Lateral Flexiyon

Agrimin baglama zamani:

80

Sirt Ekstansorleri
Kalga ekstansorleri
Kalga Abduktdrleri

Tibialis anterior
Kalga Adduktorleri

Kalga External Rotasyonu

Sag Rotasyon
Sol Rotasyon

Kalga ekstansiyonu

Kalga Fleksiyonu



VISUEL ANALDG SCALA

AKTIVITE

0 10
ISTIRAHAT

0 10
UKL

0 10
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McGill - Melzack Agri1 Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastann Adi Soyadi: Tarth: AN
Kinik kategor (kardiyak. norolopk gibi): Tanez Yo

Analjezi kulanyorsa;  Tipt Doau: Testten ne kadar dnce aldige:

Hastanm algr dazeyt (kognisyonws)  hidogak) = O = ) O (ytksek)

agnnaza ligkin bize daha fazda bilgl vermek Gzere hazrlanmig olup doet bolomden dugmugtur; (1) Agnnian yert (2)
Mml—-ﬁ* we (4) giddets.
$u anda agnnia nasl hessetigintz eoemildir. Litfen her boloman bagnda bulunan agklamalan eyiniz.
1. Balam Agnnz Nerede? 1. Besasmc Agrinain Ozelig
Lotfen asaedal sokil ceorinde agnnan nereds / merdlorde Asddald kelimelorn bazkn su andaid aGnne

hissstudinis amtiyiniz. Edor agmez dernde 5o D harfl, pyumiamaktade, Sadocs agnine an iyt tassmiayan kslimalan
yizoyde 1o ¥ harfinl isaratiedl@niz yorin yan tanfna yamnz h-mt-.lbunuh-::bqhul-.lh
Sayet hem darinda ham de yuasyde tse DY harflornl yazmz. grupta uygun okin sadece bir kelime iarutieyinz

S,frprodn o Dikes dbes =k gl

SuftRyn o8, R
=Ena o Ldetan,
S gy i Simn
= Dowen - Sapagn oA
=¥ankn, ot =0T 3 Sdaencal,
Sulagtn, Saliengn, u¥ako = Mapmh
Sukeigowen,  Sufdepuieyen,  SeHmEeo, DAt
S,Dclon =,kn Sdaero g tatar
Soslting,
.o : Sivones, STisingikd,
o6k SWesiasasg, =il SSerome,
Salvugek, Saitspeden  SaBsknn SSkToN,
Settsmgegron, S,akm, Sanraph, S Aomes,
N e Settbe, ThEermat, Safatun,
S S Sdgmnce gt S Oanimar
x . ofmiver,  O.05ten,
e Gunkua goee a3 bekrten beg Sakorkang, = Gk gt
m‘_~ . agrianm =,Dofeth S gl Sdosdusn 3 Xermpn gt
3. =N =N =" =
M Rattw  Sodon  (okpddett  Cineremar 3. Bulom: Zamania Agrmnain liskist
i Agnna tanimbamak icin hanal kelimeytkelimelen
Asatycald hor somayu yanethamak ion sorunen yanndak boskega, s
= L 2, Devamh, 0, Remik, 0, K, Ankk,
1. S andak 2gnnz: hang! kebme Sremlar? M Frgeth .
2. Agrean on kot halinl hangt kelme tanmbe? —
3. Agraez en ar olduunda hangl kelime tanmbar? 2 Neler agnnn rahatiatiyor?

4. 52 ana kadar gecirdginkz en kott A5 agnsre hang kebme =
tanambar?

5. 5 ana kadar gogirdigintr an koto bag 3gmse hang kelime
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Fonksiyonel Bel Agnsi Skalasi
Asagida listelenmis sorularla var olan bel probleminizden dolay dikkat ettiginiz bitiin aktivitelerde herhangi bir zoruk
yasaylp yasamadiginizi ogrenmekle ilgileniyoruz. Litfen her bir aktivite icin cevap veriniz.
Bugiin asagidaki aktivitelerin tamaminda bel probleminizden dolayr herhangi bir zorlugunuz oldu mu ya da olur mu?
(Yanitlayandan asagidaki aktivitelerle ugrasma yetenegini 0'dan 5'e kadar olan skalada derecelendirmesi istenir.

(= Aktiviteyi yapmak mimkiin degil, 1=Asin zor, 2= Epey zor,
3= Orta zorlukta, 4= Biraz zor, 5= Zordegil.
(Her satirda bir numaray daire icine aliniz)

1. Herzamanki is,ev isi veya okul aktivitelerinizin herhangi bir 0 | 2 3 4 5
2. Herzamanki hobileriniz, eglence veya spor aktiviteleriniz 0 1 3 4 5
3. Evinizin etrafinda agirisler yapmak 0 | 2 3 4 5
4. Bikiilmek veya egilmek 0 1 2 3 4 5
5. Ayakkabiniz veya corabinizi giymek (killotlu corap) 0 | 2 3 4 5
b. Yerden bakkaliye kutusu kaldirmak 0 1 2 3 4 5
1. Uyumak 0 | 2 3 4 5
8. 1 saat ayakta durmak 0 1 2 3 4 5
9. 1.5 km yiirimek 0 | 2 3 4 5
10. iki kat merdiven cikmak veya inmek (yaklastk 20 basamak) 0 1 2 3 4 5
11. 1 saat oturmak 0 | 2 3 4 5
12. 1 saat araba siirmek 0 1 2 3 4 5
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Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Azamda Insanfann gnlitk hayatta karglzabllecsiden ban problemler gralanmughr. Listeye balonz ve pu anda sahlp oldugunus
problem igin Evet, olmaddgine peobilem ign Hayr lntucsgunu igaretleyiniz. Lntfen ber sonsmu cevaplaysniz. Emin degiissntr, go
2nda en dogru olduqunu dopindiginils cevab lgaretieyintz.

Afn Evt  Hanr Sosyal lmolasyon Evt  Hosr
1 Wardvanler Inarken va picarken agnm Oew D 1 Eondmiyeine hssadipmeum Onn .
, :E'm““mqmm_ oo o 7 el gk ekt | Do | S
1 Poigommudsjimnionagmolups. | Oee | O 3| Kendimi big kinsays yokon bisstmponm. | O | O
4 Ceumugem zaman sgm chyor. = 4  Insanlam yik ofdufjumu dipinioem Oapar. D
5 Yoeddim raman sgnm oluyor. = =" 5 Insnlarz geginmak gy geliyor pm P =
6 | Gaolnannmvar e oL At Bahom: Toplam Puara (0-1000 I
7 Daynelmaragalanmar. Oan | D Fiztksal AkEn N —
A e e e Qam | 1 Valng ov kinda vriyebilivonm Do | %
Kk Bslom Toplem Puzea (0100 g T =
1 Higyiriyvemiyoum One D
1 mwh E:“ Ph:c' 4 Mendhen inip plmalds zorfanyomm Dam | O
2 | Beninayh negelndiniiinl bl smtum. | Dy | O || Yo smnmaki gheik ehkirorum Qoo Ok
3| Rendust spnsmum konamds hoadvyonm | Do | Do || S¥ioiion adamnsm. Cam | e
t cormrg iy A T — e R
5 Buginlendoak =k hiddatleniyorum Oaa | O =
- rﬂumm“ o | o At Bobhom: Toplam Puara (3-1000 I
7 endislenm geoa upumama enged dhuyoe Oune| O Enedl Evadk  Hosw
8 Hembingbime: obdujure diindyorum Den Tk 1 Enorpm K3 simd bikonkor. pm PP ¥
0 hﬂmhﬂmlw = =Y 3 Herjey aba haramam gooktinyor. Dam| D
dyonm 1 Hermman yorguaum Ome D
Al Bolom Toplam Pusse 01000 Alt Bolom Toplam Puors (0:100
—— 7w eesen
Eaqhk durumiurear nedenivle asadpdakl
2 Gabahoron saafe memeden anorum e Tk durumlzeda problem yagryor musunuz? Bl Hasr
3 Gam upkum ksgyor Ors O 1 Galehonr s m 8 |
4 Wvamakta gichik cakivorum =P =" 2 vomek, tomiik, Smir gibl glminda 0, | O
5 Gacauykum ok ket Do | 3 Dmangkmok riods syt semagbl | 5 4
Ak Bslom Toplaen Puzrs (0-100) syl falvodonda
LWL e | W R J B Ol Poes. TG i G 2Che DR 1HR 4 wmmm J‘ 3
5 Ciresl haystnnda 3, H |
| 1. Baldm Toplam Prafil Puam (O-600) _________ | & | Hobigiial L prh 0, 3
| 1. Balem Toplam Prafil Peam o7k ____ | 7 Talrzamankannda m ! a
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

Ad Soyad: |1 T e e

YONERGE :Asagidaki gruplar halinde baz1 ciimleler yazilidir. Her gruptaki ctimleleri dikkatle okuyunuz.
Bugiin dahil gecen hafta icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan climleyi se¢iniz.Se¢tiginiz
ctimlelerin yanindaki numarayi daire i¢ine alimiz.Se¢iminizi yapmadan 6énce her gruptaki climlelerin hepsini
dikkatlice okuyunuz.

1) Kendimi tizgtin hissetmiyorum.
Kendimi tizgtin hissediyorum.
Her daim Gzgiinim ve kesinlikle bu ruh halinden kurtulamiyorum.

O kadar uzgiin ve mutsuzum ki, buna dayanamiyorum.

2) Gelecege dair cesaretim kirildi diyemem.
Gelecege dair cesaretim kinlmig hissediyorum.
Gelecege dair hig bir beklentim yok.

Gelecegin tamamen umutsuz oldugunu ve higbir seyin degismeyecegini digtiniyorum.

3) Kendimi aciz hissetmiyorum.

Ortalama bir insandan daha gok yenilgiye ugradigimi distniyorum.

Geriye donup hayatima goyle bir baktigimda, tim gorebildigim bir gok yenilgi.
Bagl bagina bir bagarisizlik dmegiyim.

4) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden zevk aldigim seylerden simdi daha az zevk aliyorum.
Artik higbir seyden eskisi kadar zevk almiyorum.

Hergeyden sikiliyorum ve hig bir sey beni mutlu etmiyor.

5) Kendimi higbir sey icin 6zellikle suglu hissetmiyorum.
Kimi zaman kendimi suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6) Higbir sekilde cezalandirildigimi dissiinmilyorum.
Cezalandirihyor olabilecegimi dugtntyorum.
Cezalandinlacagimi digtiniyorum.

Cezalandinldigimi distiniyorum.

7) Kendi kendimi hayal kinkhigina ugrattgimi diginmiyorum.
Kendi kendimi hayal kirkligina ugrattim.
Kendimden igreniyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

8) Kimseden daha kéti oldugumu diginmiyorum.
Zayfliklanm ve hatalanm igin kendimi elestiriyorum.
Hatalarnm igin durmadan kendimi sugluyorum.

Olan her koti sey igin kendimi sugluyorum.

9) Kendimi éldiirmeye yénelik hig bir diigiincem yok.
Kendimi oldirmeye yonelik dugtncelerim var ama bunlan asla gergeklestirmem.
Kendimi dldirmek istiyorum.

Eger firsatim olsaydi kendimi éldariirdim.

10) Her zamankinden daha fazla aglamiyorum.
Eskiye nazaran daha gok aghyorum.
Simdi durmadan aghyorum.

Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesemde aglayamiyorum.

808 | ©EPEE e0Ped ©eer eeer | 9rer eCer® 9P| eeer | 8ee®

85



1)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

Her zaman oldugundan daha asabi degilim.
Genelde oldugumdan biraz fazla asabiyim.
Cogu zaman daha asabi ve kizginim.
Simdi her daim asabiyim.

Diger insanlara kargi olan ilgimi kaybetmedim.

Diger insanlara karsi her zaman oldugumdan daha az ilgiliyim.

Diger insanlara kargi olan ilgimi biyiik dlgide kaybetmis durumdayim.
Diger insanlara kargi olan ilgimi tamamiyla kaybetmis durumdayim.

Her zaman verebildigim gibi iyi kararlar verebiliyorum.
Karar vermeyi eskisine nazaran daha g¢ok erteliyorum.
Karar vermekte eskiye nazaran daha gok zorlaniyorum.
Artik hig bir sekilde karar veremiyorum.

Her zaman oldugumdan daha kétii gérindigimi digtinmiyorum.
Yash ve itici gdrundigumd disinerek endiselenirim.

Gorunisimde beni itici kilan kalici degisiklikler oldugunu digtnarim.
Cirkin gérindugimi digtnirim.

Her zaman oldugu gibi ¢aligabiliyorum.

Birseyi yapmaya baslamak her zaman oldugundan daha fazla ¢gaba gerektiriyor.
Herhangi bir seyi yapmak igin bile kendimi fazlasiyla zorlamam gerekiyor.
Higbir sekilde galisamiyorum.

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

Eskiden uyuyabildigim gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden gok daha énce uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha fazla yorulmuyorum.
Eskiye nazaran daha gabuk yoruluyorum.
Neredeyse yaptigim hergey beni yoruyor.
Higbir sey yapamayacak kadar yorgunum.

istahim her zamankinden k&tii degil.
istahim eskisi kadar iyi degil.
istahim bu aralar gok kétii.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda neredeyse hig kilo kaybetmedim.
5 kilodan fazla kaybettim.

10 kilodan fazla kaybettim.

15 kilodan fazla kaybettim.

Saghgim agisindan her zamankinden daha tedirgin degilim.

Agn, sanci, mide bulantisi, kabizlik gibi fiziksel sikintilar gekmekten endiseleniyorum.

Fiziksel problemler yasamaktan gok endiseleniyorum ve bunun diginda bagka birseyler diisinmek gok zor oluyor.
Fiziksel problemlerim hakkinda o kadar ¢ok endigeleniyorum ki, bagka higbir sey digiinemez oldum.

@EPe® G0PCPE ©Pee @Ee® @Ee® eEEE | PEEe® BEE® BEe®  @Pe® @Oee®

Cinsel iligkiye olan ilgimde herhangi bir degigiklik hissetmiyorum.
Cinsel iligkiye olan ilgim eskiye nazaran daha az.

Bu aralar cinsel iliskiye olan ilgim cok az.

Cinsel iligkiye olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Beck Anksiyete Olcegi

Hastamin Soyadi, Adi..........cooooviiiiiiiiiiiiiiniieiniens B 1T 1 g | S SR SRR PR,
Asagida insanlann kaygih ya da endizeli olduklan zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmigtir,
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz, Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz. _}
Hig Hafif diizeyde Orta du Ciddi duzeyde
Beni pek et- Hos degildi ama kat| Dayanmakta ok zor-
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotl seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13, Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada glclik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlk

20. Yuzin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A SKOrUi s
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Ek 6.

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin katiimei bu arastirmanin amaci; Lumbal disk hernisi olan hastalarda kinezyo
bantlama ve manuel terapinin etkilerinin karsilastirmaktir. Bu kapsamda calismaya goénullt
olarak katilabilir, dilediginiz zaman galismadan ayrilabilirsiniz. Calisma stirecinde size bir tibbi
uygulama yapilmayacak, Ucret talep edilmeyecek ve Ucret &denmeyecektir. Bilgileriniz
yalnizca ¢alisma kapsaminda kullanilacak ve baska kurum ve kuruluslarla paylasiimayacaktir.

Calisma ile ilgili tum merak ettiklerinizi uygulamaciya sorabilir ya da

tubacikyol@yahoo.com adresi (izerinden sorabilirsiniz.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDL BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDi
RIZAMLA, HiCBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon numarast)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Ads, Soyadi, Imzasi
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Ek 7.
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Ek 8.
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Ek 9.

LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
< FORMU

IK BILIMLERT ENSTITO MUDURLUGUNE
Tex Baghfii LUMBAR DISK HERNES| OLAN HASTALARDA KINEZYO BANTLAMA VE MANUEL TERAPININ ETKILERININ
KARSILASTIRILMAST

Yukaruda baglii/konusu gosterilen tex caligmamin girty, ana balamler ve sonug kmmlanadas olugas wplam 69 suytabl smma

Migkin,

240272020 ensgitd i@ Sren o dan Intihal tespi p
linesey olan raporu ehte (Ovipnst TURNITIN reparu sldenccekiie®) alup, tesimin beosertik orsm shintlar

dahil % 13 dar.

(Menzartik arsmy alintilar Gahil %30 un wor >

filrelemeler
G0 Kaymabn harsg
B Atintdar dahil
2 5 kelimeden daha ax Ortiigme Igeren mets ksmlan Sk

Apdamalar
HASAN KALYONCU Untverstiost TURNITIN adli tnubal tespe e, axammi

Ady

Soywide

Ogrema

Nor 174102000
Anabilim

Dl

FIRRYOTHRAP] ve RENANILITASYON

Programa  TEEL] YOISEX LISANS
Stactete B0 viiwane ) Doktors

STURNITIN Programs Orifined Rapors ehtedie.

O0R. OVESE AYSRNUR TUNCER

Dostiman no ENS IR0 Yaye Tarint: 2602 2018 Mev no/Tark: 00
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Ek 10.

Ozgecmis

Adi Soyadi : Tuba ACIKYOL

Dogum Tarihi : 25.08.1991

Unvam : Fizyoterapist

Ogrenim Durumu : Lisansmezunu

Calistigi Kurum : Sanlurfa M.Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi

25 Agustos 1991 Sanlrfa dogumludur. Ilkokul ve ortaokulu ibrahim Tatlises
ilkogretim okulunda tamamladiktan sonra 2005 yilinda C.E.A.S Sanliurfa Anadolu
lisesinde egitim hayatina devam etmistir.2011 yilinda ise Mustafa Kemal Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulundaki egitimine baslamistir.2015 yilinda
{iniversiteden mezun olduktan sonra Sanlrurfa M. Akif inan Egitim ve Arastirma
Hastanesinde Fizyoterapist olarak ¢aligmaya baslamistir.2017 yilinda Hasan Kalyoncu
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Yiiksek Lisans Programina
baslamistir. Su an hala Sanlurfa M.Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesinde
Fizyoterapist olarak caligmaktadir.

SERTIFIiKA VE EGITIM PROGRAMLARI:
1-Treatment of Trigger and Tender Points(DRN)
2-Therapeutic/clinic,functional and kinesiology taping for physical therapist

3-Palpation,surface anatomy,assessment and management of neuromusculoskeletal
of the thoracic,cervikal and upper extremity

4-Palpation,surface anatomy,assessment and management of lumbosacral and lower
extremity
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