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OZET

Muhammed Usame Tas, Lumbar Disk Hernisi Olan Bireylerde “Enstriiman
Yardimh Yumusak Doku Mobilizasyon” Tekniginin Etkisinin Arastirilmasi, Hasan
Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal, Tezli Yiiksek Lisans Programi, Gaziantep, 2019. Calismamiz, lumbar
disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniginin
etkinligini arastirmak amaciyla planlandi. Calismaya lumbar disk hernisi olan 40 hasta
dahil edildi. Hastalar rastgele yontemle kontrol grubu ve enstriiman yardimli yumusak
doku mobilizasyon tedavi grubu olarak iki gruba ayrildi. Her grupta 20 birey yer aldu.
Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tedavi grubuna; 4 hafta boyunca klasik
fizyoterapi (ylizeyel sicaklik-hotpack, TENS, ultrason ve egzersiz) uygulamasina ek
olarak, haftada 2 seans enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tedavi protokolii
uygulandi. Bu tedavi protokoliinde paraspinal kaslara, gluteus maksimus - gluteus medius
kaslara ve hamstringlere uygulama yapildi. Tiim hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 2.
ay agr1 (Visual Analog Scale-VAS), diiz bacak kaldirma testi (DBKT), slump test (90° diz
fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi), 5 dakika yiiriime testi (5 DKYT),
normal eklem hareketi (NEH) ve SF-36 agisindan degerlendirildi. Tedavi oncesi, tedavi
sonrasi ve 2. ay gruplar kendi i¢inde karsilagtirildiginda, her iki grupta da agr1 degerlerinde
azalma oldugu (p<0.05); diiz bacak kaldirma derecesi, slump test (90° diz fleksiyonundan
diz ekstansiyonuna dogru derecesi), 5 dakika yiiriime testi (5 DKYT), normal eklem
hareketi (NEH) ve SF-36 degerlerinde ise artma oldugu (p>0.05) saptandi. Gruplar kendi
aralarinda karsilagtirlldiginda ise agri, diiz bacak kaldirma derecesi, slump test (90° diz
fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi), 5 dakika yiiriime testi (5 DKYT),
normal eklem hareketi (NEH) ve SF-36 degerlerinde enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon tedavi grubunda klinik diizelmelerin daha fazla oldugu goriildi. Sonug
olarak; fizyoterapistlerin lumbar disk hernisi olan bireylerin tedavisinde enstriiman
yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniklerini, fizyoterapi programlari ile birlikte
uygulamalarinin rehabilitasyona olumlu yanit verebilecegi goriisiindeyiz. Ancak lumbar
disk hernisi olan bireylere enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniginden
sonra sirt kas aktivitesindeki degisiklikleri aragtirmak i¢in daha yeni ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Anahtar Kelimeler: Lumbar disk hernisi, enstriiman yardimli yumusak doku

mobilizasyon teknigi, enstriiman, yumusak doku mobilizasyon, klasik fizyoterapi.



ABSTRACT

Muhammed Usame Tas, Investigation of the effect of “Instrument-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.
Instrument-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 (SMWT), 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 (5SMWT), 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. GIRIS

Bel agris1 diinya ¢apinda engelli olarak gegirilen yillarin en 6nemli nedenlerinden
biridir. Bel agrisinin ortalama insan hayati boyunca goriilme siklig1 yaklasik olarak % 39
olarak belirtilmektedir (1). Bel agris1 genel olarak kostanin alt bolgesi, vertebra gevresi ile
gluteal bolgede agri ve kas spazmu ile birlikte bulunan ve fiziksel aktiviteyi etkileyen
patolojik bir durumdur. Ayrica bireylerde bacak agrisi, hareket kayb1 ve agrili postiir ile
beraber seyreden bir problemdir. Disk hernisi, spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis
gibi spinal dejeneratif hastaliklar bel agrisina neden olabilir. Lumbar disk hernisi (LDH);
radikiilopati ile birlikte bel agrisina neden olan en yaygin spinal dejeneratif hastaliklardan
biridir (2).

Bel agris1 toplumda yaygin olarak goriiliir. Ayrica bireylerin is giiclinii de etkileyen
bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bel agris1 genel saglik problemi olarak en sik
goriilen agr1 problemlerinden biridir. Yasam boyunca bel agrisinin gelismis iilkelerde
goriilme sikligi % 20 ile % 40 arasindadir. Yetiskin populasyonunun yaklasik olarak 3’ te
2’ si yasamlarinin herhangi bir zamaninda bel agrisina maruz kalmakta ve yillik olarak
ortalama % 15 oraninda hastaneye bagvurmaktadirlar. Bel agrisi genel olarak 35 ile 64
yaglar1 arasinda en yaygin goriilmektedir (3). Bel agrisinin insidanst kadin ve erkeklerde

esit iken; 60 yasindan sonra insidansi kadinlarda daha yiiksektir (4).

Giincel literatiir ¢esitli semptomlarin siire¢ ve siniflandirilmasina gore, bel agrisinin
tedavisi i¢in birgok durumu destekler. Bu tedavilerden egzersiz tedavisi; fleksiyon
egzersizleri, ekstansiyon egzersizleri, spesifik spinal stabilizasyon egzersizleri ve genel
egzersizlere kadar uzanir. Yapilan baz1 ¢alismalar egzersizin; bel agrisi tedavisine 6nemli

bir katkida bulundugunu ve bel agris1 tekrarlamalarini 6nleyebilecegini belirtmistir (5).

Bel agrisinin tedavisinde ayrica elektrofiziksel ajanlar, ila¢ tedavisi, egitimsel
programlar ve davranigsal bilissel terapi de tedavinin énemli bir kismini olusturur. Ilag
tedavisinde NSAII (nonsteroid antiinflamatuar ilag) ve parasetamol en fazla
kullanilmaktadir. Fizik tedavide ise istirahat, soguk masaj uygulamasi, hotpack, ultrason,
TENS vs. kullanilmaktadir. Uygulanan bu yontemler, gegici bir siire semptomlari

azaltmaya yardimci olmaktadir (6).

LDH; intervertebral disk araliginda disk materyalinin (niikleus pulposus (NP) veya
anulus fibrosus (AF) ) disar1 dogru yer degistirmesidir. Yani LDH; niikleus pulposusun,

anulus fibrosus sinirlarin1 agarak vertebral kanala dogru yer degistirmesidir. LDH olan

1



hastalar baslangicta en fazla bel agrisindan, sonrasinda da kalga ve bacak agrisindan
yakinirlar. 30-50 yaslar1 arasindaki bireylerde goriilme sikligi daha fazladir, kadin erkek
orani 2/1” dir. Ancak bazi ¢ocuk ve geng bireylerde de LDH goriilebilmektedir (7).

LDH sinir kok agrisimin en genel nedenlerinden biridir. Nukleus pulposusun
vertebral kanal igerisine yer degistirmesinden kaynaklanir. LDH ayrica spinal sinir
koklerinde baski yliziinden lumbosakral radikiilopati olarak gosterilebilir. LDH
durumlarinin % 95° 1 L4 / L5 ve L5 / S1” de en ¢ok goriiliir. Yukar1 seviyelere dogru
gidildik¢e herni goriilme riski azalmaktadir. LDH’ nin L4 / LS ve L5 / S1’ de en fazla

goriilmesinin nedeni, bu seviyelerin en mobil seviyeler olmasindan dolayidir (8,9).

Glincel olarak, LDH i¢in tedaviler cerrahi ve konservatif terapidir. Cerrahi
tedavinin amaci sinirin yaptigi baskiy1 ortadan kaldirmaktir. Cerrahi, lumbar diskleri digari
cikararak baskiy1 yok etmeye neden olabilir; ancak ayrica bir¢ok travmayada neden olabilir
ve bazi ek semptomlarin gelisme riskini de tasiyabilir. Konservatif tedavinin amaci ise
agriy1 azaltmak, ndrolojik uyarilar1 yeniden kazandirmak, ise ve giinliikk yasam
aktivitelerine erken donemde geri donilis saglamaktir. Konservatif tedaviler; yatak
istirahati, medikal tedavi, sicak-soguk uygulama, mobilizasyon ve germe egzersizleri,
manipulasyon ve egzersiz tedavisini igermektedir. Sadece konservatif tedavi bazi
durumlarda agridan kurtulmayr basaramaz. Ustelik hastaligin uzun siireli donemlerinde

diisiik ayaga bile neden olabilir (10).

Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu veya IASTM (Instrumented
Assistive Soft Tissue Mobilisation); klinisyenlerin yumusak doku islev bozuklugu tanisi
alan bireyleri etkili bir sekilde pozisyonlamalarini ve tedavi etmelerini saglayan yeni bir
aragtir. IASTM, kendi gostergeleri ve smirlamalari ile invaziv olmamasmna ragmen
etkinligi ve verimliligi nedeniyle popiilerligi hizla artan bir tekniktir. IASTM, tedavi edilen
bolgede mekanik bir mikro-travma olusturarak iyilesme siirecini hizlandirarak inflamatuar
siireci agiga cikarir. BoOylece fibroblast sayisini ve kollajen sentezini arttirarak doku
yapismasini Onlemeye calisarak terapotik bir etki saglar. Ayrica IASTM’ nin bazi
klinisyenler tarafindan iyilesmeyi hizlandirdigi ve toplam tedavi siiresini azalttig
bildirilmistir. Gehlsen ve ark., 3 ayr1 IASTM basincinin fare asil tendonlarma etkilerini
arastirmislar. Arastirmalari sonucunda fibroblast iiretiminin, klinisyenin kullandig1 IASTM

basincinin biiyiikliigii ile dogru orantili oldugu sonucuna varmiglardir. Uygulamay1 takiben



doku oOrneklerini analiz etmek i¢in elektron mikroskobu kullanilmis ve asil tendonlarinda

belirgin sekilde artmis fibroblast tiretimi Sonucuna varilmistir (11).

IASTM; Cyriax tarafindan dnerilen manuel yumusak doku mobilizasyon mantigina
dayanir ve miyofasyal problemler igin popiiler bir tedavidir. Friksiyon masaji; lokal bir
hiperemi, analjezik masaj ve skar dokusunun azaltilmasi i¢in kullanilabilir. Friksiyon
teknigini kullanan Cyriax yaklagimmin aksine IASTM; agriy1 azaltmak, hareket acikligim
arttirmak ve fonksiyonu gelistirmek i¢in yumusak dokuya (6rn. Skar dokusu, Miyofasyal
yapisma) mobilize edici bir etki saglamak amaciyla 6zel olarak tasarlanmis aletler
kullanilarak uygulanir. Aletin kullanimi, daha derin penetrasyona ve daha spesifik bir
tedaviye izin verirken; klinisyen i¢in hem mekanik bir avantaj sagladigi diisiiniilmekte hem

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

IASTM teknigi giiniimiizde gesitli aletlerle yapilmaktadir. Bu aletler lucite, akrilik
ve paslanmaz gelikten yapilmistir. Aletlerin kullanildigi agir basincin (hafif veya orta
basing¢la karsilagtirildiginda) uygulanmasi, daha biiyiik bir fibroblastik yanit1 tesvik ettigi
kanitlanmastir (17).

Ancak literatiire bakildiginda lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman
yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniginin etkisini arastiran bir ¢alismaya

rastlanmamuistir.

Yapacagimiz c¢alisma ile lumbar disk hernisi tanisi konulmus farkli yaslardaki
bireylerde Enstriiman Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyon tekniginin etkilerinin
aragtirtlmasi amaglanmistir. Elde edilen verilere gore kullanacagimiz teknigin lumbar disk

hernisi olan bireylerin tedavisine ve literatiire katki saglayacagi amaglanmistir.
Cahsmamizin Hipotezleri;

H1: Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku

mobilizasyon tekniginin agri tizerine etkisi vardir.

H2: Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku

mobilizasyon tekniginin fonksiyonel durum iizerine etkisi vardir.

H3: Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku

mobilizasyon tekniginin yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbar Bolge Anatomisi

Panjabi, omurga dengesini fizyolojik olarak baski altinda kalan yapilari
bozmayacak ve deformite yapmayacak bi¢imde omurga gévdelerinin siralaniglarini devam

ettirme olarak ifade etmistir (18).

2.1.1. Vertebralar

Omurga 2 pedikiil ve 2 laminadan olusmaktadir. Bunlara ek olarak 2 transvers; 4
artikiiler ve 1 spinal ¢ikint1 da bulunur (19). Lumbar vertebra 3 kisimda incelenir. Bunlar;

torakolomber boliim, lumbar vertebranin orta boliimii ve lumbosakral bolimdiir (20).

Proc. transversus

Proc. articularis inferior

Sekil 2.1. Lumbar vertebranin anatomik yapisi (21).

Lumbar vertebra biitin omurga uzunlugunun 4’ te 1’ ini kaplar. Ayrica kendi
aralarinda eklem yapan 5 boliim ile lumbosakral ve torakolomber eklemden olusmustur.
Lumbar vertebralarin  korpuslari, hareketli vertebralar arasinda en biytigidir.
Viicudumuzda 5 adettir. Lumbar vertebralarin korpuslarinda ve transvers processlerinde
eklem ytizleri yoktur. Govde, omurganin tasidigr yiikiin asir1 olmasi sebebiyle daha
kalindir. Govdeleri ve transvers processler asagi dogru giderek biiyiir. LS vertebranin
spindz ¢ikintis1 diger vertebralara gore daha kiigiiktir. L3 — L4 ve L5 lumbar lordoza
destek verecek tarzda dndedir. Ayrica daha yiiksek ve hafif kama seklindedir (22-25).
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Sekil 2.2. Lumbar vertebranin yandan, tistten ve arkadan gortiinimii (21).

Lumbar vertebra 3 siitun iizerindedir. On tarafta vertebra govdeleri ve vertebralar
aras1 disklerin meydana getirdigi biiylik sititun bulunur. Arka tarafta ise bilateral faset
eklemlerden olusan kiiciik siitunlar bulunur. On yapilar yiik tasir, sok absorbe ederken arka
yapilar ise noral olusumlari korur. Ayrica fleksiyon — ekstansiyonda hareketin yoniinii

belirlerler (24).
2.1.2. Lumbar Vertebranin Eklemleri

intervertebral Diskler

Tipki vertebralar gibi intervertebral disklerin ¢evresini de periost kaplar (25).

Vertebralar arasinda bulunarak vertebralarin son plaklarini birbirlerine baglarlar.
Bu diskler; omurlar arasinda yastik islevi gorerek gelen yiikii dagitirlar. Ayrica vertebralara
sagital, transvers ve frontal diizlemlerde olusan hareketlere esneklik de kazandirirlar. Bu
disklerin vertebra gdvdeleri arasinda bulunmasi omurga kiriklarini dnler. Intervertebral
disk 3 komponentten olusur. Bunlar; niikleus pulposus (NP), anulus fibrosus (AF) ve
vertebral son plaktir. Disklerin santral ve periferik boliimleri vardir. Santral kismini
niikleus pulposus olusturur. Santral kismin etrafini ¢evreleyen periferik kismini ise anulus
fibrosus olusturur. Niikleus pulposusun yapisinda tip-11 kollajenler mevcuttur. Diskin 3.
unsuru vertebral son plaklardir. Vertebral son plaklar her diskin siiperior ve inferiorunda

bulunur. Kikirdak bir yapiya sahiptirler (26).
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Sekil 2.3. Intervertebral diskin Sekil 2.4. Faset eklemler (28).
anatomik yapist (27).

Niikleus pulposus siiperiordan gelen kuvvetleri, yatay bir sekilde doniistiriir.
Boylece gelen kuvvetin anulus fibrosusun biitiin kismina esit bir sekilde dagilmasina
olanak saglar (29). Anulus fibrosus; niikleus pulposusun gevresinde ¢apraz bir sekilde
yerlesmistir. Diske seklini verir. Diskin biitlinliigiinii saglar. Ayrica diskin en kuvvetli ve
dayanikli kismimi olusturur. Anulus fibrosusda bulunan konsantrik lifler ile ¢esitli
yonlerden gelen kuvvetlere kars1 direng gosterilir. Bu direng vertebralar arasi disklerin ana
gorevi olan sok absorbsiyon gorevini istlenir. Konsantrik liflerin kopmasi ile niikleus

pulposus herniasyonu olusur (30,31).

Faset Eklemler

Omurganin posterior kismimda bulunan en énemli olusumdur. Ust vertebranin alt
pargasi ile, alt vertebranin iist parcasi arasinda bulunurlar. Sinovyal tiirde bir eklemlerdir.
Faset eklemler lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini onlerken sagital diizlemde ise
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak saglar. Lumbar omurganin siiperior fasetleri
sagital, inferior fasetleri koronal yerlesim gosterirler. Fleksiyon — ekstansiyon
hareketlerinin bilyiik ¢cogunlugu 4. — 5. lumbar ve 1. sakral vertebra arasinda gerceklesir.
Bu nedenle bel agrilarina neden olan disk problemlerinin geneli L4 — L5 ve L5 — S1
seviyelerinde goriiliir. Fasetler kendi aralarinda birlesmis olan omurlar arasindaki
makaslama hareketini engeller veya en alt seviyeye indirir. Ayrica spondilolistezisi de
onlerler (30).



Govde fleksiyona gittiginde niikleus posteriorda kalir. Asir1 giic oldugunda, niikleus

posteriora dogru hernilesebilir. Posterior Longitudinal Ligament (PLL)’ nin lateral fibrilleri
daha incedir. Bu nedenle posterior disk hernileri daha fazla goriilmektedir. Lateral
fleksiyonla beraber omurga fleksiyon yaptiginda diskin posterolateral bolimii risk
altindadir. Faset eklemler fleksiyon ile beraber olusan asiri rotasyona dayanamazlar.
Omurga fleksiyonda iken rotasyonel hareketler yapilirsa diskler biiyiik tehlike altinda
olurlar. Sebebi ise yapilan bu hareketin lumbar vertebradaki makaslama kuvvetini
arttirmasidir (25).

2.1.3. Lumbar Bélge Ligamentleri

Ligamentler fazla hareketlere engel olarak vertebranin stabilizasyonunu saglarlar.

Ayrica lumbar omurlar1 orter ve bazi kaslarin baglanmasini saglarlar (32). Ligamentler 2
smifta incelenir; kolumna vertebralis boyunca uzunlamasina devam eden ligamentler ve
vertebralarin arkuslarini birlestiren ligamentler. Anterior longitudinal ligament (ALL) ve
posterior longitudinal ligament (PLL); vertebralar boyunca uzunlamasina devam eder.
Ligamentum flavum, supraspindz ligament, intertransversal ligament ve vertebropelvik

ligamentler ise vertebralarin arkuslarini birlestirirler.

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Oksiput kemiginin bazisinden baslar,
vertebral kanal boyunca ilerler, sakrumun anteriorunda sonlanir. Vertebral kanal boyunca
omurlara kuvvetli olarak tutunur. Intervertebral disklerde ise bu tutunma zayiftr.
Ekstansiyonu ve rotasyon hareketlerini kontrol eder. ALL posterior ligamente oranla iki
kat fazla giigliidiir (20,33).

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Oksiput bazisinden sakruma dogru
devam eder. Vertebralarin posterior kisimlarina siki sekilde tutunur. Disklerin oldugu
bolimde acilagma yapar ve tutunmasi daha zayiftir. Lumbar omurganin baslangic
seviyesinden lumbosakral birlesim seviyesine kadar genisligi azalarak yartya iner. PLL
anterior ligamente oranla daha incedir. Disk herniasyonlarinin genelinin posterolateralde
olugmasinin sebebi, ligamentin diske yapistigi lateral boliimiiniin fazla dayanikl

olmamasidir.

Bu ligament ayrica duyusal sinir bakimindan zengin oldugu i¢in gdvdenin

pozisyonunun kontroliiniin saglanmasina yardim eden mekanizmalardan biridir.



Ligamentum Flavum: iki komsu omurgay: birlestirir. Intervertebral foramenin
posterior duvarin1 yapar. Faset eklemleri anterior ve lateralde oOrter. Sar1 gorlinlimdedir.
Nedeni ise elastik liflerden olustugu i¢indir (20,34). Asir1 lumbar fleksiyonu engelleyen
kuvvetli bir bagdir. Elastik yapida oldugu i¢in nétral pozisyona gelmeye yardim eder.
Spinal foramenin posteriorunda bulunan noral olusumlari korur. Diger ligamentlere oranla

lumbar bolgedeki en saglam ligamenttir (34).

Supraspinéz Ligament: Transvers ¢ikintilart birbirine baglayanlar intertransvers
ligamentlerdir. Spindz ¢ikintilar1 birbirine baglayanlar interspindz ligamentlerdir. Spindz
cikintilarin iizerinde yer alan ligamentler ise supraspindz ligamentlerdir. Bu 3 ligament
birlikte fleksiyon ve makaslama kuvvetine direng gosterirler. Posteriorda spindz ¢ikintilara
yapisirlar. Posterior bolgeye ait tek segmentler arasi ligamenttir. L4 spindz ¢ikintisi bitig

yeridir. Sonra ise bazi kaslarin tendonlarinin lifleriyle uzanir (24,25).

Intertransversal Ligament: Transvers cikintilari birbirine baglayan ligamenttir.

Lumbar vertebrada ince yapidadir. Omurganin lateral fleksiyonunu kisitlar (20,34).

Vertebropelvik Ligamentler: Lumbar ve sakral bolimler ile pelvis boliimiinii
birlestiren ligamentlerdir. Iliolomber ve sakroiliak ligamentler bulunur. Ayrica
sakrotuberdz ve sakrospindz ligamentlerde mevcuttur. fliolomber ligament L4-L5 transvers

kismini krista iliakaya baglar. Sakrumu L5’ e sabitleyen temel yapidir (25).

Lig. longitudinale anterius

Proc. articularis superior

Ligamenta flava

Lig. interspinale

Lig. supraspinale

Discus intervertebralis
'i Lig. longitudinale posterius Proc. articularis inferior

Sekil 2.5. Lumbar bolgenin ligamentleri (21).
2.1.4. Lumbar Bolge Kaslari

Fleksor Kaslari:

e M. Rectus Abdominis.



M. Obliquus Externus Abdominis.

M. Obliquus internus Abdominis.

M. Transversalis.

M. Psoas Major.

M. Iliacus.

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

Spea liaca anterior
supesior

Sekil 2.6. Lumbar boélgenin fleksor kaslari (21).

Extansor Kaslari:

M. Tliocostalis; M. Longissimus; M. Spinalis. (Erektdr Spinalardir ve yiizeyel
tabakada).

Mm. Multifidus.

Mm. Semispinalis.

Mm. Rotatores.

Mm. Interspinales.

Mm. Intertransversarii.

Mm. Levatores Costarum (geriye kalanlar derin tabakada).

M. Quadratus Lumborum (35,37).



Sekil 2.7. Lumbar bolgenin ekstansor kaslar: (21).

Lateral Fleksor Kaslari:

e M. Quadratus Lumborum.
e M. Obliquus Externus Abdominis.
e M. Obliquus Internus Abdominis (36).

Rotasyoner Kaslari:

e Mm. Multifidus.
e M. Obliquus Externus Abdominis.
e M. Obliquus Internus Abdominis (37).

Torakolomber Fasya: Siiperiorda kostalara ve inferiorda sakruma, lateralde
latissimus dorsi ve transversus abdominise, orta kisimda spindz ¢ikintilara baglanir (35).
Torakolomber fasya, baz1 abdominal kaslarla (M. Transversus Abdominis ve M. Obliquus

Internus Abdominis) baglantilidir (34).

Pelvik Stabilizatorler: Bu kaslar lumbar vertebralara dolayl olarak etki ederler. 2
tane 6nemli pelvik stabilizatorii vardir. Bunlar:

e M. Gluteus Medius.
e M. Priformis (25).

2.1.5. Lumbar Bélge Sinirleri ve inervasyonu

Herhangi bir spinal sinirden ¢ikan bir dal, foramen intervertebral disk lateralinden

baslayarak ramus kommunikanstan ¢ikan sempatik bir dal ile birlesir. Birlesen bu dallar
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dorsal kok gangliyondan cikar ve sonra da intervertebral foramen igerisine geri doner. Bu

yapt sinuvertebral sinir olarak adlandirilir. Bu sinir;

e PLL’ ye,

e Anulus fibrosusa,

e On meninkse,

e intervertebral pleksusa,

e Sinir kok kollarina dallar gonderir.

e Faset ekleme ise 1 dorsal dal génderir.

Ayrica bu sinir; bir siiperior, bir de inferior segmentlere de dallar génderir.

\
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r a {! l Ay
Corpus vertebrae e ’I‘ '1 " Ganglion sympathicum
2, QN . As’\;lp)‘
/ .'_;q\fq‘{’ '0 lﬂff.. :
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Radix ant / .ﬂ\. ks “? .')’ i
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(radix momria) communicans albus

spinali
Ganglion sensorium, n. N.spinalis

spinalis (ganglion spmale) A=

Sulcus posterolaterall

Radix posterior

(radix sensoria)
Proc. spinosus

Rumeningeus (1. recurrens)

R. communicans griseus

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

Dorsal koklerden gelen ana dal 3 dala ayrilir. Bunlar: medial, lateral ve
intermedialdir. Bu dallar omurun gévdesinin posterior yarisini, fasetleri ve paraspinal

kaslar1 uyarir ve bel bolgesinin duyusunu da saglar (38).

2.1.6. Lumbar Bolge Kanlanmasi

Lumbar bolge dogrudan aorta tarafindan beslenir. L1, L2, L3 ve L4 vertebralari

aortun posteriorundan gelen sekiz tane lumbar arter besler. L5 vertebrayi ise orta sakral
arterden ¢ikan 2 tane lumbar arter besler. Sakrumun arka kanalindan ¢ikan bazi arterler
hem sakrumu hem de lumbar bolgedeki kaslarin distal tarafin1 besler. Yetigkin bireylerde

diskler lenf sistemindeki difiizyonlar araciligiyla beslenir (39).
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Sekil 2.10. Lumbar bolgenin kanlanmasi (21).

2.2. Biyomekanik

Yetiskin bireylerde ayakta dururken lumbar bolgede yaklagik olarak 40 - 45° lordoz
bulunur. Oturma pozisyonunda ise bu a¢1 20 - 35°* ye kadar diiser. Lumbar bolge, sagital
diizlemde ortalama 50° fleksiyon ve 15° ekstansiyon hareket agikligina sahiptir. Transvers
diizlemde ise ortalama 5° rotasyon, koronal diizlemde ise ortalama 20° lateral fleksiyon
hareket acikligina sahiptir (40). Sagital diizlemde lumbar vertebrada fleksiyon ve
ekstansiyon goézlenir. Bu fleksiyon ve ekstansiyon sakruma dogru artar. Ortalama 40°
fleksiyon ve 15° ekstansiyon bulunur. Hem saga hem sola 30’ ar derece lateral fleksiyon;

40’ ar derece rotasyon yapar (41).

Lumbosakral birleskede en fazla olusan hareket fleksiyon — ekstansiyondur. En az
olusan hareket ise lateral fleksiyon ve rotasyondur (43,44). 90°’ lik omurga fleksiyonunun
yaklasik 3° te 2’ si (ilk 60°) lumbar vertebrada olusur. Geriye kalan yaklasik 3’ te 1° lik
kisim ise (son 30°) pelviste olusur. Lumbosakral birleskede ise ortalama 20° fleksiyon

mevcuttur (42,45).

Hareket en fazla L4, L5 ve S1 vertebralarinda olusur. Bu vertebralarda disk en
kalindir. Ayrica omurlarin daha biiylik olmasindan dolay: da eklem yiizeyleri en genis olan

bolgedir. Kraniale dogru ¢ikildikca hareket kabiliyeti azalir (46).

2.3. Lumbar Disk Hernisi

Vertebralar arasinda bulunan disk santralde niikleus pulposus, periferde anulus

fibrosustan meydana gelmistir. Bu diskler her segmentte st ve alt kisminda bulunan
vertebra gdvdesine hyalin kartilajla tutunur. ilerleyen yaslarla beraber santral kisim su ve

proteoglikan1 kaybetmeye baslar. Kollajen yoniinden zenginlesip, fibroz yapiya doniisiir.
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Periferik kisimda ise dejenerasyona bagli olarak sekonder yirtiklar meydana gelir. Standart

olarak vertebralar arasinda bulunan disklerin dis kenari, vertebra kenarlarini agsmaz (47).

2.3.1. Lumbar Disk Hernisinde Siniflandirma
Disk herniasyonu 4 evrede incelenir:

Bulging: Diskin arka kisminin bir iist ve bir alt vertebra kenarlarint 2 mm veya

daha fazla asmasiyla olusur. Tasma veya bulging, her yerde kismi olarak gozlenebilir.

Protriizyon: Diskin vertebra kenar1 ilerisine simetrik olmayacak bir sekilde

herhangi bir yere uzanimidir. Bu uzanim, intervertebral foramene dogru olabilir.

Ekstriizyon: Kismi olarak disk igeriginin protriizyon asamasindan daha fazla
uzanimidir. Bu evrenin 6n — arka capi, i¢ — dis ¢apindan daha biiyliktiir. Ayrica siliperiora

veya inferiora dogru da uzanim gosterebilir.

Sekestre Disk: Ekstriide olmus diskten kopan kisimdir. Kopan bu parganin kraniale
veya kaudale dogru yer degistirmesidir (24,47).

Q af : J Disc Degeneration
{ /,-—-’  protose

@ Sequestration

Sekil 2.11. Disk herniasyonu siniflamasi (48).

Niikleus pulposus 1. asamada anulus fibrosusta bulunan dejenere olmus yerlere
dogru yonelir. Zamanla disk dis sinirinda kismi olarak tagsmaya neden olur. Daha ileriki

asamada da protriizyon ve ekstriizyona neden olur (47).
Lumbar disk hernisi lokalizasyonuna gore siniflandirmada 3 gruba ayrilir:
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Mediyan: Diskin arka kisminda orta hattan noral foramene dogru tagmasidir.

Paramediyan: Diskin mediyan kisminin sag veya sol kismindan noral foramene

dogru tagsmasidir. Paramediyan boliimil, orta hatta yakin boliimdiir.

Posterolateral: Anulus fibrosusun en zayif boliimiidiir. Disk bu boliimde foramen
intervertebrale yakin olarak tagar. En zayif boliim oldugu i¢in, disk hernisi en fazla bu

boliimde meydana gelir (24,25).

LDH; en fazla L4 — L5 seviyesi ve lumbosakral birlesim yerinde goriiliir. Daha az
siklikta ise diger seviyelerde goriiliir. LDH’ nin % 95 gibi biiyiik bir oranin bu bolgede
olmasinin nedeni bu bolgelerde yiiklenme daha yiiksek ve en fazla hareketin oldugu bdliim

olmasina baglanir (25).

2.3.2. Lumbar Disk Hernisinde Klinik Belirtiler

e Bel agris1 (en ¢ok sikayet edilen),
e Bacak agrisi,

e Hem bel hem bacak agrisi,

e Bacak kaslarinda kuvvet kaybi,

e Bacak kaslarinda atrofi,

e Bacaklarda parestezi,

e Kauda equina sendromu,

e Mesane / Bagirsak inkontinansi (49).

2.3.3. Lumbar Disk Hernisinde Fizik Muayene
Lumbar disk hernisinde fizik muayenede bolgeye 6zel testler vardir:

e Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBKT),

e Laseque Testi,

e Femoral Germe Testi,

e Bilateral Diiz Bacak Kaldirma Testi,

e Braggard Testi,

e Kontraleteral Diiz Bacak Kaldirma Testi,
e Fajersztajn Bulgusu (Ters DBKT),

e 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 Yaklasimlari

A) Konservatif Tedavi:
Yatak Istirahati,
Medikal Tedavi,
Termoterapi,
Soguk Uygulama,
Mobilizasyon ve Germe Egzersizleri;
» Mulligan Mobilizasyon (Hareketle Mobilizasyon Teknigi).
Manipulasyon,
Egzersiz Tedavisi;
» Fleksiyon Egzersizleri,
» Mc Kenzie Extansiyon Egzersizleri,
» Kor (Cekirdek) Stabilizasyon Egzersizleri,
» Aerobik Egzersizler,
» Dinamik Lumbar Stabilizasyon Egzersizleri.
Bantlama Teknikleri,
Viicut Farkindalik Egitimi,
Siyatik Sinir Noromobilizasyonu,
Yoga,
Bilissel Davranis Tedavisi,
Fonksiyonel Rehabilitasyon,
Bel Okulu,
Elektrofiziksel Ajanlar,
Biofeedback,
Traksiyon,

Korse Kullanimi,

15



e Su l¢i Egzersiz Uygulamalan (20,41,52).
2.4. Enstriiman Yardimh Yumusak Doku Mobilizasyonu (IASTM)

[ASTM yumusak dokularm iyilesmesine yardimec1 olmak ve kas iskelet sistemi
patolojisi ile iliskili bozukluklar1 gidermek i¢in enstriiman kullanimini igeren bir tekniktir
(53,54). Enstriiman yardimi ile yaralanan yumusak dokuya uygulanan uyari ile, kismi
inflamasyon yoluyla kollajenin yeniden sentezini ve diizenlenmesini saglayan fibronektin

ile birlikte fibroblastlarin sayisi ve aktivitesinde artis meydana gelir (14,15,17).

IASTM basit ve pratik bir tekniktir (58). Aletin yiizeyi; dokulara verilen kuvveti en
iist diizeye ¢ikarirken uygulayici tarafindan kullanilan kuvveti en aza indirdigi icin, derin
bolgelerde bulunan yapisma noktalarinda meydana gelen problemlerde kullaniimasini
miimkiin kilar (12,14,59,60,61). IASTM' nin en biiyiik amac1 skar dokulardan uzaklasmak
ve yumusak doku rejenerasyonunu takiben normal fonksiyona geri doniisii saglamaktir
(17,62). Skar doku IASTM uygulamasi sonrasi uzaklastirildiginda, yumusak doku

etrafindaki fonksiyonel normalizasyon saglanabilir (63).

Yapilan c¢aligmalarda IASTM' nin spor yaralanmalarindan kaynaklanan agriy
azaltabildigini, yumusak doku fonksiyonunu ve eklem hareket agikligini arttirdigini
gostermistir (55-57). Howitt ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, akut 1. derece tibialis
posterior kasinda yirtigi olan sporcuya IASTM uygulamasi sonrasinda agrinin azaldigin,
Schaefer ve Sandrey 2012 yilinda yaptiklari galismalarinda ise IASTM' nin kronik
ayakbilegi instabilitesi olan lise sporcularinda ayak bilegi eklem hareket agikligini

arttirdigin1 bulmuslardir.

Sekil 2.12. IASTM ekipmanlar.
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IASTM, tendonlarin problemlerinde de kullanilabilir. Park ve ark.’ lar1 asil tendiniti
olan hastalarda yaklasik 22 giin boyunca haftada 3 giin IASTM uygulanmasinin yiiriime
mesafesini arttirdigini; IASTM uygulamasindan énce 180 m yiiriime zorlugu gozlenen
hastalar uygulama sonra yiiriime mesafelerini 390 m' ye kadar arttirdiklarin1 bulmuslardir
(64). Kivlan ve ark. (2015), alt ekstremite kaslarinda giigsiizliik gézlemlenen hastalarda tek
bir seans IASTM uygulamasindan hemen sonra kas kuvvetini dlgmek igin tek tarafli
izometrik squat kullanmiglardir. Sonug¢ olarak, maksimum gii¢ cikisindaki degisimin
IASTM grubunda plasebo ve kontrol gruplarina gore daha fazla artis gosterdigi
bulunmustur (53). Ozetle, yapilan ¢alismalarda IASTM’ nin sadece tendonlarda degil, ayn1
zamanda akut veya kronik durumlarda yumusak doku fonksiyon bozukluklarinin

gozlemlendigi durumlarda doku iyilesmesine yardimci olmasi i¢in kulanilabilir.

IASTM' nin agr iizerine etkileri bazi kas iskelet sistemi hastaliklarinda
kanitlanmustir. Lee ve ark. (2016), kronik bel agrili 30 hastada 4 hafta boyunca IASTM
uygulama sonrasinda agrinin azaldigimi gézlemlemislerdir (65). Daha once, Howitt ve
ark. (2006), trigger basparmak hastalarinda 4 haftayr askin IASTM' nin sekiz tedavi

seansinin uygulanmasinin agriy1 azaltmada yardimei oldugunu gostermistir (66).

IASTM, miyofasyal mobiliteyi arttirmay1 ve fasyal tabakalar ile cevresindeki bag
dokusu arasinda olusabilecek yapigsmayi azaltmayi amaglamaktadir (67). Klinisyenler,
normal bir terapOtik rehabilitasyon plani seyri kapsaminda bir yaralanma meydana
geldikten sonra IASTM” yi bir teknik olarak kullanabilirler (68). IASTM; miyofasyal agr
ve kisitlamalar, azalmis normal eklem hareket agikligi, akut veya kronik eklem-kas
yaralanmalar1 ve plantar fasiit gibi ¢esitli agir1 tip yaralanmalar i¢in kullanilabilir (67,68).
Cesitli literatiir makaleleri ayrica JASTM' nin yaralanmay1 6nlemenin bir yolu olarak
hareket, esneklik ve doku genisletilebilirligini arttirabilen bir tedavi yontemi oldugunu

gostermektedir (13,68).

IASTM ayrica dnceki literatiirdeki esnekligi ve normal eklem hareket agikligini
etkiledigi gosterilmis oldugu icin patolojik olmayan durumlar i¢in de kullanilabilir
(13,153). IASTM kullaniminin; doku sicakligini arttirma, bag dokuya yapismay: azaltma
ve kollajen uyumunu arttirma nedeniyle esnekligi ve normal eklem hareket agikligin
arttirmada etkili bir tedavi oldugu iddia edilmistir (11,17,67). IASTM viicuttaki fasyal bag
dokusu tizerinde calisir. Bu bag dokusu “esas olarak organlar1 kaplayan bosluklar1 ve kas

bdlmelerini olusturan kolajenin kiliflarini” igerir (69).
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IASTM tedavisi, fibroblast iiretiminin sonucunda Kollajenin onarimi ve
rejenerasyonu ile birlikte, asir1 fibrozisin rezorpsiyonu araciligiyla bag dokusunun yeniden
onarilmasini uyardigr diistiniilmektedir (55,73). Buna karsilik skar doku, adezyonlar ve

fasyal kisitlamalarin pargalanmasi ve salinmasina neden olacaktir (55,73,74).

Optimal kas iskelet fonksiyonu igin yeterli eklem hareket agikligina ihtiyag
duyulmaktadir ve esnekligin yetersiz olmasi bireylerin akut yaralanmalara karsi
savunmasiz hale gelmesine neden olabilir. Bu nedenle egzersiz performansini arttirmak
icin yeterli eklem hareket agikligma sahip olmak 6nemlidir (131-133). IASTM
uygulamasi; eklem hareket agikligini arttirmak ve fonksiyonu gelistirmek i¢in yumusak
dokuya (6rn. Skar dokusu, Miyofasyal yapisma) mobilize edici bir etki saglamak amaciyla
uygulanmaktadir (13). IASTM, eklem kisitlamalarmi tedavi ederek yumusak dokularin
uzayabilirligini arttirir ve alet tarafindan siirtinme sonucunda olusan 1s1, dokunun
viskozitesini azaltir ve dokunun daha yumusak hale gelmesini saglar. Fizyolojik olarak
dokunun viskozitesindeki bir azalma eklem hareket agikligini arttirir (134,135). IASTM
uygulamasinin eklem hareket agikligini arttirdigini  gosteren c¢aligmalar literatiirde
bulunmaktadir (13,60,70,71). Hammer ve Pfefer (2005), bel agrisina sahip olan hastalarda
3 hafta boyunca haftada iki kez IASTM uygulandiginda, hamstring esnekliginde bir artis
olurken; Baker ve ark. (2013), alt ekstremitelerde gerginlik ve agr1 gibi problemlere sahip
olan erkeklerin hamstring ve triceps suare kaslarina 1 hafta boyunca 3 seans IASTM
uygulamasi sonrasinda; esneklikte (5 cm) artis ve aktif diiz bacak kaldirma derecesinde

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

IASTM uygulamasi sonrasi ortaya cikabilecek yan etkiler; yara ve agrinin
artmasidir. Ozellikle, yara kanama ile birlikte meydana gelen ve daha uzun bir siire
boyunca yaralanan yumusak dokularda daha kolay bir sekilde ortaya c¢ikan bir yanittir.
Yara ve agri, IASTM’ yi takiben soguk uygulamas ile kontrol edilebilir (72).

IASTM; alet yardimli yumusak doku mobilizasyon teknigidir. Viicudun ¢esitli
dokularma / sekillerine / egrilerine uyum saglamak i¢in tasarlanmis paslanmaz ¢elik alet;
yara dokusunu, yapisikliklart ve fasyal kisitlamalar1 saptamak ve serbest birakmak igin
kullanilir. Aletler transvers friksiyon masajina alternatif olarak gelistirilmistir. Paslanmaz
celik, fibrotik dokuya temas ettiginde biraz diyapozon gibi davranir. Alette bir rezonans
veya yankilanma temas ilizerine olusturulur ve alet araciligiyla klinisyenin ellerine iletilir

(75). Aletlerin kullanildig1 agir basincin (hafif veya orta basingla karsilastirildiginda)
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uygulanmasi, daha biiyiik bir fibroblastik yanit1 tesvik ettigi kanitlanmistir (17). IASTM
yalitimsiz olarak kullanilmaz. Doku adaptasyonu ve yeniden modellemeyi tesvik etmek
icin hareketin ve giliclenmenin yumusak doku mobilizasyonu ile birlikte kullanilmasi
zorunludur. Mekanik yiikleme artan proteoglikan ve kolajen sentezi ile kondrosit hizalama

ve fibroblast aktivitesini etkiledigi gosterilmistir (76,77).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku

mobilizasyon tekniginin etkisinin arastirilmasit amaciyla yapildi. Calismamiza Kasim
2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, Sanliurfa Balikligdl Devlet Hastanesi
ve Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran, lumbar disk hernisi tanist almis
20-60 yas arasindaki 49 hasta dahil edildi. 4 hasta mesai saatlerinin uygunsuzlugu, 3 hasta
kendi istekleri ile tedaviyi yarida birakmasi ve 2 hasta tez kriterlerine uymamasindan
dolay1 ¢alisma dis1 kaldi ve calisgma 40 hasta ile tamamlandi. Hastalar lumbar bolgede
bulunan kaslarin normal eklem hareket agikligi, agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum

(diiz bacak kaldirma testi, slump testi ve 5 dk. yiiriime testi) agisindan degerlendirildi.

Calismamiza dahil olan bireylere c¢alismanin amaci, yontemi ve ¢aligmada
katilimcidan neler beklendigi konusunda kapsamli bilgi verildi. Bireylere aydinlatilmis
onam formu imzalatilip, onaylar1 alindi (EK-1). Calismamiz; Hasan Kalyoncu Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
degerlendirilmis olup, 10.10.2017 tarihi ve 2017-10 nolu kayit numarali ile tibbi etik
agisindan uygun bulunmustur (EK-2).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
Bireylerin;

1.) Lumbar disk hernisi teshisi konulmus olmasit,

2.) “Visual Analog Skalasi (VAS)” na gore agrisinin 3 ve iizeri degerde olmasi,
3.) 20-60 yaslar1 araligindaki bireylerden olusmast,

4.) Klinik durumu stabil olmast,

5.) Tam koopere olmast,

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

7.) Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmesi.

Cahsmadan Cikarilma Kriterleri:

Bireylerin;
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1.) Psikolojik bozukluk, mental bozukluk, kanser ve ciddi depresyon durumlarinda olmasi,
2.) Primer ya da metastatik spinal malignitesi olmasi,

3.) ileri derecede osteoporoz tanisi almis olmast,

4.) Yakin zamanda geg¢irilmis cerrahi miidahele veya akut infeksiyon olmast,

5.) Testleri veya tedavi egzersizlerini yapamamalar1 veya yapmak istememeleri,

6.) Kendi istekleri ile ayrilmak istemeleri.

Calismaya dahil olan hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar protokol
numarasina gore gruplara dahil edildi. Cift sayili numaralar IASTM tedavi grubuna, tek
saytli numaralar kontrol grubuna alinarak randomizasyon saglandi. Hastalarin

degerlendirmeleri ve tedavileri arastirmaci tarafindan yapildi.

Gruplar:

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

haftada 2 seans enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonu uygulamasi.

Kontrol Grubu (N=20): 4 hafta boyunca sadece klasik fizyoterapi uygulamasi.
3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen biitiin hastalar tedavi oncesi degerlendirildi. Ardindan 4
hafta tedaviye alindi. 4 haftalik tedavilerinden sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra (2.

ayda) tekrar degerlendirmeleri yapildi. Bireylerin lumbar bolge MR goriintiileri incelendi.

3.2.1. Degerlendirme

Hikaye

Hastalarin demografik bilgileri “Degerlendirme Formu” altinda toplandi.
Degerlendirme formunda hastalarin adi-soyadi; degerlendirme tarihleri; yaslari; mesleklert;
cinsiyetleri; viicut agirhiklari; boylari; viicut kiitle indeksleri (VKI); agrinin baslama
zamant; agrinin sikligi ve diiz bacak kaldirma derecesi kaydedildi (EK-5).

Agriin Degerlendirilmesi

Hastalarin agrisinin degerlendirilmesinde Visual Analog Scale (VAS) kullanild:.

VAS; hastanin istirahat ya da hareket esnasinda var olan agr1 siddetini 10 cm

uzunlugundaki bir dogru parcasina isaretlemesidir. Dogru pargasinin baglangic noktasinda
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0, bitis noktasinda ise 10 degeri bulunur. 0 hi¢ agrinin olmadigin1 gosterirken, 10 ise ¢ok
siddetli bir agrist oldugunu gosterir. Viziiel analog skalasi (VAS); ayrintili bir
degerlendirme yontemi olmamasina ragmen olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir.
Hasta, var olan agrisin1 dogru pargasi iizerinde bulunan ¢izgi iizerine isaretler. Isaretlenen
nokta cm. cinsinden Ol¢iiliir. VAS; diger agr skalalarina oranla daha c¢ok giivenilirdir.
Ayrica daha kolay bir sekilde uygulanir. Bu nedenle yaygin olarak kullanmaktadir (78,79)
(EK-5).

Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesinde diiz bacak kaldirma testi,
slump testi (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru

derecesine bakildi) ve 5 dakika yiirtime testi kullanildu.

Diiz bacak kaldirma testi (DBKT); L5 ile S1 radikiiler basinci gosterir. Hasta
dizleri ekstansiyonda olacak sekilde sirtiistii yatar. Agrili olan bacak diiz bir sekilde
yavagca kaldirilir. 30° ile 70° arasindaki durumlarda bel agrist ortaya ¢ikarsa test pozitiftir.
Siyatik sinirin irritasyonunu gosterir. Bel agris1 70°” nin lizerinde ortaya ¢ikabilir. Bu
durumda akla faset eklemler, ligament ya da kaslar gelmelidir. Ancak agr1 30°° nin altinda
ortaya ¢ikiyorsa genis tabanli disk akla gelmelidir. Test yapilirken diz fleksiyona gidebilir
ya da agr diz arkasinda olusabilir. Bu durumda ise hamstring kisaligi diistintilmelidir

(50,51) (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Diiz bacak kaldirma testi. Sekil 3.2. Diiz bacak kaldirma derecesi
gonyometrik dl¢limii.

Slump test; Hasta kalga ve dizleri 90° fleksiyonda iken gevsek bir sekilde oturur. 2

elini belinin iizerinde kenetler. Bagin1 6ne dogru eger. Bu esnada kalga 90° fleksiyonda
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sabit iken diz 90° fleksiyondan ekstansiyona getirilir. Belde agr1 olmas1 pozitif sonuctur.
Eger agr1 olmazsa bunlara ek olarak ayak bilegi dorsi fleksiyona getirilir. Agrinin olmast

testi pozitif yapar (Sekil 3.3.).

Hasta slump testini yaparken, hastanin test edilen bacaginin 90° diz fleksiyonundan

diz ekstansiyonuna dogru derecesi gonyometre ile 6l¢iildii (Sekil 3.4.).

Sekil 3.3. Slump test. Sekil 3.4. Slump test gonyometrik
Olclimii.

5 dakika yiiriime testi; Hastanin 30 metrelik bir mesafeyi 5 dakika igerisinde kag
defa gidip geldigini 6l¢iilerek yapilan bir testtir. Alinan mesafe “metre” cinsinden ifade
edilir. Saglikli bir birey normal bir hizda ortalama olarak 300-325 metre yol alir. Bireylerin
fonksiyonelligini test eder (80,81,82).

Normal Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Normal eklem hareketi (NEH);
Aktif veya pasif NEH’ nin dl¢iilebilmesini,
Limitli olan hareketin kapsiiler olup olmadigini,
Son hissin degerlendirilmesini,

Agrinin var olup olmadigini,

a & w0 N e

Eklemlerdeki ek problemlerin ortaya ¢ikarilmasina olanak saglar (83-86).

NEH; 2’ye ayrilir. Bunlar;
1. Pasif NEH.
2. Aktif NEH.

23



1. Pasif NEH: Eklem hareketi degerlendiren kisi tarafindan yapilir. Pasif NEH,
aktif NEH’ ne gore biraz daha g¢oktur. Bunun nedeni her eklem, kii¢iik bir miktarda
istemsiz olarak harekete sahiptir. Pasif NEH’ ini bireyin kas kuvveti ve koordinasyonu

etkilemez. Eklemin etrafindaki dokunun gerimi ve kasin azalmis hacmi belirler (87).
2. Aktif NEH: Eklem hareketi hasta tarafindan istemli bir sekilde yapilir.

Aktif NEH;
Degerlendiren kisinin dogru bilgi vermesine,
Hastanin istekli olusuna,

Hastanin kas kuvvetine,

Hastanin koordinasyonuna,

Hastanin eklem hareket agikligina baghdir (83,87) (EK-5).

o~ w DN e

Sekil 3.5. Lumbar fleksiyon Sekil 3.6. Lumbar ekstansiyon
gonyometrik dlglimii. gonyometrik 6l¢iimii.

Sekil 3.7. Lumbar lateral fleksiyon gonyometrik 6lgiimii.
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Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yagam kalitesinin degerlendirilmesinde SF-36 (Kisa Form) kullanildi.
SF- 36 (KISA FORM); Saglik ile ilgili diger yasam kalitesi dl¢eklerine gore daha genel
degerlendirmeye sahiptir. 1992 tarihinde Rand Corporation gelistirmistir. Genis kapsamli
olgiim saglar. Olgegin amaci, kisinin kendi kendini degerlendirebilmesi ve kapsamli
kullanilmasima imkan saglamaktir. Ayrica kisa ve kolay uygulanabilmesi de diger bir
amacidir. Olgek ortalama olarak 5 dakikada doldurulur. Olgek; kisinin saghik durumunun,
hayat sartlarini pozitif veya negatif olarak ne sekilde etkiledigini gdsterir. Her alt baglhiga
en fazla 100 puan ve en az 0 puan verilebilir. En sonunda toplam puan elde edilir. Puan
artarsa yasam kalitesi de artmaktadir. 0 puan kotii saglik durumunu gosterir. 100 puan ise

iyi saglik durumunu gosterir (88). Olgek, 8 alt baslik ve 36 maddeden olusur. Bunlar;

Fiziksel Durum (10 Madde);

Genel Saglik (5 Madde);

Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller (4 Madde);
Sosyal Durum (2 Madde);

Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller (3 Madde);
Ruhsal lyilik Durumu (5 Madde);

Agri (2 Madde);

Enerji / Vitalite (4 Madde) “dir.

YV V. V V V V V V

SF-36, yaygin olarak kullanilir ve giivenilirligi de yiiksektir. Kogyigit ve
arkadaslari; Tirkce versiyonun giivenilirligi ve gegerliligi ile ilgili caligma yapmuslardir

(89,90) (EK-5).
Calisma Plan:

Hem kontrol grubu hem de IASTM tedavi grubuna klasik fizyoterapi programi
uygulandi. Lumbar bolgeye 20 dk hotpack uygulandi. Elektroterapi ajani olarak TENS ve
ultrason uygulandi. TENS uygulamasi, Chattanooga Intelect Advanced Combo cihazi ile
yapildi. Konvansiyonel tens, 100 Hz frekansta, 100 usn akim siireyle 20 dk uygulandi.
Ultrason uygulamasi, Chattanooga Intelect Advanced Combo cihazi ile yapildi. Lumbar
bolgeye 1 MHz, 1,5 W/cm? dozunda, 5 cm capinda baslik kullanilarak 6 dk uygulands. Ik
seansta fizyoterapist, hastaya egzersizleri (posterior pelvik tilt egzersizi; kalga fleksorleri

germe egzersizi; lumbar ekstansorleri germe egzersizi; abdominal kaslar1 kuvvetlendirme
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egzersizi; diiz bacak kaldirma egzersizi; pelvik elevasyon egzersizi; kedi-deve egzersizi ve
lumbar ekstansorleri kuvvetlendirme egzersizi) anlatarak yaptirdi. Sonrasinda hastalardan
haftada 5 giin, egzersiz aralart 1 dakika dinlenme, giinde 1 kez ve 4 hafta boyunca

yapmalari onerildi (EK-6).
IASTM Tedavi Grubu

IASTM tedavi grubuna sirasi ile 1snma, IASTM uygulamasi, germe ve soguk
uygulama haftada 2 seans olacak sekilde 4 hafta boyunca yapildi (56,61-63). IASTM

tedavi grubundaki hastalara, kontrol grubuna verilen klasik fizyoterapi programi ve

egzersizler uygulandi. Isinma; kontrol grubuna uygulanan 20 dakika hotpack, tens ve 6
dakika ultrason ile saglandi (14,63).

Sekil 3.8. Yiizeyel ¢ok kompres Sekil 3.9. Derin ¢ok kompres
(4 numara-konveks taraf). (2 numara-konveks taraf).

Sekil 3.10. Derin ¢ok kompres Sekil 3.11. Derin ¢ok kompres
(5 numara-konveks taraf). (6 numara-konkav taraf).
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Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon uygulamast;

1)Paraspinal Kaslara Uygulama: a) ilk olarak yiizeyel ¢ok kompresle (4 numara-
konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde baslanildi (Sekil 3.12.).
b) Sonrasinda derin ¢ok kompresle (2 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde
devam edildi (Sekil 3.13.).
¢) Son olarakta derin ¢ok kompresle (5 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde
bitirildi (Sekil 3.14.) (133).

Bilateral olacak sekilde paraspinal kaslara sag tarafa 40 saniye + 40 saniye + 40
saniye = toplam 2 dakika ve ayn1 sekilde sol tarafa da 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye =

toplam 2 dakika uyguland: (61). Paraspinal kaslara kati vazelin uygulandiktan sonra

kaudalden kranium hatta dogru uygulama yapildi (65).

Sekil 3.12. Paraspinal kaslara yiizeyel Sekil 3.13. Paraspinal kaslara derin

¢ok kompres uygulama. ¢ok kompres uygulama.

I N

Sekil 3.14. Paraspinal kaslara derin ¢cok kompres uygulama.
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2)Gluteus Maksimus ve Gluteus Medius Kaslara Uygulama: a) ilk olarak yiizeyel
cok kompresle (4 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde baslanildi (Sekil 3.15.).
b) Sonrasinda derin ¢ok kompresle (2 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde
devam edildi (Sekil 3.16.).
¢) Son olarakta derin ¢ok kompresle (5 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde
bitirildi (Sekil 3.17.) (65). Bilateral olacak sekilde gluteus maksimus ve gluteus medius
kaslara sag tarafa 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye = toplam 2 dakika ve ayni sekilde sol
tarafa da 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye = toplam 2 dakika uygulandi1 (61). Gluteal

kaslara kati vazelin uygulandiktan sonra proximalden distale dogru uygulama yapildi (65).

Sekil 3.15. Gluteus maksimus ve Sekil 3.16. Gluteus maksimus ve gluteus
gluteus medius kaslara yiizeyel ¢ok medius kaslara derin gok kompres
kompres uygulama. uygulama.

\

|
-

/

= -

Sekil 3.17. Gluteus maksimus ve gluteus medius kaslara derin ¢ok kompres uygulama.
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3)Hamstringlere Uygulama: a) Ilk olarak yiizeyel cok kompresle (4 numara-
konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde baslanildi (Sekil 3.18.).
b) Sonrasinda derin ¢ok kompresle (2 numara-konveks taraf), 40 saniye olacak sekilde
devam edildi (Sekil 3.19.).
c) Son olarakta derin ¢ok kompresle (6 numara-konkav taraf), 40 saniye olacak sekilde
bitirildi (Sekil 3.20.) (60).

Bilateral olacak sekilde hamstring kaslara sag tarafa 40 saniye + 40 saniye + 40
saniye = toplam 2 dakika ve ayn1 sekilde sol tarafa da 40 saniye + 40 saniye + 40 saniye =
toplam 2 dakika uygulandi (61). Hamstring kaslara kati vazelin uygulandiktan sonra
popliteal fossadan gluteal hatta dogru uygulama yapildi (65).

Sekil 3.18. Hamstring kas grubuna Sekil 3.19. Hamstring kas grubuna
yiizeyel ¢ok kompres uygulama. derin ¢ok kompres uygulama.

Sekil 3.20. Hamstring kas grubuna derin ¢ok kompres uygulama.
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Germe; kontrol grubuna uygulanan egzersizler ile saglandi (14).
Soguk uygulama; enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon uygulamasi
yapildiktan sonra cold-pack ile her bir bolgeye 5 dakika uygulandi (56,74).

Tedavide Uygulanan Egzersiz Programlari:

Her 2 gruptaki katilimeilara ilk seansta fizyoterapistin hastalara anlatarak yaptirdigi
egzersizleri, ev egzersiz regetesi olarak yapmalari istendi. Ev egzersiz recetesini haftada 7
giin, 3 set, 10 tekrar ve 4 hafta boyunca yapmalari 6nerildi (EK-6).

Sekil 3.21. Posterior pelvik tilt Sekil 3.22. Kalga fleksorleri germe
egzersizi. egzersizi.

Sekil 3.23. Lumbar ekstansorleri germe Sekil 3.24. Abdominal kaslari
egzersizi. kuvvetlendirme egzersizi.
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Sekil 3.25. Diiz bacak kaldirma Sekil 3.26. Pelvik elevasyon egzersizi.
egzersizi.

Sekil 3.27. Kedi-deve egzersizi.

Sekil 3.28. Lumbar ekstansorleri kuvvetlendirme egzersizi.
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3.2.2. Arastirma Plani ve Takvimi

Tablo 3.1. Klinik Calismanin Akis Diagrami

Kasim 2017-Aralik 2018°de degerlendirilen hasta

(n=40)

U

Randomizasyon (n=40)

[ J

Kontrol Grubu (n=20) IASTM Tedavi Grubu (n=20)

4 4

Tedavi Oncesi Degerlendirme

d 4

Kontrol Grubu IASTM Tedavi Grubu

Klasik Fizyoterapi Klasik Fizyoterapi ve IASTM

g d

Tedavi Sonras1 Degerlendirme

g

2. Ay Degerlendirmesi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamiz sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in IBM SPSS
Statistics 22.0 paket programi kullanildi. Sayisal 6lgtim ile belirlenen degiskenler igin
aritmetik ortalama + standart sapma (X+SD) verildi. Sayisal olmayan veriler i¢in ise say1
(N) ve yiizde (%) hesaplandi. Gruplarin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 2. ayda yapilan
degerlendirme verilerinin karsilastirilmasi non-parametrik testlerden “Mann-Whitney U
Testi” kullanilarak yapildi. Her iki grubun tedavi oncesi, 1. ayda ve 2. aydaki
degerlendirmelerinin farklarmin karsilastirilmasinda ise “Wilcoxon Signed Ranks Testi”

kullanildi. Tiim istatistiklerdeki p anlamlilik diizeyi p=0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Bulgular

Calismamiz, lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku

mobilizasyon tekniginin arastirilmasi amaciyla 14 kadin, 26 erkek olmak {izere toplam 40

hasta tizerinde gergeklestirildi.

Gruplarin cinsiyet dagilimi  Tablo 4.1 de belirtildi. Gruplarin cinsiyet
dagilimlarma bakildiginda kontrol grubunda 10 erkek (% 50), 10 kadin (% 50); IASTM
tedavi grubunda ise 16 erkek (% 80), 4 kadin (% 20) birey bulunmaktadir.

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet dagilimu.

_ IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
Cinsiyet
N (%) N (%)
Kadin 4 (% 20) 10 (% 50)
Erkek 16 (% 80) 10 (% 50)
Toplam 20 (% 100) 20 (% 100)

Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 4.2.° de belirtildi. Gruplar yas ve boy
uzunlugu agisindan benzer bulundu (p>0,05); fakat viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi

agisindan kontrol grubunun IASTM tedavi grubuna gére daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 4.2. Gruplarin demografik 6zellikleri.

IASTM Tedavi Grubu Kontrol Grubu

. (N=20) (N=20)
Dgrzn?ggflk X£SD X£SD t P

clirde (min-maks) (min-maks)
Yas (yil) 40,50+12,00 41,80+13,50 0,310 | 0,758

(20-57) (19-60)
Viicut agirhg (kg) 70,20+9,50 83,50+15,50 3,264 | 0,002*

(56-90) (58-120)

Boy uzunlugu 169,50+8,10 168,10+8,50 i

(cm) (156-184) (153-181) 0,552 1 0,584
VKI (kg/m?) 24,60+4,40 29,60+5,40 .
(17,10-35,20) (20,10-42.50) 3,178 | 0,003

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, *p<0,05, t testi.
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Gruplarin mesleki dagilimlart Tablo 4.3.” de belirtildi. Kontrol grubunda 9 kisi
(% 45) ev hanimi, 4 kisi (% 20) 6zel sektorde ¢alisan, 3 kisi (% 15) is¢i, 2 kisi (% 10)
serbest meslek ve 2 kisi (% 10) emekliydi. IASTM tedavi grubunda ise 4 kisi (% 20) ev
hanimu, 2 kisi (% 10) 6zel sektorde galisan, 8 kisi (% 40) is¢i, 2 kisi (% 10) serbest meslek
ve 4 kisi (% 20) emekli yer aliyordu.

Tablo 4.3. Gruplarin mesleki dagilimlari.

TASTM Tedavi Grubu (N=20) N (%) Kontrol Grubu (N=20)
Meslek N (%)

Ev hanimi 4 (% 20) 9 (% 45)
Ozel sektor 2 (% 10) 4 (% 20)
Isci 8 (% 40) 3 (% 15)
Serbest meslek 2 (% 10) 2 (% 10)
Emekli 4(% 20) 2 (% 10)

Toplam 20 (% 100) 20 (% 100)

4.2. Gruplarin MR Bulgulan

Gruplarn MR bulgular1 Tablo 4.4 te belirtildi. Gruplarin MR bulgularina
bakildiginda lumbar disk hernisi patolojisi bakimindan kontrol grubunda 14 kiside (% 70)
protriizyon ve 6 kiside (% 30) ekstriizyon bulunmaktaydi. IASTM tedavi grubunda ise 12
kiside (% 60) protriizyon ve 8 kiside (% 40) ekstriizyon bulunmaktaydi.

Lumbar disk hernisi lokalizasyonu bakimindan kontrol grubunda 8 kiside (% 40)

mediyan, 10 kiside (% 50) paramediyan ve 2 kiside (% 10) posterolateral yerlesim
mevcuttu. IASTM tedavi grubunda ise 6 kiside (% 30) mediyan, 9 kiside (% 45)

paramediyan ve 5 kiside (% 25) posterolateral yerlesim mevcuttu.

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

(% 30) L4-L5/ L5-S1 seviyesindeydi. IASTM tedavi grubunda ise 16 kiside (% 80) L5-S1
ve 4 kiside (% 20) L4-L5 / L5-S1 seviyesindeydi.

Tablo 4.4. Gruplarin MR bulgularina gére LDH patoloji, lokalizasyon ve seviyeleri.

IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
MR Bulgusu N (%) N (%)
LDH Patolojisi
Protriizyon 12 (% 60) 14 (% 70)
Ekstriizyon 8 (% 40) 6 (% 30)
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LDH Lokalizasyonu
Mediyan 6 (% 30) 8 (% 40)
Paramediyan 9 (% 45) 10 (% 50)
Posterolateral 5 (% 25) 2 (% 10)
LDH Seviyesi
L5-S1 16 (% 80) 14 (% 70)
L4-L5/L5-S1 4 (% 20) 6 (% 30)

MR: Manyetik Rezonans, LDH: Lumbar Disk Hernisi.
4.3. Agr1 Degerlendirilmesi

Gruplarin agrinin baglama zamani ve sikligi Tablo 4.5.” te belirtildi. Gruplarin agr
degerlendirilmesinde, agrinin zamani istirahat veya aktivite esnasinda olan agri; agrinin
siklig1 ise siirekli veya aralikli olan agr1 seklinde degerlendirildi. Sonrasinda hastalarin
agrist; istirahat esnasinda olan siirekli agri (istirahat+siirekli), aktivite esnasinda olan
stirekli agri (aktivite+siirekli), istirahat esnasinda olan aralikli agr1 (istirahat+aralikli) ve
aktivite esnasinda olan aralikli agri (aktivitet+aralikli) seklinde simiflandirildi. Kontrol
grubunda 5 kiside (% 25) istirahat+siirekli, 8 kiside (% 40) aktivite+siirekli, 3 kiside (%
15) istirahat+aralikli ve 4 kiside (% 20) aktivite+aralikliydi. IASTM tedavi grubunda ise 7
kiside (% 35) istirahattsiirekli, 6 kiside (% 30) aktivitet+siirekli, 4 kiside (% 20)
istirahat+aralikli ve 3 kiside (% 15) aktivite+aralikliydi.

Tablo 4.5. Gruplarin agrinin baglama zamani ve siklig.

Agrinin Baglama IASTM Tedavi Grubu (N=20)
Zamam ve Sikhig1 Kontrol Grubu (N=20) N (%)
N (%)
istirahat+Siirekli 7 (% 35) 5 (% 25)
AKktivite+Siirekli 6 (% 30) 8 (% 40)
istirahat+Arahkh 4 (% 20) 3 (% 15)
Aktivitet+Arahkh 3 (% 15) 4 (% 20)
Toplam 20 (% 100) 20 (% 100)

Gruplarin tedavi 6ncesi VAS degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.6.° da belirtildi.
Gruplarin tedavi oncesinde VAS degerleri karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu

bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi VAS degerlerinin karsilagtirilmast.

TASTM Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Agr1 (cm) (N=20) X+SD (N=20) X+SD z p
(min-maks) (min-maks)
Tedavi Orioss 6,70+1,40 6,20+1,80
edavi Oncesi -
(5-9) (3-9) 0,807 | 0,420

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

Gruplarin tedavi 6ncesi-sonrasi ve tedavi oncesi-2. ay VAS degerlerinin grup ici
karsilastirilmas1 Tablo 4.7.” de belirtildi. Hem IASTM tedavi grubunda hem de kontrol

grubunda tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi ile tedavi Oncesi ve 8 hafta sonra

yapilan degerlendirmede her iki grubun agr1 degerlerinde azalma gézlemlendi (p<0,05).

Tablo 4.7. Gruplarin tedavi 6ncesi-sonrasi ve tedavi oncesi-2. ay VAS degerlerinin grup

i¢i karsilastirilmasi.

IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
Agr1 (cm)
D+SD t P D+SD t P
T.0.-T.S. 3,75+0,85 19,714 <0,001* 1,85+0,76 10,849 <0,001*
T.0.-2. AY 4,45+0,81 24,585 <0,001* 2,30+0,97 10,657 <0,001*

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonrasi, VAS: Viziiel Analog Skala, D:Fark, SD:Standart

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

Gruplarin agr1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmas1 Tablo 4.8.” de belirtildi.

Tedavi sonrasi ve 2. ayda yapilan degerlendirme sonucunda IASTM tedavi grubunun agr

degerlerinde daha fazla azalma meydana geldigi gozlemlendi (p<0,05).

Tablo 4.8. Gruplarin agr1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

5 IASTM Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Agr1 (cm) (N=20) (N=20) z P
X+SD X+SD
Tedavi Oncesi 6,70+1,40 6,20+1,80 -0,807 0,420
) 3,00+1,20 4,30+1,30 -3,027 0,002*
Tedavi Sonrasi
2. Ay 2,30+1,00 3,90+1,10 -3,984 <0,001*

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skala, *p<0,05, Mann-Whitney U test.
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4.4. Gruplarin Agr1 Lokalizasyonu

Gruplarin agr1 lokalizasyonu Tablo 4.9.” da belirtildi. Hastalara agrilarinin hangi

bolgede oldugu soruldugunda kontrol grubunda 6 kisi (% 30) sag bacakta, 4 kisi (% 20) sol
bacakta, 6 kisi (% 30) her iki bacakta ve 4 kisi (% 20) bel orta kisminda oldugunu séyledi.
IASTM tedavi grubunda ise 5 kisi (% 25) sag bacakta, 5 kisi (% 25) sol bacakta, 7 kisi (%
35) her iki bacakta ve 3 kisi (% 15) bel orta kisminda oldugunu belirtti.

Tablo 4.9. Gruplarin agr1 lokalizasyonu.

IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
Agrimin Lokalizasyonu
N (%) N (%)
Sag Bacak 5 (% 25) 6 (% 30)
Sol Bacak 5 (% 25) 4 (% 20)
Her iki Bacak 7 (% 35) 6 (% 30)
Bel Orta Kisim 3 (% 15) 4 (% 20)
Toplam 20 (% 100) 20 (% 100)

4.5. Gruplarin Lumbar Bolge Normal Eklem Hareket A¢ikhigi Bulgular:

Gruplarin lumbar bolge tedavi oncesi normal eklem hareket agikligi degerlerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.10.° da belirtildi. Gruplarin tedavi Oncesinde normal eklem

hareket agikligi degerleri karsilastirildiginda; gruplarin aktif-pasif ekstansiyon, aktif-pasif

sag lateral fleksiyon ve aktif sol lateral fleksiyon degerleri agisindan benzer oldugu

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

degerleri agisindan IASTM tedavi grubunun kontrol grubuna gére daha yiiksek bulundu

(p<0,05).

Tablo 4.10. Gruplarin lumbar bolge tedavi oncesi normal eklem hareket agiklig

degerlerinin Karsilastiriimasi.

Normal Eklem IASTM Tedavi Grubu | Kontrol Grubu (N=20) t p
Hareketi (Derece) (N=20) X+SD X+SD
(min-maks) (min-maks)
Fleksiyon (Aktif) 76,81+8,65 65,43+13,00
(60-89) (45-88) 3,341 10,002
Fleksiyon (Pasif) 77,24+8,77 65,76+12,86 -3,379 | 0,002*
(60-90) (45-88) ’ ’
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Ekstansiyon (Aktif) 23,14+3,26 24,00+2,49 0,958 | 0,344
(18-29) (20-29)
Ekstansiyon (Pasif) 23,38+3,57 24,7142 57 1,389 | 0,173
(18-30) (20-30)
Sag Lateral 25,33i3,02 25,24i3,06 )
Fleksiyon (AKktif) (19-30) (19-30) 0,101 f 0,920
Sag Lateral 25,76+3,39 25,52+3,27 -0,232 | 0,818
Fleksiyon (Pasif) (19-32) (19-31)
Sol Lateral Fleksiyon 26,19+3,72 24,05+3,46 -1,933 | 0,060
(Aktif) (16-31) (15-29)
Sol Lateral Fleksiyon 26,57+3,65 24,33+3,50 -2027 | 0.049*
(Pasif) (18-32) (15-29) ’ ’

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

Gruplarin lumbar bolge tedavi 6ncesi-sonrasi, tedavi 6ncesi-2. ay ve tedavi sonrasi-
2. ay normal eklem hareket acgikligi degerlerinin grup ici karsilastirilmas1 Tablo 4.11° de
belirtildi. IASTM tedavi grubunun 4 haftalik tedavi sonrasi ve 8 hafta sonra yapilan
degerlendirmelerde aktif-pasif fleksiyon, aktif-pasif ekstansiyon ve aktif-pasif sag lateral
fleksiyon hareketi disindaki tiim NEH degerlerinde tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavi
sonrasi, 4 haftalik tedavi sonrasi ve 8 hafta sonrasi ile tedavi 6ncesi ve 8 hafta sonra
yapilan degerlendirme sonucunda artis gézlemlenirken; kontrol grubunun 4 haftalik tedavi
sonrast ve 8 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde aktif-pasif ektansiyon ve pasif sol
lateral fleksiyon hareketi ile tedavi oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi yapilan aktif ve pasif
fleksiyon hareketi disindaki tim NEH degerlerinde tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavi
sonrasi, 4 haftalik tedavi sonrasi ve 8 hafta sonrasi ile tedavi 6ncesi ve 8 hafta sonra

yapilan degerlendirme sonucunda artig bulundu (p<0,05).

Tablo 4.11. Gruplarin lumbar bolge tedavi Oncesi-sonrasi, tedavi oncesi-2. ay ve tedavi

sonrasi-2. ay normal eklem hareket aciklig1 degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi.

iASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
Normal Eklem Hareketi (Derece)
DxSD t p DiSD t P
T.d.'T.S. ‘6,381‘7,78 ‘3,758 0’001* '4,431’10,48 _1'937 0,067
Fleksiyon (Aktif) T.0.-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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T.6.-TsS. -6,05£7,84 -3,535 | 0,002 | -4,24t1048 |-1,854| 0,079
Fleksiyon (Pasif) .
T.0.-2. AY -7,71%9,46 -3,739 0,001* | -11,24#13,66 | -5,849 | <0,001*
T.5.-2.AY -1,67#5,70 -1,339 0,196 -6,05¢7,84 | -3,769 | 0,001*
T.0.-T.S. -4,05%4,17 -4,453 | <0,001* | -2,86%3,34 |-3,925 | o0,001*
Ekstansiyon (Aktif) .
T.0.-2. AY -5,57+4,26 5,992 | <0,001* | -4,24%#3,51 | -5,540 | <0,001*
T.5.-2.AY -1,52+4,01 -1,742 0,097 -1,38#¢3,35 | -1,887 | 0,074
T.0.-T.S. -3,95%4,33 -4,183 <0,001* -2,1943,34 -3,005 | 0,007*
Ekstansiyon (Pasif) T.6.-2. AY -5,48+4,30 5,840 | <0,001* | -352¢#331 |-4,877 | <0,001*
T.S.-2.AY -1,5243,98 -1,753 0,095 -1,33#3,43 | -1,784 | 0,090
T.0.-T.S. -3,81%4,36 -4,009 0,001* -1,86%3,44 | -2,475 | 0,022*
Sag Lateral
Fleksiyon (Aktif) .
T.0.-2. AY -5,76%3,21 8,231 | <0,001* | -3,91#3,78 | -4,733 | <0,001*
T.S.-2.AY -1,9543,74 -2,396 0,026 -2,05¢3,93 | -2,387 | 0,027*
T.0.-T.S. -3,43%4,72 -3,330 0,003* -1,71#3,66 | -2,145 | 0,044*
Sag Lateral
Fleksiyon (Pasif) T.6.-2. AY -5,3843,69 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*
T.0.-T.S. -3,00+4,12 -3,334 0,003* -3,14#3,40 | -4,242 | <0,001*
Sol Lateral
Fleksiyon (Aktif) .
T.0.-2. AY -4,91+3,83 5,864 | <0,001* | -5,14#3,54 | -6,658 | <0,001*
T.5.-2.AY -1,91%2,79 -3,127 0,005* -2,00%4,25 | -2,154 | 0,044*
T.6.-T.S. -2,76+4,19 -3,018 0,007* -3,05%3,72 -3,753 | o0,001*
Sol Lateral
Fleksiyon (Pasif) T.0.-2. AY -4,57+3,82 5,491 | <0,001* | -505¢3,85 | -6,003 | <0,001*
T.5.-2.AY -1,81£2,99 -2,770 0,012* -2,00¢4,55 | -2,014 | 0,058

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonrasi, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, t testi.




Gruplarin lumbar boélge normal eklem hareket agikligi degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmas1 Tablo 4.12.” de belirtildi. Gruplarin tiim aktif-pasif fleksiyon, 2. ay aktif-
pasif sag lateral fleksiyon, tedavi sonrasi ve 2. ay aktif sol lateral fleksiyon ile tedavi
Oncesi ve 2. ay pasif sol lateral fleksiyon hareketi disindaki tiim normal eklem hareket

acikliklarindaki artig miktarlar1 gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.12. Gruplarin lumbar bdlge normal eklem hareket agikligi degerlerinin gruplar

arasi karsilastirilmas.

: iASTM Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Normal Eklem Hareketi (Derece) (N=20) X£SD (N=20) X£SD t D
Tedavi Oncesi 76,81+8,65 65,43+13,00 -3,341 | o0,002*
Fleksiyon (Aktif) | Tedavi Sonrasi 83,19+4,24 69,86+8,63 6,353 | <0,001*
2. AY 84,71+4,83 76,81+9,56 -3,381 | o0,002*
Tedavi Oncesi 77,24+8,77 65,76+12,86 -3,379 0,002*
Fleksiyon (Pasif) | Tedavi Sonrasi 83,29:+4,27 70,00+8,57 6,361 | <0,001*
2. AY 84,95+4,77 77,00+9,38 -3,463 | o0,001*
Tedavi Oncesi 23,14+3,26 24,00+2,49 0,958 0,344
Ekstansiyon Tedavi Sonrasi 27,19+3,15 26,86+2,82 -0,361 0,720
(Aktif) 2. AY 28,71+3,10 28,24+3,10 -0,498 | 0,621
Tedavi Oncesi 23,38+3,57 24,71+£2,57 1,389 0,173
Ekstansiyon Tedavi Sonrasi 27,33+3,26 26,90+2,88 -0,451 | 0,654
(Pasif)
2. AY 28,86+2,98 28,24+3.10 -0,661 | 0,512
Tedavi Oncesi 25,33+3,02 25,24+3.06 -0,201 | 0,920
Sag Lateral Tedavi Sonrasi 29,14+3,49 27,10+£3,11 -2,009 0,051
Fleksiyon (Aktif)
2. AY 31,10+1,48 29,14+2,24 -3,330 | o0,002*
Tedavi Oncesi 25,76+3,39 25,52+3,27 -0,232 | 0,818
Sag Lateral Tedavi Sonrasi 29,19+3.35 27,2443,18 -1,936 | 0,060
Fleksiyon (Pasif)
2. AY 31,14+1,46 29,38+2,31 -2,953 | o0,005*
Tedavi Oncesi 26,19+3,72 24,05+3,46 -1,933 | 0,060
Sol Lateral Tedavi Sonrasi 29,19+2,36 27,19+3,66 -2,107 | 0,041*
Fleksiyon (Aktif) 2. AY 31,10+1,18 29,19+2,84 -2,839 | o0,007*
Tedavi Oncesi 26,57+3,65 24,33+3,50 -2,027 0,049*
Sol Lateral Tedavi Sonrasi 29,334+2.41 27,38+3,75 -2,007 | 0,052
Fleksiyon (Pasif)
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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. Gruplarin Yasam Kalitesi (SF-36) Degerlendirme Bulgulari

Gruplarin tedavi 6ncesi yasam kalitesi degerlerinin Karsilastirilmasi Tablo 4.13. de

belirtildi. Gruplarin tedavi 6ncesinde yasam kalitesi degerleri karsilastirildiginda gruplarin

benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.13. Gruplarin tedavi 6ncesi yasam kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi.

SF-36 Alt IASTM Tedavi Grubu Kontrol Grubu (N=20) z p
Parametreleri (N=20) X+£SD (min-maks)
X+£SD (min-maks)
Fiziksel Fonksiyon 38,80+17,70 40,50+23,10 -0,027 | 0,978
(10-60) (0-95)
Fiziksel Rol 22,50+24,20 25,00+30,30 0,000 1,000
Giicliigii (0-75) (0-100)
Emosyonel Rol 20,00+27,30 21,70+27,10 -0,272 | 0,786
Giicliigii (0-100) (0-100)
Enerji / Canlihik / 41,80+15,50 44,00+13,10 -0,370 0,711
Vitalite (15-60) (15-60)
Ruhsal Saghk 47,00+12,60 48,60+12,90 -0,220 0,826
(16-60) (16-76)
Sosyal 42,50£19,20 45,60+18,30 -0,540 | 0,589
Fonksiyon (13-75) (13-75)
Agn 30,50+17,50 33,30+15,70 -0,470 | 0,638
(0-55) (0-55)
Genel Saghk Algisi 37,00+14,90 40,30+15,40 -0,671 | 0,502
(20-65) (20-65)

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

Gruplarin tedavi Oncesi-sonrasi ve tedavi oncesi-2. ay yasam kalitesi degerlerinin

grup i¢i karsilagtirilmast Tablo 4.14.’de belirtildi. SF36’ nin tiim parametrelerinde tedavi

Ooncesi ve 4 haftalik tedavi Sonrasi ile tedavi Oncesi ve 8 hafta sonra yapilan

degerlendirmelerde IASTM tedavi grubunda artis gdzlemlenirken (p<0,05); kontrol

grubunda enerji-canlilik-vitalite hari¢ (p>0,05), diger tiim parametrelerde artis bulundu

(p<0,05).

Tablo 4.14. Gruplarin tedavi Oncesi-sonrasi ve tedavi Oncesi-2. ay yasam kalitesi

degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

IASTM Tedavi Grubu (N=20)

Kontrol Grubu (N=20)
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SF-36 Alt Parametreleri D£SD z P D£SD z P
T.0.-TS. 1775£9,24 | 3947 | g 001* | -10.75:8,78 -3,543 | <0,001*
Fiziksel —
Fonksiyon T'X\'('Z' -20,75+10,79 3,958 <0,001* -14,50+11,23 -3,636 | <0,001*
T.0.-T.S. -32,50+11,75 4,099 <0,001* -23,75+5,59 -4,359 <0,001*
Fiziksel Rol
Giigliigil T.0.-2.
AY -37,50+12,83 | -4,038 | <0,001* | 27901118 | 4119 | <0,001*
. _ *
emosyonel | TO°TS 3,40£5,02 | 5499 | 0.007 1354285 | 2,117 | 048+
Rol Giigliigii
T-X\-{-Z- 53545 56 4306 | <0,001* -2,90+3,88 -3.344 | 0,003*
Enerji/ T.0.-T.S. -3,75%6,77 2479 | 0023" [ -15046,04 1,111 | 0281
Canlihk /
Vltallte T.O.-Z.
AY -5,70+6,03 4,229 | <0,000* |  -2,95%6,35 -2,079 | 0,051
T.0.-T.S. 105483 | g3y | <0001% | 3804483 [ -3,519 | g oo
Ruhsal
Saghk T.0.-2 o 23
T N - * -5,8545, - *
AY 9204382 [ 077, | <0001 4,905 | <o0,001
T.0.-T.S. 53546,03 | 3959 | 0001* [ 3504642 | -2,438 | ( g5+
Sosyal ’ ’
Fonksiyon
T.O.-2.
AY -7,605,61 -6,054 | <0,000* |  ~555%6,13 -4,046 | 0,001*
T.0.-T.S. -5,35+6,03 -3,969 | 0,001* |  -3,50+6,42 -2,438 | 0,025%
Agr1
T.0.-2. -7,605,61 -6,054 | <0,001* |  -5,55+6,13 -4,046 | 0,001*
AY
T.0.-T.S. -5,155,30 -4,342 | <0,001* | -3,05+5,39 -2,533 | 0,020%
Genel Saghk
Algis .
T.0.-2. -8,00+4,39 -8,152 | <0,001* |  -5,30+5,16 -4,592 | <0,001*
AY

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonras:, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Wilcoxon testi.

43




Gruplarin yasam kalitesi degerlerinin gruplar arasi karsilastiritlmasi Tablo 4.15.” de
verildi. SF-36 nin alt parametresi olan fiziksel fonksiyon puanmnin 2. ayda yapilan
degerlendirme sonucunda IASTM tedavi grubunda kontrol grubuna gére daha fazla artis
gozlemlenirken (p<0,05), diger tiim parametrelerde artis miktarlarinin gruplar arasinda
benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.15. Gruplarin yasam kalitesi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

IASTM Tedavi Kontrol Grubu
SF-36 Alt Parametreleri Grubu (N=20) (N=20) X+SD z p
X+SD

Tedavi Oncesi 38,80+17,70 40,50423,10 -0,027 0,978

Fiziksel Fonksiyon Tedavi Sonrasi 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*

Tedavi Oncesi 22,50+24,20 25,00+30,30 0,000 1,000

Fiziksel Rol Tedavi Sonrasi 55,00::22,40 48,80+27,50 -0,992 0,321
Giicliigii

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

Tedavi Oncesi 20,00+27,30 21,70+27,10 -0,272 0,786

Emosyonel Rol

Sy n% Tedavi Sonrasi 55,00424,80 51,60+22,90 -0,406 0,685
Giicliigii

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

Tedavi Oncesi 41,80+15,50 44,00+13,10 -0,370 0,711

Enerji / Canlihk / Tedavi Sonrasi 53,50+5,60 50,80+8,80 -0,808 0,419
Vitalite

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

Tedavi Oncesi 47,00£12,60 48,60+12,90 -0,220 0,826

Rubhsal Saghk Tedavi Sonrasi 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

Tedavi Oncesi 42,50£19,20 45,60+18,30 -0,540 0,589

Sosyal Tedavi Sonrasi 55,00+13,10 50,00+15,20 -0,992 0,321

Fonksiyon

2. AY 58,8012,20 52,50+13,80 -1,470 0,142

Tedavi Oncesi 30,5017,50 33,30+15,70 -0,470 0,638

Agn Tedavi Sonrasi 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

Tedavi Oncesi 37,0014,90 40,30+15,40 -0,671 0,502

Genel Saghk Algist | Tedavi Sonras: 52,3010,80 48,30+12,00 -1,046 0,296

2. AY 54,50+8,10 51,5049,70 -0,774 0,439

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Mann-Whitney U testi.
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4.7. Gruplari Fonksiyonel Durum Degerlendirme Bulgular:

Gruplarin tedavi oncesi diiz bacak kaldirma derecesi degerlerinin karsilastiriimasi
Tablo 4.16.° da belirtildi. Gruplarin tedavi Oncesinde diiz bacak kaldirma derecesi

degerleri karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.16. Gruplarin tedavi oncesi diiz bacak kaldirma derecesi degerlerinin

karsilastirilmasi.
IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu
DBKD X+SD (N=20) X+SD z p
(min-maks) (min-maks)

Sag Bacak 51,10+£10,00 55,50+13,60 -1,056 0,291
(30-68) (30-76)

Sol Bacak 55,80+13,70 59,30+15,30 -0,839 0,401
(30-87) (41-78)

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

Gruplarn tedavi 6ncesi-sonrasi ve tedavi 6ncesi-2. ay diiz bacak kaldirma derecesi
degerlerinin grup ici karsilastirilmasi Tablo 4.17.° de belirtildi. Hem IASTM tedavi
grubunda hem de kontrol grubunda tedavi oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8 hafta sonra yapilan degerlendirmede her iki grubun diiz bacak kaldirma

derecelerinde artis gozlemlendi (p<0,05).

Tablo 4.17. Gruplarin tedavi Oncesi-sonrast ve tedavi oncesi-2. ay diiz bacak kaldirma

derecesi degerlerinin grup i¢i kargilagtirilmast.

IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
DBKD
D+SD z P D+SD z P
T.0.-T.S. -19,35+7,15 -3,922 <0,001* -9,65+2,11 -3,936 | <0,001*
Sag Bacak T.0.-2. AY -22,25+7,83 -3,922 <0,001* -11,80+2,75 -3,928 <0,001*
T.0.-T.S. -16,15+7,39 -3,923 | <0,001* -7,2043,05 -3,935 | <0,001*
Sol Bacak T.0.-2. AY -19,30+8,14 -3,921 <0,001* -9,85+3,68 -3,929 <0,001*

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonras:, D:Fark, SD:Standart Sapma, DBKD:Diiz Bacak Kaldirma Derecesi, *p<0,05,

Wilcoxon testi.
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Gruplarin diiz bacak kaldirma derecesi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4.18.¢ de belirtildi. Sag ve sol alt ekstremite i¢in diiz bacak kaldirma derecesi artis

miktarlarinin gruplar arasinda benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.18. Gruplarin diiz bacak kaldirma derecesi degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi.
IASTM Tedavi Kontrol Grubu
DBKD Grubu (N=20) X+SD (N=20) X£SD z p
Tedavi Oncesi 51,10+10,00 55,50+13,60 -1,056 0,291
Sag Bacak Tedavi Sonrasi 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
Tedavi Oncesi 55,80+13,70 59,30+15,30 -0,839 0,401
Sol Bacak Tedavi Sonrasi 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:Diiz Bacak Kaldirma Derecesi, *p<0,05, Mann-Whitney U testi.

Gruplarm tedavi oncesi Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz
ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerinin karsilagtiritlmas1 Tablo 4.19.° da belirtildi.
Gruplarin tedavi oncesinde Slump Test degerleri karsilagtirildiginda gruplarin benzer
oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.19. Gruplarin tedavi oncesi Slump Test (test edilen bacagin 90° diz

fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerinin karsilastiriimasi.

TASTM Tedavi Grubu (N=20) | Kontrol Grubu (N=20)
X£SD X£SD
Slump Test (min-maks) (min-maks) z p
Sag Bacak 22301530 287021850 20,867 | 0,386
(5-64) (5-90)
Sol Bacak 281021770 55.6026,90 20,839 | 0,402
(5-84) (5-90)

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

Gruplarin tedavi Oncesi-sonrasi ve tedavi Oncesi-2. ay Slump Test (test edilen
bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerinin grup ici
karsilastirilmas1 Tablo 4.20. de belirtildi. IASTM tedavi grubunda ve kontrol grubunda
tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi ile tedavi Oncesi ve 8 hafta sonra yapilan
degerlendirmede sag ve sol alt ekstremitede test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz

ekstansiyonuna dogru derecelerinde artma goézlemlendi (p<0,05).
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Tablo 4.20. Gruplarin tedavi 6ncesi-sonrasi ve tedavi oncesi-2. ay Slump Test (test edilen
bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerinin grup i¢i

karsilastirilmasi.

IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
Slump Test

D+SD Z P D+SD Z P

T.O-TS. | 15254710 |-3922 | <0001 | -860+7,47 | -3,732 | <0,001*
Sag Bacak

-3,921

T.0.-2. AY | -22,70+9,21 <0,001* -11,20+8,72 -3,730 | <0,001*

T.0.-T.S. -12,204+6,65 | -3,925 <0,001* -6,90+7,59 -3,736 | <0,001*
Sol Bacak

T.0.-2. AY | -15,9048,33 | -3,922 <0,001* -10,15+8,90 -3,729 | <0,001*

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonrasi, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, Wilcoxon testi.

Gruplarin  Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz
ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi: Tablo 4.21.° de
belirtildi. Sag ve sol alt ekstremite icin test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz
ekstansiyonuna dogru derecelerindeki artma oranlari tedavi sonrast ve 2. ay olgtimlerinde

benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.21. Gruplarin Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz

ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

IASTM Tedavi Kontrol
Grubu (N=20) Grubu z p
Slump Test X4SD (N=20) X£SD
Tedavi Oncesi 42,30+15,30 48,70+18,50 -0,867 0,386
Sag Bacak Tedavi Sonrasi 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
Tedavi Oncesi 48,10+17,70 55,60+26,90 -0,839 0,402
Sol Bacak
Tedavi Sonrasi 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.

Gruplarin tedavi oncesi 5 DKYT (5 dk yiirlime testi) degerlerinin karsilastiriimasi
Tablo 4.22. de belirtildi. Gruplarin tedavi Oncesinde 5 DKYT degerleri
karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.22. Gruplarin tedavi 6ncesi 5 DKYT degerlerinin karsilagtirilmas.

IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
5 DKYT (m) X+SD X+SD , 0
(min-maks) (min-maks)
Tedavi Oncesi 154,30+43,10 158,50+70,30
edavi Oncesi R
(90-240) (90-270) 0,367 0,714

X:Ortalama, SD:Standart Sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, 5 DKYT: 5 dk Yiiriime Testi, *p<0,05,
Mann-Whitney U testi.

Gruplarin tedavi oncesi-sonrasi ve tedavi oncesi-2. ay 5 DKYT degerlerinin grup
ici karsilastirilmas1 Tablo 4.23.” te belirtildi. Hem IASTM tedavi grubunda hem de kontrol
grubunda tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi ile tedavi Oncesi ve 8 hafta sonra

yapilan degerlendirmede her iki grup degerlerinde de artis gozlemlendi (p<0,05).

Tablo 4.23. Gruplarin tedavi 6ncesi-sonrasi ve tedavi oncesi-2. ay 5 DKYT degerlerinin

grup ici karsilastirilmasi.

5 DKYT (m) IASTM Tedavi Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
D+SD t p D+SD t p
T.O0.-T.S. -102,25+27,22 | -16,802 | <o,001* -73,75+31,66 -10,418 <0,001*
T.0.-2. AY -142,50+40,57 | -15,708 | <o0,001* -111,00+45,73 -10,856 <0,001*

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonrasi, 5 DKYT: 5 dk Yiiriime Testi, D:Fark, SD:Standart Sapma, *p<0,05, t testi.

Gruplarin 5 DKYT degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.24.° te
belirtildi. 4 haftalik tedavi sonrasi ve 2. ayda yapilan degerlendirmeler sonrasinda [ASTM
grubundaki ylirime mesafesindeki artis kontrol grubuna gore daha fazla oldugu

gozlemlendi (p<0,05).

Tablo 4.24. Gruplarin 5 DKYT degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast.

IASTM Tedavi Grubu Kontrol Grubu
5 DKYT (m) (N=20) (N=20) z p
X+SD X+SD
Tedavi Oncesi 154,30+43,10 158,50+70,30 -0,367 0,714
Tedavi Sonrasi
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 Yiiriime Testi, *p<0,05, Mann-Whitney U testi.
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5. TARTISMA

Lumbar disk hernisi olan bireylerde, enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon teknigi ile klasik fizyoterapi yontemlerinin etkilerini inceleyen ve enstriiman
yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniginin etkinligini arastiran bu calismada, 4
haftalik tedavi sonrasinda ve 2. aydaki kontrol degerlendirmesinde hem kontrol grubu hem
de IASTM tedavi grubunda tiim parametrelerde anlamli olarak iyilesme gdzlendi. Klasik
fizyoterapiye ek olarak uygulanan IASTM ile hastalarm agr1 degerlerinde daha fazla
azalma; yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon alt parametresinde, ylirime mesafesinde

kontrol grubuna gore artis miktarinin daha fazla oldugu bulundu.

LDH’ i goriilme sikligimin erkeklerde kadinlara gére daha yiiksek oldugunu
gosteren bir¢ok calisma mevcuttur. Kraemer yaptigi ¢alismada, bel agrisinin erkeklerde
daha fazla goriildiigiini belirtmistir (91). Kuday ve Celik yaptiklar1 ¢aligmalarinda, LDH’
nin erkeklerde goriilme sikligmin % 65-80 oraninda oldugunu belirtmislerdir (92,93).

LDH; intervertebral disk araliginda disk materyalinin (niikleus pulposus (NP) veya
anulus fibrosus (AF) ) disar1 dogru yer degistirmesidir. Yani LDH; niikleus pulposusun,
anulus fibrosus siirlarini asarak vertebral kanala dogru yer degistirmesidir. 30-50 yaslar
arasindaki bireylerde goriilme sikligi daha fazladir, kadin erkek orani 2/1° dir (7). LDH; 60
yasin iizerinde muhtemelen osteoporoz nedeni ile kadinlarda daha fazla goriilebilmektedir
(39).

Yaptigimiz ¢alismamizda da gruplarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda kontrol
grubunda 10 erkek, 10 kadin; IASTM tedavi grubunda ise 16 erkek, 4 kadin birey
bulunmaktadir. Literatiire uygun olarak toplamda alinan erkek birey sayisi, kadin birey

sayisina gore daha fazladir (26 erkek,14 kadm).

Yas, LDH goriilme oranini arttiran 6nemli bir etkendir. Bununla beraber son
yillarda bulunan mevcut calismalarda 20’ 1i yaslarda da LDH goriilebilmektedir. Yine
yapilmis olan ¢alismalarda LDH’ nin 20-70 yas arasindaki genis bir yas araliginda
goriildiigi belirtilmektedir (94,95). Geng bireylerde genellikle fazla kullanim ve fazla
yiikklenme LDH gelisiminde etkili iken yash bireylerde ise esas neden yasin ilerlemesiyle

birlikte gelisen dejeneratif degisikliklerdir. Disklerde gelisen bu dejeneratif degisiklikler
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nedeniyle lumbar bolgede ve alt ekstremitede agr1 olabilmektedir. Bu nedenle yas, lumbar

omurga igin risk faktorii olabilmektedir (96-98).

Boy uzunlugu ile bel agris1 arasindaki iligskiyi gostermeyi amacglayan Walsh ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada erkeklerin boy uzunlugunun 184 cm ve {izerinin, 170 cm ve alt1 olan
erkeklere kiyasla daha fazla risk tasidiklarini belirtmektedirler (100). Finlandiya’ da
yapilan baska bir calismada ise erkeklerde boyu 180 cm veya daha uzun olanlarin;
kadinlarda ise 170 cm veya daha uzun olanlarin LDH’ ye daha yatkin olabileceklerini
belirtmislerdir (101). IASTM tedavi grubu ve kontrol grubundaki bireylerin boy uzunlugu
ortalamalar1 169,50 cm ve 168,10 cm ile risk grubuna dahil edilebilir.

Viicut agirlig1 ve boy uzunlugunun yerine bazi ¢alismalarda da VKI ile bel agrisi
arasindaki iliskiler arastirilmistir. Yapilan caligsmalar artmis VKI* nin LDH’ yi arttirdigimi
gdstermistir (102). Samartzsis ve ark. VK1 ile LDH arasindaki iliskiyi incelemek igin 2252
Cinli iizerinde yaptiklar1 calismada; VKI artttkca LDH siddetinin artt1ig1 sonucuna
varmuslardir (103). Baska bir ¢alismada ise DePalma ve ark. VKI’ nin bel agris1 ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir. VKI’ nin artisinin faset ve sakroiliak eklemdeki agrinin artisi ile
dogru orantili oldugu sonucuna varmuslardir (104). Yaptigimiz g¢alismanmizda VKI

acisindan kontrol grubunun IASTM tedavi grubuna gore daha yiiksek bulundu (p<0,05).

LDH ile ilgili mesleki faktorlerin belirtilmesi hakkinda ¢alisma oldukga azdir.
Mesleki agidan erkeklerin agir yiik kaldirmasi gereken islerde calismalarindan dolayz,
LDH problemlerinin erkeklerde daha ¢ok goriildiigii belirtilmektedir (105). Bu ¢alismalarin
aksine Isvicre’ de 1009 katilimciyla bir calisma yapilmistir. Calismanin sonucunda LDH

problemlerinin erkek ve kadinlarda esit olarak goriilebilecegi belirtilmektedir (106).

Meslek hayatindaki psikososyal faktorler, kas-iskelet sistemi problemlerinin
gelisimine katkida bulunmaktadir. Yapilan calismalar, is kontrolii ve memnuniyetin
azalmasi ile bel agris1 arasinda baglant1 oldugunu gostermektedir. Islerini mutsuz olarak
yapanlarda, islerini mutlu olarak yapanlara kiyasla bel agrilarin1 bildirmeleri 2,5 kat daha

yiiksektir (107).

Gruplari mesleki dagilimlarinin biiyiik ¢ogunlugunu ev hanimi olusturmaktadir.
Bu durum psikososyal faktorlerin etkili oldugunu diisiindiirmektedir ve literatiire

uygundur. Ev hanimi olma durumu sedanter hayata destek olan unsur olarak diisiiniilebilir
(108).
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Gilinimiize kadar LDH ile ilgili yapilan bir¢ok calismada radyolojik goriintiileme
yontemleri kullanilmistir. Bu goriintiileme yontemlerinin basinda BT ve MR vardir (109-
111). Cesitli problemlere neden olan LDH’ nin patoloji, lokalizasyon ve seviyesini
belirlemede goriintiileme yontemleri bliylik 6nem tasir. Bununla ilgili ilk calismayi
Jackson yapmustir. Jackson, ¢alismasinda MR’ 1 bazi diger goriintiileme yontemleriyle
kargilagtirmistir. Bunun sonucunda da MR’ 1n taniy1 dogru koymada, diger goriintiilleme

yontemlerine gore daha iyi oldugunu belirtmistir (112).

Bunun nedeni MR’ 1 sagital diizlemde direkt goriintii elde etmesi ve disk
problemlerini erken evrede belirtmesinden dolayidir. Ayrica radyasyon riski olmamasi ve
kontrast maddeye ihtiya¢ olmamasi da MR’ 1n diger goriintiileme yontemlerine gore tercih

edilmesini saglar (113).

Literatiir incelendiginde herhangi bir bulgu ve belirti gdstermeyen bireylerin % 52°
sinde protriizyon bulgulari oldugunu gostermistir. Bazi bireylerin % 24’ iinde de MR,
yiikksek anormal LDH bulgularini belirtmistir (114). Kronik bel agris1 sikayeti olan 42
hastada Zhu ve ark. yaptiklar ¢calismada, MR’ da protriizyon tespit etmislerdir. Sonrasinda
bu hastalara yapilan cerrahi sonrasi hastalarin yarisindan fazlasinda (% 54) agn
diizeylerinde iyilesme oldugunu belirtmiglerdir (115). Yapilan ¢aligmalara baktigimizda
LDH seviyesi bakimindan olgularin en fazla L5-S1 ve sonrada sirasi ile L4-L5 ve L3-L4
seviyesinde goriildiigii belirtilmistir (116,117). Bizim {ilkemizde yapilan ¢aligmalara
baktigimizda ise; en fazla L4-L5 seviyesinde oldugu ve 2. olarak L5-S1 seviyesinde
gorildigi belirtilmistir (118,119). Bizim yaptigimiz ¢alismamizda ise LDH seviyesinin
sadece tek bir seviyede degil de birden fazla seviyede oldugu ve bu seviyelerinde L4-L5 /

L5-S1 seviyelerinde oldugu gézlemlendi.

Baz1 kas iskelet sistemi hastaliklarinda TASTM’ nin agri {izerine olan etkilerini
incelemek igin ¢aligmalar yapilmistir. Lee ve ark. (2016), kronik bel agrili 30 hastada (15
IASTM;15 Kontrol) 4 haftalik IASTM uygulamasi éncesi ve sonrasinda agriyr viziiel
analog skalas1 (VAS) kullanarak degerlendirmislerdir. Tedavi dncesinde VAS degerlerinin
kontrol grubunda 10 cm iizerinden 4,89; IASTM grubunda ise 5,06 oldugunu
belirtmiglerdir. 4 haftalik IASTM uygulamasindan sonra VAS degerlerinin kontrol
grubunda 4,46 iken; IASTM grubunda ise 2,55 oldugunu ve agrmin kontrol grubuna gore
IASTM grubunda daha fazla azaldigim bildirmislerdir (65). Howitt ve ark. (2006), tetik

parmak hastalarinda 4 hafta siire ile 8 seans IASTM uygulamasinin agriyr azaltmaya
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yardimci oldugunu gostermislerdir (66). Aspegren ve ark. (2007); akut kostokondrit tanisi
alan kadm kolej voleybol oyuncularinda IASTM’ nin 2 hafta boyunca haftada iki kez
uygulandiginda agrilarinin azaldigini ve oyuncularin sporlarina geri doniislerini sagladigin

belirtmislerdir (121).

Daniels ve Morrell (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 6 hafta boyunca
haftada bir kez IASTM uygulayarak, plantar fasiitli genc futbolcularda agrinin azaldigin
belirtmislerdir (122).

Howitt ve ark. (2009) ayrica IASTM’ nin tibialis posterior yaralanmali bir acemi
triatlet icin rehabilitasyon programma dahil edildiginde, hastanin agrisi IASTM
uygulanmadan énce 10 puanlik bir agr1 6lgeginde 8 iken; IASTM uygulandiktan 8 giin
sonra agrinin 10 puanlik bir agr1 6l¢ceginde 6, 13 giin sonra 2 veya 3 ve 6 haftadan sonra ise
triatletin tekrardan kogma veya yiizmeye katilmasina izin vermek i¢in agrilarin tamamen

yok oldugunu bildirmislerdir (55).

White (2011), hamstring tendinopatisi olan 36 yasindaki bir mesafe kosucusunda, 6
hafta boyunca haftada bir ila iki seans IASTM uyguladigini ve sonrasinda hamstring
agrilarinin giderildigini belirtmistir (123).

Baz1 c¢alismalarda hasta sonuglarina iliskin Olgiitlerin  ve klinik testlerin bir
kombinasyonu bulunmaktadir. En sik hasta ile iliskili sonug¢ 6l¢timii agr1 i¢in viziiel analog
skalaydi. Tiim g¢alismalarin 6l¢iim sonuglari, tedavi 6ncesinde ve tedavi bitiminin hemen
sonrasinda ortaya c¢ikmaktadir (57,58,130-132). Ug calismada sonug oOlgiimlerinin  bir
parcasi olarak eklem hareket acgikligi ve kas kuvveti gibi Kklinik testler
gozlenmistir. Yapilan bu ii¢ ¢alismada, tedavi sonras1 2 veya 3 ay arasi ikincCi bir takip

muayenesi yapildig: bildirilmistir (59,130,131).

Yaptigimiz caligmamizda da literatiire uygun olarak tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve

tedavi sonrasi 2. ay degerlendirmeleri yaptik.

Papa (2012); lateral epikondilopati tanis1 konulmus 1. vakada, 48 yasindaki bir
kadin hastada once 2 hafta boyunca haftada iki seans, daha sonra ise 6 hafta boyunca
haftada bir seans ITASTM uyguladigin1 ve 10 haftada agrilarin tamamen yok oldugunu
belirtmistir. 2. vakada ise 47 yasindaki bir kadin hastada dnce 3 hafta boyunca haftada iki
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seans, daha sonra ise 6 hafta boyunca haftada bir seans IASTM uyguladigimi ve 12 haftada

agrilarin tamamen yok oldugunu belirtmistir (124).

Karmali (2017); kronik dejeneratif diz agrist olan 47 yasinda bir kadin ofis
calisaninin, tedavi 6ncesinde agrisinin verbal pain-rating scale (VPRS)’ ye gore 7x10
oldugunu belirtmistir. Hastaya 3 hafta boyunca haftada iki seans IASTM uyguladigim
bildirmis ve tedavi sonrasinda hastanin VPRS’ ye gore agrisinin 3 hafta sonra 4x10; 5 hafta
sonra 3x10; 11 hafta sonra 2x10 ve 16 hafta sonra ise agrinin tamamen ortadan kalktigini

belirtmistir (125).

Bayliss ve ark. (2011); dogum sonras1 kronik bacak agrisi olan 35 yasindaki bir
kadinin, tedavi Oncesinde agrisinin sayisal agri derecelendirme Ol¢egine gére muayene
esnasinda 2x10, en iyi gilinlinde 0x10 ve en kotii gilinlinde de 5x10 oldugunu
belirtmislerdir. Hastaya 6-8 hafta arasinda 9 seans IASTM uygulamislar ve hastanin tedavi
sonrasinda agrisinin muayene sirasinda 0x10, en iyi giiniinde 0x10 ve en kotii gliniinde de

1x10 oldugunu bildirmislerdir (126).

Moon ve ark. (2017); bel agris1 belirgin olmayan hastalarda graston tekniginin
hamstring kas uzayabilirligi ve agr1 yogunlugu iizerine olan ani etkilerini incelemislerdir.
Calismaya 24 hasta katilmis (12 Graston Grubu; 12 Statik Germe Grubu) ve hastalarin agri
yogunluklarim1 6lgmek i¢in viziiel analog skala (VAS)’ y1 kullanmislardir. Sonrasinda
hastalarin hamstring kasi ilizerine graston teknigini uygulamislar ve uygulamanin ani
etkilerini incelemislerdir. Uygulama sonrasinda graston grubunun tedavi dncesinde olan
VAS degeri 4,33 iken; tedavi sonrasindaki VAS degeri 3,42 olmustur ve agrinin statik
germe grubuna gore graston grubunda daha fazla azaldigini bildirmislerdir. Bunun yaninda
hamstring kas uzayabilirliginde, graston grubunda statik germe grubuna gore daha fazla

artig oldugu sonucuna varmiglardir (127).

Crothers ve ark. (2016); belirgin olmayan go6giis agris1 tedavisinde graston teknigi,
plasebo ve spinal manipiilatif tedaviyi karsilagtirmislardir. Calismaya 143 hasta katilmis ve
hastalarin agr1 yogunluklarin1 6lgmek icin viziiel analog skala (VAS)’ y1 kullanmislardir.
Spinal manipiilatif 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 teknigi
grubu ise 3-4 hafta boyunca haftada 2 seans tedavi almistir. Hastalarin degerlendirilmeleri;

tedavi Oncesinde, tedavi basladiktan 1 hafta sonra, 4 haftalik tedavi siiresinin bitiminden
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sonra ve randomizasyondan ii¢, alt1 ve on iki ay sonra yapilmistir. Degerlendirmeler
sonucunda hastalarin VAS degerlerinin, graston teknigi grubunda spinal manipiilatif tedavi

grubu ve plasebo grubuna goére daha fazla azaldigini belirtmislerdir (128).

Black (2010); basketbolda patellar tendon yaralanmasi gegiren 37 yasindaki bir
erkek hastanin tedavi 6ncesinde sol 6n diz bolgesinde keskin bir agri hissettigini ve
agrisinin sayisal agri derecelendirme 6lgegine gore ilk muayene esnasinda 8x10, en iyi
zamanda 0x10 ve en kotli zamanda da 5x10 oldugunu belirtmistir. Hastaya 4 haftalik
periyot boyunca bes seanslik IASTM uygulandigini belirtmis ve agriy1 ilk muayene ile 4.
muayene esnasinda kaydetmistir. Hasta 4. muayene esnasinda, sol dizindeki agr1 seviyesini
2x10 olarak bildirmistir. Hasta 4. muyanenin sonunda, agrinin tamamen ortadan kalktigini

bildirmis ve baska higbir ziyarette agriy1 bildirmemistir (63).

Looney ve ark. (2011); plantar topuk agrisinin kontrolii i¢in graston yardimli
yumusak doku mobilizasyonu ve evde germe egzersizini incelemislerdir. Caligmaya 10
hasta katilmis ve hastalarin agri yogunluklarin1 6lgmek igin Sayisal agri derecelendirme
6lgegini kullanmiglardir. Hastalarin triceps suare, soleus, plantar fasya ve medial kalkaneal
tiiberkiillerine graston teknigini uygulamislar. Katilimcilara haftada 1 ila 2 seanslik bir
aralikta, 3 ila 8 hafta arasinda degisen bir zaman dilimi boyunca en fazla 8 seans
uygulamiglardir. Her bir hastadan giinde 3 kez evde germe programini yapmalarini
istemiglerdir. Hastalarin degerlendirilmeleri; tedavi oncesinde ve tedavi bitiminden sonra
yaptlmistir. 10 tane katilimcinin tedavi Oncesindeki agri ortalamalart 5,8 iken; tedavi

sonrasindaki agr1 ortalamalarinin ise 2,7 oldugunu belirtmislerdir (129).

Miners ve Bougie (2011); siirekli ¢alismaya bagl kronik asil tendinopatisi olan 40
yasindaki bir erkek hastanin, tedavi Oncesinde agrisinin sayisal agri derecelendirme
Olcegine gore muayene esnasinda 6-7x10 oldugunu belirtmislerdir. Hastaya 3 hafta
boyunca haftada 2 seans ve ardindan ek olarak 3 seans i¢inde her 7 ile 10 giinde 1 seans
uygulamiglardir. Bu nedenle, hasta sekiz haftalik bir siire boyunca toplam dokuz seans
almistir. Hastanin etkilenen arka bacak kaslarina (gastrokinemius, soleus, plantaris, fleksor
dijitorum ve fleksor hallusis longus) graston teknigini uygulamislar. Hastanin 6. ziyarette
yeniden degerlendirilmesi esnasinda, agri1 seviyesini 3-4x10 olarak bildirmislerdir.
Tedavinin sonunda hastanin agr1 seviyesini 0-1x10 olarak ve giinliik yasam aktivitelerinde

hi¢ agrisinin olmadigini belirtmislerdir (56).
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Gulick (2014); miyofasyal tetik nokta agri esiginde IASTM’ nin etkilerini
incelemistir. Yaptig1 bu randomize kontrollii ¢aligmaya 29 saglikli birey katilmis ve bu
bireylerin iist trapez kasindaki miyofasyal tetik noktay1 incelemistir. Bireyler rastgele bir
sekilde tedavi grubu ve kontrol grubuna ayrilmistir. Bireylerin 6l¢timleri, her miyofasyal
tetik nokta i¢in basinca duyarl bir algometre ile yapilmistir. Kontrol grubundaki bireyler
IASTM tedavisi almamistir. Tedavi grubundaki bireyler ise 3 hafta boyunca haftada 2
seans ve maksimum 5 dakika IASTM tedavisi almistir. Bireylerin degerlendirilmeleri;
tedavi oncesinde ve 3 haftalik tedavi siiresinin bitiminden sonra yapilmistir. Uygulamalar
sonucunda kontrol grubunun algometre degerleri azalirken; tedavi grubunun algometre
degerleri ise artmistir. Sonug olarak; IASTM’ nin miyofasyal tetik nokta agri esigini

arttirdi@1 sonucuna varmustir (132).

Park ve ark. (2015); asil tendiniti nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda IASTM’
nin etkisini incelemislerdir. Hastalarin agr1 yogunluklarini 6l¢mek i¢in viziiel analog skala
(VAS) y1 kullanmislardir. Yaklasik 22 giin boyunca IASTM’ yi haftada ii¢ kez
uygulamiglardir. Bireylerin IASTM uygulamasindan sonraki agri ortalamalari 3. giinde 8,
6. giinde 7, 9. glinde 6, 12. ve 15. giinlerde 5, 18. giinde 4, 21. ve 24. giinlerde 3 ve 26.
giinde ise 2 oldugunu bildirmislerdir (64).

Papa (2012); osteoporotik bir hastada lumbar kompresyon kirigmin tedavisini
incelemistir. Yaptig1 bu calismaya 74 yasinda bir erkek hasta katilmis ve hasta tedavi
oncesinde agrisimin verbal pain-rating scale (VPRS)’ ye gore 8x10 oldugunu belirtmistir.
Birey 9 hafta boyunca, farkli seanslarda tedaviye alinmigtir. 5. haftaya kadar agrisi, agri
kesici ilaglar ve egzersizler ile azalmistir (agrist VPRS’ ye gore 4-5x10). 5. haftanin
baslangicindan itibaren torakolomber paraspinal kaslara, haftada 2 seans IASTM
uygulamistir (5. ve 6. haftalarda 2 seans; 7. ve 8. haftalarda 1 seans). 5. ve 6. haftalarda
VPRS’ ye gore agris1 2-3x10 iken; 7. ve 8. haftalarda agris1 0-2x10 olmustur. Tedavinin

sonunda ise (9. hafta) hastanin agrisinin tamamen ortadan kalktigini bildirmistir (133).

Papa (2012); De Quervain stenoz tenosinoviti olan 32 yasindaki kadin bir hastay1
incelemistir. Hasta tedavi Oncesinde agrisinin verbal pain-rating scale (VPRS)’ ye gore
dinlenme esnasinda 3x10, aktivite esnasinda ise 8x10 oldugunu belirtmistir. Hastaya
ortalama olarak 4 hafta boyunca haftada 2 seans ve ardindan ek olarak 4 hafta icinde
haftada 1 seans IASTM uygulanmistir. Hasta 8 haftanin sonunda agrisini; dinlenme

esnasinda 0x10, aktivite esnasinda ise 1-2x10 olarak belirtmistir. Hasta 12. haftada
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agrisinin dinlenme esnasinda yine 0x10 oldugunu, aktivite esnasinda ise 0x10 olarak

belirtmistir (74).

Papa (2012); asil tendinopatisi olan 77 yasindaki kadin bir hastay1 incelemistir.
Hasta tedavi Oncesinde agrisinin verbal pain-rating scale (VPRS)’ ye gore dinlenme
esnasinda 2-3x10, aktivite esnasinda (15 dakikadan fazla yiiridiigiinde ve merdiven inip-
cikarken gibi) ise 6-7x10 oldugunu belirtmistir. Hastaya ortalama olarak ilk 4 hafta
boyunca haftada 2 seans ve ardindan ek olarak sonraki 4 hafta iginde haftada 1 seans
olmak iizere toplamda 12 seans IASTM uygulanmistir. Tedavinin sonunda ise (9. hafta)

hastanin agrisinin tamamen ortadan kalktigini bildirmistir (134).

Coviello ve ark. (2017), subakromiyal agr1 sendromlu halter sporcularinda IASTM’
nin kisa siireli etkilerini incelemislerdir. Yaptiklari bu ¢alismaya 20 yasinda bir erkek hasta
katilmistir. IASTM tedavisini; pektoral kaslara, glenohumeral eklemin arka manset
kaslarina, periskapular kaslara (trapezius, rhomboids, teres minor, teres major ve latissimus
dorsi) yapmislar ve 3 seans uygulamislardir. Bireyin degerlendirilmeleri; tedavi 6ncesinde,
tedavi sonrasi 3 giin sonra ve tedavi sonrasi 5 giin sonra yapilmistir. Birey tedavi dncesinde
omuz elevasyonu (omuz fleksiyonu) ile agrisinin sayisal agr1 derecelendirme dlgegine gore
4x10 oldugunu; dinlenme esnasinda notral omuz pozisyonunda ise 0x10 oldugunu
belirtmistir. Tedavi sonunda ise bireyin agrisinin hem omuz elevasyonunda hem de

dinlenme esnasinda tamamen ortadan kalktigini bildirmislerdir (135).

Loghmani ve ark. (2015), parmak eklemi yaralanmasi olan gitaristlerde IASTM’
nin bagarili tedavisini incelemislerdir. Yaptiklar1 bu calismaya 55 yasinda bir erkek hasta
katilmistir. Hastanin tedavi 6ncesinde agrisinin sayisal agr1 derecelendirme dlgegine gore
muayene esnasinda 4x10, ortalama olarak 4x10, aktivite esnasinda 5x10 ve dinlenme
esnasinda ise 0x10 oldugunu belirtmislerdir. Hastaya ortalama olarak 6 hafta boyunca
haftada 1 seans IASTM uygulanmslardir. Bireyin degerlendirilmeleri; tedavi éncesinde ve
6 haftalik tedavi siiresinin bitiminden sonra yapilmistir. Hastanin tedavi sonrasinda
agrisinin muayene sirasinda 0x10, ortalama olarak 0-1x10, aktivite esnasinda 1x10 ve

dinlenme esnasinda ise 0x10 oldugunu belirtmislerdir (136).

Crane ve ark. (2017), axillar web sendromu (AWS) ve torasik rotasyon
disfonksiyonu olan 48 yasindaki bir hastanin, tedavi Oncesinde agrisinin sayisal agri

derecelendirme 6l¢egine gore muayene esnasinda 5x10 oldugunu belirtmislerdir. Hastaya
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ortalama olarak 4 hafta boyunca toplamda 4 seans IASTM, torasik manipulasyon ve germe
uygulamiglardir. Hastanin etkilenen sol omuz abdiiksiyon hareketinin son noktasinda
axillaya IASTM’ yi uygulamislardir. Ek olarak torakal ve torakolumbar birlesim yerine
manipulasyon uygulamislar ve germe egzersizi vermislerdir. Tedaviden sonra hastanin

agrist azalmis ve agri seviyesini 1x10 olarak belirtmislerdir (137).

Teorik olarak, inflamasyonun kontrolii IASTM' nin agriy1 azaltma yetenegi icin
potansiyel bir neden olarak diisiiniilebilir. Crane ve ark. (2012), ¢alismalarinda yumusak
doku mobilizasyonunun egzersize bagli inflamasyonu azaltmada etkili oldugunu; ancak
yaptiklart bu ¢alismada IASTM uygulanmayan bir masaj tekniginin uygulandigimni
belirtmislerdir (99). Ancak Vardiman ve ark. (2014), IASTM' nin inflamasyonla iliskili
faktorlerdeki degisiklikler iizerinde higbir etkisinin olmadigim1 ve IASTM uygulandiktan
sonra agrinin gercek manada arttigini belirtmislerdir (153). Agrinin azalmasindaki bir
baska neden, IASTM uygulamasindan dolay: artan kan akisini igerir. Artan kan akis1, agr1
alt tabakalarimi hizli bir sekilde giderebilir veya yaralanan doku etrafinda gelisen 6demi
azaltabilir (120). Loghmani ve Warden (2013), IASTM' nin perfiizyon gelistirdigini
belirtirken; Portillo-Soto ve ark. (2014), IASTM' nin kan dolasimini artirdigini ileri
siirmiislerdir (151,152). Ancak IASTM' nin neden oldugu artmis kan akisinmn, agr

azalmasina yol agan dogrudan bir kanit1 yoktur.

Yaptigimiz ¢alismamizda da literatiire uygun olarak hastalarin agr1 yogunluklarini
6lgmek i¢in viziiel analog skalayi (VAS) kullandik ve bireylerin VAS degerlerinde azalma
goriildii. Calismamizda hem IASTM tedavi grubu hem de kontrol grubunda yer alan
hotpack, TENS, ultrason ve egzersiz programinin agriy1 azalttigi goriisiindeyiz. Ancak
IASTM tedavi grubunda bu uygulamalara ek olarak IASTM uygulamasindan da
yararlanildi. Calismamizdaki hedef, var olan agriy1 IASTM uygulamas ile azaltmak veya
tamamen ortadan kaldirmakti. Gruplarin  tedavi Oncesinde VAS  degerleri
karsilastirildiginda gruplarn  benzer oldugu bulundu (p>0,05). Hem IASTM tedavi
grubunda hem de kontrol grubunda tedavi oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi ile tedavi
oncesi ve 8 hafta sonra yapilan degerlendirmede her iki grubun agr1 degerlerinde azalma
gozlemlendi (p<0,05). Calismamizdaki hedefe uygun olarak; tedavi sonrasi ve 2. ayda
yapilan degerlendirme sonucunda IASTM tedavi grubunun agri degerlerinde daha fazla

azalma meydana geldigi gozlemlendi (p<0,05).
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Ideal kas-iskelet fonksiyonu igin yeterli eklem normal eklem hareket (NEH)
acikligina ihtiya¢ duyulur ve yetersiz esneklik bir kisinin asir1 kullanim sendromuna ve
akut yaralanmalara kars1 savunmasiz hale gelmesine neden olabilir (138,139). Bu nedenle
spor yaralanmasinin onlenmesine ve rehabilitasyonuna ek olarak, egzersiz performansini

gelistirmek icin yeterli NEH agikligina sahip olmak 6nemlidir (140).

Bazi galismalar IASTM’ nin NEH acikligin1 arttirdigini gdstermistir (12,60,70,71).
Hammer ve Pfefer (2005); bel agrisina sahip olan hastalarda 3 hafta boyunca haftada iki
kez IASTM uygulandiginda hamstring esnekliginde bir artis oldugunu belirtirken, Baker
ve ark. (2013); alt ekstremitelerde sikisma ve agri gibi problemlere sahip olan erkeklerin
hamstring ve triceps suare kaslarma 1 hafta boyunca IASTM’ nin 3 seansin1 uygulamislar,
ki bu oturma ve uzanmada (5 cm) artma ve aktif diiz bacak kaldirmada (7,5 derece) artma

ile sonuglanmustir (13,60).

Heinecke ve ark. (2014); IASTM’ nin kisitlamalar1 tedavi ederek yumusak
dokularin uzayabilirligini gelistirdigini belirtmislerdir (141). Markovic (2015); 1sinin (alet
tarafindan siirtinmeden kaynaklandiginda), dokunun viskozitesini azalttigini ve daha

yumusak hale getirdigini bildirmistir (142).

Ayrica Miners ve Bougie (2011); IASTM’ nin siirekli ¢calismaya bagli kronik asil
tendinopatisi olan siradan insanlarda yumusak doku fonksiyonunu gelistirmeye yardimeci

oldugunu da bildirmislerdir (56).

Bazi mevcut caligsmalardan farkli olarak, diger ¢alismalar NEH acikligini arttirmada
tek bir uygulamadan énemli bir gelisme gostermistir. Kim ve ark. (2014); yetiskin erkek ve
kadmlarm hamstringlerinde tek bir IASTM uygulamasi sonrast NEH agiklifinda artma
gostermiglerdir (6nce: 133,4° + 6,7°; sonra: 146,1 ° + 13,2°) (70). Laudner ve ark. (2014);
IASTM’ nin tek bir uygulamasinin, kolej beyzbol oyuncularmin tiim omuz alaninda eklem
hareket agikligin1 gelistirdigini bildirmistir. Laudner ve arkadaslan tarafindan yapilan bu
calismada, IASTM grubu (11,1°) kontrol grubu (—0,12°) ile karsilastirildiginda eklem
hareket agikliginin 6nemli olglide arttig1 gosterilmistir ve glenohumeral internal rotasyon
eklem hareket agikliginda IASTM (4,8°) ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (-0,14°) (71).

Markovic (2015); futbolcularin kalga ve diz eklem hareket agikliginda Foam Roller
ve IASTM’ nin akut etkilerini karsilastirmistir. Yaptig1 bu randomize kontrollii ¢alismaya
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20 erkek futbolcu katilmis (10 IASTM Grubu;10 Foam Roll Grubu) ve oyuncularin pasif
diz fleksiyonu ve diiz bacak kaldirma testleri ile eklem hareket agikligini 6lgmiistiir.
Hastalarin degerlendirilmeleri; tedavi 6ncesinde, tedavi siiresinin bitiminden hemen sonra
ve tedavi sonras1 24 saat sonra yapilmistir. IASTM grubundaki futbolcularin hamstring ve
quadriceps kaslarina, FAT (Fascial Abrasion Technique) teknigini uygulamis; foam roll
grubundaki futbolcularin hamstring ve quadriceps kaslarina ise 1 seansta 1 dakikada 2 kez
olacak sekilde toplamda 2 dakika uygulama yapmustir. Tedaviden hemen sonraki
sonuglar1, eklem hareket agikliginin IASTM grubunda foam roller grubundan daha fazla
gelistigini gostermistir (% 10-% 19 ve % 5-% 9); tedaviden 24 saat sonra ise sadece
IASTM grubundaki eklem hareket acikliginin gelistigi goriilmiistiir (% 7-% 13) (142).

Laudner ve ark. (2014) ve Markovic (2015) tarafindan yapilan ¢alismalarda gergek
su ki, dzellikle beyzbolda ya da futbolcularda gergeklestirilmis olan IASTM’ nin kronik
eklem hareket agiklig1 kisitlamalarindan muzdarip sporcularda kisa bir siire iginde olumlu

etkilerle uygulanabileceginin kanit1 olarak goriilebilir (71,142).

Lee ve ark. (2016); kronik bel agril1 30 hastada (15 IASTM;15 Kontrol) 4 haftalik
miidahale programindan 6nce ve sonra lumbar bolge eklem hareket agikligini, akilli telefon
kullanarak 6l¢miislerdir. Tedavi oncesinde lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon, lumbar
sag lateral fleksiyon ve lumbar sol lateral fleksiyon derecelerinin kontrol grubunda IASTM
grubuna gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 4 haftalik IASTM uygulamasindan
sonra ise tedavi sonrasinda lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon, lumbar sag lateral
fleksiyon ve lumbar sol lateral fleksiyon derecelerinin IASTM grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksek oldugunu ve eklem hareket agikliginin kontrol grubuna gére IASTM
grubunda daha fazla arttigin1 bildirmislerdir (65).

Coviello ve ark. (2017); subakromiyal agri sendromu olan bir halter sporcusuna
IASTM’ yi 3 seans uygulamislardir. Bireyin degerlendirilmeleri; tedavi dncesinde, tedavi
sonrasi 3 giin sonra ve tedavi sonrasi 5 giin sonra yapilmistir. Degerlendirmeler sonucunda
hastanin agrisiz aktif omuz fleksiyon degerlerinin 1. seans sonunda 85°” den 181°’ ye; 2.
seans sonunda 110°* den 171°* ye ve 3. seans sonunda ise 163°” den 174°’ ye arttigini
bildirmislerdir (135).

Solecki ve Herbst (2011); 6n ¢apraz bag yaralanmasi gecirmis bir hastanin cerrahi

sonrasi rehabilitasyon programini incelemisler ve yaptiklar1 bu ¢alismaya 25 yasinda bir
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erkek hasta katilmistir. Tedavi 6ncesinde hastanin sol dizinin diz fleksiyon eklem hareket
acikliginin, 20° - 30° limitli oldugunu belirtmislerdir. Birey, cerrahi sonrasi graston teknigi
ile birlikte 12 haftalik bir tedavi programi almistir. Graston teknigi, 12 haftalik
rehabilitasyon programinin 5. haftasinda tedavi protokoliine eklenmis ve tedavi sonuna
kadar uygulanmigtir. Tedavinin 2-4 haftasinda, hastanin diz fleksiyon eklem hareket
acikligimin 120°° ye ve tedavinin 3-5 haftasinda ise hastanin diz fleksiyon eklem hareket
acikliginin 125° ye arttigini belirtmislerdir. Bireyin 12 haftalik tedavi sonrasinda ise 130°’
lik bir diz fleksiyonu elde ettigini belirtmislerdir (143).

Rowlett ve ark. (2018); dorsifleksiyon eklem hareket acikligi i¢in gastrokinemius-
soleus germesi ile karsilastirildiginda IASTM’ nin etkisini incelemislerdir. Yaptiklar1 bu
randomize kontrollii ¢alismada 60 saglikli bireyi degerlendirmisler ve rastgele 3 gruba
ayrrmislardir (20 IASTM Grubu; 20 Germe Grubu; 20 Kontrol Grubu). 3 gruptaki biitiin
katilimcilarin degerlendirilmeleri; tedavi oncesinde ve tedavi siiresinin bitiminden sonra
yapilmistir. Bireylerin dorsifleksiyon eklem hareket acgikligi degerleri, 3 pozisyonda
yapilmistir: 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 agikligini 6lgmek icin MRP1 ve MRP2’ de gonyometre
kullanmiglar;, WBLT de ise dijital inclinometre kullanmislardir. IASTM grubuna
uygulamayi, kas liflerine paralel bir yonde yaklasik 2 dakika boyunca uygulamigslardir.
Germe grubuna; diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken 30 saniye olacak sekilde germe
egzersizi vermislerdir. Kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi uygulamamislardir.
Tedaviden sonra hem IASTM hem de germe grubunda eklem hareket acikligi, 3
degerlendirmede de artmistir. IASTM grubu ve germe grubunda tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 degerlendirmede en fazla artma; MRP2’ de olmustur. Kontrol grubunda ise en fazla
artma; MRP1’ de olmustur. Sonug olarak eklem hareket acikliginin IASTM grubunda,

germe ve kontrol gruplarina gére daha fazla arttig1 sonucuna varmiglardir (144).

Crane ve ark. (2017); axillar web sendromu (AWS) ve torasik rotasyon
disfonksiyonu olan hastalarda; IASTM, torasik manipiilasyon ve germe uygulayarak
tedaviye olan etkilerini incelemisler ve yaptiklar1 bu ¢alismaya 48 yasinda bir kadin hasta
katilmistir. Hastanin degerlendirilmesi; tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda yapilmistir.
Tedavi 6ncesinde hastanin aktif sag omuz fleksiyon eklem hareket agikliginin 140°; aktif

sag omuz abdiiksiyon eklem hareket agikliginin ise 150° oldugunu belirtmislerdir. Pasif
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sag omuz fleksiyon eklem hareket agikliginin 146°; pasif sag omuz abdiiksiyon eklem
hareket agikliginin ise 162° oldugunu belirtmiglerdir. Hastaya ortalama olarak 4 hafta
boyunca toplamda 4 seans tedavi uygulamislardir. Tedaviden sonra hastanin aktif sag
omuz fleksiyon eklem hareket agikliginin 178° ve aktif sag omuz abdiiksiyon eklem

hareket agikliginin ise 174° oldugunu belirtmislerdir (137).

Ikeda ve ark. (2019); enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyonunun kas-
iskelet ozellikleri iizerine etkilerini incelemislerdir. Yaptiklar1 bu calismada, IASTM'
nin plantar fleksér ve asil tendonundaki etkilerinin mekanik ve sinirsel o6zellikleri
tizerine etkilerini arastirmiglardir. Bu randomize kontrollii ¢aligmada 14 saglikli bireyi (11
erkek ve 3 kadm) degerlendirmisler ve IASTM’ yi 5 dakika boyunca gastrokinemius,
soleus ve tibialis posterior kaslarina; derin fasyaya ve asil tendonuna uygulamislardir.
Bireylerin maksimum ayak bilegi eklemi dorsifleksiyon agisi (dorsifleksiyon hareket
araligi), en yiiksek pasif tork (gerilme toleransi) ve ayak bilegi eklemi sertligi (pasif tork ve
ayak bilegi eklemi agis1 arasindaki iligkinin egimi) dorsifleksiyon hareket araligi ve triceps
suarenin kas sertligi 6l¢limii esnasinda tedavi 6ncesinde ve tedavi bitiminden hemen sonra
yapilmigtir. Bireylerin IASTM’ yi takiben dorsifleksiyon hareket araligi énemli bir sekilde
artmig ve ayak bilegi eklemi sertligi 6nemli 6l¢iide azalmigtir. Bununla birlikte, en yiiksek
pasif tork ve kas sertligi degismemistir. Calismalarmin sonucunda; IASTM’ nin tedavi
edilen kaslarin mekanik ve sinirsel o6zelliklerini etkilemeden eklem hareket agikligini

arttirabilecegini belirtmiglerdir (163).

Rhyu ve ark. (2018); IASTM’ nin lise basketbol oyuncularinda ayak bilegi aktif
eklem hareket agikligina olan etkilerini incelemislerdir. Yaptiklari bu ¢alismaya 40 saglikli
basketbol oyuncusu katilmistir (20 IASTM Grubu; 20 Kontrol Grubu). Kontrol grubundaki
bireyler IASTM tedavisi almanustir. IASTM grubundaki bireyler ise 8 hafta boyunca
haftada 6 seans IASTM tedavisi almistir. Bireylerin degerlendirilmeleri; tedavi éncesinde
ve 8 haftalik tedavi siiresinin bitiminden sonra yapilmistir. Bireylerin ayak bilegi aktif
eklem hareket acgiklig1 degerlendirilmeleri; diz 2 pozisyonda iken (0° ve 45° fleksiyonda),
ayak bileginin dorsi ve plantar fleksiyon degerleri gonyometre ile Olgiilerek yapilmigtir.
Bireylerin tedavi sonrasinda ayak bilegi aktif eklem hareket agikligi degerlerinin IASTM
grubunda, kontrol grubuna gére daha fazla arttigin1 belirtmislerdir. Ayrica ayak bilegi aktif
eklem hareket agikligi dorsi fleksiyonu ve plantar fleksiyonunun; dizin 45°° lik

fleksiyonunda 0°’ lik fleksiyonuna gore daha fazla arttig1 sonucuna varmislardir (164).
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Optimal kas iskelet fonksiyonu i¢in yeterli eklem eklem hareket agikligina ihtiyag
duyulmaktadir ve esnekligin yetersiz olmasi bireylerin akut yaralanmalara karsi
savunmasiz hale gelmesine neden olabilir. Bu nedenle egzersiz performansini arttirmak
icin yeterli eklem hareket agiklifma sahip olmak ©6nemlidir (138-140). IASTM
uygulamasi; eklem hareket agikligini arttirmak ve fonksiyonu gelistirmek i¢in yumusak
dokuya (6rn. Skar dokusu, Miyofasyal yapisma) mobilize edici bir etki saglamak amaciyla
uygulanmaktadir (13). Yapilan calismalar IASTM' nin yumusak doku fonksiyonunu ve
eklem hareket agikligimi arttirdigimi gostermistir (56,57). Miners ve Bougie (2011);
IASTM’ nin yumusak doku fonksiyonunu gelistirmeye yardimci oldugunu bildirmislerdir.
Schaefer ve Sandrey (2012); yaptiklar1 ¢alismalarinda ise IASTM' nin eklem hareket
acikligini arttirdigini bulmuglardir. Eklem hareket agikliginin artmasindaki bir bagka neden
ise IASTM’ nin eklem kisitlamalarmi tedavi ederek yumusak dokularm uzayabilirligini
arttirmasi ve alet tarafindan siirtinme sonucunda olusan 1sinin, dokunun viskozitesini
azaltmasi ve bunun sonucunda da dokunun daha yumusak hale gelmesini saglamasidir.
Fizyolojik olarak dokunun viskozitesindeki bir azalma, eklem hareket ac¢ikligini arttirir
(141,142). Heinecke ve ark. (2014); IASTM’ nin eklem kisitlamalarin1 tedavi ederek
yumusak dokularin uzayabilirligini gelistirdigini belirtmislerdir. Markovic (2015); 1sinin
(alet tarafindan siirtinmeden kaynaklandiginda), dokunun viskozitesini azalttigini ve

dokuyu daha yumusak hale getirdigini bildirmistir.

Yaptigimiz calismamizda da literatiire uygun olarak bireylerin normal eklem
hareket acikligi degerlerinde artma goriildii. Calismamizda eklem hareket agikliginin
IASTM tedavi grubunda daha fazla artmasinin; IASTM ekipmanlari tarafindan siirtiinme
sonucunda olusan 1sinin, dokunun viskozitesini azaltmasi ve bunun sonucunda da dokunun
daha yumusak hale gelip eklem hareket acikligini arttirdig1 goriisiindeyiz. Gruplarin tedavi
oncesinde normal eklem hareket agikligi degerleri karsilagtirildiginda; gruplarin aktif-pasif
ekstansiyon, aktif-pasif sag lateral fleksiyon ve aktif sol lateral fleksiyon degerleri
acisindan benzer oldugu bulundu (p>0,05). Fakat gruplarin aktif-pasif fleksiyon ve pasif
sol lateral fleksiyon degerleri agisindan IASTM tedavi grubunun kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulundu (p<0,05). IASTM tedavi grubunun 4 haftalik tedavi sonras1 ve 8
hafta sonra yapilan degerlendirmelerde aktif-pasif fleksiyon, aktif-pasif ekstansiyon ve
aktif-pasif sag lateral fleksiyon hareketi disindaki tim NEH degerlerinde tedavi oncesi ve 4
haftalik tedavi sonrasi, 4 haftalik tedavi sonrasi ve 8 hafta sonrasi ile tedavi Oncesi ve 8

hafta sonra yapilan degerlendirme sonucunda artig gozlemlenirken; kontrol grubunun 4
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haftalik tedavi sonrast ve 8 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde aktif-pasif ektansiyon
ve pasif sol lateral fleksiyon hareketi ile tedavi 6ncesi ve 4 haftalik tedavi sonras1 yapilan
aktif ve pasif fleksiyon hareketi disindaki tim NEH degerlerinde tedavi Oncesi ve 4
haftalik tedavi sonrasi, 4 haftalik tedavi sonrasi ve 8 hafta sonrasi ile tedavi 6ncesi ve 8
hafta sonra yapilan degerlendirme sonucunda artis bulundu (p<0,05). Gruplarin tiim aktif-
pasif fleksiyon, 2. ay aktif-pasif sag lateral fleksiyon, tedavi sonrasi ve 2. ay aktif sol
lateral fleksiyon ile tedavi 6ncesi ve 2. ay pasif sol lateral fleksiyon hareketi disindaki tiim
normal eklem hareket agikliklarindaki artis miktarlar1 gruplar arasinda benzer bulundu

(p>0,05).

Literatiirde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon tekniginin yasam kalitesi degerleri iizerine etkinligini belirten herhangi bir
calisma yer almamaktadir. Narin ve ark. (2008); kronik bel agrist olan hastalarda klasik
fizyoterapi yonteminin bireylerin yasam kalitesi {izerine olan etkilerini incelemislerdir.
Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in SF-36" y1 kullanmislardir. Yapilan
tedaviler sonucundaki degerlendirmelerde; hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
glicliigii, emosyonel rol giigliigii, enerji / canlilik / vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon,

agr1 ve genel saglik algis1 degerlerinde anlamli bir diizelme oldugunu bildirmislerdir (145).

Yaptigimiz calismamizda da literatiire uygun olarak bireylerin yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde SF-36’ y1 kullandik ve bireylerin SF-36 degerlerinde anlamli bir
diizelme goriildii. Gruplarin tedavi Oncesinde SF-36 alt parametrelerinden fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii, enerji / canlilik / vitalite, ruhsal
saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik algisinda gruplarin benzer oldugu bulundu
(p>0,05). SF36’ nin alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigligi,
emosyonel rol giigliigii, enerji / canlilik / vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve
genel saglik algisinda tedavi Oncesi ve sonrasi ile tedavi Oncesi ve 2. ayda yapilan
degerlendirmelerde IASTM tedavi grubunda artis gdzlemlenirken (p<0,05); kontrol
grubunda enerji-canlilik-vitalite hari¢ (p>0,05), diger tiim parametrelerde artis bulundu
(p<0,05). SF-36’ nin alt parametresi olan fiziksel fonksiyon puanmnin 2. ayda yapilan
degerlendirmesinde IASTM tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artis
gozlemlenirken (p<0,05); fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol giigliigii, enerji / canlilik /
vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik algisinda artis miktarlarinin

gruplar arasinda benzer oldugu bulundu (p>0,05).
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Literatiirde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon tekniginin diiz bacak kaldirma derecesi degerleri iizerine etkinligini belirten
herhangi bir ¢alisma yer almamaktadir. Baz1 calismalar IASTM’ nin diiz bacak kaldirma
derecesi (DBKD)’ ni gelistirdigini gostermistir. Baker ve ark. (2013); alt ekstremitelerde
stkigma ve agr1 gibi problemlere sahip olan erkeklerin hamstring ve triceps suare kaslarina
1 hafta boyunca IASTM’ nin 3 seansmi uygulamislardir. Uygulama sonucunda oturma ve
uzanmada (5 cm) artma ve aktif diiz bacak kaldirmada (7,5 derece) artma ile

sonug¢lanmistir (13).

Markovic (2015); futbolcularin kalgalarma ve dizlerine tek bir IASTM veya foam
roller (kopiik silindiri) uygulamis ve oyuncularin pasif diiz bacak kaldirma testi ile eklem
hareket agikligini 6lgmiistiir. Tedaviden hemen sonraki sonuglari, diiz bacak kaldirma
derecesinin IASTM grubunda foam roller grubundan daha fazla gelistigini
gostermistir. Tedaviden 24 saat sonraki sonuglari ise diiz bacak kaldirma derecesinin

sadece IASTM grubunda gelistigi goriilmiistiir (142).

White (2011); yiiksek hamstring tendinopatisi olan 36 yasindaki bir uzun mesafe
kosucusunda alt ekstremite ve lumbar degerlendirme yapmistir. Hamstring kokeninde
lokalize agri i¢in diiz bacak kaldirma testini 80°” de pozitif bulmustur. Radikiiler agri igin
ise Slump testinin sonucunu negatif bulmustur. Hastaya 3 hafta boyunca haftada iki seans,
daha sonra ise 3 hafta boyunca haftada bir seans IASTM uyguladigini belirtmistir. Tedavi

sonrasinda ise diiz bacak kaldirma testinin sinirsiz ve agrisiz oldugunu belirtmistir (123).

Baker ve ark. (2015); kronik goriiniir hamstring gerginliginin ortadan kaldirilmasi
i¢in yeni bir yaklagimi incelemislerdir. Caligmaya 27 yasindaki bir kadini dahil etmisler ve
Total Motion Release® (TMR®) ve IASTM ile tedavi etmislerdir. Hastanin
degerlendirilmesi; tedavi oncesinde, tedaviden 1 hafta ve 2 hafta sonra, tedaviden 1 ay ve 3
ay sonra yapilmistir. Tedavi oncesinde aktif eklem hareket agikligi degerlendirmesi, aktif
diiz bacak kaldirma (ASLR) derecesinin azaldigin1 (sol bacakta 61°, sag bacakta 56°)
ve sayisal agr1 derecelendirme Olgegine gore agrinin bilateral olarak 5x10 oldugunu
gdstermistir. ilk degerlendirmeden sonra sadece TMR® kullanan bir tedavi protokoli,
tedavinin ilk haftasinda ayn1 klinisyen tarafindan uygulanmistir. TMR® tedavisi, ilk hafta
boyunca ardisik olmayan giinlerde ii¢ kez uygulanmis ve tamamlanmasi iki dakikadan az
stirmistiir. Tedavinin ikinci haftasi, TMR® tekniginin devam ettirilmesini ve ardindan

IASTM’ nin her bir bacaktaki hamstring (iki dakika) ve triseps suare (bir dakika) kas
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gruplarina uygulanmasini igermistir. Tedavi protokolii ikinci hafta boyunca da ardisik
olmayan giinlerde ti¢ kez uygulanmistir. Tedaviden 1 hafta sonra (sadece TMR®), hastanin
ASLR derecesi bilateral olarak ortalama 31,5°; 90/90 aktif diz ekstansiyon derecesi ise
bilateral olarak ortalama 37,0° artmistir. Hastanin baslangictaki slump testi, ayak bilegi
dorsi fleksiyonu ile bilateral olarak pozitiftir (hastanin agrist Sayisal agr1 derecelendirme
Olcegine gore solda 3x10; sagda 5x10’ dur). Tedaviden 1 hafta sonraki slump testi ise ayak
bilegi dorsi fleksiyonu ile bilateral olarak pozitiftir (hastanin agris1 Sayisal agri
derecelendirme olgegine gore solda 2x10; sagda 4x10’ dur). Tedavinin ikinci haftasindan
sonra (TMR® ve IASTM), hasta ASLR ve 90/90 aktif diz ekstansiyon derecesinde ek bir
artis yasamistir (bilateral olarak 7,5°). Tedavinin ikinci haftasindan sonraki slump testi ise
ayak bilegi dorsi fleksiyonunun sonunda solda negatif, sagda ise pozitiftir (hastanin agrisi
sayisal agr1 derecelendirme Olcegine gore 1x10° dur). Hasta taburcu edildiginde; bilateral
olarak 90/90 aktif diz ekstansiyonu ve slump testleri negatif olarak goriilmiis; ASLR
normallesmistir. Altinci tedaviyi takiben (ilk muayeneden 12 giin sonra), birey normal
eklem hareket agikligi ile taburcu edilmistir. Alti tedavinin tizerinde, birey sayisal agri
derecelendirme Olgegine gore agrisinin 5 puan azaldigini yani hi¢ agrisinin olmadigini

bildirmistir (146).

Yaptigimiz ¢alismamizda da literatiire uygun olarak bireylerin diiz bacak kaldirma
derecelerinde artma goriildii. Calismamizda hem IASTM tedavi grubu hem de kontrol
grubundaki bireylerin agrilarinin azalmasinin, her iki grubun da diiz bacak kaldirma
derecelerini arttirdig1 goriisiindeyiz. Gruplarin tedavi oOncesinde diiz bacak kaldirma
derecesi degerleri karsilagtirildiginda gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0,05). Dort
haftalik tedavi sonrasinda ve 2 ay sonunda yapilan degerlendirmeler sonucunda her iki
grubun diiz bacak kaldirma agilarinda artis gézlemlendi (p<0,05). Sag ve sol alt ekstremite
icin diiz bacak kaldirma derecesi artis miktarlarinin gruplar arasinda benzer oldugu

bulundu (p>0,05).

Black (2010); basketbolda patellar tendon yaralanmasi gegiren hastalarda, 4 haftalik
bir periyot boyunca bes seanslik IASTM uygulandiginda, LEFS (Lower Extremity
Functional Scale) skorlarinin yaklagik olarak % 23-44 oraninda arttigini belirtmistir (63).

Sevier ve Stegink-Jansen (2015); IASTM, lateral dirsek tendinopatisi (tenisgi
dirsegi olarak daha iyi bilinir) olan hastalarda 4 hafta boyunca haftada iki kez
uygulandiginda, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skorlarinin eksantrik
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egzersiz grubununkinden daha fazla diistiiglinii bildirmislerdir ve maksimum tutus gii¢leri

artmistir (54).

Ayrica Papa (2012); IASTM, De Quervain stenoz tenosinoviti olan hastalar i¢in
rehabilitasyon programimin bir pargasi olarak 8 hafta boyunca haftada 1-2 seans
uygulandiginda, QDDSS (QuickDASH Disability/Symptom Score) skorlarinin diistiigiinii
gostermistir (74).

Son zamanlarda McConnell ve ark. (2016); asil tendinopatisi olan eriskinlerde 4
haftalik bir siire boyunca IASTM’ den sekiz seans uyguladilar ve Young’ un modiiliiniin
(bir esneklik 6l¢iimiil) yaklasik olarak % 34,5 ve sertligin de yaklasik olarak % 31,8
arttigin1 belirttiler. Victorian Institute of Sport Assesment for Achilles (VISA-A) skoruda
(asil tendinopatisinin siddetini gosteren bir indeks), ortalama 13 puandan 86 puana
cikmugtir. Dahasi, 6zellikle de iki katilimcida VISA-A skoru 90 puandan fazla goriilmiis ve
bu da katilimeilarin asil tendinopatisinden kurtuldugunu gostermektedir. Ek olarak,
IASTM uygulandiktan sonra asil tendinopatisi olan hastalarmn fonksiyonel test

sonuglarinda klinik olarak anlamli degisiklikler oldugunu bildirmislerdir (147).

Ustelik McCormack ve ark. (2016); 12 hafta boyunca IASTM ile birlikte eksantrik
egzersiz kombinasyonunun uygulanmasinin, tek basina uygulanan eksantrik egzersiz ile
karsilastirildiginda asil tendinopatisi olan hastalarin VISA-A skorlarinda daha biiyiik bir
lyilesme sagladigini gostermistir. Bu gelismelerin tedavinin 26. ve 52. haftalarinda bile

devam ettigi gercegi Ozellikle dikkat gekicidir (148).

Bayliss ve ark. (2015); bir Lunge Testinden kisaltilmis bir asil tendonuna sahip
oldugu tespit edilmis olan eriskinlere, 4 haftalik bir siirede IASTM’ den sekiz seans
uygulamislar ve tendonlarmin Young modiiliinde 6nemli bir artig paterni gostermistir.
Ayrica tendonun dinlenme stiresinde, tendonun dinlenme uzunlugundaki artisinin kontrol
tendonlarindan daha fazla oldugunu gostermislerdir. Ayni zamanda eger asil tendonu
kisalirsa, alt ekstremitelerde yaralanma riskinin artabilecegini ve asil tendinopatisine neden
olabilecegini; hatta kosu etkinliginin de azalabilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle; Young
modiiliinii veya IASTM yoluyla kisaltilmis tendonlarin dinlenme uzunlugunu artirmak
sadece asil tendinopatisi ig¢in potansiyel riski ortadan kaldirmakla kalmayacagini, ayni
zamanda potansiyel bir fonksiyonel gelismeye de yardimeci olabilecegini belirtmislerdir
(149).

66



Papa (2012); IASTM, asil tendinopatisi olan hastalar igin rehabilitasyon
programinin bir pargast olarak 8 hafta boyunca haftada 1-2 seans uygulandiginda, LEFS
(Lower Extremity Functional Scale) skorlarinin 48> den 80’ ¢ yiikseldigini gostermistir
(134).

Genel olarak IASTM siklig1; 4-5 hafta boyunca haftada bir ila iki seanstir. Ancak
bu siire yaralanma ve rehabilitasyon programinin siddetine bagh olarak degisebilir. Onceki

calismalarda haftada yaklasik 1 ila 3 kez IASTM uygulanmstir (64,121,122).

Yaptigimiz ¢aligmamizda da literatiire uygun olarak 4 haftalik bir tedavi siiresinde

haftada 2 seans olacak sekilde toplamda 8 seans IASTM uyguladik.

Daha onceki bazi c¢alismalarda, asagidaki protokoller kullanilarak IASTM
uygulanmistir. Omuz alanina IASTM uygulamak igin Laudner ve ark. (2014); olgularin
bir yatakta yatma pozisyonunda oldugunu ve daha sonra omuz abdiiksiyonunu, 90° dirsek
fleksiyonunu ve nétral rotasyonu yaptiktan sonra humerusun altina bir havlu
yerlestirmiglerdir. Daha sonra bir aleti 45°* lik bir agiyla kas {izerine yerlestirmisler ve kas
liflerine paralel bir yonde yaklasik 20 saniye siireyle uygulamislardir. Ardindan hemen bir
baska 20 saniye boyuncada aleti dikey yone dogru degistirmislerdir (toplamda 40 saniye
uygulamislardir) (71).

Daniels ve Morrell (2012); IASTM’ i plantar fasiitli geng  futbolcularin
gastrocnemius ve soleus kaslarina 30-60 derecelik bir agida uygularken (114), Aspegren ve
ark. (2007); kadin iiniversite voleybolcularinda akut kostokondritin tedavisi sirasinda
kondrosternal eklem ve besinci kostokondral segmentte 60-120 saniye i¢in IASTM’ yi 30-
60 derecelik bir agida uygulamiglardir (122).

Lee ve ark. (2016); IASTM uygulamasi aletle ve 45°° lik bir aciyla kas liflerine
paralel bir yonde yaklagik 20 saniye boyunca uygulamislardir. Hemen ardindan kas
liflerine dik bir yonde ilave bir 20 saniye boyunca aletle 45°° lik ag1 ile tedavi edilerek,
toplamda 40 saniyelik bir tedavi siiresi elde etmislerdir (65).

Coviello ve ark. (2017); IASTM uygulamasini aletle ve deriye 45°° lik bir aciyla
kas liflerine paralel bir yonde yaklagik 20 saniye boyunca uygulamislardir. Hemen
ardindan kas liflerine dik bir yonde ilave bir 20 saniye boyunca aletle 45°¢ lik ac1 ile tedavi
edilerek, toplamda 40 saniyelik bir tedavi siiresi elde etmislerdir (135).
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MacDonald ve ark. (2016); alt ekstremite kas performansinda IASTM’ nin
etkilerini incelemislerdir. Yaptiklari bu randomize kontrollii ¢aligmada 48 kisiyi
degerlendirmisler ve rastgele 3 gruba ayirmislardir (16 IASTM Quadriceps Tedavi Grubu;
16 IASTM Triceps Suare Tedavi Grubu; 16 Kontrol Grubu). Tedavi grubundaki bireylerin
her bir bacaktaki kaslarina (quadriceps veya triceps suare gibi) ayr1 ayr1 3 dakika IASTM
uygulamiglardir (Quadriceps grubundaki bireylerin rectus femoris, vastus lateralis ve
vastus medialis kaslarma IASTM tedavisi dogrudan; vastus intermedius kasina ise dolayli
olarak uygulanmustir. Triceps suare grubundaki bireylerin gastrokinemius kasina IASTM

tedavisi dogrudan; soleus ve plantaris kaslarina ise dolayli olarak uygulanmaistir) (150).

Brantingham ve ark. (2009); yaptiklar1 ¢alismalarinda patellofemoral agr1 sendromu
bulunan 31 tane hastanin tedavisinde iki kayropraktik protokolii karsilastirmislar ve 31
hastay1 Grup A (N=13) ve Grup B (N=18) seklinde 2’ ye ayirmislardir. Grup A‘ ya;
kayropraktik manipiilatif terapi, egzersiz ve sadece diz eklemine IASTM uygulamislardir.
Grup B’ ye ise kayropraktik manipiilatif terapi, egzersiz ve lumbosakral bolgeye, kalcaya,
dize, ayak bilegi ve ayaga IASTM uygulamislardir. IASTM yi her 2 grup icinde her bir

alana maksimum 3 dakika uygulamislardir (131).

Markovic (2015); futbolcularin kalgalarina ve dizlerine tek bir IASTM veya foam
roller (kopiik silindiri) uygulanustir. IASTM grubundaki futbolcularin hamstring ve

quadriceps kaslarinin her birine maksimum 2 dakika uygulama yapmustir (142).

Ozet olarak IASTM uygulandiginda, 30° ila 60° lik bir ag1 ve 40-120 saniyelik bir
uygulama siiresi gereklidir. Bu IASTM protokolleri Graston tekniginin kilavuzuna
dayaniyordu (61). Yaptigimiz c¢alismamizda da literatiire uygun olarak IASTM
uygulamasini 45°” lik bir agiyla kas liflerine paralel bir yonde yaklasik 20 saniye boyunca
uyguladik. Hemen ardindan kas liflerine dik bir yonde ilave bir 20 saniye boyunca aletle
45°¢ 1ik a1 ile tedavi ederek, toplamda 40 saniyelik bir tedavi siiresi uyguladik. Yani her
bir alan i¢in (paraspinal kaslara, gluteus maksimus ve gluteus medius kaslara,
hamstringlere) sag ve sol tarafa ayr1 ayr1 40x3 saniye olacak sekilde toplamda 2 dakika

uyguladik.

Literatiirde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon tekniginin 5 DKYT degerleri tizerine etkinligini belirten herhangi bir ¢alisma

yer almamaktadir. Bazi ¢alismalar IASTM’ nin yiiriime mesafesinde artmaya katkida
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bulundugunu gostermistir. Arastirmalar sonucunda Park ve ark. (2015)’ nin asil tendiniti
olan hastalara IASTM uygulamasinin yiiriime mesafesine olan etkisini inceleyen tek bir
calisma gozlenmistir. Park ve ark. (2015); asil tendiniti nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalarda yaklasik 22 giin boyunca IASTM’ nin haftada ii¢ kez uygulanmasinin yiiriime
mesafesinde 6nemli bir artisa yol agtigim bildirmislerdir. IASTM uygulamasindan 6nce
180 metre yiiriime zorlugu olan hastalar IASTM uygulandiktan sonra yiiriime mesafelerini;
3. giinde 180 metre, 6. giinde 240 metre, 9. giinde 260 metre, 12. giinde 300 metre, 15.
giinde 280 metre, 18. giinde 350 metre, 21. ve 24. giinlerde 370 metre ve 26. giinde ise 390
metreye kadar arttirabilmiglerdir (64).

Yaptigimiz caligmamizda ise literatiire uygun olarak bireylerin yiirlime
mesafelerinde artma olmustur. Calismamizda hem IASTM tedavi grubu hem de kontrol
grubundaki bireylerin agrilarinin azalmasinin, her iki grubun da ylirlime mesafelerini
arttirdig1 goriisiindeyiz. Gruplarm tedavi dncesinde 5 DKYT degerleri karsilagtirildiginda
gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0,05). Gruplar arasi1 karsilastirmada ise 4 haftalik
tedavi sonrasinda ve 2 ay sonraki 3. degerlendirmesinde her iki grup degerlerinde de artis
gozlemlendi (p<0,05). 4 haftalik tedavi sonrasi ve 2. ayda yapilan degerlendirmeler
sonrasinda IASTM grubundaki yiiriime mesafesindeki artis kontrol grubuna gére daha

fazla oldugu gézlemlendi (p<0,05).

Literatiirde lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon tekniginin Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz
ekstansiyonuna dogru derecesi) degerleri {izerine etkinligini belirten herhangi bir ¢alisma
yer almamaktadir. Baz1 ¢aligmalar IASTM’ nin slump testinin agr1 iizerine olan etkilerini
gostermistir. Yapilan ¢alismalar sonucunda tedavi dncesinde IASTM uygulanmadan énce
bireylerin slump testleri agr1 yoniinden pozitif iken; tedavi sonrasinda IASTM

uygulandiktan sonra ise bireylerin slump testleri agr1 yoniinden negatif olarak goriilmiistiir.

White (2011); yiiksek hamstring tendinopatisi olan 36 yasindaki bir uzun mesafe
kosucusunda alt ekstremite ve lumbar degerlendirme yapmistir. Hamstring kokeninde

radikiiler agr1 i¢in Slump testinin sonucunu negatif bulmustur (123).

Baker ve ark. (2015); kronik goriiniir hamstring gerginliginin ortadan kaldirilmasi
icin yeni bir yaklagimi incelemislerdir. Calismaya 27 yasindaki bir kadin1 dahil etmisler ve

Total Motion Release® (TMR®) ve IASTM ile tedavi etmislerdir. Hastanin
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degerlendirilmesi; tedavi oncesinde, tedaviden 1 hafta ve 2 hafta sonra, tedaviden 1 ay ve 3
ay sonra yapilmistir. Hastanin baslangictaki slump testi, ayak bilegi dorsi fleksiyonu ile
bilateral olarak pozitiftir (hastanin agrisi, sayisal agri derecelendirme 6lgegine gore solda
3x10; sagda 5x10° dur). Tedaviden 1 hafta sonraki slump testi ise ayak bilegi dorsi
fleksiyonu ile bilateral olarak pozitiftir (hastanin agrisi, sayisal agri derecelendirme
Olgegine gore solda 2x10; sagda 4x10’ dur). Tedavinin ikinci haftasindan sonraki slump
testi ise ayak bilegi dorsi fleksiyonunun sonunda solda negatif, sagda ise pozitiftir
(hastanin agrisi, sayisal agri derecelendirme Olgegine gore 1x10° dur). Hasta taburcu

edildiginde bilateral olarak slump testleri negatif olarak goriilmiistiir (146).

Yaptigimiz ¢alismada hem IASTM tedavi grubu hem de kontrol grubundaki
bireylerin agrilarinin azalmasinin, her iki grubun da Slump Test (test edilen bacagin 90°
diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerini arttirdigi gortisiindeyiz.
Calismamizda gruplarin tedavi Oncesinde Slump Test (test edilen bacagin 90° diz
fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degerleri karsilastirildiginda gruplarin
benzer oldugu bulundu (p>0,05). IASTM tedavi grubunda ve kontrol grubunda 4 haftalik
tedavi sonrasi ve 2. ayda sag ve sol alt ekstremitede test edilen bacagin 90° diz
fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecelerinde artma gozlemlendi (p<0,05). Sag
ve sol alt ekstremite i¢in test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna

dogru derecelerindeki artma oranlar1 tedavi sonrasi ve 2. ay Olglimlerinde benzer bulundu

(p>0,05).

Kronik bel agrisimin tedavisi i¢in Lee ve ark. (2016), Laudner ve ark. (2014)
tarafindan yapilan ¢alismadaki aynm1 metodu kullanmislar ve IASTM’ yi 4 hafta boyunca
bilateral olarak posterior fasya, sakrum, kalga lateral rotatorleri ve hamstring alanina
uygulamislardir. ilk olarak, posterior fasya igin deneklerin dogrudan yatakta dizlerini
fleksiyona gekmeleri istenmistir. Posterior fasyaya IASTM uygulamasi, posterior lumbar
multifidus ve erektdr spina kaslarin stimiilasyonu i¢in mikrotravmaydi. Kalga lateral
rotatdrlere IASTM uygulamasini, gluteus maksimus ve gluteus mediusta diz ve kalgay1
fleksiyona getirip yan yatma pozisyonunda uygulamislardir. Hamstringlere IASTM
uygulamasini; biceps femoris, semitendinosus ve semimembranosus kaslarina yiiziikoyun

pozisyonda uygulamislardir (65).

70



White (2011); yiiksek hamstring tendinopatisi olan 37 yasindaki bir kadin
maratoncu ve atlet antrenoriine, 5 hafta boyunca haftada iki seans hamstring ve gluteal
kaslara IASTM uyguladigini belirtmistir (123).

Hammer ve Pfefer (2005); bel agrisina sahip olan 59 yasindaki bir erkek hastaya, 3
hafta boyunca haftada iki kez lumbar posterior fasyal tabakaya; gluteal ve hamstring
kaslara IASTM uygulandigin1 belirtmislerdir (60).

Yaptigimiz ¢alismada da literatiire uygun olarak IASTM uygulamasi; bireylerin

bilateral olarak posterior fasyalarina, gluteal ve hamstring kaslarina yapilmistir.

Spor rehabilitasyonunda, IASTM  kendi basina ayrilamaz ~ ve
uygulanamaz. Yumusak doku mobilizasyonu, dokularin uyarlanmasini ve yeniden

sekillenmesini kolaylastirmak i¢in hem hareketi hem de giiglendirmeyi igermelidir (63).

Spor rehabilitasyonunda IASTM uygulandiginda, genel olarak asagidaki alt1 farkli
adimdan gecer. Bunlar; muayene, 1sinma, IASTM, germe, kuvvetlendirme egzersizleri ve
kriyoterapidir (56,61-63). [lk olarak, hastanin mevcut durumu dogru bir sekilde
incelenmelidir. Hasta daha sonra hafif kosu veya sabit bir bisiklet, {ist viicut ergometresi
veya eliptik bir makine kullanarak 10-15 dakika boyunca isinmaya ihtiya¢ duyar. Bazen,
isinma i¢in 3-5 dakika boyunca hotpack veya ultrason uygulanabilir (14,63). Bu tiir
1sinma, kan beslenmesi ile birlikte dokularin 1sinmasini ve plastisitesini de arttirir. IASTM,
1sinmadan hemen sonra baslar. Uygulayici, hastanin cildine bir krem siirtmekte ve cihazi
hastanin dayanabilecegi bir basingta uygulamaktadir (61). IASTM’ nin tamamlanmasindan
sonra, tedavi edilen bolgeyi giiclendirmek ve kollajeni yeniden hizalamak i¢in tedavi
edilen bolgeyi germe ve kas giiclendirici egzersizler yapilmalidir (14). Bu siire¢ bolgeye
tekrar yaralanmayi Onlemeye yardimci olabilir. Son olarak, kriyoterapi 10-20 dakika
boyunca uygulanir (56,74). Buz; spor rehabilitasyonunda yumusak dokularin tedavisinde
siklikla kullanilmaktadir (154). Kriyoterapi, agriy1r azaltabilir ve dokuda kalan artik
inflamasyonu kontrol edebilirken; ayrica ikincil hiicre hipoksik hasarini da Onleyebilir
(66).

Yaptigimiz ¢alismada da IASTM uygulamasi, literatire uygun bir sirada
yapilmustir.
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Birgok arastirmact hastalarda yumusak doku mobilizasyonunun etkilerini
aragtirmistir  (59,155-157). Ancak lumbar disk hernili hastalarda yumusak doku
mobilizasyonunun agri, normal eklem hareket agiklig1, yasam kalitesi, diiz bacak kaldirma
derecesi, yiiriime mesafesi ve Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz
ekstansiyonuna dogru derecesi) lizerindeki etkisini aragtiran herhangi bir ¢alisma yer
almamaktadir. Biz ¢alismamizi, lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli
yumusak doku mobilizasyonunun genel egzersizle Karsilastirilmasi tizerine yaptik.
Sonuglarimiz, lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyonunun agriy1 azalttigini; yasam kalitesi degerlerinde anlamli bir diizelme
oldugunu; Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna
dogru derecesi) degerleri, normal eklem hareket acikligi, diiz bacak kaldirma derecesi ve
yiirlime mesafelerini arttirdigini gostermektedir. Bu sonuglar, her iki yontemin de agriy1
azalttigl, yasam Kkalitesi degerlerini anlamli olarak diizelttigi, Slump Test (test edilen
bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degerlerini arttirdigi ve
artmis normal eklem hareket aciklig1, diiz bacak kaldirma derecesi ve yiiriime mesafelerine
yol agtigimi dogrulamaktadir. Bu bulgular enstriman yardimli yumusak doku
mobilizasyonunun lumbar disk hernili hastalarin rehabilitasyonunda Onerilebilecegini

gostermektedir.

IASTM tedavi grubu agrida azalma ve normal eklem hareket agikliginda artma
gosterdi. Bu caliymada agri IASTM tedavi grubunda &nemli derecede azalmistir.
Sonuglarimiz diger ¢alismalarla tutarlidir (156,158). Onceki ¢alismalar, agri azalmalarmin
erektor spina aktivitesini etkileyebilecegini agikladi ve sirt kas aktivitesi azaldi (121,159-
162). Bulgularimiz, enstriman yardimli yumusak doku mobilizasyon teknigini
uyguladiktan sonra agrilarin dnemli 6lclide azaldigin1 gostermistir. Bu nedenle enstriiman
yardimli yumusak doku mobilizasyonu, lumbar disk hernili hastalarda bel agrisini
azaltmaya yardimci olabilir. Bu kosullar altinda enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon teknigi genel egzersizden daha ¢ok kas aktivitelerini artirabilir ve bel
agrisinin  azalmasina neden olabilir. Her iki enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon tekniginin genel egzersize kiyasla, lumbar disk hernili hastalarda agriy

azaltmaya katkida bulundugunu 6nermekteyiz.

Hem aktif hem de pasif lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon ve her iki lumbar

lateral fleksiyon normal eklem hareket agikliginda, hem IASTM tedavi grubunda hem de
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kontrol grubunda artma oldu. Enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon teknigi ve
genel egzersizler normal eklem hareket agikligini arttirmak igin kullanilir; bir meta-analiz,
agr1 yonteminin normal eklem hareket acgikligini onemli Olglide artirmadigini gosterdi
(162). Bunun nedeni, enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniginin kas
atrofisini onlemeye yardimci olmasi ve kas dengesinin eski haline getirilmesiydi; genel
egzersiz ise normal eklem hareket agikligini arttirmak igin germe igeriyordu. Bu nedenle,
enstriman yardimli yumusak doku mobilizasyon teknigi genel egzersize gore lumbar
normal eklem hareket agikligin1 daha fazla arttirdigi i¢in bu calismanin hipotezi teyit
edilmistir. Bununla birlikte, hem IASTM tedavi grubu hem de kontrol grubu miidahaleler
sonrasinda lumbar normal eklem hareket acikligini belirgin olarak arttirdi. Sonug olarak,
enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniginin uygulanmasi lumbar normal

eklem hareket a¢iklig1 i¢in kullanigh olabilir.
Limitasyonlar

Tedaviye alimman mevcut birey sayisinin, hedefledigimiz birey sayisinin altinda

kalmasi.

Toplam tedavi siiresi kisaydi. Bireylerin 8 haftalik tedavi siirecinin yaninda 6 ay

veya 12 ay gibi daha uzun dénem tedavi siireci olabilirdi.

IASTM’ den sonra sadece agri, normal eklem hareket agiklig1, yasam kalitesi, diiz
bacak kaldirma derecesi, yiiriime mesafesi ve Slump Testteki (test edilen bacagin 90° diz
fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degisiklikler arastirildi. Ancak kas
aktivitesi ol¢iilmedi. Bu nedenle, IASTM’ den sonra sirt kas aktivitesindeki degisiklikleri

arastirmak i¢in daha yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tedavi Oncesi, 4 haftalik tedavi sonrasit ve 2. aydaki kontrol degerlendirmesinde
elde edilen veriler istatistiksel analiz yapilarak karsilastirildi. Elde edilen veriler ile ilgili

asagidaki sonuclar bulunmustur:

1. Lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon teknigi bireylerin agrilarinin azalmasina yardimci olurken, fonksiyonel

durum ve yasam kalitesi dlizeylerinin artmasini sagladi.

2. Her 2 grubun VAS degerlerinde azalma oldugu ve bu azalmanin IASTM tedavi
grubunda daha fazla oldugu gorildii.

3. Her 2 grubun hem aktif hem de pasif lumbar fleksiyon, lumbar ekstansiyon ve
her iki lumbar lateral fleksiyon normal eklem hareket acgikliginda artma oldugu ve bu
artmanin klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan IASTM tedavi grubunda daha fazla

oldugu bulundu.

4. Her 2 grubun yasam Xkalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gli¢ligi,
emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri ve
genel saglik algis1 alt parametrelerinde artma meydana geldi. Bu artma IASTM tedavi

grubunda daha fazla oldu.

5. Her 2 grubun fonksiyonel durum degerlerinde (diiz bacak kaldirma derecesi ve 5
DKYT) artma goriildii. Artan bu degerler, IASTM tedavi grubunda daha fazla gdzlendi.
Her 2 grubun Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna
dogru derecesi) degerlerinde de artma goriildii. Artan bu degerler, IASTM tedavi grubunda

daha fazla gbzlendi.

6. Hem tedavi grubunun hem de kontrol grubunun normal eklem hareket
acikliklarmin, yasam kalitelerinin ve fonksiyonel durumlariin artmasinin agrinin azalmasi

sonucunda olabilecegi diistiniildii.

7. Gruplarin mesleki dagilimlarina bakildiginda, en fazla grubun ev hanim

olusturdugu gozlendi.
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8. Literatiire baktigimizda lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardimli
yumusak doku mobilizasyon tekniginin etkisini arastiran herhangi bir ¢alismaya

rastlanmamuistir.

Sonuglarimiz; enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniginin 4
haftalik tedavi sonrasi ve 8 hafta sonra yapilan degerlendirmede agriy1 azalttifini; yasam
kalitesi degerlerinde anlamli bir diizelme oldugunu; Slump Test (test edilen bacagin 90°
diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) degerleri, normal eklem hareket
acikligi, diiz bacak kaldirma derecesi ve yiiriime mesafelerini arttirdigini gosterdi. Lumbar
disk hernisi olan bireylerde agri, normal eklem hareket acikligi, yasam kalitesi, diiz bacak
kaldirma derecesi, yiirime mesafesi ve Slump Testte (test edilen bacagin 90° diz
fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) enstriiman yardimli yumusak doku
mobilizasyon tekniginin uzun dénem etkilerini arastiran daha yeni g¢alismalara ihtiyag

vardir.

Yaptigimiz ¢alismada lumbar disk hernisi olan bireylerde enstriiman yardiml
yumusak doku mobilizasyon tekniginin agri, normal eklem hareket agikligi, yasam kalitesi,
diiz bacak kaldirma derecesi, yiiriime mesafesi ve Slump Test (test edilen bacagin 90° diz
fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru derecesi) tizerine olan etkilerini arastirdik ve
olumlu gelismeler gozlemledik. Hem enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon
teknigi hem de genel egzersiz azalmis agri; yasam kalitesi degerlerinde anlamli bir
diizelme; artmis Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz
ekstansiyonuna dogru derecesi) degerleri, normal eklem hareket agikligi, diiz bacak
kaldirma derecesi ve yiiriime mesafeleri gosterdi. Ancak IASTM tedavi grubu daha fazla
agrida azalma; daha fazla yasam kalitesi degerlerinde anlamli bir diizelme; daha fazla
artmis Slump Test (test edilen bacagin 90° diz fleksiyonundan diz ekstansiyonuna dogru
derecesi) degerleri, normal eklem hareket agiklig1, diiz bacak kaldirma derecesi ve yiiriime
mesafeleri gosterdi. Bu bulgular, enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon

tekniginin lumbar disk hernisi olan bireyler i¢in yararli olabilecegini diistindiirmektedir.

Sonug olarak; fizyoterapistlerin lumbar disk hernisi olan bireylerin tedavisinde
enstriiman yardimli yumusak doku mobilizasyon tekniklerini, fizyoterapi programlari ile

birlikte uygulamalarinin rehabilitasyona olumlu yanit verebilecegi goriisiindeyiz.
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EK-5

CALISMANIN ADI

Lumbar Disk Hernisi Olan Bireylerde “Enstriman Yardimli Yumusak Doku

Mobilizasyon” Tekniginin Etkisinin Arastiriimasi

YVeri toplama formlari:

1) DEMOGRAFIK BiLGILER:

DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Degerlendirme Tarihi:

Yas: Meslek:

Cinsiyet:

V. Agirhgr.......... kg Boy:.......... m VKI:.......... kg/m2
Agrinin baglama zaman: Agrinin sikhgr:

Diiz bacak kaldirma derecesi:
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2.) VISUEL ANALOG SKALASI (VAS):
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadimiz: Tarih:

Agr siddetinizi asagidaki dlgek lizerinde isaretleyin.

Hig agn olmamast

T

En dayamlmaz agn

]

2-a.) Hastalarin Agr1 Lokalizasyonu Gosterge Semasi

Turk Norogiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

AGRI ALANI CiZiMLERI

XXX Dayamlmaz
AX agn

Cok
;: siddetli
agn

xxx Siddeti
agn

XX Orta agn

X Hafif agn
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3)EKLEM HAREKET ACIKLIGI:

Eklem Hareket Acikhigi Olciimii

Hastanin Adi Tarit
Soyadt:

Bel Olgiim

Fleksiyon / Ekstansiyon

Pasif
(60° / 25°)
Aktif
Sag / Sol Lateral Fleksiyon
Pasif
(25°/ 25°)
Aktif

ftronline

dvi
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4.) SF-36:

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /7“77/

Asagidaki sorular sizin kendi saghigimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
Bl Miikemmel Gok iyi lyi Orta Kéti
D1 Dz D3 D4 EIS
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

Bz Birvilfncesind Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot Cok daha kaotii
ir yil 6ncesinden
: Q, Q. o, Q. Q.

Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisityor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler Q. a, a;

4) Bir masayi cekmek, elektrik stiiplirgesini itme_k ye agir olmay_an slpo.rlarl o, Q, Q,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak Q. Q, s

6) Birkag kat merdiven ¢ikmak (8 Q, s

7) Bir kat merdiven ¢ikmak O, Q, s

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz ¢cokmek 0, Q, O

9) Bir kilometreden fazla ytirimek O, O, Qs

10) Birkag yiiz metre yirimek a, O, s

11) Yiiz metre yiiriimek Q. Q, Qs

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek O, Q, s

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinltik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? O, a,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? O, a,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? Q, a,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gticliik ¢ektiniz mi? (Asiri efor - caba o, o,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin cokkinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? o, [ A
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, 4,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? o, O,

www.ftronline.com
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B6

B7

B9

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Gok Fazla
o, Q. s . Qs
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D] Dz Dg D4 DS DS

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiiniiniiz)
ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Gok Etkiledi
o, ) s . s

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigini géz éniine alarak seciniz.

Suirekli zgcri?aun zEF:ayn Bazen Arasira :lalﬁ,]t:r:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? O, O, O a, Os e
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? ;4 O, Os a, s Qe
e o koodumy % B Q. 0. @
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, a, Qs Q. Qs O
27) ok enerjik oldunuz mu? o, . s Q, s s
28) Kendinizi kalbi kirik ve iizgiin hissettinizmi? O, Q, Qs Q. Qs Qe
29) Kendinizi yipranmus, bitkin hissettiniz mi? O, ., Qs Q. Qs Qs
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? O, a, Qs a, s O
31) Yorgunluk hissettiniz mi? O, a, s Q. Qs O

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?

Surekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
U, a, s 4, s

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle  Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

dogru dogru yanlis yanlis
Bl 1 33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum (1, Q, Q; Q. as
34) Tanidigim kisiler kadar saghkhyim. (O, Q, Qs Q. s
35) Saghgimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum. Q, Q. Qs Q. Qs
36) Sagligim mikkemmeldir. (1, a, Qs Q. Qs
Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83
ftr‘chhh::»
B
&
wwuw.ftronline.com
Tasarim ve dizenleme: Dr. Ender Salbas 2017
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EK-6

PELVIK TILT EGZERSizi (beli diizlestirme)

Diiz bir zemine sirtiistii uzann (ya da sirtmz duvara
dayayarak ayakla durun). dizlerinizi biikiin, ayak tabaninz yere
bastirm ve viicudunuzu gevsetin. Karm kaslarimz kasm ve

kalganiz yere yaslaym. Bu durumda belinizin cukuru yere temas

edecektir. Kalga kaslarim kasin, 10 saniye durun ve gevseyin.

Surtiistii yatar pozisyonda bacagimz maksimum
derecede biikiin, dizinizi elinizle kavraym ve kendinize i
dogny gekin (diger dizin diiz olmasma dikkat edin). g
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EK-7
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Degerli Goniillii;

Sizin, yapilmasi planlanan “Lumbar Disk Hernisi Olan Bireylerde “Enstriiman
Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyon” Tekniginin Etkisinin Aragtiritlmasi” isimli bir
gahsmada yer alabilmeniz i¢in sizden izin istiyoruz. Bu arastirma Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Yiiksek
Lisans Ogrencisi Muhammed Usame TAS’ 1n sorumlulugu altindadir. Sizlerin bu
calismaya davet edilmesinin nedeni sizde Lumbar Disk Hernisi tanisinin olmasidir. Bu
calisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.

Sizleri c¢alismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda
bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir.

Yapacagimiz ¢alismada amacimiz; Lumbar Disk Hernisi (LDH) teshisi konulmus
bireyler icin, Enstriiman Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyon tekniginin etkisini
arastirmaktir.

Bizzat fizyoterapist tarafindan, 4 hafta boyunca haftada 2 seans olmak iizere, IASTM’
yi sizlere uygulayip, yine sizlere uygulayacagimiz testlerin sonuglarina gore analiz
ederek teknigin etkisini arastiracagiz.

Son olarak da calisma ile ilgili olarak sizin i¢in beden saglig: ile ilgili higbir riskin
bulunmadigini belirtmek istiyorum.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU

ARASTIRMAYA HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILIMIN
RIZAMLA OLUNDUGUNU KABUL EDIYORUM.

Goniilliiniin:
Ad Soyad: Adres
Imza ; Telefon:

Arastirmayi Yapan Sorumlu Arastirmacinin:
Ad Soyad: Muhammed Usame TAS

Fizyoterapist

Imza
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI iNTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih: 05/08/2019

Tez Bashgi / Konusu: Lumbar Disk Hernisi Olan Bireylerde “Enstriiman Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyon”
Tekniginin Etkisinin Aragtirilmasi

Yukarida bashgi/konusu gosterilen tez ¢alismamin giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 75
sayfallk kismuna iliskin, 26/06/2019 tarihinde Enstitii Sekreterligi tarafindan TURNITIN adli intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik
orani alintilar dahil % 10 ‘dur. (Benzerlik orany; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

Xl Kaynakga harig

Alntilar dahil

5 kelimeden daha az ortiisme igeren metin kisimlari harig
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adli intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gére tez
calismamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

oL

Tarih ve imza
05/08/2019

Adi Soyadi: Muhammed Usame TAS
Ogrenci No: 164102037

Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programi: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisansi

Statiisii:. & Y.Lisans [ ] Doktora

ANISM

UYGUNDY

Gunseli USG

EK-8
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EK-9

KISISEL BILGILER

Ad1 Soyad : Muhammed Usame TAS

Dogum tarihi:  26.09.1993

Telefon : 0534 681 25 85 ) |
E-mail : usametas gs@hotmail.com
Uyruk : T.C.
EGITIM BILGILERI

Hasan Kalyoncu UNIVERSITESI (Gaziantep) _ ‘
2016 - ....... Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Tezli YUKSEK LISANS
Programi (Uzmanlik Egitimi)

Hasan Kalyoncu UNIVERSITESI (Gaziantep)
2013 - 2016 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii

Dogu Akdeniz UNIVERSITESI (Gazimagusa/KKTC)

2012 - 2013 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii

2007 - 2011 Sanliurfa GAP Anadolu Lisesi (Sanlurfa)

1999 — 2007 Kog Ilkégretim Okulu (Sanliurfa)

IS DENEYIMI
2017 - 2018 Ozel Nefes Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Sanlurfa)
2018 - ...... Ozel Urfa Konuk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Sanlurfa)
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