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Kronik mekanik bel agris1 (KMBA), lumbar bolgede belirli bir neden olmaksizin
en az alti hafta stiren gerginlik, agr1 veya sertlik olmasidir. Bu c¢alismanin amaci
KMBA kliniginde kullanilan sicak paket ve egzersiz tedavilerine ek olarak klasik
masaj (KM) ile konnektif doku masaji (KDM) uygulamalarimi karsilastirip en etkili
manuel tedavi yontemini belirlemekti. Caligmada 70 KMBA’l1 birey, KDM (n=35) ve
KM (n=35) gruplarina randomize olarak ayrildi. Gruplara haftada bes giin olmak iizere
20 seans sicak paket ve egzersize ek olarak KDM veya KM uygulandi. Otonomik
yanitlarin degerlendirmesinde kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu, lokal ve
periferik deri temperatiir 6l¢timleri kullanilirken, agr1 siddeti i¢in Viziiel Analog Skala
(VAS), yeti yitimi i¢in Oswestry Yeti Yitimi Anketi, esneklik i¢in lumbar lateral
fleksiyon ile otur-uzan testleri, yasam Kkalitesi i¢in Kisa Form-36 (KF-36), uyku
kalitesi icin Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) kullanildi. Degerlendirmeler
calismaya baslamadan Once, tedaviler tamamlandiktan bir glin sonra ve takip i¢in alt1
hafta sonra yapildi. Gruplar karsilastirildiginda 10. tedavi sonrasinda VAS ile 6lgiilen
agr1 siddetinde KM grubunda daha fazla iyilesme (p=0,049) ve alt1 haftalik takip
degerlendirmesinde KF-36’nin emosyonel iyilik hali parametresinde KDM grubunda
daha fazla gelisme (p=0,028) goriildii. Diger 6lglim zamanlarinda agri siddeti ve KF-
36’da fark bulunmadi (p>0,05). Otonomik yanitlar, yeti yitimi, esneklik ve uyku
kalitesi olgtimlerinde KDM ve KM gruplar1 arasinda tiim 6l¢iim zamanlarinda fark
bulunmadi (p>0,05). Sonug olarak sicak paket ve egzersize ek KM veya KDM
uygulamalarinin otonomik yanitlar haricinde agri, yeti yitimi, esneklik, yasam kalitesi

ve uyku kalitesi tizerinde olumlu etkileri oldugu belirlendi.
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ABSTRACT

Chronic mechanical low back pain (CMLBP) is caused by tension, pain, or
stiffness in the lumbar region that lasts for at least six weeks without a specific cause.
The aim of this study was to compare classical massage (CM) and connective tissue
massage (CTM) in addition to the hotpack and exercise used in the CMLBP clinic and
to determine the most effective manual treatment method. Seventy individuals with
CMLBP randomly divided into the CTM (n=35) and CM (n=35) groups. In addition
to 20 sessions of hot pack and exercise five days a week, CTM or CM was applied to
the groups. While heart rate, blood pressure, oxygen saturation, and local and
peripheral skin temperature measurements were used in the evaluation of autonomic
responses, the visual analog scale (VAS) was used for pain severity, the Oswestry
Disability Index (ODI) for disability, lumbar lateral flexion, and sit-and-reach tests for
flexibility, the Short Form-36 (SF-36) was used for quality of life, and the Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess sleep quality. Assessments were made
before the study, one day after the treatments were completed, and six weeks later for
follow-up. When the groups were compared, there was a greater improvement in pain
severity measured by VAS after the 10th treatment in the CM group (p=0.049) and
more improvement in the emotional well-being parameter of SF-36 in the 6-week
follow-up evaluation in the CTM group (p=0.028). There were no differences in pain
intensity and SF-36 at other measurement times (p>0.05). There were no differences
between CTM and CM groups at all measurement times in autonomic responses,
disability, flexibility and sleep quality measurements (p>0.05). As a result, it was

determined that CM or CTM applications in addition to hot pack and exercise had



positive effects on pain, disability, flexibility, quality of life and sleep quality, except

for autonomic responses.
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Boliim 1

GIRiS

Mekanik bel agrisi, lumbar bolgede belirli bir neden tanimlamanin miimkiin
olmadig1 (or., enfeksiyon, tiimor, osteoporoz, kirik, yapisal deformite, inflamatuar
bozukluk, radikiiler sendrom veya cauda equina sendromu) gerginlik, agr1 veya sertlik
olusturan durum olarak tanimlanmaktadir (1, 2). Yirminci yiizyihin ikinci yarisinda
Bat1 diinyasinda halk saglig1 sistemleri i¢in en biiyiik sorunlardan biri haline gelmis
olan kronik bel agrisi, giiniimiizde diinya ¢apinda 6nemli bir saglik problemi olmaya
devam etmektedir (1). Kronik bel agrisi tizerine, 54 iilkede yapilmis olan arastirmalari
baz alan bir derlemede, hastalik prevalansi, %18,3 olarak bulunmustur (3).

Kronik bel agrisi, bireylerin yagamlarini olumsuz etkilemekte ve agrinin yani
sira bagka problemlere de neden olmaktadir. Agri nedeniyle ortaya ¢ikan yeti yitimi,
bireyin i ve sosyal yasama katilimimi ve aile igerisindeki roliinii ciddi sekilde
kisitlayabilmektedir (3). Bunlarmn yani sira, kronik mekanik bel agrisi yasayan
bireylerde emosyonel, davranissal ve motor islev bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir (4).
KMBA’nin nedensel faktorleri arasinda yer alan asir1 kullanim konnektif dokular
tizerinde stres olustururken, hipomobilite veya immobilizasyon nedeniyle konnektif
doku tizerindeki stres azalmaktadir (4). Birbirine zit olan bu iki durum, konnektif doku
mimarisinde degisikliklere neden olur. Kronik ve lokal bir stres artist mikro
yaralanmaya ve inflamasyona neden olurken, stres yoklugu ise konnektif doku

atrofisine, mimari diizensizlige, fibrosise, adezyonlara ve kontraktiirlere yol agar (4).



Kronik agriya yol acan hastaliklarin diger bir ortak bulgusu da parasempatik ve
sempatik sistemler arasindaki dengenin bozulmasi ile gelisen otonomik
disfonksiyondur (5). Otonomik disfonksiyon kalp hizinda ve viicut temperatiiriinde
degiskenlik, kan basincinda yiikselme vb. seklinde belirtiler vermektedir (6, 7). Kronik
bel agrili hastalarda gelisen otonomik bozukluklar ¢cogu zaman goz ardi edilmekte,
degerlendirilmeleri ve tedavileri ihmal edilmektedir.

Kronik mekanik bel agrisi ve eslik eden diger problemlerin tedavisi i¢in
Kliniklerde farmakolojik tedavi yaklasimlart ¢okga tercih edilse de ilaglarin
olusturacagi bagimlilik, arastirmacilar1 farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlarina
daha fazla 6nem vermeye yonlendirmistir (3, 8, 9). Bu yontemler i¢inde masaj, yan
etkisinin az olmasi ile giivenli bir tedavi yontemi olarak kabul edilir. Masajin bazi
tipteki bag agrilarinda, egzersiz sonrasi kas agrisinda ve mekanik boyun agrisinda etkili
oldugu gosterilmistir (10, 11).

Klasik masajin (KM), fiziksel ve zihinsel rahatlama yoluyla 6zellikle kas iskelet
sistemi hastaliklarinda goriilen agrida semptomatik azalma sagladigi, endorfin
salinimiyla agr1 esigini artirarak fizyolojik ve klinik sonuglar iyilestirdigi ileri
stiriilmektedir (12). KM, sinir sisteminde de birtakim etkiler olusturmaktadir. Masaj,
tekrarli duyusal stimiilasyonlar olusturmakta ve bu esnada néronal devrelerdeki
degisiklikler, kan basinci gibi otonom sinir sistemi tarafindan yonetilen yanitlarda
degisim saglamaktadir (13, 14).

Konnektif doku masaji (KDM), konnektif dokuya uygulanan manipiilasyon
yoluyla dokunun yeniden sekillenmesini saglayan, lokal ve refleks etkileri olan bir
masaj tliriidiir. KDM uygulamasinin deri ve deri altindaki fasyal tabakalarda meydana
getirdigi uyaranlarin, otonom sinir sistemi tizerinde refleks etkiler olusturacag: ileri

strilmektedir (15, 16). KDM uygulamasi ile otonomik sinir sistemi (OSS)



fonksiyonlarmin diizeldigi, kan dolasiminin arttig1, kaslarin gevsedigi, mobilitenin
arttigl, agrinin azaldigi ve uyku kalitesinin arttigi bildirilmistir (15-17). Masaj
uygulanan boélgede kutaneo-visseral refleksler araciligi ile OSS’nin uyarilmast,
sempatik sinir sistemi aktivitesini azaltarak OSS yanitlarin1 dengeye kavusturdugu
ileri strilmektedir (4, 12, 18, 19). Parasempatik etki ile damarlarda olusan
vazodilatasyon, kan akiminin artmasi ile dokudaki iyilesme siirecinin hizlandig, kas
spazmi ve agrinin azaldigi bildirilmektedir (6, 7, 12, 18).

Literatiirde fibromiyalji, kronik boyun agris1 ve kronik bel agris1 izerine KDM
ve KM uygulamalariin etkilerinin incelendigi ¢aligmalarda, bireylerde agr1 ve yeti
yitiminin azaldigi, uyku kalitesi ve yasam kalitesinin arttig1 gézlemlenmistir (17, 20,
21). Mevcut arastirmalar masajlarin kronik bel agrili bireylerde otonomik yanitlar
tizerindeki olasi etkileri konusuna ¢ok fazla deginmemistir. Otonomik yanitlar
tizerinde yapilan Onceki arastirmalar, hem KDM’nin hem de KM’nin sempatik ve
parasempatik dengeyi saglayarak ozellikle kalp hizi degiskenligini ve uygulama
bolgesindeki lokal sicaklik degisimleri olusturdugu yoniinde sonuglar sunmaktadir (7,
22).

1.1 Calismanin Amaci

Kronik mekanik bel agrisinin (KMBA) kliniginde yaygin olarak kullanilan sicak
paket ve egzersiz tedavilerine ek olarak uygulanacak olan KM ile KDM uygulamasinin
OSS yanitlarina, agriya, esneklige, uyku kalitesine ve yeti yitimine olan etkilerini
karsilastirarak en etkin manuel tedavi yontemini belirlemektir.

1.2 Hipotezler

HO1: KMBA’l1 bireylerde KM ve KDM uygulamalarinin otonomik yanitlar iizerine
etkisi benzerdir.

H02: KMBA’l1 bireylerde KM ve KDM uygulamalarinin agri lizerine etkisi benzerdir.



HO03: KMBA’l1 bireylerde KM ve KDM uygulamalarinin yeti yitimi {lizerine etkisi
benzerdir.
HO04: KMBA’l1 bireylerde KM ve KDM uygulamalarinin esneklik iizerine etkisi
benzerdir.
HO05: KMBA’l1 bireylerde KM ve KDM uygulamalarinin uyku kalitesi {izerine etkisi
benzerdir.
HO06: KMBA’l1 bireylerde KM ve KDM uygulamalarinin yasam kalitesi iizerine etkisi

benzerdir.



Bolim 2

GENEL BILGILER

2.1 Lumbar Bolge Anatomisi

Vertebral kolonun bir pargasi olan lumbar bolge, anterior kisimda boyutlari
kaudale dogru artan vertebral govdelerden ve govdelerin {ist kisminin postero-lateral
ylizeyinden ¢ikan ve daha arkadaki bir ¢ift lamina ile birlesen bir ¢ift pedikiilden
olusur. Genel olarak, pedikiil genisligi L1'den L5'e kademeli olarak artar, ancak
yiikseklik bireyler arasinda degisir. Lumbar pedikiilin medial inklinasyonu siirekli
olarak L1'den L5'e artar. Pedikiil ekseninin projeksiyon noktasi, L4'lin iizerindeki
seviyelerde transvers prosesin orta hattinin tizerinde bulunur. L4'te, projeksiyon
noktasi transvers prosesin orta ¢izgisine yakindir. L5'te bu nokta, transvers prosesin
orta hattinin inferiorunda bulunur (23).

Lamina, servikal ve torasik bolgelere kiyasla sagital diizlemde daha kalindir ve
daha dikey bir yonde yonlendirilmistir. Laminanin iist ve alt artikiiler ¢ikintilar
arasindaki ve pedikiil seviyesinin hemen altindaki kismi, stres kiriklarmin yaygin
oldugu yer olan isthmus veya pars interarticularis olarak adlandirilmigtir (23).

Lumbar bolgedeki superior ve inferior artikiiler fasetler, sagital diizlemde
yonlendirilmis olan servikal ve torakal bolgelerden oldukga farklidir. Lumbar bolgede,
superior artikiiler eklemin yiizeyi konkavdir ve posteromedial yone bakar iken, inferior
artikiiler eklem yiizeyi konvekstir ve anterolateral yone bakar (23). Sagital diizleme
gore faset agilari, L1'den L5'e tutarli bir azalma egilimi ile 120° ila 150° arasinda

degisir. Iki laminanim birlesmesiyle posteriorda spindz proses ortaya gikar (23).



2.1.1 Vertebral Kolonun Eklemleri ve Baglari
2.1.1.1 Artikiiler Prosesler Arasindaki Sinovyal Eklemler

Artikiiler prosesler (zigapofizler) tarafindan olusturulan igte sinovyal ve dista
fibroz bir zara sahip, sadece basit kayma hareketlerine izin veren eklemlerdir (23, 24).
Bu eklemlerin eklem kapsiilleri gevsek olmasina ragmen, eklem yiizeylerinin yonleri,
herhangi iki bitisik vertebra arasinda hangi hareketin (fleksiyon-ekstansiyon, lateral
fleksiyon veya rotasyon) miimkiin oldugunu belirlemede 6nemli faktorlerdir (24).
Posterior ramusdan ¢ikan spinal sinirler bu eklemleri innerve eder (24). Anormal
postiirler veya hareketler sonucunda eklemlerdeki artritik degisiklikler ve tizerlerine
asir1 yiiklenmeler bel agrisinin yaygin nedenleridir (24).
2.1.1.2 Vertebra Govdeleri Arasindaki Kartilajenoz Baglantilar

Anterior Longitudinal Ligament: Vertebra govdeleri, intervertebral diskleri
kismen kaplayan giiglii kollajendz baglarla birbiri ile sikica birlesmistir (24). Anterior
longitudinal ligament kalindir ve degisen uzunluklarda liflerden olusur, bu durum
ligamenti giiclii kilar. En derin lifler sadece bir vertebradan digerine uzanirken en
yiizeysel lifler dort veya bes vertebra boyunca uzanir (24). Ana gorevi kolumna
vertebralisin ekstansiyonunu kisitlamaktir (23).

Posterior Longitudinal Ligament: Vertebra gévdelerinin posterior tarafinda ve
vertebral kanalin i¢inde ikincil longitudinal bant olarak bulunur (24). Bant, genis bir
sekilde oksipital kemige bagli olarak baglar. Torakal ve lumbar bolgelerde vertebra
gbovdelerinde daralir ve bir dizi kum saatini andiracak sekilde intervertebral diskler
tizerinde genisler. Ligament, intervertebral disklere ve gdvdelerin bitisik kisimlarina
sikica baghdir (24). Ligamentin en uzun lifleri en ylizeyde yerlesmis ve bir dizi
vertebra boyunca uzanirken, en kisa lifleri yalnizca bir vertebradan digerine uzanir

(24). Ligamentin rolii, fleksiyon esnasinda spinal kolonu stabilize etmektir (23).



Ligamentum Flavum: Bitisik vertebralarin laminalar1 arasinda bulunur ve orta
hatta birbirleriyle kaynasir. Esas olarak dikey yonde uzanan sari elastik liflerden
olusurlar. Ligamentum flavumun ekleri tiim interlaminar boslugu kaplar. Lateralde
faset eklem kapsiilii ile birlesir. Lumbar bolgede ligamentum flavum ¢ok kalindir.
Ligamentin bu bolgedeki hipertrofisi veya kalinlagmasi, spinal stenozun yaygin
nedenlerinden biridir (23).

Intervertebral Diskler: \ertebra govdeleri arasindaki en 6nemli baglantilar
intervertebral disklerdir (24). Bir diskteki hareket ile diger vertebralar arasindaki
benzer sekilde kiigiik hareketler birbirine eklendiginde, vertebral kolonda sasirtici
derecede bir hareketlilik ortaya ¢ikar (24). Her intervertebral disk iki kisimdan olusur.
Bunlar distaki lifli tabakay1 olusturan annulus fibrosus ve merkezdeki yumusak kismi
olusturan niikleus pulposustur (24).

Annulus fibrosus, diske bitisik cisimlerin uglarina sikica tutturulmus bir dizi
yogun fibréz doku ve fibrokartilaj tabakasindan olusur (24). Bu katmanlarin her birinin
lifleri oblik olarak uzanir, ancak herhangi iki bitisik katmanin lifleri, bir X harfi gibi
capraz olacak sekilde birbirlerine agiyla uzanir (24).

Nukleus pulposus, diskin posterior kenarina biraz daha yakin olarak yerlesmis
yart jelatinimsi bir kiitledir (24). Nukleus pulposus %70-80 oraninda su igerir.
Niikleusun yumusak yapisi, kolayca sekil degistirmesine izin verir (24).

2.1.2 Vertebral Kolonun Hareketleri ve Stabilitesi
2.1.2.1 Hareketler

Kolumna vertebralisin hareketleri, vertebralar1 birbirine baglayan ¢esitli baglara,
eklem yiizlerinin pozisyonlarina, spindz proseslerin sekli ve egimine, intervertebral
disklerin goreceli boyutlar gibi gesitli faktorlere baglidir (24). Herhangi iki ardisik

vertebra arasindaki hareket, vertebral kolonunun tiim boliimlerinde asir1 derecede



sinirlidir. Bu nedenle, belirli bir bolgedeki toplam hareket miktar1 daha ¢ok 6nem
tasimaktadir (24).

Lumbar bolgede, ozellikle alttaki vertebra govdeleri kama seklindedir ve
anteriorda, posteriora gore daha biiyiik bir yiikseklige sahiptir (24). Ayn1 sekilde
diskler de kama seklindedir (anteriorda daha kalindir) (24). Bu nedenle hem vertebra
govdeleri hem de diskler lumbar egrilige katkida bulunur. intervertebral disklerin
kalinlig1, spindz proseslerin posteriordaki yonii ve {list lumbar bolgedeki artikiiler
fasetlerinin neredeyse sagital oryantasyonu (alt lumbar vertebralarin yonii frontal
diizleme ¢ok yakindir) iyi bir fleksiyon ve ekstansiyon saglar (24). Lateral hareket ise
oldukgca serbesttir, vertebralarin alt fasetleri bir yanda asag1, diger yanda yukari kayar;
lumbar bolgedeki bu hareket kabiliyeti govdenin iist kismina sirkiimdiksiyon yaptirir
(24). Rotasyon hareketi ise bireysel olarak degisir, ancak eklem prosesleri kisa siirede
birbirileri ile kilitlendiginden her zaman ¢ok sinirlidir. Vertebral kolonun lumbar
kisminin hareketleri 6zellikle alt lumbar segmentlerde serbesttir (24).
2.1.2.2 Stabilite

Vertebral kolonun stabilitesi bir dizi faktore baglidir (24). Bunlardan agirlik
merkezini temsil eden dikey bir ¢izgiyle olan iliski en 6nemlilerinden biridir. Vertebral
kolonda agirlik uygun sekilde dengelendiginde, minimum kas aktivitesi gerekli olur
(24). Kolonda lumbar bolge, ustiindeki tiim agirhigr desteklediginden, yergekimi
hattinda gergeklesecek ileri ve geri kaymalara destek ayarlamasi kendisine aittir (24).
Ornegin, torakal kifoz artis1 ile gravite ¢izgisi anteriora dogru kaydiginda, ortaya gikan
One diisme egilimine en kolay sekilde lumbar lordozu artirarak reaksiyon verilir ve
stabilite saglanir. Lumbar egri, ayn1 zamanda her zaman asag1 ve dne dogru egimli

olan sakrumun iist ucunun egikligini de telafi eder. Besinci lumbar vertebranin inferior



artikiiler proseslerinin neredeyse frontal oryantasyonu, sakrum ile olan eklemin
stabilizasyonuna yardimci olur (24).
2.1.3 Kolumna Vertebralis’in Kaslar

Vertebral kolonun kas sistemi, kismen liflerin yonii ve kismen de uzunluklari ile
ayirt edilebilen, tamamen ayrilmamis bir dizi kas tabakasindan olugmaktadir (24).
Daha uzun kaslar ylizeysel olarak, ara kaslar daha derine yerlesmis olup en kisa kaslar
sadece orijin aldig1 vertebra iizerinde olacak sekildedir (24). Kaslar, spindz proseslere
baglanmakta olup kolon iizerinde biiyiik alan kaplayan {iist ekstremite kaslari
tarafindan tamamen kaplanmistir. Ayrica, aponevroz ve derin fasyanmn bir
kombinasyonu olan torakolumbar fasya, alt kisminda kalan kaslari kaplar (24). Bu kas
gruplar1 ¢ok sayida birlesen ve ayrilan fasikiilden olusur. Gruplanma ekstremitelerde
yer alan kaslara benzememekte olup ¢ok sayida bilesene kolay bir sekilde boliinebilir
(24).

Bu mimari lumbar omurganin karakteristik lordotik goriiniimiinii elde etmesini
saglar. Bu forma lumbar bdlge kaslariin hareketleri fonksiyonel 6zellikler saglar. Bu
kaslar tipik olarak birincil veya ikincil kaslar olarak gruplandirilir (25).

Birincil lumbar kaslar, dogrudan vertebralara yapisarak kolumna vertebralis
hareketlerinin kontroliinii saglar. Ikincil lumbar kaslar ise, vertebralara dogrudan
yapismadan lumbar harekete yardimci olur. Cok segmentli kaba hareketleri kontrol
ederler ve bir¢ok fonksiyonel aktiviteyi gerceklestirmek igin gerekli giicii iiretirler
(25).
2.1.3.1 Birincil Kaslar

Lumbar ekstansorlerin iki ana grubu vardir: Erector spinae ve Multifidus kaslari.
Multifidus kas1 lumbar vertebranin laminasin1 kaplarken Erektor spinae, transvers

prosesleri kaplar. Multifidus kasinin segmental kisimlari, her bir lumbar segmentin



fonksiyonunun miikemmel kontrolii i¢in 6zel olarak diizenlenmistir. Ayrica rotasyon
esnasinda stabilizator olarak ikincil bir role sahiptir (25).
2.1.3.2 ikincil Kaslar

Abdominal kaslar dogrudan lumbar bolgeye bagli olmasa da eksternal ve
internal oblik kaslar lumbar bdlge hareketini kontrol etmede énemli bir role sahiptir
(25). Ugiinciil bir kas ise M. Transversus abdominis’dir. Bu kasin biyomekanik ve
anatomik analizi sirasinda, orta ila agir yiik kaldirma esnasinda yaklagik 4 Nm'lik
ekstansiyon kuvveti sagladigi bulunmustur. Dordiincii kas olarak 6n tarafta yer alan ve
esit pargalara boliinmiis M. Rektus abdominis bulunmaktadir (26).

2.2 Kronik Mekanik Bel Agrisi

Kronik agri, en az bir anatomik bolgede {i¢ aydan uzun siire devam eden veya
tekrarlayan, onemli duygusal sikint1 veya fonksiyonel yetersizlik ile iligkili olan agri
olarak tanimlanir (27). Mekanik bel agrisi, omurga, intervertebral diskler veya
cevreleyen yumusak dokulardan igsel olarak ortaya ¢ikan bel agrisini ifade eder. Buna
lumbosakral kas gerginligi, disk herniasyonu, lumbar spondiloz, spondilolistezis,
spondiloliz, vertebral kompresyon kiriklar1 ve akut veya kronik travmatik yaralanma
dahildir (28). Tekrarlayan travma ve asir1 kullanim, genellikle isyeri yaralanmasina
ikincil olan kronik mekanik bel agrisinin yaygin nedenleridir. Aktivite sinirlayan bel
agrisi, hastalarin ¢ogunda tekrarlayan ataklar halinde meydana gelir (28).

2.2.1 Epidemiyoloji

Bel agris1 bireyler ve toplum i¢in 6nemli bir yiik olusturmaktadir. Bu duruma
2016 Kiiresel Hastalik Yiikii Aragtirmasinda deginilmis ve bel agrisi, degerlendirmeye
dahil edilen 188 iilkenin tamaminda engellilik nedenlerinde ilk 10 sirada yer almistir
(27, 29). Kronik bel agrisi, diinya ¢apinda niifusun %23"linii etkilemekte ve bireylerin

tahminen %24 ila %80'inde yilda bir defa niiks etmektedir (28).
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Elli dort iilkeden 165 calismanin incelendigi sistematik derlemede, genel
popiilasyonda bel agrisinin ortalama nokta prevalanst ~%18, bir aylik prevalansi ise
~%30 olarak bulunmustur. Yasam boyu prevalansta ise bu oranin ~%40 oldugu ve
ozellikle 40-80 yaslarindaki bireylerde ve erkeklere kiyasla kadinlarda, bel agrisi
riskinin %20 daha yiiksek oldugu belirtilmistir (27, 30). Tirkiye’de yapilmis bir
calismada yasam boyu prevalansin %44,1; 12 aylik donem prevelansinin %34 ve nokta
prevelansin ise %19,7 oldugu bulunmustur. Kadinlarda prevalansin tiim yas
gruplarindan ve erkeklerden daha yiiksek oldugu gortilmistiir (31).

2.2.2 Risk Faktorleri

Bel agris1, muhtemel birkag risk faktorii arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak
gelisen karmasik ve ¢ok faktorlii bir durumdur. Yiiksek orandaki bel agrisi insidansi
g6z Oniine alindiginda, bir¢ok kisi yagamlar1 boyunca en az bir kez akut bel agris1 atagi
yasayacaktir. Bununla birlikte, bazi risk faktorleri bel agrisi olusumu ile daha ¢ok
iligkilidir (27). Bel agrisi risk faktorleri {izerine yapilan sistematik derlemelerde,
fiziksel risk faktorlerinin (uzun siire ayakta durmak gibi), sagliksiz bir yasam tarzinin
(sigara ve obezite gibi) ve psikolojik faktorlerin bel agrisi gelisme riskini artirdigi ileri
stiriilmiistiir. Ek olarak, agir yiikler kaldirmak, kotii postiir ve viicuda yakin olmayan
nesneleri kaldirmay1 iceren aktiviteler, bir aktivite esnasinda dikkatin dagilmasi ve
bireylerin yaptiklari ani baglangigli hareketler bel agrisi i¢in tetikleyiciler olarak
tamimlanmustir (27, 32).

2.2.3 Patofizyoloji

Akut veya kronik semptomlari bulunan agrili bireyler de dahil olmak {izere cogu
durumda bel agrisinin altinda yatan patoloji bilinmemektedir (27). Bu bireylerde bel
agrisinin nedenini belirlemek zor bir hedef olmustur. Bel agris1 bir semptom oldugu

icin etiyoloji, kas-iskelet sisteminin yapisal yetersizligi gibi lokal ve sistemik faktorler
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dahil olmak iizere ¢ok sayida faktorden etkilenebilir (27). Bunlar igerisinde
inflamatuar ve immiinolojik nedenler, genetik egilim, lumbar bolgeye asir1 statik veya
dinamik yiiklenme, duygu durum degisimleri, davranigsal ve c¢evresel faktorler,
bireylerin bel agrilariin gelecegine, bunu kontrol altina alinip alinmayacagina dair
inanglar1 ve beklentileri, agrinin bireyler iizerindeki sosyal sonuglar1 (artan empati
veya reddedilme) gibi faktorler yer almaktadir (27).

2.2.4 Mekanik Bel Agrisinin Komplikasyonlar:

Kronik mekanik bel agrisi otonomik disfonksiyona, yeti yitimine, uyku
bozukluklarina, depresyona, is giicii kaybina vb. problemlere neden olmakta, bu
problemlerin ortak sonucu olarak bireylerin yasam kalitesinde diisiis ortaya ¢ikmakta
olup, tedavisi geciktirilen bel agris1 saglik hizmetleri maliyetlerinde artis meydana
getirmektedir (3, 5).
2.2.4.1 Otonomik Fonksiyonlar

0SS, sempatik ve parasempatik sinir sistemlerinden olusur. Bu sistemler,
dinlenme ve aktivite esnasinda kan basinci, viicut sicakligt ve kalp hizinin
diizenlenmesi gibi bir dizi hayati ve istemsiz fizyolojik fonksiyonun kontroliinden
sorumludur (5). Dis stres faktorlerine uyumlu bir sekilde yanit verebilmek igin
sempatik ve parasempatik sistemler arasinda bir denge gereklidir. Bu denge, kalp hizi
degiskenligi ile gosterilebilir. Kronik agrili bireylerde, azalmis bir kalp hizi
degiskenligi ile birlikte dinlenmede kalp hizlarinda artig goriilmesi yaygin bir bulgudur
(5). Kalp hiz1 gézleminin yaninda otonomik yanit degisimlerinin 6l¢iimii i¢in viicut
sicakligl, kan basinci, galvanik deri yanit1 ve elektro kardiogram kullanilabilir (7, 33,
34). Klinik gozlemler, ii¢ aydan uzun siiren ve agriy1 igeren birgok kronik durumun,

bir tiir otonomik disfonksiyonla iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (35).
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2.2.4.2 Yeti Yitimi

Genel olarak bel agris1 yagayan bireylerde ortaya ¢ikan komplikasyonlardan biri
de yeti yitimi ve bununla birlikte artan is giicii kaybidir (36). 2015 yilinda yapilan bir
arastirma, diinya ¢apinda 1990 yilindan bu yana bel agris1 kaynakli yeti yitimi oraninin
%54 arttigin1 bulmustur (37). Amerika Birlesik Devletlerinde, bel agrisi yeti yitiminin
en yaygin nedeni olmustur (38). Yiiksek engellilik diizeyleri topluma olan mali yiikii
artirmaktadir (39).
2.2.4.3 Yasam Kalitesi

Bel agrisi, bireylerin yasam kalitesinde dnemli derecede azalmaya yol agar. Akut
baslangicli bel agrisi olan bireylerde, yasam kalitesinde diisme riski vardir. Agri
kroniklesip kalici hale geldiginde ise yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etki daha da
artar (27). Calismalar sonucunda kronik bel agrisi olan bireylerin, agrisiz bireylere
gore daha diisiik bir yasam kalitesine sahip olduklari bildirilmistir (27). Bel agrisinin
yasam kalitesi lizerindeki etkisi goz Oniline alindiginda, bu bireylerle yapilan
caligmalarda saglikla ilgili yasam kalitesinin ¢ok boyutlu olarak degerlendirilmesi, son
derece onemlidir (40, 41).

Niifus ve hasta kohort ¢aligmalari, bel agrisi ile fonksiyonel disabilite, anksiyete,
depresyon, korku inanglari, kacinma davranisi (isle ilgili), stres, artan saglik hizmeti
kullanimi, uykusuzluk ve igsizlik gibi diger problemler arasindaki iliskileri
gostermistir (42, 43).

Yapilan calismalardan elde edilen veriler ile bel agrisina biyopsikososyal
yaklasim goziiyle bakildiginda kalic1 bel agrisi, fiziksel, psikolojik, ¢evresel, kiiltiirel
ve sosyal faktorlerin bir kombinasyonundan etkilenen bir saglik durumu olarak kabul
edilir (41). Bu faktorler algilanan yasam kalitesini agrinin kendisinden daha fazla

etkileyebilir. Ek olarak, agrinin katastrofize edilmesi gibi olumsuz inanglar, agrinin
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gidisatin1 tahmin ve kontrol edememe bel agrisi olan bireylerde yasam kalitesi ile
giiclii bagintilardir (27).
2.2.4.4 Uyku Kalitesi

Kronik bel agrist olan bireylerde kotii uyku kalitesi %59 ve insomnia %53
oraninda yaygin olup, bu oran saglikli bireylere kiyasla 18 kat daha fazladir (44).
Insomnia, kronik bel agris1 olan kisilerde agr1 siddeti ile yakindan iliskilidir. insomnia
genellikle kronik agrinin bir sonucu olarak kabul edilir, ancak aragtirma bulgulari,
uyku bozukluklarinin kronik agri ile ¢ift yonlii bir iligkisi olabilecegini gostermektedir
(44, 45, 46). Niifusa dayali longitudinal arastirmalar, uyku bozukluklarinin kronik
agrmin basglangicini ve alevlenmesini Ongoérdiigiinii gostermistir (46). Mevcut
literatlire dayanarak, uyku bozuklugunun kronik agriy1, agrinin uyku bozuklugunu
ongoriildiigiinden daha giiclii bir sekilde etkiledigi sonucuna varilmistir (46).
2.2.4.5 Esneklik

Statik ayakta durma pozisyonunda dort kas grubunun (erector spinae,
hamstringler, abdominaller ve kalga fleksorleri) dengeli olarak ¢aligmasi kosuluyla
pelvis notral bir pozisyonda desteklenebilir (47, 48). Bununla birlikte, bu kas gruplari
arasinda bir dengesizlik veya postiir degisikligi oldugunda, pelvis 6ne veya arkaya
dogru egilmektedir (48). Bel agrisinda altta yatan bir doku hasari, belirli yonlerde
tekrarlanan hareketlerden veya siirekli aynm1 postiirde kalmaktan kaynakli mekanik
yiiklerin  birikmesinden kaynaklanabilir. Bu nedenle, lumbar vertebralarin
hareketlerinden sorumlu olan kaslarin esnekliginin azalmasi veya asir1 artmasi, lumbar
vertebralarin yiik tasiyan yiizey alaninin azalmasi ile bel agrisi gelisiminde bir faktor
olabilmektedir (49). Ayrica hamstringlerin gerginligi ve lumbar bolgenin fleksibilitesi

de bel agrist ile iliskilendirilmistir (48).
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2.2.5 Kronik Mekanik Bel Agrisinin Degerlendirilmesi

Bel agrisinin degerlendirilmesi hikdye ve fizik muayene ile baslamalidir.
Degerlendirme esnasinda sistemik hastalig1 veya acil sorunlari diisiindiiren ve kirmizi
bayrak olarak tabir edilen eyer anestezisi, anal sfinkter tonusun kaybi, ¢oklu sinir
koklerini kapsayan onemli motor kayiplar, sicaklik artis1 vb. varligi, tedaviye
gecilmeden oOnce ilgili hekimler tarafindan ek degerlendirme yapilmasinin
gerekliligini gosterir (28).

Hikaye agrinin yeri, siddeti, ne zaman ortaya ¢iktigi, zamanlamasi, agriy1
artirici/azaltici faktorlerin sorgulanmasini igermelidir. Mekanik bel agrisi riskini
degerlendirmek icin viicut kitle indeksi, fiziksel aktivite ve mesleki tehlikeler de
sorgulanmalidir (28). Psikososyal eksiklikleri veya engelleri olan bireylerde kronik
mekanik bel agris1 gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugunun bulunmasi ile bel agrili
bireylerin psikososyal a¢idan da degerlendirilmesi biiyiikk 6nem arz etmektedir (50).

Degerlendirme esnasinda atlanmamasi gereken bir diger kisim ise alt
ekstremitelerin kuvvet, duyu ve reflekslerinin degerlendirilmesidir. Lumbosakral
pleksustan koken alan kaslarin degerlendirmesi, palpasyon, esneklik testleri, hassas
noktalar ve eklemlerin hareket agikliklarinin degerlendirilmesi sorunun belirlemesine
yardimet olur (28).

Kronik patolojilerde semptomlarin siddeti, siiresi, niteligi ve bu faktdrlerin
yasama etkisi, bireyi Onemli oOlglide etkilemektedir (51). Bireylerin giinliik
yasamlarinda kisitlanmaya ve ciddi is gilicii kayiplarina neden olan kronik bel
agrilarinda hastalik siddetinin degerlendirilmesi ve tedavi sonuglarinin takibi amaciyla
fonksiyonel degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi énem kazanmistir (51). Bu
nedenle fizyoterapistler, islevi dogru bir sekilde degerlendiren ve zaman icindeki

degisimi izleyen Ol¢iim araclarina ihtiya¢ duyar. Hareket acikliginda azalma ve diiz
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bacak kaldirmada zorlanma gibi problemler fizyoterapistler tarafindan
gozlemlenebilir. Ancak, aktivite limitasyonu dogrudan gozlenemeyecegi igin
fizyoterapistler bel agrisinin giinliik aktiviteler iizerindeki etkisini degerlendirmek igin
siklikla bireylerin kendi beyanlarma giivenir (52). Bu nedenle 6z bildirime dayali
fiziksel fonksiyonlar1 degerlendiren 6lgekler kullanilmaktadir (51).

Agr1, kronik bel agrisinda degerlendirilecek ana alanlardan biri olarak
tanimlanmistir. Kronik bel agrisina baglh yeti yitiminin en 6nemli nedenlerinden
biridir. Agrimin tek boyutlu degerlendirmesinde (agr1 siddeti i¢in) VAS sikca
kullanilirken, ¢ok boyutlu degerlendirmede McGill Agri anketi siklikla tercih
edilmektedir (53).

Bireylerin fiziksel, mental, sosyal durumunu ve saglik fonksiyonlarini yerine
getirmedeki yeteneginin ifade edilmesine saglikla ilgili yasam kalitesi denmektedir.
Saglikla ilgili yasam kalitesi dl¢iitleri, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi, saglik
programlart  ve ekonomik degerlendirme ¢aligmalarinda yaygin  olarak
kullanilmaktadir (54). 1990'h yillardan itibaren yapilan arastirmalarda yasam kalitesi
ile ilgili caligmalarin sayisi katlanarak artmistir. Veresciagina ve ark. ve Dahl ve ark.
KF-36’nin kronik bel agrili bireylerin yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in uygun oldugunu
kanitlamigtir (55, 56).

Fiziksel fonksiyonlar veya hastanin giinliik aktivitelerini yerine getirme
yetenegi, bel agrisinda klinik arastirmalar i¢in temel bir sonu¢ olarak kabul edilir.
Agrmin fiziksel fonksiyonlar tizerindeki etkisi, hastanin yeti yitimi diizeyi ile ifade
edilebilir (57). Yeti yitimi, bel problem siddetinin iyi bir klinik degerlendiricisi olup
ise donilis veya ise hazir olmanin giiglii bir belirleyicisidir (58). Yeti yitimini
degerlendirmede Oswestry yeti yitimi anketi, KF-36’nin fiziksel fonksiyonlar alt

parametresi ve Roland Morris yeti yitimi anketi giivenilir olarak bulunmustur (52).
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Fiziksel problemlerin objektif degerlendirmesinde bir dizi omurga fonksiyonu
testleri bulunmaktadir (58). Izokinetik testler kas kuvvetinin 6lciilmesinde
kullanilabilirken, lumbar mobilitenin veya maksimal kuvvetin belirlenmesinde
kanitlanmis bir baska yontem olarak yiizey elektromyografisi kullanabilir (58).
2.2.5.1 Goriintiileme

Kirmiz1 bayraklarin (progresif motor veya duyu kaybi, kisa siire 6nce ortaya
¢ikan idrar retansiyonu veya tagma inkontinansi, kanser dykiisii ve yakin zamanda
invaziv spinal miidahaleler) yoklugunda mekanik bel agrisi olan ¢ogu birey igin
goriintiileme Onerilmez. Bel agris1 icin Amerikan Radyoloji Uygunluk Kriterleri,
yalnizca alt1 haftalik konservatif tibbi tedavi ve fizyoterapiden sonra iyilesme olmazsa
veya kauda ekuina sendromu, malignite, kirik veya enfeksiyon igin yiiksek siliphe
uyandiran bir durum varliginda goriintiilemeyi 6nerir (28).

X-ray goriintiileme yontemleri fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde goriilebilecek
spinal instabilitede, spondilolistezis, skolyoz veya kirik teshisinin kullaniminda tercih
edilir (28, 59). Manyetik rezonans goriintilleme ise, nérolojik veya yumusak doku
anormalliklerinin kaynagini belirlemek i¢in daha iyi bir secenektir (28). Manyetik
rezonans goriintiileme i¢in uygun olmayan bireylerde lumbar patolojiyi saptamakta
%90'dan fazla duyarlilig1 olan bilgisayarli tomografi kullanilabilir (59, 60).

Mekanik bel agrisi tanisi ise, sistemik hastaliklar ve yansiyan agrilar ekarte
edildiginde ve higbir kirmizi bayrak belirtisi olmadiginda konulmaktadir (28).

2.2.6 Tedavi

Kronik mekanik bel agris1 i¢in ¢oklu tedaviler kullanilabilir, ancak etkilerine

dair kanitlar giiclii degildir. Bel agrisinin mekanik olmayan nedenleri ekarte edildikten

sonra, tedaviye kademeli bir yaklagim onerilir (28).
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2.2.6.1 Farmakolojik Tedavi

Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAID'ler) siklikla birinci basamak tedavi
olarak kullanilir ve kisa siireli rahatlama saglayabilirler (28). Ancak NSAID'ler,
radikiiler semptomlarin varliginda plasebodan farksizdir. Farkli NSAID tiirleri,
NSAID'ler ile opioidler ve kas gevseticiler dahil olmak iizere yaygin olarak kullanilan
diger farmakoterapiler etkinlik agisindan birbirinden farksizdir (28). Orta kalitede
kanitlar, kas gevseticilerin kronik bel agrisinda faydali oldugunu bildirmektedir.
Ancak faydalarinin yaninda genel viicut sedasyonu ve gecici hipotansiyon gibi yan
etkilerinin olmasi kullanimlarini sinirlayabilir (61).
2.2.6.2 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapistler bel agrisinin tedavisinde ayrilmaz bir rol oynarlar. Tedavi
secenekleri arasinda ¢ok ¢esitli tiir ve yontem ile yapilan egzersiz teknikleri, elektro-
fiziksel ajanlar, manuel tedavi yontemleri ve hidroterapi gibi teknikler yer almaktadir.
2.2.6.2.1 Egzersiz

Egzersiz, kronik mekanik bel agrisi icin etkili birka¢ tedaviden biridir. Yapilan
sistematik derlemeler, egzersizin kronik bel agrisi i¢in etkili bir tedavi oldugu
sonucuna varmistir (62). Egzersizin etkileri klinik olarak 6nemli olacak kadar biiyiik
ve kalicidir. Arastirmacilar kronik bel agrili bireyler icin cesitli tiirlerde egzersiz
caligmalar yiiritmiisler ve bireyler tizerindeki etkilerini gézlemlemislerdir (63, 64).
Giincel iki sistematik derlemede egzersizin kronik bel agrisi1 iizerindeki etkilerinin
kanit derecesi incelenmis ve benzer sonuglar elde edilmistir (62, 65). Derlemelere gore
egzersiz yapmayan, plasebo tedavi alan ve rutin tedavi alanlara kiyasla egzersiz
uygulamalarinin kronik bel agrisinda etkinligi orta derecede kanita sahiptir.
Konservatif tedaviye kiyasla pilates, stabilizasyon, diren¢ egitimleri ve aerobik

egzersizin diisiik derecede kanita sahip oldugu bildirilmistir.
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Govde Stabilizasyon Egzersizleri: Lumbar bolgeye yonelik govde stabilizasyon
egzersizleri bolgenin esnekligini, stabilitesini ve kas kuvvetini artirmaktadir. Lumbar
stabilizasyon egzersizlerinin mekanik bel agrisinda etkili oldugu ve tekrarlama oranini
azalttig1 gosterilmistir (66). Egzersizler sadece vertebral kolona binen mekanik stresi
azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda kas hareketlerinin koordinasyonunu da saglar (67).
Erektor spina, quadratus lumborum, gluteus maximus ve abdominal kaslari
giiclendirmekte etkilidir. Ayrica, govde kas giiciinii, enduransini, stabilitesini ve
esnekligini gliglendirirken, koordineli hareket sayesinde disklere, faset eklemlere ve
cevre dokulara gelecek tekrarlayan hasarlart 6nleyebilirler (68).

Bu egzersizler genellikle stabil yiizeylerde yapilsa da stabil olmayan zeminlerde
de uygulanabilir. Bu tiir zeminlerde yapilan egzersizler daha diisiik eklem torklar1 ile
yiiksek kas aktivasyonu elde etme yetenegine sahiptir (69). Bu da eklem sistemi
tizerinde daha az stres gelismesi ile sonuglanir. Stabil olmayan zeminler, yiiksek kas
aktivasyon seviyelerinin gelistirilmesine ve ayrica stabilize edici fonksiyonlara olan
giivenin daha fazla artmasini saglamak igin kullanilabilir (70). Imai ve ark. stabil
olmayan yiizeylerde yapilan lumbar stabilizasyon egzersizlerinin tiim lumbar bolge
kaslarinda onemli kuvvet artislart sagladigini bildirmistir. Sabit olmayan zeminde
yapilan egzersizler, govde stabilizator kaslarinin birlikte aktivasyonunu saglar (69).
Stabil ve stabil olmayan yiizeylerde yapilan lumbar stabilizasyon egzersizlerinin
etkilerini karsilastiran Kang ve ark., stabil olmayan yiizeyde yapilan egzersizlerin agr1,
kas giicii, stabilite, yeti yitimi ve depresyon iizerinde daha etkili oldugunu gostermistir
(70).

Bel Okulu: Bel Okulu, kronik bel agril1 bireylerin tedavisi i¢in hem egzersiz hem
de egitimi igeren bir tedavi yontemi olarak Isveg’te ortaya ¢ikmustir. Agriy1 azaltmak

ve bel agris1 ataklarinin tekrarimi 6nlemek igin tasarlanmistir (71). Bel okulu bel
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anatomisi, biyomekanigi, optimal postiir, ergonomi ve egzersizler hakkinda bilgiler
iceren terapdtik bir programdir (71). Bel agrisin1 azaltmak ve bireylere agrilarinin
tekrar etmesi durumunda aktif bir sekilde kendilerini tedavi etmelerini 6gretmeyi
amaclamaktadir (71). Yontemin etkinligine bakildiginda agriyr azaltmada pasif
teknikler ve medikal tedaviye kiyasla kisa donemde etkili oldugu, ancak kanitlarin
diisiik seviyede ve egzersize gore daha etkili olmadigi, yeti yitimine olan etkisi géz
Ontine alindiginda pasif teknikler ve medikal tedaviye kiyasla etkili oldugu ancak kanit
diizeylerinin diisiik ve ¢ok diisiik oldugu bildirilmistir (2, 71).

Aerobik Egzersiz: Aerobik egzersiz programlarinin, kronik hastaliklar1 (6rnegin,
artrit, osteoartrit ve fibromiyalji) olan bireylerde fizyolojik, psikolojik ve fiziksel
acidan fayda sagladigi gosterilmistir (72). Yasam kalitesini diisiiren, fiziksel, duygusal
ve psikososyal islev bozukluklarina neden olan kronik bel agrisi, bireylerde kas
kullanimini azaltarak kondisyon eksikligine yol agmaktadir (73). Aerobik egzersiz,
agriy1 hafifletici etkisi bulunan endorfin salinimini uyarmakta, ayrica hastayr daha
aktif hale getirerek hareket etme korkusunu azaltmakta ve kendine giivenini
artirmaktadir (72, 74).

Egzersizlerin diger bir yarari ise kas dokusundaki kan akigini arttirmasidir. Bu
etki ile kronik bel agrisinda yaygin olarak goriilen sertligi azaltilabilir (75). Kronik bel
agrist olan bireylerin kosma, bisiklete binme veya yliriime gibi aerobik egzersizler
yaparak semptomlarmni iyilestirebilecegini gosteren caligmalardan elde edilen bazi
kanitlar vardir (76, 77). Bu konuda yapilan sistematik derlemelerde, aerobik egzersiz
ve aerobik egzersiz ile kombine yapilan diger egzersizlerin agriy1 azalttig1, kondisyonu
artirdig1 ve psikolojik fonksiyonu iyilestirdigi gosterilmistir (76, 77).

Direngli Egzersizler: Kas yapisinin gelistirilmesi (gii¢, dayaniklilik ve hipertrofi

icin) amactyla kronik bel agrisinda ilerleyici direngli egzersizler 6nerilmistir (78). Kas-
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iskelet sistemi problemlerinin tedavisinde direncli egzersizler ilk olarak DeLorme ve
Watkins tarafindan kullanilmaya baslanmis, kronik bel agrisinda lumbar ekstansor
kaslarinin bolgenin hareketliligi agisindan 6nemini belirtmisler ve ilerleyici direngli
egzersizler ile kas kuvvetinin artirilmasi gerektigini savunmuslardir (78). Giiniimiizde
serbest agirliklar veya egzersiz aletleri ile yapilan diisiik ve yliksek siddetli egzersiz
gesitleri bulunmaktadir (78, 79, 80). Kronik kas-iskelet agrist igin gelistirilen son
kilavuzlarda Onerilen egzersiz regeteleri, agr1 ve yeti yitimini iyilestirmek i¢in alt1
haftadan daha uzun siireli, hafta da iki giinden fazla, diisiik ila orta siddette, denetimli,
bireysellestirilmis, dereceli aerobik ve direng egzersizini icermektedir (80).

Pilates: Pilates egzersizleri, 1900'lerin basinda Joseph Pilates tarafindan
gelistirilen beden ve zihin birlikteliginin temel oldugu egzersiz konseptidir. Yontemin
temel aldig1 alt1 prensip bulunmaktadir (81).

Merkezleme, c¢ekirdek kaslarin aktivasyonu, "giic merkezi": Egzersiz sirasinda
transversus abdominis, diyafram, oblik abdominal kaslar, multifidus, pelvik taban
kaslari ¢alisarak lumbopelvik kompleksin stabilizasyonunda rol oynar (81, 82).

Konsantrasyon: Egzersizlerin uygun performansta yapilmasma dikkat
edilmelidir (81, 82).

Kontrol: Egzersiz konsantrasyon, hareket ve durus kontrolii ile yapilir (81, 82).

Kesinlik: Egzersiz tekniginin kalitesine dikkat etmeyi ifade eder. Egzersizler
sadece birkag tekrarla (maksimum 10 defaya kadar) zorluk derecesi kademeli olarak
artirilarak ve uygun nefes ritminde yapilir (81, 82).

Nefes alma: Nefes alma derin gdvde kaslarinin aktivasyonunu desteklediginden,
egzersizler nefes ritminde gerceklestirilir (81, 82).

Akis: Egzersizler sirasindaki piiriizsiizlik ve ardisik egzersizler arasinda akici

gecis (81, 82).
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Pilates'te 6zellikle viicut postiiriiniin diizgiin hizalanmasina vurgu yapilir. Bu da
normal vertebral kolon egriliklerinin korunarak basin, omuzun ve pelvik kusagin
notral pozisyonda yeterli ayarlanmasinin yani sira alt ekstremitelerin eksenal
pozisyonu ve ayakta durusta iken ayaklara simetrik agirlik tasitilmasini hedefler (81,
83). Pilates seanslar1 bireysel veya grup halinde yapilabilir. Egzersizler ¢ogunlukla bir
minder {izerinde yapilir, ancak 6zel ekipmanlar da (reformer, cadillac, wunda
sandalye, merdiven barel) kullanilabilir (81, 83).

Pilates’in Kronik bel agrisindaki yararlari: Arastirmacilar pilates hakkinda
birgok potansiyel fayda belirtmislerdir (84, 85). Bunlar arasinda hareket, egzersiz ve
aktivitelerdeki fonksiyonel yetenek ve giivende gelisme, lumbar vertebralari stabilize
edici kaslarda aktivite artisi, beden farkindaliginin tesviki, postiir ve hareket
paternlerinin kontrolii bulunmaktadir. Bir sistematik derlemede, kronik bel agrili
bireylerde Pilates egzersizleri ile bu faydalara ulasmak i¢in yaklasik 60 dakikalik
seanslar halinde haftada iki ila ii¢ kez tekrarlanan bir program tavsiye edilmistir (85).
Pilates egzersiz programlari, her bir bireyin gereksinimlerine 6zel olarak
diizenlenmelidir.
2.2.6.2.2 Masaj Yontemleri

Terapotik masaj, saglikta genel iyilesme (gevseme, kaliteli uyku, agr1 vb.)
saglamak i¢in tiim viicuda uygulanan bir yumusak doku manipiilasyonu olarak
tanimlanir (86). Masaj, yan etkilerinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle giivenli bir tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir. Bel agrisinin tedavisinde masaj uygulamalari
oldukga popiilerdir (86). Dogu kiiltiirlerinde masajin giiclii analjezik etkisi olduguna
inanilmaktadir (86). Melzack, belirli bir alana masaj yapildiginda kalin ¢apli sinir
liflerinin uyarildigin1 ve kap1 kontrol teorisine gore agrinin azaldigini 6ne stirmiistiir

(87). Ayrica masajin, fiziksel ve zihinsel gevseme yoluyla agrinin semptomatik
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rahatlamasini sagladigi ve endorfin salinimi yoluyla agr1 esigini artirarak fizyolojik ve
klinik sonuglart iyilestirdigi diisliniilmektedir (13). Terapotik masaj, sempatik sinir
yanitlarin1 azaltip parasempatik sinir yanitlarina yaklastirarak OSS’de dengeyi
saglayabilir (87).

Agr yonetiminde masaj, bas agrilarini, egzersiz sonrasi kas agrisini, kanser
agrisin1 ve mekanik boyun agrisin1 gidermede etkinligi arastirilmis ve diisiik kanit
degerine sahip oldugu gosterilmistir (88).
2.2.6.2.2.1 Klasik Masaj

Bat1 diinyasinin geleneksel masaji olan klasik masaj (KM) anatomik ve
fizyolojik temellere uygun olarak gelistirilmistir (89). Kan akiminin kalbe dogru
yonlendirilmesi amactyla yiizeysel kaslara stroking, kneading, friksiyon, vibrasyon ve
perkiisyon teknikleri uygulanarak gerceklestirilir (90). KM, kas-iskelet sistemi basta
olmak tiizere sinir sistemi ve kardiyo-vaskiiler sistem iizerine fizyolojik, mekanik ve
psikolojik etkiler ortaya ¢ikarir (89). Bu etkileri birbirinden ayirmak ¢ok miimkiin
olmamaktadir.

Mekanik etkiler skar dokusu, i¢ organ ve deri etkileri olarak gruplandirilirken
fizyolojik etkiler ise dolagim, metabolizma, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi vb.
etkiler olarak gruplandirilir (12, 91).

e Mekanik Etkiler

KM mekanik etkileri dolayisiyla dolasim sistemine (vendz doniise, lenfatik
dolanima) yardimei olmaktadir (89). i¢ organlara stimiile edici etki olusturur, dokular
tizerinde hafif germe olusturarak skar dokusunun iyilesmesinde rol oynar. Bu etkiler

masajin uygulandig1 bolgeye gore farkliliklar gostermektedir (12, 91).
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e Deri lizerine etkiler

KM uygulanirken ellerin deri iizerinde hareket etmesi ile Olii hiicreler
uzaklastirilir, kil folikiilleri, ter ve yag bezlerindeki tikanikliklar agilir ve yapilarin
fonksiyonlarinda iyilesme olur (12, 91).

Deri altinda yer alan daha derin dokular masaj araciligiyla mobilize edilerek
epidermis tabakasi mobilize edilmis olur. Aym sekilde epidermis dermis iizerinde,
dermis ise daha derin dokular tizerinde hareket eder (12).

Masaj esnasinda derideki duyu sonlanmalarinin uyarilmasi sayesinde sedatif bir
etki ortaya cikar. Bilylik yaralanmalarin oldugu durumlarda deri dokusu normal
yapisinda degildir. Olii deri tabakalar1 nedeniyle yanik sonrasi skar dokusu olusana
kadar olan siiregte deri oldukg¢a hassas olup KM uygulamasi kontrendikedir (12, 91).

Bazi durumlarda ise deride ¢atlaklar veya kil folikiillerinde enfeksiyon meydana
gelebilir. Bu gibi durumlarda KM’ye son verilir veya kullanilan yag ¢esidinde
degisiklik yapilir (12).

e Masajin Fizyolojik Etkileri

Masajin lokal kan, lenf akimi ve kas tonusunu artirarak, 6demi azaltarak ve
ruhsal sagligi iyilestirerek etkin oldugu ileri stiriilmektedir (12, 91).

e Kan Dolasimina FEtkileri

KM esnasinda yiizeyel venler iizerine uygulanan derin stroking’in olusturdugu
mekanik etki kolaylikla gbzlenebilir. Vendz basincin azalmasini saglayan stroking,
dolayli yoldan arteryal dolagimin artmasina yardimcidir. Arter ve venlerdeki akisin
artmastyla kapiller basing azalir ve intraselliiler bosluklarda sivi birikme potansiyeli
ile fibrozis gelisme olasilig1 diiser (12, 91).

KM’nin dolanim iizerine etkilerini incelemek i¢in yapilan arastirmalarda, hafif

basingla uygulanan KM bile yiizeyel arterleri dilate edebilmekte ve aksonal refleks
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araciligi ile kan akig hizin1 artirabilmektedir (12). Calismalar derin KM sonrasinda kan
akimindaki artig1 gostermigken, ylizeysel KM’nin kan akimi {izerinde etkisinin
olmadigini belirtmistir (92).

e Masajin Kas Iskelet Sistemi Uzerindeki Etkileri

Spor aktivitelerinden sonra ortaya ¢ikan yorgunlugun en énemli nedeni, artan
laktat konsantrasyonudur. Masajin, kasta kan akimini artirarak, oksidasyon ve
difiizyonu arttirdigi ve bu sekilde egzersiz sonrast olusan laktati kastan
uzaklastirabilecegi distiniilmektedir (12). Masaj uygulamalari, spor aktivitelerinden
sonra gelisen gecikmis kas agrisini azaltmada yaygin olarak kullanilmaktadir (12, 91).
Gecikmis kas agris1 olus mekanizmasi, akut inflamatuar siirece benzemektedir. Kas
hasar1 sonrasinda birka¢ dakika iginde, kandan infiltre olan biyokimyasallar hasara
ugrayan bolgede toplanmaya baslar. Masaj, kas hasar1 sonrasinda damar duvarlarinda
toplanan beyaz kiirelerin azaltilmasina yardimci olabilir. Boylece makrofaj birikimi
azaltilabilir ve agr1 azalabilir (12, 89).

Sporcular, antrendrler ve sporcu saghgi ile ugrasan kisiler kendi gézlem ve
deneyimleri sonucunda KM’nin kan akimini ve noérolojik eksitabiliteyi artirdigi,
kaslar1 gevsettigi ve genel bir iyilik hali kazandirarak birden fazla yol iizerinden
viicuda yararl oldugunu belirtmektedirler (12, 91).

e Masajin Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

KM’nin sinir sistemi lizerine etkileri oldugu ¢esitli kaynaklarda vurgulanmistir.
Farkli uygulama yontemleri cesitli sekillerde afferent girdiler olusturabilir. Spesifik
etkilerin ortaya ¢ikmasi i¢in farkli masaj hareketleri uygulamak gerekmektedir (12,
91).

Masaj OSS ve endokrin sistem tizerindeki refleks yollar araciligi ile etki

olusturmaktadir. Viicutta organlar ve sistemler arasinda ¢ok iyi ayarlanmis

25



etkilesimler vardir. Somatik, otonom ve endokrin sistemler yakin iliski igerisinde
calismaktadir. Bu sistemlerden birinde goriilecek patolojik degisiklik, diger yapilarda
adaptasyonlar gelismesine neden olur (12, 91).

Alfa Motor Noron Eksitabilitesi: Masajin kastaki refleks aktiviteyi degistirdigi,
stroking veya kneading hareketlerinin kastaki motor ndron aktivitesini inhibe ettigi
belirtilmektedir (12). KM’nin H-refleks amplitiidiinti diisiirdigii, alfa motor ndron
eksitabilitesini inhibe ettigi veya azalttig goriiliir (12).

Klasik Masajin Otonom Sinir Sistemi Uzerindeki Etkileri: Masaj deride yer alan
duyu liflerini, proprioseptif lifleri ve dokular1 uyarmakta olup, uyarilar afferent liflerle
medulla spinalise taginir (12). Bu uyaranlar da merkezi sinir sistemi ve OSS araciligi
ile dagilmakta ve kolumna vertebralisin ayni segmentinden inerve olan sahalara
iletilmektedir. Olusan bu etkilere “refleks etkiler” ismi verilmistir (93). Masajin deriye
ve deri alt1 dokulara yaptig1 uyar1 bombardimani, sadece lokal etkiler olusturmakla
kalmayi1p, kullanilan masaj teknigine bagl olarak tiim viicudu etkilemektedir (12, 91).

KM’nin o6zellikle effleurage ve yavas stroking hareketleri, parasempatik
sistemin aktive olmasini saglayarak sedatif etkiler olusturur. Bu konuda yapilmis ¢ok
fazla ¢alisma olmamakla birlikte, KM nin parasempatik sistemi uyararak (6rnegin N.
Vagus’u uyararak kalp hizin1 azaltmasi ve peristaltizmi artirmasi) otonomik yanitlarin
isleyisini etkileyebildigi bilinmektedir (12, 91).

Konu hakkinda on yillarca siire gelen ¢aligmalarda kan basinci, kalp hizi, deri
temperatiirii ve iletkenligi ile oksijen harcanmasi vb. parametreler calisilmistir (12,
91). Elde edilen sonuglar arasinda tutarlilik bulunmamuistir. Calismalarda gruplardaki
birey sayis1 genellikle az, masaj uygulama siireleri ve kullanilan masaj hareketleri
birbirinden oldukg¢a farklidir. Daha giivenilir ve tutarli sonuglar elde edebilmek i¢in,

iyi planlanmis kontrollii ve kanita dayali calismalara gereksinim vardir (12).
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Klasik Masajin Agr1 Uzerine Etkileri: Masaj agr1 algilanmasini veya esigini
etkileyerek agrinin kontrol edilmesine yardime1 olabilir. Bir yaralanma durumunda o
bolgede zararl kimyasallar olugtugunda, agr1 sinyalleri merkezi sinir sistemine taginir.
Hasara ugramis olan periferik sahalardaki agrinin azaltilmasinda KM olumlu etkilere
sahiptir. Masaj, yaralanma bolgesindeki lokal dolasimi artirarak agri olusturan
kimyasallari azaltabilir veya uzaklagtirabilir (12, 91).

KM, merkezi sinir sistemine genis ¢apli A lifleriyle afferent girdiler gondererek
medulla spinalise gelen agr1 sinyalleri ile rekabet edebilir. Bu girdiler yeterli diizeyde
ise pre-sinaptik inhibisyon yoluyla agri uyaranlarini engelleyebilir ya da bu sinyallerin
iist merkezlere ulasmasini azaltabilir veya onleyebilir (12, 91).
2.2.6.2.2.2 Konnektif Doku Masaji

KDM Alman fizyoterapist Elisabeth Dicke'nin yaptigi ¢alismalar sonucu
bulunmustur (12, 90). Lumbar bélgesinde siddetli agrilar1 bulunan Dicke’nin, alt
ekstremitesinde de periferik dolasim bozuklugu olup, doktorlar tarafindan amputasyon
karar1 alinmisti. Dicke, agrili ve gergin dokular iizerine parmaklar ile ¢ekmeler
uygulayarak yapti§i masaj ile bel agrisim1 gegirmis, alt ekstremitesindeki
yakinmalarindan kurtulmus ve doktorlar1 aldiklar1 amputasyon kararindan
vazgecirmisti (94, 95).

Dicke’nin kendisinde gormiis oldugu bu degisim ilgisini ¢ekmis ve hastalar
iizerinde de bu durumu incelemeye baslamistir. Incelemeler sonucunda i¢ organlarinda
fonksiyon bozukluklar1 olan hastalarda konnektif doku yapilarinda gergin sahalar
oldugunu gormiistiir. Dicke tarafindan bu duruma agiklama getirilememis, Henry
Head ve diger aragtirmacilar, karsilastigi benzer bulgular ile mekanizmaya 151k

tutmustur (96).
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Head i¢ organ hastaliklar1 iizerindeki c¢alismalarinda, bu organlarla ayni
segmental inervasyonu paylasan deri sahalarinda agriya karsi asir1 duyarlilik oldugu
dikkatini ¢ekmistir. Bu degisiklikler "Head Sahalar1" olarak literatiire gegmistir (96).
MacKenzie, hastalik bulunan organ ile ayni segmentten inervasyon alan kaslarda tonus
artmasi ve agir1 duyarlilik seklinde degisikliklere rastlarken (97), i¢ organlarla ilgili
refleks belirtilere Hansen ve Von Staa dikkat ¢ekmistir. Bu belirtiler tek tarafli oldugu
i¢in hastaligin tanisina yardimei olmustur (12).

Kohlrausch, viicut yiizeyine yapilan tedavinin i¢ organlari etkilemesi lizerine
yaptig1 calismada, vibrasyon ve friksiyon tipi masaj kullanarak hastaliga sahip ic¢
organla ayn1 segmentlerdeki kaslar1 tedavi etmistir (94). Dicke ise viicut ylizeyi ve i¢
organlar arasindaki refleks baglantilarin, benzer sekilde konnektif doku ve i¢ organlar
arasinda da bulunabilecegini ileri siirerek, fonksiyon bozuklugu bulunan organlarda
konnektif dokuya yerlesmis olan gergin sahalar1 gostermis, bu sahalara uyguladigi
tedavi ile baz1 semptomlari ortadan kaldirmusti (95).

Ilerleyen yillarda Dittmar ve Rounet, patolojisi bulunan organ ile ayni
inervasyonu alan dermatomda meydana gelen kapiller degisiklikleri mikroskobik
olarak incelemistir (94).

Konnektif Doku Masajinin Mekanizmasi: KDM’nin etki mekanizmasi Ebner ve
Schliack tarafindan agiklanmaya calisilmigsa da halen tam olarak aydinlatilabilmis
degildir (98). Embriyolojik gelisim 6zelligine bagli olarak viicutta periferik sinir
sistemi inervasyonlar1 segmental bir dagilim izler. Fonksiyonu bozulan organ ile
medulla spinalisin ayni diizeyinden inerve edilen dermatom ve myotomlar, bu
bozuklugu deri ve subkuten dokularda gerginlik olarak yansitabilir (12). Etkilenmis
dermatomlara uygulanan KDM, ayn1 segmentten inerve olan organda da refleks etkiler

olusturabilir (6). Ebner'in varsayimima goére, KDM konnektif doku ve bazi hiicreler
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tizerinde (0rnegin, histamin serbestlestiren mast hiicreleri, gliko-amino glukan iireten
fibroblastlar) olusturdugu lokal mekanik etkiler ile sempatik aktiviteyi azaltarak
vazodilatasyon meydana getirip, refleks mekanizmalari harekete gegirmektedir (95).

Sonug olarak, parasempatik ganglion ile iligkisi olan organlarda sirkiilasyon artar
ve tlim viicutta dolagim diizelir. Dolagimin diizelmesi ile iyilesme hizlanir, kollateral
dolasim artar, konnektif dokunun gerginligi azalip normale doner, kas spazmi azalir
ve OSS’de bir denge kurulmus olur (95, 98).

Refleks Bélgeler: Insan viicudu bir dizi embriyolojik diskten meydana gelmistir.
Her diskte kendine ait bir sinir merkezi bulunmaktadir. Bu merkez, gelisecek olan
biitiin yapilarin fonksiyonlarini idare eder. Dokular viicut yiizeyini sekillendirirler ve
kas-iskelet sisteminin, bir organin veya dolagim sisteminin bir pargasi olabilir. Diskin
herhangi bir yerinde meydana gelen patolojik degisiklik, bu diskten koken alan biitiin
yapilara yansiyacaktir (12). Bu durum, Head tarafindan tanimlanmis olup "Head
Sahalar1" olarak isimlendirilmistir (98).

Head Sahalari: Hastaliga sahip i¢ organa uygun segmental diizeydeki deri
sahalarina yansiyan agri ve asir1 duyarlilik bolgeleridir (6, 94). Hasta bu sahalardaki
dokunma, basing, sicak veya soguga karsi duyarlidir. Semptomlar hastaliklarin akut
evresinde ortaya ¢ikar ve normale donmesiyle de kaybolurlar (6, 94).

Konnektif Doku Bolgeleri: Fonksiyon bozuklugu olan organa uygun segmentteki
konnektif dokuda olusan gergin sahalardir. Palpasyon ile bakilmadiginda rahatsizlik
dogurmadigi i¢in hasta bu sahalarin farkinda degildir. Palpasyon ile gerginlik harekete
direng seklinde hissedilmekte, geri c¢ekilmis veya yiikselmis sahalar halinde gozle

goriilmektedir (94).
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Refleks Yollar: OSS afferent, efferent ve ara noronlardan meydana gelerek
refleks arklar ile birbirine baglanir. Vissero-kutaneal, kutaneo-visseral, vissero-motor
ve somato-visseral refleksler bir¢ok bozuklukta rol oynamaktadir (94, 98).

Konnektif Dokunun Yapisi ve Fonksiyonu: Konnektif doku OSS’ye ait
reseptorler agisindan zengindir. Bu 6zellik dokuyu OSS’nin refleks organi haline
getirir (12). insan viicudunda “Sekilli konnektif doku” ve “Gevsek konnektif doku”
olmak tizere iki tiir konnektif doku vardir (12).

KDM’nin daha ¢ok gevsek konnektif doku ile iliskisi vardir. Bu doku derin ve
yiizeyel fasyayi, intermuskuler septay1 olusturur, sinirleri ve kan damarlarini ¢evreler
ve bircok organin catistn1 meydana getirir (94). Oriimcek ag1 gibi yayilarak viicut
yapilarini birbirine baglar. Kaslar etrafinda epimisiyal kiliflar olusturur, perivaskiiler
ve perindral kiliftan bezlerin ve organlarin fibroz kapsiillerini meydana getirir. Kan
damarlarini, sinirleri, lenfleri ve bazi kaslar1 desteklemekle sorumludur. Yiizeyel fasya
deri ile kaynasir, derin fasya ise kas gruplarini ¢evreleyerek periosta yapisir (94).

Konnektif Doku Masajinin Otonomik Sinir Sistemi Yanitlar1 Uzerindeki Etkisi:
KDM'nin gercek etkisi, OSS iizerine olmaktadir (6). Behrend KDM'yi, sinir
sisteminde otonomik boliimii uyarabilen subdermal traksiyon ve derin stroking olarak
tanimlar. Ancak arastirmacilar, KDM’nin OSS’de sempatik mi, yoksa parasempatik
komponenti mi daha fazla etkiledigi konusunda ¢eliskili sonuglar bulmuslardir (12).

Saglikli ve periferik damar hastalifi bulunan bireylere yapilan KDM
uygulamalarinda ayak temperatiiriiniin arttigi (99), boyun agrisi bulunan bireylere
yapilan KDM’nin ise uygulama bolgesindeki deri temperatiiriinii artirdigi
gosterilmistir. Bu etkilerin vazomotor kontrol mekanizmanin sempatik aktivite

fonksiyonu olmasi nedeni ile gelismekte oldugu bildirilmistir (12). Baska
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arastirmacilar ise bu etkinin artmis parasempatik sistem aktivitesi oldugunu
savunmustur (12).

Sagliklt bireyler lizerinde yapilan kontrollii bir ¢alismada, KDM’nin OSS
fonksiyonlarmi etkilemedigi sonucuna ulasilmisti (34). Saglikli bireylere tek seans
KDM uygulamasi yapilan baska bir ¢alismada ise KDM’nin OSS f{izerine etkisinin
bulundugu ifade edilmisti (100).

Caligmalarda fikir ayriliklar1 olmasina ragmen, KDM’nin otonomik
fonksiyonlar1 diizenleyerek biitiin viicutta etki ettigi kabul edilmektedir (12). Bu
nedenle KDM OSS’yi etkileyen patolojilerde kullanilabilir (12).

Konnektif Doku Masaji ile Agri Kontrolii: KDM uygulamalarinda deri {izerine
yapilan c¢ekmelerin agriy1r zit irritasyon olusturmast sonucu “hiperstimulasyon
analjezisi” ile ve “kap1 kontrol teorisi” ile azalttigi bilinmektedir (98).

KDM uygulamalarinda gerceklestirilen cekmeler hastalarda kesme ve tirmalama
seklinde rahatsiz edici bir his olusturmaktadir (6, 95). Bu ¢ekmelerin viicut {izerinde
agr1 veya hassasiyet duyulan noktalara uygulandiginda, hastanin agrisina karsi bir agri
olusturarak hiperstimulasyon analjezisi prensibi ile agriy1 azaltacag: diisiiniilmektedir.

KDM ile mekano-reseptorlerin ve deri dokusunun siddetli uyarimi sonucunda
kap1 kontrol mekanizmasinin aktive oldugu ve medulla spinalise ¢ikan yollarla agriy1
tastyan kiiciik ¢apli liflerin iletimini engelleyerek agriy1 azalttig: belirtilmektedir (95).
KDM'nin bu teoriye gore gii¢lii bir analjezi olugturmaktadir.

Konnektif Doku Masaji ile Meydana Gelen Reaksiyonlar: KDM dokulardaki kan
akimini etkileyen bir tekniktir (6). Viicudun herhangi bir yapisinda meydana gelen
patolojik durum, bagka dokulara da yansimakta ve biitiin organizma fonksiyonlari
etkilenmektedir (6). Deri dolasiminda yasanan degisiklikler kas, organ ve sinir

dokularmin kan dolagimini etkiler. Viicut yiizeyine uygulanan KDM ile istenen
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sahalardaki dolasim etkilenerek viicuttaki diger bolgelere ait dolagim yollarinin
acilmasi hedeflenir (6, 98). Masaj araciligiyla yapilan mekanik germe stimulusu,
dolasimi tam olarak nasil etkiledigi halen arastirilmakta olup, mekanizmada otonomik
refleks yollarin yer aldig1 ve sonug olarak hormonal cevaplarin ortaya ¢iktig1 kesindir
(6). Hicre graniillerinde yer alan histamin ve heparin, uygun stimulasyon ile
serbestlesmektedir (6).

KDM c¢ekmeleri ile terminal vaskiiler retikulumda uyarim gergeklesir. Bu
retikuluma ait genis baglantilar neticesinde, KDM'nin etkileri daha genis sahalara
yayilmaktadir (94). Bu sayede etkiler hem stimulasyon sahasi yakininda hem de viicut
genelinde ortaya ¢ikmaktadir. Masaj ile ortaya ¢ikan reaksiyonlarin siddet ve siiresi,
patolojinin durumuna ve uyarmin siddetine bagli olarak degismektedir (6). Gelisen
reaksiyonlar hasta hissi, deri reaksiyonu ve genel reaksiyonlar olarak incelenmektedir.

Hasta Hissi: Saglikli bir dokuda KDM ¢ekmesi yapildiginda, hafif bir tirmalama
veya kesme hissi algilanacaktir (6, 95). Dokunun gergin oldugu durumlarda ise ¢ok
keskin bir kesme hissi duyulabilir (6). Bu ¢ok az bir basing ile ve uygulama yapan
parmaklarin dar ag1 ile temasiyla da gerceklesebilir. Bireyin hissettigi bu teknigin
dogru uygulandiginin gostergesidir (12). Ayn1 zamanda dolanimin arttigina dair bir
cevap belirtisidir (6, 98). Dokudaki gerginligin azalmasi ile kesme hissinin siddeti de
azalmaktadir (12). Bazen bireyler, kesme hissinin ¢ok fazla oldugundan yakinabilirler.
Cekme hizi azaltilarak bu his azaltilabilir (12).

Bireyler bazi durumlarda kiint bir basing hissettigini belirtebilir. Bu hissin
parmakla uygulanan basingla ilgisi bulunmamaktadir (12). His, cogunlukla siskin veya
yiikselmis sahalardan gegilirken ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica iist sirt bolgesindeki KDM
uygulamalarinda da meydana gelebilir. Kiint basin¢ hissi, sakral bolge civarinda

gerginligin diizelmedigini veya dolanimda diizelme olmadigini gosterir (12).

32



Deri Reaksiyonu: Saglikli bir deri dokusuna KDM germesi uygulandiginda iki
tiir vaskiiler reaksiyon gozlenir. Goriilen ilk vaskiiler reaksiyon, ¢ekme uygulanan
bolgedeki kirmizi ¢izgidir. Olusan bu ¢izgiye "dermographia rubra" denilir (94).
Kirmizi ¢izgi, cekmenin uygulanmasindan birkag saniye sonra ortaya ¢ikar. Kirmizilik
30-60 sn de en yliksek diizeye erisir ve ardindan giderek solmaya bagslar. Kaybolmasi
icin birkag dk veya bir saatten fazla zaman gerekebilir. Cekmenin kuvveti ve tekrar
sayis1 kirmizi ¢izginin siiresini etkilemektedir (12).

Cekmeler kuvvetli yapildig1 veya ayni hat lizerinde birden ¢ok defa tekrar
edildiginde, gozle goriiliir ikincil bir reaksiyon olusabilir (12). Tlk beliren kirmizi ¢izgi,
birkag saniye sonra etrafa yayilir. Ikincil reaksiyon ise ilk ¢izginin etrafinda degisik
uzakliklarda, yayilabilen ve aniden beliren bir kirmiziliktir (12). Birden ortaya ¢ikan
bu kirmizilik daha ¢abuk solmaya baslar ve ana hatlar1 belirli degildir. Mevcut etkiler
sahadaki histamine bagli olarak olusur. Reaksiyonun karakteri hem sempatik hem de
parasempatiktir (12).

Hassas deri iizerine veya uygun siddetteki ¢ekme birkac defa tekrarlandiginda
ticlinciil reaksiyon olusabilir. Bu reaksiyon, ilk ¢izgi boyunca ve biraz distalinde ani
hiicum ile ¢cevrelenmis hafif bir kabartidir. Olusan kabarintiya "dennographia elevata"
ad1 verilip olusmasi ti¢ dakika civarinda zaman alir (12, 94). Sonrasinda solmaya baslar
ve ana hatlar1 kaybolur. Tamamen gozden kaybolmasi saatler siirebilir (12, 94). Uglii
reaksiyondan ilki daima goriiliip, diger ikisi ise ¢ekme siddetine ve tekrar sayisina
bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (12).

Olusacak reaksiyonun siddeti, tedavi edilen dokunun baslangigtaki gerilimine,
yapilan ¢ekmenin derinligine, hareket hizina, aym bdolgeye yapilan g¢ekmelerin
tekrarina baglidir (12). Cekmelerin sayisi iig-dort defay1 gecerse reaksiyonda artis

olmayacaktir (12). Reaksiyon siiresi dokuda bulunan baslangi¢ gerilimine bagli olup,
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24 saat veya daha uzun bir siirede deri reaksiyonuna dair belirtiler gormek miimkiindiir
(6). Doku geriliminin azalmasi ile reaksiyon kaybolma siiresi de azalir.

Genel Reaksiyonlar: KDM nedeniyle periferik kan dolasiminin arttigi kabul
edilmektedir (6). Yapilan ¢alisma ve klinik deneyimlerin sonucunda, teknigin genis
capta etkiler olusturdugu goriilmiistiir (6). Organizmada genel degisiklikler olusturup,
vissera fonksiyonuna da etki ettigi bulunmustur (6, 94). Ortaya ¢ikan genel
degisiklikler terleme, periferik temperatiirde degisiklik, i¢ organlara ait fonksiyonel
semptomlarin azalmasi ve i¢ organlara ait agrinin azalmasi 6rnek olarak verilebilir (6,
98).

Terleme: KDM uygulamasi esnasinda bazi bireylerde ¢ok fazla terleme olur (6,
98). Bu durum bazen masaj sonrasinda da uzun bir siire devam eder. Bu durum
yalnizca kiigiik bir uyarimla terleyen bireylerde degil, terlemeyen veya zorla terleyen
bireylerde de goriilebilir (12).

Periferik Temperatiirde Degisiklik: Bireyler genellikle KDM ile el ve
ayaklarinda 1liklik hissettiklerini belirtirler (12). Iliklik hissi periferdeki bolgelere
lokal bir uygulama yapilmadigi, sadece sirta uygulanan tedavi sirasinda da gerceklesir.
KDM lokal vazodilatasyon saglayarak, ellerde ve ayaklarda hafif temperatiir artislar
olusturup deri dolasimini etkilemektedir (6, 98). Temperatiirdeki artts KDM’den
yaklasik 30 dk sonra en iist diizeye ulagmakta, sirt bolgesinde lumbo-sakral segmentin
KDM’sini takiben 20 dk da artig 1-2 °C’ye ulagmaktadir (6, 98). Ancak KDM bazi
bireylerde, el ve ayaklardaki deri temperatiiriinde ani diislisler ile reaksiyon
gosterebilir (12).

KDM sonucunda meydana gelen vazodilatasyon, sempatik sistemin inhibisyonu
veya parasempatik sistemin uyarimi ile agiklanabilir (6, 98). I¢ organlarm bircogu hem

parasempatik hem de sempatik sistem tarafindan inerve edilse de periferde yer alan
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damarlarin parasempatik sistem tarafindan inerve edildigine dair heniiz kesin bir bilgi
bulunmamaktadir (12). Bu nedenle, KDM’nin vaskiiler sistemde parasempatik etki
olusturdugu sdylenemez. Damarlarin vazodilatasyonu asetilkolin sayesinde
olmaktadir (12). Damarlarin sempatik vazokonstriksiyon etkisi altinda olup
olmadigina dair kesin bilgi yoktur. Artan ve azalan vazokonstriksiyon adrenalin
desarjina baglidir (12). Vazodilatasyon ise sadece asetilkolin tiirevi bir ajan olan
histamin ile agiklanabilir (6, 12). Histamin, damar sistemi iizerinde direkt etkilere
sahip vazodilatatér bir ndrotransmitterdir (12). KDM’nin mast hiicrelerini fasilite
ederek histamin benzeri maddeleri serbestlestirip OSS iizerinde etkisi oldugu ifade
edilir (6).

Konnektif Doku Masaj1 Sonrast Ortaya Cikan Olumsuz Reaksiyonlar

KDM uygulanirken bazi bireylerde istenmeyen olumsuz etkilerle karsilasilabilir
(95).

Fazla Tedavi: Uzun siireli periferik vazodilatasyon, bazi bireylerde kan
basincinin diismesine sebep olabilir, depresyon hissi, bas agris1 ve genel kirginlik hissi
goriilebilir (12, 95, 98).

Otonomik Dengesi Cabuk Degisen Hastalarda I¢ Organlara Ait Semptomlar:
Dispne ve palpitasyon benzeri semptomlarin olusmasindan kaginmak icin, sirttaki
dermatomlara masaj yapilirken bireyi dikkatli bir sekilde gozlemlemek gerekmektedir
(95, 98). Tedavi esnasinda pre-ganglionik lifleri uyaracak sekilde ¢cekmeler uygularken
arada post-ganglionik lifleri uyaracak ¢ekmeler eklemek uygun bir yaklagim olur (12).

Bas Agrisi: Omuz ve servikal bolgelerin tedavisi esnasinda zaman zaman bas
agris1 veya mide bulantis1 gibi durumlar ortaya cikabilir (12, 94). Vagal lifler
uyarildiginda goriilebilen bu durum, frontal bolge ve iist gégiis bolgelerine uygulanan

¢ekmelerle kolaylikla giderilebilir (12).
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Dolamima Ait Bozukluklar: Dorsal segmentlere KDM uygulamasi esnasinda
bazen ekstremitelerde ani ignelenme biciminde paresteziler goriilebilir (12). Ust
ekstremite {izerinde aksillar bolge ve M. Latissimus dorsi sahasinin tedavisi, alt
ekstremitelerde trokanter major ve traktus iliotibialisin tedavisi semptomlar1 hizlica
gecirmektedir (12).

Konnektif Doku Masajinin Kullanim Alanlar

KDM’nin genis kullanim alanlari bulunmakta olup, hastaliklarin tedavisinde
diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilir (12). KDM hastaliklara eslik eden
semptomlara ydnelik tercih edilmektedir (12). Ornek olarak asagidaki hastaliklar
verilebilir (89);

» Bas agris1 ve migren
Bel agrist
Osteoartrit
Romatoid artrit
Fibromiyalji

Konnektif doku hastaliklari

vV Vv YV VvV VYV VY

Periferik vaskiiler hastaliklar

Konnektif Doku Masajinin Kontrendike Oldugu Hastaliklar

Malign tiimorler, tiiberkiiloz , uterina myoma, i¢ organlarin akut inflamasyonu
ve mental hastaliklarda KDM uygulanmamalidir (6).

Yukaridaki bilgiler 1s18inda bu calismada KDM ve KM’nin sicak paket ve
egzersiz tedavilerine ek olarak uygulandiginda otonomik sinir sistemi yanitlarina,
agriya, esneklige, uyku kalitesine ve yeti yitimine olan etkilerini karsilastirarak en

etkin manuel tedavi yonteminin belirlenmesi amaglanmistir.
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Saglik
Alt Kurulu tarafindan ETK00-2019-0177 numarasi ile etik onay almis ve Clinical

Trials’a NCT04211701 numarasi ile kayit ettirilmistir.
3.1 Bireyler

Calismaya 1ilgili uzman hekim tarafindan yapilan klinik ve radyolojik
degerlendirmeler sonucunda kronik mekanik bel agrist tanis1 konmus, tedavi i¢in
liniversitemizin fizyoterapi ve rehabilitasyon merkezine gonderilen, aydinlatilmig
onam formunu imzalayan ve dahil edilme-dislanma kriterlerine uyan bireyler katildi.

Bireyler, minimizasyon yontemi ile yas, cinsiyet ve meslek grubu benzer olacak
sekilde KDM ve KM gruplarina randomize edilerek atandi.

Caligmaya dahil edilecek birey sayisinin belirlenmesi amaciyla G*Power 3.0
programi ile giic analizi yapildi. Primer sonug 6l¢iitii olan otonomik yanitlar gz
oniinde bulundurularak c¢ift bacakli Mann-Whitney U testi ile Cohen d: 0,8 0.:0,05 , B:
0,2 (%80 gii¢) kullanilarak yapilan hesaplama sonucunda her bir grup i¢in 27,
toplamda ise 54 bireyin c¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi bulundu. Bireylerin
%30’unun cesitli nedenlerle tedavi programimna devam edemeyecegi goz Oniinde
bulundurularak, 6rneklem biiyiikliigii %30 arttirild1 ve her bir gruba 35 birey alinmasi

ve nihai 6rneklem biiyiikliigliniin 70 kisi olmas1 hedeflendi.
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3.2 Dahil Edilme Kriterleri

1) 20-60 yas arasinda olmak,

2) On iki haftadan uzun siireli mekanik bel agris1 varligi,

3) Lumbar bolge kaynakli nérolojik problemlerin olmamasi,

4) Son alt1 ay icerisinde herhangi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil
olmamak.

3.3 Dislanma Kriterleri

1) Ankilozan spondilit,

2) Kalga ve alt ekstremiteye yansiyan agr1 ve uyusukluk,

3) Kolumna vertebraliste konjenital dizilim bozuklugu,

4) Malignite,

5) Bir cm’nin iizerinde alt ekstremite esitsizligi,

6) Kan basinci 6l¢iimlerinde iki kol arasinda 10 mmHg’dan fazla fark olmasi,

7) Gebe olmak.
3.4 Degerlendirme Olgiitleri

Bu ¢alisma kapasaminda gergeklestirilen yapilan degerlendirmeler ilk tedavi
seansina baglamadan bir giin 6nce (T0), tiim tedaviler tamamlandiktan bir giin sonra
(T1) ve alt1 hafta sonraki takip degerlendirmesinde (T2) gergeklestirildi. Ek olarak agri
siddeti 5-10-15. tedaviler sonrasinda da (sirasiyla Ta, Tb, Tc) dlgiildii.

3.4.1 Sosyo-Demografik Bilgi Formu

Bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi ve mesleklerine dair

bilgilerin kaydedilmesi i¢in kullanildi.
3.4.2 Otonomik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi
KDM ve KM uygulamalarinin bireylerdeki olasi otonomik etkilerini

degerlendirmek i¢in kan basinci, oksijen saturasyonu, kalp hizi, periferik ve lokal deri
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temperatiirii 6l¢iildii. Olciimler ilk tedavi seansina baglamadan bir giin énce (T0), tiim
tedaviler tamamlandiktan bir giin sonra (T1l) ve altt hafta sonraki takip
degerlendirmesinde (T2) gerceklestirildi.
3.4.2.1 Kan Basma Olciimii

Kan basinci ol¢iimleri, “Erka” marka “Switch Aneroid” model manuel kan
basinci 8lgiim cihazi ile yapildi. Olgiim igin bireyler sirt ve kol destekli bir sandalyede
ayaklar1 yerle tam temas edecek sekilde oturtuldu. Bu pozisyonda bes dk
dinlendirildikten sonra 6nkol diiz bir masada sabitlendi ve kol sag atrium hizasina
getirildi. Birey Ol¢ciim Oncesinde sigara-kahve i¢migse veya egzersiz yapmissa,

olgtimler 30 dk sonra gergeklestirildi (101, 102).

Sekil 1: Kan basinci 6l¢timii

3.4.2.2 Kalp Hiz1 ve Oksijen Saturasyonu Ol¢iimii
Bireyler sirt ve kol destekli bir sandalyede ayaklar1 yerle tam temas edecek
sekilde otururken parmak ucuna takilan “Zondan” marka “A2” model pulse oksimetre

ile kalp hiz1 ve oksijen saturasyonu Ol¢iimleri alindi.
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Sekil 2: Kalp hiz1 ve oksijen saturasyonu 6l¢limii

3.4.2.3 Deri Temperatiir Ol¢iimii

Periferik deri temperatiirii i¢in bugiine kadar gelistirilmis herhangi bir norm
bulunmamaktadir. Termogram kullanilarak yapilan ayak dl¢iimlerinde ayagin plantar
yilizeyinde en sicak bolgenin medial ark oldugu bulunmustur (103). Bu nedenle
olgiimler medial longitudinal arktan almmustir. Olgiimiin yapildig: laboratuvar ortam:
21-25°C sicaklikta ve direkt giines 15181 almayacak sekilde ayarlandi. Bireylerden
ayakkab1 ve c¢oraplarin1 ¢ikararak tedavi masasia sirtiisti uzanmalari istendi.
Ayakkab1 ve ¢oraptan kaynaklanan nemin ve 1sinin ortadan kalkmasi ve ayagin tekrar
normal 1s1sina donmesi icin 15 dk beklendi (103, 104). Olgiim, “Testo” marka “830-

T1” model lazer isaretlemeli 1s1 6lger ile yapilda.
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Sekil 4: Lokal deri temperatiir 6lgiim noktalari

Lokal deri temperatiir 6l¢iimii, periferik deri temperatiirii i¢in hazirlanan
laboratuvar ortaminda, ayni kosullarda degerlendirildi. Temperatiir 6l¢timleri, Holey
ve ark. (2011) tarafindan belirtilen; sag ve sol olmak tizere inferior kostal marjinler,

krista iliaka ve spina iliaka posterior superior (SIPS) noktalarindan alind (7).

41



—————

Sekil 5: Periferik deri temperatiir 6l¢iim noktasi

3.4.3 Agn Siddeti

Calismada agr1 siddetinin 6l¢iilmesi i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi
(105). Bireyler hissettikleri agr1 siddetini 0: hi¢ agr1 yok, 10: ¢ok siddetli agr1 varligi
olarak gosteren 10 cm’lik bir dogru iizerinde isaretledi. Olgiimler ilk tedavi seansina
baglamadan bir giin dnce (T0), 5-10-15. tedaviler sonrasinda (sirasiyla Ta, Tb, Tc),
tim tedaviler tamamlandiktan bir giin sonra (T1) ve alti hafta sonraki takip
degerlendirmesinde (T2) gerceklestirildi.
3.4.4 Yeti Yitimi Ol¢iimii

Kronik  mekanik bel agrisi  nedeniyle yasanan yeti yitiminin
degerlendirilmesinde Yakut ve ark. tarafindan Tiirk¢ce versiyon caligsmasi yapilan
Oswestry yeti yitimi anketi kullanild1 (106). Anket on adet sorudan olusmakta olup
her soru 0-5 puan arasinda puanlanmaktadir. Yiiksek puanlar artmis yeti yitimini
gostermektedir (107). Olgiimler ilk tedavi seansina baslamadan bir giin énce (T0), tiim
tedaviler tamamlandiktan bir giin sonra (T1) ve takip i¢in alti hafta sonra (T2)

degerlendirmesinde gergeklestirildi.
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3.4.5 SaghKla Tlgili Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Tiirk¢ce gecerligi ve
giivenirligi Kogyigit ve ark. tarafindan gergeklestirilmis olan Kisa Form-36 (KF-36)
anketi kullanild1 (108). Anket bireylerin yasam kalitesini sekiz ana baslik (fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari,
emosyonel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari, emosyonel iyilik hali, vitalite,
agr1, genel saglik) altinda sorgulayan 36 adet sorudan olugsmaktadir. Anketten alinacak
puan 0-100 arasinda degismekle birlikte skorun yiikselmesi saglik durumunun iyi
oldugunu ifade etmektedir (108, 109). Olgiimler ilk tedavi seansina baslamadan bir
giin 6nce (TO0), tiim tedaviler tamamlandiktan bir giin sonra (T1) ve takip i¢in alt1 hafta
sonra (T2) yapild:.
3.4.6 Uyku Kalitesi Ol¢iimii

Uyku kalitesinin belirlenmesi i¢in klinik ve arastirmalarda en ¢ok tercih edilen
olgek olan Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanild: (110). Indeksin Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik calismas1 Agargiin ve ark. tarafindan yapilmistir (111). PUKI,
gecmis dort hafta icerisinde 6z bildirime dayali 19 soru ile uyku kalitesini
belirlemektedir. Sorular dortlii likert o6lcegi kullanilarak 0-3 puan arasinda
degerlendirilir. Indeks yedi alt kategoriye sahip olup kategoriler 0-3 arasinda
puanlandirilmaktadir. Alt kategorilerden almman puanlar toplanarak 0-21 puan
arasindaki toplam puani olusturur. Yiiksek puan kotii uyku kalitesini gosterir (112).
Olgiimler ilk tedavi seansmna baslamadan bir giin once (TO0), tiim tedaviler
tamamlandiktan bir giin sonra (T1) ve takip i¢in alt1 hafta sonra (T2) yapilda.
3.4.7 Esneklik Olciimleri

Lumbar bolge esnekliginin degerlendirilmesi igin otur-uzan testi ve lumbar

lateral fleksiyon dl¢iimleri kullanildi (113). Olgiimler ilk tedavi seansina baslamadan
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bir giin 6nce (T0), tiim tedaviler tamamlandiktan bir giin sonra (T1) ve takip i¢in alt1
hafta sonra (T2) yapildi.
3.4.7.1 Otur Uzan Testi

Teste katilan birey, yerde ciplak ayakla, dizleri tam ekstansiyonda, ayak
tabanlarini test sehpasina tam temas edecek sekilde oturtuldu. Test sehpasi tizerinde
ayaklarin denk geldigi kisim sifir noktasi kabul edilip bu noktanin ilerisi ve gerisine
mezura yerlestirildi. Bireyden elleri nétral pozisyonda ve yere paralel, dirsekleri tam
ekstansiyonda olacak sekilde test sehpasi lizerine yavasga uzanmasi istendi.
Parmaklarin u¢ noktasindan 6lgiilen deger cm cinsinden kayit edildi. Sifir noktasinin
ilerisindeki degerler pozitif, gerisindeki degerler ise negatif olarak kabul edildi (15,

114, 115). Test iki defa gerceklestirildi ve ortalama deger kaydedildi.

Sekil 6: Otur uzan testi
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3.4.7.2 Lumbar Lateral Fleksiyon Olciimii

Bireylerden ayakkabisiz, topuklar1 ve sirt1 duvara degecek ve kollar1 yanlarda
serbest olacak sekilde ayakta dik durmasi istendi. Teste baslamadan once bireyin
liclincii parmaginin distalinden zemine olan mesafe mezura yardimi ile 6l¢iildii. Daha
sonra bireyden One veya geriye dogru egilmeden, topuklar1 yerden kalkmadan ve
donmeden, govdesini miimkiin oldugunca lateral fleksiyona getirmesi istenerek,
liciincii parmagin distali ile zemin arasindaki mesafe tekrar 6l¢iildii. ilk 6l¢iim ve son
Olglim arasindaki fark, lumbar lateral fleksiyon mesafesi olarak kayit edildi (116).
Olgiim sag ve sol taraf icin ayr1 ayr1 yapildi. Her iki taraf iginde test iki defa

gercgeklestirildi ve ortalama deger kaydedildi.

Sekil 7: Lumbar lateral fleksiyon testi

45



3.5 Tedavi Yontemleri

Tez calismasina katilan tiim bireylere, dort hafta boyunca, haftada beg giin olmak
tizere toplam 20 seans tedavi uygulandi. Tiim bireylere seanslarda ortak olarak lumbar
bolgeye 20 dk boyunca sicak paket ile nemli sicaklik uygulamasi, ardindan
fizyoterapist esliginde egzersiz yaptirildi. Sicak paket ve egzersizler sonrasinda
bireylere, KDM veya KM uygulamasi yapildu.

3.5.1 Egzersiz Program

Calisma igerisinde germe, mobilizasyon ve lumbopelvik kuvvetlendirme
basliklar1 altinda fizyoterapist gozetiminde egzersizler uygulandi. Tim egzersizler
solunumla kombine olacak sekilde yapildi.
3.5.1.1 Germe Egzersizleri

Lumbar Ekstansér Germe: Birey ¢engel pozisyonunda tedavi yataginda
uzanirken, ellerini dizlerinin altina yerlestirmesi istendi. Eller yardimi ile kalca
fleksiyonu yaparak dizlerini gogiis hizasina kadar getirmesi ve bu esnada sadece
lumbar bolgede gerilme hissi olmasi gerektigi bireye aktarildi. Bu pozisyonda 20 sn

bekleyerek germenin ii¢ defa tekrar edilmesi istendi.

Sekil 8: Lumbar ekstansor germe egzersizi
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Hamstring Germe: Birey sirt iistii pozisyonda tedavi yataginda yatarken, bir
ayaginin altindan ge¢irdigi ¢arsafi elleriyle tutmasi istendi. Bireye, carsaf ile dizi tam
ekstansiyonda olacak sekilde, agr1 hissetmeyecegi ve sadece uyluk arkasinda gerilme
hissedecegi seviyede alt ekstremitresini yukari kaldirmasi sdylendi. Bu pozisyonda 20

sn bekleyerek germenin ti¢ defa tekrar edilmesi istendi.

_ .

Sekil 9: Hamstring germe egzersizi

3.5.1.2 Mobilizasyon Egzersizleri
Hip Twist Egzersizi: Cengel pozisyonda tedavi yatagina uzanmasi istenen
bireyden, ayaklarin1 ve dizlerini birlestirmesi, ardindan kalca yataktan ayrilmadan

dizlerini sola ve saga gotiirmesi istendi. Egzersiz 10 tekrar olacak sekilde uygulandi.

Sekil 10: Hip twist egzersizi
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Kedi - Deve Egzersizi: Kuadriped pozisyonuna alinan bireye kalgasini, kolumna
vertebralisi ve basini notral pozisyona almasi istendi. Egzersiz icerisinde lumbar
lordozu artirarak basi ekstansiyona gotiiriip, sonrasinda lumbar lordozu azaltip basi

fleksiyona almasi soylendi. Egzersiz 10 tekrar olacak sekilde uygulandi.

[OS— y NEWPW Py /7 NP —————
Sekil 11: Kedi — deve egzersizi

3.5.1.3 Lumbopelvik Kuvvetlendirme Egzersizleri

Koprii Egzersizi: Bireyden g¢engel pozisyonda kollar1 gévde yaninda olacak
sekilde tedavi yatagina uzanmas1 ve Sirasiyla kalgasini, lumbar bdlgesini ve torakal
bolgesini yukar1 dogru kaldirmasi istendi. Sonrasinda torakal bolge, lumbar bolge ve
kalga olacak sekilde sira ile yataga indirmesi sdylendi. Egzersiz 10 tekrar olacak

sekilde uygulandi.
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Sekil 12: Koprii egzersizi

Midye Egzersizi: Yan yatis pozisyonunda kalga ve dizler fleksiyonda tedavi
yatagina uzanmasi istenen bireye, listte kalan dizini kalgasi geriye gitmeden ve
ayaklar1 birbirinden ayrilmadan yukari kaldirmasi ve sonrasinda indirmesi istendi.

Egzersiz 10 tekrar olacak sekilde uygulandi.

M b il s e R X W W e ol

Sekil 13: Midye egzersizi

Posterior Pelvik Tilt Egzersizi: Bireye ¢engel pozisyonunda tedavi yatagina
uzanmasi sOylendi. Egzersiz i¢in lumbar bdlgenin yataga 10 sn bastirilmasi, akabinde
tekrar baslangic pozisyonuna gelinmesi aktarildi. Egzersiz 10 tekrar olacak sekilde

uygulandi.
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Sekil 14: Posterior pelvik tilt egzersizi

3.5.2 Konnektif Doku Masaj1

Konnektif doku masaji i¢in birey, tiim sirt ve sakral bolgesi agik olarak, kalca ve
diz 90° fleksiyonda, ayaklar yerle temasta olacak sekilde bir tabureye oturtuldu.
Otururken bireyin sirtinin dik ve ellerinin uyluklari iizerinde desteklenmis olmasina
dikkat edildi. Boylelikle konnektif dokuda hafif bir gevseme elde edilmis oldu (12).

Masaj sirastyla temel bolge, alt torakal bolge, skapular bolge ve interskapular
bolgeye yapildi. Uygulama esnasinda bireyler kesme ve tirmalama gibi normalde
beklenen hisler veya patolojik olarak kiint bir basing hissi duyabilecegi konusunda
bilgilendirildi. KDM uygulamasi, ti¢lincii parmak distal falanks1 45-60° fleksiyona
getirilmis, kanca atar tarzda kisa ve uzun ¢ekmeler seklinde yapildi. Bireyin hissine
gore gekmelerin derinligi ve tekrar sayisi artirlldi veya azaltildi (12). Uygulamanin ilk
1-3 seansinda temel bolge ile tedaviye baslandi ve ¢ekmeler her bir sahaya 3-4 tekrarl
olarak yapildi. Gerginligin azalmasi1 ve uygun vaskiiler cevap olan hiperemi
cizgilerinin belirmesi, sirayla diger bolgelere ilerleme kriteri olarak secildi. KDM

uygulama siiresi bes dk’dan baslayarak masajin iist segmentlere ilerlemesi ile birlikte

20-25 dk’ya ulast.
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Sekil 15: KDM uygulamasi ve sonrasinda ortaya ¢ikatan hiperemi cevabi

3.5.3 Klasik isve¢ Masaji

Klasik Isve¢ masaji, alt ve iist sirt bolgelerine uygulandi. Uygulama igin
bireyden, yliziistii, kollar ters T pozisyonunda olacak sekilde tedavi masasina yatmasi
istendi. Ara madde olarak bebek yagi kullanildi. Tiim sirta genel stroking uygulamasi
sonrasinda sirasiyla alt sirt bolgesindeki M. Erector spinae, M. Latissimus dorsi ve M.
Gluteus maximus kaslarina tiger kez stroking ve kneading uygulandi. Alt sirt masajinin
ardindan ist sirt masajina gegilerek sirasiyla M. Erector spinae ve M. Trapezius
kaslarina {icer kez stroking ve kneading uygulandi. Masaj, genel stroking uygulamasi

ile bitirildi (12). Klasik masaj uygulamasi 15-20 dk siirdii.
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Seki 16: KM u;/glémam

3.6 Istatistiksel Analiz

Caligsmada elde edilen veriler SPSS 22.0 programinda degerlendirildi ve yapilan
testlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Verilerin normal dagilimina
uygunlugunu degerlendirmek igin Kolmogrov-Smirnov testi kullanildi. Normal
dagilima uymadigi bulunan verilerin analizinde parametrik olmayan testler yapildi.
Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi, gruplar arasi farkin
belirlenmesinde Mann Whitney U testi, siirekli degiskenlerin karsilastirilmasi igin
Friedman analizi kullanildi. Friedman analizi sonunda dlgtimler arasindaki anlamlilik
diizeyinin belirlenmesi i¢in post hoc test olan Dunn-Bonferroni testi uygulandi. Bu
sayede tip 1 hatanin engellenmesi amaglandi. Post hoc test sonrasinda diizeltilmis p
degerleri kullamildi. Klinik etki biyiikligiini belirlemek igin r = z /' n x 2 formiilii
kullanildi. Etki biiyiikliigii degeri i¢in 0.1-0.3 “kiiciik”, 0.3-0.5- “orta” ve > 0.5

“biiytik” olarak degerlendirildi.
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Bolum 4

BULGULAR

Kronik mekanik bel agris1 tanili 20-60 yas arasindaki bireyler iizerinde

gergeklestirilen ¢calismanin akis semasi Sekil 1°de yer almaktadir.

Bireylerin dahil L TS _
adilmesi Uygunlugu degerlendirilmis bireyler (n=76)

Dislananlar (n=6)

+Dahil edilme kriterine uymayanlar (n=3)
+Katilmaktan vazgecenler (n=2)

+Tedavi i¢in vakit ayiramayanlar (n=1)

Randomize edilen (n=70)

( Gruplara Dagilim 1

KDM Grubu

Miidahaleye dahil olan bireyler (n=35)
¢ Miidahaleye alinanlar (n=32)
# Miidahaleye katilamayanlar (n=3)
¢ Tedavi almaktan vazgegenler (n=3)

KM Grubu

Miidahaleye dahil olan bireyler (n=35)
# Miidahaleye alinanlar (n=31)
+ Miidahaleye katilamayanlar (n=4)
¢ Tedavi almaktan vazgegenler (n=4)

[ Takip ]
\ 4

¢ Takip degerlenmesine katilmayan (n=4) ¢ Takip degerlenmesine katilmayan (n=4)
¢ Ulagilamayanlar (n=3) # Ulagilamayan (n=4)
¢ Degerlendirmeye gelmeyenler (n=1)
v [ [statisteksel Analiz 1 l
Analiz edilen (n=28) Analiz edilen (n=27)
+ Analizden dislanan (n=0) + Analizden dislanan (n=0)

Sekil 17: Akis diyagrami
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Bireylerin demografik bilgileri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: Bireylerin gruplara gére demografik bilgileri

KDM KM

(n) (n) %
Cinsiyet
Kadin 14 14 0.999
Erkek 14 13 ’
Meslek grubu
Beyaz yaka 7 8
Mavi yaka 10 8 0.622
Ogrenci 8 9 ’
Ev hanimi 3 2
Ort+SS Ort+SS 5
(min - maks) (min - maks) P
36,86+£12,63 37,09£11,59
Yas (y1l) (20 - 53) (21 -51) 0.859
- 1,68+0,09 1,72+0,09
Boy uzunlugu (m) (1,50 — 1,90) (1,56 — 1,86) 0,153
.. e 72,26+16,06 77,69+11,76
Viicut agirlig (kg) (62-105) (56 - 100) 0,081
VK (keg/m?) 25,29+4,37 26,3443,23 0,222

(21,24 — 30,48) (20,84 — 30,12)
§ Ki-kare testi; 5§ Mann Whitney-U testi; VKI: Viicut kitle indeksi

Gruplarin zamana bagli otonomik yanit Olgiimleri incelendiginde KDM
grubunda oksijen satiirasyonunda; sag inferior kostal kenar, sag krista iliaka, sol SIPS
sol periferik ile sol ve sag periferik deri temperatiirlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark gozlendi (p<0,05). Yapilan Post-hoc Dunn testi sonucunda dlgtimlerdeki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 2).

KM grubundaki zamana baglh 6lciimlerde sol ve sag SIPS ile sag periferik deri
temperatiir 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Ancak
Post-hoc Dunn testi sonucunda farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu sonucuna

ulasildi (p>0,05) (Tablo 2).
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Gruplar aras1 otonomik Yyanitlar karsilastirildiginda, oOlgiimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Calisma sonucunda KDM grubunda elde edilen etki biiytikliikleri incelendiginde
tim otonomik yanit dlglimlerinde kiimiilatif ve alti haftalik takip etkisinin diigiik
oldugu bulundu (r1<0,3; r2<0,3). Tedavi 6ncesi - alt1 haftalik takip etki biiytikligiiniin
sol ve sag periferik temperatiir 6lglimlerinde orta diizeyde oldugu goriildii (r3=0,31;
r3=0,34) (Tablo 2).

KM grubunda elde edilen etki biiyikliikleri incelendiginde kiimiilatif, alti
haftalik takip ve tedavi oncesi - alt1 haftalik takip sonuglar1 etki biiyiikliiklerinin tim
otonomik yanit 6l¢iimlerinde diisiik oldugu goriildii (r1<0,3; r2<0,3; r3<0,3) (Tablo
2).

KDM grubundaki periferik deri temperatiirlerindeki tedavi 6ncesi - alt1 haftalik

takip etki biiytikliigii KM grubuna kiyasla daha biiytiktii.

Tablo 2: Gruplarin otonomik yanitlarinin karsilastiritlmasi ve zamana gore degisimi
Dunn-Bonferroni ~ KDM KM

. Olgiim KDM KM . !
Degiskenler p testi pT pT
Zamanlari Ort+SS Ort+SS (2 ) 0 0
TO-T1 0999 0,999
TO 75,77¢10,08 78311131 0,264 1) ©oD  (0.09)
Kalp Hizi T1 757348,53  77.63£9.81 0,329 T1-T2 0,999 0999
(atim/dk) 02 0og0 0,999
T2 + + - ) )
78,37+7,63  80,8549.34 0,263 ") o (o1
p! 0,094 0,128 -
TO-T1 0999 0,999
TO 97,23+1,33  97,06£0,98 0,289 ) 003)  (0.05)
Oksijen T1 97,30£0,95  96,96:1,09 0,280 Ti-T2 0167 0,999
Saturasyonu ’ ’ ’ ’ ' (r2) (0.24)  (0.15)
%) o " . TO-T2 0,307 0,999
96,80£1,06  96,50+1,77 0,648 ) 618 (619
pt 0,010 0,312 -
TO-T1 0999 0,999
TO 110,26+ . , ,
26+18,48  108,06£14,16 0,723 ) Gon (008
Sistolik Kan TL  10877£16,61 109,59+14,06 0,673 -T2 U
Basinci ’ ’ ’ ’ ' (r2) (0,02) (-0,04)
(mmHg) 0 108.20416.02 . TO-T2 0999 0,999
: 02 110,62+15,07 0,493 (r3) (0,06)  (-0,09)
pt 0,456 0,591 -
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_— Dunn-Bonferroni KDM KM
. Olgiim KDM KM , .

Degiienr e Zamanlari Ort+SS Ort+SS (Etki t:i?}srti;klijgii) FZI’;- IEI‘;.

TO 699141299 68231138 0,715 o s
Diastolik T1 68,77+11,10  68,30+10,02 0,814 T(lr'zT)z ?690919) 30’9092%
Kan Basinel TO-T2 0999 0,999
(mmHg) T2 68,50+12,33  67,96+10,57 0,993 (r-3) (6 06) (d o1)

pi 0,320 0,130 -

T0 3226+135  31,70£1,65 0,170 T?r'lT)l ?69092% (06928)
Deri : —
Temperatiiri ~ T1 32,1941,59  32,34+1,52 0,124 ULz 0999 0,999
Sol Inferior gZ) 2 ((')Oégg) E)Ogjésg
Kostal T2 32334170 30944630 0,441 T( 3T) oo (6.0
Marjin (°C) r e '

pi 0,076 0,105 -

T0 3204:138  31,18+1,72 0421 Tg'lT)l (0690939) (069??3)
Deri : —
Temperatiiric ~ T1 32165149 323141,64 0,642 T1-T2 0999 0,999
Sag inferior ng'l)'Z (60:%%1%) ((-)Oélég)
Kostal T2 32,45+1,41 30,99+6,29 0,214 ('3) ( 0 08) (d 02)
Marjin (°C) L e '

pi 0,009 0,144 -

T0 32,0441,56  31,78+1,66 0,520 T(Or'lT)l ((-)6982) ((_)(’]958)
Deri - : '
Tomporatiri [T 32,1061,70  32,09+1,43 0,904 T YT
Sol Krista T0-T2 0999 0,999
Hiaka (°C) T2 32224151 30774627 0,242 ol e G

pi 0,170 0,579 =

TO 31,88+1,64  31,80+1,89 0,958 T(Or'lT)l (c_J(,)lgg) (%98%
Deri - ) :
Temperattri T4 32,15£1,71  32,05:1,54 0,966 Ty Y
Sag Krista T0-T2 0189 0,999
iaka (°C) T2 322841,69  30,56:623 0,064 " o1 (019

pt 0,014 0,464 -

TO 33,13£1,02  33,07¢1,26 0,956 T(Or'lT)l ?69091% ((_’(’)932)
Deri - Y :
Temperatiri T4 33,10£1,08  3340£1,13 0276 Ty YO
Sol SIPS T0-T2 0999 0,999

. . , ,

0) T2 33,1264133  33,108098 0,724 - Gon (oon

pt 0,013 0,001 -

T0 33,06£1,01  33,13+1,13 0,888 Tg'lT)l (069093% ((-)6953)
. : : ,
Temperatiri T4 33,1061,06  33,5041,06 0,185 Ty oo oo
Sag SIPS T0-T2 0999 0,999

N N , ,

o T2 33224126 33,10:0,91 0,440 ol R S

pi 0,073 0,005 -
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Dunn-Bonferroni KDM KM

Degiskenler 2 S0 s o ) - bts;ﬂklu oy ?r; rér;f
TO 2997+1,59  30,20£1,82 0,471 Tg'lT)l ((_’('ffg) ((_)ﬁg)

”Il?:Irliper_atﬁm T1 30,53£1,77  30,80£1,81 0,542 Ty s o

?,‘g)Pe”fe”k T2 30984153 30,72£1,96 0547 o S oy
pi 0,006 0,170 -

o T0 3010£1,60  3024:194 0,873 zrlz (gbzgz) (gézl}:)

gzglperatﬁrﬁ T1 30,57+1,77 30,95+1,68 0,433 Tg ZT)Z ((-)6&%) E)d‘z(fg

(Po(i;i)ferik T2 31204149 30,72£2,00 0,298 o Jo o
P 0,038 0,044 -

* Mann Whitney U testi; { Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn-Bonferroni testi; TO: TO: Tedavilerden bir
giin 6nce; T1: Tiim tedavilerden bir giin sonra; T2: 6 haftalik takip; rl: kiimiilatif etki; r2: takip etkisi; r3:
tedavi oncesi-takip etkisi

Gruplarin VAS ile olglilen agr1 siddetlerinin zamana bagh degisimi
incelendiginde, hem KDM hem de KM grubunda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulundu (sirasiyla p<0,001; p<0,001). Her iki grubun son test ve takip VAS
skorlarinda, 6n teste gore anlamli diisiis kaydedildi (KDM grubunda son test p<0,001;
takip p<0,001. KM grubunda son test p<0,001; takip p<0,001) (Tablo 3).

Gruplar arast agr1 siddetleri karsilastirildiginda, 2. hafta sonundaki
degerlendirmede KM grubunda KDM grubuna kiyasla agri siddetinde daha fazla
iyilesme oldugu saptandi (p=0,049). Diger Olglimler arasinda fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 3).

Calisma sonrasinda elde edilen etki biiyiikliiklerini inceledigimizde KDM
grubunda 15. tedavi sonrast, tedavi sonu ve alt1 haftalik takip etkilerinin diisiik oldugu
goriildi (rC<0,3; rD<0,3; r2<0,3). Besinci tedavi sonrasi, 10. tedavi sonrasi etki
bliytikliiklerine bakildiginda orta diizeyde etki bulundu (rA=0,38; rB=0,35). Kiimiilatif
ve tedavi Oncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin biiyiik diizeyde oldugu

gorildi (r1=0,81; r3=0,81).

57



KM grubundaki etki biiyiikliiklerini inceledigimizde tiglincii hafta ve alt1 haftalik
takip etki biiyiikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu bulundu (rC=0,26; 12=0,26). Orta
diizey etki biiytikliikleri ise ikinci hafta, dordiincii hafta etkilerinde gozlendi (rB=0,36;
rD=0,39). Biiyiik diizeydeki etki biiytikliikleri 5. tedavi sonrasi, kiimiilatif ve tedavi
oncesi — alt1 haftalik takip etkilerinde bulundu (rA=0,53; r1=0,88; r3=0,81).

KM grubundaki agr1 siddeti 5. tedavi sonrasi Ve tedavi sonu etki biiytikliiklerinin

KDM grubuna kiyasla daha biiyiik oldugu bulundu.

Tablo 3: Gruplarin agr siddetlerinin karsilastirilmasi ve zamana gore degisimi

. Dunn- KDM KM
Degisken Zz(l)nllilllllll:lrl oﬁl\sﬂs Orﬂgs * (E?Qfﬁifi’lfi;ﬂ) %‘ ?r;
TO 5524203 543+1.90 0,842 T(?'AT)a 25?398% 26?593%
Ta 3,76:227 3224164 0351 T(?g)b (05?395% (05?39(%
. Th 226+1,65  1,90£1,71 0,049 :(ECTT)z (2622252) (Zdzzzez)
si?set(icm) Tc 1,48+1,42  1,10£1,13 0,337 (D) 0.23)  (0.39)
T1 0,85+1,28  0,38+044 0,545 T(Or'lT)l ?8:2(1))1 <(8fgg)l
T2 1,00£1,08  0,82+1,09 0,459 T(lr'ZT)Z ((.)6?82) ((-)6?22)
o <0001 <0001 T?r}j)z ?gg%l ?ggg)l

* Mann Whitney U testi; § Friedman testi; T Post-hoc Dunn-Bonferroni testi; TO: Tedavilerden bir giin
once; Ta: 1. Hafta; Th: 2. Hafta; Tc: 3. Hafta; T1: Tiim tedavilerden bir giin sonra; T2: 6 haftalik takip;
rA: 5. tedavi sonrasi etki; rB: 10. tedavi sonrasi etki; rC: 15. tedavi sonrasi etki; rD: Tedavi sonu etkisi;
rl: Kimilatif etki; r2: Alt1 haftalik takip etkisi; r3: Tedavi 6ncesi — Alt1 haftalik takip etkisi

Esnekligin degerlendirilmesi igin yapilan otur uzan testi ve lumbar lateral
fleksiyon testlerinin zamana bagh degisimleri incelendiginde, her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli degisimler oldugu gbzlendi (p<0,05). KDM grubunun sol
ve sag lumbar lateral fleksiyon son test ve takip dl¢iimlerinde on teste gore istatistiksel
olarak anlamli artig goriildii (p<0,05). KDM grubunun otur uzan 6n testine kiyasla son

testte, istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0,001) (Tablo 4).
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KM grubunda ise otur uzan testi ile sag lumbar lateral fleksiyon testinde 6n teste
kiyasla son testte, istatistiksel olarak anlamli artig bulundu (otur uzan testi p=0,001,;
sag lumbar lateral fleksiyon testi p=0,025). KM grubunun sol lumbar lateral fleksiyon
son testi ve takip testinde, on teste kiyasla istatistiksel olarak anlamli artiglar gézlendi
(son test p=0,001; takip p=0,002) (Tablo 4).

Gruplar arasi1 esneklik olgtimleri karsilastirildiginda, KDM ve KM gruplari
benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4).

Yapilan tedavilerin etki biiyiikliiklerine bakildiginda KDM grubunda sol ve sag
lateral fleksiyon testlerinde kiimiilatif, alt1 haftalik takip ve tedavi 6ncesi — Alt1 haftalik
takip etkilerinin diisiik oldugu goézlendi (r1<0,3; r2<0,3; r3<03). Otur uzan testinde
kiimtlatif ve alt1 haftalik takip etkilerinin diisiik diizeyde oldugu goriliirken (r1<0,3;
r2<0,3), tedavi oncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliigiiniin orta diizeyde oldugu
bulundu (r3=0,3) (Tablo 4).

KM grubunda tiim esneklik 6lgiimlerinde kiimiilatif, alt1 haftalik takip ve tedavi
oncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu bulundu
(r1<0,3; r2<0,3; r3<0,3) (Tablo 4).

Otur uzan testinde KDM grubundaki tedavi 6ncesi — alt1 haftalik takip etki

bliytikliigiiniin KM grubuna kiyasla daha biiyiik oldugu bulundu.
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Tablo 4: Gruplarin esnekliklerinin karsilagtirmasi ve zamana gore degisimi

Degiskenler Olgiim NPl XM ~ Dunn-zz?iferroni KpD';VI };'\TA
Zamanlar1 Ort£SS Ort£SS (Etki bityiikliigii) (r) (r

TO  -3,69+11,01 -2,8149,93 0,833 T(Or'lT)l ?_%’%% ((-Jf)(,)f;)

%sztri L(,CZ;,; T1 1,2249.03 2204930 0,943 :(Olrzz (202%3 5620}}
T2 -0,0349,43  0,40£1027 0,934 o Jod 2o
pi <0,001 0,001

L umbar TO 16694344 16934386 0,782 T O (o)

'Ef‘;ﬁ;?)'lon T1 18,5243,80 18,83+323 0,854 :(;”z Edzoze‘; (2620223

;I;ens;t)l (Sol) T? 18,13+£2,88 18,73+2,65 0,651 (13) (-6.22) (-6.26)
p! <0,001 <0,001

L umbar TO 16,6443,60 17,64+3,51 0,163 T?r'lT)l %’g; ((-Jb(.)fg)

Iﬁﬁetli;?:/on TL  18,55:447 1896:3.45 0,603 :(Olrzz gdzozlz (Zdzozzz)

E;t)l (Sag) T+2 18,5243,02  18,79+3,50 0,680 o 2002 20
pi <0,001 0,012

* Mann Whitney U testi; § Friedman testi; T Post-hoc Dunn-Bonferroni testi; TO: Tedavilerden bir giin
once; T1: Tiim tedavilerden bir giin sonra; T2: 6 haftalik takip; rl: Kiimiilatif etki; r2: Alt1 haftalik takip
etkisi; r3: Tedavi 6ncesi — Alt1 haftalik takip etkisi

Gruplarin yeti yitimi 6l¢iimlerinin zamana bagli degisimleri incelendiginde, her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (KDM grubu p<0,001; KM
grubu p<0,001). Her iki grubun son test ve takip testi Olglimleri ile On test
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0.05) (Tablo 5).

Gruplarin yeti yitimi 6l¢iimleri arasinda, istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 5).

Tedavilerin olusturdugu etki biiyiikliikklerinde KDM grubunda alt1 haftalik takip
etki biiyilikligiiniin diisiik oldugu goriildi (r2<0,3). Biiytik diizey etki biiytikliiklerine
ise kiimiilatif ve tedavi oncesi — alt1 haftalik takip etkilerinde rastlandi (r1=0,56;
r3=0,58).

KM grubunda da benzer bir sekilde alt1 haftalik takip etki biiyiikliigiiniin diisiik

oldugu goriiliirken (r2<0,3), biiyiik diizey etki biiyiikliiklerine ise kiimiilatif ve tedavi
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oncesi — alt1 haftalik takip etkilerinde rastland1 (r1=0,64; r3=0,72). iki grubun yeti

yitimindeki etki biiyiikliikleri birbirine benzerdi.

Tablo 5: Gruplarin yeti yitimlerinin karsilastirilmasi ve zamana gore degisimi

e Olqﬁm KDM KM p* Dunn-zc;gferroni KpD:L\A };'\TA
Zamanlari Ort+SS Ort+SS (Etki bityiikliigii) (r) (r
T0 350041547  34,10£11,16 0,953 T(Or'lT)l ?8?2)1 ?822)1
Oswestry T1-T2 0 599 0 599
Yeti T1 16,36+12,12 14,63+11,98 0,648 (r2) (-0,01) (0,07)
Yitimi TO-T2 <0,001 <0,001
Anketi T2 16,57£10,03  132348,56 0,311 (3) 058)  (072)
pt <0,001 <0,001

* Mann Whitney U testi; { Friedman testi; T Post-hoc Dunn-Bonferroni testi; TO: Tedavilerden bir giin
once; T1: Tim tedavilerden bir giin sonra; T2: 6 haftalik takip; rl: Kiimiilatif etki; r2: Alt1 haftalik takip
etkisi; r3: Tedavi oncesi — Alt1 haftalik takip etkisi

Uyku Kkalitesi 6lgiimiinde kullanilan PUKi'nin zamana bagh degisimleri
incelendiginde, tedavi sonrasinda KDM grubunda tiim alt kategorilerinde (uyku ilaci
kullanimi hari¢) anlamli iyilesme oldugu goriildii (p<0,05). KDM grubunda uyku ilaci
kullanan birey olmadig igin bu alt kategoride analiz yapilamadi. On teste kiyasla son
test uyku latansi ve giindiiz uyku disfonksiyonunda istatistiksel olarak anlaml1 diisiisler
vardi (sirastyla p=0,035; p=0,017). Stibjektif uyku kalitesi, uyku siiresi, uyku etkinligi
ve uyku bozuklugundaki farkliliklarin Post-hoc Dunn testi sonucunda istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 6).

KM grubunda uyku siiresi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu alt
kategorilerinde anlamli artiglar oldugu saptandi (sirastyla p=0,046; p=0,013; p=0,011).
KDM grubuna benzer sekilde, KM grubunda da uyku ilac1 kullanan katilimc1 yoktu.
Post-hoc Dunn testi sonucunda farkliliklarin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
goriildii (p>0,05). PUKI toplam puaninda on teste gore son test ve takip dl¢iimlerinde

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diisiis vardi (p<0,05) (Tablo 6).
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Gruplar arasinda PUKI’nin tiim alt parametreleri ve toplam puani
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo
6).

Etki biyiikliiklerine baktigimizda KDM grubunda 6znel uyku kalitesi, uyku
stiresi Ve giindiiz islev bozuklugu alt parametrelerinde kiimiilatif etki, alt1 haftalik takip
etkisi ve tedavi dncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu
goriildii (r1<0,3; r2<0,3; r3<0,3). Alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu alt
parametrelerinde kiimiilatif ve alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin diistik diizeyde
oldugu bulundu (r1<0,3; r2<0,3). Uyku latans1 alt parametresinde alt1 haftalik takip,
tedavi dncesi — alt1 haftalik takip etki biiytikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu bulundu
(r1<0,3; r2<0,3). Toplam puanda alt1 haftalik takip etki biiyiikligiiniin disiik diizeyde
oldugunu bulduk (r2<0,3).

Alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu alt parametrelerinin tedavi oncesi —
altt haftalik takip etki biytkliiklerinin orta diizeyde oldugu bulundu (r3<0,33;
r3<0,32). Uyku latansi alt parametresinde kiimiilatif etki biiytikliigliniin orta diizeyde
oldugu goriildii (r1=0,34).

Toplam puanin kiimiilatif ve tedavi Oncesi — alt1 haftalik takip etki
bliytikliiklerinin yiiksek diizeyde oldugu bulundu (r1=0,46; r3=0,43)

KM grubuna baktigimizda 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi ve
giindiiz islev bozuklugu alt parametrelerinde kiimiilatif etki, alt1 haftalik takip etkisi ve
tedavi Oncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu goriildii
(r1<0,3; 12<0,3; 1r3<0,3). Alsilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu alt
parametrelerinde ve toplam puanda kimilatif ve altt haftalik takip etki

biiyiikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu bulundu (r1<0,3; r2<0,3).
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Alistlmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu alt parametreleri ve toplam puanda
tedavi Oncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin orta diizeyde oldugu goriildii
(r3=0,34; r3=0,32; r3=0,32).

PUKIi’nin uyku latans1 alt parametresi ve toplam puaninda KDM grubunun

kiimiilatif etki biiyiikliiklerinin KM grubuna kiyasla daha biiyiik oldugu bulundu.

Tablo 6: Gruplarin uyku kalitelerinin karsilagtirmasi ve zamana gore degisimi

Degiskenler Olgiim NPl X i Bonfgrtigzg testi KpDJIrVI f\f
Zamanlar1 Ort£SS Ort£SS (Etki biiyiikliigii) (r) (r)

_ T0 1,54£1,65 1294075 0570 T(Or'lT)l (0002561) (0091929)
Omel T ogm0si  Lisoss o TLT2 088 0%
IR S

! 0,004 0,383 -

T0 1,29+0,96 1,17£0,92 0,571 Tg'lT)l 20’?33453 ?6?379)
B[;kKJ T1 0,63£0,85  0,85£095 0,355 T o o)
Latansi T2 080:0,81  1,00£0,85 0,351 T?rgz ?6,2;743 ?6?0%

p! 0,006 0,283 -

T0 1,00£005 120113 0,801 T(Or'lT)l ?6,1288‘§ ?6.30392)
IL’JUkKuI T1 0576086 1004096 0,058 T(lr'zT)z ((-)6?83) ?6?092%
Si)i/resi T2 0,73:0,94  096+092 0,282 T(Or';)z ?6?11697) ?6.31821)

! 0,025 0,046 -

' T0 0,60:0,88  0,69+1,05 0,978 T?r'lT)l (005298(; (0091989)
i[ﬂgllmm T1 0,20+0,41 0,374#0,69 0,471 T(lr'zT)z ?6?099% ?6?293%
Edenliz T2 onm03s o0 osn  TEF R (O

! 0,028 0,110 -

TO 1,3740,55 1,5140,51 0,191 T(Or'lT)l ?6?12163) ?6?12927)
B[ijul T1 1,0740,58  126£0,59 0,217 T(lr'ZT)Z ?6?293% ?09190%
Bozuklugu T2 1,00£0,53  1,15:0,54 0,281 T(Org)z ?6.13326) ?6.2342%

! 0,004 0,013 -
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Olgiim KDM KM Dunn-Bonferroni KDM KM

Degiskenler p testi pT pT
Zamanlari Ort+SS Ort+SS (Etki biiyiikliiii) 0 0
TO 0,00+0,00 0,00+0,00 TE TO-T1 TE TE
PUKI T1 0,00+0,00 0,00+0,00 TE T1-T2 TE TE
Uyku Ilaci
Kullanimi T2 0,00£0,00 0,00+0,00 TE TO-T2 TE TE
pi TE TE -
TO 1,00+0,91 0,83£0,75 0,499 T?r'lT)l (00'02197) (0632302)
PUKI T1-T2 0,999 0,999
Giindiiz T1 0,47+0,82  0,52+0,80 0,763 1) (0.08)  (0.07)
Islev TO-T2 0,184 0,249
T2 0,60+0,81 0,42£0,70 0,369 ' ,
Bozuklugu (r3) (0.23) (027
pi 0,001 0,011 -
TO 6,6043,12  6,70+343 0,859 T?r'lT)l ?822)1 ?(302063;
PUKI T1 3,80£2,19 4894340 0,260 Ti-T2 L
Toplam (r2) (-0.05)  (0.02)
TO-T2 0,017 0,017
Puan T2 403222 477216 0,100 (3) 043 (032)
pt <0,001 0,001 -

* Mann Whitney U testi; { Friedman testi; 1 Post-hoc Dunn-Bonferroni testi; TE: Test edilemedi; PUKI: Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi; TO: Tedavilerden bir giin 6nce; T1: Tiim tedavilerden bir giin sonra; T2: 6 haftalik
takip; rl: Kiimiilatif etki; r2: Alt1 haftalik takip etkisi; r3: Tedavi éncesi — Alt1 haftalik takip etkisi

Saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde KF-36 ile yapilan
Ol¢limlerin zamana bagli degisimleri incelendiginde, KDM grubunda KF-36’nin tiim
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artiglarin oldugu gériildii (p<0,05). On
teste kiyasla son test ve takip testinde fiziksel fonksiyonlar, fiziksel problemler
nedeniyle olan rol kisitlamalari, vitalite, emosyonel iyilik hali, sosyal fonksiyon, agr1
ve genel saglik parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler oldugu
saptandi  (p<0,05). Emosyonel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari
parametresinde ise on teste kiyasla takip testinde istatistiksel olarak anlamli artisa
rastland1 (p<0,035) (Tablo 7).

KM grubunda ise fiziksel fonksiyonlar, fiziksel problemler nedeniyle olan rol
kisitlamalari, vitalite, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli degisimler vardi (p<0,05). On teste kiyasla son test ve takip

testlerinde fiziksel fonksiyonlar, fiziksel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari,

64



agr1 ve genel saglik parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar gozlendi
(p<0,05). Vitalite parametresinde on teste kiyasla son testte, sosyal fonksiyon
parametresinde ise On teste kiyasla takip testinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler vardi (p<0,05) (Tablo 7).

Gruplar arasinda ise yalnizca emosyonel iyilik hali alt parametresinin takip
6l¢iimiinde KDM lehine anlamli artis oldugu saptandi (p=0,028). Diger parametreler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0,05) (Tablo 7).

Calisma sonunda elde edilen etki biiyiikliikleri incelendiginde KDM grubunda
fiziksel fonksiyonlar, fiziksel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari, emosyonel
problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari, vitalite, sosyal fonksiyon, agri, genel
saglik parametrelerinde alt1 haftalik takip etki biiytikliiklerinin diisiik oldugu bulundu
(r2<0,3). Emosyonel iyilik hali parametresinde kiimiilatif ve alt1 haftalik takip etki
biiyiikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu gorildi (r1<0,3; r2<0,3).

Emosyonel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari, vitalite, sosyal
fonksiyon, agri, genel saglik parametrelerinde kiimiilatif ve tedavi 6ncesi — alt1 haftalik
takip etkilerinin orta diizeyde biiyiikliigii sahip oldugu bulundu (sirasiyla r1=0,36;
r1=0,40; r1=0,37; r1=0,48 r1=0,45; r3=0,39; r3=0,39; r3=0,41; r3=0,49; r3=0,36).
Fiziksel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalart ve emosyonel iyilik hali
parametrelerinde tedavi dncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin orta diizeyde
oldugu bulundu (r3=0,48; r3=0,37).

Biiyiik diizeyde etki biiyiikliigiine ise yalnizca fiziksel problemler nedeniyle olan
rol kisitlamalar1 parametresinde kiimiilatif etkide rastladik (r1>0,5).

KM grubundaki etki biiytkliikleri inceledigimizde emosyonel problemler
nedeniyle olan rol kisitlamalar1 ve emosyonel iyilik hali parametrelerinde kiimiilatif,

alt1 haftalik takip, tedavi Oncesi — alt1 haftalik takip etki biiylikliiklerinin diisiik
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diizeyde oldugu gozlendi (r1<0,3; r2<0,3; r3<0,3). Fiziksel fonksiyonlar, fiziksel
problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari, vitalite, sosyal fonksiyon, agri, genel
saglik parametrelerinin alti haftalik takip etki biiytikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu
gozlendi (r2<0,3).

Vitalite, sosyal fonksiyon, genel saglik parametrelerinde kiimiilatif ve tedavi
oncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikliiklerinin orta diizeyde oldugu goriildii (sirastyla
r1=0,33; r1=0,37; r1=0,45; r3=0,39; r3=0,38; r3=0,42). Fiziksel Fonksiyonlar
parametresinde kiimiilatif etki biiyiikliglinlin orta diizeyde oldugu bulunurken
(r1=0,42), fiziksel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalar1 parametresinde tedavi
Oncesi — alt1 haftalik takip etki biiyiikligii orta diizeyde bulundu (r3=0,45).

Biiyiik diizeydeki etki biiyiikliikleri ise agr1 parametresinde kiimiilatif ve tedavi
oncesi — alt1 haftalik takip etki biiytikliiklerinde (r1>0,50; r3>0,50), fiziksel problemler
nedeniyle olan rol kisitlamalart parametresinde kiimiilatif etki biiyiikligiinde
(r1>0,50), fiziksel fonksiyonlar parametresinde tedavi dncesi — alt1 haftalik takip etki
biiyiikliigiinde (r3>0,50) goriildii.

KF-36’nin emosyonel problemler nedeniyle olan rol kisitlamalari ve emosyonel
iyilik hali parametrelerinde KDM grubunun etki biiyiikligii KM grubuna gore daha
fazla iken, fiziksel fonksiyonlar ve agri parametrelerinde KM grubundaki etki

biiytlikliigii KDM grubuna gore daha biiytiktii.
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Tablo 7: Saglikla iligkili yasam kalitesinin gruplar arasinda karsilastirilmasi ve zamana

gore degisimi

Olgiim KDM KM Dunn-Bonferroni  KDM KM
Degiskenler i testi pt pt
Zamanlar1 Ort£SS Ort£SS (il s AR 0 0
TO-T1 <0,001 0,009
TO 66,86+17,49 64,71+18,86 0,579 (r1) (-040)  (-042)
KF-36 T1-T2 0,999 0,563
== S ’ [
Fiziksel T1 82,17+17,31 80,56+15,21 0,488 (2) (-0.02)  (-012)
Fonksiyonlar TO-T2 <0,001 <0,001
y T2 83,00£17,05 84,04+13,49 0,973 (13) (-042)  (-051)
p! <0,001 <0,001 -
KF-36 TO 335744019 40,00+3892 0,404 To-T1 <0,001 0,001
Fiziksel (r1) (-0,57)  (-0,51)
T1-T2 0,999 0,995
Er:dbelmir o SLOTRTIL 80.56529.69 0915 (r2) (0.15)  (0,07)
TO-T2 0,003 0,025
Olan Rol T2 72,83+30,28  75,96+32,00 0,607 (r3) (-048)  (-0.45)
Kisitlamalari pt <0,001 <0,001 -
KF-36 T0 52,32+40,69 53,33+42,94 0,883 T0-T1 0,060 0,999
Emosyonel (r1) (-0.36)  (-0.27)
T1-T2 0,999 0,999
roblemierTh SLISRS W00 @) 009 009)
TO-T2 0,035 0,999
Olan Rol T2 83,33+31,26  71,79+39,66 0,275 (r3) (:039)  (-0.22)
Kisitlamalari pt <0,001 0,331 -
TO-T1 <0,001 0,046
TO 53,71£19,68  54,71+19,02 0,555 (1) (-040)  (-0.33)
T1-T2 0,736 0,999
\Ij::tjge T1 70,33+18,10 66,48+14,53 0,211 12) 002  (0.05)
TO-T2 0,001 0,055
T2 69,50+17,29 67,89+11,42 0,418 (r3) (-039)  (-0.39)
pt <0,001 0,017 -
TO-T1 0,035 0,999
TO 69,03£13,94 68,91+£21,03 0,479 (r1) (-0.28)  (-0,04)
KF-36 T1-T2 0,999 0,999
T1 77,60+15,50 70,37+19,22 0,146 ’ ’
Emosyonel ’ ’ ’ ’ (r2) (-0.09)  (-0.07)
Iyilik Hali TO-T2 0,011 0,999
y T2 80,27+14,40  72,62+11,41 0,028 (3) (037 (oaD)
pt 0,004 0,504 -
TO-T1 0,001 0,066
TO 66,79+23,28  67,86+£22,75 0,793 (r1) (-037)  (-0,34)
KF-36 T1-T2 0,999 0,999
Sosyal T1 84,58+21,94 82,87+18,39 0,335 (12) (-0.10)  (-0.04)
Fonksiyon L TO-T2 0,004 0,038
y T2 85,00+17,18 84,14+16,42 0,764 (13) -041)  (-0.38)
pi <0,001 0,005 -
TO-T1 <0,001 <0,001
TO 58,14423,92 54,36+19,50 0,482 (r1) (:0.48)  (-0.56)
T1-T2 0,999 0,999
- 4L , )
Kgﬂ36 T1 79,92+14,20 77,96+£14,78 0,721 (12) (0.06)  (-0.03)
TO-T2 0,001 <0,001
T2 79,42+12,55  78,94+14,07 0,741 (13) (049) {-059)
pi <0,001 <0,001 -
TO-T1 <0,001 0,004
TO 59,86+18,17  63,86+11,83 0,450 (r1) (-045)  (-0,38)
KF-36 T1 76,50415,15  75,00+15,19 0,634 Uiz 0999 0,999
Genel Saglik ng'l)'z E)Ooloog ((-)0(.)?)?
T2 73,17+16,48  75,58+13,52 0,779 (13) (036)  (0.42)
p* <0,001 0,001 -

* Mann Whitney U testi; § Friedman testi; ¥ Post-hoc Dunn-Bonferroni testi; KF-36: Kisa Form 36; TO:
Tedavilerden bir giin 6nce; T1: Tiim tedavilerden bir giin sonra; T2: 6 haftalik takip; rl: Kimiilatif etki;
r2: Alt1 haftalik takip etkisi; r3: Tedavi dncesi — Alt1 haftalik takip etkisi
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Boliim 5

TARTISMA

Kronik mekanik bel agrili bireylerde sicak paket, egzersiz ve masaj
uygulamalarinin otonomik yanitlar, agr1 siddeti, esneklik, yeti yitimi, uyku kalitesi ve
saglikla ilgili yasam kalitesi iizerine etkilerini karsilastiran bu ¢aligmada sonuglar
analiz edildiginde, iki yontemin de otonomik yanitlar iizerine etkilerinin benzer oldugu
goriildii. Agrt siddetinin azaltilmasinda 10. tedavi sonunda KM’nin KDM’ye gore
daha etkili oldugu goriilsede sonraki dl¢timlerde masajlarin etkilerinin benzer seviyede
oldugu bulundu. Saglikla ilgili yagam kalitesinin alt1 haftalik takip degerlendirmesinde
KDM, KM’ye gore bireylerin emosyonel olarak daha iyi olmasini saglamistir. Diger
sonug Olglimlerimiz olan esneklik, yeti yitimi ve uyku kalitesinde masajlarin tedavi
sonrasi ve alt1 haftalik takip degerlendirmesinde benzer etkisi bulunmaktaydi. Her iki
masaj teknigi de ¢aligma sirasinda ve sonrasinda herhangi bir yan etkiye neden
olmamakla birlikte klinikte gilivenle kullanilabilecek bu teknikler, farmakolojik
tedavilerin kullanimin1 da azaltabilir.

Kronik mekanik bel agrisi, diinya genelinde saglik hizmetlerine basvuru
nedenlerinin baginda gelmektedir. KMBA yeti yitimi, depresyon, anksiyete, yasam
kalitesinde azalma, engellilik, yliksek tibbi maliyet ve i giicii kaybina yol agan bir
patolojidir (27, 117). Kronik agriya yol acan hastaliklarda OSS fonksiyonlarinin
bozuldugu belirtilmistir (5). Bel agrisinda yapilan bir sistematik derlemede, bireylerde
vagal tonusun diistiigii ve sempatik etkinin arttigr bulunmus (118) ve bu durumun

kronik bel agrisinda goriilen santral sensitizasyondan kaynaklabilecegi sOylenmistir
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(119). Santral sensitizasyon sonucunda vagal tonus diiserek sempatik aktivite
artmaktadir. Ancak KMBA’ll bireylerin otonomik disfonksiyonlarinin ¢esitli
tedavilere olan yanitlarina ¢ok fazla deginilmemistir. Bu ¢alismada yapilan tedaviler
ile bu konuya 151k tutmak istedik. Tedavilerimiz sonucunda KM ve KDM'nin neden
benzer etki meydana getirdigini tartisabilmek i¢in dncelikle mekanizmalar1 hakkinda
biraz bilgi sahibi olmak gerekmektedir.

KM dokular tedavi etmek i¢in stroking ve kneading gibi hareketleri kullanir.
Teknigin tedavi edici etkisi dokunmanin basing reseptdrlerini uyarmasi ve siirtiinme
ile sicaklik artiginin saglanmasi olarak disiiniiliir (19, 120). Bu sayede kan akisi
degisir, psikolojik rahatlama ve agrilarin azalmas1 meydana gelir. KM'nin kalp hizini
en aza indirerek, kan basincini diisiirerek ve hormonlar1 yiikselterek parasempatik
aktiviteyi yiikselttigine dair bazi kanitlar da mevcuttur (120).

Refleks bir terapi tiirii olan KDM'de, sempatik ve parasempatik sinir sistemi
arasindaki dengeyi diizenlemek amaciyla otonom sinir uglarini uyarmak igin ciltteki
konnektif dokuya ¢ekme hareketleri uygulanir. Bu ¢ekmeler cok 6zel olarak fasyanin
kemige baglanma noktalarina veya fasyanin yiizeysel oldugu bolgelere yapilir. Bu
bolgedeki dermatomla ayni segmentten innerve olan organda refleks etki olusturulur.
Elde edilen terapotik etkiler, derin dokuda kan akisi degisiklikleri veya agrinin
baskilanmasi olarak ortaya ¢ikar. Derin ve yiizeysel doku arasindaki bu baglanti, deri
ve deri alt1 dokulardaki otonomik yollar ve zengin somatik duyusal pleksuslar dahil
olmak {izere kutaneo-visseral refleksler olarak bilinen néral mekanizmalar tarafindan
saglanir (121).

Yukarida agiklandigi lizere, iki masajin da el temaslari ile cilt izerinde meydana

getirdigi etkiler sonucunda otonomik yanitlarin degistigi ileri siiriilmektedir. Iki masaj
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tekniginde de, cilt altinda bulunan dokularin ve reseptdrlerin uyarilmasi, benzer
otonomik yanitlarin ayni siddette aciga ¢cikmasina neden olabilir.

Bu c¢alisma, KDM ve KM’nin otonomik yanitlar iizerinde etkilerini
karsilastirmas1 agisindan, literatlirde bir ilktir. Literatiirde yer alan ¢ogu calismanin
sonuglari, KDM ile otonomik yanitlarda degisimler oldugunu bildirirken (7, 100, 122,
123), higbir degisim olmadigini ileri siiren bir ¢alisma da bulunmaktadir (34). Tiim bu
caligmalarda akut etki degerlendirilirken bizim ¢alismamizda kimilatif etki
degerlendirildi. KMBA tek seansla tedavi edilen bir saglik sorunu olmadigi i¢in bizim
sonuc¢larimizdan elde edilecek ¢ikarimlarin daha 6nemli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kisner ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada, dokuz tiniversite 6grencisine tek
seans KDM uygulanmis ve masajin otonomik yanitlar iizerindeki akut etkileri
incelemistir (100). Calismada KDM esnasinda ve uygulamanin 25 dk sonrasinda kan
basinci, kalp hizi, galvanik deri direnci ve deri temperatiirii 6l¢timleri alinmistir. Sonug
olarak, KDM esnasinda bireylerin sempatik aktivitelerinin arttigi, 25 dk bekleme
stiresi sonrasinda sempatik aktivitenin en yiiksek seviyeye ulastig1 belirtilmistir. Kalp
hiz1 ise KDM’den 15 dk sonra artis gostermistir. Bu calismada, Kisner ve ark.
calismasi ile benzer sekilde otonomik yanitlarin degerlendirilmesinde kan basinci,
kalp hiz1 ve deri temperatiirii 6lgiimleri gerceklestirilmistir. Ancak calismamizda
yapilan Ol¢timler ile KDM uygulamasinin kiimiilatif etkileri degerlendirilmistir. Tek
seans KDM ile birden fazla KDM seansi sonucunda elde edilecek kiimiilatif etki
birbirinden farkli olabilir. Ayrica medulla spinalis iizerinden ¢ikan sempatik ve
parasempatik liflerin lokalizasyonunu goz 6niine aldigimizda sempatik etkinin aciga
¢ikmasinin sasirtict olmadigini diisiinmekteyiz. Parasempatik sinir lifleri kranial
sinirler ve sakral bolgeden ¢ikis yaparken, sempatik sinir lifleri torakal ve lumbar

bolgeden ¢ikarlar. KDM’de temel bdlge disinda masaj yapilan diger bolgeler sempatik
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sinir liflerinin yogun bulundugu alanlardir. Bu nedenle KDM ile sempatik uyarim daha
fazla gergeklesmis olabilir. Parasempatik etkinin daha fazla istenildigi durumlarda
yalnizca temel bolgeye masaj yapilabilir (6).

Holey ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, sekiz saglikli bireye tek seans
KDM uygulanmis ve masaj dncesinde, masajdan hemen sonra ve 15 dk’lik araliklarla
bir saat boyunca kalp hizi, kan basinci, lokal ve periferik deri temperatiirii Sl¢iilmuistiir
(7). Calisma sonunda kalp hizi, kan basinci ve periferik deri temperatiiriinde degisim
goriilmezken, lokal deri temperatiirinde KDM’den hemen sonra baglayip bir saate
kadar siiren bir artig gdzlenmis ve sempatik sistemin aktive oldugu belirtilmistir. Bu
calisgmada da lokal deri temperatiirii Olgtimleri, Holey ve ark.’nin caligmasinda
kullanilan noktalardan alindi. Ancak 20 seans sonrasinda yaptigimiz 6lgiimlerde lokal
temperatiirde herhangi bir degisim saptanmadi. KDM’nin akut ve kiimiilatif olarak
ortaya cikaracagi etkiler farkli olabilir. Ayrica, Holey ve ark. tarafindan yapilan
calismada limitasyon olarak da belirtilen katilimcr sayisinin az olmasi ve grubun
saglikli bireyleri icermesi, KDM’nin etkileri acisindan genel bir goriisi
yansitmayabilir.

Bir bagka caligmada, farkli fiziksel aktivite seviyesine sahip saglikli kadinlara
uygulanan KDM’nin hemen sonrasinda kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyonu,
deri temperatiirii ve solunum frekansi oOlglilmiistiir (123). Calismada 18-25 yas
araliginda olan kadinlar KDM grubu (n=150) ve kontrol grubu (n=60) olarak ikiye
ayrilmis, kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmamistir. Sonug dl¢timlerinde
KDM grubunda aktif olmayan bireylerde solunum frekansinin arttigi, sistolik kan
basincinin diistiigii, aktivite diizeyi orta olan bireylerde ise sistolik kan basincinin
diistiigli saptanmustir. Yiiksek aktivite diizeyine sahip olan bireylerde ise sistolik kan

basinct ve oksijen saturasyonunun diistiigii belirlenmistir. Calisma, KDM’nin akut
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olarak otonomik fonksiyonlar: etkiledigini gostersede gruplarin baslangi¢ solunum
frekansi, sistolik ve diastolik kan basinci ve deri temperatiirleri benzer degildir. Ayrica
gruplardaki birey sayis1 esit olmayip, bireylerin gruplara atanmasinda randomizasyon
kullanilmamigtir. Bu yonleri ile ¢alismanin sonuglarini, bizim ¢alismamiz ile
karsilastirmak gilivenilir gériinmemektedir.

Yukarida verilen c¢aligmalarin aksine Reed ve ark., KDM’nin otonomik
yanitlarin degisiminde etkili olmadigini belirtmektedir (34). Calismada 55-69 yas
araliginda 14 saglikli birey randomize olarak KDM ve plasebo gruplarina ayrilmas,
bireyler haftada ti¢ kez, toplam dokuz seans tedaviye alinmistir. Degerlendirme igin
baslangigta, her tedavi sonrasinda ve tiim tedaviler bittikten sonra kan basinci, kalp
hiz1, galvanik deri direnci ol¢lilmiistiir. Calisma sonunda KDM’nin yaglilarda ve orta
yastaki saglikli bireylerde otonomik fonksiyonlari akut veya kiimiilatif olarak
etkilemedigi ileri siiriilmiis, KDM’nin otonomik fonksiyonlar1 etkileme potansiyeli
olabilecegi diisiinlilen baz1 patolojik durumlarda ileri caligmalar yapilmasi
Onerilmistir. Aragtirmacilar elde ettikleri verileri “saglikli bireyler KDM sonrasinda
daha kontrollii bir otonomik yanit vermektedir” seklinde savunmustur.

KM’nin otonomik yanitlar tizerindeki etkileri, hem sagliklilarda hem de farkli
patolojilere sahip bireyler iizerinde yapilan bazi ¢aligmalarla incelenmistir. Aourell ve
ark., 2005 yilinda gerceklestirdikleri ¢apraz gecisli calismada, saglikli erkekleri iki
asamalt bir KM programina dahil etmis ve KM’nin kan basinci iizerine etkilerini
incelemistir (14). Calismada dort hafta birinci asama KM, dort hafta arinma donemi
ve dort hafta ikinci asama KM’den olugan 12 haftalik bir tedavi programi (sirt-boyun-
gogiis ve bacak-kol-yliz masaji) uygulanmistir. Seans oncesi ve sonrasinda elektronik
Olgiim cihazi ile kan basinci degerlendirilmistir. Calisma sonunda sirt-boyun-gogiis

masajinin diastolik kan basincini diisiirdiigii gézlenmis olup, bu etki KM’nin sempatik
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aktiviteyi azaltmasina baglanmistir. Aourell ve ark.’nin calismasinda, bizimkine
oranla daha genis bir alana masaj uygulanmis olup, kol bélgesine yapilan masajla
servikal bolgedeki, bacak masaji ile lumbo-sakral bolgedeki otonom sinir lifleri ve yiiz
masaji ile kranial sinirler uyarilmig, bunun sonucunda daha biiyiik bir parasempatik
etki ortaya ¢ikmis olabilir.

Aourell ve ark. ¢alismasina benzer sekilde, 2016 yilinda Gholami-Motlagh ve
ark., capraz gecis desenindeki ¢alismalarinda, saglikli kadinlara sirt-boyun-gogiis ve
bacak-kol-yiiz masaji uygulamislar, arinma siireci ile birlikte, 14 haftalik bir tedavi
protokolii izlemislerdir (122). Calismalarinda, otonomik yanitlar her tedavi 6ncesi ve
sonrasinda kan basinci, kalp hizi, solunum hiz1 ve viicut temperatiirii 6lgtimleri ile
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, sirt-boyun-gogiis masajinin sistolik kan
basinci, solunum hizi ve viicut temperatiiriinii anlamli olarak diisiirdiigii, diastolik kan
basincinda ise herhangi bir degisiklik olusturmadigi goriilmiistiir. Bacak-kol-yiiz
masaji ile sistolik ve diastolik kan basinci ve solunum hizinda anlamli diisiis bulunmus,
viicut temperatiiriinde degisim olmamuistir. Her iki masaj karsilastirildiginda, etkilerin
benzer oldugu bulunmustur. Aourell ve ark. ¢alismasinda oldugu gibi bu ¢alismada da
daha genis bir alana uygulanan KM ile daha fazla parasempatik sinir lifi uyarilip daha
bliytik bir etki ortaya ¢ikarilmig olabilir.

Lee ve ark. tarafindan saglikli bireyler tizerinde gergeklestirilen bir ¢alismada,
lumbar bolgeye yapilan sicak uygulama ve masajin, kalp hiz1 degiskenligi, sempatik
deri yanit1, serum kortizol ve norepinefrin seviyelerine etkileri arastirilmistir (124). Iki
hafta boyunca toplam 10 seans tedavi uygulanmis, ¢alismaya baslamadan once,
tedaviler bittikten sonra ve tedaviler bittikten iki hafta sonrasinda degerlendirme
yapilmustir. Tedaviler tamamlandiktan sonra almman Ol¢limlerde serum kortizol

seviyesinde diisiis, sempatik deri reaksiyonu latansinda ve kalp hiz1 degiskenliginde
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artis bulunmustur. Iki hafta sonra yapilan 6lgiimlerde norepinefrin degerleri diigmis,
sempatik deri reaksiyonu latansinda artis, amplitiidiinde ise diislis olmustur.
Arastirmacilar, sicak uygulama ve masajin OSS’nin sempatik yanitlarinda diizelme
sagladigimi gostermislerdir. Ancak ¢alisma grubunun %94’tinii kadinlarin olusturmasi,
sonuclarin bizim g¢alismamizin sonuglarindan farkli olmasina yol agmis olabilir.
Masajin fizyolojik etkilerinin kadinlarda daha gii¢lii olabilecegi bildirilmistir (7).

KM’nin kan basinci iizerine etkilerini inceleyen bagka bir ¢calismada, Supa’at ve
ark. hipertansiyon tanisi almis kadinlar1 ¢alismalara dahil etmistir (125). Bireyler
randomize olarak KM grubu ve kontrol grubu olarak ayrilmis, KM grubuna haftada
bir seans olacak sekilde toplamda dort seans tiim viicut masaji yapilmis, kontrol
grubuna ise herhangi bir miidahale yapilmamistir. Tedaviden once, her seans
sonrasinda ve tedaviler tamamlandiktan 48 saat sonra kan basinct ve kalp hizi
Olciilmiis, KM’nin akut ve kiimiilatif olarak kan basincini, akut olarak da kalp hizini
diisiirdligli gozlenmistir. Bu g¢alismada kan basinci ve kalp hizinda degisiklik
goriilmemesi, seans siiresinin 15 dk olmasina ve uygulama sahasinin sadece alt sirt ve
tist sirt bolgesi ile sinirli olmasina baglanabilir. Supa’at ve ark.’nin ¢alismasinda, bir
saat boyunca tiim viicuda uygulanan masaj, bireylerin daha fazla gevsemesine, stres
diizeyinin azalmasina ve sempatik-parasempatik aktivitenin daha iyi dengelenmesine
yol agmus olabilir.

Calismamizin ikincil sonug¢ Olgiitlerinden olan agr1 siddeti agisindan gruplar
karsilastirildiginda, ikinci haftanin sonunda KM grubundaki bireylerin bel agrisinda
daha fazla bir iyilesme oldugu goriilmistiir. Diger zamanlarda alinan agri siddeti
olgtimlerinde, gruplarin agr skorlar arasinda fark saptanmamustir.

Her iki masaj uygulamasinin etki mekanizmasi incelendiginde, agri tizerindeki

iyilestirici etkilerin, benzer yollar ile ortaya ¢iktig1 goriillmektedir. KM uygulamasi ile
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gerceklesen agri iyilesmesi norolojik, fizyolojik (biyokimyasal maddeler) ve mekanik
(kas liflerinin yeniden diizenlenmesi) mekanizmalar ile saglanir. En ¢ok kabul goren
iyilesme mekanizmasi, medulla spinalis seviyesinde gergeklesen kapi kontrol teorisine
(presinaptik inhibisyon) dayanmaktadir. Buna gore masaj esnasinda kalin ve hizli sinir
lifleri ile tasinan dokunma kaynakli taktil uyarilar, ince ve yavas sinir lifleri tarafindan
iletilen agri duyusunu inhibe eder. Fizyolojik mekanizmaya gore KM, agri ve
rahatsizlig1 azaltic1 etkisi bulunan ve merkezi sinir sisteminden salgilanan serotonin
vb. biyokimyasal maddelerin salinimini artirmaktadir (postsinaptik inhibisyon). Agri
olusumunda bir diger etken de, mekanik olarak spazma giren kaslarin agr
reseptorlerini uyarmasi veya kan damarlarini sikistirip iskemiye yol agmasidir. KM ile
kas liflerindeki spazm ¢oziilebilir ve mikro dolasim artirilarak agri iyilestirilebilir
(120).

KDM’nin tedavi mekanizmasinda ise, lokal ve genel etkiler rol oynamaktadir.
Lokal etkiler, ¢ekmeleri takiben o bolgedeki fasyal tabakanin uyarilmasi ile ortaya
¢ikar. Cekmelerle olusan karakteristik “kesme hissi”, kutaneal mekanoreseptorlerin
uyarilmasi ile kapt kontrol mekanizmasini (presinaptik inhibisyon) aktive eder.
Cekmeler, derin yapilardaki aksonal refleksleri tetikleyerek mast hiicrelerinden
histamin benzeri maddelerin salinmasina ve lokal olarak kan dolagiminin artmasina
neden olur. Artan dolagim ile kas spazmi azalir, buna baglh olarak agrida da azalma
meydana gelir. KDM’nin genel etkileri sonucunda, merkezi sinir sisteminden
salgilanan B-endorfin konsantrasyonunda artis meydana gelir (postsinaptik inhibisyon)
(121). KM ve KDM uygulamalarinin etki mekanizmalarindaki bu benzerlikler,
calismaya katilan bireylerin agri1 iyilesme diizeylerinin neden farksiz oldugunu

aciklayabilir.
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Literatiirde, KDM ve KM ’nin agr1 lizerine etkilerini karsilastiran arastirma sayist
azdir. Calismamiza benzer sekilde Viklund ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada,
bel agrisinda tek seanslik KDM ve KM'in agr1 {izerindeki etkisi incelenmistir (126).
Tedavinin basinda, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 10 dk sonra olgiilen agri
siddeti, KDM'nin agriy1 KM kadar kisa siirede ve etkili bir sekilde azaltabilecegini
gostermistir.

Iki teknigi karsilastiran bir baska calismada, Bakar ve ark., kronik boyun agris
olan kadinlarda tek seans KDM ve KM uygulamalarinin basing agri esigine ve kaslarin
elektromyografik aktivitesine olan etkisini incelemistir (18). Tedavi Oncesi ve
sonrasinda yapilan dl¢iimler sonucunda, tek seans KDM’nin kas gevsemesinde, tek
seans KM nin ise basing agr1 esiginin yiikselmesinde daha etkili oldugu gosterilmistir.
Bu sonugtan yola ¢ikarak, agr1 iyilesmesinde KM ve KDM uygulamalarinin birbirine
tistiinliigii konusunda net bir yoruma ulasmak ve sonuglari bizim c¢alismamizin
bulgulart ile karsilagtirmak mimkiin olamamistir. Bunun yani sira, kronik boyun
agrisinda basing agri esigi ile agr1 siddetinin iliskili olmadigini gosteren ¢aligmalar da
mevcuttur (127, 128).

Celenay ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, kronik bel agrili hastalar KDM,
sham KDM ve kontrol olmak iizere {i¢ gruba ayrilmis ve her bir gruba ii¢ hafta boyunca
15 seans tedavi uygulanmugtir (21). Tim gruplara lumbar bolgeye sicak paket
uygulamasi, transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu ve egzersiz verilmistir. KDM
grubunda temel bolgeye uygulama yapilmis, sham KDM grubunda ise herhangi bir
teknik kullanilmaksizin 0 bolgeye gelisigiizel gekmeler yapilmigtir. Dinlenme, aktivite
ve gece agrist siddeti VAS kullanilarak baglangicta ve tiim tedaviler bittikten sonra
degerlendirmistir. Calisma sonunda KDM grubunun aktivite esnasindaki agr1 siddeti

sham KDM grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Dinlenme ve aktivite sirasindaki
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agr1 siddetleri ise, KDM grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
Calismanin baslangicinda gruplarin dinlenme ve gece VAS degerleri istatistiksel
olarak benzer olmadig: icin KDM’nin gece agrisina olan etkisi tam olarak ortaya
konamamus olabilir. Celenay ve ark.’nin kronik bel agrisinda KDM nin etkin oldugunu
gostermesi, bu ¢alisma sonuglari ile paralellik géstermektedir.

Celenay ve ark. tarafindan kronik mekanik boyun agrili hastalar {izerinde
yapilmis olan baska bir c¢alismada, servikal ve skapulotorasik stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak uygulanan KDM’nin etkileri incelenmistir (10). Calismada bir
gruba servikal ve skapulotorasik stabilizasyon egzersizleri, diger gruba ise egzersizlere
ek olarak KDM uygulamasi yapilmistir. Tiim tedaviler haftada {i¢ defa olmak tizere
toplamda dort hafta boyunca gergeklestirilmistir. Baslangigtaki ve tedaviler
tamamlandiktan sonraki dinlenme, aktivite ve gece agrist siddetleri VAS ile
degerlendirilmig, ayrica basing agri esigi Olglimleri de yapilmistir. Calismanin
sonunda, her iki grupta da agrinin azaldig1 ve basing agr1 esiginin yiikseldigi goriilmdis,
gruplar birbirleri ile karsilastirildiklarinda egzersiz+tKDM grubunda gece agrisindaki
iyilesmenin ve basing agri esigindeki yilikselmenin daha fazla oldugu bulunmustur.
Arastirmacilar, KDM’nin agriy1 azaltmadaki etkilerini ortaya koyarak
rehabilitasyonda masaj yontemlerinin onemini gostermistir. Ayrica tek tip tedavi
yontemi yerine ¢esitli yontemleri bir arada kullanarak daha etkin tedavi yapilabilir. Biz
de bu bilingle ¢alisjmamizi sadece masaj yontemleri ile degil egzersiz ve sicak
uygulama gibi bir¢ok fizyoterapi modalitesini de igerecek sekilde planladik.

KM’nin kronik bel agrisindaki etkinliginin incelendigi Chatchawan ve ark.
calismasi, Thai masaj1 ile KM nin etkilerini karsilastirmist1 (129). Calismada her iki
gruba da 3-4 haftalik bir siire i¢inde toplam alt1 tedavi seans1 uygulanmis, agr1 siddeti

VAS ile 6lgiilmiis, ayrica basing agri esigi de degerlendirilmistir. Degerlendirmeler
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tedaviye baslamadan oOnce, akut etki i¢in ilk tedaviden hemen sonra, tedaviler
tamamlaninca ve takip 6l¢iimii olarak tedavilerden bir ay sonra yapilmistir. Tiim 6l¢iim
zamanlarinda her iki grupta da agrida azalma, basing agr1 esiginde artis bulunmus,
gruplarin agr1 ve basing agr1 esigine etkilerinin benzer oldugu gosterilmistir.
Arastirmacilar Thai masaji ve KM nin agr1 lizerinde benzer etkinlige sahip oldugunu
ve tedavi programlarinda alternatif tedavi yontemleri olarak kullanilabileceklerini
belirtmigtir.

Sritoomma ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada, kronik bel agrili bireylere
uygulanan Thai masajinin ve aromatik zencefil yagi ile yapilan KM’nin etkileri
karsilagstirilmistir (130). Calismada bes hafta boyunca haftada iki seans uygulanan
masajin sonuglarmin degerlendirilmesinde, agr1 siddeti i¢cin VAS ve McGill Agn
Anketinin kisa formu kullanilmistir. Tedavinin akut etkilerinin degerlendirilmesi i¢in
her seans Oncesinde ve sonunda VAS ile agr siddeti ol¢lilmiis, McGill Agr1 Anketi
ise calismaya baslamadan oOnce ve takip Olgiimlerinde (6. ve 15. haftalarda)
uygulanmistir. Calisma sonucunda, her iki grupta da tiim 6l¢im zamanlarinda agrinin
azaldig1 goriilse de 6. ve 15. haftalarda gercgeklestirilen takip Ol¢limlerinde KM
grubundaki agri iyilesmesinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismada KM’nin
Thai masajina gore daha etkili bulunmasinin nedeni, ara madde olarak kullanilan
zencefil yaginin agr1 kesici ve anti-inflamatuar etkisine baglanmistir. Calismamizda
ara madde olarak kokusuz bebek yag1 disinda aromatik bir madde kullanilmamugtir.

Kamali ve ark. tarafindan subakut ve kronik bel agris1 olan bireylerde 10 seanslik
KM ve rutin fizyoterapinin etkinligi karsilastirilmistir (131). Calismada her iki gruba
ortak olarak germe ve stabilizasyon egzersizleri yaptirilmis; rutin tedavi grubuna
transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu, ultrason ve vibrasyon uygulanmis, KM

grubuna ise alt sirt bolge masaji yapilmistir. Agr siddeti calismaya baglamadan 6nce
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ve tiim tedaviler bittikten sonra numerik derecelendirme skalas1 ile sorgulanmistir.
Sonuglar analiz edildiginde her iki grupta da agri siddetinin azaldigi, KM grubunda
rutin tedavi grubuna kiyasla agrida azalmanin daha fazla oldugu saptanmustir.

Bu ¢alismada kas esnekligindeki degisimleri gérmek amaciyla kullanilan otur
uzan testi ve lumbar lateral fleksiyon testi sonuglari, her iki tedavi grubunda da
esnekligin arttigim1 gosterdi. Masaj tekniklerinde benzer etkilerin ortaya ¢ikma
nedenlerine baktigimizda, KDM’de kullanilan ¢ekmelerin gergin konnetik dokularin
gerilmesini ve onlar1 gevseterek normal uzunluklarina donmelerini saglamasi ile kas
esnekliginde artis meydana gelir (121). KM’de ise masaj ile birlikte hiicre
yapisikliklar giderilerek kas esnekliginde artig gergeklesir (120).

Benzer caligmalara goz attigimizda Celenay ve ark. kronik bel agrisi olan
bireylerde KDM’nin esneklik tizerindeki etkilerini Schober testi kullanilarak
incelemistir (21). On bes seanslik tedavi sonunda KDM, sham KDM ve kontrol
grubunda esnekligin artmis oldugu, gruplar birbirleri ile karsilagtirildiginda KDM’nin
esneklik iizerindeki etkinliginin daha fazla oldugu bulunmustur. Calismada gosterilen
KDM’nin esnekligi artiric etkisi, bu calisma sonuglarini destekler niteliktedir.

Kavlak ve ark. tarafindan saglikli {iniversite 6grencileri lizerinde yapilan bir
diger calismada KDM’nin esneklik tlizerindeki etkisi incelenmistir (15). Calismada
bireyler KDM ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmig, KDM grubuna alt1 hafta
boyunca haftada ii¢ giin KDM uygulamasi yapilirken, kontrol grubuna herhangi bir
tedavi yapilmamigtir. Esneklik, calisma oOncesi ve tedaviler tamamlandiktan sonra
uygulanan govde lateral fleksiyonu, ekstansiyonu ve parmak zemin mesafesi
Olctimleriyle degerlendirilmistir. Calisma sonrasinda sadece sag lateral goévde
fleksiyonununda gelisme goriilmiistiir. Bu ¢calismada ise KDM uygulamasi ile sag ve

sol yonlere olan esneklikte artts bulunmustur. Calismalarin  sonuglari
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karsilagtirildiginda, bu farkin KDM uygulamasinin farkli popiilasyonlarda (saglikli/
kronik bel agrili) ve farkli yas gruplarinda gercgeklestirilmis olmasindan ileri geldigi
distiniilmistiir.

Chatchawan ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, Thai masaji ve KM nin
esneklik tizerindeki etkileri karsilastirilmigtir (129). Arastirmacilarin otur uzan testini
kullanarak yaptiklari esneklik Glgiimlerinin sonuglari, hem tek seans hemde tim
seanslar bittikten sonra iki grupta da esnekligin benzer seviyede arttigini géstermistir.
Caligmamizda da benzer sekilde, KM’nin gdévde esnekliginde artis sagladigi
bulunmustur.

Bireylerde yeti yitimine neden olan KMBA, giinliik yasamda bel agrisina bagl
olarak zorluk yasanmasina neden olur. Bu ¢alismaya katilan KMBA’l1 bireylerde,
diger ¢alismalardaki popiilasyonlara benzer sekilde, yeti yitiminin orta diizeyde
oldugu saptanmistir. Calismanin sonunda ve takip doneminde yapilan analizler, her iki
tedavi yonteminin de yeti yitimini anlamli olarak azalttigini, KDM ve KM gruplarinin
birbirlerine herhangi bir iistiinliigii olmadigin1 gostermektedir. Iki masaj teknigide bu
caligmada gorildigi tizere KMBA’l bireylerin agr1 ve esneklik gibi problemlerini
benzer seviyede iyilestirerek yeti yitiminde de benzer sonuglarin ortaya ¢ikmasina
neden olmus olabilir.

Celenay ve ark. tarafindan kronik bel agrili bireylerde KDM’nin etkilerinin
incelenmesi amaciyla yapilan ¢aligmada, Oswestry yeti yitimi anketi kullanilmigtir
(21). Arastirmacilar yaptiklar1 6l¢iimlerde KDM, sham KDM ve kontrol gruplarinda
yeti yitiminin azaldigini, bu azalmanin KDM grubunda diger gruplardan daha fazla
oldugunu gostermistir.

Kronik bel agrili bireylerde, KM’nin Yyeti yitimi iizerindeki etkilerinin

arastirtlmasini amaglayan ¢alismalardan birinde, Chatchawan ve ark., Thai masaji ve
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KM uygulamalarini karsilagtirmistir (129). Yeti yitimi, ¢alismaya baglamadan 6nce,
calisma tamamlandiginda ve bir aylik takipte Oswestry yeti yitimi anketi ile 6l¢iilmiis,
sonugta her iki grupta da hem tedavi sonras1 hem de takip déoneminde yeti yitiminin
azaldigr bulunmus, gruplar karsilastirildiginda ise masaj yontemlerinin birbirlerine
istlinliigli olmadig goriilmiistiir.

Benzer bir ¢alismada, Sritoomma ve ark., da KM ve Thai masajinin yeti yitimi
tizerindeki etkilerini karsilagtirmistir (130). Sonugta, her iki tedavi yonteminin de hem
6. haftada hem 15. haftada yeti yitimini azalttigi, ancak KM grubundaki iyilesmenin
daha fazla oldugu bulunmustur. Arastirmacilar bu farki KM’de ara madde olarak
kullanilan zencefil yaginin rahatlatici ve agri kesici etkisine baglamistir.

KMBA, yasam kalitesi iizerinde dnemli 6l¢iide olumsuz etkiler yaratmaktadir.
Kronik bel agris1 olan hastalar, agrisiz bireylere gore daha diisiik yasam kalitesi
bildirmektedir. Bel agrisinin yasam kalitesi iizerindeki etkisi goz Oniine alindiginda,
saglikla ilgili yasam kalitesinin ¢ok boyutlu degerlendirmesi énem kazanmaktadir
(27). Bu calismada saglikla ilgili yasam kalitesi KF-36 anketi ile degerlendirildi.
Tedavi sonunda ve takip déneminde yapilan 6lgtimler, hem KDM hem de KM nin KF-
36’nin gesitli alt parametrelerinde gelisimler sagladigini gosterdi. Calismamizda
goriildigi tizere tedavi gruplarinda goriilen agr1 siddetinin ve yeti yitiminin azalmasi
yasam kalitesinin artmasini saglayan en 6nemli etkenlerdir. Tiim bu parametrelerdeki
gelisimin benzer seviyede olmasi yasam kalitesinin de benzer 6lciide gelismesini
saglamig gibi goziikmektedir.

Bu calismaya benzer bir ¢alismada, kronik bel agrili hastalar KDM, sham KDM
ve kontrol gruplarina ayrilmis ve masaj uygulamalarinin yasam kalitesi lizerindeki
etkileri degerlendirilmistir (21). KF-36 ile 6l¢iilen sonuglar karsilastirildiginda, KDM

grubunda ve kontrol grubunda yasam kalitesinde iyilesme oldugu, sham KDM
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grubunda ise herhangi bir fark olmadigi gozlenmistir. Gruplar karsilastirildiginda ise
KDM grubunda yasam Kkalitesinin sham KDM’ye goére daha fazla yiikseldigi
saptanmistir. Calismanin sonuglari, yasam kalitesindeki iyilesme agisindan, bizim
calismamiz ile paralellik gdstermektedir.

Literatiirde, KM ile yapilan ¢aligmalardan birinde, kronik boyun agrili bir grup
birey servikal stabilizasyon egzersizi+kinezyobant ile tedavi edilirken diger gruba
servikal stabilizasyon egzersizi+KM uygulanmistir (132). Gruplar haftada ti¢ defa
olmak iizere toplam dort hafta tedaviye alinmistir. Caligmanin basinda ve ¢alisma
tamamlandiginda KF-36 ile yapilan degerlendirmeler, egzersiz+kinezyobant grubunun
KF-36 fiziksel komponent ve mental komponent 6zet skorunda gelisim, egzersiz+KM
grubunda ise sadece fiziksel komponent 6zet skorunda gelisim oldugunu gostermistir.
Gruplar karsilastirildiginda egzersiztkinezyobant grubunun fiziksel komponent 6zet
skorunda, KM grubuna gore daha fazla gelisim oldugu gortilmistiir.

Oliveira ve ark.,, saglikli {niversite Ogrencileri {izerinde yaptiklari
calismalarinda, KM nin yasam Kkalitesine etkisini incelemislerdir (133). Ogrenciler
KM ve kontrol grubuna ayrilmig, KM grubuna haftada iki defa olmak {izere toplamda
10 seans KM uygulanmis, kontrol grubuna herhangi bir miidahalede bulunmamustir.
Yasam Kkalitesi, Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi — Kisa Formu
kullanilarak, baslangigta ve tedaviler tamamlandiktan sonra Olgiilmiistir. Tedavi
sonrasinda KM grubunda yagam kalitesi 6l¢eginin cevre, fiziksel ve psikolojik alt
parametrelerinde gelisme bulunmustur. KM, {iniversite 6grencilerinin stres, depresyon
ve anksiyetelerini azaltarak yasam kalitesini gelistirmekte etkili olmustur.

Kronik agr1 ve uyku arasindaki iligkinin karsilikli oldugu (44) ve kronik bel agrilt
bireylerin %50’sinin uyku problemi yasadigi bilinmektedir (134). Bu galismada

yapilan tedaviler sonunda KMBA’I1 bireylerin uyku sorununun azaldigi goriilmiistiir.
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Iki grupta da benzer seviyede azalan agr1 siddetiyle birlikte uyku kalitesinin de benzer
seviyede azaldigmi dugiinmekteyiz. Literatiirde bel agrist {izerinde yapilan
calismalarda KDM ve KM’ nin uyku kalitesine etkisini karsilagtiran baska ¢alismaya
rastlanmadigi i¢in bu ¢alisma ilk olma 6zelligini tagimaktadir.

KDM kullaniminin sik oldugu fibromiyalji sendromlu hastalar tizerinde yapilan
bir ¢aligmada Ekici ve ark. fibromiyaljili kadinlari, klinik pilates grubu ve KDM grubu
olmak {izere iki gruba atamistir (135). Gruplara haftada ii¢ defa olmak {izere toplamda
dort hafta tedavi uygulanmistir. Uyku kalitesi Nottingham Saglik Profili’nin uyku alt
parametresi ile baslangicta ve tedaviler tamamlandiktan sonra olgiilmiistiir. Tedavi
sonunda, iki yontemin de uyku Kalitesini iyilestirdigi, gruplar karsilastirildiginda ise
arada fark olmadigi bulunmustur.

KM ile yapilan bir baska ¢alismada, Hadamus ve ark., kronik boyun agril
bireylerde KM ve KM’ye ek olarak kullanilan kas enerji tekniginin uyku kalitesine
etkisini incelemistir (136). Her iki grupta da haftada bes giin olmak iizere toplamda 10
tedavi yapilmis, uyku kalitesi calismaya baglamadan 6nce ve tedaviler tamamlandiktan
sonra PUKI ile degerlendirilmistir. Calisma sonunda KM+kas enerji tekniginin tiim
PUKI alt parametrelerinde ve toplam puaninda gelisme sagladigi, KM grubunda ise
uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi ve uyku ilact kullanimi alt parametrelerinde
iyilesme oldugu goriilmiistiir. Aragtirmacilar gevseme etkisi bulunan kas enerji teknigi
ile birlestirilmis KM nin, bu hasta grubunda tek basina uygulanan masajdan daha etkili
oladugunu gostermistir. Caligmamizda, KMBA’11 hastalarda uygulanan KM ile, boyun

problemi olan hastalardakine benzer sekilde uyku kalitesinde artis saptanmustir.
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5.1 Kasithhiklar

1. Calismada basing agr1 esiginin ve motor {inite aksiyon potensiyellerinin
degerlendirilmesiyle, uygulanan masaj tekniklerinin agri ve gevseme tizerindeki diger
olast etkileri de incelenebilirdi.

2. Bir diger kisithilik ise ¢alismada kontrol grubunun yer almamasiydi. Bu
durum, rutin tedavinin etkilerini KDM ve KM ile olusan etkilerden ayirip masaj
tekniklerinin daha 1iyi degerlendirilmesini saglayabilirdi. Gelecek ¢alismalar

planlanirken bunun g6z 6niinde bulundurulmas: 6nemlidir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

KMBA’l1 bireylerde rutin fizyoterapi yontemlerine ek olarak uygulanan KDM

ve KM’nin etkilerini inceledigimiz bu ¢alismadan su sonuglar elde edildi:

1. Calismaya katilan KMBA’l1 bireylere uygulanan farkli masaj yontemlerinin
otonomik yanitlar iizerindeki etkileri karsilastirildiginda, her iki teknigin de
caligma sonunda ve takibindeki sonuglarinin benzer oldugu goriildii. Bu
sonug¢ dogrultusunda HO1 hipotezi kabul edildi.

2. KMBA’li bireylerde VAS ile 6lgiilen agr1 siddeti, KDM grubuna kiyasla KM
grubunda yalnizca ikinci hafta sonunda daha diistiktii. Diger 6l¢timlerde iki
teknigin de benzer seviyede etkili oldugu goriildii. Elde edilen bu sonug, H02
hipotezinin kismi olarak rededilmesine neden oldu. Calismadan
cikarilabilecek bagka bir sonug, KMBA yakinmalarini azaltmak amaciyla
Klinikte daha yaygin olarak kullanilan KM nin yani sira KDM’nin de yeri
oldugunun goriilmesiydi.

3. Calismada KDM ve KM’nin yeti yitimi {izerinde benzer etkiler olusturdugu
goriildii. 1ki grupta da yeti yitimi “hafif dereceden kisitlanma”dan
“kisitlanma yok” seviyesine yiikseldi ve bu etki takip degerlendirmesinde de
devam etti. Bu sonu¢ HO3 hipotezinin kabul edilmesini sagladi.

4. Tedavi gruplarinda esnekligin benzer seviyede arttig1 ve takip doneminde de
etkinin devam ettigi gozlendi. Bu dogrultuda, HO4 hipotezi kabul edilmis

oldu.
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5. Uyku kalitesi degerlendirmelerinde tedavi sonu ve takipte her iki grupta da
gelisim olurken gruplar karsilastirildiginda fark olmadigi bulundu. Sonuglar
g6z oniine alindiginda HO5 hipotezi kabul edildi.

6. Yasam kalitesi dl¢iimlerinde KDM grubunda KF-36’nin emosyonel iyilik
hali alt parametresinin takip skoru KM grubuna gore daha yiiksekti. Grup igi
karsilastirmalarda ise iki grupta da tedavi sonu ve takip dl¢iimlerinde yasam
kalitesi daha yiiksek bulundu. Bu sonu¢ dogrultusunda HO6 hipotezi kismen
rededildi.

Bu c¢alisma sonucunda sicak paket, egzersiz ve KM/KDM kullaniminin
otonomik yanitlar disinda diger sonug dl¢iimleri olan agri, yeti yitimi, esneklik, yasam
kalitesi ve uyku kalitesi lizerinde olumlu yonde etkileri oldugu goriildii. Ayrica tedavi
etkilerinin alt1 haftalik takibin sonunda da devam ettigi bulundu. Haftada bes giin
boyunca fizyoterapist gozetiminde yapilan tedavilerin, haftada ii¢ gilin yapilan
tedavilere kiyasla bireyler {izerinde klinik etkilerin daha hizli elde edilmesini
sagladigmi disiinmekteyiz. Klinikde agri tedavisinde daha fazla tercih edilen KM
kadar KDM’nin de etkili olmasi, KDM’nin tercih sikligini artirabilir. Ileriki
caligmalarda otonomik yanitlar1 daha hassas degerlendirecek yontemler kullanilabilir.
Agrn siddetindeki azalma basta olmak iizere tiim parametrelerdeki degisimleri giinliik
tutarak kayit altina almak, iyilesme cabasinda ortalama ne kadar tedavi seansina

ihtiyac oldugunu ortaya koyabilir.
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Ek A: Etik Kurul Onay Raporu
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Ek B: Bilgilendirilmis Onam Formu

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Dogu Akdeniz Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi tarafindan
ylriatilecek olan ” Kronik Mekanik Bel Agrisinda Konnektif Doku Masaji ve Klasik Masaj
Yéntemlerinin Adri, Esneklik, Yeti Yitimi, Yasam Kalitesi ve Otonomik Yanitlar Uzerindeki
Etkilerinin Karsilastiriimasi” bashkll arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi blyik dnem tasimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen géniilliliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan gikma hakkina sahipsiniz.
Calismayi yanitlamaniz, arastirmaya katiim icin onam verdiginiz biciminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Kronik mekanik bel agrisinin tedavisinde kullanilan klasik
masaj ile KDM uygulamasinin otonom sinir sistemi yanitlarina, agriya, esneklige,
yasam kalitesine ve yeti yitimine olan etkilerini karsilastirarak en etkin manuel
tedavi yontemini belirlemektir.

b. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: Tim degerlendirmeler ve tedavi
seanslari 10 haftalik bir stireci kapsayacaktir

c. Arastirmada kullanilacak anket ve testler:

e Oswestry bel adgrisi anketi: bel adrisi olan bireyler icin gelistirilen
ankette, bireylerin giinliik yasamda karsilasacaklari durumlar
karsisindaki agri diizeyi sorgulanmaktadir.

e Otur wuzan testi: Uyluk ve bel kaslarinin esnekliklerinin
degerlendirilmesi igin bireylerin uzun oturma pozisyonunda éne
dogru elleriyle uzanmasi istenecektir.

o Viziiel Analog Skalasi: Bireylerin agri seviyesini 6lcmek igin
kullanilacaktir.

e Kisa Form 36: Bireylerin yasam kalitelerinin élgiilmesi igin
kullanilacak olan ankettir.

e lumbar Lateral Fleksiyon: Gévdenin yana dogru ne kadar
esneyebilecegini élgmek icin kullanicaktir.
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e Otonomik fonksiyon 6l¢climii: Bireylerin bel ve ayak bélgelerindeki
sicaklikliklari, tansiyonlari ve nabizlari 6i¢lilecektir.

2. Calismaya Katilim Onayi:

Katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, gonilli olarak tzerime disen
sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve sézlii aciklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin
edici_yanitlar_aldim. Bana, calismanin_muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da
anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi
anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin / Géniilliiniin

Adi-Soyadi:
imzasi:
Adresi:
Telefon No:

Tarih (glin/ay/yil): ........ R Y

Aciklamalari Yapan Arastiricinin

Adi-Soyad:
imzasi:
Tarih (glin/ay/yil)........... [oennn. [evrann

Onay Alma islemine Taniklik Eden Kisinin

Adi-Soyadi:
imzasi:
Tarih (glin/ay/yil)........... [ Y
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Ek C: Sosyodemografik Degerlendirme Formu

Sosyo-demografik Degerlendirme Formu

Grup: KDM / KM Hasta No:

Cinsiyet: o Kadin o Erkek

Yas: Boy: Viicut agirhig::

BKi: kg/m?

Dominant Taraf: o Sag o Sol Meslek:
Ozgeemis: .........ooevveiiiniin..
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Ek D: Agri Degerlendirme Formu

Agr Degerlendirmesi

Dayanilmaz agr

1. Haftanin sonu

0 10
I [
Agrim yok EEEEEEEE———

Dayanilmaz agr

2. Haftanin sonu

0 10
1 1

Agrim yok L

Dayanilmaz agr

3. Haftanin sonu

0 10
1 1

v L_________________________________________________________________J
Agrim yok
Dayanilmaz agri

20. seans

0 10
1 1

< L
Agrim yok
Dayanilmaz agri

Son test

0 10
I |

< L
Agrim yok
Dayanilmaz agri

6 haftalik takip

0 10
I |

o L
Agrim yok

Dayanilmaz agr
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Ek E: Otonomik Yamitlar Degerlendirme Formu

Otonomik Yanitlar

On test

20. seans

Son Test

6 Haftahk
Takip

Kalp hiz1 (atim/dk)

Kan basimnci
(mmHQ)

Lokal sicaklik (°C)

kosta inferior kose
(Sol)

kosta inferior kose
(Sag)

krista iliaka st nokta
(Sol)

krista iliaka Ust nokta
(Sag)

SIPS (Sol)

SIPS (Sag)

Periferik sicaklik
(°C)

Sol

Sag
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Ek F: Esneklik Degerlendirme Formu

Esneklik Testleri

On test
1. test 2. test Ortalama
Otur uzan testi
Lumbar lateral Sol Sag Sol Sag Sol Sag
fleksiyon testi
Son test
1. test 2. test Ortalama
Otur uzan testi
Lumbar lateral Sol Sag Sol Sag Sol Sag
fleksiyon testi
6 Haftahk Takip
1. test 2. test Ortalama
Otur uzan testi
Lumbar lateral Sol Sag Sol Sag Sol Sag
fleksiyon testi
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Ek G: Oswestry Yeti Yitimi Anketi

Oswestry Yeti Yitimi Anketi

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak
icin planlanmistir. Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit
veriniz!

1) Agrimizin siddeti nasil?

0. Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agri
1. Sirekli, fakat hafif bir agr
2. Gelip gegici ve orta siddette bir agr1
3. Siirekli ve orta siddette bir agr1
4. Gelip gegici ve siddetli bir agri
5. Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1
2) Kisisel bakim
0. Agndan kaginmak igin giinlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)

1.
2.

3.

degisiklik yapmadim

Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlari degistirmeden idare
ediyorum

Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yilizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.

4. Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
5. Agr nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3) Yiik Kaldirma
0. Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
1. Agr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
2. Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
3. Agn, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (0rn. masa

&

lizerinden) bunu basarabilirim.
Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
Hic yiik kaldiramiyorum

4) Yiriime

grwdERO

5) Oturma

Yiirtirken agrim yok

Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum
Agrimda belirgin artma olmaksizin ylirllyemiyorum

Hig yiirliyemiyorum

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

0
1
2. Agrim bir saatten uzun oturmamu onliiyor
3.
4
5

Agrim yarim saatten uzun oturmami Snliiyor

. Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor
. Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kagimiyorum
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6) Ayakta durma

s EO

Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
Agrimi arttirdigi i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7) Uyuma

s EO

Yatakta agrim yok

Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum
Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini1 uyuyorum
Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum
Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8) Sosyal yasam

0.
1.
2.

3.
4.
S.

9) Se

0

1
2.
3.
4. Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
5.

yahat

Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmtyor.

Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

Agn, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yagsamimda belirgin etki yaratmiyor.

Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
Agri, aile i¢i yagsamimi da kisithyor.

Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitlandi.

Seyahatte agrim olmuyor.

Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.

Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10) Agrinin degisme derecesi

0.

arONE

Agrim hizla iyilesiyor.

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

Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

Agrim hizla kétiilesiyor.
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Ek H: KF-36 Yasam Kalitesi Anketi
KISA FORM 36

1. Genel saghiginizi nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Orta

Koti

g~ WDN -

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni
Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

O b~ wbN

3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligimiz bunlar1 yaparken sizi simrlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Evet, cok | Evet, ¢cok | Hayir, hig¢
Aktiviteler kisithyor | az kisitlamiyor
kisitliyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir | 1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 2 3
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf
C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek cok mahalle aras: yiirliyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
J- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi1?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok
[leri derecede
Cok siddetli

[op G2 I~ GU RN \ S I o

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap
verin.

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her Cogu | Bir Bazen | Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanl | 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi  hi¢bir  sey |1 2 3 4 5 6
giildirmeyecek kadar batmis
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu |1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar | 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
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g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslar1, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman
Hig¢bir zaman

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

O~ wbN -

Tamame | Cogunlu | Bilmiyor | Cogunlu | Tamame
n Dogru | kla um kla n Yanlis
Dogru Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha
kolay hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. ) Tanidigim herkes kadar 1 5 3 4 5
saglikliyim
c. _Saghglmln kotiilesmesini 1 5 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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Ek I: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi
PITTSBURGH UYKU KALITESI OLCEGI

Aciklamalar:

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag¢ aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢inde giin ve gecelerin coguna
uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz? Son bir ay, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1? Son bir
AY, e, dakika

3-Sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? Son bir ay, saat ................

4-Geceleri gercekten kag¢ saat uyudunuz? (Bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkli
olabilir.)

Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri icin en uygun cevabi seciniz.

5-Asagidaki sorunlari belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a)30 dakika icinde uykuya dalamadimz

1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha

az iki kez fazla

b)Gece yarisi veya sabah erken uyandinmiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

c¢)Banyo yapmak i¢cin kalkmak zorunda kaldiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

e)Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladimiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

f)Asr1 derecede iisiidiiniiz
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla
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h)Kaotii ritya gordiiniiz

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

1)Agr1 duydunuz

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

Diger nedenler; Liitfen belirtiniz ............cccceeeveean... neden(ler)den dolayi ne

kadar siklikla uyku problemi yasadiniz

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

6-Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
1.Cok iyi 2.0ldukea iyi 3.0ldukga kotii 4.Cok kotii

7-Uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar sikhikla uyku ilaci (regeteli veya
recetesiz) aldimz?

1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

8-Araba siirerken,yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara
siklikla uyanik kalmak icin zorlandimiz?

1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmamzda ne derecede problem

olustu mu?

1-Hic¢ problem olusturmadi

2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimz var mi?

1-Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var

3-Partneri ayni1 odada fakat ayni yatakta degil

4-Partner ayn yatakta

11-Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki

durumlari ne kadar sikhikla yasadiginizi sorun?

a) Giiriiltiilii horlama

1.Hig¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun arahklar

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla
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c)Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

e)Uyurken olan diger huzursuzluklarimz; Liitfen belirtiniz.
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya 4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla
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