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OZET

Alper Mengi, Kronik Bel Agrili Hastalarda Farkh Kinezyolojik Bantlama
Tekniklerinin Etkinliginin Karsilagtirimasi: Randomize Kontrollu Cift Kor
Calisma, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Tezi. Zonguldak, 2016.

Kronik bel agrisi tedavisinde bagvurulabilecek pek ¢ok tedavi yontemi mevcut
olup, bel agrisinin tim tiplerine etkili olabilecek tek bir tedavi protokoli mevcut
degildir ve genellikle birka¢ tedavi protokolu bir arada kullanilir. Bu ¢alismada
kronik mekanik bel agrisi olan hastalarda fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz
tedavisine ek olarak uygulanan kinezyolojik bantlama ydnteminin, agri siddeti,
lomber hareket agikligi ve hasta 6zurlulik derecesi Uzerine etkisinin olup
olmadiginin belirlenmesi ve hangi cesit bantlama tekniginin daha etkili

olabileceginin saptanmasi amaglanmistir.

Calismaya 125 hasta ile baslandi, 21. glin degerlendirmeyi 109 hasta, 51. glin
dederlendirmeyi 96 hasta tamamladi. Hastalar blok randomizasyon yontemi
kullanilarak 4 gruba randomize edildi. Tum gruplara, 3 hafta boyunca, haftada
5 seans, her seansta 45 dakika sureyle fizik tedavi modaliteleri (ylzeyel isitici-
sicak paket ve analjezik amacli elektroterapi-TENS) ve egzersiz tedavisi
verildi; bu tedavilere ek olarak ikinci gruba, bel bdlgesine sham (sahte)
kinezyolojik bantlama, Giciinci gruba alan duzeltme teknigi (space koreksiyon
teknigi) ile kinezyolojik bantlama, doérdincu gruba fasya duzeltme teknigi
(fasya koreksiyon teknigi) ile kinezyolojik bantlama uygulamasi yapildi.
Kinezyolojik bantlama uygulandiktan sonra vicutta kalacak sekilde, 3 hafta

boyunca, 5 gun araliklarla, toplamda 4 defa yapildi.

Degerlendirmeler; tedavi 6ncesi, tedavi bitimi (21. giin) ve tedavi bitiminden 1
ay sonra (51. gun) yapildi. Hastalarin agn siddetleri; visuel agri skalasi ile
hareket, istirahat ve gece agr siddetleri olarak sorgulandi. Hastalarin lomber
hareket acikliklari; el parmak zemin mesafesi (anteriora, sag lateral ve sol
lateral olarak) ve modifiye lomber Schober testi ile mezura yardimiyla
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santimetre cinsinden Ol¢uldi. Hastalarin 6zurliluk derecesi, Modifiye Oswestry
Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Yetersizlik Anketi ile sorgulandi. Calisma

cift kor olarak gerceklegtirildi.

4 grubun VAS skorlarinda, 21. gun azalma, 21-51. gun arasinda artis
saptandi. Fakat 51. gin VAS skorlari, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
azalma gosterdi. Tedavi oncesi ile 51. gin VAS hareket skorlari degisimi
degerlendirildiginde, bantlama yapilan tim gruplarda agri skoru azalmasi daha

fazla bulundu.

TUm gruplarda 21. ginde 6zurlulik skorlarinda azalma, 21-51. gin arasinda
ise artig goruldi. Fakat 51. gun ozurldluk skorlar tedavi 6ncesi ile
kargilasgtinldiginda, tum gruplarda ve tum skorlarda azalma vardi. Modifiye
Oswestry Yetersizlik Skorunda hem 21. giin hem de 51. ginde 6zurlulikteki
azalma, bantlama yapilan tim gruplarda daha fazla idi. Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda, 21. gunde alan duzeltme teknigi ile bantlama
yapilan grupta, 51. ginde ise sahte bantlama ve alan dizeltme teknigi ile

bantlama yapilan gruplarda 6zurlilikte azalma daha fazla bulundu.

Kinezyolojik bantlamanin agriyr azaltigi ve o6zurlulukte azalma sagladigi
gorildi, bu etkilerin bantlama bittikten sonra kisa dénemde de devam ettigi
saptandi. Gorulen etkilerin kinezyolojik bantlama teknigi ile baglantili olmadigi
goruldu. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin, kronik bel agrilarinda diger

tedavi yontemleri ile birlikte kullanildiginda etkili olabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kinezyolojik bantlama, bel agrisi, fizik tedavi modaliteleri,

egzersiz, alan dizeltme, fasya dizeltme



ABSTRACT

Alper Mengi, Comparison of the Effects of Different Kinesiologic Taping
Techniques in Patients with Chronic Low Back Pain: A Randomized
Controlled Double-Blind Trial, Bilent Ecevit University Faculty of
Medicine, Thesis in Physical Medicine and Rehabilitation, Zonguldak,
2016.

There are many treatment methods available for treatment of chronic low back
pain, but there is no single treatment protocol that can be effective for all types
of low back pain and in general, several treatment protocols are used in
combination. In this study, it was aimed to determine effects of the
kinesiological taping method, applied to patients with chronic mechanical low
back pain along with physical therapy modalities and exercise therapy, on pain
intensity, lumbar range of motion and the degree of disability and to determine

what kind of taping technique might be more effective.

The study began with 125 patients, the 21st day evaluation was completed
with 109 of the patients and the 51st day evaluation was completed with 96 of
the patients. Patients were randomized into 4 groups using the block
randomization method. All groups have received physical therapy modalities
(superficial heating modalitiy-moist heat pack and analgesic electrotherapy-
TENS) and exercise therapy for 3 weeks, 5 times a week, 45 minutes per
session. In addition to these treatments, sham kinesiological taping was
applied to the second group, kinesiology taping was applied to the third group
with space correction technique and kinesiology taping was applied to the
fourth group with fascia correction technique to the low back region.
Kinesiological taping was applied a total of 4 times for 3 weeks, 5 day intervals
and left on the body after application.

Evaluations were conducted to the patients before treatment, at the end of

treatment (21st day), and one month after the end of treatment (51st day).
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Patients’ pain intensity was evaluated by 10 cm Visual Analog Scale as
motion, rest and night pain intensities. Patient's lumbar range of motion was
measured in centimeters with fingertip-to-floor distance (as anterior, right
lateral and left lateral) and modified Schober test. The degree of disabilities of
the patients was evaluated by Modifiye Oswestry Disability Index and Roland

Morris Disability Questionnaire. The trial was conducted as double-blind.

In the VAS scores of 4 groups a decrease on the 21st day and an increase
between days 21-51 were detected. However, when compared with the pre-
treatment, the VAS scores on the 51st day showed a decrease. When the
change in VAS motion scores was evaluated between pre-treatment and the
51st day, VAS score was detected to be lower in all groups in that

kinesiological taping was applied.

In all groups, a decrease in disability scores on the 21st day and an increase
between days 21-51 were detected. However, when the disability scores on
the 51st day were compared with the pre-treatment, there was a decrease in
all groups and all scores. The decrease in the disability degree evaluated by
the Modifiye Oswestry Disability was greater in all groups where kinesiological
taping was applied either on the 21st and 51st days. The Roland Morris
Disability Questionnaire showed that the decrease was greater in the third
group with space correction technique on the 21st day whereas the decrease
was greater in second (where the sham taping was applied) and third groups

on the 51st day compared with the pre-treatment.

It was detected that kinesiological taping decreased pain and disability and
these effects continued in the short term after the taping was completed. It
was concluded that these effects observed were not related to the technique
of the kinesiological taping. Kinesiological taping may be effective in chronic

low back pain when it is used in combination with other treatment modalities.

Key Words: Kinesiological taping, low back pain, physical therapy modalities,

exercise therapy, space correction technique, fascia correction technique

vii



iICINDEKILER

Sayfalar

L 01T 2 ii
O Zt. . \Y%
INGIIZCE OZEt.....ceeeiii e, Vi
FCINAGKIIET ... ., viii
TaBIO DIZIN. ..t Xi
SEKIl DiZINi. .. Xiii
KISAIIMAIA ... ..o Xiv
I C 11 YN L o = o 1
2. GeNElBIIgIIEr... ... 3
2.1. Fonksiyonel ANatOmli........c.oeiuiiniiii i 3

2.1.1. Lomber Vertebra. ..o 3

2.1.2. Intervertebral DiSK..............cccvuueieiieiiiiee e, 4

2.1.3. Faset EKlemler....... ..o 6

2.1.4. Lomber Bolgenin Ligamanlari..................ocooiiiiinennn. 7

2.1.5. intervertebral FOremen...............c.coeeeiieeciiieeeiin 10

2.01.6. Kaslar. ..o 10

2.1.7. Lomber Bélgenin innervasyonu.................ccccceeeeunn.... 12

viii



2.1.8. Lomber Bolgenin Kanlanmasi................coooeiiiiiiinnns 13

2.2. Lomber Omurganin Biyomekanik ézellikleri............................. 13
2.2.1. Ayakta Durma POStUrU...........ccooieieiiiiiiiin e, 15
2.3, Bl AGIISI. e 16
2.3.1. EpIidemiyolO]i......ccouiiei i 16
2.3.2. Risk FaKtorleri........ccovuieiiiii e 17
2.3.3. Bel Agrisinin Nedenleri.............ooiiiiiiiiiiiiien, 18
2.3.4. Bel Agrili Hastada OyKU...........cooooeiiiiiiiieiciieeean 22
2.3.5. Bel Agnli Hastada Fizik Muayane............................. 22
2.3.6. Bel Agrisinda Tani Yontemleri..............ccooiiiiiiiii, 27
2.3.7. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri..............ccooviennn. 28
2.4. Kinezyolojik Bantlama............cooiiiiiii e 35

2.4.1. Kinezyolojik Bantin Ozellikleri ve Bantin

Uygulanmasinda Temel Prensipler..............cccoooiiiiiiini, 36
2.4.2. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalari............... 37
2.4.3. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasinin

Endikasyonlari..........coooi i, 38
2.4.4. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasinin
Kontrendikasyonlart............ooooiiiiiii e 39
2.4.5. Kinezyolojik Bant Tipinin Se¢imi...........cccveviiiiennnnn.. 39

iX



2.4.6. Kinezyolojik Bantlama Teknikleri.......................o.ooeeis. 40

G T T =T o VI o T 1 (= o o 42
A, BUIQUIA . ... 50
SO 1= o {1 o = 74
B. SONUGIA. ... s 85
7. KAYNAKIAT. .. ... 86
8. BT 93



TABLO DiZziNi

Tablo

4.1: Demografik Verler. ... ...
4.2: VAS skorunun gruplar arasinda degerlendiriimesi....................
4.3: VAS skorunun cinsiyetler arasinda degerlendirilmesi...............

4.4: VAS skorunun egitim duzeyleri arasinda degerlendiriimesi........

4.5: Modifiye lomber Schober skorunun ve el parmak

zemin mesafelerinin gruplar arasinda degerlendirilmesi..................

4.6: Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland

Morris Yetersizlik Anketinin gruplar arasinda degerlendiriimesi.........

4.7: Grup 1’de VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece

skorlarinin zaman igerisindeki degisimleri...................cocooiiiii.

4.8: Grup 1’de Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior,

el parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin

zaman igerisindeki degiSimleri...........oooiiiiii i s

4.9: Grup 1’de Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland

Morris Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim.........

4.10: Grup 2’de VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece

skorlarinin zaman igerisindeki degisimleri..................oooonL,

Xi

61



4.11: Grup 2’de Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior,

el parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin zaman

icerisindeki degiSimleri....... ... 64
4.12: Grup 2’de Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland

Morris Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim................... 65
4.13: Grup 3’te VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece

skorlarinin zaman igerisindeki degisimleri................ccooiiiiii 66
4.14: Grup 3’te Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior,

el parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin

zaman igerisindeki degisSimleri............cooiiii i 67
4.15: Grup 3’te Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland

Morris Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim.................. 68
4.16: Grup 4’te VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece

skorlarinin zaman igerisindeki degisimleri...............ooooiiiiii 69
4.17: Grup 4’te Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior,

el parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin

zaman igerisindeki degisSimleri........ ... 70
4.18: Grup 4’te Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland

Morris Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim................... 71

xii



SEKIL DIZiNi

Sekil Sayfalar
1: LOMDBEr VEIEDIa. ... 4
2: Intervertebral diSK..............coouuiiiiiiie e 5
3: Lomber vertebra (Yandan gorinlm)..........ccooiiiiiiiiii e 7
4: Lomber vertebral ligamanlar......... ..o 9
5: Lumbosakral Kaslar...........o.oiei 11
6: Lumbosakral Kaslar...... ... ..o 12
T SAKIAl GG ..t 16
8: Calismamizda kullandigimiz kinezyo bant..............ccoooiiiiiiiiininns 37
9: Kinezyo bant temel kesim seKilleri..............ccooi 39
10: ikinci gruba uygulanan kinezyo bant uygulamasi...............cccccevueeen... 45
11: Ucglincli gruba uygulanan kinezyo bant uygulamasl............................ 45
12: DOrduncu gruba uygulanan kinezyo bant uygulamasi......................... 46

Xiii



KISALTMALAR

ALL: Anterior Longitudinal Ligament

cm: Santimetre

DBK: Duz Bacak Kaldirma

DDLT: Dusuk Doz Lazer Tedavisi

NSAIi: Nonsteroid Antienflamatuvar ilaglar

PLL: Posterior Longitudinal Ligament

TENS: Transkitanoz Elektriksel Sinir Stimilasyonu

VAS: Visuel Agri Skalasi

Xiv






1. GIRIS VE AMAC:

Bel agrisi, bacak agrisiyla birlikte veya bacak agrisi olmaksizin, on ikinci
kosta alt sinin ile inferior gluteal kivrim arasindaki bdlgede agri olarak
tanimlanir. Bel agrisi butun toplumlarda ¢ok yaygin olarak goérulen bir saglik

problemidir. Yagsam boyu prevalansi %60-85 olarak bildirilmektedir (1).

Bel agrisi 6 haftadan kisa surerse akut bel agrisi, 6-12 hafta arasi
surerse subakut bel agrisi, 12 haftadan uzun sirerse kronik bel agrisi olarak
adlandirihr (2).

Bel agrisinda agri nedeni %90 oraninda mekanik nedenlere baghdir.
Mekanik bel agrisi, normal anatomik yapilarin asiri kullanimina, travmaya
veya anatomik deformitelere bagl olarak gelisir ve agri; ligament, faset
eklemler, periost, paravertebral kas ve fasya, kan damarlari, anulus fibrozus
ve spinal kokler gibi gesitli spinal yapilardan koken alir (3).12 haftadan uzun
suren, mekanik kaynakli bel agrilari kronik mekanik bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir (2). Bel agrisi sikayeti olan hastalarin %90’ herhangi bir
tedaviye gerek kalmadan 6 hafta icinde iyilesmektedir. %10’u ise 3 aydan

uzun surup kroniklesmektedir (4).

Kronik bel adrisi tedavisinde basvurulabilecek pek ¢cok tedavi yontemi
mevcuttur. Egzersiz programlari, medikal tedavi, fizik tedavi ajanlari, cerrahi
tedavi, tamamlayici tip uygulamalari ve kombine tedaviler sikga bagvurulan

seceneklerdendir (5).

Kinezyolojik bant uygulamasi Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda
geligtiriimis bir tekniktir. Kinezyolojik bantin; agriyi veya anormal duyuyu
azaltmak, kaslari destekleyerek deri altindaki lenfatik sivinin  veya
hemorajinin drene olmasini saglamak ve eklem dizilis bozukluklarini
duzeltmek gibi fizyolojik etkileri bulunmaktadir (6). Kinezyolojik bant
uygulamasi kronik mekanik bel agrisinda uygulamasi pratikte sikga yapilan

yontemlerdendir.



Bu caligmanin amaci; kronik mekanik bel agrisina sahip hastalarda,
fizik tedavi modaliteleri (yuzeyel isitici ve analjezik amagh elektroterapi) ve
egzersiz tedavisine ek olarak, farkli tekniklerle uygulanan kinezyolojik

bantlamanin bel agrisi, eklem hareket acgikligi ve 6zurlilik derecesi
Uzerindeki etkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fonksiyonel Anatomi

Bes vertebradan olusan lomber vertebral kolon, tim omurga uzunlugunun
%25 ‘ini olusturur. Cok az oranda 4 (5. lomber vertebra sakralize olmustur.)
ya da 6 (1. sakral vertebra lumbalize olmustur.) vertebradan da olusabilir.
Yandan bakildiginda konkavitesi arkaya bakan ve lomber lordoz adi verilen

bir egri yapar.

Omurganin fonksiyonel birimi, tim omurganin biyomekanik 6zelliklerini
tasiyan en kuciuk segmentini ifade eder. Fonksiyonel birim, iki komsu
vertebra ve bunlari bir araya getiren yumusak doku yapilarindan olusur.
Fonksiyonel birimin 6n kismi; vertebra cisimleri, intervertebral disk ve
longitudinal ligamanlardan olusur ve temel olarak yuk tasima, sok absorbe
etme yetenegine sahiptir. Fonksiyonel birimin arka kismi ise vertebral arklar,
intervertebral eklemler, transvers, spinéz ¢ikintilar ve ligamanlardan olusur.
Arka kisim temel olarak néral yapilari korurken, fleksiyon ve ekstansiyon

sirasinda birimlerin hareketini yonlendirir (7, 8).

2.1.1. Lomber vertebra:

Lomber vertebralar, servikal ve torakal vertebralardan daha fazla yik
tasidiklari ve daha fazla strese maruz kaldiklari igin daha buyuktirler.
Korpuslari ve transvers ¢ikintilari L1’den L5’e kadar giderek buylr. Buna
karsin L5’in spindz cikintisi 6tekilerden daha klguktir. Vertebra cisimlerinin
transvers c¢apli on arka c¢apindan, on arka c¢api da vertebra cisminin
yuksekliginden fazladir.

Her bir vertebra, dnde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer
alan noral arktan meydana gelmistir (Sekil-1). Noral arkin, vertebra cismi ile
transvers c¢ikinti arasinda kalan 6n pargasina pedikul, transvers c¢ikinti ile

spindz ¢ikinti arasinda kalan arka pargasina ise lamina adi veriimektedir (9).



Vertebra govdesinin Ust yarisindan g¢ikan pedikiller kisa ve kalindir.
Pedikul bitiminde baglayan Ust artikUler ¢ikintilar arkaya ve laterale dogru
oblik olarak seyrederken, eklem yuzleri ise arkaya ve mediale bakar. Alt
artikler g¢ikintilar ise laminanin alt kenarindan spindz c¢ikinti ile laminanin
birlesme yerine yakin olarak ¢ikar, asagi ve mediale dogru seyreder. Eklem
ylizleri ise 6ne ve laterale bakar. Ust vertebranin alt artikiiler gikintilari, altaki
vertebranin Ust artikUler ¢ikintilari arasina medial ve posterior olarak yerlesir.
Boylece her lomber vertebra Ustteki vertebranin lateral stabilizasyonunu

saglar (10).

Siperior artikiiler ~ Mamiller
proges proges

Spinéz

Pedikiil

Transvers
proges

a\

L Transvers
proges

Vertebral foramen

Aksesuvar

Spindz proges proges

inferior artikiiler
proges

Sekil-1: Lomber vertebra

2.1.2. intervertebral disk:

iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yapidir. Yari oynar
(amfiartrodial) bir eklem olustururlar. Tim lomber kolon yuksekliginin
%33’unu olustururken, yaslilarda sivi kaybi oldugu icin bu oran buyuk 6l¢ide

azalir. Vertebra cisimleri arasinda yastik gorevi gorur, basinci dagitir ve her



uc¢ duzlemdeki hareketlerde omurgaya esneklik kazandirir. Her intervertebral
diskte, santralda nikleus pulpozus ve etrafini saran periferik yerlesimli
anulus fibrozus olmak Uzere iki temel yapi vardir (Sekil-2). Alt ve Ust
sinirlarini vertebral son plaklar yapar. Bu plaklar alttaki kemik dokuya sikica

yapisik hyalen artiktler kartilajlardir (11).
2.1.2.1. Nukleus pulpozus:

Glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jelden ibaret sivi kuitlesidir.
Hareket segmentlerine hidrostatik fonksiyon kazandirir ve basinci tim birim

alanlarina esit yansitir. Notral pozisyonda hafif posterior yerlesimlidir.

Annulus fibrozus  Nukleus pulpozus

intervertebral disk

Sekil-2: intervertebral disk

2.1.2.2. Anulus fibrozus:

NUkleus pulpozusun etrafinda capraz paternde dizenlenmis lamellerden
olusmakta olup, diskin seklini ve butunliigini saglar. ic lifleri vertebral son
plaklara, dig lifleri ise Sharpey liflerine yapigir. Anulusun lamelleri 6nde ve
lateralde sayica ve kuvvetge arkaya gore daha fazladir. Tendon ve diger
ligamentlere gbre cok daha esnek olmasinin nedeni, yapisini olugturan

liflerin dizilis sekli ve icerdigi proteoglikan miktarinin fazla olmasidir. Diskin



elastik Ozellikleri temel olarak, nukleusun sivi igerigine degil, anulusun

elastikiyetine baghdir (11).

2.1.3. Faset eklemler:

Bir vertebranin Ust artikiler cikintisi ile Ustteki vertebranin alt artikiler
cikintilarinin  yaptigi ekleme faset eklemi denir. Posterior intervertebral,
apofizer, zigoapofizer eklem gibi isimler de verilir (Sekil-3). Faset eklemler
sinovyal eklemlerdir ve artikiler fasetleri kaplayan bir artikller Kkartilaj,
sinovyal membrani ve bu yapilari saran bir kapsuli vardir. Eklem kapsull
fibroz yapidadir. Kapsul, superior ve inferior olmak Uzere iki resessusa
sahiptir. Superior resessus daha zayif olup, sinovyal eflizyon durumunda

intervertebral foramende fitiklasarak spinal siniri sikistirabilir (12).

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translasyon (kayma) ve
distraksiyon (aciima). Lomber faset eklemlerin konumu spinal hareket
segmentine gore degisir. Ust iki lomber hareket segmentinde sagittal planda

iken, asagiya indikge koronale dénerler.

Faset eklemler aksiyel yiklenmenin %16’sin1 tasimaktadir. Lomber
spondilozlularda bu yiklenme %70’e kadar ¢ikar. Ekstansiyonda iken faset

eklemleri Gizerine binen yuk maksimuma ulagir (12).

Her faset eklem kendi seviyesi ile bir Ust seviyeden aldigi primer

dorsal ramusun medial dallari ile innerve edilir (10).
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Sekil-3: Lomber vertebra (Yandan gorinam)

2.1.4. Lomber bdélgenin ligamanlari:

Ligamanlar, omurganin stabilitesine katkida bulunur ve asin hareketleri
engelleyerek intervertebral disk ve faset eklemleri hasardan korur. Ayrica,
kapsul ve ligamanlar postir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini
de igerir (10).

Lomber Dbolgedeki ligamanlar 2 grup olarak siniflandirilir:
intersegmental ve segmental ligamanlar. Tum vertebral zincir boyunca
izlenen anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman ve
supraspinéz ligaman, intersegmental; vertebral arklar arasinda uzanan
ligamantum flavum, kapstler ligaman, interspinal ve intertransvers ligamanlar
ise segmental ligamanlardir (11) (Sekil-4).



Anterior longitudinal ligaman (ALL), oksiput tabanindan baslar ve tum
omurlar ile sakrumun 6n yuzune yapisir. Vertebral cismi ve intervertebral
diski oOonden kaplayan genis bir bant seklindedir. Fonksiyonu
hiperekstansiyonu 6nlemek ve annulus fibrozusu 6nden desteklemektir. Alt

torakal ve lomber bolgede gerilme giict en yuksektir (11).

Posterior longitudinal ligaman (PLL), oksipital kemikte foramen
magnumunun arka kenarina tutunarak baglar, vertebral kanalin 06n
duvarinda, yukaridan asagi dogru ilerleyerek sakruma tutunarak sonlanir. Ust
lomber bolgede daha genigtir ve santral yapisma daha gevsektir, altta ise
daha dardir. Bu 6zellik santral herniasyonlarin neden daha ¢ok Ust lomberde,
lateral herniasyonlarin da alt lomberde oldugunu aciklar. Fonksiyonu, asiri

fleksiyonu engellemektir (11, 13).

Ligamentum flavum, laminalar arasinda yer alir, alttaki laminanin Ust
kenarina, Ustteki laminanin i¢ tarafina yapisir. Bilateral yerlesimli olan
ligamentin kalinhgi, servikalden kaudale dogru artar. Fonksiyonu, lomber
hiperfleksiyonu engellemektir. Elastik yapisindan dolayl tekrar normal
postiire ddSnmede 6nemli rol oynar. insan viicudunun en fazla elastik lif iceren

yapisidir (11).

Supraspindz ligaman, vertebralarin spindz gikintilarini birbirine baglar
ve L4 spindz cikintisinda sonlanir. Arka kolona ait tek intersegmental
ligamandir. Fonksiyonu, asir fleksiyonu engellemek ve alt lomber

vertebralarin maruz kaldigi makaslayici guglere karsi koymaktir (11, 13).

interspinal ligaman, spindz ¢ikintilar arasinda uzanan membranéz bir
ligamandir. Bilateral derin kas gruplarini ayirir. Fonksiyonu, fleksiyon

sonunda hafif direnc olustururarak 6ne makaslamayi énlemektir (13) .
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Sekil-4: Lomber vertebral ligamanlar
intertransvers ligaman, komsu transvers cikintilari birbirine baglar.

Lomber bdlgede membranéz bir yapida olup, multifidus kaslarina origo

olusturur. Fonksiyonu, asiri lateral fleksiyonu sinirlamaktir (13).



Kapstuler ligaman, faset eklem c¢ikintilarinin kenarlarina ve faset eklem
yuzeylerine dik dizilimli liflerden olusmustur. Omurga hareketleri boyunca

fasetlerde kaymaya izin verir (13).

Vertebropelvik ligamanlar, lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis
arasindaki ligamanlardir. Bunlar; iliolomber, sakroiliak, sakrotiiberoz ve
sakrospindz ligamanlardir (Sekil-4). lliolomber ligaman, L4 ve L5'in transvers
cikintisini krista iliakaya birlestirerek, 4. ve 5. vertebralarin 6ne kaymasini

engeller (13). Sakruma L5'i stabilize eden ana yapidir (10).

2.1.5. intervertebral foremen:

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya ciktiklari deliklerdir
(Sekil-4). Noral foramen veya noral kanal adiyla da anilirlar. Anteriorunda
intervertebral disk, posteriorunda ise faset eklemler ve ligamentum flavum

bulunmaktadir. Alt ve Ust tarafinda ise pedikuller yer alir (10).

2.1.6. Kaslar:

Lumbosakral omurgayr dort grup kas desteklemektedir: Ektansorler,
fleksorler, lateral fleksorler ve rotator kaslar (Sekil-5 ve Sekil-6). Omurganin

ana destekleyici kaslari, ekstansoér ve rotator kaslardir (14).

Lumbosakral omurganin ekstansorleri U¢ tabakada siralanir: En
yuzeyel olani erektor spina (M. iliocostalis, M. longissimus ve M. spinalisten
olusur, bu kaslarin primer gorevi lomber bdlgeyi ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirmektir.), ortada transvers spina (Semispinalis, multifidus,
rotator kaslardan meydana gelmistir, bu kaslarin gorevi lomber bdlgeyi
ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir.) ve derin tabakada
interspinalis ve intertransversalis kaslari (Bu kaslarin gorevi lomber bdlgeyi

ekstansiyon ve lateral fleksiyona getirmektir.).
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Fleksorleri, karin kaslari (M. eksternal ve internal obliquus, M.
transversalis ve M. rectus abdominis) ve femorospinal (M. psoas major ve M.

iliacus) kaslardir.

Lateral fleksorler , internal ve eksternal abdominal oblik, intertransvers

ve quadratus lumborum kaslaridir .

Rotatorlar ise, internal ve eksternal abdominal oblik ve karin kaslaridir
(10, 14).

lliokostalis kasi
iliokostalis torasis kasi

Longissimus kasi
Cengel

Spinalis kast
Spinalis torasis kasi

Longissimus
torasis kasi
Erektor spina kasi

iliokostalis

Serratus posterior lumborum kasi

inferior kasi
Spindz proges
(T12)
Transvers abdominal
kasin aponevrozu
Transvers
abdominal kas
internal abdominal ve aponevrozu
oblik kas

Torakolomber

Eksternal abdominal fasiya (kesik)

oblik kas

Krista iliaka

Sekil-5: Lumbosakral kaslar
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Sekil-6: Lumbosakral kaslar

2.1.7. Lomber bélgenin innervasyonu:

Lomber omurgay! baglica sinuvertebral sinir ve posterior primer dal innerve
eder. On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra, noral
foramen iginde birleserek miks spinal siniri olustururlar. Miks spinal sinir,
dorsal kok sinir ganglionunun distalinde, anterior ve posterior dallara ayrilir
(10, 13).

Miks spinal sinirden ¢ikan bir dal intervertabral kanal iginde ramus
kommdinikanstan gelen sempatik bir dalla birleserek kanala geri doéner.
Bu sinire, sinuvertebral, meningeal veya Luschka'nin rekurren siniri adlari
verilir. Sinuvertebral sinir; PLL’e, posterior ve posterolateral anulus
fibrozusun dis liflerine, anterior dura matere, intervertebral pleksusa, sinir kok
kollarina dallar gonderir. Ayrica faset eklemine de bir dorsal dal verir.

Sinuvertebral sinirin bir Ust ve bir alt seviyelere de giden dallari vardir.
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Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior dal; lateral,
medial ve bazen de intermediate dallara ayrilir. Medial dal ¢iktigi seviyedeki
faset eklemin alt kutbunu ve bir alttaki faset eklemin tst kutbunu innerve
eder. Dolayisi ile her faset eklem iki ayri medial daldan innerve olur. Lateral

ve intermediate dallar ise deri ve dorsal kaslarin innervasyonunu saglar (15).

Anulus fibrozusun i¢ lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum ve

interspindz ligaman ve nukleus pulpozus agrisiz yapilardir (16, 17).

2.1.8. Lomber bdélgenin kanlanmast:

ilk dort lomber vertebra aortadan gikan segmenter arterlerle beslenirken,
besinci lomber vertebra orta sakral arterden beslenir. Sakrumun beslenmesi

ise superior medial ve hipogastrik arter tarafindan saglanir.

Son plaklardan toplanmaya baslayan vendéz kan, dura mater ile
vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusa drene olur. internal
vendz pleksus, eksternal ventz pleksusla anastomazlar yapar ve
intervertebral venlere, buradan da vena kavaya bosalirlar. Bunlarin timu
valfsizdir ve bu durum kaval sistem ile lumbosakral bélge arasindaki ven6z

dolasiminin oldukga yakin iliski icinde olmasina neden olur (13).

2.2. Lomber Omurganin Biyomekanik ozellikleri:

Omurganin klinik olarak saptanan herhangi bir hareketi, birgcok fonksiyonel
birimin kombine olarak ¢alismasi ile olur. Vertebralar transvers, sagittal ve
longitidunal eksenlerde rotasyon ve translasyon olarak 6 tipte harekete
sahiptir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon
hareketleri ayni anda gergeklesen rotasyon ve translasyon hareketlerinin
kombinasyonu sonucu meydana gelir (18). Lomber hareket acikhdi yasla

birlikte azalir. Cinsiyete gore de degisiklik gosterir. Erkeklerde fleksiyon-
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ekstansiyon daha fazla iken, kadinlarda ise lateral fleksiyon daha fazladir
(18). Lomber hareket acikligini, longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi,
faset eklem kapsiillerinin elastisitesi, diskin sivi igerigi ve kaslarin elastikiyeti
belirler. Asiri hareket acikligi, fasya ve longitudinal ligamanlarca engellenir
(11).

Govdenin  O0ne egilmesi, kalga ve omurga fleksiyonunun
kombinasyonundan meydana gelir. Omurga fleksiyonunun ilk 50-60 derecesi
lomber omurgada, diger bolimi pelvik boélgede yapilir. Lomber omurga
fleksiyonunun %75’i L5-S1 segmentinde, %15-20’si L4-L5 segmentinde,
geri kalan %5-10'u ise L1 ile L4 araliginda meydana gelir (10, 18, 19).
Lomber omurgada fleksiyon, abdominal kaslar ve iliopsoas kasinin vertebral
kisimlarinin kasiimasi ile baslatilir. Daha sonra govdenin agirligi sayesinde
fleksiyon momenti artar. Artan fleksiyon, erektor spinanin eksantrik kas
aktivitesi ile kontrol edilmeye caligilir. Posteriordaki kalga kaslari, pelvisin
asirt 6ne egilmesine engel olmak icin kasilirlar. Tam lomber fleksiyon
asamasinda erektor spina kaslari inaktif hale gelir ve posterior ligamanlar ile

birlikte fleksiyon momentine pasif olarak karsi koyarlar (18).

Omurga ekstansiyonun 20-30 derecesi lomber omurgadan (buyuk
bolimd L4-L5 ve L5-S1 segmentlerinde), diger 5-15’lik derecesi pelvik
bdlgeden yapilir. Fleksiyondan dik pozisyona donus, fleksiyon slrecinin tam
tersi sira ile gerceklesir. Govde fleksiyonu-ekstansiyonu sirasinda, lomber
lordozun tersine donmesi ve pelvik rotasyon arasinda es zamanli bir iligki

vardir. Bu olaya lumbopelvik ritm denir (11, 18).

Lateral fleksiyon hareketi, dedisen oranlarda torakal ve lomber bdlgede
olur. Lateral fleksiyon, alt torakal bdlgede 9 derece ile en Ust degerine
ulasirken, lomber segmentlerde, her lumbal segmentte yaklasik ayni olacak
sekilde, 6 derecedir. Lumbosakral segmentte 3 dereceye kadar duser (18).
Omurganin lateral fleksiyonunda, abdominal kaslar ve erektdor spinanin
spinotransversal ve transversospinal bolumu gorev alir. Bu kaslarin ipsilateral
kasilmasi hareketi baslatir, kontralateral kasilmasi ise hareketi kontrol ve
modifiye eder (11, 18).
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Rotasyon torasik omurgada ve lumbosakral bdlgede belirginken, lomber
omurganin diger segmentlerinde kisithdir. Bu durum lomber faset eklemlerin
vertikal oryantasyonundan kaynaklanir. Rotasyon sirasinda omurganin her iki
tarafindaki sirt ve abdominal kaslar aktif olarak gorev yapar. Oblik abdominal

kaslar temel rotatorlardir (11, 18).

2.2.1. Ayakta durma posturu:

Statik omurga sagital dizlemde 4 temel egrilige sahiptir: asagidan yukariya
sakrokoksigeal kifoz, lomber lordoz, torakal kifoz ve servikal lordoz. Posturin
dogru olmasi, vicudun yercekimine kargi dengesinin korunmasini, minimum
enerji kullanarak dengede tutulmasini ve yipranmanin minimal olmasini

saglar (18).

Statik omurga normal dik durumda iken (fizyolojik lomber lordoz
durumunda); faset eklemlere yuk binmez, intervertebral diskin arka kismina
basi olmaz ve intervertebral foramenler acgiktir. Lomber lordoz artinca ise
arka eklemlere yuk biner, intervertebral foramenler daralir, arkaya PLL’e veya

yanlara dogru sinir koklerine basi olur.

Lomber bélge Uzerine gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral aginin
(inklinasyon agisi) oldukga énemli bir yeri vardir (Sekil -6). Vertebra cisimleri,
vertikal dogrultuda Uzerine gelen kompresif kuvvetlerin ve oblik dogrultuda
gelen makaslama kuvvetinin etkisi altindadir. Bu iki kuvvet, sakral a¢l veya

lomber lordoz ile yakindan iligkilidir.

Sakral aginin 30 derece oldugu ideal postirde, kompresif kuvvetlerin
%385'i disk tarafindan tasinirken, geriye kalan kisim faset eklemler tarafindan
tasinmaktadir. Lomber lordozun arttigi durumlarda ise kompresif kuvvetler
azalmakta, buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir. Makaslama kuvveti
iki vertebral segmenti ayiracak sekilde etkisini gosterir ve anulus fibrozus
liflerini yirtmaya egilimlidir. Makaslama kuvvetine kargi koyan anatomik
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yapilarin en 6nemlisi faset eklemlerdir. Faset eklemleri etkileyen makaslama
kuvveti, lomber lordozun arttigi durumlarda belirgin sekilde artmakta ve gelen
kuvvetin yonune baglh olarak eklem ylzeyleri daha fazla yik altinda
kalmaktadir (11).

Sakral Al

Sekil-7: Sakral agl: Sakrumun Ust yiizeyine paralel gizilen hat ile yatay dizlem gizgisi
arasindaki agidir. Ayakta durma sirasinda transvers diizlemde yaklasik 30 derecedir.

2.3. Bel Agrist:

2.3.1. Epidemiyoloji:

Bel agrisi oldukga yaygin bir problem olup, insanlarin %41 ’i en az son 6 ay
icinde bel agrisi yasadiklarin tariflerler (20). Yasam boyu prevalansi %60-
85'tir (1). Hastalarin %90’inda 6 hafta icinde iyilesme gorulmekle birlikte, ilk
12 ay igerisinde hastalarin %73’Unde en az bir niks olmaktadir (21). Kronik

bel agrisi prevalansi %23, bel agrisina baglh sakatlik ise %11-12 olarak
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bildirilmistir (22-24). Bel agrisi prevalansi 45-54 yas grubunda en yuksek
olup, erkeklere gore kadinlarda daha siktir (25, 26).

2.3.2. Risk faktorleri:

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglarina gére bel agrisinin insidans
ve prevelansini etkileyen bazi risk faktorlerini baslica 3 grupta toplamak

muamkundur (14).
2.3.2.1. Meslekle ilgili risk faktoérleri:

Bel agrisinin sikligi ve siddeti, mesleklere gore degisiklik gdsterir. Mesleki
olarak; agir is gucu gerektiren mesleklerde, tekrarlayici kaldirma, dénme,
donerek kaldirma, cekme gibi fonksiyonlari gerektiren mesleklerde, uzun
sureli oturma ve arac¢ kullanma gerektiren mesleklerde ve vibrasyonlu alet
kullaniimasi gereken mesleklerde bel agrisi sikliginin arttigi bildirilmistir. Ayni

zamanda is memnuniyetsizligi de bel agrisi agisindan risk faktorudur (26-28).
2.3.2.2. Kigisel risk faktorleri:

Yas: ilk bel agrisi atagi genellikle 25-30 yaslarinda ortaya cikar ve calisma
yillarinin baslamasi ile prevalans giderek artar (14). En sik goérildugu yas

araligi, 45-54 yas grubudur (25).

Cinsiyet: Kadinlarda bel agrisi daha sik gorulur (26). Kadinlardaki bel agrisi
sikhginin daha yuksek olmasinin nedenleri, menstriasyon, gebelik ve

dogumla ilgili agrilar olabilir (29).

Genetik yatkinlik: intervertebral diskin yapisal ve biyokimyasal iceriginin
yapimini belirleyen genetik faktorlerin, dejeneratif sureglerin daha hizli

olmasina neden olabilecegi belirtiimektedir (30).

Egitim dizeyi: Bazi galismalar dusuk egitim duzeyinin bel agrisi igin risk
faktord oldugunu gostermistir (31).
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Antropometrik faktorler: Obezite ve uzun boyla bel agrisi arasinda gok guglu
olmayan bir iliski oldugu bazi galismalarda bildirilmistir (32, 33).

Postiir: ileri derece skolyozun bel agrisiyla iliskisi gésterilmisken, diger postir
bozukluklari ve bacak uzunluk farkinin bel agrisi Gzerindeki roli celiskilidir
(29).

Kas gucu: Sirt ve karin kaslarinin kuvvet ve dayaniklihgi, bel agrili hastalarda
zaylf bulunmustur. Bu zayifigin bel adrisi yatkinligina sebep oldugu
bildiriimigtir (34).

Fiziksel aktivite: Fizik kondisyonu iyi olanlarda kronik bel agrisi riski daha
azdir. Kondisyon yetersizligi ile agrinin baglamasi ve kroniklesmesi arasinda

dogrusal bir iliski oldugu gdsterilmistir (35) .

Sigara: Sigara kullanan ve ge¢miste sigara kullanmis olan kisilerde bel agrisi
prevelans ve insidansi, daha once sigara kullanmamiglara gore daha yuksek

saptanmigtir (36).

Gebelik: Bel adrisinin gebelikte yaygin olarak goértldigu bildiriimekte olup;
genc gebelerde, gebelik 6ncesi bel agrisi olanlarda, 6nceki gebelikte ve
menstriasyonda bel agrisi olanlarda daha sik bel agrisina rastlaniimigtir (14,
37).

2.3.2.3. Psikososyal risk faktorleri:

Depresyon, anksiyete, somatizasyon, hipokondriyazis, histeri, alkolizm,
bosanma, kronik bas agrisi bel agrii hastalarda daha yuksek siklikta
bildirilmistir (14, 38).

2.3.3. Bel agrisinin nedenleri:

Bel agrili hastalarin %85’inde, agriyi olusturacak belirli bir etiyolojik faktor ve

patofizyolojik mekanizma saptanamaz. Patofizyolojik mekanizmayi belirlemek
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¢ogu zaman mumkun olmadigindan, tanida hedef kaynagin mekanik olup
olmadigina, tedavide hedef ise agri ve fonksiyonel vyetersizligin
iyilestiriimesine yonelik olmalidir. Bu nedenle tani ve tedavide oldukga yararli
olan mekanik bel agrisi terimi kullaniimaktadir. Bel agrisini mekanik bel
agrist olarak tanimlayabilmek icin enflamatuvar, enfeksiy6z, tumoral,
metabolik nedenler, fraktir ve i¢c organlardan yansiyan agrilar gibi tum
organik nedenlerin diglanmasi gereklidir (39). Bel agrisi nedenlerini; mekanik,
mekanik olmayan ve nonspinal/visseral olarak 3 grupta toplayabiliriz. Bel
agrilarinin bayuk gogunlugu (%97) mekanik kaynakli iken, tim bel agrilarinin
%71’ini mekanik olmayan bel agrilari, %2’sini nonspinal/visseral bel agrilari

olusturur (10).

Bel agrisina yol acan ¢ok sayidaki neden ve gorulme sikliklari asagida

siralanmigtir (10):
Mekanik bel agrisi nedenleri (%97):

e Konjenital anomaliler: kifoz, skolyoz, transizyonel vertebra, faset
eklem asimetrisi

e Travma

e Lomber sprain/strain (%70)

e Belin dejeneratif hastaligi (%10): diskojenik agri, faset sendromu,
kombine disk ve faset dejenerasyonu, disk hernisi (%4), spinal stenoz
(%3)

e Spondilolizis ve spondilolistezis (%2)

e Kompresyon fraktirleri (%4)

e Torakolomber bileske sendromu

e Miyofasiyal agri sendromlari

e Sakroiliak eklem sendromu

e Koksidini

e Postoperatif bozukluklar
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Mekanik olmayan bel agrisi nedenleri:

e Neoplazmlar (%0,7): primer vertebra tumoérd, spinal tumorler
(ekstradural ve intradural), metastaz

e Enfeksiyonlar (%0,01): vertebral osteomiyelit ve diskit, epidural apse

e Seronegatif spondiloartropatiler (%0,3)

e Scheuermann hastaligi

o Metabolik kemik hastali§i: osteoporoz, osteomalazi, paget hastaligi

Nonspinal/visseral bel agrisi nedenleri (%2):

e Gastrointestinal sistem: kolesistit, pankreatit, peptik tlser

e Pelvik organlar: prostatit, endometriyozis, pelvik enflamatuvar hastalik
¢ Renal: nefrolitiazis, piyelonefrit, perinefritik apse

e Aort anevrizmasi

e Psikonorotik bozukluklar

Bel agrisi ile basvuran hastalarda, klinik tani igin ilk asama, ciddi
patolojileri isaret eden kirmizi bayraklarin varliginin arastirilmasidir. Kirmizi
bayraklar, altta yatan édnemli bir nedeni veya acil cerrahi girisim gerekliligini
gosteren bulgulardir. Literatirde hangi bulgularin kirmizi bayrak bulgusu
olarak tanimlanacagi konusunda geliskiler mevcuttur. Klinik kilavuzlarda ¢ok
sayida subjektif ve objektif bulgu kirmizi bayrak olarak tanimlanmistir. Fakat
bunlarin hicbiri hakkinda fikir birligine varilamamistir (40). Asagida belirtilen
klasik kirmizi bayrak bulgulari Uzerinde %50’den daha fazla fikir birligi

mevcuttur (41).

Klasik kirmizi bayrak bulgulart:

e Aciklanamayan kilo kaybi
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e Kanser oykisu

e Gece agrisi

e 50 yasin uzerinde olma
e Travma

o Ates

o Eyer seklinde anestezi
e Idrar yapmakta zorluk

e intravendz ilac kullanimi
e lerleyici ndrolojik defisit

e Sistemik kortikosteroid kullanimi

Literatirde uzun sure kortikosteroid kullanimi olmasinin, hastanin 70
yasindan buyuk olmasinin ve belirgin travma oOykldsunun olmasinin
(genclerde major travma, yaslilarda mindr travma) ciddi spinal patolojiyi

gosteren en kullanigh kirmizi bayrak bulgulari oldugu bildirilmistir (4).

Bel agrisinda etkili olabilen psikososyal faktorlere ise “sari bayraklar’
adi verilir. Bunlar, hastanin tutumu ve inanglari, duygulari, davranislari, ailesi
ve igyeri ile iligkili faktorler olabilir. Sari bayraklar uzun sureli sakatlik ve is
kaybi riskini arttirabilen, iyilesmeyi engelleyebilen psikososyal faktorlerdir. Bel

agrisinin kroniklesmesini 6nlemek igin tedavi edilmeleri gerekir (9).

Klasik sari bayrak bulgulari:

e Agrinin ciddi sakatliga yol agacagi inanci

e Agri korkusuyla aktiviteden kaginma

e Aktif tedaviden c¢ok pasif tedaviden medet umma
e Negatif ruh hali, toplumdan kagma

e s yerinde sorunlar, is memnuniyetsizligi

e Asiri koruyucu aile veya aileden destek yoklugu
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2.3.4. Bel agnh hastada oyku:

Hastanin yasi, cinsiyeti, mesleg@i gibi demografik bilgiler bel agrisinin ayirici
tanisinda degerlidir. Hastadan yakinmanin yeri, ne zaman ve nasil basladigi,
seyri, sikligi, arttiran ve azaltan faktorler, dnceden yapilan tedaviler ve
etkileri, eslik eden semptomlar, sistemik hastalik varlidi, ilag veya alkol
kullanimi, hastanin psikososyal 6zellikleri, 6zge¢gmis ve soygec¢misini igeren

ayrintil bir 6yka alinmalidir (10, 42).

Mekanik bel agrisi mevcut olan hastanin dykusunde su oOzellikler

mevcuttur (43):

e Agri genellikle aralikh olur.

Bel agrisi kalgalara ve bacaklara yayilabilir.

e Sabah katiligi1 veya sabah agrisi olabilir, fakat kisa surelidir.

e Baglangi¢ agrisi (ilk hareketle birlikte) siktir.

e One fleksiyonda ve geriye dogru dik pozisyona dénerken agri
siktir.

e Agn genellikle ayakta durma, yurime, oturma, egzersiz ile
baslar veya artar.

e Agri genellikle gun iginde artar.

e Agri pozisyon degisikligi ile rahatlayabilir.

e Agri uzanmakla, 6zellikle de fetal pozisyonda geriler.

2.3.5. Bel agnh hastada fizik muayane:

Lomber bolgenin muayenesi diger vicut bolimlerinin  muayenesi gibi,
inspeksiyon, palpasyon, perkisyon ve gerekirse oskultasyon ile yapilr.
Ayrica eklem hareket acikliginin degerlendiriimesi ve alt ekstremitenin

norolojik muayenesi bu degerlendirmeye dahil edilir (44).
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2.3.5.1. inspeksiyon:

Inspeksiyon, hastanin muayene odasina girdigi anda baslar. Hastanin
yurlyds paterni, ayakta durma ve oturma postirti 6nemli ipuglari verir. Fizik
muayene sirasinda vicudun statik ve dinamik olarak iyi degerlendirilebilmesi
icin hastadan soyunmasi istenir. Omuzlar, iliak kanatlar, posterior stperior
iliak cikintilar, gluteal kivrimlar ve dizler ayni hizada birbirine paralel
olmaldir. Hastanin postirl, beldeki renk ve sekil degisiklikleri gozden
gegciriimelidir. Akut agrili durumlarda lordoz duzleserek, paravertebral kaslar
belirginlesir. Karin  kaslarinin  zayifiginda lordozda artma gorulir.
Spondilolistezisde lordozda artigla birlikte, o seviyede basamaklagsma ve
kaslarda hipertrofi gorilebilir. Bacak uzunluk farkinda, kisa olan taraftaki
krista iliaka diger taraftan daha asagidadir ve aksi yone bakan skolyoz
goralur. Cilt Gzerindeki sa¢ kimesi, sutll kahve ve dogum lekeleri gogu kez
altta yatan konjenital bir patolojiyi gosterir. Ciltte kizarikhk saptanmasi
enfeksiyon lehinedir (10, 42).

2.3.5.2. Palpasyon:

Hasta ayakta dik pozisyonda dururken, hastanin arkasindaki bir iskemleye
oturarak muayeneye baslanir. Krista iliakalari birlestiren hat cogu zaman L4-
L5 interspindz araliktan gecer. ilk olarak bu noktadan yukariya dogru
cikilarak, basparmak ile orta hattaki spindz cikinti ve interspindz araliklar
palpe edilir. Sonra baslama noktasina dénerek, ayni sekilde asagiya dogru
palpasyona devam edilir. iki spindz ¢ikinti arasinda direnci dusik bir aralik
palpe edilmesi, supraspinal ligament riptiranid dusundirar. Spindz ¢ikintiyi
bastirmakla agri uyarilmasi halinde diskopati, enfeksiyon, neoplazm veya
vertebral fraktir akla gelir. Spindéz c¢ikintilar arasinda saptanan
basamaklasma spondilolistezisi, spindz ¢ikintinin palpe edilememesi ve ayni
yerde bir cukurluk hissedilmesi spina bifidayr disundirir. Sakrumun yan
tarafinda gorilen simetrik gamze seklindeki gukurcuklarin (Venus c¢ukuru)
altinda spina iliaka posterior siperiorlar bulunur. iki spina iliaka posterior
superioru birlestiren gizgi S2’den gecger. Bu seviyeden asagiya dogru inerek

sakrum ve koksiks palpe edilir. Spindz ¢ikintilarin iki yanindaki paravertebral
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kaslar, tonus, hassasiyet, gergin bant ve tetik nokta yonunden degerlendirilir.
Palpasyonla ele gelen lipomalar altta yatan konjenital anomaliyi akla getirir.
Kok basisiyla ortaya c¢ikan siyatik agrisinda, sinir trasesi boyunca siyatik
sinirin ylzeye yakin gectigi noktalarda palpasyonla hassasiyet saptanir (10,
42).

Bacak agrisinin vaskuler veya norojenik kaynakli oldugununun
ayriminda periferik nabazanlarin palpasyonu yol gostericidir. Gluteal kaslar,
iskial tluberositas, blyUk trokanter ve batin palpe edilerek palpasyon

sonlandinlir (10).
2.3.5.3. Hareket acikhgi:

Lomber vertebral kolonun baslica hareketleri: fleksiyon, ekstansiyon, saga ve

sola lateral fleksiyon, saga ve sola rotasyondur.

Fleksiyon igin, ayakta dik duran hastadan dizlerini bikmeden oOne
dogru egilmesi ve yere degmesi istenir. Normal lomber fleksiyon agisi 40-60
derecedir. Fleksiyon miktari objektif olarak modifiye Schober testi ile de
belirlenebilir. Bu testte, lomber boélgede venuds gukurlar arasinda bir gizgi
cizilir ve bu c¢izgiden 10 cm yukarisi ve 5 cm agagisi isaretlenir. Hastadan
dizlerini kirmadan tam olarak 6ne egilmesi istenir. iki gizgi arasindaki mesafe
Olcalur. 15 cm’lik mesafenin en az 21 cm’e gikmasi beklenir. 21 cm’den daha
az bir deger azalmis lomber fleksiyonu gdsterir. Bu 6l¢ciim sirasinda hastanin
parmak ugclari ile zemin arasindaki mesafe ol¢ulebilir. El parmak ucu zemin
mesafesi olarak tanimlanan bu deger, lomber fleksiyonu degerlendiren baska
bir objektif olcuttir. EI parmak ucu zemin mesafesi kadinlarda sifirdir,

erkeklerde ise 10 cm‘ye kadar normal olarak kabul edilir (10, 44, 45).

Ekstansiyon icin, hekim hastanin yan tarafinda durarak bir elini
sakrumu Uzerine, diger elini gdgsu Uzerine koyar ve hastadan dizlerini
bikmeden geriye dogru egilmesini ister. Normal ekstansiyon agisi 20-35
derecedir (10, 44).
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Lateral feksiyon igin, hastanin arkasinda duran hekim ellerini iliak
kristalara koyar ve pelvisi sabitler, hastadan saga ve sola egilmesini ister.
Her iki tarafa egilme simetrik olmalidir. Normal lateral fleksiyon acgisi 30-35
derecedir (10, 44).

Rotasyon igin, hastanin arkasinda duran hekim ellerini iliak kristalara
koyar ve pelvisi sabitler, hastadan omzunu arkaya dogru hareket ettirerek
gbvdesini saga ve sola dondirmesini ister. Normal rotasyon agisi 45
derecedir (10, 42).

2.3.5.4. Norolojik muayene:

Bel agrisi ile bagvuran hastanin alt ekstremite norolojik muayenesinin
yapilmasi tanida 6nemli bir yer tutar. Norolojik muayenede motor, duyu ve
refleksler segmental olarak degerlendirilmeli, sag ve sol karsilastirmali olarak
bakilmalidir. Motor degerlendirmede miyotomal kas gucu degerlendirmesi
yapilir ve kas guci 0-5 arasinda degerlendirilir. Duyu muayenesinde hafif
dokunma ve igne batirma duyulari dermatomal olarak degerlendirilir. Refleks
muayenesi derin tendon reflekslerini, yizeyel refleksleri ve patolojik
refleksleri kapsar. Yuzeyel cilt reflekslerinden olan patolojik refleksler
(babinski, oppenheim refleksi gibi), normalde bulunmayip Ust motor
lezyonlarinda ortaya ¢ikarlar, norolojik muayene igerisinde degerlendirilmeleri

unutulmamalidir (42).
2.3.5.5. Ozel testler:

Duz bacak kaldirma (DBK) testi: Sirt Ustu yatan hastanin topugundan tutarak,
bacak yavasca pasif olarak kaldiriir. Bu esnada dizin ekstansiyonda
olmasina dikkat edilmelidir. Normal olarak 90 dereceye kadar agri veya
hareket kisithligi yoktur. Bacak kaldiriirken 30-70 derece arasinda siyatik
sinir dagilmini izleyecek sekilde belden bacaga yayillan agri meydana
gelmesi pozitif kabul edilir. Pozitif olmasi, siyatik sinir irritasyonunu gosterir.

30 dereceden once ve 70 dereceden sonra agri olmasi non spesifiktir. Agri
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sadece uyluk arkasinda olursa hamstring kaslarinin gerilmesi s6z konusudur.

Bunu dogrulamak i¢in Bragard testi yapilir (10, 42, 46).

Bragard testi: DBK testinde agri sadece uyluk arkasinda olursa, bacak
agrinin  oldugu konumdan hafifce asagiya indirilir ve ayak bilegi
dorsifleksiyona getirilir. Gene agri olursa, DBK testi pozitif olarak kabul edilir.
Agr olmamasi, uyluk arkasindaki agrinin hamstring gerginligine bagl

oldugunu gosterir (10, 46).

Kontralateral DBK testi: Agri olmayan bacakta yapilan DBK testine
kontralateral DBK testi denir. Karsl taraftaki bacak kaldirildigi zaman,
etkilenen taraftaki agri nedeniyle hareket durdurulursa test pozitiftir ve

genellikle buyuk bir santral herniasyonu gdsterir (10).

Laseque testi: Hasta sirt Ustl yatarken, kalga ve dizi fleksiyona getirilir. Kalga
fleksiyondayken, diz ekstansiyona getirilir. Belden bacaga yayilan agrinin
olmasi pozitif kabul edilir. Test pozitifligi siyatik sinir irritasyonunu gosterir
(44, 46).

Femoral sinir germe testi: YUz Ustu yatan hastanin bacagi, diz fleksiyonda
iken, diz altindan tutularak ekstansiyona getirilir. Belde ve uyluk

anteromedialinde agri olmasi L3-L4 kok basisini gosterir (42).

Valsalva manevrasi: [kinma ile intratekal basincin artmasi esasina dayanir.
Ikinma sonrasi belde ve bacaga yayilan tarzda agri ortaya ¢ikmasi, lomber

kanal veya foramende yer kaplayan lezyonu gosterir (42, 46).

Milgram testi: Sirt Ustu yatan hastadan bacaklarini masadan 5-10 cm
yukariya kaldirmasi istenir. Hastanin pozisyonunu 30 sn koruyamamasi ve
belde agri hissetmesi, spinal kanal icinde veya diginda yer kaplayan lezyon

olabilecegini dugsundurur (42, 46).
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2.3.6. Bel agnisinda tani yontemleri:

2.3.6.1. Laboratuvar ¢alismalari:

Bel agri hastalarda laboratuvar tetkikleri nadiren kullanilir. Yasl,
konstitiisyonel semptomlari olan veya konservatif tedaviye cevap vermeyen
hastalarda yarar saglayabilir. Enfeksiyon, malignite veya enflamatuvar bir
durum dusunulurse hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein
duzeyinden yararlanilabilir. Brusella aglttinasyon testi gibi testler enfeksiyon
etkenini saptamak igin kullanilirken, prostata spesifik antijen prostat
patolojilerini, kalsiyum ve alkalen fosfotaz degisiklikleri malignite ve metabolik
kemik hastaliklarini belirlemede yarar saglayabilir. idrar tetkikleri ile bobrek
anomalileri, gaitada gizli kan incelemesi ile gastrointestinal patolojiler
gosterilebilir (10, 47).

2.3.6.2. Goruntuleme yontemleri:

Bel agrili bir hastada, kanser hikayesi veya kanser suphesi, spinal enfeksiyon
suphesi, kauda ekuina semptomlari olmasi, ciddi norolojik defisit olmasi,
ankilozan spondilit stiphesi, vertebral kompresyon fraktlrl stphesi, cerrahi
tedaviye aday radikulopati veya spinal stenoz bulgulari olmasi gibi durumlar
yoksa, 4 haftadan 6nce goruntileme yontemlerinin kullaniimasi dnerilmez
(48). Bltun goruntileme yontemlerinde unutulmamasi gereken en 6nemli
nokta, asemptomatik kisilerde bile ¢cok yiiksek oranlarda anormal bulgularin
gorulmesidir. Direkt radyografiler, myelografi, myelografik bilgisayarli
tomografi, radyonuklit goérintileme, ultrasonografi, arteriyografi, diskografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gorintiileme bel agrilh hastalarda

kullanilabilecek goruntileme yontemlerindendir (49).

Direkt radyografiler: Lomber omurga patolojilerinde ilk basvurulan
goruntileme yontemidir. Ancak duyarlihdr ve oOzgullugu c¢ok duguktar.
Anterior-posterior ve lateral ¢cekimler, yaygin olarak kullanilan yontemlerdir.

Gerekli durumlarda oblik ve lateral fleksiyon-ekstansiyon grafileri de
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kullanilabilir. Yumugak dokuyu gostermemesi, enfeksiydz, enflamatuvar ve

neoplastik sureglerde ge¢ donemde bulgu vermesi dezavantajlaridir (9, 49).

Manyetik rezonans goruntileme: Goruntileme yontemleri arasinda kontrast
¢6zUnUrlGgu en Ustin olan tekniktir. Direk grafi ve bilgisayarli tomografide
kullanilan iyonlastirici radyasyon olmadan goruntu elde edilebilmesi, sagittal,
koronal ya da istenen oblik planlarda da dogrudan goruntu alinabilmesi

teknigin dnemli 6zellikleridir (50).

Bilgisayarli tomografi: Anatomik yapilarin goéruntilenmesinde ¢6zunarlGgu
daha iyi oldugundan, bel agrisinin degerlendirmesinde, manyetik rezonans
goruntileme bilgisayarli tomografinin yerini almistir. Kemik lezyonlarinin hizli
bir sekilde degerlendiriimesinde, vertebral kolonun postoperatif déonemde
incelenmesinde, manyetik rezonans tetkikinin kontrendike oldugu ya da

klostrofobik olgularda sik¢a kullaniimaktadir (9, 50).
2.3.6.3. Elektrodiagnostik ¢alismalar:

Elektrodiagnostik galismalar, kas sinir hasarinin tanimlanmasini saglar. Bu
testler sinir kokiu kompresyonu klinik stiphesini dogrularken, tutulumun siddeti
ve seviyesini belirler. Ayni zamanda hastanin semptom ve bulgularina

katkida bulunan diger sinir ve kas hastaliklarinin diglanmasini saglarlar (47).

2.3.7. Bel agnisinda tedavi yontemleri:

Bel agrili hastanin tedavisinde amag; erken donemde agriyr kontrol altina
almak, agrinin tekrari ve kroniklesmesini engellemek, fonksiyonel kapasiteyi
en iyi dizeye getirmek ve hastanin ise dénusuni saglamaktir (51). Bel
agrisinin tum tiplerine etkili olabilecek tek bir tedavi protokoli yoktur. Bu

nedenle genellikle birkag tedavi protokoll bir arada kullanilir.
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2.3.7.1. Yatak istirahati:

Tum tedaviler iginde en sik bagvurulan yontemlerdendir. Yatak istirahati
intradiskal basinci dusurerek ve paraspinal yumusak dokular Uzerindeki
yuklenmeyi azaltarak semptomlarin gegcici olarak iyilesmesine yardimci
olabilir (51). Literatirde akut bel agrisinda yatak istirahati yerine aktif
kalmanin daha yararli oldugu, ancak siyataljisi olan hastalarda aktif kalma ile

yatak istirahati arasinda ¢ok az bir fark veya fark olmadigi gosterilmistir (52).
2.3.7.2. Medikal tedavi:

Medikal tedavide kullanilan ilaglar, enflamasyon, kas relaksasyonu,
norotransmitter denge ve santral agri algilamasi Uzerinde etkiler olusturarak
semptomlari baskilar. Bel agrisi tedavisinde asetaminofen, nonsteroid
antienflamatuvar ilaglar (NSAIi), miyorelaksanlar, opioidler ve antidepresanlar

yaygin olarak kullanilan ilaglardir (51).

Asetaminofen: Antienflamatuvar 6zelligi olmaksizin analjezik ve antipiretik
etki gosterir. Akut bel agrili hastalarda genellikle ilk tercih edilen ilaglar
arasindadir. Literatirde asetaminofenin bel agrisindaki tedavi etkinligi
agisindan yetersiz kanit bulundugu ve daha fazla c¢alismaya ihtiyag
duyuldugu bildiriimektedir (53).

Nonsteroid antienflamatuvar ilaclar (NSAIl): Analjezik ve antienflamatuvar
etkilere sahip olmalari nedeniyle, NSAil’lar akut ve kronik bel agrisi
tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir. Literatirde, NSAil'larin, akut bel
agrisinda, miyorelaksanlar, opioidler gibi mekanik bel agrisi tedavisinde
kullanilan diger ilaclardan daha etkili oimadigina dair orta derecede kanit ve
akut bel agrisi tedavisinde, cesitli NSAil’lar arasinda etkinlik acisindan

belirgin farklilik olmadigina dair guglu kanit oldugu bildirilmistir (54).

Miyorelaksanlar: Akut bel agrisinda kisa sure kullanildiginda agrida azalma
acisindan tum miyorelaksanlarin plaseboya Uustin olduklar ve degisik

miyorelaksanlar arasinda etkinlik bakimindan farklihk olmadigi gdsterilmigstir
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(55). Ancak santral sinir sistemi yan etkileri, 6zellikle de sedasyon agisindan

dikkatli olunmalidir.

Sistemik kortikosteroidler: Bel agrisi tedavisinde sistemik kortikosteroid

kullanimi 6nerilmemektedir. Etkinligi gésterilememistir (56).

Antidepresanlar: Antidepresanlarin bel agrli hastalarda agriy1 azalttiklari,
kronik agriya siklikla eglik eden depresyonu duzelttikleri ve uyku problemi
olan kronik bel agnli hastalarda uykuyu duzenleyerek etkili olduklar
dusundlmektedir. Fakat kronik bel agrisinda antidepresan kullaniminin agri

siddeti Uzerine etkinligi ile ilgili kanitlar ¢eligkilidir (57, 58).

Opioidler: Siddetli agrili durumlarda NSAIi ile yeterli analjezi saglanamadigi
durumlarda siklikla opioid kullanihmina bagvurulur (51). Opioid kullaniminin
kronik bel agrisi tedavisinde kisa donemde etkili oldugu goésterilmis, ancak

uzun donemdeki etkinliginin belirsiz oldugu sonucuna variimistir (59).

Antiepileptikler: Mekanik bel agrisinin tedavisinde antiepileptik ilaglarin
kullanimini éneren yeterli kanit yoktur. Gabapentin ve pregalin kullaniminin
kronik bel agrisi tedavisinde monoterapi olarak etkisi gosterilememistir (60,
61).

2.3.7.3. Fizik tedavi yontemleri:

Bel agrili hastalarin tedavisinde: sicak, soguk, masaj, traksiyon, algak, orta
ve yuksek frekansli akimlar gibi cesitli fizik tedavi modaliteleri siklikla
kullaniimaktadir. Bu modaliteler ile agri, enflamasyon, muskiler semptomlar
ve eklem sertligi azaltilarak semptomatik iyilesme saglanmaktadir.
Cogunlukla bir arada ve egzersizle birlikte kullanilirlar. Cok yaygin olarak
kullanilan bu geleneksel fizik tedavi uygulamalarinda hasta memnuniyeti iyi
olmakla birlikte, bu modalitelerin bel agrisinda etkinlikleri konusunda yapilmig

randomize kontrollu galisma ¢ok azdir (51).

Termoterapi: Bel agrisi tedavisinde yuzeyel 1si modaliteleri olarak, sicak

paket, infraruj, hidroterapi, parafin kullanilabilir. Isinin, vazodilatasyon,
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metabolik aktivitede artma, kollajen elastikiyetinde artma, kas spazmini
azaltma ve analjezik etki gosterme gibi fizyolojik etkileri mevcuttur (62).
Yuzeyel sicak uygulamasinin akut ve subakut bel agrili hastalarda agri ve
fonksiyonel iyilesmeye kisa sireli olumlu etkisinin oldugu ve sicak

uygulamaya egzersizin eklenmesi ile etkinin artabilecegi gosterilmigtir (63).

Bel agrisi tedavisinde kullanilan derin 1sitici modaliteler, kisa dalga
diatermi, mikrodalga diatermi ve terapotik ultrasondur. Derin isiticilarin bel
agrisi tedavisi konusunda etkinligi ile ilgili veriler yetersiz ve celigkilidir (64,
65).

Kriyoterapi: Bel agrisi tedavisinde soguk paket, buz masaji ve soguk sprey
aktivitesi ve sinir iletim hizinda azalma gibi fizyolojik etkileri vardir (51). Akut
veya kronik bel agrisinda soguk uygulamanin etkinligi konusunda yetersiz

kanit mevcuttur (63).

Elektroterapi: Bel agrisi tedavisinde transkltantz elektriksel sinir
stimilasyonu (TENS), interferansiyel akimlar ve diadinamik akimlar gibi
elektroterapi modaliteleri analjezik amacla tercih edilmektedir. Bunlardan en
sik kullanilan modalite TENS'’tir. TENS’in etki mekanizmalarinin, kapi kontrol
teorisine gore genis miyelinli sinir liflerini (A-B) aktive ederek agrinin Ust
merkezlere ulasmasini engelleme, endojen opiatlarin salinimini arttirma,
nosiseptorleri inhibe etme, afferent sinirlerde agri transmisyonunu bloke
etme ve sempatik blok gergeklestirme oldugu dusunulmektedir (66).
Literatirde TENS’in kronik bel agrisi olan hastalarda agrn siddetini
azaltmadaki etkinligi ile ilgili celigkili kanit, fonksiyonel iyilesmede etkisiz
oldugunu gosteren guclu kanit, saglik hizmeti kullaniminin ve is gucu
kaybinin TENS tedavisiyle degdismedigini gosteren orta derecede kanit

mevcuttur (67).

Dusuk doz lazer tedavisi (DDLT): DDLT nin fibroblast islevlerini etkiledigi, bag
dokusu tamirini  hizlandirdigi,  prostaglandin  sentezini  azaltarak

antienflamatuvar etki sagladigi dusunulmektedir (68). Literatiurde DDLT nin
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nonspesifik kronik bel agrili hastalarda agrinin azalmasi uzerine etkili oldugu,

fonksiyonel iyilesme Uzerine etkisi igin yeterli kanit olmadigi bildirilmistir (69).

Traksiyon: Traksiyonun esas etkisi mekaniktir. Etkisinin, disk i¢i basinci
azaltmak, intervertebral aralik, néral foramenler, faset eklemler ve spinal
kanali genigletmek, kas spazmini azaltmak ve hastaya immobilizasyon
saglayarak hastanin istirahatini zorunlu kilmak yoluyla oldugu
dusundlmektedir (70). Literatirde akut, subakut veya kronik dénemdeki bel
agril hastalarin tedavisinde tek basina traksiyon uygulamanin plasebodan
Ustiin olmadigini gosteren gugclu kanit, standart fizik tedaviye traksiyon
eklenmesinin etkinligi degistirmedigine dair sinirl kanit oldugu gosterilmistir
(71).

Manuel terapi: Manuel terapi, masaj, mobilizasyon teknikleri ve
manipulasyonlar gibi dusuk amplitudlu-yuksek hizli darbeleri icermektedir
(68). Masajin subakut ve kronik bel agrisinda, egzersiz ve egitimle kombine
edildiginde etkili oldugu gosterilmistir (72). Literatlirde akut veya kronik bel
agrisinda manipulasyonun sadece plasebodan daha etkili oldugu, diger

tedavi yontemlerine gore etkili olmadigr gosterilmigtir (73).

Biofeedback: Kronik bel agrili hastalarda, Ozellikle paravertebral kaslarda
olusan kas gerginliginin ve spazmin agriya neden oldugu varsayimina
dayanarak, kas gevsemesini saglamak amaciyla kullanilan bir yontemdir.
Literatlrde bel agrili hastalarda biofeedback’in etkin olmadigi konusunda orta

derecede guclu kanit mevcuttur (51).

Korse ve destekler: Lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek
saglamak ve postira dizeltmek amaciyla kullanilir. Fakat etkinlikleri

hakkinda kanit dederi yluksek calismalar yoktur (51).

Egzersiz: Egzersiz bel agrili hastalarin tedavisinde en sik kullanilan
yontemlerden biridir ve genellikle diger tedavi yontemleriyle birlikte
kullanilmaktadir. Subakut ve kronik bel agrili hastalarda egzersizin etkinligi

gosterilmis olmasina ragmen, akut bel agrisinda faydasi konusunda bulgular
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celigkilidir (74). Bir sistemik derlemede akut bel agrisinda egzersizin
konservatif tedavi ya da tedavisizlikle ayni etkilere sahip oldugu
gosterilmigken, diger bir sistemik derlemede akut bel agrisinda yatak
istirahati yerine aktif kalmanin agrinin azalmasi ve fonksiyonel geri dénls

bakimindan yararl oldugu gosterilmistir (52, 74).

Bel agrih bir hastada egzersiz programiyla, posturin duzeltimesi,
aerobik kapasitenin ve lokal kan akiminin arttiriimasi, zayif kaslarin
guclendirilmesi, mobilite ve fleksibilitenin arttirlmasi, agrinin azaltiimasi,
hastaya iyilestiginin gosteriimesi ve hastanin guveninin saglanmasi
amaclanir (10). Bel egzersiz programi hazirlanirken hastanin yasi, genel
durumu, komorbiditesi, klltlr seviyesi ve bel agrisinin nedeni gibi hususlar

g6z onunde bulundurulmahdir.

Bel agrih hastalarda Onerilen egzersizler: fleksiyon egzersizleri,
ekstansiyon egzersizleri, germe ve mobilizasyon egzersizleri, aerobik
egzersizler, postlr egzersizleri, stabilizasyon egzersizleridir. Kronik bel agrili
hastalarda egzersiz tedavisinin arastirildigi calismalarda, bu egzersizlerin
hicbirinin digerine Ustunlugu olmadidini bildiren ¢alismalar olmakla birlikte,
son bir derlemede guclendirme/direng ve koordinasyon/stabilizasyon

egzersizlerinin diger egzersizlere Ustun oldugu bildirilmigtir (75, 76).

Fleksiyon egzersizleri, intervertebral foramenleri ve faset eklemleri
acmak, abdominal kaslari ve kalca ekstensorlerini giclendirmek, bel
ekstensdrlerini ve kalca fleksorlerini germek amaci ile yapilir. Ekstansiyonun
agrili oldugu mekanik bel agrilarinda, lomber spondilozda, spondilolistezis ve

spinal stenozda tercih edilirler (39).

Ekstansiyon egzersizleri (McKenzie egzersizleri) ile paraspinal kaslari
guclendirmek, lordotik postiri korumak, endurans ve mobiliteyi arttirmak,
intervertebral diskler ve spinal ligamentler Gzerindeki basinci azaltmak ve
periferdeki semptomlari lomber bdlgede santralize etmek amagclanir.
Fleksiyona bagh postural bel agrisinda, fleksiyonun agrili oldugu mekanik bel

agrisinda ve akut faz sonrasi disk prolapsusunda tercih edilirler (39, 51).
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Germe ve mobilizasyon egzersizleri ile kisalan kaslari germek ve
eklem hareket acgikhdini arttirmak amaclanir. Bdylece mobilite artar, kas
spazmi ¢ozullur ve diskin ve faset eklemlerin beslenmesi kolaylasir. Yumusak
dokularda yaralanma ve iyilesmemis fraktir durumunda, yeni gegiriimis

cerrahi girisim sonrasi ve kardiyovaskuler sorunlarda uygulanmamalidir (39).

Aerobik egzersizler, genis kas gruplarini iceren, kas gucu ve
enduransi arttirmaya yonelik egzersizlerdir. Ylrime, ylzme ve duran
bisiklete binme bel agrili hastalar i¢cin en uygun aerobik egzersizlerdir. Kronik
bel agrili hastalarda, fiziksel ve psikolojik fonksiyonlarin dizelmesi ve agrinin

azalmasinda aerobik egzersizlerin etkinligi gosterilmistir (77).

Postlr egzersizleri ile postirin ve dizilimin dizeltimesi amaglanir.
Posturun dazeltiimesi ile yapilan diger egzersizler dogru pozisyonda yapilir
ve daha etkili olur. Ayrica dogru postur saglanarak anormal doku gerilimi

azaltilir, boylece agrida azalma ve doku iyilesmesinde artis saglanabilir (9).

Stabilizasyon egzersizleri, lomber bélgeyi stabilize eden multifidi,
transversus abdominis ve pelvik taban kaslarinin aktivasyonunu igeren bir
egzersiz programidir. Bu kaslar lomber omurga ve pelvisin dnemli aktif
stabilizatorleridir. Bu egzersizlerin amaci, bu kaslarin néromuskuler kontrol,
guc ve enduransini arttirmaktir (78). Stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel
agrisi icin yarari gosterilmistir. Egzersiz tedavisinin arastirildi§i ¢alisma ve
sistematik derlemelerde stabilizasyon egzersizlerinin diger egzersiz tiplerine
ustinligu gosterilememis olmasina ragmen, son bir derlemede diger

egzersiz tiplerine Ustun oldugu bildirilmistir (76, 79).

Bel okulu: Bel okulu bir grup egitim programidir. Baslica amaglari: hastalarin
bel ve bel agrisi konusunda bilgi sahibi olmasini saglamak, gunluk yasam ve
calisma esnasinda dogru vucut mekaniklerini kullanmayi 6gretmek, bel
sorunu ile basa cikma yeteneklerini gelistirmek, kendine guveni arttirarak
yasam kalitesini iyilestirmek ve bel agrisinin tekrarlamasini azaltmaktir (51).
Kronik bel agrilarinda is ortaminda uygulanan bel okulunun agri, fonksiyon ve
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ise donus acisindan diger tedavilerle karsilastirildiginda, kisa ve orta sureli

daha olumlu etkileri oldugunu gosteren orta duzeyde kanitlar mevcuttur (80).

Enjeksiyonlar ve igne tedavisi: Konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen
hastalarin bir béluminde enjeksiyon ve igne tedavisi yararli olabilmektedir.
Bel agrisi tedavisinde kullanilan enjeksiyon ve igne tedavisi yontemleri: tetik
nokta enjeksiyonu, akupunktur, diagnostik blok, epidural steroid enjeksiyonu,
epidural lizis ve hyaluronidaz, faset eklem ve sinir blogu, sakroiliyak eklem
blogu, sempatik bloklar, proloterapi, kemonukleozis, disk i¢i enjeksiyonlar,
radyofrekans termokoagulasyon uygulamalari, kriolezyon uygulamalari,

spinal kord stimulasyonu ve spinal opioid tedavisidir (81).

Cerrahi tedavi: Kauda ekuina sendromu, belirgin kuvvet kaybi (kas glcu
dizeyinin 3/5'in altinda olmasi) ve diger tedavi uygulamalarina yanit
vermeyen ve yasami zorlagtiran siddetli agri kesin cerrahi endikasyonlari

olusturur (82).

2.4. Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama, 1973 yilinda Japon doktor Kenzo Kase tarafindan
geligtiriimistir. Kinezyolojik bantlama; eklem, kas ve diger yumusak doku
sorunlarinda fonksiyonu arttirmak, kasi desteklemek, agriyi kesmek ve
iyilesmeyi hizlandirmak igin kullanilan bir tir bantlama teknigidir. Doktor
Kase, standart bantlama tekniklerinin kas ve eklem destegi sagladigini;
ancak normal eklem hareketini ve fonksiyonunu azalttigini, kompresif etki ile
zedelenmig dokunun iyilesmesini yavaglattigini ve fasyayi desteklemedigini
savunmustur. Bu nedenlerle, eklem hareketlerini kisitlamaksizin, insan
derisinin yapisal 6zellikleri ve esneklijine benzer bir bantlama ydntemi ile
daha basarili sonuglar alinabilecegini dusinmus ve kinezyolojik bandi
tasarlamistir (6). Uzun yillardir kullanilan ydntemin uluslararasi dizeyde
taninir olmasini saglayan temel etkenler, 2008 Pekin yaz olimpiyatlari

sirasinda pek ¢ok sporcu tarafindan kullaniimasi ve daha sonra da taninmis
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profesyonel sporcularca mag¢ ve yarismalar sirasinda bu bantlarin

kullaniimasi olmustur (83).

2.4.1. Kinezyolojik bandin ozellikleri ve bandin uygulanmasinda temel

prensipler:

Kinezyolojik bantlama uygulamalarinda kullanilan bant, kinezyo bant olarak
bilinmektedir. Ik kullanilan orijinal kinezyo bant “Kinesio Tex Gold” olarak
adlandiriimigtir (Sekil-8). Bu bant, en yaygin kullanilan ¢esit olup, bu bandin
yapiskan yuzl sindzoidal dalgali bir yapiya sahiptir. Dalgalar arasindaki
bolumler terin ve havanin rahatlikla banttan gecmesine olanak saglamaktadir
(83).

En sik kullanilan kinezyolojik bantlar 5 santimetre (cm) enindedir. TUm
bantlar, renk boyasi diginda tim o&zellikleri ile aynidir. Bu nedenle farkli
renklerin etki agisindan farki yoktur. Ozelligini 3-5 giin sure koruyan bantlar,
%100 pamuk liflerine sarili polimer elastik liflerden olusur. Bantlarin
yapisinda ciltte alerji yaratabilecek lateks veya benzeri herhangi bir etken
madde yoktur. Bantlar, boyuna istirahat uzunlugunun %55-60’1 kadar uzar;
fakat enine esneme 06zelligi gostermez. Bantlar kadit destek Gizerine mevcut
gerginliginin yaklasik %25’i ile uygulanmigtir. Bandin yapistiricisi akrilikten
olusur ve 1si ile aktive olma Ozelligi gosterir. Bandin yapiskan bdlgesine
dokunmak vyapigkanhgr azaltir, bu nedenle arka kagidinin g¢ikarilmasi

sirasinda yapigkan kisma mumkun oldugunca az temas edilmelidir.

Bant uygulamasindan 6nce cilt yag ve nemden temizlenmeli, gerekli
ise bolgedeki vucut killar tirag edilmelidir. Bandin tam olarak aktive olmasi
icin 20-30 dakika gerekir, bu nedenle bu siire icinde hasta terlemeye yol
acacak hareketlerden kaginmalidir. Hastalar, bandin 3-5 giin kalacagi ve
banyo yapmak ya da yluzmekle bandin g¢ikmayacagr konusunda
bilgilendirilmelidir.
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Bant islandiginda havluyla fazla suyu alinmali ve kurumasi
beklenmelidir. Kullanilan bantlarin tim koselerine yuvarlak sekil verilmesi
kenarlarin kalkmasina engel olur ve bandi korur. Bantlarin baglangi¢ ve bitis
bolgelerine bant uygulamasindan rahatsiz olunmamasi amaciyla germe
uygulamasi yapilmaz. Bantlar farkli tedavi amaglarina goére farkli
gerginliklerde uygulanir. Gerilim dereceleri; maksimal germe (%2100),
submaksimal germe (%75), orta dizeyde germe (%50), hafif germe (%15-
25), cok hafif germe (%0-15) ve germe yapmadan uygulama olarak
tanimlanir. Bant cikarilirken, cilt ve bant arasina bir gerim uygulanarak
ctkariilmasi onerilir. Kinezyo bantlama birbiri Gzerine katmanlar olusturacak
sekilde de uygulanabilmektedir (6, 83, 84).

Exclusively for Kinesio® Practitioners

KINESIO TEX
GOLD

EVC

6

Sekil-8: Calismamizda kullandigimiz kinezyo bant

2.4.2. Kinezyolojik bantlamanin etki mekanizmalari:

Kinezyolojik bantlamanin muhtemel etki mekanizmalari: zayif olan kaslarin
fonksiyonunu duzenlemesi, cilt altindaki 6demi ve dolasimi lenfatik ve kan

dolagsimi sistemlerini harekete gecirerek dizenlemesi, norolojik slpresyon
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yoluyla agriy1 azaltmasi, anormal kas gerilimini azaltarak, fasya ve kaslarin
fonksiyonuna yardim ederek sublukse eklemlere repozisyon saglamasi,
kitan6z mekanoreseptorlerin  uyarilmasini  arttirarak  propriosepsiyonu

arttirmasi olarak sayilabilir (85).

2.4.3. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin endikasyonlari:

Kinezyolojik bantlamanin endikasyon alanlari ¢ok genig olup kabaca 3 ana

grupta toplanabilir:

1-Kas iskelet sistemi sorunlarindaki endikasyon alanlari: boyun, sirt, bel
agrisina neden olan mekanik sorunlar, dejeneratif artrit, tendinit, bursit,
plantar fasiit, epin kalkanei, shin splint, miyofasyal agri sendromu, kosta
kirigi, kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari, temporomandibuler
eklem disfonksiyonlari, spor yaralanmalari, eklem burkulma ve zorlanmalari,
eklem instabiliteleri, postur bozukluklari, skolyoz, tortikollis, bazi ortopedik
cerrahi girisimler sonrasi (bag tamiri vb.), immobilizasyona bagli kas
gucsuzlukleri, ayak deformiteleri (halluks valgus, cekic parmak vb.), fiziksel
aktive ve sportif faaliyet 6ncesi kas ve eklem cevresi dokularina destek

vermek amagli.

2- Periferik sinir sistemi sorunlarinda endikasyon alanlari: tuzak noropatiler,
torasik outlet sendromu, periferik sinir yaralanmalari, brakial pleksus

lezyonlari, noraljiler (trigeminal ndralji, morton néroma vb.).

3- Santral sinir sistemi sorunlarinda endikasyon alanlari: serebrovaskuler
olay, serebral palsi, multipl skleroz, merkezi sinir sistemi yaralanmalari, spina
bifida.

Bu endikasyonlar diginda primer ve sekonder lenfédem durumunda,
skar tedavisinde, bas agrisi, konstipasyon, respiratuvar kapasitenin

arttinimasi ve astim gibi degisik sorunlarda da kullaniimaktadir (6, 83, 84).
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2.4.4. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin kontrendikasyonlari:

Malignite olan bolge uzeri ve gevresi, uygulanan bolgedeki deride enfeksiyon,
aclk yaralar, iyilesmekte olan cilt, radyoterapi uygulanmis hassas cilt alanlari,
derin ven trombozu Uzeri, poliakrilat yapidaki yapistiricilara allerji ve dnceki
deri reaksiyonu durumlari kinezyo bant uygulamasi i¢in kontrendikasyon
olusturur (83, 84).

2.4.5. Kinezyolojik bant tipinin secimi:

Kinezyolojik bant temel olarak I, Y, X ve yelpaze sekli verilerek kullanilir
(Sekil-9). Bunlar diginda web, sepet orgu, dugme iligi, donut hole (delik),
jellyfish gibi kesimlerde mevcuttur. Bantin kesim sekli, uygulanan teknige,

hastaligin agamasina ve etkilenen bolgeye gore degisiklik gosterebilir.

a
a
a
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Sekil-9: Kinezyo bant temel kesim sekilleri
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| bant, 6zellikle akut kas zedelenmelerinde 6dem ve agriy! azaltmak
amaciyla kullanilir. Gerim tedavi edilen bdélge iginde direkt olarak hedef organ
Uzerine uygulanir. Y bant, en c¢ok kullanilan sekildir. Ozellikle kas teknigi
stimulasyon uygulamalarinda, Y bant kasin etrafini saracak sekilde
uygulanir. X bant, 6zellikle kasin origo ve insersiyosunun harekete bagli
degistigi durumlarda kullanilir. Gerim direkt olarak hedef organ Uzerindedir ve
her ucta kuyruklara dogru yayilir. Yelpaze bant, lenfatik drenaji desteklemek

amaci ile uygulanir (83, 84, 86).

2.4.6. Kinezyolojik bantlama teknikleri:

1- Mekanik duzeltme teknigi (Mekanik koreksiyon teknigi): Bu teknikte
kinezyo bandin esneme o0Ozelliginden yararlaniimakta ve cilt Uzerinde
pozisyonel bir uyari olusturulmaktadir. Banda vyaklasik %50-75 gerim
uygulanir. Ciltte olusturulan uyarinin derecesi, bant uygulamasi sirasinda
uygulanan gerimle iligkilidir. Burada 3 g¢esit bant kesim ve uygulama teknigi
kullanilabilir: kuyruklarda gerim uygulanan Y bant, ortada gerim uygulanan Y

bant ve ortada gerim uygulanan | bant (6, 84).

2- Fasya duzeltme teknigi (Fasya koreksiyon teknigi): Fasyal dizeltme
teknigi fasyal dokunun istenen pozisyona getiriimesinde kullanilir. Burada
temel hedef, fasya katlari arasinda vibrasyon (osilasyon) hareketi yaparak
gerilimi ve yapisikliklari azaltmaktir. Fasyal dizeltme icin hafif-orta (%10-50)
gerim uygulanir. Siklikla 3 gesit bant kesim ve uygulama teknigi kullanilabilir:
ortada gerim uygulanan Y bant, kuyruklarda gerim uygulanan Y bant ve
hedef doku Uzerinde ark yapilarak kuyruklarda gerim uygulanan Y bant — kog

boynuzu uygulamasi (83, 84).

3- Alan duzeltme teknigi (Space koreksiyon teknigi): Alan duzeltme teknigi ile
agri, enflamasyon, sisme ya da 6dem olan alanin hemen Uzerindeki cildin
kaldirilarak, bosluk alaninin arttirlmasi ve boylece bu alandaki basincin

azalmasi saglanir. Basincin dugmesi kimyasal reseptorlerdeki irritasyonun
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azalmasina yardim eder ve bodylece agri azalir. Alanda dolagimin artmasi,
eksudanin etkin bir sekilde uzaklagtirilmasini saglar. Ayni zamanda,
mekanoreseptorlerin uyarilmasi agrinin azalmasina yardimci olur ve duyusal
uyarilarin artmasi, agri-kap1 kontrol mekanizmasini harekete gecirir. Bu
teknikte sikhkla kullanilan bant kesim ve uygulama teknikleri: ortada gerim
uygulanan | bant, donut hole kesim, web kesim ve Ust Uste binen bantlarin

kullanildig1 yildiz uygulama seklidir (83, 84, 86).

4- Ligament/tendon duzeltme teknigi: Bu teknikle ligaman ve tendon
tzerindeki stimulasyonunun arttirlmasi ve boylece mekanoreseptdrlerin
uyarilmasi amaglanir. Ligament Uzerine %75-100, tendon Uzerine %50-75

gerim ile uygulanir (6, 84).

5- Fonksiyonel duzeltme teknigi (Fonksiyonel koreksiyon teknigi): Uygulayici
tarafindan bir harekete yardimci olmak ya da hareketi kisittamak amagh
duysal bir uyari vermek istenildiginde kullanilir. Bantlama sirasinda hastaya

aktif hareket yaptirilarak bant yapistirilir. %50-100 gerim uygulanir (6).

6- Dolasimsal/lenfatik dizeltme teknigi: Lenf damarlari Gzerindeki baskiyi
azaltmak ve dokuda dolasima izin veren bir aralik yaratmak hedeflenir.
Siklikla yelpaze kesim bant kullaniir. Bandin taban kismi eksudanin
gonderilecegi lenf dugumuine yakin olarak yapistirilir, geri kalan bant gerim

yapmadan veya c¢ok hafif bir gerimle (%10-15) uygulanir (6, 84).
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3. GEREC VE YONTEM

Bilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 21/10/2015
tarihli onayi ile ¢alismaya baslanildi (Ek 1). Calismamiza 1 Kasim 2015 ve 1
Kasim 2016 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine kronik bel agrisi sikayeti ile bagvuran,
calismaya dahil edilme ve g¢alisma digi birakilma kriterlerine uygun olan 18-
65 yas arasi hastalar dahil edildi. Gruplardaki kisi sayisi, %80 gu¢ ve %5 tip
1 hata degeri igin 32 olarak hesaplandi. Calismaya 125 hasta ile baslandi,
21. gun degerlendirmeyi 109 hasta, 51. gun degerlendirmeyi 96 hasta
tamamladi. Calisma randomize, plasebo kontrolll, cift kor olarak

gerceklestirildi.

Hastalarin ayrintili anamnezi alindiktan sonra fizik muayeneleri
yapildi. Tum hastalar rutin laboratuvar tetkikleri ve gerekli oldugunda
konvansiyonel grafi, manyetik rezonans goruntileme veya bilgisayarl

tomografi tetkikleri ile degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1- 18-65 yas arasinda olma

2- En az 3 aydir kronik nonspesifik mekanik bel agrisi olma ve bacaga

yayilan agrisi olmama

3- Visuel agr skalasi skoru 3 ve lzerinde olma

Calisma digi birakilma kriterleri:
1- Norolojik defisiti olanlar

2- Lomber stenozu olanlar
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3- Lomber cerrahi gegirenler

4- Daha oOnce bel agrisina yonelik kinezyolojik bantlama uygulanmis olan

hastalar

5- Santral veya periferik sinir sistem rahatsizligi olanlar

6- Spondilolistezisi bulunanlar

7- Enflamatuvar bel agrisi olanlar

8- Gebe veya emziren anneler

9- Koopere olmayanlar

10- Uygulamanin yapilacagi ciltte duyu kusuru, enfeksiyonu olanlar
11- Kinezyolojik banda alerjik reaksiyon gosterenler

12- Fibromiyaljisi bulunanlar

13- ileri derecede osteoporoz veya osteomalazisi bulunanlar

14- Enfeksiy6dz, kronik enflamatuvar hastalik, malignite dykusu olanlar
15- Aktif psikiyatrik hastaligi olanlar

16- Bel agnisiicin ilag kullananlar (parasetamol diginda)

Calisma protokolinu kabul eden tim hastalardan, etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanmisg ‘Asgari Bilgilendiriimis Gonulli Olur
Formu’ okutularak onaylari alindi (Ek 2). Calismaya katilan hastalarin
demografik bilgileri (cinsiyet, yas, egitim dizeyi, meslek), bel agrisi sureleri,
bele travma Oykusu, sigara ve alkol kullanimi sorgulanip, vicut kitle

indeksleri hesaplandi.
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Hastalar, blok randomizasyon yontemi kullanilarak 4 gruba
randomize edildi. Birinci gruba, fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisi;
ikinci gruba fizik tedavi modaliteleri, egzersiz tedavisi ve bel bélgesine sham
(sahte) kinezyolojik bantlama; Uclncl gruba fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz tedavisi ve alan duzeltme teknigi (space koreksiyon teknigi) ile bel
bolgesine kinezyolojik bantlama; dordinci gruba fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz tedavisi ve fasya diuzeltme teknigi (fasya koreksiyon teknigi) ile bel

bdlgesine kinezyolojik bantlama uygulamasi yapildi.

Tum hastalara 3 hafta boyunca, haftada 5 seans, her seansta 45
dakika sureyle fizik tedavi uygulamasi yapildi. Hastalara, ayni fizik tedavi
modaliteleri (yUzeyel isitici-sicak paket ve analjezik amacl elektroterapi-
TENS) uygulandi. Yulzeyel isitici olarak, Chattanooga marka 60 cm
uzunlugunda sicak paket kullanildi ve tum hastalara 20 dakika sureyle
uygulandi. Analjezik amagl elektroterapi olarak, EMS 2000 Marka TENS
cihazi ile 25 dakika sureyle konvansiyonel TENS uygulandi. Tium hastalar,
agriyr arttirict  pozisyon ve hareketlerden kaginma, gunlik yasam
aktivitelerinde uygun davranis degisiklikleri yapma konusunda bilgilendirildi.
Tum hastalara ayni egzersiz programi verildi (Ek 3). Tedavi suresi boyunca
egzersizler fizyoterapist esliginde gozetim altinda yaptirildi. Hastalardan
gunde iki kez egzersiz programlarini yapmalari istendi ve tedavi sonrasi da
egzersiz programina devam etmeleri Onerildi. Hastalarin agrilari artarsa
lGzum halinde agri kesici olarak yalnizca parasetamol tablet almalarina izin
verildi. Kinezyolojik bantlama uygulandiktan sonra vicutta kalacak sekilde, 3
hafta boyunca, 5 gin araliklarla, toplamda 4 defa yapildi. Uygulama,

kinezyolojik bant uygulama sertifikasi olan arastirmaci tarafindan yapildi.

ikinci gruba, 5 cm eninde 20 cm uzunlugunda | kesimli bant, agri

tariflenen boélgeye, germe yapmadan yatay olarak uygulandi (Sekil-10).
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Sekil-10: ikinci gruba uygulanan kinezyo bant uygulamasi

Uclincti gruba, 5 cm eninde 20 cm uzunlugunda dort adet | kesimli
bant, agrinin en ¢ok hissedildigi noktaya, bandin ortasinda %25-35 gerim ile
yildiz seklinde uygulandi (Sekil-11).

Sekil-11: Uclinci gruba uygulanan kinezyo bant uygulamasi
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Dordunci gruba, 5 cm eninde 35 cm uzunlugunda iki adet | kesimli
bant, lomber paravertebral bélgeye, %10-50 gerim ile birbirine paralel olacak
sekilde, uygulama sirasinda osilasyon hareketi yapilarak uygulandi (Sekil-
12).

Sekil-12: Dordunciu gruba uygulanan kinezyo bant uygulamasi

Degerlendirmeler; tedavi Oncesi, tedavi bitimi (21. gin) ve tedavi
bitiminden 1 ay sonra (51. gun) yapildi. Hastalarin agri siddetleri; vistuel agri
skalasi ile hareket, istirahat ve gece agr siddetleri olarak sorgulandi.
Hastalarin lomber hareket acgikliklari; el parmak zemin mesafesi (anterior,
sag lateral ve sol lateral olarak) ve modifiye lomber Schober testi ile mezura
yardimiyla cm cinsinden &lculdd. Hastalarin 6zirllluk derecesi, Modifiye
Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Yetersizlik Anketi ile sorgulandi
(Ek-4).

Calisma cift kor olarak gergeklestirildi. Hastalarin hangi tedavi
grubunda olduklarindan haberleri yoktu. Hastalarin bantlama ve

degerlendirmeleri farkl arastiricilar tarafindan yapildi.
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3.1. Degerlendirme Parametreleri:

Agn Siddeti - Vistiel Agrni Skalasi (VAS): Hastalarin agr siddetinin
Olcilmesinde Visuel Agri Skalasi kullaniimistir. VAS, 10 cm uzunlugunda
yatay veya dikey olabilen duz bir cizgidir. Skala agriyi 0-10 cm arasinda
degerlendirir. 0 agri yok, 10 ise en sgiddetli agri olarak degerlendirilir.
Calismamizda hastalara skala sozel olarak anlatildiktan sonra, hastalardan
skala Uzerinde agrilarinin siddetini tanimlamalar istendi. Her bir
degerlendirmede, hareket, istirahat ve gece agr siddetleri VAS ile
degerlendirildi (87).

Lomber Hareket Acgikliklari:

1) ElI parmak zemin mesafesi: Hastalarin lomber fleksiyon hareketini
degerlendirmek icin anterior el parmak zemin, lateral fleksiyon hareketini
degerlendirmek icin ise sag ve sol lateral el parmak zemin mesafeleri
kullanildi. Anterior el parmak zemin mesafesi igin, ayakta dik durma
pozisyonunda olan hastadan, her iki medial malleol arasi 30 cm olacak
sekilde ve dizlerini kirmadan 6ne dogru yere edilmesi istendi. Lateral el
parmak zemin mesafesi i¢in, ayakta durma pozisyonunda olan hastadan, her
iki medial malleol arasi 30 cm olacak sekilde ve dik durma pozisyonunu
bozmadan 6nce saga, sonra ise sola olmak Uzere yana dogru egilmesi
istendi. Tum oOl¢cumler, el 3. parmak ile yer zemin arasi mesafe Olgulerek

yapildi ve deger cm cinsinden kaydedildi (88).

2) Modifiye lomber Schober testi: Hastalarin lomber fleksiyon hareketini
degerlendirmek igin modifiye lomber Schober testi kullanildi. Modifiye lomber
Schober testi i¢in, lomber bolgede venls ¢ukurlari arasinda bir gizgi gizildi ve
bu cizgiden 10 cm yukarisi ve 5 cm asagisi isaretlendi. Hastadan dizlerini
kirmadan yapabilecedi kadar 6éne dogru egilmesi istendi. iki ¢izgi arasindaki
mesafe ol¢uldu, bulunan mesafeden 15 cm degeri ¢ikartilarak, aradaki fark

cm cinsinden kaydedildi (45).
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Contemporary#_ENREF_88

Hasta Ozurlilik Derecesi: Bel agrisinda fonksiyonel 6zurlGlugu
degerlendirmek icin, Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris
Yetersizlik Anketi kullanildi.

1) Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru: Calismada Oswestry Yetersizlik
Skorunun Turkge versiyonu kullaniimis olup, Turkge formunun gegerliligi
gOsterilmigtir. Bu anket, agri siddeti, kisisel bakim, agirlik kaldirma, yurime,
oturma, ayakta kalma, uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin zamanla
degisimi hakkinda 10 soru icerir, her bir soruda 6 secenek bulunmaktadir.
Hastadan her bir sorudaki O ile 5 puan arasindaki se¢eneklerden durumunu
en iyi tanimlayani secmesi istenir. En yiksek skor 50 puandir. Skorun
artmasi fonksiyonel kisitlilik artisini gosterirken, skorun azalmasi fonksiyonel
dizey artisini gosterir. Puanlarin toplamina gére degerlendirme su sekilde
yapilir; 0 puan: fonksiyonel yetersizlik yok, 1-10 puan: hafif fonksiyonel
yetersizlik, 11-30 puan: orta derecede fonksiyonel yetersizlik, 31-50 puan:

agir fonksiyonel yetersizlik (89).

2) Roland Morris Yetersizlik Anketi: Calismada Roland Morris Yetersizlik
Anketinin Turkce versiyonu kullaniimis olup, Turk¢e formunun gecerliligi ve
guvenilirligi gosterilmistir. Anket, ‘evet’ veya ’hayir’ olarak yanitlanan 24
sorudan olusmaktadir. Her evet yaniti igin 1, her hayir yaniti i¢in 0 puan
verilir. Verilen puanlar toplanarak toplam skor bulunur. Toplam skor 0-24
degerleri arasinda olabilir. Yiksek skorlar fiziksel aktivitelerdeki yetersizligi

gosterir (90).

3.2. istatistiksel Analiz:

Istatistiksel degerlendirme SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi  kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunluklari Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Sayisal dediskenler igin
tanimlayici istatistikler ortalamazstandart sapma ve ortanca (minimum/

maksimum), kategorik yapidaki veriler igin sayl ve yluzde olarak ifade edildi.
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Kategorik degiskenlerin karsilastirlmasinda Ki-kare testinden faydalanildi.
Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun karsilastirlmasinda parametrik
test varsayimlari saglandiginda iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi,
saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayisal degiskenler
bakimindan dort grubun karsilastirimasinda parametrik test varsayimlari
saglaniyor ise tek yonlu varyans analizi, saglanmiyor ise Kruskal-Wallis
varyans analizi kullanildi. Tek yonll varyans analizinde gruplar arasinda fark
bulundugunda gruplarin ikiserli kargilastiriimasi ¢oklu karsilastirma
yontemlerinden Tukey Testi ile, Kruskal-Wallis varyans analizinde alt
gruplarin ikigerli karsilastiriimasi ise Dunn testi ile yapildi. Tekrarli dlgimlerin
degerlendiriimesinde parametrik test varsayimlari saglaniyor ise tekrarli
Olcumlerde varyans analizi, saglanmiyor ise Friedman testi kullanildi. Tekrarli
Olcimlerde varyans analizi sonucu anlamh bulundugunda zamanlarin ikili
karsilastirlimasi Bonferroni testi ile, Friedman testi sonucu anlaml
bulundugunda ikili karsilastirmalar Dunn testine gore yapildi ve p<0,05

degeri anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Demografik veriler olarak, hastalarin cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (VKi),
agr1 suresi, egitim duzeyi, meslek, bele travma oykusu, sigara kullanimi ve

alkol kullanimi sorgulandi.

Hastalarin yas ortalamasi 45,0+11,6 (20 / 66) olarak bulundu. Gruplar
arasinda anlamli fark gérilmedi (p>0,05). Olgularin VKi ortalamasi 28,0+4,8
(17,6 / 44,0) idi ve gruplar arasinda farklilik yoktu. Gruplar arasinda cinsiyet,
egitim dizeyi, meslek, bele travma 0Oykusu ve alkol kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark gortlmedi (p>0,05). Gruplar arasinda agri
suresi bakimindan anlamh fark bulundu (p=0,041). Grup 1’de agri suresi
belirgin olarak fazlayken, grup 4’te agri suresi belirgin olarak daha azdi.
Gruplar arasinda sigara kullanimi bakimindan anlamli fark saptandi
(p=0,030). Grup 2’de sigara kullanim orani anlamli olarak fazlayken, grup

4’te sigara kullanim orani anlamli olarak daha azdi (Tablo 4.1).

Hastalarin tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrasi 21. giin (T21) ve tedavi
sonrasi 51. gun (T51) bakilan VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece
skorlarinda gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Cinsiyetler agri skoru agisindan degerlendirildiginde, VAS istirahat
T51'de ve VAS gece T21'de anlamh fark mevcuttu (sirasiyla, p=0,002 ve
p=0,007). Bu olctimlerde, erkeklerdeki agri skoru, kadinlara gére anlamli
olarak daha azdi. Diger zamanlarda bakilan agri skorlarinda fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.3).

Egitim duzeyleri agisindan agri skorlari degerlendirildiginde, VAS
hareket T51’de, VAS istirahat T51'de ve VAS gece T21'de egitim dizeyleri
arasindaki fark anlamli bulundu (sirasiyla, p=0,025, p=0,033 ve p=0,045).
Egitim dlUzeyleri arasindaki ikili kargilastirmalarda VAS hareket T51'de lise
mezunlarinin agri skoru ilkokul mezunlarina gore daha azken (p=0,033), VAS

istirahat T51’de ilkokul mezunlarinin lise ve uUniversite mezunlarina gore agri

50



skorlar daha fazla idi (sirasiyla, p=0,011 ve p=0,016). VAS gece T21'de de
ilkokul mezunlarinin lise ve Universite mezunlarina gore agri skorlari daha
fazlaydi (sirasiyla, p=0,046 ve p=0,009) (Tablo 4.4).

TO, T21 ve T51‘de modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior,
el parmak zemin sag ve el parmak zemin sol mesafesi degerlendirildiginde

gruplar arasinda anlaml fark gérilmedi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.1: Demografik veriler

Yas 45,0 44,0 44,0 45,5 0,970
(29/62) (20/ 66) (28 / 63) (20/ 63)
VKi 29,4 26,5 27,8 27,0 0,360
(19,0/36,4) (19,0/37,2) (21,3/44,0) (17,6/39,6)
Agn siresi 120,0 60,0 60,0 36,0 0,041
(ay) (3,0/240,0) (3,0/360,0) (3,0/420,0) (3,0/300,0)
SayI % Sayi % Sayl % Sayi %
Cinsiyet
Erkek 15 51,7% 15 48,4% 18 545% 15 46,9% 0,928
Kadin 14 483% 16 51,6% 15 455% 17 53,1%
Egitim
Duzeyi
Okuryazar
degil 3 10,3% 2 6,5% 3 9,1% 2 8,0%
ilkokul 13 448% 11 355% 12 36,4% 8 25,0% 0,311
Ortaokul 1 3,4% 5 16,1% 4 12,1% 5 15,6%

Lise 4 13.8% 11 355% 6 182% 10 31,3%
Universite 8  27,6% 2 65% 8 242% 7 21,9%
Meslek
Calismiyor O 0,0% 4 129% 3 129% 2 6,3%
Evhanimi 10 345% 10 32,3% 12 36,4% 8 25,0%

Ofis

calisani 5 17,2% 5 16,1% 6 18,2% 9 28,1% 0,700
Agir-orta
aktiviteli
meslek
calisami 14 483% 12 38,7% 12 36,4% 13 40,6%
Bele
travma
oykusu 1,000

Var 1 34% 2 6,5% 2 6,1% 2 6,3%

Yok 28 96,6% 29 935% 31 93,9% 30 93,8%
Sigara
kullanimi

Var 6 20,7% 15 48,4% 13 39,4% 6 18,8% 0,030

Yok 23 793% 16 516% 20 60,6% 26 60,6%

Alkol

kullanimi
Var 1 34% 1 32% 0 0,0 1 3,1% 0,707
Yok 28 96,6% 30 96,8% 33 100,0% 31 96,9%

Grup 1: Bantlama yapilmayan grup, Grup 2: Sham (sahte) kinezyolojik bantlama yapilan
grup, Grup 3: Alan dizeltme teknigi (space koreksiyon teknidi) ile bantlama yapilan grup,
Grup 4: Fasya diizeltme teknigi (fasya koreksiyon teknigi) ile bantlama yapilan grup
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Tablo 4.2: VAS skorunun gruplar arasinda degerlendiriimesi

Grup 1

Grup 2

Grup 3

VAS-Hareket

TO 5,0 6,0 6,0 6,0 0,994

(3,0/10,00 (3,0/10,00 (3,0/10,0)0 (3,0/10,0)
T21 2,0 2,0 3,0 2,0 0,918

(0,0/8,00 (0,0/8,0) (0,0/5,00 (0,0/8,0)
T51 5,0 2,0 3,0 2,5 0,062

(0,0/10,0) (0,0/10,00 (0,0/7,00 (0,0/7,0)

VAS-Istirahat

TO 2,0 2,0 2,0 2,0 0,243

(0,0/70) (00/7,00 (0,0/7,00 (0,0/10,0)
T21 0,0 0,0 0,0 0,0 0,630

(0,0/7,00 (0,0/8,0) (0,0/3,00 (0,0/5,0)
T51 2,0 1,0 0,0 0,0 0,068

(0,0/6,00 (0,0/7,00 @ (0,0/7,00 (0,0/7,0)

VAS-Gece

TO 1,0 2,0 2,0 1,0 0,463

(0,0/7,00 (0,0/9,00 (0,0/50) (0,0/10,0)
T21 0,0 0,0 0,0 0,0 0,420

(0,0/7,00 (0,0/7,00 (0,0/50) (0,0/5,0)
T51 0,0 0,0 0,0 0,0 0,765

(0,0/6,00 (0,0/8,0) (0,0/3,00 (0,0/8,0)

TO: Hastalarin tedavi 6ncesi skoru, T21: Tedavi sonrasi 21. gun skoru, T51:Tedavi sonrasi

51. glin skoru

53




Tablo 4.3: VAS skorunun cinsiyetler arasinda degerlendiriimesi

Median Minimum/maksimum p
deger

VAS hareket TO
Erkek 6,0 3,0/10,0 0,130
Kadin 6,0 3,0/10,0

VAS hareket T21
Erkek 2,0 0,0/8,0 0,110
Kadin 3,0 0,0/8,0

VAS hareket T51
Erkek 2,0 0,0/10,0 0,220
Kadin 3,0 0,0/10,0

VAS istirahat TO
Erkek 2,0 0,0/6,0 0,188
Kadin 2,0 0,0/10,0

VAS istirahat T21
Erkek 0,0 0,0/6,0 0,247
Kadin 0,0 0,0/8,0

VAS istirahat T51
Erkek 0,0 0,0/7,0 0,002
Kadin 2,0 0,0/7,0

VAS gece TO
Erkek 1,0 0,0/9,0 0,131
Kadin 2,0 0,0/10,0

VAS gece T21
Erkek 0,0 0,0/6,0 0,007
Kadin 0,0 0,0/7,0

VAS gece T51
Erkek 0,0 0,0/8,0 0,100
Kadin 0,0 0,0/6,0

54




Tablo 4.4: VAS skorunun egitim dizeyleri arasinda degerlendiriimesi

VEGIE Minimum / maksimum deger
VAS hareket TO

Okuryazar degil 7,5 5,0/10,0
ilkokul 6,0 3,0/10,0
Ortaokul 6,0 3,0/10,0
Lise 6,0 3,0/10,0
Universite 6,0 3,0/8,0

VAS hareket T21
Okuryazar degil 2,0 0,0/6,0
ilkokul 3,0 0,0/8,0
Ortaokul 2,0 0,0/7,0
Lise 3,0 0,0/6,0
Universite 2,0 0,0/5,0

VAS hareket T51
Okuryazar degil 3,0 2,0/10,0
ilkokul 5,0 0,0/10,0
Ortaokul 2,0 0,0/7,0
Lise 2,0 0,0/6,0
Universite 2,0 0,0/7,0

VAS istirahat TO

Okuryazar degil 2,0 0,0/5,0
ilkokul 2,0 0,0/7,0
Ortaokul 2,0 0,0/10,0
Lise 1,0 0,0/6,0
Universite 3,0 0,0/6,0

VAS istirahat T21
Okuryazar degil 0,0 0,0/6,0
ilkokul 0,0 0,0/8,0
Ortaokul 0,5 0,0/5,0
Lise 0,0 0,0/6,0
Universite 0,0 0,0/1,0

VAS istirahat T51
Okuryazar degil 0,0 0,0/6,0
ilkokul 2,0 0,0/7,0
Ortaokul 0,0 0,0/4,0
Lise 0,0 0,0/5,0
Universite 0,0 0,0/7,0
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Tablo 4.5: Modifiye lomber Schober skorunun ve el
mesafelerinin gruplar arasinda degerlendiriimesi

parmak zemin

Modifiye
lomber
Schober
TO 8,0 7,0 8,0 7,0 0,422
(5,0/9,0) (4,0/9,0 (2,0/11,00 (5,0/10,0)
T21 8,0 7,0 8,0 7,0 0,113
(4,0/10,5) (5,0/9,0) (4,0/10,00 (5,0/11,0)
T51 7,3+x1,4 7,1+1,1 7,7+1,6 7,4+1,3 0,410
El parmak
zemin
mesafesi
(Anterior)
TO 2,0 9,0 9,0 3,0 0,543
(0,0/33,00 (0,0/44,00 (0,0/47,0) (0,0/36,0)
T21 3,0 4,0 8,0 1,5 0,645
(0,0/28,00 (0,0/26,00 (0,0/39,0) (0,0/31,0)
T51 6,0 3,0 10,0 1,5 0,355
(0,0/240) (0,0/350) (0,0/37,00 (0,0/32,0)
El parmak
zemin
mesafesi
(Sag)
TO 48,0 49,0 48,0 51,0 0,391
(35,0/61,0) (40,0/62,0) (41,0/69,0) (39,0/65,0)
T21 46,0 46,5 47,0 49,0 0,439
(19,0/56,0) (34,0/60,0) (34,0/55,0) (34,0/63,0)
T51 46,5+6,7 47,2+6,5 48,3+3,6 49,8+4,8 0,200
El parmak
zemin
mesafesi
(Sol)
TO 48,0 48,0 49,0 51,0 0,487
(38,0/64,0) (40,0/64,0) (41,0/67,0) (39,0/66,0)
T21 445 47,5 48,0 49,5 0,315
(17,0/56,0) (36,0/59,0) (30,0/56,0) (37,0/59,0)
T51 48,0 47,0 48,0 49,0 0,269
(38,0/64,0) (38,0/62,0) (37,0/56,0) (40,0/60,0)
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Bel agrisinda fonksiyonel 6zurluligu degerlendirmek igin kullanilan

Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Yetersizlik Anketinde,

TO, T21 ve T51de yapilan de@erlendirmelerde gruplar arasi anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Yetersizlik
Anketinin gruplar arasinda degerlendirilmesi

Modifiye
Oswestry
Yetersizlik
Skoru
TO 19,245,6 20,1+6,1 21,845,7 19,946,3 0,343
T21 11,5 8,0 12,0 8,5 0,347
(2,0/27,00 (1,0/31,00 (2,0/22,0)0 (1,0/30,0
T51 17,0 11,0 11,0 10,5 0,052
(40/28,0) (2,0/29,00 (1,0/27,0) (1,0/30,0)
Roland
Morris
Yetersizlik
Anketi
TO 8,0 8,0 12,0 9,0 0,209
(2,0/20,00 (2,0/19,00 (1,0/20,00 (2,0/19,0
T21 4,0 3,5 5,0 3,0 0,650
(0,0/18,00 (0,0/18,00 (0,0/15,00 (0,0/19,0
T51 6,0 3,0 5,0 3,5 0,117
(2,0/20,00 (0,0/20,00 (0,0/14,0) (0,0/18,0)
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Hastalarin grup ici degerlendirmeleri, tedavi dncesi, tedavi bitimi (21.
gun) ve tedavi bitiminden 1 ay sonra (51. gun) yapilan degerlendirmelerin

farki alinarak bulundu.

Grup 1’de VAS hareket ve VAS istirahat skorunun zaman icindeki
degisimleri, tedavi Oncesi-tedavi sonrasi 21. gun arasi degisim (T0-21) ve
tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi 51. gun arasi degisimde (T0-51) agr skorunda
azalma yonunde, tedavi sonrasi 21.-51. gin arasi degisimde (T21-51) ise
agri skorunda artma yonunde anlamli bulundu (sirasiyla, p<0,001 ve
p<0,001). VAS hareket ve istirahat skorlarinda bakilan ikili karsilastirma
testlerinde, TO-21 ile T21-51 degisimi ve TO-51 ile T21-51 degisimi anlamli
olarak farkliydi (p<0,05). Bu durum, 21. ve 51. glnlerde tedavi 6ncesine gore
agri skorunda azalma olmasindan, 21-51. gun arasinda ise agri skorunda
artis olmasindan kaynaklandi. Diger ikili karsilastirmalarda fark yoktu. VAS
gece skorunun ise zaman icerisindeki degisimi anlamli degildi (p=0.070)
(Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Grup 1’de VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece skorlarinin
zaman igerisindeki degisimleri

Ortalama + Median Minimum/maksimum
standart deger
sapma
VAS hareket
TO-21 -2,8+2,1 -3,0 -7,0/1,0
TO-51 -1,0+2,4 -2,0 -5,0/5,0
T21-51 1,6+2,4 1,0 -2,0/8,0
VAS istirahat
TO0-21 -1,7+¢1,7 -1,5 -6,0/0,0
TO-51 -0,5+1,8 0,0 -5,0/4,0
T21-51 0,9+1,5 0,0 -1,0/5,0
VAS gece
TO-21 -1,0+1,8 -1,0 -6,0/2,0
TO-51 -0,4+1,3 0,0 -5,0/1,0
T21-51 0,1+0,9 0,0 -1,0/3,0

TO0-21: Tedavi Oncesi-tedavi sonrasi 21. gun arasi degisim, TO-51: Tedavi 6ncesi-tedavi
sonrasi 51. guin arasi deg@isim, T21-51: Tedavi sonrasi 21.-51. guin arasi degisim
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Grup 1'de Modifiye lomber Schober skorunda zaman igerisindeki
degisim, T0-21’de hareket acikhginda artma yonunde, diger Olgumlerde
hareket acikliginda azalma yoninde anlamli bulundu (p=0,049). Yapilan ikili
kargilastirmalarda, T0-21 ile TO-51 degisimi anlamli olarak farkhydi (p<0,05).
T0-21’de Modifiye lomber Schober skorunda hareket acikhdinda artma
mevcutken, TO-51 ve T21-51'de ise hareket agikliginda azalma mevcuttu.
Ayni grupta el parmak zemin anterior ve el parmak zemin sag skorlarinin
zaman icerisinde degisimi anlamh bulunmazken (sirasiyla, p=0,282 ve
p=0,187), el parmak zemin sol skorlarinin zaman igerisindeki degigimi T0-21
ve TO0-51'de hareket agikliginda artma, T21-51'de ise azalma yonunde
anlamli  bulundu (p<0,001). EI parmak zemin sol skorlarinin ikili
karsilastiriimasinda, el parmak zemin sol TO-21 ile T21-51 degdisimi ve T0-51
ile T21-51 degisimi farkh idi (p<0,05). Bu durumun nedeni, 21. ve 51.
gunlerde tedavi 6ncesine gore el parmak zemin sol hareket agikliginda artis,

21-51. giin arasinda hareket acikliginda azalis olmasindandi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Grup 1’de Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior, el
parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin zaman igerisindeki
degigimleri

Ortalama + Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

Modifiye lomber

Schober
T0-21 0,4+1,2 0,3 -3,0/2,5
TO-51 -0,2+1,1 0,0 -3,0/2,0
T21-51 -0,5+£1,0 -0,5 -2,0/1,0
El parmak zemin
mesafesi
(Anterior)
T0-21 0,1+2,9 0,0 -6,0/7,0
TO-51 1,2+3,7 0,0 -9,0/8,0
T21-51 1,127 0,0 -4,0/8,0

El parmak zemin
mesafesi (Sag)

T0-21 -3,0+5,7 -2,0 -24,0/3,0
TO-51 -0,7+3,5 -1,0 -7,0/6,0
T21-51 2,015,4 2,0 -7,0/ 20,0

El parmak zemin
mesafesi (Sol)

T0-21 -4,0+6,0 -3,0 -26,0/4,0
TO-51 -0,9+5,2 0,0 -11,0/12,0
T21-51 3,1+5,9 2,0 -9,0/22,0
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Grup 1’de bel agrisinda fonksiyonel 6zurliligu degerlendirmek igin
kullanilan Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Yetersizlik
Anketi skorunda zaman icerisindeki degisimler, TO-21 ve T0-51’de 6zurlulik
skorunda azalma yoninde, T21-51’de ise artma yonunde anlamli bulundu
(sirasiyla, p<0,001 ve p=0,001). Modifiye Oswestry Yetersizlik Skorunda
yaplilan ikili karsilastirmalarda, TO-21 ile T21-51 degisimi ve TO-51 ile T21-51
degisimi anlamli olarak farkliydi (p<0,05). Roland Morris Yetersizlik Anketi
skorunda, TO0-21 ile T21-51 degisimi anlamh bulunurken (p<0,05), diger
kargilastirmalarda anlamlihk saptanmadi (p>0,05). Her iki degerlendirmede
de 21. ve 51. gunlerde tedavi 6ncesine goére Ozurlulukte azalma, 21-51. gin

arasinda ise 6zurlulukte artis mevcuttu (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Grup 1’de Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim

Ortalama + Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

Modifiye Oswestry
Yetersizlik Skoru

T0-21 -5,7£5,4 -6,0 -17,0/4,0
TO-51 -2,8+6,1 -3,0 -14,0/ 10,0
T21-51 2,3+4,8 2,0 -6,0/12,0

Roland Morris
Yetersizlik Anketi

T0-21 -2,6+4,1 -1,0 -14,0/3,0
TO-51 -0,7+4.8 -1,0 -15,0/8,0
T21-51 1,9+3,6 1,0 -2,0/12,0
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Grup 2'de VAS hareket ve istirahat skorunun zaman icindeki
degisimleri, TO-21 ve T0-51’de agr1 skorunda azalma yonunde, T21-51'de ise
agri skorunda artma yoninde anlamliydi (sirasiyla, p<0,001 ve p<0,001).
VAS hareket ve istirahat skorunda yapilan ikili karsilastirma testlerinde, TO-
21 ile T21-51 degisimi ve TO0-51 ile T21-51 degisimi anlamli bulundu
(p<0,05). Her iki durumda da 21. ve 51. gunlerde tedavi dncesine gore agri

skorunda azalma mevcut iken, 21-51. gun arasinda artis mevcuttu.

VAS gece skorunun zaman icindeki degisimleri ise, TO-21, TO-51 ve
T21-51'de agrn skorunda azalma yoninde anlamliydi (p=0,002). Ikili
karsilagtirma testlerinde yalnizca TO-51 ile T21-51 degisimi farkliydi (p<0,05).

VAS gece skorunda, zamanla artan bir iyilesme mevcuttu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Grup 2'de VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece skorlarinin
zaman icerisindeki degisimleri

Ortalama + Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

VAS hareket
TO-21 -3,4+2 .9 -3,0 -9,0/2,0
TO-51 -3,1+3,3 -3,0 -10,0/2,0
T21-51 0,5+2,4 0,0 -4,0/5,0
VAS istirahat
TO0-21 -1,3+2,0 -1,0 -5,0/3,0
TO-51 -0,8+2,0 -1,0 -5,0/3,0
T21-51 0,4+1,4 0,0 -3,0/4,0
VAS gece
TO-21 -1,2+1,6 -1,0 -5,0/3,0
TO-51 -1,2+1,8 -1,0 -6,0/2,0
T21-51 -0,1+1,4 0,0 -4,0/3,0
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Grup 2’'de Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior, el
parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorunda zaman icindeki
degisimler anlamli degildi (sirasiyla, p=0,665, p=0,201, p=0,900 ve p=0,487)
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Grup 2’de Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior, el
parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin zaman igerisindeki
degigimleri

Ortalama + Median Minimum/maksimum

standart deger

sapma
Modifiye lomber

Schober
T0-21 0,3t1,1 0,0 -1,5/3,0
TO-51 0,2+1,1 0,0 -1,0/3,0
T21-51 -0,0+0,8 0,0 -15/15
El parmak zemin
mesafesi
(Anterior)
T0-21 -3,1+6,8 0,0 -23,0/4,0
TO-51 -3,248,2 0,0 -27,0/7,0
T21-51 0,5+5,5 0,0 -10,0/ 16,0

El parmak zemin
mesafesi (Sag)

T0-21 -1,3+4,1 0,0 -12,0/6,0
TO-51 -1,8+5,0 -1,0 -16,0/4,0
T21-51 -1,1+3,8 0,0 -12,0/4,0

El parmak zemin
mesafesi (Sol)

T0-21 -1,1+3,8 -0,5 -10,0/6,0
TO-51 -1,3+4,4 -1,0 -14,0/4,0
T21-51 -0,7+4,0 -1,0 -11,0/5,0
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Grup 2’de Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisimler, TO-21 ve T0O-51’de
Ozarluluk skorunda azalma yonunde, T21-51’de ise artma yoninde anlamli
bulundu (sirasiyla, p<0,001 ve p=0,006). Yapilan karsilastirmalarda, Modifiye
Oswestry Yetersizlik Skoru TO-21 ile T21-51 degisimi ve T0-51 ile T21-51
degisimi anlamliyken, Roland Morris Yetersizlik Anketi skorunda sadece TO-
51 ile T21-51 degisimi anlamhydi (p<0,05). Her iki o6zurlaluk
degerlendirmesinde, 21. ve 51. gunlerde tedavi 6ncesine gore oOzurlulukte

azalma, 21-51. gun arasinda ise 6zurltlukte artis goruldu (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Grup 2'de Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim

Ortalama + Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

Modifiye Oswestry

Yetersizlik Skoru

T0-21 -9,8+7,4 -9,5 -24,0/4,0
TO-51 -9,0+7,4 -8,0 -28,0/4,0
T21-51 0,845,0 -1,0 -6,0/12,0

Roland Morris
Yetersizlik Anketi

T0-21 -4,5+5,0 -3,0 -15,0/6,0
TO-51 -4,5+5,4 -3,0 -17,0/9,0
T21-51 0,0+3,7 0,0 -6,0/ 13,0
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Grup 3’te VAS hareket ve VAS istirahat skorlarindaki zaman igindeki
degisimler, TO-21 ve T0-51’de agri skorunda azalma yonunde, T21-51'de ise
agri skorunda artma yénunde anlamli bulunurken; VAS gece skorlarinda ise
T0-21, TO-51 ve T21-51'de agrn skorunda azalma yoninde anlamliydi
(sirastyla, p<0,001, p<0,001 ve p=0,030). Ikili kargilagtirma testlerinde VAS
hareket ve VAS istirahat skorlari igin TO-21 ile T21-51 degisimi ve TO-51 ile
T21-51 degisimi anlamli bulundu (p<0,05). VAS hareket ve VAS istirahat agri
skorlarinda 21. ve 51. glnlerde tedavi 6ncesine goére azalma mevcut iken,
21-51. gun arasinda ise artig goruldi. VAS gece skorunda ise T0-51 ile T21-
51 degisimi anlamliydi (p<0,05). VAS gece skorunda, zamanla artan iyilesme
saptandi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Grup 3’te VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece skorlarinin
zaman icerisindeki degisimleri

Ortalama * Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

VAS hareket
TO-21 -3,7+t1,6 -4,0 -7,0/-1,0
TO-51 -3,3+1,9 -3,5 -7,0/0,0
T21-51 0,5+2,1 0,0 -5,0/5,0
VAS istirahat
TO0-21 -1,7+2,0 -1,0 -7,0/1,0
TO-51 -1,4+1.,8 -1,0 -5,0/1,0
T21-51 0,4+1,7 0,0 -3,0/7,0
VAS gece
TO-21 -0,9+1,6 -1,0 -4,0/3,0
TO-51 -0,94+1,3 0,0 -40/1,0
T21-51 -0,0+1,3 0,0 -4,0/3,0
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Grup 3’te Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior ve el
parmak zemin sag skorunda zaman igindeki degisimler anlamli degilken
(sirasiyla, p=0,816, p=0,060 ve p=0,527), el parmak zemin sol skorunda TO-
21 ve T0-51’de hareket acikliginda artma, T21-51’de ise azalma ydnlinde
anlamli bulundu (p=0,046). ikili karsilastirmada, el parmak zemin sol
skorunda, TO-21 ile T21-51 degigimi ve TO-51 ile T21-51 degisimi farklydi
(p<0,05). Bu durumun nedeni el parmak zemin sol hareket acikliginda, 21. ve
51. gunlerde tedavi Oncesine gore artma, 21-51. gun arasinda azalma
olmasindandi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Grup 3’'te Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior,
el parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin zaman igerisindeki
degisimleri

Ortalama * Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

Modifiye lomber

Schober
T0-21 0,4+1,3 0,0 -1,5/3,5
TO-51 0,6x£1,4 0,0 -2,0/4,0
T21-51 0,1+1,0 0,0 -2,0/2,0
El parmak zemin
mesafesi
(Anterior)
T0-21 -1,8+4,8 0,0 -19,0/7,0
TO-51 -1,7+6,4 -0,5 -19,0/19,0
T21-51 0,3+3,9 0,0 -8,0/14,0

El parmak zemin
mesafesi (Sag)

T0-21 -1,2+4,1 -1,0 -10,0/8,0
TO-51 -0,1+3,9 -0,5 -8,0/12,0
T21-51 1,0+2,8 0,0 -4,0/6,0

El parmak zemin
mesafesi (Sol)

T0-21 -2,2+4.4 -2,0 -11,0/6,0
TO-51 -1,1+4/4 -1,5 -14,0/ 8,0
T21-51 1,1+3,2 0,0 -4,0/11,0
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Grup 3'te Modifiye Oswestry Yetersizlik Skorunda, T0-21, TO-51 ve
T21-51'de Ozurlulukte azalma yonunde anlamliik saptandi (p<0,001).
Roland Morris Yetersizlik Anketi skorunda ise, TO-21 ve TO-51'de 6zurlalik
skorunda azalma yonunde, T21-51’de ise artma ydninde anlamli degisim
gozlendi (p<0,001). Yapilan kargilastirmalarda hem Modifiye Oswestry
Yetersizlik Skorunda, hem de Roland Morris Yetersizlik Anketi skorunda TO-
21 ile T21-51 degdisimi ve TO0-51 ile T21-51 degdisimi anlamliydi (p<0,05).
Modifiye Oswestry Yetersizlik Skorunda, zamanla 6zurltlikte devam eden bir
azalma saptanirken; Roland Morris Yetersizlik Anketi skorunda 21. ve 51.
gunlerde oOzdrlulukte azalma, 21-51. gun arasinda ise Ozurlulikte artig
saptandi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Grup 3’te Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim

Ortalama * Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

Modifiye Oswestry
Yetersizlik Skoru

T0-21 -10,8+6,4 -10,0 -27,0/0,0
TO-51 -11,3+7,2 -11,5 -27,0/2,0
T21-51 -0,2+6,6 0,0 -16,0 / 18,0

Roland Morris
Yetersizlik Anketi

T0-21 -6,6+4,8 -6,0 -18,0/2,0
TO-51 -6,7+ 4,5 -6,5 -15,0/2,0
T21-51 0,1+4,3 0,5 -8,0/9,0
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Grup 4’te VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece skorlarinda, T0-21
ve T0-51'de agri skorunda azalma yonunde, T21-51'de ise agri skorunda
artma yonunde anlamli degisim goruldu (sirasiyla, p<0,001, p=0,002 ve
p=0,001). Yapilan ikili karsilastirmalarda, VAS hareket, VAS istirahat ve VAS
gece skorlarinda, TO-21 ile T21-51 degisimi ve TO0-51 ile T21-51 degigimi
anlamli  bulundu (p<0,05). Diger karsilastirma testlerinde anlamli fark
bulunmadi. Her ¢ VAS de@erlendirmesinde de, 21. ve 51. glnlerde agri
skorunda azalma, 21-51. gun arasinda ise agri skorunda artis oldugu goruldi
(Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Grup 4’te VAS hareket, VAS istirahat ve VAS gece skorlarinin
zaman igerisindeki degisimleri

VAS hareket
TO-21 -3,4+2,7 -3,0 -8,0/1,0
TO-51 -3,3+2,8 -3,0 -8,0/2,0
T21-51 0,5+2,0 0,0 -2,0/5,0
VAS istirahat
TO0-21 -1,3+1,7 0,0 -5,0/1,0
TO-51 -1,0+£3,0 0,0 -10,0/5,0
T21-51 0,2+2,2 0,0 -5,0/7,0
VAS gece
TO-21 -1,4+2.4 -1,0 -9,0/4,0
TO-51 -1,0+£3,0 0,0 -10,0/6,0
T21-51 0,5+2,2 0,0 -3,0/8,0
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Grup 4’te Modifiye lomber Schober ve el parmak zemin anterior
skorunda, anlamli degisim saptanmadi (sirasiyla, p=0,115 ve p=0,102). El
parmak zemin sag ve sol skorunda ise, T0-21 ve TO0-51'de hareket
acikliginda artma, T21-51'de ise azalma yonunde anlamh fark bulundu
(sirastyla, p=0,007 ve p=0,005). ikili kargilagtirmalarda, el parmak zemin sag
skorunda TO-21 ile T21-51 degisimi ve T0-51 ile T21-51 degisimi anlamli
bulunurken, el parmak zemin sol skorunda T0-51 ile T21-51 degisimi anlamli
olarak farkh bulundu (p<0,05). El parmak zemin sag ve sol élcimlerinde, 21.
ve 51. gunlerde tedavi 6ncesine gore hareket agikliginda artma, 21-51. gin
arasinda azalma vardi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Grup 4’te Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior, el
parmak zemin sag ve el parmak zemin sol skorlarinin zaman icerisindeki
degisimleri

Ortalama + Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma

Modifiye lomber

Schober
TO-21 0,4+1,2 0,8 -1,0/3,0
TO-51 0,1+1,2 0,0 -2,0/4,0
T21-51 -0,4+1,3 0,0 -3,0/3,0
El parmak zemin
mesafesi
(Anterior)
T0-21 -2,615,9 0,0 -21,0/4,0
TO-51 -3,2+6,7 0,0 -25,0/7,0
T21-51 -1,1+4,5 0,0 -12,0/9,5

El parmak zemin
mesafesi (Sag)

T0-21 -2,8+5,0 -2,0 -15,0/5,0
TO-51 -2,0+4.7 -1,5 -13,0/6,0
T21-51 1,2+5,0 0,5 -5,0/19,0

El parmak zemin
mesafesi (Sol)

T0-21 -3,2+4,7 -3,0 -13,0/5,0
TO-51 -3,3+4,9 -3,0 -16,0/4,0
T21-51 0,5%+4,5 -0,5 -8,0/15,0
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Grup 4’'te Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda, T0-21 ve T0-51'de 6zurlulikte azalma yéninde,
T21-51’de ise artma ydénunde anlamli degisim saptandi (sirasiyla, p<0,001 ve
p<0,001). Yapilan karsilastirmalarda, Modifiye Oswestry Yetersizlik
Skorunda ve Roland Morris Yetersizlik Anketi skorunda T0-21 ile T21-51
degisimi ve T0-51 ile T21-51 degisimi anlamliydi (p<0,05). Her iki 6zurlulik
skorunda da, 21. ve 51. glunlerde tedavi 6ncesine gore 6zurlulikte azalma,
21-51. gln arasinda ise OzurlUlikte artis gorildiu. Diger karsilastirma
testlerinde fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Grup 4’te Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda zaman igerisindeki degisim

Ortalama + Median Minimum/maksimum

standart deger
sapma
Modifiye Oswestry
Yetersizlik Skoru

T0-21 -9,4+7,7 -9,0 -30,0/5,0
TO-51 -8,0+£9,3 -9,0 -28,0/9,0
T21-51 2,0+7,1 0,0 -7,0/22,0

Roland Morris
Yetersizlik Anketi

T0-21 -4,9+4.8 -3,5 -16,0/3,0
TO-51 -4,6+5,5 -3,5 -17,0/5,0
T21-51 0,1+3,4 0,0 -8,0/8,0
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Tedavi 6ncesi, 21. gin ve 51. gun yapilan degerlendirmelerin farki
alinarak, 4 grupta da zaman icindeki degisimler hesaplanmisti. Daha sonra,
bulunan degisimler, gruplar arasinda Kkarsilastirilarak, zaman igindeki

degisim-grup anlamhligi degerlendirildi.

Yapilan degerlendirmelerde, VAS hareket TO0-51 degisimlerinde
gruplar arasinda anlaml fark bulundu (p=0,010). Grup 1 ile grup 2 (p=0,046),
grup 1 ile grup 3 (p=0,021), grup 1 ile grup 4 (p=0,024) arasindaki degisimler
anlamliydi. 4 grupta da VAS hareket TO-51’de agri skorunda azalma mevcut
olmasina ragmen, grup 1'de diger gruplarla karsilagtirildiginda VAS
skorundaki azalma anlamli olarak daha kuguktlu. Bakilan diger agri skoru

degerlendirmelerinde fark gortulmedi (p>0,05).

Hastalarin lomber hareket acikliklarini degerlendirmek igin Olgulen
Modifiye lomber Schober, el parmak zemin anterior, el parmak zemin sag ve
el parmak zemin sol skorlarinin TO-21, TO-51 ve T21-51 degisimlerinde

gruplar arasinda anlamlilik gortlmedi (p>0,05).

Fonksiyonel o6zurlGligu degerlendirmek icin  kullanilan Modifiye
Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Yetersizlik Anketi skorunda, TO-
21 ve TO-51 degisimlerinde gruplar arasinda farklihk saptandi (sirasiyla,
Modifiye Oswestry Yetersizlik Skorunda p=0,040 ve p=0,002 ve Roland
Morris Yetersizlik Anketi skorunda p=0,012 ve p=0,001). Oswestry Yetersizlik
Skorunda T0-21 degisimlerinde, grup 1 ile grup 2 (p=0,029), grup 1 ile grup 3
(p=0,007), grup 1 ile grup 4 (p=0,044) arasinda; T0-51 degdisimlerinde de
grup 1 ile grup 2 (p=0,006), grup 1 ile grup 3 (p<0,001), grup 1 ile grup 4
(p=0,020) arasinda anlamh fark mevcuttu. Roland Morris Yetersizlik Anketi
skorunda TO0-21 degisimlerinde, grup 1 ile grup 3 (p=0,006), TO0-51
degisimlerinde grup 1 ile grup 2 (p=0,044) ve grup 1 ile grup 3 (p<0,001)
arasinda farklar anlamliydi. Bakilan T21-51 degisimlerinde gruplar arasinda
farklihk yoktu (p>0,05). Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru agisindan 4
grupta da TO-21 ve T0-51’de Ozurlulukte azalma vardi, fakat diger gruplarla
kargilastirildiginda grup 1’de 6zarlilukte iyilesme daha azdi. Roland Morris
Yetersizlik Anketi skorunda da tim gruplarda, T0-21 ve T0-51’de 6zurlalukte
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azalma olmasina ragmen; T0-21'de grup 3 ile karsilastirildiginda sadece
grup 1’deki 6zurlulukte iyilesme anlamli olarak daha azdi. TO-51'de ise, grup
2 ve 3’e gore grup 1’deki 6zurlllukte iyilesmenin, anlamli olarak daha az

oldugu goralda.

Calismada bantlama yapilan gruplarda, 1 kiside ilk uygulamada
kinezyolojik bantlamaya karsi kizarma ve kasinti seklinde cilt reaksiyonu
gelisti. Mevcut hasta grup 1’e kaydirildi, fakat hasta tedavi bitmeden 6nce

herhangi bir neden gostermeyerek calismayi terk etti.
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5. TARTISMA

Bel agrisi oldukga yaygin bir problem olup, yasam boyu prevalansi %60-
85’dir (1). Cok yaygin olmasina ragmen, hastalarin %90’ herhangi bir
tedaviye gerek kalmadan 6 hafta icinde iyilesir. %10’u ise 3 aydan uzun
surup kroniklesir (4). Bel agrili hastalarda agri nedeni %90 oraninda mekanik
nedenlere baglidir (3). Mekanik kaynakli bel agrilari, 3 aydan uzun sirerse
kronik mekanik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir (2). Kronik bel agrisi
tedavisinde basvurulabilecek pek cok tedavi yontemi mevcuttur, fakat bel
agrisinin tum tiplerine etkili olabilecek tek bir tedavi protokoli mevcut degildir.
Bu nedenle genellikle birkag tedavi protokoll bir arada kullanilir. Kinezyolojik
bantlama, kronik bel agrisi tedavisinde kullanilabilecek tedavi yontemlerinden
biridir. Calismamiz kronik mekanik bel agrisi olan hastalarda, fizik tedavi
modaliteleri ve egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan kinezyolojik bantlama
yonteminin, agr siddeti, lomber hareket acikligi ve hasta 6zurlulik derecesi
Uzerine etkisinin olup olmadiginin belirlenmesi ve kullanilan farkh bantlama
tekniklerinin hangisinin daha etkili olabileceginin saptanmasi amaglariyla

gerceklestirildi.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 45,0£11,6 olarak bulundu ve
gruplar arasinda fark yoktu. Bu durum bel agrisinin en sik 45-54 yas

grubunda goérildagund bildiren literatar bilgisi ile uyumluydu (25).

Gruplarin viicut kitle indeksi (VKIi) ortalamasina bakildiginda, VKI
ortalamasi 28,0+4,8 idi ve gruplar arasinda VKIi agisindan fark yoktu. VKi
siniflandirmasina gére bu skor, VKi-hafif kilolu sinifina aitti (91). Leboeuf
tarafindan yapilan bir arastirmada, bel agrisi ve vicut agirhigi arasindaki
iligkiyi inceleyen 65 epidemiyolojik calisma derlenmis ve kilo artisi ile bel
agrisi arasinda iliski oldugu belirtilmistir (32). Calismamizda hastalarin VKi
ortalamasinin VKi-hafif kilolu sinifinda olmasi, obezite ile bel agrisi arasinda
iligski oldugunu 6ne suren galisma sonuglarini desteklemektedir.
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Calismamizda cinsiyet sayilari benzerdi (63 erkek, 62 kadin). Bu
durumun nedeni blok randomizasyon yontemi kullaniimasidir. Bel agrisi ve
cinsiyet dagihmini inceleyen yayinlarda, kadinlarda erkeklere oranla bel
agrisinin daha sik gorulebilegi bildirilmis ve bunun nedeninin menstriasyon,
gebelik ve dogumla ilgili agrilar olabilecegi bildirilmistir (29). Tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi tum degerlendirmeler boyunca, erkek VAS skoru ortalamasi
daha azdi. Tedavi sonrasi bazi Olgumlerde agri skorlari arasinda anlamli
farkhlik elde edilmesine ragmen, tedavi sonrasi iyilik saglama halinin,
cinsiyetler arasinda birbirlerinden Ustinlugunud destekleyecek veriler elde

edilemed..

Burdorf ve ark. tarafindan disuk egitim dizeyinin bel agrisi igin risk
faktord oldugu bildiriimis olmasina ragmen (31), calismamizdaki katilmcilarin
egitim duzeyi ile bel agrisi skoru arasinda iliski gosterilemedi. Fakat VAS
skorlarinin zaman igerisindeki degisimi degerlendirildiginde, yuksek egitim
dizeyine sahip hastalarin tedavi sonrasi VAS skorunda, daha fazla azalma
goruldd. Bu durum, egitim duzeyi arttikca tedaviden fayda gérme oranlarinin

artabilecegini dustindurmektedir.

Hastalarin mesleki demografik verileri degerlendirildiginde, agir is
gucu gerektiren mesleklerde ve tekrarlayici kaldirma, dénme, donerek
kaldirma, c¢cekme gibi hareketleri gerektiren mesleklerde calisanlarda bel
agrisinin daha sik gorulebilecegini bildiren galisma sonuglariyla benzerlik
goruldu (28).

Cakmak ve arkadaslari gen¢ populasyon Uzerinde vyaptiklari bir
calismada, buzda kayma ve merdivenden dusme gibi travmalarin bel
agrisiyla iligkili olabilecegini belirtmistir (92). Fakat literatiirde kronik mekanik
bel agrisi ile travma arasindaki iligskiyi direkt ortaya koyan c¢alismaya
rastlanmadi. Calismaya dahil edilen hastalarin buyuk cogunlugunda bele
travma Oykusli mevcut degildi. Bu durum, kronik mekanik bel agrih
hastalarda, travma oykusunin daha sik gorulebilecegi dugsuncesini

desteklememektedir.
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2010 yilinda yapilan bir meta analizde sigara kullanan ve geg¢miste
sigara kullanmig olan kisilerde bel agrisi prevelans ve insidansinin, daha
once sigara kullanmamislara gore daha yiksek oldugu saptanmistir (36).
Calismamiz sonuglari bu goérisle uyumlu degildir, fakat bu durum
calismamizdaki hasta sayisinin az olmasindan ve hastalara c¢alismaya
alindiklari  sirada sigara kullanma aligkanliklari olup olmadiginin

sorulmasindan kaynaklanabilir.

Literattrde alkol tuketimi ile bel agrisi arasinda iligki olmadigini bildiren
veriler mevcuttur (93). Calismamizda ¢ok az hasta dizenli alkol kullanimi
oldugunu bildirmis olup, bu nedenle alkol kullanimi ile bel agrisi arasindaki

iligki degerlendirilemedi.

Kronik bel agrisi tedavisinde, sicak, soguk, traksiyon, algak, orta ve
yuksek frekansli akimlar gibi gesitli fizik tedavi modaliteleri ayri ayri veya
siklikla kombine halde kullanilir. Bir derlemede, yuzeyel sicak uygulamasinin
akut ve subakut bel agril hastalarda agri ve fonksiyonel iyilesme Uzerinde
kisa sureli olumlu etkisinin oldugu, fakat kronik bel agrisinda ylzeyel sicak
uygulamanin etkinligi konusunda kanitlarin yetersiz oldugu bildirilmigtir (63).
2008 yilinda yayinlanan bir derlemede, TENS'in kronik bel agrisi olan
hastalarda agri siddetini azaltmadaki etkinligi ile ilgili ¢eligkili kanit oldugu ve
fonksiyonel iyilesmede etkisiz oldugunu gdsteren glcli kanit oldugu
bildirilmistir (67). Fakat 2016 yilinda yayinlanan bir meta analizde, kronik bel
agrisinda TENS'’in etkinligi gosterilmis, TENS kullaniminin daha az agri
kesici kullanimini saglayabilecegi ve TENS’in bel agrisi tedavi araglari iginde

olmasi gerektigi bildirilmigtir (94).

Kronik bel agrih hastalarda egzersiz tedavisinin etkinligi gosterilmistir
(74). Kronik bel agrih hastalarda egzersiz tiplerinin kargilastirildigi
calismalarda, higbirinin  digerine Ustinliglu olmadigr  bildirildigi  gibi,
guclendirme/direng ve koordinasyon/stabilizasyon egzersizlerinin  diger
egzersizlere Ustun oldugunu bildiren veriler de mevcuttur (75, 76).
Calismamizda sadece fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisi alan

grupta, 21. gunde agn skorlari ve 6zurlulik skorlarinda azalma oldugu, fakat
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21-51. gun arasinda artis goruldugu kaydedildi. Fakat 51. gin agrn ve
Ozurlulik skorlari tedavi oncesi ile kargilastirildiginda, baslangica gore daha
azdi. Fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisinin agri ve 6zurlulikte
azalma sagladigi, bu durumun tedavi bitimi sonrasi kisa donemde de devam
ettigi goruldi. Ayni grupta, lomber hareket agikliginda anlamli degisimi

gOsterecek yeterli veri saptanmadi.

Kinezyolojik bantlama, kronik bel agrisi tedavisinde kullanilabilecek
tedavi yontemlerinden biridir. Cok farkh ve genis bir kullanim alani olan
kinezyolojik bantlamanin muhtemel etki mekanizmalari: zayif olan kaslarin
fonksiyonunu dizenlemesi, cilt altindaki 6demi ve dolasimi lenfatik ve kan
dolasimi sistemlerini harekete gecirerek dizenlemesi, nérolojik supresyon
yoluyla agriyl azaltmasi, anormal kas gerilimini azaltarak, fasya ve kaslarin
fonksiyonuna yardim ederek sublukse eklemlere repozisyon saglamasi,
kitan6z mekanoreseptorlerin  uyariimasini  artirarak  propriosepsiyonu
arttirmasi olarak siralanabilir (6, 85). Literatlirde kinezyolojik bantlamanin etki
mekanizmalari Uzerine veriler sayica oldukga yetersizdir. Bazi yazarlar
bantlama tarafindan saglanan stimulasyonun afferent uyarilara neden
oldugunu, bunun da agr inhibitor mekanizmalar uyardigini (kapi kontrol
mekanizmasinin  aktivasyonu) iddia etmektedir. Baska bir goruste,
keratinositlerin noéral olmayan mekanik stimulasyon transduseri oldugu
varsayimiyla, keratinositlerin bantlama ile uyarimlari sonucu, muhtemelen bir
sinyal iletim kaskat mekanizmasi yoluyla, komsu C fibrillerde bir uyar
meydana getirdigi ve agriyr azaltigi yonidndedir. Ayrica, kinezyolojk
bantlamanin néral geri bildirim sagladigi ve bu durumun hareket esnasinda
yumusak dokunun irritasyonuna neden olacak hareketlerde azalma

saglayarak agriy| azaltabilecedi ileri suralmustar (95).

Kinezyolojik bantlama, kas iskelet sisteminde doku zedelenmesinden
korunma, dokuda zedelenme, agri ve fonksiyon bozuklugu durumlarinda
tedavi ve semptomlarin azaltilmasi amaciyla kulaniimaktadir (83). Thelen
tarafindan yapilan bir arastirmada, omuz subakromiyal sikisma sendromu

bulunan hastalarda kinezyolojik bantlamanin, uygulamadan hemen sonra
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agrisiz aktif abduksiyon hareketine katki saglayabilecegi belirtilirken (96),
Hyland tarafindan plantar topuk agrili hastalarda, kinezyoljik bantlamanin
agri parametreleri Uzerine germe, kontrol ve plasebo bantlama uygulanan

gruplara gore kisa donemde daha etkili oldugu gosterilmistir (97).

Kas iskelet sistem sorunlari diginda, santral ve periferik sinir sistemi
patolojileri ve lenfédem durumlari kinezyolojik bantlamanin siklikla
kullanildigi alanlardir. Cortesi ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada,
multipl sklerozlu hastalarda kinezyolojik bantlamanin vicut stabilitesi tGizerine
etkisi incelenmisg, ayak bilegine kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarda,
kinezyolojik bantlamanin 6zellikle anteroposterior stabilite Uzerinde anlamli
dizelme sagladigi gosterilmistir (98). Kalichmann tarafindan mareljia
parestetikali hastalara kinezyolojik bantlamanin uygulandidi bir arastirmada,
kinezyolojik bantlamanin agri, yanma, parestezi Uzerinde olumlu etkisi
gosterilmig, semptomlarin oldugu bdlgenin boyutlarinda azalma saptanmistir
(99). Tsai ve ark. tarafindan meme kanserine bagli mastektomi geciren
lenfédem gelismis hastalarda, kinezyolojik bantlama ile lenfédem
bandajlamasinin etkisi kargilastirlmis. Calismada, bir gruba kinezyolojik
bantlama, diger gruba lenfodem bandajlamasi yapilirken, her iki gruba da
manuel lenfatik drenaj, pnomatik kompresyon ve egzersiz tedavisi
uygulanmistir. 1 aylik uygulama sonrasi, hem kinezyolojik bantlamanin hem
de lenfodem bandajlamasinin etkili oldugu ve her ikisi arasinda anlamli
farkhlik  bulunmadigi  saptanmigtir.  Ayni  ¢alismada, uzun sire
kullanilabilmesi, kullaniminin daha kolay olmasi, daha konforlu ve rahat
olmasi  0Ozellikleri  nedeniyle  kinezyolojik  bantlamanin, lenfédem

bandajlamasindan daha iyi olabilecegi bildiriimistir (100).

Kinezyolojik bantlamanin etkili olmasinda, bantlama teknigi onem
kazanmaktadir (6). Fakat literatirde bantlama teknigi ve etki mekanizmasi ile
ilgili veriler celiskilidir. Parreira ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, 148
kronik nonspesifik bel agrili hasta 2 gruba ayriimis, bir gruba erektér spina
kas grubu Uzerine %10-15 gerimle deride kivrim olusturacak sekilde, diger

gruba yine ayni bolgeye gerimsiz, kiviim olusturmayacak sekilde birbirine
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paralel 2 adet | seklinde kinezyolojik bant uygulanmigtir. Bantlar haftada 2
kez, 4 hafta boyunca uygulanmis olup, agri sayisal derecelendirme 06lgeqi ile,
Ozurluluk Roland Morris Yetersizlik Anketi ile degerlendirilmis. 4. ve 12.
haftada yapilan dlgimlerde, agri ve 6zurlllik skorlarinda iki grup arasinda
farklihk saptanmamistir. Bu ¢alismada, kinezyolojik bantlamanin onerilen etki
mekanizmasina kargi ¢ikilmig, bantlama tekniginin 6nemli olmadigi

vurgulanmigtir (101).

Junior ve ark. tarafindan yapilan diger ¢alismada, kronik bel agrih 60
hasta 3 gruba ayrilarak, bir gruba kinezyolojik bantlama, diger gruba bagka
bir bant tard ile ayni sekilde bantlama (plasebo bantlama) yapilmig, son
gruba ise midahalede bulunulmamistir (kontrol grubu). Kinezyolojik
bantlama, bir defa erektor spina kasi tUzerine %10-15 gerimle uygulanmis,
kinezyolojik bantlama uygulama yerinde 48 saat kalmistir. Hastalarin agri
(VAS) ve disabilite (Roland Morris Yetersizlik Anketi) skorlari tedavi 6ncesi,
uygulama sonrasi 48. saat ve 7 gun sonra degerlendirilmis. Sadece 48. saat
degerlendirmede, disabiliteyi azaltma acgisindan kinezyolojik bant uygulanan
grubun kontrol grubuna Gstunligu gosterilmistir. Kinezyolojik bant uygulanan
grupla plasebo bantlama uygulanan grubun 48. saat ve 7. gin agr ve
disabilite skorlart benzer bulunmus. Calisma sonucunda kinezyolojik

bantlamanin terapétik etkisinin, plasebo etkisine benzedigi bildiriimistir (102).

Gonzalez-Iglesias ve ark. tarafindan, akut kamci tipi (whiplash)
zedelenmesi bulunan 41 hasta 2 gruba ayrilmis, bir gruba posterior servikal
ekstensor kas uzerine %15-25 gerim ile Y seklinde kinezyolojik bant ve ayni
bantin Uzerine, midservikal boélgeye web kesimli kinezyolojik bant
uygulanirken; diger gruba ayni bdlgelere gerim yapilmadan (plasebo)
kinezyolojik bantlama yapilmigtir. Agri ve servikal hareket acikhigi, bantlama
oncesi, bantlama yapildiktan hemen sonra ve bantlama yapildiktan 24 saat
sonra olgulmustir. Gerim uygulanarak kinezyolojik bant uygulanan grupta,
bantlama yapildiktan hemen sonra ve bantlama sonrasi 24. saat
Olcimlerinde, plasebo kinezyolojik bantlama yapilan gruba gére boyun agrisi

ve servikal hareket agikliginda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gdzlenmis,

79



fakat bu degisikliklerin gok az oldugu ve klinik Gneminin muhtemelen minimal
oldugu bildirilmigtir. ~ Ayni  ¢alismada, kinezyolojik banta gerim
uygulanmasinin, néral ve duyusal biofeedback saglayabilecedi, agr inhibitor
mekanizmalarini uyararak agriy1 azaltabilece@i gibi etkileri olabilecegi ileri
surtlmus ve kinezyolojik bantlamanin etki mekanizmalarini aydinlatmak igin

gelecekteki ¢calismalara ihtiyac¢ oldugu bildirilmistir (103).

Calismamizdaki 4 grubun VAS skorlarinda, 21. ginde azalma, 21-51.
gln arasinda ise artis saptandi. Fakat 51. gtin agri skorlari, tedavi dncesi ile
kargilastirildiginda azalma gosteriyordu. Tedavi 6ncesi-51. giin VAS hareket
skorlar1 degisimi degerlendirildiginde, bantlama yapilan tum gruplarda (sahte
bantlama yapilan grup da dahil) agn skoru azalmasi daha fazlaydi. Bu
durum, kinezyolojik bantlama tekniginin agrinin azalmasi Uzerine farklilk
yaratmadigini; sahte bantlama da dahil olmak Uzere kinezyolojik bantlamanin
agriyr azalttigini ve bu etkinin bantlama bittikten sonra kisa donemde de

devam ettigini gostermektedir.

Castro-Sanchez ve ark. tarafindan vyapilan arastirmada, kronik
nonspesifik bel agrili 60 hasta iki gruba ayrilarak, 7 gin boyunca bir gruba |
kesimli sahte kinezyolojik bant ve diger gruba yildiz seklinde kinezyolojik bant
uygulamasi yapilmig ve gruplar agri, lomber fleksiyon acikligi, 6zurlaluk
derecesi, kas enduransi (McQuade testi ile) acgisindan karsilastiriimistir.
Calismada tedavi grubunda kinezyolojik bantlamanin agri Gzerinde kuguk bir
etkisi oldugu, fakat etkisinin tedavinin bitiminden dort hafta sonra da devam
ettigi belirtilmigtir. Arastirmacilar tedavi sonrasi agri Uzerindeki etkinin dort
hafta sonra da devam etmesinin, kinezyo bandin gunlik hayatta hastalara
agriya ragmen aktif kalabilmeleri icin glven vermesinden ya da lomber
dokuya zararli hareketlerin yapilmamasi konusunda hastada farkindalik

yaratmasindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (95).

Paoloni ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada, kronik bel agrisi
yakinmasi ile basvuran 39 hasta 3 gruba ayriimig; gruplar sadece
kinezyolojik bantlama, sadece egzersiz ve kinezyolojik bantlama ile birlikte

egzersiz gruplari olarak olusturulmustur. Bantlamalar T12-L5 vertebralar
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arasinda, ilki spindz progesler Uzerine, digerleri 4 cm sagina ve 4 cm soluna,
birbirine paralel olacak sekilde 3 adet yapimigtir. Bantlar, 20 cm
uzunlugunda 5 cm genisliginde, gerimsiz olarak uygulanmis ve 3 gunde bir
degistirilmis, bantlar arasinda kalan kisma degerlendirme sirasinda EMG
elektrotlari (erektor spina kaslari Uzerine) yerlestirilmigtir. Bir gruba yalnizca
kinezyolojik bantlama uygulanirken, diger iki gruba 4 hafta boyunca, haftada
3 defa, her seansta 30 dakika olacak sekilde egzersiz programi (fizyoterapist
yonetiminde grup egzersizi seklinde) uygulanmistir. Hastalar, tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi 1 ay sonra, agri (VAS), disabilite (Roland Morris Yetersizlik
Anketi) ve lomber kas aktivitesi (yuzeyel EMG ile) agisindan degerlendirilmis.
Tam gruplarda agri skorlarinda azalma oldugu saptanmis. Calismada, kronik
bel agrili hastalarda kinezyolojik bantlama tedavisinin, agriy1 azaltmada kisa
donemde etkili oldugu sonucuna varimistir (104). Calismamizda
bantlamanin agr Uzerine etkisinin, bantlama bittikten sonra kisa donemde
devam ettigi gosterildi. Bu bulgu Castro-Sanchez ve Paoloni tarafindan

bildirilen sonuclar ile uyumluydu.

Calismamizda, bantlama yapilan gruplardaki hastalarin lomber
hareket acikliginda bazi duzelmeler goérulmekle birlikte, bu duzelmeler
anlamli degildi ve gruplar arasinda fark saptanmadi. Calismamizda,
kinezyolojik bantlamanin lomber hareket acikhginda artis sagladigini
gosteren veriler elde edilmedi. Castro-Sanchez ve ark. tarafindan yapilan
calismada, bel fleksiyon agisi 6lgiminde fleksimetre kullaniimis ve Olgim
bant hastanin Gzerindeyken yapilimig. Fleksiyon hareket acgikhgr artisi 1.
haftada sinirda anlamli bulunurken, tedavinin bitiminden dort hafta sonra

gruplar arasi fark gdézlemlenmemistir (95).

Kinezyolojik bantlamanin saglkli hastalarda lomber hareket acikligi
Uzerindeki etkisinin degerlendirildigi bir calismada, 39 bayan gonulli 3 gruba
ayrilarak, ilk gruba kinezyolojik bant uygulanmamis, ikinci gruba hasta
maksimum fleksiyon pozisyonundayken, lomber paravertebral bolgeye
birbirine paralel 2 adet | seklinde gerimsiz kinezyolojik bant uygulamasi

yapilmig, uglncu gruba ise ayni bolgeye osilasyon hareketi yapilarak,
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birbirine paralel 2 adet | seklinde %15-50 gerimle kinezyolojik bant
uygulamasi (fasya duzeltme teknigi ile) yapilmistir. Gondllalerin lomber
hareket aciklklari, Modifiye lomber Schober testi ve el parmak zemin
mesafesi ile degerlendirilmistir. Kinezyolojik bantlama goéndilltler tzerinde 48
saat boyunca kalmis; degerlendirmeler uygulama oncesi, uygulama sonrasi
24. ve 48. saatler ve 30 gun sonra yapimigtir. Her 3 grupta da yapilan
Olcimlerde Modifiye lomber Schober testinde anlamli farklilik saptanmazken,
el parmak zemin mesafesi 6lciminde kinezyolojik bant uygulanan iki grupta
da sadece 48. saat degerlendirmelerinde anlamli iyilesme gorulmus, fakat iki
grup arasinda anlamh fark bulunmamigtir. Calismada bel agrisi olmayan
saglikli bayan gonulluler kullaniimis ve olgum 48. saatte bant hastanin

uzerindeyken yapilmistir (105).

Castro-Sanchez ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada (95), alan
dizeltme teknigi ile yapilan bantlamanin sahte bantlamaya gore, fleksiyon
hareket acikhginda 1. haftada sinirda anlaml artis gostermesi; diger
calismada (105) ise hem alan dizeltme hem de fasya dizeltme teknigi ile
bantlama yapilan gruplarda 48. saat degerlendirmede anlamli iyilesme
gorulmesi, kinezyolojik bandin hastanin Uzerinde oldugunda hareket
acikligini arttirabilecegini dusundurmektedir. Calismamizda Olgumler, bant
hastanin vicudundan sokuldikten sonra yapildi, 21. gin ve 51. glnlerde
lomber hareket acikliginda degisiklik saptanmadi. Bu durum, kinezyolojik
bantlamanin bant hastanin vicudundan sokuldukten sonra hareket acikligi
uzerinde etkisinin olmadigini dusundirmektedir. Fakat bant hastanin
uzerindeyken lomber hareket acikhgini arttirdigini séylemek icin, daha fazla

calismaya ihtiyag vardir.

Kinezyolojik bantlamanin bel agrisinda fonksiyonel 6zurluluk Gzerine
etkisi literatirde tam olarak ortaya konmamistir. Parreira ve ark. 6zarlalugu
Roland Morris Yetersizlik Anketi ile degerlendirmis, Olcimler 4. ve 12.
haftada yapilmistir. Her iki zamanda da yapilan 6l¢cimlerde, agri ve 6zurlGlik
skorlarinda farkllik saptanmamistir (101). Paoloni ve ark. tarafindan yapilan

calismada, hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1 ay sonra, disabilite
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agisindan Roland Morris Yetersizlik Anketi ile degerlendiriimis ve disabilite
dizeyinde sadece egzersizle takip edilen hasta grubunda azalma oldugu
gorulmustir. Calismada, kronik bel agrili hastalarda disabiliteyi azaltma
agisindan egzersiz tedavisinin etkili oldugu, fakat kinezyolojik bantlamanin

etkisinin olmadigi bildirilmigtir (104).

Calismamizda hastalarin 6zurluluk dereceleri, hem Modifiye Oswestry
Yetersizlik Skoru hem de Roland Morris Yetersizlik Anketi skoru ile

degerlendirildi.

Calismamizda tum gruplarda, 21. gunde 6zurluluk skorlarinda azalma,
21-51. gun arasinda ise artis goraldu. Fakat 51. gun 6zarlaluk skorlari tedavi
oncesi ile karsilastirildiginda, tim gruplardaki 6zurlalik skorlarinda azalma
vardi. Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoruna gére hem 21. ginde hem de
51. gunde o6zurlulukteki azalma, bantlama yapilan tim gruplarda daha fazla
idi. Roland Morris Yetersizlik Anketi skoru agisindan karsilastirildiginda ise,
21. guinde alan dizeltme teknigi ile yapilan grupta, 51. ginde ise sahte
bantlama ve alan dizeltme teknidi ile bantlama yapilan gruplarda 6zurlulikte
azalma daha fazlaydi. Bu sonuglar, kinezyolojik bantlamanin tedavi bitiminde
Ozurlulikte azalma sagladigini, kinezyolojik bantlama tedavisi bittikten sonra
da Ozurlulikte azalma yonundeki etkisinin devam ettigini gostermektedir.
Castro-Sanchez ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada, 6zurlilik derecesini
saptamak amaciyla Roland Morris Yetersizlik Anketi ve Modifiye Oswestry
Yetersizlik Skoru kullaniimig, 1. hafta sonunda alan duzeltme teknigi ile
yapilan bantlamanin sahte bantlamaya gore 6zurlulikte daha fazla azalma
sagladigi, fakat bu durumun tedavinin bitiminden dort hafta sonra devam
etmedigi gortlmastir (95). Calismamizda sahte kinezyolojik bantlama da
dahil olmak tzere, alan dizeltme ve fasya dizeltme tekniklerinin 6zurlikte
azalma sagladigini, bu azalma etkisinin tedavi bitiminden 4 hafta sonra da
devam ettigini gosterdik. Kinezyolojik bantlamanin fonksiyonellikteki artista
onemli etkisinin oldugu ve bu etkisinin bantlama tekniginden bagimsiz oldugu

soylenehbilir.
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Calismamiz, kinezyolojik bantlama ile fizik tedavi ajanlar (yuzeyel
Isitici ve TENS) ve egzersiz tedavisinin kombine edildigi literaturdeki ilk
arastirmadir. Ayni zamanda, kronik bel agrisinda gercek kontrol grubu ve
sahte bantlama gruplar ile 2 farkl bantlama tekniginin (alan dizeltme ve
fasya duzeltme teknikleri) karsilastirildigi baska bir calismaya literatlrde
rastlamadik. Calismamizda gergek bir kontrol grubunun kullaniimasi ve
calismanin ¢ift kor olarak gergeklestiriimesi ¢alismamizin  kalitesini

arttirmaktadir.

Calismamizin  kisithliklarindan birisi amaglanan hasta sayisina
ulagilamamasidir. Diger bir kisitlilik, tedavi bitiminde hastalara egzersiz
tedavisine devam etmeleri onerildigi halde, egzersize devamliliklarinin takip
edilememesidir. Ayni zamanda c¢alisma sonuglari tedavi bitimi ve tedavi
sonrasi kisa donem etkileri gostermektedir, bu ag¢idan daha uzun takip

sureleri olan ¢alismalara ihtiyac vardir.
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6.SONUCLAR

e Fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisinin agri ve ozurltlukte
azalma sagladigl, bu durumun tedavi bitimi sonrasi kisa donem de
devam ettigi saptandi, fakat lomber hareket acikhginda anlamh
degisimi gosterecek yeterli veri saptanmadi.

e Sahte bantlama da dahil olmak tzere kinezyolojik bantlamanin, agriyi
azalttigr ve bu etkinin bantlama bittikten sonra kisa dénemde de
devam ettigi saptandi. Kinezyolojik bantlama tekniginin, agrinin
azalmasi uzerine etkisinin olmadigi goruldu.

¢ Kinezyolojik bantlamanin lomber hareket agikliginda artis sagladigini
gOsteren veriler saptanmadi.

¢ Kinezyolojik bantlamanin bantlama tekniginden bagimsiz olarak
Ozirlikte azalma sagladigi, bu durumu tedavi bitimi sonrasi kisa
donemde de devam ettirdigi gorulda.

¢ Kinezyolojik bantlama uygulamasinin, kronik bel agrilarinda diger
tedavi yontemleri ile birlikte kullanildiginda etkili olabilecegini
disunmekteyiz.

¢ Kinezyolojik bantlamanin kronik mekanik bel agrisi Gzerine etkilerinin
daha buyik hasta gruplarinda incelenmesini ve kinezyolojik bantlama
tedavisinin uzun doénem etkilerinin saptanmasi igin uzun takip sureleri

olan ¢aligmalarin yapilmasini dneririz.
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Ek-2: Asgari Bilgilendirilmis Gonullii Olur Formu

4 Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR | Sayfa No: 1/6
FORMU

Onaylayan: Daire Baskani

Sizi Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda
yirtilen “ Kronik Bel Agnli Hastalarda Farkli Kinezyolojik Bantlama Tekniklerinin Etkinliginin
Karsilastiriimasi: Randomize Kontrolli Cift K6r Calisma ” baglkli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmama kararint vermeden énce, aragtirmanin nigin ve nasif yapilacagini, bu aragtirmanin génalli
katiimcilara getirecegi olasi faydalari, riskleri ve rahatsizhiklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlasiimas: biyiikk dnem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman
ayiriniz. isterseniz bu biigileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla tartiginiz. Eger anlayamadiginiz ve
sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katiimay: kabul ettiginiz
takdirde, gerekli yerferi siz, doktorunuz ve kurufus géreviisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmis bu
formun bir kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen gonillilik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢calismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirici gerek
duyarsa sizi calisma digi birakabilir. Calismaya katilmama, ¢alismadan gikma veya ¢ikarima durumlarinda bir
ceza veya tedaviniz ve klinik izleminizde hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Arastirma Konusuyla iigili ve siin arastirmaya katimay devam stme istegini2i etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.

Arastirmanin yiirdtdcdleri, Etik Kurul Uyeleri, Saglik Bakanhig ve diger ilgili saglk otoriteleri sizin bu
arastirmadaki tibbi kayitlariniza dogrudan erisebileceklerdir; ancak kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli
tutulacaktir ve bu galisradan elde edilen bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu

Prof.Dr. Senay OZDOLAP

Arastirmanin Amaci: 3 aydan fazla mekanik bel agrisina sahip hastalarda, fizik tedavi uygulamalar ve
egzersiz tedavisine ek olarak, farkli tekniklerle uygulanan kinezyolojik bantlamanin bel agrist tizerine etkisini
arasurmakur.
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4 Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR | Sayfa No: 2/6
FORMU

Onaylayan: Daire Baskan!

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak islemler:
Degerli Hastamiz,

3 aydan fazla mekanik bel agrisina sahipseniz ve galismaya alinma sartlarini tasiyorsaniz, demografik
bilgileriniz (cinsiyet, yas, egitim dizeyi, meslek ) ,bel agns: sireniz, bele travma Sykisiiniiz, sigara ve alkol
kullaniminiz sorgulanip, viicut kitle indeksleriniz hesaplanacaktir.

Turm kathmaolar blok randomizasyon yontemi kuttamiarak 4 gruba ayniacakur.

Tiim katilimailar 3 haftalik bir siire boyunca (haftada bes giin), 15 seans fizik tedavi programina alacaktir .
Tim hastalanmiz  ayni fizik tedavi uygulamalari  (ylzeyel isitici-Sicak Paket + analjezik amagh
elektroterapi-TENS ) ve ayni egzersiz programi alacaktir . Fizik tedavi programina ek olarak ikinci gruba
bel bolgesine sahte kinezyolojik bantlama ; lciincii gruba space koreksiyonu teknigi ile bel bolgesine
kinezyolojik bantlama ; dordiincii gruba fasya koreksiyonu teknigiile bel bdlgesine kinezyolojik bantlama
yapilacaktir .

Bantlamalar 5 giin araliklarla toplamda 4 defa uygulanacaktir.

Tedavinin baslangicinda, tedavinin sonunda ve tedavi bittiminden 30 gin sonra; agnman siddeti - hareket,
istirahat ve gece agri siddetleri olarak- sorgulanacaktir. Bel hareket agikliklariniz; modifiye lomber Schober,
el parmak zemin mesafesi ( éne, sag lateral ve sol lateral olarak ) ile dlgiilecektir. Bel agrinizin glinliik
yasantiniz: etkileme derecesini saptamak icin Modifiye Oswestry Yetersizlik Skoru ve Roland Morris Skoru
testleriniz sorgulanacaktir.

Kinezyolojik bantlama uygulamasi sonras! alerjik reaksiyon gelisme riskiniz bulunabilir. Bu durumda gerekli
miidahale yapilacak ve uygulama sonlandirilacaktir.

Fizik tedavi uygulamalari sirasinda gok nadir de olsa katilimcilarda yiiksek ya da diisiik tansiyon, nefes
darlig, nabiz sayisinin artmasi veya azalmasi olabilir. Tim katlimeifarin fizik tedavi programi dncesi ve
sonrasi kalp hizlar), solunum sayilari, tansiyon degerleri dlciilecektir.

Arastirmanin Yapilacag Yer(ler):
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Klinigi
Aragtirmanin Siiresi: 1 yil

Katiimasi Beklenen Goniillii Sayisi: 128
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B3 Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BiLGILENDIRILMi§ GONULLU OLUR Sayfa No: 3/6
FORMU

Onaylayan: Daire Bagkani

Size Getirebilecegi Olas: Faydalar:

Fizik tedavi uygulamalari ve egzersiz tedavisine ek olarak , kinezyolojik bantlama uygulamasinin bel agrinizi
azaltma , bel hareket agikhiginizda artma , giinliik yagam aktivitelerinde bagimsizhigimzda artma gibi
yararlarini gorebileceksiniz .

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizliklar:

Kinezyolojik bantiama uygulamasi sonrasi aterjik reaksiyon geligme riskiniz butunabitir. Bunun icin
doktorunuz tarafindan sorgulanacak ve alerjik reaksiyon gelismesi durumunda kinezyolojik bantlama
uygulamasi sonlandirilacaktir.

Fizik tedavi uygulamalar, egzersiz tedavisi ve kinezyolojik bantlama uygulamasi sonrasi bel agrinizda
azalma olmayabilir. Bu durumda doktorunuz tarafindan tedavi degisikligi agisindan ydnlendirileceksiniz.

Fizik tedavi uygulamalari sirasinda katiimcilarda  yiiksek ya da disiik tansiyon, nefes darhgi, nabiz
sayisinin artmast veya azalmas! olabilir. Bu gibi durumlar olusmamas: iin test éncesi gereken muayene
yapilacak ve uygulama sirasi veya sonrasi istenmeyen bir durum olustugunda yaninizda doktorunuz
bulunacak ve gerekli miidahaleyi yapacaktir.

Masraflar: Arastirma masraflari Universitemiz bilimsel arastirma projeleri komisyonu tarafindan
kargilanacaktir.

Herhangi bir zararlanma durumunda yiikiimliilikk/sorumiuluk:

Arastirmaya bagl bir zarar séz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Prof.Dr. $enay OzZDOLAP tarafindan karsilanacaktir. Uygulama sirasinda
gelisebilecek herhangi bir hasara kars (liim/sakatlanma dahil ) giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek
hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir.

Calismaya Katilan Arastirmacilar:

- PROF.DR. SENAY OZDOLAP

- ARAS. GOR. DR.ALPER MENGI

- YRD. DOC. DR. FURUZAN KOKTURK

iletisim Kurulacak Kisi{ler):

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya aragtirmayla ilgili daha fazla bilgi temin
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4 Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMIi$S GONULLU OLUR Sayfa No: 4/6
FORMU

Onaylayan: Daire Baskani

edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin giniin 24 saatinde
053765. _____nolu_telefondan Dr. ALPER MENGI ‘ve ulagabilirsiniz.

Arastirma konusuyla ilgili ve aragtirmaya katiimaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda bilgilendirilebileceksiniz.

............................................. [génulliiniin ad, soyadi (kendi el yazisi ile)]

Bilgilendirilmis Gondllii Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Katilmam
istenen calismanin kapsamini ve amacini, géniilli olarak tzerime disen sorumluluklar tamamen anladim.
Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin
muhteme! riskleri ve faydalar sozlii olarak da anlatildi.Arastirmaya gonillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin
olumsuz yénde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

Séz konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi
(cocugumun/vasimin bu galismaya katiimasini) kabul ediyorum.

Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurumkuruluglarin erisebilmesine,
Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin icin kullaniima,
arsivieme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile Glkemiz ve/veya Ulkemiz digina
aktariimasina olur veriyorum.

“Kronik Bel Agrili Hastalarda Farkli Kinezyolojik Bantlama Tekniklerinin Etkinliginin Karsilastiriimasi:
Randomize Kontrollii Gift Kor Calisma “ galismasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin (kan, idrar
vh.);(Goniilli tarafindan uygun olan ik isaretlenmelidir)
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ASGARI BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR
FORMU

Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

Sayfa No: 5/6

Onaylayan: Daire Bagkani

o Sadece yukarida bahsi gegen calismada kullaniimasina izin veriyorum

o lleride yapiimasi planlanan tim galismalarda kullaniimasina izin veriyorum.

o Biyolojik materyallerimin analizlerinin yurtdisinda yapiimasina izin veriyorum.
o Higbir kosulda kullaniimasina izin vermiyorum.

Gonillinin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Imazast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (giin/ay/yil): ..../..../ ...

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi Soyadt:

imzast:

Adresi:
Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gun/ay/yi): ../../ ...

Adi-Soyadi:
imzasi:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil)i..../ e/ ..

Onay Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikitk Eden Kurulug Gérevlisinin

TAgcklamalan Yapan Kisinin
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¥ Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR Sayfa No: 6/6
FORMU

Onaylayan: Daire Bagkani

Adi-Soyadi: ALPER MENGI
imzass:

Tarih (gin/ay/yil):.../ ../ ....

NOT: Bu formun bir kopyasi géniilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasina yerlestirilecektir. Hasta
dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglkl géniillilerden alinacak onam formunun bir kopyasi
mutlaka sorumlu arastirict tarafindan saklanacaktir.
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Ek-3: Hasta Egzersiz Programi

HER EGZERSIZI 10 DEFA YAPINIZ.

EGZERSIZLERI GUNDE 2 KEZ YAPINIZ .

BEL EGZERSIZLERI {\ r\

1)Diiz bir zemin tizerinde ayaklarinizi kol boyunca

&
~

W
)
&

acarak durunuz, dizlerinizi kirmadan belinizden 6ne
dogru , egilebildiginiz kadar egiliniz, 5’e kadar sayip, g
dogrulunuz . Daha sonra arkaya dogru egilebildiginiz
kadar egiliniz . 5’e kadar sayip dogrulunuz.

< )
<L

K-
et

——
"~
S—
/S

i
£ 5
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N

.

2)Diiz bir zemin {zerinde ayaklarinizi kol boyunca
acarak durunuz ,dizlerinizi kirmadan belinizden saga
dogru egiliniz ,5’e kadar sayip ,dogrulunuz . Daha sonra
ayni hareketi sol taraf igcinde yapiniz .

3) Diiz bir zemin iizerinde ayaklarinizi kol boyunca
acarak durunuz, ellerinizi bel hizasina koyunuz

X

N

.Dizlerinizi kirmadan, belinizden saga dogru doniiniz,
5’ e kadar sayimz . Daha sonra ayni hareketi sof taraf
icinde yapiniz .
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HER EGZERSIzi 10 DEFA YAPINIZ.

EGZERSIZLERIi GUNDE 2 KEZ YAPINIZ.

BEL EGZERSIZLERI

QDUZ bir zemin Uzerine uzanin, dizlerinizi bikiin, ayak
tabaninizi yere bastirin ve viicudunuzu gevsetin. Karin

kaslarinizi kasin ve kalganizi yere bastirin. Bu durumda
belinizin cukuru yere temas edecektir. Kal¢a kaslarinizi
kasin, 5 ‘e kadar sayin ve gevseyin.

ﬂSwtﬁstU yatarken bacaginizi olabildigince kendinize
dogru bukin. Dizinizi elinizle kavrayin, kendinize dogru
cekin. ( Diger dizinizin yere temas etmesine, diiz
durmasina dikkat edin. ) 5 ‘e kadar sayin. Daha sonra
ayni hareketi diger bacaginiz icin yapin.

6)Her iki bacaginizi miimkiin oldugu kadar biikiin.
Elinizle iki dizinizi altlarindan tutup kendinize dogru
¢ekin. 5’e kadar sayin, sonra gevseyin.

7) Sirtiistii yatarak sag bacaginizi diiz olarak yukart

kaldirin. 5 “ e kadar sayin. Daha sonra ayaginizi
indirin. Ayni hareketi sol bacaginiz igin de yapin. qg

Dr Alp
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HER EGZERSIZi 10 DEFA YAPINIZ.

EGZERSIZLERIi GUNDE 2 KEZ YAPINIZ.

8)sirtiistii pozisyonda yatarken, ellerinizi éne dogru /:)\
Vs
uzatarak ve karin kaslarinizi kullanarak omuzlarinizi (C/
yataktan kaldirin . Bu pozisyonda 5 ‘e kadar sayin, ( j\/\
4. J—

sonra gevseyin .

9)sirtiistii pozisyonda yere uzanin .Dizlerinizi hafifce
bikerek , ayaklarimizi agin. Ayak tabaniniz yere
basarken, belinizi ve kalganizy{ dnce bel , sonra sirtiniz
kalkacak sekilde ) yavasca yukan kaldirin. Karin ve
kalga kaslarinizi kasarak 5’e kadar sayin. Daha sonra
dnce sirt, daha sonra da beliniz yere degecek sekilde
yere indirin.

10)Ellerinizin ve dizlerinizin {izerinde emekleme
pozisyonunda durun , kalga ve ve karin kaslarinizt kasih
tutun . Basimizi yukari kaldirin , belinizi yavas¢a

yukariya dogru ¢ukurlastirin . Daha sonra karninizi igeri
cekerek basinizi 6ne egin ve sirtinizi yukari kaldirin .

Dr Alp
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HER EGZERSIZi 10 DEFA YAPINIZ.

EGZERSIZLERi GUNDE 2 KEZ YAPINIZ.

11) Elleriniz ve dizleriniz iizerinde sirtinizi diiz tutacak
sekilde durun .Sol kolunuzu ve sag bacaginizi ayni anda
kaldirarak, gergin bir sekilde 5’e kadar sayin . Daha
sonra ayni hareketi sag kol ve sol bacaginizla yapin .

LZ_)_ Yere yizikoyun vyatin .Dirseklerinizi vyere
bastirarak , hafifce goévdenizi yukan kaldirin .5’e
kadar sayin , daha sonra gevseyin .

hafifce gbvdenizi yukari kaldirin. 5’e  kadar sayin ,

daha sonra gevseyin . / f 3

13) Yere yiizii koyun yatin .Ellerinizle yere bastirarak ,
I

Dr Alp
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Ek-4: Hasta Degerlendirme Parametreleri

AGRI_DEGERLENDIRMESI :

Bugiin agriniz ne kadar siddetli?

orta derecede
agn an

R =
wn
CNh— o

HAREKET SIRASINDA AGRINIZ:

ISTIRAHAT SIRASINDA AGRINIZ :

GECE AGRINIZ :
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OSWESTRY SORGULAMA FORMU:

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

1- Agn siddeti

0- Agrim gok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

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

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2- Kisisel onlemler

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

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor.
2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadum, ancak ciddi a§rnya neden oluyor.
3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinkii ¢ok agriya neden oluyor.

4- Agri nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismint yardimla yaptyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yiikleri kaldirabilirim.

1- Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa {lizerindeyse
kaldirabiliyorum.

4- Masa iizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.

4- Yiiriime

0- Yiirtirken agrim yok.

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

3- Agrim artmadan ancak 1 km yiiriiyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500 m. yiiriiyebiliyorum.

5- Agrim gok arttig1 i¢in ytirliyemiyorum.

5- Oturma

0- Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

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

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmam engelliyor.

5- Agrimi arttirdid; i¢in oturmaktan kagintyorum.
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6- Avakta Durma
0- Istedigim kadar ayakta durabilirim.

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

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrimi arttirdigi igin ayakta durmaktan kaginiyorum.

7- Uyuma
0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

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

8- Sosyal Hayat
0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi arttiriyor.

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

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisitlyor.

5- Agrim yiiziinden tiim sosyal yasantim kisitlaniyor.

9- Seyahat
0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat seyahat sekillerinin higbiri agrimi artirmiyor.

2- Seyahatte artan agrim var, fakat beni seyahat i¢in bagka bir sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat i¢in bagka sekil aramaya mecbur ediyor.

4- Agrim yiiziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrimin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.
2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim degismiyor. (Kétiilesmiyor, iyilesmiyor)

4- Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

5- Agrim hizla kotiilesiyor.
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ROLAND MORRIS DiSABILITE ANKETI

Asagidaki sorulari liitfen evet / hayir olarak cavaplayiniz.

EVET

HAYIR

1. Bel agrim yiiziinden zamanimin buyiik cogunlugunu evde
geciriyorum.

2. Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus
veya yatis seklimi degistirmek zorunda kaliyorum.

3.Bel agnm yuzinden eskisinden daha yavas
yiiriiyorum.

4 Bel agrim yiiziinden evde yaptiim birgok isi artik
yapmiyorum.

5.Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken
trabzanlara tutunuyorum.

6.Bel agrim yiiziinden dinlenmek igin sik sik
uzantyoruii.

7. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere
tutunmak ihtiyact duyuyorum.

8.Bel agnm yuzinden bazi islerimi baskalarina
yaptirtyorum.

9. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas
giyiniyorum.

10. Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta
kalabiliyorum.

11. Bel agrnim yiiziinden egilmekten ve g¢domelmekten
kagimniyorum.

12.Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken
zorluk ¢ekiyorum.

13.Belim hemen hemen her zaman agriyor.
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EVET

HAYIR

14. Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giiglitk
¢ekiyorum.

15. Bel agrim yiiziinden istahim azaldi.

16. Bel agrim yiiziinden ¢oraplarim: giymekte zorluk

cekiyorum.

17. Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri
yiirityebiliyorum.

18. Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

19. Bel agrim yiiziinden bir bagkasinin yardimiyla
giyiniyorum.

20.Bel agrim yiiziinden giiniin biyiik bir kismim
oturarak gegiriyorum.

21.Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan
kac¢imiyorum.

22. Bel agrim yiiziinden eskisine goére huzursuz ve
sinirliyim.

23. Bel agrim yliziinden merdivenleri her
zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

24.Bel agrim yiiziinden zamanin g¢ogunu yatakta
gegiriyorum.

Toplam puan
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