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ÖZET 

 

Muhammed Üsame TaĢ, Lumbar Disk Hernisi Olan Bireylerde “Enstrüman 

Yardımlı YumuĢak Doku Mobilizasyon” Tekniğinin Etkisinin AraĢtırılması, Hasan 

Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı, Tezli Yüksek Lisans Programı, Gaziantep, 2019. ÇalıĢmamız, lumbar 

disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin 

etkinliğini araĢtırmak amacıyla planlandı. ÇalıĢmaya lumbar disk hernisi olan 40 hasta 

dahil edildi. Hastalar rastgele yöntemle kontrol grubu ve enstrüman yardımlı yumuĢak 

doku mobilizasyon tedavi grubu olarak iki gruba ayrıldı. Her grupta 20 birey yer aldı. 

Enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tedavi grubuna; 4 hafta boyunca klasik 

fizyoterapi (yüzeyel sıcaklık-hotpack, TENS, ultrason ve egzersiz) uygulamasına ek 

olarak, haftada 2 seans enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tedavi protokolü 

uygulandı. Bu tedavi protokolünde paraspinal kaslara, gluteus maksimus - gluteus medius 

kaslara ve hamstringlere uygulama yapıldı. Tüm hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 2. 

ay ağrı (Visual Analog Scale-VAS), düz bacak kaldırma testi (DBKT), slump test (90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi), 5 dakika yürüme testi (5 DKYT), 

normal eklem hareketi (NEH) ve SF-36 açısından değerlendirildi. Tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve 2. ay gruplar kendi içinde karĢılaĢtırıldığında, her iki grupta da ağrı değerlerinde 

azalma olduğu (p<0.05); düz bacak kaldırma derecesi, slump test (90° diz fleksiyonundan 

diz ekstansiyonuna doğru derecesi), 5 dakika yürüme testi (5 DKYT), normal eklem 

hareketi (NEH) ve SF-36 değerlerinde ise artma olduğu (p>0.05) saptandı. Gruplar kendi 

aralarında karĢılaĢtırıldığında ise ağrı, düz bacak kaldırma derecesi, slump test (90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi), 5 dakika yürüme testi (5 DKYT), 

normal eklem hareketi (NEH) ve SF-36 değerlerinde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tedavi grubunda klinik düzelmelerin daha fazla olduğu görüldü. Sonuç 

olarak; fizyoterapistlerin lumbar disk hernisi olan bireylerin tedavisinde enstrüman 

yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniklerini, fizyoterapi programları ile birlikte 

uygulamalarının rehabilitasyona olumlu yanıt verebileceği görüĢündeyiz. Ancak lumbar 

disk hernisi olan bireylere enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinden 

sonra sırt kas aktivitesindeki değiĢiklikleri araĢtırmak için daha yeni çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 

Anahtar Kelimeler: Lumbar disk hernisi, enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniği, enstrüman, yumuĢak doku mobilizasyon, klasik fizyoterapi.  
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ABSTRACT 

 

Muhammed Üsame TaĢ, Investigation of the effect of “Ġnstrument-Assisted Soft 

Tissue Mobilization” in individuals with lumbar disc herniation, Hasan Kalyoncu 

University, Institude of Health Sciences, Department of Physiotherapy and 

Rehabilitation, Master’s Thesis, Gaziantep, 2019. The aim of this study is planned to 

investigate the efficacy of instrument-assisted soft tissue mobilization technique in 

individuals with lumbar disc herniation. 40 patients with lumbar disc herniation are 

included into the study. Patients are divided to two groups randomly as control group and 

instrument-assisted soft tissue mobilization treatment group. Each group had 20 people. 

Ġnstrument-assisted soft tissue mobilization treatment group was applied 2 sessions of 

instrument-assisted soft tissue mobilization treatment protocol per week in addition to the 

classic physiotherapy (hotpack, TENS, ultrasound and exercise) for 4 weeks. In this 

protocol of treatment paraspinal muscles, gluteus maksimus – gluteus medius muscles and 

hamstrings are applied. All patients are evaluated before, after and 2 months after the 

treatment in terms of pain (visual pain scale-VPS), straight leg raise test (SLRT), slump 

test (90° degree from knee flexion to knee extension), 5 min walking test (5MWT), normal 

joint movement and SF-36. When the groups are compared within themselves before, after 

and 2 months after the treatment, it is appointed that there was a decrease in pain in both 

groups (p<0.05); showed an increase in straight leg raise degree, slump test (90° degree 

from knee flexion to knee extension), 5 min walking test (5MWT), normal joint movement 

and SF-36 values (p>0.05). When the groups are compared; in pain, straight leg raise 

degree, slump test (90° degree from knee flexion to knee extension), 5 min walking test 

(5MWT), normal joint movement and SF-36 values clinical improvements are seen more 

in instrument-assisted soft tissue mobilization treatment group. As a result; we believe that 

instrument-assisted soft tissue mobilization techniques for the treatment of individuals with 

lumbar disc herniation by physiotherapists, physiotherapy programs together with the 

applications can respond favorably to rehabilitation. However, further studies are needed to 

investigate changes in back muscle activity after instrument-assisted soft tissue 

mobilization technique for individuals with lumbar disc herniation. 

Key Words: Lumbar disc herniation, instrument-assisted soft tissue mobilization 

technique, instrument, soft tissue mobilization, classic physiotherapy.     
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1. GĠRĠġ 

Bel ağrısı dünya çapında engelli olarak geçirilen yılların en önemli nedenlerinden 

biridir. Bel ağrısının ortalama insan hayatı boyunca görülme sıklığı yaklaĢık olarak % 39 

olarak belirtilmektedir (1). Bel ağrısı genel olarak kostanın alt bölgesi, vertebra çevresi ile 

gluteal bölgede ağrı ve kas spazmı ile birlikte bulunan ve fiziksel aktiviteyi etkileyen 

patolojik bir durumdur. Ayrıca bireylerde bacak ağrısı, hareket kaybı ve ağrılı postür ile 

beraber seyreden bir problemdir. Disk hernisi, spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis 

gibi spinal dejeneratif hastalıklar bel ağrısına neden olabilir. Lumbar disk hernisi (LDH); 

radikülopati ile birlikte bel ağrısına neden olan en yaygın spinal dejeneratif hastalıklardan 

biridir (2). 

Bel ağrısı toplumda yaygın olarak görülür. Ayrıca bireylerin iĢ gücünü de etkileyen 

bir problem olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bel ağrısı genel sağlık problemi olarak en sık 

görülen ağrı problemlerinden biridir. YaĢam boyunca bel ağrısının geliĢmiĢ ülkelerde 

görülme sıklığı % 20 ile % 40 arasındadır. YetiĢkin populasyonunun yaklaĢık olarak 3‘ te 

2‘ si yaĢamlarının herhangi bir zamanında bel ağrısına maruz kalmakta ve yıllık olarak 

ortalama % 15 oranında hastaneye baĢvurmaktadırlar. Bel ağrısı genel olarak 35 ile 64 

yaĢları arasında en yaygın görülmektedir (3). Bel ağrısının insidansı kadın ve erkeklerde 

eĢit iken; 60 yaĢından sonra insidansı kadınlarda daha yüksektir (4).  

Güncel literatür çeĢitli semptomların süreç ve sınıflandırılmasına göre, bel ağrısının 

tedavisi için birçok durumu destekler. Bu tedavilerden egzersiz tedavisi; fleksiyon 

egzersizleri, ekstansiyon egzersizleri, spesifik spinal stabilizasyon egzersizleri ve genel 

egzersizlere kadar uzanır. Yapılan bazı çalıĢmalar egzersizin; bel ağrısı tedavisine önemli 

bir katkıda bulunduğunu ve bel ağrısı tekrarlamalarını önleyebileceğini belirtmiĢtir (5). 

Bel ağrısının tedavisinde ayrıca elektrofiziksel ajanlar, ilaç tedavisi, eğitimsel 

programlar ve davranıĢsal biliĢsel terapi de tedavinin önemli bir kısmını oluĢturur. Ġlaç 

tedavisinde NSAĠĠ (nonsteroid antiinflamatuar ilaç) ve parasetamol en fazla 

kullanılmaktadır. Fizik tedavide ise istirahat, soğuk masaj uygulaması, hotpack, ultrason, 

TENS vs. kullanılmaktadır. Uygulanan bu yöntemler, geçici bir süre semptomları 

azaltmaya yardımcı olmaktadır (6). 

 

LDH; intervertebral disk aralığında disk materyalinin (nükleus pulposus (NP) veya 

anulus fibrosus (AF) ) dıĢarı doğru yer değiĢtirmesidir. Yani LDH; nükleus pulposusun, 

anulus fibrosus sınırlarını aĢarak vertebral kanala doğru yer değiĢtirmesidir. LDH olan 
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hastalar baĢlangıçta en fazla bel ağrısından, sonrasında da kalça ve bacak ağrısından 

yakınırlar. 30-50 yaĢları arasındaki bireylerde görülme sıklığı daha fazladır, kadın erkek 

oranı 2/1‘ dir. Ancak bazı çocuk ve genç bireylerde de LDH görülebilmektedir (7). 

LDH sinir kök ağrısının en genel nedenlerinden biridir. Nukleus pulposusun 

vertebral kanal içerisine yer değiĢtirmesinden kaynaklanır. LDH ayrıca spinal sinir 

köklerinde baskı yüzünden lumbosakral radikülopati olarak gösterilebilir. LDH 

durumlarının % 95‘ i L4 / L5 ve L5 / S1‘ de en çok görülür. Yukarı seviyelere doğru 

gidildikçe herni görülme riski azalmaktadır. LDH‘ nin L4 / L5 ve L5 / S1‘ de en fazla 

görülmesinin nedeni, bu seviyelerin en mobil seviyeler olmasından dolayıdır (8,9). 

Güncel olarak, LDH için tedaviler cerrahi ve konservatif terapidir. Cerrahi 

tedavinin amacı sinirin yaptığı baskıyı ortadan kaldırmaktır. Cerrahi, lumbar diskleri dıĢarı 

çıkararak baskıyı yok etmeye neden olabilir; ancak ayrıca birçok travmayada neden olabilir 

ve bazı ek semptomların geliĢme riskini de taĢıyabilir. Konservatif tedavinin amacı ise 

ağrıyı azaltmak, nörolojik uyarıları yeniden kazandırmak, iĢe ve günlük yaĢam 

aktivitelerine erken dönemde geri dönüĢ sağlamaktır. Konservatif tedaviler; yatak 

istirahati, medikal tedavi, sıcak-soğuk uygulama, mobilizasyon ve germe egzersizleri, 

manipulasyon ve egzersiz tedavisini içermektedir. Sadece konservatif tedavi bazı 

durumlarda ağrıdan kurtulmayı baĢaramaz. Üstelik hastalığın uzun süreli dönemlerinde 

düĢük ayağa bile neden olabilir (10). 

Enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyonu veya ĠASTM (Ġnstrumented 

Assistive Soft Tissue Mobilisation); klinisyenlerin yumuĢak doku iĢlev bozukluğu tanısı 

alan bireyleri etkili bir Ģekilde pozisyonlamalarını ve tedavi etmelerini sağlayan yeni bir 

araçtır. ĠASTM, kendi göstergeleri ve sınırlamaları ile invaziv olmamasına rağmen 

etkinliği ve verimliliği nedeniyle popülerliği hızla artan bir tekniktir. ĠASTM, tedavi edilen 

bölgede mekanik bir mikro-travma oluĢturarak iyileĢme sürecini hızlandırarak inflamatuar 

süreci açığa çıkarır. Böylece fibroblast sayısını ve kollajen sentezini arttırarak doku 

yapıĢmasını önlemeye çalıĢarak terapötik bir etki sağlar. Ayrıca ĠASTM‘ nin bazı 

klinisyenler tarafından iyileĢmeyi hızlandırdığı ve toplam tedavi süresini azalttığı 

bildirilmiĢtir. Gehlsen ve ark., 3 ayrı ĠASTM basıncının fare  aĢil tendonlarına etkilerini 

araĢtırmıĢlar. AraĢtırmaları sonucunda fibroblast üretiminin, klinisyenin kullandığı ĠASTM 

basıncının büyüklüğü ile doğru orantılı olduğu sonucuna varmıĢlardır. Uygulamayı takiben 
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doku örneklerini analiz etmek için elektron mikroskobu kullanılmıĢ ve aĢil tendonlarında 

belirgin Ģekilde artmıĢ fibroblast üretimi sonucuna varılmıĢtır (11). 

ĠASTM; Cyriax tarafından önerilen manuel yumuĢak doku mobilizasyon mantığına 

dayanır ve miyofasyal problemler için popüler bir tedavidir. Friksiyon masajı; lokal bir 

hiperemi, analjezik masaj ve skar dokusunun azaltılması için kullanılabilir. Friksiyon 

tekniğini kullanan Cyriax yaklaĢımının aksine ĠASTM; ağrıyı azaltmak, hareket açıklığını 

arttırmak ve fonksiyonu geliĢtirmek için yumuĢak dokuya (örn. Skar dokusu, Miyofasyal 

yapıĢma) mobilize edici bir etki sağlamak amacıyla özel olarak tasarlanmıĢ aletler 

kullanılarak uygulanır. Aletin kullanımı, daha derin penetrasyona ve daha spesifik bir 

tedaviye izin verirken; klinisyen için hem mekanik bir avantaj sağladığı düĢünülmekte hem 

de ellere uygulanan stresi azaltmaktadır (12-15,16). 

ĠASTM tekniği günümüzde çeĢitli aletlerle yapılmaktadır. Bu aletler lucite, akrilik 

ve paslanmaz çelikten yapılmıĢtır. Aletlerin kullanıldığı ağır basıncın (hafif veya orta 

basınçla karĢılaĢtırıldığında) uygulanması, daha büyük bir fibroblastik yanıtı teĢvik ettiği 

kanıtlanmıĢtır (17). 

Ancak literatüre bakıldığında lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman 

yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin etkisini araĢtıran bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. 

Yapacağımız çalıĢma ile lumbar disk hernisi tanısı konulmuĢ farklı yaĢlardaki 

bireylerde Enstrüman Yardımlı YumuĢak Doku Mobilizasyon tekniğinin etkilerinin 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır. Elde edilen verilere göre kullanacağımız tekniğin lumbar disk 

hernisi olan bireylerin tedavisine ve literatüre katkı sağlayacağı amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın Hipotezleri; 

H1: Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin ağrı üzerine etkisi vardır. 

H2: Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin fonksiyonel durum üzerine etkisi vardır. 

H3: Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin yaĢam kalitesi üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Lumbar Bölge Anatomisi 

Panjabi, omurga dengesini fizyolojik olarak baskı altında kalan yapıları 

bozmayacak ve deformite yapmayacak biçimde omurga gövdelerinin sıralanıĢlarını devam 

ettirme olarak ifade etmiĢtir (18). 

2.1.1. Vertebralar 

Omurga 2 pedikül ve 2 laminadan oluĢmaktadır. Bunlara ek olarak 2 transvers; 4 

artiküler ve 1 spinal çıkıntı da bulunur (19). Lumbar vertebra 3 kısımda incelenir. Bunlar; 

torakolomber bölüm, lumbar vertebranın orta bölümü ve lumbosakral bölümdür (20). 

 

 

ġekil 2.1. Lumbar vertebranın anatomik yapısı (21). 

 

Lumbar vertebra bütün omurga uzunluğunun 4‘ te 1‘ ini kaplar. Ayrıca kendi 

aralarında eklem yapan 5 bölüm ile lumbosakral ve torakolomber eklemden oluĢmuĢtur. 

Lumbar vertebraların korpusları, hareketli vertebralar arasında en büyüğüdür. 

Vücudumuzda 5 adettir. Lumbar vertebraların korpuslarında ve transvers processlerinde 

eklem yüzleri yoktur. Gövde, omurganın taĢıdığı yükün aĢırı olması sebebiyle daha 

kalındır. Gövdeleri ve transvers processler aĢağı doğru giderek büyür. L5 vertebranın 

spinöz çıkıntısı diğer vertebralara göre daha küçüktür. L3 – L4 ve L5 lumbar lordoza 

destek verecek tarzda öndedir. Ayrıca daha yüksek ve hafif kama Ģeklindedir (22-25). 
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ġekil 2.2. Lumbar vertebranın yandan, üstten ve arkadan görünümü (21). 

 

Lumbar vertebra 3 sütun üzerindedir. Ön tarafta vertebra gövdeleri ve vertebralar 

arası disklerin meydana getirdiği büyük sütun bulunur. Arka tarafta ise bilateral faset 

eklemlerden oluĢan küçük sütunlar bulunur. Ön yapılar yük taĢır, Ģok absorbe ederken arka 

yapılar ise nöral oluĢumları korur. Ayrıca fleksiyon – ekstansiyonda hareketin yönünü 

belirlerler (24). 

2.1.2. Lumbar Vertebranın Eklemleri 

Ġntervertebral Diskler 

Tıpkı vertebralar gibi intervertebral disklerin çevresini de periost kaplar (25). 

Vertebralar arasında bulunarak vertebraların son plaklarını birbirlerine bağlarlar. 

Bu diskler; omurlar arasında yastık iĢlevi görerek gelen yükü dağıtırlar. Ayrıca vertebralara 

sagital, transvers ve frontal düzlemlerde oluĢan hareketlere esneklik de kazandırırlar. Bu 

disklerin vertebra gövdeleri arasında bulunması omurga kırıklarını önler. Ġntervertebral 

disk 3 komponentten oluĢur. Bunlar; nükleus pulposus (NP), anulus fibrosus (AF) ve 

vertebral son plaktır. Disklerin santral ve periferik bölümleri vardır. Santral kısmını 

nükleus pulposus oluĢturur. Santral kısmın etrafını çevreleyen periferik kısmını ise anulus 

fibrosus oluĢturur. Nükleus pulposusun yapısında tip-II kollajenler mevcuttur. Diskin 3. 

unsuru vertebral son plaklardır. Vertebral son plaklar her diskin süperior ve inferiorunda 

bulunur. Kıkırdak bir yapıya sahiptirler (26). 
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ġekil 2.3. Ġntervertebral diskin                                           ġekil 2.4. Faset eklemler (28). 

               anatomik yapısı (27). 

 

Nükleus pulposus süperiordan gelen kuvvetleri, yatay bir Ģekilde dönüĢtürür. 

Böylece gelen kuvvetin anulus fibrosusun bütün kısmına eĢit bir Ģekilde dağılmasına 

olanak sağlar (29). Anulus fibrosus; nükleus pulposusun çevresinde çapraz bir Ģekilde 

yerleĢmiĢtir. Diske Ģeklini verir. Diskin bütünlüğünü sağlar. Ayrıca diskin en kuvvetli ve 

dayanıklı kısmını oluĢturur. Anulus fibrosusda bulunan konsantrik lifler ile çeĢitli 

yönlerden gelen kuvvetlere karĢı direnç gösterilir. Bu direnç vertebralar arası disklerin ana 

görevi olan Ģok absorbsiyon görevini üstlenir. Konsantrik liflerin kopması ile nükleus 

pulposus herniasyonu oluĢur (30,31). 

Faset Eklemler 

Omurganın posterior kısmında bulunan en önemli oluĢumdur. Üst vertebranın alt 

parçası ile, alt vertebranın üst parçası arasında bulunurlar. Sinovyal türde bir eklemlerdir. 

Faset eklemler lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini önlerken sagital düzlemde ise 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak sağlar. Lumbar omurganın süperior fasetleri 

sagital, inferior fasetleri koronal yerleĢim gösterirler. Fleksiyon – ekstansiyon 

hareketlerinin büyük çoğunluğu 4. – 5. lumbar ve 1. sakral vertebra arasında gerçekleĢir. 

Bu nedenle bel ağrılarına neden olan disk problemlerinin geneli L4 – L5 ve L5 – S1 

seviyelerinde görülür. Fasetler kendi aralarında birleĢmiĢ olan omurlar arasındaki 

makaslama hareketini engeller veya en alt seviyeye indirir. Ayrıca spondilolistezisi de 

önlerler (30). 
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Gövde fleksiyona gittiğinde nükleus posteriorda kalır. AĢırı güç olduğunda, nükleus  

posteriora doğru hernileĢebilir. Posterior Longitudinal Ligament (PLL)‘ nin lateral fibrilleri 

daha incedir. Bu nedenle posterior disk hernileri daha fazla görülmektedir. Lateral 

fleksiyonla beraber omurga fleksiyon yaptığında diskin posterolateral bölümü risk 

altındadır. Faset eklemler fleksiyon ile beraber oluĢan aĢırı rotasyona dayanamazlar. 

Omurga fleksiyonda iken rotasyonel hareketler yapılırsa diskler büyük tehlike altında 

olurlar. Sebebi ise yapılan bu hareketin lumbar vertebradaki makaslama kuvvetini 

arttırmasıdır (25). 

2.1.3. Lumbar Bölge Ligamentleri 

Ligamentler fazla hareketlere engel olarak vertebranın stabilizasyonunu sağlarlar.  

Ayrıca lumbar omurları örter ve bazı kasların bağlanmasını sağlarlar (32). Ligamentler 2 

sınıfta incelenir; kolumna vertebralis boyunca uzunlamasına devam eden ligamentler ve 

vertebraların arkuslarını birleĢtiren ligamentler. Anterior longitudinal ligament (ALL) ve 

posterior longitudinal ligament (PLL); vertebralar boyunca uzunlamasına devam eder. 

Ligamentum flavum, supraspinöz ligament, intertransversal ligament ve vertebropelvik 

ligamentler ise vertebraların arkuslarını birleĢtirirler.  

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Oksiput kemiğinin bazisinden baĢlar, 

vertebral kanal boyunca ilerler, sakrumun anteriorunda sonlanır. Vertebral kanal boyunca 

omurlara kuvvetli olarak tutunur. Ġntervertebral disklerde ise bu tutunma zayıftır. 

Ekstansiyonu ve rotasyon hareketlerini kontrol eder. ALL posterior ligamente oranla iki 

kat fazla güçlüdür (20,33). 

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Oksiput bazisinden sakruma doğru 

devam eder. Vertebraların posterior kısımlarına sıkı Ģekilde tutunur. Disklerin olduğu 

bölümde açılaĢma yapar ve tutunması daha zayıftır. Lumbar omurganın baĢlangıç 

seviyesinden lumbosakral birleĢim seviyesine kadar geniĢliği azalarak yarıya iner. PLL 

anterior ligamente oranla daha incedir. Disk herniasyonlarının genelinin posterolateralde 

oluĢmasının sebebi, ligamentin diske yapıĢtığı lateral bölümünün fazla dayanıklı 

olmamasıdır. 

Bu ligament ayrıca duyusal sinir bakımından zengin olduğu için gövdenin 

pozisyonunun kontrolünün sağlanmasına yardım eden mekanizmalardan biridir. 
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Ligamentum Flavum: Ġki komĢu omurgayı birleĢtirir. Ġntervertebral foramenin 

posterior duvarını yapar. Faset eklemleri anterior ve lateralde örter. Sarı görünümdedir. 

Nedeni ise elastik liflerden oluĢtuğu içindir (20,34). AĢırı lumbar fleksiyonu engelleyen 

kuvvetli bir bağdır. Elastik yapıda olduğu için nötral pozisyona gelmeye yardım eder. 

Spinal foramenin posteriorunda bulunan nöral oluĢumları korur. Diğer ligamentlere oranla 

lumbar bölgedeki en sağlam ligamenttir (34). 

Supraspinöz Ligament: Transvers çıkıntıları birbirine bağlayanlar intertransvers 

ligamentlerdir. Spinöz çıkıntıları birbirine bağlayanlar interspinöz ligamentlerdir. Spinöz 

çıkıntıların üzerinde yer alan ligamentler ise supraspinöz ligamentlerdir. Bu 3 ligament 

birlikte fleksiyon ve makaslama kuvvetine direnç gösterirler. Posteriorda spinöz çıkıntılara 

yapıĢırlar. Posterior bölgeye ait tek segmentler arası ligamenttir. L4 spinöz çıkıntısı bitiĢ 

yeridir. Sonra ise bazı kasların tendonlarının lifleriyle uzanır (24,25).  

İntertransversal Ligament: Transvers çıkıntıları birbirine bağlayan ligamenttir. 

Lumbar vertebrada ince yapıdadır. Omurganın lateral fleksiyonunu kısıtlar (20,34). 

Vertebropelvik Ligamentler: Lumbar ve sakral bölümler ile pelvis bölümünü 

birleĢtiren ligamentlerdir. Ġliolomber ve sakroiliak ligamentler bulunur. Ayrıca 

sakrotuberöz ve sakrospinöz ligamentlerde mevcuttur. Ġliolomber ligament L4-L5 transvers 

kısmını krista iliakaya bağlar. Sakrumu L5‘ e sabitleyen temel yapıdır (25). 

 

 

ġekil 2.5. Lumbar bölgenin ligamentleri (21). 

2.1.4. Lumbar Bölge Kasları 

Fleksör Kasları:   

 M. Rectus Abdominis. 
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 M. Obliquus Externus Abdominis. 

 M. Obliquus Ġnternus Abdominis. 

 M. Transversalis. 

 M. Psoas Major. 

 M. Ġliacus. 

 M. Transversus Abdominis (derin tabakada) (35,37). 

 

 

ġekil 2.6. Lumbar bölgenin fleksör kasları (21). 

Extansör Kasları: 

 M. Ġliocostalis; M. Longissimus; M. Spinalis. (Erektör Spinalardır ve yüzeyel 

tabakada). 

 Mm. Multifidus. 

 Mm. Semispinalis. 

 Mm. Rotatores. 

 Mm. Ġnterspinales. 

 Mm. Ġntertransversarii. 

 Mm. Levatores Costarum (geriye kalanlar derin tabakada). 

 M. Quadratus Lumborum (35,37). 
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ġekil 2.7. Lumbar bölgenin ekstansör kasları (21). 

 

Lateral Fleksör Kasları:  

 M. Quadratus Lumborum. 

 M. Obliquus Externus Abdominis. 

 M. Obliquus Ġnternus Abdominis (36). 

Rotasyoner Kasları:  

 Mm. Multifidus.   

 M. Obliquus Externus Abdominis. 

 M. Obliquus Ġnternus Abdominis (37). 

 

Torakolomber Fasya: Süperiorda kostalara ve inferiorda sakruma, lateralde 

latissimus dorsi ve transversus abdominise, orta kısımda spinöz çıkıntılara bağlanır (35). 

Torakolomber fasya, bazı abdominal kaslarla (M. Transversus Abdominis ve M. Obliquus 

Ġnternus Abdominis) bağlantılıdır (34). 

Pelvik Stabilizatörler: Bu kaslar lumbar vertebralara dolaylı olarak etki ederler. 2 

tane önemli pelvik stabilizatörü vardır. Bunlar: 

 M. Gluteus Medius. 

 M. Priformis (25). 

2.1.5. Lumbar Bölge Sinirleri ve Ġnervasyonu 

Herhangi bir spinal sinirden çıkan bir dal, foramen intervertebral disk lateralinden 

baĢlayarak ramus kommunikanstan çıkan sempatik bir dal ile birleĢir. BirleĢen bu dallar 
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dorsal kök gangliyondan çıkar ve sonra da intervertebral foramen içerisine geri döner. Bu 

yapı sinuvertebral sinir olarak adlandırılır. Bu sinir; 

 PLL‘ ye, 

 Anulus fibrosusa, 

 Ön meninkse, 

 Ġntervertebral pleksusa, 

 Sinir kök kollarına dallar gönderir. 

 Faset ekleme ise 1 dorsal dal gönderir.  

Ayrıca bu sinir; bir süperior, bir de inferior segmentlere de dallar gönderir. 

 

 

     ġekil 2.8. Spinal sinir transvers kesit (21).     ġekil 2.9. Spinal sinirin temel 

                                                                                               organizasyonu (21). 

 

Dorsal köklerden gelen ana dal 3 dala ayrılır. Bunlar: medial, lateral ve 

intermedialdir. Bu dallar omurun gövdesinin posterior yarısını, fasetleri ve paraspinal 

kasları uyarır ve bel bölgesinin duyusunu da sağlar (38). 

2.1.6. Lumbar Bölge Kanlanması 

Lumbar bölge doğrudan aorta tarafından beslenir. L1, L2, L3 ve L4 vertebraları 

aortun posteriorundan gelen sekiz tane lumbar arter besler. L5 vertebrayı ise orta sakral 

arterden çıkan 2 tane lumbar arter besler. Sakrumun arka kanalından çıkan bazı arterler 

hem sakrumu hem de lumbar bölgedeki kasların distal tarafını besler. YetiĢkin bireylerde 

diskler lenf sistemindeki difüzyonlar aracılığıyla beslenir (39). 
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ġekil 2.10. Lumbar bölgenin kanlanması (21). 

2.2. Biyomekanik 

YetiĢkin bireylerde ayakta dururken lumbar bölgede yaklaĢık olarak 40 - 45° lordoz 

bulunur. Oturma pozisyonunda ise bu açı 20 - 35°‘ ye kadar düĢer. Lumbar bölge, sagital 

düzlemde ortalama 50° fleksiyon ve 15° ekstansiyon hareket açıklığına sahiptir. Transvers 

düzlemde ise ortalama 5° rotasyon, koronal düzlemde ise ortalama 20° lateral fleksiyon 

hareket açıklığına sahiptir (40). Sagital düzlemde lumbar vertebrada fleksiyon ve 

ekstansiyon gözlenir. Bu fleksiyon ve ekstansiyon sakruma doğru artar. Ortalama 40° 

fleksiyon ve 15° ekstansiyon bulunur. Hem sağa hem sola 30‘ ar derece lateral fleksiyon; 

40‘ ar derece rotasyon yapar (41).  

Lumbosakral birleĢkede en fazla oluĢan hareket fleksiyon – ekstansiyondur. En az 

oluĢan hareket ise lateral fleksiyon ve rotasyondur (43,44). 90°‘ lik omurga fleksiyonunun 

yaklaĢık 3‘ te 2‘ si (ilk 60°) lumbar vertebrada oluĢur. Geriye kalan yaklaĢık 3‘ te 1‘ lik 

kısım ise (son 30°) pelviste oluĢur. Lumbosakral birleĢkede ise ortalama 20° fleksiyon 

mevcuttur (42,45). 

Hareket en fazla L4, L5 ve S1 vertebralarında oluĢur. Bu vertebralarda disk en 

kalındır. Ayrıca omurların daha büyük olmasından dolayı da eklem yüzeyleri en geniĢ olan 

bölgedir. Kraniale doğru çıkıldıkça hareket kabiliyeti azalır (46). 

2.3. Lumbar Disk Hernisi 

Vertebralar arasında bulunan disk santralde nükleus pulposus, periferde anulus  

fibrosustan meydana gelmiĢtir. Bu diskler her segmentte üst ve alt kısmında bulunan 

vertebra gövdesine hyalin kartilajla tutunur. Ġlerleyen yaĢlarla beraber santral kısım su ve 

proteoglikanı kaybetmeye baĢlar. Kollajen yönünden zenginleĢip, fibröz yapıya dönüĢür. 
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Periferik kısımda ise dejenerasyona bağlı olarak sekonder yırtıklar meydana gelir. Standart 

olarak vertebralar arasında bulunan disklerin dıĢ kenarı, vertebra kenarlarını aĢmaz (47). 

2.3.1. Lumbar Disk Hernisinde Sınıflandırma 

Disk herniasyonu 4 evrede incelenir: 

Bulging: Diskin arka kısmının bir üst ve bir alt vertebra kenarlarını 2 mm veya 

daha fazla aĢmasıyla oluĢur. TaĢma veya bulging, her yerde kısmi olarak gözlenebilir. 

Protrüzyon: Diskin vertebra kenarı ilerisine simetrik olmayacak bir Ģekilde 

herhangi bir yere uzanımıdır. Bu uzanım, intervertebral foramene doğru olabilir. 

Ekstrüzyon: Kısmi olarak disk içeriğinin protrüzyon aĢamasından daha fazla 

uzanımıdır. Bu evrenin ön – arka çapı, iç – dıĢ çapından daha büyüktür. Ayrıca süperiora 

veya inferiora doğru da uzanım gösterebilir. 

Sekestre Disk: Ekstrüde olmuĢ diskten kopan kısımdır. Kopan bu parçanın kraniale 

veya kaudale doğru yer değiĢtirmesidir (24,47). 

 

                                                                                             

 

ġekil 2.11. Disk herniasyonu sınıflaması (48). 

 

Nükleus pulposus 1. aĢamada anulus fibrosusta bulunan dejenere olmuĢ yerlere 

doğru yönelir. Zamanla disk dıĢ sınırında kısmi olarak taĢmaya neden olur. Daha ileriki 

aĢamada da protrüzyon ve ekstrüzyona neden olur (47). 

Lumbar disk hernisi lokalizasyonuna göre sınıflandırmada 3 gruba ayrılır: 
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Mediyan: Diskin arka kısmında orta hattan nöral foramene doğru taĢmasıdır. 

Paramediyan: Diskin mediyan kısmının sağ veya sol kısmından nöral foramene 

doğru taĢmasıdır. Paramediyan bölümü, orta hatta yakın bölümdür. 

Posterolateral: Anulus fibrosusun en zayıf bölümüdür. Disk bu bölümde foramen 

intervertebrale yakın olarak taĢar. En zayıf bölüm olduğu için, disk hernisi en fazla bu 

bölümde meydana gelir (24,25). 

LDH; en fazla L4 – L5 seviyesi ve lumbosakral birleĢim yerinde görülür. Daha az 

sıklıkta ise diğer seviyelerde görülür. LDH‘ nin % 95 gibi büyük bir oranın bu bölgede 

olmasının nedeni bu bölgelerde yüklenme daha yüksek ve en fazla hareketin olduğu bölüm 

olmasına bağlanır (25). 

2.3.2. Lumbar Disk Hernisinde Klinik Belirtiler  

 Bel ağrısı (en çok Ģikayet edilen), 

 Bacak ağrısı, 

 Hem bel hem bacak ağrısı, 

 Bacak kaslarında kuvvet kaybı, 

 Bacak kaslarında atrofi, 

 Bacaklarda parestezi, 

 Kauda equina sendromu, 

 Mesane / Bağırsak inkontinansı (49).  

2.3.3. Lumbar Disk Hernisinde Fizik Muayene  

Lumbar disk hernisinde fizik muayenede bölgeye özel testler vardır: 

 Düz Bacak Kaldırma Testi (DBKT), 

 Laseque Testi, 

 Femoral Germe Testi, 

 Bilateral Düz Bacak Kaldırma Testi, 

 Braggard Testi, 

 Kontraleteral Düz Bacak Kaldırma Testi, 

 Fajersztajn Bulgusu (Ters DBKT), 

 Cox Bulgusu, 
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 Slump Testi, 

 Milgram Testi, 

 Bechterew‘s Bulgusu, 

 Lindner Bulgusu, 

 Neri‘nin Bowing Bulgusu (50,51). 

2.3.4. Lumbar Disk Hernisinde Tedavi YaklaĢımları 

A) Konservatif Tedavi:  

 Yatak Ġstirahati, 

 Medikal Tedavi, 

 Termoterapi, 

 Soğuk Uygulama, 

 Mobilizasyon ve Germe Egzersizleri; 

 Mulligan Mobilizasyon (Hareketle Mobilizasyon Tekniği). 

 Manipulasyon, 

 Egzersiz Tedavisi; 

 Fleksiyon Egzersizleri, 

 Mc Kenzie Extansiyon Egzersizleri, 

 Kor (Çekirdek) Stabilizasyon Egzersizleri, 

 Aerobik Egzersizler, 

 Dinamik Lumbar Stabilizasyon Egzersizleri. 

 Bantlama Teknikleri, 

 Vücut Farkındalık Eğitimi, 

 Siyatik Sinir Nöromobilizasyonu, 

 Yoga, 

 BiliĢsel DavranıĢ Tedavisi, 

 Fonksiyonel Rehabilitasyon, 

 Bel Okulu, 

 Elektrofiziksel Ajanlar, 

 Biofeedback, 

 Traksiyon, 

 Korse Kullanımı, 
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 Su Ġçi Egzersiz Uygulamaları (20,41,52).  

2.4. Enstrüman Yardımlı YumuĢak Doku Mobilizasyonu (ĠASTM) 

ĠASTM yumuĢak dokuların iyileĢmesine yardımcı olmak ve kas iskelet sistemi 

patolojisi ile iliĢkili bozuklukları gidermek için enstrüman kullanımını içeren bir tekniktir 

(53,54). Enstrüman yardımı ile yaralanan yumuĢak dokuya uygulanan uyarı ile, kısmi 

inflamasyon yoluyla kollajenin yeniden sentezini ve düzenlenmesini sağlayan fibronektin 

ile birlikte fibroblastların sayısı ve aktivitesinde artıĢ meydana gelir (14,15,17). 

ĠASTM basit ve pratik bir tekniktir (58). Aletin yüzeyi; dokulara verilen kuvveti en 

üst düzeye çıkarırken uygulayıcı tarafından kullanılan kuvveti en aza indirdiği için, derin 

bölgelerde bulunan yapıĢma noktalarında meydana gelen problemlerde kullanılmasını 

mümkün kılar (12,14,59,60,61). ĠASTM' nin en büyük amacı  skar dokulardan uzaklaĢmak 

ve yumuĢak doku rejenerasyonunu takiben normal fonksiyona geri dönüĢü sağlamaktır 

(17,62). Skar doku ĠASTM uygulaması sonrası uzaklaĢtırıldığında, yumuĢak doku 

etrafındaki fonksiyonel normalizasyon sağlanabilir (63).  

Yapılan çalıĢmalarda ĠASTM' nin spor yaralanmalarından kaynaklanan ağrıyı 

azaltabildiğini, yumuĢak doku fonksiyonunu ve eklem hareket açıklığını arttırdığını 

göstermiĢtir (55-57). Howitt ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, akut 1. derece tibialis 

posterior kasında yırtığı olan sporcuya ĠASTM uygulaması sonrasında ağrının azaldığını, 

Schaefer ve Sandrey 2012 yılında yaptıkları çalıĢmalarında ise  ĠASTM' nin kronik 

ayakbileği instabilitesi olan lise sporcularında ayak bileği eklem hareket açıklığını 

arttırdığını bulmuĢlardır. 

 

ġekil 2.12. ĠASTM ekipmanları. 
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 ĠASTM, tendonların problemlerinde de kullanılabilir. Park ve ark.‘ ları aĢil tendiniti 

olan hastalarda yaklaĢık 22 gün boyunca haftada 3 gün ĠASTM uygulanmasının yürüme 

mesafesini arttırdığını; ĠASTM uygulamasından önce 180 m yürüme zorluğu gözlenen 

hastalar uygulama sonra yürüme mesafelerini 390 m' ye kadar arttırdıklarını bulmuĢlardır 

(64). Kivlan ve ark. (2015), alt ekstremite kaslarında güçsüzlük gözlemlenen hastalarda tek 

bir seans ĠASTM uygulamasından hemen sonra kas kuvvetini ölçmek için tek taraflı 

izometrik squat kullanmıĢlardır. Sonuç olarak,  maksimum güç çıkıĢındaki değiĢimin 

ĠASTM grubunda plasebo ve kontrol gruplarına göre daha fazla artıĢ gösterdiği 

bulunmuĢtur (53). Özetle, yapılan çalıĢmalarda ĠASTM‘ nin sadece tendonlarda değil, aynı 

zamanda akut veya kronik durumlarda yumuĢak doku fonksiyon bozukluklarının 

gözlemlendiği durumlarda doku iyileĢmesine yardımcı olması için kulanılabilir. 

 ĠASTM' nin ağrı üzerine etkileri  bazı kas iskelet sistemi hastalıklarında 

kanıtlanmıĢtır. Lee ve ark. (2016), kronik bel ağrılı 30 hastada 4 hafta boyunca ĠASTM 

uygulama sonrasında ağrının azaldığını gözlemlemiĢlerdir (65). Daha önce, Howitt ve 

ark. (2006), trigger baĢparmak hastalarında 4 haftayı aĢkın ĠASTM' nin sekiz tedavi 

seansının uygulanmasının ağrıyı azaltmada yardımcı olduğunu göstermiĢtir (66). 

 ĠASTM, miyofasyal mobiliteyi arttırmayı ve fasyal tabakalar ile çevresindeki bağ 

dokusu arasında oluĢabilecek yapıĢmayı azaltmayı amaçlamaktadır (67). Klinisyenler, 

normal bir terapötik rehabilitasyon planı seyri kapsamında bir yaralanma meydana 

geldikten sonra ĠASTM‘ yi bir teknik olarak kullanabilirler (68). ĠASTM; miyofasyal ağrı 

ve kısıtlamalar, azalmıĢ normal eklem hareket açıklığı, akut veya kronik eklem-kas 

yaralanmaları ve plantar fasiit gibi çeĢitli aĢırı tip yaralanmalar için kullanılabilir (67,68). 

ÇeĢitli literatür makaleleri ayrıca ĠASTM' nin yaralanmayı önlemenin bir yolu olarak 

hareket, esneklik ve doku geniĢletilebilirliğini arttırabilen bir tedavi yöntemi olduğunu 

göstermektedir (13,68). 

ĠASTM ayrıca önceki literatürdeki esnekliği ve normal eklem hareket açıklığını 

etkilediği gösterilmiĢ olduğu için patolojik olmayan durumlar için de kullanılabilir 

(13,153). ĠASTM kullanımının; doku sıcaklığını arttırma, bağ dokuya yapıĢmayı azaltma 

ve kollajen uyumunu arttırma nedeniyle esnekliği ve normal eklem hareket açıklığını 

arttırmada etkili bir tedavi olduğu iddia edilmiĢtir (11,17,67).  ĠASTM vücuttaki fasyal bağ 

dokusu üzerinde çalıĢır. Bu bağ dokusu ―esas olarak organları kaplayan boĢlukları ve kas 

bölmelerini oluĢturan kolajenin kılıflarını‖ içerir (69). 
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ĠASTM tedavisi, fibroblast üretiminin sonucunda kollajenin onarımı ve 

rejenerasyonu ile birlikte, aĢırı fibrozisin rezorpsiyonu aracılığıyla bağ dokusunun yeniden 

onarılmasını uyardığı düĢünülmektedir (55,73). Buna karĢılık  skar doku, adezyonlar ve 

fasyal  kısıtlamaların parçalanması ve salınmasına neden olacaktır (55,73,74). 

Optimal kas iskelet fonksiyonu için yeterli eklem hareket açıklığına ihtiyaç 

duyulmaktadır ve esnekliğin yetersiz olması bireylerin akut yaralanmalara karĢı 

savunmasız hale gelmesine neden olabilir. Bu nedenle egzersiz performansını arttırmak 

için yeterli eklem hareket açıklığına sahip olmak önemlidir (131-133). ĠASTM 

uygulaması; eklem hareket açıklığını arttırmak ve fonksiyonu geliĢtirmek için yumuĢak 

dokuya (örn. Skar dokusu, Miyofasyal yapıĢma) mobilize edici bir etki sağlamak amacıyla 

uygulanmaktadır (13). ĠASTM, eklem kısıtlamalarını tedavi ederek yumuĢak dokuların 

uzayabilirliğini arttırır ve alet tarafından sürtünme sonucunda oluĢan ısı, dokunun 

viskozitesini azaltır ve dokunun daha yumuĢak hale gelmesini sağlar. Fizyolojik olarak 

dokunun viskozitesindeki bir azalma eklem hareket açıklığını arttırır (134,135). ĠASTM 

uygulamasının eklem hareket açıklığını arttırdığını gösteren çalıĢmalar literatürde 

bulunmaktadır (13,60,70,71). Hammer ve Pfefer (2005), bel ağrısına sahip olan hastalarda 

3 hafta boyunca haftada iki kez ĠASTM uygulandığında, hamstring esnekliğinde bir artıĢ 

olurken; Baker ve ark. (2013), alt ekstremitelerde gerginlik ve ağrı gibi problemlere sahip 

olan erkeklerin hamstring ve triceps suare kaslarına 1 hafta boyunca 3 seans ĠASTM 

uygulaması sonrasında; esneklikte (5 cm) artıĢ ve aktif düz bacak kaldırma derecesinde 

(7,5 derece) artma ile gözlemlemiĢlerdir (13,60). 

ĠASTM uygulaması sonrası ortaya çıkabilecek yan etkiler; yara ve ağrının 

artmasıdır. Özellikle, yara kanama ile birlikte meydana gelen ve daha uzun bir süre 

boyunca yaralanan yumuĢak dokularda daha kolay bir Ģekilde ortaya çıkan bir yanıttır. 

Yara ve ağrı,  ĠASTM‘ yi takiben soğuk uygulaması ile kontrol edilebilir (72). 

ĠASTM; alet yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğidir. Vücudun çeĢitli 

dokularına / Ģekillerine / eğrilerine uyum sağlamak için tasarlanmıĢ paslanmaz çelik alet; 

yara dokusunu, yapıĢıklıkları ve fasyal kısıtlamaları saptamak ve serbest bırakmak için 

kullanılır. Aletler transvers friksiyon masajına alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir. Paslanmaz 

çelik, fibrotik dokuya temas ettiğinde biraz diyapozon gibi davranır. Alette bir rezonans 

veya yankılanma temas üzerine oluĢturulur ve alet aracılığıyla klinisyenin ellerine iletilir 

(75). Aletlerin kullanıldığı ağır basıncın (hafif veya orta basınçla karĢılaĢtırıldığında) 
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uygulanması, daha büyük bir fibroblastik yanıtı teĢvik ettiği kanıtlanmıĢtır (17). ĠASTM 

yalıtımsız olarak kullanılmaz. Doku adaptasyonu ve yeniden modellemeyi teĢvik etmek 

için hareketin ve güçlenmenin yumuĢak doku mobilizasyonu ile birlikte kullanılması 

zorunludur. Mekanik yükleme artan proteoglikan ve kolajen sentezi ile kondrosit hizalama 

ve fibroblast aktivitesini etkilediği gösterilmiĢtir (76,77). 
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3. BĠREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

ÇalıĢma lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin etkisinin araĢtırılması amacıyla yapıldı. ÇalıĢmamıza Kasım 

2017-Aralık 2018 tarihleri arasında ġanlıurfa Mehmet Akif Ġnan Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, ġanlıurfa Balıklıgöl Devlet Hastanesi 

ve ġanlıurfa Eğitim ve AraĢtırma Hastanesine baĢvuran, lumbar disk hernisi tanısı almıĢ 

20-60 yaĢ arasındaki 49 hasta dahil edildi. 4 hasta mesai saatlerinin uygunsuzluğu, 3 hasta 

kendi istekleri ile tedaviyi yarıda bırakması ve 2 hasta tez kriterlerine uymamasından 

dolayı çalıĢma dıĢı kaldı ve çalıĢma 40 hasta ile tamamlandı. Hastalar lumbar bölgede 

bulunan kasların normal eklem hareket açıklığı, ağrı, yaĢam kalitesi ve fonksiyonel durum 

(düz bacak kaldırma testi, slump testi ve 5 dk. yürüme testi) açısından değerlendirildi. 

ÇalıĢmamıza dahil olan bireylere çalıĢmanın amacı, yöntemi ve çalıĢmada 

katılımcıdan neler beklendiği konusunda kapsamlı bilgi verildi. Bireylere aydınlatılmıĢ 

onam formu imzalatılıp, onayları alındı (EK-1). ÇalıĢmamız; Hasan Kalyoncu Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 

değerlendirilmiĢ olup, 10.10.2017 tarihi ve 2017-10 nolu kayıt numaralı ile tıbbi etik 

açısından uygun bulunmuĢtur (EK-2). 

ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

Bireylerin; 

 

1.) Lumbar disk hernisi teĢhisi konulmuĢ olması, 

2.) ―Visual Analog Skalası (VAS)‖ na göre ağrısının 3 ve üzeri değerde olması, 

3.) 20-60 yaĢları aralığındaki bireylerden oluĢması, 

4.) Klinik durumu stabil olması, 

5.) Tam koopere olması, 

6.) Kognitif, biliĢsel ve mental problemi olmayan ve kendini ifade edebilmesi, 

7.) ÇalıĢmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmesi. 

ÇalıĢmadan Çıkarılma Kriterleri: 

 

Bireylerin; 
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1.) Psikolojik bozukluk, mental bozukluk, kanser ve ciddi depresyon durumlarında olması, 

2.) Primer ya da metastatik spinal malignitesi olması, 

3.) Ġleri derecede osteoporoz tanısı almıĢ olması, 

4.) Yakın zamanda geçirilmiĢ cerrahi müdahele veya akut infeksiyon olması, 

5.) Testleri veya tedavi egzersizlerini yapamamaları veya yapmak istememeleri, 

6.) Kendi istekleri ile ayrılmak istemeleri. 

ÇalıĢmaya dahil olan hastalar randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Hastalar protokol 

numarasına göre gruplara dahil edildi. Çift sayılı numaralar ĠASTM tedavi grubuna, tek 

sayılı numaralar kontrol grubuna alınarak randomizasyon sağlandı. Hastaların 

değerlendirmeleri ve tedavileri araĢtırmacı tarafından yapıldı. 

Gruplar: 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20): 4 hafta boyunca klasik fizyoterapi ile birlikte 

haftada 2 seans enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyonu uygulaması.  

Kontrol Grubu (N=20): 4 hafta boyunca sadece klasik fizyoterapi uygulaması. 

3.2. Yöntem 

ÇalıĢmaya dahil edilen bütün hastalar tedavi öncesi değerlendirildi. Ardından 4 

hafta tedaviye alındı. 4 haftalık tedavilerinden sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra (2. 

ayda) tekrar değerlendirmeleri yapıldı. Bireylerin lumbar bölge MR görüntüleri incelendi.  

3.2.1. Değerlendirme 

Hikaye 

Hastaların demografik bilgileri ―Değerlendirme Formu‖ altında toplandı.  

Değerlendirme formunda hastaların adı-soyadı; değerlendirme tarihleri; yaĢları; meslekleri; 

cinsiyetleri; vücut ağırlıkları; boyları; vücut kütle indeksleri (VKĠ); ağrının baĢlama 

zamanı; ağrının sıklığı ve düz bacak kaldırma derecesi kaydedildi (EK-5).  

Ağrının Değerlendirilmesi 

Hastaların ağrısının değerlendirilmesinde Visual Analog Scale (VAS) kullanıldı. 

VAS; hastanın istirahat ya da hareket esnasında var olan ağrı Ģiddetini 10 cm 

uzunluğundaki bir doğru parçasına iĢaretlemesidir. Doğru parçasının baĢlangıç noktasında 
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0, bitiĢ noktasında ise 10 değeri bulunur. 0 hiç ağrının olmadığını gösterirken, 10 ise çok 

Ģiddetli bir ağrısı olduğunu gösterir. Vizüel analog skalası (VAS); ayrıntılı bir 

değerlendirme yöntemi olmamasına rağmen oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Hasta, var olan ağrısını doğru parçası üzerinde bulunan çizgi üzerine iĢaretler. ĠĢaretlenen 

nokta cm. cinsinden ölçülür. VAS; diğer ağrı skalalarına oranla daha çok güvenilirdir. 

Ayrıca daha kolay bir Ģekilde uygulanır. Bu nedenle yaygın olarak kullanmaktadır (78,79) 

(EK-5).  

Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi 

Hastaların fonksiyonel durumlarının değerlendirilmesinde düz bacak kaldırma testi,   

slump testi (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru 

derecesine bakıldı) ve 5 dakika yürüme testi kullanıldı.  

Düz bacak kaldırma testi (DBKT); L5 ile S1 radiküler basıncı gösterir. Hasta 

dizleri ekstansiyonda olacak Ģekilde sırtüstü yatar. Ağrılı olan bacak düz bir Ģekilde 

yavaĢça kaldırılır. 30° ile 70° arasındaki durumlarda bel ağrısı ortaya çıkarsa test pozitiftir.  

Siyatik sinirin irritasyonunu gösterir. Bel ağrısı 70°‘ nin üzerinde ortaya çıkabilir. Bu 

durumda akla faset eklemler,  ligament ya da kaslar gelmelidir. Ancak ağrı 30°‘ nin altında 

ortaya çıkıyorsa geniĢ tabanlı disk akla gelmelidir. Test yapılırken diz fleksiyona gidebilir 

ya da ağrı diz arkasında oluĢabilir. Bu durumda ise hamstring kısalığı düĢünülmelidir 

(50,51) (ġekil 3.1.). 

  

 

     ġekil 3.1. Düz bacak kaldırma testi.              ġekil 3.2. Düz bacak kaldırma derecesi 

                                                                                                    gonyometrik ölçümü. 

 

Slump test; Hasta kalça ve dizleri 90° fleksiyonda iken gevĢek bir Ģekilde oturur. 2 

elini belinin üzerinde kenetler. BaĢını öne doğru eğer. Bu esnada kalça 90° fleksiyonda 
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sabit iken diz 90° fleksiyondan ekstansiyona getirilir. Belde ağrı olması pozitif sonuçtur. 

Eğer ağrı olmazsa bunlara ek olarak ayak bileği dorsi fleksiyona getirilir. Ağrının olması 

testi pozitif yapar (ġekil 3.3.). 

Hasta slump testini yaparken, hastanın test edilen bacağının 90° diz fleksiyonundan 

diz ekstansiyonuna doğru derecesi gonyometre ile ölçüldü (ġekil 3.4.). 

 

 

            ġekil 3.3. Slump test.                                       ġekil 3.4. Slump test gonyometrik  

                                                                                                                   ölçümü.                                                                                                                                         

 

5 dakika yürüme testi; Hastanın 30 metrelik bir mesafeyi 5 dakika içerisinde kaç 

defa gidip geldiğini ölçülerek yapılan bir testtir. Alınan mesafe ―metre‖ cinsinden ifade 

edilir. Sağlıklı bir birey normal bir hızda ortalama olarak 300-325 metre yol alır. Bireylerin 

fonksiyonelliğini test eder (80,81,82).  

Normal Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

Normal eklem hareketi (NEH); 

1. Aktif veya pasif NEH‘ nin ölçülebilmesini, 

2. Limitli olan hareketin kapsüler olup olmadığını, 

3. Son hissin değerlendirilmesini, 

4. Ağrının var olup olmadığını, 

5. Eklemlerdeki ek problemlerin ortaya çıkarılmasına olanak sağlar (83-86). 

NEH; 2‘ye ayrılır. Bunlar; 

1. Pasif NEH. 

2. Aktif NEH. 
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1. Pasif NEH: Eklem hareketi değerlendiren kiĢi tarafından yapılır. Pasif NEH, 

aktif NEH‘ ne göre biraz daha çoktur. Bunun nedeni her eklem, küçük bir miktarda 

istemsiz olarak harekete sahiptir. Pasif NEH‘ ini bireyin kas kuvveti ve koordinasyonu 

etkilemez. Eklemin etrafındaki dokunun gerimi ve kasın azalmıĢ hacmi belirler (87). 

2. Aktif NEH: Eklem hareketi hasta tarafından istemli bir Ģekilde yapılır. 

Aktif NEH; 

1. Değerlendiren kiĢinin doğru bilgi vermesine, 

2. Hastanın istekli oluĢuna, 

3. Hastanın kas kuvvetine, 

4. Hastanın koordinasyonuna, 

5. Hastanın eklem hareket açıklığına bağlıdır (83,87) (EK-5).  

 

      

  ġekil 3.5. Lumbar fleksiyon                         ġekil 3.6. Lumbar ekstansiyon 

                  gonyometrik ölçümü.                                     gonyometrik ölçümü. 

 

 

ġekil 3.7. Lumbar lateral fleksiyon gonyometrik ölçümü. 
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YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Hastaların yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde SF-36 (Kısa Form) kullanıldı. 

SF- 36 (KISA FORM); Sağlık ile ilgili diğer yaĢam kalitesi ölçeklerine göre daha genel 

değerlendirmeye sahiptir. 1992 tarihinde Rand Corporation geliĢtirmiĢtir. GeniĢ kapsamlı 

ölçüm sağlar. Ölçeğin amacı, kiĢinin kendi kendini değerlendirebilmesi ve kapsamlı 

kullanılmasına imkan sağlamaktır. Ayrıca kısa ve kolay uygulanabilmesi de diğer bir 

amacıdır. Ölçek ortalama olarak 5 dakikada doldurulur. Ölçek; kiĢinin sağlık durumunun, 

hayat Ģartlarını pozitif veya negatif olarak ne Ģekilde etkilediğini gösterir. Her alt baĢlığa 

en fazla 100 puan ve en az 0 puan verilebilir. En sonunda toplam puan elde edilir. Puan 

artarsa yaĢam kalitesi de artmaktadır. 0 puan kötü sağlık durumunu gösterir. 100 puan ise 

iyi sağlık durumunu gösterir (88). Ölçek, 8 alt baĢlık ve 36 maddeden oluĢur. Bunlar; 

 Fiziksel Durum (10 Madde); 

 Genel Sağlık (5 Madde); 

 Fiziksel Durumun Kısıtladığı Roller (4 Madde); 

 Sosyal Durum (2 Madde); 

 Ruhsal Durumun Kısıtladığı Roller (3 Madde); 

 Ruhsal Ġyilik Durumu (5 Madde); 

 Ağrı (2 Madde); 

 Enerji / Vitalite (4 Madde) ‗dir.  

SF-36, yaygın olarak kullanılır ve güvenilirliği de yüksektir. Koçyiğit ve 

arkadaĢları; Türkçe versiyonun güvenilirliği ve geçerliliği ile ilgili çalıĢma yapmıĢlardır 

(89,90) (EK-5). 

ÇalıĢma Planı: 

Hem kontrol grubu hem de ĠASTM tedavi grubuna klasik fizyoterapi programı 

uygulandı. Lumbar bölgeye 20 dk hotpack uygulandı. Elektroterapi ajanı olarak TENS ve 

ultrason uygulandı. TENS uygulaması, Chattanooga Intelect Advanced Combo cihazı ile 

yapıldı. Konvansiyonel tens, 100 Hz frekansta, 100 μsn akım süreyle 20 dk uygulandı. 

Ultrason uygulaması, Chattanooga Intelect Advanced Combo cihazı ile yapıldı. Lumbar 

bölgeye 1 MHz, 1,5 W/cm² dozunda, 5 cm çapında baĢlık kullanılarak 6 dk uygulandı. Ġlk 

seansta fizyoterapist, hastaya egzersizleri (posterior pelvik tilt egzersizi; kalça fleksörleri 

germe egzersizi; lumbar ekstansörleri germe egzersizi; abdominal kasları kuvvetlendirme 
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egzersizi; düz bacak kaldırma egzersizi; pelvik elevasyon egzersizi; kedi-deve egzersizi ve 

lumbar ekstansörleri kuvvetlendirme egzersizi) anlatarak yaptırdı. Sonrasında hastalardan 

haftada 5 gün, egzersiz araları 1 dakika dinlenme, günde 1 kez ve 4 hafta boyunca 

yapmaları önerildi (EK-6). 

İASTM Tedavi Grubu 

ĠASTM tedavi grubuna sırası ile ısınma, ĠASTM uygulaması, germe ve soğuk 

uygulama haftada 2 seans olacak Ģekilde 4 hafta boyunca yapıldı (56,61-63). ĠASTM 

tedavi grubundaki hastalara, kontrol grubuna verilen klasik fizyoterapi programı ve 

egzersizler uygulandı. Isınma; kontrol grubuna uygulanan 20 dakika hotpack, tens ve 6 

dakika ultrason ile sağlandı (14,63). 

           

       ġekil 3.8. Yüzeyel çok kompres                            ġekil 3.9. Derin çok kompres      

                   (4 numara-konveks taraf).                              (2 numara-konveks taraf). 

            

       ġekil 3.10. Derin çok kompres                                  ġekil 3.11. Derin çok kompres      

                (5 numara-konveks taraf).                                        (6 numara-konkav taraf). 
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Enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon uygulaması; 

1)Paraspinal Kaslara Uygulama: a) Ġlk olarak yüzeyel çok kompresle (4 numara-

konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde baĢlanıldı (ġekil 3.12.). 

b) Sonrasında derin çok kompresle (2 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde 

devam edildi (ġekil 3.13.). 

c) Son olarakta derin çok kompresle (5 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde 

bitirildi (ġekil 3.14.) (133). 

Bilateral olacak Ģekilde paraspinal kaslara sağ tarafa 40 saniye + 40 saniye + 40 

saniye = toplam 2 dakika ve aynı Ģekilde sol tarafa da 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye = 

toplam 2 dakika uygulandı (61). Paraspinal kaslara katı vazelin uygulandıktan sonra 

kaudalden kranium hatta doğru uygulama yapıldı (65).   

      ġekil 3.12. Paraspinal kaslara yüzeyel           ġekil 3.13. Paraspinal kaslara derin   

                          çok kompres uygulama.                               çok kompres uygulama. 

 

 

ġekil 3.14. Paraspinal kaslara derin çok kompres uygulama. 
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2)Gluteus Maksimus ve Gluteus Medius Kaslara Uygulama: a) Ġlk olarak yüzeyel 

çok kompresle (4 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde baĢlanıldı (ġekil 3.15.). 

b) Sonrasında derin çok kompresle (2 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde 

devam edildi (ġekil 3.16.). 

c) Son olarakta derin çok kompresle (5 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde 

bitirildi (ġekil 3.17.) (65). Bilateral olacak Ģekilde gluteus maksimus ve gluteus medius 

kaslara sağ tarafa 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye = toplam 2 dakika ve aynı Ģekilde sol 

tarafa da 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye = toplam 2 dakika uygulandı (61). Gluteal 

kaslara katı vazelin uygulandıktan sonra proximalden distale doğru uygulama yapıldı (65). 

                     
ġekil 3.15. Gluteus maksimus ve                          ġekil 3.16. Gluteus maksimus ve gluteus 

   gluteus medius kaslara yüzeyel çok                             medius kaslara derin çok kompres 

                kompres uygulama.                                                             uygulama. 

 
ġekil 3.17. Gluteus maksimus ve gluteus medius kaslara derin çok kompres uygulama. 
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3)Hamstringlere Uygulama: a) Ġlk olarak yüzeyel çok kompresle (4 numara-

konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde baĢlanıldı (ġekil 3.18.). 

b) Sonrasında derin çok kompresle (2 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak Ģekilde 

devam edildi (ġekil 3.19.). 

c) Son olarakta derin çok kompresle (6 numara-konkav taraf), 40 saniye olacak Ģekilde 

bitirildi (ġekil 3.20.) (60). 

 Bilateral olacak Ģekilde hamstring kaslara sağ tarafa 40 saniye + 40 saniye + 40 

saniye = toplam 2 dakika ve aynı Ģekilde sol tarafa da 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye = 

toplam 2 dakika uygulandı (61). Hamstring kaslara katı vazelin uygulandıktan sonra 

popliteal fossadan gluteal hatta doğru uygulama yapıldı (65).   

 

      ġekil 3.18. Hamstring kas grubuna              ġekil 3.19. Hamstring kas grubuna  

              yüzeyel çok kompres uygulama.                     derin çok kompres uygulama. 

 
ġekil 3.20. Hamstring kas grubuna derin çok kompres uygulama. 
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Germe; kontrol grubuna uygulanan egzersizler ile sağlandı (14). 

Soğuk uygulama; enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon uygulaması 

yapıldıktan sonra cold-pack ile her bir bölgeye 5 dakika uygulandı (56,74). 

Tedavide Uygulanan Egzersiz Programları: 

Her 2 gruptaki katılımcılara ilk seansta fizyoterapistin hastalara anlatarak yaptırdığı 

egzersizleri, ev egzersiz reçetesi olarak yapmaları istendi. Ev egzersiz reçetesini haftada 7 

gün, 3 set, 10 tekrar ve 4 hafta boyunca yapmaları önerildi (EK-6).  

 

 

ġekil 3.21. Posterior pelvik tilt                 ġekil 3.22. Kalça fleksörleri germe 

                                     egzersizi.                                                        egzersizi. 

 

 

     ġekil 3.23. Lumbar ekstansörleri germe                ġekil 3.24. Abdominal kasları           

                                     egzersizi.                                            kuvvetlendirme egzersizi.  
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ġekil 3.25. Düz bacak kaldırma                 ġekil 3.26. Pelvik elevasyon egzersizi. 

                                     egzersizi. 

 

 

ġekil 3.27. Kedi-deve egzersizi. 

 

 

ġekil 3.28. Lumbar ekstansörleri kuvvetlendirme egzersizi. 
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3.2.2. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

Tablo 3.1. Klinik ÇalıĢmanın AkıĢ Diagramı 

 

Kasım 2017-Aralık 2018‘de değerlendirilen hasta 

(n=40) 

 

 

Randomizasyon (n=40) 

 

 

Kontrol Grubu (n=20) 

  

ĠASTM Tedavi Grubu (n=20) 

 

 

Tedavi Öncesi Değerlendirme 

 

    

Kontrol Grubu 

Klasik Fizyoterapi 

 ĠASTM Tedavi Grubu 

Klasik Fizyoterapi ve ĠASTM 

 

 

 

Tedavi Sonrası Değerlendirme 

  

 

2. Ay Değerlendirmesi 
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3.3. Ġstatistiksel Analiz 

 ÇalıĢmamız sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için IBM SPSS 

Statistics 22.0 paket programı kullanıldı. Sayısal ölçüm ile belirlenen değiĢkenler için 

aritmetik ortalama ± standart sapma (X±SD) verildi. Sayısal olmayan veriler için ise sayı 

(N) ve yüzde (%) hesaplandı. Grupların tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 2. ayda yapılan 

değerlendirme verilerinin karĢılaĢtırılması non-parametrik testlerden ―Mann-Whitney U 

Testi‖ kullanılarak yapıldı. Her iki grubun tedavi öncesi, 1. ayda ve 2. aydaki 

değerlendirmelerinin farklarının karĢılaĢtırılmasında ise ―Wilcoxon Signed Ranks Testi‖ 

kullanıldı. Tüm istatistiklerdeki p anlamlılık düzeyi p=0.05 olarak alındı.  
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

ÇalıĢmamız, lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin araĢtırılması amacıyla 14 kadın, 26 erkek olmak üzere toplam 40 

hasta üzerinde gerçekleĢtirildi.  

Grupların cinsiyet dağılımı Tablo 4.1.‘ de belirtildi. Grupların cinsiyet 

dağılımlarına bakıldığında kontrol grubunda 10 erkek (% 50), 10 kadın (% 50); ĠASTM 

tedavi grubunda ise 16 erkek (% 80), 4 kadın (% 20) birey bulunmaktadır. 

Tablo 4.1. Grupların cinsiyet dağılımı. 

Cinsiyet 
ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) 

N (%) 

Kontrol Grubu (N=20) 

N (%) 

Kadın 4 (% 20) 10 (% 50) 

Erkek 16 (% 80) 10 (% 50) 

Toplam 20 (% 100) 20 (% 100) 

 

Grupların demografik özellikleri Tablo 4.2.‘ de belirtildi. Gruplar yaĢ ve boy 

uzunluğu açısından benzer bulundu (p>0,05); fakat vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksi 

açısından kontrol grubunun ĠASTM tedavi grubuna göre daha yüksek bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.2. Grupların demografik özellikleri. 

 

Demografik 

Özellikler 

ĠASTM Tedavi Grubu 

(N=20) 

X±SD 

(min-maks) 

Kontrol Grubu 

(N=20) 

X±SD 

(min-maks) 

t p 

YaĢ (yıl) 

 

40,50±12,00 

(20-57) 

 

41,80±13,50 

(19-60) 

0,310 0,758 

 

Vücut ağırlığı (kg) 

 

 

70,20±9,50 

(56-90) 

 

83,50±15,50 

(58-120) 

3,264 0,002* 

 

Boy uzunluğu 

(cm) 

 

169,50±8,10 

(156-184) 

168,10±8,50 

(153-181) 
-0,552 0,584 

VKĠ (kg/m²) 

 

24,60±4,40 

(17,10-35,20) 

29,60±5,40 

(20,10-42,50) 
3,178 0,003* 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, *p<0,05, t testi. 
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Grupların mesleki dağılımları Tablo 4.3.‘ de belirtildi. Kontrol grubunda 9 kiĢi 

(% 45) ev hanımı, 4 kiĢi (% 20) özel sektörde çalıĢan, 3 kiĢi (% 15) iĢçi, 2 kiĢi (% 10) 

serbest meslek ve 2 kiĢi (% 10) emekliydi. ĠASTM tedavi grubunda ise 4 kiĢi (% 20) ev 

hanımı, 2 kiĢi (% 10)  özel sektörde çalıĢan, 8 kiĢi (% 40) iĢçi, 2 kiĢi (% 10) serbest meslek 

ve 4 kiĢi (% 20) emekli yer alıyordu. 

Tablo 4.3. Grupların mesleki dağılımları. 

 

Meslek 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) N (%) Kontrol Grubu (N=20)  

N (%) 

Ev hanımı 4 (% 20) 9 (% 45) 

Özel sektör 2 (% 10) 4 (% 20) 

ĠĢçi 8 (% 40) 3 (% 15) 

Serbest meslek 2 (% 10) 2 (% 10) 

Emekli 4(% 20) 2 (% 10) 

Toplam 20 (% 100) 20 (% 100) 

4.2. Grupların MR Bulguları 

Grupların MR bulguları Tablo 4.4.‘ te belirtildi. Grupların MR bulgularına 

bakıldığında lumbar disk hernisi patolojisi bakımından kontrol grubunda 14 kiĢide (% 70) 

protrüzyon ve 6 kiĢide (% 30) ekstrüzyon bulunmaktaydı. ĠASTM tedavi grubunda ise 12 

kiĢide (% 60) protrüzyon ve 8 kiĢide (% 40)  ekstrüzyon bulunmaktaydı. 

Lumbar disk hernisi lokalizasyonu bakımından kontrol grubunda 8 kiĢide (% 40)  

mediyan, 10 kiĢide (% 50) paramediyan ve 2 kiĢide (% 10) posterolateral yerleĢim 

mevcuttu. ĠASTM tedavi grubunda ise 6 kiĢide (% 30) mediyan, 9 kiĢide (% 45) 

paramediyan ve 5 kiĢide (% 25) posterolateral yerleĢim mevcuttu. 

Lumbar disk hernisi seviyeleri kontrol grubunda 14 kiĢide (% 70) L5-S1 ve 6 kiĢide  

 (% 30) L4-L5 / L5-S1 seviyesindeydi. ĠASTM tedavi grubunda ise 16 kiĢide (% 80) L5-S1 

ve 4 kiĢide (% 20) L4-L5 / L5-S1 seviyesindeydi. 

Tablo 4.4. Grupların MR bulgularına göre LDH patoloji, lokalizasyon ve seviyeleri. 

 

MR Bulgusu 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) 

N (%) 

Kontrol Grubu (N=20) 

N (%) 

LDH Patolojisi 

Protrüzyon 

Ekstrüzyon 

 

12 (% 60) 

8 (% 40) 

 

14 (% 70) 

6 (% 30) 
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LDH Lokalizasyonu 

Mediyan 

Paramediyan 

Posterolateral 

 

6 (% 30) 

9 (% 45) 

5 (% 25) 

 

8 (% 40) 

10 (% 50) 

2 (% 10) 

LDH Seviyesi 

L5-S1 

L4-L5 / L5-S1 

 

16 (% 80) 

4 (% 20) 

 

14 (% 70) 

6 (% 30) 

MR: Manyetik Rezonans, LDH: Lumbar Disk Hernisi. 

4.3. Ağrı Değerlendirilmesi 

Grupların ağrının baĢlama zamanı ve sıklığı Tablo 4.5.‘ te belirtildi. Grupların ağrı 

değerlendirilmesinde, ağrının zamanı istirahat veya aktivite esnasında olan ağrı; ağrının 

sıklığı ise sürekli veya aralıklı olan ağrı Ģeklinde değerlendirildi. Sonrasında hastaların 

ağrısı; istirahat esnasında olan sürekli ağrı (istirahat+sürekli), aktivite esnasında olan 

sürekli ağrı (aktivite+sürekli), istirahat esnasında olan aralıklı ağrı  (istirahat+aralıklı) ve 

aktivite esnasında olan aralıklı ağrı (aktivite+aralıklı) Ģeklinde sınıflandırıldı. Kontrol 

grubunda 5 kiĢide (% 25) istirahat+sürekli, 8 kiĢide (% 40) aktivite+sürekli, 3 kiĢide (% 

15) istirahat+aralıklı ve 4 kiĢide (% 20) aktivite+aralıklıydı. ĠASTM tedavi grubunda ise 7 

kiĢide (% 35) istirahat+sürekli, 6 kiĢide (% 30) aktivite+sürekli, 4 kiĢide (% 20) 

istirahat+aralıklı ve 3 kiĢide (% 15) aktivite+aralıklıydı. 

Tablo 4.5. Grupların ağrının baĢlama zamanı ve sıklığı. 

Ağrının BaĢlama 

Zamanı ve Sıklığı 

 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20)  

N (%) 
Kontrol Grubu (N=20) N (%) 

Ġstirahat+Sürekli 7 (% 35) 5 (% 25) 

Aktivite+Sürekli 6 (% 30) 8 (% 40) 

Ġstirahat+Aralıklı 4 (% 20) 3 (% 15) 

Aktivite+Aralıklı 

 
3 (% 15) 4 (% 20) 

Toplam 

 
20 (% 100) 20 (% 100) 

 

Grupların tedavi öncesi VAS değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.6.‗ da belirtildi. 

Grupların tedavi öncesinde VAS değerleri karĢılaĢtırıldığında grupların benzer olduğu 

bulundu (p>0,05).  
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Tablo 4.6. Grupların tedavi öncesi VAS değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

Ağrı (cm) 

ĠASTM Tedavi Grubu 

(N=20) X±SD 

(min-maks) 

Kontrol Grubu 

(N=20) X±SD 

(min-maks) 

z 

 

p 
 

Tedavi Öncesi 
6,70±1,40 

(5-9) 

6,20±1,80 

(3-9) 
-0,807 0,420 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, VAS: Vizüel Analog 

Skala, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay VAS değerlerinin grup içi 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.7.‘ de belirtildi. Hem ĠASTM tedavi grubunda hem de kontrol 

grubunda tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve 8 hafta sonra 

yapılan değerlendirmede her iki grubun ağrı değerlerinde azalma gözlemlendi (p<0,05). 

Tablo 4.7. Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay VAS değerlerinin grup 

içi karĢılaĢtırılması. 

Ağrı (cm) 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20) 

D±SD t p D±SD t p 

T.Ö.-T.S. 3,75±0,85 19,714 <0,001* 1,85±0,76 10,849 <0,001* 

T.Ö.-2. AY 4,45±0,81 24,585 <0,001* 2,30±0,97 10,657 <0,001* 

T.Ö.:Tedavi Öncesi, T.S.:Tedavi Sonrası, VAS: Vizüel Analog Skala, D:Fark, SD:Standart 

Sapma, *p<0,05, t testi. 

Grupların ağrı değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması Tablo 4.8.‘ de belirtildi. 

Tedavi sonrası ve 2. ayda yapılan değerlendirme sonucunda ĠASTM tedavi grubunun ağrı 

değerlerinde daha fazla azalma meydana geldiği gözlemlendi (p<0,05). 

Tablo 4.8. Grupların ağrı değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

Ağrı (cm) 
ĠASTM Tedavi Grubu 

(N=20) 

X±SD 

Kontrol Grubu 

(N=20) 

X±SD 

z P 

Tedavi Öncesi 6,70±1,40 6,20±1,80 -0,807 0,420 

 

Tedavi Sonrası 
3,00±1,20 4,30±1,30 -3,027   0,002* 

2. Ay 2,30±1,00 3,90±1,10 -3,984 <0,001* 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, VAS: Vizüel Analog Skala, *p<0,05, Mann-Whitney U test. 
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4.4. Grupların Ağrı Lokalizasyonu 

Grupların ağrı lokalizasyonu Tablo 4.9.‘ da belirtildi. Hastalara ağrılarının hangi 

bölgede olduğu sorulduğunda kontrol grubunda 6 kiĢi (% 30) sağ bacakta, 4 kiĢi (% 20) sol 

bacakta, 6 kiĢi (% 30) her iki bacakta ve 4 kiĢi (% 20) bel orta kısmında olduğunu söyledi. 

ĠASTM tedavi grubunda ise 5 kiĢi (% 25) sağ bacakta, 5 kiĢi (% 25) sol bacakta, 7 kiĢi (% 

35) her iki bacakta ve 3 kiĢi (% 15) bel orta kısmında olduğunu belirtti. 

Tablo 4.9. Grupların ağrı lokalizasyonu. 

Ağrının Lokalizasyonu 
ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) 

N (%) 

Kontrol Grubu (N=20) 

N (%) 

Sağ Bacak 5 (% 25) 6 (% 30) 

Sol Bacak 5 (% 25) 4 (% 20) 

Her Ġki Bacak 7 (% 35) 6 (% 30) 

Bel Orta Kısım 3 (% 15) 4 (% 20) 

Toplam 20 (% 100) 20 (% 100) 

4.5. Grupların Lumbar Bölge Normal Eklem Hareket Açıklığı Bulguları  

Grupların lumbar bölge tedavi öncesi normal eklem hareket açıklığı değerlerinin 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.10.‗ da belirtildi. Grupların tedavi öncesinde normal eklem 

hareket açıklığı değerleri karĢılaĢtırıldığında; grupların aktif-pasif ekstansiyon, aktif-pasif 

sağ lateral fleksiyon ve aktif sol lateral fleksiyon değerleri açısından benzer olduğu 

bulundu (p>0,05). Fakat grupların aktif-pasif fleksiyon ve pasif sol lateral fleksiyon 

değerleri açısından ĠASTM tedavi grubunun kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu 

(p<0,05). 

Tablo 4.10. Grupların lumbar bölge tedavi öncesi normal eklem hareket açıklığı 

değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

Normal Eklem 

Hareketi (Derece) 

 

ĠASTM Tedavi Grubu 

(N=20) X±SD 

(min-maks) 

Kontrol Grubu (N=20) 

X±SD 

(min-maks) 

t p 

Fleksiyon (Aktif) 

 

76,81±8,65 

(60-89) 

65,43±13,00 

(45-88) -3,341 0,002* 

Fleksiyon (Pasif) 

 

77,24±8,77 

(60-90) 

65,76±12,86 

(45-88) 
-3,379 0,002* 
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Ekstansiyon (Aktif) 

 

23,14±3,26 

(18-29) 

24,00±2,49 

(20-29) 

0,958 0,344 

Ekstansiyon (Pasif) 23,38±3,57 

(18-30) 

24,71±2,57 

(20-30) 

1,389 0,173 

Sağ Lateral 

Fleksiyon (Aktif) 

25,33±3,02 

(19-30) 

25,24±3,06 

(19-30) -0,101 0,920 

Sağ Lateral 

Fleksiyon (Pasif) 

25,76±3,39 

(19-32) 

25,52±3,27 

(19-31) 
-0,232 0,818 

Sol Lateral Fleksiyon 

(Aktif) 

26,19±3,72 

(16-31) 

24,05±3,46 

(15-29) 

-1,933 0,060 

Sol Lateral Fleksiyon 

(Pasif) 

26,57±3,65 

(18-32) 

24,33±3,50 

(15-29) 
-2,027 0,049* 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, *p<0,05, Independent Samples Test. 

Grupların lumbar bölge tedavi öncesi-sonrası, tedavi öncesi-2. ay ve tedavi sonrası-

2. ay normal eklem hareket açıklığı değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması Tablo 4.11‘ de 

belirtildi. ĠASTM tedavi grubunun 4 haftalık tedavi sonrası ve 8 hafta sonra yapılan 

değerlendirmelerde aktif-pasif fleksiyon, aktif-pasif ekstansiyon ve aktif-pasif sağ lateral 

fleksiyon hareketi dıĢındaki tüm NEH değerlerinde tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi 

sonrası, 4 haftalık tedavi sonrası ve 8 hafta sonrası ile tedavi öncesi ve 8 hafta sonra 

yapılan değerlendirme sonucunda artıĢ gözlemlenirken; kontrol grubunun 4 haftalık tedavi 

sonrası ve 8 hafta sonra yapılan değerlendirmelerde aktif-pasif ektansiyon ve pasif sol 

lateral fleksiyon hareketi ile tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası yapılan aktif ve pasif 

fleksiyon hareketi dıĢındaki tüm NEH değerlerinde tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi 

sonrası, 4 haftalık tedavi sonrası ve 8 hafta sonrası ile tedavi öncesi ve 8 hafta sonra 

yapılan değerlendirme sonucunda artıĢ bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.11. Grupların lumbar bölge tedavi öncesi-sonrası, tedavi öncesi-2. ay ve tedavi 

sonrası-2. ay normal eklem hareket açıklığı değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması. 

 
 

Normal Eklem Hareketi (Derece) 

İASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20) 

D±SD t p D±SD t P 

 

 
 

Fleksiyon (Aktif) 
 

T.Ö.-T.S. -6,38±7,78 
 

-3,758 

 

0,001* 
 

-4,43±10,48 
 
-1,937 0,067 

T.Ö.-2. AY -7,91±9,40 -3,853 0,001* -11,38±13,66 -3,820 0,001* 

T.S.-2.AY -1,52±5,57 -1,253 0,225 -6,95±7,81 -4,081 0,001* 
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Fleksiyon (Pasif) 
 

T.Ö.-T.S. 

 
-6,05±7,84 

 
-3,535 

 

0,002* 
 

-4,24±10,48 

 
-1,854 

 
0,079 

T.Ö.-2. AY -7,71±9,46 -3,739 0,001* -11,24±13,66 -5,849 <0,001* 

T.S.-2.AY -1,67±5,70 -1,339 0,196 -6,05±7,84 -3,769 0,001* 

 

 
 

Ekstansiyon (Aktif) 

T.Ö.-T.S. 

 
-4,05±4,17 

 
-4,453 

 

<0,001* 
 

-2,86±3,34 

 
-3,925 0,001* 

T.Ö.-2. AY -5,57±4,26 -5,992 <0,001* -4,24±3,51 -5,540 <0,001* 

T.S.-2.AY -1,52±4,01 -1,742 0,097 -1,38±3,35 -1,887 0,074 

 

 
 

Ekstansiyon (Pasif) 

T.Ö.-T.S. 

 
-3,95±4,33 -4,183 

 

<0,001* -2,19±3,34 

 
-3,005 0,007* 

T.Ö.-2. AY -5,48±4,30 -5,840 <0,001* -3,52±3,31 -4,877 <0,001* 

T.S.-2.AY -1,52±3,98 -1,753 0,095 -1,33±3,43 -1,784 0,090 

 

 
Sağ Lateral 

Fleksiyon (Aktif) 

T.Ö.-T.S. 

 
-3,81±4,36 -4,009 

 

0,001* 
 

-1,86±3,44 

 
-2,475 0,022* 

T.Ö.-2. AY -5,76±3,21 -8,231 <0,001* -3,91±3,78 -4,733 <0,001* 

T.S.-2.AY -1,95±3,74 -2,396 0,026 -2,05±3,93 -2,387 0,027* 

 

 
Sağ Lateral 

Fleksiyon (Pasif) 

T.Ö.-T.S. -3,43±4,72 -3,330 

 

0,003* -1,71±3,66 

 
-2,145 0,044* 

T.Ö.-2. AY -5,38±3,69 -6,675 <0,001* -3,86±3,89 -4,544 <0,001* 

T.S.-2.AY -1,95±3,56 -2,516 0,021 -2,14±4,07 -2,415 0,025* 

 

 
Sol Lateral 

Fleksiyon (Aktif) 

T.Ö.-T.S. 

 
-3,00±4,12 -3,334 

 

0,003* 
 

-3,14±3,40 

 
-4,242 <0,001* 

T.Ö.-2. AY -4,91±3,83 -5,864 <0,001* -5,14±3,54 -6,658 <0,001* 

T.S.-2.AY -1,91±2,79 -3,127 0,005* -2,00±4,25 -2,154 0,044* 

 
 
 

Sol Lateral 
Fleksiyon (Pasif) 

 

T.Ö.-T.S. -2,76±4,19 -3,018 

 

0,007* -3,05±3,72 

 
-3,753 0,001* 

T.Ö.-2. AY -4,57±3,82 -5,491 <0,001* -5,05±3,85 -6,003 <0,001* 

T.S.-2.AY -1,81±2,99 -2,770 0,012* -2,00±4,55 -2,014 0,058 

T.Ö.:Tedavi Öncesi, T.S.:Tedavi Sonrası, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, t testi. 
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Grupların lumbar bölge normal eklem hareket açıklığı değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.12.‘ de belirtildi. Grupların tüm aktif-pasif fleksiyon, 2. ay aktif-

pasif sağ lateral fleksiyon, tedavi sonrası ve 2. ay aktif sol lateral fleksiyon ile tedavi 

öncesi ve 2. ay pasif sol lateral fleksiyon hareketi dıĢındaki tüm normal eklem hareket 

açıklıklarındaki artıĢ miktarları gruplar arasında benzer bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.12. Grupların lumbar bölge normal eklem hareket açıklığı değerlerinin gruplar 

arası karĢılaĢtırılması. 

Normal Eklem Hareketi (Derece) 
ĠASTM Tedavi Grubu 

(N=20) X±SD 

Kontrol Grubu 

(N=20) X±SD 

 

t 

 

p 

 

 

Fleksiyon (Aktif) 

 

Tedavi Öncesi 76,81±8,65 

 

65,43±13,00 -3,341 0,002* 

Tedavi Sonrası 83,19±4,24 

 

69,86±8,63 

 

-6,353 <0,001* 

 

2. AY 84,71±4,83 76,81±9,56 -3,381 0,002* 

 

 

Fleksiyon (Pasif) 

 

Tedavi Öncesi 77,24±8,77 

 

65,76±12,86 -3,379 0,002* 

 

Tedavi Sonrası 83,29±4,27 70,00±8,57 -6,361 <0,001* 

 

2. AY 84,95±4,77 77,00±9,38 -3,463 0,001* 

 

 

Ekstansiyon 

(Aktif) 

 

Tedavi Öncesi 23,14±3,26 24,00±2,49 0,958 0,344 

Tedavi Sonrası 27,19±3,15 26,86±2,82 -0,361 0,720 

2. AY 28,71±3,10 28,24±3,10 -0,498 0,621 

 

 

Ekstansiyon 

(Pasif) 

 

Tedavi Öncesi 23,38±3,57 

 

24,71±2,57 1,389 0,173 

 

Tedavi Sonrası 27,33±3,26 

 

26,90±2,88 

 

-0,451 0,654 

 

2. AY 28,86±2,98 28,24±3,10 -0,661 0,512 

 

 

Sağ Lateral 

Fleksiyon (Aktif) 

 

Tedavi Öncesi 25,33±3,02 

 

25,24±3,06 -0,101 0,920 

 

Tedavi Sonrası 29,14±3,49 

 

27,10±3,11 

 

-2,009 0,051 

 

2. AY 31,10±1,48 29,14±2,24 -3,330 0,002* 

 

 

Sağ Lateral 

Fleksiyon (Pasif) 

Tedavi Öncesi 25,76±3,39 

 

25,52±3,27 -0,232 0,818 

 

Tedavi Sonrası 29,19±3,35 

 

27,24±3,18 

 

-1,936 0,060 

 

2. AY 31,14±1,46 29,38±2,31 -2,953 0,005* 

 

 

Sol Lateral 

Fleksiyon (Aktif) 

Tedavi Öncesi 26,19±3,72 24,05±3,46 -1,933 0,060 

Tedavi Sonrası 29,19±2,36 27,19±3,66 -2,107 0,041* 

2. AY 31,10±1,18 29,19±2,84 -2,839 0,007* 

 

 

Sol Lateral 

Fleksiyon (Pasif) 

Tedavi Öncesi 26,57±3,65 

 

24,33±3,50 -2,027 0,049* 

 

Tedavi Sonrası 29,33±2,41 

 

27,38±3,75 

 

-2,007 0,052 
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 2. AY 31,14±1,19 29,38±2,84 -2,623 0,012* 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Independent Samples Test. 

4.6. Grupların YaĢam Kalitesi (SF-36) Değerlendirme Bulguları 

Grupların tedavi öncesi yaĢam kalitesi değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.13.‗ de 

belirtildi. Grupların tedavi öncesinde yaĢam kalitesi değerleri karĢılaĢtırıldığında grupların 

benzer olduğu bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.13. Grupların tedavi öncesi yaĢam kalitesi değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

SF-36 Alt 

Parametreleri 

 

ĠASTM Tedavi Grubu 

(N=20) 

X±SD (min-maks) 

Kontrol Grubu (N=20) 

X±SD (min-maks) 

z p 

 

Fiziksel Fonksiyon 

 

38,80±17,70 

(10-60) 

40,50±23,10 

(0-95) 

-0,027 0,978 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü  

 

22,50±24,20 

(0-75) 

25,00±30,30 

(0-100) 

0,000 1,000 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

20,00±27,30 

(0-100) 

21,70±27,10 

(0-100) 

-0,272 0,786 

Enerji / Canlılık / 

Vitalite 

41,80±15,50 

(15-60) 

44,00±13,10 

(15-60) 

-0,370 0,711 

Ruhsal Sağlık  47,00±12,60 

(16-60) 

48,60±12,90 

(16-76) 

-0,220 0,826 

Sosyal  

Fonksiyon 

42,50±19,20 

(13-75) 

45,60±18,30 

(13-75) 

-0,540 0,589 

Ağrı  30,50±17,50 

(0-55) 

33,30±15,70 

(0-55) 

-0,470 0,638 

Genel Sağlık Algısı  37,00±14,90 

(20-65) 

40,30±15,40 

(20-65) 

-0,671 0,502 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay yaĢam kalitesi değerlerinin 

grup içi karĢılaĢtırılması Tablo 4.14.‘de belirtildi. SF36‘ nın tüm parametrelerinde tedavi 

öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve 8 hafta sonra yapılan 

değerlendirmelerde ĠASTM tedavi grubunda artıĢ gözlemlenirken (p<0,05); kontrol 

grubunda enerji-canlılık-vitalite hariç (p>0,05), diğer tüm parametrelerde artıĢ bulundu 

(p<0,05). 

Tablo 4.14. Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay yaĢam kalitesi 

değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması. 

 

 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20) 
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SF-36 Alt Parametreleri D±SD Z P D±SD Z P 

 

 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 

T.Ö.-T.S. -17,75±9,24 

 

-3,947 
 

<0,001* 

 

-10,75±8,78 

 

-3,543 <0,001* 

T.Ö.-2. 

AY 
-20,75±10,79 

-3,958 
<0,001* -14,50±11,23 -3,636 <0,001* 

 

 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

 

T.Ö.-T.S. 
 

-32,50±11,75 
 

-4,099 

 

<0,001* 

 
-23,75±5,59 

 

-4,359 
 

<0,001* 

T.Ö.-2. 

AY -37,50±12,83 -4,038 <0,001* -27,50±11,18 -4,119 <0,001* 

 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

 

T.Ö.-T.S. 

 

-3,40±5,02 

 
-3,029 

 

0,007* 
 

-1,35±2,85 

 

-2,117 0,048* 

T.Ö.-2. 

AY 
-5,35±5,56 -4,306 <0,001* -2,90±3,88 -3,344 0,003* 

 

Enerji / 

Canlılık / 

Vitalite 

 

T.Ö.-T.S. 

 

-3,75±6,77 

 
-2,479 

 

0,023* 
 

-1,50±6,04 

 

-1,111 0,281 

T.Ö.-2. 

AY -5,70±6,03 -4,229 <0,001* -2,95±6,35 -2,079 0,051 

 

 

Ruhsal 

Sağlık 

 

T.Ö.-T.S. 

 

-7,05±4,83 

 
-6,530 

 

<0,001* 

 
-3,80±4,83 

 

-3,519 0,002* 

T.Ö.-2. 

AY -9,20±3,82 
-

10,772 
<0,001* -5,85±5,33 -4,905 <0,001* 

Sosyal 

Fonksiyon 

T.Ö.-T.S. -5,35±6,03 

 
-3,969 

 

0,001* 
 

-3,50±6,42 

 

-2,438 0,025* 

T.Ö.-2. 

AY -7,60±5,61 -6,054 <0,001* -5,55±6,13 -4,046 0,001* 

 

 

Ağrı 

 

T.Ö.-T.S. -5,35±6,03 -3,969 

 

0,001* 
 

-3,50±6,42 

 

-2,438 0,025* 

T.Ö.-2. 

AY 

-7,60±5,61 -6,054 <0,001* -5,55±6,13 -4,046 0,001* 

Genel Sağlık 

Algısı 

T.Ö.-T.S. -5,15±5,30 

 

-4,342 

 

<0,001* 

 
-3,05±5,39 

 

-2,533 0,020* 

T.Ö.-2. 

AY 

-8,00±4,39 -8,152 <0,001* -5,30±5,16 -4,592 <0,001* 

T.Ö.:Tedavi Öncesi, T.S.:Tedavi Sonrası, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Wilcoxon testi. 
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Grupların yaĢam kalitesi değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması Tablo 4.15.‘ de 

verildi. SF-36‘ nın alt parametresi olan fiziksel fonksiyon puanının 2. ayda yapılan 

değerlendirme sonucunda ĠASTM tedavi grubunda kontrol grubuna göre daha fazla artıĢ 

gözlemlenirken (p<0,05), diğer tüm parametrelerde artıĢ miktarlarının gruplar arasında 

benzer olduğu bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.15. Grupların yaĢam kalitesi değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

 

SF-36 Alt Parametreleri 

 

 

ĠASTM Tedavi 

Grubu (N=20) 

X±SD 

 

Kontrol Grubu 

(N=20) X±SD 

 

z 

 

p 
 

 

 

Fiziksel Fonksiyon 

 

Tedavi Öncesi 38,80±17,70 

 

40,50±23,10 -0,027 0,978 

 

Tedavi Sonrası 56,50±10,90 

 

51,30±18,30 

 

-1,748 0,080 

 

2. AY 59,50±8,90 55,00±15,50 -2,015 0,044* 

 

 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü  

 

Tedavi Öncesi 22,50±24,20 

 

25,00±30,30 0,000 1,000 

 

Tedavi Sonrası 55,00±22,40 

 

48,80±27,50 

 

-0,992 0,321 

 

2. AY 60,00±17,00 52,50±29,10 -0,962 0,336 

 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

 

Tedavi Öncesi 20,00±27,30 

 

21,70±27,10 -0,272 0,786 

 

Tedavi Sonrası 55,00±24,80 

 

51,60±22,90 

 

-0,406 0,685 

 

2. AY 56,60±24,40 53,30±22,70 -0,416 0,677 

 

 

Enerji / Canlılık / 

Vitalite 

 

Tedavi Öncesi 41,80±15,50 

 

44,00±13,10 -0,370 0,711 

 

Tedavi Sonrası 53,50±5,60 

 

50,80±8,80 

 

-0,808 0,419 

 

2. AY 55,00±4,00 52,80±6,60 -0,932 0,352 

 

 

Ruhsal Sağlık  

 

Tedavi Öncesi 47,00±12,60 

 

48,60±12,90 -0,220 0,826 

 

Tedavi Sonrası 53,20±13,40 

 

51,20±12,10 

 

-0,662 0,508 

 

2. AY 56,00±8,80 53,60±8,50 -0,811 0,417 

 

 

Sosyal  

Fonksiyon  

Tedavi Öncesi 42,50±19,20 

 

45,60±18,30 -0,540 0,589 

 

Tedavi Sonrası 55,00±13,10 

 

50,00±15,20 

 

-0,992 0,321 

 

2. AY 58,80±12,20 52,50±13,80 -1,470 0,142 

 

 

Ağrı  

 

Tedavi Öncesi 30,50±17,50 

 

33,30±15,70 -0,470 0,638 

 

Tedavi Sonrası 43,80±7,50 

 

37,50±14,00 

 

-1,370 0,171 

 

2. AY 45,00±6,50 39,00±11,70 -1,646 0,100 

 

 

Genel Sağlık Algısı  

 

Tedavi Öncesi 37,00±14,90 

 

40,30±15,40 -0,671 0,502 

 

Tedavi Sonrası 52,30±10,80 

 

48,30±12,00 

 

-1,046 0,296 

 

2. AY 54,50±8,10 51,50±9,70 -0,774 0,439 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. 
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4.7. Grupların Fonksiyonel Durum Değerlendirme Bulguları 

Grupların tedavi öncesi düz bacak kaldırma derecesi değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.16.‗ da belirtildi. Grupların tedavi öncesinde düz bacak kaldırma derecesi 

değerleri karĢılaĢtırıldığında grupların benzer olduğu bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.16. Grupların tedavi öncesi düz bacak kaldırma derecesi değerlerinin 

karĢılaĢtırılması. 

 

DBKD 

 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) 

X±SD 

(min-maks) 

Kontrol Grubu 

(N=20) X±SD 

(min-maks) 

 

z 

 

p 

 

Sağ Bacak 

 

51,10±10,00 

(30-68) 

 

55,50±13,60 

(30-76) 
-1,056 0,291 

 

Sol Bacak 

 

 

55,80±13,70 

(30-87) 

 

59,30±15,30 

(41-78) 

-0,839 0,401 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, DBKD:Düz Bacak Kaldırma Derecesi, 

*p<0,05, Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay düz bacak kaldırma derecesi 

değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması Tablo 4.17.‘ de belirtildi. Hem ĠASTM tedavi 

grubunda hem de kontrol grubunda tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası ile tedavi 

öncesi ve 8 hafta sonra yapılan değerlendirmede her iki grubun düz bacak kaldırma 

derecelerinde artıĢ gözlemlendi (p<0,05).  

Tablo 4.17. Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay düz bacak kaldırma 

derecesi değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması. 

 

DBKD 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20) 

D±SD Z P D±SD Z P 

 

 

Sağ Bacak 

T.Ö.-T.S. -19,35±7,15 

 

-3,922 <0,001* -9,65±2,11 -3,936 <0,001* 

T.Ö.-2. AY -22,25±7,83 -3,922 <0,001* -11,80±2,75 -3,928 <0,001* 

 

Sol Bacak 

T.Ö.-T.S. -16,15±7,39 -3,923 <0,001* -7,20±3,05 -3,935 <0,001* 

T.Ö.-2. AY -19,30±8,14 -3,921 <0,001* -9,85±3,68 -3,929 <0,001* 

T.Ö.:Tedavi Öncesi, T.S.:Tedavi Sonrası, D:Fark, SD:Standart Sapma, DBKD:Düz Bacak Kaldırma Derecesi, *p<0,05, 

Wilcoxon testi. 
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Grupların düz bacak kaldırma derecesi değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.18.‗ de belirtildi. Sağ ve sol alt ekstremite için düz bacak kaldırma derecesi artıĢ 

miktarlarının gruplar arasında benzer olduğu bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.18. Grupların düz bacak kaldırma derecesi değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılması. 

 

DBKD 

ĠASTM Tedavi 

Grubu (N=20) X±SD 

Kontrol Grubu 

(N=20) X±SD 

 

z 

 

p 

 

 

Sağ Bacak 

 

Tedavi Öncesi 51,10±10,00 55,50±13,60 -1,056 0,291 

 

Tedavi Sonrası 70,50±6,40 65,20±13,40 -1,260 0,208 

2. AY 73,40±6,10 67,30±13,00 -1,463 0,143 

 

 

Sol Bacak 

 

Tedavi Öncesi 55,80±13,70 59,30±15,30 -0,839 0,401 

Tedavi Sonrası 71,90±8,70 66,50±13,90 -1,070 0,285 

2. AY 75,10±7,50 69,10±13,70 -1,124 0,261 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, DBKD:Düz Bacak Kaldırma Derecesi, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.19.‗ da belirtildi. 

Grupların tedavi öncesinde Slump Test değerleri karĢılaĢtırıldığında grupların benzer 

olduğu bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.19. Grupların tedavi öncesi Slump Test (test edilen bacağın 90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

 

Slump Test 

 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) 

X±SD 

(min-maks) 

Kontrol Grubu (N=20) 

X±SD 

(min-maks) z p 

Sağ Bacak 42,30±15,30 

(5-64) 

48,70±18,50 

(5-90) 

-0,867 0,386 

Sol Bacak 

 

48,10±17,70 

(5-84) 

55,60±26,90 

(5-90) 

-0,839 0,402 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay Slump Test (test edilen 

bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerinin grup içi 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.20.‘ de belirtildi. ĠASTM tedavi grubunda ve kontrol grubunda 

tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve 8 hafta sonra yapılan 

değerlendirmede sağ ve sol alt ekstremitede test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecelerinde artma gözlemlendi (p<0,05). 
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Tablo 4.20. Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay Slump Test (test edilen 

bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerinin grup içi 

karĢılaĢtırılması. 

 

Slump Test 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20) 

D±SD Z P D±SD Z P 

 

 

Sağ Bacak 

 

T.Ö.-T.S. -15,25±7,10 

 

-3,922 

 

<0,001* 

 

-8,60±7,47 

 

-3,732 <0,001* 

T.Ö.-2. AY -22,70±9,21 
-3,921 

<0,001* -11,20±8,72 -3,730 <0,001* 

 

Sol Bacak 

 

T.Ö.-T.S. 

 

-12,20±6,65 

 

-3,925 

 

<0,001* -6,90±7,59 

 

-3,736 
 

<0,001* 

T.Ö.-2. AY -15,90±8,33 -3,922 <0,001* -10,15±8,90 -3,729 <0,001* 

T.Ö.:Tedavi Öncesi, T.S.:Tedavi Sonrası, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Wilcoxon testi. 

Grupların Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması Tablo 4.21.‗ de 

belirtildi. Sağ ve sol alt ekstremite için test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecelerindeki artma oranları tedavi sonrası ve 2. ay ölçümlerinde 

benzer bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.21. Grupların Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

 

Slump Test 

 

ĠASTM Tedavi 

Grubu (N=20) 

X±SD 

 

Kontrol 

Grubu 

(N=20) X±SD 

 

z 

 

p 
 

 

 

Sağ Bacak 

 

Tedavi Öncesi 42,30±15,30 

 

48,70±18,50 -0,867 0,386 

 

Tedavi Sonrası 57,60±10,70 

 

57,30±14,00 

 

-0,380 0,704 

 

2. AY 63,00±9,00 59,90±3,80 -1,340 0,180 

 

Sol Bacak 

 

Tedavi Öncesi 48,10±17,70 55,60±26,90 -0,839 0,402 

Tedavi Sonrası 60,30±13,30 62,50±23,00 -0,284 0,776 

2. AY 64,00±12,00 65,80±21,70 -0,271 0,786 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi 5 DKYT (5 dk yürüme testi) değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.22.‗ de belirtildi. Grupların tedavi öncesinde 5 DKYT değerleri 

karĢılaĢtırıldığında grupların benzer olduğu bulundu (p>0,05). 
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Tablo 4.22. Grupların tedavi öncesi 5 DKYT değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

5 DKYT (m) 

ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) 

X±SD 

(min-maks) 

Kontrol Grubu (N=20) 

X±SD 

(min-maks) 

z 

 

p 
 

 

Tedavi Öncesi 

 

154,30±43,10 

(90-240) 

158,50±70,30 

(90-270) 
-0,367 0,714 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, 5 DKYT: 5 dk Yürüme Testi, *p<0,05, 

Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay 5 DKYT değerlerinin grup 

içi karĢılaĢtırılması Tablo 4.23.‘ te belirtildi. Hem ĠASTM tedavi grubunda hem de kontrol 

grubunda tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve 8 hafta sonra 

yapılan değerlendirmede her iki grup değerlerinde de artıĢ gözlemlendi (p<0,05). 

Tablo 4.23. Grupların tedavi öncesi-sonrası ve tedavi öncesi-2. ay 5 DKYT değerlerinin 

grup içi karĢılaĢtırılması. 

5 DKYT (m) 
ĠASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20) 

D±SD t p D±SD t p 

T.Ö.-T.S. -102,25±27,22 -16,802 <0,001* -73,75±31,66 -10,418 <0,001* 

T.Ö.-2. AY -142,50±40,57 -15,708 <0,001* -111,00±45,73 -10,856 <0,001* 

T.Ö.:Tedavi Öncesi, T.S.:Tedavi Sonrası, 5 DKYT: 5 dk Yürüme Testi, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, t testi. 

Grupların 5 DKYT değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması Tablo 4.24.‗ te 

belirtildi. 4 haftalık tedavi sonrası ve 2. ayda yapılan değerlendirmeler sonrasında ĠASTM 

grubundaki yürüme mesafesindeki artıĢ kontrol grubuna göre daha fazla olduğu 

gözlemlendi (p<0,05). 

 

Tablo 4.24. Grupların 5 DKYT değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

5 DKYT (m) 
ĠASTM Tedavi Grubu 

(N=20) 

X±SD 

Kontrol Grubu 

(N=20) 

X±SD 

z 

 

p 
 

Tedavi Öncesi 154,30±43,10 158,50±70,30 -0,367 0,714 

Tedavi Sonrası 

 
256,50±29,10 232,30±48,60 -1,994 0,046* 

2. AY 296,80±32,20 269,50±42,50 -2,248 0,025* 

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, 5 DKYT: 5 dk Yürüme Testi, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. 



 
 

49 
 

5. TARTIġMA 

 

Lumbar disk hernisi olan bireylerde, enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniği ile klasik fizyoterapi yöntemlerinin etkilerini inceleyen ve enstrüman 

yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin etkinliğini araĢtıran bu çalıĢmada, 4 

haftalık tedavi sonrasında ve 2. aydaki kontrol değerlendirmesinde hem kontrol grubu hem 

de ĠASTM tedavi grubunda tüm parametrelerde anlamlı olarak iyileĢme gözlendi. Klasik 

fizyoterapiye ek olarak uygulanan ĠASTM ile hastaların ağrı değerlerinde daha fazla 

azalma; yaĢam kalitesinin fiziksel fonksiyon alt parametresinde, yürüme mesafesinde 

kontrol grubuna göre artıĢ miktarının daha fazla olduğu bulundu.  

 LDH‘ ın görülme sıklığının erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğunu 

gösteren birçok çalıĢma mevcuttur. Kraemer yaptığı çalıĢmada, bel ağrısının erkeklerde 

daha fazla görüldüğünü belirtmiĢtir (91). Kuday ve Çelik yaptıkları çalıĢmalarında, LDH‘ 

nin erkeklerde görülme sıklığının % 65-80 oranında olduğunu belirtmiĢlerdir (92,93).  

LDH; intervertebral disk aralığında disk materyalinin (nükleus pulposus (NP) veya 

anulus fibrosus (AF) ) dıĢarı doğru yer değiĢtirmesidir. Yani LDH; nükleus pulposusun, 

anulus fibrosus sınırlarını aĢarak vertebral kanala doğru yer değiĢtirmesidir. 30-50 yaĢları 

arasındaki bireylerde görülme sıklığı daha fazladır, kadın erkek oranı 2/1‘ dir (7). LDH; 60 

yaĢın üzerinde muhtemelen osteoporoz nedeni ile kadınlarda daha fazla görülebilmektedir 

(39).  

Yaptığımız çalıĢmamızda da grupların cinsiyet dağılımlarına bakıldığında kontrol 

grubunda 10 erkek, 10 kadın; ĠASTM tedavi grubunda ise 16 erkek, 4 kadın birey 

bulunmaktadır. Literatüre uygun olarak toplamda alınan erkek birey sayısı, kadın birey 

sayısına göre daha fazladır (26 erkek,14 kadın). 

YaĢ, LDH görülme oranını arttıran önemli bir etkendir. Bununla beraber son 

yıllarda bulunan mevcut çalıĢmalarda 20‘ li yaĢlarda da LDH görülebilmektedir. Yine 

yapılmıĢ olan çalıĢmalarda LDH‘ nin 20-70 yaĢ arasındaki geniĢ bir yaĢ aralığında 

görüldüğü belirtilmektedir (94,95). Genç bireylerde genellikle fazla kullanım ve fazla 

yüklenme LDH geliĢiminde etkili iken yaĢlı bireylerde ise esas neden yaĢın ilerlemesiyle 

birlikte geliĢen dejeneratif değiĢikliklerdir. Disklerde geliĢen bu dejeneratif değiĢiklikler 
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nedeniyle lumbar bölgede ve alt ekstremitede ağrı olabilmektedir. Bu nedenle yaĢ, lumbar 

omurga için risk faktörü olabilmektedir (96-98). 

Boy uzunluğu ile bel ağrısı arasındaki iliĢkiyi göstermeyi amaçlayan Walsh ve ark. 

yaptıkları çalıĢmada erkeklerin boy uzunluğunun 184 cm ve üzerinin, 170 cm ve altı olan 

erkeklere kıyasla daha fazla risk taĢıdıklarını belirtmektedirler (100). Finlandiya‘ da 

yapılan baĢka bir çalıĢmada ise erkeklerde boyu 180 cm veya daha uzun olanların; 

kadınlarda ise 170 cm veya daha uzun olanların LDH‘ ye daha yatkın olabileceklerini 

belirtmiĢlerdir (101). ĠASTM tedavi grubu ve kontrol grubundaki bireylerin boy uzunluğu 

ortalamaları 169,50 cm ve 168,10 cm ile risk grubuna dahil edilebilir. 

Vücut ağırlığı ve boy uzunluğunun yerine bazı çalıĢmalarda da VKĠ ile bel ağrısı 

arasındaki iliĢkiler araĢtırılmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar artmıĢ VKĠ‘ nin LDH‘ yi arttırdığını 

göstermiĢtir (102). Samartzsis ve ark. VKĠ ile LDH arasındaki iliĢkiyi incelemek için 2252 

Çinli üzerinde yaptıkları çalıĢmada; VKĠ arttıkça LDH Ģiddetinin arttığı sonucuna 

varmıĢlardır (103). BaĢka bir çalıĢmada ise DePalma ve ark. VKĠ‘ nin bel ağrısı ile iliĢkili 

olduğunu belirtmiĢlerdir. VKĠ‘ nin artıĢının faset ve sakroiliak eklemdeki ağrının artıĢı ile 

doğru orantılı olduğu sonucuna varmıĢlardır (104). Yaptığımız çalıĢmamızda VKĠ 

açısından kontrol grubunun ĠASTM tedavi grubuna göre daha yüksek bulundu (p<0,05). 

LDH ile ilgili mesleki faktörlerin belirtilmesi hakkında çalıĢma oldukça azdır. 

Mesleki açıdan erkeklerin ağır yük kaldırması gereken iĢlerde çalıĢmalarından dolayı, 

LDH problemlerinin erkeklerde daha çok görüldüğü belirtilmektedir (105). Bu çalıĢmaların 

aksine Ġsviçre‘ de 1009 katılımcıyla bir çalıĢma yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda LDH 

problemlerinin erkek ve kadınlarda eĢit olarak görülebileceği belirtilmektedir (106). 

Meslek hayatındaki psikososyal faktörler, kas-iskelet sistemi problemlerinin 

geliĢimine katkıda bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalar, iĢ kontrolü ve memnuniyetin 

azalması ile bel ağrısı arasında bağlantı olduğunu göstermektedir. ĠĢlerini mutsuz olarak 

yapanlarda, iĢlerini mutlu olarak yapanlara kıyasla bel ağrılarını bildirmeleri 2,5 kat daha 

yüksektir (107). 

Grupların mesleki dağılımlarının büyük çoğunluğunu ev hanımı oluĢturmaktadır. 

Bu durum psikososyal faktörlerin etkili olduğunu düĢündürmektedir ve literatüre 

uygundur. Ev hanımı olma durumu sedanter hayata destek olan unsur olarak düĢünülebilir 

(108). 
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Günümüze kadar LDH ile ilgili yapılan birçok çalıĢmada radyolojik görüntüleme 

yöntemleri kullanılmıĢtır. Bu görüntüleme yöntemlerinin baĢında BT ve MR vardır (109-

111). ÇeĢitli problemlere neden olan LDH‘ nin patoloji, lokalizasyon ve seviyesini 

belirlemede görüntüleme yöntemleri büyük önem taĢır. Bununla ilgili ilk çalıĢmayı 

Jackson yapmıĢtır. Jackson, çalıĢmasında MR‘ ı bazı diğer görüntüleme yöntemleriyle 

karĢılaĢtırmıĢtır. Bunun sonucunda da MR‘ ın tanıyı doğru koymada, diğer görüntüleme 

yöntemlerine göre daha iyi olduğunu belirtmiĢtir (112). 

Bunun nedeni MR‘ ın sagital düzlemde direkt görüntü elde etmesi ve disk 

problemlerini erken evrede belirtmesinden dolayıdır. Ayrıca radyasyon riski olmaması ve 

kontrast maddeye ihtiyaç olmaması da MR‘ ın diğer görüntüleme yöntemlerine göre tercih 

edilmesini sağlar (113). 

Literatür incelendiğinde herhangi bir bulgu ve belirti göstermeyen bireylerin % 52‘ 

sinde protrüzyon bulguları olduğunu göstermiĢtir. Bazı bireylerin % 24‘ ünde de MR, 

yüksek anormal LDH bulgularını belirtmiĢtir (114). Kronik bel ağrısı Ģikayeti olan 42 

hastada Zhu ve ark. yaptıkları çalıĢmada, MR‘ da protrüzyon tespit etmiĢlerdir. Sonrasında 

bu hastalara yapılan cerrahi sonrası hastaların yarısından fazlasında (% 54) ağrı 

düzeylerinde iyileĢme olduğunu belirtmiĢlerdir (115). Yapılan çalıĢmalara baktığımızda 

LDH seviyesi bakımından olguların en fazla L5-S1 ve sonrada sırası ile L4-L5 ve L3-L4 

seviyesinde görüldüğü belirtilmiĢtir (116,117). Bizim ülkemizde yapılan çalıĢmalara 

baktığımızda ise; en fazla L4-L5 seviyesinde olduğu ve 2. olarak L5-S1 seviyesinde 

görüldüğü belirtilmiĢtir (118,119). Bizim yaptığımız çalıĢmamızda ise LDH seviyesinin 

sadece tek bir seviyede değil de birden fazla seviyede olduğu ve bu seviyelerinde L4-L5 / 

L5-S1 seviyelerinde olduğu gözlemlendi.  

Bazı kas iskelet sistemi hastalıklarında ĠASTM‘ nin ağrı üzerine olan etkilerini 

incelemek için çalıĢmalar yapılmıĢtır. Lee ve ark. (2016), kronik bel ağrılı 30 hastada (15 

ĠASTM;15 Kontrol) 4 haftalık ĠASTM uygulaması öncesi ve sonrasında ağrıyı vizüel 

analog skalası (VAS) kullanarak değerlendirmiĢlerdir. Tedavi öncesinde VAS değerlerinin 

kontrol grubunda 10 cm üzerinden 4,89; ĠASTM grubunda ise 5,06 olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 4 haftalık ĠASTM uygulamasından sonra VAS değerlerinin kontrol 

grubunda 4,46 iken; ĠASTM grubunda ise 2,55 olduğunu ve ağrının kontrol grubuna göre 

ĠASTM grubunda daha fazla azaldığını bildirmiĢlerdir (65). Howitt ve ark. (2006), tetik 

parmak hastalarında 4 hafta süre ile 8 seans ĠASTM uygulamasının ağrıyı azaltmaya 
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yardımcı olduğunu göstermiĢlerdir (66). Aspegren ve ark. (2007); akut kostokondrit tanısı 

alan kadın kolej voleybol oyuncularında ĠASTM‘ nin 2 hafta boyunca haftada iki kez 

uygulandığında ağrılarının azaldığını ve oyuncuların sporlarına geri dönüĢlerini sağladığını 

belirtmiĢlerdir (121).  

Daniels ve Morrell (2012) tarafından yapılan bir çalıĢmada ise 6 hafta boyunca 

haftada bir kez ĠASTM uygulayarak, plantar fasiitli genç futbolcularda ağrının azaldığını 

belirtmiĢlerdir (122).  

 Howitt ve ark. (2009) ayrıca ĠASTM‘ nin tibialis posterior yaralanmalı bir acemi 

triatlet için rehabilitasyon programına dahil edildiğinde, hastanın ağrısı ĠASTM 

uygulanmadan önce 10 puanlık bir ağrı ölçeğinde 8 iken; ĠASTM uygulandıktan 8 gün 

sonra ağrının 10 puanlık bir ağrı ölçeğinde 6, 13 gün sonra 2 veya 3 ve 6 haftadan sonra ise 

triatletin tekrardan koĢma veya yüzmeye katılmasına izin vermek için ağrıların tamamen 

yok olduğunu bildirmiĢlerdir (55). 

White (2011), hamstring tendinopatisi olan 36 yaĢındaki bir mesafe koĢucusunda, 6 

hafta boyunca haftada bir ila iki seans ĠASTM uyguladığını ve sonrasında hamstring 

ağrılarının giderildiğini belirtmiĢtir (123).  

Bazı çalıĢmalarda hasta sonuçlarına iliĢkin ölçütlerin ve klinik testlerin bir 

kombinasyonu bulunmaktadır. En sık hasta ile iliĢkili sonuç ölçümü ağrı için vizüel analog 

skalaydı. Tüm çalıĢmaların ölçüm sonuçları, tedavi öncesinde ve tedavi bitiminin hemen 

sonrasında ortaya çıkmaktadır (57,58,130-132). Üç çalıĢmada sonuç ölçümlerinin bir 

parçası olarak eklem hareket açıklığı ve kas kuvveti gibi klinik testler 

gözlenmiĢtir. Yapılan bu üç çalıĢmada, tedavi sonrası 2 veya 3 ay arası ikinci bir takip 

muayenesi yapıldığı bildirilmiĢtir (59,130,131). 

Yaptığımız çalıĢmamızda da literatüre uygun olarak tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

tedavi sonrası 2. ay değerlendirmeleri yaptık.  

Papa (2012); lateral epikondilopati tanısı konulmuĢ 1. vakada, 48 yaĢındaki bir 

kadın hastada önce 2 hafta boyunca haftada iki seans, daha sonra ise 6 hafta boyunca 

haftada bir seans ĠASTM uyguladığını ve 10 haftada ağrıların tamamen yok olduğunu 

belirtmiĢtir. 2. vakada ise 47 yaĢındaki bir kadın hastada önce 3 hafta boyunca haftada iki 



 
 

53 
 

seans, daha sonra ise 6 hafta boyunca haftada bir seans ĠASTM uyguladığını ve 12 haftada 

ağrıların tamamen yok olduğunu belirtmiĢtir (124). 

Karmali (2017); kronik dejeneratif diz ağrısı olan 47 yaĢında bir kadın ofis 

çalıĢanının, tedavi öncesinde ağrısının verbal pain-rating scale (VPRS)‘ ye göre 7x10 

olduğunu belirtmiĢtir. Hastaya 3 hafta boyunca haftada iki seans ĠASTM uyguladığını 

bildirmiĢ ve tedavi sonrasında hastanın VPRS‘ ye göre ağrısının 3 hafta sonra 4x10; 5 hafta 

sonra 3x10; 11 hafta sonra 2x10 ve 16 hafta sonra ise ağrının tamamen ortadan kalktığını 

belirtmiĢtir (125). 

Bayliss ve ark. (2011); doğum sonrası kronik bacak ağrısı olan 35 yaĢındaki bir 

kadının, tedavi öncesinde ağrısının sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre muayene 

esnasında 2x10, en iyi gününde 0x10 ve en kötü gününde de 5x10 olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Hastaya 6-8 hafta arasında 9 seans ĠASTM uygulamıĢlar ve hastanın tedavi 

sonrasında ağrısının muayene sırasında 0x10, en iyi gününde 0x10 ve en kötü gününde de 

1x10 olduğunu bildirmiĢlerdir (126). 

Moon ve ark. (2017); bel ağrısı belirgin olmayan hastalarda graston tekniğinin 

hamstring kas uzayabilirliği ve ağrı yoğunluğu üzerine olan ani etkilerini incelemiĢlerdir. 

ÇalıĢmaya 24 hasta katılmıĢ (12 Graston Grubu; 12 Statik Germe Grubu) ve hastaların ağrı 

yoğunluklarını ölçmek için vizüel analog skala (VAS)‘ yı kullanmıĢlardır. Sonrasında 

hastaların hamstring kası üzerine graston tekniğini uygulamıĢlar ve uygulamanın ani 

etkilerini incelemiĢlerdir. Uygulama sonrasında graston grubunun tedavi öncesinde olan 

VAS değeri 4,33 iken; tedavi sonrasındaki VAS değeri 3,42 olmuĢtur ve ağrının statik 

germe grubuna göre graston grubunda daha fazla azaldığını bildirmiĢlerdir. Bunun yanında 

hamstring kas uzayabilirliğinde, graston grubunda statik germe grubuna göre daha fazla 

artıĢ olduğu sonucuna varmıĢlardır (127). 

Crothers ve ark. (2016); belirgin olmayan göğüs ağrısı tedavisinde graston tekniği, 

plasebo ve spinal manipülatif tedaviyi karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmaya 143 hasta katılmıĢ ve 

hastaların ağrı yoğunluklarını ölçmek için vizüel analog skala (VAS)‘ yı kullanmıĢlardır. 

Spinal manipülatif tedavi alan grup 3-4 hafta boyunca toplamda 10 seans tedavi, plasebo 

grubu 3-4 hafta boyunca toplamda 10 seans 8 dakika ultrason tedavisi, graston tekniği 

grubu ise 3-4 hafta boyunca haftada 2 seans tedavi almıĢtır. Hastaların değerlendirilmeleri; 

tedavi öncesinde, tedavi baĢladıktan 1 hafta sonra, 4 haftalık tedavi süresinin bitiminden 
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sonra ve randomizasyondan üç, altı ve on iki ay sonra yapılmıĢtır. Değerlendirmeler 

sonucunda hastaların VAS değerlerinin, graston tekniği grubunda spinal manipülatif tedavi 

grubu ve plasebo grubuna göre daha fazla azaldığını belirtmiĢlerdir (128). 

Black (2010); basketbolda patellar tendon yaralanması geçiren 37 yaĢındaki bir 

erkek hastanın tedavi öncesinde sol ön diz bölgesinde keskin bir ağrı hissettiğini ve 

ağrısının sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre ilk muayene esnasında 8x10, en iyi 

zamanda 0x10 ve en kötü zamanda da 5x10 olduğunu belirtmiĢtir. Hastaya 4 haftalık 

periyot boyunca beĢ seanslık ĠASTM uygulandığını belirtmiĢ ve ağrıyı ilk muayene ile 4. 

muayene esnasında kaydetmiĢtir. Hasta 4. muayene esnasında, sol dizindeki ağrı seviyesini 

2x10 olarak bildirmiĢtir. Hasta 4. muyanenin sonunda, ağrının tamamen ortadan kalktığını 

bildirmiĢ ve baĢka hiçbir ziyarette ağrıyı bildirmemiĢtir (63). 

Looney ve ark. (2011); plantar topuk ağrısının kontrolü için graston yardımlı 

yumuĢak doku mobilizasyonu ve evde germe egzersizini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmaya 10 

hasta katılmıĢ ve hastaların ağrı yoğunluklarını ölçmek için sayısal ağrı derecelendirme 

ölçeğini kullanmıĢlardır. Hastaların triceps suare, soleus, plantar fasya ve medial kalkaneal 

tüberküllerine graston tekniğini uygulamıĢlar. Katılımcılara haftada 1 ila 2 seanslık bir 

aralıkta, 3 ila 8 hafta arasında değiĢen bir zaman dilimi boyunca en fazla 8 seans 

uygulamıĢlardır. Her bir hastadan günde 3 kez evde germe programını yapmalarını 

istemiĢlerdir. Hastaların değerlendirilmeleri; tedavi öncesinde ve tedavi bitiminden sonra 

yapılmıĢtır. 10 tane katılımcının tedavi öncesindeki ağrı ortalamaları 5,8 iken; tedavi 

sonrasındaki ağrı ortalamalarının ise 2,7 olduğunu belirtmiĢlerdir (129). 

Miners ve Bougie (2011); sürekli çalıĢmaya bağlı kronik aĢil tendinopatisi olan 40 

yaĢındaki bir erkek hastanın, tedavi öncesinde ağrısının sayısal ağrı derecelendirme 

ölçeğine göre muayene esnasında 6-7x10 olduğunu belirtmiĢlerdir. Hastaya 3 hafta 

boyunca haftada 2 seans ve ardından ek olarak 3 seans içinde her 7 ile 10 günde 1 seans 

uygulamıĢlardır. Bu nedenle, hasta sekiz haftalık bir süre boyunca toplam dokuz seans 

almıĢtır. Hastanın etkilenen arka bacak kaslarına (gastrokinemius, soleus, plantaris, fleksör 

dijitorum ve fleksör hallusis longus) graston tekniğini uygulamıĢlar. Hastanın 6. ziyarette 

yeniden değerlendirilmesi esnasında, ağrı seviyesini 3-4x10 olarak bildirmiĢlerdir. 

Tedavinin sonunda hastanın ağrı seviyesini 0-1x10 olarak ve günlük yaĢam aktivitelerinde 

hiç ağrısının olmadığını belirtmiĢlerdir (56). 
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Gulick (2014); miyofasyal tetik nokta ağrı eĢiğinde ĠASTM‘ nin etkilerini 

incelemiĢtir. Yaptığı bu randomize kontrollü çalıĢmaya 29 sağlıklı birey katılmıĢ ve bu 

bireylerin üst trapez kasındaki miyofasyal tetik noktayı incelemiĢtir. Bireyler rastgele bir 

Ģekilde tedavi grubu ve kontrol grubuna ayrılmıĢtır. Bireylerin ölçümleri, her miyofasyal 

tetik nokta için basınca duyarlı bir algometre ile yapılmıĢtır. Kontrol grubundaki bireyler 

ĠASTM tedavisi almamıĢtır. Tedavi grubundaki bireyler ise 3 hafta boyunca haftada 2 

seans ve maksimum 5 dakika ĠASTM tedavisi almıĢtır. Bireylerin değerlendirilmeleri; 

tedavi öncesinde ve 3 haftalık tedavi süresinin bitiminden sonra yapılmıĢtır. Uygulamalar 

sonucunda kontrol grubunun algometre değerleri azalırken; tedavi grubunun algometre 

değerleri ise artmıĢtır. Sonuç olarak; ĠASTM‘ nin miyofasyal tetik nokta ağrı eĢiğini 

arttırdığı sonucuna varmıĢtır (132). 

Park ve ark. (2015); aĢil tendiniti nedeniyle hastaneye yatırılan hastalarda ĠASTM‘ 

nin etkisini incelemiĢlerdir. Hastaların ağrı yoğunluklarını ölçmek için vizüel analog skala 

(VAS)‘ yı kullanmıĢlardır. YaklaĢık 22 gün boyunca ĠASTM‘ yi haftada üç kez 

uygulamıĢlardır. Bireylerin ĠASTM uygulamasından sonraki ağrı ortalamaları 3. günde 8, 

6. günde 7, 9. günde 6, 12. ve 15. günlerde 5, 18. günde 4, 21. ve 24. günlerde 3 ve 26. 

günde ise 2 olduğunu bildirmiĢlerdir (64).    

Papa (2012); osteoporotik bir hastada lumbar kompresyon kırığının tedavisini 

incelemiĢtir. Yaptığı bu çalıĢmaya 74 yaĢında bir erkek hasta katılmıĢ ve hasta tedavi 

öncesinde ağrısının verbal pain-rating scale (VPRS)‘ ye göre 8x10 olduğunu belirtmiĢtir. 

Birey 9 hafta boyunca, farklı seanslarda tedaviye alınmıĢtır. 5. haftaya kadar ağrısı, ağrı 

kesici ilaçlar ve egzersizler ile azalmıĢtır (ağrısı VPRS‘ ye göre 4-5x10). 5. haftanın 

baĢlangıcından itibaren torakolomber paraspinal kaslara, haftada 2 seans ĠASTM 

uygulamıĢtır (5. ve 6. haftalarda 2 seans; 7. ve 8. haftalarda 1 seans). 5. ve 6. haftalarda 

VPRS‘ ye göre ağrısı 2-3x10 iken; 7. ve 8. haftalarda ağrısı 0-2x10 olmuĢtur. Tedavinin 

sonunda ise (9. hafta) hastanın ağrısının tamamen ortadan kalktığını bildirmiĢtir (133).          

Papa (2012); De Quervain stenoz tenosinoviti olan 32 yaĢındaki kadın bir hastayı 

incelemiĢtir. Hasta tedavi öncesinde ağrısının verbal pain-rating scale (VPRS)‘ ye göre 

dinlenme esnasında 3x10, aktivite esnasında ise 8x10 olduğunu belirtmiĢtir. Hastaya 

ortalama olarak 4 hafta boyunca haftada 2 seans ve ardından ek olarak 4 hafta içinde 

haftada 1 seans ĠASTM uygulanmıĢtır. Hasta 8 haftanın sonunda ağrısını; dinlenme 

esnasında 0x10, aktivite esnasında ise 1-2x10 olarak belirtmiĢtir. Hasta 12. haftada 
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ağrısının dinlenme esnasında yine 0x10 olduğunu, aktivite esnasında ise 0x10 olarak 

belirtmiĢtir (74). 

Papa (2012); aĢil tendinopatisi olan 77 yaĢındaki kadın bir hastayı incelemiĢtir. 

Hasta tedavi öncesinde ağrısının verbal pain-rating scale (VPRS)‘ ye göre dinlenme 

esnasında 2-3x10, aktivite esnasında (15 dakikadan fazla yürüdüğünde ve merdiven inip-

çıkarken gibi) ise 6-7x10 olduğunu belirtmiĢtir. Hastaya ortalama olarak ilk 4 hafta 

boyunca haftada 2 seans ve ardından ek olarak sonraki 4 hafta içinde haftada 1 seans 

olmak üzere toplamda 12 seans ĠASTM uygulanmıĢtır. Tedavinin sonunda ise (9. hafta) 

hastanın ağrısının tamamen ortadan kalktığını bildirmiĢtir (134). 

Coviello ve ark. (2017), subakromiyal ağrı sendromlu halter sporcularında ĠASTM‘ 

nin kısa süreli etkilerini incelemiĢlerdir. Yaptıkları bu çalıĢmaya 20 yaĢında bir erkek hasta 

katılmıĢtır. ĠASTM tedavisini; pektoral kaslara, glenohumeral eklemin arka manĢet 

kaslarına, periskapular kaslara (trapezius, rhomboids, teres minor, teres major ve latissimus 

dorsi) yapmıĢlar ve 3 seans uygulamıĢlardır. Bireyin değerlendirilmeleri; tedavi öncesinde, 

tedavi sonrası 3 gün sonra ve tedavi sonrası 5 gün sonra yapılmıĢtır. Birey tedavi öncesinde 

omuz elevasyonu (omuz fleksiyonu) ile ağrısının sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre 

4x10 olduğunu; dinlenme esnasında nötral omuz pozisyonunda ise 0x10 olduğunu 

belirtmiĢtir. Tedavi sonunda ise bireyin ağrısının hem omuz elevasyonunda hem de 

dinlenme esnasında tamamen ortadan kalktığını bildirmiĢlerdir (135). 

Loghmani ve ark. (2015), parmak eklemi yaralanması olan gitaristlerde ĠASTM‘ 

nin baĢarılı tedavisini incelemiĢlerdir. Yaptıkları bu çalıĢmaya 55 yaĢında bir erkek hasta 

katılmıĢtır. Hastanın tedavi öncesinde ağrısının sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre 

muayene esnasında 4x10, ortalama olarak 4x10, aktivite esnasında 5x10 ve dinlenme 

esnasında ise 0x10 olduğunu belirtmiĢlerdir. Hastaya ortalama olarak 6 hafta boyunca 

haftada 1 seans ĠASTM uygulamıĢlardır. Bireyin değerlendirilmeleri; tedavi öncesinde ve 

6 haftalık tedavi süresinin bitiminden sonra yapılmıĢtır. Hastanın tedavi sonrasında 

ağrısının muayene sırasında 0x10, ortalama olarak 0-1x10, aktivite esnasında 1x10 ve 

dinlenme esnasında ise 0x10 olduğunu belirtmiĢlerdir (136).    

Crane ve ark. (2017), axillar web sendromu (AWS) ve torasik rotasyon 

disfonksiyonu olan 48 yaĢındaki bir hastanın, tedavi öncesinde ağrısının sayısal ağrı 

derecelendirme ölçeğine göre muayene esnasında 5x10 olduğunu belirtmiĢlerdir. Hastaya 
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ortalama olarak 4 hafta boyunca toplamda 4 seans ĠASTM, torasik manipulasyon ve germe 

uygulamıĢlardır. Hastanın etkilenen sol omuz abdüksiyon hareketinin son noktasında 

axillaya ĠASTM‘ yi uygulamıĢlardır. Ek olarak torakal ve torakolumbar birleĢim yerine 

manipulasyon uygulamıĢlar ve germe egzersizi vermiĢlerdir. Tedaviden sonra hastanın 

ağrısı azalmıĢ ve ağrı seviyesini 1x10 olarak belirtmiĢlerdir (137). 

Teorik olarak, inflamasyonun kontrolü ĠASTM' nin ağrıyı azaltma yeteneği için 

potansiyel bir neden olarak düĢünülebilir. Crane ve ark. (2012), çalıĢmalarında yumuĢak 

doku mobilizasyonunun egzersize bağlı inflamasyonu azaltmada etkili olduğunu; ancak 

yaptıkları bu çalıĢmada ĠASTM uygulanmayan bir masaj tekniğinin uygulandığını 

belirtmiĢlerdir (99). Ancak Vardiman ve ark. (2014), ĠASTM' nin inflamasyonla iliĢkili 

faktörlerdeki değiĢiklikler üzerinde hiçbir etkisinin olmadığını ve ĠASTM uygulandıktan 

sonra ağrının gerçek manada arttığını belirtmiĢlerdir (153).  Ağrının azalmasındaki bir 

baĢka neden, ĠASTM uygulamasından dolayı artan kan akıĢını içerir. Artan kan akıĢı, ağrı 

alt tabakalarını hızlı bir Ģekilde giderebilir veya yaralanan doku etrafında geliĢen ödemi 

azaltabilir (120). Loghmani ve Warden (2013), ĠASTM' nin perfüzyon geliĢtirdiğini 

belirtirken;  Portillo-Soto ve ark. (2014), ĠASTM' nin kan dolaĢımını artırdığını ileri 

sürmüĢlerdir (151,152). Ancak ĠASTM' nin neden olduğu artmıĢ kan akıĢının, ağrı 

azalmasına yol açan doğrudan bir kanıtı yoktur.   

Yaptığımız çalıĢmamızda da literatüre uygun olarak hastaların ağrı yoğunluklarını 

ölçmek için vizüel analog skalayı (VAS) kullandık ve bireylerin VAS değerlerinde azalma 

görüldü. ÇalıĢmamızda hem ĠASTM tedavi grubu hem de kontrol grubunda yer alan 

hotpack, TENS, ultrason ve egzersiz programının ağrıyı azalttığı görüĢündeyiz. Ancak 

ĠASTM tedavi grubunda bu uygulamalara ek olarak ĠASTM uygulamasından da 

yararlanıldı. ÇalıĢmamızdaki hedef, var olan ağrıyı ĠASTM uygulaması ile azaltmak veya 

tamamen ortadan kaldırmaktı. Grupların tedavi öncesinde VAS değerleri 

karĢılaĢtırıldığında grupların benzer olduğu bulundu (p>0,05). Hem ĠASTM tedavi 

grubunda hem de kontrol grubunda tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası ile tedavi 

öncesi ve 8 hafta sonra yapılan değerlendirmede her iki grubun ağrı değerlerinde azalma 

gözlemlendi (p<0,05). ÇalıĢmamızdaki hedefe uygun olarak; tedavi sonrası ve 2. ayda 

yapılan değerlendirme sonucunda ĠASTM tedavi grubunun ağrı değerlerinde daha fazla 

azalma meydana geldiği gözlemlendi (p<0,05). 
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Ġdeal kas-iskelet fonksiyonu için yeterli eklem normal eklem hareket (NEH) 

açıklığına ihtiyaç duyulur ve yetersiz esneklik bir kiĢinin aĢırı kullanım sendromuna ve 

akut yaralanmalara karĢı savunmasız hale gelmesine neden olabilir (138,139). Bu nedenle 

spor yaralanmasının önlenmesine ve rehabilitasyonuna ek olarak, egzersiz performansını 

geliĢtirmek için yeterli NEH açıklığına sahip olmak önemlidir (140). 

Bazı çalıĢmalar ĠASTM‘ nin NEH açıklığını arttırdığını göstermiĢtir (12,60,70,71). 

Hammer ve Pfefer (2005); bel ağrısına sahip olan hastalarda 3 hafta boyunca haftada iki 

kez ĠASTM uygulandığında hamstring esnekliğinde bir artıĢ olduğunu belirtirken, Baker 

ve ark. (2013); alt ekstremitelerde sıkıĢma ve ağrı gibi problemlere sahip olan erkeklerin 

hamstring ve triceps suare kaslarına 1 hafta boyunca ĠASTM‘ nin 3 seansını uygulamıĢlar, 

ki bu oturma ve uzanmada (5 cm) artma ve aktif düz bacak kaldırmada (7,5 derece) artma 

ile sonuçlanmıĢtır (13,60). 

Heinecke ve ark. (2014); ĠASTM‘ nin kısıtlamaları tedavi ederek yumuĢak 

dokuların uzayabilirliğini geliĢtirdiğini belirtmiĢlerdir (141). Markovic (2015); ısının (alet 

tarafından sürtünmeden kaynaklandığında), dokunun viskozitesini azalttığını ve daha 

yumuĢak hale getirdiğini bildirmiĢtir (142). 

Ayrıca Miners ve Bougie (2011); ĠASTM‘ nin sürekli çalıĢmaya bağlı kronik aĢil 

tendinopatisi olan sıradan insanlarda yumuĢak doku fonksiyonunu geliĢtirmeye yardımcı 

olduğunu da bildirmiĢlerdir (56). 

Bazı mevcut çalıĢmalardan farklı olarak, diğer çalıĢmalar NEH açıklığını arttırmada 

tek bir uygulamadan önemli bir geliĢme göstermiĢtir. Kim ve ark. (2014); yetiĢkin erkek ve 

kadınların hamstringlerinde tek bir ĠASTM uygulaması sonrası NEH açıklığında artma 

göstermiĢlerdir (önce: 133,4° ± 6,7°; sonra: 146,1 ° ± 13,2°) (70). Laudner ve ark. (2014); 

ĠASTM‘ nin tek bir uygulamasının, kolej beyzbol oyuncularının tüm omuz alanında eklem 

hareket açıklığını geliĢtirdiğini bildirmiĢtir. Laudner ve arkadaĢları tarafından yapılan bu 

çalıĢmada,  ĠASTM grubu (11,1°) kontrol grubu (−0,12°) ile karĢılaĢtırıldığında eklem 

hareket açıklığının önemli ölçüde arttığı gösterilmiĢtir ve glenohumeral internal rotasyon 

eklem hareket açıklığında ĠASTM (4,8°) ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (-0,14°) (71). 

Markovic (2015); futbolcuların kalça ve diz eklem hareket açıklığında Foam Roller  

ve ĠASTM‘ nin akut etkilerini karĢılaĢtırmıĢtır. Yaptığı bu randomize kontrollü çalıĢmaya 
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20 erkek futbolcu katılmıĢ (10 ĠASTM Grubu;10 Foam Roll Grubu)  ve oyuncuların pasif 

diz fleksiyonu ve düz bacak kaldırma testleri ile eklem hareket açıklığını ölçmüĢtür. 

Hastaların değerlendirilmeleri; tedavi öncesinde, tedavi süresinin bitiminden hemen sonra 

ve tedavi sonrası 24 saat sonra yapılmıĢtır. ĠASTM grubundaki futbolcuların hamstring ve 

quadriceps kaslarına, FAT (Fascial Abrasion Technique) tekniğini uygulamıĢ; foam roll 

grubundaki futbolcuların hamstring ve quadriceps kaslarına ise 1 seansta 1 dakikada 2 kez 

olacak Ģekilde toplamda 2 dakika uygulama yapmıĢtır.  Tedaviden hemen sonraki 

sonuçları, eklem hareket açıklığının ĠASTM grubunda foam roller grubundan daha fazla 

geliĢtiğini göstermiĢtir (% 10-% 19 ve % 5-% 9); tedaviden 24 saat sonra ise sadece 

ĠASTM grubundaki eklem hareket açıklığının geliĢtiği görülmüĢtür (% 7-% 13) (142). 

Laudner ve ark. (2014) ve Markovic (2015) tarafından yapılan çalıĢmalarda gerçek 

Ģu ki, özellikle beyzbolda ya da futbolcularda gerçekleĢtirilmiĢ olan ĠASTM‘ nin kronik 

eklem hareket açıklığı kısıtlamalarından muzdarip sporcularda kısa bir süre içinde olumlu 

etkilerle uygulanabileceğinin kanıtı olarak görülebilir (71,142). 

Lee ve ark. (2016); kronik bel ağrılı 30 hastada (15 ĠASTM;15 Kontrol)  4 haftalık 

müdahale programından önce ve sonra lumbar bölge eklem hareket açıklığını, akıllı telefon 

kullanarak ölçmüĢlerdir. Tedavi öncesinde lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon, lumbar 

sağ lateral fleksiyon ve lumbar sol lateral fleksiyon derecelerinin kontrol grubunda ĠASTM 

grubuna göre daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. 4 haftalık ĠASTM uygulamasından 

sonra ise tedavi sonrasında lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon, lumbar sağ lateral 

fleksiyon ve lumbar sol lateral fleksiyon derecelerinin ĠASTM grubunda kontrol grubuna 

göre daha yüksek olduğunu ve eklem hareket açıklığının kontrol grubuna göre ĠASTM 

grubunda daha fazla arttığını bildirmiĢlerdir (65). 

Coviello ve ark. (2017); subakromiyal ağrı sendromu olan bir halter sporcusuna 

ĠASTM‘ yi 3 seans uygulamıĢlardır. Bireyin değerlendirilmeleri; tedavi öncesinde, tedavi 

sonrası 3 gün sonra ve tedavi sonrası 5 gün sonra yapılmıĢtır. Değerlendirmeler sonucunda 

hastanın ağrısız aktif omuz fleksiyon değerlerinin 1. seans sonunda 85°‘ den 181°‘ ye; 2. 

seans sonunda 110°‘ den 171°‘ ye ve 3. seans sonunda ise 163°‘ den 174°‘ ye arttığını 

bildirmiĢlerdir (135).    

Solecki ve Herbst (2011); ön çapraz bağ yaralanması geçirmiĢ bir hastanın cerrahi 

sonrası rehabilitasyon programını incelemiĢler ve yaptıkları bu çalıĢmaya 25 yaĢında bir 
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erkek hasta katılmıĢtır. Tedavi öncesinde hastanın sol dizinin diz fleksiyon eklem hareket 

açıklığının, 20° - 30° limitli olduğunu belirtmiĢlerdir. Birey, cerrahi sonrası graston tekniği 

ile birlikte 12 haftalık bir tedavi programı almıĢtır. Graston tekniği, 12 haftalık 

rehabilitasyon programının 5. haftasında tedavi protokolüne eklenmiĢ ve tedavi sonuna 

kadar uygulanmıĢtır. Tedavinin 2-4 haftasında, hastanın diz fleksiyon eklem hareket 

açıklığının 120°‘ ye ve tedavinin 3-5 haftasında ise hastanın diz fleksiyon eklem hareket 

açıklığının 125°‘ ye arttığını belirtmiĢlerdir. Bireyin 12 haftalık tedavi sonrasında ise 130°‘ 

lik bir diz fleksiyonu elde ettiğini belirtmiĢlerdir (143). 

Rowlett ve ark. (2018); dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı için gastrokinemius-

soleus germesi ile karĢılaĢtırıldığında ĠASTM‘ nin etkisini incelemiĢlerdir. Yaptıkları bu 

randomize kontrollü çalıĢmada 60 sağlıklı bireyi değerlendirmiĢler ve rastgele 3 gruba 

ayırmıĢlardır (20 ĠASTM Grubu; 20 Germe Grubu; 20 Kontrol Grubu). 3 gruptaki bütün 

katılımcıların değerlendirilmeleri; tedavi öncesinde ve tedavi süresinin bitiminden sonra 

yapılmıĢtır. Bireylerin dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı değerleri, 3 pozisyonda 

yapılmıĢtır: Modified Root Position 1- (MRP1) (0° diz fleksiyonunda), Modified Root 

Position 2- (MRP2) (90° diz fleksiyonunda) ve Weight Bearing Lunge Test (WBLT). 

Dorsifleksiyon eklem hareket açıklığını ölçmek için MRP1 ve MRP2‘ de gonyometre 

kullanmıĢlar; WBLT de ise dijital inclinometre kullanmıĢlardır. ĠASTM grubuna 

uygulamayı, kas liflerine paralel bir yönde yaklaĢık 2 dakika boyunca uygulamıĢlardır. 

Germe grubuna; diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken 30 saniye olacak Ģekilde germe 

egzersizi vermiĢlerdir. Kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi uygulamamıĢlardır. 

Tedaviden sonra hem ĠASTM hem de germe grubunda eklem hareket açıklığı, 3 

değerlendirmede de artmıĢtır. ĠASTM grubu ve germe grubunda tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası değerlendirmede en fazla artma; MRP2‘ de olmuĢtur. Kontrol grubunda ise en fazla 

artma; MRP1‘ de olmuĢtur. Sonuç olarak eklem hareket açıklığının ĠASTM grubunda, 

germe ve kontrol gruplarına göre daha fazla arttığı sonucuna varmıĢlardır (144). 

Crane ve ark. (2017); axillar web sendromu (AWS) ve torasik rotasyon 

disfonksiyonu olan hastalarda; ĠASTM, torasik manipülasyon ve germe uygulayarak 

tedaviye olan etkilerini incelemiĢler ve yaptıkları bu çalıĢmaya 48 yaĢında bir kadın hasta 

katılmıĢtır. Hastanın değerlendirilmesi; tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında yapılmıĢtır. 

Tedavi öncesinde hastanın aktif sağ omuz fleksiyon eklem hareket açıklığının 140°; aktif 

sağ omuz abdüksiyon eklem hareket açıklığının ise 150° olduğunu belirtmiĢlerdir. Pasif 
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sağ omuz fleksiyon eklem hareket açıklığının 146°; pasif sağ omuz abdüksiyon eklem 

hareket açıklığının ise 162° olduğunu belirtmiĢlerdir. Hastaya ortalama olarak 4 hafta 

boyunca toplamda 4 seans tedavi uygulamıĢlardır. Tedaviden sonra hastanın aktif sağ 

omuz fleksiyon eklem hareket açıklığının 178° ve aktif sağ omuz abdüksiyon eklem 

hareket açıklığının ise 174° olduğunu belirtmiĢlerdir (137). 

Ikeda ve ark. (2019); enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyonunun kas-

iskelet özellikleri üzerine etkilerini incelemiĢlerdir. Yaptıkları bu çalıĢmada, ĠASTM' 

nin plantar fleksör ve aĢil tendonundaki etkilerinin mekanik ve sinirsel özellikleri 

üzerine etkilerini araĢtırmıĢlardır. Bu randomize kontrollü çalıĢmada 14 sağlıklı bireyi (11 

erkek ve 3 kadın) değerlendirmiĢler ve ĠASTM‘ yi 5 dakika boyunca gastrokinemius, 

soleus ve tibialis posterior kaslarına; derin fasyaya ve aĢil tendonuna uygulamıĢlardır. 

Bireylerin maksimum ayak bileği eklemi dorsifleksiyon açısı (dorsifleksiyon hareket 

aralığı), en yüksek pasif tork (gerilme toleransı) ve ayak bileği eklemi sertliği (pasif tork ve 

ayak bileği eklemi açısı arasındaki iliĢkinin eğimi) dorsifleksiyon hareket aralığı ve triceps 

suarenin kas sertliği ölçümü esnasında tedavi öncesinde ve tedavi bitiminden hemen sonra 

yapılmıĢtır. Bireylerin ĠASTM‘ yi takiben dorsifleksiyon hareket aralığı önemli bir Ģekilde 

artmıĢ ve ayak bileği eklemi sertliği önemli ölçüde azalmıĢtır.  Bununla birlikte, en yüksek 

pasif tork ve kas sertliği değiĢmemiĢtir. ÇalıĢmalarının sonucunda; ĠASTM‘ nin tedavi 

edilen kasların mekanik ve sinirsel özelliklerini etkilemeden eklem hareket açıklığını 

arttırabileceğini belirtmiĢlerdir (163). 

Rhyu ve ark. (2018); ĠASTM‘ nin lise basketbol oyuncularında ayak bileği aktif 

eklem hareket açıklığına olan etkilerini incelemiĢlerdir. Yaptıkları bu çalıĢmaya 40 sağlıklı 

basketbol oyuncusu katılmıĢtır (20 ĠASTM Grubu; 20 Kontrol Grubu). Kontrol grubundaki 

bireyler ĠASTM tedavisi almamıĢtır. ĠASTM grubundaki bireyler ise 8 hafta boyunca 

haftada 6 seans ĠASTM tedavisi almıĢtır. Bireylerin değerlendirilmeleri; tedavi öncesinde 

ve 8 haftalık tedavi süresinin bitiminden sonra yapılmıĢtır. Bireylerin ayak bileği aktif 

eklem hareket açıklığı değerlendirilmeleri; diz 2 pozisyonda iken (0° ve 45°  fleksiyonda), 

ayak bileğinin dorsi ve plantar fleksiyon değerleri gonyometre ile ölçülerek yapılmıĢtır. 

Bireylerin tedavi sonrasında ayak bileği aktif eklem hareket açıklığı değerlerinin ĠASTM 

grubunda, kontrol grubuna göre daha fazla arttığını belirtmiĢlerdir. Ayrıca ayak bileği aktif 

eklem hareket açıklığı dorsi fleksiyonu ve plantar fleksiyonunun; dizin 45°‘ lik 

fleksiyonunda 0°‘ lik fleksiyonuna göre daha fazla arttığı sonucuna varmıĢlardır (164). 
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Optimal kas iskelet fonksiyonu için yeterli eklem eklem hareket açıklığına ihtiyaç 

duyulmaktadır ve esnekliğin yetersiz olması bireylerin akut yaralanmalara karĢı 

savunmasız hale gelmesine neden olabilir. Bu nedenle egzersiz performansını arttırmak 

için yeterli eklem hareket açıklığına sahip olmak önemlidir (138-140). ĠASTM 

uygulaması; eklem hareket açıklığını arttırmak ve fonksiyonu geliĢtirmek için yumuĢak 

dokuya (örn. Skar dokusu, Miyofasyal yapıĢma) mobilize edici bir etki sağlamak amacıyla 

uygulanmaktadır (13). Yapılan çalıĢmalar ĠASTM' nin yumuĢak doku fonksiyonunu ve 

eklem hareket açıklığını arttırdığını göstermiĢtir (56,57). Miners ve Bougie (2011); 

ĠASTM‘ nin yumuĢak doku fonksiyonunu geliĢtirmeye yardımcı olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Schaefer ve Sandrey (2012); yaptıkları çalıĢmalarında ise  ĠASTM' nin eklem hareket 

açıklığını arttırdığını bulmuĢlardır. Eklem hareket açıklığının artmasındaki bir baĢka neden 

ise ĠASTM‘ nin eklem kısıtlamalarını tedavi ederek yumuĢak dokuların uzayabilirliğini 

arttırması ve alet tarafından sürtünme sonucunda oluĢan ısının, dokunun viskozitesini 

azaltması ve bunun sonucunda da dokunun daha yumuĢak hale gelmesini sağlamasıdır. 

Fizyolojik olarak dokunun viskozitesindeki bir azalma, eklem hareket açıklığını arttırır 

(141,142). Heinecke ve ark. (2014); ĠASTM‘ nin eklem kısıtlamalarını tedavi ederek 

yumuĢak dokuların uzayabilirliğini geliĢtirdiğini belirtmiĢlerdir. Markovic (2015); ısının 

(alet tarafından sürtünmeden kaynaklandığında), dokunun viskozitesini azalttığını ve 

dokuyu daha yumuĢak hale getirdiğini bildirmiĢtir. 

Yaptığımız çalıĢmamızda da literatüre uygun olarak bireylerin normal eklem 

hareket açıklığı değerlerinde artma görüldü. ÇalıĢmamızda eklem hareket açıklığının 

ĠASTM tedavi grubunda daha fazla artmasının; ĠASTM ekipmanları tarafından sürtünme 

sonucunda oluĢan ısının, dokunun viskozitesini azaltması ve bunun sonucunda da dokunun 

daha yumuĢak hale gelip eklem hareket açıklığını arttırdığı görüĢündeyiz. Grupların tedavi 

öncesinde normal eklem hareket açıklığı değerleri karĢılaĢtırıldığında; grupların aktif-pasif 

ekstansiyon, aktif-pasif sağ lateral fleksiyon ve aktif sol lateral fleksiyon değerleri 

açısından benzer olduğu bulundu (p>0,05). Fakat grupların aktif-pasif fleksiyon ve pasif 

sol lateral fleksiyon değerleri açısından ĠASTM tedavi grubunun kontrol grubuna göre 

daha yüksek bulundu (p<0,05). ĠASTM tedavi grubunun 4 haftalık tedavi sonrası ve 8 

hafta sonra yapılan değerlendirmelerde aktif-pasif fleksiyon, aktif-pasif ekstansiyon ve 

aktif-pasif sağ lateral fleksiyon hareketi dıĢındaki tüm NEH değerlerinde tedavi öncesi ve 4 

haftalık tedavi sonrası, 4 haftalık tedavi sonrası ve 8 hafta sonrası ile tedavi öncesi ve 8 

hafta sonra yapılan değerlendirme sonucunda artıĢ gözlemlenirken; kontrol grubunun 4 
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haftalık tedavi sonrası ve 8 hafta sonra yapılan değerlendirmelerde aktif-pasif ektansiyon 

ve pasif sol lateral fleksiyon hareketi ile tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası yapılan 

aktif ve pasif fleksiyon hareketi dıĢındaki tüm NEH değerlerinde tedavi öncesi ve 4 

haftalık tedavi sonrası, 4 haftalık tedavi sonrası ve 8 hafta sonrası ile tedavi öncesi ve 8 

hafta sonra yapılan değerlendirme sonucunda artıĢ bulundu (p<0,05). Grupların tüm aktif-

pasif fleksiyon, 2. ay aktif-pasif sağ lateral fleksiyon, tedavi sonrası ve 2. ay aktif sol 

lateral fleksiyon ile tedavi öncesi ve 2. ay pasif sol lateral fleksiyon hareketi dıĢındaki tüm 

normal eklem hareket açıklıklarındaki artıĢ miktarları gruplar arasında benzer bulundu 

(p>0,05). 

Literatürde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin yaĢam kalitesi değerleri üzerine etkinliğini belirten herhangi bir 

çalıĢma yer almamaktadır. Narin ve ark. (2008); kronik bel ağrısı olan hastalarda klasik 

fizyoterapi yönteminin bireylerin yaĢam kalitesi üzerine olan etkilerini incelemiĢlerdir. 

Hastaların yaĢam kalitelerini değerlendirmek için SF-36‘ yı kullanmıĢlardır. Yapılan 

tedaviler sonucundaki değerlendirmelerde; hastaların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji / canlılık / vitalite, ruhsal sağlık, sosyal fonksiyon, 

ağrı ve genel sağlık algısı değerlerinde anlamlı bir düzelme olduğunu bildirmiĢlerdir (145).   

Yaptığımız çalıĢmamızda da literatüre uygun olarak bireylerin yaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesinde SF-36‘ yı kullandık ve bireylerin SF-36 değerlerinde anlamlı bir 

düzelme görüldü. Grupların tedavi öncesinde SF-36 alt parametrelerinden fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji / canlılık / vitalite, ruhsal 

sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık algısında grupların benzer olduğu bulundu 

(p>0,05). SF36‘ nın alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, enerji / canlılık / vitalite, ruhsal sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve 

genel sağlık algısında tedavi öncesi ve sonrası ile tedavi öncesi ve 2. ayda yapılan 

değerlendirmelerde ĠASTM tedavi grubunda artıĢ gözlemlenirken (p<0,05); kontrol 

grubunda enerji-canlılık-vitalite hariç (p>0,05), diğer tüm parametrelerde artıĢ bulundu 

(p<0,05). SF-36‘ nın alt parametresi olan fiziksel fonksiyon puanının 2. ayda yapılan 

değerlendirmesinde ĠASTM tedavi grubunda kontrol grubuna göre daha fazla artıĢ 

gözlemlenirken (p<0,05); fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji / canlılık / 

vitalite, ruhsal sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık algısında artıĢ miktarlarının 

gruplar arasında benzer olduğu bulundu (p>0,05). 
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Literatürde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin düz bacak kaldırma derecesi değerleri üzerine etkinliğini belirten 

herhangi bir çalıĢma yer almamaktadır. Bazı çalıĢmalar ĠASTM‘ nin düz bacak kaldırma 

derecesi (DBKD)‘ ni geliĢtirdiğini göstermiĢtir. Baker ve ark. (2013); alt ekstremitelerde 

sıkıĢma ve ağrı gibi problemlere sahip olan erkeklerin hamstring ve triceps suare kaslarına 

1 hafta boyunca ĠASTM‘ nin 3 seansını uygulamıĢlardır. Uygulama sonucunda oturma ve 

uzanmada (5 cm) artma ve aktif düz bacak kaldırmada (7,5 derece) artma ile 

sonuçlanmıĢtır (13). 

Markovic (2015); futbolcuların kalçalarına ve dizlerine tek bir ĠASTM veya foam 

roller (köpük silindiri) uygulamıĢ ve oyuncuların pasif düz bacak kaldırma testi ile eklem 

hareket açıklığını ölçmüĢtür. Tedaviden hemen sonraki sonuçları, düz bacak kaldırma 

derecesinin ĠASTM grubunda foam roller grubundan daha fazla geliĢtiğini 

göstermiĢtir. Tedaviden 24 saat sonraki sonuçları ise düz bacak kaldırma derecesinin 

sadece ĠASTM grubunda geliĢtiği görülmüĢtür (142). 

White (2011); yüksek hamstring tendinopatisi olan 36 yaĢındaki bir uzun mesafe 

koĢucusunda alt ekstremite ve lumbar değerlendirme yapmıĢtır. Hamstring kökeninde 

lokalize ağrı için düz bacak kaldırma testini 80°‘ de pozitif bulmuĢtur. Radiküler ağrı için 

ise Slump testinin sonucunu negatif bulmuĢtur.  Hastaya 3 hafta boyunca haftada iki seans,  

daha sonra ise 3 hafta boyunca haftada bir seans ĠASTM uyguladığını belirtmiĢtir. Tedavi 

sonrasında ise düz bacak kaldırma testinin sınırsız ve ağrısız olduğunu belirtmiĢtir (123). 

Baker ve ark. (2015); kronik görünür hamstring gerginliğinin ortadan kaldırılması 

için yeni bir yaklaĢımı incelemiĢlerdir. ÇalıĢmaya 27 yaĢındaki bir kadını dahil etmiĢler ve 

Total Motion Release® (TMR®) ve ĠASTM ile tedavi etmiĢlerdir. Hastanın 

değerlendirilmesi; tedavi öncesinde, tedaviden 1 hafta ve 2 hafta sonra, tedaviden 1 ay ve 3 

ay sonra yapılmıĢtır. Tedavi öncesinde aktif eklem hareket açıklığı değerlendirmesi, aktif 

düz bacak kaldırma (ASLR) derecesinin azaldığını (sol bacakta 61°, sağ bacakta 56°) 

ve sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre ağrının bilateral olarak 5x10 olduğunu 

göstermiĢtir. Ġlk değerlendirmeden sonra sadece TMR® kullanan bir tedavi protokolü, 

tedavinin ilk haftasında aynı klinisyen tarafından uygulanmıĢtır. TMR® tedavisi, ilk hafta 

boyunca ardıĢık olmayan günlerde üç kez uygulanmıĢ ve tamamlanması iki dakikadan az 

sürmüĢtür. Tedavinin ikinci haftası, TMR® tekniğinin devam ettirilmesini ve ardından 

ĠASTM‘ nin her bir bacaktaki hamstring (iki dakika) ve triseps suare (bir dakika) kas 
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gruplarına uygulanmasını içermiĢtir. Tedavi protokolü ikinci hafta boyunca da ardıĢık 

olmayan günlerde üç kez uygulanmıĢtır. Tedaviden 1 hafta sonra (sadece TMR®), hastanın 

ASLR derecesi bilateral olarak ortalama 31,5°; 90/90 aktif diz ekstansiyon derecesi ise 

bilateral olarak ortalama 37,0° artmıĢtır. Hastanın baĢlangıçtaki slump testi, ayak bileği 

dorsi fleksiyonu ile bilateral olarak pozitiftir (hastanın ağrısı sayısal ağrı derecelendirme 

ölçeğine göre solda 3x10; sağda 5x10‘ dur). Tedaviden 1 hafta sonraki slump testi ise ayak 

bileği dorsi fleksiyonu ile bilateral olarak pozitiftir (hastanın ağrısı sayısal ağrı 

derecelendirme ölçeğine göre solda 2x10; sağda 4x10‘ dur). Tedavinin ikinci haftasından 

sonra (TMR® ve ĠASTM), hasta ASLR ve 90/90 aktif diz ekstansiyon derecesinde ek bir 

artıĢ yaĢamıĢtır (bilateral olarak 7,5°). Tedavinin ikinci haftasından sonraki slump testi ise 

ayak bileği dorsi fleksiyonunun sonunda solda negatif, sağda ise pozitiftir (hastanın ağrısı 

sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre 1x10‘ dur). Hasta taburcu edildiğinde; bilateral 

olarak 90/90 aktif diz ekstansiyonu ve slump testleri negatif olarak görülmüĢ; ASLR 

normalleĢmiĢtir. Altıncı tedaviyi takiben (ilk muayeneden 12 gün sonra), birey normal 

eklem hareket açıklığı ile taburcu edilmiĢtir. Altı tedavinin üzerinde, birey sayısal ağrı 

derecelendirme ölçeğine göre ağrısının 5 puan azaldığını yani hiç ağrısının olmadığını 

bildirmiĢtir (146). 

Yaptığımız çalıĢmamızda da literatüre uygun olarak bireylerin düz bacak kaldırma 

derecelerinde artma görüldü. ÇalıĢmamızda hem ĠASTM tedavi grubu hem de kontrol 

grubundaki bireylerin ağrılarının azalmasının, her iki grubun da düz bacak kaldırma 

derecelerini arttırdığı görüĢündeyiz. Grupların tedavi öncesinde düz bacak kaldırma 

derecesi değerleri karĢılaĢtırıldığında grupların benzer olduğu bulundu (p>0,05). Dört 

haftalık tedavi sonrasında ve 2 ay sonunda yapılan değerlendirmeler sonucunda her iki 

grubun düz bacak kaldırma açılarında artıĢ gözlemlendi (p<0,05). Sağ ve sol alt ekstremite 

için düz bacak kaldırma derecesi artıĢ miktarlarının gruplar arasında benzer olduğu 

bulundu (p>0,05).  

Black (2010); basketbolda patellar tendon yaralanması geçiren hastalarda, 4 haftalık 

bir periyot boyunca beĢ seanslık ĠASTM uygulandığında, LEFS (Lower Extremity 

Functional Scale) skorlarının yaklaĢık olarak % 23-44 oranında arttığını belirtmiĢtir (63). 

 Sevier ve Stegink-Jansen (2015); ĠASTM, lateral dirsek tendinopatisi (tenisçi 

dirseği olarak daha iyi bilinir) olan hastalarda 4 hafta boyunca haftada iki kez 

uygulandığında, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skorlarının eksantrik 
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egzersiz grubununkinden daha fazla düĢtüğünü bildirmiĢlerdir ve maksimum tutuĢ güçleri 

artmıĢtır (54). 

Ayrıca Papa (2012); ĠASTM, De Quervain stenoz tenosinoviti olan hastalar için 

rehabilitasyon programının bir parçası olarak 8 hafta boyunca haftada 1-2 seans 

uygulandığında, QDDSS (QuickDASH Disability/Symptom Score) skorlarının düĢtüğünü 

göstermiĢtir (74). 

Son zamanlarda McConnell ve ark. (2016); aĢil tendinopatisi olan eriĢkinlerde 4 

haftalık bir süre boyunca ĠASTM‘ den sekiz seans uyguladılar ve Young‘ un modülünün 

(bir esneklik ölçümü) yaklaĢık olarak % 34,5 ve sertliğin de yaklaĢık olarak % 31,8 

arttığını belirttiler. Victorian Institute of Sport Assesment for Achilles (VISA-A) skoruda  

(aĢil tendinopatisinin Ģiddetini gösteren bir indeks), ortalama 13 puandan 86 puana 

çıkmıĢtır. Dahası, özellikle de iki katılımcıda VISA-A skoru 90 puandan fazla görülmüĢ ve 

bu da katılımcıların aĢil tendinopatisinden kurtulduğunu göstermektedir. Ek olarak, 

ĠASTM uygulandıktan sonra aĢil tendinopatisi olan hastaların fonksiyonel test 

sonuçlarında klinik olarak anlamlı değiĢiklikler olduğunu bildirmiĢlerdir (147). 

Üstelik McCormack ve ark. (2016); 12 hafta boyunca ĠASTM ile birlikte eksantrik 

egzersiz kombinasyonunun uygulanmasının, tek baĢına uygulanan eksantrik egzersiz ile 

karĢılaĢtırıldığında aĢil tendinopatisi olan hastaların VISA-A skorlarında daha büyük bir 

iyileĢme sağladığını göstermiĢtir. Bu geliĢmelerin tedavinin 26. ve 52. haftalarında bile 

devam ettiği gerçeği özellikle dikkat çekicidir (148). 

Bayliss ve ark. (2015); bir Lunge Testinden kısaltılmıĢ bir aĢil tendonuna sahip 

olduğu tespit edilmiĢ olan eriĢkinlere, 4 haftalık bir sürede ĠASTM‘ den sekiz seans 

uygulamıĢlar ve tendonlarının Young modülünde önemli bir artıĢ paterni göstermiĢtir. 

Ayrıca tendonun dinlenme süresinde, tendonun dinlenme uzunluğundaki artıĢının kontrol 

tendonlarından daha fazla olduğunu göstermiĢlerdir. Aynı zamanda eğer aĢil tendonu 

kısalırsa, alt ekstremitelerde yaralanma riskinin artabileceğini ve aĢil tendinopatisine neden 

olabileceğini; hatta koĢu etkinliğinin de azalabileceğini belirtmiĢlerdir. Bu nedenle; Young 

modülünü veya ĠASTM yoluyla kısaltılmıĢ tendonların dinlenme uzunluğunu artırmak 

sadece aĢil tendinopatisi için potansiyel riski ortadan kaldırmakla kalmayacağını, aynı 

zamanda potansiyel bir fonksiyonel geliĢmeye de yardımcı olabileceğini belirtmiĢlerdir 

(149). 
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Papa (2012); ĠASTM, aĢil tendinopatisi olan hastalar için rehabilitasyon 

programının bir parçası olarak 8 hafta boyunca haftada 1-2 seans uygulandığında, LEFS 

(Lower Extremity Functional Scale) skorlarının 48‘ den 80‘ e yükseldiğini göstermiĢtir 

(134). 

Genel olarak ĠASTM sıklığı; 4-5 hafta boyunca haftada bir ila iki seanstır. Ancak 

bu süre yaralanma ve rehabilitasyon programının Ģiddetine bağlı olarak değiĢebilir. Önceki 

çalıĢmalarda haftada yaklaĢık 1 ila 3 kez ĠASTM uygulanmıĢtır (64,121,122). 

Yaptığımız çalıĢmamızda da literatüre uygun olarak 4 haftalık bir tedavi süresinde 

haftada 2 seans olacak Ģekilde toplamda 8 seans ĠASTM uyguladık. 

Daha önceki bazı çalıĢmalarda, aĢağıdaki protokoller kullanılarak ĠASTM 

uygulanmıĢtır.  Omuz alanına ĠASTM uygulamak için Laudner ve ark. (2014); olguların 

bir yatakta yatma pozisyonunda olduğunu  ve daha sonra omuz abdüksiyonunu, 90° dirsek 

fleksiyonunu ve nötral rotasyonu yaptıktan sonra humerusun altına bir havlu 

yerleĢtirmiĢlerdir. Daha sonra bir aleti 45°‘ lik bir açıyla kas üzerine yerleĢtirmiĢler ve kas 

liflerine paralel bir yönde yaklaĢık 20 saniye süreyle uygulamıĢlardır. Ardından hemen bir 

baĢka 20 saniye boyuncada aleti dikey yöne doğru değiĢtirmiĢlerdir (toplamda 40 saniye 

uygulamıĢlardır) (71).  

Daniels ve Morrell (2012); ĠASTM‘ yi plantar fasiitli genç futbolcuların 

gastrocnemius ve soleus kaslarına 30-60 derecelik bir açıda uygularken (114), Aspegren ve 

ark. (2007); kadın üniversite voleybolcularında akut kostokondritin tedavisi sırasında 

kondrosternal eklem ve beĢinci kostokondral segmentte 60-120 saniye için ĠASTM‘ yi 30-

60 derecelik bir açıda uygulamıĢlardır (122). 

Lee ve ark. (2016); ĠASTM uygulamasını aletle ve 45°‘ lik bir açıyla kas liflerine 

paralel bir yönde yaklaĢık 20 saniye boyunca uygulamıĢlardır. Hemen ardından kas 

liflerine dik bir yönde ilave bir 20 saniye boyunca aletle 45°‗ lik açı ile tedavi edilerek, 

toplamda 40 saniyelik bir tedavi süresi elde etmiĢlerdir (65). 

Coviello ve ark. (2017); ĠASTM uygulamasını aletle ve deriye 45°‘ lik bir açıyla 

kas liflerine paralel bir yönde yaklaĢık 20 saniye boyunca uygulamıĢlardır. Hemen 

ardından kas liflerine dik bir yönde ilave bir 20 saniye boyunca aletle 45°‗ lik açı ile tedavi 

edilerek, toplamda 40 saniyelik bir tedavi süresi elde etmiĢlerdir (135). 
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MacDonald ve ark. (2016); alt ekstremite kas performansında ĠASTM‘ nin 

etkilerini incelemiĢlerdir. Yaptıkları bu randomize kontrollü çalıĢmada 48 kiĢiyi 

değerlendirmiĢler ve rastgele 3 gruba ayırmıĢlardır (16 ĠASTM Quadriceps Tedavi Grubu; 

16 ĠASTM Triceps Suare Tedavi Grubu; 16 Kontrol Grubu). Tedavi grubundaki bireylerin 

her bir bacaktaki kaslarına (quadriceps veya triceps suare gibi) ayrı ayrı 3 dakika ĠASTM 

uygulamıĢlardır (Quadriceps grubundaki bireylerin rectus femoris, vastus lateralis ve 

vastus medialis kaslarına ĠASTM tedavisi doğrudan; vastus intermedius kasına ise dolaylı 

olarak uygulanmıĢtır. Triceps suare grubundaki bireylerin gastrokinemius kasına ĠASTM 

tedavisi doğrudan; soleus ve plantaris kaslarına ise dolaylı olarak uygulanmıĢtır) (150). 

Brantingham ve ark. (2009); yaptıkları çalıĢmalarında patellofemoral ağrı sendromu 

bulunan 31 tane hastanın tedavisinde iki kayropraktik protokolü karĢılaĢtırmıĢlar ve 31 

hastayı Grup A (N=13) ve Grup B (N=18) Ģeklinde 2‘ ye ayırmıĢlardır. Grup A‗ ya;  

kayropraktik manipülatif terapi, egzersiz ve sadece diz eklemine ĠASTM uygulamıĢlardır. 

Grup B‘ ye ise kayropraktik manipülatif terapi, egzersiz ve lumbosakral bölgeye, kalçaya, 

dize, ayak bileği ve ayağa ĠASTM uygulamıĢlardır. ĠASTM‘ yi her 2 grup içinde her bir 

alana maksimum 3 dakika uygulamıĢlardır (131). 

Markovic (2015); futbolcuların kalçalarına ve dizlerine tek bir ĠASTM veya foam 

roller (köpük silindiri) uygulamıĢtır. ĠASTM grubundaki futbolcuların hamstring ve 

quadriceps kaslarının her birine maksimum 2 dakika uygulama yapmıĢtır (142). 

Özet olarak ĠASTM uygulandığında, 30° ila 60°‘ lik bir açı ve 40-120 saniyelik bir 

uygulama süresi gereklidir. Bu ĠASTM protokolleri Graston tekniğinin kılavuzuna 

dayanıyordu (61). Yaptığımız çalıĢmamızda da literatüre uygun olarak ĠASTM 

uygulamasını 45°‘ lik bir açıyla kas liflerine paralel bir yönde yaklaĢık 20 saniye boyunca 

uyguladık. Hemen ardından kas liflerine dik bir yönde ilave bir 20 saniye boyunca aletle 

45°‗ lik açı ile tedavi ederek, toplamda 40 saniyelik bir tedavi süresi uyguladık. Yani her 

bir alan için (paraspinal kaslara, gluteus maksimus ve gluteus medius kaslara, 

hamstringlere) sağ ve sol tarafa ayrı ayrı 40x3 saniye olacak Ģekilde toplamda 2 dakika 

uyguladık. 

Literatürde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin 5 DKYT değerleri üzerine etkinliğini belirten herhangi bir çalıĢma 

yer almamaktadır. Bazı çalıĢmalar ĠASTM‘ nin yürüme mesafesinde artmaya katkıda 
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bulunduğunu göstermiĢtir. AraĢtırmalar sonucunda Park ve ark. (2015)‘ nın aĢil tendiniti 

olan hastalara ĠASTM uygulamasının yürüme mesafesine olan etkisini inceleyen tek bir 

çalıĢma gözlenmiĢtir. Park ve ark. (2015); aĢil tendiniti nedeniyle hastaneye yatırılan 

hastalarda yaklaĢık 22 gün boyunca ĠASTM‘ nin haftada üç kez uygulanmasının yürüme 

mesafesinde önemli bir artıĢa yol açtığını bildirmiĢlerdir. ĠASTM uygulamasından önce 

180 metre yürüme zorluğu olan hastalar ĠASTM uygulandıktan sonra yürüme mesafelerini; 

3. günde 180 metre, 6. günde 240 metre, 9. günde 260 metre, 12. günde 300 metre, 15. 

günde 280 metre, 18. günde 350 metre, 21. ve 24. günlerde 370 metre ve 26. günde ise 390 

metreye kadar arttırabilmiĢlerdir (64). 

Yaptığımız çalıĢmamızda ise literatüre uygun olarak bireylerin yürüme 

mesafelerinde artma olmuĢtur. ÇalıĢmamızda hem ĠASTM tedavi grubu hem de kontrol 

grubundaki bireylerin ağrılarının azalmasının, her iki grubun da yürüme mesafelerini 

arttırdığı görüĢündeyiz. Grupların tedavi öncesinde 5 DKYT değerleri karĢılaĢtırıldığında 

grupların benzer olduğu bulundu (p>0,05). Gruplar arası karĢılaĢtırmada ise 4 haftalık 

tedavi sonrasında ve 2 ay sonraki 3. değerlendirmesinde her iki grup değerlerinde de artıĢ 

gözlemlendi (p<0,05). 4 haftalık tedavi sonrası ve 2. ayda yapılan değerlendirmeler 

sonrasında ĠASTM grubundaki yürüme mesafesindeki artıĢ kontrol grubuna göre daha 

fazla olduğu gözlemlendi (p<0,05). 

Literatürde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecesi) değerleri üzerine etkinliğini belirten herhangi bir çalıĢma 

yer almamaktadır. Bazı çalıĢmalar ĠASTM‘ nin slump testinin ağrı üzerine olan etkilerini 

göstermiĢtir. Yapılan çalıĢmalar sonucunda tedavi öncesinde ĠASTM uygulanmadan önce 

bireylerin slump testleri ağrı yönünden pozitif iken; tedavi sonrasında ĠASTM 

uygulandıktan sonra ise bireylerin slump testleri ağrı yönünden negatif olarak görülmüĢtür. 

White (2011); yüksek hamstring tendinopatisi olan 36 yaĢındaki bir uzun mesafe 

koĢucusunda alt ekstremite ve lumbar değerlendirme yapmıĢtır. Hamstring kökeninde 

radiküler ağrı için Slump testinin sonucunu negatif bulmuĢtur (123). 

Baker ve ark. (2015); kronik görünür hamstring gerginliğinin ortadan kaldırılması 

için yeni bir yaklaĢımı incelemiĢlerdir. ÇalıĢmaya 27 yaĢındaki bir kadını dahil etmiĢler ve 

Total Motion Release® (TMR®) ve ĠASTM ile tedavi etmiĢlerdir. Hastanın 
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değerlendirilmesi; tedavi öncesinde, tedaviden 1 hafta ve 2 hafta sonra, tedaviden 1 ay ve 3 

ay sonra yapılmıĢtır. Hastanın baĢlangıçtaki slump testi, ayak bileği dorsi fleksiyonu ile 

bilateral olarak pozitiftir (hastanın ağrısı, sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre solda 

3x10; sağda 5x10‘ dur). Tedaviden 1 hafta sonraki slump testi ise ayak bileği dorsi 

fleksiyonu ile bilateral olarak pozitiftir (hastanın ağrısı, sayısal ağrı derecelendirme 

ölçeğine göre solda 2x10; sağda 4x10‘ dur). Tedavinin ikinci haftasından sonraki slump 

testi ise ayak bileği dorsi fleksiyonunun sonunda solda negatif, sağda ise pozitiftir 

(hastanın ağrısı, sayısal ağrı derecelendirme ölçeğine göre 1x10‘ dur). Hasta taburcu 

edildiğinde bilateral olarak slump testleri negatif olarak görülmüĢtür (146). 

Yaptığımız çalıĢmada hem ĠASTM tedavi grubu hem de kontrol grubundaki 

bireylerin ağrılarının azalmasının, her iki grubun da Slump Test (test edilen bacağın 90° 

diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerini arttırdığı görüĢündeyiz. 

ÇalıĢmamızda grupların tedavi öncesinde Slump Test (test edilen bacağın 90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değerleri karĢılaĢtırıldığında grupların 

benzer olduğu bulundu (p>0,05). ĠASTM tedavi grubunda ve kontrol grubunda 4 haftalık 

tedavi sonrası ve 2. ayda sağ ve sol alt ekstremitede test edilen bacağın 90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecelerinde artma gözlemlendi (p<0,05). Sağ 

ve sol alt ekstremite için test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna 

doğru derecelerindeki artma oranları tedavi sonrası ve 2. ay ölçümlerinde benzer bulundu 

(p>0,05). 

Kronik bel ağrısının tedavisi için Lee ve ark. (2016), Laudner ve ark. (2014) 

tarafından yapılan çalıĢmadaki aynı metodu kullanmıĢlar ve ĠASTM‘ yi 4 hafta boyunca 

bilateral olarak posterior fasya, sakrum, kalça lateral rotatörleri ve hamstring alanına 

uygulamıĢlardır. Ġlk olarak, posterior fasya için deneklerin doğrudan yatakta dizlerini 

fleksiyona çekmeleri istenmiĢtir. Posterior fasyaya ĠASTM uygulaması, posterior lumbar 

multifidus ve erektör spina kasların stimülasyonu için mikrotravmaydı. Kalça lateral 

rotatörlere ĠASTM uygulamasını, gluteus maksimus ve gluteus mediusta diz ve kalçayı 

fleksiyona getirip yan yatma pozisyonunda uygulamıĢlardır. Hamstringlere ĠASTM 

uygulamasını; biceps femoris, semitendinosus ve semimembranosus kaslarına yüzükoyun 

pozisyonda uygulamıĢlardır (65).   
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White (2011); yüksek hamstring tendinopatisi olan 37 yaĢındaki bir kadın 

maratoncu ve atlet antrenörüne, 5 hafta boyunca haftada iki seans hamstring ve gluteal 

kaslara ĠASTM uyguladığını belirtmiĢtir (123). 

 Hammer ve Pfefer (2005); bel ağrısına sahip olan 59 yaĢındaki bir erkek hastaya, 3 

hafta boyunca haftada iki kez lumbar posterior fasyal tabakaya; gluteal ve hamstring 

kaslara ĠASTM uygulandığını belirtmiĢlerdir (60). 

Yaptığımız çalıĢmada da literatüre uygun olarak ĠASTM uygulaması; bireylerin 

bilateral olarak posterior fasyalarına, gluteal ve hamstring kaslarına yapılmıĢtır. 

Spor rehabilitasyonunda, ĠASTM kendi baĢına ayrılamaz ve 

uygulanamaz. YumuĢak doku mobilizasyonu, dokuların uyarlanmasını ve yeniden 

Ģekillenmesini kolaylaĢtırmak için hem hareketi hem de güçlendirmeyi içermelidir (63). 

Spor rehabilitasyonunda ĠASTM uygulandığında, genel olarak aĢağıdaki altı farklı 

adımdan geçer. Bunlar; muayene, ısınma, ĠASTM, germe, kuvvetlendirme egzersizleri ve 

kriyoterapidir (56,61-63). Ġlk olarak, hastanın mevcut durumu doğru bir Ģekilde 

incelenmelidir. Hasta daha sonra hafif koĢu veya sabit bir bisiklet, üst vücut ergometresi 

veya eliptik bir makine kullanarak 10-15 dakika boyunca ısınmaya ihtiyaç duyar. Bazen, 

ısınma için 3-5 dakika boyunca hotpack veya ultrason uygulanabilir (14,63).  Bu tür 

ısınma, kan beslenmesi ile birlikte dokuların ısınmasını ve plastisitesini de arttırır. ĠASTM, 

ısınmadan hemen sonra baĢlar. Uygulayıcı, hastanın cildine bir krem sürtmekte ve cihazı 

hastanın dayanabileceği bir basınçta uygulamaktadır (61). ĠASTM‘ nin tamamlanmasından 

sonra, tedavi edilen bölgeyi güçlendirmek ve kollajeni yeniden hizalamak için tedavi 

edilen bölgeyi germe ve kas güçlendirici egzersizler yapılmalıdır (14). Bu süreç bölgeye 

tekrar yaralanmayı önlemeye yardımcı olabilir. Son olarak, kriyoterapi 10-20 dakika 

boyunca uygulanır (56,74). Buz; spor rehabilitasyonunda yumuĢak dokuların tedavisinde 

sıklıkla kullanılmaktadır (154). Kriyoterapi, ağrıyı azaltabilir ve dokuda kalan artık 

inflamasyonu kontrol edebilirken; ayrıca ikincil hücre hipoksik hasarını da önleyebilir 

(66). 

Yaptığımız çalıĢmada da ĠASTM uygulaması, literatüre uygun bir sırada 

yapılmıĢtır. 
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Birçok araĢtırmacı hastalarda yumuĢak doku mobilizasyonunun etkilerini 

araĢtırmıĢtır (59,155-157). Ancak lumbar disk hernili hastalarda yumuĢak doku 

mobilizasyonunun ağrı, normal eklem hareket açıklığı, yaĢam kalitesi, düz bacak kaldırma 

derecesi, yürüme mesafesi ve Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecesi) üzerindeki etkisini araĢtıran herhangi bir çalıĢma yer 

almamaktadır. Biz çalıĢmamızı, lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı 

yumuĢak doku mobilizasyonunun genel egzersizle karĢılaĢtırılması üzerine yaptık. 

Sonuçlarımız, lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyonunun ağrıyı azalttığını; yaĢam kalitesi değerlerinde anlamlı bir düzelme 

olduğunu; Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna 

doğru derecesi) değerleri, normal eklem hareket açıklığı, düz bacak kaldırma derecesi ve 

yürüme mesafelerini arttırdığını göstermektedir. Bu sonuçlar, her iki yöntemin de ağrıyı 

azalttığı, yaĢam kalitesi değerlerini anlamlı olarak düzelttiği, Slump Test (test edilen 

bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değerlerini arttırdığı ve 

artmıĢ normal eklem hareket açıklığı, düz bacak kaldırma derecesi ve yürüme mesafelerine 

yol açtığını doğrulamaktadır. Bu bulgular enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyonunun lumbar disk hernili hastaların rehabilitasyonunda önerilebileceğini 

göstermektedir.  

ĠASTM tedavi grubu ağrıda azalma ve normal eklem hareket açıklığında artma 

gösterdi. Bu çalıĢmada ağrı ĠASTM tedavi grubunda önemli derecede azalmıĢtır. 

Sonuçlarımız diğer çalıĢmalarla tutarlıdır (156,158). Önceki çalıĢmalar, ağrı azalmalarının 

erektör spina aktivitesini etkileyebileceğini açıkladı ve sırt kas aktivitesi azaldı (121,159-

162). Bulgularımız, enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğini 

uyguladıktan sonra ağrıların önemli ölçüde azaldığını göstermiĢtir. Bu nedenle enstrüman 

yardımlı yumuĢak doku mobilizasyonu, lumbar disk hernili hastalarda bel ağrısını 

azaltmaya yardımcı olabilir. Bu koĢullar altında enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniği genel egzersizden daha çok kas aktivitelerini artırabilir ve bel 

ağrısının azalmasına neden olabilir. Her iki enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin genel egzersize kıyasla, lumbar disk hernili hastalarda ağrıyı 

azaltmaya katkıda bulunduğunu önermekteyiz. 

Hem aktif hem de pasif lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon ve her iki lumbar 

lateral fleksiyon normal eklem hareket açıklığında, hem ĠASTM tedavi grubunda hem de 
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kontrol grubunda artma oldu.  Enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniği ve 

genel egzersizler normal eklem hareket açıklığını arttırmak için kullanılır; bir meta-analiz, 

ağrı yönteminin normal eklem hareket açıklığını önemli ölçüde artırmadığını gösterdi 

(162). Bunun nedeni, enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin kas 

atrofisini önlemeye yardımcı olması ve kas dengesinin eski haline getirilmesiydi; genel 

egzersiz ise normal eklem hareket açıklığını arttırmak için germe içeriyordu. Bu nedenle, 

enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniği genel egzersize göre lumbar 

normal eklem hareket açıklığını daha fazla arttırdığı için bu çalıĢmanın hipotezi teyit 

edilmiĢtir. Bununla birlikte, hem ĠASTM tedavi grubu hem de kontrol grubu müdahaleler 

sonrasında lumbar normal eklem hareket açıklığını belirgin olarak arttırdı. Sonuç olarak, 

enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin uygulanması lumbar normal 

eklem hareket açıklığı için kullanıĢlı olabilir.      

Limitasyonlar 

Tedaviye alınan mevcut birey sayısının, hedeflediğimiz birey sayısının altında 

kalması. 

Toplam tedavi süresi kısaydı. Bireylerin 8 haftalık tedavi sürecinin yanında 6 ay 

veya 12 ay gibi daha uzun dönem tedavi süreci olabilirdi. 

ĠASTM‘ den sonra sadece ağrı, normal eklem hareket açıklığı, yaĢam kalitesi, düz 

bacak kaldırma derecesi, yürüme mesafesi ve Slump Testteki (test edilen bacağın 90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değiĢiklikler araĢtırıldı. Ancak kas 

aktivitesi ölçülmedi. Bu nedenle, ĠASTM‘ den sonra sırt kas aktivitesindeki değiĢiklikleri 

araĢtırmak için daha yeni çalıĢmalara ihtiyaç vardır.      
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 Tedavi öncesi, 4 haftalık tedavi sonrası ve 2. aydaki kontrol değerlendirmesinde 

elde edilen veriler istatistiksel analiz yapılarak karĢılaĢtırıldı. Elde edilen veriler ile ilgili 

aĢağıdaki sonuçlar bulunmuĢtur: 

 1. Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniği bireylerin ağrılarının azalmasına yardımcı olurken, fonksiyonel 

durum ve yaĢam kalitesi düzeylerinin artmasını sağladı.   

2. Her 2 grubun VAS değerlerinde azalma olduğu ve bu azalmanın ĠASTM tedavi 

grubunda daha fazla olduğu görüldü. 

3. Her 2 grubun hem aktif hem de pasif lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon ve 

her iki lumbar lateral fleksiyon normal eklem hareket açıklığında artma olduğu ve bu 

artmanın klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan ĠASTM tedavi grubunda daha fazla 

olduğu bulundu. 

4. Her 2 grubun yaĢam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık/vitalite, ruhsal sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve 

genel sağlık algısı alt parametrelerinde artma meydana geldi. Bu artma ĠASTM tedavi 

grubunda daha fazla oldu. 

5. Her 2 grubun fonksiyonel durum değerlerinde (düz bacak kaldırma derecesi ve 5 

DKYT) artma görüldü. Artan bu değerler, ĠASTM tedavi grubunda daha fazla gözlendi. 

Her 2 grubun Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna 

doğru derecesi) değerlerinde de artma görüldü. Artan bu değerler, ĠASTM tedavi grubunda 

daha fazla gözlendi.  

6. Hem tedavi grubunun hem de kontrol grubunun normal eklem hareket 

açıklıklarının, yaĢam kalitelerinin ve fonksiyonel durumlarının artmasının ağrının azalması 

sonucunda olabileceği düĢünüldü. 

7. Grupların mesleki dağılımlarına bakıldığında, en fazla grubun ev hanımı 

oluĢturduğu gözlendi. 
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8. Literatüre baktığımızda lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı 

yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin etkisini araĢtıran herhangi bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. 

Sonuçlarımız; enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin 4 

haftalık tedavi sonrası ve 8 hafta sonra yapılan değerlendirmede ağrıyı azalttığını; yaĢam 

kalitesi değerlerinde anlamlı bir düzelme olduğunu; Slump Test (test edilen bacağın 90° 

diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) değerleri, normal eklem hareket 

açıklığı, düz bacak kaldırma derecesi ve yürüme mesafelerini arttırdığını gösterdi. Lumbar 

disk hernisi olan bireylerde ağrı, normal eklem hareket açıklığı, yaĢam kalitesi, düz bacak 

kaldırma derecesi, yürüme mesafesi ve Slump Testte (test edilen bacağın 90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) enstrüman yardımlı yumuĢak doku 

mobilizasyon tekniğinin uzun dönem etkilerini araĢtıran daha yeni çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır.  

Yaptığımız çalıĢmada lumbar disk hernisi olan bireylerde enstrüman yardımlı 

yumuĢak doku mobilizasyon tekniğinin ağrı, normal eklem hareket açıklığı, yaĢam kalitesi, 

düz bacak kaldırma derecesi, yürüme mesafesi ve Slump Test (test edilen bacağın 90° diz 

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru derecesi) üzerine olan etkilerini araĢtırdık ve 

olumlu geliĢmeler gözlemledik. Hem enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon 

tekniği hem de genel egzersiz azalmıĢ ağrı; yaĢam kalitesi değerlerinde anlamlı bir 

düzelme; artmıĢ Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz 

ekstansiyonuna doğru derecesi) değerleri, normal eklem hareket açıklığı, düz bacak 

kaldırma derecesi ve yürüme mesafeleri gösterdi. Ancak ĠASTM tedavi grubu daha fazla 

ağrıda azalma; daha fazla yaĢam kalitesi değerlerinde anlamlı bir düzelme; daha fazla 

artmıĢ Slump Test (test edilen bacağın 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna doğru 

derecesi) değerleri, normal eklem hareket açıklığı, düz bacak kaldırma derecesi ve yürüme 

mesafeleri gösterdi. Bu bulgular, enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon 

tekniğinin lumbar disk hernisi olan bireyler için yararlı olabileceğini düĢündürmektedir. 

Sonuç olarak; fizyoterapistlerin lumbar disk hernisi olan bireylerin tedavisinde 

enstrüman yardımlı yumuĢak doku mobilizasyon tekniklerini, fizyoterapi programları ile 

birlikte uygulamalarının rehabilitasyona olumlu yanıt verebileceği görüĢündeyiz. 
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EK-5 

 

ÇALIġMANIN ADI 

 

     Lumbar Disk Hernisi Olan Bireylerde ―Enstrüman Yardımlı YumuĢak Doku 

Mobilizasyon‖ Tekniğinin Etkisinin AraĢtırılması 

 

Veri toplama formları: 

 

 

1.)DEMOGRAFĠK BĠLGĠLER: 

 

 

DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

Ad-Soyad:                                                                             Değerlendirme Tarihi: 

 

 

YaĢ:                                                                                       Meslek: 

 

 

Cinsiyet:                                                                                 

 

 

V. Ağırlığı:……….kg                          Boy:……….m                             VKĠ:……….kg/m2 

 

 

Ağrının baĢlama zamanı:                                                     Ağrının sıklığı: 

 

 

Düz bacak kaldırma derecesi: 
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2.) VISUEL ANALOG SKALASI (VAS): 

 

 

2-a.) Hastaların Ağrı Lokalizasyonu Gösterge ġeması 
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3.)EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Hastanın Adı 
Soyadı: 

Tarih: 

Bel Ölçüm 

Fleksiyon / Ekstansiyon 

(60° / 25°) 
Pasif 

Aktif 

Sağ / Sol Lateral Fleksiyon 

(25° / 25°) 
Pasif 

Aktif 

 

 

 

www.ftronline.com 

http://www.ftronline.com/
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4.) SF-36: 
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EK-6 
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EK-7 

GÖNÜLLÜLERĠ BĠLGĠLENDĠRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

 

Değerli Gönüllü; 

Sizin, yapılması planlanan ―Lumbar Disk Hernisi Olan Bireylerde ―Enstrüman 

Yardımlı YumuĢak Doku Mobilizasyon‖ Tekniğinin Etkisinin AraĢtırılması‖ isimli bir 

çalıĢmada yer alabilmeniz için sizden izin istiyoruz. Bu araĢtırma Hasan Kalyoncu 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Yüksek 

Lisans Öğrencisi Muhammed Üsame TAġ‘ ın sorumluluğu altındadır. Sizlerin bu 

çalıĢmaya davet edilmesinin  nedeni sizde Lumbar Disk Hernisi tanısının olmasıdır. Bu 

çalıĢma, araĢtırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Sizleri çalıĢmaya katılma konusunda karar vermeden önce araĢtırma hakkında  

bilgilendirmek istiyoruz. ÇalıĢma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan ve 

sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz, sizden bu formu imzalamanız 

istenecektir. 

Yapacağımız çalıĢmada amacımız; Lumbar Disk Hernisi (LDH) teĢhisi konulmuĢ 

bireyler için, Enstrüman Yardımlı YumuĢak Doku Mobilizasyon tekniğinin etkisini 

araĢtırmaktır. 

Bizzat fizyoterapist tarafından, 4 hafta boyunca haftada 2 seans olmak üzere, ĠASTM‘ 

yi sizlere uygulayıp, yine sizlere uygulayacağımız testlerin sonuçlarına göre analiz 

ederek tekniğin etkisini araĢtıracağız. 

Son olarak da çalıĢma ile ilgili olarak sizin için beden sağlığı ile ilgili hiçbir riskin 

bulunmadığını belirtmek istiyorum. 

 

YUKARIDAKĠ BĠLGĠLERĠ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI 

VE SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOġULLARDA SÖZ KONUSU 

ARAġTIRMAYA HĠÇBĠR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILIMIN 

RIZAMLA OLUNDUĞUNU KABUL EDĠYORUM. 

 Gönüllünün: 
 

 

Ad Soyad:                                                     Adres   :  

Ġmza :                                                     Telefon:          

 

AraĢtırmayı Yapan Sorumlu AraĢtırmacının: 
 

 

Ad Soyad: Muhammed Üsame TAġ 

   Fizyoterapist 

Ġmza : 
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105 
 

EK-9 

KİŞİSEL BİLGİLER 

  

Adı Soyadı : 
 

Muhammed Üsame TAġ 

 

  

Doğum tarihi : 
 

26.09.1993 

  

Telefon : 
 

0534 681 25 85 

  

E-mail : 
 

usametas_gs@hotmail.com 

 
Uyruk : T.C. 

 

EĞİTİM BİLGİLERİ 

  

2016 - ....... 
Hasan Kalyoncu ÜNĠVERSĠTESĠ (Gaziantep) 
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Tezli YÜKSEK LĠSANS 

Programı (Uzmanlık Eğitimi) 

  

2013 - 2016 
Hasan Kalyoncu ÜNĠVERSĠTESĠ (Gaziantep) 
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü 

  

2012 - 2013 
Doğu Akdeniz ÜNĠVERSĠTESĠ (Gazimağusa/KKTC) 
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü 

  

2007 - 2011 

 

ġanlıurfa GAP Anadolu Lisesi (ġanlıurfa) 

  

1999 – 2007 

 

 

Koç Ġlköğretim Okulu (ġanlıurfa) 

 

 

 

 

İŞ DENEYİMİ 

 

2017 - 2018 

  

Özel Nefes Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi (ġanlıurfa) 

 

 

 

 

2018 - …… 

 

  

Özel Urfa Konuk  Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi (ġanlıurfa) 

mailto:usametas_gs@hotmail.com

