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OZET

KRONIK BEL BACAK AGRILI HASTALARDA SiYATIK SiNIiR VE
PiRIFORMIS KASI KiINEZYOLOJiK BANTLAMANIN ETKIiNLiGi

Oziiberk, Burcu
Yiiksek Lisans Tezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
Damisman: Yrd. Dog. Dr. Nihal BUKER
Haziran 2014, 97 sayfa

Bu calismanin amaci kronik bel bacak agrih katihmcilarda klasik fizik tedavi
uygulamasimn etkinligi ile siyatik sinir ve piriformis kasina yonelik yapilan kinezyolojik
bantlama uygulamasinin etkinligini karsilastirmaktir.

Yaslan 20-82 arasinda degisen toplam 48 katihhmci (36 kadin, 12 erkek) randomize
olarak iki gruba (Kinezyolojik bantlama grubu ve Kontrol grubu) ayrilmistir. Her iki
tedavi grubuna kombine fizik tedavi program kapsaminda 10 seans hot pack(20 dk),
TENS(20 dk), terapotik ultrason (4 dk) uygulamasi yapilmustir. Her iki gruptaki
katihmcilar 2 hafta icinde 10 seans tedaviye alinmslardir. Kinezyolojik bantlama
grubuna ilave olarak haftada 2 giin toplamda 4 seans olmak iizere priformis kasina ve
siyatik sinire kinezyolojik bant yapilmustir. Agr1 (Visiiel Analog Skalasi), fiziksel
yeterliligi (Oswestry Disability Index), yasam kalitesi (Nottingham Health Profile),
anksiyete durumu (Beck Anksiyete Olcegi) degerlendirmeleri tedavi oncesinde ve
sonrasinda tekrar edilmistir.

Tedavi sonrasinda grup ici karsilastirmalar yapildi. Bu sonuclara gore, fizik tedavi
uygulamasi yapilan grupta sadece yasam Kkalitesinde, kinezyolojik bant uygulamasi
yapilan grupta ise yasam kalitesinde, yasam kalitesinin alt grubundaki agrida, uyku
agris1 ve oziirliilik diizeyinde istatistiksel acidan anlamhlik goriilmiistir (p<0.05).
Tedavi sonrasinda gruplarin birbirleriyle karsilastirilmas: yapildi. Bu sonuglara gore,
agr1, fiziksel yeterlilik, anksiyete diizeyi ve yasam kalitesi bakimindan istatistiksel olarak
anlamhlik yoktur. (p>0,05).

Bu calismanmin sonucuna gore Kinezyolojik bant uygulamasi kronik bel bacak agrih
katihmcilarda agri, yasam kalitesi, anksiyete diizeyleri ve fiziksel yeterlilik diizeylerinin
herhangi birinde degisiklik gostermemistir. Ayrica kinezyolojik bantlar katihmcilarda
alerjik reaksiyona sebep olmamustir.

Anahtar Kelimler: Bel agrisi, kinezyolojik bantlama, Fizik tedavi, yasam kalitesi



ABSTRACT

COMPARISON EFFECTS OF CONVENTIONAL PHYSICAL THERAPY METHODS
AND KINESIOLOGY TAPING ON QUALITY OF LIFE AND PAIN IN PATIENTS
WITH CHORONIC LOW BACK AND LEG PAIN

Oziiberk, Burcu
Master Thesis Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assist. Prof. Nihal BUKER
June 2014, 97 Pages

The aims of this study are to compare effects of conventional physical therapy and
kinesiology taping methods on the patients with chronic low back and leg pain and to
control in terms of pain intensity and quality of life.

A total of 48 participants (36 females, 12 males) aged between 20 to 82 years were
randomly divided into two groups; Kinesiologic taping group and control group. The
participants in both groups received a conventional physical therapy program, including
hot pack (20 min.), TENS (20 min.), therapotic ultrasound (4 min.) for 10 session. The
participants were treated 10 times for two weeks. Kinesiologic taping group received
four sessions (2 times a week) a conventional physical therapy plus kinesiology tape on
the piriformis muscle and sciatic nerve. Pain intensity (Visual Analog Scale), disability
(Oswestry Disability Index), quality of life (Nottingham Health Profile), anxiety
symptoms (Beck anxiety Inventory) were measured at baseline and after the treatment
program.

Intra-group comparisons were performed after treatment. According to the results,
in the physical therapy applying group was found to be statistically significant only in
quality of life, in the kinesiologic tape applying group was found to be statistically
significant in quality of life, pain in the quality of life subset, sleep pain and level of
disability (p <0.05). Groups comparison was performed after treatment. According to
the results, there is no statistical significance (p > 0.05) in pain, physical competence,
anxiety level and quality of life.

According to the results of this study, kinesiology taping method has not changed
pain, quality of life, anxiety and disability level for participants with chronic low back
and leg pain. Also kinesiologic bands did not cause to allergic reactions in those who
participated.

Key Words: Low back pain, kinesiologic taping, physiotherapy, quality of life.
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1.GIRIS

Bel agrisi genellikle kosta alt hizasi ile inferior gluteal hat arasinda olan agr1 ve kas spazmi
ile karakterize olan ayrica bu duruma bazi hastalarda bacak agrisinin(siyatik) da eslik ettigi
patolojik bir durumdur. Genellikle tan1 ve teshisin belirli kriterlere dayandirilarak kolay
konulabilmesi i¢in spesifik ve nonspesifik bel agris1 olmak iizere ikiye ayrilmistir. Spesifik
bel agrisinda duruma infeksiyon, fraktiir, myopati, inflamasyon, tiimér gibi sebepler neden
olurken, nonspesifik bel agrisinda ise semptomlar herhangi bir nedene dayandirilamayan ve
belirli bir orijini olmayan agridir (Marienke ve ark 2010). Siyatiginde eslik ettigi durumlar en
sik goriilen nonspesifik bel agrisi ¢esitlerindendir (Waddel 2004) ve bu durum kisilerin
iyilesmesine engel olan bir durumdur, iyilesmeyi geciktirir(Dunn ve Croft 2004) siyatik
sinirde olan herhangi bir durum piriformis kasinda da hassasiyet olusturup durumun
kroniklesmesine zemin hazirlamaktadir. Agri karakteristik olarak oturmak, dolasmak,
oksiirmek, hapsirmak ve gerinmek gibi aktiviteler ile artar. Agr1 rahatlamasi, sirtiistii ya da

yan yatarken kal¢a ve dizlerin karina c¢ekildigi pozisyonda olur (Dasc1 2008).

Bilinen spesifik bir patolojiye dayandirilamayan bir bel agris1 olarak tanimlanan Non-
spesifik bel agrisi, diinya capinda 6nemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir ve son
yillarda tiim toplumlarda goriilmeye baslanmistir. Bel agris1 yasam boyu prevalansinin % 84
gibi yiiksek bir oranda oldugu bildirilmistir. Ayrica kronik bel agris1 prevalansinin niifusun
yaklasik % 23’ti oldugu ve bununla birlikte % 11-12’si de bel agrisindan dolay1 hayatini

devam ettirmekte ciddi sekilde zorlandig1 bildirilmektedir (Federico ve ark. 2012).

Bel agnis1 ilk atagi genellikle 20-40 yaslarinda ortaya cikmaktadir. 65 yas iizerindeki
prevalans erkeklerde azalmaktadir. (Oztiirk 1997, Berker 1998, Saridogan 2000, Bezer vd
2003, Kanbir 2004). 45 yas alt1 bireylerde bel agrisinin 6ziirliiliigiin en sik nedeni oldugu, 45
yas listiinde ise Oziirlillik nedenleri arasinda iiclincii sirada oldugu bildirilmektedir (Ferah
2011). Akut bel agris1 olgularinin % 75-85’1 ilk akut atak sirasinda, 6-8 hafta igerisinde

herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsin, bunlarin % 38’inde bir yil



icinde ikinci atak, subakut bel agris1 olanlarin % 41’inde ve kronik bel agris1 olanlarin %
81’inde ayn1 yil icinde yeni akut atak gelisebilmektedir. Burada 6nemli olan ilk akut atagi

onleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine engel olabilmektir (Erdine 2007).

Nonspesifik bel agrilarinin tedavisinde konservatif tedaviden cerrahiye kadar pek cok
farkli sekilde tedaviler uygulanmaktadir. Konservatif tedavilerden olan alternatif tip
yontemleri olarak sayabilecegimiz kinezyolojik bantlama, akupunktur, kuru igne, yoga, plates
gibi ayrica fizik tedavi modalitelerinden olan TENS, terapotik ultrason, sicak —soguk
uygulamalar da uygulanan tedavilerden oOrneklerdir. Bu tip hastalarda genellikle agr
piriformis ve siyatikte odaklanir. Hem hastalarin degerlendirilmesinde hem de tedavinin
planlanmasinda bu iki nokta dikkate alinip uygun bir tedavi plani olusturulmahdir. Oykii
alma ve klinik muayene cogu tani rehberlerine dahil edilmistir, ancak uygulanan bircok
tedavinin etki mekanizmasi hala net degildir ve ¢ogu tedavilerin etki boyutlar1 diistiktiir.
Uzmanlara gore agr1 kontrolil i¢in planlanan tedavide hem hasta tercihlerinin hem de klinik

kanitlarin dikkate alinmasinda fayda vardir ( Federico ve ark. 2012).

Kinezyolojik bantlama tedavisi, son yillarda popiileritesi git gide artan ve kullanilan farkli
tekniklerle pek cok kas iskelet sorununun yani sira dolasim sistemine de katkida bulunarak
sorunlarin farkli bir bakis acisiyla ¢oziilmesini saglayan bir tekniktir. Sadece tedavi edici rolii
degil ozellikle sporcularda sakatliklar1 6nleyici bir teknik olan kinezyolojik bantlama teknigi
pek ¢ok calismada fonksiyonelligi artirdigi, agr1 azalmasina katki sagladigi yoniinde olumlu
sonuclarla desteklenmektedir (Frazier ve ark 2006, Jaraczewska ve Long 2006, Murray ve

Husk 2001, Osterhues 2004, Yoshida ve Kahanov 2007).

Akut veya kronik bel agrilan iizerine yapilmis bazi calismalarda kinezyolojik bantlama ile
agr, fiziksel yeterlilik ve genel iyilik hali sorgulanmistir (Paoloni ve ark 2011, Hwang-Bo
ve Lee 2011). Bizim de bu caligmamizdaki amacimiz kontrol grubuna sadece klasik fizik
tedavi ajanlarimi uygulayip calisma grubuna ise fizik tedavi ajanlarina ek olarak kinezyolojik
bantlama uygulamas ile bacak agris1 da mevcut olan nonspesifik bel agrili hastalarda kisa
donem etkilerini incelemekti. Calismaya Malatya Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigine bel-bacak agris1 sikayetiyle basvuran nonspesifik bel agris1 tanisi
konulan Agustos 2013 ile Subat 2014 tarihleri arasinda klasik fizik tedavi modaliteleri ve
kinezyolojik bantlama uygulamasi yapilan hastalar dahil edilmistir. 20-82 yas araliginda
bulunan ve toplamda 36 kadin ve 12 erkekten olusan 48 hasta klasik fizik tedavi grubu ve

kinezyolojik bantlama grubu olmak iizere her grupta 24’er hasta olacak sekilde ikiye



ayrilmistir. Klasik fizik tedavi grubunda olan hastalara TENS (20 dk), HP (20 dk) ve terapotik
US4 dk) uygulamas1 yapilirken kinezyolojik bantlama grubundaki hastalara ise TENS, HP,
terapotik US uygulamalarina ek olarak haftada 2 giin toplamda 4 seans piriformis kasi ve
siyatik sinire bantlama yapilmistir. Hastalardan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda agn siddeti,
ozurliilik diizeyi, yasam Kkalitesi ve anksiyete durumlar1 veri olarak kaydedilmistir.
Katilimcilardan elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilmis ve sonuglar

literatiir dogrultusunda tartigilmistir. Bu ¢alismada su hipotezler kurulmustur:

Hipotez I: Kinezyolojik bantlama grubundaki hastalarin agr1 siddeti ve anksiyete diizeyleri

sadece fizik tedavi uygulamasi yapilan gruba gore daha fazla azalma gosterecektir.

Hipotez 2: Kinezyolojik bantlama grubundaki hastalarda yasam kalitesindeki artis sadece

fizik tedavi uygulamasi yapilan gruba gore daha fazla olacaktir.

Hipotez 3: Kinezyolojik bantlama uygulamasi1 yapilan gruptaki hastalarin 6ziir diizeylerindeki

iyilesme sadece fizik tedavi uygulamalar yapilan gruba gore daha fazla olacaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Lomber Bolge Anatomisi

Lomber spinal bolge 5 adet vertebra, sakrum ve intervertebral disklerden olusmustur.
(Williams 1965). Bu bolgenin yapisinda yer alan kemik yapi birimi vertebradir (Sekil 2.1).
Vertebralarin temel yapisi, biitiin kolumna vertebralis boyunca aynidir. Ancak boyutlarn ve
kitlesi servikal vertebralardan lomber vertebralara gittikge artar. Bu artig, vertebralarin karsi
karsiya kaldiklar1 yiikke uyum gosterir. Vertebra, Copus, arcus vertebralis, Perdiculus arcus
vertebralis, procesus spinosus, procesus contarius, precesus articularis inferior ve siiperior adi

verilen kisimlardan olusmustur (Sabotta vd 1967).
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Sekil 2.1. Lomber vertebra (Web 1) ve fonksiyonel spinal iinite (Web 2)

Fonksiyonel spinal iinite; birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin arasinda yer alan, 6nde
intervertebral disk ve arkada sagli sollu iki apofizer (faset) eklemin birlikte olusturdugu iiclii

eklem kompleksinden meyda gelmistir (Sekil 2.1) (Posner vd 1982).



Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse fonksiyon birimi hareket segmenti adim alir. Bir
hareket segmentini; nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve intervertebral disk, komsu vertebra
cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman, ligamentum
flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve intervertebral foramenler ile ayni seviyede
bulunan, spinoz ve transvers cikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular

olusturmaktadir. (Cetinkaya 2005)

Lomber vertebralart diger vertebralardan ayiran en Onemli Ozellikleri, biiyiikliikleri,
govdelerinin yan taraflarinda eklem yiizeylerinin olmamasi ve foramen transversumlarinin

olmasidir (Cetinkaya 2005).

Intervertebral foramenler iistte ve altta pedikiil, 6nde intervertebral disk ve vertebra
korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior yiizii arasinda kalan disa acilan birer
penceredir. Lateral resessus ise spinal kokiin intervertebral foramene varmadan 6nce iginde
yol aldig1 kanaldir. Kanalin dis kenarini, pedikiil, arka kenarim siiperior artikiiler ¢ikinti ve
ligamentum flavum, On kenarini1 vertebra korpusu ve intervertebral disk olusturmaktadir

(Hatipoglu 2009).

Fonksiyonel spinal iinite on (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kisimdan
meydana gelmistir. Komsu iki vertebra cismi ve bunlarin arasinda yer alan intervertebral
diskin olusturdugu anterior segmentin gorevi agirlik tasimak ve vertebral kolona esneklik
saglamaktir. Posterior segmentin gorevi ise bu bolgede yer alan noral yapilart korumak,
bunun da 6tesinde lomber bolge hareketlerini organize etmek ve onlara rehberlik yapmaktir

(Barr ve Harrast 2010).

Lumbal omurgada fleksiyon i¢in maksimum hareket acikligi 40-60, ekstansiyon hareket
acikligr ise 20-35 derecedir. One fleksiyonun %75’i L5-S1 araliginda olusur. Hareketin %15-
20’si L4-L5’te, geri kalan %5-10 ise L1-L4 araliginda meydana gelir. Dik durus sirasinda
vertebral kolonun destek yapist olan pelvis sabittir. Herhangi bir aktiviteyi baglatirken
viicudun agirlik merkezinin yeri degisir. Erektor spina kaslarindaki statik enerji kinetik
enerjiye doniigiir; fleksiyonu baglatmak icin eksentrik, yiiriimek i¢in konsantrik olarak
kasilmaya baslarlar. Govdenin 6ne egilmeye baglamasiyla beraber lumbal lordoz yavas yavas
kifoz haline gelir, erektor spina kaslar fleksiyonu yavaglatmak i¢in eksentrik olarak kasilirlar.
Olusan basing degisiklikleri, inter vertebral disklerin gekillerinde degisikliklere neden olur.

Fleksiyon sirasinda anterior son plaklar birbirine yaklasirken posterior son plaklar uzaklasir.



Nukleus pulposus posteriora kayar ve anulus fibrosus lifleri uzar. Fasetler ayrilir ve inter
vertebral diskler onde kompresyona ugrarken arkada genisler (Yildiz ve Giimiisalan 1998,

Akman ve Karatas 2003).
2.1.1. intervertebral diskler (IVD)

IVD, vertebralar arasinda yer alan ve omurga yiiksekliginin 1/3’ini olusturan bir yapidir.
Temel gorevi yiik tasimak, yikk dagilimi ve kas hareketine olanak saglamaktir. Lumbal
bolgede 7-8 mm. kalinliginda ve 4 cm. (anteroposterior) capindadir. Temel olarak ii¢ degisik
elemandan olusur. Merkezinde primitif notokorddan koken alan hiicreleri igeren nukleus

pulposus (NP) mevcuttur. Digini ise anulus fibrosus (AF) sarar.(Sekil 2.1.1)

Intervertebral disk
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Sekil 2.1.1.intervertebral disk (Web 3)

Nukleus i¢inde yer alan sivinin siirekli yer degistirmesi fonksiyonel iinitin esnekligini
saglayarak lomber bolgenin her yone hareket etmesine imkan saglar. Nukleus pulposusu bir
ag gibi saran anulus fibrosus ise nukleusun hareket yoniine bagli olarak genisleme egiliminde
olup daima nukleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir diren¢ olusturur

(Kapandji 1974).

Diske gelen kuvvetin % 75'ini tasir. Tendon ve diger ligamentlere gore ¢ok daha esnek
olmasinin nedeni; yapisini olusturan liflerin dizilis sekli ve igcerdigi proteoglikan miktarinin
fazla olmasimdandir. Konsantrik lamelleri olusturan lifler; disk yiizeyi ile 30 derecelik ag1
yapacak sekilde ve birbirine komsu iki tabakada ters yonde dizilim gosterirler. Bu dizilim
sekli iki vertebranin birbiri iizerinde yuvarlanma hareketi yapmasina izin verirken makaslama

hareketini kisitlar (Urban ve McMullin 1985). Anulus fibrosus esas olarak kollajen yapiya



sahip olmasina ragmen % 65-70 gibi olduk¢a yiiksek oranda su ihtiva etmektedir. Kuru
agirlhiginin % 50-55'ini kollagen lifler olusturmakta geriye kalanimi ise keratan siilfat,
kondrotin siilfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler olugturmaktadir (Parke ve Schiff 1971,
Naylor 1971). Anulus fibrosusun 6n tarafi daha kalin ve belirgin oldugu halde arka tarafi daha

ince olup vertebra korpusuna iyice yerlesmistir (Mankin ve Radin 1989).

Ortada yer alan NP viskoz bir s1ivi kivaminda olup, jelatindz matriks i¢ine gdmiilmiis olan
gevsek, narin, ince kollagen liflerden meydana gelmistir. NP AF'un tam ortasinda yer almayip
diskin 1/3 arka kismina yakin yerlesmistir. Disk alaninin % 40-50'sini ihtiva eder (Mankin ve
Radin 1989). Nukleus'un ihtiva ettigi lifler jelatinbz matriks i¢cinde merkezde dagimik
periferde ise oblik tarzda dizilmis olup, bu dizilis seklinin nukleus'un fonksiyonunda 6nemli
bir role sahip oldugu diisiiniilmektedir (Parke ve Schiff 1971). NP’un ihtiva ettigi su miktar
AF’un ihtiva ettiginden daha fazla olup geng yaslarda % 88 iken, bu miktar ileri yaslarda %
65 seviyelerine kadar diigmektedir (Naylor 1971). Ihtiva ettigi kollagen, tip II olup kuru
agirliginin ancak % 20-30'unu olusturmaktadir (Oegema vd 1983).

IVD, iistte ve altta vertebral son plaklara sikica baglanan kartilajendz lameller ihtiva eder.
AF'un iist ve alt yiizlerinde yer alan bu lameller; cevrede epifizyal halkaya, merkezde ise
kartilajen6z son plaga sikica baglanmiglardir. AF un en disinda yer alan, vertebral kortekse
sikica baglanan, anterior ve posterior longitiidinal ligamentlerle yakin iliski i¢inde olan,

oldukga dayanikli liflere Sharpey lifleri denmektedir (Saal 1986).

IVD’in ana fonksiyonu sok absorbsiyonudur. Ancak sok absorbsiyonu gorevi primer
olarak sivi kivaminda olan ve sikistirilamayan niikleustan ziyade anulus tarafindan yerine
getirilir. Aksiyel yiiklenme oldugu zaman niikleus bu yiikii anulusa dogru iletir ve fibrilleri

gerer. Fibrillerin kopmasi durumunda NP herniasyonu gergeklesir (Barr ve Harrast 2010).
2.1.2. Faset eklemler

Faset eklemleri (zigoapofizer) eklemler lomber spinal kanalin posterolateralinde
intervertebral foramenlerin posteriorunda yer alan diartrodial eklemlerdir (Sekil 2.1.2). Faset
eklemleri; eklem kapsiiliine, artikiiler kartilaja ve rudimenter menisklere sahiptirler. Eklemin
iist ylizii; asagiya, one, laterale bakar ve konveks yiizeye sahiptir. Alt yiiz ise konkav olup
alta, arkaya, mediale bakmaktadir. Eklem kapsiiliiniin medial tarafi ligamentum flavum lifleri
tarafindan meydana getirilirken lateral kapsiil fibroz doku tarafindan olusturulmustur.

Siiperior ve inferior olmak iizere iki resessusa sahip olan eklemde siiperior resessus ozellikle



foramende fitiklasarak spinal siniri sikistirabilir (Baltimore vd 1989). Ust lomber bolgedekiler
sagital planda olup, lumbosakral bolgedekiler digerlerine gore daha koronal planda yer alirlar
(Van Schaik vd 1985). Boylece lumbosakral bolgede sinirlida olsa lateral fleksiyona izin

veren anotomik bir yap1t mevcuttur (Cailliet 1986).

Sekil 2.1.2. Faset eklem (Web 4)

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; kayma ve distraksiyon (Van Schaik vd 1985).
One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Bir tarafta acilma
diger tarafta kompresyon olursa olusan hareket rotasyondur (Cox 1984). Omurgayi etkileyen;
kayma, biikiilme ve rotasyon gibi kuvvetlere kars1 koyabilme potansiyelinin yaklasik %80’ini
disklerle birlikte karsilarlar. Bu destegin biiyiik kisminda yaklasik %50’sinde faset eklemler
rol oynar (Kanbir 2004 ).

Dorsal bolgede ise faset eklemleri horizontal diizlemde 60 derecelik ac1 yapacak sekilde
yerlesmis olmasi, bu bolgeden lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin yapilmasina izin
vermektedir. Lomber fleksiyonda, faset eklem yiizlerinin birbirinden ayrilmasi bu bolgeden
bir miktar lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinin yapilabilmesine imkan tanimaktadir

(Kapandji 1974).

Dizilimleri veya eklemin aks1 vertebranin hareket yoniinii belirler. Lomber faset eklemler;
sagittal planda olup fleksiyon ve ekstansiyona izin verirler ve lomber diskler tizerindeki
torsiyonel stresleri en aza indirecek kadar da hafif lateral fleksiyon ve rotasyona izin verirler.
Ancak rotasyon daha cok torasik vertebranin hareketidir. Fleksiyon ekstansiyon biiyiik oranda
(%90) L4-L5-S1 seviyesinde gerceklesir. Bu durum disk problemlerinin bircogunun neden bu
bolgede goriildiigiinii agiklamaktadir (Ferah 2011).



2.1.3. Lomber vertebra ligamentleri

Ligamentler, omurganin stabilitesine katkida bulunduklar gibi asinn hareketleri de
engelleyerek IVD ve faset eklemleri hasardan korurlar. Ligamentler tiim vertebral zincir
boyunca izlenen intersegmental ve vertebral arklar arasinda uzanan segmental ligamentler

olarak siniflandirilabilir (Sekil 2.1.3).
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Sekil 2.1.3 Lomber vertebra ligamentleri(Web 5)
2.1.3.1 intersegmental ligamentler

Anterior longitudinal ligament: Oksipital kemigin faringeal tiiberkiilii ile atlasa
tutunarak baslar vertebral kolonun anterioru boyunca asagiya dogru gittikce genisleyerek
devam eder, sakrumun On yiiziine tutunarak sonlanir. Vertebral kolon boyunca omur
cisimlerine saglam olarak, intervertebral disklere ise gevsek bir bag dokusu araciligi ile zayif
olarak tutunur. Ekstansiyon, kayma ve rotasyon hareketini sinirlar. Anterior longitudinal
ligaman posteriora gore iki kat daha gii¢liidiir (Sar 2002, Barr ve Harrast 2010). Lomber bolge
stabilizasyonunda rol oynayan en 6nemli ligament olan anterior longitiidinal ligament lomber

ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir (Cox 1984).

Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerinin arka yiiziinii o6rten ve bunlara
oldukca siki sekilde yapisan bir ligament olup intervertebral disk seviyelerinde anulus
fibrosus lifleri ile birlesmek iizere her iki yana dogru bir ac¢ilanma gosterir. Bu ligamentin disk
seviyelerinde iki yana dogru ilerleyen bir agilanma gostermesi arkadan diske verdigi destegin
azalmasi1 demektir. Bu disk hernilerinin en 6nemli anatomik nedenlerinden birisidir. Bu

ligamentin disk herniasyonunun meydana gelmesinde oynadigi rollerden biri de L1
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seviyesinden itibaren genisliginin gittikce azalmasi ve L5-S1 seviyesinde bu genisligin yariya

inmesidir (Ak1 1998).

Supraspinéz ligament: Arkada spindz ¢ikintilara yapisarak ilerler. Fleksiyona direng
gosterecek sekilde gorev alirlar. Arka kolona ait tek intersegmental ligamandir. Bu ligaman
L4 spinoz ¢ikintisinda sonlanir. Bundan sonra, erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri

ile devam eder (Oguz 2004, Barr ve Harrast 2010, Karatag 2000).
2.1.3.2. Segmental ligamentler

Ligamentum flavam: Omurga kanalinin ig-arka kismi boyunca tiim laminalar
baglayarak, koksikse kadar inerler. Kalin ve elastik liflerden yapilan bu baglar gergin
durumdadirlar. Omurganin  dolayisiyla viicudun dik durmasinda (antero-posterior

stabilizasyon) 6nemli rol oynarlar (Kanbir 2004).

Interspinoz ligament: iki spindz ¢ikinti arasinda membranoz bir ligamandir. Bilateral
derin kas gruplarimi ayirir. Spinal ligamanlarin en giigsiiziidiir. Lomber bolgede giicliidiir.

Fleksiyonun sonunda hafif diren¢ olusturur, one makaslamay1 onler (Ferah 2011).

Intertransvers Ligament: Transvers cikintilar arasindadir. Asiri lateral fleksiyonu kontrol

eder (Aktas 2007).

Kapsiiler ligament: Faset eklem kenarlarindaki liflerden olusur ve hareket sirasinda
fasetlerde kaymaya izin verir (Aki 1998, Yildiz ve Giimiisalan 1998, Akman ve Karatag
2003). Ligamanlarin ana gorevi asirt hareketi 6nleyerek stabiliteyi saglamaktir. Ayrica, kapsiil

ve baglar postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerinide igerirler (Oguz 2004).

Omurgaya binen yiiklerin derecesine veya travmalarin siddetine gore baglar gerilerek
direng gosterirler. Sinirlida olsa baglarin esneyebilme 6zellikleri cok onemlidir. Omurganin

sahip olacag giiclii bir bag yapisi, hareketliligi iist diizeyde kontrol edebilir (Kanbir 2004).
2.1.4. Lomber bolgenin kan dolasimi

Lumbal bolgenin beslenmesi dogrudan aorttan olmaktadir, arkadan c¢ikan 4 ¢ift lomber
arter ilk 4 lomber omuru, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift ise 5.omuru besler (Sekil

2.1.4). Posterior sakral foremenden c¢ikan bu arterler ayn1 zamanda distal lomber bolge
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kaslarinin beslenmesinden sorumludurlar. Vendz sisitemde kapakciklar bulunmaz, kan1 vena

kava inferiora bosaltir (Web 8).

Dogumda direk kan damarlar1 yoluyla beslenen disk, iigiincii dekata dogru bu damarlarin
tikanmasiyla kartilajenéz son plaklardan diffiizyon yolu ile beslenir. Lomber fleksiyon
hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde olduk¢a 6nemlidir (Ak1 1998).
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Sekil 2.1.4. Lomber vertebranin kan dolasimi(Web 6)
2.1.5. Lomber bolge kaslari

Bu bolgenin kaslarii orten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida sakruma,
yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spinos

cikintilara baglanmiglardir (Sekil 2.1.5) (Cailliet 1983).

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal oblik

abdominalis kaslaridir (Cetinkaya 2005).

Ekstansorler: Fasyanin altinda multisegmental bir dizilim gosteren erektor spina kaslari (en
dista iliokostalis, ortada longissimus, en icte spinalis) yer almaktadir. Bu kaslar sakrum, iliak
kemik, lomber spinos ¢ikinti ve supraspinos ligamente sikica baglanmislardir. Bu kaslarin
gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir (Yildiz ve Giimiisalan

1998).

Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslar1 (semispinalis, multifidus, rotatorlar)
yer almaktadir. Bunlarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona

getirmektir. Ayrica bu bolgede yer alan ¢ok daha kiiciik olan interspinalis ve intertransversalis
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kaslar1 da lomber bolgede segmenter olarak calisir, ekstansor ve lateral fleksor olarak gorev

yaparlar (Salli ve Ugurlu 2000).

Lateral fleksorler: Quadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir

(Ak1 1998).

Rotatorlar: internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (Ding 2004).
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Sekil 2.1.5. Lomber bolge kaslar1 (Web 7)
2.1.6. Lomber boélgenin innervasyonu

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka’nin rekiirren siniri) sinir
tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilmadan 6nce ondan ayrilir. Tlgili segmentteki sempatik lifleri de igine alarak spinal kanala
giren sinir, pedikiill ve posterior longitiidinal ligament civarinda inen, cikan ve transvers
dallara ayrilir. Her bir sinir dali karsidan gelen simetrik dallarla yaygin bir anastomoza
sahiptir (Kahanovitz 1991). Posterior longitiidinal ligament, anulus fibrozus arka dis lifleri,
anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral resesuslar sinuvertebral sinir

tarafindan innerve olurlar.

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral dal
olarak ikiye ayrilir. Faset eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur. Her bir faset
eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve edilir. Paraspinal kaslar medial dal
tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir. Multifidus,

intertransversalis, interspinos kaslar, interspinos ligament, ligamentum flavum, spinos
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cikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya, posterior primer rami tarafindan innerve edilmektedir

(Hatipoglu 2009).
2.2. Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanik Ozellikleri

Omurganin hareketi ligamanlar, intervertebral disk ve kaslarin koordine caligmasi ile

gerceklesmektedir.

Vertebralarin hareketi transvers, sagittal ve longitidunal eksenlerde fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ayn1 anda gerceklesen rotasyon ve translasyon
hareketlerinin kombinasyonu ile olmaktadir. Erkeklerde fleksiyon-ekstansiyon, kadinlarda ise

lateral fleksiyon hareketi daha fazladir (Sar 2002).

Lomber bolge fleksiyon hareketi 45 derece olup lomber fleksiyonun % 75'1 L5-S1 % 20-
25'1 L4-LS5, % 5-10u L1-L4 seviyelerinden olusur (Cox 1984). Ekstansiyon 30 derece olup
bityiik kism1 L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinden olusur. Lateral fleksiyon 20-30 derece olup L3-
L4'de maksimum, L5-S1'de minimumdur. Rotasyon hareketi ise bu bdlgede ihmal
edilebilecek diizeyde olup tiim lomber bolgede ancak 10 derecedir. Bunun 5 derecesi L5-S1

seviyesiden olusur (Ak1 1998).

Sakrumun iliak kemiklerle siki baglantis1 oldugundan pelvisin hareketleri tiim omurga
egriliklerini degisen oranlarda olmakla beraber etkiler. Sakral aci ya da lumbosakral agi,
sakrumun iist kenarina paralel cizilen bir ¢izgi ile yatay diizlem arasindaki agidir ve normal
eriskinde 30 derece civarindadir. Artmis sakral aci, alt lumbal vertebra fasetleri iizerine bir
makaslama stresi uygular, viicudun agirlik merkezinde kaymayi engellemek igin lumbal

lordoz artar. Bunun kompansasyonu i¢in de total segment hareketi halinde torakal kifoz artar.

2.3. Kronik Bel Bacak Agrisi

Bel agrisi, insanlarin yaklasik %75-80’nin hayatlarinda en az bir kez karsilastiklari

(Andersson 1999) ciddi medikal ve sosyal bir problemdir.

Aktivite limitasyonuna neden olan bel agrisi, bireylere, toplumlara, hiikiimetlere ¢ok
biiyiik bir yiiktiir (Lidgren 2003, Steenstra ve ark. 2005, Kent ve Keating 2005, Thelin ve ark.
2008). Kronik bel agrisina neden olabilecek etkiler arasinda psikososyal nedenler, mesleki ve
kigisel faktorler sayilmalidir. Etyolojide en ¢ok yas, agir yiikk kaldirma, ¢cekme itme, potiirel

deformiteler vardir. Zayif postiir bel agrisinin en dnemli nedenidir.
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Giinlik yasamda en sik karsilastigimiz kas iskelet bozukluklarindan olan bel agrisi
(Holmberg ve Thelin 2006) tan1 ve tedaviyi kolaylastirmak dogru sonuca ulagmak i¢in
spesifik ve nonspesifik olmak iizere 2 alt bashiga ayrilir. Enfeksiyon, tiimdr, osteoporozis,
fraktiir, radikiiler sendrom gibi durumlardan &tiirii olan bel agrisina spesifik bel agrisi
denirken hi¢bir nedeni bulunmayan, spesifik patolojisi olmayan durumlarda goriilen bel agrisi
nonspesifik bel agrist denir (El-Sayed ve ark 2010, Louw ve ark 2007). Genellikle hastalarin
%85-90’ninda nonspesifik bel agris1 goriilmektedir, agriy1 ortaya cikaracak belirli bir
etyolojik faktor bulunamaz (Koes ve ark 2006, Hazard 2007).

Bazen bel agrilarina bacak agrisinin da eslik ettigi durumlar goriilmektedir (Kevork 2010).
Siyatalji dedigimiz durum bir veya birden fazla sinir kokii tutulumlariyla tanimlanan ve
norolojik defisitin de eslik ettigi bir patolojidir (Koes 2007). Bel agril1 hastalarin yaklasik %5
ila %10’nunda bu duruma siyatik de eslik etmektedir. Ancak siyatigin baslama yas1 45-54
yaslan arasinda en fazladir (Kuday 1993). Genel popiilasyonda siyatigin yillik prevelansi
%?2,2 olarak tahmin edilmektedir (Koes 2007). Sadece piriformis kasindaki gerginligin
kalcada noktasal agriya neden olabilecegi gibi siyatik siniri de igine alan komplike bir
durumda bacaga yayilan agr1 goriiliir. Siyatik sinir agrist cogu insanm etkilemektedir. Siyatik
literatiirde lumbosakral radikiiler sendrom, sinir kokii sikigmasi yada sinir kokii basisi

seklinde de gegmektedir

Bacak agrisi, lomber sinir veya kas iskelet yapilarinin bozukluklarindan kaynaklanan bel
agrist durumlarinda sik karsilasilan bir durumdur. Yayilan bacak agrisina neden olan
kaynaklar arasindaki farklilik uygun bir tan1 olusturmak ve altta yatan patolojiyi tanimlamak
icin Onemlidir. Bel bacak agrisinin sebebini ayirt etmenin Onemi, taniy1 koymayi
kolaylagtirmak ve etkili, uygun olan tedaviyi yapmaktir ( Axel ve ark 2009). Dogru
patolojinin tesbiti icin kullanilan spesifik testler vardir. Siyatik agris1 i¢in diiz bacak kaldirma
testi uygulanir. Diiz bacak kaldirma testi (DBKT) ile sinir kokii hassasiyeti bulunabilir. Eger
bacak kaldirilirken 20-70 derece arasinda belden bacaga dogru elektrik carpar gibi bir agr
yayilir veya mevcut agri artarsa test (+) olarak kabul edilir. N. Iskiadikus’un irrite oldugu
diisiiniiliir. Test sirasinda diz fleksiyona geliyor veya agn Ozellikle diz arkasinda oluyorsa,
hamstring kisaligi, 30 dereceden 6nce agr ifade ediliyorsa simulasyon veya genis tabanli bir
disk diisiiniilmelidir. 70 derecenin iizerindeki pozitiflik anlamsizdir. DBKT genelde L5- S1
disk patolojisinde pozitiftir. DBKT, klinisyene hastanin agrisinin nedeni hakkinda bilgi saglar
ve postoperatif olarak DBKT’nin pozitifliginin devam etmesi cerrahi girisimin uygun

yapilmadiginin bir gdstergesi olabilir (Borenstein ve ark 1995, Sinaki ve Mokri 1996).
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Kliniginde agri, uyusukluk ve gii¢c kayb1 goriilen siyatigin konservatif tedavisinde genel
olarak ama¢ hem analjezik kullanarak hem de kok iizerindeki basiyr azaltarak agrinin

azalmasini saglamaktir.

Piriformis kasin siyatik sinire basisi sonucu olusan siyatik noropati tablosuna piriformis
sendromu denir. Genellikle siyatik sinirin piriformis kasindan gecerken sikigmasi ile sinir
basisindan dolay1 bacaga yayilan agr1 goriiliir. Piriformis kasindaki bu sikismanin nedenleri
travmaya bagli spazm olmasi, hem piriformis kasinin hemde siyatik sinirin konjenital
varyasyonlari, pelvik cerrahiler, kitle lezyonlari, overuse ya da kasta hipetrofi oldugu
belirtilmektedir (Chen 1994). Spesifik piriformis testleri dirence karsi kasin pasif gerilmesi
(Freiberg ve FADIR testi) (Freiberg ve Vinke 1934, Benson ve Schutzer 1999) veya aktif
kasilmasi1 (Pace testi) (Pace ve Nagle 1976) esasina dayanir. Ekstensiyondaki uylugun zorlu
pasif internal rotasyonu ile piriformis kasi gerilir ve kalcaya agr1 yayilir (Freiberg belirtisi).

Tam konulduktan sonra tedavi yaklasimi asamalidir ve cogu hastada konservatif tedavi
basarihidir. Baslangigta steroid olmayan anti inflamatuar ilaclar (SOAII), analjezikler,
miyorelaksanlar inflamasyonu, agriy1 ve spazmi kontrol edebilir (Barton 1991, Parziale ve ark

1996).

2.4. Kronik Bel Bacak Agrisi Olan Hastalarda Uygulanan Tedavi Yontemleri

Bel agrili hastalarin tedavisinde amag erken dénemde agriy1 kontrol altina almak, tekrari,
kroniklesmeyi ve sakatligi engellemek ve kisiyi ise ve giinliik yasam aktivitelerine
dondiirmektir. Kronik agrili hastalarda tedavinin asil amaci agrinin kontrolii ve fonksiyonel

iyilesmedir (Oncel ve Ozcan 2000, Ozcan 2002, Grabois 2005).

Giinlimiizde bel bacak agrili hastaya tedavi yaklagiminda pasif tedavi yontemleri yerine
hastanin aktif katiliminin saglandigi, belinin sorumlulugunu aldigi, yogun ve aktif egzersiz
programlarindan olusan yontemler onerilmektedir. Bagvurulan ¢ok sayida tedavi yonteminin
etkinligi, dogal seyri degistirip degistirmedigi ve birbirine iistiinlgii konusunda yapilan uzun
siireli randomize kontrollii ¢alisma sayis1 az oldugundan tedavilerin etkinligi konusunda

bilimsel veriler oldukga sinirlidir (Oncel ve Ozcan 2000).
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2.4.1. Egitimsel yaklasimlar

Bel agris1 tedavisinde egitim/kendi kendine basa c¢ikma egitimi fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin énemli kismini tegkil etmekte ve tiim Onleyici ve rehabilite

edici islemlere entegre edilmesi gerekmektedir (Gutenbrunner vd 2007).

Egitimsel yaklagimlar farkli yontemlerle uygulanabilirler. Ornek olarak soyle
aciklayabiliriz: hastalara verilen sozlii 6neriler (Liddle vd 2007), bireylerin konu ile ilgili
bilgilendirilmesi ve egitimi (Engers vd 2008 ), konu ile ilgili énemli kurum/kuruluslarca
saglanan sozlii veya yazili bilgilendirme, isitsel ve gorsel Ogeler iceren multimedya
formatlarinda olabilen bilgilendirme programlar, egitimsel kitapgiklar (Dupeyron vd 2011),
bireylerin kendi baglarina sorunlarla basa c¢ikma egitimi (Oliveira vd 2012), agn
norofizyolojisi egitimi (Clarke vd 2011), bel okulu (Heymans vd 2004) ve davranigsal tedavi
yaklagimlar (Henschke vd 2010) olarak siralanabilir.

2.4.2. Radikiiler bel agrilarinda kanmita dayah yontemler

Akut ve kronik bel bacak agrilarinda egzersiz onerisi en sik kullanilan 6neridir. Kronik
bel bacak agrilarinda giiclii kanitlar ‘aktif kalma’ Onerisinin yani sira, egzersiz onerisinin de
agrimin azalmasinda ve fonksiyonelligin artmasinda en etkili yontemlerden oldugunu

gostermektedir (Liddle vd 2007).
2.4.3. Bireysel egitim/bilgilendirme

Kronik bel bacak agrili hastalarda bireysel egitimin daha yogun girisimlere gore
fonksiyonellik a¢isindan daha az etkili oldugu bulunmustur (Engers vd 2008). Bir sistematik
derlemede ve metaanalizde hastalarin kronik agr1 norofizyolojisini detayli olarak anlamalarini
hedefleyen agr norofizyolojisi egitiminin agri, fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlara
¢ok diisiik kalitede kanitlara dayanarak olumlu etkileri olabilecegi belirtilmistir. Metaanalizde
bu egitim seklinin istatistiksel olarak anlamli ancak klinik olarak kiiciik kisa siireli iyilesme

sagladig bulunmustur (Clarke vd 2011).
2.4.4. Bel okulu

ilk olarak 1969’da Isve¢’te Marianne Forsell adli bir fizyoterapist tarafindan bel saghg
egitimi baglatilmistir. Bu uygulamay1 1974°te Kanada Toronto,1976’da ABD, 1980’den sonra
da Ingiltere takip etti (Uygur 1990). Genel olarak saglikli olmanin, yasam kalitesini yiiksek
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tutabilmenin yontemleri siralanir. Spor yapma aliskanliginin ve dogru beslenmenin saglik
lizerindeki etkileri gosterilir. Insan omurgasinin anatomik ve fizyolojik yapisi; gelisim ve

degisim siirecleri anlatilir (Kanbir 2004).

Kronik ve tekrarlayan bel bacak agrilarinda is ortaminda uygulanan bel okulunun agri,
fonksiyon ve ise doniis agisindan diger tedavilerle (egzersiz, manipiilasyon, miyofasiyal
tedavi, Oneri, plasebo) veya bekleme listesindeki kontrollerle karsilastirildiginda kisa ve orta
siireli daha olumlu etkileri oldugunu gosteren orta diizeyde kanitlar vardir (Heymans vd

2004).
2.4.5. Yatak istirahati

Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokulardaki yiiklenmeyi
azaltarak semptomlarin gecici olarak iyilesmesinde yardimci olabilir. Kronik bel bacak agrili
hastalarda erken mobilizasyon ve ise donme, nerilen yaklasim olmalidir. Kroniklesmis bel

agrilarinin tedavisinde yatak istirahati 6nerilmez (Biitiin 2001).

Genel olarak yatak istirahatinin 2-10 giin arasinda olmasi kabul gormektedir. Istirahatin
baslamasindan 4 giin sonra her 3 saatte bir 20 dk yiirilylis yapilmali1 ve 7. giinden baslayarak

mobilite arttirllmalidir (Goksoy 1998).

En rahat dinlenme pozisyonu kalcalar ve dizlerin fleksiyonda tutuldugu semi-fowler
pozisyonudur. Yan fetal pozisyonda yatma, ideal rahat pozisyon olarak kabul edilir. Yan
yatma pozisyonunda bacaklar arasina konan yastik destek, viicudun fleksiyonda tutulmasini
kolaylastirir ve iistteki bacagin asagi kaymasin engeller. Sirt ustii yatmada rahat pozisyon

dizler ve bele konulan yastik desteklerle saglanabilir (Borenstein vd 1995).
2.4.6. Egzersiz

Egzersizler hastanin  fiziksel kapasitesini  arttirmak i¢in  uygulanan tedavi
yontemlerindendir. Genellikle diger tedavi yontemleriyle birlikte uygulanmaktadir.
Egzersizler hasta tarafindan anlasilir ve uygulanabilir olmali, agn siddeti goz oniine alinarak
gittikce yogunlugu arttirilmali ve uygulamali olarak kisiye 6gretilmelidir (Ahmad ve Goucke

2002, Scadding 2004, Backonja ve Serra 2004).
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Egzersizler kuvvet ve esnekligi arttirarak, omurga kontroliiniin yeniden kazanilmasini ve
agrimin denetlenebilmesini saglar. Bele binen mekanik streslerin azalmasiyla sinir kokiine

olan basi hafifleyebilir (Zileli 2001), dejenerasyon hiz1 yavaslar (Biitiin 2001).

Aktif egzersiz programinmin kronik bel bacak agrili hastalarda agrniyr azalttigi ve
fonksiyonel durumu iyilestirdigi randomize kontrollu calismalarla gosterilmistir (Waddel

1998).

2002 yilindan sonra yayinlanmis olan kronik bel agris1 tedavi rehberlerini gbzden geciren
bir derlemede incelenen 13 klinik uygulama rehberinde siirekli olarak yer alan terapotik
onerilerin bilgilendirme, egzersiz tedavisi, multidisipliner tedavi ve kombine fiziksel ve
psikolojik girisimler oldugu bildirilmekte, bel agrilarinda egzersizlerin uygulanmasi gerektigi
vurgulanmakta ve Ozel egzersizlerin (mobilize edici ve giiglendirici egzersizler, aerobik
egzersizler, lomber stabilizasyon ve McKenzie egzersizleri) bir kisminin giiclii kanitlara
dayal1 olmasa da agriy1 azaltma ve fonksiyonu arttirma agisindan faydali olabilecegine dikkat

cekilmektedir (Pillastrini vd 2012).
2.4.6.1. Lomber stabilizasyon egzersizleri

Dinamik lomber stabilizasyon, dinamik abdominal korseleme, nétral pozisyonu bulma ve
devam ettirme teknikleri San Francisco Spine Institude’de JA Saal tarafindan 1980’lerin
sonlarinda gelistirilmistir. Govde stabilitesini saglamak ve aerobik kapasiteyi arttirmak

amaciyla kullanilir (Saal 1990).

Bu egzersiz programlarn bel agrili hastalarin gévde kaslarim1 kontrol edebilmelerindeki
yetersizlikten yola cikilarak omurganin dinamik stabilitesinde ©6nemli rolleri olduguna
inanilan baz1 govde kaslarinin motor kontroliinii, giiciinii ve enduransini arttirmay1 hedefler

(Macedo vd 2009, Fritz vd 2007).

Subakut, kronik ve tekrarlayan bel agrilarinda lomber stabilizasyon/motor kontrol
egzersizlerinin etkinligini arastiran bir sistematik derlemede bu egzersizlerin kisa ve uzun
donemde agriy1 azaltma ve 6zirliillugt azaltmak agisindan diger egzersiz sekillerinden farkla
daha iyi oldugu belirlenmistir. Ancak farkliliklarin minimal olmasi net sonuglara varilmasini

engellemektedir (Macedo vd 2009).
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Dinamik lomber stabilizasyon programinin etkinligi konusunda disk herniasyonlu ve
radikulopatili hastalarda yapilmis kontrolsiiz ¢aligmalarda ise donme orani yaklasik %90

olarak bildirilmistir (Ozcan 2002).
2.4.6.2. McKenzie egzersizleri

Bu egzersiz sekli 1970’lerin sonlarinda McKenzie tarafindan gelistirilmistir. McKenzie
hastalarin tekrarlanan hareketlere ve siirdiiriilen pozisyonlara kars1 verdikleri semptomatik ve
mekanik cevaplara gore bel agrilarini, postiiral sendrom, fonksiyon bozuklugu sendromu ve
diizen bozuklugu sendromu olmak iizere farkli tedavi prensipleri gerektiren mekanik hastalik
tablolar1 olarak simiflar. Postiiral sendromda tedavi prensibi postiiriin diizeltilmesi iken,
fonksiyon bozuklugu sendromunda fonksiyon bozuklugu olan yonde egzersiz ve diizen
bozuklugu sendromunda hastanin yonsel tercihine bagli egzersizler uygundur. McKenzie
egzersizleri samldiginin aksine sadece ekstansiyon egzersizleri olmayip govde fleksiyonu,
govde ekstansiyonu ve lateral yer degistirmeleri kapsar (McKenzie ve May 2003). Bu
egzersizler haftada 3-5 kez, 20-40 dakikalik siirede 1-3 ay siireyle uygulanir (Goksoy 1998,
Siple 2002).

McKenzie egzersizlerinin akut agri doneminde pasif tedaviyle karsilastirildiginda bir
haftalik takipte agriy1r ve ozurlilligi azalttigi gosterilmistir. Kronik bel agrisinda ise kanitlar

yetersiz kalmistir (Machado vd 1976).

Spondilolistezis, faset eklem hastaligi, spinal stenoz, multipl bel operasyonu Oykiisii ve
cerrahiye baglh skar dokusu nedeniyle fleksiyonu kisitl hastalarda kontraendikedir (Ozcan

2000, Flynn vd 2001, Busanich ve Verscheure 2006).
2.4.6.3. Aerobik egzersiz

Son yillarda bel agrs1 ile kardiyovaskiiller endurans arasindaki yakin iliski
gosterildiginden, akut donemden sonra agriy1r kontrol altina alma ve ise donmede yararli
etkileri nedeniyle aerobik egzersizler tedaviye eklenmistir. Siklikla yiiriime, yiizme, kosma ve
bisiklete binme seklinde Onerilen bu egzersizler haftada 3-4 kez 45°er dakika siireyle

yapilmasi 6nerilmektedir (Oncel ve Ozcan 2000).
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2.4.6.4. Anaerobik egzersizler

Anaerobik dayanikliligi arttirmak icin aktivitenin ilk 1-2 dakikasinda gerekli olan
glikolitik sistemi zorlayan egzersizler kullanimalidir. Bunun i¢in 1-2 dakika aralarla,
yapilabildigi kadar ¢ok, maksimal kuvvetin %80’iyle yapilan yiiksek direngli, kisa siireli

egzersizler segilebilir (Dursun ve Ozgiil 1995).
2.4.7. Pilates

Kronik bel agrilarinda Pilates metodu/Pilatese dayali egzersizlerin etkinligi kanitlarinin
arastirlldign sistematik derlemeleri gozden gegiren bir derlemeye gore incelenen sistematik
derlemelerin farkli sonuglara ulastigi belirtilmekte, bazilarinda agr1 ve fonksiyonu iyilestirici
etki belirtilirken, bazilarinda etkisiz oldugu sonucuna varildigi ortaya konmaktadir (Wells vd

2013).
2.4.8. Hipnoz

1773’te Mesmer isimli bir arastirmaci tarafindan agr1 kontrolii i¢in kullanilmaya baslandi.
Hastanin kendi ketleme (inhibisyon) o6zellikleri kullanilarak agr1 duyusunun azaltiklmasi

izerine kuruludur (Erdine 1991).
2.4.9. Akuatik tedavi

Bel agrlarimi da igeren lokomotor hastaliklarda akuatik egzersizlerin etkinligini
degerlendiren sistematik derlemeleri Ozetleyen bir derlemede su i¢i egzersizlerin kronik
agrimin giderilmesinde az miktarda, ancak istatistiksel olarak anlamli etkileri oldugu, ancak

uzun vadeli etkinligin agik olmadig belirtilmistir (Kamioka vd 2010).
2.4.10. Yoga

Giiclu kanitlar yoganin nonspesifik kronik bel bacak agrisinda kisa ve uzun siireli olarak
agriy1 azalttigini, kisa vadede oziirliilik durumunu iyilestirdigi ve global iyilesme sagladigini
gostermektedir. Oziirliiliige uzun siireli olumlu etki acisindan kanitlar orta diizeydedir

(Cramer vd 2012).
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2.4.11. Akupunktur

Dini, felsefi kokenleri olan ve dogu tibbinda iki bin yildan beri kullanilan bir tedavi
yontemidir. Akupunktur noktalarina batirilan igneler ile hasta organlarin iyilestirilecegi
diigiiniiliir. Bazi arastirmacilar bu yontemle, viicudun agri kontrol sisteminin uyarilarak

endorfin salgisinin arttirilarak agrinin bertaraf edilebildigini one siirmiislerdir (Kanbir 2001).
2.4.12. Nororefleksoterapi

Nororefleksoterapi birka¢ epidermal aracin gecgici olarak beldeki tetik noktalara ve
kulakta iliskili hassas noktalara implante edilmesiyle karakterize bir yaklasimdir. Ispanya’da
kullanilan bir teknik olan nororefleksoterapiyi konu olarak alan bir Cochrane derlemesi
sonuclarina gore aktif nororefleksoterapi uygulanan ozellikle kronik bel agrili hastalarda
kontrol gruplarina kiyasla agri, mobilite derecesi, Oziirliiliik, ila¢ ve kaynak kullanimi ve
maliyetler acisindan istatistiksel olarak anlamli 6lciide daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Ancak yagsam kalitesi dl¢iimlerinde 6nemli farkliliklar bildirilmemistir (Urritia vd 2004).
2.4.13. Sifacihik

Uzun yillar boyunca sifacilik yapanlarin ragbet ettikleri, bardak cekme ve oOzellikle
alabalik baglama yontemleri bel agrisinda tedavi timidi olarak kullanmilmis ve hala da
kullanilmaktadir. Bunlardan baska domuz yagi, zeytinyagi, ay1 yagi vb. ile yapilan masajlarin

iyilestirici etkisine inanilmigtir (Kanbir 2004).
2.4.14. Zihin-Beden girisimleri

Siirli kanitlar meditasyon gibi farkindaliga dayali ‘zihin-beden’ girisimlerinin kronik bel
agrilarinda agrnn  ve Ozirlillige etkili olamadiklarini, ancak agriyr kabul etmeyi

kolaylastirdiklarim1 géstermektedir (Cramer vd 2012).
2.4.15. Korse kullamimi

Korse kullanirken abdominal izometrik yapilarak kondisyon bozulmasi ve kas
gligsiizliigii onlenmelidir (Cailliet 1994). Uzun siireli kullanimlar1 atrofi olusturabileceginden
kisa siireli kullanilmali ve egzersizlerle kombine edilmelidirler (Ozcan 2002). Baska bir
yaklagima gore lumbo sakral destekler bir aydan daha uzun siire kullanilmamalidir (Zileli

2001). Bir Cochrane derlemesinde bel agris1 tedavisinde lomber desteklerin etkin olup
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olmadiklarina iliskin celiskili kanitlar bulunmustur. Calismalarin bazilar1 akut ve kronik agrili
hastalarda lomber destek kullanan veya kullanmayanlar arasinda agrida kisa siireli azalma ve
ise doniis agisindan ya hicbir fark olmadigmmi, ya da ¢ok az olumlu fark oldugunu
gostermekte, digerleri ise lomber desteklerin subakut ve kronik agrida kisa siireli olarak
fonksiyonun iyilesmesine katkida bulundugu sonucuna ulagsmaktadir (Van Duijvenbode vd

2008).

2.4.16. Fiziksel ajanlar

2.4.16.1. Transcutaneous sinir stimiilasyonu (TENS)

Daha once yapilmis calismalarda homojenlik olmamasi nedeniyle TENS ve ‘sham’
TENS arasinda tedavi sonrasi bel agris1 ve oziirliiliik acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterilememektedir (Van Middelkoop vd 2011). Kronik bel agrisinda TENS’in
kullantmim1 gii¢lii bir sekilde destekleyen kanitlar bulunamasa da bazi zayif kanitlara
dayanarak, kronik bel agrisinda TENS kullanimi bazi tedavi kilavuzlarinda yer almaktadir

(Pillastrini vd 2012).
2.4.16.2. Terapotik ultrason (US)

Kronik nonspesifik bel agrisi olan hastalar iizerinde yapilmis randomize tek kor bir
calismada hastalar US+egzersiz ve plasebo US+egzersiz olmak iizere iki gruba ayrilmistir. 4
hafta tedavi programina alinan hastalarda tedavi sonrasinda hastalarda fonksiyonelligin,
lumbal ROM degerlerinni ve enduransin arttigi goriilmiistiir. Fakat US’nun izole olarak buna

sebep oldugu tartigsmalidir (Safoora ve ark. 2012).
2.4.16.3.Diisiik doz lazer tedavisi

Bir Cochrane derlemesinde subakut ve kronik bel agrili hastalarda diisiik doz lazer
tedavisinin ‘sham’e kiyasla kisa ve orta donem takipte istatistiksel olarak anlamli, ancak
klinik olarak onemli olmayan diizeyde agriy1 azalttig1, kisa donemde oziirliiliigiin azalmasi
acisindan ‘sham’den daha etkili oldugu, lazer ile birlikte uygulanan egzersizin agri ve
Oziirliiliigiin azalmasi acisindan kisa donemde sadece egzersizden daha iyi olmadigi, diisitk
doz lazer grubunda bel agrist tekrarlama hizinin 6 aylik takipte kontrol grubuna nazaran
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu gibi sonuglara deginilmis, ancak
lazerin bel agrisindaki klinik etkinligi hakkinda somut sonuglar ¢ikarmak igin verilerin

yetersiz oldugu belirtilmistir (Yousefi-Nooraie vd 2008).
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2.4.16.4. Pulse elektromanyetik alanlar

Disk hernisine bagl radikiilopatisi olan hastalarda pulse elektromanyetik alan tedavisi de
denenmis, kiiciik orneklemli bir randomize kontrollii calismada agriy1, oziirliiliigii azalttigi ve

elektrondrofizyolojik parametrelere de olumlu etkisi oldugu belirtilmistir (Omar vd 2012).
2.4.17. Kupa tedavisi

Genel olarak agn tedavisi icin kupa tedavisinin etkinligini irdeleyen bir sistematik
derlemede iki randomize kontrollii ¢alisma sonuglarina gore kupa tedavisinin karma grup
hastalarda (akut, daha ¢ok subakut ve kronik agrili) geleneksel bakima ve analjezik tedaviye

kiyasla agriy1 onemli dlciide azalttig bildirilmistir (Kim vd 2011).
2.4.18. Traksiyon

Bel agnli hastalarda etkinligi ve uygulanmasit konusundaki sonuglari celigkili olan
traksiyon spinal kaslarda spazmi daha c¢ok refleks inhibisyonla azaltarak omurgada
immobilizasyonu saglayan semptomlar iyilestirir. Diger tedavi yontemlerine higbir iistiinligi
bulunmayan traksiyon 6zellikle mediiller bas1 gibi durumlarda ciddi komplikasyonlara yol
acabileceginden dikkatli uygulanmalidir (Ozcan 2002). Lomber bolgede traksiyonun etkili
olabilmesi icin viicut agirhiginin %25’i kadar agirlik uygulanmasi 6nerilmektedir (Ozcan

2002, Torsten 1997).
2.4.19. Manipulasyon

Bel agrisinda akut donemdeki hastalarda ilk 4 hafta icinde uygulandiginda yararli olacagi
gosterilmistir (Ozcan 2002). Manipulasyonlarin en basarili oldugu klinik tablolar, faset eklem

ve sakroiliak eklem kaynakli bel agrilaridir (Tuna 2000).

Iki Cochrane derlemesinde spinal manipiilasyonun kronik bel agrisinda baska bir girisime
eklendiginde agn ve fonksiyonellik acisindan 6nemli kisa vadeli etkilere sahip oldugu, ancak
diger girisimlerle kiyaslandiginda bu 6nemli etkinin kiiciik ve kinige yansimayan ozellikte

oldugu gosterilmistir (Erdine 1991).
2.4.20. Biofeedback

Biofeedback kronik bel agrili hastalarda 6zellikle paravertebral kaslarda olusan kas

gerginligi ve spazmin agriya neden oldugu varsayimina dayanarak, kas gerginligini azaltmak
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amactyla kullanilan bir yontemdir. Anksiyete ve stresi azaltmada, kendi kendine kontrolu

saglamada etkilidir fakat istatistiksel olarak etkinligi kanitlanamamistir (Borenstein vd 1995).
2.4.21. Termoterapi

Is1; vazodilatasyon, agri esiginde artma, kas igcigi uyarilmasinda azalma, konnektif
dokuda kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve metabolik aktivitede azalmaya neden oldugu
icin kullanilir. Derin (ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi) ve yiizeyel
sicaklik (sicak paketler, infraruj ve hidroterapi) sekilinde uygulamalar1 vardir (Torsten 1997,

Borenstein vd 1995).
2.4.22. Kriyoterapi

Soguk; vazokonstriksiyon, metabolik aktivite, kas igcigi aktivitesi, motor ve duysal sinir
iletiminde yavaslama etkileri nedeniyle kullanilir. Soguk paket, buz masaji, soguk banyolar ve

spreyler ile uygulanabilir (Torsten 1997).
2.4.23. Kaplica Tedavisi

Cesitli hastaliklarda kaplica tedavisinin etkinligini arastiran bir sistematik derlemede
kronik bel agrisinda balneoterapinin klinik iyilesme saglama ihtimali oldugundan, ancak
mevcut aragtirmalarin daha somut sonuglar agisindan yeterince Kkaliteli olmadigi

belirtilmektedir (Falagas vd 2009).
2.4.24. Enjeksiyon Tedavileri

Epidural steroidler: Epidural steroid enjeksiyonlan radikiilopati ile birlikte olan bel
agrilarinda yaklasik 50 yildan beri yaygin olarak kullanilmaktadir. Konuyla ilgili sistematik
derlemelerin analizinde yiiksek kalitedeki caismalar1 irdeleyen derlemelerde somut sonuglar
belirtilmedigi digerlerinde ise epidural steroidlerin disk hernisi ve radikiilopatisi olan
hastalarda plaseboya kiyasla orta diizeyde ve kisa siireli yararlar sagladigi yorumu

yapilmaktadir (Benoist vd 2012).

Botulinum toksin: Botulinum toksin enjeksiyonlar1 bel agris1 ve siyatalji tedavisi icin de
kullanilmigtir. Bir Cochrane derlemesinde tek bir ¢alismaya dayanarak (Foster vd 2001) disk
patolojilerini de iceren kronik bel agrili hastalarda bes lomber seviyedeki (L1-L5) erektor

spina kaslarina, her seviyeye 40 iinite olmak iizere toplam 200 iinite botulinum toksin A
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enjeksiyonlarinin salin enjeksiyonlarina kiyasla 3 ve 8 haftada agriy1 azalttigi ve 8 haftada

fonksiyonu iyilestirdigi belirtilmektedir (Waseem vd 2011).

Proloterapi: Proloterapi tek basina uygulandiginda kronik bel agrili hastalarda etkili bir
tedavi olarak goriilmezken, spinal manipiilasyon, egzersiz ve baska girisimlerle kombine
olarak kullanmldiginda kronik bel agrisin1 ve iligkili 6zurliiligii iyilestirebilecegi gosterilmistir

(Dagenais vd 2007).

Ozon: Disk hernisine bagh bel agrisinda intradiskal uygulamalar i¢in olumlu kanitlar
diisiik kaliteli, faydalarin risklerden daha fazla oldugunu ima eden, izlemsel ¢aligmalar veya
olgu serilerinden elde edilirken, paravertebral uygulamalar icin kanitlar orta kalitede, 6nemli
kisitlamalar1 olan randomize kontrollii ¢calismalardan elde edilmistir. Ozon tedavisinin disk
hernisine bagli bel agrisinda konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda cerrahi girisime

alternatif bir secenek olarak diisiiniilebilecegi vurgulanmaktadir (Magalhaes vd 2012).

Spinal Kord Stimiilasyonu: Bir néromodiilasyon sekli olan spinal kord stimiilasyonu
nosiseptif agridan ziyade noropatik agrida etkilidir. Dolayisiyla disk hernisine bagl

radikiilopatilerde olumlu etkileri olabilecegi aciktir (Bagnall 2010).

2.4.25. Cerrahi tedavi

Kronik bel bacak agrili hastalarin konservatif tedavilerinden yarar goriilemeyen hastalarda
agriy1 olusturan odaga yonelik uygulanan farkli cerrahi secenekler vardir. Genellikle siyatik
sinirin tuzak noropatisi olarak gecen piriformis sendromunda hasta cerrahiye alinip piriformis
kasinin siyatik sinir iizerindeki kompresyonunun ortadan kalkmasiyla rahatlama saglanir.
Siyatik sinir lizerine uygulanan basiy1 azaltmak icin piriformis kas1 gevsetilir ve varsa fibroz
bantlar eksize edilir. Bu yontemde kalcaya standart posterior yaklagimla insizyon agilir ve
piriformis tendonunun insersiyosu biiyiik trokanterden izole edilir (Byrd 2005). Aym sekilde
travma, timor, enflamasyon vs gibi durumlarda farkli cerrahi secenekler izlenerek

semptomlar ortadan kaldirilir.

Disk herniasyonlu hastalarda ise hastalarin %90’indan fazlasi konservatif tedavi
yontemleriyle iyilesmekte olup ancak %2-4’unde cerrahi endikasyon mevcuttur. Cerrahi

girisim i¢in kesin endikasyonlar:

e Sfinkter fonksiyonlarinin bozulmasi

® Motor kayip
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e Sinir ileti hizinda artan bozulma
e Konservatif tedaviye cevap vermeyen siyatalji

e Tekrarlayan siyatalji ataklar1 (Sar 2002).

2.5. Kinezyolojik Bantlama Teknigi

Kinezyolojik bantlama teknigi ve uygulama yapilan kinezyolojik bant 1973 yilinda Japon

crypraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir (Celiker vd 2011).

Bu metodun ortaya ¢ikis felsefesi insanin eklem hareketlerini sinirlamadan derinin yapisal
ozellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama yontemi ile daha basarili sonuglar

almabilecegidir (Kase vd 2003).

[Ik olarak kullamlan orijinal bant “Kinesio Tex Gold” olarak isimlendirilmistir. Cok
yaygin olarak kullanilan bu bandin yapiskan yiizii siniizoidal dalgali bir yapiya sahiptir.
Dalgalar arasindaki alan terin ile havanin rahathikla bantin disina cikmasina olanak
saglamaktadir. Daha sonra gelistirilen “Kinesio Tex Platinum” bandinin cilde yapisan yiizeyi
baklava dilimi seklinde olup genellikle spor yaralanmalarinda ve bu konuda deneyimli

uygulayicilar tarafindan kullanimi 6nerilmektedir.

Kullanim siiresi 25 yili agsan bu bandin uluslararasi diizeyde taninmasi 2008 Pekin yaz
olimpiyatlarinda kullanilmasina (Osborn 2009) ve sonrasinda profesyonel sporcularin mag ve
yarigmalar esnasinda bu bantlar1 kullanmalarina baghdir. Tiim diinyada kas iskelet sistemi
hastaliklar1 ve lenfoloji ile ilgilenen hekimler, fizyoterapistler, is ugrasi terapistleri,
kiropraktorler basta olmak iizere bandi hastalarina uygulayan saglik profesyonelleri sayica
giderek artmaktadir. Bu saglik profesyonellerini biinyesinde toplayan Kinesio Taping

Association International (KTAI) 1984 yilinda Japonya’da kurulmustur. (Celiker vd 2011)

2.5.1. Kinezyolojik bantlarin 6zellikleri

Kinezyolojik bant1 bulan kisiler bantin, kan ve lenf akimim arttirdigini, agrinin azalmasina
yardimc1 oldugu, eklemin durusunu diizelttigini ve kasin gerginligini azalttigim

bildirmislerdir (Kase vd 1996, Hsu vd 2009).

Kinezyolojik bant, cildin esnekligi ve inceligini yansitacak sekilde gelistirilmistir yani

kalinligr cildin epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine benzer.
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Bantlar mevcut halinin %55-60’1 kadar boyuna uzama ozelligi gosteririken enine esneme

ozelligi gostermez (Web 9).

Bu bantlar kagit ylizey iizerine mevcut gerginliginin yaklasik %25’1 ile yerlestirilmistir. En
yaygin kullanilan kinezyolojik bantlar 5 cm enindedir. Elastik 6zelligini 3-7 giin siireyle
koruyan bu bantlar %100 pamuk liflerine saril1 polimer elastik liflerden olugmustur. Yapiskan
yilizeyi ise parmak izine benzer sekilde dalgali akrilikten olusur, lateks icermez ve 1s1 ile

aktive olur. Pamuk lifleri sayesinde viicut nemi buharlasir ve hizli kurur (Celiker vd 2011).

Kinezyolojik bant uygulamasindan 6nce cilt yag ve nemden temizlenmeli, gerekli ise bolge
tras edilmelidir. Bandin cilde iyice yapismasi i¢cin 20-30 dakika gerekir, bu siire iginde

terlemeye yol acacak hareketlerden kacimilmalidir (Kase vd 2003).

Basarili bir uygulama icin hastanin dikkatli degerlendirilmesi, uygulama yapilacak kasin
iyi secilmesi, bantlamanin hangi amagla yapilacaginin belirlenmesi, uygulanacak kasa dogru
pozisyonun verilmesi ve bandin gerginliginin ayarlanmas1 6nemlidir. Biitiin bunlar yapilan
tedavinin basarisini 6nemli Olgiide etkiler. Eger beklenilen sonu¢ alinmazsa hasta tekrar

degerlendirilmelidir.

2.5.2. Kinezyolojik bantlamanin etki mekanizmalari

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sisteminden kaynaklanan sorunlarin basinda kasin fonksiyon
bozukluklar1 gelmektedir. Dr. Kase kasin yapilan bantlanmanin eklem c¢evresine yapilan
bantla eklemin immobilize edilmesinden daha etkin oldugunu savunmaktadir. Zedelenme ya
da asir1 kullamimdan dolay1 kasin elastik 6zelligi bozulmaktadir. Bundan dolay1 kinezyolojik
bantlar yap1 olarak kasin elastik 6zelligine benzeyen, yapiskan olusundan dolay1 deriyi
altindaki dokudan kaldirarak ayiran ve deri ile dig ortam arasinda hava dolagimina izin veren

ozellikte olmak iizere tasarlanmustir (Kase vd 2003).

Kinezyolojik bant uygulandigi bolgede cildi yukan kaldirip, kan ve lenf akimi artisim
saglayarak agrinin azalmasina yardim etmektedir. Kinezyolojik bantlamanin olusturdugu
norofizyolojik etkileri Dr. Kase, kapi-kontrol mekanizmasiyla spinal seviyede agn iletimini

onledigi seklinde aciklamistir (Kase vd 2003).

Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir.
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Alan: Agrili ve enflame kaslar ddem nedeniyle hacmi arttig1 i¢in yer aldiklar1 bolgede alan
daralir (Cools vd 2002). Kase ve ark. (Kase vd 2003) banda uygulanan gerilimin derecesine
baghh olarak baz1 pozitif etkilerden s0z etmektedir. Bantlama, cilt araciligl ile
mekanoreseptorleri uyarmak suretiyle santral sinir sistemine sinyal gondererek uygulanan
bolgede pozisyonel bir uyar1 yaratip, fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame

bolge lizerindeki fasya ve cilt, cilt alt1 yumusak dokular kaldirarak daha fazla alan yaratir.

Hareket: Kinezyolojik bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1
interstisyel alan arttirildigi i¢in dolasim ve hareket de arttirilmis olur (Cools vd 2002). Yani
bantlamanin etkisiyle hareketi sinirlamak veya arttirmak tizere duysal uyar1 olusturulur (Kase vd

2003).

Sogutma: Dolasim ve hareketin artmasi o bolgede enflamasyonun azalmasina baska bir
deyisle ilgili bolgenin sogumasina yol acar (Cools vd 2002). Kisacasi eksiiday1 lenf yollarina

yonlendirerek édemin azaltilmasi saglanir (Kase vd 2003).

Uygulanan kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi hakkindaki
bilimsel veriler sayica oldukc¢a yetersizdir. Baz1 incelenen ¢alismalara gore eklem c¢evresi kas
dokusu desteklenerek kasin giiclendirilebilecegi, eklem stabilitesinin arttirilabilecegi ve eklem
hareketlerinin kolaylastirilabilecegi, kas, bag, tendon, sinir gibi yapilar iizerindeki baski ve
basing azaltilarak bu dokularda bir tiir inhibisyon olusturulmas:t saglanarak gerilimin
azaltilabilecegi ve propiosepsiyonun arttirilabilirligi yoniindeki goriisler desteklenirken, diger
calismalara gore de kinezyolojik bantlamanin eksantrik ve konsantrik kas giicii izerine ya da
propiosepsiyon iizerinde herhangi bir etkisinin olmadigi savunulmaktadir (Slupik vd 2007,

Chen ve Lou 2008, Fu vd 2008, Halseth vd 2004).

Kinezyolojik bantlamanin agr giderilmesindeki rolii ise bir yandan Odem ve
enflamasyonun azaltilmasi, diger taraftan duysal uyarilar ile kapi-kontrol ve desendan
inhibitor mekanizmalarinin aktive edilmesi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarinin
diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farkli mekanizmalar ile aciklanmaya calisiimaktadir

(Kalichman vd 2010).
2.5.3. Kinezyolojik bantlama teknikleri

Kas teknikleri: Kaslara yonelik uygulamalar kaslar1 stimiile ya da inhibe etmek icin

yapilan uygulamalar olmak iizere 2 ana baslikta toplanabilir. Bu teknikte bandin baslangictaki
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kismimin kas tendon bileskesi iizerinde olmasi gereklidir. Kasi uyarmak ve fonksiyonuna
destek saglamak amaci ile yapilan stimulasyon tekniginde genellikle origodan insersiyo
yoniinde uygulama Onerilmektedir. Kasta inhibisyon olusturmak isteniyorsa insersiyodan

origoya dogru uygulama onerilmektedir (Celiker vd 2011).

Fasya diizeltme teknigi: Bu teknikte amag¢ fasya katlar1 arasinda titresim hareketi
yapilarak dokulararasi gerilimi ve yapisikliklar1 azaltmaktir. Uygulama yaparken bantin
baslangi¢ boliimii tedavi edilecek fasyanin veya kas tendonunun altindan gerim uygulamadan
yapistirilir. Seridin orta boliimiinde hafif-orta derecede germe uygulanirken, bas boliimii diger
elle sabitlenerek o bolgede gerginlik olmamasi saglanmalidir. Y bantin kollar1 gerilirken ote
yandan titresim hareketi uygulanmalidir. Bandin son boliimii ise germe yapilmadan
yapistirilir. Bu teknik miyofasyal gevsetme amaciyla da kullanilabilir. Buna gére uygulama
yapilacak fasya bolgesi gevsek bir pozisyona alinir. Bu sekilde fasya istenilen pozisyonda

tutulup istenmeyen hareket sinirlandirilabilir (Kase vd 2003).

Alan diizeltme teknigi: Alan diizeltme teknigi agri, enflamasyon, sisme veya 6dem olan
bolgede dokular arasinda daha fazla bir bosluk olusturmak icin uygulanmir. Tedavi edilen
alanin iizerindeki cildin kaldirilarak boslugun artirilmasi bu alandaki basincin diigmesini
saglar. Boylece kimyasal reseptorlerdeki iritasyonun azalmasina yardim edilerek, agriyi
azaltilir. Bu bolgede dolagimin artmasi ile eksuda daha etkin bir sekilde uzaklastirilir. Bu
teknik icin genellikle I seklinde serit kullanir. Bandin ortasindaki 1/3’liikk alanina gerilim
uygulanir, bantin bu bolgesi merkezi alan diizeltmesi istenilen bolgeye yerlestirilir, bandin
uclart ise gerilim yapilmadan yapistirilir. Tek bir serit veya iist iiste binen birden fazla serit
kullanilabilir. Bu teknikle bandin altinda kalan alanda basing ve agriy1 azaltan bir

“cep”olusturulur (Kase vd 2003).

Fonksiyonel diizeltme teknigi: Bu teknik mekanik diizeltme yontemi esnasinda hastadan
aktif hareket yapmasi istenerek uygulanan bir metoddur. Bu metodun uygulanmasi sirasinda
mekanoreseptorler uyarilir ve istege gore hareket sinirlandirilabilir ya da harekete yardimci
olunabilir. Bandin baslangic boliimii gerim yapmadan yapistirilir. Sonra o bolgede istenilen
hareket yaptirilarak cilde orta-maksimal gerilimle yapistirilir. Bu metot olusturulan duysal
uyarilar sayesinde kas kasilmasi sirasinda daha az giiciin sarf edilmesine olanak saglar (Kase

vd 2003).
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Noral teknik: Noral teknikte 2,5 cm eninde I seritler kullanilir. Seridin tamami %50

germe yapilarak sinir trasesi boyunca yapistirilir (Celiker vd 2011).

Bag teknigi: Bu metot ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilir. Bantlama ile
ligaman ve tendon iizerinde stimiilasyonun arttirilmasiyla mekanoreseptorlerin uyarilmasi
amagclanir. Bant direkt ligaman iizerine %50-75 gerim ile uygulanir. Bantin u¢ kisimlart her
zaman gerilmeden yapistirilir. Soruna gore origodan insersiyoya veya insersiyodan origoya
seklinde olabilir. Bantlama yapilirken hastanin eklemi fonksiyonel pozisyonda tutulur (Kase

vd 2003).

Lenfatik diizeltme teknigi: Bu teknik bandin elastik nitelikleri ve kaldirict etkisiyle
bozulmus olan lenfatik dolasimi diizenlemek amaciyla uygulanir. Yiizeydeki cildin
kaldirilmasi basinc1 diisiiriir ve lenfatik dolasimi agarken, bant aktif hareket sirasinda masaj
etkisi de yaratir. Bu teknikte tirmik tipi seritleme yapilir. Bant genellikle 4-6 serite ayrilir ve
tabanda yaklasik 2,5 cm’lik boliim kesilmeden birakilir. Bas kisma germe uygulanmaz,
seritler germe uygulamadan ya da ¢ok hafif gerim uygulanarak aralikli olarak yapistirilir.
Ekstremitelerde lenfatik akim yonii diistintilerek proksimal ve distale uygulama yapilmalidir.
Ayrica etkinligi arttirmak i¢in ikinci bir bant digeriyle caprazlasacak sekilde yapistirilabilir
(Kase vd 2003, Stockheimer ve Kase 2004).

2.5.4. Kinezyolojik bantlamanin endikasyon ve kontrendikasyonlari

Kinezyolojik bantlama basta kas iskelet sisteminde olmak iizere ¢cok genis bir endikasyon
alanina sahiptir. Giiniimiizde de bandin temel uygulama tekniklerine sadik kalinarak her
gecen giin farkli uygulama sekilleri ve endikasyonlar1 gelistirilmekte ve calisma sayisi

artmaktadir (Kase 2006, Walsh 2010).
2.5.5. Kinezyolojik bantlamanin yan etkileri

Kinezyolojik bantlama uygulamasina bagh olarak uygulanan yiizeyde cilt reaksiyonlart
goriilebilmektedir. Allerjik reaksiyon ¢ogu zaman bandin yapiskan oOzelligini saglayan
poliakrilat yapistiriciya kars1 gelisir. Daha nadir olarak goriilen allerji sebebi ise banda rengini
veren boyadan dolay1 ortaya ¢ikmaktadir. Uygulanan cilt alaninda ve bandin kenarlarinda
hafif eritem, ylizeyel maserasyon gibi lokal irritasyonlar bandin fazla gerilmesi veya fazla

basin¢la uygulanmasi, yanhs teknik kullanmilmasi, cildin ¢ok ince ve hassas olmasi, fazla
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hareketli bir bolgede uygulama, bandin suya fazla maruz kalmasi, ¢cok uzun siire ciltte kalmasi

gibi nedenlerden olusabilir.

Allerjik reaksiyon gelisimi bant kullanimi icin bir kontrendikasyon oldugundan dolay1
boyle bir durumun ortaya ¢ikmasi halinde bant ¢ikarilmalidir. Bant kullanimina bir siire ara

verildikten ve cilt yiizeyi normale dondiikten sonra bant tekrar uygulanabilir (Kase vd 2003).
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3.MATERYAL VE METOT

3.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Calisma Malatya Devlet Hastanesi Beydagi Kampiisii’niin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
boliimiinde Agustos 2013-Subat 2014 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Calisma icin etik
kurul onayr (13.08.2013 tarihli ve 2013/11 sayili) Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Ek 1).

3.2. Katihmcilar

Malatya Devlet Hastanesi Beydagi Kampiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne
Agustos 2013-Subat 2014 tarihleri arasinda basvuran 3 aydan uzun siiren bel ve bacak agrisi
mevcut olan toplamda 437 hasta incelendi. Bu hastalardan 248’i LDH, 107’si
LDH+miyelopati, 1’i siyatalji ve 81’1 lumbago+siyatik tanist alan hastalar olarak kayda
gecmistir. 437 hasta icerisinden caligmamiza dahil edilme kriterleri g6zoniine alinarak 59
hasta secilmistir. Bu 59 hasta rastgele sayilar yontemi kullanilarak klasik fizik tedavi grubu ve
kinezyolojik bantlama grubu olmak iizere iki farkli gruba ayrilmislardir. Fakat calismanmiz
sirasinda 4 hasta kinezyolojik bantlama grubundan 7 hasta ise klasik fizik tedavi grubundan
tedaviye diizenli devam etmedikleri i¢in calismadan diglandi. Sonu¢ olarak 20-82 yas
araligindaki 36 kadin ve 12 erkekten olusan, toplam 48 goniillii hasta calismaya dahil edildi
(Sekil 3.2.)



n=437 hasta
1
1 | | |
LDH ve Lumbago ve
LDH n=248 myelopati Siyatalji n=1 umbag
siyatik n=81
n=107
n=59 hasta
Kinezyolojik Klasik fizik tedavi
bantlama grubu rubu n=28
n=31 & B
n=7 hasta n=4 hasta
= tedaviye = tedaviye

devam etmedi

n=24 hasta

devam etmedi

n=24 hasta

Sekil 3.2. Calisma semast

33

Bel agris1 kaynagi olabilecek infeksiyoz, inflamatuar, tiimoral, metabolik nedenler,

fraktiirler, abdominal veya pelvik organlardan yansiyan agrilar dislandi. Spinal cerrahi

gecirmis olanlar, spondilolistezis, spondilolizis gibi instabilite sorunu olanlar ve gebeler

calismaya alinmadi. Arastirma oncesi hastalarin tiimii arastirma ile ilgili bilgilendirilmis ve

hastalarin yazili onamlar alindi (Ek 2). Hastalar rastgele sayilar tablosuna (Siimbiiloglu 1991)

gore randomize olarak klasik fizik tedavi grubu (Grup I) (n=24) ve klasik fizik tedavi ve

kinezyoyolojik bantlama uygulanan grup (Grup II) (n=24) olmak iizere iki farkli gruba

ayrildi.

3.2.1. Goniilliilerin cahsmaya dahil edilme kriterleri

e En az 3 aydan beri devam eden bel agris1 olan hastalar

e 20 yasindan biiyiik olup arastirmaya katilmay1 kabul edenler

¢ Piriformis kas1 hassasiyeti ve siyatik gerginligi olan hastalar
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¢ Omurga ve/veya alt ekstremite cerrahisi ge¢cirmemis olan hastalar

e Son 6 ay icinde agirlik aktarimina engel olan ya da topallamaya neden olan kalga,
ayak bilegi ve ayak yaralanmas1 olamayanlar

e Son 6 ay icinde diger bacakta yaralanma, cerrahi girisim, belirgin agri, fonksiyon
kaybi olmayanlar

e Alt ekstremiteleri etkileyecek baska bir muskuloskeletal bozuklugu olmayanlar

e Herhangi bir romatizmal hastalig1 olmayanlar

e fleri derecede gorme ve isitme kayb1 olmayanlar

e Norolojik problemleri olmayanlar

e ila¢ kullanimin1 gerektiren psikolojik ve psikiyatrik problemi olmayanlar

e Kontrollerine ve degerlendirmelerine diizenli gelen hastalar

¢ Fizik tedavi programlarimi aksatmayan hastalar

e Algi problemi olmayan ve iyi kopere olabilen hastalar

3.3. Arastirmanin Gere¢ ve Yontemi

3.3.1. Degerlendirme

Her iki tedavi grubundaki hastalarin tamami calismaya kor ve hastalarin hangi grupta
olduklarin1 bilmeyen baska bir fizyoterapist tarafindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirilmistir.
3.3.1.1.Tamimlayici veriler

Olgularin tanimlayict bilgileri 6nceden olusturulan bir forma kaydedildi. Bu formda;
bireylerin yas, cinsiyet, boy, agirlik, Viicut Kitle Indeksi (VKI), dominant taraf, egitim
diizeyi, meslegi, calisma durumu, medeni durumu, sigara aliskanligi, diiz bacak kaldirma testi

(DBKT), FAIR testi vb. kaydedildi (Ek 3).
3.3.1.1.1. Siyatik sinir gerginligi degerlendirilmesi

Siyatik sinir gerginligine bakmak i¢in diiz bacak kaldirma testi (DBKT) kullanilmaktadir.
Genellikle hastanin supin pozisyona alinarak yapilan bu testte, gerginlige bakan kisi hastanin
dizi ekstansiyondayken kalgasimi fleksiyona alarak agrinin ortaya cikmasini saglar (Resim
3.3.1.1.1.). Eger bacak asagisina yayilan bir agr1 olursa testimiz pozitiftir, 90 dereceye kadar

aciy1 artirdigimizda bile agr1 olmuyorsa test negatiftir denir (Rabin ve ark 2007).
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Resim 3.3.1.1.1. Diiz bacak kaldirma testi

3.3.1.1.2. Piriformis gerginliginin degerlendirilmesi

Piriformis gerginligi icin, etkilenen taraf iistte kalacak sekilde hastanin yan yatis
pozisyonunu aldigr FAIR (flexion + addiiksiyon + Internal rotasyon) testi kullanilmaktadir.
Bu testte hastanin kalgas1 60 derece, diz ise 60-90 derece arasindaki bir acida fleksiyonda
olacak sekilde pozisyonlanir. Testi uygulayan kisi ise bir eli ile hastanin kalcasini sabitleyip
diger eli ile dize addiiksiyon ve internal rotasyon yoniinde asagi yonlii basing uygular (Resim
3.3.1.1.2.). Hasta kalc¢a ortasinda agr1 olustugunu soylerse testimiz pozitiftir, agri olmazsa test

negatiftir deriz (Boyajian-O’neil ve ark 2008, Cummings 2000, Kirschner ve ark. 2009).

Resim 3.3.1.1.2. Piriformis gerginligi testi
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3.3.1.2. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agr siddetini dlgmek i¢in 10 cm’lik Visuel Analog Skalasi (VAS) kullamildi (Ek 4). 10
cm’lik skala iizerinde “X” isareti ile degerlendirme sirasindaki hissettikleri agriy1 belirtmeleri
istendi. Bu skalaya gore “0” degeri agrinin hi¢ olmadigini, “10” degeri ise dayanilmaz

siddette agriy1 gostermektedir. Isaret konulan nokta ile baslangic noktasi arasindaki mesafe

olciiliip ve kaydedildi. (Mezack 1987).
3.3.1.3. Oziirliiliik diizeyinin degerlendirilmesi

Oziirliiliik diizeyini belirlemek icin Oswestry Disability Index (ODI) kullamldi (Ek 5).
ODI kisinin giinlitk aktivitelerini yaparken yasami ne kadar etkiledigini sorgulayan bir
degerlendirme formudur. ODI 10 alt gruptan olugmaktadir ve her bir béliim 6 soru igerir. Her
boliimiin ilk secenegi O puan, altinci segenegi 5 puandir. Alt gruplar agr siddeti, kendine
bakim, kaldirma-tagima, yiiriiylis, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel yasam, yolculuk ve
sosyal hayati1 sorgulamaktadir. ODI'nin toplam skoru 0-50 arasinda degismektedir. Toplam
skor arttikga Oziirliiliik diizeyi de artmaktadir (Karan 1998, Kozanoglu, Evcik ve Sonel

2001).
3.3.1.4. Anksiyete diizeyinin degerlendirilmesi

Anksiyete diizeyinin belirlenmesi icin Beck Anksiyete Olcegi kullanild1 (Ek 6). A.T. Beck
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, 21 maddelik bir 6l¢ektir (Yiicel 2002). Yanit verenler
her belirtiden rahatsiz olma diizeyini belirtir. Her belirti O (hi¢ yok) ile 3 (siddetli) arasinda 4
puan iizerinden degerlendirilmistir (Kabacoff vd 1997). Ankette 1 ile 3 puana karsilik gelen
4 maddeden olusmus 21 soru kullanilir ve hastadan son bir haftadaki durumunu diisiinerek
kendisine uygun ciimleyi se¢mesi istenir. En yiiksek puan 63’tur. 0-13 puan arasi depresyon
yok, 14-24 puan arasi1 orta derecede depresyon, 25 puan iizeri agir depresyon olarak

degerlendirilir.
3.3.1.5. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Hastalarin  yasam  kaliteleri Nottingham  Saghk Profili (NSP) kullanilarak
degerlendirilmistir (Ek 7). Bu anket hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel
saglik problemlerini degerlendirir. Enerji, agri, fiziksel mobilite, uyku, emosyonel
reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan olusan alti kategoride cevaplar1 evet/hayir seklinde

degisen 38 sorudan olusur. Ankette o anki yakinmalar sorgulanmistir. Belirli alanlara verilen
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pozitif cevaplar siddeti degerlendirmede kullanilir veya alt1 kategorinin toplami bir profil
olarak verilebilir. Anketin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Kiiciikdeveci ve arkadaslar

tarafindan yapildi (Kiigiikdeveci 2001).

3.3.2. Tedavi gruplar1

3.3.2.1. Klasik fizik tedavi grubu

Klasik fizik tedavi grubundaki (grup I) hastalarin tamamina standardize edilmis tedavi

programi ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.
-Hotpack (HP): 60°C, 20dk,
-Terapotik Ultrason (US): 1.5 watt\cm?, 2dk+2dk toplam 4 dk paravertebral olarak,

-Transkutandz sinir stimiilasyonu (TENS): konvansiyonel tens tipi, 20dk, paravertebral olarak

uygulandi (Resim 3.3.2.1.).

HP uygulamasi US cihaz1 TENS cihazi

Resim 3.3.2.1. Tedavide kullanilan elektrofiziksel ajanlar

Klasik fizik tedavi grubundaki hastalara haftada 5 giin, hergiin ayn1 saatte, giinde 1 seans

olmak tizere toplam 10 seans tedavi uygulandi.
3.3.2.2. Klasik fizik tedavi ve kinezyolojik bantlama grubu

Klinikte aym fizyoterapist tarafindan Klasik fizik tedavi ve kinezyolojik bantlama
grubundaki (grup II) hastalarin tamamina standardize edilmis tedavi programi uygulandi. Bu

gruptaki hastalara ilave olarak; piriformis kasina ve siyatik sinir trasesine %10-15 gerimle
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gevsetme amach bantlama uygulandi (Resim 3.3.2.2.). Bu bantlama tedaviyi uygulayan

fizyoterapist tarafindan yapildi.

Resim 3.3.2.2. Kinezyolojik bantlama uygulamasi a) Priformis kasi bantlamasi
b) Siyatik sinir trase batlamasi

Tedaviden sonra bantlama uygulanacak alandaki cilt ter, yag veya kil gibi yapismay1
engelleyecek maddelerden temizlendikten sonra oncelikle piriformis bantlamasi icin hasta
agrili taraf1 iiste gelecek sekilde yan yatar. Fizyoterpist hastanin kalca ve dizini fleksiyona
alarak kasin gevsemesini saglar. Piriformis kasi uzunlugunda kesilen kinezyolojik bant tekrar
boyuna kesilerek birbirinden ayirilmayan her biri 2,5 cm eninde olacak sekilde iki serit elde
edilip uglan yuvarlatilarak uygulamaya hazir hale getirilir. Piriformis inhibisyonu amaciyla
yapilacak olan bantin birlesik ucu trokantér majore gerim verilmeden yapistirilir (Resim

3.3.2.2.1).

Resim 3.3.2.2.1. Piriformis bantlamas1 uygulama adimlari
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Daha sonra bantin bir seridi %10-15 gerimle sakroiliak ekleme gelecek sekilde yapistirilir.
Diger seritte ayn1 gerimle diger bantin ucuna piriformis kasi iki serit arasinda kalacak sekilde

yapistirilir.

Daha sonra hasta siyatik sinir bantlamas1 yapmak icin supin pozisyona aliip uygulanacak
bacak diz ve kalcadan fleksiyona alimir. Gerekli ise ilk uygulamadaki yapilan cilt temizleme
islemleri yine uygulanir. Bu uygulama i¢in kinezyolojik bant I seklinde ve dizin medialinden
baslayip trokantor majore kadar yapisacak uzunlukta kesilip uclar1 yuvarlatilir. Piriformis
bantlamasindaki gibi ucuna gerim verilmeden dizin medialine yapistirillan bant %10-15
gerimle trokantor majore kadar getirilip yine ucuna gerim verilmeden yapistirilir. Bu iki
islemden sonra hastada terleme ya da asir1 hareket olmadan bantlar iyice yapissin diye 20-30
dk bekletilir ve evine gonderilir. Tiim bu islemler her bir bantlama hastas1 icin haftada iki defa
pazartesi ve persembe giinleri olmak iizere tedavi siiresince toplamda 4 kez yapildi. Bantlama
sonrasinda hastalar bantlarin kenarinda kirmizilik, bant altinda kasinti konusunda
bilgilendirildi ve bu etkiler goriiliigli zaman cilti tahris etmemesi icin, bantin {izeri bebek yagi
vb. yagl bir madde ile yaglanarak cikartlilmas: istendi. Herhangi bir alerjik reaksiyon

gelismez ise 3 giin cilt {izerinde kalabilecegi ve bantlarin suya dayanikli oldugu hatirlatildi.
3.4. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows (version16.0) bilgisayar paket programi
kullanilmigtir. Tammlayicr istatistiksel veriler, ortalama (X), standart sapma (SD), minimum-
maksimum degerler, n (say1), veya yiizde (%) seklinde gosterilmistir. Onemlilik diizeyi (p
degeri) <0.05 olarak kabul edilmistir. Verilerin parametrik test kosullarini saglayip
saglamadigin belirlemek i¢in normal dagilima uygunluk testi olarak Kolmogorov-Smirnov
testi yapilmistir. Olgularin ¢alisma 6ncesi ilk elde edilen demografik verilerinin birbirine
istiinliigiiniin olup olmadigin1 Bagimsiz Gruplarda t Testi (Independent-Samples t Testi) ve
Ki-Kare Testi ile degerlendirilmistir. Calismada kullanilan yontemlerin etkinligini belirlemek
amaciyla normal dagilima uygunluk gosteren verilerde bagimli Gruplarda t Testi (Paired-
Samples t Testi) uygulanmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen verilerde test olarak
Wilcoxon lsaretli Sira Testi kullamlmistir. Uygulamalarin birbirine iistiinliigiiniin
belirlenmesinde 6ncesi ve sonrasi farklarin analizi i¢in normal dagilima uygun olan verilerde
bagimsiz Gruplarda t Testi (Independent-Sample t Testi), normal dagilima uymayan verilerde

Mann-Whitney U Testi kullanilmistir (Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu 2004)
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Veriler

Calismamiza yaslar1 20-82 yil arasinda degisen kronik bel bacak agrisi olan toplam 48
hasta dahil edilmistir. Tiim olgularin 36’s1 (%75) kadin ve 12’si (%25) erkektir.

Birinci grup hastalarin yas ortalamasi 52.16 + 16.28 yil, boylan1 1.63 £+ 0.08 cm, kilolar
78.83 + 15.27 kg, VKI 29.55+6.08 kg/m*"dir. 1. grubun egitim durumu ise 4.62 + 4.54 yildur.

Ikinci grup hastalarin yaslar1 ortalamasi 45.54 + 12.49 yil, boylar1 1.64 + 0.06 cm, kilolar1
73.83 £12.20 kg, VKI 27.53+5.11 kg/m2 dir. 2.grubun egitim durumu 7.37 + 4.42 yildir.

Grup I’deki hastalarin 17’si (%70,8) kadin,7’si (%?29,2) erkekti. Tiim bireylerin 19’u
(%79,2) sag extremiteyi dominant taraf olarak kullanirken 5’1 (% 20,8) sol extremiteyi

dominant olarak kullanmaktadir.

Grup II’deki hastalarin 19°u (%79,2) kadin,5’1 (%20,8) erkektir. Hastalarin 21’1 (%87,5)
sag extremiteyi dominant taraf olarak kullanirken 3’ii (%12,5)sol extremiteyi dominant olarak

kullanmaktadir.

Calismaya alinan hastalarin mesleki ozellikleri ¢ok cesitliydi. Her iki grupta da ev
hanimlarinin ¢ogunlukta oldugu (grup I’de 16 (%66,7) ve grup II’de 15 (%62,5) gbzlendi
(Tablo 4.1)



Tablo 4.1. Hastalarin Tanimlayici Verileri

Grup I (n=24) Grup II (n=24)
Degiskenler Min-max X+Ss Min-max X=+Ss p*
Yas (y1l) 20-82 52.16+16.28 23-73 45.54+12.49 | 0,121
Boy (cm) 145-180 1.63+£0.089 147-175 1.64+0.066 0,856
Kilo (kg) 57-110 78.83£15.27 48-96 73.83+12.20 | 0,217
VKI (kg/cmz) 20,76-42,96 | 29.55+6.08 18,75-39,54 | 27.53+5.11 0,218
Egitim durumu (y1l) 0-15 6,93+3,82 0-16 8,04+3,96 0,394
N % N % p**

Cinsiyet

Kadin 17 %70,8 19 %79,2 0,505

Erkek 7 %729,2 5 %20,8
Meslek

Ev hanim 16 %66,7 15 %62,5

Emekli 2 %38,3 2 %38,3

Ogretmen 1 %4,2

Giivenlik gorevlisi | 1 %4.,2 1 %4,2

Tekniker 1 94,2

Ciftci 1 %4,2

Terzi 1 %4,2 1 %4.,2

Serbest meslek 1 %4,2

Memur 1 94,2

Hemsire 1 %42

Isci 1 %4,2

Ogrenci 1 %4,2

Su tesisatgist
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Bagimsiz gruplarda t testi **Ki-Kare Test

Katilimcilara bakildiginda yapilan diiz bacak kaldirma testinde (DBKT) %81,2’si pozitif
bulunurken %18,8’inde ise deger negatif bulunmustur. Ayrica yapilan FAIR testinde ise

sonuglarin %83,3’1 pozitif iken %16,7 sinin ise negatif oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1.1.).
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Calismamiza dahil edilen hastalarin is durumlar incelendiginde %16.7’sinin aktif olarak
calistigl, %20,8 nin ise ¢calismiyor yada emekli oldugu, %62,5’ nun da ev hanimi oldugu tesbit
edilmistir (Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1. DBKT ve FAIR test sonuglar ile hastalarin is durumlari

Degerler n % p**
DBKT

39 81.2
Pozitif 9 18.8 0.000
Negatif
FAIR

40 83.3
Pozitif 8 16.7 0.000
Negatif
Is durumu

8 16.7
Calisiyor 10 20.8 0.000
Calismiyor/Emekli 30 62.5
Ev hanimi

Bagimsiz gruplarda t testi **Ki-Kare Test

Caligmaya dahil edilen hastalarin medeni durumlart degerlendirildiginde her iki grupta da

evli 22, bekar 1 ve dul 1 kisi bulunmaktadir (Sekil 4.1).

medeni durum
4% 4%%

m evli

M bekar

Sekil 4.1. Hastalarin medeni durumlari
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4.2. Klasik Fizik Tedavi Grubunun (Grup I) Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamligi belirlemek i¢in bagimlh gruplarda t testi (paired samples test) kullanildi

(Tablo 4.2).

Grup I'in VAS degerleri incelendiginde; VASuyku, VASistirahat ve VASaktivite
degerlerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
bulunamad: (p>0,05). Ayrica BAO ve ODI degerlerinde de tedavi oncesi ve sonrasi
istatistiksel ac¢idan anlamlilik goriilmemesine karsin NSP degerinde anlamhi diizeyde

farkliliklar goriilmiistiir (p<0,05).
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Tablo 4.2. Grup I'in tedavi oncesi ve sonrast VAS, BAO, ODI ve NSP degerlerinin
karsilagtirilmasi

Grup I (n=24)
Degiskenler

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

X+Ss X+Ss t
Agr1 durumu (VAS) (cm)
Aktivite agrist
5,41+2,35 4,58+2,56 1,647 0,113
(VASaktivite)
Istirahat agrist
3,70£2,59 3,41+2.48 0,573 0,572
(VASistirahat)
Uyku agrisi
4,37+2 91 4,62+2,74 -0,385 0,704
(VASuyku)
Anksiyete durumu (BAO) 19,79+13,33 17,95+14,18 0,997 0,329
Oziirliiliik diizeyi (ODI)
27,95+8,47 25,70+11,94 1,343 0,193
Genel yagam kalitesi (NSP)
42.92+20.36
Fiziksel aktivite (NSPFA) 39.72421.52 1.374 0.183
0,056
Sosyal durum (NSPSD) 23,69+29,75 18,07£23,95 2,009
Emosyonel durum 69.33+35.64 65.70+41.28 0.640 0.528
(NSPED)
Emosyonel reaksiyon 50.99+29.52 44.03+33.67 1.349 0.190
(NSPER)
70.83+24.99 61.32+31.66 1.621 0.119
Agri (NSPA)
49.01+34.20 46.00+32.66 0.487 0.631
Uyku (NSPU)
3.06x135.55 2.74£142.17 2.128 0.044

Toplam puan

Bagimh gruplarda t testi

4.3. Kinezyoteyp Grubunun (Grup IT) Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 VAS, BAO,

ODI ve NSP Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup I’in agr1 diizeyi incelendiginde; V ASistirahat ve VASaktivite agrisinda tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunamazken, tedavi

sonrasinda VASuyku degerinde istatistiksel acidan anlamlilik bulunmustur (p<0,05). Ayrica
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BAO degerinde tedavi dncesi ve sonrasi istatistiksel acidan anlamlilik gériilmemesine karsin

ODI, NSP ve NSPA degerlerinde de istatistiksel anlamda farkliliklar bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.3. Grup II'in tedavi oncesi ve sonrast VAS, BAO, ODI ve NSP degerlerinin

karsilastirilmasi
Grup II (n=24)
Degiskenler Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi
X+Ss X+Ss t ’
Agr1 durumu (VAS) (cm)
Aktivite agrist
4.50+2.62 4.12+2.64 0.477 0.638
(VASaktivite)
Istirahat agrist
4.04+2.61 3.12+2.02 2.055 0.051
(VASistirahat)
Uyku agrist
5.04+2.59 3.62+2.97 2.235 0.035
(VASuyku)
Anksiyete durumu (BAO) 19.37+9.09 17.58+11.61 1.061 0.300
Oziirliiliik diizeyi (ODI)
28.75+8.43 22,95+9,69 3,101 0,005
Genel yagam kalitesi (NSP)
37.04+14.77
Fiziksel aktivite (NSPFA) 39.21+21.52 -0.689 0.498
Sosyal durum (NSPSD) 23,12424.43 15,30424,03 2,005 0.057
73.30+37.05 64.36+34.52 1.374 0.183
Emosyonel durum (NSPED)
Emosyonel reaksiyon 44.07+25.55 34.76+25.70 2.058 0.051
(NSPER)
72.75+24.82 60.58+28.15 2410 0.024
Agr1 (NSPA)
37.64+32.76 1.222 0.234
Uyku (NSPU) 44.69+31.38
2.95+94.11 2.51+113.61 2.948 0.007
Toplam puan

Bagimh gruplarda t testi
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4.4. Grup I ve Grup II’in Tedavi Oncesi Ve Sonrast VAS, BAO, ODI ve NSP

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Her iki grupta da tedavi ncesi VAS, BAQO, ODI ve NSP degerlerinde istatistiksel acidan
anlamlilik bulunmamistir (Tablo 4.4.) (p>0,05). Tedavi sonrasi sonuclara bakildiginda
VASuyku, ODI ve NSP konusunda birinci grup ile ikinci grubun sonuglart arasinda ikinci
grup lehine olacak sekilde farkliliklar kaydedilmistir. Ayrica NSP ‘nin alt gruplarinda, birinci
grupta tedavi sonrasinda herhangi bir alt bagliginda farkliik bulunmazken ikinci grubun

NSPA alt baglhiginda farklilik vardir (Tablo 4.5.).

Sonuglara istatistiksel anlamda bakildiginda VAS, BAO, ODI ve NSP degerleri acisindan

gruplar arasindaki karsilastirmada anlamh farklilik goriilmemistir (p>0,05).



Tablo 4.4. Grup I ve Grup II'nin tedavi oncesi VAS, BAO, ODI ve NSP degerlerinin

karsilagtirilmasi
Grup I (n=24) Grup IT (n=24)
Degiskenler e
p
X+Ss X+Ss
Agr1 durumu (VAS)
(cm)
Aktivite agrist
5,41£2,35 4,50+2,62 1,274 0,209
(VASaktivite)
Istirahat agrist
3,70£2,59 4,04+2,61 -0,443 0,660
(VASistirahat)
Uyku agrisi
4,37+£2,91 5,04£2,59 -0,837 0,407
(VASuyku)
Anksiyete durumu
N 19,79+13,33 19,37+9,09 0,126 0,900
(BAO)
Oziirliiliik diizeyi
27,95+8,47 28,75+8,43 -0,324 0,747
(ODI)
Genel yasam kalitesi
(NSP)
Fiziksel aktivite
42,92+20,36 37,04+14,77 1,145 0,258
(NSPFA)
Sosyal durum
70,83+29,99 72,75+24,82 0,072 0,943
(NSPSD)
Emosyonel durum
69,33+35,64 73,30£37,05 -0,378 0,707
(NSPED)
Emosyonel reaksiyon
50,99+29,52 44,07£25,55 0,869 0,389
(NSPER)
Agr1 (NSPA) 70,83+24,99 72,75+24,82 -0,268 0,790
Uyku (NSPU) 49,01+34,20 44,69+31,38 0,455 0,651
Total 306,78+135,55 294,99+94,11 0,350 0,728

Bagimsiz gruplarda t testi




Tablo 4.5. Iki grubun tedavi sonras1 VAS, BAO, ODI ve NSP degerlerinin karsilastirilmasi

Grup I (n=24)

Grup II (n=24)

Degiskenler e
p
X+Ss X+Ss
Agr1 durumu (VAS)
(cm)
Aktivite agrist
4,58+2,56 4,12+2,64 0,609 0,545
(VASaktivite)
Istirahat agrist
3,41£2,48 3,12+2,07 0,442 0,661
(VASistirahat)
Uyku agrist
4,62+2,74 3,62+2,97 1,210 0,233
(VASuyku)
Anksiyete durumu
. 17,95+14,18 17,58+11,61 0,100 0,921
(BAO)
Oziirliiliik diizeyi
25,70+11,94 22,9549,69 0,876 0,386
(ODI)
Genel yasam
kalitesi (NSP)
Fiziksel aktivite
39,72421,52 39,21+£21,52 0,082 0,935
(NSPFA)
Sosyal durum
18,07+23,95 15,30+24,03 0,400 0,691
(NSPSD)
Emosyonel durum
65,70+41,28 64,36+34,52 0,121 0,904
(NSPED)
Emosyonel
44,03+33,67 34,76£25,70 1,071 0,290
reaksiyon (NSPER)
Agr1 (NSPA) 61,32+31,66 60,58+28,15 0,086 0,932
Uyku (NSPU) 46,00+32,66 37,64+32,76 0,885 0,381
Total 274,86+142,17 251,89+113,61 0,618 0,539

Bagimsiz gruplarda t testi
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5. TARTISMA

Bu caligma kronik bel bacak agrili katilimcilarda klasik fizik tedavi uygulamalarina ek
olarak uygulanan kinezyolojik bantlama yonteminin etkinligini arastirmak icin planlanmustir.
Randomize kontrollii, ¢ift kor olan ¢alismamizda kinezyolojik bant uygulamasinin etkinligini
belirleyebilmek icin kontrol grubuna sadece klasik fizik tedavi programi uygulanmis,
arastirma grubu ise klasik fizik tedavi programina ilave olarak kinezyolojik bant uygulamasi
ile tedavi edilmistir. Gruplar arasinda demografik oOzellikler agisindan istatistiksel olarak
farklilik bulunmayan c¢alismamizda, gruplarin kendi aralarinda tedavi Oncesi ve sonrasi
yapilan karsilastirmalarinda birinci grubun sadece yasam kalitesinde artis bulunurken ikinci
grubun gece agrisinda azalma, oziir diizeyinde iyilesme, yasam kalitesinde artis ve son olarak
da yasam kalitesinin alt grubu olan agn diizeyinde de iyilesme goriilmiistiir. Fakat gruplar
arast karsilastirmalara bakilacak olursa tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda
istatistiksel acidan farklilik goriilmemistir. Ayrica bantlama grubunda bulunan hastalarin hig

birinde kinezyolojik bant uygulamasindan dolayi ciltte alerjik reaksiyon izlenmemistir.

Piriformis sendromu (PS), piriformis kasinin (PK) siyatik sinire basisi sonucu olusan
siyatik sinir noropatisidir (Boyajian ve McClain 2008). Piriformis kasinin siyatigi tuzaklamasi
bel agrisim1 artiran nedenlerden biridir. Genellikle kolay atlanan ama tedavisi yapildiginda da
bel agrisimi belli oranda azaltan tamidir. Kiside bel agris1 oldugu icin bel bolgesinde ve bacak
kaslarinda agrilar tutulmalar yasayacaktir. Siyatik hatt1 boyunca da agrili noktalar olacaktir.
Siyatik sinirin piriformis kasi tarafindan tuzaklanmasi sonucu kal¢a ve bacak agrisi, uyluk
arkasina nadiren de bacak ve ayaga yayilan dizestezi goriiliir (Casazza vd 1996). PS
kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir; bu durumun olas1 biyomekanik
aciklamasi, kadinlarda pelvis i¢indeki quadriseps femoris kasinin erkeklere oranla daha genis
acilt olmasidir. Ancak bu sendromun diger klinik patolojik durumlarla karismasi nedeniyle

saglikli bir epidemiyolojik bilgi verilememektedir (Boyajian ve McClain 2008). Su ana
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kadarki yapilmis c¢alismalarda, bel agrili hastalara genellikle bel bolgesine farkli teknikler
kullanilarak yapilmis cesitli kinezyolojik bantlama uygulamalart karsimiza c¢ikmaktadir
(Paoloni ve ark. 2011, AlBahel ve ark.2013, Keyvan ve ark 2013). Yani uygulanan
kinezyolojik bantlar dogrudan bel bolgesine yapilmistir. Tiim bu ¢alismalara karsilik Yoshida
ve Kahanov, kinezyolojik bantlamayi hastalarin sirt bolgelerine yaparak hastalarin aktif
lomber fleksion agisinin arttirmiglardir (Yoshida ve Kahanov 2007). Biz de calismamizda
dogrudan bel bolgesine kinezyolojik bantlama uygulamak yerine agriyr farkli yollardan
azaltarak, 6ziir durumunu, yasam kalitesini ve anksiyete diizeyini iyilestirmeyi planlayip bel
agrisinin tedavisine farkli bir bakis agis1 kazandirmak adina, ikinci gruba kinezyolojik
bantlamay, siyatik sinir trasesi boyunca ve piriformis kasi iizerine yaptik. Siyatik sinirin ve
piriformis kasinin inhibisyonunu saglayarak bel agrisinin azalmasina katki saglayacagimi
diisiindiik. Grupigi karsilastirma sonuglarimiz gosteriyor ki kinezyolojik bantlama uygulanan
grupta hastalarin en ¢ok yakindiklar1 agr olan gece agris1 diizeyinde, fiziksel yeterlilikte ve

yasam kalitesinde olumlu katkisi oldugu goriilmiistiir.

Kronik agri; altt ay ve daha uzun siiren, tedavi yontemlerine yanit vermeyen, uzun siireli
tedavi gerektiren, bireyin yasaminda siirekli kalic1 bir agr1 olarak tanimlanmaktadir (Chandra
ve Oztiirk 2005, Olgun 2006, Tiitiincii ve Giinay 2011). Kronik agrilar icinde en yaygin
goriileni bel agrisidir (Glombiewski 2010, Cherkin 2011). Bel agrisi tiretken yas kabul edilen
30 — 50 yas arasinda goriilme orani yiiksektir (Aydogan 2005). Genellikle yasamin {i¢iincii
dekatinda baslar 55-60 yaslarinda pik yapar ve bundan sonra prevalansi azalmaya baslar.
Karkucak ve ark.’nin ¢alismasinda bel agrili hastalarin yas dagilimi 45-54 yas arasi (%45.45)
olarak bulunmustur (Karkucak vd 2006). Ketenci ve ark.’min 1120 hastayla yaptiklar
caligmada ise yas ortalamasi 38.92+1.69 yil olarak bulunmustur (Ketenci vd 1998).
Literatiirdeki ¢cogu ¢alisma bu durumu desteklemektedir. Yapilan bir kohort calismada 40-60
yas aras1 prevalansin en yiiksek oldugu ancak insidansla iligkisinin kesin olmadigi konusunda
goriis bildirilmistir (Kopec vd 2003). Baska bir calismada ise, yasla birlikte, tedavi oncesi
disabilite siiresinin artig gosterdigi ortaya konulmustur (Mayer vd 2001). Calismamizda ise
tedaviye alinan birinci grubun yas ortalamast 52.16£16.28 iken ikinci grubun yas ortalamasi

ise 45.54+12.49 olarak literatiire paralel sonuclar saptandi.

Yaptigimiz ¢alismada ilk grubun kilo ortalamas1 78.83+15.27, VKI degeri ise 29.55+6.08
olarak saptanirken ikinci grubun kilo ortalamasi 73.83+12.20 ve VKI degeriyse 27.53+5.11

olarak saptanmistir. Kronik bel agris1 ile obezite iligkisini arastiran ¢alismalarda, obezitenin
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ozellikle kadinlarda kronik bel agrisi etiyolojisinde rol oynayan ciddi bir risk faktorii oldugu
saptanmustir. Obezitenin omurga iizerindeki yiikii arttiric1 etkisi tartistimazdir (Ongel 2007,
Web 10). Uzun boylu kisilerde bel agris1 sikligi dikkat ceker. Erkeklerde 1.80’den uzun
olanlar, bayanlarda 1.70’den uzun olanlar risk grubundadirlar (Akarirmak 2001). Caligmaya
katilan kronik bel agrili hastalarda birinci grubun boy ortalamast 1.63+0.089 olarak
bulunurken ikinci grubun boy ortalamasi ise 1.64+0.066’dir. Elde edilen bu verilerin 1s18inda
caligmaya katilan hastalarin boy ortalamasi literatiirde gecen ortalamalardan kiigiiktiir.
Yapilan epidemiyolojik calismalarda boy uzunlugu ve obesite ile bel agrisi siklig1 arasinda bir
iliski bulunamamasina karsin, mesleklerle iligskili bulunmustur. Agir bedensel is giicii
gerektiren meslekler, kaldirma, donme, donerek kaldirma, uzun siire oturma ve ara¢ kullanma
gibi meslekler bel agrilarinin sik goriildiigii meslek grubudur (Berker 2002). Meslek agisindan
ele alindiginda, hastalarimizin ¢ogunlugunu ev hanimlart olusturmaktaydi. Ev hanimlar
siklikla agir yiik kaldirmakta ve bu isi yardim almadan yapmaktadirlar. Ayrica ergonomiye
dikkat etmeden caligmaktadirlar (Anderson ve Derhie 1963) da ev disinda calisanlara gore
evde calisanlarin daha fazla bel agrisi1 sikayeti oldugunu belirtmektedir. Ketenci ve ark.’nin
1992-1997 yillan arasinda yaptigr ¢alismada da ev hamimlar1 hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunu
olusturmustur (Karamehmetoglu vd 1996, Berker 1998, Ketenci vd 1998, Karkucak vd 2006,
Web 11). Yaptigimiz ¢alismada birinci grubun %66,7°si ile ikinci grubun %62,5’i
evhanimidir. Calismamizdan elde etti§imiz bu sonuglar literatiir ile uyumludur. Ayrica birinci
grubun %12,5’1 ve ikinci grubun da %20,8’1 aktif olarak caligsmaktadir. Literatiirde diisiik
ekonomik diizey, bedenen is yapma, oturarak ve agir kaldirarak calisma, caligma yili, haftalik
calisma giinii, giinlik caligma saati, bedenen yogun calisma, is memnuniyetsizligi, stresli is
ortaminda calisma ve egzersiz yapmama ile bel agris1 arasinda anlamli iliski oldugu
belirtilmektedir (Ongel 2007). Mesleki 6zellikler agisindan arastirma bulgularimiz literatiirle

benzerlik gostermektedir.

Calismamizda yas, boy, kilo, BKI agisindan klasik fizik tedavi grubu ve bu tedaviye ek
olarak uygulanan kinezyoteyp grubu arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark yoktu. Her iki

grupta da ayn1 miktarda degisim gozlendi.

Yapilan ¢esitli caligmalarda, bel agrisinin erkek ve kadinlarda aym siklikla goriildiigii
ortaya konmustur. Heliovara (Heliovaara vd 1991) ve ark, bel agris1 sikligimin gruplar
arasinda esit, ancak diger faktorlerde degerlendirilirse kadinlarda daha fazla oldugunu

belirtmislerdir. Ketenci (Ketenci vd 1994) ve ark. bel okulu programlarina aldiklar1 bel agril
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218 hastanin %66.51'ini kadinlarin olusturdugunu belirtmektedir. Karakucak ve ark
(Karkucak vd 2006) yaptiklan calismada kadin hastalarin sayisinin ¢ok fazla (%72.7) ve
kadin / erkek oraninin 2.67 olmasi, poliklinige gelen hastalarin biiyiik cogunlugunu kadinlarin
olusturmas1 ve ¢alismanin mesai saatlerinde uygulamasi sebebiyle ev hanimlarinin programa
katilma sanslarinin daha yiiksek olmasi seklinde agiklamistir. Bizim caligmamizda ise
tedaviye alman birinci gruptaki hastalarin %70,8’ini ve ikinci gruptaki hastalarin ise
%79,2’sini toplamda ise %75’ini kadinlar olusturmaktadir. Bizce kadin katilimci sayisinin
yiiksek olmasinin sebepleri, gelen hasta profilinin daha ¢ok kirsal kesimden olmasi yani
sadece ev isleri degil agir bag bahge islerinde de caligsmalar1 ve dogurganlik 6zelliklerinin
olmasi, cinsiyetle iligkili biyolojik faktorlerin farkliligi, agri duyarliligi ya da psikolojik
faktorlerden otiirii oldugu diisiiniilmiistiir. Arslantas ve ark. da kirsal popiilasyonda kadinin
bel agrisinin daha sik oldugunu gostermistir (Arslantas vd 2003). Bizim de calismamizda

kadin katilimcet oraninin erkek katilimcilardan daha fazla oldugu saptanmaistir.

Calismamizda hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 agri degerlendirmesi yapilmistir.
Her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrast degerler karsilastirildiginda VAS sonuglarinda
azalma saptanmistir fakat kinezyolojik bant uygulanan grupta VAS degerindeki azalma daha
belirgin diizeydedir. Ozellikle VASuyku degeri tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan
karsilastirmalara gore kinezyolojik bant grubunda istatistiksel anlamda farklilik gostermistir
(p<0,05). Ancak tedavi sonrasi her iki grubunda yapilan karsilastirma sonuglarina gore ¢ikan
sonuclar, kinezyolojik bant uygulamasinin VAS degerlerini istatistiksel olarak anlamlh
sayilacak sekilde degistirmedigi yoniindedir (p>0,05). Yapilmis bir calismada bir hastanin
transferi sirasinda bel agris1 atagi geciren 36 yasindaki bir fizyoterapiste ii¢ giin boyunca
kaldirma aktivitesi sirasinda kullanilan rektus abdominis, internal oblik, erektdr spina ve
latissimus dorsi kaslarina yonelik yapilan kinezyolojik bantlama uygulamasi sonrasinda VAS
ve Oswestry skorlarinin ve govde eklem hareket acikligimin giderek diizeldigi saptanmistir
(Hwang-Bo ve Lee 2011). Bu yapilan c¢aligmada sadece kinezyolojik bantlamanin
kullanilmasi1 agisindan ¢alismanin genele yayilmasi konusunda sikintili olabilir. Bilgilerin
dogrulugunu desteklemek amagli randomize, kontrollii ve ciftkor olarak yapilan bir caligmada
ise olgular kinezyolojik bant uygulanan grup, plesebo grubu ve kontrol grubu olmak iizere 3
gruba ayriliyor. Lumbal ekstansorlere kinezyolojik bantlama yapilarak kasin enduransi
Biering-Sorensen testi ile oOlciildiikten sonra karsilastirma yapiliyor. Sonug¢ olarak en iyi
endurans kinezyolojik bantlama grubunda Olciilmiistiir. Kinezyolojik bantlama grubunu

sirastyla plesebo grubu ve kontrol grubu takip etmektedir. Bu g¢alismanmn sonucunda
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kinezyolojik bantin kas yorgunlugunun giderilmesinde etkili oldugu ve kronik bel agrisinin
tedavisinde de etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Literatiir bilgilerine dayanarak sunu
soyleyebiliriz ki ¢alismamizdaki agr1 azalmasinin nedeni kinezyolojik banttir. Klasik fizik
tedavi yontemine ek olarak uygulanan kinezyolojik bantin VAS degerleri iizerinde olumlu
etkileri vardir. Bu etkilerin bizce nedeni; klasik fizik tedavide uygulanan TENS cihaz ile
kinezyolojik bantin hastada sabit olarak kaldigi siirenin uzunlugudur. Ancak Quittan’in
(Quittan 2002) sistematik incelemesinde benzer hasta gruplarinda TENS uygulanmasindan bir
hafta, iic ve alt1 ay sonra agrimin azaldigi belirlense de kinezyolojik bant uygulamasinin

etkinligi konusunda uzun donem sonuglarin incelendigi pek fazla ¢alisma bulunmamaktadir.

Zayif fiziksel kondiisyon, bel agrisinin gelismesinde ve direnmesinde énemli bir faktordiir.
Fiziksel kondiisyonu iyi olanlarda bel agris1 daha az sikliktadir, olustugunda ise daha c¢abuk
iyilesmektedir. Kronik bel agrili hastalar agrinin artacagi korkusu ile fiziksel aktivitelerini
sinirlandinirlar. Govde kaslarinin  zayiflamasi sonucu hem muskiiler endurans, hem de
kardiyovaskiiler endurans bozulur. Fiziksel fonksiyon bozuklugu iyilestirilmeden aktif
yasama ve ise dondiiriildiiglinde yeniden yaralanma riski artmaktadir (Miisliimanoglu 1998,
Ozcan ve Oncel 2000). Fonksiyonel yetersizligin 6l¢iimii bel agrili hastalarin tedavilerinin
planlanmasinda 6nemli bir komponenttir, ¢iinkii bel agrili hastalarin fiziksel performansi diger

klinik agr1 sendromlar1 olan hastalardan farklidir (Rantanen 2001).

Hastalarda tedavi oOncesi ve sonrast ODI degerleri karsilastirildiginda kinezyolojik
bantlama uygulanan grup lehine, istatistiksel acidan farklilik bulunmustur (p<0,05). 1.
gruptaki hastalarin VAS degerleri de incelenirse agn ile oziirliilitkk arasinda pozitif bir iliski
oldugu da goriilmektedir. Agr1 siddeti azaldikca oziirliiliik diizeyi de azalmaktadir. Oziirliiliik
diizeyinin kinezyolojik bant uygulanan grupta daha ciddi diizeyde azalmasinin sebebi agrinin
bu grupta daha az olusudur. Fakat her iki grubunda karsilastirmanin yapildigi tedavi sonrasi
sonuclart incelendiginde kinezyolojik bant uygulamasi ODI degerlerini ikinci grup lehine
ortalama sonuglarina minimal de olsa farklilik kazandirsa da istatistiksel acidan bakilirsa
anlamlilik diizeyinde degistirmedigi goriilmiistiir (p>0,05). Jadad skoru 4 olabilecek kiiciik
orneklemli bir randomize kontrollii calismada kronik spesifik olmayan bel agrili hastalarda
kinezyolojik bantlamanin 6ziirliilik ve agriy1 klinik olarak anlamli diizeyde olmasa bile kisa
siireli olarak (1 ay kadar) azalttigi gosterilmistir (Castro-Sdnchez vd 2012). Kinezyolojik
bantlama uygulamasinin alt govde eklem hareket acikligi iizerine etkisini inceleyen baska bir

arastirmada 30 saglikli erkek ve kadin sakrospinalis kasina onerilen Y seklindeki bant, taban
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kismi sakrumun merkezinde olacak ve Y’nin kollar1 6ne fleksiyon sirasinda yapistirilacak
sekilde uygulanmustir. Olgiimler kinezyolojik bantlama uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda
govde fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu igin almmistir. Arastirmacilar
kinezyolojik bantlamanin aktif alt govde fleksiyon eklem hareket acikligimi arttirdigim
saptanmislardir. Buna dayanarak bel kaslarim desteklemek, doku iyilesmesini hizlandirmak
ve govde fleksiyonunu arttirmak amaci ile bu uygulamanin yapilabilecegini belirtmislerdir
(Yoshida ve Kahanov 2007). Yapilan ¢alismalar incelendiginde agr1 azaldik¢a hastalarin 6ziir
durumlarinda iyilesmeler oldugu goriilmiistiir. Buna paralel olarak bizim caligmamizda da

benzer sonuclar tesbit edilmistir.

Calismamizda tedavi ©ncesi ve sonrasi her iki grubunda Karsilastirildizi BAO
degerlendirilmesinde her iki grupta da istatistiksel agidan anlamlilik saptanmamistir (p>0,05).
Bizce bunun nedeni VAS degerlerinde anlamlilik derecesinde bir degisim gozlenemedigi icin
buna bagl olarak BAO degerlerinde de anlaml bir degisim yasanmamustir. Kronik bel agrili
hastalarin yagamini kisitlayarak ve yasam kalitesini diisiirerek dizabiliteye yol acar. Bu durum
hastalarda depresif duygu durumu tetikleyerek iiziinti ve karamsarlik duygularinin
yerlesmesine, kisinin motivasyonunun iyice diismesine neden olur (Ozcan vd 2000). Pek ¢ok
calismanin beraber degerlendirildigi bir caligmada ise fiziksel kisitlanmanin agridan daha ¢ok
psikolojik disfonksiyon ile ilgili oldugu ortaya konmustur (Liddle vd 2003). Genel saglik
durumu, isle ilgili sikintilar ve psikolojik faktorlerin bel agrisinin insidansini, rekurrensini ve
kroniklesmeye gidisini artirdig1 yapilan bir prevalans-insidans ¢aligmasiyla ortaya konmustur
(Elders ve Burdorf 2004). Calismamizda bulunan hastalarin agn degerlerinde, Oziir
diizeylerinde ve yasam kalitesi degerlerinde iyilesme yoOniinde herhangi bir degisim

izlenemedigi i¢in bu durum anksiyete diizeyinin de farklilagmasini etkilememistir.

Diinya Saglik Orgiitii de benzer sekilde yasam kalitesini, ‘bireyin, gerek kiiltiirel ve icinde
bulundugu ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri
baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bi¢imi’ olarak tammlamistir. Saglikla ilgili
yasam kalitesi ise yasam kalitesinin sadece bir boliimiinii olusturmakta ve kisinin iginde
bulundugu saglik durumundan memnuniyet durumunu ve saglik durumuna verdigi emosyonel
cevabi da iceren bir kavram olarak kabul edilmektedir (Aktag 2007). Calismamizda hastalarin
yasam kalitesini belirlemek icin nottingham saglik profilini kullandik. Grupici bakilan tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi ortalamalarinda birinci grupta ve ikinci grupta ciddi

diizeyde iyilesme yOniinde artis bulunmustur. Yani kinezyolojik bantlama uygulanan grupta
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yapilan grupici karsilastirmada yasam kalitesinde ve NSP’nin alt gruplarindan olan agr
degerinde istatistiksel acidan anlamlilik bulunmustur (p<0,05). Ancak tedavi sonrasi yapilan
gruplararas1 karsilastirma sonuglarina gore yasam kalitesinde istatistiksel a¢idan anlamlilik
diizeyinde bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Bel agris1 yakinmas1 olanlarin yasadigi agr ve
hareket kisithiliklar1 bu kisilerde sikinti, endise ve depresyona yol agabilir. Bu durum giinliik
yasam aktivitelerinde ve sosyal aktivitelerde engeller yarattig1 i¢in yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Yapilan ¢alismalar hem bel agrisinin hem de bel agrisina eslik eden anksiyete-
depresyonun yasam kalitesini bozdugunu gostermektedir (Yazic1 vd 2003, Zanoli vd 2006,
Al Windi 2005).

TENS’in agn algilamasini nasil degistirdigini agiklamak i¢in ortaya koyulan teoriden en
onemlisi kapt kontrol teorisidir. Bu teoriye gore TENS duyusal A liflerini yiiksek frekans
stimiilasyonu ile uyarir. Bu stimulasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve kapiy
agrimin gecisine kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimu,
santral sinir sisteminin cesitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agr1 sistemini inhibe eder
(Akyiiz 2001, Alper 2000, Long 1991). Kinezyolojik bantlamanin agr1 giderilmesindeki rolii
ise TENS gibi duysal uyarilar ile kapi1 kontrol mekanizmasinin ve desendan inhibitor
mekanizmalarin aktive edilmesine ek olarak, bir yandan 6dem ve enflamasyonun azaltilmasi,
diger yandan yiizeyel ve derin faysa fonksiyonlarimi diizenlemesi suretiyle analjezik etki
olusturmaktadir (Kase vd 2003). Goriildiigii gibi kinezyolojik bant sadece kapi kontrol
sistemini degil ayn1 zamanda lenf ve kan dolasgimini da harekete gecirerek hastalarda agrinin
azalmasimi saglamaktadir. Bu durum kinezyolojik bantlama grubundaki agri azalmasinin

klasik fizik tedavi grubuna gore neden daha fazla oldugunu kanitlamaktadir.

Klinik uygulamalarda, fizik tedavi modaliteleri genellikle tek baslarina degil, birkac farkli
ajanin (HP, US, coldpack vb.) ya da egzersiz, manuel terapi, kinezyolojik bant vb. tedavi
metodlariyla kombinasyonu seklinde uygulanmaktadir. Bu nedenle, yapilan bazi ¢aligmalarda
bir modalite tek basina etkili bulunmasa da, cesitli modalitelerin bir arada kullanilmasi etkili
olabilir. Bu ¢aligmada, grupici yapilan karsilastirmalarda farkli hasta gruplarinda uygulan
fizik tedavi uygulamasiyla kinezyolojik bantlamanin agri ve hayat kalitesi iizerine olumlu

etkileri oldugunun ortaya konmasi, bu goriisii desteklemektedir.

Birinci grupta TENS tek basia kullnilmamstir. Bu fizik tedavi ajanina ilave olarak HP ve
US da kullnilmustir. ikinci gruptaki kinezyolojik bantin olusturdugu kan ve lenf dolagiminin

arttirllmas1 (Kase 1997) klasik fizik tedavi uygulanan grupta bu fizik tedavi ajanlariyla
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saglanmistir. Fakat soyle bir ger¢ek var ki; birinci grupta HP ve US ile olusturulan kan ve lenf
dolasiminin artis1 sadece 20 dk lik bir fizik tedavi seanst ile sinirli kalmistir. Kinezyolojik
bant uygulanan gruptaki kan ve lenf dolagiminin artis1 en az 24 maximum 48 saat olmustur.
Bu da gosteriyorki, kinezyolojik bant fizik tedavi seansindan sonra da tek bagina TENS, HP,
US gibi ¢alisip hastalarda agr azalmasina biiyiik oranda katki saglamistir. Yani klasik fizik
tedavi ajanlarina ek olarak kinezyolojik bantlama uygulamasinin yapilmasiyla hastalarda agri

acisindan 6nemli Olciide azalma goriilebilir.

Ayrica tiim bu agiklamalara dayanarak sunu diyebiliriz ki, yaptigimiz ¢alismada birinci
grupta TENS, HP ve US’nun yaptig1 agri azalmasindaki etkiyi ikinci grupta, bu fizik tedavi
ajanlartyla birlikte kinezyolojik bantlamanin da kullanilmasi ile bu etki iki katina ¢ikartilarak

daha fazla agr1 azalmasi saglanarak yasam kalitesinde de artis olmustur.

Miiskiiloskeletal rahatsizligi olan hastalarda kinezyolojik bant kullanilmasiyla ilgili ii¢ tane
sistematik ¢alisma vardir (Kalron ve Bar-Sela 2013, Mostafavifar vd 2012, Morris vd 2013).
Tiim caligmalar kronik bel agrilis1 olan hastalar1 da kapsayan muskiiloskeletal hastaliklar1 olan
hastalarda, kinezyolojik bant kullaniminin yiiksek kalitede bir kanitinin olmadig1 diisiincesini
dogrulamaktadir. Ancak izole kinezyolojik bantin kullanildig1 ¢ogu ¢alisma kiiciik 6rnege ve
yiiksek Onyargiya sahiptir. Pragmatik bakig acisina gore ise kinezyolojik bant tek basina bir
tedavi formu olarak kullanilmaz. Fakat bel agrili olan hastalarda agr1 azalmasinda , agrinin

prognozunun prognozun iyilesmesi tedavide ek komponent olarak kullanilabilir.

Fakat yinede kinezyolojik bant uygulamasinin agn tedavisindeki klinik 6nemi tartismalidir
(Williams vd 2012). Kontrolsiiz ve kontrollii bazi ¢aligmalarda omuz (Kaya vd 2011, Frazier
vd 2006), bel (Yoshida ve Kahanov 2007), boyun (Gonzélez-Iglesias vd 2009) gibi viicudun

farkli bolgelerine uygulanan kinezyolojik bant ile agrinin azaldig: bildirilmistir.

Govde kaslarimin gerilmesi, giiclendirilmesi, koordinasyon ve endurans egzersizlerinin
kombinasyonu olarak tanimlanan egzersiz terapisi, klinikte en yaygin olarak kullanilan
konservatif yaklasimdir ve ¢alismalarda akut ve kronik bel agrilar i¢in Onerilen yontemdir
(Airaksinen vd 2006, Scharrer vd 2012, Chou vd 2009). Kronik bel agrilarinda amag
semptomatik agrinin kontroliidiir. Semptomatik agr1 kontrolii ile mobilizasyon artirilmas,
egzersiz yapilmasinin kolaylastirillmasi, fiziksel tolerans ve endiiransin arttirilmasi
amaglanmaktadir (Waddell ve Burton 2005, Roland ve Dixon 1989). Burada amag¢ agriy1

azaltip egzersizle kasin gevseyip kuvvetlendirilmesi olarak yorumlanabilir. Diger yandan bazi
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calismalarda stres, anksiyete ve depresyonun kronik bel agrilari ile anlamli bir iliski i¢inde
oldugunu ortaya koymaktadir (Linton 2000, Chan vd 1993, Pietri-Teleb vd 1994). Yani
kronik bel agrilari, hastalarin yasamini kisitlayarak ve yasam kalitesini diisiirerek dizabiliteye
yol acar. Bu durum hastalarda depresif duygu durumu tetikleyerek iiziintii ve karamsarlik
duygularinin yerlesmesine, kisinin motivasyonunun iyice diismesine neden olur (Ozcan vd
2000). Kronik bel agris1 olan kisilerde motivasyonunun diismesi sadece egzersiz yapmay1
degil tedaviye devam etme isteginde bile azalmalar olusturacaktir. Calismamizda kinezyolojik
bant kullanarak cilt araciligi ile siiperfisiyal faysa ile derin faysa arasindaki bosluk arttirilarak
dolagimin diizenlenmesi sonucu agri kontrolii saglanip, piriformis kasi ve siyatik sinire
inhibisyon teknigi kullanilarak bantlama yapilarak ise gevseme elde edilmistir. Burada
hastalara agrili donemlerinde egzersiz yapmaya zorlanmadan egzersizin roliinii kinezyolojik
banta yiikleyerek kisa vadede bantlama ile agrili donemin atlatilmasi amaglanmistir. Ayrica
egzersizle birlikte kinezyolojik bantin etkisini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma varken tedaviye
farkl1 bir bakis a¢is1 kazandirmak amaciyla kinezyolojik bantin etkisine izole olarak bakmak
istedik. Calismamiza egzersiz eklemememizin diger bir nedeni ise tedavi siirecinin 10 seans
gibi kisa bir donem olmasindandir. Literatiir taramasina baktigimizda genellikle egzersizin
etkinligi uzun donem sonuclara bakilarak hazirlanmistir. Maul ve ark. min (Maul vd 2005)
randomize-kontrollii ¢aligmasinda; kronik bel agrili 183 hastanin, sadece bel okulu ve bel
okulu ile kombine egzersiz tedavisi ile uzun dénem sonuglart izlenmistir. Egzersiz ile
kombine bel okulu tedavisi ile hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ve govde kas giiclerinde
anlamli artig ile bel agrisinda belirgin azalma saglandigi bildirilmistir. Ayrica bazi caligmalara
bakildiginda egzersiz konusunda ¢esitli tartigmalar vardir. Van Tulder ve ark. (Van Tulder vd
2000) bel agris1 tedavisinde, egzersizlerin etkinligi konusunda yaptiklarn kanita dayal
sistematik literatiiriin gézden gecirmesi sonucunda; kronik bel agrili hastalarda egzersizlerin
giinliik yasam aktivitelerinde ve ise doniisii hizlandirmada etkin oldugu konusunda kanitlar
bulmuslardir. Ancak kronik bel agrili hastalarda egzersizin, inaktif tedaviden ¢cok daha etkin
oldugu ya da spesifik egzersiz tiplerinden (fleksiyon ekstansiyon ya da giiclendirme
egzersizleri) herhangi birinin digerinden daha iistiin oldugu konusu heniiz tam bir aciklik
kazanmamistir (Quittan 2002). Kronik bel agrisinda egzersiz tedavisi konusunda yapilan 39
randomize kontrollu caligmanin dahil edildigi bir derlemede egzersizin kronik bel agrisindaki
etkinligi icin celiskili kanit (3. derece) bulunmustur. Fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri ele
alindiginda her ikisinin de etkinligi konusunda herhangi bir kanit bulunamamis (4. derece).
Her iki tip birbiriyle karsilastirildiginda ise celigkili kanit (3.derece) bulunmustur (Van Tulder
vd 2000).
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Tim bu verilerin 1518inda egzersiz hakkinda ¢eligkili diizeyde fikirler mevcutken
caligmamiza tartigmali olan egzersizi kisa siireli tedavi etkilerini degerlendirmemizi

etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz i¢in ilave etmedik.

Biz de periferik kan ve lenf dolasiminda artis ve yiizeyel ve derin faysa fonksiyonlarini
diizenlemesi suretiyle analjezik etki olusturan kinezyoteypin kronik bel agrisinda kombine
tedaviye ilave olarak uygulandiginda tedavinin etkinligini artirabilecegini diistindiik. Ancak
Ylinen’e gore (2007) kombine tedavi uygulanan ¢alismalarin risk tagidigini, eger ayni anda
birka¢ tedavi etkinlik gosteriyorsa net sonug, ilave yapilan uygulamanin etkinligini
gostermede yeterli olmadigini belirtmistir (Ylinen 2007). Bu durum klasik fizik tedavi
uygulamalarinin dezavantajidir. Cok sayida uygulama yapilmasi, uygulamalarin etkilerinin

birbirini perdelemesine sebep olmakta, izole etkiyi ayirt etmek miimkiin olmamaktadir.

Literatiirdeki calisma sonuglar1 limitli olsa da en azindan tedavide kinezyoteypin
kullanilmas1 gerektigi diisiiniilmektedir. Calismamizda grupi¢i sonuglarin olumlu ¢ikmasina
karsin gruplararast karsilastirmalarin istatistiksel acidan anlamli diizeyde c¢ikmamasini

standart sapmanin yiiksek olmasina ve hasta sayisinin az olmasina bagliyoruz.

Calismamizin zayif yanlar ise; calismamizdaki 6rneklemimizin biiyiik olmamasi ve uzun

donem takibin yapilamamig olmasidir.

Calismamizin gii¢lii yanlart; kontrol grubunun bulunmasi, randomize kontrollii bir ¢calisma
olmasi, calismada kullanilan tim oOlceklerin gecerlik-giivenirliliginin yapilmis olmasi ve

calisma dizayninin ¢ift kor olmasidir.

Calismamizin limitasyonlar ise; ¢alisma orneklem sayimizin kiiciik olmasi, ¢alismamizin
homojenite olmasi, kisa donem takiplarin yaninda uzun dénem takiplerin yapilip sonuglarin

incelenmemesi, hastalarda tetikleyici ve onleyici faktorlerin incelenmemesidir.

Kinezyolojik bantlama uygulamasinin kronik bel bacak agris1 olan hastalarda etkinligini
inceledigimiz bu ¢alisma hem kinezyolojik bantin kisa donemde agr ve yasam kalitesi gibi
onemli kriterler iizerine gosterdigi etkileri gormek agisindan hem de bu tarz hastalarin
tedavisine farkli bir bakis acis1 kazandirmak adina arastirma yapan klinisyenlere farkli
diisiinmelerini saglayacak bir uygulama olarak literatiire gecmistir. Ancak gelecekteki
planlanan tedavi metodlarindan dogru sonuglar almak ve alinan sonuglar1 genele yaymak icin

yeni yapilacak calismalarda kinezyolojik bantin uzun dénem sonuclariyla beraber dogrudan
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ya da dolayl1 olarak bel bolgesine yonelik farkli bantlama sekillerinin de uygulanip 6rneklem
sayisinin fazla tutuldugu ve farkli tedavi yaklasimlariyla birlikte uygulandigi calismalarin

yapilmas1 gerekmektedir.
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6. SONUC

Calismamizda tedavi gruplarindan kontrol grubuna hotpack, TENS, terapotik ultrason
uygulamalarindan olusan klasik fizik tedavi programi uygulanirken, diger gruba ilave olarak
kinezyolojik bantlama uygulamasi yapilmistir. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen
sonuclara gore klasik fizik tedavi yontemlerinin uygulandigi birinci grupta sadece genel
yasam kalitesinde istatistiksel anlamda farklihik gozlenmistir; agri, fiziksel yeterlilik ve
anksiyete diizeyinde istatistiksel anlamda farklilik olmadigr goriilmiistiir. Klasik fizik tedavi
uygulamalarina ek olarak uygulanan kinezyolojik bantlama grubunda ise tedavi sonrasi
sonuclara bakildiginda uyku (gece) agrisinda, fiziksel yeterlilikte ve genel yasam kalitesinde
istatistiksel acidan anlamlilik oldugu kaydedilmistir. Fakat her iki grubun karsilastirmalar
incelendiginde tedavi Oncesi ve sonrasi agri, fiziksel yeterlilik, anksiyete ve yasam kalitesi
sonuclarinda istatistiksel acidan anlamlilik yoktur.

Kinezyolojik bantlama uygulanan grubun tedavi sonras1 NSP alt degerlerinden olan NSPA
(agnida) klasik fizik tedavi grubuna karsin istatistiksel agidan farklilik bulunmus olsa da, diger
alt basliklar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamlilik olmamustir. iki grubun tedavi sonrasi
karsilastirmalarinda NSP alt gruplarindan olan NSPSD (sosyal durum), NSPER (emosyonel
reaksiyonlar) ve NSPU (uykuda) iyilesme degerlerinin ortalamalarinda minimal artislar olsada
istatistiksel agidan farklihk bulunmamistir. Tedavi sonrasinda Beck anksiyete dlgegine (BAO)
gore her iki grupta da tedavi sonrasi anksiyete diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik olmamustir.

Giiniimiizde Tiirkiye’de ve diinyada bir¢cok klinik ve merkezde kinezyolojik bantlama
uygulamast kullamlmaya baglanmistir. Bu c¢alismada elde ettigimiz sonuglar 1s1ginda
kinezyolojik bantlama uygulamasmin kronik bel agrilarindaki etkisinin izole olarak
degerlendirilmesi icin ileri caligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir. Bunun yani sira
kinezyolojik bantlamanin kronik bel bacak agrisi iizerine etkilerinin daha biiyiik popiilasyonlu

hasta gruplarinda ve farkl teknikler uygulanarak incelenmesi gerektigi diistiniilmiistiir. Ayrica
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kinezyolojik bantlamanin uzun dénem etkilerinin incelenmesi gerekmektedir. Son olarak da
bu c¢alismanin, fizik tedavi alaninda kinezyolojik bantlamanin etkinliginin belirlenmesi

acisindan literatiire 6nemli bir destek saglayacagini diisiinmekteyiz.



62

KAYNAKLAR

Ahmad M. and Goucke CR.(2002) Management strategies for the treatment of neuropathic

pain in in the elderly. Drugs Aging; 19: 929-45.

Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber-Moffett J and Kovacs F et. al.
(2006)Chapter 4 European guidelines for the management of chronic nonspecific low

back pain. Eur Spine J. 15(suppl. 2) S:192-300.

Akarirmak U. (2001) Lomber disk herniasyonlarinin epidemiyolojisi, Lomber Disk Hernileri,

Roche Yayni, Istanbul.

Ak1 S.(1998) Lomber Vertebral Kolonun Fonksiyonel Anatomisi, Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel ve Rehabilitasyon Anabilim Dals, Istanbul, Ay: 5 Cilt:
1,0zel Say1 1.

Akman N. ve Karatags M. (2003) Lumbo sakral omurga, Temel ve Uygulanan Kinezyoloji,
Ankara, s:151-160.

Aktas H. (2007) Farkli yas gruplarinda bel agrisi olan bireylerin agri, depresyon ve yasam

kalitesi acisindan saglikli bireylerle karsilastirilmasi, Yiiksek lisans tezi; PAU, Aralik.

Akyiiz G. (2001) Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu. In: Tuna N, eds. Elektroterapi.
Nobel Tip Kitapevleri 2. Baski, Istanbul:163-176.

Al Windi A. (2005) The relations between symptoms, somatic and psychiatric conditions, life
satisfaction and perceived health: A primary care based study. Health Qual Life
Outcomes; 27: 28.

AlBahel F, Hafez AR, Zakaria AR, Al-Ahaideb A, Buragadda S, Melam GR, (2013) Kinesio
Taping for the Treatment of Mechanical Low Back Pain, World Applied Sciences
Journal 22 (1): 78-84, DOI: 10.5829/idosi.wasj.2013.22.01.72182.

Alper S. (2000) Transkiitan Elektriksel Sinir Stimulasyonu. In: Beyazova M, Gokge-Kutsal Y,
eds. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Cilt 1. Giines Kitabevi, Ankara:790-798.

Anderson JA, Derhie JJ. (1963) Rheumatic complaint in dockyard workers. Ann. Rheum Dis.
22:401-9.

Andersson GB (1999) Epidemiological features of chronic low-back pain. Lancet. Aug 14;
354 (9178): 581-585.



63

Armstrong JR. (1967) Lumbar Disk Lesions; E. S. Livingstone Ltd. Edinburg.

Arslantag D, Metintas S, Kalyoncu C ve ark. (2003) Eskisehir kirsal kesimi eriskinlerinde bel
agrisi sikligi. Medikal Network Klinik Bilimler ve Doktor; 9(4):391-395.

Asche CV, Kirkness CS, McAdam-Marx C, Fritz JM. (2007) The societal costs of low back
pain: data published between 2001 and 2007. J Pain Palliat Care Pharmacother; 21(4):
25-33.

Aydogan N. (2005) Lomber Disk Hernisi Nedeniyle Cerrahi Girisim Uygulanan Hastalarin
Taburculuk Asamasindaki Bilgi Gereksinimleri. Yiiksek Lisans Tezi, Ankara:
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi

Programu.

Backonja MM. and Serra J. (2004) Pharmacologic management part 2: Lesser studied
neuropathic pain diseases. Pain Med; 5: 548-59

Bagnall D. (2010) The use of spinal cord stimulation and intrathecal drug delivery in the
treatment of low back-related pain. Phys Med Rehabil Clin N Am; 21: 851-8.

Balague F, Mannion AF, Pellise F, Cedraschi C,(2012), Non-specific low back pain, Lancet,
,Volume: 379, Issue: 9814, Pages: 482-91.

Barr K. and Harrast M. (2010) Bel agrisi. In: Ed. Braddom R. L, Ceviri Ed. Saridogan
Eryavuz M, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Giines Tip Kitabevi, 3. basim, Ankara,
883-927.

Barton PM (1991) Piriformis syndrome: A rational approach to management. Pain; 47: 345-
352.

Benoist M., Boulu P. , Hayem G. (2012) Epidural steroid injections in the management of
low-back pain with radiculopathy: an update of their efficacy and safety. Eur Spine J;
21: 204-13.

Benson ER ve Schutzer SF. (1999) Posttraumatic piriformis syndrome: diagnosis and results

of operative treatment. J Bone Joint Surg (Am); 81: 941-949.

Berker E. (1998) Bel agrilarinda epidemiyoloji ve risk faktorleri. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Dergisi: 8-12.

Berker E. (2002) Belde agr1 kaynaklar1. Ozcan E (Editor). Bel Agrist Tam ve Tedavisi; Nobel
Kitabevi, Istanbul: 5.45-933.



64

Berry N and Jawad ASM. (1985) Rheumatology. MTP Press Ltd. Lancester, pp. 65-72.

Bezer M, Erol B, Aydin N. ve ark. (2003) Cocukluk cagi sirt ve bel agrilari. Tirk Aile
Hekimleri Dergisi;7(1): 9-17.

Borenstein DG, Wiesel SW, Boden SD (1995) (Eds): Low Back Pain, Medical diagnosis and
comprehensive management. W.B. Saunders Company, Philedelphia,183-217.

Borenstein DG. , Wiesel SW. , Boden SD.(1995) Clinical evaluation of low back pain,
In:Borenstein DG, Wiesel SW, Boden SD (eds) Low Back Pain, Medical Diagnosis
and Comprehensive Management, 2nd Ed., W.B. Saunders Comp., Philedelphia, 63-
182,595-650.

Boyajian OL and McClain R (2008) Diagnosis and management of Piriformis Syndrome: An
osteopathic Approach JAOA 108: 657-664.

Boyajian OL, McClain RL, Coleman M.K, Thomas P.P. (2008), Diagnosis and management
of piriformis syndrome: an osteopathic approach, J.Am. Osteopath Assoc. Nov; 108

(11): 657-64;

Bradford FK. and Spurling RG. (1945) The intervertebral disc with special reference to
rupture of the annulus fibrosus with herniation of the nucleus pulposus; III;

Springfield.

Busanich BM. and Verscheure SD. (2006) Does Mckeinze therapy improve outcomes for
back pain? J. Athl. Train. Jan-Mar; 41(1): 117-119.

Bush K. Cowan N. Katz DE. and Gishen P. (1992) The natural history of sciatica associated
with disc patlhology: A prospective study with clinical and independent radiologic

follow-up. Spine; 17; 10: 1205-1212.

Biitiin B. (2001) Lomber dejeneratif disk hastaliklarinda konservatif tedavi, Lomber Disk
Hastaligl, Logos Yayincilik, S:150-155.

Byrd T(2005) Piriformis Syndrome. Oper Tech Sports Med 13: 71-79.
Cailliet R (1983) Low Back Pain Syndrome. 3nd ed. Philadelphia; F.A. Davis Company.

Cailliet R (1986) Understand your backache: A guide to prevention, treatment and relief. 4nd

ed. Philadelphia; F.A. Davis Company.

Cailliet R (1994) Bel Agris1i Sendromlar1. Ceviri Ed. Tuna N, Nobel Tip Kitabevi, Istanbul:
41-56.



65

Calliet R.(1982) Low Back Pain Syndrome. 3rd. Edition. FA Davies Company, Philadelphia.

Casazza BA, Young JL, Rossner KK(1996) Musculoskeletal Disorders of the Lower Limbs.
In: Braddom RL, eds. Physical Medicine and Rehabilitation. 2nd ed. Philadelphia: W.
B. Saunders Company, 818-853.

Castro-Sanchez AM, Lara-Palomo C,Mataran Penarrocha GA, Fernandez-Sanchez M,
Sanchez-Labraca N, and Arroyo Morales M, (2012) Kinesio Taping reduces disability
and pain slightly in chronic non-specific low back pain: a randomised trial, Journal of

Physiotherapy, Volume 58, Issue 2, June, Pages 89-95.

Chan CW, Goldman S, Lilstrup DM, Kunselman AK et al. (1993) The pain drawing and
Waddell’s nonorganic physical signs chronic low-back pain, Spine;18(13):1717 -22.

Chandra A. and Ozturk A. (2005) Quality of life issues and assessment tools as they relate to
patients with chronic nonmalignant pain. Hospital topics: Research And Perspectives

On Healthcare, 83(1),33-37.

Chen CY. and Lou MY. (2008) Effects of the application of Kinesio-tape and traditional tape
on motor perception. Br J Sports Med; 42: 513-4.

Chen WS (1994) Bipartite piriformis muscle: an unusual cause of sciatic nerve entrapment.

Pain. Aug; 58(2):269-72.

Cherkin D.C, Sherman K.J, Kahn J. et al. (2011). A comparison of the effects of 2 types of
massage and usual care on chronic low back pain: a randomized, controlled trial,

Annals of Internal Medicine, 155, 1-9.

Chou R, Loeser JD, Owens DK, Rosenquist RW, Atlas SJ, Baisden J et. al. (2009).
Interventional therapies, surgery and interdisciplinary rehabilitation for low back pain:

on evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society. Spina

(Phila Pa 1976) 34: 1066-1077.

Clarke CL, Ryan CG, Martin DJ. (2011) Pain neurophysiology education for the
management of individuals with chronic low back pain: systematic review and meta-

analysis. Man Ther; 16: 544-9.

Cools AM, Witvrouw EE, Danneels LA, Cambier DC. (2002) Does taping influence
electromyographic muscle activity in the scapular rotators in healthy shoulders? Man

Ther; 7: 154-62.



66

Cox J M. (1984) Biomechanics of the Lumbar Spine. In Cox J M, editors. Low Back Pain:

Mechanism, diagnosis and treatment.

Cramer H, Haller H, Lauche R, Dobos G. (2012) Mindfulness-based stress reduction for low
back pain. A systematic review. BMC Complement Altern Med;12: 162.

Cramer H, Lauche R, Haller H, Dobos G. (2012) A systematic review and meta-analysis of
yoga for low back pain. Clin J Pain

Cummings M. (2000) Piriformis Syndrome, Accupuncture in Medicine, Dec. 2000; vol.18:
108-121;

Celiker ve ark. (2011) Kinezyolojik Bantlama Teknigi ve Uygulama Alanlari; Tiirk Fiz Tip
Rehab Derg; 57: 225-35.

Cetinkaya FB. (2005) Lomber Disk Hernili Hastalarda Egzersiz ve Elektrik Stimiilasyonunun
Etkinligi. Uzmanlk Tezi, Istanbul; TC. Saglik Bakanlig: 70. Y1l Istanbul Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, 84s.

Dagenais S, Yelland MJ, Del Mar C, Schoene ML. (2007) Prolotherapy injections for chronic
low-back pain. Cochrane Database Syst Rev; 2:CD004059.

Dandy WE. (1929) Loose cartilage from intervertebral disk simulating tumor of the spinal
cord. Arch. Surg; 19; Chicago.

Das¢1 H. (2008) Oswestry Disability Indeks Skorlama Sisteminin Tiirk¢e Versiyonunun
Lomber Disk Hernisi Tamili Olgularda Gecgerlilik ve Giivenilirliginin Saptanmasi

Uzmanlik Tezi, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Manisa.

Davis DO and Kobrine A. (1982) Computed Tomography. Neurological Surgery 1 WB

Saunders London.

Davis JR. CH. (1973) Extradural spinal cord and nerve root compression from benign lesions
of the lumbar area. Youmans JR (ed) W.B.Sounders Company, Vol II ch 63 pp.1165-
1185.

Din¢ A. (2004) Lomber Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi. In: Tiiziin
F,Toros H (eds), Bel Agrilar1 ve Lomber Disk Sendromlari, Istanbul, 1-6.

Dunn KM and Croft PR (2004) Epidemiology and natural history of low back pain. Eura
Medicophys, 40: 9-13.



67

Dupeyron A, Ribinik P, Gélis A, Genty M, Claus D, Hérisson C. et al. (2011) Education in
the management of low back pain: literature review and recall of key

recommendations for practice. Ann Phys Rehabil Med; 54: 319-35.

Dursun H. ve Ozgiil A (1995) Tedavi edici egzersizler. Ed: Oguz H, Tibbi Rehabilitasyon.
Nobel Tip Kitabevleri Ltd Sti, Istanbul: 19: 295-323.

Ebadi S, Ansari NN, Naghdi S, Jalaei S, Sadat M, Bagheri H, vanTulder MW, Henschke N
and Fallah E (2012) The effect of continuous ultrasound on chronic non-specific low
back pain: a single blind placebo-controlled randomized trial; BMC Musculoskeletal

Disorders, 13: 192.

Elders LA. and Burdorf A. (2004) Prevalence, incidence, and recurrence of low back pain in

scaffolders during a 3-year follow-up study. Spine, Mar 11, 29(6): E101-6.

El-Sayed AM, Hadley C, Tessema F, Tegegn A, Cowan JA Jr, Galea S.(2010) Back and neck
pain and psychopathology in rural Sub-Saharan Africa: evidence from the Gilgel Gibe
Growth and Development Study, Ethiopia. Spine (Phila Pa 1976); 35: 684-89.

Engers A, Jellema P, Wensing M, van der Windt DA, Grol R, van Tulder MW. (2008)
Individual patient education for low back pain. Cochrane Database Syst Rev

1:CD004057.

Erdine S. (1991) *Agrilar’ Yeni Yiizyil Kitaphigi, Iletisim Yaynlari.

Erdine S. (2007) Agr1, Uciincii Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 423.

Evcik D. ve Sonel B. (2001) Kronik mekanik bel agrili olgularda spinal mobilite, agr1 ve
oziirliiliik iliskisinin degerlendirilmesi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi; 47(3).

Falagas ME. , Zarkadoulia E. , Rafailidis PI. (2009) The therapeutic effect of balneotherapy:
evaluation of the evidence from randomised controlled trials. Int J Clin Pract 63: 1068-

84.

Ferah 10. (2011) Kronik bel agris1 olan hastalarda lomber dinamik stabilizasyon egzersizleri
ve bu egzersizlere eklenen kesikli, siirekli ve plesebo ultrason tedavisinin etkinligi,

Uzmanlik tezi; Dokuz Eyliil Univ. izmir.

Flynn WT. , Fritz J. , Wainner R. , Whitman J. (2001) Philedelphia Panel evidence-based
clinical practice guidelines on selected rehabilitation interventions for lowback pain.

Phys Ther. Oct; 81(10): 1641-74.



68

Foster L, Clapp L, Erickson M, Jabbari B. (2001) Botulinum toxin A and chronic low back
pain: a randomized, double-blind study. Neurology;56: 1290-3.

Frazier S. , Whitman J. , Smith M. (2006) Utilization of kinesio tex tape in patients with

shoulder pain or dysfunction: a case series. Advanced Healing; Summer:18-20.

Freiberg AH, Vinke TH. (1934) Sciatica and the sacroliac joint. J Bone Joint Surg Am; 16:
126-136.

Fritz JM. , Cleland JA. , Childs JD.(2007) Subgrouping patients with low back pain:
evolution of a classification approach to physical therapy. J Orthop Sports Phys
Ther;37: 290-302.

Frymoyer JW. and Gordon S. (1989) Research perspectives in low-back pain: Report of a
1988 workshop. Spine; 14; 12: 1384-1390.

Fu TC, Wong AM, Pei YC, Wu KP, Chou SW, Lin YC. (2008) Effect of Kinesio taping on
muscle strength in athletes-a pilot study. J Sci Med Sport; 11: 198-201.

Fyrmoyer JW. and Cats-Baril WL. (1991) An overview of the incidences and costs of low
back pain. Orthopedic Clinics ofNorth America; 22; 2: 263-270.

Giles LGF (1989): Anatomical Basis of Low Back Pain, In: Baltimore, Williams and
Wilkins:17
Glombiewski JA, Hartwich-Tersek J and Rief W. (2010). Two psychological interventions

are effective in severely disabled, chronic back pain patients: a randomised controlled

trial. Int. J. Behav. Med. 17, 97-107.

Gonzdlez-Iglesias J, Ferndndez-de-Las-Pefias C, Cleland JA, Huijbregts P, Del Rosario
Gutiérrez-Vega M. (2009) Short-term effects of cervical kinesio taping on pain and
cervical range of motion in patients with acute whiplash injury: a randomized clinical

trial. J Orthop Sports Phys Ther; 39: 515-21.
Goksoy T.(1998) Bel agris1 ve Bel Okulu, Sanovel Ila¢ San. Tic. A.S. Yayni.

Grabois M. (2005) Management of chronic lowback pain. Am J Phys Med Rehabil, March;
84(s): 529-541.

Gutenbrunner C, Ward AB, Chamberlain MA. (2007) White Book on Physical and
Rehabilitation Medicine in Europe. J Rehabil Med;39 (Suppl 45):1-48.



69

Giiven MB, Cirak B, Isik HS, Kiymaz N. (1999) Lomber disk hernilerinde retrospektif bir
calisma. Van Tip Dergisi; 6: 20-23.

Halseth T, McChesney J, DeBeliso M, Vaughn R, Lien J. (2004) The effect of Kinesio taping
on proprioception at the ankle. J Sports Sci Med; 3:1-7.

Hatipoglu Z. (2009) Bel Agrisinda Pulse ve Konvansiyonel Radyofrekans Termokoagiilasyon
Uygulamalari, Cukurova Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, uzmanlik

tezi, Adana.

Hazard RG (2007) Low back and leg pain diagnosis and treatment AmJ Phy Med Rehab;
86(suppl):59-68

Heliovaara M, Makela M, Knekt P, Impivara O, Aroma A. (1991) Determinants of sciatica
and low back pain. Spine, 16: 608-14.

Henschke N, Ostelo RW, Van Tulder MW, Vlaeyen JW, Morley S, Assendelft WIJ. et al.
(2010) Behavioural treatment for chronic low-back pain. Cochrane Database Syst Rev

7:CD002014.

Heymans MW, Van Tulder MW, Esmail R, Bombardier C, Koes BW. (2004) Back schools
for non-specific low-back pain. Cochrane Database Sys Rev;4:CD000261.

Hlavin ML and Hardy RW (1991) Lumbar disc disease. Neurosurgery Quarterly; I: 29-53.

Holmberg AC ve Thelin AG, (2006) Primary care consultation hospital admission, sick leave
and disability pensionowing to neck and low back pain: a 12 year prospective cohort

in a rural population BMC Musculoskeletal Disorders 7;66-84.

Holmes HE and Rothman RH (1938) Lumbar disc disease: Clinical and computed

tomographic evaluation. Computed Tomography of the Spine; New York.

Hopayian K, Song F, Riera R and Sambandan S, (2010) The clinical features of the
piriformis syndrome: a systematic review, Eur Spine J. Dec; 19(12): 2095-2109.

Howort MB and Petrie JG. (1964) Injuries of the Spine. The Willams and Wilkins Comp;

Baltimore.

Hsu YH, Chen WY, Lin HC, Wang WT, Shih YF. (2009) The effects of taping on scapular
kinematics and muscle performance in baseball players with shoulder impingement

syndrome. J Electromyography Kinesiology; 14(6):1092—1099.



70

Hwang-Bo G and Lee JH (2011) Effects of kinesio taping in a physical therapist with acute
low back pain due to patient handling: A case report in International Journal of
Occupational Medicine and Environmental Health Volume: 24, Issue: 3, Pages: 320-
323.

Hwang-Bo G. ve Lee JH. (2011) Effects of Kinesio Taping in a physical therapist with acute
low back pain due to patient handling: A case report. Int J Occup Med Environ Health;
24: 320-3.

Jaraczewska E, Long C. (2006) Kinesio taping in stroke: improving functional use of the

upper extremity in hemiplegia; Top Stroke Rehabil; 13:31-42.
Junge A, Dvorak J, Ahrens St. (1995) Predictor of bad and Good Outcomes of Lumbar Disc
Surgery. Spine; 20; 4: 460-468.

Kabacoff RI, Segal DI, Hersen M, Van Hasselt VB. (1997) Psychometric properties and
diagnostic utility of the Beck Anxiety Inventory and the State-Trait Anxiety Inventory

with older adult psychiatric outpatients. J Anxiety Disord; 11: 33-47.
Kahanovitz N.(1991) Diagnosis and treatment of low back pain. New York; Raven Pres.

Kalichman L, Vered E, Volchek L. (2010) Relieving symptoms of meralgia paresthetica using
kinesio taping: A pilot study. Arch Phys Med Rehab; 91: 1137-9.

Kalron A and Bar-Sela S (2013) A systematic review of the effectiveness of kinesio taping(R)
fact or fashion? Eur J Phys Rehabil Med, 49: 1-11.

Kamioka H. ,Tsutani K. , Okuizumi H. , Mutoh Y. , Ohta M., Handa S et al. (2010)
Effectiveness of aquatic exercise and balneotherapy: a summary of systematic reviews
based on randomized controlled trials of water immersion therapies. J Epidemiol; 20:

2-12.
Kanbir O. (2004). Bel agris1 Anlama, Korunma, Tedavi, Ekin Kitabevi, Istanbul
Kanbir O.(2001) ’Klasik masaj’,Ekin Kitabevi, 2.baski, Bursa, S:105-122.

Kapandji I.A (1974) The physiology of the jonits: The Trunk and the vertebral column. 2nd
ed. Edinburgh; Churchill Livingstone.

Karamehmetoglu S, Karacan I, Calis M. (1996) Travma ile bel ve bacak agrisi iliskisinin

degerlendirilmesi. Ulusal Travma Dergisi, 2(1):33-37.



71

Karan A. (1998) Bel agrilarinda degerlendirme ve izleme. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Dergisi, 44(3).

Karatas M. (2000)Lomber omurganin fiziksel oOzellikleri ve fonksiyonel mekanigi. In:
Beyazova M, Gokce- Kutsal Y(eds), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Cilt 1, Giines
Kitabevi, Ankara, 459-477.

Karayurt ve ark. (2014) Kronik Agrili Hastalarin Tens Uygulamasi Oncesi Ve Sonras1 Yasam
Kalitesi, Agr1 ve Hemsirelerden Memnuniyet Diizeylerinin Incelenmesi’; Deuhyo Ed,

7 (1), 26-32

Karkucak M, Tuncer I, Giiler M. ve ark. (2006) Kronik bel agrili hastalarda demografik
ozellikler ve bel okulunun etkinligi. Archives of Rheumatology, 21: S:84-86.

Karkucak M, Tuncer I, Giiler M. ve ark. (2006) Kronik bel agrili hastalarda demografik
ozellikler ve bel okulunun etkinligi. Archives of Rheumatology, 21: S:89

Kase K, Tatsuyuki H, Tomoki O. (1996) In: Kinesiontaping Perfect Manual. Kase K,
Tatsuyuki H, Tomoki O, editor. Kinesion Taping Association. Development of

Kinesiotape; pp. 117-118.

Kase K, Wallis J, Kase T. (2003) Clinical therapeutic application of the kinesio taping
method. Tokyo, Japan: Ken Ikai Co Ltd.

Kase K. (2006) Kinesio taping in pediatrics: Fundamentals and whole-body taping. In: Kase
K, Wallis J, Kase T. editors. Newyork: LLC.

Kase K. (1997) Illustrated Kinesio-Taping. 3rd ed. Albuquerque, NM: Universal Printing and
Publishing; pp. 6-12.

Kaya E , Zinnuroglu M , Tugcu 1. (2011) Kinesio taping compared to physical therapy
modalities for the treatment of shoulder impingement syndrome. Clin Rheumatol; 30:

201-7.

Kelsey JL. and Hardy RJ. (1975) Driving of motor vehicles as a risk factor for acute herniated
lumbar intervertebral disc. Am J. Epidemiol; 102: 63-73.

Kent PM, Keating JL. (2005) The epidemiology of low back pain in primary care.
Chiropractic and Osteopathy Jul 26; 13:13.

Ketenci A, Ozcan E, Soy D, Miislimanoglu L, Berker E. (1994) Kronik bel agrili 218
hastanin 6zellikleri. Agr1 Dergisi, 6: 29-33.



72

Ketenci A, Yildiz EO, Miisliimanoglu L. ve ark. (1998) Kronik mekanik bel agrili 1120
hastanin 6zellikleri. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 44(1).

Keyvan Y, Seyed S S and Jandark E, (2013) A study on the effect of pilates exercise, kinesio
tape and combined method on pain and functional disability in non-specific chronic
low back pain, Scholars Research Library, Annals of Biological Research, 4 (12):143-
149.

Kim JI, Lee MS, Lee DH, Boddy K, Ernst E. (2011) Cupping for treating pain: a systematic
review. Evid Based Complement Alternat Med;2011:467014.

Kirschner JS, Foye PM, Cole JL. (2009) Piriformis syndrome, diagnosis and treatment,
Muscle Nerve; 40(1):10-18.

Koes BW, Van Tulder MW, Peul WC (2007) Diagnosis and treatment of sciatica. BMJ 334:
1313-1317.

Koes BW,van Tulder BW Thomas S. (2006) Diagnosis and treatment of low back pain
BM1J;332,1430-4,

Kopec JA, Sayre EC, Esdaile JM. (2003) Predictors of Back Pain in a General Population
Cohort. Spine, 29(1): 70-78.
Korff MV. (1994) Studying the natural history of back pain. Spine; 19; 18: 2041- 2046.

Kozanoglu ME, Emirkeser A, Arpel T, Giizel R. (1998) Bel agrili olgularda fonksiyonel
kisithilik ile sonug iliskisinin degerlendirilmesi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi;

44(2).
Kuday C. (1993) Bel Agrilar1 Tam ve Tedavisi. Logos Yayincilik AS: Istanbul; 1-28.

Kulali A. (1991) Microsurgical managament of the lumbar intervertebral disc disease,

Marmara Medical Journal 4: 7-11.

Kiiciikdeveci AA, Yavuzer G, Elhan AH ve ark. (2001) Adaptation of the functional
independence measure for use in Turkey. Clin Rehabil. 15: 311-318.)

Lehmann T, Goel CV, Van Akkerveeken P, Kraemer J, Bigos S, Rydevik B (1995)
Presidential address: Natural course and prognosis of intervertebral disc diseases:

Intemational Society for the Study of the Lumbar Spine. Spine; 20; 6: 635-639.

Liddle SD, Baxter GD, Gracey JH. (2003) Exercise and chronic low back pain: what works?
Pain: 107(2004): 176-190.



73

Liddle SD, Gracey JH, Baxter GD. (2007) Advice for the management of low back pain: a

systematic review of randomised controlled trials. Man Ther;12: 310-27.

Lidgren L. (2003) The bone and joint decade 2000-2010. Bulletin of the World Health
Organization 2003;81(9):629.

Linton SJ. (2000) A review of psychological risk factors in back and neck pain. Spine;
25(9):1145-56.

Long M. (1991) Fifteen years of transcutaneous electrical stimulation for pain control.

Sterotact Funct Neurosurg; 56: 2-19.

Louw QA, Morris LD, Grimmer-Somers K. (2007) The prevalence of low back pain in
Africa: a systematic review. BMC Musculoskelet Disord. , 8(1): 105.

Macedo LG, Maher CG, Latimer J, McAuley JH. (2009) Motor control exercise for persistent,

nonspecific low back pain: a systematic review. Phys Ther; 89: 9-25.

Machado LA, de Souza MS, Ferreira PH, Ferreira ML.(1976) The McKenzie method for low
back pain: a systematic review of the literature with a meta-analysis approach. Spine

Phila Pane.

Maetzel A, Li L, (2002) The economic burden of low pain: a review of studies published
between 1996 and 2001. Best Pract Res Clin Rheumatol; 16(1): 23-30.

Magalhaes FN, Dotta L, Sasse A, Teixera MJ, Fonoff ET. (2012) Ozone therapy as a
treatment for low back pain secondary to herniated disc: a systematic review and

meta-analysis of randomized controlled trials. Pain Physician; 15: 115-29.

Mankin HJ. and Radin E. (1989) Structure and functions of joints. In: McCarty DJ, editor.
Arthritis. 11nd ed. Philadelphia; Lea and Febiger; 201.

Maul I, Laubli T, Oliveri M, Krueger H. (2005) Long-term effects of supervised physical

training in secondary prevention of low back pain Eur Spine J;14: 599-611.

Mayer T, Gatchel RJ, Evans T. (2001) Effect of age on outcomes of tertiary rehabilitation for
chronic disabling spinal disorders. Spine, June, 26(12):1378-84.

McKenzie RA. and May S. (2003) The lumbar spine: mechanical diagnosis and therapy.

Waikanae, New Zealand: Spinal Publications.

Mezack R. (1987) The Short Form McGill Pain Questionnaire. Pain. 30: 191-197.



74

Middelkoop MYV, Rubinstein SM, Verhagen AP, Ostelo RW, Koes BW, Van Tulder
MW (2010), Exercise therapy for chronic nonspecific low-back pain, Clinical
rheumatology, 24(2), Pages: 193-204.

Mooney V. (1991) Rehabilitatiton of the Spine. In Ortopaedic Rehabilitation. Ed. Nickel,
Williams and Wilkins; 765-78.

Morris D, Jones D, Ryan H, Ryan CG. (2013) The clinical effects of kinesio(R) Tex taping: a
systematic review. Physiother Theory Pract, 29(4):259-270.

Mostafavifar M, Wertz J, Borchers J (2012) A systematic review of the effectiveness of

kinesio taping for musculoskeletal injury. Phys Rev Lett, 40(4):33—40.

Murphy RW. (1977) Nerve roots and spinal nerves in degenerative disk disease. Clin Orthop;
129; 46.

Murray H, Husk LJ. (2001) Effect of kinesio taping on proprioception in the ankle. J Orthop
Sports Phys Ther; 31:A37.

Miisliimanoglu L. (1998) Bel agnli hastalarda egzersiz. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Dergisi, 44(3).

Naylor A. (1971) The biochemical changes in the human intervertebral disc in degeneration

and nuclear prolapse. Orthop. Clin. North Am; 2: 343-358.

Oegema TR, Bradford DS, Cooper KM (1983) Comparison of the biochemistry of
proteoglycans isolated from normal, idiopathic scoliotic and cerebral palsyspines.
Spine; 8: 378-384.

Oguz H. (2004) Bel agnlar1. In: Oguz H, Dursun E, Dursun N (eds) , Tibbi Rehabilitasyon,
Nobel Kitapevi, Istanbul, 1131-1171.

Olgun N. (2006) . Kronik nonmalign agri. Ed: Eti Aslan F, Agr1 Dogas1 ve Kontrolii. (1.
Basim, pp: 272-301) Istanbul: Avrupa Tip Kitapeilik Ltd. Sti.

Oliveira VC, Ferreira PH, Maher CG, Pinto RZ, Refshauge KM, Ferreira ML. (2012)
Effectiveness of self-management of low back pain: Systematic review with meta-

analysis. Arthritis Care Res (Hoboken); 64: 1739-48.

Omar AS, Awadalla MA, El-Latif MA. (2012) Evaluation of pulsed electromagnetic field
therapy in the management of patients with discogenic lumbar radiculopathy. Int J

Rheum Dis; 15:€101-8.



75

Osborn K. (2009) Kinesio taping facilitates movement, while offering support. Massage

Body; 24: 52-8.

Osterhues DJ. (2004) The use of Kinesio Taping in the management of traumatic patella

dislocation. A case study Physiother Theor Pract; 20: 267-270

Oksiiz E. (2006) Prevalence, risk factors, and preference-based health states of low back pain

in a Turkish population. Spine, 31(25): 968-72.

Oncel A. ve Ozcan E. (2000) Bel Agrili Hastalarin Rehabilitasyonu. In: Diniz F, Ketenci A
(eds), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitabevleri, 275-286.

Ongel K. (2007) Birinci basamakta bel agris1 olan hastalara yaklasim. Aile Hekimligi Dergisi
1: 54-58.

Ozbayrr T. (2010) Norolojik Travmalar, Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim. Ed:
Karadakovan A, Aslan FE, Adana: Nobel Kitabevi,1245-1274.

Ozcan E (2002) Bel Agrili Hastalarin Konservatif Tedavisi. In: Ozcan E (ed), Ketenci A, Bel
Agris1 Tam ve Tedavi, Nobel Kitabevi, Istanbul, 187- 219.

Ozcan E. ve Oncel A. (2000) Osteoporoz. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitabevi,
$:237-256.

Ozcan ME, Yurtsizoglu O, Balki S, Altay Z, Egri M. (2000) Bel agris1 olan hastalarda hot-
pack, TENS, ultrasound ve egzersizin HAM-D skorlarina etkisi. Anadolu Psikiyatri
Dergisi; 1: 26-31.

Ozcan YE, (2000) Bel Agrisi. In: Beyazova M. Gokge- Kutsal Y(eds), Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Cilt 2, Giines Kitabevi, Ankara, 1465-1483.

Oztiirk A. (1997) Low back pain epidemiyolojisi. Aktiiel T1p Dergisi;1(10): 646-647.
Pace JB and Nagle D.(1976) Piriform syndrome. West J Med 1976; 124: 435-439.

Paoloni M, Bernetti A, Fratocchi G, Mangone M, Del Pilar Cooper M, Di Sante L, Santilli V,
(2011) Kinesio Taping applied to lumbar muscles influences clinical and
electromyographic characteristics in chronic low back pain patients. Eur J Phys

Rehabil Med. Jun;47(2):237-44.

Parke WW and Schiff DCM (1971) The applied anatomy of the intervertebral disc. Orthop.
Clin. North Am; 2: 325-34.



76

Parziale JR, Hudgins TH, Fishman LM. (1996) The piriformis syndrome. Am J Orthop; 25:
819-823.

Pasaoglu A, Selguklu A. (1983) Lumbal disk hernilerinin klinik analizi ve cerrahi tedavi
sonuglar1. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 5:217-224.

Pietri-Teleb F, Rithimaki H, Viikari-Juntura E, Lindstrom K. (1994) Longitudinal study on
the role of personality characteristics and psychological distress in neck trouble among

working men. Pain;58: 261-7.

Pillastrini P, Gardenghi I, Bonetti F, Capra F, Guccione A, Mugnai R et al. (2012) An updated
overview of clinical guidelines for chronic low back pain management in primary

care. Joint Bone Spine; 79: 176-85.

Posner I, White AA, Edwards WT. (1982) A biomechanical analysis of the clinical stability of
the lumbar and lumbosacral spine. Spine; 7(4):374-389.

Quittan M. (2002) Management of back pain. Disability and Rehabilitation, 24(8), 423-434.

Rabin A, Gerszten PC, Karausky P, Bunker CH, Potter DM, Welch WC (2007) The
sensitivity of the seated straight-leg raise test compared with the supine straight-leg
raise test in patients presenting with magnetic resonance 1maging evidence of lumbar

nerve root compression. Arch Phys Med Rehabil. Jul; 88(7):840-3.

Rantanen P. (2001) Physical measurements and questionnaires as diagnostic tools in chronic

low back pain. J Rehabil Med; 33(1):31-5.

Roland M, Dixon M. (1989) Randomized controlled trial of an educational booklet for

patients presenting with back pain in general practice. J R Coll Gen Pract;39: 244-6.

Roland M, Morris R. (1983) A study of the natural history of back pain: Part I: Development

of a reliable and sensitive measure of disability in low-back pain. Spine; 8: 141-4.

Roland M, Morris R. (1983) A study of the natural history of back pain: Part 11:

Development of the guidelines for trials of treatment in primary care. Spine;8: 145-50.

Rothman RH. and Simeone FA. (1975) Lumbar disk disease. The Spine; II; 9; WB Saunders
Comp. London.

Saal JA. (1986) Electrophysiologic evaluation of lumbar pain: establishing the rationale for

therapeutic management. Spine: State of the Art Reviews; 1(1): 21-28.



77

Saal JA. (1990), Dynamic muscular stabilization in nonoperative treatment of lumbar pain

syndromes. Orthop Rev.19(8): 691-700.

Sabotta J.D, Med. and Becher H. (1967) Dr. Med. Atlas der Anatomic des Menscher 1.Teil

Urban and Swisswarsenberg Miinchen Berlin-Wien.

Salli A, Ugurlu H, (2000) Ed: Kutsal G.Y, Belin fonksiyonel anatomisi ve biyomekanigi.
Modern Tip Seminerleri. Giines Kitabevi, Ankara, S:1-17.

Saridogan M. (2000) Ed: Kutsal G. Y., Bel agris1 nedenleri ve epidemiyolojisi. Modern Tip
Seminerleri. Giines Kitabevi, Ankara: 19-29.

Scadding JW. ( 2004) Treatment of neuropathic pain: Historical aspects. Pain Med 5: 1-3.

Scharrer M, Ebenbichler G, Pieber K, Grevenna R, Gruther W, Zorn C et. al. (2012) A
systematic review on the effectiveness of medical training therapy for subacute and

chronic low back pain. Eur J Phys Rehabil Med. 48;361-370.

Shafer A, Hall T, Briffa K (2009) Classification of low back-related leg pain-A proposed
patho-mechanism-based approach- Manual Therapy, Volume: 14, Issue: 2, Pages:
222-230.

Sinaki M and Mokri B (1996) Low Back Pain and Disorders of the Lumbar Spine. In:
Braddom RL(ed),Physical Medicine & Rehabilitation, WB. Saunders Company,
Philedelphia, London, Toronto, Montreal, Sydney, Tokyo, 813-850

Sinaki M and Mokri B. (2000) Low back pain and disorders of the lomber spine. In: Braddom
R. Physical Medicine and Rehabilitation. Philadelphia: W.B. Saunders Company; p.
853-93.

Siple BJ. (2002) Bel agrisinin tedavisi, Spor ve Tip, Logos Yaymcilik 6(9-10) S:24-29

Slupik A, Dwornik M, Bialoszewski D, Zych E. (2007) Effect of Kinesio taping on
bioelectrical activity of vastus medialis muscle. Preliminary report. Ortop Traumatol

Rehabil; 9: 644-51.

Steenstra IA, Verbeek JH, Heymans MW, et al.( 2005) Prognostic factors for duration of sick
leave in patients sick listed with acute low back pain: a systematic review of the

literature. Occupational and Environmental Medicine Dec;62(12):851-60.

Stockheimer KR. and Kase K. (2004) Kinesio taping for Lymphoedema&chronic swelling.
In: Stockheimer KR, Kase K. editors. Ann Arbor: NA



78

Stimbiiloglu K. (1991)Biyoistatistik uygulama kitabi, Hatiboglu Yayinlari, Ankara.
Stimbiiloglu V ve Siimbiiloglu K. (2004) Saglik Bilimlerinde Arastirma yontemleri.

Sar C (2002) Lomber Omurganin Dejeneratif Hastaliklar1 ve Cerrahi Tedavisi. Ozcan E (ed),
Ketenci A, Bel Agrist Tan1 ve Tedavi, Nobel Kitabevi, Istanbul, 275-299.

Sar C. (2002)Lomber omurganin anatomik 6zellikleri. In: Ozcan E, Ketenci A (eds), Bel
Agris1 Tam ve Tedavi, Nobel Kitabevi, Istanbul, 9-19,

Thelin A, Holmberg S, Thelin N. (2008) Functioning in neck and low back pain from a 12-
year perspective: a prospective population-based study. Journal of Rehabilitation
Medicine Jul;40(7):555-61.

Torsten TA. (1997) The Physical Therapy Approach. In: Frymoyer JM (ed): The Adult Spine:
Principles and Practice, 2nd ed, Lippincot-Raven Publishers, Philedelphia, 1797-1804.

Tuna N.(2000) Bel agrisi/Radikiiler ve psodoradikiiler sendromlar, Nobel Tip Kitabevleri,

Istanbul.

Tiitiincii R ve Giinay H (2011). Kronik agri, psikolojik etmenler ve depresyon. Dicle Tip
Dergisi, 38 (2), 257-262.

Urban JP and McMullin JF (1985) Swelling presure of the intervertebral disc: Influence of
the proteoglycan and collagen contents. Biorheology; 22: 145-157.

Urrdtia G, Burton AK, Morral A, Bonfill X, Zanoli G.(2004) Neuroreflexotherapy for non-
specific low-back pain. Cochrane Database Syst Rev; 2:CD003009.

Uygur F. (1990) Back school nedir?,Fizyoterapi rehabilitasyon, Fizyoterapistler Dernegi
Yaymi, Ankara, Haz/Ar.

Unlii Z, Tasci S, Tarhan S, Pabuscu Y, Islak S.(2008) Comparison of 3 physical therapy
modalities for acute pain in lumbar disc herniation measured by clinical evaluation and

magnetic resonance imaging. J] Manipulative Physiol Ther; 31: 191-8.

Van Duijvenbode IC, Jellema P, van Poppel MN, van Tulder MW. (2008) Lumbar supports
for prevention and treatment of low back pain. Cochrane Database Syst Rev

CD001823.

Van Middelkoop M, Rubinstein SM, Kuijpers T, Verhagen AP, Ostelo R, Koes BW et al.
(2011) A systematic review on the effectiveness of physical and rehabilitation

interventions for chronic non-specific low back pain. Eur Spine J;20: 19-39.



79

Van Schaik JPJ, Verbiest H, Van Schaik JDJ. (1985) The orientation of the laminae and facet

joints in lower lumbar spine. Spine; 20: 59-63.

Van Tulder MW, Malmivaara A, Esmail R, Koes BW. (2000) Exercise therapy for low back
pain: a systematic review within the framework of the Cochrane Collaboration Back

Review Group. Spine;25: 2784-96.

Vernon -Roberts B. (1987) Pathology of Intervertebral discs and apophyseal joints. The
Lumbar Spine and Back Pain; 3. Ed. Edinburgh.

Virta L, Ronnemsa T, Osterman K, Alto T, Laakso M.(1992) Prevalance of isthmic lumbar
spondylolisthesis in middle-aged subjects from eastern and western Finland. J of

Clinical Epidemiol. 45(8): 917-922.
Waddel G. (1998) The Back Pain Revolution. Churchil Livingstone,1-438.
Waddel G.(2004) The back pain revolution, London, Churchill Livingstone.

Waddell G, Burton AK. (2005) Concepts of rehabilitation for the management of low back
pain. Best Pract Res Clin Rheumatol;19: 655-70.

Waddell G. (1993) How patients reabt to low back pain. Acta Orthop Scand; suppl 251; 64:
21-24.

Walsh SF. (2010) Treatment of a brachial plexus injury using kinesiotape and exercise.

Physiother Theory Pract; 26: 490-6.

Waseem Z, Boulias C, Gordon A, Ismail F, Sheean G, Furlan AD. (2011) Botulinum toxin

injections for low-back pain and sciatica. Cochrane Database Syst Rev; 1:CD008257.

Web_1.(2013) Colorado Comprehensive Spine Institute’s web site.

http://www.coloradospineinstitute.com/subject.phppn=vertebral-spine (11.01.2014)

Web_2.(2012)spineuniverse’s web site

http://www.spineuniverse.com/anatomy/intervertebral-discs (15.01.2014)

Web_ 3.(2014) Riverside Medical Groups’ web site. http://www.riversideonline.com/

health_reference/Disease-Conditions/ intervertebral disc. (17.01.2014)

Web_4.(2014) http://www.turkcebilgi.org/saglik/agri/bel-agrilari-46494.html (17.01.2014)




80

Web_5.(2014) Mehmet Ali Ozdemir’s web site. http://fizyoterapistozdemir.com/lumbal-
bolge-bag-ve-ligamanlari/ (1.02.2014)

Web_6.(2008) A.Emre Oge’s web site. http://www.itfnoroloji.org/omurilik/omurilik.htm
(1.02.2014)

Web_ 7. (2010) Zafer Aksungur’s web site. http://www.fizyoterapistim.net/lumbal-
bolge/kaslar (15.02.2014)

Web_8.(2013) Biilent CANBAZ’s web site http://www.doktorsitesi.com/makale/lomber-

bolgenin-agrili-yapilari-ve-innervasyonu (18.02.2014)

Web_9.(2013) Erkan Alp’s web site http://www.tavsiyeediyorum.com/makale_2964.htm
(5.03.2014)

Web_10(2013) Tirker Kilig’s web site.http://www.beyincerrahisi.net/index=hastaliklar
(5.03.2014)

Web_11.(2006) Emel Ozcan’s web site

www.ergonomiistanbul.com/bedensel calisanlarda.html (10.03.2014)

Weber H. (1993) The natural course of disc herniation. Acta Orthop Scand; suppl 251; 64: 19-
20.

Weber H. (1994) Spine update the natural history of disc herniation and the influence of
intervention. Spine; 19; 19: 2234-2238.

Wells C, Kolt GS, Marshall P, Hill B, Bialocerkowski A. (2013) Effectiveness of Pilates
exercise in treating people with chronic low back pain: a systematic review of

systematic reviews. BMC Med Res Methodol;13: 7.

Williams P (1965) C.M.D. The Lumbosakral Spine McGraw, Hill Book Company NewY ork-
Toronto-Sdyney-London

Williams S, Whatman C, Hume PA, Sheerin K. (2012) Kinesio taping in treatment and
prevention of sports injuries: a metaanalysis of the evidence for its effectiveness.

Sports Med; 42: 153-64.

Yazict K, Tot §, Bicer A, Yazici A, Buturak V. ( 2003) Bel ve boyun hastalarinda anksiyete,
depresyon ve yasam kalitesi. Klinik Psikiatri Dergisi;6: 95-101

Yildiz Z. ve Giimiisalan Y. Ed: Yildirnrm M, (1998) Columna Vertebralis, sirtin yumusak
dokulari. NMS Klinik Anatomi, Ankara, S:131-148.



81

Ylinen J, (2007) Physical exercises and functional rehabilitation fort he management of

chronic neck pain. Europa Medicophysica, 43(1): 119-132.

Yoshida A and Kahanov L. (2007) The effect of Kinesio taping on lower trunk range of
motion. Res Sports Med; 15: 103-12.

Yousefi-Nooraie R, Schonstein E, Heidari K, Rashidian A, Pennick V, Akbari-Kamrani M. et
al. (2008) Low level laser therapy for nonspecific low-back pain. Cochrane Database

Syst Rev;2:CD005107.

Yiicel B (2002) Bel Agrili Hastada Psikiyatrik Degerlendirme. Ozcan E(ed), Ketenci A, Bel
Agris1 Tam ve Tedavi, Nobel Kitabevi, Istanbul, 135-143.

Zanoli G, Jonsson B, Stromquist B. (2006) SF-36 scores in degenerative lumbar spine
disorders: analysis of prospective data from 451 patients. Acta Orthop 2006;77: 298-
306.

Zileli M (2001) Lomber disk hastaliginda klinik taniya yaklasim ve cerrahi endikasyonlari,
Lomber Disk Hastaligi, Logos Yayincilik, S:116-141.



EKLER

Ek 1 T.C. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik
Komisyon Karari

P
PAMUKKALE UNIVERSITES]
Girigimset Glmayan Klinik Aragtmalar Bk
Kurulu

Savs 601167870
Kona {Olurlar, On

e 020972013

Savet Yrd.Doe D, Nikal BUKER

ilgi 22072013 weihli ditekgeniz,

Hgi dilekoe ile bagvurmus oldujunuz "Kronik bel agrst ol hastalarda klasik fielk
tedavi ve rehabilitasyon prograny ile bantlamanm etkinliginin kassdastiedmast™ konuly
palipmanyz 13.08.2003 tardh ve 1 sayib kueud toplantimeda poristimils olup,

Yapitan gorigmelerden sonva, stz kenusy galigmanin yapihmasinds ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADHGINA, alu avca bir gabisma hokkmda Kurelumuza bilgi verilinesine oy
Birtigi ile karar verilmistic, ) T

Bilgierinizi ricn ederim, /

{
i
Baskan i
/
H
!
i
\
5
Avaash bigl i ftibag wvasl CUIRAN

M s selat vedis



83

Ek-2 Bilgilendirilmig goniillii olur formu
PAMUKKALE UNiVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu icin)

“Kronik bel agris1 olan hastalarda klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi ile
bantlamanin etkinliginin karsilagtirilmast™ isimli bir ¢calismada yer almak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya
katilmaniz1 Oneriyoruz. Calismaya katilim goniilliilik esasma dayalidir. Caligmaya katilma
konusunda karar vermeden Once arastirmanin ne amagcla yapilmak istendigini ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, calismanin neler igcerdigini bilmeniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza acik yanitlar isteyin.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra

eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Cahismanin amaclar1 ve dayanag nelerdir, benden baska kac¢ kisi bu calismaya
katilacak?

e Bu calismada biz kronik bel agris1 olan hastalarimizda klasik fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi ile birlikte uygulanan bantlama yontemlerinin etkinligini
karsilastirmak iizere planladik.

¢ Bu konuda yapilmis ¢calismalar mevcuttur.

o OGay-lyl

¢ (Calisma Malatya Devlet Hastanesi Beydagi Kampiisiinde yapilacaktir.

e Calismaya 48 kisi alinmasi planlanmaktadir.

Bu cahismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglhidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamanmz i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasamiz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin calismay1
birakmakta 6zgiirsiintiz. Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi
bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da sahipsiniz.

Bu cahismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Tamimlayic1 Bilgiler hazirladigimiz bir form ile dokiimante edilmistir. Gorsel Analog
Skalast (GAS); bu skala dikey 10 cm’lik diiz bir ¢izgiden olugmustur. Yatay olarak
bakildiginda c¢izginin baslangicinda 10, bitiminde O degeri bulunmaktadir. Hastaya 0
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noktasinda hi¢ agri olmadigi ve 10 noktasinda hayatta hissedilen en siddetli agr1 oldugu
anlatilir. Hastalardan Istirahat, uyku ve aktivite sirasinda hissettikleri agriy1r bu diiz cizgi
tizerinde isaretlemeleri istenmis ve daha sonra isaretledikleri nokta bir cetvel ile Ol¢iilerek
kaydedilmistir.

Oswestry Disability index(ODI);Bu 0l¢cekte cesitli giinlikk yasam aktivitelerini
degerlendiren 10 soru ve her soru i¢in 0-5 arasinda puan verilen 6 secenek mevcuttur. 0-4
puan engellilik yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34 puan ciddi ve 35-50 puan arasi
tam fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilmistir. Olgekten alinan minimum puan 0,
maksimum puan 50’dir. 50 puan fonksiyonel yetersizligin en iist diizeyde oldugunu gosterir.

Beck Anksiyete Olgegi; Beck Anksiyete Olcegi bireyin yasadigi kaygi belirtilerinin
sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilir.21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert
tipi bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadigi kayginin
yiiksekligini gosterir.

Nottingham Saglik Profili(NSP);Bu anket hasta tarafindan algilanan duygu durum
degisikliklerini, sosyal ve fiziksel saglik problemlerin degerlendirir. Enerji, agri, fiziksel
hareketlilik, uyku, duygu durum degisimi ve sosyal yalittimdan olusan alti kategoride
cevaplar1 evet/hayir seklinde degisen 38 sorudan olusur. Ankette o anki sikayetler sorgulandi.
Belirli alanlara verilen olumlu cevaplar siddeti degerlendirmede kullanilir veya alt1

kategorinin toplam bir profil olarak verilebilir.

Calismada yer almamin yararlar: nelerdir?

Kronik bel agrisi olan hastalarda klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi ve
bantlamanin etkinliginin belirlenmesinde katki saglayacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi

bir 6deme yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastinicimiz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek icin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢calisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir.
Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili
izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan gorillemez ve aciklanamaz.
Calisma sonuclar1 caligma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak

kimliginiz aciklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Caligsma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.
ADI : Yrd. Dog. Dr. Nihal Biiker
GOREVI : Yardimci dogent

TELEFON : 05063073185
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Goniilliiniin/Hastanin Beyani

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda / Kliniginde, Yrd. Dog. Dr. Nihal Biiker
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1”
olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu caligmadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu calismaya katilmay1
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve
bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir bi¢cimde
etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin
arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmacir/hekim, calisma programinin gereklerini yerine
getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuclar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f. Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimar
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamgi

Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:
Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici

Adi, soyadi: E.Tuba KARABULUT (Fizyoterapist)
Adres: Malatya Devlet Hastanesi Beydagi
Kampiisii
Tel: 0505 789 54 30
Imza:

Tarih:
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EK-3 Cahigmada kullanilan degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

ADI: TARIH:
SOYADI: ADRES:
CINSIYET: TELEFON:
YAS:
BOY:
KiLO:
BKI:
DOMINANT TARAF:
EGITIM DURUMU:
MESLEGINIZ:
iS DURUMUNUZ:
FULL TIME: PART TIME: CALISMIYOR:
MEDENiI DURUMUNUZ:
KAC DOGUM YAPTINIZ:
KAC COCUGUNUZ VAR:
KAN GRUBU:
OZGECMIS:
SOYGEGMIS:
ONCEDEN GECIRDIGiINiZ AMELIYATLAR:
KULLANDIGI ILACLAR:
SIGARA: ALKOL:
DUZENLI EGZERSIZ YAPIYORMUSUNUZ:
NE KADAR ZAMANDIR DUZENLI EGZERSIZ YAPIYORSUNUZ:

NE KADAR ZAMANDIR BEL AGRISI GEKIYORSUNUZ:



BEL BOLGESINDEN HERHANGI BiR CERRAHI OPERASYON GEGIRDINIZ Mi:
HASTANEYE EN SON BASVURUYA NEDEN OLAN YAKINMANIN SURESI:
HANGI POZISYONDA BEL AGRINIZ ARTIYOR:

AYAKTA DURMA:

10dk DAN FAZLA OTURMA:

10dk DAN FAZLA YURUME:

AGRILARINIZ GUNDUZ MU GECE Mi DAHA FAZLA:

DUZ BACAK KALDIRMA TESTi (DBKT):

POZITIF () NEGATIF ( )

FAIR TESTI:

POZITIF () NEGATIF ( )



EK-4 Visiiel Analog Skala

VISUEL ANALOG SCALA

AKTIVITE

0 10
iSTIRAHAT

0 10
UYKU

90
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EK-5 Oswestry Disability Index
OSWESTRY SORGULAMA FORMU

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

1-Agri siddeti

0- Agrim cok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

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

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel dnlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ¢lnk( agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmam, ancak biraz agriya neden
oluyor.

2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden
oluyor.

3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢inkl ¢ok agriya neden
oluyor.

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

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yukleri kaldirabilirim.

1- AQir yukleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa
Uzerindeyse kaldirabilirim.

4- Masa Uzerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabilirim.

4-YUurime

0- Yururken agrim yok.

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

3- Agrim artmadan ancak 1 km. yUrayebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500 m. yUrQyebiliyorum

5- Agrim cok arttigi icin yaryemiyorum.
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5-Oturma

0- Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

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

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdidi icin oturmaktan kaginiyorum.

6-Ayakta Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabilirim.

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

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdidi icin ayakta durmaktan kaginiyorum.

7-Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim yUzunden normal gece uykumun % 75" ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yUzunden normal gece uykumun % 50" ini uyuyabiliyorum.
4- Agrim ytzianden normal gece uykumun % 25' ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim ylzinden uyuyamiyorum.

8-Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttiriyor.

2- Dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev disi sosyal hayatimi kisithyor.

4- Agrim ev ici sosyal hayatimi kisithyor.

5- Agrim yizinden tim sosyal yasantim kisitlaniyor.

9-Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat sekillerimi etkilemiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat icin baska bir sekil aramaya
mecbur etmiyor.

3-Seyahatte artan agrim var, ve beni seyahat icin baska sekil aramaya mecbur
ediyor.

4- Agrim yUzUinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.



10- Agrinin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma géstermekle beraber iyiye gidiyor.

2- Agrim yavas iyilegiyor.

3- Agrim kota.

4- Agrim degismiyor. (Kottlegmiyor, iyilesmiyor)
5- Agrim yavas yavas koétulesiyor.

6- Agrim hizla kétulesiyor.
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Ek-6 Beck Anksiyete Olcegdi

o

Beck Anksiyete Olcegi

Hastanim Seyagt, AdE......cweermiemmmsssimsn e e Tarih:...

Agalida insantann kaygli ve da eadizell piduklan zamankinds vesadiklan bar Belimier waritmiglie,

vandaking Lygun yers G} areli envarak belirkeyiniz.

Latfen her masdey! dikicarle chuyunez. Daha sonra, ber maddédeki beiinbnin BUGOM DAHIL SON BIR {1) HAFTADIR sizi e kadar rabatniz --.:uaml)

1, Beceninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin=
calanma

2. Sicak/ ares basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4, Gevyeyememe

5. Cok kotd seyler olacak
karkusu

6. Bas donmest veya sersemitk

7. Kalp carpintisi

{ &. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kaptima

10, Sinirlilik

11, Boduluyormusg gibi olma
duygusy

12, Ellerde titreme

13, Titrekiik

14, Kontroll kaybetme korkusu

15. Mefes almada glglbk

16. Olim karkusu

17. Korkuva kapilma

18. Mideds hazimsizhk va da
| rahatsiziik hiss

! 13, Bavginiik

I 2am i . FemnE |
j o2k VU SSTRIMES

T
|

1 } |

. —— :
|

elleme {sicakhifa pagh

Toplam BECK=A KOt mepmrmms
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Ek 7 Nottingham Saghk Profili

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

EVET

HAYIR

Kendimi stirekli yorgun hissediyorum

Geceleri adrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Davanilmaz siddetli agrilanm var

Uyuyabilmek icin ilac aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi cok sinirli hissediyorum

Hareket etmekie, pozisyon dedistirmekte zorlaniyorum

Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev iginde ylriyebiliyorum

One egilmek benimigin zor oluyor

En basit igler icin bile caba sarfetmem gerekiyor

Sabahlar cok erken saatte uyaniyorum

Hig yuriyemiyorum

Insanlarla gecinmek bana zor geliyor

Gonler gegmek bilmiyor

Merdivenleri inip ¢cikmakta zorlaniyorum

En basit isler icin bile caba sarfetmem gerekiyor

Yurirken agrim oluyor

Bugtinierde ¢ok kolay éfkeleniyorum

Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum

Bazen kontrolimiim kaybediyormusum gibi hissediyorum

Ayakta durunca adrilanm oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluyorum

Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor

Sirekli agrim oluyor

Uykuya dalabilmek i¢in uzun slre bekliyorum

Cevremdeki insanlara ylk oluyormusum gibi hissediyorum

Geceleri endiselerim ylzinden uyuyamiyorum

Hayat yasamaya degmezmis gibi hissediyorum

Gece uykulanm cok kéti

insanlarla geginmekte zorlaniyorum

Disanida yurGmek icin yardima ihtiyag duyuyorum

Merdiven inip cikarken agrnm oluyor

Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken agri hissediyorum
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Ek-8 Kinesiologic Elastic Taping Sertifikasi

> <

AC-OMT OSTEOPATHIC MANUEL THERAPY

DURA OSTEOPATHY ASSOCIATION
Ali CIMBIZ - DSTEOPATHIC MANUEL THERARY

Burcu OZUBERK

Has successfully completed the course reguirements defined
by AC-OMT and DURA OSTEOPATHY ASSOCIATION;
INTERNATIONAL,as stated below.

KINESIOLOGIC ELASTIC
_TAPING (CIMBIZ PANTAPE) . B-7APR2013 . 16
COURSE TITLE SEMINAR DATE HOURS (3 Credit)
Gaziantep / Tiirkiye

CITY STATE CONTRY

. Prof i Al CIMBIZ
INSTRUCTOR
L\ DURA OSTEOPATHY ASSOCIATION A

AC-OMT [ AliCimbiz Osteopathc Manuel Therapy |
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