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OZET

Yakut H., Kronik bel agrisinda hareketle birlikte mobilizasyon yonteminin kisa
ve uzun dénem etkinliginin arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi,
Ankara, 2014. Calismamiz nérolojik defisiti olmayan kronik bel agris1 (KBA) tanisi
almis hastalarda, hareketle birlikte mobilizasyon yonteminin kisa ve uzun dénemde
etkinligini aragtirmak amaciyla planlandi. Calismaya KBA teshisi konulan 36 hasta
katild1. Hastalar rastgele yontemle 2 gruba ayrildi. Calisma grubuna, lumbal ve kalga
bolgesine hareketle birlikte mobilizasyon uygulamalari, self egzersizler ve genel
egzersiz programi, kontrol grubuna ise plasebo mobilizasyon ve genel egzersiz
programi uygulandi. Tiim bireyler tedavi oncesi; agr1 (VAS- Kisa form-McGill),
eklem hareket agikligi, esneklik (Otur uzan testi-Modifiye Schober testi),
kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Olgegi), endurans (Sorensen test), yasam kalitesi
(SF-36), fonksiyonel diizey (Oswestry Bel Agrisi Anketi), ruhsal durum (Hastane
Anksiete ve Depresyon Olgegi), hastaya o6zel fonksiyonellik (PSFS) ve hasta
memnuniyeti agisindan degerlendirildiler. Hastalar anlik etki agisindan ilk tedavi
seans1 sonunda, 5 haftalik toplam 8 seanslik tedavi sonunda, 3 ay ve 6 ay sonunda
degerlendirildiler. Agr1 (VAS) yoniinden 12. ay tekrar degerlendirildiler. Tedavinin
anlik etkisi degerlendirildiginde, agri (VAS) puaninda, kalga internal rotasyon ve
lumbal lateral fleksiyon hareketinde gruplar arasinda ¢aligma grubu lehine anlamli
sonuglarin ¢iktigi gozlendi (p<0.05); Bu parametrelere ek olarak 5 haftalik tedavi
sonunda agri Mc Gill puani, kalga dis rotasyon, kalca fleksiyon ve lumbal
ekstansiyon hareketlerinde de gruplar arasinda g¢alisma grubu lehine anlamli
sonuglarin ¢iktig1 gozlendi (p<0.05); Kinezyofobi, fonksiyonel diizey, saglikla ilgili
yasam kalitesi, hastaya 6zel fonksiyonellik sonuglarinda 3. ay veya 6. ayda ¢alisma
grubu lehine anlamli farklar (p<0.05) bulunurken, lumbal fleksiyon ve DBK
hareketinde, esneklik, endurans ve depresyon puanlarinda anlamli fark yoktu
(p>0.05). Kronik bel agrili hastalarda hareketle birlikte olan mobilizasyon
yonteminin agr1 ve hareket agikligi yoniinden plasebo mobilizasyona gore daha etkili
oldugu, kisa donemde kazanilan gelismelerin uzun dénemde de korundugu
goriilmiistiir. Ancak daha uzun donemlerde esneklik, endurans, fonksiyonel diizey
acilarindan daha biitiinciil tedavilerle kombine edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, mobilizasyon, lumbal bolge, plasebo
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ABSTRACT

Yakut H., Investigation of Short and Long Term Effects of Mobilization with
Movement Techniques in Chronic Back Pain, Hacettepe University, Institute of
Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, Doctorate
Thesis, Ankara 2014. This study was planned to indicate efficiacy of mobilization
with movement techniques in patients diagnosed chronic back pain without
neurological deficits. Thirty six patients diagnosed with chronic back pain included
in this study. Patients were randomized into two groups. In the therapy group we
applied lumbar and hip mobilization techniques, self and general exercises. In the
control group, we applied placebo mobilization and general exercises. All patients in
the study were evaluated for pain (VAS- Short Form-McGill), range of motion,
flexibility (sit&reach- Modified Schober Test), kinesiophobia (Tampa Kinesiophobia
Scale), endurance (Sorensen Test), quality of life (SF-36), functional level (Oswestry
Back Pain Questionairre), mental state (Hospital Anxiety and Depression Scale),
patient functionality (PSFS) and patient satisfaction. After the first therapy session,
patients were evaluated for immediate effects, second evaluations were carried out
after 8 sessions (5 weeks) of therapy, and at the end of third and sixth months.
Finally at the end of 12. month, patients were evaluated for pain using VAS.
According to the results of this study; immediate effects of therapy, affected pain
(VAS) scores, hip internal rotation and lumbar lateral flexion motions that the
significant results were in favor of therapy group (p<0.05). In addition to this
parameters, at the end of 5 weeks therapy, pain Mc Gill scores, hip external rotation,
hip flexion and lumbar extension motion results were significantly in favor of
therapy group (p<0.05). Results of Kinesiophobia, Functional Level, Health
concerned Quality of life, Patient Functionality at the end of third and sixth months,
therapy group was significantly different (p<0.05), for the results of lumbar flexion,
straight leg raise, flexibility, endurance and depression scores there were no
significant difference between groups (p>0.05). According to these outcomes, in
chronic back pain patients, mobilization with movement technique was more
effective when compared to placebo mobilization and short term improvements were
preserved in long term. However in the long run, we believe that this therapy could
be combined with more holistic approaches like flexibility, endurance and functional
state, to be more effective.

Key words: back pain, mobilization, lumbar region, placebo
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1. GIRIS

Bel agrist pek ¢ok iilkede is giinii kaybina yol agan etkenler arasinda ikinci
sirada yer almaktadir ve tiretimin azalmasini etkileyen en 6nemli faktor olarak kabul
edilmektedir. Son dekada kadar omurga yaralanmalarimin konservatif tedavisi bir
stire yatak istirahatini kapsamaktaydi. Zaman i¢inde yapilan ¢aligmalarla goriilmiistiir
ki, giinimiizdeki tedavi minimum yatak istirahati ile kisinin seviyesine gore erken
aktivite ve kademeli olarak aktivite diizeyini artirmayi kapsamaktadir (1) . Bel
agrisia yonelik pek ¢ok Onleyici yaklasim ve tedavi secenekleri bulunmaktadir. Bel
agrili hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda (% 85) ana sebebi tam olarak belirlemek ve
agrmin kaynagini ortaya ¢ikarmak miimkiin degildir. Hastanin fonksiyonel
yetersizliginin nedeni olan agr ile patolojik ve anatomik lezyon arasinda tam bir
iliski bulunamamustir. Asemptomatik kisilerde disk herniasyonu, spinal osteoartrit,
spondilolizis, spondilolistezis gibi anomaliler olabildigi gibi, siddetli agris1 ve
fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde hi¢bir anomali bulunmayabilir. Ayrica
semptomatik hastalarda bu anomalilerin gosterilmesine ragmen agri, gosterilemeyen
bir baska kaynaktan da gelebilir (2) .

Agirlik kaldirma sirasinda, 6ne egilme, donme, itme ve ¢ekmeyle yapilan
aktivitelerin ve uzun siire titresime maruz kalinan islerin bel agrisina daha ¢ok neden
oldugu agiklanmistir (3) . Arastirmalarda, yapilan isten ve meslekten memnun
olmama, monoton isler yapmak zorunda kalma, is yerindeki olumsuz insan iligkileri
ve sosyal destek yetersizligi gibi ¢alisma yasamu ile ilgili psikolojik faktorlerin bel
agrisi ile iliskili oldugu sonuglar arasindadir (4-6) .

Bel kaslarinda esnekligin azalmasi1 mekanik olarak lumbal bdolgeye asiri
yiiklenmeyi ortaya ¢ikarir. Spinal mobilitenin artirilmasi disklerin beslenmesini ve
yaralanmis dokularin iyilesmesini hizlandirmasi agisindan ¢ok 6nemli goriilmiistiir
(7) . Bir ¢ok arastirma KBA (Kronik Brl Agrisi) hastalarinda farkli fizyoterapi
programlar1  onermektedir.  Fizyoterapi programlar1 kapsaminda; sicaklik
uygulamalar1 ve diger fizik tedavi ajanlari, manipiilasyonlar ve kas gevseticiler
kullanildig1 rapor edilmistir (8,9) .

Mulligan yaklasimi, fizyoterapistlerin klinik uygulamalarinda 6nemli bir yere
sahip olan manuel terapi uygulamalarindan biridir. Brian Mulligan 1970’ lerde Yeni

Zelanda’ da bu yaklagimin tekniklerine onciiliik etmistir (10) . Bu teknik, ndro-



muskuler sonuglari olan temelde artikiiler bir tekniktir (11) . Mulligan yaklasimi bir
veya daha ¢ok eklem hareketinde kayip, hareketle veya spesifik fonksiyonel bir
aktivitede agr1 oldugunda uygulanir (12) ve genis uygulamalar yelpazesini igine alir.

Bel agris1 olan kisilerde bel agris1 olmayan kisilere gére daha az pasif total
kalga rotasyonu ve ayrica kalga rotasyon asimetrisi oldugu bulunmustur (13) . Bu
yiizden bel agris1 olan hastalarin tedavisine kalganin rotasyonel mobilitesini arttirmak
gibi bir hedefi dahil etmenin agr1 ve semptomlar1 azaltacagi diisiiniilmektedir.

Mulligan yaklasimi tedavi sirasinda hastayr da mobilizasyona dahil eden aktif
ve hareketle birlikte olan teknik olmasi ile birlikte sonuglarinin tek seansta 6lgiilebilir
degerlerde ortaya ¢ikmasi nedeniyle tercih edilmektedir. KBA hastalarin tedavisinde
hem lumbal hem de kalg¢a bolgesini i¢ine alan tekniklerin uygulanmig ve bu hasta
grubunda literatiirde ¢ok az ¢alisilmig olmasi bu ¢alismanin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. KBA tekrar eden bir hastalik olmasi tedavi sonunda daha uzun izlem
periyodlarii gerekli kilmaktadir. Bu calisma ile birlikte hasta hem kisa hem de uzun
donemde degerlendirilerek bu yontemin etkinligi gosterilmeye ¢alisilmistir. Ayrica
spinal mobilizasyon uygulamalarinin plasebo uygulamalara gore etkinligini gosteren
¢ok az ¢aligmanin varligi bu ¢alismanin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (14) .

Glinlimiizde, 6zellikle KBA’ nin tedavisinde pasif yontemler yerine hastanin
tedaviye aktif olarak katildigi, bel hareketliliginin yeniden saglandigi pratik manuel
yontemlerin tercih edildigi diislinlilmektedir. Bu goriislerden yola ¢ikarak
planladigimiz ¢aligmanin amaci, nérolojik defisiti olmayan KBA olan hastalarda
hareketle birlikte mobilizasyon yontemlerinin plasebo mobilizasyon uygulamalarina
karst kisa ve uzun donem etkilerini agri, mobilite ve fonksiyonel diizey agisindan
arastirmak ve literatiire katkida bulunmaktir.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

Birinci hipotez; KBA tedavisinde uygulanan hareketle birlikte mobilizasyon
teknigi ile plasebo mobilizasyonun agr diizeyleri agisindan kisa ve uzun dénemde
sonugclar1 benzerdir.

Ikinci hipotez; KBA tedavisinde uygulanan hareketle birlikte mobilizasyon
teknigi ile plasebo mobilizasyonun eklem hareket agikliklarinin degisimi agisindan

kisa ve uzun donemde sonuglar1 benzerdir.



Ucgiincii hipotez; KBA tedavisinde uygulanan hareketle birlikte mobilizasyon
teknigi ile plasebo mobilizasyonun fonksiyonel diizey agisindan kisa ve uzun dénem

etkisi a¢isindan sonuglar1 benzerdir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bel Agrisi

Bel agris1 tiim diinyada c¢ok yaygin olan ve saglik harcamalarinin, is
kayiplariin biiyiik bir kismini olusturan bir sorundur. 45 yas altindaki popiilasyonda
kisiyi sosyal yasamdan alikoyan en sik problem bel agrisidir. Insanlarin hayatlar:
boyunca en az bir kez bel agrisi ile karsilasma oran1 % 90’ dir. Bel agrisi en sik 45
yas ve altindaki bireylerde aktivitelerin limitlenmesine ve fonksiyonel kayba sebep
olmaktadir. 45-64 yaslar1 arasindaki bireylerde ise sorun meydana getiren hastaliklar
iginde 3. sirada yer almaktadir. Birinci basamak hekimlerine bagvuru sikliginda bel
agris1 ikinci sirada iken ortopedi kliniklerine basvuruda, bel agrist ilk sirada
gelmektedir. Calisanlarda isgiicii kaybinin en 6nemli nedeni de bel agrisidir. KBA
sikayeti olan hastalar hayatlarinin degisik donemlerinde fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina ihtiya¢ duyarlar (15,16) .

Loney ve ark. (17) Kuzey Amerika’ da yetiskin bel agrili olgularda tahmini
prevelansin % 5,6 oldugunu bildirmistir. Amerika’ da akut ve kronik agri maliyet
bakimindan biiyiikk bir problem olusturmaktadir, yillik maliyetin yilda 650 milyon
kayip is glinii ve 650 milyar dolar oldugu bildirilmistir (18) .

Basit ve pratik olarak bel agris1 smiflandirildiginda 3 ana kategoriye
ayrilabilir. Birincisi spinal patolojiler, ikinci olarak sinir kokii agrilari, radikiiler agr
ve son olarak spesifik olmayan bel agrisidir. KBA semptomlar1 en az 12 hafta siiren
bel agrisidir (19) .

Spesifik olmayan bel agris1 ilk saglik basamaginda goriilen bel agrisi
hastalarinin % 85’ ini olusturur. Bunlarin % 10’ ununda KBA gelisir. Bu grup saglik
bakim ve harcamalarin biiyiik bir boliimiinii olusturan gruptur (20,21) .

Akut bel agris1 vakalarmin % 80’ e yakin bir oraninda 6-8 hafta icinde
tedaviye bagli olmaksizin iyilesme olmasina karsin bunlarin % 38’ inde bir yil
iginde, subakut bel agrilarmin % 41’ inde, kronik bel agrilari olanlarin % 81’ inde
yeni atak gelismektedir. Bu nedenle, ilk akut atagi onleyebilmek, kroniklesmeye ve
bunu izleyen dénemde sakatliga engel olmak i¢in agriy1 baglatan ve devam ettiren

faktorleri tanimak ve 6nlem almak ¢ok onemlidir (16,22) .



KBA igin prognozun daha kotii oldugu ve hastalarin daha uzun siireler bu
duruma maruz kaldig1 6nemli sosyo ekonomik maliyetlere neden oldugu séylenmistir
(23,24) .

Bel agrisi nedenleri; kas iskelet sisemi problemleri, vertebral kompresyon
kiriklari, spinal stenoz, disk hernisi, mekanik bel agrisi, kalga problemleri, sakroiliak
patolojileri, enflamatuar hastaliklar, enfeksiyon, tiimdr, aort anevrizmasi, spondiloz,
spondylolistezis ve spondylolizis olarak siralanabilir (25,26) .

Bel agris1 olan hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunda agrinin nedeni belli degildir.
Hastay1 tedaviye gotliren, sorununa ¢Oziim aratan agri ile artan fonksiyonel
yetersizliktir. Cok sayida agri kaynagi bulunmasma ragmen fizik muayene,
laboratuar ve radyolojik tetkiklerinin beraber degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu
agrilarin biiyiik ¢cogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Mekanik bel agris1 fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle hafifler. Mekanik
olmayan bel agrisi1 ise istirahatte artan fiziksel aktiviteyle azalan ozelliktedir. Bel
agrisinda bir¢cok faktdr rol oynamaktadir. Ayirici tanida bel agrisint mekanik bel
agris1 olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiydz, tiimoral, metabolik
nedenler, fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi organik nedenlerin etkisi
olmadig iyi bilinmelidir (27) .

Kronik agrinin olusumuna yol acan farkli etkenler vardir. Biyolojik ve
fiziksel faktorler de bunlardan biridir. Yas, cinsiyet, antropometri, postiir, kas
kuvveti, kas imbalansi, omurga stabilitesi, egitim, medikal ge¢mis, fiziksel
kondisyon, aligkanliklar (sigara gibi) ve sosyo-ekonomik problemler siklikla KBA’
nm etkileyen faktorler arasindadir. Bu 6gelerin farkliliklar1 kronik agri durumuna
sebep olabilen kisisel ozelliklerle ilgili biyolojik, sosyal ve psikolojik faktorleri
gostermek i¢in bio-psiko-sosyal yaklasimlarin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Agriya baghi davraniglarin temeli agri korkusu ve sonug¢ olarak fiziksel
aktivitenin azalmasidir (28,29) . Istirahat akut durumlar i¢in baslangigta Snemli
olabilir, ama zamanla fiziksel aktivitenin baslamasi basarili bir rehabilitasyon igin
onemlidir (30) . Bununla birlikte hastalar sik sik akut bel agrisindan sonra hareketin
agriya neden olacagi korkusuyla sedanter olarak kalir. Bunlar ruhsal iyi olma halini

etkileyen tehlikeli davraniglardir (31) .



KBA’ nin patogenezi heniiz bilinmemektedir. Akut agrinin kroniklesmesinde
ve bel agnistyla iliskili Ozirlilik gelisiminde psikososyal faktdrlerin somatik
faktorlerden daha etkili oldugu kabul edilmektedir. Kinezyofobi ve korku kaginma
davranig1 gibi davranigsal faktorler ve agri hakkindaki negatif inanislar agrinin
kroniklesmesine eslik eder. Diger taraftan kronik bel agrili hastalarda yiiriime
sirasinda lumbal ve abdominal kas aktivitesinin arttigi gosterilmistir. Kronik bel
agrili  hastalarda lumbal ve abdominal Kkaslarda ko-aktivasyon artiginin
gosterilmesiyle bu hastalarda ihtiyatli hareket mekanizmasinin oldugu one siiriiliir.
KBA karmasik, yapisal, somatik, psikolojik faktorlere bagh gelisen multifaktoryel
bir siire¢ oldugu i¢in sadece medikal ve biyomekanik faktorleri ele alan tedaviler
siklikla yetersiz kalir (32) .

Bel kaslarinda fleksibilitenin azalmas1 mekanik olarak lumbal bolgeye asiri
yiikklenmeyi ortaya ¢ikarir. Spinal mobilitenin artirilmasi disklerin beslenmesini ve
yaralanmig dokularin iyilesmesini hizlandirmasi agisindan ¢ok Onemli goriilmiistiir
(7).

Bel agris1 olan hastalara cesitli fizyoterapi programlart uygulanmaktadir.
Sicak veya soguk uygulama, elektroterapi modaliteleri ve egzersiz en sik kullanilan
yontemlerdir.

Son yillarda bel agrisina yonelik arastirmalarin sayisinda artis gozlenmistir.
Daha etkili ve daha ekonomik tedavi yaklasimlar1 6nem kazanmstir (33) . Bel agrisi
olan hastalarin; istirahat, c¢esitli modaliteler ve ilaclar yerine, agrilarinin azaltilmasi
icin manuel terapi gibi daha aktif uygulamalar arastirdigi ve tercih ettigi ¢esitli

caligmalarda gosterilmistir (34) .

2.2. Lumbal Bolge Anatomi Ve Biyomekanigi

2.2.1. Lumbal bolge Anatomisi

Kolumna vertebralis, servikalden baslayip sakruma kadar uzanan 33 tane
vertebradan olusur. Bunlar 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal olmak iizere toplam 24
hareketli; 5 sakral, 4 koksigeal olmak iizere toplam 9 hareketsiz segmentten meydana
gelir (35-37) . 70 cm’ lik spinanin 18 cm’ i lumbal boélgedir. Lumbal vertebral

kolonun fonksiyonu; fonksiyonel spinal {inite adi1 verilen anatomik yapilar tarafindan



saglanir. Fonksiyonel spinal iinite; birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin arasinda
yer alan, Oonde intervertebral disk ve arkada sagl sollu iki apofizer (faset) eklemin
olusturdugu tiglii eklem kompleksinin tiimiine birden verilen addir (38) . Fonksiyonel
spinal iinite 6n (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kisimdan meydana
gelmistir. Statik yap1; vertebral cisim, faset eklemler, lamina ve transvers prosessden
olusur, dinamik yap1 ise, intervertebral disk, anterior longitudinal ve posterior
longitudinal ligament, supraspindz ligament, interspindz ligament, flavum ligament,

kapstiler ligament ve paravertebral kaslardan olusur.
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Sekil 2.1. Lumbal vertebra ve intervertebral disk (39)

Komsu iki vertebra cismi ve bunlarin arasinda yer alan intervertebral diskin
olusturdugu anterior segmentin gorevi, agirlik tasimak ve vertebral kolona esneklik
saglamaktir. Posterior segmentin gorevi ise bu bolgede yer alan ndral yapilari
korumak, bunun da o6tesinde lumbal bolge hareketlerini organize etmek ve onlara
rehberlik yapmaktir. Her bir vertebra 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ve
arkada yer alan noral arktan meydana gelmistir. Noral arkin, vertebra cismi ile
transvers cikinti arasinda kalan 6n parcasina pedikiil, transvers ¢ikinti ile spindz
cikint1 arasinda kalan arka parcasina ise lamina adi verilmektedir. Faset eklemleri
tasiyan inferior ve siiperior artikiiler cikintilar, pedikiil ve lamina birlegsme
noktalarinda yer almiglardir. Her iki laminanin arkada birlesme yerinde disardan
rahatca palpe edilebilen spindz ¢ikint1 yer almaktadir. Pedikiil ve lamina birlesme
noktasindan yanlara dogru uzanan bir cift cikintiya ise transvers c¢ikintt adi
verilmektedir (Sekil 2.1). Korpusun iist ve alt yiizlerinde kartilajenéz dokunun

olusturdugu son plaklar yer almaktadir. Intervertebral disklerin iist ve alt yiizlerinde



yer alan kartilajendz yapi ile son plaklar birbirlerine sikica baglanmislardir. Vertebra
cisminin 6n kismi vertebranin en zayif bolgelerinden biri olup fraktiirlerin biiyiik
kism1 bu bolgede goriilmektedir. intervertebral foramenler iistte ve altta pedikiil,
onde intervertebral disk ve vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior
yiizli arasinda kalan disa agilan birer penceredir. Lateral resessus ise spinal kokiin
intervertebral foramene varmadan Once icinde yol aldigi kanaldir. Kanalin dis
kenarini, pedikiil, arka kenarini siiperior artikiiler ¢ikint1 ve ligamentum flavum, 6n
kenarini vertebra korpusu ve intervertebral disk olusturmaktadir.

Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdigi i¢in, lumbal bolge spinal kokleri
ile intervertebral foramenden vertebral kolonu terketmeden Once, spinal kanal iginde
yukardan asagiya dogru uzun bir yol katederler. Ilgili foramene girmeden 6nce, kok
bir list seviyedeki diski ¢aprazlayarak asagiya dogru ilerler. Boylece sinir kdklerinin
vertebral kolonu terkettigi, intervertebral foramenin bir st seviyesindeki disk
tarafindan sikistirilmasi spinal kokiin spinal kanal ic¢inde izledigi bu yol ile ilgilidir
(S1 spinal kokiin L4-L5 diski tarafindan sikistirilmasi gibi). Intervertebral foramene
vertikal pozisyonda giren kok, foramenin iist kenar1 ile yakin iliski i¢indedir. Spinal
kokiin etrafin1 saran araknoid, intervertebral foramen iginde duysal gangliona kadar
spinal kokii takip eder.

Spinal kok gerilmeye karst oldukca esnek olmasma ragmen duramater
olduke¢a direnglidir ve bu agri sebebidir (40) . Spinal kokler umulandan ¢ok daha
hareketlidir. Lumbal bolge hareketlerine bagli olarak spinal koklerin boyu
degismektedir. Intrandral kan akimi spinal kék boyunun % 15 uzamasiyla tamamen
kesilir. Spinal siniri olusturan duysal kok, motor kokiin iki kati kalinligindadr.

Motor kok intervertebral foramenin alt 6n yiiziine yerlesmistir. Spinal sinir
intervertebral foramenin % 35-40' in1 kaplamakta olup geriye kalan bosluk; destek
dokusu, ligamentum flavum, arter, ven, lenf yollar1 ve sinuvertebral sinir tarafindan
doldurulmustur (38) .

Ligamentum flavum spinal kanalin arkasinda laminalar arasinda yer alan
yanlara dogru intervertebral foramenlere kadar uzanan oldukga esnek bir ligamenttir.
Bu esneklik icerdigi yiiksek orandaki elastinden kaynaklanmaktadir. Ustteki
laminanin alt 6n yiiziine, alttaki laminanin ise {ist arka yliziine yapisan ligament

bdylece spinal kanalin arka yiiziinde noral yapilar1 koruyan olduk¢a esnek bir duvar



olusturur. Ortada interspindz ligament lifleri ile yakin iliski i¢indedir. Yanlara dogru
genis bir yelpaze olusturan bu ligament faset eklemi alttan destekledigi gibi, bu
eklemin 6n yiiziinde de eklem kapsiilii olarak gorev yapar. Lumbal hiperfleksiyon
tizerinde frenleyici etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolayr tekrar normal
postiire donmede yardimci rol oynar. Ancak ligamentin bu fonksiyonundan ziyade
tim lumbal bolge hareketlerinde spinal kanalin arka yiiziinde yumusak bir ortam

olusturarak buradaki noéral yapilar1 korudugu belirtilmistir (Sekil 2.2) (41) .
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Sekil 2.2. Lumbal Ligamentler (42)

2.2.2. Diskus Intervertebralisin Yapisi

Discus intervertebralis yapisi lige ayrilir. Annulus fibrozus denilen bir dis
fibroz halka, niikleus pulpozus denilen bir jelatingz ¢ekirdek ve vertebral son plak
denilen diskin altinda ve iistiinde bulunan 1 mm kalinligindaki yapidan olugsmaktadir.

Intervertebral disk fibrokartilaj dokudur. Omurga kolonuna binen yiiklerin
emilip dagitilmas1 ve omurganin diizglin olarak hareket etmesini saglar. Diskler,
sinoviyal membran ile damar ve sinir icermez. Diffiizyon ile beslendigi i¢in
hastaliklar1 da temel olarak diger sinoviyal eklemlerden farklidir. Yiklenmeler ile

olugan hidrostatik basing, niikleus pulpozus tarafindan anulusun her tarafina radyal
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bir sekilde esit olarak iletilir. Nukleus pulpozusun arasinda bulundugu omurgalarin
yiizeyleri mikropordz bir kikirdak ile kaplidir. Bu kikirdak porlu yapist sayesinde
suya gecirgendir. Ayakta iken aksiyel yiiklenme ile niikleusun jelatinéz matriksinden
bu kikirdaga su geger. Giin boyunca devam eden yiiklenmeler sebebiyle, giin
sonunda niikleus belirgin bir sekilde kiigiiliir. (Sekil 2.3) (43) .

Sekil 2.3. Basing altinda niikleus pulposuz hareketi (44)

2.2.3. Lumbal Bélgenin Sinir Innervasyonu

Lumbal bdlgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka'nin rekiirent
siniri) sinir tarafindan saglanmaktadir. Posterior longitiidinal ligament, anulus
fibrosusun arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral
resessuslar sinuvertebral sinir tarafindan inerve olurlar. Posterior anulus fibrosusta
posterior longitiidinal ligament ile baglantili olan sinir sonlanmalar1 tespit edilmis
olup diskin diger bolgelerinde sinir sonlanmalarina rastlanmamistir.

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial
ve lateral dal olarak ikiye ayrilir. Faset eklemlerinin inervasyonundan medial dal
sorumludur. Her bir faset eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan inerve
edilir. Paraspinal kaslar medial dal tarafindan, deri inervasyonu ise lateral dal
tarafindan saglanmaktadir. Multifidus, intertransversalis, interspindz kaslar,
interspindz ligament, ligamentum flavum, spindz ¢ikintilar, lamina ve lumbodorsal

fasya, posterior primer rami tarafindan inerve edilmektedir (45) .
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2.2.4. lIntervertebral Disk Dejenerasyonu

Dejenerasyon, doku ve hiicrelerin fiziksel Ozelliklerinin kotiilesmesi ile
birlikte gerileyen patolojik degisikliklerin bir sonucu olarak fonksiyonel kayip veya
yapisal biitiinliigiin bozulmasi1 olarak tanimlanir. Intervertebral diskin dejeneratif
degisiklikleri agagidaki gelismelerden bir ya da daha fazlasini igerebilir:

= Disk yiiksekliginde azalma

= Disk son plakta diizensizlik

= Disk boslugunda skleroz

= Osteofit olusumu

Kompresyon testlerinde disk hafif yiikler altinda yumusak kalirken agir
yiikler altinda stabilizasyonu arttirmak i¢in sertlesir. Bu sebeple giinliik aktivitelerde
niikleus kompresif yiiklere kars1 koyarak normal elastisitesini koruyarak herniasyon
durumuna ¢ok az bir egilim gosterir (46)

Disk {izerine gelen kompresif kuvvet niikleus pulposusun hidroelastik yapisi
vasitastyla ¢evresini saran anulusa iletilmekte, niikleusun etrafin1 bir ag gibi saran
liflerden olusan anulus ise bu kuvvet karsisinda esneyerek gelen kuvvete adapte
olmaktadir. Anulus fibrosus niikleus pulposusun hareket yoniine bagl olarak
genisleme egiliminde olup, daima niikleusu tekrar istirahat haline dondiirme
egiliminde bir diren¢ olusturur. Anulusun konsantrik lamellerini olusturan lifler; disk
ylizeyi ile 30 derecelik ac1 yapacak sekilde ve birbirine komsu iki tabakada ters
yonde dizilim gosterirler. Boylece niikleus pulposus vertikal, anulus fibrosus ise
oblik dogrultuda gelen kuvvete kars1 direng gosterir. Yapilan ¢alismalar géstermistir
ki tek basmma kompresyon kuvvetinin varligi disk herniasyonunun gelismesinde
yetersiz kalmaktadir (47) .

Normal diskte, govde fleksiyonda iken disk i¢i basing artarak aniiler lifler
gerilir. Normal disklerde aniiler liflerin oryantasyonu dejeneratif disklerle
karsilagtirildiginda, vertikalle 60 derecedir, dejenere disklerinki ise daha
horizontaldir. Bu sebeple, dejenere diskler pargalama kuvvetlerine karsi direng
gostermez ve yiik kaldirma sirasinda ise yaralanma olasiliglr daha fazladir. Normal

biyomekaniksel fleksiyon lumbal spina i¢in en giicli pozisyondur. Yeterli
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fleksiyonun ya da yeterli kas ve ligament6z destegin olmamasi durumunda spina i¢in
tehlikeli durumlar ortaya ¢ikabilir (48) .

Mundt ve ark. 287 vakalik kontrollii bir ¢alismada dizleri biikmeden 11.36 kg
tizerindeki cisimleri kaldirmanin disk hernisi riskini artirdigini gostermislerdir (49) .
Agir kaldirmada cismin agirligi disinda kaldirmanin tekrart 6nemlidir. 11,36 kg
agirligindaki cisimlerin giinde 25 defa dizler biikiilmeden kaldirilmasinin disk
prolapsusu olasiligim1 7 defa artirdigi gosterilmistir. Tek elle ve rotasyon hareketi
yapilarak, 5 kg agirhigindaki yiiklerin kaldirilmasi ile lumbal boélgede ekstra
yiikklemenin 40 kg arttig1 bulunmustur (16,49)

Omurga fonksiyonel iinitesindeki disk ve fasetlerden herhangi birindeki
dejenerasyon tinitedeki diger eklemleri de etkiler. Genelde dejenerasyon ilk olarak
diskte bagslar. Dejenerasyonla birlikte disk yiikseklik kaybi olur ve ekstansiyon—
kompresyon hareketleri sirasinda faset eklemlere binen yiikleri arttirir (48) .

2.2.5. Zygopophyseal Eklemler

Fasetler biyomekanik agidan Onemli yapilardir. Fasetler ekstansiyon
postiiriinde degillerse, omurgaya gelen yiikii kendi basma tasiyamazlar. Ileri
derecede hasarlanmalar1 (travmatik, iyatrojenik v.s) omurgayr biyomekanik acidan
zayiflatir (50) .

Faset eklemler lumbal spinal kanalin posterolateralinde intervertebral
foramenlerin posteriorunda yer alan diartrodial eklemlerdir . Faset eklemleri; eklem
kapsiiliine, artikiiler kartilaja ve rudimenter menisklere sahiptirler. Eklemin st yiizi;
asaglya, One, laterale bakar ve konveks yiizeye sahiptir (51) . Alt yiiz ise konkav olup
alta, arkaya, mediale bakmaktadir. Eklem kapsiiliiniin medial tarafi ligamentum
flavum lifleri tarafindan meydana getirilirken, lateral kapsiil fibréz doku tarafindan
olusturulmustur. Siiperior ve inferior olmak tizere iki resessusa sahip olan eklemde
stiperior resessus Ozellikle foramende fitiklasarak spinal siniri sikistirabilir (41) .
Adipoz doku eklem kapsiil boyunca genisler, boylece eklem yiizeylerinin hareketi ile
kolayca yer degistirebilen, sagital planda birbirleri tizerinde 5-7 mm hareket edebilir.

L4-L5-S1’ in faset eklemleri daha yandayken, L1-L2-L3’ iinkiler ise spindze
daha yakindir. Asag inildik¢e faset eklemler C seklini almaktadir. Ust lumbal
bolgedekiler sagital planda olup, lumbosakral bolgedekiler digerlerine gore daha
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koronal planda yer alirlar (52,53) Boylece lumbosakral bolgede sinirli da olsa lateral
fleksiyona izin veren anotomik bir yapi mevcuttur. Lumbosakral bolgede total
hareket sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olarak kabul edilir (40) . Bu
yapiya uygun olarak bu iki hareketin olusturdugu kombinasyon lumbosakral bdlgede
bulunan intervertebral diskler lizerinde ilave yiik olusturmaktadir.

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translasyon (kayma) ve
distraksiyon (agilma) (52) . One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek
tarafta kayma olur. Bir tarafta agilma diger tarafta kompresyon olursa olusan hareket
rotasyondur (8) . Lumbal faset eklemlerin fonksiyonu, vertebralar arasinda hareketi
yonlendirir ve kisitlar, ayni1 zamanda diskleri pargalayict kuvvetlerden, asir1 fleksiyon
ve aksiyal rotasyondan korur. Dorsal bolgede ise faset eklemleri horizontal
diizlemde 60 derecelik ag¢1 yapacak sekilde yerlesmis olmasi, bu bdlgeden lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin yapilmasma izin vermektedir. Lumbal
fleksiyonda, faset eklem yiizlerinin birbirinden ayrilmasi bu bdlgeden bir miktar
lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinin yapilabilmesine imkan tanimaktadir (54) .

Faset eklemlerinin 6zellikle rotasyon ve hiperfleksiyon hareketleri iizerinde
frenleyici etkileri mevcuttur. Rotasyonda faset eklem yiizlerinin, fleksiyonda ise faset
eklem kapsiiliiniin 6nemli oranda bu hareketleri frenleyici yonde direng olusturdugu
gozlenmistir (55) . Omurganin hareketliligi; superior ve inferior vertebra cisimleri
aralarindaki intervertebral diskler ve faset eklemleri tarafindan saglanir. Artmis
mekanik streslerin posteriora yansimasi ile faset eklemlere binen yiik artar. Ozellikle
faset eklemlerinin sagital yerlestigi lumbal omurgada, disk dejenerasyonunun faset
eklem dejenerasyonundan hizli olmasi1 durumunda, faset eklem disk ytiksekligindeki
azalmaya adapte olamaz ve list vertebrada retrolistezis olur. Tam tersi durumda ise
faset dejenerasyonu disk dejenerasyonundan hizlidir ve anterior listezis goriiliir (56) .

Faset eklemleri makaslama kuvvetine karsi koyan anatomik yapilarin baginda
gelmektedir. Faset eklemleri lumbal lordozun arttigi durumlarda ¢ok daha fazla
makaslama kuvvetine maruz kalmakta, boylece gelen kuvvetin yoniine bagl olarak
eklem yiizeyleri daha fazla yiik altinda kalmaktadirlar. Boylece intervertebral diskler
tizerindeki  makaslama  kuvveti faset eklemleri tarafindan  engellenir.

Hiperfleksiyonda supraspindz ve interspindz ligamentleri ilk hasara ugrayan yapilar
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olup bunu kapsiiler ligamentler ve disk izler. One fleksiyonla beraber lateral
fleksiyonda ise ilk hasara ugrayan yapilar kapsiiler ligamentlerdir (47) .

Faset eklem kapsiilleri ve fibroadipoz doku, olduk¢a fazla sayida
proprioseptoér ve nosiseptor igerir, bunlar agriya karsi ¢ok duyarlidirlar ve eklem

pozisyonunun algilanmasinda gérev alirlar (57) .

2.2.6. Kas Gruplan
2.2.6.1. Spinal ve Govde Kaslari

Spinal kaslar

Kaslar omurgay: stabilize etmeye katkisi olan elemanlardir. Anterior ve
posterior kas grubu omurgaya etki yapar. Bunlar abdominal kaslar ve paravertebral
kaslardir. Omurganin dorsal yiizeyinde bulunan erektor spina kas kolonu ii¢
tabakadan olusmaktadir. iliokostal kas kolonu en lateralde bulunur ve iliak krista ile
kostalar arasinda uzanir. Longissimus kasi orta kolonu olusturur. Bu kas grubu
vertebralarin transvers ¢ikintilar1 arasinda bulunur. En medialde yer alan spinal kas
grubu ise spinoz ¢ikintilara tutunur. Posterior paraspinal kaslar (erektor spina kas
grubu) vertebral kolon ekstansiyonunu ve bir tarafa egilmesini saglar. Bu kas grubu
ayrica hem ventralde hem dorsalde bulunan fasya tabakasi ile gevrilidir. Dorsal
tabaka torakolumbal fasyayi igerir. Bu fasya torakal bolgede ince, lumbal bolgede ise
kalindir. Lateralde fasya transvers abdominus kasi apondrozu ile birlesir. Omurgaya
destek veren diger onemli kaslar psoas ve rektus abdominis kaslaridir. Bu Kaslar ise
omurgaya fleksiyon hareketi yaptirirlar. Spinal ve lumbal bolge kaslari, ekstrinsik
destek saglarlar, omurganin desteklenmesine ve govde hareketlerinin kontrollii

yapilmasina yardimci olurlar (Tablo 2.1) (58) .



Tablo 2.1. Spinal ve Govde Kas Gruplari
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Kaslar

1. Torakal Bolge Kaslar::

Yiizeyel Sirt Orta Tabadaki .
Kaslar Sirt Kaslar Derin Sirt Kaslar
M. Trapezius M. Serratus posterior | Yiizeyel Tabadaki Orta Tabadaki Derin Tabadaki Kaslar
M. Latissimus dorsi superior Kaslar Kaslar M. Transversospinalis

M. Levator scapulae
M. Rhomboideus

major ve mindr

M. Serratus posterior
inferior

M.Splenius capitis
M. Splenius cervicis

M. Erector spinae
(lateralden mediale
dogru)
M.illiocostalis,
M.longissimus

M. spinalis

M. semispinalis
M. multifidis
M. rotatores
M. Interspinales
M. Intertransversarii
M. Levatores costorum

2. Karmn Kaslari: Lumbal bolgenin ekstrinsik fleksorleridir.

M. Rectus abdominus

M. Transversus abdominus
M. Obliquus internus abdominus
M. Obliquus externus abdominus

3. Lateral Govde Fleksorleri:
M. Obliquus internus abdominus
M. Obliquus externus abdominus

M. Quadratus lumborum

M. Latissimus dorsi

M. Rectus abdominus lateral lifleri

4. Oblik Govde Fleksorleri:
M. Obliquus externus abdominus
M. Obliquus internus abdominus

2.2.7. Lumbal bolge Biomekanigi

Lumbal bolgenin temel hareketi sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon

olarak kabul edilmektedir. Intervertebral diskler énde daha kalin oldugu igin lumbal

bolge ekstansiyona fleksiyondan daha fazla izin verir. Lumbal fleksiyonda sirasiyla;

lordoz kaybolur, diizlesir ve sonunda tersine doner. Total fleksiyonun 45 derecesi

lumbal bolgeden geriye kalani ise koksafemoral eklemlerden gerceklestirilir (lumbo-
pelvik ritm). Lumbal bolgedeki 45°” lik lumbal fleksiyonun % 75" i L5-S1, % 20-25'

I L4-L5, % 5- 10" u L1-L4 seviyelerinden yapilir. Ekstansiyon 30 derece olup biiyiik
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kism1 L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinden yapilir. Lateral fleksiyon ise 20-30 derece olup
L3-L4' de maksimum, L5-S1' de minimumdur. Rotasyon hareketi ise bu bolgede
ihmal edilebilecek diizeyde olup tiim lumbal bolgede ancak 10 derecedir. Bunun 5
derecesi L5-S1 seviyesinden yapilir (8) .

Lumbal spinada lateral fleksiyonda her lumbal segment yaklasik olarak ayni
miktarda hareket eder. Buna karsin aksiyal rotasyon her segment arasinda neredeyse
esittir ve ¢ok limitlidir. Lumbal biyomekaniginde 6nemli olan durum fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda olusan translasyon hareketidir. Lumbal bolgede bu
translasyonun 6l¢timii spinal instabiliteyi teshis etmede bir faktordiir. Literatiire gore
lumbal bolgede meydana gelen 2 mm’ lik translasyonun normal oldugu
soylenmektedir (59) .

Lumbal spinanin faset oryantasyonu rotasyondan daha fazla fleksiyon ve

ekstansiyonu fasilite eder (Sekil 2.4) (48) .

Sekil 2.4. Faset eklem oryantasyonu (48)

Panjabi ve ark. iist lumbal L1-L2, L2-L3 ve L3-L4 segmentlerinin, L4-L5 ve
L5-S1 segmentlerinden farkli bir baglant: paternlerinin oldugunu géstermislerdir. Ust
lumbal spinada lateral fleksiyon ve rotasyon karsit yonlerde meydana gelirken, alt

lumbal segmentlerde lateral fleksiyon ve rotasyon ayni1 yonde olusur (60) .

Lumbal fleksiyonun anatomik yapilar iizerinde olan etkileri sunlardir;
e Spinal kanalin 6n duvari hafif¢e uzar.

e Spinal kanalin arka duvari belirgin derecede uzar.
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e Ligamentum flavum gerilir ve spinal kanal arka duvarina yapisir.
e Sinir kokleri gerilir ve caplart kisalir.
e Spinal kanal hacmi artar.

e intervertebral foramenler genisler.

Lumbal ekstansiyonun anatomik yapilar {izerine olan etkileri sunlardir;
e Spinal kanalin 6n duvari hafifge kisalir.
e Spinal kanalin arka duvari orta derecede kisalir.
e Ligamentum flavum kanal i¢ine dogru tasar.
e Sinir kdkleri gevser ve ¢aplar1 artar
e Spinal kanal hacmi azalir.

e Intervertebral foramenler daralir (61) .

Lumbal bolgede yaklasik 30 derecelik lordoz acist vardir. Giinliik yasamda,
ayaga kalkildiginda a¢1 10-15 derece artar, diiz oturulduguna ise 20-25 derece azalir.
Lumbal lordozdaki artisin posterior anulusun desteginin azalmasi, spinal kanalin
daralmasi, faset eklemlere ve posterior anulusa gecen yiiklerin artisi gibi bazi
dezavantajlar1 vardir.

Lumbal bolgede yer alan diskler bu bolgeye gelen agirlikla orantili olarak en
genis yiizeye sahiptirler. Disk lizerine gelen kuvvet postiirle yakindan iligkili olup,
sirtiistii yatar durumda 25 kg iken One egik oturur pozisyonda 250 kg' a kadar
cikmaktadir. Spinal kolonun fleksiyonu sirasinda, ligamentlerin esneklige destegi %
70 ve disk metaryalinin destegi % 30’ dur. Spinal ligamentler kendi aralarinda en
glicliden en zayifa dogru Anterior Longitudinal Ligament> Posterior Longitudinal
Ligament > Ligamentum Flavum > Kapsiiler ligament > Interspindz Ligament
seklinde siralanir (62) . Lumbal fleksiyonda ligamentlerdeki gerilim arttik¢a
paraspinal kaslardaki tonus diiser, bunu gluteal kaslarin ve hamstring kaslarinin
relaksasyonu izler. Lumbal fleksiyondan ekstansiyona donerken hareketin tam tersi
izlenir. Once hamstring kaslar1 kasilir daha sonra bunu sirasiyla gluteal kaslar ve
paraspinal ekstansdrler izler. ideal postiir icin; statik vertebral kolon, sakrum ve
pelvisin blok halinde hareket ettigi kemik yapi iizerinde dengede tutulmalidir.

Postiiriin idamesinde enerji sarfiyat1 en alt diizeyde tutulmaya g¢alisilir. Bunun igin
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ideal bir postiirde ligament destegi maksimumda, muskiiler destek ise minimumda
tutulmaya galigilir.

Vertebra cisimleri {lizerine gelen kuvvet baslica iki komponente sahiptir.
Bunlardan biri vertikal dogrultuda olan kompresif kuvvet, digeri ise 6ne dogru oblik
dogrultuda olan makaslama kuvvetidir. ideal postiirde makaslama kuvveti lumbal
vertebralar lizerinde distale dogru gittikce artmaktadir. Bu iki kuvvetin derecesi
lumbosakral a¢1 veya lumbal lordoz ile yakindan iliskilidir. Lumbosakral aginin 30
derece oldugu ideal bir postiirde kompresif kuvvetin % 85' 1 disk tarafindan, geriye
kalan ¢ok az kismi ise faset eklemleri tarafindan tasinmaktadir. Lumbal lordozun
arttigt durumlarda kompresif etki azalmakta buna karsilik makaslama kuvveti
artmaktadir. Lumbosakral a¢1 30 derece oldugunda % 40 olan makaslama kuvveti, 40
derecede % 65, 50 derecede ise % 75 seviyelerine kadar ¢gikmaktadir.

Rotasyon hareketi disk iizerinde hem kompresyon hem de horizontal
diizlemde makaslama hareketi olusturdugundan en zararli hareket olarak kabul
edilmektedir (63) . Yapilan ¢alismalarda lumbal bdlgenin rotasyon ekseni; faset
eklemlerinin kenarinda yer aldig bir silindir olup, bu silindirin donme ekseninin ise
spindz ¢ikintilarin hemen yaninda oldugu gosterilmistir. Anulus fibrosusun rotasyon
ekseninden uzakta yer almasi, rotasyon sirasinda bu lifler iizerinde horizontal
diizlemde bir makaslama kuvvetinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Anulus
fibrosusu olusturan konsantrik lameller periferde oldukga sert, vertebraya sikica
yapismis ve daha kalin yapidadirlar ve meydana gelen bir rotasyon hareketi
periferdeki bu lifler iizerinde daha fazla siirtiinme hareketi ortaya c¢ikaracaktir. Bu
saydigimiz nedenlerden dolay1 en distaki lameller daha fazla risk altindadirlar (61) .
Ayrica rotasyon hareketinin kars1 yoniinde uzanan oblik lifler rotasyon hareketiyle
gerilmekte ve bu gerilmeye bagli olarak anulus lifleri tarafindan sikistirilan niikleusta
niikleus i¢i basing artmaktadir (64) .

Vertebranin kompresif ve ayiric1 yonde kuvvetlere karst koymasi: dnemlidir.
Panjabi, statik kuvvetlere karsi en yiiksek direncin L4 vertebral cisminde oldugunu
soylemistir. En biiyiik direng santral olarak yerlesen spongioform kemikte bulunur.
Ayirict kuvvet uygulandiginda en zayif alanin vertebranin son plakla birlesim
yerinde oldugu bulunmustur. Translasyon kuvvetlerine karsi direng vertebranin

anterior elementleriyle karsilastirildiginda faset eklemlerde daha fazladir (65) .
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2.3. Lumbal Bolge Ve Kalca Hareketleri Arasindaki Iliski

Spinal mobilitenin bozulmasit yasam kalitesine ¢ok biiylik etkileri olan
fonksiyonel bozukluklarin ¢esitli formlariyla sonuglandigi gortliir (66) . Yasam
kalitesini biiyiik 6l¢iide etkileyen bel agrisi ise lumbal omurganin ve ilgili eklemlerin
hareketliligini etkilemekte (66,67) ve lumbal omurganin her yone olan hareketlerinde
onemli bir azalmaya neden olmaktadir. Bu dogrultuda lumbal bolge ve kalganin
kinematiklerinin anlasilmasi klinik olarak énemlidir, ¢iinkii bu etkili klinik uygulama
teknikleri ve rehabilitasyon programlarinin gelisimini miimkiin kilar. (68) . Lumbal
bolge ve kalganin kinematikleri terapatik uygulamalar ve yaralanmayla
etkilenebilmektedir. Bu kinematik degisiklikler posterior spinal ligamentlere ve
fasetlere binen yiikleri de degistirebilmektedir (47) . Diger taraftan spina ve kalganin
degismis hareket paternlerinin bel agrisinin bir sonucu olabilecegi tartigilabilir bir
durumdur. Bu kisitli hareket paternlerinin yaralanmis dokulart korumak amagli veya
agriy1 azaltmak amaciyla yapilan kompansatuar bir cevap oldugu soylenebilir.

Lumbal bolge ve kalganin, gdvdenin 6ne ve arkaya egilme hareketine benzer
katkilarmin oldugu gosterilmis, fakat hareketin erken fazinda spinanin daha biiyiik
bir katkis1 oldugu bulunmustur. Govdenin lateral fleksiyonu temel olarak spinanin
hareketi tarafindan tamamlanmaktadir, buna karsin gévdenin rotasyon hareketinde
kalgalar daha iistiin gelmektedir. Bel agrili bireylerde 6ne egilmede lumbal bolgenin
katkisinin  azaldigi gosterilmistir  (69,70) . Spina ve kalga mobilitesindeki
degisikliklerin spinal hareket segmentinde egilme streslerini  degistirdigi
gosterilmistir (71) .

Anatomik yakinlik ve kas baglantilar1 yiliziinden bir¢cok c¢alismada kalga
mobilitesi ve bel agrisinin episodu arasindaki iligki gosterilmistir (72-75) . Limitli
kalga hareketlerinin lumbal bdlgenin asir1 hareketiyle kompanse edildigi ve
tekrarlayici kompansatuar hareketlerle asir1 yiiklenme olusturdugu teorize edilmistir
(75) .

Asemptomatik bireylerle karsilastirildiginda bel agrist olan kisilerde kalga
rotasyonu sirasinda daha kiiciik hareketler ve daha biiyiik lumbopelvik rotasyon
rapor edilmistir (75-78) . Bulgular onemlidir ¢linkii limitli kalga rotasyonu,
rotasyonel aktiviteleri kullanan kisilerde bel agrisinin gelismesine katkida bulunan

faktorlerden biri olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu kisiler i¢in kalga rotasyon
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mobilitesinin  degerlendirilmesi ve tedavi programi igerisinde yer almasi
gerekmektedir (75) .

Bel agris1 olan kisilerde i¢ ve dis kalga rotasyon asimetrisinin yaygin oldugu
goriilmiistiir. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi medial ve lateral kalca
rotasyon EHA’ larinin esit ve 45 derece oldugunu rapor etmistir (79). Kalga
rotasyonlart arasindaki farkin 10 dereceyi gectigi takdirde Onemli oldugu
belirtilmistir. Kalga rotasyon ol¢iimiin giivenilirlilik ¢alismalar1 sonucu gonyometre
ve inklinometre arasinda fark bulunamamustir, ayrica rotasyon dlgiimiinde sirtiistii ve
oturma pozisyonundaki l¢iimler arasinda da herhangi bir fark gézlenmemistir (72).

Bel agris1 olan hastalarda kalganin posterior boliimiindeki noral yapilarin
(siyatik sinir) gerilmesinde artis olabilecegi sOylenmistir. Bel agrisinin hamstring
kaslarindaki gerginlik ile iligkisi oldugunu gosteren galismalar da mevcuttur (80,81) .
Lumbal bolge ve kalga kinematiklerindeki degisimlerin bel agrisiyla ve diiz bacak
kaldirmadaki limitasyon arasinda iliski oldugu sonucuna varilmistir. Bununla
birlikte, bunun omurganin kaslar1 ve pasif dokularin degisen mekaniksel 6zellikleri
yiiziinden oldugu diisiilmektedir (82,83) . Bir diger hipotez bel agrisinin siyatik sinir
ve onun olusturdugu sinir koklerindeki anormal gerilme ile iligkili oldugudur. (81,84)
. SLR isareti test edilen bacakta 65 derece veya daha azinda tek tarafli semptomlar
ortaya ¢ikiyorsa pozitif olarak degerlendirilir (85) .

Boylece bel agrisinda agrili semptomlarin engellenmesi ic¢in lumbopelvik
kontrol ile ilgili kalga ve lumbal bolge hareketliligini ve esnekligini arttirmay1
amaclayan 0Ozel tekniklerin uygulanmasi ve bunlarin etkinligini gosteren klinik

arastirmalarin yapilmasi gerekmektedir (86) .

2.4. Lumbal Bolgede Manuel Terapi Uygulamalari

Spinal manipulatif tedavi, hem manipulasyon hem de mobilizasyonu igeren
omurganin elle tedavisidir. Yiiksek hizda ve diisiik amplitidde (HVLA) itmelerin
eklemlerin pasif hareket sinirinda, uygulayicinin elinin spinal faset eklemleri hafifge
itmesi ile spinaya uygulanmasidir. Hastanin ihtiyaglarina gére modifiye edilebilen
birgok spesifik manipulasyon teknikleri vardir. Spinal manipiilasyon osteopatik

yaklagimlardan ayri olarak direk olarak spinaya uygulanan tekniklerdir. Osteopatik
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yaklagimlarda ise uyluk ve bacagin rotasyonuyla birlikte spina manipiile
edilmektedir.

Spinal mobilizasyon ise pasif EHA’ da spinal eklemlere uygulanan manuel
kuvvet olarak tanimlanir, itmeleri icermez ancak o6zel uygulamalar traksiyon
uygulamalarini igerebilir. Kiigiik hareketlerle baslayan ve dereceli olarak artan yavas
ve pasif hareketleri igerir. Spinal manipiilasyon ve mobilizasyon tekniklerinin,
anatomik yapilarin pozisyon ve oryantasyonunun degisimi, sikisitk ve gergin
yapilarin gevsemesi, adezyonlarin dagilmasi gibi doku deformasyonuna ve
degisimine olan etkileri gosterilmistir (87) .

Spinal manipulasyon ndéromuskuler sistemdeki degisiklikleri de harekete
gecirir. Deneysel c¢alismalar, spinal manipulasyonun itici kuvvetinin paraspinal
dokulardan proprioseptif primer afferent néronlar etkiledigini gostermistir. Ve yine
bel agrili hastalardaki paraspinal kaslarin ani yiiklere karsi gecikmis ve uzamis
cevaplarmin oldugu bulunmustur (88,89) .

Spinal manipulasyonun kullanildig1 ¢alismalardaki temel teknikler; yiiksek
hizda diisiik amplitiidde itmeler (90-94), Maitland mobilizasyon (95,96), fleksiyon
ve distraksiyonu igeren mobilizasyonlar (97), tanimlanmayan mobilizasyonlar (98) ,
tanimlanmayan rotasyonel itme teknikleri, tanimlanmayan teknikler (99) veya cesitli
tipte itme ve itme olmadan yapilan tekniklerdir (100) .

Kanit diizeyi yiiksek ¢aligmalarda spinal manipulasyonun diger uygulamalarla
(analjezi, fiziksel tedavi, egzersiz ve bel okulu) karsilagtirildiginda, agrinin
hafifletilmesinde (MD: -4.16, 95 % CI -6.97 to -1.36) ve fonksiyonun arttirilmasinda
(SMD: 0.22, 95 % CI -0.36 to -0.07) kisa donem etkisinin istatistiksel olarak onemli
oldugu bulunmustur (101) .

Spesifik olmayan kronik bel agrili hastalarin spinal manipulasyona genellikle
cevap verdikleri gosterilmistir (102) . Bu tedaviyi gérmiis hastalarda 2 hafta
icerisinde gelismeler goriilmeye baglarken 12 haftada hastalarin yaklasik % 75” inin
iyilestigi goriilmiistiir (103) . Spinal manuel terapinin spesifik olmayan KBA’ da
ozellikle kisa donem etkilerinin daha fazla oldugu gosterilmistir (104,105) .

KBA’ nin baslangicindan sonraki 6 ayda hastalarin % 60 ile % 70’ inde agri
tekrar etmekte % 16’ sinda ise kroniklesmektedir.
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Literatiirde spinal manipulatif tedavinin etkinligini spinal mobilizasyonun
etkinligi ile karsilastiran kesin bir sonug yoktur ve daha iyi degerlendirmelere ihtiyag

vardir. Literatiirde bu tekniklerin ayiriminmi yapan g¢alismalar yetersiz diizeydedir

(106,107) .

2.4.1. Hareketle Birlikte Mobilizasyon

Fiziksel degerlerlendirme
Fiziksel degerlendirme manuel terapide ¢ok genis yer tutar. Fiziksel
degerlendirmenin asil amaci, hangi spinal segmentlerin veya diger hangi yapilarin
agriya neden oldugunu gostermek ve bir sonraki degerlendirmede kullanilabilecek
aktif hareketleri bulmaktir. Bel agrili hastalarda tedavi segenegi semptomlarin
siddetine, aktif hareketlerde agr1 ve range arasinda iligskinin varligina baghdir.
Aktif hareketi degerlendirmede;
e Hareket 6ncesi agrinin varlig
e Agrmin ilk ortaya ¢iktig1 nokta
e Hareket limitasyonunun oldugu nokta
e Hareketi limitleyen durumlarin ne oldugu (agr1, sertlik)
e Hareketin kalitesi (hizi, ritmi, normal hareket planindan sapmalar)

¢ Baslama noktasina doniildiigiinde ortaya ¢ikan agriy1 not etmek dnemlidir.

Mobilizasyon ve manipiilasyon manuel tipda etkileri farkli olan iki yaygin
modalitedir. Mobilizasyon hareketin pasif sinirlarinda uygulanirken manipiilasyon
parafizyolojik bosluk diye tanimlanan alanda pasif EHA’ i hafif gegerek uygulanir
(108) . Mobilizasyon hastaya germe hissi veren hafif, osilatuar, diisiik velositili
manevralardir. Traksiyon mobilizasyonun igerisindedir. Manipiilasyon sirasinda
kiigiik vertebral hareketlerin oldugunu ancak bunlarin vertebranin pozisyonununda
herhangi bir degisiklige neden olmadigini gostermistir.

Tedavi teknikleri; teknigin se¢imi ve hareketin derecesi; teknigin her tekrarindan
sonra ve Once hastanin igaret ve semptomlarni tam olarak degerlendirilmesiyle
gosterilir. Dogru bir el yerlesimi, vertebranin hareket etmesini istedigimiz kismiyla
Iyi temasta olmas1 6nemlidir. Verilen basincin ¢ok hassas olan paravertebral kaslarin

govdesine dogru olmamasi gereklidir. Artikiiler yapilarla daha iyi temas elde
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edebilmek i¢in bu kaslarin laterale dogru itilmeleri gerekebilir. Vertebral basinglar
terapistin kol ve el kuvvetinden ziyade terapistin viicut agirligi ile olusturulan basing
ile uygulanmalidir (109) .

Manuel terapi; Maitland, McKenzie, Kalternborn ve Mulligan gibi ¢ok farkli
konseptleri icerir. Hareket boyunca devam eden, aktif hareketle birlikte olan, manuel
kuvvetin uygulandigi Mulligan yaklasiminda oncelikle agriyr olusturan hareket
bulunur ve ardindan agrinin ortadan kaybolmasi hedeflenir (110) .

Mulligan yaklasimi giincel manuel terapi yaklagimlarindan biridir. Eklemlerin
biyomekanik prensipler dahilinde dogru pozisyonda mobilize edilmesi ve aktif
hareketin kombinasyonu olarak tanimlanir. Mulligan yaklasimi, eklemlerdeki travma
sonrast olugan anatomik dizilim bozukluklarina bagli gelisen kisitlilik/agrili hareket
paterninde; akla gelebilecek her bolgede, aksillar segmentler, kostal eklemler,
periferik eklemler, temporomandibular eklem, sakroilliak eklemler veya kisith diiz
bacak kaldirma gibi durumlarin tedavisinde kullanilan genis bir uygulamalar
yelpazesini icerir. Mulligan yaklagimi eklemlerdeki agr1 veya kisitlilik durumlarinin
disinda servikojenik bas agrisi, mide bulantist ve vertigonun tedavisinde de
kullanilmaktadir. Mulligan yaklagiminda kisiye kendi kendine de tedavi edici
hareketler (mobilizasyonla) 6gretilebilir ve ev programi seklinde verilebilir.

Bu teknik hareketle birlikte mobilizasyon veya SNAG yani devam eden dogal
apofizyal kayma hareketi olarak bilinir. Hareketle birlikte mobilizasyon
uygulamasinin temel kurali agriy1 ortadan kaldirmak ve agrisiz EHA’ m1 saglamak
ve ¢abuk sonug elde etmektir. Lumbal bolge MHM (hareketle birlikte mobilizasyon)
teknikleri aktif hareket sirasinda agirligin tasitildigi pozisyondayken zygopophyseal
eklem diizlemi boyunca aksesuar kayma hareketinin uygulamasini igerir. MHM” ler
direk faset ekleme (tek tarafli teknik) veya spindz cikintilara (santral teknik)
uygulanabilir (111) .

Bu spinal tekniklerin, intervertebral eklemin mobilitesini etkileyerek ve faset
eklemlerin kisitli mobilitesini direk uyararak semptomlar1 azalttig1 diisiiniilmektedir
(112) .

Uygulanan teknikler semptomlar1 provoke etmemeli agriy1 arttirmamalidir.
Bu tedavide hastanin dinlenme halindeki agrisindan degil hareketle artan agrisinin

varligindan so6z edilebilir. Teknikler semptom acgiga c¢ikarmadan ya da agrisiz
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siirlarda uygulandigindan diger manuel tekniklere gére daha giivenli ve agrisizdir
(11) . Bu teknigin diger manuel tekniklerden farki aktif hareket komponentinin
olmasi, ayakta durma ve oturma pozisyonlar1 gibi agirligin tasitildigi daha
fonksiyonel pozisyonlarda uygulamalarin yapiliyor olmasidir (113,114) . Hasta
oturma pozisyonunda gévdeden 6ne tam fleksiyon yaptigi sirada faset eklemlere itme
hareketi yapilir. Hasta nétral pozisyondan tam govde fleksiyonunu tamamlar, terapist
bu sirada el temasini kesmeden hareket boyunca sabit bir kuvvet vererek uygulamayi
yapar. Terapist bagparmaklarinin posterior yliziinii iliak kreste dik ve yere paralel
olarak {ist iiste koyarak itme kuvvetini olusturur (115) . Giivenlik ve konfor agisindan
mobilizasyon kemeri alt abdomenden ve terapistin belinden gecirilerek kullanilir.
Terapist posterior iliak kresti uygulama alanini dogrulamak i¢in kullanabilir. Son
yapilan calismalarda, manuel terapistlerin spinal seviyeleri gostermede kabul

edilebilir intratester giivenirliligi gosterilmistir (116,117) .

2.4.2. Mulligan yonteminin uygulama prensipleri

Ingiltere’ de fizyoterapistlerin % 41° i Mulligan tekniklerini kullanarak bel
agrisint tedavi ettikleri belirlenmistir (113) . Popularitesine ragmen Mulligan
yaklasiminin etkinligi ile ilgili klinik ¢calismalar yetersizdir.

MHM, hem terapist kuvvetini hem de hastanin giiclinii (aktif fonksiyonel
hareket) ¢ift yonlii olarak kullanir. Teknikler sik sik traksiyon amaciyla kullanilan
tedavi kemerleriyle uygulanir. Hareketin son noktasinda yapilan ek itme hareketine
overpressure denmektedir. Tedavi ek bir terapist veya hastanin uyguladigi
overpressure ile cesitli agirlik aktarma pozisyonlarinda uygulanir. Sonug olarak bu
MHM teknikleri diger manuel terapi uygulamalariyla kiyaslandiginda detayli ek
aciklamalar gerektirir. Mulligan yaklasiminin benimsedigi parametreler soyle
siralanabilir: baglama pozisyonu, taraf, eklem yada eklemler, uygulama metodu
(kemer, bag), kayma uygulamalari, teknigin adi, hareket (veya fonksiyon), asistan
kullanilip kullanmama, overpresure, tekrarlar veya setler. Bu mobilizasyon
parametreleri Amerikan Manuel Terapistler Akademisi tarafindan Onerilen
manipiilasyon tekniklerinin tarif edildigi kilavuzda yer alan 6 tane manipiilasyon
Ozelliklerinin 5 tanesiyle benzerdir (118) . Mobilizasyon uygulamalarinda

McKenzie; taraf, tekrar, yon, baslangi¢c pozisyonu ve overpressure (119) , Maitland
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ise taraf, eklem, teknik, baslangi¢ pozisyonu, tekrar gibi parametreleri benimser

(120)

Mobilizasyonu derecelendirme (I-1V) parametresi Mulligan MHM

tekniklerinde uygulanabilir olmamasi nedeniyle taslakta yer almamaktadir. Bu

yukarida sayilan parametreler hastalar i¢cin mobilizasyon uygulamalarini regete

edebilme ve sonraki tedavilerde ya da baska fizyoterapistlerce anlasabilir olmasi

acisindan dnemlidir. Ornegin ’SNAG L4 fleksiyon*6”* denildiginde santral, L4’ e

fleksiyon pozisyonunda uygulanan 6 tekrari olan hareket anlasilmaktadir.

Bu yaklasimin uygulama kurallar1 sunlardir;

NAGS ve SNAG terapistin temas noktalar1 aksi belirtilmezse santraldir.
Spinal segmentin sag1 yada soluna faset eklemlere uygulama yapilmaktadir
Overpressure MHM taniminin temel ve gerekli bir elementi olarak Mulligan
tarafindan tanimlanmstir. Overpresure uygulanacaksa belirtilmelidir.

Tedavi kemeri kullanilacak bir teknik ise belirtilmelidir.

Eger diizeltici kayma hareketi uygulaniyorsa verilen kuvvetin biiyiikligii ve
yonii belirtilmelidir. Eger inferior kayma hareketine, eksternal rotasyon (ER),
medial kayma (Med gl) ve kompresyondan (Comp) daha fazla ihtiya¢ varsa
bu tedavi programi ’Inf gl/ER/Med gl/Comp’’olarak listelenmelidir. Bu sirali
hareketler uygulanan farkli kayma hareketlerini gosterir ve Maitland’ m
kombine hareketlerine benzerdir (120) . Cizgi olmasi1 ise kombine kayma
hareketlerini gosterir, posteriora ve superiora yapilan kayma hareketi ’’Post-
sup-gl’’ seklinde gosterilir.

Hastanin durumu akut veya irritabl ise teknigin sadece 3 tekrarli uygulanmasi
gerektigi Onerilir (121) . Eger durum subakut veya kronik ise 3-5 set
uygulama ve her bir sette 6-10 arasinda degisen tekrarlar kullanilabilir. Her
set arasinda dinlenme olmasi kosuluyla 3 kez 6 tekrarli bir uygulama “**6 (3)”’
seklinde gosterilebilir. Tekrarlar arasinda dinlenme periyodu 15 sn’ dir.
Mulligan tipik MHM tedavisinde 3 set ve her sette 10 tekrar1 onermesine
ragmen literatiirde cesitli varyasyonlar vardir

Etkili bir MHM uygulamasinda degisikligin meydana gelmesi i¢in uzun siireli
korunan etkiye sahip olmasi gerekir. Bu tedavide izlem periyodu 1 haftadan

52 haftaya kadar degisiklik gosterebilmektedir.
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e Hastaya el, havlu veya tedavi kemeri ile self mobilizasyon teknikleri ve ev

egzersiz recetesini de kapsayan bir program yapilabilir.

Lumbal boélgede spesifik hareket kisithhiklarini restore etmek icin

onerilen Mulligan mobilizasyon teknikleri;

Hasta oturma pozisyonunda iken bu teknikler uygulanir. Hastanin sikayetinin
oldugu taraf belirlendikten sonra, hangi hareket esnasinda agrisinin provoke oldugu
belirlenir. Belirlenen taraf ve yone uygulama yapilir. Uygulama sirasinda hastanin
abdomenin alt kismindan ve terapistin kalcasindan mulligan kemeri yere paralel
olacak sekilde gegirilir. Terapist viicut agriligin1 kullanarak geriye dogru bir kuvvet
olusturdugu sirada basparmaklariyla yere dik olacak sekilde belirledigi eklemi
traksiyona alir ve itme kuvveti (SNAG) uygular (Sekil 2.5) Bu sirada hastadan
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinden herhangi birini yapmasini
ister. Bunu belirli say1 ve setler halinde uygular. Tekrarlar sirasinda agri olmamasina
dikkat edilir ve hastadan agri1 olmasi durumunda belirtmesi istenir. Eger agr1 veya
rahatsizlik hissi olmasi durumunda uygulama yapilan segmentin bir alt ya da bir tist

segmentine uygulama yapilabilir.

e 54
737 374

Sekil 2.5. Faset eklem hareketi (122)

Govde Fleksiyona giderken uygulanan teknikte;

Tek tarafli intervertebral hareket kisithilig1 veya agri varsa,
- tek tarafli basing ile fleksiyonda ‘SNAG’

Bilateral intervertebral hareket kisitlilig1 veya agr1 varsa,

- santral basing ile fleksiyonda ‘SNAG’

Govde Ekstansiyona giderken uygulanan teknikte;
Tek tarafli intervertebral hareket kisitliligi veya agr varsa,
-tek tarafli basing ile ekstansiyonda ‘SNAG’

Bilateral intervertebral hareket kisitliligi veya agr1 varsa,
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-santral basing ile ekstansiyonda ‘SNAG’

Govde Lateral Fleksiyona giderken uygulanan teknikte;
Tek tarafl1 intervertebral hareket kisithlig1 veya agr1 varsa,
-artikiiler siitun iizerine basing ile lateral fleksiyonda ‘SNAG’
Bilateral intervertebral hareket kisitliligi veya agr1 varsa,

-spindz prosess iizerine basing ile lateral fleksiyonda ‘SNAG’(11)

Mulligan traksiyon ile birlikte diiz bacak kaldirma teknigi (MTDBK);

MTDBK (Mulligan traksiyon ile birlikte diiz bacak kaldirma teknigi) bel
agrili hastalarda DBK(Diiz Bacak Kaldirma) hareket agikligini arttirmak amaciyla
kullanilir (123) . Bu teknigin amaci normal mobiliteyi restore etmek ve fiziksel
bozuklugu azaltmaktir. DBK testi ile bel agrisi ile iliskili bozukluklardan birisidir
(124,125). DBK mobilitesindeki artis bel agrisinin bozuklugunun derecesinde
azalmaya yol agabilmektedir (126,127) . Maalesef bunu destekleyecek kanitlanmig
bir calisma yoktur. DBK testi, tedavinin anlik etkinligi gdsterilebilen kullanisli bir
olgiittiir. DBK testinin pelvis hareketlerine, lumbosakral noral yapilara (128) ve
hamstring kaslarina biyomekaniksel etkileri vardir.

DBK hareketi posterior pelvik rotasyona ve boylelikle lumbal spinada
fleksiyon ve kalga fleksiyonuna sebep olur (129) . DBK’ nin normal mobilitesini
limitleyen faktorlerden birisi de lumbal néral dokularin mekano-sensitivitesindeki
artigtir (130) . Ek olarak lumbal disk protriizyonlar1 da DBK hareketini azaltabilir
(131) . Boylece azalmis DBK noral dokularin ve somatik yapilarin patolojisi
yiiziinden olabilir ve bdylece posterior pelvik rotasyon ve kalca fleksiyonunu igeren
hareketleri degerlendirmek i¢in DBK testini uygulamak énemlidir.

Golgi tendon organ1 DBK gibi uzun amplitiidlii germe hareketleri sirasinda
aktive olur. Sinir sistemindeki bu bilgi akisi, DBK sirasinda tip Il kas igciginin
afferent aktivitesinin azalmasi ile veya Ib lifleri yoluyla motorndron uyarilabilirligini
azaltarak (132) uzayan kaslarin aktivitesini inhibe edebilir (133) . Boylece DBK’ nin
hareket acikligindaki artis gerilme toleransinin degisiminden ziyade direk hamstring
kaslarinin inhibisyonuyla ilgili olabilir.

Bir¢ok ¢alismada asemptomatik orneklerde DBK’ nin hareket agikligimi
gelistiren teknikler gosterilmistir (126,134) . Bu calismalarda gosterilen DBK
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hareket agikligindaki artiglar 8 ile 13- arasinda degismektedir. DBK hareket

acikligindaki gercek bir gelisme olabilmesi icin artisin 6 dereceden fazla olmasi
gerekmektedir (135) . MTDBK teknigi ile hamstring kasindaki esnekligin artirilmasi
agrili lumbal yapilar {izerindeki gerginligi azaltabilir ve boylece daha biiyiik lumbal
fleksiyonla sonuglanan posterior pelvik rotasyonda artisa izin verir.

MTDBK tekniginde, hastanin sag ve sol DBK agilar1 degerlendirilir ve kisith
olan tarafa uygulama yapilir. Hasta sirtiistli pozisyonda iken terapist agrisiz hareket
smirinda  hastanin bacagini kaldirirken ayni zamanda bacagi hareket boyunca
traksiyona alir. Bunu belirli say1 ve setler halinde uygular. Tekrarlar sirasinda agri

olmamasina dikkat edilir ve hastadan agr1 olmas1 durumunda belirtmesi istenir.

Mulligan’in  kalcada abdiiksiyonda traksiyon ile birlikte internal

rotasyon hareket teknigi;

Internal rotasyonda limitasyon durumlarinda kullanilan bu teknik hasta
sirtlistli yatar pozisyonda iken uygulanir. Hastanin her iki kalga internal rotasyon
hareket acikligr degerlendirilir ve kisitli olan tarafa bu teknik uygulanir. Mulligan
kemeri hastanin kalgasindan gegirilir, terapist kendi viicut agirhgmi kullanarak
hastanin kalcasin1 abdiiksiyona traksiyona zorlar bu sirada her iki eliyle bacag
kavrayarak internal rotasyona alir. Bunu belirli say1 ve setler halinde uygular.
Tekrarlar sirasinda agr1 olmamasina dikkat edilir ve hastadan agr1 olmas1 durumunda
haber vermesi istenir. Hareketin son noktasinda overpressure uygulanir. Internal
rotasyon yoniinde yapilan germe hareketlerinin egzersiz programlarinda yer almayisi
ve kisinin kendi basina bu germeyi yapamayist ve kisitliligi durumundaki bel agrisi
ile olan iligkisi bu teknigi dnemli kilmaktadir. Bu hareketin yeniden diizenlenmesiyle

bel agrisinda azalma ve fonksiyonel diizeyde bir artig olmas1 beklenmektedir.

2.5. Bel agrili hastalarda temel egzersiz program

Bel agrili hastalarin tedavisinde erken mobilizasyon ve egzersizlerin
genellikle yararli oldugu kabul edilmesine ve yaygin olarak kullanilmasina ragmen
etkinligi, ne zaman hangi tip egzersizlerin ne kadar siire verilecegi konusundaki
goriisler tartismalidir. Terapatik egzersizler kisinin sagligin1 korumak ve gelistirmek

amaciyla yapilan, kuvveti artirmak, mobilizasyon ve fonksiyonu gelistirmek, agr1 ve
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sikayetleri azaltmak amaciyla kullanilan, dereceli olarak ilerleyen tibbi egzersiz
tedavi seklidir (25,136) .

KBA’ da tiim egzersiz tiplerinin minimal bakim veya hi¢ tedavi
uygulanmamasiyla karsilastirildiginda genel olarak agr1 ve Oziirliiliikte az fakat
anlamli azalmalara yol actigi gosterilmekte ve egzersiz uygulamalarna agri
acisindan etki eden tek faktoriin egzersiz seans sayisi oldugu da vurgulanmaktadir
(137) . Yakin tarihteki literatiir bu sonuglar1 destekleyerek, egzersizin gelencksel
bakim ile karsilastirildiginda kisa donemde agr1 ve oziirliilligii, uzun donemde ise
fonksiyonu iyilestirdigini vurgulamaktadir (33) .

Bel agrisinin oldukga farklilik gosteren bir durum olmasi, randomize
kontrollii egzersiz ¢alismalarinin siire, siklik ve doz agisindan biiyiik degisiklikler
gostermesi nedeniyle ideal sekilde bir havuzda toplanamamasi egzersizin bel
agrisinda etki biyiikligliniin daha fazla olmasini engelleyebilmektedir (137) . Bel
agris1 tedavisinde egzersizin rolii azzimsanmamali, degerli bir tedavi sekli oldugu
unutulmamalidir. 2002 yilindan sonra yaymlanmis olan KBA tedavi rehberlerini
gbzden gegiren bir derlemede incelenen 13 klinik uygulama rehberinde siirekli olarak
yer alan terapatik onerilerin bilgilendirme, egzersiz tedavisi, multidisipliner tedavi,
kombine fiziksel ve psikolojik girisimler oldugu bildirilmekte, bel agrilarinda
egzersizlerin uygulanmasi gerektigi vurgulanmakta ve 6zel egzersizlerin (mobilize
edici ve giglendirici egzersizler, aerobik egzersizler, lumbal stabilizasyon ve
McKenzie egzersizleri) bir kismmin gili¢lii kanitlara dayali olmasa da agr1 ve
fonksiyon agisindan faydali olabilecegine dikkat ¢cekilmektedir (138) .

Subakut, kronik ve tekrarlayan bel agrilarinda lumbal stabilizasyon/motor
kontrol egzersizlerinin etkinligini arastiran bir derlemede bu egzersizlerin agriy1
azaltma agisindan minimal girisimden kisa, orta ve uzun dénemde az puan farklarla
ve uzun donemde oziirliiliigii azaltmak agisindan yine az puanla ve kisa déonemde
yine ayni parametrede diger egzersiz sekillerinden az puan farkla daha iyi oldugu
belirlenmistir. Ancak farkliliklarin  kiiciik olmasi net sonuglara varilmasini
engellemektedir (139) .

Williams 1937' de intervertebral foramende sinir kokii kompresyonuna bagli
olarak bel ve bacak agrisinin ortaya ¢iktigini, fleksiyon egzersizleri ile foramende

acilmaya neden olarak agriy1 azalttigini, Mc Kenzie ise diskin posteriyora dogru yer
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degistirmesinin sinir kompresyonuna neden olarak agriy1 baglattigini ve egzersizin
niikleusun 6ne kaymasini saglayarak agriyr azalttigini rapor etmistir (140,141) .

Kanita dayali uygulama kriterlerine gore, orta kanit diizeyindeki ¢alismalarda
lumbal stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel agrili hastalarin heterojen grubunda
agriy1 azaltmada ve fonksiyonu gelistirmede etkili olduklar1 ve yine bu ¢aligmalarda
manuel terapiden farkli olmadigi, kanit diizeyi yiiksek caligmalarda ise, lumbal
stabilizasyon egzersizlerin genel egzersiz programlarindan farkli olmadigi
bulunmustur (142) .

Bel agrili hastalarin tedavisinde siklikla fleksiyon, ekstansiyon ve germe
egzersizlerini igeren izometrik, izotonik egzersizler tercih edilmektedir. Bel agrisinda
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismaya gore (137) tedavide kullanilan birgok
egzersiz ¢esidi oldugu bildirmistir. Hangi egzersizin etkili oldugu konusunda ve ideal
egzersiz ¢esitleri acisindan fikir birligi olmadigir goriilmektedir. Bunun icin farkli
egzersizlerin  karsilagtirllmast  ve uzun donem ¢aligmalarmin  yapilmasi
gerekmektedir. Egzersizler hasta tarafindan anlasilabilir ve uygulanabilir olmali, agri

siddeti g6z 6niine alinmali, pratik uygulamali olarak 6gretilmelidir
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

KBA (Kronik Bel Agris1)’ da hareketle birlikte mobilizasyonun plasebo
mobilizasyona gore kisa ve uzun donem etkinligini arastiran bu ¢alisma, Hacettepe
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda basvuran ve KBA tanisi
konulan 36 birey tizerinde gergeklestirildi.

Calismaya dahil olmay1 kabul eden 36 kisi rastgele yontemle 2 gruba ayrildi.
Gruplardan birine hareketle birlikte mobilizasyon ve egzersiz tedavisi, diger gruba
mobilizasyon benzeri plasebo mobilizasyon ve egzersiz tedavisi uygulandi.

Calismaya katilan biitiin bireylere ¢alisma Oncesi goriismede, arastirmanin
amaci, stiresi, kullanilan degerlendirme formlar1 ve yapilan degerlendirmeler
hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve “Aydinlatilmis Onam Formu”
imzalatildi.

Hastalar KBA sikayeti ile Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine basvuran ve spesifik olmayan KBA tanisi almis hastalardan segildi.
Calismanin kritelerine uyan hastalar degerlendirmeye alindi ve ilk degerlendirmeleri
yapildi. ¢alisma grubu ve kontrol grubundaki hastalar 5 hafta boyunca toplam 8 seans
tedaviye alindi. Hastalar ilk giin degerlendirmeye, ertesi giin ise tedaviye alindu.
Tedavi sonunda mobilizasyonun anlik etkisini arastirmak amaciyla; agri (VAS),
mobilite, esneklik ve endurans parametreleri degerlendirildi. 5 haftalik tedavi
sonunda bu degerlendirmeler tekrarlandi ve hastalar ek olarak agri KF-McGill,
fonksiyonel diizey, yasam kalitesi, ruhsal durum, hastaya 6zel fonksiyonellik, hasta
memnuniyeti ve kinezyofobi anketleriyle degerlendirildi. Daha sonra sirasiyla; 5.
hafta, 3. ve 6. aylarda degerlendirmeler tekrar edildi ve tedavinin uzun donem

etkilerine bakildi. 12. ayda sadece agr1 (VAS) degerlendirmesi tekrarlandi.

Calismaya dahil etme kriterleri;

J 20-60 yas aralig1

. 3 aydan daha fazla siiren bel agr1 dykiisii

. Norolojik sikayeti olmaksizin disk lezyonlari

o VAS’ a gore en az 3 siddetinde agr1



Calismaya dahil etmeme Kriterleri;

Yapisal deformiteler,
Spondilolistezis,

Ankilozan spondilit ,
Osteoporoz,

Spinal stenoz,

Lumbal bolgede cerrahi gegirme,
Gebelik,

Obezite,

Yaygin agri,

Radikiiler agrinin olmasi,
Norolojik isaretleri olmasi,
Kuvvet- duyu reflekslerde kayip olma durumu,
Spesifik spinal patolojiler,

DBK testinin pozitif olmasi,
Siyatik agr1,

Sakroliliak agr1,

Kalga eklem patolojisi olan hastalar.

32
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Tim Olgular (n=36)

Tedavi Grubu (n=19) Plasebo Grubu (n=17)
5. Hafta (n=19) 5. Hafta (n=17)
Kayip:0 Kayip:0
3. Ay (n=18) 3. Ay (n=16)
1 kisiye ulagilamadi 1 kisi gebelik nedeniyle ayrildi

6. Ay (n=15)

6. Ay (n=18
v ) 1 kisiye ulasiimadi

Sekil 3.1. Gruplara ait katilim ve takipler sonucunda programi tamamlayan birey

sayilari

3.2. Yontem

Hastalar tedavi oncesi detayli fiziksel degerlendirmenin ardindan, bel bdlgesi
MR ve radyografilerinin uzman doktor tarafindan incelenip, dahil etme kritelerine
uygunlugu tespit edilikten, ila¢ kullanip kullanmadig1 ve baska herhangi bir tedavi
alip almadig1 sorgulandiktan sonra tedaviye dahil edildiler.

Hastalar degerlendirmeye alindiklarinin ertesi giinii tedaviye basladi. Her iki
gruptaki hastalar uygulamalarin hemen ardindan tedavinin anlik etkisini arastirmak
icin degerlendirildi. Tek seansdan sonra bakilan anlik etkide agri ve Olgiilebilen

verilere bakildi. Ardindan hastalarn toplam 5 hafta siirecek tedavi programlari
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baslatildi. Her iki gruptaki hastalara 5 hafta boyunca toplam 8 seans tedavi uygulandi
ve degerlendirmeler tekrar edildi. Bu degerlendirmelere anketler de dahil edildi.
Hastalar tedavinin uzun donem etkisini degerlendirmek amaciyla 3.ay ve 6.ay olmak
tizere 2 kez daha c¢agirildi 12. ayda ise hastalara sadece agr1 (VAS) degerlendirmesi
yapildi. Tedavi ve degerlendirme siiresi boyunca hastalarin bagka uygulama ve

medikal bir tedavi almamalar1 gerektigi vurgulandi.

Degerlendirmede su parametreler kullanildi.

Hikaye

Agn

Kinezyofobi

Esneklik

Eklem hareket aciklig
Endurans

Fonksiyonel diizey

Saglikla ilgili yasam kalitesi

© 0 N o g Bk~ wbhPE

Ruhsal durum
10. Hastaya 6zel fonksiyonel skala (Patient-Specific Functional Scale)

11. Hasta memnuniyeti

3.2.1. Degerlendirme

3.2.1.1. Hikaye

Tedavi 6ncesinde, calismaya katilan bireylerin, fiziksel 6zellikleri (yas, boy,
viicut agirlig), meslek, semptomlarin baslangic stiresi (y1l) ve 6zelligi, ilag kullanimi
ve daha 6nceki aldiklari tedaviler kaydedildi. Bireylerin viicut kiitle indeksi (VKI),
viicut agirligi/boy* formiilii ile hesaplandi. Katilimcilarin semptomatik taraflari
belirlendikten sonra, diger tarafla karsilastirilip limitli hareketler tespit edildi ve

tedavi programlar1 belirlendi.
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3.2.1.2. Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin bel bolgelerinde hissettikleri agr1 siddetini belirlemek amaciyla
Viziiel Analog Skalasi (VAS) kullanildi. Bireylerin 10 santimetrelik (cm) yatay bir
¢izgi tizerinde hissettikleri agr1 siddetini isaretlemeleri istendi. O (sifir) bireylerin hig
agrilart olmadigini, 10 ise dayanilmayacak agrilar1 oldugunu gosterir. Cizgi lizerinde
isaretlenen nokta cetvel ile Ol¢iilerek VAS degeri cm cinsinden kaydedildi (143).

Calismaya katilan bireylerin agr1 degerlendirmesi, Kisa form-McGill (KF-
McGill) agr1 anketi' nin Tiirkge versiyonu kullanilarak yapildi Bu anket agrinin
duyusal yoniinii belirlemek i¢in 11 kelimeden, affektif yoniinii belirlemek igin ise 4
ayrt kelimeden olusan, agrinin niteligi ile ilgili toplam 15 ayr1 sozciikten
olugsmaktadir. Bu boliimde agr1 siddeti (0=yok, I1=hafif, 2=orta, 3=siddetli)
degerlendirilip 3 tane agr1 puanlamasi (duysal, affektif ve toplam agr
orani=duysal+affektif) elde edilmektedir. Bunun yani sira Olgiimiin yapilacagi
zamanda hissedilen agr1 siddeti gorsel analog 6lgegi ile (KF-McGill VAS) toplam
agr1 siddeti (KF-McGill TAS) ise 6 puanlik likert tipi dlgek ile dl¢iilmektedir. Bu
Olcekte “0” agr1 yok, “5” dayanilmaz agri1 olarak tanimlanmaktadir. Calismada Kisa

form-McGill agr1 anketi nin toplam agr1 puanlari kullanildi (144,145) .

3.2.1.3. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Literatiirde siklikla kullanilan bu 6l¢ekte korku nedeniyle kaginma, is ile
iligkili aktivitelerde korku, hareket veya tekrar yaralanma korkusu esas alinmuistir.
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), hareket ve tekrar yaralanma korkusunu dlgmek
amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir dlgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde,
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igerir .

Tedavinin basarist ve Ozellikle hastalarin  toplumsal katilimlarinin
degerlendirilmesinde fizyoterapistler agisindan Onemli bir sonu¢ parametresi
niteliginde olmasi, cesitli hasta gruplarinda kullanilabilecek bir 6lgek olmasi TKO’
niin klinikte degerli bir 6lgiim parametresi olmasini saglamaktadir. TKO, akut ve
KBA, kas iskelet sistemi yaralanmalari, fibromyalji, whiplash ile iligkili hastaliklarda
kullanilir (146) . TKO, 1-kesinlikle katilmiyorum, 2-katilmiyorum, 3-katiliyorum, 4-
tamamen katiliyorum seklinde skorlanan 4 noktali likert 6lgektir. Toplam skor 4, 8,

12 ve 16. sorular tek tek ters puanlandiktan sonra hesaplanir. Toplam skor 17-68
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arasindadir. TKO’ deki yiiksek deger kinezyofobinin de yiiksek oldugunu gosterir
(147) .

3.2.1.4. Esnekligin Degerlendirilmesi

a- Lumbal Bélge Esneklik Olciimii:

Lumbal bolge fleksiyon esnekligi Modifiye Schober Testi ile 6lciildii. Olgiim
i¢cin her iki spina iliaca posterior aras1 isaretlendi. Isaretlenen bdlgenin 10 cm iistii ve
5 cm alt1 belirlendi. Hastadan one dogru egilmesi istendi. Baslangi¢c degeri ile
arasindaki fark cm cinsinden not edildi. Testte 0-5 cm’ lik fark, fleksiyon
esnekliginin azaldigini, 10 cm iizeri fark ise esnekligin arttigini gosterdi. 5-10 cm

aras1 degerler ise normal olarak kabul edildi (148) .

b- Otur uzan testi:

Test edilen kisi dizler diiz uzun oturma pozisyonuna gelerek ayak
tabanlanlarin1 diiz bir sekilde test tahtasinin alt kismina dayadi. Ayaklar yaklasik
olarak omuz genisligi olacak sekilde pozisyonland: hasta dirsekler, bilek ve
parmaklart gergin olacak sekilde bel ve kalgadan itibaren 6ne dogru uzandi. Test
sirasinda dizlerin diiz tutulmasina dikkat edildi. Test edilen kisi, parmaklariyla test
sehpasinin tizerindeki 6lglim tahtasini ileri dogru itip, son noktada 1-2 sn bekledi.
Ayaklarin test sehpasi ile temas yaptigi yer, baslangic noktasi, 0 noktas: olarak

alindi. Parmak ucuyla baslangi¢c noktasi arasi dlgiildii, 0 noktasindan 6ndeyse ‘-°,

arkadaysa ‘+’ olarak cm cinsinden kaydedildi (149) .

c. Lateral egilme testi

Govde lateral fleksiyon esnekligini degerlendirmek amaciyla yapildi. Kisi
ayakta durma pozisyonunda iken ellerinin gévde yaninda sarkitti, orta parmagin yeri
baslangic olarak kabul edildi ve kisiden govdesini egebildigi kadar yana egmesi
istendi orta parmaginin geldigi nokta belirlendi ve deger cm cinsinden kaydedildi
(140) .
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3.2.1.5. Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

Tiim bireylerin govde fleksiyon ve ekstansiyon, lateral fleksiyon hareketlert,
kal¢a fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon ve diiz bacak kaldirma (DBK) hareketleri
universal gonyometre ile olgiildii (149,150) .

MTDBK teknigi uygulanmadan once kisilerin DBK hareket agikliklari,
gonyometrik Ol¢iim yapilarak degerlendirilmistir. Gonyometrik Ol¢iim tekniginin
gecerlilik ve giivenilirligini arastiran pek c¢ok ¢alisma bulunmaktadir (151)
Gonyometrik olglimde gonyometrenin pivot noktast kalga eklem ekseniyle
hizalanmig, sabit kol yataga paralel tutularak, hareketli kol femuru takip ederken
kisiye pasif DBK yaptirilmistir. Olgiilen deger not edilmistir.

3.2.1.6. Endurans degerlendirmesi

Sirt ekstansorlerinin statik kassal enduransin 6l¢iimiinde Biering- Sorensen
testi kullanildi. Kisinin elleri yanda yiiziikoyun pozisyonda govdesini desteksiz ve
horizontal olarak tutabildigi stire kronometre ile sn cinsinden kaydedildi. Kisi
pozisyonu yorgunluk, agri ve rahatsizlik yiiziinden siirdiiremedigi noktada test
sonlandirildi (152) .

3.2.1.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi olglimiinde Kisa Form 36 (SF-36)’ nin Tiirkge versiyonu
kullanild1. SF-36, sekiz skaladan olusmaktadir. SF-36; fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, viicut agrisi, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental
saglhig igermektedir. Sonuclarin hesaplanmasi acisindan her alt 6l¢ek icin ayr1 ayri
puanlar elde edilmektedir. SF-36, saglik durumunun olumsuz ydnlerini de olumlu
yonlerini de degerlendirmektedir. Alt Olgeklerin puanlari 0 ile 100 arasinda
degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu gostermektedir. Olgegin toplam
puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir. Alt Olgeklerin puanlar1 kriter

alinmaktadir (153) .
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3.2.1.8. Fonksiyonel Diizey Ol¢iimii:

Fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in Oswestry Fonksiyonel Diizey
Skalas1 kullanildi. Bu anket kisisel bakim, yiiriime, oturma, uyuma, ayakta kalma,
agirlik kaldirma, sosyal hayat ve seyahat gibi aktiviteleri icerir. Test, hasta tarafindan
tedavi Oncesinde ve sonrasinda cevaplandirildi. Oswestry Fonksiyonel Diizey
Skalasi, hastanin on aktivitedeki performansini, alti asamada (0-5 puan arasinda)
degerlendiren bir indekstir. Bu puanlarin toplami ile maksimum skor olarak 50 puan
elde edilir. Skor artimi, fonksiyonel kisitlilik artigini ifade ederken, skor azalmasi
fonksiyonel kisitlilik azalmasina yani fonksiyonel diizey artisini gostermektedir
(154) .

Degerlendirme su sekilde yapilir:

0 puan : Fonksiyonel yetersizlik yok

1-10 puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik

11-30 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik
31-50 puan: Agir fonksiyonel yetersizlik

3.2.1.9. Ruhsal Durum Degerlendirmesi

Olgularin psikolojik degerlendirilmesi Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD), Tiirkge versiyonu kulamlarak degerlendirildi. Hastada anksiyete ve
depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla
uygulanan kendini degerlendirme 6l¢egidir. Toplam 14 soru igermekte ve bunlarin
yedisi anksiyeteyi ve diger yedisi depresyonu oOlgmektedir. Aydemir ve
arkadaglarinin (1997) yaptiklar1 gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi sonucunda anksiyete
alt olgegi icin kesme puani 10/11, depresyon alt dlgegi icin ise 7/8 bulunmustur.

Buna gore bu puanlarin iizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilir (155) .

3.2.1.10. Hastaya Ozel Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Patient Specific Functional Scale (PSFS)’ nin boyun disfonksiyonu olan
hastalarda kullaniminin gecerliligi bulunmaktadir (156) Katilimeilarin bir giinde bel
agrilarina bagli olarak en ¢ok zorlandiklar1 3 aktiviteyi listelemeleri ve her aktiviteyi

zorluk derecesine gore 1 (yetersiz-yapamaz) ve 10 (yapabilir) arasinda puanlamasi
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istenmektedir. 3 aktivitedeki puanlar toplanir, 3 ile 30 arasinda degisebilen total skor

elde edilir. Tedavinin ardindan ayni1 aktiviteler tekrardan puanlanir.

3.2.1.11. Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Hasta memnuniyeti Kuzey Amerika Omurga Toplulugu anketi ile (NASS-Q)
degerlendirildi. Anket 1 ile 4 arasinda skorlanir. Skorun 1 veya 2 olmasi memnun

edici sonucu gosterir (157) .

3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

3.3.1. Calisma grubu

Calisma grubunda hastanin ayrintili degerlendirmesi sonucu hangi tekniklerin
uygulanacagina karar verildi. Hastanin kalga internal rotasyonundaki ve DBK’ daki
kisithliklart saptanarak, kisitli olan tarafa kalgaya yonelik Mulligan mobilizasyon
teknikleri uygulandi. Eger herhangi bir kisitlilik bulunamamais ise bu teknikler atlandi
ve yalnizca lumbal SNAG (Sustained Natural Apophyseal Glide) yapildi. Eger
kisithilik var ise kalcanin tedavisinin ardindan lumbal bolgenin tedavisine gegildi.
Ayrmtili bir lumbal bélge degerlendirmesi sonucu lumbal bdlgede hangi yonde daha
fazla agris1 oldugu tespit edildikten sonra o ydnde bele yonelik Mulligan
mobilizasyon teknikleri uygulandi ve buna ek olarak klasik ev egzersiz programi
verildi. Tedaviler 5 hafta boyunca toplamda 8 seans olarak uygulandi.

Mobilizasyon teknikleri;

e Lumbal bélgeye uygulanan SNAG
e Kalca abdiiksiyonda traksiyon ile birlikte internal rotasyon
e MTDBK teknikleridir.

Her iki gruptaki hastalara egzersizler ev programi seklinde verildi, her hafta
seans sonrasi tekrar edildi. Ayrica hastalara bu programi takip ettiklerine dair
isaretleyecekleri bir ¢izelge verildi. 5. haftanin sonunda bu g¢izelgeler toplandi.
Calisma grubuna ek olarak self mobilizasyon teknikleri gretildi. Bu self teknikleri 5
hafta boyunca her giin giinde 1 defa 3’ er kez uygulamalar1 yoniinde egitim verildi.

Lumbal bolgeye uvgulanan SNAG teknikler:
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Tedaviye karar verildikten ve agrisiz hareket bulunduktan sonra ilk seansta
uygulanan teknik not edildi ve teknikler hasta oturur pozisyonda 6 tekrarli 3
set halinde uyguland.

MHM’ ler direk faset ekleme (tek tarafli teknik) veya spindz cikintilara
(santral teknik) uygulandi (Sekil 3.2).

Uygulamalar hasta lumbal fleksiyon veya ekstansiyona giderken uygulandi.

Sekil 3.2. Lumbal bolge SNAG teknigi
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Kalca abdiiksivonda traksivon ile birlikte internal rotasyon teknigi:

= Kalca mobilizasyon teknikleri hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken yapildi.

* Mobilizasyonun yapildig taraf hastanin internal rotasyon kisitliliginin oldugu
taraftir (Sekil 3.3).

» Upygulanan traksiyonun miktart ve son noktada verilen overpressure hastanin
agrisia ve tepkilerine gore degisiklik gosterebildi, teknik 6 tekrarli 3 set
halinde uygulandi.

Sekil 3.3. Kalg¢a abdiiksiyonda traksiyon ile birlikte internal rotasyon teknigi
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MTDBK teknigi:

» Terapist agrisiz sinirda hastanin bacagini kaldirirken ayn1 zamanda bacagi
hareket boyunca traksiyona alir (Sekil 3.4).
* Bu teknigin uygulandigi taraf DBK hareketinin kisitli oldugu taraftir.

Sekil 3.4. MTDBK teknigi

Self mobilizasyon teknikleri;

1. Sirtiistii dizler biikiilii pozisyonda her iki dizi karina dogru ¢ekerek, dnce bir tarafa
yataga dogru, sonra diger tarafa dogru degdirme ve lumbal bolgeyi hareketlendirme.
2. Emekleme pozisyonunda lumbal bolgenin anterior ya da posterior tiltini agrisiz
noktayr bularak ayarladiktan sonra geriye dogru oturma, lumbal bolgeyi
hareketlendirme ve esnetme hareketi.

3. Ayakta durma pozisyonunda ince bir kemeri bel bolgesinde uygulamanin yapildigi
segmente gegirerek her iki ucundan yonii yukari bakacak sekilde kavrayip ¢ekerek
hareketi gergeklestirme, seanslarda tedavinin yapildigi yone fleksiyon veya
ekstansiyona dogru hareket tekrar edilir bu esnada ¢ekme kuvvetini azaltmadan

hareket devam ettirilir. 3 set 6 tekrarl olacak sekilde uygulanir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Self mobilizasyon teknikleri

3.3.2. Kontrol grubu

Bu gruptaki hastalara plasebo mobilizasyon ve klasik ev egzersiz programi
uygulandi. Bu gruba yapilan mobilizasyon teknikleri tedavi edilecek hedef
bolgelerden kaginarak hafif hareketler olarak uygulandi, daha az sayida hareket
tekrarlar1, ayni sekilde hastadan aktif hareket istenerek ve tedavi kemeri ayni sekilde
kullanilarak uygulandi. Herhangi bir itme ve traksiyon kullanilmadi. Her iki gruptaki
hastalara egzersizler ev programi seklinde verilerek her hafta seans sonrasi tekrar
edildi. Ayrica hastalara bu programi takip ettiklerine dair ¢izelge verildi. 5. haftanin
sonunda bu gizelgeler toplandi. Tedaviler 5 hafta boyunca toplamda 8 seans olarak

uygulandi.

Calisma ve Kontrol grubundaki bireylere verilen egzersiz programa;

Egzersiz programi, lumbal bolge ve alt ekstremite germe egzersizleri (lumbal
ekstansor, hamstring, psoas major, priformis kaslarina); abdominal kaslara (transvers
abdominis, obliquus internal eksternal abdominis kaslari) ve lumbal kaslara (lumbal
erektor spina) kuvvetlendirme egzersizleri; omurga mobilite (kedi-deve egzersizi) ve
stabilizasyon egzersizlerinden olustu. Hastalardan egzersizlerin 5 hafta boyunca
giinde 3 kez ve her biri 10 tekrar olarak yapilmasi istendi. Ev egzersiz programi
olarak her bireye 6gretildi. Egzersizler hastanin tanisina gore ve agr1 durumuna goére

ufak degisikliklerle diizenlendi.
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Egzersizler;

1.

Cengel pozisyonunda sirtiistii yatarken, abdominal kaslarin degerine gore kol
pozisyonu verilip, oturma pozisyonuna gelmeye calisarak abdominal kaslarin
kuvvetlendirilmesi,

Sirtiistli pozisyonda posteriyor pelvik tilt egzersizi,

Sirtiistii pozisyonda dizler gogse dogru cekilip, birka¢ kere esneterek lumbal
ekstansorleri germe,

Sirtilistii pozisyonunda iken kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonu ile hamstring
kaslarin1 germe,

Yarim diziistii pozisyonunda 6ne dogru yaylanarak kalga fleksor kaslarini germe,
Yiiziikkoyun pozisyonda, karnin altinda yastik varken, elleri 6ne dogru uzatip,
belin pozisyonunu bozmadan yukari dogru kalkma ve sirt ekstansorlerini
kuvvetlendirme,

Emekleme pozisyonunda basin igeri, sirtin yukari dogru hareketi. Ayni

pozisyonda basin yukari, sirtin ¢ukurlastirma hareketi

Sirtiistii, dizler biikiilii pozisyonda kalgay1 yukart dogru kaldirma hareketi (Sekil
3.6).

Sekil 3.6. Egzersizler
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3.4. istatistiksel Analiz

Olgiimle belirlenen degiskenler igin ortalamatstandart sapma degeri
hesaplandi. Hastalardan elde edilen veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for the
Social Sciences Software) programina kaydedildi. Iki ortalama arasindaki farkin
onemliliginin belirlenmesinde parametrik varsayimlar karsilamayan verilerde Mann-
Whitney U testi kullanildi. Anlamli sonug alinan parametrelerin ikili karsilagtirmalari
icin /4=0.05/4=0.0125 anlamlilik diizeyi alinarak Bonferroni diizeltmeli Mann-
Whitney U testi yapildi. Elde edilen istatistiksel sonuglarla ortaya ¢ikan anlamh
farkin hangi Glglimlerden kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferronni diizeltmeli

Wilcoxon Isaretli Siralar Analizi yapild.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici bulgular

Bu c¢alisma herhangi bir lumbar bolge patolojisi tanist almamis, norolojik
defisiti olmayan 36 birey tizerinde gerceklestirildi. Calisma grubu ve kontrol grubu
olmak tizere bireyler 2 farkli gruba ayrildi, Calisma grubunda 19 Kkisi, kontrol
grubunda 17 kisi alindi. Gruplar fiziksel Ozellikleri agisindan degerlendirildi ve
gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhig1 ve Viicut Kiitle Indeksi acisindan

anlamli fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin Fiziksel Ozellikleri

Calisma Kontrol
n:19 n:17 t p
X+SD X+SD

Yas(yil) 36.47+11.38  41.88+10.19 -1.494 0.144
Boy (cm) 163.84+6.14  163.24+7.24 0.272 0.787
Viicut  agirhig

66.08+10.18  72.76+11.94 -1.813 0.079
(kg)
VKIi**(kg/m?) 24.41+3.34 26.53+5.57 -1.401 0.170
Agri siiresi (y1l) 7.46+8.84 4.74+5.24 -2.435 0.021

**Vicut Kutle indeksi

Calisma grubu 15 (% 78.9) kadin, 4 (% 21.1) erkek, kontrol grubu 14 (%

82.4) kadn, 3 (% 17.6) erkek bireyden olusmustur ( Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar Arasi Cinsiyet Dagilimi

o Calisma Kontrol
Cinsiyet
n % n %
Kadin 15 78.9 14 82.4
Erkek 4 21.1 3 17.6
Toplam 19 100 17 100
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Bireylerin meslek dagilimlari Tablo 4.3.” de gosterilmektedir.

Tablo 4.3.Gruplarda Mesleki Dagilimlar

Calisma Kontrol
Meslek gruplari
n (%) n (%)
Ev Haninm 5(26.3) 8 (47.1)
Hemsire 7 (36.8) 1(5.9)
Serbest Meslek 2 (10.5) 1(5.9)
Diger 5 (26.3) 7 (41.2)
Toplam 19 (100) 17 (100)

Agrmin lokalizasyonu calisma grubunda, sagda 11 (57.9) ve sol tarafta 8
(42.1)’ dir. Kontrol grubunda sag taraf 8 (47.1) ve sol taraf 9 (52.9)’dur. Internal
rotasyon ve DBK hareketinin kisitli oldugu taraflar Tablo 4.4 de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Agrinin Lokalizasyonu, Internal Rotasyonun ve Diiz Bacak Kaldirma

Hareketinin Kisith Oldugu Taraflarin Dagilimlari

Calisma Kontrol
n (%) n (%)
Agrinin Sag 11 (57.9 8 (42.1
Lokalizasyonu e (57.9) (“42.1)
Sol 8 (47.1) 9 (52.9)
Toplam 19 17
internal Sag 8 (57.1) 6 (42.9)
Rotasyon Sol 6 (42.9) 8 (57.1)
kisithlik durumu
Sag-Sol esit 5 (62.5) 3(37.5)
Toplam 19 17
DBK’ nin Sag 10 (71.4) 4 (28.6)
kisithlik durumu | Sol 6 (46.2) 7 (53.8)
Sag-Sol esit 3(33.3) 6 (66.7)
Toplam 19 17
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Sigara kullanimlar1 bakimindan ¢alisma grubunda ve kontrol grubunda fark

goziikmemekle birlikte her iki grupta sigara kullaniminin az oldugu gorilmistiir
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Sigara Kullaniminin Gruplara Gére Dagilimi.

Calisma Kontrol
Sigara kullanimi
n (%) n (%)
Kullaniyor
3(84.2)
3(17.6)
Kullanmiyor 16 (15.8) 14 (82.4)
Toplam 19 (100) 17 (100)

Gruplar bel tedavisi alip almamasina gore siniflandirildiginda hastalarin az bir

boliimiiniin daha 6nceden tedavi aldigi gériilmiistiir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Daha Once Bel Tedavisi Alip Almadigmin Dagilimi

. Calisma Kontrol
Bel tedavisi alma durumu
n (%) n (%)
Onceden Tedavi aldi 6 (31.6) 4 (23.5)
Onceden Tedavi almadi 13 (68.4) 13 (76.5)
Toplam 19 (100) 17 (100)

4.2. Agr1 Degerlendirmesi

Tedavi sonrasi anlik, 5.hafta, 3.ay, 6.ay ve 12.ay sonunda yapilan kontrol
degerlendirmeleri agr1 (VAS) azalmasi yoniinden ¢alisma ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). Buna gore ¢alisma grubunda agrida giderek azalma
oldugu goriildi. KF-McGill agr1 sonuglarmma gore 5. hafta sonunda yapilan
degerlendirmede Calisma ve kontrol grubu arasinda agri azalmasi yoniinden anlaml

fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Agrinin zamana bagli degerlendirilmesi

Agn Calisma Kontrol . )
n:19 n:17
X SD X SD
AGRI (VAS)
TO 6.26 1.93 6.41 2.09 -0.221 0.826
TS 3.42 2.16 5.82 2.09 -3.369 0.002*
5.Hafta 1.58 1.64 4.29 2.36 -4.035 <0.001*
3.Ay 0.39 0.91 3.25 2.20 -5.042 <0.001*
6.Ay 0.17 0.51 2.29 1.49 -5.639 <0.001*
12.Ay 0.28 0.82 4.43 2.84 -5.897 <0.001*
KF-McGill
TO 18.47 10.56 18.18 11.60 0.080 0.936
5.Hafta 8.26 8.82 15.88 11.56 -2.236 0.032
3.Ay 4.22 6.28 10.94 9.63 -2.435 0.021
6.Ay 2.78 4.78 8.92 7.95 -2.683 0.012
*p<0.0125

Gruplar kendi iginde karsilagtirildiklarinda agr1t VAS degerlerine gore, tedavi
Oncesi ve tedavi sonrast anlik degerlendirmede ¢aligma grubunda agrinin azalmasi
yoniinden anlamli fark bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda agrida anlik etkide
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Uzun dénem sonuglarina bakildiginda 5.
hafta, 3.ay ve 6. ay tedavi oncesiyle karsilastirildiginda her iki grupta da agrinin
azalmasi yoniinden anlamli fark bulunurken (p<0.05). 12. ayda yalnizca g¢alisma
grubunda agrinin azalmasi yoniinde anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8).
Buna gore agrida azalmayla ilgili anlik ve uzun donem etkisi yalnizca g¢alisma
grubunda goriilmiistiir ( Sekil 4.1).

Kisa Form McGill agr degerlendirmesine gore ise, tedavi oncesi, 5.hafta
degerlendirmesinde yalnizca ¢alisma grubunda anlamli fark bulunmustur (p<0.05)
tedavi Oncesiyle 3. ay ve 6. ay degerlendirmelerinde ise her iki grupta agrinin

azalmasi yoniinden anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9). Anlik etki bu
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agr1 anketine yansimamis ancak 5. haftada agrida azalma goriliirken plasebo
grubunda bu etki goriilmemistir

Tablo 4.8. Agr1 (VAS) Degerlendirmesinin Grup I¢i Degisimi

Agr (VAS) TO-TS TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay TO-12.ay

t 10.613 9.446 13.320 13.645 11.493
Calisma

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

t 2.163 5.683 7.765 9.240 2.237
Kontrol

p 0.046 <0.001* <0.001* <0.001* 0.043
*p<0.0125

Tablo 4.9. Agr1 Kisa Form Mcgill Anket Degerlendirmesinin Grup I¢i Degisimi

KF-McGill TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay
t 4.427 7.156 7.532
Calisma
p <0.001* <0.001* <0.001*
t 1.426 4.105 3.999
Kontrol
p 0.173 <0.001* 0.002*
*p<0.0125
7
6 |

1NN
NI

3 N o~ B

2 N

1 AN

0 \\’”_‘

T0 TS 5.Hafta 3.Ay 6.Ay 12.Ay

(VAS)
I

AGRI

Sekil 4.1. Agr1 VAS degerlerinin gruplar arasi ve grup ici karsilasgtirmalari



51

4.3. Esnekligin Degerlendirilmesi

Otur-Uzan Testinde ve Modifiye Schober testinde gruplarin ¢oklu

karsilastirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05)
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Otur-Uzan Testinin ve Modifiye Schober Testinin Gruplar Arasi

Degisimi
) Calisma Kontrol
Esneklik t p
n:19 n:17
X SD X SD

Otur Uzan Testi (cm)

TO -10.04 12.95 -1.09 9.86 -2.312 0.027
TS -6.18 13.18 0.12 9.49 -1.567 0.126
5.Hafta 0.421 10.27 -1.118 9.09 0.214 0.832
3.Ay -2.333 9.27 0.7 8.24 -1.002 0.324
6.Ay -2.19 8.89 -0.71 8.85 -0.468 0.643

Modifiye Schober Testi (cm)

TO 5.22 2.44 5 2.72 0.250 0.804
TS 6.132 291 5.376 2.66 0.807 0.425
5.Hafta 6.274 2.06 5.547 2.98 0.857 0.397
3.Ay 5.822 1.72 4.313 1.92 2.413 0.022
6.Ay 5.42 1.396 4.79 1.676 1.162 0.254

Otur uzan testinde gruplarin kendi i¢inde tedavi Oncesi- tedavi sonrasi anlik,
tedavi Oncesi-5. hafta, tedavi Oncesi-3.ay ve tedavi Oncesi- 6.ay degerlendirmeleri
karsilagtirmalarinda ¢alisma grubunda anlamli fark bulunurken (p<0.05), kontrol

grubunda sadece tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi anlik degisimine bakildiginda
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anlamli fark bulunmustur (p<0.05) Buna gore, calisma grubunda esnekligin arttig1 ve
uzun siirede korundugu goriiliirken control grubunda ilk tedavi sonunda artis
bulunmustur.

Modifiye Schober testinde gruplarin zamana goére degisiminine bakildiginda
anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Otur-Uzan Testinin ve Modifiye Schober Testinin Grup I¢i Degisimleri

Esneklik TO-TS  TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay
Otur uzan testi (cm)
t -5.353 -5.472 -3.123 -3.567
Calisma
<0.001* <0.001* 0.006* 0.002*
t -3.321 0.025 -0.896 0.148
Kontrol
p 0.004* 0.98 0.384 0.884
Modifiye Schober testi (cm)
t -2.338 -1.840 -1.214 -0.213
Calisma
0.031 0.082 0.241 0.834
t -1.047 -1.261 1.663 1.411
Kontrol
p 0.311 0.225 0.117 0.182
*p<0.0125

4.4. Fonksiyonel Diizey, Kinezyofobinin ve Ruhsal Durumun Degerlendirilmesi

Gruplarin  ¢oklu karsilagtirmalar1  yapildiginda Oswestry fonksiyonel
skalasinda 3.ay ve 6.aydaki degerlendirmelerde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). Hastane depresyon Ol¢eginde gruplar arasinda
anlamli  fark bulunamadi (p>0.05). Tampa Kinezyofobi Olgeginde 6.ay
degerlendirmesinde c¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu.
(p<0.05) (Tablo 4.12). Calisma grubunda fonksiyonel diizeydeki artis ve

kinezyofobideki azalma uzun dénemlerde meydana gelmistir.
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Tablo 4.12. Fonksiyonel Diizey, Kinezyofobinin ve Ruhsal Durum Olgiim

Sonuglariin Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Calisma Kontrol
n:19 n:17 g P

X SD X SD
ODlI
TO 42.037 15.10 40.588 21.21 -0.079 0.937
5.Hafta 21.08 12.93 38.94 22.40 -2.432 0.015
3.Ay 13.11 10.49 28.66 17.06 -2.871 0.004*
6.Ay 12.39 11.08 24.93 11.93 -2.824 0.005*
HDO
TO 16.95 3.80 18.24 4.07 -0.541 0.589
5.Hafta 15.95 3.86 18.59 4.19 -2.118 0.034
3.Ay 15.61 3.51 16.81 2.99 -1.233 0.218
6.Ay 13.28 2.53 14.93 3.83 -1.408 0.159
TKO
TO 39.58 7.44 37.24 9.1 -0.461 0.645
5.Hafta 35.58 6.43 38.71 5.70 -1.494 0.135
3.Ay 33.72 8.39 40.13 4.82 -2.195 0.028
6.Ay 32.39 7.47 40.29 4.77 -2.886 0.004*
*p<0.0125

Oswestry fonksiyonel skalasinda gruplarin kendi i¢inde tedavi dncesi- tedavi
sonrast anlik,tedavi Oncesi- 5. hafta, tedavi Oncesi-3.ay ve tedavi Oncesi- 6.ay
degerlendirmeleri karsilagtirmalarinda c¢alisma grubunda anlamli fark bulunurken
(p<0.05), kontrol grubunda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Sekil 4.2).

Hastane depresyon olgeginde ve Tampa Kinezyofobi Olgeginde gruplarin
kendi i¢inde degerlendirmelerinde ¢alisma grubunda de yalnizca tedavi Oncesi- 6.ay
degerlendirmeleri karsilastirmalarinda anlamli fark bulunurken (p<0.05), kontrol
grubunda de Oswestry fonksiyonel skalasinda, Hastane depresyon Olgeginde ve
Tampa Kinezyofobi Olgeginde zamana gére degisiminine bakildiginda, anlaml fark

bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.13) .
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Tablo 4.13. Fonksiyonel Diizey, Kinezyofobinin ve Ruhsal Durum Olg¢iim

Sonuglarnin Grup I¢i Karsilastirmasi

TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay
ODI
Z -3.726 -3.727 -3.726
Calisma
p <0.001* <0.001* <0.001*
Z -0.071 -2.303 -2.171
Kontrol
p 0.943 0.021 0.03
HDO
Z -1.498 -1.828 -2.964
Calisma
p 0.134 0.068 0.003*
Z -0.417 -1.519 -2.068
Kontrol
p 0.677 0.129 0.039
TKO
Z -2.098 -2.087 -2.637
Calisma
p 0.036 0.037 0.008*
Z -0.381 -1.375 -1.615
Kontrol
p 0.703 0.169 0.106
*p<0.0125
45
40
5 35
R
£ 30
8 25
:% W Tedavi
'; 20 Kontrol
‘g 15
© 10 —
5 L
0
T0 5.Hafta 3.Ay 6.Ay

Sekil 4.2. Oswestry Bel Oziir Anketi sonuglarinin gruplar arasi ve grup ici

karsilastirmalari
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4.5. Normal Eklem Hareket Ac¢ikhiginin Degerlendirmesi

4.5.1.Diiz Bacak Kaldirma Hareketinin Degerlendirmesi

Diiz bacak kaldirma (sag) ve diiz bacak kaldirma (sol) hareket acikliginda diiz
bacak kaldirma (sag)’in ilk degerlendirmesi haricinde gruplar arasinda anlamli fark

bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Diiz Bacak Kaldirma Hareketinin Gruplar Aras1 Karsilastirma Bulgular

Calisma Kontrol ) "
n:19 n:17
X SD X SD

Diiz Bacak Kaldirma (*) (sag)

TO 72.68 8.69 87.47 12.55 -4.146 <0.001*
TS 83.47 10.11 87.47 14.82 -0.954 0.347
5.Hafta 91.42 12.78 89.76 10.59 0.420 0.677
3.Ay 88.67 11.82 87.63 9.20 0.284 0.778
6.Ay 88.89 9.85 85.93 12.42 0.752 0.752
Diiz Bacak Kaldirma (*) (sol)

TO 76.63 13.26 87.65 12.26 -2.576 0.014
TS 84.47 12.61 88.35 12.82 -0.914 0.367
5.Hafta 94.58 13.39 89.24 12.68 1.225 0.229
3.Ay 91.5 12.66 88.25 10.31 0.814 0.422
6.Ay 89.72 13.11 85.57 13.32 0.882 0.385

*p<0.0125
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Diiz bacak kaldirma (sag) ve diiz bacak kaldirma (sol) hareket agikliginda
calisma ve kontrol grubunda diiz bacak kaldirma hareket agikliginin artis1 yoniinde
gruplarin kendi i¢inde tedavi Oncesi- tedavi sonrasi anlik, tedavi Oncesi- 5. hafta,
tedavi Oncesi-3.ay ve tedavi Oncesi- 6.ay degerlendirmeleri karsilastirmalarinda
caligma grubu lehine anlaml fark bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda anlaml
fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Diiz Bacak Kaldirma Hareketinin Grup i¢i Karsilastirma Bulgular

TO-TS  TO-5.Hafta  TO-3.ay TO-6.ay

Diiz Bacak Kaldirma (°) (sag)

t -4.598 -7.151 -5.862 -6.270
Calisma

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

t 0.000 -1.498 -0.204 1.368
Kontrol

p 1 0.154 0.841 0.195

Diiz Bacak Kaldirma () (sol)

t -3.302 -6.358 -6.525 -4.492
Calisma

p 0.004* <0.001* <0.001* <0.001*

t -0.527 -0.881 -0.367 0.589
Kontrol

p 0.605 0.391 0.719 0.566
*p<0.0125

4.5.2. Kal¢a Internal Rotasyon-Eksternal Rotasyon, Kal¢a Fleksiyon

Hareketlerinin Degerlendirmesi

Kalga internal rotasyon sag ve sol hareketinde ts, 5.hafta, 3.ay ve 6.ay
degerlendirmelerinde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu.
(p<0.05) (Sekil 4.3). Kalga eksternal rotasyon sag ve sol hareketlerinde 5.hafta, 3.ay
ve 6.ay degerlendirmelerinde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark
bulundu. (p<0.05) Buna gore kalga internal rotasyon hareketinde tedavinin hem kisa
hem de uzun donem etkisi artis yoniinde goriiliirken, kalga eksternal rotasyonda 5

haftalik tedavi sonunda artislar kaydedilmistir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Kalga internal Rotasyon-Eksternal Rotasyon Hareketlerinin Gruplar

Arasi Karsilagtirma Bulgulari

Calisma Kontrol ‘ .
n:19 n:17
X SD X SD
TO 34 84 3229 690 0661 0513
TS 4047 702 3265 7.08 3.323 0.002*
é Z 5.Hafta 4274 572 3276  6.65 4.833 <0.001*
g : 3.Ay 4639 443 3438 712 5975 <0.001*
_ 6.Ay 4217 626 3264 654 4185 <0.001*
% TO 3458  8.44 30 844 1625 0.113
E TS 39.42 697 3053 834 3482 <0.001*
% 0 5.Hafta 4137 483 3153 6.68 5102 <0.001*
= 3.Ay 435 459 3263 678 5530 <0.001*
6.Ay 4072 467 3043 653 5196 <0.001*
TO 3279 633 3094 460 0991 0.329
TS 3384 565 3153 387 1415 0.166
g > 5.Hafta ~ 37.05 493 3247 401 3.031 0.005*
5 a 3.Ay 3867 530 3256 425 3670 <0.001*
: i 6.Ay 3872 544 3293 358 3439 0.002*
5 0 3247 631 3018 488 1209 0235
= TS 3426 569 3012 355 2584 0.014
% Z 5Hafta 3753 542 3135 445 3.706 <0.001*
= | 3.Ay 39.67 485 315 433 5149 <0.001*
6.Ay 3872 624 3229 398 3353 0.002*

*p<0.0125
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Kalga internal rotasyon-eksternal rotasyon hareket agikliginda sag ve sol

tarafta, gruplar kendi iginde tedavi Oncesi- tedavi Sonrasi anlik, tedavi Oncesi- 5.

hafta, tedavi Oncesi-3.ay ve tedavi Oncesi- 6.ay degerlendirmelerinde hareket

acikliginin artis1 yoniinde c¢alisma grubunda anlamli fark bulunurken (p<0.05),

kontrol grubunda herhangi bir artis gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Kalga Internal Rotasyon-Eksternal Rotasyon Grup i¢i degisimleri

TO-TS TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay
t 5 -5.226 -5.232 -7.779 -4.379
sa
c 8 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
S Calisma
@ | -4.128 -4.063 -5.128 -3.255
° S0
e« p <0.001* <0.001* <0.001* 0.005*
g t -0.740 -0.364 -1.773 -0.667
3 sag
£ p 0.47 0.721 0.097 0.517
@ Kontrol
= t -0.732 -1.601 -2.233 0.449
N sol
p 0.475 0.129 0.041 0.661
t 5 -1.170 -3.914 -3.977 -3.352
sa
S p 8 0.257 <0.001* <0.001* 0.004*
> Calisma
s t | -2.088 -3.959 -5.086 -3.241
0 SO
°_‘ p 0.051 <0.001* <0.001* 0.005*
©
g t 5 -0.744 -1.228- 1.362 -1.043
- sa
2 p ® 0468 0.237 0.193 0.316
Kontrol
S t | 0.059 -1.221 -1.303 -2.045
© SO
> P 0.953 0.24 0.212 0.062

*p<0.0125
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Sekil 4.3. Kalca internal rotasyon sonuglarimin gruplar arasi ve grup ici

karsilastirmalar1

Kalga fleksiyon hareketinde her iki grupta artiglar 5.hafta, 3.ay ve 6.ay
degerlendirmelerinde goriildii (p<0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Kalga Fleksiyon Hareketlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirma Bulgulari

Calisma Kontrol t 0
n:19 n:17
X SD X SD

. TO 103.79 8.82 9941 1346 1.166 0.252

s a TS 107.89 948 9841 1344  2.466 0.019
S g 5.Hafta 11432 9.01  101.82 10.82 3.776  <0.001*
= 3.Ay 11156 7.99  102.13 1043 2977  0.006*
= 6.Ay 110.28 6.16  98.64 1365 3.228  0.003*

S TO 105.68 8.88 9894 1464 1691 0.100

2 TS 108.84 721  96.94 1749 2722 0.010
Z 5.Hafta 115 835 10024 16.17 3.496  <0.001*

| 3.Ay 112.11 7.80  97.56 16.37 3.367  0.002*

6.Ay 110.89 7.00  98.07 14.48 3.302  0.002*

*p<0.0125
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Kalga fleksiyon (sag) hareketinde zamana gore degisiminine bakildiginda,
tedavi Oncesi- tedavi sonrasi anlik, tedavi Oncesi- 5. hafta, tedavi Oncesi-3.ay ve
tedavi Oncesi- 6.ay degerlendirmelerinde ¢alisma grubunda anlamli fark bulunurken
(p>0.05). Kontrol grubunda kalga fleksiyon (sag-sol) hareket acgikliginda zamana
gore degisiminine bakildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) Buna goére ¢alisma
grubunda sag tafta artiglar siirekli gozlenirken, sol tarafta sadece 5. hafta ve 3. ay

sonunda g6zlenmis, kontrol grubunda herhangi bir artis gozlenmemistir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Kalca Fleksiyon Hareketinin Grup ici Degisimleri

TO-TS TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay

t 5 -3.473 -5.852 -4.051 -3.089
S} |
5 p ®  T0003* <0001 <0001 0.007*
2= Calisma
X t | -2.371 -4.530 -3.027 -2.246
T S0
: p 0.029 <0.001* 0.008* 0.038
s t 0774 1223 0815  0.740
—___sa
p s 0.45 0.239 0.428 0.472
Kontrol
t | 0.875 -0.730 0.959 1.463
___s0
p 0.394 0.476 0.353 0.167
4.5.3. Lumbal Fleksiyon, Ekstansiyon, Lateral Fleksiyon Hareketlerinin
Degerlendirmesi

Lumbal fleksiyon hareketinde gruplarin ¢oklu karsilagtirmalari yapildiginda
gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Lumbal ekstansiyon hareketinde
5.hafta, 3.ay ve 6.ay degerlendirmelerinde g¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlaml
fark bulundu (p<0.05). Lateral fleksiyon hareketinde sag tarafta Ts, 5.hafta, 3.ay ve
6.ay degerlendirmelerinde, sol tarafta ise 5.hafta, 3.ay ve 6.ay degerlendirmelerinde
calisma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Lumbal Fleksiyon, Ekstansiyon, Lateral Fleksiyon Hareketlerinin

Gruplar Arasi Karsilagtirma Sonuglari

Calisma Kontrol ‘ .

n:19 n:17

X SD X SD
TO 61.42 22.98 80.12 29.18 -2.147 0.039
Lumbal TS 7468 2017 8359 2919 -1.074 0.290
Fleksiyon 5Hafta 9247 1405 8218 1831 1.904 0.065
3.Ay 89.22 1471 83.06 17.20 1.125 0.269
6.Ay 86.67 14.63 8314 1547 0659 0515
TO 1763 635 1759 513 0.022 0.982
Lumbal TS 2411 709 31.06 49.48 -0.607 0.548
Ekstansiyon 5Hafta 2711 526 1879 4.80 4.926 <0.001*
3.Ay 29.39  5.96 20 450 5.129 <0.001*
6.Ay 2833 590 1957 358 4.887 <0.001*
TO 2479 476 2312 7.14 0834 0.410
TS 30.32 6.86 2429 6.07 2774 <0.009*
> 5Hafta 3542 473 2524 646 5434 <0.001*
? 3.Ay 3567 629 2619 815 3.816 <0.001*
Lumbal  © 6.Ay 3489 510 2536 6.36 4.702 <0.001*
Lateral TO 2553  5.95 26 7.6 -0.209 0.835
Fleksiyon TS 29.84 743 2618 7.09 1509 0.140
> 5Hafta 3553 425 2609 642 5255 <0.001*
:) 3.Ay 38 6 26.09 7.65 5.080 <0.001*
6.Ay 3561 546 2586 653 4.605 <0.001*

*p<0.0125
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Lumbal fleksiyon, lumbal ekstansiyon ve lumbal lateral fleksiyon (sag-sol)
hareket agikliginda hareketin artig1 yoniinde gruplar kendi ic¢inde tedavi Oncesi-
tedavi sonrasi anlik, tedavi 6ncesi- 5. hafta, tedavi 6ncesi-3.ay ve tedavi 6ncesi- 6.ay
degerlendirmelerinde ¢alisma grubunda anlamli fark bulundu (p<0.05), lumbal
fleksiyon ve lumbal ekstansiyon hareket agikliginda yalnizca tedavi oncesi- tedavi
sonrast anlik degerlendirmelerinde kontrol grubunda anlamli fark bulunurken
(p<0.05), tedavi Oncesi- 5. hafta, tedavi Oncesi-3.ay ve tedavi Oncesi- 6.ay
degerlendirmelerinde kontrol grubunda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), lumbal
lateral fleksiyon (sag) hareketinde tedavi Oncesi-3.ay degerlendirmelerinde kontrol
grubunda anlamli fark bulunurken (p<0.05), diger zamana gore degisimlere
bakildiginda kontrol grubunda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21.Lumbal Fleksiyon, Lumbal Ekstansiyon, Lumbal Lateral Fleksiyon

Hareketlerinin Grup I¢i Degisimleri

TO-TS TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay

Calisma t -5.244 -6.935 7567  -6.918

c P <0.001*  <0.001*  <0.001* <0.001*
3; ;j Kontrol t -3.239 -0.371 -0.302 0.198
3z p 0.005* 0.716 0.767 0.846
Calisma t -5.851 -6.676 -5.812 -4.534

§ P <0.001*  <0.001*  <0.001* <0.001*
%" § Kontrol t -3.709 -1.254 2653  -1.963
2 P 0.002* 0.228 0.018 0.072
t 3147 -7.674 -6.105  -6.262

_ Calisma p Y 0006 <0001*  <0.001*  <0.001%
E t -3.247 -8.003 -7.368  -5.893
f g p ! 0.005*  <0.001*  <0.001* <0.001*
g ift t o -1.399 -1.681 3457  -1.899
= Y% Kontrol p 0.181 0.112 0.004* 0.08
t -0.171 -0.087 -0.379 0.908

p ! 0.867 0.931 0.71 0.38

*p<0.0125
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4.6. Hastaya Ozel Fonksiyonel Skala ve Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi

Hastaya 06zel fonksiyonel skala sonuglarma gore 3.ay ve 6.ay
degerlendirmelerinde ¢alisma ve ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.05). Hasta memnuniyetinde ise ¢alisma grubu lehine bir sonug ortaya ¢ikmigtir
(p<0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Hastaya Ozel Fonksiyonel Skala ve Hasta Memnuniyeti Degerlendirme

Sonuglarinin Gruplar Arasi1 Karsilastirma Bulgulari

Calisma Kontrol
4 p
n:19 n:17
X SD X SD

TO 20.58 4.07 20.06 5.84 -0.175 0.861

5.hafta 9.32 5.35 14.88 6.82 -2.464 0.014
PSFS 3.ay 3.61 4.16 11 5.8 -3.470  0.001*

6.ay 2.83 3.29 10.21 6.44 -3.545 <0.001*

Hasta Memnuniyeti 1.16 0.37 2.47 0.87 -4.435 <0.001*

*p<0.0125

Hastaya 0zel fonksiyonel skala sonuglarina gruplar kendi i¢inde tedavi
Oncesi- tedavi sonrasi anlik, tedavi oncesi- 5. hafta, tedavi Oncesi-3.ay ve tedavi
oncesi- 6.ay degerlendirmelerinde ¢aligma ve kontrol grubunda anlamli fark bulundu
(p<0.05). Buna gore her iki grupta hastalarin fonksiyonelliginde artis gozlenirken
calisma grubunda daha fazla artis oldugu bulunmustur (Tablo 4.23) (Sekil 4.4).
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Tablo 4.23. Hastaya Ozel Fonksiyonel Skala Degerlendirme Sonuglarmin Grup Igi

Karsilagtirma Bulgulari
TO-5.Hafta  TO-3.ay TO-6.ay
Calisma Z -3.824 -3.727 -3.728
" p <0.001* <0.001* <0.001*
Ll
4 Kontrol Z -3.301 -3.411 -3.171
p <0.001* <0.001* 0.002*
*p<0.0125
25
20

PSFS

15

\ == Calisma
10 \ ——] == Kontrol
5

\\0

L[O] 5.Hafta 3.Ay 6.Ay

Sekil 4.4. Hastaya Ozel Fonksiyonel Skala Degerlendirme Sonuglarmin gruplar arasi

ve grup i¢i karsilastirmalari

Lateral egilme testi sol tarafin 5. hafta degerlendirmesi haricinde lateral
egilme testi sol, lateral egilme testi sag ve Sorensen testinde gruplarin g¢oklu
karsilagtirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
(Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Lateral Egilme Testi ve Sorensen Testinin Gruplar Arasi Karsilastirma

Bulgulart
Calisma Kontrol ‘ .
n:19 n:17
X SD X SD
TO 19.13 438 1812 379  0.738 0.466
TS 2015 454 1791 319  1.690 0.100
> 5.hafta 22.03 349  19.09 344 2539 0.016
Lateral a 3.ay 2167 245 1925 383 2219 0.034
Egilme y 6.ay 20.5 3.81 19.14 344  1.043 0.305
Testi TO 1803 434 185 325 -0.367 0.716
(cm) TS 20.18 465 1861  3.09 1.185 0.244
> 5.hafta 2229 347 1879 355 2987 0.005*
T 3.ay 2197 315 189 441 2330 0.026
6.ay 2156 453 1893 262  1.931 0.063
TO 2247 1736 2053  17.71 0.332 0.742
Sorensen TS 2795 1717 2276  19.6  0.846 0.404
Testi (sn) 5.hafta 3553 1523 30.24 2005 0.897 0.376
3.ay 4022 1677 3288 2198 1.103 0.278
6.ay 40 1793 34 2197 0.851 0.401
*p<0.0125

Lateral egilme testi (sol)’ nde gruplarin kendi i¢inde tedavi Oncesi- tedavi

sonras1 anlik, tedavi Oncesi- 5. hafta, tedavi Oncesi-3.ay ve tedavi Oncesi- 6.ay

degerlendirmelerinde ¢alisma grubunda anlamli fark bulundu (p<0.05). Lateral

egilme testi (sag)’ nde sadece tedavi Oncesi- 5. hafta degerlendirmesinde g¢alisma

grubunda anlamli fark bulundu (p<0.05). Sorensen testinde gruplarin kendi iginde

anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi Oncesi- 3.ay ve tedavi Oncesi- 6.ay

degerlendirmelerinde calisma grubunda anlamli fark bulundu (p<0.05). Kontrol

grubunda yalnizca tedavi oncesi- 5. hafta degerlendirmesinde anlamli fark bulundu

(p<0.05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Lateral Egilme Testi ve Sorensen Testinin Grup I¢i Degisimleri

TO-TS TO-5.Hafta TO-3.ay TO-6.ay
t 5 -1.837 -3.102 -2.530 -1.415
sag
_ p 0.083 0.006* 0.022 0.175
€ Calisma
= t | -3.434 -5.432 -4.519 -3.112
e )
2 p 0.003* <0.001* <0.001* 0.006*
()
£ t 5 0.235 -1.542 -1.656 -1.405
300 sag
w p 0.817 0.143 0.119 0.183
© Kontrol
9 t 0.89 0.645 0.711 0.789
8 sol
P 0.89 0.645 0711  0.789
-2.317 -4.271 -5.714 -4.089
c — Calisma
g € p 0.033 <0.001* <0.001* <0.001*
5@ t 0888  -2.833 2288 -2.015
S @ Kontrol
p 0.388 0.012* 0.037 0.065
*p<0.0125

4.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirmesi

Yasam kalitesi SF-36 anketinin alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon,

fiziksel gii¢, agri, sosyal fonksiyon, emosyonel durumda gruplar arasinda anlamli

fark bulunmadi (p>0.05). Genel sagligin 5. hafta ve 3.ay degerlendirmelerinde,

vitalitenin 6.ay degerlendirmesinde ve mental

saghgin 5.

hafta ve 6.ay

degerlendirmelerinde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu

(p<0.05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Saglikla flgili Yasam Kalitesi SF-36 Anketinin Tedavi Oncesi ve

Sonras1 Gruplar Arasi1 Karsilagtirma Bulgulari

Cahisma

Kontrol

n:19 n:17 z P
X SD X SD

TO 2105 409  20.12 594  -0.430 0.667

Fiziksel 5.hafta 2353 459  20.71 531  -1595 0.111

Fonksiyon  3.ay 2489  4.48 20.75 7.08 -2.098  0.036

6.ay 2561  4.02  22.36 458  -1.934 0.053

TO 5.16 1.89 541 227  -0.374  0.709

Fiziksel 5.hafta  6.74 1.66  5.76 214  -1.767 0.077

Giig 3.ay 7.06 1.83  6.81 1.6 -1.032  0.302

6.ay 7.39 133 693 092  -1.959 0.050

TO 6.74 163 7 206  -0.797 0.425

A 5.hafta  7.53 1.78  7.29 1.69  -0.341 0.733

3.ay 7.94 201  7.38 1.82  -0.653 0514

6.ay 8.28 1.6 7.43 1.6 -1.700  0.089

TO 1721 3.21 17.12 3.04  -0.032 0975

Genel 5.hafta  19.68 3 16.47 221  -3.304 <0.001*

saglik 3.ay 19.78 2.41 16.56 3.24 -2.943  0.003*

6.ay 1956  3.17 18.21 172  -1.846 0.065

TO 1305 3.6 13 429  -0.080 0.936

Vitalite 5.hafta 1553  2.59 12.88 443  -1.780 0.075

(enerji) 3.ay 15.67 2.2 12.44 5.19 -1.753  0.080

6.ay 16.72 247 12.79 451  -2.760  0.006*

TO 6.79 1.62 7.8 1.38  -0.658 0.510

Sosyal 5.hafta  7.58 1.71  7.65 1.77  -0450 0.653

fonksiyon  3.ay 7.83 1.15 7.13 1.96 -0.754  0.451

6.ay 8.11 0.9 7.29 144  -1575 0.115

TO 4.74 159  4.29 1.61  -0.734  0.463

5.hafta  5.11 115 4.94 143  -0.257 0.797
Emosyonel

3.ay 4.94 143 531 114 -0495 0.620

6.ay 5.67 084 55 1.09  -0.710 0.478

TO 1721  5.59 14.88 418  -2.130 0.033

Mental 5.hafta  17.68 3.71 12.88 4,73 -3.005  0.003*

saglik 3.ay 18.5 3.4 14.31 5.82 -2.207  0.027

6.ay 1956  3.31 14.93 489  -2.711  0.007*

*p<0.0125
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Yasam kalitesinin grup ici degerlendirmelerinde, fiziksel fonkiyon ve vitalite
boliimlerinde zamanla birlikte anlamli artiglar bulundu. Calisma grubunda sosyal
fonksiyon parametresinde ise, 3. ve 6. ayda anlamli artislar gozlendi. Kontrol
grubunda ise fiziksel gii¢ boliimiinde 3. ve 6. aylarda anlamli artislar gézlendi (Tablo
4.27).

Tablo 4.27. Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuglarinin Grup I¢i Karsilastirma

Bulgulari
TO-5.Hafta  TO-3.ay TO-6.ay
N Caltgma Z -2.556 -2.886 -3.086
Fiziksel ; P 0.011* 0.004* 0.002*
Fonksiyon Kontrol Z -0.214 -0.674 -1.226
P 0.831 05 0.22
Caligma Z -2.769 -2.538 -3.189
i ) ? p -0.214 -0.674 -1.226
Fiziksel Giig
Kontrol Z -0.831 -2.675 -2.549
P 0.406 0.007* 0.011*
Caltgmma Z -1.344 -2.055 -2.466
Agn D 0.179 0.04 0.014*
Kontrol Z -0.579 -1.125 -0.66
P 0.563 0.261 0.509
Caltsmma Z -2.336 -2.278 -2.043
Gonel saglik P 0.019 0.023 0.041
Kontrol Z -0.909 -0.371 -0.938
P 0.363 0.711 0.348
Caltgma Z -2.811 -3.137 -3.064
Vitalite y P 0.005* 0.002* 0.002*
(enerji) Kontrol Z -0.07 -0.126 -0.883
D 0.944 0.9 0.377
Z -1.676 -2.869 -3.007
Sosyal Gahgma p 0.094 0.004* 0.002*
fonksiyon Kontrol z -0.992 -0.103 -0.412
P 0.321 0.918 0.68
Caltsma Z -0.819 -0.435 -1.901
Emosyonel D 0.413 0.664 0.057
Kontrol Z -1.548 -2.537 -2.379
D 0.122 0.011* 0.017
Caltsma Z -0.078 -0.925 -1.953
Mental ; P 0.938 0.355 0.051
saglik Kontrol Z -1.764 -0.563 -0.593
P 0.078 0.574 0.553

*p<0.0125
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5. TARTISMA

Calismamizda, KBA (Kronik Bel Agrisi) tedavisinde uygulanan hareketle
birlikte mobilizasyon teknigi ile plasebo mobilizasyon arasinda agr1 diizeyleri
acisindan kisa ve uzun donemde sonuglar degerlendirildiginde, ¢alisma grubunda
agr1 puanlar1 giderek azalmis, daha anlamli olan tedavinin anlik etkisi ve 12. aydaki
etkisi calisma grubunda goriilirken plasebo grubunda goriilmemistir. KBA
tedavisinde uygulanan hareketle birlikte mobilizasyon teknigi ile plasebo
mobilizasyon arasinda eklem hareket acgikliklar1 degerlendirildiginde, 6zellikle kalca
fleksiyon, kalga dis rotasyon, lumbal ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde
anlik bir artis bulunmasa da tedavi sonrasi ve uzun donemde artislar oldugu, hem
kisa hem de uzun dénemlerde, en fazla artisin kalga internal rotasyonda goriildiigii
bulunmustur. Son olarak, hareketle birlikte mobilizasyon teknigi ile plasebo
mobilizasyon arasinda fonksiyonel diizey acisindan kisa ve uzun donem etkisine
bakildiginda sonuglara gore fonksiyonellikteki artisin mobilizasyon grubunda geg
meydana geldigi goriilmiistiir.

Bel agrilari yetigkin niifusta yasam boyu prevalansi % 84’e varabilen (158) en
stk rastlanan kas-iskelet sistemi hastaliklar1 arasindadir. En sik rastlanan
hastaliklardan biri olmasi {izerinde ¢ok fazla arastirma yapilan konulardan biri
olmasina neden olmustur.

Bel agrisinda en sik kullanilan fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlari
arasinda derin ve yiizeyel sicaklik uygulamalari, Kriyoterapi, terapatik ultrason,
elektroterapi, traksiyon, manipiilasyon, mobilizasyon, biofeedback uygulamalar: gibi
yontemler vardir (104,159) .

Literatiirde KBA’da medikal tedavi, egzersiz, manipiilasyon-mobilizasyon ve
fizik tedavi gibi cesitli tedavi yontemleri karsilastirilmistir. Calismamizda hareketle
birlikte mobilizasyonun etkinligini daha iyi gosterebilmek i¢in plasebo mobilizasyon
ile karsilagtirdik.

Calismamiza katilan bireylerin demografik 6zelliklerden yas, boy uzunlugu,
viicut agirligr ve viicut kiitle indeksi acisindan benzer o6zelliklere sahip oldugu
goriildii. Calismaya katilan bireylerin disk lezyonlarinin da benzer olmasi, herhangi
bir norolojik bulgularinin, distale inmis radikiiler agrilarinin olmamasi ve kalga,

sakroiliak eklem patolojilerine sahip olmamalar1 bu ¢aligmadaki bireyleri, spesifik
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olmayan KBA hastalarinin bir alt grubu olarak tanimladi. Bu smirlandirmalarla
caligmanin homojen olmasi saglandi ve daha anlamli sonuglarin ¢iktigi goriildi.

Bel agril1 hastalarin tedavisinde alt grup simiflandirma metodlarinin kullanimi
smiflandirmaya dayali olmayan tedavilerden daha iyi sonuglar gosterebilmekte ve bu
calismalar daha iyi kanit sunabilmektedir (160) . McKenzie tekniklerinin kullanildig:
bir ¢calismada KBA’s1 olan bireyler santralizasyon ve periferalizasyon olarak alt
gruplara ayrilmistir. Periferalizasyon viicudun distaline inen agrili durum olarak
tanimlanirken, santralizasyon ise distale inmemis agrili durum olarak tanimlanmistir
(161) .

Skargren ve ark. randomize kontrollii c¢alismalarinda kriyopraktik
uygulamalar ve fizik tedavi uygulamalar1 arasinda 6 ay ve bir yillik izlemde, bir
haftadan daha az periyodu olan hastalarda kriyopraktik uygulamalari, episodu bir
aydan fazla olan hastalar i¢in de fizik tedavi yontemlerinin biraz daha fazla etkili
oldugu sonucuna ulagmasina ragmen iki grup arasinda agri, fonksiyon, maliyet ve
hasta kaldigi siire agisindan fark bulamamistir (162) .

Servikal bolgede yapilan bir caligmada servikal bolge SNAG (Sustained
Natural Apophyseal Glide) uygulamasi ile manipiilasyonu karsilastiriimis, SNAG
uygulamasinin yapildig1 grupta agri ve boyun 6ziir degerleri yoniinden 6. ve 12. ayda
gelisme goriilmiistiir (163) . Manuel terapiye ek olarak egzersiz tedavisi verilen grup
ve yalnizca egzersizin verildigi 2 grup karsilastirilmis manuel terapi grubunun agri,
spinal EHA, fonksiyon, genel saglik ve hastalik siiresi parametreleri bakimindan
daha biiyiik gelisme gosterdigi goriilmiistiir (159) .

Lumbal stabilizasyon egzersizleri son 10 yildir bel agrili hastalarin
tedavisinde 6nem kazanmustir. Bu egzersizler orta kanit diizeyinde agr1 ve fonksiyon
yoniinden etkili olmasina ragmen, yiiksek kanit seviyesinde daha az spesifik, genel
egzersiz programlarindan daha fazla etkili olmadig1 goriilmiis, manuel terapiden de

orta kanit diizeyinde ¢ok da farkli olmadig1 sonucu ¢ikmustir (142) .

Agriin degerlendirilmesi
Bel agrilarinin lokalize oldugu lumbal ve sakral bolge, hareket sisteminde, alt
ve list ekstremiteler arasindaki iliskiyi kurmak, goévdenin agirligimi tasimak ve ona

hareket olanagi saglamak gibi ¢cok fonksiyonlu bir gorev iistlenmistir. Bu gorev kas,
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ligament, noral yapi, disk ve eklemlerin olusturdugu karmasik bir sistemin kusursuz
uyumu sayesinde basarilir. Ancak sistemi olusturan elemanlarmm birinde veya
birkaginda ortaya ¢ikacak, yapisinda veya islevindeki bir hata, herseyden once bel
agris1 olarak kendini belli etmektedir. Kronik bel problemi olan kisilerde fizik tedavi
ve rehabilitasyon uygulamalarinda en dncelikli amag, hastanin agrisin1 azaltmaktir.

Calismamizda yer alan her iki grupta baslangic agri VAS oranlan yaklagik
ayni iken tedavi sonrasinda her iki grubun agrilarinda 12. ay’ a kadar azalma
gorildii. Calisma grubunda, tedavinin anlik etkisine bakildiginda agrinin hemen
azaldig1 goriiliirken plasebo grubunda bu azalma goériilmedi. Calisma grubunda bu
azalma 12. ay’mn sonuna kadar korunurken plasebo grubunda 12. ay’ da agn
puaninda yeniden bir artig goriilmiistiir.

Kronik bel agrilart olanlarin bir yil igerisinde % 81’ inde yeniden atak
gelistigi diistiniilirse (16,22) , agridaki bu artisin  nedeninin hastalarin kronik bel
agrilarinin tekrar niiks etmesi oldugu diistiniilmistiir. Calisma grubunda ilk seans
sonunda agr1 puaninda yaklasik 3 puanlik bir diislis hastay1 kisa déonemde rahatlatan
bir durum oldu ve anlamli bulundu.

Omuz agrisinda kullanilan MHM (hareketle birlikte mobilizasyon) teknigi
plasebo tedavilerle kasilastirildiginda limitli olan hareketlerde ve baski agr1 esiginde
artma sagladigi bulunmustur (164) . MHM’ nin tek tedavi seansi ile anlik etkisini
gosteren ¢aligmalar az olmasina ragmen bu c¢aligmada yaptigimiz ¢alismayla uygun
olarak tek tedavi seansi sonrasi 6lgiilebilir degerlerde bu etkiler goriildii.

1992’ den itibaren MHM  konusundaki yayinlarin literatiirde yer aldigi
gorilmiistiir. Bu caligmalar 21 tane olup 11’ 1 klinige dayali ¢aligmalar iken 10’ u
laboratuar galigmalaridir (111) . MHM’ nin etkinligi gesitli kas iskelet sistemi
yaralamalarinin tedavisinde gosterilmistir (165,166) .

Lateral epikondilit tanis1 almis 66 hasta lizerinde yapilan calismada MHM ve
ultrasonun birlikte uygulandigi, ultrasonun yalniz basina uygulandigi ve higbir tedavi
almayan 3 grup karsilastirildiginda MHM ve ultrasonun birlikte oldugu grupta agri
VAS yo6niinden 5.9 cm’ lik (% 97) bir gelisme bulunmustur (165) .

Horton, SNAG uygulamasinin, zygopophyseal eklemdeki sikismis
meniskoidi serbestlestiren ve tekrar eklem bosluguna girmesini saglamak icin yapilan

longitudinal traksiyona benzedigini soylemistir (167) .
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Manuel terapinin temel kurali hedeflenen hareket segmentine uygulanan
manuel kuvvetin tam ve spesifik uygulamay1 gerektirmesidir (168) . Mulligan
yontemi gerek spesifik olmasi ve gerekse traksiyonu kullanmasi yoniiyle diger
tekniklere benzeyebilmektedir.

Spinal manipulatif tedavinin; artikiiler ve periartikiiler adezyonlarin
pargalanmasi, govde mobilitesini arttirma (159) , germe ile hipertonik kaslarda
rahatlama, sikismig plika veya sinovial sivinin serbest birakilmasi, alfa motor
aktivitesinin azaltilmasi ve beta endorfinlerin serbest birakilmasi ve bu sayede agri
esiginin arttirilmas1  gibi etkileri vardir (169) . Spinal mobilizasyonun da
manipiilasyonun bu etkilerini olusturmada ¢ok da ayrt bir yerde olmadigi
diisiiniilmektedir. Ayrica hareketle birlikte yapilan bu mobilizasyonda, mekanik
itmeler deri, kas, tendon, ligament, faset eklem ve paraspinal yapilardaki
mekanosensitif reseptif sinir sonlanmalarini stimule edebilir (170) .

MHM’ nin agrinin azalmasina yonelik etkisini ndrofizyolojik mekanizmalarla
aciklayan ve bu etkiyi gosteren ¢esitli calismalar vardir. Kortikal néroplastisite hayat
boyu meydana gelen ndrofizyolojik bir 6zellik olup ndéronal 6zelliklerde morfolojik
ya da fonksiyonel degisiklikler olarak tanimlanabilir (171,172) Kortikal
noroplastisitedeki degisiklikler kronik agri tecriibesi (173) gibi degisen motor
fonksiyon veya davranigla iligkilidir (174) . Degisen motor performanslar agrinin
uzun siirmesinde bir faktor olabilir. Bunun icin rehabilitasyon uygulamalarinda,
ozellikle kas iskelet sistemi yaralanmalarinda ve kronik bel agrilarinda normal motor
stratejilerini yeniden olusturmak temel bir goriis olmalidir.

Ornegin kronik bel agrili hastalarda lumbal spinal kaslarda kortikal spinal
isleyiste azalma ve somatosensoriyal kortekste alt bel kaslarinin temsil edildigi
bolgede bir degisim goriilmiistiir (175) . Sensorimotor sistemdeki bu degisikliklerin
daha cok agriyla etkilenen kaslardan kaynaklandigi one siiriiliir. Agri, 6zellikle
kronik agrili hastalarda yeni motor becerileri kazanmay1 engelleyebilmektedir. Son
deneysel agri ¢alismalarinda agrinin motor dgrenmeyi de engelledigi gosterilmistir
(176) . Bu bilgiler 1s18inda motor egitim, basartyr optimize etmek icin agrisiz
sinirlarda ve durumlarda yapilmalidir. Egzersizin veya tedavinin tipi, kuvveti ve

frekansi bu sartlarin karsilandigindan emin olunduktan sonra hastaya uyarlanmalidir.
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Hedefe uygun, agrisiz diizgiin hareketlerin 0 kas veya kas grubunun alfa
motor ndron aktivasyonunda bir artisa yol a¢tigi, dolayisiyla proprioseptif duyu
girdisinde 6nemli rolii olan gama motor noron aktivasyonunda da artisa neden
oldugu soylenmektedir. Tekrarl1 hareketlerin motor 6grenme iizerine olumlu etki
sagladig1 diistiniilmekte ve bu etki kisilerin motor {initelerini daha etkili veya tam
olarak ateslemesini Ogrenmesini saglayan noral adaptasyonlarin sonucu oldugu
belirtilmektedir (177) . Bu bilgilerin 1s1¢inda agriyla birlikte egzersiz yapmak veya
hasta agriliyken mobilizasyon uygulamak durumu daha da ilerletebilmekte, kortikal
isleyiste kronik agri tecriibesini daha da arttirabilmektedir.

Bu calismada kronik bel agrili hastalarin yasam kalitelerini ve fonksiyonellik
diizeylerini azaltan temel unsurun agr1 oldugu diisiiniildiigiinde uygulanan tedavide
amag, agrtyt mimkiin oldugunca azaltmak, fonksiyonu arttirmak ve uygulanan
tekniklerde, hastaya agriy1r yeniden tecriibe ettirmek yerine agrisiz da hareket
etmenin miimkiin olabildigini géstermek ve bunu tekrarli hareketlerle yaparak beyine
agrisiz motor beceriler seklinde bunun sinyallerini géndermektir. Ornegin hasta
giinliik yasaminda her 6ne egilmesi gereken bir hareket yapmak istediginde agrisinin
artacagimi bilir ve zamanla bunu &grenebilir, sonuc¢ olarak hareketlerini limitler,
hareketle birlikte mobilizasyon uygulamasinda hastaya agrisiz da one egilebilecegi
hissi verilir ve diizgilin hareketlerle motor 6grenme siireci gergeklestirilebilir.

Gelecekteki ¢alismalarin MHM tekniklerinin mekanizmasinin temelinin daha
iyl anlagilabilmesi i¢in bu alanda olmasi Onemlidir. Yapilan laboratuar
caligmalarinda MHM’ nin hipoaljezik etkisinin de ozellikleri degerlendirilmistir
(178) . MHM kalp hizi, kan basinci, sudomotor ve vazomotor fonksiyonda
degisikliklerle birlikte sempatik sistem aktivasyonu yaratir denilmistir (179) . Bu
sempatik sistem aktivastonu ile ilgili bulgular, servikal bolgenin osilatuar manipulatif
tedavisinde de rapor edilen bir ¢alismaninkiler ile benzerdir (180) . Sonug olarak
hipoaljezi etkisinin tekrarli hareketlerle olusmadigi, agrinin azaltilmasinda
analjezinin opioid olmayan bir mekanizma ile miimkiin olabilecegi sOylenmistir
(179) .

Omuzda, el bileginde, bas parmak ve ayak bileginde de yapilan ¢aligmalarda
ayni sonuclar elde edilmistir, bunlar agrida azalma, EHA’ da , kas kuvvetinde, agr

baski esiginde artma ve fonksiyonda gelismedir. Kalict degisikliklerin meydana
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gelmesi icin etkili MHM’ nin uzun siiren etkisi olmalidir. Bu Hing tarafindan
Onerilen bir parametredir ve tedavinin uzun siire devam eden etkileri sadece 9
calismada uzun izlemler ile gosterilmis (181) , plasebo veya kontrol gruplari
karsilastirildiginda sonuglar olumlu ¢ikmustir (91,165,179) . Uzun izlem periyodlari
1 hafta ile 52 hafta arasinda degisiklik gostermistir.

Calismamizda tedavi sonunda KBA’ si1 olan hasta grubu uzun izlemlerle
takip edilmis ve 6. ay’in sonunda agri, hareket acikliklari, fonksiyonel diizey ve

esneklik degerlendirmelerindeki degisikliklerin korundugu gozlenmistir.

Normal Eklem Hareket Acikhi@inin Degerlendirilmesi
MTDBK (Mulligan Traksiyon Diiz Bacak Kaldirma) tekniginin DBK hareket
acikligimi arttirdigina dair kanitlar bazi arastirmacilar tarafindan ortaya konmustur.
Hall ve ark. saglikli bireylerde yaptiklart ¢calismada MTDBK teknigi ile eklem
hareket acgikliginda ortalama 13,3° (% 27) artis ortaya koymustur (126) . Bu artisin
2,7% sinin pelvik rotasyondan, 10,6°” sinin kalca fleksiyonundan kaynaklandigi ve
her iki komponentteki artisin da istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Tek
bir seansta DBK germelerinin hareket agikliginda anlamli artisa neden oldugunu
gosteren az sayida ¢alisma vardir. Bunlardan biri Hall ve ark.” larinin Mulligan
TDBK teknigi ile yaptiklart ¢alismadir. Diger ¢alismalar germe tekniklerinin birgok
seans surdiiriilmesi  gerektigini  belirtmiglerdir. Tanigawa, 8 seans PNF
uygulandiginda 16° lik anlamli bir artig oldugunu soylemistir. Hall ve ark.
traksiyonla yapilan DBK’ da kalga, diz ve lumbal faset eklemlerdeki mekano-
reseptorlerin, hamstring ve paravertebral kaslarin germe refleksini degistirmede rolii
olabilecegini ve hareket agikligindaki artisin bu yolla da olmus olabilecegini
savunmuglardir (126) .

Tafazzoli ve Lamontagne, bel agrili hastalarin asemptomatik kisilerle
karsilastirildiginda, kalga ekleminin sertligi ve pasif elastik momentinin DBK testi
sirasinda onemli 6l¢iide biiyiik oldugunu bulmustur (84) .

Calismamizda DBK hareket acgikligindaki degisimde gruplar arasinda
herhangi bir fark goriillmezken grup i¢i degerlendirmelerde g¢alisma grubunda,
tedaviden hemen sonrasi anlik etkide dahil olmak {izere sonraki 6l¢iimlerin baslangi¢

degeriyle kiyaslandiginda anlamli farkliliklar gozlendi, buna gore tedavinin anlik
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etkisinde sag ve sol DBK hareket acikliginda ortalamada 8 ile 10 puan arasinda
artiglar oldugu, bu artigin 5. hafta daha da arttig1 ve 3. ay’ a kadar korundugu 6. ay’
da yavas yavas azalmaya basladig1 goriildii. Plasebo grubunda ise tedavi sonrasi ve
zamanla anlamli farkliliklar gézlenmedi.

Spinal tekniklerin faset eklem ve intervertebral eklemdeki kisitli mobiliteyi
direk uyararak isaret ve semptomlar1 azalttig1 sdylenmektedir (123) .

MHM’ nin uygulamasindan hemen sonra goriilen en yaygin etkinin aktif
spinal hareketlerdeki (54.4 %) artis oldugu terapistler tarafindan rapor edilmistir.
Literatiirde, spinal hareketlerdeki kayiplarin bel agrisi ile ilgili olup olmadigiyla ilgili
ortak bir fikir birligi yoktur. Bazi g¢alismalarda bel agrili ve normal kisiler
karsilastirildiginda spinal EHA’ nin farkli olmadigi bulunmustur (182,183) . Diger
caligmalar ise spinal EHA’ nin objektif klinik bulgular ve agr1 yogunluguyla zayif bir
korelasyonu oldugunu gostermisdir (184,185) . Bununla birlikte McGregor ve ark.
normal kisiler ve bel agrist olan kisiler arasinda esneklik ve hiz karakteristiklerinde
onemli farkliliklar kaydetmistir (185) . Van herp ve ark. bel agrili hastalarin biiyiik
bir kesiminde temel spinal hareketlerde kisitlilik bulmustur (186) . Bu durum,
calismalarda EHA’ nin temel 6l¢lim parametresi olarak tercih edilmesini destekler
niteliktedir.

MHM?’ nin omurgaya uygulanan formu SNAG’ larin etkisini gosteren 2 vaka
caligmasi1 gosterilmistir (123) . Konstantinou ve ark. bel agrili hastalarda MHM
tekniginin lumbal EHA’ da etkisini gostermistir (145). Bu ¢aligmaya gore istatistiksel
olarak anlamli sonuglar ¢ikmamastir.

Bir diger randomize kontrollii ¢ift kor calismada, lumbal SNAG yapilan grup
sham uygulama yapilan grup ile lumbal fleksiyon yoniinden karsilastirildiginda
elektronik gonyometre ile dlgiilen bu harekette 2 grup arasinda istatistiksel olarak
onemli farkliliklar bulunmamistir (187) . Her iki ¢alismada uygulamanin anlik
etkisinden bahsedilmistir.

Calismamizda lumbal hareketleri degerlendirecek olursak, bu c¢aligmalarla
uyumlu olarak lumbal fleksiyon yoniinde her iki grup arasinda tedavi sonunda fark
olmadig1 gorildii, ¢alisma grubu kendi iginde degerlendirildiginde ise, hem anlik

etkisi hem de uzun siireli etkileri acisindan lumbal fleksiyonda artis gozlendi.
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Plasebo grubunda ise sadece anlik etkide fark bulunurken 5 haftalik tedavi sonunda
ve uzun dénemde anlamli artigin olmadig goriildii.

Lumbal ekstansiyon hareketinde, fleksiyonun tersine gruplar arasinda anlik
etki disinda anlamli fark bulundugu, ¢alisma grubunda kisa donemde zamanla arttig1
uzun donemde de bu artisin korundugu gozlendi. Kontrol grubunda ise yine
tedavinin anlik etkisi olup diger zaman degiskenlerinde anlamli bir farklilik
bulunmadi. Uygulanan tedavide 36 hastadan yalnizca birine ekstansiyon SNAG
uygulamasi yapilirken digerlerine fleksiyon SNAG uygulamasi yapildi. Hastalarin
fleksiyon yoniinde daha agrili olduklar1 gézlendi. Ancak sonuglar bazinda fleksiyon
yoniinde bir artis olmasini beklerken ekstansiyon yoniinde anlamli artigin bulunmasi
tedavinin lumbal ekstansiyon hareket agikligina da uzun donemde etki ettigi
sonucuna ulasildi.

Bazi caligmalarda bel agrili hastalarda ektansiyon odakli egzersizlerin
etkinligi degerlendirilmis ve minimal tedavi etkisi gosterilmistir. Yine bazi
caligmalarda bel agrili hastalara tekrarli ekstansiyon hareketleri uygulanmis, gruplar
arasinda agrida azalma yo6niinden higbir fark bulunmamustir. Ekstansiyon hareketinin
niikleusun anteriora yer degisimine neden oldugu, tersi harekette ise posteriora yer
degistirdigi gosterilmistir. Ekstansiyon, kompresyon kuvvetlerini diskten alarak
vertebral cisime, oradan da apofizyal eklemlere iletir, boylelikle nukleusun baskisi
azalir. Bazi hastalarin ekstansiyon hareketinde daha fazla rahatladiklar1 da
goriilmektedir (188) .

Calismamizda lumbal ekstansiyon hareketini uyarict herhangi bir teknik veya
egzersiz uygulanmamis olmasina karsin bu harekette elde edilen kazanimin hastaya
evde kendi bagina uygulamasi i¢in verilen ve dgretilen lumbal bdlgeye yonelik self
mobilizasyondan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Lumbal boélgenin lateral fleksiyon hareketinde her iki grup arasinda anlaml
farkliliklar bulundu. Calisma grubunda lateral fleksiyonda anlamli artis gozlenirken
bu artis 6. ay’ a kadar korundu, plasebo grubunda ise higbir artig goriilmedi.

Spinal ve kalca hareketleri bir¢ok giinliik ve fonksiyonel aktivitelerde ¢ok
yakin olarak koordineli hareket eder, fakat cok az ¢alisma anatomik durumlar altinda

bu iligkiyi gostermistir (70,183) . Fonksiyonel aktivitelerde lumbal bélge ve kalcayla
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ilgili birgok kinematik calisma asemptomatik kisilerde yiirlime, oturma ve ayaga
kalkma gibi aktivitlerle limitlidir (189,190) .

Mellin, erkeklerde bel agrisi ile iliskili limitli kalga internal rotasyonu
oldugunu bulmustur (67) . Fairbank, bel agris1 olan geng Ogrencilerde bel agrisi
olmayanlara gore daha az kalga internal rotasyonu oldugunu bulmustur (191) .

Bel agris1 goriilme orani yiiksek olan ve rotasyonel hareketleri sik¢a kullanan
sporcularda yapilan caligmalarda, bel agris1 goriilen atletlerde aktif ve pasif kalca
internal rotasyonunda azalmalar bulunmustur. Benzer ¢alismalar sedanter bireylerde
(72,73) ve bel agrist olan golfciilerde (74,192) , tenis oyuncularinda ve kalca
rotasyon hareketlerini kullanan diger sporcularda (75) yapilmistir. Heniiz tam olarak
tanimlanamamis olmasina karsin, bel agrisi ve kalca rotasyon hareketinin ¢ok yakin
bir iliskide oldugu goriilmektedir (75,192) .

KBA ile ilgili arastirmalarda lumbal bolge ve kalga arasindaki iliskiyi
inceleyen kinematik c¢aligmalar sagital planda limitli hareketlerin oldugunu
gostermistir (69,70,183) . Bu galismalarin sonug¢larinin sagital planda ¢ikmasi, 6ne
egilme hareketinin bel agrist i¢cin major risk olarak bilinmesinden kaynaklidir .
Bununla birlikte bel agris1 lateral egilme, donme ve gdvdenin gesitli asimetrik
hareketi ile de iliskili olabilmektedir.

Calismamizda ¢aligma grubunda 15 hasta, kontrol grubunda ise 14 hastada
internal rotasyon asimetrisi bulundu. Sonuglara bakildiginda kalga internal rotasyon
hareketinin artiginda her iki grup arasinda anlamli fark bulundu. Calisma grubu
igcerisinde internal rotasyon degerlendirildiginde hem tek seans uygulama sonrasi
artis olurken, 5. hafta sonunda da artmaya devam etti ve bu artis 6. ay’ a kadar
korundu. Kontrol grubunda ise anlaml degisiklikler gozlenmedi. Buna gore bel agrilt
hastalarin kalga rotasyonel asimetrisi kalga mobilizasyonu ile ¢oziilebilmekte ve
EHA’ daki bu artigin bel agrisinin azaltilmasinda rolii oldugu diistiniilmektedir.

Kalga eksternal rotasyonunda tedavinin anlik etkisi disinda her iki grup
arasinda fark anlaml ¢ikti. Calisma grubunda anlik etki disinda artislar gozlendi,
kontrol grubunda ise anlamli degisim izlenmedi.

Kalga fleksiyonunda yine anlik etki disinda gruplar arasi1 fark bulundu.
Calisma grubunda sag taraf kalga fleksiyonu 5. hafta sonuna kadar artis gosterdi 6.

ay’ a kadar etkisi devam etti. Sol taraf kalga fleksiyonu ise anlik etki ve 6. ay ile
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baslangic degeri arasinda fark hari¢ diger zaman degiskenlerinde anlamli fark
bulundu.

Boylelikle uygulanan tedavi, kalga eksternal rotasyonu ve kalca fleksiyon
hareketlerinde anlik bir etki yaratmamis, ancak 5 haftalik tedavi sonunda etki
yaratmig ve etkisini devam ettirmistir. Kalga internal rotasyon hareketinde ise hem

kisa siirede hem de uzun siirede biiyiik bir artis kaydedilmistir.

Esnekligin degerlendirilmesi

Esnekligi degerlendiren otur uzan testi, Modifiye Schober testi ve lateral
egilme testlerinin sonuglarinda her iki grup arasinda higbir fark olmadigi goriildii.
Calisma grubunda otur uzan testinde hem anlik etkide artis oldugu hem de 5. hafta
sonunda daha da fazla artis, 3. ve 6. ay’ da bu degerin korundugu gozlendi. Kontrol
grubunda ise sadece tedavinin anlik etkisinin oldugu goriildii.

Kontrol grubunda anlik degisimin, tedavinin plasebo etkisi oldugu diistiniildi.
Ancak uzun siire devam etmemesi Ve c¢alisma grubunda hem kisa hem uzun siire
devam etmesi tedavinin etkinligini gostermektedir.

Manuel terapi alaninda arastirmalar giin geg¢tikge artmakta, manuel terapi
uygulayicilar lizerinde modern klinik arastirmalarin altin standartlarin1 olusturmay1
hedefleyen ve klinik pratikte uygulamalarin etkinligini arastiran randomize kontrollii
caligmalar yapmayi tesvik edici bir baski bulunmaktadir. Spesifik tedavilerin
etkinligini gostermede yiiksek kalitede sham kontrol grubu olan randomize kontrollii
calismalar gereklidir. Uygun manuel terapinin sham tedavilerinin bulunmasinda bir
takim zorluklarla karsilasilmaktadir. 10 tane plasebo tekniginin detayli tanimimnin 9’
unda tedavinin en az bir aktif komponentinin olmasi gerektigi diistiniiliirken,
digerinde plasebonun aktif olmamasinin yaninda inandirici da olmamas1 gerektigi
diistiniilmektedir (193) .

Genis bir aralikta sham tedavi uygulamalar1 bulunmakta ancak higbirinin
uygunluk ve giivenilirligi heniiz kanitlanmamustir. Plasebonun beklenen komponenti;
santral sinir sistemi boyunca uzak bir etki gostermesi, endojen opioidleri, agr
diizenleyici ag1 aktive etme, subtalamik niikleusda ndronlarin aktivasyonunu
etkileme, striatum igerisinde dopaminerjik noronlart uyarma gibi etkilerden uzak

olmasi gerekmektedir (194) . Manuel tedavi ¢alismalarinda uygulanan farkli sham



79

uygulamalar1 sunlardir; hafif dokunma, modifiye sham, fonksiyonel teknikler,
terapatik olmayan ultrason, sham laser akupunktur, tedavi edilecek alanlardan
kagimilarak yapilan manuel uygulamalar, itme ve germenin olmadig1r manipiilasyon
ve bel egitim programidir. Calismamizda kullandigimiz plasebo teknigi herhangi bir
traksiyon veya itmeyi icermeyen hedef alanin disina hafif dokunma seklinde yapilan
ancak diger gruba uygulanan hareketle birlikte uygulanan mobilizasyona uygunluk
teskil etmesi agisindan yontemin, uygulama seans ve sayilarinin ayni oldugu
uygulamadir. Hastalara bunun da bir teknik oldugu anlatilarak uygulamalar yapildi.
Bu sayede uyguladigimiz tedavinin bircok yonden etkili bir tedavi olup olmadigi
daha iyi kanitlandi.

Cochrane derlemesinde spinal manipiilasyonun akut veya subakut bel
agrilarinda inaktif girisimler ve sham uygulamalardan veya diger fizik tedavi
yaklasimlarina eklendiginde daha etkili oldugu bulunmazken (101) , KBA’ da ise
spinal manipiilasyonun baska bir girisime eklendiginde agr1 ve fonksiyonellik
acisindan Onemli kisa vadeli etkilere sahip oldugu, ancak diger girisimlerle
kiyaslandiginda bu 6nemli etkinin kiiciik ve Klinige yansimayan 6zellikte oldugu
gosterilmistir (14) . Bir baska derlemede spinal manipiilasyona cevap vermesi
muhtemel bel agris1 alt gruplarinda hem kisa ve hem de orta donemde agr1 ve aktivite
acisindan 6zel manuel tedavi lehine 6nemli tedavi etkisi belirtilmektedir (195) .

Ozellikle klasifikasyonlara gore uygun hasta segimi spinal manipulasyonun
basarisina 6nemli katkida bulunabilir. Birgok hastada, fonksiyonu kisitlayan etkenin
agr1 durumu oldugu diistintildigiinde, agrida degisim gozlenebilirken fonksiyonel
degisiklikler zamanla birlikte diizelmektedir. Agrisiz ve normal fizyolojik
mekaniklere dayali fonksiyonu yeniden kazanmak mekanik temelli tedavilerle
miimkiin olabilmektedir.

Calismamizda agrida, kalga ve lumbal bolge eklem hareket agikliklarinda ve
fonksiyonel diizeyde ¢alisma grubu lehine anlamli sonuglarin ¢iktig1 goriildii.

McKenzie hastalarin tekrarlanan hareketlere ve siirdiiriilen pozisyonlara kars1
verdikleri semptomatik ve mekanik cevaplara gore bel agrilarini, postiiral sendrom,
fonksiyon bozuklugu (disfonksiyon) sendromu ve diizen bozuklugu sendromu olmak
tizere farkli tedavi prensipleri gerektiren mekanik hastalik tablolar1 olarak siniflar.

Postiiral sendromda tedavi prensibi postiiriin diizeltilmesi iken, fonksiyon bozuklugu



80

sendromunda fonksiyon bozuklugu olan yonde egzersiz ve diizen bozuklugu
sendromunda hastanin yonsel tercihine bagli egzersizler uygundur. McKenzie
egzersizleri sanildiginin aksine sadece ekstansiyon egzersizleri olmayip goévde
fleksiyonu, govde ekstansiyonu ve lateral yer degistirmeleri kapsarlar. Bu egzersizler
arasinda dogru secim yapilarak hastaya yonsel tercihi dogrultusundaki egzersizin
verilmesi ve hastalarin hangi tip McKenzie egzersizlerden yararlanabilecegini
belirlemek ig¢in hastanin dikkatle degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir. McKenzie
degerlendirmesinde temel nokta hastanin tercih ettigi hareket yOniiniin
belirlenmesidir (119) .

Calismamizda kullanilan hareketle birlikte mobilizasyon McKenzie
yontemiyle bazi agilardan benzemektedir. McKenzie’ nin mobilizasyon &ncesi
hastayr ayrintili degerlendirip tedaviye karar vermesi Mulligan’ in yontemi ile
benzemektedir. Mckenzie’ nin tedavi dogrultusunda 6zel egzersizlerinin olmasi yine
Mulligan yonteminde de bulunmaktadir. Tedavi, ayrica belirgin bir kuvvet

uygulayarak yapilmaktadir.

Ruhsal durum degerlendirmesi

Agrinin yarattig1 olumsuzluk sadece fizyolojik yapilar1 degil ayn1 zamanda,
kisinin yagamini olumsuz etkileyerek yasam kalitesini de etkiler. George ve ark.
yaptiklari ¢alismalarinda multidispliner bir rehabilitasyon programina katilan kronik
bel agrili hastalarda, agri ve fonksiyonel durum sonuglarini birincil amag¢ olarak
degerlendirmis, ikincil amag olarak da psikolojik faktorlerle agri ve 6ziir durumu
arasindaki iligskiyi incelenmistir. Tedavi sonrasinda agr1 ve oziir siddetinde anlamli
diizelmeler gozlenmistir. Farkli iki tedavi yaklagimiyla agr1 ve ozirliiliik i¢in esit
klinik sonuglar dogmustur ve depresif durum degisiklikleri agridaki degisim ile
iliskilidir sonucuna ulasilmistir (196) .

Hastalarin depresyon sonuglarina bakildiginda 2 grup arasinda anlamli fark
bulunmadi. Calisma grubunda sadece uzun donemde depresyon degerlerinde bir

diisiis goriildii.
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Fonksiyonelligin degerlendirilmesi

KBA’da genel egzersiz, motor kontrol egzersizleri ve spinal manipiilasyonun
karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢alismada gruplar 8 haftalik tedavi sonunda
degerlendirildiklerinde motor kontrol ve spinal manipiilasyon grubunun kisa
donemde genel egzersiz grubuna gore fonksiyon agisindan daha iyi sonuglar
gosterdigi ancak uzun dénemde 6. ay ve 12. ay degerlendirmelerinde benzer sonuglar
gosterdigi bulunmustur. Bu c¢alismada temel Olgiit parametreleri hastaya 6zel
fonksiyonel skala (PFSF) ve genel hissedilen etki (GPE) olmustur. PFSF skalas1
tamamen hastaya 6zel bir skala olup hastanin en fazla zorluk yasadigi 3 aktivitenin
belirlenerek skorlanmasi tizerine olusturulur. Bu skala klinikte siklikla ve etkili
olarak kullanilan bel boyun ve diz disfonksiyonu olan hastalarda gegerliligi ve
giivenilirliligi gosterilmis bir degerlendirme dlgegidir. PSFS hastanin yetersizliklerini
tarif ederek kaydeden ve ayni zamanda 6lgen bir skaladir (95) .

Calismamizda hastaya 6zel fonksiyonellik sonuglart her iki grup arasinda 3.
ve 6. ayda anlamli farklilik gosterdi. Tedavinin anlik etkisinin fonksiyonellige
yansimayacagi diisiincesiyle 5. haftadan itibaren degerlendirildi. Hastalarin zaman
icerisinde agrilarindaki azalmaya paralel olarak fonksiyonelliginde artis oldugu
goriildii. Bu degerlendirmeyle birlikte hastanin bozukluktan ziyade fonksiyona
odaklanmasi 6nem kazanmakta hastaya pozitif bir geri bildirim yapilabilmektedir.
Bizim c¢alismamizda hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ayakkabi ve corabini giyme
aktivitelerinde, sabit oturma ve ayakta durma aktivitlerinde zorluk yasadiklarini
belirttiler. Hastalarin tedavi sonunda bu aktivitlerinde fonksiyonelliklerinin artmasi
giinliik yasamda daha rahat hareket edebilme yeteneklerini arttirdi.

Fritz ve Irrgang, Oswestry anketindeki 6 puanlik bir farkliligin minimal klinik
olarak anlamli bir fark oldugunu séylemistir (197) .

Bel 6ziir anketi sonuglarina gore her iki grup arasinda 3. ve 6. aylarda
farkliliklar bulundu. Calisma grubunda igerisinde ise kisa ve uzun donemde anlamli

farklar bulundu. Kontrol grubunda ise herhangi bir degisiklik gézlenmedi.
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Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Biyopsikososyal modele gore KBA sadece spinal ve ekstremitelerle ilgili
mekaniksel bir durum degil, yaklasim, inan¢ ve davranislardan etkilenebilen bir
durumdur.

TKO skorlar1 bel agris1 yiiziinden olan agr1 siddeti ve bel 6ziir oranlarmin
tahminini arttirabilecegi ve TKO ile ODI skorlarmin rehabilitasyon oncesi
baslangigtaki alginin degerlendirmesinde kullanish 2 skala oldugu sdylenmistir (198)
.Randomize kontrollii bir ¢calismada 13 aylik izlemde egzersiz ve egitimi igeren
multidisipliner bir tedavi programi sonunda bel Oziiriinde, kinezyofobide, agrida
azalma yasam kalitesinde artiglar gozlenmistir (199) . Kronik bel agrili hastalarda
agriyla iliskili hareket korkusunu azaltmak amaciyla c¢esitli egzersiz programlarinin
dizayn edilebilecegi sdylenmistir (200) .

Swinkels ve ark. akut bel agris1 olan hastalarda korku kaginma anketi ile TKO
Olgtimlerinin psikometrik ozelliklerini (i¢ tutarlilik, test-tekrar test stabilitesi ve es
zamanlt gecerlik) arastirmiglardir. Bu calismada iki 6lgek arasinda kuvvetli iliski
saptanmigtir. Hareket korkusu hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, gesitli
derecelerde 6ziir ve katilim problemlerine yol agan énemli bir sorundur. Bu sorunun
saptanmas1 ve tedavi programlarinda probleme yonelik tedavilerin yani sira
hastalarin hareket korkularinin da géz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (29) .

Calismamizda ise korku ve hareket kaginma cevaplarinda her iki grup
arasinda sadece 6. ayda anlamli fark gozlendi. Caligma grubunda da sadece 6. ayda
anlamli gelismeler olurken plasebo grubunda herhangi bir degisiklik olmadi. Buna
gore mobilizasyon tedavisi ile hastalar daha uzun donemde hareket kacinma
korkularin1 yenebilmekte, daha erken sonuglarin elde edilebilmesi i¢in, egitim, tedavi

ve egzersizi kapsayan daha multidisipliner programlara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yasam kalitesinin ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

SF-36 KBA’y1 kapsayan cesitli kronik durumlarda belirgin bir saglik profili
yaratmak konusunda giivenilir, gecerli ayrica 20000 hastanin iistiinde degerlendirme
parametresi olarak yaygin bir sekilde kullanilmis olan bir ankettir (201) .

Calismamizda yasam Kkalitesi sonuglarina gore her 2 grup arasinda genel

saglik parametresinde 5. hafta ve 3. ay’ da, mental saglik parametresinde ise 5. hafta
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sonunda ve 6. ay’ m sonunda fark bulundu. Calisma grubu igeriside sadece enerji,
fiziksel fonksiyon ve fiziksel giic parametrelerinde zamanla birlikte artig bulundu.

Hasta memnuniyeti beklenti ile ilgili olup karsilanmamis beklentiler hayal
kirikligi yaratabilmektedir (202) .Hastalara tedavi sonunda tedaviyi bir kez daha
uygulamak isteyip istemedikleri ve uygulanan tedaviyi nasil buldugu sorulari
yoneltildi. Bir ¢alismada spinal manipulasyon tedavisinin yiiksek memnuniyet ile
iliskili oldugu bulundu. Bu ¢alismada uygulanan tedavi sonunda her iki grup
arasinda hasta memnuniyeti agisindan ¢alisma grubu lehine anlamli sonuglar ¢ikti.

Hastalarin agrinin azaltilmasinda, diger yaygin uygulamalara gére manuel
tedaviyle ilgili daha yiiksek beklentilerinin oldugu gosterilmistir (34) .

Calismamizda da hareketle birlikte mobilizasyonun hastalara agri, mobilite
ve esneklik yoniinden kisa donemde fayda sagladigi, etkilerinin uzun donemde arttigi
ve belli bir siire korundugunu diisiiniirsek bunun hastalarda memnuniyet hissi
yarattig1 ve tedavi secenegi olarak artik kullanilabilen bir yontem oldugunu gosterdi.

En son yapilan kanit diizeyi yiiksek bir derlemeye gore manipiilasyonun sham
maniplilasyona gore orta derece bir Gistiinliigii oldugunu gostermistir (101) .

KBA’ da hastanin tedavideki rolii, akut bel agrisina oranla ¢ok daha aktiftir.
Hastanin kendine 6zel durumu, fiziksel kondiisyonu, enduransi, fonksiyonel
kapasitesi, davranis bozuklugunun derecesi, endise ve depresyon derecesi ortaya
konmalidir (203) .

KBA, tedavinin giigliigli ve tedavi giderlerinin yiiksekligi agisindan
incelendigi zaman mobilizasyon uygulamalarimin olduk¢a uygun oldugunu
sOyleyebiliriz. Yontemin, maliyet acisindan pahali enstrumantasyon gerektirmemesi
onemli bir avantaj teskil eder. Bu yontemin maliyet ve hastay1 bir an dnce isine geri
dondiirme agisindan hem zaman hem de maddi yoniiyle ekonomik bir uygulama
oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda, mobilizasyon uygulamalarinin placebo etkisi yaratabilecegi
diisiincesiyle ¢alisma grubumuzun yaninda placebo grubun da olmasi etkinligini
gostermeye calistigimiz, hareketle birlikte mobilizasyonun plasebodan daha farkli
etkileri oldugunu gostererek daha iyi bir kanit sunulmus oldu. Calisma grubunda
placebo grubundan farkli olarak agri, mobilite ve bircok parametrede daha kalici

degisiklikler meydana geldi.
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Degismis kalga mekanikleri ve azalmis eklem hareketlerinin sonucu ya da
baslangic1 olan lumbal bolge agrisinin nedeni heniiz kanitlanmamasina ragmen
lumbal bélgenin koruyucu bir mekanizmasi olabilir. Bu ¢alismada da agri ile lumbal
bolge ve kalga arasinda iligki tespit edilmistir. Buna gore bel hastalarinin bel ve kalga
da dahil olmak iizere ayrintili bir degerlendirmeden gegirilerek uygulanacak olan
manuel tedavinin hem lumbal hem de kalga bdlgesini icermesi gerektigi sOylenebilir.

Gelecekteki galismalarda spinal mobilizasyonun KBA’ nin belirlenmis baska
gruplarinda da, daha baska tedavilere ve plasebo tedavilere gore etkinliginin
gosterilmesi gerekmektedir. Spinal mobilizasyonun ne kadar siirdiiriilmesi gerektigi,
seanslarmin ve frekanslarinin ne kadar siklikla olmasi gerektigi calisamalarla
gosterilmelidir.

Hareketle birlikte mobilizasyon yontemleri, bel agrist1 olan hastalarin
semptomlarin1  ve sikayetlerini daha spesifik olarak ele alarak detayl
degerlendirmelerin ardindan ¢oziim odakli yaklagimlar1 ve objektif olarak degisim
gormeyi hedefleyen yaklasimlariyla hastalarin birincil sorunu olan agri ve mobilite
kaybinm1 kisa donemde ¢ozebilmistir. Bu calismanin bu etkileri bakimindan pratikte

fizyoterapistlere yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.

Calismanmin Limitasyonlar:

Daha fazla bireyin ¢aligmaya dahil edilmemesi limitasyon olarak goriilebilir.
Ancak tedavi ve takibi birarada yapan bir ¢aligma oldugu diisiiniiliirse, bu durumun
gozard1 edilecegi sozkonusu olabilir. 12 aylik degerlendirmelerde agr1 disindaki
diger paramerelerin degerlendirmeye alinmamasi diger bir limitasyondur.

Calismanin ilk hipotezi hareketle birlikte mobilizasyonun agriya kisa ve uzun
donemde etki etmesi sonucu kabul edilmistir. Ikinci hipotez hareketle birlikte
mobilizasyonun kalga rotasyon, lumbal ekstansiyon, kalga fleksiyon ve lateral
fleksiyon eklem hareket agikliklarina olan kisa ve uzun donemde etkisi agisindan
kabul edilmistir. Uciincii hipotez, hareketle birlikte mobilizasyonun fonksiyonel
diizeye olan etkisi kisa donmde degil daha uzun donemde meydana geldigi i¢in red

edilmistir.



85

6. SONUCLAR VE ONERILER

Sonuclar

1. Agn degerlerinde ¢alisma grubunda ilk seans sonunda azalmanin goriilmesi
ve sonraki siirecte azalmanin devam etmesi, bu etkinin plasebo grubunda
daha ge¢ olusmasi tedavinin birincil etkisinin agriyr azaltmak yoniinde
oldugunu gostermektedir.

2. Ikincil olarak etki EHA’ daki degisimlerdir, lumbal fleksiyon ¢ok fazla
degisen hareketlerden olmazken ¢alisma grubunda lumbal ekstansiyonun
tedavi sonunda arttig1 ve korundugu gorilmiistiir.

3. Kalga fleksiyon hareketi uzun dénemde EHA ‘s1 artan hareketlerdendir.

4. Kalga internal rotasyonu tedavinin anlik etkisinin oldugu bir hareket olup
biiyiik artiglarin ve uzun siire korunan bir hareket oldugu goriilmiistiir. Kalca
dis rotasyonunun da uzun dénem sonunda arttig1 bulunmustur.

5. Lumbal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde ve lumbal esneklik
degerlerinde plasebo etkisi ilk seans sonunda artis olarak goriilmiistiir.

6. Lumbal lateral fleksiyonun da kisa ve uzun doénemde artiglar meydana
gelmistir.

7. Diz bacak kaldirma hareket acikliginda beklenen artis goriilememis gruplar
arasinda fark ¢ikmamis ancak ¢alisma grubunda zamanla artis bulunmustur.

8. Lumbal esneklik, yana egilme testi, endurans, ruhsal durum degerlerinde fark
c¢ikmamustir.

9. Hasta memnuniyeti ¢calisma grubunda yiiksek bulundu.

10. Kinezyofobi, fonksiyonel diizey ve hastaya 6zel fonksiyonellik uzun takip
stirelerinde hareket korkusunun azalip fonksiyonellikte artma seklinde

gorilmiistiir.

Oneriler

Devlet ve 6zel saglik kuruluslarinda bu tiir hastaliklara uygulanan genel paket
programlarin hastay bireysel olarak ele almak yerine uzun siiren seanslarla standart
bir tedavi uygulamalar1 ve tedavilerde genellikle ¢6ziime ulasamama hastalarin
tedaviye olan inanglarim1 azaltmaktadir. Mobilizasyon yontemlerinin saglik

kuruluslarinda standart tedavilere ek olarak veya alternatif olarak programlarda yer
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almas1 ve hastanin tercihine birakilmasi hastalarin daha kisa silirede semptomlarini
azaltarak daha cabuk ise geri donme agisindan zaman ve maliyet agisindan daha
uygun olabilir. Calismamizda kullandigimiz yontemin gok kisa siirede uygulanip kisa
siirede etkisini gostermesi agisindan cok pratik ve kullanighh bir mobilizasyon
yontemi oldugu disiiniilmektedir. Ayrica devletin saglik giderleri agisindan
bakildiginda uzun tedaviler yerine kisa ve etkili tedaviler devletin biitcesine etki

ederek giderleri azaltacaktir.

Calismamizda kullandigimiz hareketle birlikte mobilizasyon yonteminin
Klinikte KBA’ nin bu alt grubunda kullanilabilir pratik ve etkili bir yontem oldugunu
diisiinmekteyiz, diger mobilizasyon yontemlerinden farkli olarak c¢ok fazla gii¢
gerektirmeyen, agresif olmayan giivenli bir yontem olup hastayr da tedaviye dahil
eden aktif bir mobilizasyon yontemi olarak tanimlanabilir. Kisa ve uzun donemde

ozellikle agr1 ve mobilite {izerinde etkisinin gorildiigi bir yontemdir.
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EKLER

EK 1. Hasta Degerlendirme Formu

AD-S0VAD: YA
MESLEK: sicarA:
SACROILIAK AGRI: LASEK-SLR:

ILAC KULLANI M) DAHS ONCEKT BEL TEDAMLERI/BEL BOLGEST CERRAH:

K-RAY

ROM LUMBAL  FLEKSIYON
EKSTANSIYON
R-LATERAL FLEKSIYOM
L-LATERAL FLEKSIYON
KALCA FLEKSIYON
EKSTANSIYOM
ICROTASYON

DI$ ROTASYOM

MODIFIYE SCHOBER TEST
OTUR UZ&N TESTI
YaNA EGILVE TESTI

EMN COK ZORLANDIGINIZ 3 AKTRATE
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GENEL DURUMUNUZDAKT DEGISIN:




EK 2. Short-Form McGill Pain Questionnaire

Hasta Adi, Soyads: .........

Zonklama

Simsek Carpar Gibi
Bigak Saplanir Gibi
Keskin

Kramp Tarzinda

Kemirici

Sicak-Yanict

Sanci Verici

Ezici .

Hassaslagtiric

Yarici, Pargalayici
Yoran, Takatsiz Birakan
Hasta Edici

Korkutucu
Cezalandirici-Zalimce

Agn

YOK

Short-Form McGill Pain Questionnaire

Tanh:| et
HAFIF ORTA
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
) NIRRT N SR
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
2)
1) 2)
1) 2)
D 2)

Dayanilmaz
Derecede

Yok

Su Anki Agnmz:

Agn Yok
Hafif
Rahatsiz Edici
Sikint1 Verici
Berbat
Dayanilmaz

WAL= O .

Agn



EK 3. Oswestry Bel Oziir anketi

OSWESTRY OZURLULUK iINDEKSI

Bu form bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz

icin planlanmigtir. Liitfen size en uygun cevabi ve her bolim icin bir tek sikki
isaretleyiniz.

1-Agn siddeti

0- Agrim ¢ok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.

4- Agrim siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel onlemler

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

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

4- Agri nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismini yardimla yapryorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yiikleri kaldirabilirim

1- Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

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

4- Masa lizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif ytikleri kaldirabilirim.

4- Yiiriime

0- Yiirtirken agrim yok.

1- Yiirtime ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.

2- Agrim artmadan ancak 2km. yiiriiyebiliyorum

3- Agrim artmadan ancak lkm. yiirliyebiliyorum.

4- Agrim artmadan ancak 500m. yiiriiyebiliyorum.

5- Agrim ¢ok artig1 i¢in yiiriiyemiyorum.

5- Oturma

0- Her tirli sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrim artti81 i¢in oturmaktan kaginiyorum.



6- Ayakta Durma

0- Istedigim kadar ayakta durabiliyorum

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor

2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.

5- Agrim arttig1 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum.

3- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum.

4- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum.

5- Agrim yliziinden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artiriyor.

2- Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum.
3- Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisitliyor.

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisithiyor.

5- Agrim yiiziinden tiim sosyal yasantim kisitlaniyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatta biraz agrim var, fakat seyahat sekillerinin higbiri agrimi artirmiyor.
2- Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat i¢in baska sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat i¢in bagka sekil aramaya mecbur ediyor.
4- Agrim yliziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrimin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gdstermekle beraber iyiye gidiyor.

2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim degismiyor.

4- Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

5- Agrim hizla kétiilesiyor



EK 4. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalmizea bir kutucudi
[saretleyiniz). Tesekkiir ederiz.
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1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilanryorum.

2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3.  Adnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldudunu sdylilyor.

4, Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Adgnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

8. Sif bazi seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklar anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Adnmin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok adn hissetmezdim.

12. Agnma radmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degdildir.

15. Normal insanlann yaptidi her seyi yapamam, ciinki cok
kolay sakatlanirim.

16. Baz seyler cok fazla adriya neden olsa bile, bunlarnn
gercekte tehlikeli olduklarmi diisiinmem.

17. Hic kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.
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EK 5. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

HAD OLCEGI
Hasta Adi Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamza yardimer olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag

glintintizii gbz ontinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yvanindaki

kutuyu igaretleyin. Yamtiiz igin ¢ok dustinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
[l Coguzaman
[] Birgok zaman
[[] Zaman zaman, bazen

[] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk alilyorum.
[] Aym eskisi kadar

[] Pek eskisi kadar degil
[[] Yalnizca biraz eskisi kadar
[[] Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmms gibi bir korkuya kapihiyorum.
[] Kesinlikle dyle ve oldukga da giddetli
[[] Evet, ama cok da siddetli degil
[] Biraz, ama beni endiselendiriyor

[J Hayr, hig de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarm komik tarafim girebiliyorum.

[J Herzaman oldugu kadar

[] Simdi pek o kadar degil

[] Simdikesinlikle o kadar degil
[] Artik hig degil

5) Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

oo

Yalmzca bazen



6) Kendimi nesgeli hissediyvorum.
[] Higbir zaman
[] Sikdegil
[] Bazen
[] Coguzaman

7) Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle

[] Genellikle
[] Sk degil
[] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasms gibi hissediyorum.
[[] Hemen hemen her zaman
[] Coksik
[] Bazen
[] Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapithyorum.
[] Higbir zaman

[] Bazen
[] Oldukga sik
[] Coksik

10) s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
[] Kesinlikle
[[] Gerektigi kadar dzen gdstermiyorum
[] Pek o kadar 6zen gdstermeyebilirim

[] Her zamanki kadar dzen gdsteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
Gergekten de gok fazla

Oldukga fazla
Cok fazla degil
Hig degil

oo



12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
[] Herzaman oldugu kadar

[[] Herzamankinden biraz daha az
[[] Herzamankinden kesinlikle daha az
[[] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapihyorum.
[[] Gergekten de gok sik
[] Oldukga sik
[] Coksik degil
[] Higbir zaman

14) iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programmndan zevk alabilivorum.
[] Siklikla

[] Bazen
[] Peksik degil

[] Cokseyrek



EK 6. SF-36

YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyadi:

Tarih:

1.

Genel sagligimzi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Miikemmel
Cok 1yi

Iyi

Orta

Kot

1

Wk W

2. Gecgen vil ile kargilagtimldifinda, saglhiginizi gu an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha ivi
Gegen sene ile aym

Gegen seneden biraz daha kot
Gegen seneden ¢ok daha kot

1

W W2

3. Asagidaki tipik bir giinimiizde yapmig olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmustir.
Sagligimz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, gok
kisithyor

Evet, ¢ok az
kisitliyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir
egvalan kaldirmalk, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stipiirgesi ile stipiirmek, bowling,golf

—_

¢. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kati ¢ikmak

e. Tek kati grkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi viriivebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yuriimek

j. Kendi kendine yikanmak, givinmek

— == = = = = —
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagligimz vizinden giinlik i veya aktivitelerinizde
agagidaki problemlerle karsilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine alniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (drnek-iizlinti ya da sinirli hissetmek)
yuziinden giinliik iy veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle kargilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdipimz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
¢. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duvgusal problemler, aileniz, arkadaginiz,
komgulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

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

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agn) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok giddetli
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

Hig
Cok az
Orta
Cok

Tleri derecede

1
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin 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 hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6

b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6

¢. Kendinizi higbir sey guldiirmeyecek kadar

batmig hissedi)?onnis};ﬁuz? ' 1 2 3 4 3 6

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6

f. kendinizi ¢okmus ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 3 5

g Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 5

1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 3 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki ctimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanhg?

1

[N SR SV ]

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen |Cogunlukla|., . ogunlukla | Tamamen
Dogru v ]%ogru Bilmiyorum v Sg(l'jl]ll'lhs, Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 2 4 5
hasta oluyorum
b. Tamdigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Sagligimin kétilegmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim mukemmel 1 2 3 4 5
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