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OZET

OZKAN, C. (2017). Bel agrili hastalarda kinesio bant uygulamasinin etkileri,
Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,

Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Bu ¢aligmanin amaci, bel agrili hastalarda konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak
uygulanan kinesio ve plasebo bantlamanin agri, fonksiyonel yetersizlik, eklem hareket
acikligi, lomber mobilite, statik ve dinamik denge, posterior pelvik tilt kuvveti Uzerine
etkilerini arastirmaktir. Calismamizda Fizik Tedavi poliklinigi’ne basvurup fizik tedaviye
yonlendirilmis 60 bel agrili hasta kura yontemi ile KT (Kinesio bant), PT (plasebo bant),
NT (kontrol) olarak 20 kisilik 3 gruba ayrildi. Bantlamalar her seans bitiminde tekrarlandi.
Degerlendirmeler tedaviden 6nce (TO), 15 seans fizik tedavi sonrasinda (TS) ve tedavi
bitiminden bir ay sonra (1.ay) olmak tzere Ug kez yapildi. Agn siddeti (VAS ve NRS),
eklem hareket agikligi (gonyometre), lomber mobilite (Modifiye schober), fonksiyonel
yetersizlik (Oswestry ve Roland Morris) statik ve dinamik denge (flamingo ve SEBT),
posteriot pelvik tilt kuvveti (stabilizer) ile degerlendirildi. Flamingo denge testi tiim
gruplarda tedavi sonrast ve bir ay sonra yapilan degerlendirmelerde anlamli iyilesme
gosterdi ancak gruplar arast anlamli fark bulunamadi. SEBT dinamik denge testinde sol
posterolateral yon hari¢ gruplar arasi fark bulunamadi. Sadece tedavi sonrasi ve 1 ay sonra
yapilan dlgiimlerde anlamli iyilesme bulundu. TO-TS ve TO-1.ay 6lgiimleri arasindaki
anlamlilik TS-1.ay ol¢limiine gore daha fazladir. Oswestry ve Roland morris anketinde,
schober, stabilizer, lomber fleksiyon, ekstansiyon, sol lateral fleksiyon Ol¢limlerinde
gruplar aras1 anlamli fark bulunamadi. TS ve 1.ay yapilan 6l¢timlerde anlamli 1yilesme
bulundu. TS-1.ay 6l¢iimleri arasindaki anlamlilik diger dl¢limler arasindaki farka gore
daha az bulundu. Sadece VAS, NRS, sol SEBT posterolateral yon, sag lateral fleksiyon
Olclimlerinde gruplar arast anlamli fark bulundu. VAS ve NRS, sol SEBT posterolateral
yonde KT grubu sag lateral fleksiyonda ise NT grubu diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli gelisme gosterdi. Sonug olarak yapilan degerlendirmelerde KT grubunda
agrida azalma diger gruplara gore istatistiksel olarak daha fazla bulundu. Bel agris
tedavisinde egzersiz ve elektroterapi modalitelerine ek olarak uygulamasi kolay,maliyeti

uygun bir yontem olarak KT nin agriy1 azaltmak i¢in kullanimi tavsiye edilebilir.

Anahtar Kelimeler : Bel agrisi, kinesio bant, agri, fonksiyonel yetersizlik, denge
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ABSTRACT

OZKAN,C. (2017). The effects of kinesiotaping in patients with low back pain.Yeditepe

University, Institute of Health Sciences, Istanbul.

The purpose of the study was to find out the research the KT has an impact on
pain, functional disability, range of motion, lumbar mobility, static and dynamic balance,
and posterior pelvic tilt strength in patients with low back pain. 60 patients who were
send for rehabilitation included and divided into 3 groups ; KT (kinesiotape), PT (placebo
tape) and NT (control). Taping was done every end of session. The evaluations were
performed three times; before treatment , at the end of treatment and one month later after
the end of treatment. Evaluations for pain intensity (VAS, NRS), functional impairment
(Oswestry, Roland Morris), range of motion (goniometer), lumbar mobility (modified
schober), static and dynamic balance (flamingo and SEBT) and strength of posterior
pelvic tilt (stabilizer) were done. Flamingo test showed significant improvement in all
groups after treatment. However, no significant difference was found between the groups.
In the SEBT, no difference was found between the groups except the left posterolateral
direction. Diffrence before treatment- after treatment and before treatment- one month
later was significant. The significance between the measurements is more than after
treatment- one month later measurement. In the Oswestry and Roland morris
questionnaire, there were no significant differences between the groups in the
measurements of schober, stabilizer, lumbar flexion, extension, left lateral flexion.
Significant improvement was found at all measurements. The significance between the
after treatment and four weeks later measurements was less than the difference between
the other measurements. Only VAS, NRS, left SEBT showed significant difference
between the groups in posterolateral direction, right lateral flexion measurements. VAS
and NRS showed a statistically significant difference in the right lateral flexion NT group
compared to the other groups. As a result, according to the evaluations performed, there
was a significant difference in the pain relief of the KT group compared to the other
groups, therefore it was effective in decreasing KT pain. In addition to exercises and
electrotherapy modalities in the treatment of low back pain, the use of KT as an additional

and cost-effective and easy method may be advisable.

Key Words: low back pain, kinesiotape, pain, functional disability, balance
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1. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Birligi’nin (IASP) yapmis oldugu tanima gore agri,
viicudun herhangi bir yerinde var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar
ile tanimlanabilen hosa gitmeyen duyusal, emosyonel ve 6znel bir duygudur (1,2).
Hastalar1 saglik merkezlerine getiren en 6nemli sebep agridir. Agri, tiim diinyada sadece
klinik degil sosyal ve ekonomik biiyiik bir toplumsal problem olusturmaktadir. Ozellikle
kronik agr1, saglik maliyetlerini oldukga arttirip toplumsal ve ekonomik sorunlar yaratir.
Literatiire gore, kronik agrinin en sik goriilen sebebi bel agrisidir (1). Bel agrisi bir
hastalik degil semptomdur ve inferior gluteal hat ile kosta alt hizas1 arasinda agr1 ve kas
spazmi olarak tanimlanir (3). Bel agrisi, diinyada oldukea sik goriiliip, is giicii kayiplarina
sebep olarak, kisinin yasam kalitesini ve verimliligini diisiiriir, topluma pahali bir yiik
haline gelir(4,5). Ozellikle kronik bel agris1 ciddi klinik, sosyal ve ekonomik kayiplara
neden olan, diinya niifusunun ¢ogunlugunu etkileyen bir saglik sorunudur (6). Bel agrisi
ile ilgili aragtirmalara gore yillik prevalans %22-65, yasam boyu prevalans ise %11-84
olarak bildirilmistir. Endiistrilesmis {ilkelerde yasam boyu bel agrist prevalanst %70'in
tizerindedir. Tepe prevalans ise 35-55 yaslarinda goriilmiistiir (7). Bel agrisinin ilk atagi
genellikle 20-40 yas araliinda ortaya c¢ikar ve 65 yas lizeri erkeklerde prevelansi
azalmaktadir (8). Kronik bel agrili hastalarda, aktivitelerin kisitlanmasi sonucunda kas

kuvvetinde ve esneklikte azalma goriiliir.

Farkli bantlama cesitleri klinikte bircok alanda sik¢a kullanilmaktadir. Son
yillarda popiilerligi ve kullanimi1 artan Kinesio bant teknigi (KT) ilk olarak 1979°da Dr.
Kenzo KASE tarafindan Japonya’da gelistirilmistir. 2008 yilinda Cin’de diizenlenen
olimpiyatlarda sporculara kinesio bant yapilmasi ile popiilerligi daha da artmistir. Kinesio
bantin diger bantlara goére farki, orijinal boyunun %120-140’1 kadar gerilebilip
uygulamadan sonra tekrar eski boyuna geri donebilmesi ve bu sayede kasa ¢ekme kuvveti
uygulayabilmesinden dolayidir. KT, kasi inhibe ya da fasilite edip kas fonksiyonunun
yeniden diizenlenmesi, mekanaresopterlerin uyarimi ve kapi kontrol teorisi ile agrinin
azaltilmasi, propriyosepsiyonun arttirilmasi, kan ve lenf dolasgiminin arttirilmast gibi
amagclarla uygulanir. Diger tedavi yontemleri ile birlikte kombine edilerek destekleyici

bir metod olarak kullanilabilir (9).



Glinlimiizde kinesio bantlarin kullanim alanlarinin olduk¢a artmis olmasina
ragmen daha fazla kanita dayali ¢alismalarin olmasi gerektigi goriilmiistiir. Bu ¢alismanin
amaci, bel agrili hastalarda kinesio bantlamanin agri, agr1 esigi, lomber eklem hareket
acikligi, lomber mobilite, kas kuvveti, fonksiyonel yetersizlik, statik ve dinamik denge
tizerine etkilerinin arastirilmasidir. Bu amacgla hastalar konvansiyonel fizik tedavi
modalitelerine ek olarak plasebo bant (PT) ile kinesio bant (KT) tedavileri almislardir.
Kontrol grubu olarak bantlama yapilmayan grup (NT) ile hastalar 3 gruba kura yontemi
ile ayrilmiglardir. Hastalar tedavi Oncesi, 15 seans siiren tedavi sonrasi ve tedavi
bitiminden 1 ay sonra degerlendirilerek gruplar arasinda fark olup olmadigina bakilip KT
uygulamasinin etkilerinin belirlenmesi amaglanmistir. Plasebo bant yapilan gruba ya da
sadece fizik tedavi goren gruba gére KT grubunun {istlin olup olmadiginin belirlenmesi

amagclanmistir.

Bu calismayr planlarken; KT tekniginin bel agrili hastalarda agrinin
azaltilmasinda, eklem hareket agikliginin arttirilmasinda ve fonksiyonel yetersizligin
azaltilmasinda etkili olacagimi diisliniilmiistiir. 3 grup arasinda KT grubunda PT ve NT
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli gelisme olacagi umulmaktadir. Kinesio
bantlamanin konvansiyonel fizyoterapi uygulamalariyla kombine olarak uygulandiginda

destekleyici bir tedavi metodu olacagini diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omurga Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Kolumna vertebralis 33 adet vertebradan olusur ve servikal bolgeden baslayip
sakruma kadar uzanir. 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral vertebradan olusmustur.
Vertebralarin temel yapisi kolumna vertebralis boyunca aymidir ancak boyut olarak
servikalden lomber bolgeye dogru artar. Boyut arttikca tasidigi yiik de artar. Korpuslari
en biiyiik olan vertebra Ls ve S; vertebralardir (10). Vertebra boyutu sakrumda
maksimumdadir. Tipik bir vertebra, 6nde kisa bir silindir seklinde olan vertebra korpusu
ve arkada vertebra arkusundan olusur. 1ki pedikiil, iki transvers ¢ikinti, dort artikiiler
¢ikint1 ve bir spinal ¢ikinti vertebra arkusunu olusturur, kas ve ligamanlara tutunma yeri

saglar.

Vertebral kolonun hareketliligi fonksiyonel birim ad1 verilen yapilarla saglanir.
Fonksiyonel birim, iki komsu vertebra ile 6n tarafta bunlarin arasindaki intervertebral
disk ile arka tarafta vertebralarin alt ve {ist artikiiler yiizeyleri arasindaki faset
eklemlerden olusur. Bu segment hem iistiine binen fizyolojik ve asir1 yiikleri tasir, hem
de sagital, koronal ve aksiyal diizlemdeki fleksiyon, ektansiyon ve lateral fleksiyon ile

noétral rotasyonu saglar.

W\
AN
AN
NN
\
\

\\ },
—

\

L \
Posterior Anterior
portion portion

Sekil 2-1. Fonksiyonel birim (11)



On béliim, vertebral kolona destek saglayip, sok absorbe eder. Arka béliim ise,
omurganin hareketlerini kontrol eder. Her iki kisim da spinal kordu ve noéral arki korur
(12,13). Boyun ve bel bolgelerinde lordoz, sirtta ise kifoz vardir. Bu sayede viicut agirlig
omurga lizerinde dengeli bir sekilde dagilir. Mekanik olarak lordoz, sok absorbsiyonunu
ve binen yliklere karsi omurganin zarar gérmesini azalti. Lomber lordoz agisinin
korunmasi, lomber stabilizasyonunun ilk hedefidir (2). Asirt sisman kisilerde ve
hamileligin ilerleyen donemlerinde govde agirliginin daha rahat taginabilmesi i¢in lomber

bolgedeki lordoz artar (10). Lordoz artinca faset eklemlere binen yiik artar ve bu da agriya

sebep olabilir.
Parts: Functions:
Spinous q Muscle attachment
process (1) and movement
Transverse
process (2)
Artcular : Restriction of
processes (4) L ~g, movement
Vertebral Protection of
arch spinal cord
Vertebral Suppon of
body body weignl
(A)

Sekil 2-2. Tipik vertebra



2.2. Lomber Bolge Anatomisi

2.2.1. Lomber vertebra

Lumbar Vertebrae

Vertebral body. Annulus hhmsus\{
i Nucleus { \
Vertebral foramen \

pulposus ——e

Pedicle

Transverse process

Intervertebral disc

Superior articular process { &y Accessory process
Mamillary process

Lamina
Superior articular process

Spinous process

Pedicle Mamillary process

2nd lumbar vertebra:
superior view

Transverse process

Spinous process

Vertebral canal Inferior
articular

process

Superior Intervertebral disc

articular process

Mamillary process Inferior
Vertebral body vertebral notch
Transverse .
process Intervertebral

foramen

Superior
vertebral
notch

Accessory
process

Spinous
process

Articular facet
for sacrum

Interior
articular process

o .
&
3rd and 4th lumbar vertebrae: fé !‘;q‘ g Lumbar vertebrae, assembled:
posterior view e left lateral view

Sekil 2-3. Lomber omurganin yandan, arkadan ve iistten goriiniisii, intervertebral disk (14)
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Sekil 2-4. Lomber vertebra

Lomber spinal bolge 5 adet vertebra ve intervertebral disklerden olusur. Lomber
bolge omurganin en ¢ok yiik tagiyan bolgesidir. Diger vertebralardan farkli olarak lomber
vertebra govdelerinin yan taraflarinda eklem yapacak yiizeyleri ve transvers prosesleri

bulunmaz.

Bir lomber vertebra 3 fonksiyonel komponente ayrilabilir. Bunlar;
1)6n segmentte bulunan vertebra korpusu,

2)pedikiiller,

3)posteriorda bulunan laminalar ve onlarin prosesleridir.

Ls vertebra en biiyiikk ve en hareketli olan vertebradir, tiim {ist viicudun agirligini tagir

(13).

2.2.2. lintervertebral diskler

Omurgada 23 tane intervertebral disk vardir (15). Intervertebral diskler; annulus
fibrosus, niikleus pulposus ve vertebral son plak denilen, diskin altinda ve iistiinde
bulunan 1mm kalinligindaki yapilardan olusur. Vertebra son plaklar1 birbirine baglayan
hidrodinamik elastik bir yapidir. Bu yap1 gec¢ici kompresyona izin veren mekanik sok

emici bir sistem olusmasini1 saglar. Vertabra cisimleri arasinda yastik gorevi gorerek



omurgaya esneklik kazandirir ve (16,17) omurgaya ulasan yiiklerin uygun bir sekilde
dagilmasini saglar (2). intervertebral diskler viicudun en biiyiik avaskiiler yapisidir ve

difiizyon yoluyla beslenirler (18).

Annulus fibrosus %65-70 oraninda sudan olusur. Kuru agirliginin, %50-551ini
kollajen liflerden, kalan kisim ise keratan siilfat, kondroitin siilfat gibi proteoglikanlar ve
glikoproteinlerden olusur (19). Niikleus pulposus ise ince kollajen liflerden meydana
gelmistir ve viskdz sivi bir yapisi vardir. Servikal ve lomber omurgada i1yi gelismistir.
Lomber bolge haricinde diskin merkezinde bulunur. Lomber bdlgede ise arkaya dogru

yerlesir.

Disk %85-90 oraninda su igerirken yaslandik¢a bu oran azalir ve %65 ‘lere kadar
diiser (11). Degisik pozisyonlarda intervertebral diske binen basing degisir. Sirtiistii
pozisyonda bele binen basing en azdir (16). Uzun siire sabit pozisyonda kalmak, asir1 yiik

ve sigara kullanimi disk beslenmesini bozar (2).

2.2.3. Faset eklemler

Faset eklem bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi ile alt artikiiler ¢ikintisinin
olusturdugu sinoviyal eklemdir. Translasyon(kayma) ve distraksiyon(a¢ilma) olmak
tizere iki ana hareketi vardir. Lomber faset eklemlerin konumu asagiya indikce sagital
plandan koronale dogru gider (20). Fleksiyon ve ektansiyon hareketine, lateral fleksiyona,
rotasyon hareketine izin verir. Fleksiyon ve ektansiyon hareketinin %90°1 Lss ve Si
seviyesinde oldugundan dolay1 bu seviyede disk problemleri goriilme prevelansi en

yiiksektir (4).

2.2.4. Lomber bolge ligamanlari

Ligamanlar omurganin stabilitesinde rol oynarlar ve asir1 hareketleri engelleyerek
intervertebral disk ve faset eklemleri hasardan korurlar. Ligamanlar postiir ve hareketle

ilgili propriyoseptif duyu reseptorlerini de igerirler.



2.24.1. Intersegmental ligamanlar

2.24.1.A Anterior longitudunal ligaman: Lomber bdlge stabilizasyonunda
rol oynayan en Onemli ligamandir. Lomber ekstansiyonu kisitlar. Omurganin

hiperekstansiyonunu onler. Alt torakal ve lomber bolgede gerilme giicii en fazladir.

2.24.1.B Posterior longitudinal ligaman: Asir1 fleksiyonu dnler, anterior
longitudinal ligamana gore daha incedir ve diske yapisan lateral kismi daha zayiftir. Bu

yiizden nukleus pulpozus herniasyonlar1 daha ¢ok posterolateraldedir (17).

2.24.1.C Supraspinéz ligaman: Arkada spin6z ¢ikintilara yapisarak ilerler.

Fleksiyonla gerilir (8).

2.24.2. Segmental ligamanlar

2.2.4.2.A Ligamentum flavum: Vertebral kanalin posteriorunu kaplar. Iki
komsu vertebra laminalar1 arasinda uzanir. Interspindz ligamanla birlikte, fleksiyonda ve
dik pozisyonda, hareket segmentinin posterior yapilarini korur ve stabiliteyi arttirir (42).

Insan viicudunun en fazla elastik lif (%80) iceren yapisidir.

2.24.2.B Interspinoz ligaman: iki spindz cikinti arasindadir. Fleksiyon

sonunda hafif direng olusturur.

2.24.2.C Intertransverse ligaman: Transvers ¢ikitilar arasindadir. Asiri

lateral fleksiyonu onler.

2.24.2.D Kapsiiler ligaman: Faset eklem c¢ikintilarini kenarlarina, eklem
yiizeylerine dik dizilimli liflerden olusur. Omurganin hareketi esnasinda faset eklemlerde

kaymaya izin verir.
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Sekil 2-5. Lomber bolge ligamanlar (53)

2.2.5. lintervertebral foramen

On duvarini intervertebral disk, posterior duvarini ise faset eklemler olusturur. Alt
ve st tarafinda pedikiiller bulunur. Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettikleri alandir

(35,54). I¢inden spinal sinirler, kan ve lenf damarlar1 gecer (16).

2.2.6. Lomber bolgenin kanlanmasi

Bu bolgenin beslenmesi dogrudan aorttan olmaktadir. Arka taraftan ¢ikan 4 ¢ift
lomber arter Li,L,L3,L.4 vertebralar1 orta sakral arterden gelen 5.¢ift ise Ls vertebrayi

besler (55).

2.2.7. Lomber bolge kaslar1

2.2.7.1. Lomber omurga orijinli kaslar

Bu kaslar anatomik olarak anterior ve posterior kaslara ayrilabilir. Posterior kaslar;
latissmus dorsi, paraspinal kaslar(erector spina; iliocostalis, longissimus ve spinalis) ve
derin tabakadaki multifidus ile rotatdrlerdir. Bu kaslar omurganin ana ekstansorii olarak
gorev yapar. Multifidus, lomber fleksiyonu kontrol eden ince segmental bir stabilizator

oldugundan omurgay1 ekstansiyona getirmek i¢in yeterince gii¢ iiretemezler (17,4). Kas



igcigi icerdiginden gorevinin daha ¢ok omurga propriosepsiyonunu saglamak oldugu

distiniilmektedir.

Anterior kaslar; psoas ve quadratus lumborumdur. Quadratus lumborum, lateral
fleksiyonda gorev alir ve fleksiyona da yardimcidir. Lomber bolgede 4 ana kas grubu

bulunur.

2.2.7.1.A Fleksorler: Rectus abdominus ve transversus abdominus
(torakalomber fasya iliskisine dayanarak bel agrili hastalarda giiclendirilmesinin 6nemli

oldugu iizerinde durulmaktadir), internal ve eksternal abdominal oblikler.

Serratus~_ Pectoralis
anterior major
Anterior Rectus_ :
layer of abdominis

rectus
sheath — Posterior
layer of
rectus

Extomel sheath

oblique ;
(cut edges)
\ A Transversus
NN = — abdominis
Internal =1 \
oblique ' .‘~ Internal
~ oblique
Anterior
superior Rectus
iliac spine abdominis
Sekil 2-6. Abdominal kaslar (4)
2.2.7.1.B Ekstansorler : Erektor spina, multifidus ve rotatorler.
2.2.7.1.C Lateral fleksorler : Quadratus lumborum, internal ve eksternal

oblikler.

2.2.7.1.D Rotatorler :internal ve eksternal oblikler (17).
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+—————Semispinalis capitis

Semispinalis cervicis
_—— lliocostalis thoracis

___——Longissimus thoracis

———— Spinalis thoracis

—

— lliocostalis thoracis Spinalis thoracis

— Longissimus lumborum

" lliocostalis lumbormum

Sekil 2-7. Multifidus (11)

Torakolomber fasya yukarida kostalara, asagida sakruma, lateralde transversus
abdominus ve latissimus dorsi kaslarinin fasyalarina, ortada spindz ¢ikintilara baglanir.

Bu bolgenin kaslarini 6rterek, lomber ve abdominal bir kusak gibi rol oynar (4,19).

Pelvik stabilizatorleri: ‘Kor kaslar’ olarakta adlandirilir, direkt olarak omurgaya

yapismasalar da lomber omurgayla indirekt olarak iliskileri vardir.

Gluteus medius; yiiriirken pelvisi stabilize eder. Bu kasin zayifliginda pelvik

instabilite olusur ve lomber disklere binen ylik artar.

Priformis kisaliginda kalca ve sakrumda asiri eksternal rotasyon olusur ve

lumbosakral bileskeye binen yiik artar (4).

2.2.8. Lomber bolge innervasyonu

Lomber bolgede duysal innervasyonu sinuvertebral sinir saglar. PLL, faset eklemi,

ligamentum flavumu ve posterior anulusun dis liflerini innerve eder (20). Dorsal primer

11



ramus; medial, intermediate ve lateral dallariyla paraspinal kaslari, faset eklemleri ve
vertebra korpusunun arka yarisinin innervarsyonu ile lomber bdlgenin duyusunu saglar

(4,17).

Transverse- __——3Superior
e e :
process e ———— Ac—— articular
'KF/\H"’““—-\ facet
| T~ _"'I
Spinal——F=——— i
nF;we | Medial
' branch

_2__-———23@&@-
ﬁ physeal

i joint

'S |
P /’
Daorsal —————Inferior

primary articular
ramus facet

Sekil 2-8. Faset eklemlerin, dorsal primer ramusun medial dalindan innervasyonu (4)

2.3.  Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanik Ozellikleri

Ideal bir postiir i¢in minimum diizeyde enerji harcanmaya calisilir. Bu yiizden
ligaman destegi maksimumda kas destegi ise minimumda tutulmaya ¢alisilir. Dinamik
stabilite, abdominal kaslar ve paravertebral kaslar ile saglanir. Aktivite siiresince postiiriin

durumuna ve aktivite ¢esidine gore vertebraya binen yiik degisir (12).

Lomber bdlgenin stabilizasyonunu en ¢ok anterior segmentler saglar. Lomber
bolgenin fleksiyon agis1 45°dir. Bu agimin %75’ 1 Ls-Si1, %20-25’ 1 Ls-Ls, ve %5-10 ‘u Li-
L4 seviyelerinde olusur. Ekstansiyon agis1 30°°dir ve biliylik oranda Ls-s, Ls-Si
seviyelerinde olusur. Lateral fleksiyon agis1 L3-4’te maksimum, Ls-S1’de minimum olup,
20-30°dir. Rotasyon hareketi ise tiim lomber bolgede 10°°dir (8). Hareket agikligi,
ligamanlarin uzama kabiliyetine, faset eklem kapsiillerini elastikiyetine, intervertebral

disklerin s1v1 icerigine ve kaslarin elastikiyetine gore degisir (17).
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2.4.  Bel Agrisi

Bel agrist; 12. kosta ile gluteal alt kivrim arasinda goriilen agri, kas spazmudir,
bazen bu agriya bacak agrisi da eslik edebilir. Agir yasam sartlari, kotii postiir, yanlis
viicut mekanigi kullanimi, karin ve sirt kaslarinin endurans ,giic ve fleksibilitesinde
azalma sonucunda belde lokalize agr1 olabilir. Tek yada cift bacaga vuran agri, uyusma,

ve kuvvet kayb1 gibi semptomlar1 da olabilir (21).

Gilinlimiizde, 6zellikle endiistrilesen toplumlarda, bel agrisi % 80’lere varan

oranlarda goriilmektedir. Bunlarin %3-4 ‘i kroniklesmektedir.

6 haftaya kadar devam eden agrilar akut agri, 6-12 hafta arasi subakut, 12
haftadan uzun siiren agrilar kronik agr1 olarak adlandirilir (9). Kronik agri oraninin
yiiksek olmasi, 0zellikle 45yas alt1 bireylerde ciddi fonksiyonel kisitliliga ve is giicii
kaybma ve dolayisiyla iiretim azalmasma sebep olmaktadir. Ulkemizde yapilan bir
aragtirmada, genel popiilasyondaki bel agr1 prevelans1 %62.1 bulunmustur. 6 haftadan

uzun siiren bel agr1 prevelansi %18.1 olarak bildirilmistir (12,23).

2.4.1. Bel agrisinda risk faktorleri

Yapilan aragtirmalara gore bel agrismin risk faktorleri; kisisel, mesleki ve

psikososyal faktorler olarak ayrilmistir.

Mesleki risk faktorleri : Agir kaldirma, ¢cekme, donme, egilme ve vibrasyona

maruz kalarak calisanlar, uzun siire ayakta kalan ya da oturmayr gerektiren meslek

gruplarinda bel agris1 goriilme olasiligi daha fazladir (17,23,24).

Kisisel risk faktorleri :Yas, cinsiyet, 1k, egitim diizeyi, evlilik durumu,

antropometrik, postiirel faktorler, kas giicii, sigara icme, hamilelik, fiziksel aktivite diizeyi
ve sedanter yasam aligkanlig1 bel agrisinda rol oynamaktadir (18,25). Bel agrisinin ilk
atag1 genellikle 25-30 yaslar arasinda ortaya ¢ikip, ortalama 55 yaslarinda prevelansi
artmaktadir. 60 yasa kadar risk cinsiyet agisindan benzer oranlarda olup, bu yastan sonra
kadinlarda goriilme olasilig1 artmaktadir (21). Ayrica erkeklerde 180 cm, kadinlarda 170

cm ve Ustii boya sahip olmak bel agris1 riskini arttirmaktadir (2).
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Psikososyal risk faktorleri : Arastirmalarda stres, depresyon, anksiyete ile bel

agrist iligkili bulunmustur.(12,21) Bel agrisinin akut agridan kronik agriya ya da
dizabiliteye gecisle baglantili oldugu kanit diizeyi yiiksek calismalarda belirtilmistir
(4,23).

Bel agrili hastalarin %85’ inde etyolojiyi tam olarak belirlemek miimkiin degildir.

Kirmizi, sar1, ve mavi bayraklarin belirlenmesi gereklidir (17).

Kirmizi bavraklar

Ciddi spinal patolojiyi gosterir, fiziksel risk faktorlerinden olusur. (6r: cauda
equina sendromu, neoplasm, enfeksiyon...) Uygun bir sekilde tedavi edilmedigi takdirde
kronik bel agrisi i¢in potansiyel risk faktorii olusturur.

Kirmiz1 bayraklarin varligi acil cerrahi gerektirebilir (17,18,24).

Kirmizi bayraklar

Sirt agrist

Ates ytiksekligi

Gegirilmis karsinoma
Aciklanamayan kilo kayb1

Ileri derecede kisitli lomber fleksiyon
Sedim ytiksekligi

Osteoporoz

llerleyici norolojik defisit

Yiiksekten diisme, kaza gibi bir travma 6ykiisii’nden olusur.

Psikososyal risk faktorlerinden olusur. Sar1 bayraklarin varlig: ise geri doniisii
zorlastirmaktadir.
Anksiyete
Depresyon

Pasif tutum.
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Mavi bayraklar

Isle ilgili psikososyal risk faktérlerini ierir. Bunlar ;
Yiiksek is talepleri
Diistik is tatmini
Agrmin is yiiziinden kaynaklandigini diistinmek
Cabalarin yetersiz begenisidir (18).

Mavi bayraklarin varlig1 da ise geri doniisii zorlastirmaktadir.

2.4.2. Bel agrisinda etiyoloji

Bel agrilarinin nedeni komplekstir. Bel agrili hastalarin %85’inde kesin bir
etyoloji tanimlanamaz. Bel agrilar1 kemik yapilara, yumusak dokulara baglh ya da

yanstyan agrilar seklinde olabilir.

> Muskuloskeletal (Postiirel anarmollikler,miyofasial agr1, gebelik),

> Dejeneratif (osteoartrit, lomber spondiloz, faset eklem hastaligi, spinal
stenoz, dejeneratif Disk hernisi, dejeneratif spondilolistezis),

> Inflamatuar(Romatoid artrit, ankilozan spondilit),
Enfeksiyoz(intervertebral disk enfeksiyonu ),
Metabolik(osteoporoz,osteomalazi),
Konjenital(skolyoz,sakralizasyon,lumbalizasyon),
Neoplastik(tiimorler),
Travmatik(kiriklar),

vV V.V V V VY

Vaskiiler (abdominal aort anevrizmasi),
> Viserojenik(genitotiriner problemler )

bel agrisina yol acabilir (17,21,24).

2.5. Lomber Disk Hernisi

Bel agris1 sebepleri arasinda iist siralarda yer alan Lomber disk hernisi (LDH),
toplumda oldukc¢a sik goriilen ve is giicii kayiplarma yol acan bir patolojidir. LDH,
niikleus pulpozus’un annulus fibrozus normal smirlarini asmasidir. Baslangigta bel

agrisinin artmasiyla birlikte, cogunlukla kalca ve bacak agrisi da gelisir.
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Genel popiilasyonda yasamin 3.ve 4.dekatlarinda goriiliir ve goriilme oran1 %
1’dir. En sik mobilitesi fazla olan Ls-s ve Ls-S; seviyelerinde %95’in {izerinde gortliir

(4,18,26,27).

LDH; bulging, protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon olarak dort evrede

smiflandirilir.

2.5.1. Bulging

Annulus fibrozus saglamdir. Diskin tagmasi veya  bombelesmesi olarak

adlandirilir (26).

2.5.2. Protriizyon

Annulus fibrozusun i¢ lifleri yirtilmis, distaki lifleri ve posterior longitudinal

ligaman(PLL) saglamdir, niikleus pulpozus yirtik kismi1 digariya dogru zorlar (2,26).

2.5.3. Ekstriizyon

Niikleus pulpozus tamamen yirtitk olan annulus fibrozusu gecer, PLL’de

yirtilmastir.

2.5.4. Sekestrasyon

Disan tasan niikleusun bir parcast koparak serbest halde spinal kanalda asagi

yukari yer degistirir (2,26,27).
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Sekil 2-9. Lomber disk hernisi simiflandirmasi (18)

2.6. Bel Agrih Hastalarda Degerlendirme

Hastadan ayrintili anamnez alinir. Tanida spesifik patolojilere ve radikiiler agriya
yogunlagilir. Agr1 ve eklem hareket agiklig1 degerlendirilir. Tek tarafli bacak agrisinin bel
agrisindan fazla olmasi, uyusma ve parestezi, agrinin topuklara dogru yayilmasi, diiz
bacak kaldirma testi (DBKT) ile agrisinin artmasi sinir kokii basisint gosterir. Non-
spesifik (mekanik) bel agrisinda ise, agr1 genellikle aralikli devam eder, giin icerisinde

kotiilesir, istirahatle rahatlar (24).

Bel agris1 hastalarda fonksiyonel kayba yol acabilir. Roland Morris anketi,
Oswestry dizabilite indeksi, hastalik etki profili, waddell indeksi gibi skalalar fonksiyonel

durumu degerlendirmede kullanilabilir (21).

2.7. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri

Bel agrisinda tedavi multidisiplinerdir. Tedavide amag, erken donemde hastanin
agrisin1 kontrol altina almak, kas spazmimi gidermek, agrinin tekrar etmesini ve
dolayistyla kroniklesmesini engellemek, fonksiyonel bozuklugun, deformitelerin

minimale indirilmesini ve kisinin normal gilinliik yasam aktivitelerine ve isine donmesini
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hedeflemektir (2,8,21). Hastanin durumuna uygun bireysel tedavi programi belirlenip,

uygulanmali, hastaya gerekli egitimler verilmelidir.

2.7.1. Yatak istirahati

Akut bel agrilarinda geleneksellesmis bir yontem olan yatak istirahati, intradiskal
basinct ve paraspinal yumusak dokulardaki yliklenmeyi azaltarak semptomlarda gegici
bir rahatlama saglayabilir ancak kronik bel agrilar1 tedavisinde Onerilmez. 6 ay iginde
gecmeyen bel agrisi kronik bel agrisi olarak tanimlanir. Uzun siireli yatak istirahatinin
yararli oldugunu gosteren caligmalar yoktur. Aksine, tam yatak istirahati ile kas giicii her

giin %1-3 oraninda azalir, kardiyovaskiiler endurans olumsuz yonde etkilenir (2,24).

En rahat dinlenme pozisyonu kalgalar ve dizlerin fleksiyonda oldugu semi-

fowler pozisyonudur (8).

2.7.2. Bel okulu

Bel okulu, ilk olarak Marianne Forsell adinda bir fizyoterapist tarafindan 1969
yilinda Isve¢’te baslamistir. Egitimle hastaya bel agrisiyla bas edebilmesi, agrinin

tekrarlamasini 6nlemek i¢in bel sagligin1 koruma yontemleri ve egzersizler ogretilir.

Bel okulunun yararlari; tedavi maliyetlerinin azalmasi, agrinin kroniklesmesinin
Onlenmesi, hastanin agrisiyla basa cikabilecegi inanci ile depresyondan korunmasi ve
kisinin egzersiz aligkanlig1 kazanarak yasam kalitesinin arttirilmasi olarak siralanabilir

(2,4,8,28).

Gilinlimiizde bel okulu kapsaminda bel agrisinin 6nemi, lomber bdlge anatomisi,
bel agris1 risk faktorleri, sebepleri, belirtileri, bulgulari, tedavi yontemleri, belin ve
viicudun dogru kullanimi, egzersizler 6gretilir. Genellikle grup egitimi seklinde haftada

bir giin 45 dk olarak 3-5 seans boyunca devam edilmektedir.
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2.7.3. Medikal tedavi

Agriy1 azaltmak, fiziksel fonksiyonu ve mobiliteyi saglamak, agriya bagli gelisen
anksiyete ve depresyonu Onleyebilmek i¢in analjezikler, non-steroid antiinflamatuar

ilaglar(NSAID), kas gevsetici ilaglar, kortikosteroidler ve anti-depresanlar kullanilir (24).

2.7.4. Egzersiz

Akut bel agrili hastalarin tedavisinde egzersizin etkili olduguna dair yapilmis ¢cok
1yi bir kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Kanit diizeyi yiiksek olarak yapilan bir ¢ok

calismada kronik bel agrili hastalarin tedavisinde miikemmel sonug verdigi bulunmustur

(4).

Egzersiz diger tedavi yontemleri ile birlikte kombine edilmektedir. Egzersiz

programi, ayrintili olarak degerlendirme yapildiktan sonra hastaya uygun olarak belirlenir.

Egzersizin amaci; agriyr azaltmak, enduransi arttirmak, zayif kaslarin
kuvvetlendirilmesi, kisalmis kaslarin gerilmesi ve bu sayede spinal yapilara binen yiikiin

azaltilmasi, postiiriin diizeltilmesi ile fonksiyonun arttirilmasidir (8,19,24).

2.74.1. Lomber stabilizasyon egzersizeri

Notral zonu olusturan kaslarin stabilizasyonuna dayali egzersizleri igerir. Bu
kaslar; derin de transversus abdominus, multifidus, internal oblik, pelvik taban kaslari,

yiizeyel de erektor spina, eksternal oblik, rektus abdominus ve kuadratus lumborumdur.

Notral zonu bulma ve stabilizasyonu devam ettirmenin amaci; ligaman, tendon
ve eklem gerginliginin azaltilmasi, intervertebral disk ve faset eklemlere binen yiikiin

dengeli dagilmasini saglamaktir. Bel agrisindan korunmak i¢in bu gereklidir.
Panjabi, bu stabilitenin saglanmasinda pasif sistem; vertebralar, faset eklemler,

ligamanlar, intervertebral disk, aktif sistem; kaslar ve noral kontrol sisteminin koordineli

bir sekilde ¢alismas1 gerektigini soylemistir (9,17,30).
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Resim 2-1. Lomber stabilizasyon egzersizleri (31)

l

2.74.2. Mc kenzie ekstansiyon egzersizleri

1950’li yillarda Robin McKenzie tarafindan gelistirilmistir. 30 yildan fazla

zamandir tiim diinyada kullanilmaktadir.

Ekstansiyon egzersizlerinin amact , paraspinal kaslari giiclendirmek, endurans ve
mobiliteyi arttirmaktir. Spondilolistezis, spinal stenoz, faset eklem hastaligi, cerrahiye

bagli skar dokusu sebebiyle fleksiyonu kisitli hastalarda kontrendikedir (17,21, 32).

2.7.4.3. Aerobik egzersizler

Bel agrisi ile kardiyovaskiiler endurans arasinda yakin bir iligki bulundugundan
dolayr akut ve agrili donemden sonra yiizme, yiirlime, bisiklete binme aktiviteleri
egzersiz programina eklenebilir. Bu aerobik egzersizler govde ve ekstremite kaslarini

giiclendirir, fleksibiliteyi arttirir (8,17,19).
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2.74.4. Mobilizasyon ve Germe Egzersizleri

Ozellikle hamstring, iliopsoas ve quadriceps kaslarinda olusan kisalik sonucu
lomber bolgeye asir1 yiik biner. Bu kas gruplarimi germeye yonelik egzersizler verilirse
lomber bolgede ve alt ekstremitede mobilite artar, kas spazmi azalir, diskin ve faset

eklemlerin beslenmesi kolaylasir (19).

2.7.4.5. Fleksiyon Egzersizleri

1937°de Williams tarafindan gelistirilmistir. Intervertebral foramendeki sinir

kompresyonunun agriya sebep oldugunu 6ne stirmiistiir.

Amag, intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agmaktir. Ozellikle spinal

stenoz ve spondilolistezisi olan hastalarda yararl olabilmektedir (19,21).

2.7.5. Fizik tedavi modaliteleri

Bel agrili hastalarda; hotpack(HP), transkutaneal elektrik sinir stimiilasyonu
(TENS), ultrason(US), infraruj, vakum enterferansiyel ve traksiyon fizik tedavide

siklikla kullanilan uygulamalardir.

2.7.5.1. Hotpack

Sicak; kronik agr1 tedavisinde sik kullanilan bir ajandir (16). Isinin fizyolojik

.....

azalma ile konnektif dokuda kollejen liflerin elastikiyetinde artma goriiliir (24,34).

2.7.5.2. TENS

TENS, kronik veya akut agrili hastalarda analjezi olusturmak i¢in kullanilan bir
yontemdir, 1965 yilinda ilk kez Melzack ve Wall’in ortaya attig1 kap1 kontrol teorisine
gore uygulanmaya baglamistir. Direkt, diisiik siddette bir akim olusturularak duyu

sinirlerinin stimiilasyonu ile agr1 taginmasi bloke edilir (33,34).
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2.7.5.3. Terapotik Ultrason

Bir derin sicaklik ajani olan ultason, 85 Khz-3Mhz arasindaki frekanslara sahip
ses dalgalar tarafindan iiretilen mekanik enerjinin 0.1-3 W/cm? yogunlukta uygulanmasi

esasina dayanir (34).

2.7.54. Vakum Interferansiyel

Interferansiyel akim tedavisi; akim siddetleri aym, frekanslar1 farkli olan orta
frekansh iki siniizoidal alternatif akimin, tedavi edilecek viicut bolgesine girisi ile
gerceklesir. Tki akimin karsilastigi yerde ‘interferansiyel alan’ olusur. Ortaya ¢ikan akim
alcak frekansli bir akimdir. Dolagimin artmasini saglar. Spazma bagli agrili durumlar igin

kullanilir. Bel ve boyun bolgelerinde agr1 ve spazmi gidermek i¢in siklikla kullanilir

(33,34).

2.7.6. Korse Kullanim

Korse kullaniminda amag; siddetli akut agriy1r azaltmak, postiir bozuklugunu
diizeltmek, karin i¢i basincin arttirilmasi ile bele binen yiikii %25-30a kadar azaltilmak
ve sekilde fonksiyonel yetersizligin giderilmesidir (2,21). Ancak uzun siireli korse
kullanimi karin ve bel kaslarinda atrofiye yol acar. Agrinin azalmasi ile korse ¢ikarilarak

egzersizlere baslanir ve viicudun dogal korsesi olan kaslar gii¢clendirilmeye caligilir.

2.8. Kinesio Bant Uygulamasi

Kinesio bant teknigi (KT) ilk olarak 1973 yilinda Dr. Kenzo Kase tarafindan
Japonya’da gelistirilmistir(8,35,36). Bantlarin popiilerligi ve uluslararasi kullanimi 2008
Pekin Olimpiyatlari’nda bir ¢ok farkli bransta profesyonel sporcuya uygulanmasi ile

oldukg¢a artmistir (8,24,37).

Kinesio bant, viicudun kendi dogal iyilesme siirecine dayanan terapdtik bir
yontemdir. Metodun ortaya ¢ikis felsefesi, kisinin eklem hareketlerini sinirlamadan,
derinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama yontemi kullanip daha

basarili sonuclar elde etmek, viicuda ‘kendini tedavi et’ mesaj1 vermektir (8,38,39).
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Dr. Kase KT uygulamalarini, uygulanan tedavinin devamini saglamasi ve viicuda
pozitif destek vermesi nedeniyle ‘terapistin hasta iizerindeki eli’ olarak ifade eder (40).
Ulkemizde de son yillarda diger tedavilerle kinesio bantlarin kombine olarak kullanimi

giderek artmaktadir.

2.8.1. Kinesio bant uygulamasinda kullamlan bantlarin 6zellikleri

Kinesio bantlar;

%100 pamukludur.

Lateks(kauguk hammaddesi) icermez.

%100 akrilik medikal yapistirict igerir, 1s1 ile aktive olur.
Alerjik degildir.

Siniizoidal egriler igerir, bu sayede hava gecisi saglanir.
Epidermis kalinligindadir.

Kendi boyunun % 55-60’ 1 kadar esneyebilir, enine esnemez.
Kagit tizerinde %25 gerginliktedir.

Konvansiyonel bantlar gibi hareketi kisitlamaz.

Farkli renkleri vardir ancak hepsi ayni1 6zelliktedir. Sadece uzak dogunun renklerle tedavi
felsefesine ve kisisel tercihlere dayandirilabilir.

Uygulama yoniine bagl olarak kaslar1 destekler ya da inhibe eder (8,41,43,44,45).

2.8.2. Kinesio bant etki mekanizmasi

Dr. Kase’ e gore, KT; dort etkiye sahiptir.
Kas fonksiyonunu normallestirir,
Lenfatik ve kan akisini arttirir,
Agriy1 azaltir,

Propriosepsiyonu gelistirir ve eklemlerin kotii dizilimini diizeltir (46).
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Condition before using Kinesio Tex Condition after using Kinesio Tex
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Sekil 2-10. KT etki mekanizmasi (46)

KT ile ilgili yapilan ¢aligsmalar sayica ve kanit diizeyi agisindan yetersiz olmasina
karsin, giinlimiizde arastirmalar gittikce artmaktadir. KT, yaralanmaya ya da asir
kullanima bagli zarar gdéren ya da zayiflayan kas fonksiyonun normallesmesini saglar.
Yaralanmadan sonraki iyilesme siirecinde dokular arasinda sivi artig1 olur ve voliimiin

artmasiyla birlikte noral reseptorlere olan basingla agri ortaya ¢ikar. Agri sebebiyle

hareket kisitlilig1 ve enflamasyon artis1 kisir dongiisii baslar (Sekil:2-11).

-

Enflamasyon
artisi

Agr

Hareket
kisithlig

Sekil 2-11. Agr1 sebebiyle olusan kisir dongii
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KT, cildi yukar1 kaldirarak doku ve kaslar arasinda kan ve lenfatik siv1 birikmesini
Onler. Subkutan dokular arasindaki boslugun artmastyla, agr1 reseptdrlerinin aktivasyonu

azalir ve agrinin azalmasi gergeklesmis olur (42,45).

Kuvvet ve esneklik imbalansi sebebiyle eklemlerin kot dizilimi gergeklesir. KT,
farkli olarak bu imbalansi diizeltmeye yardimci olur (46). KT, esneyebilen bir yapiya
sahip olmas1 sebebiyle atletik bantlamadan farkli olarak cilde siirekli bir gekme kuvveti

uygular.

KT uygulamasi; ortopedik yaralanmalar, asir1 kullanima bagli olarak gelisen kas
yaralanmalar1 ve kas gii¢siizliiglinde, nérolojik hastaliklarda spastisiteyi inhibe etmek,
duyusal girdiyi saglamak amacli, romatolojik hastaliklar ve her tiirlii agrili durumda tek

basina veya diger tedavi yontemleriyle kombine olarak kullanilabilmektedir (40).

2.8.3. Kinesio bant uygulamasi

2.8.3.1. Uygulamada genel prensipler

Ankor, bandin gerilim uygulanmayan ucudur. Genellikle bandin ilk 2.5-5 cm’lik kismidir.

Ancak baz1 uygulamalarda bantin gerilim uygulanmayan iki ucu vardir.

Kuyruk (Tail), bandin gerilim uygulanan kismidir.

Cildin yapis1 ve ortam kosullarina bagli olmak {izere bant, uygulama bolgesinde 3-5 giin
kalabilir. Deri hiicreleri 3-5 giin arasinda kendini yeniledigi i¢in bandi ¢ikarmak daha

kolay olur.

Uygulamadan 6nce bandin cilde iyice yapisabilmesi i¢in cilt kuru olmali, yag ve nemden

temizlenmeli ve gerekirse tirag edilmelidir.

Bandin cilde yapigsmast i¢in 20-30 dk gerekir bu siirede terlemeye yol agacak
hareketlerden kaginmak gerekir (8).
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Basaril1 bir uygulama i¢in; hastanin dogru degerlendirilmesi, uygulama yapilacak kasin
iyi secilmesi, kasa dogru pozisyonun verilmesi ve bandin gerginliginin iyi ayarlanmasi,

yapiskanin aktive olmasi gereklidir (45).

Kasi fasilite etmek i¢in origodan insersiyoya dogru, kasi inhibe etmek igin ise

insersiyodan origoya dogru uygulama yapilir (40,46).

Hastanin hassas bir cildi var ise, kii¢iik bir alana bant uygulamasi yapilip, 24 saat

beklenerek alerji testi yapilabilir (44).

Bantlar, farkli tedavi amaglarina gore farkli gerginlikte uygulanir, yaklasik%60°1 kadar
uzatilabilir. Maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe
(%50), hafif germe (%25), ¢ok hafif germe (%10-15) yapilarak veya germe yapmadan
da uygulanabilir (47).

2.8.3.2. KT uygulama teknikleri

1973 yilindan beri KT uygulama teknikleri gelismeye devam etmektedir. 6 tane
korrektif teknik vardir. Bunlar;
1.Mekanik diizeltme
2.Fasya diizeltme
3.Tendon veya ligament diizeltme
4.Fonksiyonel diizeltme
5.Lenfatik diizeltme
6.Alan diizeltme

2.8.3.2.A Mekanik diizeltme (Recoiling)

Bu teknik kinesio bandin i¢e dogru uyguladigi basingtan faydalanir, deriye
pozisyonel uyar1 saglar. Mekanoreseptorlerin uyart seviyesi uygulanan gerim miktarina
gore belirlenir. Genellikle %50-75 gerim kullanilir. Dokuyu veya eklemi normal
pozisyonda tutmak i¢in kullanilir (40,43).

2.8.3.2.B Fasya diizeltme (Holding)

Bu teknikte amag, fasya katlar1 arasinda titresim hareketi yaparak gerilimi ve

yapisikliklar1 azaltmaktir. Fasyay1 toparlayarak dokuyu istenen pozisyona getirir.
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Genellikle %25-50 gerimle uygulanir (43).

2.8.3.2.C Tendon ve ligament diizeltme (Pressure)

Ligament ve/veya tendon c¢evresi alanin uyarimi arttirilarak mekanoreseptorlerin
uyarimi arttirilir. Bu uyar1 proprioseptif bir uyari olarak algilanir. %50-75 gerim ile
tendon veya ligament iizerine bant uygulanir. Bantlama yapilan eklem fonksiyonel

pozisyonda tutulur. Her iki uygulamada da %100 gerim kullanilabilir.

2.8.3.2.D Fonksiyonel diizeltme (Spring)

Bu teknik bir hareketi stimule etmek yada limitlemek icin kullanilir. Bandin
baslangi¢ boliimii germe yapmadan yapistirilir, daha sonra istenilen hareket yaptirilarak
cilde orta-maksimal gerimle yapistirilir. Duysal uyarilar sayesinde kas kasilmasi sirasinda

daha az giiciin sarf edilmesini saglar.

2.8.3.2.E Lenfatik diizeltme (Channeling)
Bu teknige gore, bandin altinda kanal gbrevi goren basinci azaltilmis alanlar

olusturulur ve bu sayede eksuda lenf kanallarinin yakinina dogru yonlendirilir.

2.8.3.2.F Alan diizeltme (Lifting)

Lenfatik dolasimi diizenlemek, agrili, 6demli, inflame alan iizerinde daha fazla
alan olusturmak i¢in kullanilir. Derinin kaldirilmasiyla bu alanin arttigi ve basincin
azaldigina inanilmaktadir. Basincin azaltilmasiyla birlikte kimyasal reseptorler
tizerindeki irritasyonun azalmasi saglanir. Bu sekilde agri azalir, etkilenen bdlgede
dolasim artar. Genellikle %25-50 gerim kullanilir ve bant 4-6 seride ayrilir. Bandin

ankoru lenf diiglimiiniin yakinina ve lenfatik akim yoniine uygun olarak yerlestirilir (43).

2.8.3.3. KT uygulama sekilleri

Etki edilmek istenen kasin boyutuna ve istenilen tedavi etkisine gore bantlama

sekli segilir.

2.833.A I band1
Amag, akut yaralanmay1 takiben Y band1 yerine agriyr ve 6demi sinirlandirmak

icin kullanilabilir. Yaralanma bolgesine ya da agrili bolgenin iistiine uygulanir (46,49).
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Sekil 2-12. I band (46)

2.8.3.3.B Y band1
En yaygin kullanilan tekniktir. Agriyr1 azaltmak i¢in akut donem sonrasi
uygulanabilir. Ozellikle kas teknigi uygulamalarinda kasi fasilite yada inhibe etmek igin

Y ’nin iki ucu kast ¢cevrelemek i¢in kullanilir (40).

Sekil 2-13. Y bandi (46)

2.8.3.3.C X bandi: Kasin origo ve insersiyosu eklemin hareket paternine
gore degisiyorsa kullanilir. Kas govdesine uygulanan bir bantlamadir (6r : thomboid )

(40,42,43).

28



Sekil 2-14. X bandi (46)

2.8.3.3.D FAN teknigi: Gelismis bir konsept olarak lenfatik drenaj icin
kullanilir. (49)

Sekil 2-15. Fan teknigi (46)

2.8.3.3.E WEB teknigi: Bu teknik modifiye bir fan teknigidir.

Sekil 2-16. Web teknigi (46)
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2.8.3.3.F Donut (Halka) teknigi: Lokal ve spesifik alanda bulunan 6dem

icin uygulanir. Tedavi edilecek 6demli alanin merkezine yapistirilir (40,42,43).

2.8.4. Kinesio bant endikasyon ve kontraendikasyonlari

Endikasyonlar: Ortopedik yaralanmalar, spor yaralanmalari, ndrolojik ve
romatolojik hastaliklar, pediatride cerrahi sonrasi dénem, lenf 6dem hastalari, postiir
bozukluklari, ayak deformiteleri, bolgesel kas spazmlar1 ve her tiirlii agrili durumlar.
Giliniimiizde bandin temel uygulama tekniklerine bagli kalarak her gecen giin farkl

uygulama teknikleri ve endikasyonlar gelistirilmektedir (45).

Kontraendikasyonlar: Agik yara lizerine ve irrite olmus cilt, aktif enfeksiyon

uygulanan bolgede seliilit, radyoterapi uygulanmis hassas cilt alanlari, ciddi kardiyak
sorunlarin varligi, vaskiiler okliizyon, malignite olan bdlge iizeri ve ¢evresine uygulama

yapilmaz (40, 48).

2.8.5. Kinesio bant uygulamasinda yan etkiler

Bandin uygulandigi yiizeyde cilt reaksiyonlar1 goriilebilir. Uygulanan cilt
alaninda ve bandin kenarlarinda hafif eritem, yiizeyel maserasyon gibi lokal irritasyonlar
bandin fazla gerilmesi, yanlis teknik kullanimi, cildin ¢ok hassas olmasi, fazla hareketli

bir bolge olmasi ve bandin ¢ok uzun siire kalmas1 gibi durumlar sebebiyle olusabilir (52).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1.  Bireyler

Calismamiza, Agustos 2015-Mayis 2016 tarihleri arasinda Ozel Camlica Erdem
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ ne ayaktan bagvuran ve hekim
tarafindan konvansiyonel Fizik Tedavi seanslarina baslamasi uygun goriilen, ¢alismaya

katilmaya goniill, bel agrili 60 hasta (K:37/E:23) dahil edildi.

Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri:

18-65 yas araliginda olmak
Arastirmaya katilmaya goniillii olmak
Bel agris1 bulunmak ve hekim tanisi ile fizik tedaviye yonlendirilmis olmak.

Hastalarin calisma dist birakilma kriterleri:

Hamilelik

Herhangi bir ndrolojik problem

Kanser

Lomber bolgede timor

Son 2 yi1l i¢erisinde lomber bolgeye yonelik operasyon gecirmek
Vertebrada kirik

Skolyoz ya da kifoz.

Calisma, Medipol Universitesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik
Kurulu’nun 21.08.2015 tarihli onay ve Ozel Camlica Erdem Hastanesi Bashekimligi izni
almarak gerceklestirildi (Ek 1,2). Calismaya katilan biitiin bireylere c¢alisma Oncesi
goriismede, arastirmanin amaci, siiresi, kullanilan degerlendirme formlar1 ve yapilan
degerlendirmeler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi. Etik kurul sartlarina uygun
olarak hazirlanan “Helsinki Bilgilendirilmis Onam Formu” olgularin her birine okutuldu

ve gonilliiliik onaylari alind1 (Ek 3).
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3.2.  Yontem ve akis semasi

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 60 goniillii hasta kura yontemi ile 3
gruba ayrildi. Gruplar kinesio bant grubu (KT), plasebo bant (PT ) ve kontrol grubu (NT)
olarak adlandirildi (n=20).

Tablo 3.2.1 : Akis semasi

Agustos 2015- Mayis 2016 tarihleri arasinda fizik tedavi seanslarina yonlendirilmis
calismaya katilmaya goniillii bel agrili hasta (N=60)

IIk degerlendirme (Tedavi dncesi)
Flamingo, SEBT, VAS, NRS, EHA Schober, Stabilizer, Oswestry, Roland Morris ile
degerlendirildi.

Kura yontemi ile randomizasyon yapild.

KT grubu PT grubu NT grubu
(n=20) (n=20) (n=20)
15 seans 15 seans 15 seans
e Konvansiyonel e Konvansiyonel e Konvansiyonel
fizik tedavi fizik tedavi fizik tedavi
e Kinesio bantlama e Plasebo bantlama

Ikinci degerlendirme (Tedavi sonrasi)
Tedavi bittikten sonra tiim hastalar Flamingo, SEBT, VAS, NRS, EHA Schober,
Stabilizer, Oswestry, Roland Morris ile degerlendirildi.

Uciincii degerlendirme (Tedavi bitiminden 1 aysonra)
Tedavi bitiminden 1 ay sonra tiim hastalar Flamingo, SEBT, VAS, NRS, EHA
Schober, Stabilizer, Oswestry, Roland Morris ile degerlendirildi.
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Katilimcilar agri, lomber eklem hareket acikligi, statik ve dinamik denge,
fonksiyonel yetersizlik, spinal mobilite, posterior pelvik tilt kuvveti agisindan
degerlendirildi. Tiim gruplarin lomber bdlgelerine; 5dk terapotik US (1.5W/cm?), 15 dk
vakum interferansiyel akim, 20 dk TENS ve 10 dk HP’ ten olusan tedavi uygulandi. KT
grubuna ek olarak kinesio bantlama ve PT grubuna ise ipek flaster ile her seans sonrasi
plasebo bantlama yapildi.

Hastalar, agrilar1 hafifledikten sonra, 7.seansta lomber stabilizasyon
egzersizlerine baglatildi. Egzersiz egitimi verilmeden Once; arastirmaci fizyoterapist
tarafindan, Stabilizer Pressure Biofeedback cihazi kullanilarak, tiim hastalara lomber
bolge normal durus algist 6gretildi (Resim 3.1). Stabilizer, egzersiz sirasinda viicut
hareketlerini izlemek ve geri besleme saglamak i¢in kullanildi. Cihazin basing hiicresi 40
mm Hg’ya kadar sisirildi. Hastalardan egzersiz sirasinda bu basing degerini korumalart
istenildi. Bu cihaz ile m.iliopsoas ve m.gluteus maksimus ¢alistirildi (Sekil 3.1- 3.2) ve
Stabilizer ile ¢alistiktan sonra, 6gretilen lomber stabilizasyon egzersizlerini yaptilar.

Her seans sonunda kinesio bant egitimi almig arastirmaci fizyoterapist tarafindan,
tedavi gruplarina gore uygun bantlama yapildi.

Tiim katilimcilar tedaviyi tamamladilar.

Resim 3.1. Stabilizer pressure biofeedback cihazi (53)
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Sekil 3.1. Stabilizer ile gluteus maksimus egzersizi (53)

Sekil 3.2. Stabilizer ile iliopsoas egzersizi (53)

3.3. Degerlendirme

Hastalarin tamami konvansiyonel fizik tedavi programi baslangicinda, tedavi
sonrasinda ve tedavi bitiminden 1 ay sonra kisa donem etkileri gérmek tizere toplam li¢

kez degerlendirildi.

3.3.1. Degerlendirme parametreleri

Calismaya katilan tiim hastalara yas, meslek, egitim durumu, boy, kilo,
sigara/alkol kullanimi, fiziksel aktivite durumu, diizenli olarak yapilan spor, bel agri
stiresi, herhangi bir sistemik, norolojik hastalik olup olmadigi, herhangi bir gecirilmis
cerrahi operasyon, diizenli kullanilan ila¢ olup olmadig: bilgilerini sorgulayan bir form

uyguland1 (Ek-4).
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3.3.1.1. Agn siddeti

Viziiel Analog Skala (VAS): Sayisal olarak ol¢lilemeyen bazi degerleri sayisal
hale c¢evirmek icin kullanilir. 100 mm’ lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye
uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.
Mesela agr1 icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o
anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin

isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir (54).

Hig agn olmamas: En dayamlmaz agn

l T

Sekil 3.3. Viziiel analog skala (54)

Numerik agr1 skalas1 (NRS): Hastalardan son 24 saat igerisindeki en 1iyi ve en
kotii agrilarina, o anki agr1 siddetine 0-10 arasinda bir deger vermeleri istenir. 0- hi¢ agr1

yok, 10-dayanilmaz en siddetli agriy1 gosterir (55).

Sekil 3.4. Numerik agr1 skalasi (56)

3.3.1.2. Spinal/Lomber mobilite

Modifiye Schober testi: Spinal mobilite degerlendirmesinde kullanilan bir testtir.
Bu test ilk olarak 1937 yilinda Alman doktor Paul Schober tarafindan tanimlanmistir (56).
Hasta ayakta dururken lumbosakral bileske ve 10 cm fizeri isaretlenir ve Scm alt1

isaretlenir, hastadan dizleri ekstansiyonda, ayaklari omuz genisliginde olacak sekilde one
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dogru egilmesi istenir. iki nokta arasindaki artig 6lciiliir. Normal sartlarda bu artisin 5

cm’den fazla olmasi beklenir.

3.3.1.3. Eklem hareket acikhigi degerlendirmesi (EHA)

Hastalarin gévde fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon hareketleri,
arastirmact fizyoterapist tarafindan, universal gonyometre kullanilarak ol¢iildii.
Fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢limleri i¢in hasta ayakta yan durdu. Pivot nokta olarak
lumbosakral eklemin gévde lateralindeki iz diisiimii alindi. Sabit kol femurun lateral orta
cizgisine paralel yere dik, hareketli kol ise aksillaya dogru govde lateral ¢izgisini takip
edecek sekilde yerlestirildi. Hastadan 6ne dogru egilebildigi kadar egilmesi istendi ve
fleksiyon degeri kaydedildi. Yine ayni sekilde hastadan govdesini gotiirebildigi kadar

geriye gotlirmesi istendi ve ekstansiyon degeri kaydedildi.

Lateral fleksiyon 6l¢iimii i¢in, hasta ayakta dururken pivot nokta lumbosakral
eklemin orta noktasina yerlestirildi, sabit kol SIPS’lere ve yere parelel, hareketli kol ise
C7’ye dogru spinal ¢ikintilar1 takip edecek sekilde yerlestirildi. Hastadan once sag ve

sonra sol tarafa dogru egilmesi istendi ve degerler kaydedildi.

Resim 3.2. Gonyometre ile lateral fleksiyon ol¢iimii

3.3.14. Posterior pelvik tilt kuvveti

The Stabilizer Pressure Biofeedback unit ® cihazi (Chattanooga Medical Supply
Inc, Chattanooga,TN) kullanilarak o6l¢iim yapildi. Hasta sirtiistii pozisyonda ¢engel
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durusunda iken, cihazin basing hiicresi lomber bolgeye yerlestirildi. Dogal lomber egriligi
dengelemek adina 40 mmHg’ya kadar sisirildi ve hastadan posterior pelvik tilt hareketini
yapmasi istendi. Hasta pelvik tilt yaptiktan sonra ulasilan son basing ile Olgiilen ilk
basincin farki alinarak kaydedildi. Olgiim 3 kez tekrarland1 ve aritmetik ortalamalar

alindi.

Sekil 3.5. Stabilizer ile posterior pelvik tilt kuvveti 6l¢iimii (53)

3.3.1.5. Denge

Statik denge: Modifiye flamingo testi ile degerlendirildi. Bu testte 4 cm eninde,
Scm kalinliginda ve 45 cm boyunda bir tahta ile her iki ucuna dikey olarak sabitlenmis
4x5x15(en x boy x derinlik) boyutlarinda iki tahta ayag: olan bir platform kullanilarak,
hastalardan tek ayak iizerinde flamingo pozisyonunda 1dk boyunca kalmalari istenir ve
bu siire i¢inde kag kez diistiikleri kaydedilir. 30 sn i¢inde diisme sayisi1 15°ten fazla ise,
test basarisiz olmaktadir. Calismamizda hastalardan dnce sag sonra sol ayak tizerinde testi

gerceklestirmesi istendi ve 1 dk boyunca gergeklesen diisme sayilar1 kaydedildi (57).

Sekil 3.6. Modifiye flamingo test pozisyonu (58)

37



Resim 3.3. Calismamizda kullamlan flamingo testi denge tahtasi

Dinamik denge: Star Excursion Balance Test (SEBT) ile degerlendirilmistir. Bu

test uygulamasi kolay, giivenilir olan ve diisiik maliyetli bir testtir.

Resim 3.4. SEBT test pozisyonu (60)

Testi yaparken yildiz seklindeki test diizenegi; diiz bir zemin ilizerinde orta
noktalar1 kesisen ve aralarinda 45° lik ac¢1 bulunan 150 cm’lik 8 adet mezura kullanilir.
Hasta anterior (A), anteromedial (AM), anterolateral (AL), lateral (L), medial (M),
posterior (P), posterolateral (PL) ve posteromedial (PM) olmak {izere saat yoniinde 8 yone
3 ‘er defa uzanir. Test sirasinda elleri belinde olan hastadan orta noktada dururken
kontralateral ayagmin en u¢ kismi ile ¢izgi boyunca uzanmasi ve ayagimin ucu ile
mezuraya hafif¢ce dokunmasi istenir, degerler kaydedilir ve bu ii¢ dl¢ctimiin ortalamalari
alinir. Bu test alt ekstremite koordinasyon, denge, esneklik, gii¢ gibi noromuskiiler
ozellikler gerektirmektedir (59,60). Bireyin bacak uzunlugunun sonugclar etkilememesi
icin, her uzanig mesafesi kisinin bacak uzunluguna boliiniip yiiz ile ¢arpilir. Calismamizda
Olctimler 6nce dominant sonra da non-dominant bacak i¢in {licer kez tekrarlandi ve

bulunan degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak kaydedildi.
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Posterior Posterior

Posterolateral Posteromedial  Posteromedial Posterolateral
Lateral Medial Medial Lateral
Anterolateral ) Anteromedial  Anteromedial . Anterolateral
Anterior Anterior

Sag ayak lizerinde Sol ayak lizerinde

Sekil 3.7. SEBT uzanma yonleri (60)

Resim 3.5. Calismamizda kullanillan SEBT mekanizmasi
3.3.1.6. Fonksiyonel yetersizlik

Roland Morris_anketi (RMQ): 24 tane sorudan olusur, hastalardan kendi

durumlarina uyan, o giinkii halini tanimlayan ‘evet ’ya da ‘hayir’ seklinde cevap vermeleri
istenir. Her ‘evet’ 1 puan olarak kaydedilir. Hastalarin bel agrisindan kaynaklanan fiziki
yetersizligini degerlendirir (64). 0 puan yetersizlik yok, 24 puan maksimum yetersizliktir

(Ek 5).

Oswestry dizabilite indeksi (ODI) : Kisinin giinliik aktivitelerini yaparken bel

agrisinin yasami ne kadar etkiledigini sorgulayan bir degerlendirme formudur. Basit,
hassas ve Tiirk¢e gecerliligi yapilmis bir 6lcektir (23). 10 adet sorudan olusur. Kisisel
bakim, yiirlime, oturma, uyuma, ayakta kalma, agirlik kaldirma, sosyal hayat ve seyahat

gibi aktiviteleri icerir. Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan
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verilerek degerlendirilir. Hastanin yanitlamadig sorular degerlendirmeye alinmaz. Testte
maksimum skor olarak 50 puan elde edilir. Skor artim1, fonksiyonel kisithilik artigini ifade
ederken, skor azalmasi fonksiyonel diizey artisini gosterir. Buna gore 0-14 puan hafif, 15-
29 puan orta, 30 puan iizeri ise ileri derecede fonksiyonel kisitlanma olarak kabul edilir

(23,63)(Ek 6).

3.4. Bantlama Yontemi

Bantlama uygulamas1 KT ve PT gruplarindaki hastalara her fizik tedavi seansi
bitiminde 15 seans boyunca ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Iki gruba da aym
yontemle bantlama yapildi. KT grubunda Kinesio Tex Tape, PT grubunda ise plasebo etki
icin flaster kullanildi. Hasta ayakta dik pozisyonda dururken bantlarin Sl¢iisii alinip
kesildi. Her iki bant materyalinin de genisligi 5 cm olacak sekilde segildi. Bandin alt ucu
sakroiliak eklemlerin 7 cm altindan, tist ucu ise T11-12 hizasina kadar Slgiiliip iki adet
longitudinal parg¢a (I bandi) kesildi, {igiincii bir bant ise sakroiliak eklemlerin dis kenarini
Scm gegecek sekilde horizontal sekilde kesildi. Bant pargalarinin koseleri yuvarlatildi.
Bantlama uygulamalar1 sirasinda hastalarin etkilenimi azaltmak amaciyla birbirlerini

gormemeleri saglandi.

Resim 3.6. Kinesio tex tape (64)
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3.4.1. Kinesio bantlama grubu (KT)

Bu bantlama tekniginde, Scm x 5m Kinesio Tex Tape bantlar1 kullanildi. Hasta
cilt olarak hazirlandi, krem yada yagli bir cilt ise temizlendi, az killi bdlgeler harig
hastalardan tras edip gelmeleri istendi. Kas teknigi kullanilarak I bantlar1 paravertebral
kaslara uygulandi. Sag paravertebral bolgeye bant yapistirirken dncelikle bandin ankoru
paravertebral kaslarin hizasinda sakroiliak eklemin 7cm altindan yapistirildi, sonra
hastadan 6ne egilmesi ve sola dogru hafif rotasyon yapmasi istendi, bu pozisyonda iken
bant hi¢ gerilmeden uygulandi. Sol paravertebral bdlgeye de hastadan 6ne egilmesi ve
hafif saga rotasyon yapmasi istenerek ayni islem uygulanarak bantlama yapildi. Ugiincii
bant ise ayakta dik durus pozisyonunda hafif 6ne egilen hastaya sakroiliak eklemlerin
tizerinden gececek sekilde horizontal olarak %25 gerilerek yapistirildi. Dik durus
pozisyonuna gelindiginde bantlardaki kivrimlanmalar goriildii. Hasta bir sonraki seansa
gelene kadar bantlar kaldi ve seans sonralar1 yinelendi. Hastalara bantla birlikte dus

alabilecekleri soylendi. KT grubunda herhangi bir alerjik reaksiyon goriilmedi.

Resim 3-7. Calismamizda kullanilan kinesio bantlama sekli
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3.4.2. Plasebo bantlama grubu (PT)

Bu gruptaki hastalara, S5cm x 5m ipek flaster kullanilarak KT grubundaki gibi ayn1
sekilde uygulama yapildi. Hastalar her seans sonrasi bantlandi. Baz1 hastalarda flaster
hafif kasint1 yapt1 ancak ciltte ciddi bir patolojiye sebep olmadi. Calismadan ¢ikartilacak

bir durumla karsilasilmadi.

Resim 3-8. Calismamizda uygulanan plasebo bantlama sekli

3.4.3. Kontrol grubu (NT)

Bu gruptaki hastalara bantlama yapilmadi, sadece diger gruplarla ayni

konvansiyonel fizik tedavi programini 15 seans boyunca aldilar.

Tiim gruplar fizyoterapist esliginde stabilizer ile ¢alistilar ve 7. seanstan itibaren
ayni lomber stabilizasyon egzersizlerini yaptilar. Hastalara tedavi bittikten 1 ay sonraki

Olctimlere gelene kadar egzersizlerine devam etmeleri sdylendi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon for IBM, 24.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri) kullanilarak incelendi.
Istatistiksel anlamlilik igin toplam Tip-1 hata diizeyi %5 (p<0.05) olarak kullanildi.
Olgiimle belirlenen ve normal dagilim gdsteren degiskenler ortalama (X) * standart
sapma (SS) ile gosterildi. Veriler normal dagilim gosterdigi i¢in parametrik testler
yapilmasina karar verildi. Normal dagilima sahip degiskenlerin 3 grupta
kargilastirilmasinda  ANOVA  ve LSD c¢oklu karsilastirma testleri  kullanildu.
Degerlendirmelerde elde edilen dlgiimlerin grup etkilerinin karsilastirilmasinda 2 yonlii
tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler

ki-kare testi ile test edildi. P degeri 0.05’in altinda ise anlamli kabul edildi. (P<0,05)
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4. BULGULAR

4.1.

Tamimlayic Istatistikler

Bu ¢alisma herhangi bir lomber bolge patolojisi tanisi almis, ndrolojik defisiti

bulunmayan 60 olgu tizerinde ger¢eklestirildi. Kura yontemiyle, n=20 olacak sekilde KT,

PT ve NT gruplar1 olusturuldu.

Gruplar fiziksel ozellikler agisindan degerlendirildi ve gruplar arasi yas, viicut

agirlig, viicut kitle indeksi, bacak boyu uzunlugu, bel agr stireleri agisindan anlamli fark

bulunmadi. Sadece KT grubunun boy uzunlugu diger gruplara goére daha kisa bulundu

(p=0,036).

Calismaya almnan hasta gruplarinin baslangic degerlendirmesindeki fiziksel

ozelliklerinin (yas, boy, bacak boyu, kilo, VKI, bel agr siiresi) karsilastirmasi Tablo 4.

1’de verilmistir.

Tablo 4. 1. Gruplarn fiziksel 6zellikleri

KT PT NT

Degisken (n=20) (n=20) (n=20) Istatistik

Ort +SS Min-Max Ort =SS Min-Max Ort =SS Min-Max F p
Yas (yil) 38.15+12.48 | 19-60 38.90+10.81 20-58 38.90+9.59 23-59 0.031 | 0.970
Boy (m) 1.62+0.06 1.54-1.78 1.69+0.11 1.50-1.96 1.70+0.10 1.54-1.86 3.518 | 0.036*
Kilo 76+14.09 48-105 81.15+14.74 65-118 77.30+13.10 50-99 0.732 | 0.485
(kg)
VKI 28.51+4.33 19.72-38.10 28.22+4.78 19.26-37.24 | 26.55+3.35 20.32- 1.273 | 0.288
(kg/m?) 32.87
Bacak boyu 88.90+4.32 83-97 90.15£7.11 79-103 92.30+£7.56 79-106 1.402 | 0.254
(cm)
Bel agrn | 3+1.74 1-6 2.95+1.53 1-6 4.15+1.89 1-6 3.063 | 0.054
siiresi(ay)

F= Bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi

KT grubunda kadin sayis1 diger gruplara gore anlamli farklilik goéstermistir

(P=0,006). Diger ozellikler bakimindan gruplar homojen dagilimli bulunmustur. (Tablo

4.2)
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Tablo 4.2. Gruplarin sosyodemografik ézellikleri

Degiskenler KT PT NT
(n=20) (n=20) (n=20) X? P
n % n % n %

Kadin 18 90 10 50 9 45 10.294 0.006*
Cinsiyet Erkek 2 10 10 50 11 55

Ozel 6 30 9 45 11 55

sektor
Meslek Ev hanimi | 9 45 5 25 6 30

Emekli 2 10 - - 1 5 7.762 0.457

Kamu 2 10 4 20 2 10

Ogrenci 1 5 2 10 - -
Dominant Sag 18 90 20 100 18 90 2.143 0.343
taraf Sol 2 10 - - 2 10

Okuma 2 10 - = - -

yazma var

Tlkokul 1 5 3 15 3 15
Egitim Ortaokul 3 15 2 10 1 5
Diizeyi Lise 8 40 9 45 8 40

Onlisans 2 10 - - 2 10 8.723 0.559

Lisans 4 20 6 30 6 30

/Y.Lisans

Hig 11 55 15 75 8 40

igmedim
Sigara Ictim 2 10 1 5 6 30 7.667 0.105
kullanimu biraktim

Igiyorum 7 35 4 20 6 30
Alkol Evet 3 15 4 20 6 30
Kullanim Hayir 17 85 16 80 14 70 1.375 0.503
Sistematik Var 7 35 5 25 7 35
hastalik Yok 13 65 15 75 13 65 0.616 0.735
Cerrahi Evet 9 45 9 45 12 60
miidahale Hayir 11 55 11 55 8 40 1.200 0.549
Diizenli Evet 1 5 - - 2 10
spor Hayir 19 95 20 100 18 90 2.105 0.349
yapwyormu?
Fiziksel Evet 8 40 7 35 9 45
aktivite var | Hayir 12 60 13 65 11 55 0.417 0.812
mi?
Diizenli Evet 6 30 4 20 8 40
ilag¢ Hayir 14 70 16 80 12 60 1.905 0.386
kullanimi

X?=Kikare testi
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4.2.  Gruplar arasi tedavi oncesi klinik degerleri karsilastirilmasi

Gruplarin ~ tedavi  ©ncesi  klinik  degerleri  karsilastirildi.  Degerlerin
karsilastirmasinda tek yonlii varyans analizi ANOVA kullanildi. Farkliligin hangi gruplar
arasinda oldugunu belirlemek amaciyla da post hoc testlerden LSD coklu karsilastirma
testi kullanildu.

Gruplarin tedavi oncesi klinik degerleri karsilastirildiginda, VAS ve NRS
disindaki degerlendirme Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4.3 ve Tablo 4.5) PT ve NTgruplar arasinda VAS ve NRS
degerleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmazken (p= 0,537 ve p= 0,312), KT grubu
ile diger gruplarin tedavi oncesi agri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p<0.007) ve (p= 0,0028). (Tablo 4.4)

Tablo 4.3. Gruplar arasi tedavi oncesi statik ve dinamik denge degerlerinin karsilastirilmasi

GRUP
OLCUMLER KT PT NT Istatistik
ORT=SS ORT:SS ORT=SS P F

FLAMINGOSag 129+ 1,01 11,420,98 10,7+1,06 0289 | 1,270
FLAMINGOSol 13,40,92 10,9125 11,0£1,19 0220 | 1,555
SEBT Sag

ANTERIOR 11,522,58 11,72.62 12,0£2,70 0,629 | 0,468
ANTEROMEDIAL 13,0£2,90 10,82,42 16,13,60 0517 | 0,668
MEDIAL 14,9+335 11,622.60 16,5£3,69 0623 | 0,478
POSTEROMEDIAL 12,9£2.89 13,4£3,00 16,1£3,60 0,774 | 0,258
POSTERIOR 13,8+3,09 18,1£4,06 17,043,80 0412 | 0,900
POSTEROLATERAL 12,3%2,76 19,3431 12,422,177 0425 | 0,869
LATERAL 1824407 2024453 17,0£3 81 0,736 | 0,309
ANTEROLATERAL 12.8£2.86 1834.10 153£1,98 0551 | 0,602
SEBT Sol

ANTERIOR 11,522,57 14,823 32 12,02,89 0496 | 0,709
ANTEROMEDIAL 12,4£2.78 1444321 17,0£3 81 0837 | 0,178
MEDIAL 13.8£3.10 13,7£3,06 13,5£3,03 0255 | 1,401
POSTEROMEDIAL 16,5+3,69 17,4%3,90 14,853 32 0257 | 1,393
POSTERIOR 1438321 20,724,62 14,843 33 0137 | 2,061
POSTEROLATERAL 13,7£3.06 2224496 15.843.55 0074 | 2,723
LATERAL 18,124,06 18.4=4,13 13,843,10 0,563 | 0,581
ANTEROLATERAL 18,0+4,23 15,543,46 13,242,96 0393 | 0,950
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Tablo 4.4. Gruplar arasi tedavi 6ncesi VAS, NRS, STABILIZER degerlerinin karsilastirilmasi

GRUP
OLCUMLER KT PT NT istatistik
ORT=SS ORT=SS ORT=SS P F
VAS 6,17+1,49 4,5242,04 4,88+1,84 0,014* 4,585
NRS 5,86+1,41 4,41+1,50 4,95+1,98 0,025* 3,939
STABILIZER 23.9+14,5 19,8+13,5 26,2+16,5 0,398 0,936

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu, VAS: Viziiel Analog Skala, NRS:Numerik Rating
Skala.

Tablo 4.5. Gruplar arasi tedavi 6ncesi Oswestry, Roland Morris, Schober ve EHA degerlerinin
karsilastiriimasi

GRUP

KT PT NT statistik
OLCUMLER

ORT=SS ORT=SS ORT=SS P F
oDI 23,948,14 21,945,39 21,146,66 0,426 0,866
RMQ 14,1+5,48 12,8+4,45 13,345,204 0,699 0,361
Schober 4,22+0,73 4,08+0,67 4,1140,59 0,786 0,684
EHA
FLEKSIYON 72,3£19,0 73,0+13,2 70,0£15,7 0,835 0,181
EKSTANSIYON 18,24+4,39 19,142,71 223+13,7 0,272 1,332
Sag LAT.FLEX 20,5+0,76 19,340,39 19,0+0,82 0,273 1,327
Sol LAT.FLEX 20,5+3,17 19,5+1,93 19,643,15 0,469 0,767

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu,0DI:Oswestry Dizabilite Indeksi, RMQ:Roland
Morris anketi, EHA: Eklem Hareket agikligi.

4.3. AGRIDEGERLENDIRMESI: VAS ve NRS gruplar arasi ve grup ici analiz

sonuclari

VAS ve NRS agr1 degerlendirmesinde, tiim gruplarda tedavi sonunda ve tedavi
bitiminden 1 ay sonra anlamli gelisme goriildi. 3 grup kendi arasinda
degerlendirildiginde, KT grubundaki agrida azalmanin, diger gruplara gore istatistiksel
olarak daha fazla oldugu goriildi (p=0.005, p=0,0014). VAS ve NRS ol¢limlerinde
gruplarin kendi i¢indeki tedavi Oncesi-sonrasi, tedavi Oncesi- 1 ay sonra ve tedavi sonrasi-
1 ay sonra kontrol karsilastirmalarinin hepsinde agrinin azalmasi yoniinde istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo 4.6 ve Tablo 4.
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Tablo 4.6 Gruplararasi ve grup ici VAS degerlendirme sonuclari

Gruplar
Grup i¢i degerlendirme arasi deg.
KT*- PT
2 KT PT NT
N -NT
— TS- TO- TO- TS- TO- TO- TS- TO-
ORT=SS ) 1.AY 1.AY ORT=SS TS 1.AY 1.AY ORT=SS TS 1.AY 1.AY
p P
p P P ] p p p P
TO 6,17+1,5 4,5242,04 4,88+1,85
Iy 2,15+1,84 0,000% | 0,000 | 0,010 | 1,51£1,74 | 0,000% | 0,000% | 0,003* | 228+2,05 | 0,000% | 0,000% | 0,000* 0,005+
F=3,905
1.4Y 0,95+1,6 0,65+0,93 1,33+1,51
KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, 1.Ay: Tedavi
bittikten bir ay sonra.
Tablo 4.7 Gruplararasi ve grup ici NRS degerlendirme sonuglari
Gruplar
.. - . arasi
Grup i¢i degerlendirme
deg.
KT*- PT
£ KT PT NT
2, -NT
R TS- TO- R TS- TO- R TS- TO-
TO-TS TO-TS TO-TS
ORT:SS b 1.AY 1.AY ORTZSS » 1.AY 1.AY ORT=SS ’ 1.AY 1.AY ’
P P P P P P
T0 5,87+1,42 4,42+1,5 4,95+1,98
78 2,3+1,44 1,72+1,24 2,4+1,72
0,000* | 0,003* | 0,000* 0,000% | 0,000% | 0,000% 0,000* | 0,000% | 0,000% | 0,0014*
1.AY 1,13+1,09 0,87+0,67 1,4541,25 F=3235

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS
bittikten bir ay sonra.

: Tedavi Sonrasi, 1.Ay: Tedavi

4.4. STATIiK VE DINAMIK DENGE DEGERLENDIRMESI : Flamingo ve

SEBT gruplar arasi ve grup ici analiz sonuclari

Flamingo

statik denge grup i¢i degerlendirmesine gore

tedavi sonrasi ve tedavi

bitiminden bir ay sonra tiim gruplarda tedavi Oncesine gore statik denge artis1 yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Sadece KT grubunda TS-1.ay ve NT

grubunda ise TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p=0,058, p=0,78

ve p=0,412). 3 grup kendi arasinda degerlendirildiginde, gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p=0,462 ve p=0,335) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplar arasi ve grup ici flamingo denge testi sonuclar:

Grupla
I arasi
Q Grup i¢i degerlendirme deg.
<)
& KT PT NT kP
E -NT
E TO-TS TS- TO- TO-TS TS- TO- TO-TS TS- TO-
K ORT+SS 1.AY 1.AY ORT+SS 1.AY 1.AY | ORT+SS 1.AY 1.AY
P P P P P P P P P P
TO | 12,9+4,55 11,4+4,39 10,7+4,7
E TS 10£4,47 | 0.005% 0,058 0,001% | 8,65+4,46 | 0.001* | 0,000% | 0,000% | 9,5+£522 0.412 0,000 0,000 FOZ’?]?O
LAY | 8,25+5,02 6,3%3,69 6,55+4,1
TO 13,4+4,15 10,9+5,61 1145,35
§ TS 9,6+5,15 | 0,000% 0,78 0,000 | 7,35£3,73 | 0,001* | 0,009% | 0,000% | 87553 | 0,002* 0,000 0,000 F0:313155
1.AY | 89+422 5,45+3,43 6,45+4,2

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, 1.Ay: Tedavi
bittikten bir ay sonra.

TO-TS, TO-1.ay 6lgiimler arasindaki fark TS-1.ay dlgiimler arasindaki farka gore
daha fazladir. Tedavi sonu ile 1 ay sonraki kontrol degerlendirmesinde elde edilen

iyilesme daha azdir (Grafik 4.1).
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Grafik 4. 1. Flamingo sag denge testi sonugclar:

SEBT dinamik denge testinde ise sol posterolateral yon uzanma mesafesi harig
gruplar arast anlaml fark bulunamadi. (P>0,05) SEBT sol posterolateral yondeki farkin
NT grubundaki uzanma mesafesinin diger iki gruba gore daha az olmasindan

kaynaklandig1 belirlendi (Tablo 4.9).

49




SEBT dinamik denge testinde gruplarin kendi i¢inde tedavi 6ncesi- sonrasi, tedavi

bitisinden bir ay sonra yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda TO-TS 6lgiimlerde

KT grubunda sag lateral, anterolateral, PT grubunda sag posterolateral, sag ve sol lateral,

anterolateral, NT grubunda sag medial, posterior, sag ve sol lateral, anterolateral yonler

hari¢ anlamli fark bulundu (p<0,05). TO-1.ay dl¢iimleri karsilastirildiginda KT ve PT sag

lateral ve anterolateral, PT grubunda sol lateral, NT grubunda sag medial, lateral, sag ve

sol anterolateral, sol posterior, posterolateral, anterolateral yonler hari¢ anlamli fark

bulundu(p<0,05). KT ve NT grubunda SEBT sol medial yon, PT grubunda sol anterior ve

anterolateral yon hari¢ TS-1.ay o6l¢iimleri arasinda anlamli fark bulunamadi.(p>0,05)

Tablo 4.9 SEBT gruplar arasi ve grup ici analiz sonuclar:

Gruplar
.. - . arasi
Grup ic¢i degerlendirme
deg.
KT- PT
&~ KT PT NT
g -NT
) TO- | TS- | TO- TO- Ts- TO- TO- TS- TO-
TS | LAY | LAY TS LAY | LAY TS LAY | LAY
ORT+SS ORT=SS ORT=SS
P
P P P P P P P P P
TO | 858115 11,4+4,39 10,7+4,76
5 5 TS | 99,1+10,3 , | 865+4,46 ' ' 9,545,22 0,462
§ % 0.005% | 0,05 | 0,001* 0.001* | 0,000 | 0,000% 0412 | 0,000% | 0,000%
I 1. F=0,90
< 103,2+10,7 6,3+3,69 6,55+4,17
AY
TO | 88,12+11,5 10,9+5,61 11£5,35
3 0,335
§ 3 | TS | 10012108 | 0.000% | 078 | 0,000+ | 735373 | 0,001% | 0,009% | 0,000% | 875534 | 0,002¢ | 0,000 | 0,000 |
£ @ =1,
= LAY | 103,22+12,2 5,45+3,43 6,45+4,29
- TO 94,5+13 91,33£10,8 89,7+16,1
3 0,185
e TS | 106,82+14,1 | 0,000« | 006 | 0,000« | 100.2213,4 | g,000« | 0,06 | 0,000« | 103.91*157 | 0,000+ | 1,00 | 0,000 F’157
= « =1,
N
L LAY | 112£12,61 102,33+12,4 108,23+17,1
2 TO | 95,05+12,47 92,26:14,4 93,54£17,0
3 0,16
~ * * * * * ’
= 3 TS | 105326113 | B000% | 046 | 0.000° [ gg e, g | 0.020% | 0285 | 0001 | a0 a0y | 00004 | 0647 | 0.000% |
S X
< LAY | 108+12,47 102,3210,0 110,5416,0
TO | 87,8£14,99 84,05+11,63 83,78+16,54
3 e . . B . 0,286
§ = TS | 9902ei24 | B000% | 013 | 0.000° ooomgg| 00007 | 013 | 00004 grinigg| 0234 | L00 | ole4 | T
LAY | 106:14,06 95,02+13,38 101,27+18,4
TO | 88,58+13,87 87,23+13,71 94,09:13,59
3 o 0,07
35 3 TS | 98,14£10,46 | 0,001% | 0,01% | 0,000% | 9585+11,8 | 0,001* | 016 | 0,000% | 100,76£19,07 | 0,001% | 0,013% | 0,000%
s @ F=2.229
LAY | 106,06+13,7 98,59+13,59 100,95+17,4
- TO | 79.41£12,9 80,05+13,45 82,47+16,1
=
5 0,214
£% TS | 92,1£13,69 | 0,000¢ | 0,19 | 0,000% | 86,11£12,96 | g000% | 0,19 | 0,000% | 9424*18.95 | g016* | 0,358 | 0,008* ’
$ 4 F=1,473
N LAY | 96,65£14,9 88,6311,83 97,8719,66
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< TO | 8143+165 81,06+17,48 88,7414,88
3 - 0,76
5§ 3 TS | 90555160 | 0004% | 017 | 0.001% | 9091s1s,6 | 0.001% | 100 | 0001% | 9g47:21,08 | 0.027% | 100 | 0114 |
§“ =0,
2
< LAY | 95,18+14,6 92,15+15 98,18+23,62

TO | 68,43+13,8 73,64+18,16 75,05+17,02
3 0,629
5% | TS | 80430 g g3+ | 016 | 0002% | 7991634 | o003+ | 0162 | 0,002+ | BIBEEITT2 960 | 0420 | 0,045 o
2 W -0,
< LAY | 84,15+13,7 82,74+13,64 87,66+19,65
. TO | 74,67:143 72,94+20,7 83,08+14.,9
£ 0,33
§ 8 TS 82,56+14,3 0,002 0,28 0,001% 83,32+18,04 0,002% 1,00 0,003* 88,46+20,05 0,505 1,00 1,00 e Lie
Z2 « =1,
< LAY | 86,4+1524 84,17417,19 87,50422,85

TO | 61,1£12,36 67,0219,32 65,88+12,42
g, 0,392
TR TS | TL33E140 | 9,000« | 030 | 0,000¢ | 723951846 [ o101 | 0310 | 0,023+ | 7TAEIT8 o012+ | 100 | 0,012¢
3 F=1,03
N LAY | 74,57+132 75,05+17,28 78,11£17,18
< TO | 61,4£13,73 64,95+22,21 74,03%15,89
g
3
§ § TS 72,04+13,0 | 0,000% | 0,21 | 0,000% | 7405+20,41 | 0,004* | 0,189 | 0,002% | 76 4+18,12 1,00 0,636 | 0,582 0,041*
3 F=2,56
< LAY | 75,9+15,07 77,26£18,6 78,61419,97

TO | 52,8:18,23 56,84+20,29 56,76x17,05
= 0,939
% TS | 5389<166 | 100 | 022 | 0224 | 56731985 | 100 | 0222 | 0244 | 581241903 | 100 | 0239 | 0055 | "
T U =0,
= LAY | 57,92+16,1 59,78+20,65 62,06+17,83

TO | 45.86£18,1 49,58+18,49 51,56+13,9
. 0,936
§ 3 TS | 5281823 | 0014% | 006 | 0,003% [ 5684£2029 | 0078 | 0.694 | 0024 | 567641705 | 0094 | 0232 | 0004* | T
3 9 0,
= LAY | 57,05£16,6 59,09+18,81 60,22+19,14
< TO 39,92+12,8 44,79x18,34 40,42+14,65
S [T1s [ oomis 44791834 40.42:14,65 0,689
35 : . 1,00 | 022 | 022 , , 1,00 0,22 0,22 ; g 1,00 | 0222 | 0222
S B > > B > > B 5 5 _
S 3 F=0,23
3 LAY | 4121£145 47,06£16,9 44.4+18,52

TO | 32,02£18,9 38,57+15,51 37,44+13,27
3
L 0,917
s 3 TS | 388£1588 | 0.043% | 100 | 0.016% | 427451494 | 0,078 | 0,010% | 0016* | 417841554 | 0416 | 0403 | 0172 | T
9 -0,
=
= LAY | 39,55+14,1 45,58+15,09 44,48+20,13

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu,TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast,
1.Ay: Tedavi bittikten bir ay sonra.

4.5.

Fonksiyonel Yetersizlik degerlendirmesi :Oswestry ve Roland Morris anketi

gruplar arasi ve grup i¢i analiz sonug¢lar:

ODI ve RMQ fonksiyonel yetersizlik degerlendirmesinde gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.10). Fonksiyonel yetersizlik

seviyesinde tedavi sonrasinda ve bir ay sonra yapilan kontrolde istatistiksel

olarak

anlamli azalma bulundu. (Grafik 4.2) ODI ve RMQ grup i¢i degerlendirme sonuglarina

gdre tiim gruplarda TO-TS, TO-1.ay, ve TS-1.Ay 6lgiimleri aras1 anlamli fark bulundu
(P<0,05).
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Tablo 4.10 Gruplar arasi ve grup ici ODI ve RMQ degerlendirme sonuclari

Gruplar
arasi
Grup ici degerlendirme deg
KT*- PT
KT PT NT
-NT
. TS- TO- . TS- TO- . TS- TO-
TO-TS TO-TS TO-TS
1.AY 1.AY LAY 1.AY LAY LAY
ORT=SS ORT=SS ORT+SS P
P P P
P P P P p p
OoDI
21,9£5,40 21,1546,67
T0 | 23,948,15 , , , , ) 0,133
0,000% | 0,000% | 0.000% 0,000 | 0,000% | 0,000% 0,001* | 0,000% | 0,000%
IS | 1244547 11,75+4,95 13,35+5,42 F=1,802
1.AY | 6,75+5,09 7,1+3,31 8,65+4,20
RMOQ
TO | 14,13549 12,8+4,46 13,3+5,24
0,308
TS 7,00+4,4 | 0,000% | 0,000¢ | 0,000¢ | 540+3,00 | 0,000% | 0,043% | 0,000% | 7,65+4,92 | 0,000% | 0,000 | 0,000% 113
1.AY | 3,30+3,08 2,85+1,57 5,45+4,41 '

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, 1.Ay: Tedavi
bittikten bir ay sonra.
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Grafik 4. 2. Oswestry dizabilite indeksi degisim grafigi

3.0lgim

4.6. EHA degerlendirmesi gruplar arasi ve grup ici analiz sonuclari

Yapilan degerlendirmelerde fleksiyon, ekstansiyon ve sol lateral fleksiyon
acilarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p>0,05) Sadece sag

lateral fleksiyon degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.(p<0,05) Farkin PT
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grubundaki sag lateral fleksiyon agisinin tedavi sonrasi diger gruplara gore daha fazla

artmasindan kaynaklandigi belirlendi ( Tablo 4.11 ve Grafik 4.3).

EHA grup i¢i degerlendirme sonuglaria gore fleksiyon acis1, NT grubundaki TO-

TS hari¢ tim Olgiimler arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (P<0,05).

Ekstansiyon acisi, KT grubu TS-1.Ay ve NT grubunun TO-1.Ay, TO-TS hari¢ tiim

acilarda tedavi sonrasi ve bir ay sonra istatistiksel anlamli artig bulundu (P<0,05). Sag ve

sol lateral fleksiyon agilar1 KT grubu TS-1.Ay hari¢ diger tedavi sonrasi ve bir ay sonra

yapilan dlgiimlerde istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (P<0,05).

Tablo 4.11 EHA degerlendirmesi gruplar arasi ve grup ici analiz sonuglari

Gruplar
.. - . arasi
Grup i¢i degerlendirme
deg.
KT*-
= KT PT NT
& PT-NT
TO- TS- TO- TO- TS- TO- TO- TS- TO-
ORTZSS TS 1.AY | LAY | ORTSS TS 1AY | LAY ORTZSS TS LAY | LAY ’
p p p p p p p p p
FLEKSIYON
T0 72,3+19,1 73+13,24 70,05+15,76 0,296
0,006% | 0,047* | 0,002* 0,009% | 0,012% | 0,000% 0,107 | 0,001% | 0,002*
TS 82,1£12,06 79,9+12,27 73,9+13,79 F=1,245
1.AY 84,95+8,48 85,7+5,99 78,95+11,06
EKSTANSIYON
TO 18,2+4,4 19,12,71 22,35+13,71
0,134
TS 22,8+3,97 | 0,002% | 0,074 | 0,001% | 21,2151 | 0,000% | 0,000% | 0,000% | 21,4+298 1,0 0,000 1,0 o1 007
1.AY 23,7+3,06 23+1,21 23,442,44
SAG LAT. FLEX
TO 20,5+3,43 19,3+1,75 19£3,7
0,023+
TS 22,4+3,08 | 0,000% | 0,208 | 0,000 | 21,9+1,52 | 0,000% | 0,000% | 0,000% 21,6£2,8 0,000% | 0,000 | 0,000% o2 097
1.AY 23,142,38 23,7+0,73 23,242,63
SOL LAT. FLEX
TO 20,5+3,17 19,5+1,93 19,6+3,15
0,414
TS 22,02,86 | 0.000% | 0,689 | 0,003 [“555744 | 0,000% | 0,000¢ | 0,000 [ 7gir75 | 0,009% | 0,000¢ | 0,000% F-0.994
1.4Y 23,5£2,59 23,6+0,82 23,542,59

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu,TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, 1.Ay: Tedavi bittikten 1
ay sonra.
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Grafik 4. 3. Sag lateral fleksiyon EHA degisim grafigi

4.7. Lomber mobilite degerlendirmesi : Modifiye Schober grup i¢i ve gruplar

arasi analiz sonuclari

Modifiye schober testinde istatistiksel olarak gruplar aras1 anlamli fark yoktur
(p>0,05). Grup i¢i degerlendirme sonuglarma gore tiim gruplarda TO-TS, TO-1.Ay ve
TS-1.Ay arasinda lomber mobilite 6l¢timiinde anlamli artig bulundu(p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Modifiye schober gruplar arasi ve grup ici analiz sonug¢lari

Gruplar
arasi
Grup ici degerlendirme deg
&
KT#-
M KT PT NT
S PT-NT
% TO- TS- TO- TO- TS- TO- TO- TS- TO-
“ TS LAY | 1.AY TS LAY | 1.AY TS LAY | 1.AY
ORT=SS ORT=SS ORT=SS P
P P P P P P P P P
T0 4,22+0,73 4,08+0,68 4,11£0,6
0,632
78 47205 | 0,000% | 0,016 | 0,000% | 449:0.62 | 0,001% | 0,000 | 0,000% | 447:0.58 | 0,008* | 0,016* | 0000 |
1.4Y 4,91%0,46 4,8240,4 4,88+0,43 ’

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, 1.Ay: Tedavi
bittikten bir ay sonra.
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4.8.  Pelvik tilt kuvveti degerlendirme: Stabilizer grup ici ve gruplar arasi analiz

sonuclari

Stabilizer ile yapilan degerlendirmede gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 4.17). KT grubu TS-1.ay hari¢ yapilan 6l¢imlerin

hepsinde tiim gruplarda TO-TS, TO-1.ay ve TS-1.ay arasinda istatistiksel olarak posterior

pelvik tilt kuvvetinde anlamli artis bulundu (p<0,05). Ancak TO-TS, TO-1.ay 6lciimler

arasindaki fark TS-1.ay Ol¢itimler arasindaki farka gére daha fazladir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Stabilizer gruplar arasi ve grup i¢i analiz sonuclar

Gruplar
. e - . arasi
Grup ici degerlendirme
e deg.
E KT*-
~ KT PT NT
S PT-NT
= T6- | TS- | TO- T6- | TS- | TO- TO- | Ts- | TO-
N
n TS 1.AY | LAY TS 1.AY | LAY TS 1L.AY | LAY
ORT=SS ORT=SS ORTZSS P
p P P p P P p p p
TO | 23,9+14,53 19,86+13,5 26,24+16,5
0,857
TS | 33,7£19,61 | 0,000 | 0,078* | 0,000% | 29,79+17,92 | 0,001 | 0,002* | 0,000% | 36,17+16,93 | 0,002% | 0,016* | 0,001* 6371
LAY | 39,0+24,08 32,8+17,53 38,53+17,84 ’

KT:Kinesio bant grubu, PT:Plasebo bant grubu, NT:Kontrol grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, 1.Ay: Tedavi
bittikten bir ay sonra.
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S. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada bel agris1 tedavisinde fizik tedavi modaliteleri ve terapdtik
egzersizlere ek olarak uygulanan kinesio bantlama uygulamasinin agri, statik ve dinamik
denge, fonksiyonel yetersizlik, lomber eklem hareket agikligi, lomber mobilite, posterior
pelvik tilt kuvveti {lizerine etkilerinin degerlendirilmesi amacglanmistir. Calismamizda
kinesio bant uygulamasinin etkinligini belirleyebilmek i¢in NT grubuna sadece
konvansiyonel fizik tedavi programi uygulanmis, KT grubuna Klasik fizik tedavi
programina ilave olarak kinesio bant uygulamasi yapilmis, PT grubuna ise ek olarak ipek
flaster ile plasebo bantlama yapilmistir. KT grubunuda diger iki gruba gore kadin
sayisinin fazla ve boy uzunlugunun kisa olmasindan dolayi istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir. Diger fiziksel oOzellikler ve sosyodemografik verilerde gruplar arasi
anlamli fark bulunamadi. Calismamizda yapilan dl¢limlerde flamingo, SEBT, ODI, RMQ,
modifiye schober, fleksiyon, ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, stabilizer degerlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Tiim gruplarda tedavi
sonrasinda ve bir ay sonra yapilan degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptandi.

Gruplar aras1 degerlendirmede VAS, NRS, sag lateral fleksiyon ve SEBT nin sol
ayak tistiinde posterolateral yone uzanma mesafesinde gruplar arasi anlamli fark bulundu.
VAS ve NRS, sol posterolateral SEBT olctimlerinde KT grubundaki iyilesme diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sag lateral fleksiyon agisinda ise NT

grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli artis bulundu.

Bel agrisi, endiistrilesen diinyada ve iilkemizde ¢ok sik rastlanan bir klinik
tablodur ve kisinin is giiciinde azalma, yarattig1 psikolojik ve fiziksel sorunlar, tan1 ve
tedavi maliyetleri nedeniyle ekonomik acidan da 6nemli bir kayba sebep olur. Tiirkiye’de
bel agris1 prevalansi ise %51 olarak belirlenmistir (23). Akut bel agrisinda semptomlarin
birgogu yapilan cesitli tedavilerle diizelmesine ragmen kronik bel agrisi, geleneksel
tedavi yontemlerine kars1 daha direnglidir ve kisinin fonksiyonel yetersizligine yol agar

(24).

Son yillarda bel agrili hastalarda giderek artan sekilde kullanilmaya baslayan

kinesio bant geleneksel tedavi yontemlerine ek olarak uygulanmaktadir. Oksiiz ve ark.
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tilkemizde yapmis oldugu bel agrisi prevelans ¢alismasinda, yasam boyu prevelans orani
% 44.1 olarak saptanmis ve bu oranin gelismis iilkelere gore kiyaslandiginda, yiiksek bir
deger oldugunu belirtmislerdir. Fiziksel Tip ve Reh. Polk. bagvuran hastalarin %22’sini
bel agrili hastalar olusturmaktadir (65). Dolayisiyla bel agrisi tedavisi biiyiik 6nem arz

etmektedir.

Calismamizda PT ve NT grubuna gore istatistiksel olarak kadin sayist KT
grubunda farklilik gdstermistir. KT grubunun kadin sayisinin 18 erkek sayisi 2 oldugu
goriilmiistiir. Altinel ve ark.’nin ¢aligmasina gore kadinlarda bel agris1 goriilme orani
%63,2’dir. Giir ve ark.’nin yaptiklar1 etyolojik ¢aligmaya gore kadinlarda KBA goriilme
orant %63,8 olarak bulunmustur. 1988°de ABD’de KBA’li hastalarda yapilan
epidemiyolojik ¢alismada %70,3linlin kadin oldugu goriilmektedir (16). Devereux ve

ark. yapmis oldugu ¢aligmada bel agrisi ve cinsiyet arasinda fark bulunamadi (12).

Calismamizda VK1 agisindan gruplar arasi anlamli bir fark yoktur (p>0.05), ancak

tiim gruplarin VKI ortalamalarina gére fazla kilolu kategorisinde olduklar1 gériildii.

Calismamizda agr1 skoru VAS, NRS degerlendirildiginde 15 seanslik fizik tedavi
Oncesi ve sonras1 ve bir ay sonra yapilan dlglimlerde her ii¢ grupta da anlamli iyilesme
bulundu (p<0,05). KT grubunda agrida diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
azalma bulundu. Grup i¢i degerlendirmeye gore tiim gruplarda tedavi sonrasi ve bir ay
sonra agr1 da anlamli azalma meydana geldi. Ancak TS-l.ay Olgiimler arasindaki
anlamlilik TO-TS.ve TO-1.ay 6l¢iimleri arasindaki farka gore daha azdir. Calismamiza
benzer sekilde li¢ grup inceleyen Koroglu F.’nin kronik bel agrisi tedavisinde kinesio
bant uygulamasinin agri, fonksiyonellik, mobilite ve endurans {izerine etkisinin
degerlendirilmesi baslikli tezinin sonuglari kinesio bantin kronik bel agrisinda agri,
fonksiyonellik ve mobilite ve endurans iizerinde olumlu sonuclarinin oldugunu

bildirmistir (65).

Baltac1 ve Inanoglu’nun (2014) nérolojik defisiti olmayan bel agrili hastalarda

farkl1 bantlama tekniklerinin agri ve yasam kalitesi {izerine etkilerini arastirdiklar
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caligmalarinda tek basina bantlama tedavisinin etkili oldugunu, kinesio bantin en iyi
sonucu veren bantlama teknigi oldugunu, rijit ve plasebo bantlamanin da agriy1 azalttigini

belirtmislerdir (66).

Fonksiyonel yetersizlik degerlendirmeleri olan Oswestry ve Roland Morris anketi
sonuclarinda tim gruplarda tedavi sonrasi bir ay sonra yapilan degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu. Gruplar arast degerlendirmede ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Bel agrili hastalarda iki farkli rehabilitasyon
teknigi kullanilan bir ¢alismada fonksiyonel yetersizlik Oswestry olgegi kullanilarak
Olciilmiistiir. Buna gore her iki rehabilitasyon programi sonucunda tedavi baglangicina
gore fonksiyonel yetersizlik dlgeginde anlamli azalma goriilmiistiir (16). Karatas ve ark.
sadece KT uygulamasi ile bel ve boyun agrilarinda, Oswestry degerlerinde anlamli

iyilesme sagladigini belirtmislerdir.

Castro Sanchez ve ark. (2012) yaptig1 ¢alismada gore kinesio ve plasebo bant
grubunu olusturan 60 kronik non spesifik bel agrili kisi bizim ¢aligmamiza benzer sekilde
Oswestry, Roland Morris ve VAS kullanilarak ii¢ kez degerlendirilmistir. 1 hafta sonra
yapilan dlgiimlerde ODI, RMQ istatistiksel olarak anlamli bulunmus ancak 1 ay sonra
yapilan Olc¢iimlerde ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. 1. ve 4. Hafta
sonunda VAS acisindan istatistiksel anlamda fark bulunsa da bunun klinik agidan biiytik
bir gelisme olmadigimi bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da  ODI ve RMQ
Olctimlerinde grup farketmeksizin tedavi sonrasi ve bir ay sonraki degerlendirmeye gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Ancak TS-l.ay o6l¢iimleri arasindaki

anlamlilik TO-TS ve TO-1.ay dl¢iimler arasindaki farka gore daha azdir (67).

Yoshida ve ark. (2007) kinesio bantin gévde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
fleksiyon lizerine etkilerini arastirmislardir. Calismaya daha dnce bel ve sirt agris1 sikayeti
olmayan 30 saglikli kisi katilmis, bantsiz ve bantlanmis sekilde EHA degerleri dlgiiliip,
kaydedilmistir. Bantlama sonrasinda fleksiyon acisinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmuslardir (68). Bizim ¢alismamizda ise sadece sag lateral fleksiyon agisinda gruplar
aras1 anlaml fark bulundu. Bu deger NT grubunda diger gruplara gére anlaml artig

gosterdi. Tiim gruplarda tedavi sonrasi ve bir ay sonraki Slglimlerde lomber EHA
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degerlerinde anlamli fark bulundu. Ancak TS-1.ay 6l¢ciimleri arasindaki anlamlilik TO-

TS ve TO-1.ay dl¢iimler arasindaki farka gore daha azdir.

Paoloni ve ark. (2011) kronik bel agrili kisilerde agri, dizabilite ve lomber kas
fonksiyonu iizerine etkilerini arastirdiklari c¢alismalarinda kinesio bantin bel agrisi
sikayetiyle bagvuran hastalar1 kinesio, egzersiz, kinesio + egzersiz olarak ii¢ gruba ayirip
bir ay takip edip RMQ, VAS, yiizeyel EMG ile lomber kas fonksiyonunu
degerlendirmislerdir. Sonug olarak tiim gruplarda agrida azalma oldugunu ancak agriya
bagli fonksiyonel kisitliliginin sadece egzersiz grubunda iyilesme gosterdigini,
dolayisiyla kinesio bantin egzersiz yerine Onerilemeyecegini bildirmislerdir (69).
Calismamizda da benzer olarak KT grubu agriya yonelik olarak diger gruplara {istiinliik
saglarken, fonksiyonel yetersizlik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saglayamamustir.

Pareira ve ark. (2014) kas-iskelet problemi olan kisilerin katilmis olduklar1 ve
kinesio bantin plasebo bant, egzersiz, konvansiyonel fizik tedaviyle karsilastirildigi
makaleleri aragtirip, biitlin karsilagtirmalara gore kinesio bantin herhangi bir listiinliigii
olmadigimi bildirmislerdir. Su anki kanit diizeyinin kinesio bantin klinik olarak

kullanimin1 desteklemedigini belirtmislerdir (71).

Kachanatu ve ark. (2014) non-spesifik bel agrisi1 tedavisinde konvansiyonel fizik
tedavi programi ile kinesio bantlamanin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
hastalar1 ¢alismamiza benzer sekilde Roland Morris anketi, VAS, modifiye schober ve
EHA degerlendirmesi ile degerlendirmislerdir. Her iki gruptada anlamli iyilesme oldugu
ancak kinesio bantlama yapilan grupta istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini
bildirmislerdir (72). Bizim ¢alismamizda da Roland Morris anketi, modifiye schober ve
sag lateral fleksiyon acis1 hari¢ EHA 6l¢timlerinde gruplar arasi anlamli fark bulunamad.

Sadece sag lateral fleksiyon agis1 NT grubunda istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi.

Slupik ve ark. (2007) ¢alismalarinda kinesio bantin kas kuvvetine etkisinin 24 saat

sonra maksimuma ulagsacaginmi bildirmislerdir. Calismamizda her seans sonrasi yani

59



yaklagik olarak 24 saatte bir bant cikarilip, tekrar seans sonrast uygulandi. Bu

arastirmamizin limitasyonu olarak belirtilebilir (73).

Sonug olarak bel agrisi tedavisinde etkinligi kanitlanmis elektroterapi modaliteleri
ve egzersiz ile birlikte uygulamasi kolay, liniteye ihtiya¢ olmadan her yerde uygulanabilir
olmas1 ve maliyeti az bir yontem olarak KT kullanimu tercih edilebilir. Tek basina kinesio
bant egzersiz ya da elektroterapi uygulamasinin yerine kullanilabilmesi i¢in kanit diizeyi

yiiksek caligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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Say1 : 10840098-604.01.01-E.1805 31/08/2015
Konu : Etik Kurulu Karar

Sayin Cansu OZKAN

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Bel agnili hastalarda kinesiotape uygulamasimn etkileri ( The effects of
kinesiotaping in patients with low back pain)” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu
karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkan
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Ek -2: Ozel Camlica Erdem Hastanesi Onay1

20.7.2015

OZEL CAMLICA ERDEM HASTANES| BASHEKIMLIGI’NE

Hastanenizin fizik tedavi ve rehabilitasyon tinitesinde fizyoterapist olarak
caligmaktayim. 08/2015- 05/2016 tarihleri arasinda , bel agrilt hastalarda kinesiotape

uygulamasinin etkilerinin aragtirilmast konulu yiiksek lisans tezimi kurumunuzda

tamamlamak istiyorum.

Gereginin yapilmasim saygilarimla arz ederim.

Fzt.Cansu OZKAN
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Ek -3:Helsinki Bilgilendirilmis onam formu

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Sizi Fzt. Cansu Ozkan tarafindan yiiriitiilen ‘Bel agrili hastalarda kinesio bant
uygulamasinin etkileri’ baglikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden Once ,aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik onem tasimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa , ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama yada katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Calismayr yanitlamaniz ,arastirmaya katilim i¢in onam verdiginiz bi¢iminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskist veya
telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile

kullanilacaktir.

Arastirma sorumlusu

Fzt. Cansu OZKAN

1.Arastirmayla ilgili bilgiler

a.Arastirmanmin amaci: calismanin amaci bel agrili hastalarda kinesiotape
uygulamasinin agr1 , eklem hareket agikligi , statik ve dinamik denge , dizabilite {izerine
etkilerini incelemektir.

b.Arastirmanin igerigi: Arastirmayr kabul etmeniz durumda fizik tedavi Oncesi,
15.seans sonrasinda ve tedavi bitiminden 1 ay sonrasinda agri, eklem hareket agiklig,
statik ve dinamik denge degerlendirilmek i¢in testler yapilacaktir. Oswestry dizabilite
indeksi ve Roland morris bel agris1 anketi uygulanacaktir.

c.Arastirmanin nedeni: Yiiksek Lisans Tez galigmasi

d.Arastirmanin ongoriilen siiresi: Agustos 2015- Mayis 2016

e.Arastirmaya katilmasi beklenen katilhmey/goniillii sayisi: En az 60 kisi

f.Aragtirmanin yapilacag yer : Ozel Camlica Erdem Hastahanesi
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2.Calismaya katihm onay1

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini ,goniillii olarak {izerime

diisen sorumluluklari tamamen anladim.

Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmact
tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim.

Bana ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalarida sozlii olarak da anlatildi.

Bu calismayi istedigim zaman herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi

anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimeimin (kendi el yazisi ile)
Adi soyadi:
[mzast:

Tarth: ..... [ooodo.....
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Ek- 4: Hasta degerlendirme formu

Adv Soyads
Yas
Cinsiyet : O kadin O erkek
Meslak
Adres @
Tel
Boy/ viicut agirlign : gm / kg  BMI:
Dominant taraf  :J15%ag [ 50l
Egitim seviyeniz : [] Okuma yazma var[] llkokulJOrtackul [JLise (3 Onlisans
[ lisans IYiiksek lisans/ doktora
Sigara igiyormusunuz? *Hig igmedim
Figtim ama biraktim .... ¥l
*halen igiyorum ginde ...paket/yil
Alkol kullanryormusunuz? *Evet [ Kadeh/ziin
O Hergiin (] haftada 1-2 kez [Jayda 1 kez [Jézel ginlerde
*Hayr
Herhangi bir sistemik yada nérolojik rahatsizhi@imz var mi? Varsa nedirf .o
Bel agnniz ne zamandir Vart .. s

Gegirilmis cerrahi dykiniz var mu? Varsa nedir?Hangi tarihte

Dizenli olarak spor yapryor musunuz, yapyorsamiz sikh nedir? oo mosmmm s sm e

Fiziksel aktivite yapiyormusunuz T* Evet [J Haftada 3 giinden az [ Haftada 3 giinden cok
Aktivite tiiri / siiresi
*Hayir | yiiriiyiis , kogma ,yiizme ,bisiklet ...)

[T g =Ty Ta LTy ] T Ty
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BEFORE TR. AFTER TR. 1MOMNTH LATER
ROM FLEXIOM

EXTAMSION
R.LATERAL
FLEXIOMN
L.LAT.FLEX

SCHOBER

VAS

MRS

TENS

STABILIZER

Bacak boyu:

STAR EXCURSION BATLANCE TEST

BEFOEE TR AFTEE TE 1IMONTH LATEER

Right Left limb Raght limb | Left limb Right limb | Left limb
statice

ANTERIOR

ANTEROMEDIAL

MEDIAL

POSTEROMEDIAL

POSTERIOR

POSTEROLATEEREAL

LATERAL

ANTEROLATERAL
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FLAMINGO TEST SAG

SOL

TEDAVI ONCESI :

TEDAVI BITiSI :

TEDAVI BITTIKTEN 1 AY SONRA :
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EK-5 : OSWESTRY DiZABILITE iNDEKSI

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinlilk aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak i¢in planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir

yanit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?

1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Siirekli, fakat hafif bir agr

3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak i¢in glinlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum
4)Y1ikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik
yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa tizerinden)
bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hic yiik kaldiramiyorum
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4-Yiiriime

1)Yiirtirken agrim yok

2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yliriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yliriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum

6)Hig yliriyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onlilyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6)Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kacintyorum

6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6)Agrim arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kacintyorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
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8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agrn, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla ener;ji gerektiren ilgilerimi kisitlamak

disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4)Agr1, sosyal yasamimui kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.

4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas katiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.
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Ek-6: Roland Morris anketi

10.

Bel agnm yizinden zamanmimin biydk godunlugunu evde gegiriyorum.

EVET O HAYIR O

Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durusg, oturus veya yahs seklimi
degistirmek zorunda kalryorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm yizinden eskisinden daha yavas yiriyorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm yizinden evde yaptidim birgok isi artik yapmiyorum.

EVET O HAYIR [

Bel agnm yizinden merdivenleri ¢ikarken frabzanlara tutunuyorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm yizinden dinlenmek igin sik sik uzaniyorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm yizinden sandalyeden kalkarken hir yere tutunmak ihtivac
duyuyorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm yizinden bazi islerimi baskalanina yaptiryorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm yizinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm yizinden sadece kisa sire ayakia kalabiliyorum.
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EVET O Hay¥iR O

11. Bel agnm yilzinden egilmekten ve ¢dmelmekten kagimyorum.

EVET O HayiR O

12. Bel agnm yizinden sandalyeden kalkarken zoruk ¢ekiyorum.

EVET O HavIR [

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

EVET O HavirR O

14. Bel agnm yiziinden yatakta dénmekte giclik cekiyorum.

EVET O HAYIR [

15. Bel agnm ylzinden istahim azaldi.

EVET O HAYIR O

16. Bel agnm ylzinden coraplanmi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

EVET O HAYIR [

17 Bel agnm yilzinden sadece kisa mesafeleri ylriyebiliyorum.

EVET O HAYIR [

18. Bel agnm ylz(nden rahat uyuyamiyorum.

EVET O HAYIR O

19. Bel agnm yizinden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum.

EVET O HAYIR O

20. Bel agnm ylizinden glnin biydk bir kismini oturarak geciriyorum.

EVET O HAYIR [

21. Bel agnm ylzinden evdeki adir isleri yapmaktan kacinryorum.

EVET O HAYIR O

79



22

23.

24,

Bel agnm ylzinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

EVET O HAYIR O

Bel ajnm yizianden merdivenleri her zamankinden daha yavas
CIKiyorum.

EVET O HAYIR O

Bel agnm ylizinden zamanin cogunu yatakta geciriyorum.

EVET O HAYIR O
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EKk-7: Turnitin Raporu

Bel agrili hastalarda kinesio bant uygulamasinin etkileri

ORIGINALITY REPORT

15. 12, 6. 6e.

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

MATCH ALL SOURCES (OMLY SELECTED SOURCE PRINTED)

4%
* www.istanbulsaglik.gov.tr

Internet Source

Exclude quotes Off Exclude matches Off

Exclude bibliography ~ Off
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