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OZET

Bel agrisi, bas agrist ve kronik yorgunluktan sonra en c¢ok bildirilen sikayettir ve popiilasyonun
%80’inden fazlas1 hayatimin bir déneminde bel agris1 yasadiklarmi bildirmislerdir. Bel agris1 vakalarinin
biiyiik cogunlugunda radyolojik goriintiilemede bir patoloji goriilmemekte ve spesifik olmayan bel
agrist olarak tamimlanmaktadir. Caligmamiz, kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde aletli
manipiilasyon ve Mulligan hareketle mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket acikligi, agri,
propriosepsiyon, endurans, bel farkindaligi ve engellilik {izerine etkilerini incelemek amaciyla
planlandi. Calismaya 51 kronik spesifik olmayan bel agrili birey dahil edildi ve randomize olarak 3
gruba ayrildi. Birinci gruba aletli manipiilasyon ve core egzersiz programi, 2. gruba Mulligan hareketle
mobilizasyon teknigi ve core egzersiz programi, 3. gruba ise sadece core egzersiz programi uygulandi
Olgiimler baslangicta, 2. ve 6. haftada yapildi. Agr1 degerlendirmesi igin viziiel analog skala, eklem
hareket agikligi ve propriosepsiyon igin dual inklinometre, endurans igin McGill core endurans
degerlendirmesi, bel farkindaligi i¢in Fremantle bel farkindalik anketi, engellilik i¢in Roland Morris
engellilik anketi ve Oswestry engellilik indeksi kullanildi. Yapilan miidahaleler sonrasi her 3 grupta da
tiim yonlerde eklem hareket acikliginin arttigim gordiik. Her 3 grupta da yapilan miidahaleler sonrasi
aktivite agrn skorlarinda iyilesme goriiliirken, Mulligan grubunda hem aktivite hem istirahat agri
skorlarinda azalma goriildic  (p<0,05). Yapilan uygulamalar sonrasi Mulligan grubunda
propriosepsiyonla ilgili 4 ol¢iimiin 3’tinde (ayakta 30° govde fleksiyonu, oturmada 30° gévde
fleksiyonu ve 15° govde ekstansiyonu) gelisme goriildii (p<0,05). Enduransla ilgili parametrelerin
timiinde her 3 grupta da zamansal olarak anlamli degisim izlendi (p<0,05). Mulligan grubunda fleksor
endurans artisginin daha fazla oldugu goriildii (p<0,05). Bel farkindaligi ve engellilik durumlar
agisindan her 3 grup da zamansal olarak anlamli iyilesme gosterdi (p<0,05). Engellilikle ilgili olarak
Oswestry engellilik indeksinde en ¢ok iyilesme Mulligan grubunda goriildii (p<0,05). Sonug olarak,
Mulligan hareketle mobilizasyon yonteminin kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde agri,
propriosepsiyon, endurans ve engelliligin iyilestirilmesi agisindan etkili olabilecegi goriildii.
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ABSTRACT

After headaches and chronic fatigue, low back pain is the most reported complaint, with more than 80%
of the population reporting low back pain at some point in their life. The majority of low back pain
cases are described as non-specific as there is no identifiable pathology on radiological imaging. We
aimed to investigate the effects of instrument assisted manipulation and Mulligan mobilization with
movement techniques on joint range of motion, pain, proprioception, endurance, back awareness and
disability in individuals with chronic non-specific low back pain. Fifthy one individuals with chronic
non-specific low back pain were included the study. The participants were randomly divided into 3
groups. Instrument assisted manipulation and core exercise program were applied to the first group,
Mulligan mobilization with movement and core exercise program were applied to the second group,
and the core exercise program was applied to the third group. Measurements were done at baseline, at
the 2nd and 6th weeks. Visual analog scale, dual inclinometer, Mcgill core endurance assessment,
Fremantle back awareness questionnaire, Roland Morris Disability Questionnaire and Oswestry
Disability Index were used to assess pain, joint range of motion, proprioception, endurance, low back
awareness and disability. After the interventions, we observed that the range of motion increased in all
directions in all 3 groups. After the interventions there was an improvement in activity pain scores in all
3 groups while in the Mulligan group, both activity and resting pain scores improved (p<0,05). After the
interventions, 3 of the 4 measurements related to proprioception showed improvement in the Mulligan
group (p<0,05). All parameters related to endurance increased in all 3 groups (p<0,05). Flexor
endurance increase was higher in Mulligan group (p<0,05). All 3 groups showed a significant
improvement in terms of back awareness and disability (p<0,05). The highest improvement in the
Oswestry disability index was seen in the Mulligan group (p<0,05). In conclusion, it was observed that
Mulligan mobilization with movement can be effective in improving pain, proprioception, endurance
and disability in individuals with chronic non-specific low back pain.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

cm Santimetre

kg Kilogram

Kisaltmalar Aciklamalar

ABD Amerika Birlesik Devletleri

FABERE Fleksiyon, Abduksiyon, Ekternal Rotasyon

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme

NICE National Institute for Health and Care Excellence
(Ulusal Saglik ve Bakim Miitkemmelligi Enstitiisii)

OEI Oswestry Engellilik Indeksi

RMEA Roland Morris Engellilik Anketi

SNAG Sustained Natural Apophyseal Glide

(Siirdiirtilen Dogal Apofizyal Kayma)
TENS Transkutaneal Elektrik Sinir Stimiilasyonu



1. GIRIS

Bel agrisi, bas agrist1 ve kronik yorgunluktan sonra en c¢ok bildirilen sikayettir ve
poplilasyonun %80’inden fazlasi hayatinin bir doéneminde bel agrist yasadiklarini
bildirmislerdir [1, 2]. Bel agrisi, gelismis iilkelerin saglik kuruluslarinda ¢ok fazla ve artan

miktarlarda dogrudan ve dolayli maliyete neden olmaktadir [3, 4].

Bel agris1 vakalarinin biiylik cogunlugunda radyolojik goriintiilemede bir patoloji
goriilmemekte ve spesifik olmayan bel agrisi olarak tanimlanmaktadir [2]. Ayrica
radyolojik goriintiillemeyle semptomlar arasinda diigiik bir korelasyon bulunmakta,
radyolojik goriintiilemenin vakalarin sadece %15’inde semptomlarla uyumlu oldugu

bildirilmistir [5, 6]. Bu nedenle, siklikla bel agrisinin nedeni ve kdkeni bilinmemektedir [2,

5],

Pek ¢ok faktor bel agrisina neden olabilir ve katkida bulunabilir. Cesitli spinal yapilar;
faset eklemler, intervertebral diskler ve sakroiliak eklemlerdeki nosiseptif girdiler 6zellikle
akut ve subakut bel agrisinin neden olabilirler [5, 7]. Kronik bel agrisinda, agrinin
uzamasini agiklamada psikososyal faktorler biiyiik 6nem tasimaktadir. [2, 8, 9]. Kronik bel
agristyla iligkili ilave faktorler ise sedanter yasam tarziyla iligkili obezite ve fiziksel
kondisyonun yetersiz olmasidir [2, 10]. Ayrica genetik faktorlerin agr1 algist ve

psikososyal faktorler araciliiyla bel agrisi ile gii¢lii bir iligkisi vardir [11, 12].

Genel olarak, akut bel agrisinda, tibbi miidahaleye bakilmaksizin vakalarin %75-90"min 6
hafta icinde 1yilestigi, ancak %?25'inde kronik agri ve Oziir olusma riski oldugu rapor
edilmistir [1]. Bel agrist olan pek ¢ok bireyde bir dizi kalict veya tekrarlayan semptomlar
vardir [5, 12]. Kronik bel agrisi, 6nemli tibbi gelismelere ragmen iyilesme olasiligr disiik

oldugu i¢in 6nemli bir problemdir [13].

Bel agrisinin tedavisi ¢ok genis bir yelpazedir ve ¢ok cesitli yontemler kullanilmaktadir.
Maliyetlerinin diisiik olmas1 ve yan etkilerinin az olmas1 nedeniyle farmakolojik olmayan
tedaviler siklikla tercih edilmektedir. Bel agrisinin tedavisinde elektroterapi modaliteleri,
sicak-soguk uygulamalari, egzersiz, davranigsal terapi, omurga manipiilasyon ve

mobilizasyonu, akupunktur ve yoga gibi tedaviler kullanilmaktadir.



Fizyoterapi uygulamalarinda, bel agrisinin yonetiminde gesitli manuel terapi yontemleri
kullanilmaktadir [14, 15]. Fizyoterapistler, mobilizasyon ve manipiilasyon gibi gesitli
manuel tekniklerin yani sira gesitli egzersizleri de siklikla kullanmaktadirlar. Biyo-psiko-
sosyal modele dayanan klinik diisiinme dogrultusunda bu yaklasimlarin kullanimi manuel

terapinin 6zlini olusturmaktadir [16].

Mulligan Hareketle Mobilizasyon Konsepti, 1970’11 yillarda Brian Mulligan tarafindan
gelistirilmistir. Bu manuel terapi konsepti, terapist tarafindan uygulanan pasif
mobilizasyonla birlikte hastanin aktif hareketinden olusan teknikleri igermektedir [17]. Bu
teknikler eklemin biyomekanigini degistirerek agrisiz hareketi ortaya ¢ikarmayi
hedeflemektedir. Agrisiz bir uygulama yontemi olmasi nedeniyle diger manuel terapi
yaklagimlarina kiyasla daha giivenli bir tedavi segenegidir [18]. Bel agrisinin tedavisinde
Mulligan konseptinin omurgaya o6zel bir teknigi olan Sustained Apapohysial Glides
(SNAG) siklikla kullanilmaktadir [19]. Bu teknikte fizyoterapist etkilenmis olan eklemi
mobilize ederken, hasta agrili veya kisith olan hareketi yapar. Lumbal bolgede SNAG
tekniginin etkisinin incelendigi birkag ¢alismada [16, 20-23] agr1 siddeti, eklem hareket

aciklig1 ve propriosepsiyon iizerinde olumlu etkileri gosterilmistir.

Omurga manipiilasyonu, fizyoterapistler, manuel terapistler, osteopatlar ve kayropraktorler
tarafindan bel agrisinin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Ulkelere gore farkliliklar
gostermekle birlikte bazi1 klinik kilavuzlarda bel agrisimin tedavisinde omurga
manipiilasyonu tavsiye edilmektedir. Alet yardimiyla yapilan manipiilasyon, elle
uygulanan manipiilasyona kiyasla manipiilasyonun hizinin ve biiytikligiiniin standardize
edilebilmesini saglar. Mekanik yardimli manipiilasyon, literatiirdeki vertebral hareketin ve
klinik sonuglarin Olciildiigli ¢aligmalara gore elle yapilan manipiilasyonun etkili bir
alternatifidir [24-29]. Literatiirde aletli manipiilasyonun etkisini inceleyen fazla calisma

bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde aletli manipiilasyon ve
Mulligan hareketle mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket acikligi, agr,

propriosepsiyon, endurans, bel farkindalig1 ve engellilik iizerine etkilerini incelemektir.



Hipotezler

Ho: Kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde egzersize ek olarak uygulanan aletli
manipiilasyon ve Mulligan hareketle mobilizasyon teknikleri, sadece egzersiz
uygulamasina kiyasla eklem hareket agikligi, agri, propriosepsiyon, endurans, bel

farkindalig1 ve engellilik iizerinde daha fazla bir iyilesme saglamaz.

Hi: Kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde egzersize ek olarak uygulanan aletli
maniplilasyon uygulamasi, sadece egzersiz uygulamasina kiyasla eklem hareket acikligi,
agr1, propriosepsiyon, endurans, bel farkindaligi ve engellilik {izerinde daha fazla bir

iyilesme saglar.

H>: Kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde egzersize ek olarak uygulanan Mulligan
hareketle mobilizasyon teknigi, sadece egzersiz uygulamasina kiyasla eklem hareket
aciklig1, agri, propriosepsiyon, endurans, bel farkindaligi ve engellilik {izerinde daha fazla

bir iyilesme saglar.






2. GENEL BILGILER

2.1. Bel Agris1

Bel agrisi, son kostanin alt kenar1 ile gluteal bdlge arasinda hissedilen agri ve kas
gerginligi olarak tanimlanmaktadir [30]. Bel agrisi, yaygin goriilen, engellilige ve is giicii
kaybma neden olan ciddi bir problemdir [31]. Fonksiyon kaybina ve sosyal hayata
katilimda kisithiliklara yol agabilir [32]. Agriya yol agabilecek bilinen bir patolojinin
olmadig1r (enfeksiyon, tiimdr, osteoporoz, lumbal omurga kirigi, yapisal deformite,
inflamatuar bozukluk, radikiiler sendrom ya da kauda ekuina sendromu gibi) durumlarda
goriilen bel agrisi, spesifik olmayan bel agrist olarak tanimlanmistir. Spesifik olmayan bel
agrisi, agrinin sliresine gore akut, subakut ve kronik olarak 3’e ayrilir. Spesifik olmayan
bel agrisinin yasam boyu prevelans: %85’tir ve fizyoterapi kliniklerine en fazla basvuran

gruplardan biridir [33].

Spesifik olmayan bel agrisi, siklikla yumusak doku ve eklem disfonksiyonu sonucu
meydana gelmekte ve orta hatta veya paraspinal kaslarda lokalize olmaktadir [34]. Bel
agristyla iligkili olabilecek pek c¢ok anatomik yapi vardir. Bu yapilarin bilinmesi bel

agrisini anlamak agisindan 6nemlidir.

2.2. Lumbal Bolge Anatomisi

Lumbal omurga 5 adet vertebradan (L1-L5) meydane gelir. Lumbal omurga kompleksini,
eklem kapsiilleri, baglar, tendonlar ve kaslarla birbirine baglanan giiclii vertebralar
olusturur. Vertebral kolon, spinal kordu ve spinal sinir koklerini korumak zorunda oldugu
icin gliclii olacak sekilde tasarlanmistir. Aym1 zamanda, farkli diizlemlerde hareket

edebilecek sekilde oldukga esnektir [35].

Vertebral kolonun hareketliligi, vertebral govdeler arasindaki eklemler ve intervertebral
diskler tarafindan saglanir. Faset eklemler, vertebralarin arasinda ve arkasinda bulunurlar
ve vertebral kolonun stabilitesine katkida bulunurlar. Bu eklemler, her spinal seviyede
bulunurlar ve boyun ve bel bdlgelerinde torsiyonel stabilitesinin yaklagik % 20'sini

saglarlar [36].



2.2.1. Kemik yapilar

Lumbal bolgedeki 5 lumbal vertebra asagida sakrum ile devam eder. Her lumbal
vertebranin vertebra govdesi ve noral ark olmak {izere 2 kismi1 vardir, Vertebra gévdesi 6ne
dogru uzanir ve sefala-kaudal yonde vertebralarin biiyiikliigii artar. Noral ark, vertebral
govdenin arka tarafinda bulunur ve vertebral govdenin {ist kisminin postero-lateralinden

cikan pedikiiller ve bunlarla birlesen laminalardan olusur [37].

Yukaridan bakildiginda, vertebra gévdesinin iist yilizeyi enine daha genistir ve goriinimii
bobrege benzer. Spinal kanal ticgen seklindedir ve en ¢ok L5 seviyesinde belirgindir.
Spinal kanalin lateral sinirlari, lateral reses olarak adlandirilir ve spinal kanali olustururlar.
Pedikiiller kisadir ve hafif bir medial egime sahiptirler. Genel olarak, pedikiil genisligi
L1l'den L5'e kadar kademeli olarak artar, ancak pedikiil yiiksekligi kisiden kisiye degisir
[38, 39]. Lumbal pedikiillerin medial egimi L1'den L5'e dogru giderek artar [37].

Laminalar, servikal ve torasik vertebralara kiyasla sagital diizlemde daha kalin ve daha
uzundur. Lamina, sefalik ve kaudal olarak 2 kisma ayrilabilir [40]. Sefalik kisim kemerli
ve piiriizsiiz bir i¢ yiizeye sahipken, kaudal kisim sert bir i¢ yiizeye sahiptir ve buraya

ligamentum flavum baglanir.

2.2.2. Diskler

Avaskiiler yapilar olan intervertebral diskler iki vertebral gdvde arasinda bulunur ve
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon hareketlerine izin verirler. Intervertebral diski,

ortada niikleus pulposus ve disarda onu ¢evreleyen annulus fibrosus olusturur.

Niikleus pulposus, % 70-90 oraninda su i¢eren mukoid materyalden olusur [41]. Niikleus
pulposusun su ylizdesi yaslanma ile birlikte yavas yavas azalir. Su kaybi, diskin
yiiksekliginin azalmasiyla ortaya ¢ikan disk dejenerasyonundan sorumlu ana faktor olabilir

[37].
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Annulus fibrosus esas olarak kollajen liflerden olusur ve niikleus pulposusu gevreler.

Annulus fibrosusun arka kismi, 6n kismina kiyasla daha incedir. Annulus fibrosusun

periferal lifleri, kikirdak u¢ plaklarin, anterior ve posterior longitudinal ligamentlerin

arasina girer. Diskin arka kismindaki lifler daha vertikal yerlesimdilir [42]. Annulus

fibrosusun arka kismindaki liflerin daha ince ve vertikal yerlesimli olmasi, anteriora



kiyasla posterior ve posterolateral disk herniasyonu insidansinin fazla olusunu
aciklayabilir. Disk herniasyonlar1 genellikle L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde olusur. Vertebra
gbovdesi ile disk arasinda yer alan kikirdak ug plagi, bir biiyiime plagi olarak islev goriir ve

besinleri vertebra gévdesinden diske aktarir [37].

2.2.3. Faset eklemler

Faset eklem (zigapofizyal eklem) inferior ve superior artikiiler proseslerden ve eklem
kapsiiliinden olusur. Eklem ylizeyleri, omurganin arka arkinda meydana gelen kayma
hareketlerine izin veren hiyalin kikirdak ile kaplidir. Eklem kapsiilii incedir ve igte
sinovyal, dista fibroz bir membrana sahiptir. Eklem kapsiilii, faset eklemin eklem yiizeyine
periferik olarak tutunur. Lumbal bdlgede eklem boslugunun daralmasi, eklem kikirdaginin
incelmesi ve subartikiiler kortikal kemigin hipertrofisi yaglanma siirecine bagli olarak sik

gortilen degisikliklerdir [37].

2.2.4. Ligamentler

Vertebralarin bir biitlin olarak stabilizasyonunda 6nemli rol oynayan birka¢ ligament
vardir. Bunlar anterior ve posterior longitudinal ligamentler, ligamentum flavum,

supraspindz ve interspindz ligamentlerdir.
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Sekil 2.3. Lumbal ligamentlerin sagital kesitten ve 6nden goriiniisii [37]



Anterior longitudinal ligament, kafatasindan sakrumun st kismima kadar, vertebral
govdelerin ve intervertebral disklerin 6n kismina yapigan giiclii bir banttir. Anteromedial
olarak daha kalin ve lateral olarak daha incedir. Yiizeyel lifleri daha uzundur ve 3-4
vertebranin tizerinde uzanirlar. En derin lifleri 2 vertebranin {izerinde uzanir, bir

vertebranin alt kenarina ve bir sonrakinin iist kenarina sikica tutunmustur [37].

Vertebral kolonun ekstansiyonunu kisitlamak anterior longitudinal ligamentin primer
fonksiyonudur. Posterior longitudinal ligament ise sakrumdan oksiputa kadar vertebra
govdelerinin ve disklerin posterioruna yapisir. Servikal bolgede genis ve tek tiptir, ancak
torakal ve lumbal bolgede vertebralarin tizerinde dar, diskler lizerinde genistir. Posterior
longitudinal ligament, intervertebral foramenlerde lateral olarak uzanir ve anterior
longitudinal ligamentin lateral uzantilariyla birlesir. Anterior longitudinal ligamente benzer
sekilde, posterior longitudinal ligamenttin yiizeyel lifleri 3-4 vertebranin iizerinde uzanir
ve derin lifler sadece bitisik vertebralarin {izerine tutunur. Posterior longitudinal ligamentin

rolii, fleksiyon sirasinda vertebral kolonu stabilize etmektir [37].

Ligamentum flavum, ardisik iki vertebranin laminalar1 arasinda bulunur. Ligamentum
flavum vertikal yonde uzanan sar1 elastik liflerden olusur. Ligamentum flavumun lifleri,
iist laminanin 6n yiizeyinin alt kismindan alt laminanin arka yiizeyinin iist kismina kadar
uzanarak biitiin interlaminar boslugu kaplar [43]. Ligamentum flavum lateralde faset
eklemin kapsiiliine yapisir. Ligamentum flavum, lumbal bédlgede ¢ok kalindir. Lumbal
ligamentum flavum’un yiizeysel ve derin olmak tizere 2 tabakasi vardir [44]. Lumbal
bolgede ligamentum flavumun hipertrofisi veya kalinlagmasi, spinal stenozun yaygin

nedenlerinden biridir [45].

Interspinz ve supraspindz ligamentler spindzleri birbirine baglayan posterior
ligamentlerdir. Supraspindz ligament daha giiglidiir ve oksipital kemikten sakruma kadar
spindzler boyunca uzanir. intertransvers ligamentler, transvers prosesler arasinda bulunan

membrandz yapilardir [46].
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2.2.5. Noral yapilar

Spinal kord, T12-L1-L2-L3 disk seviyeleri arasinda biter. Spinal kordun distal kismu,
konus medullaris adi1 verilen koni benzeri bir yap1 olusturur ve bunu, kauda ekuina adi

verilen sinir kokii demeti takip eder.
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Sekil 2.4. Spinal kordun arkadan goriiniisii [37]

Sinuvertebral sinirler, bir veya daha fazla rekiirren meningeal dal ile lumbal spinal sinir
kokiinden ayrilir. Bu ¢ok segmentli karisik sinir dogrudan spinal kanala tekrar girer ve
posterolateral annulus, posterior vertebral gévde, periostium ve ventral meningsler i¢in
hem somatik hem de otonomik lifler igeren dallar verir [35]. Sinuvertebral sinirler,
kontralateral tarafa ek olarak, giris noktasinin hem {iistlinde hem de altinda radikiiler
seviyelerden dallarla baglanir, bu da bu sinirlerin etkilenmesinden kaynaklanan agrinin
lokalize edilmesinin zor oldugu anlamina gelir [47]. Ayrica, faset eklemlerin somatik ve
otonomik bilesenlerden olusan iki seviyeli innervasyonu vardir. Somatik afferentler iyi

tanimlanabilen lokal agriy1 iletirken, otonomik afferentler yansiyan agriy1 iletir.

Vertebral kolonun lumbal genislemesi L1-S3 arasindadir ve alt ekstremiteleri inerve eden
biiyiik sinirlere yer acilmis olur. Spinal kordu saran 3 tane zar vardir; dura mater, araknoid
ve pia mater. Dura mater, en distaki tabakadir ve yogun, lifli bag dokusundan olusur.

Vertebral kanal ve dura mater arasindaki bosluga epidural bosluk denir ve bu boslukta
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spinal kordun etrafinda dolgu gorevi goren yag, gevsek bag dokusu ve vendz pleksus
bulunur. Spinal zarlarin orta tabakasi, hassas konnektif dokudan olusan araknoiddir. Dura
mater ile araknoid arasinda subdural bosluk olarak adlandirilan kii¢iik bir bosluk vardir.
Subdural bosluk seréz sivi igerir. En i¢ kisimda ise ince saydam bir tabaka olan ve ¢ok
saylda damar iceren pia mater bulunur. Pia mater spinal kordun yiizeyine yakin bir sekilde
yapisir ve lateralde her iki taraftaki ventral ve dorsal sinir kokleri arasindaki dura matere

uzanir.

Pia materin lateral uzantilarina dentat ligamentler denir ve bu ligamentler vertebral
kolonun hareketi sirasinda spinal kordu korurlar. Araknoid ve pia mater arasindaki bosluga

subaraknoid bosluk denir. Bu boslukta beyin omurilik sivisi bulunur [37].

2.2.6. Spinal sinirler

Spinal sinirler spinal kordu terk eden ve spinal korda giren ventral ve dorsal koklerden
olusur. Ventral kokler anterior gri boynuzun motor néron aksonlarindan olusur. Dorsal
kokler ise duyusal aksonlar1 igerir. Lumbal boélgede, 5 lumbal, 5 sakral ve 1 koksigeal
olmak tizere 11 ¢ift spinal sinir vardir. Spinal sinirler lumbosakral bolgedeki ilgili
vertebralarin altindan ¢ikar. Spinal kanaldan ¢ikan sinirler iist pedikiilin medio-inferior
smirma yakindir ve intervertebral foramenin iist kisminda uzanirlar [48]. Lumbal spinal

sinirlerin ¢gogunun gangliyonu intervertebral foramenlerde bulunur [49].

Tiim spinal sinirler intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra kii¢lik bir dorsal ramus ve
biiyiik bir ventral ramus olmak iizere ikiye boliiniirler. Dorsal ramus, spinal baglari, kaslar
ve sirt derisini inerve etmek i¢in posterior olarak ilerler. Ventral ramus daha uzun olmakla
birlikte lumbal ve sakral pleksuslar1 olusturmak iizere lumbal bolgede infero-lateral yonde
ilerler. Bu pleksuslar, iist ve alt ekstremitelerin kaslarini, eklemlerini ve derisini inerve

eden sinirlerden olusur [37].

Lumbal pleksus, L1, L2, L3 ve L4 sinirlerinin ventral ramusundan olusur. Lumbal pleksus
infero-lateral yonde ilerler, psoas major kasinin posteriorunda ve quadratus lumborum
kasinin anteriorundan geger. Alt karin duvarini ve alt ekstremitenin bir kismini inerve eder.
Femoral sinir, lumbal pleksusun en biiyilik dalidir ve inguinal ligamentin altindan gegerek

kalganin fleksor kaslari ile dizin ekstansor kaslarini inerve eder [37].
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Sakral pleksus, L4, L5, S1 - S4 sinirlerinin ventral ramuslarindan olusur. Sakral pleksusun
periferik dallar1 kalga, perine ve alt ekstremitelerin inervasyonunu saglar. Sakral pleksusun
en biiylik dali siyatik sinirdir. Siyatik sinir tiim bacagin ve ayagin inervasyonunu saglar.
Siyatik sinirin ana dallar1 peroneal sinir ve tibial sinirdir. Peroneal sinir ise yiizeyel ve

derin dallara ayrilir [37].

2.2.7. Kanlanma

Lumbal omurganin ve spinal kordun kan ihtiyacini esas olarak interkostal ve lumbal
arterlerden orjin alan segmental arterler saglar. Segmental arterlerin her biri vertebra,
spinal kord ve kauda ekuinay1 besleyen bir spinal dal verir. Spinal dallar, spinal kanala
intervertebral foramenlerden girererek iistteki ve alttaki spinal arterlerle anastomoz
yaparlar. Besinci lumbal vertebra ve sakrum kan ihtiyacini dordiincii lumbal arterden,
iliolumbal arterlerden, orta ve lateral sakral arterlerden saglarlar. Spinal kordun ana kan
ihtiyact tek bir anterior spinal arter, posterior spinal arterler ve birka¢ radikiiler arter

tarafindan saglanir [37].

Posterior spinal artery

Radicular artery

Anterior spinal artery
Segmental artery

Sekil 2.5. Spinal kordun kanlanmasi [37]

Spinal kordu gevreleyen venler ise, anterior internal vertebral vendz pleksus ve posterior
internal vertebral vendz pleksusu igerir. Anterior internal vendz pleksus esas olarak
pedikiiller ile posterior longitudinal ligament arasinda bulunan iki longitudinal damardan
olusur. Bu damarlar birbirleriyle ve ayrica vertebral govdeden kami drene eden

basivertebral siniis ile anastomoz yaparlar. Posterior internal vendz pleksus, anterior
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internal vendz pleksus ile anastomoz yapar. Kan, i¢ vendz pleksustan, intervertebral

foramendeki segmental venlere drene edilir [37].

2.2.8. Kaslar

Lumbal omurgay1 ¢evreleyen kaslar posterior, lateral ve anterior olmak {izere ii¢ gruba
ayrilir. Lumbal omurganin posterior kaslar1 genellikle yiizeysel, orta ve derin tabakalardan
olusur. Yiizeyel tabaka kalin ve giicli olan torakolumbal fasyadir ve gdvdenin

rotasyonunda ve belin stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynar [50].

Latissimus dorsi muscle

Thoracolumbar fascia

Sekil 2.6. Omurganin posterior kaslarinin yiizeyel tabakasi [37]

Lumbal bolgedeki kaslarin orta tabakasini servikotorasik ve torakolumbal omurganin
spindzlerinden baslayan ve kostalara yapisan serratus posterior inferior olusturur. Derin
tabakayi, iliosakrolumbal bdlgeden servikal bolgeye kadar vertikal olarak uzanan erektor

spina kaslari olusturur [37].

Lumbal boélgede torakolumbal fasyanin altinda erektor spina kaslarinin 3 pargasi vardir.
Bunlar, lateralde iliocostalis, ortada longissimus ve medialde spinalis kaslaridir. Iliocostalis

kast iliocostalis lumborum, iliocostalis thoracis ve iliocostalis cervicis'e ayrilir.
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Longissimus, erektdr spinalarin en biiyiik kasidir ve o da 3 kisma ayrilir. Bunlar,
longissimus thoracis, longissimus cervicis ve longissimus capitis kaslaridir.  Spinalis,
erektdr spina kaslarinin en kii¢ligiidiir ve 3 parcadan olusur. Bunlar, spinalis thoracic,

spinalis cervicis ve spinalis capitis kaslaridir [37].

Erektor spinalarin altinda, semispinalis, multifidi ve rotator adi verilen birka¢ kisa kas
vardir. Bu kaslar, spindz ve transvers c¢ikintilarin arasinda oblik olarak uzanirlar.
Omurganin arka kaslarinin ¢ogu, spinal sinirlerinin dorsal ramusu tarafindan inerve edilir
ve segmental arterlerin dorsal dallar1 tarafindan beslenir. Fonksiyonlar1 omurgaya

ekstansiyon, latereal fleksiyon ve rotasyon yaptirmaktir [37].

Lumbal bolgedeki lateral ve anterolateral kaslar arasinda iliopsoas major ve quadratus
lumborum kaslar1 bulunur. Psoas major, vertebral govdelerin ve disklerin anterolateral
yOniinden, tiim lumbal vertebralarin transvers ¢ikintilarinin 6n yoniinden baglar ve femurun
trokantér mindriine yapisir. Quadratus lumborum, L5 transvers ¢ikintisindan ve krista
iliakadan baslayip, iistteki transvers ¢ikintilara ve 12. kostaya yapisan dikdortgen sekilli bir
kastir. Lumbal bolgenin anterior ve lateral kaslari, spinal sinirlerin ventral ramusu
tarafindan inerve edilir. Bu kaslarin ¢ogu, lumbal omurganin fleksiyonuna ve rotasyonuna

katkida bulunurlar [37].

2.3. Spesifik Olmayan Bel Agris1

Bel agris1 bir hastaliktan ziyade bir semptomdur. Diger semptomlar gibi (bas agrisi, bas
donmesi vb.) birgok nedeni olabilir. Bel agrisinin en yaygin sekli spesifik olmayan bel

agrisidir. Bu terim, agrinin patoanatomik nedeni belirlenemediginde kullanilir [51].

2.3.1. Epidemiyoloji, risk faktorleri ve maliyetler

2008 yilinda yapilan, 54 iilkeden 165 calismay1 kapsayan bir derlemede, diinya ¢apinda bel
agrist ortalama nokta prevalansinin %18,3 ve 1 aylik prevalansimin %30,8 oldugu tahmin
edilmigtir [52]. Bel agrisi, kadinlarda erkeklere gore ve 40-69 yas grubunda diger yas
gruplarina gore daha yaygin bulunmustur. Yiiksek gelirli iilkelerde, orta gelirli ve diisiik
gelirli iilkelere gore daha yaygmn bulunmustur ancak kirsal ve kentsel alanlar arasinda

yaygmlik farki bulunamamistir. Calisma, bir iilkenin insani gelisme endeksi ile bel
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agrisinin genel ortalama prevalansi arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu bildirmistir.
Isyerinde yiik tasimayla ilgili bir derlemede, hem yiikiin agirligmin hem de yiik kaldirma
sayisinin riski arttirdigr bildirilmistir [53]. Yasam tarziyla ilgili faktorlerden sigara
igmenin, obezitenin ve depresif belirtilerin hepsinin bel agrisi riskini artirdigi bildirilmistir
[54-56]. Bel agrisi, hem gelismis hem de gelismekte olan tilkelerde engelliligin 6nemli
sebeplerindendir ve genel hastalik yiikii agisindan altinci siradadir [52]. Bel agrist olan
bir¢ok insan bakima ihtiya¢c duymaz. Bakim arayisi kadinlarda ve daha once bel agrisi

olan, genel saglik durumu koétii olan bireylerde daha yaygindir [57].

Farkl1 {ilkeler arasinda bel agrisinin toplam maliyet, dogrudan maliyet (saglik hizmetleri)
ve dolayli maliyet (iiretim kayb1 ve hane halki tiretkenligi kaybi) karsilagtirmasini yapmak
zordur. Ayni lilke ve yil i¢in maliyetleri tahmin eden caligmalar bile oldukc¢a farkl
tahminlere sahiptir. Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1996 yil1 i¢in dolayli
maliyetlerin hesaplandigi iki ¢aligmadan birincisinin tahmini 18,5 milyar dolar ve digerinin
tahmini 28,2 milyar dolardir [58]. Bel agrisi, saglik bakim maliyetlerini 6nemli olgiide
artirtr; genel olarak dolayli maliyetler dogrudan maliyetlerden ¢ok daha yiiksektir.
Avustralya'nin 2001'deki toplam maliyetinin 9 milyar Avustralya dolar1 oldugu tahmin
edilirken, bu miktarin sadece 1 milyar dolar1 dogrudan saglik bakim maliyetlerinden

kaynaklanmaktadir [59].

Birey i¢in bel agrisinin derin ekonomik etkileri olabilir. Bel agrisina bagli engeli olanlarin,
olmayanlara gore daha az maddi birikimleri olur. Bu etki, farkli problemlerin de
eklenmesiyle artar [60]. Bel agrisi, yasl is¢ilerin erken emekli olmasina neden olmaktadir.
Kalp hastaligi, diyabet, hipertansiyon ve solunum hastaliklarina gore daha fazla sayida
kisinin emekli olmasina neden olur [61]. Birkag sistematik derlemede bel agrisi ile yasama
deneyimi tanimlanmistir. Froud ve arkadaslari, hastalarin esas endiselerinin, patolojik
anormallik bulunmadigindan emin olmanin yan sira tani ve tedavi arayisi; onceki saglik,
fiziksel ve emosyonel diizeylerine tekrar kavusma ve anlamli faaliyetlerde bulunmayla
ilgili endiseler; sosyal beklentilerin ve yiikiimliiliiklerin yerine getirilmesi; inanilmak ve

anlasilmak oldugunu bildirmislerdir [62].
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2.3.2. Klinik tablo, bulgular ve semptomlar

Akut bel agrisi, fiziksel faktorler (6rnegin agir yiik kaldirma), psikososyal faktorler
(6rnegin yorgun olma) veya ikisiyle birden (6rnegin yiik kaldirma sirasinda dikkatin
dagilmasi) ile tetiklenebilir [63]. Ancak akut atak gegiren hastalarin ti¢te biri tetikleyici
faktorii hatirlayamaz [64].

Amerikada akut bel agrisiyla acil servise bagvuran 1.82 milyon hastayla yapilan bir
caligmada ataklarin %81 oraninda evde bagsladigi goriildii ve en biiylik sebep agirlik
kaldirmakti [65]. Her yas grubunda atak geciren kadin sayisi erkek sayisindan daha
fazlaydi. Yaslilarda bel agris1 sonucunda genglere gore daha fazla fiziksel engel olustugu
goriildii [66].

2.3.3. Ayirici tam

Bel agrisi, cesitli hastaliklara eslik eden bir semptomdur. Spesifik olmayan bel agris1 tanisi
icin bilinen bir patoanatomik neden olmamasi1 gerekir. Bel agrili bireylerde oncelikle
lumbal omurganin Otesindeki sorunlar (Ornegin; aort anevrizmasi) ; lumbal omurgay:
etkileyen spesifik bozukluklar (0rnegin; epidural abse, kompresyon kg,
spondiloartropati, malignite, kauda ekuina sendromu), radikiiler agri, radikiilopati veya
spinal kanalda stenoz kaynakli agrisi olan vakalar tespit edilmeye g¢alisilir. Kalan vakalar

spesifik olmayan bel agrili bireylerdir.

Bel agril1 bireylerin cogunda bel agrisinin spesifik bir nedeni yoktur (genellikle % 90’1nda
olarak bildirilir) [29]. Yapilan bir ¢alismada, birinci basamak tedaviye basvuran bel agrili
bireylerin yaklasik % 4'inde kompresyon kirigi, % 3'iinde spinal stenoz, % 2'sinde visseral
problem, % 0,7'sinde timdr veya metastaz ve %0,01’inde enfeksiyon olabilecegi tahmin
edilmistir. Avustralya’da birinci basamak tedaviye basvuran 1172 akut bel agrili bireyle
yapilan bir ¢calismada, hastalarin % 1'inden azinda bel agrisinin spesifik bir nedeni oldugu
bildirildi [67]. Hastalarin sadece 11’inde ciddi bir patoloji saptandi: 8 hastada osteoporotik
kirik, 2 hastada inflamatuar artrit, 1 hastada kauda ekuina sendromu goriildii. Hollanda’da
yapilan bir birinci basamak tedavi ¢alismasinda, bel agris1 olan 669 hastanin 33’1 kirik, 4’1
spinal malignite teshisi ald1 [68]. Biiyiik ol¢iide yaslilar1 etkileyen osteoporotik kiriklar

hari¢ tutuldugunda, spesifik bel agrisi birinci basamak saglik hizmetlerinde nadir goriilen
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bir durumdur. Bir Cochrane derlemesinde, bel agrisi ile bagvuran hastalarin ortalama kirik
prevalansi birinci basamak saglik hizmetlerinde % 3,6, ikinci ve ligiincii basamak saglik
hizmetlerinde % 6,5 olarak bildirildi [33]. Kirmiz1 bayraklar (6rnegin, gece agrisi,
aciklanamayan kilo kaybi) ve ciddi bozukluklar i¢in daha ileri tan1 yontemleri tavsiye
edilmistir. Birgok olas1 kirmiz1 bayrak vardir. Her ne kadar bunlar klinik degerlendirmenin
bir parcast olarak onemli olsa da, sadece birka¢ tanesi tan1 koymada giivenilirdir. Yanlig
pozitifliklerle ilgili problemler ve akut bel agrist olan hastalarin % 80'inin en az bir kirmizi
bayragi oldugu ancak sadece %]1'inden azinda medikal olarak ciddi bir hastalik oldugu

gosterilmistir [67].

Bel agrisini, sakroiliak eklem veya kalca agrisindan ayirt etmek icin ise sakroiliak eklem
kompresyon ve distraksiyon testleri, Mennel testi, Gaenslen testi ve FABERE (Fleksiyon,

Abduksiyon, Eksternal Rotasyon) testi kullanilmalidir.

Spesifik olmayan bel agrisi tanist konulabilmesi i¢in bel agrisina yol acabilen patolojik bir
nedenin varliginin elenmesi gerekir. Kirmizi bayraklarin varligt (hastanin 20 yasindan
kiigiik, 55 yasindan biiylik olmasi, torakal agri, kanser hikayesi, steroid kullanimi, yapisal
degisiklikler, genel kotii olma hali, norolojik defisit vb.), spesifik bir spinal patolojiyi
(timor, enfeksiyon, inflamatuar hastalik, kirik, kauda ekuina sendromu vb.)

diistindiirebilir. Kirmizi bayraklarin varligi daha ileri tan1 yontemlerini gerektirir.

American College of Physicians tani1 kilavuzu, kanser igin biiyiik bir risk faktorii, omurga
enfeksiyonu, kauda ekuina sendromu veya ciddi nérolojik defisit igin risk faktorleri
oldugunda aninda goriintiilleme 6nermektedir [69]. Ancak bu kilavuzlar kanser igin zayif
risk faktorleri, Spondiloartrit, vertebral kompresyon kirigi, radikiilopati veya spinal stenoz
icin risk faktorleri oldugunda tedavinin denenmesini ve goriintiilemeyi ertelemeyi
onermektedir. Sistematik bir derlemeden elde edilen bulgular Manyetik Rezonans
Goriintiilme (MRG) bulgulart ile bel agrisinin progresyonu arasinda tutarli bir iliski

gostermemistir [70].

Kilavuzlar, spesifik olmayan bel agrisi i¢in rutin goriintiilleme 6nermemesine ragmen, bu
yaklagim hala yaygindir [71]. Avustralya ve ABD’de birinci basamak tedaviye yeni bir bel
agrisi ile bagvuran hastalarin yaklasik dortte biri goriintiilemeye tabi tutulmaktadir [72, 73].

Hem hastalar hem de klinisyenler i¢inde bel agrisinin yonetiminde goriintiilemenin gerekli
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olduguna dair yanlis inanclara sahip kisiler nedeniyle ¢ok fazla gereksiz goriintiileme

yapilmaktadir.

Gereksiz yere yapilan goriintiileme maddi zarara, zaman kaybina ve gereksiz yere
radyasyon maruziyetine neden olur. Yapilan c¢alismalar, gereksiz yere yapilan
goriintiilemenin enjeksiyon ve cerrahi dahil olmak tizere diger saglik hizmetlerinin daha
fazla kullanimina neden oldugunu gostermistir [74]. Goriintileme sonrasi elde edilen
tesadiifi bulgular klinisyenin tedavi i¢cin hedefinin sapmasina ve hastanin endiselenmesine
sebep olabilir. Yapilan bir derlemede asemptomatik kisilerde disk bulging prevalansinin

20’1i yaslarda %30, 50°1i yaslarda %60 ve 80°1i yasinda %84 oldugunu bildirilmistir [75].

2.3.4. Onleme

Bel agrisin1 onlemek icin risk faktorlerine maruziyeti azaltmaya dayanan popiiler
miidahaleler vardir. Omurgaya asir1 yiiklenmeyi azaltmayr amaglayan miidahalelere 6rnek
olarak isyerlerinde yiik kaldirma cihazlarinin kullanilmasi, omurgay1 desteklemek ig¢in

korse kullanim1 ve ergonomik ofis mobilyalarinin kullanimi sayilabilir.

Yapilan bir derlemede tek basina egzersizin veya egitim ile birlikte egzersizin bel agrisinin
onlenmesinde etkili oldugu sonucuna varilirken, tek basina egitim, korse veya ayakkabi
tabanliklarin1 igeren diger midahalelerin bel agrisint 6nlemedigi gorillmiistiir [76].
Egzersiz ve egitim, ertesi yil bel agrisi gecirme riskini %45 azaltirken, tek basina
egzersizin bu riski %35 oraninda azalttigi goriildii. Egzersiz programlar:t katilimcilarin

istikrarl bir sekilde programa uymalarini gerektirir.

2.3.5. Klinik seyir

Akut ve kronik bel agrisinin klinik seyirleri tamamen farklhidir. Yaygin bir goriise gore,
akut bel agris1 vakalariin ¢ogunun 4-6 hafta iginde tamamen iyilestigi ancak kronik bel
agrisnin  prognozunun kotli  oldugu ve iyilesme olasihiginin  diisik oldugudu
distiniilmektedir. Ancak literatiirdeki kanitlar bu durumu desteklememektedir. Sistematik
bir derlemede, bel agrisinin klinik seyrini anlamak icin ¢alismalardaki Viziiel Analog Skala

(VAS) olgegine gore ifade edilen veriler incelenmistir [77]. Akut agr1 igin ortalama agri
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skoru baslangicta 52, 6. haftada 23, 26. haftada 12 ve 52. haftada 6 iken, kronik agr1 i¢in

bu skorlar ayn1 zaman araliklarinda 51, 33, 26 ve 23 olarak bulunmustur.

Avustralyamin Sydney kentindeki birinci basamak kliniklerine basvuran hastalar iizerinde
yapilan bir ¢aligmada, akut bel agrist olan hastalarin %72'sinin 12 ay icinde tamamen
iyilestigi, kronik agris1 olanlarin ise %42'sinin 12 ay iginde iyilestigi bildirilmistir [78].
Akut agris1 olup iyilesenlerin % 33'linde ertesi 12 ay icinde agrinin niiks ettigi gortldii
[79]. Bu sonuglar, akut bel agrisi olan hastalar igin prognozun fazla iyi tahmin edildigini ve

kronik bel agris1 olan kisilerde iyilesme potansiyelinin hafife alindigin1 géstermektedir.

Biyolojik, psikolojik, sosyal ve isle ilgili faktorler prognozla iligkilidir. Bel agrisinin
prognozuna iligkin 17 sistematik derlemenin gézden gecirilmesinde asagidaki faktorlerin
kotii prognozla iliskili oldugu bildirilmistir. Bunlar, yiiksek engellilik diizeyi, siyatik
varligi, yashlik, genel saglik durumunun kétii olmasi, artan psikolojik veya psikososyal
problemler, olumsuz kognitif 6zellikler, meslektaslarla zayif iligkiler ve agir fiziksel is

talepleridir [80].

2.3.6. Akut bel agris1 yonetimi

Spesifik olmayan bel agrisinin bilinen bir patoanatomik nedeni olmadig i¢in spesifik bir
tedavisi de yoktur. Agr1 yonetimi, agriyr ve varsa bununla ilgili bir engeli azaltmaya
odaklanir. Cesitli iilkelerin klinik uygulama kilavuzlar1 arasinda bazi farkliliklar olsa da
onerilen tavsiyeler oldukca benzerdir [71]. Tedavinin ana komponentleri egitim, analjezik
ilaclar ve farmakolojik olmayan tedavilerden olugmaktadir. Klinik degerlendirme
sonrasinda klinisyen, hastaya bel agrisina ciddi bir tibbi nedenin yol agma ihtimalinin
oldukca diisiik oldugunu ve herhangi bir teste veya gorlintiillemeye gerek olmadigini
aciklamalidir. Bu aciklama 6nemlidir ¢linkii bir¢ok hasta goriintiileme yapilmasini bekler
ve bazi hastalar agrilarinin ciddi bir patolojinin gostergesi oldugundan endise duyar [81].
Hastalara, goriintiilemenin neden spesifik olmayan nedeni tanimlamakta yardimci olmadigi
konusunda bir aciklama yapilmalidir. Bir sonraki adim hastaya problemin nedenleri ve
olast sonuclar1 hakkinda egitim vermek, ¢cogu hasta i¢in ¢ok az tibbi tedavinin gerekli
oldugunu veya hi¢ gerekmedigini ve hastanin iyilesmeyi desteklemek icin neler

yapabilecegini agiklamaktir. Hastanin sahip olabilecegi yanlis inanislar tespit etmek ve ele
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almak Onemlidir, ¢linkii bel agris1 hakkindaki yanlis inanislar olduk¢a yaygindir ve

sonuglart olumsuz etkileyebilir [81].

Hasta egitimi, iyilesme ve ise doniis agisindan etkili olabilir [82]. Egitim basit gibi goriinse
de, birgok hasta, klinisyenden bel agrisi ile ilgili herhangi bir egitim almamaktadir [72].
Sistematik bir derlemede birinci basamak tedavide hasta egitiminin endiseleri, korkulari ve
hastaneye tekrar basvurma oranini azaltarak uzun siireli tatmin sagladigi sonucuna
varilmigtir [83]. Geleneksel olarak bel agrisinda yatak istirahati onerilmektedir. Cagdas
goriis, cogu durumda bundan kagiilmasi gerektigini savunmaktadir. Hasta miimkiin
oldugunca aktif kalmali, normal aktivitelerine ve miimkiinse ¢alismaya devam etmelidir.
Hasta ayrica agriyr hafifletmek icin hot-pack gibi basit secenekleri kullanmaya tesvik
edilmelidir [84].

Akut bel agris1 i¢in farmakolojik olmayan tedaviler arasinda manuel terapi, egzersiz, masaj
ve akupunktur gibi tedaviler bulunur. Kilavuzlar, bu tedavi yontemleri Onerilerinde
farklilik gosterir. Bir yaklasima gore bu tedaviler yalnizca birinci basamak tedaviye cevap
vermeyen hastalar i¢in diisiiniilmektir. Akut bel agris1 olan hastalarin yaklagik %50'si 2-3
haftada tamamen iyilesir [85]. Ancak Onemli zararlara yol acamasa da tiim hastalara

farmakolojik tedavi uygulamak gereksizdir ve saglik kaynaklarinin israfidir.

2.3.7. Kronik bel agris1 yonetimi

Higbir tedavi kronik bel agrisini iyilestiremez ancak agr1 ve engelliligi azaltan miidahaleler
mevcuttur. Kronik agri, baz1 hastalarin yasamini asgari diizeyde etkilerken bazilarinda
ciddi engele, is, sosyal ve aile rollerine katilimda ciddi sekilde kisitliliklara yol agmaktadir.
Baz1 hastalarda receteli ilaglara, alkol veya diger maddelere bagimlilik ve psikolojik
problemler durumu daha da kotiilestirir. Agrinin etkisi arttiginda, saglik sorunlari ve sosyal
problemler daha karmagik hale geldiginde genellikle multidisipliner bir tedavi gerekir.
Akut bel agrist ile karsilastirildiginda kronik bel agrisinin yonetiminde, farmakolojik
olmayan tedavilere daha fazla ihtiya¢ duyulur ve depresyon gibi komorbiditeler daha fazla

gortiliir [86].
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Hasta egitimi, akut bel agrisindakiyle aynidir. Yani hastaya bel agrisinin dogasi ve
muhtemel seyri anlatilmali, kendi kendine bakim tesvik edilmeli ve hasta olabildigince

fiziksel olarak aktif olmaya ve iste kalmaya tesvik edilmelidir.

American College of Physicians ve American Pain Society kilavuzlart manuel terapi,
egzersiz terapisi, masaj, akupunktur, yoga, biligsel davranisci terapi ve yogun
interdisipliner tedaviyi onaylarken, 2016 NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) kilavuzu, kendi kendine bakimi, egzersizi, manuel terapiyi, psikolojik terapiyi,
kombine fiziksel ve psikolojik programlari, ise doniis programlarini ve radyofrekans
tedavisini onaylar [87]. 2016 NICE kilavuzunda, elektroterapi, traksiyon, korse, ayak

ortezi ve tabanlig1 gibi ¢esitli farmakolojik olmayan tedaviler onaylanmamistir.

2.4. Bel Agrisinda Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri

Amerikan Hekimler Birligi, bel agrismin tedavisinde once farmakolojik olmayan
tedavilerin denenmesini, yeterli iyilesme saglanamazsa farmakolojik tedavilerin
uygulanmasini O6nermistir [88]. Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda manuel terapi,
egzersiz, masaj, elektrik stimiilasyonu, ultrason, davramigsal tedavi, sicak-soguk

uygulamalar1 ve akupunktur gibi tedaviler 6nemli yer tutar [51].

2.4.1. Sicak — soguk uygulamalar

Farkli saglik disiplinleri, bel agrisinin tedavisi i¢in yaygin olarak sicak ve soguk
uygulamalar1 kullanir [84]. Her iki tedavinin uygulanmasi da kolaydir ve maliyetleri
diistiktiir. Bel agrist olan kisiler tarafindan evde veya bir tedavi programinin parcasi olarak
terapist tarafindan kullanilabilirler. Geleneksel olarak, akut yaralanmalar i¢in buz tavsiye
edilirken kronik yaralanmalarda sicak tavsiye edilmektedir [89]. Yiizeysel sicaklik
yontemleri 1s1y1 konveksiyon yolu ile iletirler. Yiizeysel sicaklik ajanlari, dokularin
sicakligini yiikseltirler ve cilt ylizeyinden 0,5 cm veya daha az mesafede en fazla etkiyi
saglarlar. Ancak derin sicaklik, bagka bir enerji formunun 1siya doniismesiyle (6rnegin,
kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi veya ultrason) elde edilir [90]. Yiizeysel 1s1, hot-
pack, sicak su siseleri, 1sitilmis taslar, sicak banyolar, saunalar, buhar ve 1s1 yastiklar1 gibi

ajanlarla uygulanir.
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Soguk tedavi, inflamatuar agriy1 ve 6demi azaltmak icin kullanilir. Yiizeysel soguk
uygulamalari, kriyoterapi, soguk havlular, soguk jel paketleri, buz paketleri ve buz
masajini igerir. Bel agrisinin yonetimi igin ¢esitli ulusal kilavuzlar, sicak ve soguk terapi
icin celigkili tavsiyelerde bulunmaktadir. ABD Saglik Arastirma ve Kalite Ajansi
kilavuzlari, akut bel agrisi i¢in soguk veya sicak uygulamalardan fayda saglanacagina dair
bir kanit olmadigini ancak semptomlarin gecici olarak rahatlatilmasini saglamak i¢in sicak

veya soguk uygulamalarin hasta tarafindan kendi kendine uygulanabilecegini bildirmistir
[91].

2.4.2. Elektroterapi uygulamalari

Elektroterapi uygulamalar1 bel agirli bireylerde agri, inflamasyon ve kas spazmini
azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Bel agrisi tedavisinde siklikla kullanilan elektroterapi
uygulamalari, enterferensiyel akim, Transkutaneal Elektrik Sinir Stimiilasyonu (TENS),
terapatik ultrason, diisiik doz lazer tedavisi, magnetoterapi ve biofeedback’tir [92]. TENS
agr1 tedavisinde en sik kullanilan elektroterapi ajanidir. TENS, evde hastalar tarafindan
rahatlikla kendi kendine uygulanabilen, nispeten giivenli, invaziv olmayan ve kullanimi
kolay bir tedavi secenegidir. TENS cihazi, deriye yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla altta

yatan periferik sinirlerde elektrik stimiilasyonu meydana getirir [93].

TENS'in etki mekanizmasi, Melzack ve Wall tarafindan gelistirilen Kap1 Kontrol Teorisine
dayanir [94]. Bu teoriye gore, biiyiik ¢apli sinir liflerinin (A-beta) uyarilmasiyla spinal
kordun arka boynuzundaki substantia gelatinosa’daki inhibitor interneronlar aktive olur ve
boylece kiigiik ¢capli A-delta ve C liflerinden gelen nosiseptif sinyallerin iletimi engellenir
[94]. Supraspinal olarak ise endojen opioid sistemin aktive edilmesiyle agr1 inhibisyonu
saglanir [95]. Genel olarak, TENS'in "kapiyt kapatmasi" ve agri algisini azaltmasi

beklenmektedir.

Klinik uygulamada, frekans, amplitiid, gecis siiresi ve dalga formunda farklilik gosteren
cesitli TENS uygulamalar1 kullanilmaktadir. TENS’in en yaygin kullanilan iki ¢esidi

sunlardir:
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1) Yiiksek frekans veya konvansiyonel TENS (frekans 80Hz'den biiyiik, gecis siiresi 150
mikrosaniyeden az, rahatsizlik vermeyen bir karincalanma hissi olusturacak sekilde diisiik

siddetli)

2) Diisiik frekansh veya akupunktur benzeri TENS (frekans 10Hz'den az, gegis siiresi 150
mikrosaniyeden fazla, kas kontraksiyonu olusturacak sekilde yiiksek siddetli) [96].

Terapatik ultrason, fizyoterapistler tarafindan bel agris1 tedavisinde siklikla kullanilir ve
mevcut klinik uygulamalar i¢inde en yaygin kullanilan elektro-fiziksel ajandir [97, 98].
Ultrason ayrica osteopatlar, kayropraktorler ve spor terapistleri gibi diger saglik
profesyonelleri tarafindan muskuloskeletal bozukluklarin tedavisinde kullanilir. Terapatik
ultrason, doku sicakliginda ve termal olmayan fizyolojik kosullarda degisiklik saglamak
i¢in ultrasonik dalgalar yoluyla derin doku bolgelerine enerji iletir [99]. Tibbi goriintiileme
icin kullanilan ultrasonun aksine terapatik ultrasonda tek yonlii, 1-3 MHz amplitiidlii
dalgalar gonderilir [99, 100]. Terapatik ultrason devamli veya kesikli olmak tizere iki
modda verilebilir. Devamli ultrasonda tedavi siiresi boyunca kesintisiz olarak ultrasonik
dalgalar gonderilirken kesikli ultrasonda iletim aralikli olarak kesilir [100]. Siklikla termal
etkilerinden yararlanmak i¢in devamli ultrason kullanilir. Kesikli ultrasonun termal etkileri

en aza indirdigi diistiniilmektedir [100].

Ultrason dalgalar1 insan kulagimin duyamayacagi kadar yiiksek frekansh ses dalgalaridir.
Terapatik ultrasonun hedef doku iizerinde lokal metabolizmada, dolasimda, ligament
dokusunun uzayabilirliginde ve doku rejenerasyonunda artisa neden olan termal ve
mekanik etkilerinin oldugu kabul edilmektedir [100]. Ses enerjisi yumusak dokular
tarafindan absorbe edildiginde molekiillerin tekrarlanan dalgalarla birlikte titresmesine
neden olur. Ultrason dalgalar1 ne kadar siddetli olursa ve ne kadar devamli olursa, olusan
molekiiler titresim ve kinetik enerji o kadar giiglii olur. Mikro siirtiinme ne kadar kuvvetli
olursa, dokuda daha fazla siirtiinme 1s1s1 olusur [101]. Dokudaki sicaklik artiginin, hiicrenin
metabolizmasmi arttirdigi ve bunun da yumusak doku iyilesmesini destekledigine
inanilmaktadir. Dokudaki sicaklik artisi, agriyr azaltmasi ve doku esnekligini artirmasi
acisindan pek c¢ok klinik durumda kullanilabilir ancak kanitlar ultrasonun etkili bir termal

modalite olarak kullanimini tam olarak desteklememektedir [102].
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2.4.3. Masaj

Masaj terapisi, yumusak dokularin dokunma yoluyla manipiilasyonunu igeren bir tedavi
yontemidir [103]. Stroking, kneading ve miyofasyal tetik nokta tedavisi gibi tekniklerden
olusur [104]. Bu teknikler, dokunmanin seklinin yani sira uygulanan basing ve siddete gére
de farkliliklar gostermektedirler [104]. Masaj terapisinin semsiyesi altina giren ¢ok ¢esitli
miidahaleler ve teknikler oldugundan bu teknikler igin spesifik bir tanimlama yapmak
zordur. Sherman ve arkadaslari, tedavi amacina gére masaj tekniklerini {i¢ gruba ayrimay1
onermistir [103]. Bunlar, rahatlama masaji, klinik masaj, hareket reediikasyonu ve enerji

caligmasidir [103].

Masajin mekanik etkisi, yumusak doku manipiilasyonuyla yapisikliklarin agilmasina
yardimci olmasidir [105]. Masaj terapisi sonrasi viicutta olusan fizyolojik yanitlar arasinda
artmis kan ve lenf dolasimi, sempatikten parasempatik cevaba gegis, fibroz doku
olusumunun 6nlenmesi ve agrinin azaltilmasi bulunur [105]. Masaj, artan kan dolagimi ve
kaslarda oksijenlenmenin artmasi gibi lokal biyokimyasal degisiklikler olusturur [106]. Bu
lokal yanitlar spinal diizeyde ve subkortikal niikleuslarda artmig ndronal aktiviteye yol acar
ve bu da ruh hali ve agr algisint olumlu yonde etkiler [106]. Masaj ayn1 zamanda serotonin
ve endorfin salinmimin artirarak endise, depresyon ve agriy1 potansiyel olarak azaltabilir

[105].

2.4.4. Core egzersizleri

Egzersiz, kronik bel agrist1 dahil olmak {izere kronik muskuloskeletal ptoblemlerin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir [107]. Egzersizin giici, enduransi,
koordinasyonu ve kas kontroliinii artirmak gibi ¢esitli hedefleri vardir. Egzersiz sonucu
noromuskiiler fonksiyondaki artisin lumbal omurgayr destekleyecegi ve omurganin
kontroliinii artiracag: savunulmaktadir. Bel agrili bireylerde, egzersiz sonucunda meydana
gelen bu ndromuskiiler kontrol ve stabilitedeki artisin, mekanik irritasyonu ve agriyi
azaltacagl distiniilmektedir [38]. Govde kaslarinin sadece kuvvet ve enduransini
gelistirmekten ziyade kontrol ve koordinasyonunu artirmanin daha faydali olacagi

diistintilmektedir [107].
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Core stabilizasyon egzersizleri, ndromiiskiiler sistemin omurgay1 yaralanmalara karsi
koruma kontrol kabiliyetinin arttirilmasi veya restorasyonunu saglayan egzersizler olarak
tamimlanabilir [107]. Bergmark core kaslarini anatomik Ozelliklerine gore “lokal” ve
“global” olarak ikiye ayiran bir model sunmustur [108]. Lokal kaslar bir veya birkag
eklem kat eden ve ekleme simirli bir hareket yaptiran ancak intervertebral hareketin
kontrolii i¢in ideal bir anatomiye sahip olan kaslardir. Bergmark, multifidus, transversus
abdominis, intertransversarii, insterpinal kaslar, psoas’in arka lifleri ve quadratus
lumborum’un medial liflerini lokal kaslar grubuna dahil etmistir [109, 110]. Global kaslar
ise daha fazla eklem kateden, pelvis ve toraksa yapisan kaslardir. Bu kaslarin daha biiyiik
bir kuvvet kolu vardir ve eksternal kuvvetleri daha iyi kontrol ederler. Rectus abdominis,
internal ve eksternal oblik kaslar, logisssimus (torakal), iliocostalis (torakal), quadratus
lumborum’un lateral lifleri, psoas’in 6n lifleri ve latissimus dorsi global kaslar grubuna
girerler. Longissimus (lumbal), iliocostalis (lumbal) ve multifidius’un superior lifleri ise

her iki gruba ait 6zellikler gosterirler.

2.4.5. Manuel terapi

Manuel terapi yontemleri, ekleme, yumusak dokuya ve sinire uygulanan yontemler olmak
izere 3’e ayrilir. Ekleme uygulanan yontemleri ise genel olarak manipiilasyon ve
mobilizasyon olmak iizere 2’ye ayirabiliriz. Manipiilasyon, eklemin anatomik bariyeri
astlmaksizin fizyolojik bariyerin disina ¢ikilan yiiksek hizli ve diisiik amplitiidlii bir itme
hareketidir. Mobilizasyon ise eklemin fizyolojik bariyeri asilmadan disik hizh
hareketlerdir. Bu yontemler, agr1 inhibisyonunda, optimal hareket agikliginin elde
edilmesinde ve fonksiyonelligin kazanilmasinda kullanilir [111]. Manuel terapi yontemleri
arasinda Maitland, McKenzie, Kalternborn ve Mulligan gibi bir ¢cok farkli konsept yer

almaktadir

Mevcut kanitlar, manuel terapinin bel agris1 da dahil olmak iizere tiim kas-iskelet sistemi
bozukluklarinin tedavisinde etkili oldugunu gostermektedir. Bialosky ve ark. 2009 Yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda manuel terapinin etki mekanizmasiyla ilgili kapsamli bir

model sunmuglardir. Bu modele gore manuel etki mekanizmasi soyle aciklanmaktadir

[112].
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Norofizyoloijik mekanizma

Agr1 deneyiminde hem periferik hem de merkezi sinir sisteminin karmasik bir etkilesimi
vardir. Calismalar, manuel terapi uygulamasi sonrasi sempatik aktivitede regiilasyon ve
hipoaljezik cevaplarda artis oldugunu gostermisler ve bunun periaquaductal gri cevher
araciligiyla gergeklestigini savunmuslardir [113]. Yapilan c¢alismalar ayrica temporal
sumasyonda azalma oldugu ve bunun spinal kordun arka boynuz hiicreleri sayesinde
gerceklestigini  aciklamiglardir. Bialosky’nin modelinde nérofizyolojik mekanizma
periferik mekanizma, spinal mekanizma ve supraspinal mekanizma olarak kategorize edilir
[112].

Periferal mekanizma

Muskuloskeletal bir yaralanma sonrasi, iyilesme siirecini baslatan ve agriy1 etkileyen
periferik bir inflamatuar cevap meydana gelir. Inflamatuar mediatérler ve periferik
nosiseptorler yaralanmaya yanit olarak etkilesime girer ve manuel terapi bu siireci
dogrudan etkileyebilir. Ornegin, Teodorczyk-Injeyan ve ark. (2006), manuel terapi
uygulanan bireylerde (ekleme yonelik) sham grubuna kiyasla kan ve serum seviyesinde
sitokinlerde anlamli bir azalma go6zlemlemislerdir [114]. Ayrica manuel terapi
uygulamasindan endorfin, anandamid, N-palmitoiletanolamid, serotonin ve endojen
kannabinoidlerin kan seviyelerinde degisiklikler gozlenmistir [115]. Son olarak, yumusak
dokuya uygulanan manuel terapinin fibromiyaljili bireylerde egzersize cevap olarak olusan
akut inflamasyonu ve P maddesi diizeyini etkiledigi gosterilmistir [116]. Bu ¢alismalar
genel olarak manuel terapinin potansiyel etki mekanizmasinin periferik sinir sistemi

araciligi ile gergeklestigini dnermektedir.

Spinal mekanizma

Manuel terapinin spinal kord {lizerinde bazi etkilerinin olabilecegi savunulmaktadir.
Ornegin, manuel terapinin agriyr modiile etmek igin bir anti-irritan olarak davrandigi [117]
ve ekleme uygulanan manuel terapinin kaslardaki propriyoseptorler araciligiyla merkezi
sinir sistemini “duyusal girdi bombardimanina tuttugu” one siiriilmiistiir [118]. Manuel
terapinin spinal etkilerinin aragtirildigir bir ¢aligmada, siganlara kapsaisin enjeksiyonu

sonrast alt ekstremitelerine ekleme yonelik manuel terapi uygulanmistir [119]. Spinal
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yanit1 incelemek igin arka bacaga hafif dokunma uygulanirken fonksiyonel MRG ile
goriintiileme yapildi. Manuel terapiyi takiben spinal kordun arka boynuzunda azalmisg
aktivite oldugu kaydedildi. Bialosky ve arkadaslarinin gelistirdigi modelde de manuel
terapinin spinal kord araciligiyla dolayl olarak hipoaljezi ve kas aktivitesinde degisiklikler

olusturdugu one stiriilmektedir [112].

Supraspinal mekanizma

Son olarak, agr literatliriinde agriya cevap olarak spesifik supraspinal yapilarin etkisi
gosterilmistir. Anterior singiiler korteks, amigdala, periaqueductal gri cevher ve rostral
ventromedial medulla gibi yapilarin agri1 deneyiminde etkilerinin oldugu kabul edilmistir
[120, 121]. Manuel terapinin supraspinal etki mekanizmasiyla ilgili olarak Malisza ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada, kapsaisin enjeksiyonunu takiben sicanlarin alt ekstremitesine ekleme
yonelik manuel terapi uyguladilar. Daha sonra arka ayagin hafif dokunmaya tepkisi
Olcililmiis ve bu sirada supraspinal bolgen fonksiyonel MRG ile izlenmistir. Merkezi agri
islemlemeden sorumlu supraspinal bélgelerde aktivasyonun azaldigi kaydedilmistir [119].
Ayrica manuel terapi uygulamalarinda plasebo, beklenti ve psikososyal faktorler de etki
olusturabilir [122]. Ornegin, manuel terapi uygulanan kisilerdeki beklenti ile fonksiyonel
sonuglar arasinda iliski oldugu bildirilmis [122] ve bir baska sistematik derlemede ise
ekleme uygulanan manuel terapinin psikososyal faktorlerle iligkili oldugu bildirilmistir
[123].

2.4.6. Mulligan hareketle mobilizasyon konsepti

Mulligan hareketle mobilizasyon konsepti, aktif hareketle birlikte uygulanan mobilizasyon
tekniklerinden olusan bir konsepttir. 1980’11 yillarda Brian Mulligan tarafindan gelistirilen
konsept biitiin omurganin ve ekstremitelerin mobilizasyonunu kapsamaktadir [17].
Mulligan, tam ve agrisiz eklem hareket agikligr elde etmek icin eklemde meydana gelen
kayma hareketlerinin yeniden diizenlenmesine 6énem vermistir. Mulligan’ a gére agrinin ve
eklem fonksiyonundaki bozulmanin sebebi “pozisyonel hata” dir [124]. Mulligan’a goére
eklemi etkileyebilecek herhangi bir zorlanma veya yaralanma bu pozisyonel hataya sebep
olabilir. Pozisyonel hata sonucu eklem yiizlerinde degisiklikler, tendon ¢ekis yonlerinde

degisiklikler ve kikirdak kalinliginda artis olabilecegi One siiriilmiistiir. Mulligan‘a gore
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eklemin fizyolojik hareketi sirasinda uygulanan mobilizasyon teknikleriyle pozisyonel hata

diizeltilir ve eklem tekrar normal hareketine kavusur [125].

Mulligan hareketle mobilizasyon konseptinde, mobilizasyon sirasinda kesinlikle hi¢ agri
olmamalidir. Bu nedenle diger manuel terapi yontemlerine kiyasla daha iyi tolere edilir ve
daha giivenlidir [18]. Mulligan hareketle mobilizasyon konsepti ayn1 zamanda daha iyi bir

etki saglamak icin ¢esitli ev egzersizlerini ve bantlama tekniklerini igermektedir.

Mulligan, uygulanan tedavide olmasi1 gereken Ozellikleri “PILL” kelimesi ile

vurgulamaistir.

P: Uygulanan teknik agrisiz olmalidir (Pain Free).

I: Teknik uygulandiktan sonra aninda etki gostermelidir (Instant Result).

LL: Olusan bu etki uzun siireli olmalidir (Long Lasting).

Mulligan’a goére mobilizasyonun bir diger prensibi ise ‘CROCKS’ kisaltmasi ile

aciklanmustir.

C: Kontraendikasyonlar ~ (Contrandications).  “PILL”  cevabinin ~ olmamasi

kontraendikasyondur.

R: Tekrar sayisi1 (Repetitions).

O: Fazla basing (Overpressure). Genellikle son tekrarlarda hasta tarafindan

mobilizasyonun son noktasinda fazla basing uygulanabilir.

C: lletisim (Communication). Hastaya uygulanacak teknik ve beklenen cevap agiklanarak

anlatilir. Hasta uygulama sirasinda agrist oldugu zaman terapiste bilgi verir.

K: Bilgi (Knowledge).

S: Mobilizasyonu hareket boyunca devam ettir (Sustain the mobilization throughout the

movement).
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2.4.7. Aletli manipiilasyon teknigi

Geleneksel olarak uygulanan spinal manipiilasyon yontemi, disfonksiyon olan vertebral
segmenti hedefleyen yiiksek hizli ve diisiik amplitiidlii itmelerdir. Spinal manipiilasyonlar,
yiiksek hizli ve diisiik amplitiidli olarak dogrudan elle (itmenin siiresi <150 ms’den az)
veya mekanik yardimli cihazlar (itmenin siiresi <10 ms’den az) araciligr ile
uygulanabilirler [24, 126]. Manipiilasyon sirasinda elde edilen maksimum kuvvet, tedavi
edilen bolgeye, lokal doku kompliyansina, terapist ve hastanin fiziksel Ozelliklerine,
maniplilasyon teknigine, kullanilan mekanik yardimli cihaza ve cihazin ayarina 6nemli
olglide baghidir [28, 127]. Mekanik yardimli manipiilasyon, elle uygulanan manipiilasyona
kiyasla manipiilasyonun hizinin ve biiyiikliigliniin standardize edilebilmesi konusunda
bliylik avantaj saglar. Mekanik yardimli manipiilasyon, literatiirdeki vertebral hareketin ve
klinik sonuglarin Olcilildiigli ¢alismalara gore elle yapilan manipiilasyonun etkili bir
alternatifidir [24-29]. Aletli manipiilasyon ile elle yapilan manipiilasyonu karsilastiran bir
calismada, bu 2 farkli spinal manipiilasyonunun terapatik etkilerinden farkl fizyolojik etki

mekanizmalarinin sorumlu olabilecegi bildirilmistir [128].

Herhangi bir tipte spinal manipiilasyon i¢in Onerilen fizyolojik mekanizma,
manipiilasyonun faset eklem kapsiiliinde ve c¢evresindeki spinal dokularda (kaslar,
ligamentler, diskler) mekanoreseptor ve nosiseptorlerin indiikledigi germe refleksini inhibe
ettigi ve muskuloskeletal agriyr iyilestirdigidir [112, 129, 130]. insanlarda Hoffmann
refleksi ve germe refleksi motor néron uyarilabilirliginin nérofizyolojik gostergesi olarak
kullanilir. Spinal manipiilasyonun Hoffman refleksi ve germe refleksi tizerindeki etkilerini
inceleyen calismalarin cogunda manuel terapinin kas igiciginin gerilime olan duyarliligim
modiile ederek santral o-motor néron aktivitesini refleksif olarak azalttigi belirtilmistir

[129, 131, 132].

Mekanik yardimli cihazlar iginde diinya genelinde en ¢ok tercih edileni Aktivator
manipiilasyon cihazidir. Manipiilasyon aletlerinin kullanim1 eskiye dayanmaktadir [133].
1967 yilinda Fuhr ve Lee, geleneksel manipiilasyonun terapistte yorgunluk, kas gerginligi
ve dirsek yaralanmalarina neden oldugunu diisiinerek Aktivator manipiilasyon cihazim
gelistirmeye basladilar. Bu nedenle, hem klinisyenin {izerindeki stresi azaltacak hem de
manipiilasyonun hizini, kuvvetini ve yoniinii kontrol edebilecek bir cihaz yaptilar [134].

Mekanik yardimli cihazla yapilan manipiilasyonlar genellikle geleneksel manipiilasyona
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kiyasla klinik olarak daha giivenli ve daha az travmatik kabul edilir. Bunun nedeni
maniplilasyon aletiyle aciga ¢ikan kuvvetin daha az olmasi ve yiiziisti pozisyonda
uygulama yapildig1 icin ligament veya eklem kapsiiliinii zorlayan rotasyonel pozisyonlarin
kullanilmamasidir  [133]. Ayrica aletle yapilan manipiilasyonun, elle yapilan
manipiilasyonun hastada olusturdugu korku, rahatsizlik ve diren¢ unsurlarini elimine
ettigini disiiniilmektedir. Mekanik yardimli manipiilasyon cihazlari, belirli bir temas
noktasina elle yapilan manipiilasyona gore daha kontrollii bir kuvvet uygular [135]. Ozetle,
maniplilasyon aletleri hareketi azalmis segmentin hareketini restore eden, tekrarlanabilir,
kontrollii bir kuvvet iireten ve elle ayarlanabilen cihazlardir. Bu cihazlar, manuel

manipiilasyonun dogasinda olan degiskenligi ortadan kaldirmaya ¢aligir.

Biz de ¢alismamizda kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde aletli manipiilasyon ve
Mulligan  hareketle mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket ac¢ikligi, agn,
propriosepsiyon, endurans, bel farkindaligi ve engellilik {izerine etkilerini incelemeyi

amagladik.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Kronik spesifik olmayan bel agrisinda aletli manipiilasyon ve Mulligan hareketle
mobilizasyon yontemlerinin agri, esneklik, propriosepsiyon, bel farkindaligi, endurans ve
engellilik  iizerine  etkilerini  degerlendiren  klinik  randomize ¢alismamizin
gerceklestirilebilmesi i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonundan izin alind1 (Say:
91610558-302.08.01-). Calisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimiinde Agustos 2019 - Subat 2020 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

3.1. Bireyler

Yapilan gii¢ analizine gore %90 giic ve 0,05 hata pay:r ile her grupta 17 kisi olmasi
gerektigi hesaplandi. Calismaya katilmay1 kabul eden, hekim tarafindan spesifik olmayan
bel agris1 tanis1 alan ve yazili olarak bilgilendirilmis, onami alinan, en az 3 aydir bel agrisi

ceken 51 kisi dahil edildi.

Calismaya dahil edilen kisiler randomize olarak 3 gruba ayrildi. Randomizasyon, blok
randomizasyon yontemi ile random allocation 2.0 programi kullanilarak yapildi. 1. gruba
aletli manipiilasyon ve core egzersiz programi, 2. gruba Mulligan hareketle mobilizasyon

teknigi ve core egzersiz programi, 3. gruba ise sadece core egzersiz programi uygulandi.

Dahil edilme kriterleri:

e FEn az 3 aydir bel agris1 ¢ekenler
e Bel agrisinin spesifik bir tanis1 olmayanlar
e Norolojik etkilenimi olmayanlar

e 20-55 yas arasi bireyler

Dislama kriterleri:

e Bel agrisiyla ilgili kirmizi bayrak semptomu olanlar (Gogiis agrisi, bagirsak veya
mesanede kontrol kaybi, kolda veya bacakta zayiflik veya uyusma, diisiik ayak,
yiriiyiiste bozulma, yiiksek ates, eyer seklinde anestezi, karsinoma hikayesi)
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e Norolojik bulgusu olanlar

e Bacaga yayilan agrisi olanlar

e Spinal cerrahi gegirenler

e Skolyoz veya bagka bir spinal deformitesi olanlar

e Omurgayla ilgili bilinen bir patolojisi olanlar (kirik, tiimér, spondilolistezis, spinal

stenoz, kauda ekuina sendromu)

3.2. Degerlendirme

Katilimcilara ilk goriismede bir form verilerek demografik bilgilerini yazmalari istendi ve
kas kuvveti manuel kas testi ile ilk goriismede degerlendirildi. Diger degerlendirmelerin
timil baslangigta, 2. haftada ve 6. haftada kor bir arastirmaci tarafindan yapilarak ayn
forma kaydedildi. Degerlendirme ve tedavi 8 yillik mesleki tecriibesi olan iki farkli
aragtirmaci tarafindan yapildi. Tiim degerlendirmeler ve tedaviler Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesinin klinik ortaminda yapildi. Degerlendirmeler sirasinda katilimer
yorulursa dinlenmesi i¢in siire verildi. Tedaviler tek oturumda bitirilmeye ¢alisild1 ancak

yorulan hastalarda 2. oturumda degerlendirmeye devam edildi.

3.2.1. Demografik bilgiler

Ik goriismede katilimcilara bir degerlendirme formu verildi ve bu forma yaslarmi,
boylarini, kilolarini, egitim durumlarini ve ne kadar siiredir agrilarinin oldugunu yazmalari

istendi.

3.2.2. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agrn siddetini degerlendirmek icin Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. Katilimeilara 10
cm uzunlugundaki yatay bir ¢izgi {izerinde hissettikleri agrinin siddetini derecelendirmeleri
istendi. Katilimcilardan 0’1n “agr1 yok™, 10’un ise “dayanilmaz agr1” oldugunu diisiinerek
kendi agr1 siddetlerini bu skala iistiinde isaretlemeleri soylendi. Katilimcilarin agri
siddetlerini istirahat ve aktivite sirasinda olmak {iizere 2 farkli sekilde degerlendirmeleri

istendi. Katilimcilarin ¢izgi tizerinde isaretledigi nokta cetvel ile dlgiilerek VAS degeri cm

cinsinden kaydedildi [136].
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3.2.3. Engellilik diizeyi

Hastalarin engellilik diizeyleri Oswestry Engellilik indeksi (OEI) ve Roland Morris
Engellilik anketi (RMEA) ile degerlendirildi.

Oswestry engellilik indeksi (OEIQ)

Hastani kendi kendini degerlendirmesine olanak saglayan OEI hastalarin giinliik yasamda
karsilasdiklart kisitlamalar1 degerlendirmede kullanilir. Toplam skor 0 ile 100 arasinda
degismektedir ve yiiksek skor artmis engellilik diizeyini gostermektedir [137]. Anketin
Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirligi Yakut ve ark. tarafindan yapilmistir [138].

Roland Morris Engellilik anketi (RMEA)

RMEA, Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis, 24 sorudan olusan, bel agrisinin giinliik
yasam lizerindeki etkisini sorgulayan bir ankettir. Her madde “evet” veya “hayir” seklinde
yanitlanir. Her “evet” 1 puana, her “hayir” ise 0 puana karsilik gelir ve toplam skor
hesaplanir. Bu 0Olgekte en diisiik skor 0, en yiiksek skor 24’tiir. Yiiksek skorlar, yliksek
engellilik durumuna isaret eder [139]. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi Kiigiikdeveci ve

ark. tarafindan yapilmistir [140].

3.2.4. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Govde ve alt ekstremite kaslarinin kuvveti Dr. Lovett’ in manuel kas testi yontemi
kullanilarak degerlendirilmistir. Bu yonteme gore kas kuvveti 0 (tam paralizi) ve 5

(normal) arasinda derecelendirilmektedir [141]. Calismada degerlendirilen kaslar sunlardir:

e Ust abdominal kaslar

e Alt abdominal kaslar

e Oblik govde flekorleri
o Sirt ekstansorleri

e Kalga fleksorleri

e Kalca ekstansorleri
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3.2.4. Esnekligin degerlendirilmesi

Lumbal bolgenin esnekligi; parmak - zemin mesafesi testi ile degerlendirildi.

Parmak - zemin mesafesi testi

Bu testte katilimcidan basamak iizerinde ayakta durmasi, dizlerini biikkmeden 6ne dogru
egilmesi istendi, parmak - zemin mesafesi mezura ile 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedildi.
Parmak zemin testi ile lumbal bolge, hamstring kaslar1 ve gastroknemius kasinin esnekligi
degerlendirilir. Test uygulanacak kisiden 15 cm. yiikseklikteki bir blokta ayakta dururken,
dizlerini biikkmeden 6ne dogru egilmesi istendi. Katilimecinin el orta parmag: ile tahta
arasindaki mesafe 6l¢iildii ve santimetre cinsinden kaydedildi. Katilime1 uzanarak tahtay1

gectigi durumda 6l¢iim sonucu ‘+’ , gegemedigi durumlarda ‘-’ olarak yazildi [141].

3.2.5. Normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

Normal eklem hareketinin degerlendirilmesinde J-Tech marka dijital dual inklinometre
kullanildi. Lumbal bolgede dual inklinometre teknigi ile normal eklem hareketi dl¢limii

glivenilir bir yontemdir [142]. Calismada su parametreler degerlendirildi:

e Lumbal bolge fleksiyonu
e Lumbal bdlge ekstansiyonu

e Lumbal bolge lateral fleksiyonu

Olgiimler yapilmadan 6nce orta sakral bdlge ve 12. torakal vertebranm spindz ¢ikintist
isaretlendi. Dijital dual inklinometrenin ekrani olan biiyiik pargasi torakal 12. vertebraya

yerlestirilirken diger parcasi sakral orta noktaya yerlestirildi.

Katilimer ayaktayken fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin dl¢timii

yapild.

3.2.6. Propriosepsiyonun degerlendirilmesi

Propriosepsiyonun degerlendirilmesinde, normal eklem hareketinin degerlendirilmesinde

kullanilan J-tech marka dijital dual inklinometre kullanildi. Degerlendirmede ayni1 referans
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noktalar1 kullanildi (orta sakral bolge ve torakal 12. vertebranin spindz ¢ikintisi). Daha

sonra su Ol¢timler yapildi:

30° lumbal fleksiyon (ayakta)

30° lumbal fleksiyon (oturmada)

15° lumbal ekstansiyon (ayakta)

Lumbal nétral pozisyon

Katilimer ilk 6nce ayaktayken 3 kez 30° lumbal fleksiyon pozisyonuna getirildi ve bu
pozisyonu ezberlemesi istendi. Daha sonra katilimcidan gozlerini kapatip bu pozisyonu
bulmas1 istendi. Katilimcidan tekrar dik pozisyona gelmesi ve tekrar 30° fleksiyonu
bulmasi istendi. Bu islem 3 kez tekrarlandi ve sonuglar kaydedildi. Verilerin
incelenmesinde bu 3 6l¢iimiin ortalamasi kullanildi. Ayn1 prosediir oturma pozisyonunda

30° fleksiyon ve ayakta 15° ekstansiyon parametrelerinde de tekrarlandi.

En son olarak hastadan notral pozisyonda dik bir sekilde oturmasi istendi. Hastanin bu
ndtral pozisyonu bulmasina sézel olarak ve fasilitasyonlarla yardim edildi. Ardindan
katilimcidan gevsek bir postiirde oturmasi istendi ve tekrar ndtral pozisyonu bulmasi
saglandi. Bu islem toplamda 3 kez tekrar edildi ve sonuglar kaydedildi. Verilerin

incelenmesinde bu 3 6l¢iimiin ortalamasi kullanildi (Resim 3.1).
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Resim 3.1. Propriosepsiyon degerlendirmesi. Oturmada 30° lumbal fleksiyon (sol iist),
ayakta 30° lumbal fleksiyon (sag {iist), 15° lumbal ekstansiyon (sol {ist),
lumbal nétral pozisyon (sag alt)

Fremantle bel farkindalik anketi (FBFA)

Fremantle Bel farkindalik anketi belle ilgili viicut farkindaligin1 degerlendiren tek ankettir.
Toplam 9 sorudan olusur ve her sorunun 0-4 arasi1 degisen puanlamasi vardir. Toplamda en

diisiik 0 en yiiksek 36 puan almabilir. Yiiksek skorlar bel farkindaliginin az oldugunu
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gosterir. 2014 yilinda Wand ve ark. tarafindan yayinlanan anketin Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Erol ve ark. tarafindan yapilmistir [143, 144].

3.2.7. Core enduransinin degerlendirilmesi

Core endurans degerlendirmesi i¢cin McGill core endurans testleri kullanilmistir. McGill

core endurans degerlendirmesi, 3 tane testten olusmaktadir [145]. Bunlar:

e GoOvde Fleksor Endurans Testi
e Govde Lateral Endurans Testi

e GoOvde Ekstansor Endurans Testi

Katilimeilar pozisyonun diizgiinliigiinii saglamak i¢in ilk 6nce istenen pozisyonda bir kag
saniye bekletildikten sonra gercek ol¢clime baglanmis ve katilimcilarin istenen pozisyonu ne

kadar siire koruyabilecekleri saniye cinsinden Sl¢iilmiistiir.

Govde fleksor endurans testinde katilimeinin sirtina bir destek yerlestirilmis ve bu destekle
yer arasindaki ag1 60° olacak sekilde gonyometrik dl¢im yapilmistir. Katilimen sirtint bu
60°’lik destege yerlestirdikten sonra destek kaldirilmis ve kaldirildigi anda siire
baglatilmigtir. Katilimeimnin bu pozisyonu ka¢ saniye koruyabildigi ol¢ililmiistiir. Pozisyon

bozuldugu anda siire durdurulmustur (Resim 3.2).

= =

Resim 3.2. Govde Fleksor Endurans testi



38

Govde lateral endurans testinde, katilimci yan pozisyonda, altta kalan kolu dirsekten
biikiilii olacak sekilde 6n kolunun iistiinde durmasi gerekmektedir. Ayaklar diiz bir sekilde
uzatilmistir ve destek ylizeyini artirmak i¢in {Ustteki ayak alttaki ayagin Oniine
yerlestirilmistir. Ustte kalan kol gévdeye birlesik tutulmustur. Katilimeilardan kalgalarini
yerden kaldirmalart ve viicut diizgiinliiglini korumalart istenmistir. Katilimeinin bu
pozisyonu ne kadar siire koruyabildigi Ol¢lilmiistiir. Pozisyon bozuldugu anda siire

durdurulmustur (Resim 3.3).

Resim 3.3. Govde Lateral Endurans testi

Govde ekstansor endurans testinde katilimci tedavi masasi {istline yiiziistii yatar.
Katilimecmin gdvdesi Spina iliaca Anterior Superior’a kadar masadan sarkitilir. Katilimer
kalca ve ayak bilegi seviyelerinden kemerle yataga baglanir. Katilimci ellerini gdvdesinde
caprazlar ve bu pozisyonu ne kadar silire koruyabildigi yardimci arastirmaci tarafindan

Olciilmiistiir. Pozisyon bozuldugu anda siire durdurulmustur (Resim 3.4).
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Resim 3.4. Govde Ekstansor Endurans testi

3.3. Prosediir

Calismaya katilmayr kabul eden katilimcilar grup sayilart esit olacak sekilde
randomizasyon yontemiyle 3 gruba ayrildi. Her grup 17 kisiden olugmaktadir. 1. gruba
aletli manipiilasyon ve core egzersiz programi, 2. gruba Mulligan hareketle mobilizasyon
teknigi ve core egzersiz programi, 3. gruba ise sadece core egzersiz programi uygulandi.
Aletli manipiilasyon ve Mulligan hareketle mobilizasyon miidahaleleri haftada 3 giin
olacak sekilde 2 hafta boyunca toplam 6 seans uygulandi Her 3 grup da ayni core egzersiz
programinm1 uyguladi. Egzersiz programi baslangigtan itibaren 6 hafta, haftada 3 giin,
toplam 18 seans olacak sekilde uygulandi. Sonug¢ 6l¢iimleri baslaniggta, 2. hafta sonunda
ve 6. hafta sonunda yapildi. Calismanin tek kor olmast i¢in sonug Ol¢timleri, katilimcinin

hangi grupta oldugunu bilmeyen bir arastirmaci tarafindan yapildi.

3.4. Aletli manipiilasyon yontemi

Aletli maniptilasyon yontemi i¢in JTECH marka manipiilasyon aleti kullanildi (JTECH
Chiropractic adjustment tool). Bu aletin giicii ayarlanabilmekte ve en az 20, en fazla 45
pound gii¢ iiretebilmektedir. Calismamizda maksimum giicte uygulama yapildi. Uygulama
icin katilimeidan yiiziistii yatmasi istendi. Disfonksiyon tespit edilen segmentin pedikiil ve
laminasinin birlesim yerine uygulama yapildi. Calismada aletli manipiilasyonun sadece

biyomekanik etkisinden yararlanildi. Herhangi bir protokole bagh kalinmadi. Uygulama
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yapilacak yeri tespit etmek i¢in ilk dnce lumbal 5. vertebradan baslayarak sirayla lumbal 1.
vertebraya kadar segmental end-feel palpasyonu yapildi [146]. Palpasyonda sag ve sol
faset eklemlerin mobilitelerine bakildi. Mobilitesi kisitli bulunan tarafa uygulama yapildi.
Uygulamadan sonra test tekrarlandi. Eger mobilite hala yeterli degilse prosediir 3 kere

tekrarland1 (Resim 3.5)

LR

Resim 3.5. Aletli manipiilasyon uygulamasi

3.5. Mulligan hareketle mobilizasyon yontemi

Mulligan hareketle mobilizasyon yontemi uygulamasinda lumbal bélge icin SNAG teknigi
uygulandi. SNAG teknigi farkli pozisyonlarda uygulanabilen bir tekniktir. Calismamizda
yliziisti yatis, oturma, emekleme pozisyonlarinda ve ayakta uygulama yapildi
Katilimemin ihtiyacina gore bu pozisyonlardan en uygun olami secildi. En uygun
pozisyonu belirlemek i¢in, katilimcidan bu pozisyonlarda fleksiyon ve ekstansiyon
yapmasi istendi. En ¢ok agr1 olan pozisyonda ve agrili yone dogru Mulligan hareketle
mobilizasyon yontemi uygulandi. Mobilizasyonla birlikte hareketin tamamen agrisiz
olmasi gerekmektedir. Agrisiz hareket elde edilene kadar lumbal segmentlerde Mulligan
hareketle mobilizasyon yontemi denendi. Uygulama 3 set 8 tekrar olarak yapildi. Mulligan
hareketle mobilizasyon yontemi tedavinin 1. giiniinde sadece 3 tekrar olarak uygulandi
[147].
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Yiiziisti pozisyonda SNAG uygulamasi

Katilimer yliziistii pozisyonda, dirsekleri biikiilii ve elleri omuz hizasinda olacak sekilde
pozisyonlandi. Arastirmact bir eliyle katilimciyr karninin altindan tutarken diger elinin
ulnar kenarini uygulama yapilan segmentin spinéz veya transvers ¢ikintisinin {izerine

yerlestirdi ve faset eklem diizlemi yoniinde mobilizasyon uyguladi. Arastirmaci bu

mobilizasyonu siirdiiriirken hastadan elleri iizerine kalkmas1 ve tekrar yere inmesi istendi

[147] (Resim 3.6).
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Resim 3.6. Yiiziistii pozisyonda SNAG uygulamasi

Emekleme pozisyonunda SNAG uygulamasi

Katilimcidan emekleme pozisyonuna gelmesi istendi. Arastirmaci bir eliyle katilimciyt
karninin altindan tutarken diger elinin ulnar kenarin1 uygulama yapilan segmentin spindz
veya transvers cikintisinin lizerine yerlestirdi ve faset eklem diizlemi yoniinde
mobilizasyon uyguladi. Arastirmaci bu mobilizasyonu siirdiiriirken hastadan agrili harekete
gore geriye dogru gelip topuklar1 iizerine oturmasi ve tekrar emekleme pozisyonuna

gelmesi veya lumbal ekstansiyon yapmasi ve tekrar eski pozisyonuna gelmesi istendi [147]
(Resim 3.7).
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Resim 3.7. Emekleme pozisyonunda SNAG uygulamasi

Oturma pozisyonunda SNAG uygulamasi

Katilmcidan tedavi masasina, bacaklart asagiya sarkacak sekilde oturmasi istendi.
Katilimemin diismesini engellemek i¢in bir kemer arastirmaciyr ve katilimciy1 igine alacak
sekilde pozisyonlandi. Kemerin arka kismi aragtirmacinin kalgasinin altina, 6n kismi ise
katilimemin karin  bolgesine gelecek sekilde ayarlandi. Arastirmacinin bir eli tedavi
masasinin tizerindeyken diger elinin ulnar kenarin1 uygulama yapilan segmentin spindz veya
transvers ¢ikintisinin iizerine yerlestirdi ve faset eklem diizlemi yoniinde mobilizasyon
uyguladi. Arastirmaci bu mobilizasyonu siirdiiriitken hastadan agrili harekete gore fleksiyon

veya ekstansiyon yapmasi ve tekrar eski pozisyonuna gelmesi istendi [147] (Resim 3.8).

Resim 3.8. Oturma pozisyonunda SNAG uygulamasi
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Avakta SNAG uygulamasi

Katilimcidan ayakta durmasi istendi. Arastirmact bir eliyle katilimciyr karnindan tutarken
diger elinin ulnar kenarini1 uygulama yapilan segmentin spindz veya transvers ¢ikintisinin
iizerine yerlestirdi ve faset eklem diizlemi yoniinde mobilizasyon uyguladi. Arastirmaci bu
mobilizasyonu siirdiiriirken hastadan agrili harekete gore fleksiyon veya ekstansiyon

yapmasi ve tekrar eski pozisyonuna gelmesi istendi [147] (Resim 3.9).

Resim 3.9. Ayakta SNAG uygulamasi
3.6. Egzersiz

Mobilite egzersizleri

Egzersiz programi ilk 6nce omurga mobilizasyonunun saglanmasi ve 1sinma igin kedi-deve
egzersizi ile baslatilmigtir. Katilimcidan emekleme pozisyonuna gelmesi ve omurga
fleksiyonu ile birlikte basini asagiya egmesi ve ekstansiyon ile birlikte bagini yukari

kaldirmasi istenmistir. 10 tekrar olarak uygulanmistir (Resim 3.10).
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Resim 3.10. Kedi-deve egzersizi

Germe egzersizleri

Katilimcilara egzersiz programi vermeden once kas kisaligi olup olmadigina bakilmistir.
Kalga fleksorlerinde kisalik olup olmadigini tespit etmek i¢in Thomas testi, tensor fascia
lata kasinda kisalik olup olmadigini belirlemek i¢in modifiye Ober testi ve hamstring
kisaligina bakmak icin diiz bacak kaldirma testi yapilmistir. Testlerin sonuglar1 kisalik var

veya yok olarak kaydedilmistir.

Hamstring kisaligi olan katilimcilardan kapi esigine denk gelecek sekilde uzanmalari, bir
bacaklar1 yerdeyken diger bacaklarmi duvar kenarinda 60 saniye germeleri istenmistir
(Resim 3.11).

Resim 3.11. Hamstring germe
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Tensor fascia lata kas kisaligi olan katilimcilardan kisalik olan taraflari duvara doniik olacak
sekilde ayakta durmalari ve ayni taraf elleriyle destek almalar istenmistir. Daha sonra diger
bacaklarin1 gerilecek bacak oOniinde caprazlamalari istenmistir. Katilmcidan kalgasini duvara

yaklastirarak germe yapmasi ve bu germeyi 60 saniye siirdiirmesi istenmistir (Resim 3.12).

Resim 3.12. Tensor fascia lata kasini1 germe

Kalga fleksor kas kisaligi olan katilimecilardan, germe uygulanacak bacak arkada olacak
sekilde yarim diziistii pozisyonda durmalar1 ve viicutlarinin dikligini bozmadan 6ne dogru

esnemeleri istemistir. Bu pozisyonu 60 saniye siirdiirmeleri istenmistir (Resim 3.13).

Resim 3.13. Kalga fleksor germe
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Yapilan testlere gore kas kisalig1 olmayan katilimcilar germe egzersizi yapmamastir.

Core stabilizasyon eqzersizleri

Giris boliimiinde de belirtildigi gibi bel agrisinin engellenmesinde ve iyilestirilmesinde ¢ok
bliylik Onemli olan core stabilizasyon egzersizleri, bu egzersiz regetesinin ana
komponentini olusturmustur. Core stabilizasyon egzersiz programina Dr. Stuart McGill’in,

“McGill’s big 3” olarak da bilinen 3 farkli egzersiz dahil edilmistir [148].

Bu egzersizler sunlardir: Curl up egzersizi, bird dog egzersizi ve yan koprii egzersizi.

Curl up egzersizi

Katilimeidan sirtiistii uzanmasi, bir bacak biikiilii iken digerinin diiz olmas1 ve bir el belin
altindayken digerinin viicudun yaninda uzatilmasi istendi. Katilimciya core bdlgesini
bracing yaparak sikmasi ve bu pozisyondayken basini bir miktar yukari kaldirip havada 10
saniye tutmasi istendi. Katilimcidan bunu 3 kere tekrarlanmasi istendi. 1 ve 2. haftalarda
10 saniye olan dozaj 3 ve 4. haftalarda 20 saniyeye, 5 ve 6. haftalarda 30 saniyeye ¢ikarildi
(Resim 3.14).

Resim 3.14. Curl up egzersizi
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Bird dog egzersizi

Katilimcidan emekleme pozisyonuna gelmesi istendi. Bu pozisyondayken core bolgesini
bracing yaparak sikmasi ve bunu siirdiiriirken ayni1 anda bir kolunu 6nce ve ¢apraz taraf
bacagii arkaya uzatmasi istendi. Bu pozisyonu 5 saniye korumalar1 ve tekrar baslangic
pozisyonuna donerek diger taraf kol ve bacaklarini kaldirmalari istendi. Katilimcilardan bu

dongliyli 10 kez tekrarlamalar1 istendi. Katilimcilara bu egzersiz sirasinda lumbal

Resim 3.15. Bird dog egzersizi

Yan koprii egzersizi

Pozisyon govde lateral endurans testiyle aynidir. Katilimcidan yan pozisyonda, altta kalan
kolu dirsekten biikiilii olacak sekilde 6n kolunun {istiinde durmasi istendi. Ayaklarini diiz
bir sekilde uzatmasi ve destek ylizeyini artirmak igin iistteki ayagini alttaki ayagiin oniine
yerlestirmesi sdylendi. Ustte kalan kol gévdeye birlesik tutulmustur. Katilimcilardan
kalgalarin1 yerden kaldirmalar1 ve viicut diizgilinliiglinii koruyarak 10 saniye durmalar ve
bunu sag ve sol i¢in 3’er kez tekrarlamalar istendi. 1 ve 2. haftalarda 10 saniye olan dozaj

3 ve 4. haftalarda 20 saniyeye, 5 ve 6. haftalarda 30 saniyeye ¢ikarildi (Resim 3.16).
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Resim 3.16. Yan koprii egzersizi

Egzersizlerin siiresi ve sayisi

Katilimeilardan egzersizleri haftada 3 giin olacak sekilde giin asir1 yapmalari istendi. Bu

program 6 hafta siireyle uygulandi.

Egzersiz takibi

Egzersiz takibi i¢in katilimcilara bir ¢izelge verildi ve egzersizleri tamamladiklar1 her bir
giin igin gizelgede uygun yere isaret koymalari istendi. Katilimeilar haftada bir telefonla

aranarak egzersiz programina devam edip etmedikleri sorgulandi.

3.7. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS 22 programi kullamldi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Histogram ve Shapiro Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici istatistiklerde veriler
normal dagilima uymadiklarindan ortanca ve ceyrekler arasi aralik kullanilarak verildi.
Gruplarin  karsilastirilmasinda sayisal degiskenler normal dagilima uymadigindan
istatistiksel anlamlili@i incelemek icin Kruskal-Wallis testi, ikiserli karsilastirmalarda
Mann- Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Parametrelerin zamanla
degisimi normal dagilima uymadigindan istatistiksel anlamlilik Friedman testi kullanilarak

incelendi. Istatistiksel anlamlilik icin toplam tip-1 hata diizeyi % 5 olarak kullanild1.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde
yapilan ¢alismamiza Agustos 2019- Subat 2020 tarihleri arasinda kronik spesifik olmayan
bel agris1 olan 51 katilimer dahil edildi.

Katilimcilarin demografik 6zellikleri Cizelge 4.1°de verilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet, yas,

boy, kilo, viicut kitle indeksi, egitim durumu ve bel agrist1 siiresi acisindan farklilik izlenmedi.

Cizelge 4.1. Demografik 6zellikler

Aletli Manipiilasyon | Mulligan Grubu Kontrol Grubu p
Grubu n=17 n=17 n=17 degeri
Cinsiyet Kadm: 11 Kadm: 13 Kadimn: 11 0,695
Erkek: 6 Erkek: 4 Erkek: 6
Yas (y1l) 21 (21-27) 23 (21-28,5) 25 (21,5-29,5) 0,456
Boy (cm) 172 (160,5-181,5) 165 (161-173,5) 165 (160-174) 0,497
Kilo (kg) 65 (57-83) 58 (51-70,5) 62 (56-70) 0,152
VKI (kg/m?) 22,40 (20,7-26,82) 19,92 (18,71-23,77) | 22,77 (21,27-24,57) | 0,056
Egitim Durumu 0,235
Lise 2 0 0
Universite 13 14 12
Lisansiistii 2 3 5
Agr siiresi (ay) | 30 (12-60) 25 (24-36) 28 (18-48) 0,753
Veriler n (%) ya da median (%25-75) olarak verilmistir.
Gruplarin baslangigtaki manuel kas testi sonuglart Cizelge 4.2°de verilmistir. Gruplar
arasinda kas kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Cizelge 4.2. Gruplarin baslangigtaki manuel kas testi sonuglari
Aletli Manipiilasyon Mulligan Grubu | Kontrol Grubu | p degeri
Grubu n=17 n=17 n=17
Ust abdominal kaslar | 5 (4-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 0,062
Alt abdominal kaslar | 5 (5-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 1
Oblik govde fleksorleri
Sag 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4,5-5) 0,567
Sol 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4,5-5) 0,567
Sirt ekstansorleri 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0,981
Kalca fleksorleri
Sag 5 (4,5-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0,535
Sol 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0,921
Kalca ekstansorleri
Sag 5 (5-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 0,805
Sol 5 (5-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 0,865

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir.
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4.1. Grup I¢i Karsilastirmalar

Eklem hareket acikligi

Her 3 grubun baslangi¢, 2 ve 6. haftalardaki parmak zemin mesafesi, gévde fleksiyonu,
govde ekstansiyonu ve govde lateral fleksiyonunun baslangi¢, 2. hafta ve 6. haftadaki
zamansal degisimi Cizelge 4.3’te verilmistir. Aletli manipiilasyon grubunda sola govde
lateral fleksiyon hari¢ tiim degerlendirme parametrelerinde her 3 grupta da zamansal olarak

anlamli degisim izlendi (p<0,05).

Cizelge 4.3. Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki parmak zemin mesafesi, govde fleksiyonu,
govde ekstansiyonu ve govde lateral fleksiyonunun grup i¢i zamansal

degisimleri
Aletli Mulligan Grubu Kontrol Grubu
Manipiilasyon n=17 n=17
Grubu
n=17
Parmak zemin mesafesi (cm)
Baslangig -10 (-18,5-4) 0 (-6,5-7) 0 (-6-9)
2. hafta -7 (-14,5-4,75) 1(-2-7) 2 (-3,5-9)
6. hafta -2 (-10,75-4) 2 (-0,5-6) 4 (-3-11)
p<0,001 p=0,047 p=0,001
Govde fleksiyonu (°)
Baslangi¢ 100 (84,5-124,5) 105 (91-122) 85 (73-91)
2. hafta 106 (90-134) 110 (99-122,5) 87 (77,5-94,5)
6. hafta 112 (92-134) 122 (99-134) 90 (87-98,5)
p=0,001 p<0,001 p<0,001
Govde ekstansiyonu (°)
Baslangig 30 (25-37,5) 33 (26-39) 38 (32-42,5)
2. hafta 36 (27,5-38,5) 36 (31,5-43) 38 (33-40,5)
6. hafta 35 (34-45,5) 41 (32,5-47,5) 40 (35-42)
p=0,006 p<0,001 p=0,236
Govde saga lateral fleksiyon (°)
Baslangi¢ 38 (31-42) 35 (32,5-39) 36 (30-41)
2. hafta 40 (34,5-46) 38 (37-43) 40 (37-44)
6. hafta 36 (31-41) 40 (34,5-44) 41 (38-45)
p=0,015 p=0,004 p=0,001
Govde sola lateral fleksiyon (°)
Baslangig 38 (30,5-42) 34 (29,5-42,5) 36 (32,5-41,5)
2. hafta 37 (33,5-42) 38 (36-43) 39 (37-42)
6. hafta 36 (30-42) 37 (35-46) 42 (38,5-45,5)
p=0,230 p=0,002 p=0,022

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Zamansal degisim Friedman testi ile

incelenmistir.
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Agr

Her 3 grubun baslangig, 2 ve 6. haftalardaki istirahat agrist ve aktivite agrisinin baslangig,
2. hafta ve 6. haftadaki zamansal degisimi Cizelge 4.4’te verilmistir. Aktivite agrisi1 tiim
gruplarda zamansal olarak azalirken istirahat agris1 sadece Mulligan grubunda azalmistir
(p<0,05).

Cizelge 4.4. Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki istirahat agris1 ve aktivite agrisinin grup i¢i
zamansal degisimleri

Aletli Manipiilasyon | Mulligan Grubu Kontrol Grubu
Grubu n=17 n=17
n=17
Agrn (istirahat) (mm)
Baglangig 8 (0-32) 11,65 (0-14,5) 13 (4,5-18)
2. hafta 14 (2,5-23,5) 5 (0-10) 13 (2-24)
6. hafta 5 (5-11,5) 3 (0-6) 10 (4-15,55)
p=0,059 p=0,004 p=0,538
Agr (aktivite) (mm)
Baslangig¢ 45 (26-52) 42 (25,5-62,5) 44 (36-55)
2. hafta 30 (15-48) 25,1 (9,5-33) 34,1 (14-47)
6. hafta 19 (6,5-31,5) 12 (4-21,5) 18 (4-28,5)
p<0,001 p<0,001 p<0,001

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Zamansal degisim Friedman testi ile

incelenmistir.

Propriosepsiyon

Her 3 grubun baslangig, 2 ve 6. haftalardaki propriosepsiyonla ilgili 6l¢iimlerinin (30°
fleksiyon, 15° ekstansiyon, notral pozisyon) zamansal degisimi Cizelge 4.5’te verilmistir.
Aletli manipiilasyon grubunda hi¢ bir parametrede anlamli degisiklik olmazken kontrol
grubunda sadece 15° ekstansiyon parametresinde anlamli degisiklik olmustur. Mulligan
grubunda ise 4 parametrenin 3’linde (30° fleksiyon (ayakta), 30° fleksiyon (oturma), 15°

ekstansiyon) zamansal olarak anlamli degisiklik oldugu goriildii (p<0,05).
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Cizelge 4.5. Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki propriosepsiyon parametrelerinin grup igi
zamansal degisimleri

Aletli
Grubu n=17

Manipiilasyon

Mulligan Grubu
n=17

Kontrol Grubu
n=17

30° Fleksiyon (Ayakta) (°)

Baslangi¢ 3,67 (2,83-5,83) 5,33 (2,67-6) 3,54 (1,67-4,83)
2. hafta 2,33 (1,83-4,50) 3,33 (2-5,17) 2,33 (1,33-3,83)
6. hafta 2,33 (1,33-6) 2,4 (1,67-2,7) 2,33 (1,17-3,33)
p=0,081 p=0,005 p=0,160
30° Fleksiyon (Oturma) (°)
Baslangig¢ 3,67 (2,83-5) 4,24 (2-5,83) 2,67 (1,67-3,67)
2. hafta 2,67 (1,83-3,5) 2,67 (0,83-4,33) 2,65 (1-3,5)
6. hafta 2 (1,67-4,17) 2,75 (1,67-4) 2 (1-3,78)
p=0,073 p=0,016 p=0,106
15° Ekstansiyon (°)
Baslangig¢ 2 (1,5-3,5) 2,78 (1,67-4,5) 2,33 (1,67-3,33)
2. hafta 1,67 (0,83-2,17) 1,65 (1-2,33) 1,33 (0,83-1,83)
6. hafta 1,33 (0,67-2,33) 1,33 (0,83-2,67) 0,85 (0,66-1)
p=0,148 p=0,016 p<0,001
Nétral pozisyon (°)
Baslangi¢ 3,67 (2,83-5) 4,15 (2,17-5,67) 2,67 (1,33-4)
2. hafta 2,67 (1,5-4,33) 2,33 (1,5-3,23) 2,38 (1,83-3)
6. hafta 2,67 (1,67-3,33) 2,33 (1,83-3,5) 2,77 (2-3,83)
p=0,061 p=0,114 p=0,192

Veriler median (%25-75)

incelenmistir.

Endurans

olarak verilmistir. Zamansal degisim Friedman testi ile

Her 3 grubun baslangi¢, 2 ve 6. haftalardaki govde fleksor endurans, govde lateral

endurans ve govde ekstansor enduransinin zamansal degisimi Cizelge 4.6’da verilmistir.

Aletli manipiilasyon grubunda goévde ekstansor enduransi hari¢ her 3 grupta da tiim

parametrelerde zamansal olarak anlamli degisim izlendi (p<0,05).

Cizelge 4.6. Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki govde fleksor endurans, govde lateral endurans
ve gdvde ekstansor enduransin grup i¢i zamansal degisimleri

Aletli Manipiilasyon

Grubu n=17

Mulligan Grubu
n=17

Kontrol Grubu
n=17

Govde fleksor endurans (Sh)
Baslangic
2. hafta
6. hafta

74 (40-127,5)
87 (58-97)
87 (70-135,5)
p=0,016

70 (46,5-113)
117 (78-174)

153 (103,5-189,5)
p<0,001

77 (49,5-114)
114 (65,5-162,5)
114 (59,5-170,5)
p=0,025
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Cizelge 4.6. (devam) Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki govde fleksor endurans, govde lateral

endurans ve govde ekstansdr enduransin grup i¢i zamansal degisimleri

Aletli Mulligan Grubu | Kontrol Grubu
Manipiilasyon n=17 n=17
Grubu n=17
Govde lateral endurans (sag) (sn)
Baglangi¢ 34 (20-50) 46 (35-51) 33 (23-37)
2. hafta 39 (28-53) 54 (38,5-70,5) 36 (27-47,5)
6. hafta 39 (33-57) 55 (41,5-67,5) 47 (39,5-50)
p=0,030 p=0,005 p<0,001
Govde lateral endurans (sol) (sn)
Baslangi¢ 26 (13-45) 36 (21,5-51) 31 (21-36,5)
2. hafta 40 (33,5-49,5) 48 (40-52,5) 37 (25-41,5)
6. hafta 42 (34-55) 49 (37,5-64) 41 (30-44,5)
p=0,010 p<0,001 p=0,002
Govde ekstansor endurans (Sn)
Basglangi¢ 80 (33,5-100,5) 85 (56-116,5) 75 (57-97,5)
2. hafta 90 (44,5-110,5) 94 (69,5-123,5) | 85 (71-95,5)
6. hafta 73 (55-102,5) 107 (86,5-127) | 95 (74,5-118,5)
p=0,302 p=0,002 p=0,006

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Zamansal degisim Friedman testi ile incelenmistir.

Bel farkindaligi ve engellilik

Her 3 grubun baslangic, 2 ve 6. haftalardaki FBFA, RMEA ve OEI anketlerinin zamansal

degisimi Cizelge 4.7°de verilmistir. Tiim degerlendirme parametrelerinde her 3 grupta da

zamansal olarak anlamli 1yilesme goriildii (p<0,05).

Cizelge 4.7. Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki FBFA, RMEA ve OEI anketlerinin grup igi

zamansal degisimleri

Aletli  Maniptlasyon | Mulligan Grubu Kontrol Grubu
Grubu n=17 =17 n=17
FBFA
Baglangic 6 (3- 103 8 (2,5-10) 7 4,5-8;
2. hafta ) 6 (3-8,5) 5(2-6,5
6. hafta 2 (1- 52) 3 0-6())
p 0,040 p<0,001 p=0,002
RMEA
Baslangic 4(2,5-6,5 6 (3,5-9 5(2-7)
2. hafta 2(1,5-45 2 (1-4,5 2 1-3,5;
6. hafta 1(0-4 1(0-35 2(0,5-3
p=0,001 p<0,001 p=0,002
OEI
Baslangig 20 (11-26) 24 (19-29 22 (14-31)
2. hafta 12 (8-21 12 (10-18 14 (9-26
6. hafta 14 (7-16 10 (3-13) 14 (5-22
p=0,002 p<0,001 p=0,010

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Zamansal degisim Friedman testi ile incelendi.
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4.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Eklem hareket acikligi

Gruplar arasinda parmak zemin mesafesi, gévde fleksiyonu, gévde ekstansiyonu ve gévde
lateral fleksiyonunun zamanla degisimleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark olmadigi goriildii (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Baslangic, 2 ve 6. haftalardaki parmak zemin mesafesi, gévde fleksiyonu,
govde ekstansiyonu ve govde lateral fleksiyonunun gruplar arasi farki

Aletli Manipiilasyon | Mulligan Grubu | Kontrol Grubu | p degeri
Grubu n=17 n=17 n=17
Parmak zemin mesafesi
(cm)
Baglangig - 2. hafta 1(1-4,5) 2 (0-4) 2 (0,5-3) 0,993
2. hafta - 6. hafta 3(0,25-4,5) 1(-1,5-2,5) 3(0,25-4,5) 0,075
Baslangig - 6. hafta 5 (1,25-8) 1 (-0,5-5) 4 (1,5-5,5) 0,170
Govde fleksiyonu (°)
Baglangig - 2. hafta 5(2,5-12) 5(0,5-7) 3(0,5-7) 0,596
2. hafta - 6. hafta 2 (-2-10,5) 10 (2-16) 5(0,5-7,5) 0,221
Baslangig - 6. hafta 8 (2-18,5) 15 (8-21) 8 (4,5-12) 0,107
Govde ekstansiyonu (°)
Baglangig - 2. hafta 2 (1-6) 3(1-7,5) 0 (-4-5) 0,375
2. hafta - 6. hafta 5 (-0,5-9) 3 (-0,5-10) 3 (-0,5-5,5) 0,741
Baglangig - 6. hafta 7 (0-13,5) 7 (3-12,5) 4 (-2,5-8,5) 0,258
Govde saga lateral
fleksiyon (°)
Baslangig - 2. hafta 4 (3-6) 4 (2-5,5) 4 (2,5-7) 0,748
2. hafta - 6. hafta -2 (-8-0,5) 1(-1-2) 1(-2,5-3,5) 0,145
Baslangig - 6. hafta 2 (-4,5-5) 4 (0-7) 5(2,5-8,5) 0,114
Govde sola lateral
fleksiyon (°)
Baslangig - 2. hafta 2 (-1,5-3,5) 2 (0-6,5) 3(0,5-7) 0,358
2. hafta - 6. hafta -1 (-2,5-1,5) 0 (-2-2,5) 1(-1-3,5) 0,279
Baslangig - 6. hafta 1 (-4-5,5) 3(1,5-4,5) 5 (-1-10,5) 0,190

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Gruplar arasi1 karsilagtirmalarda Kruskal-
Wallis testi, ikiserli karsilastirmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi

kullanilmustir.

Agr

[stirahat agrisinin baslangic ve 2. haftalardaki dl¢iimiinde gruplar arasi fark saptanmazken

6. haftada yapilan 6l¢limde Mulligan grubunun agr1 skorunun kontrol grubuna gore daha
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diisiikk oldugu goriildi (p<0,017). Aktivite agris1 skorunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmadi (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Baglangig, 2 ve 6. haftalardaki istirahat agris1 ve
arasi farki

aktivite agrisinin gruplar

Aletli  Manipiilasyon | Mulligan Grubu | Kontrol Grubu | p degeri
Grubu n=17 n=17 n=17
Agrn (istirahat) (mm)
Baglangig 8 (0-32) 11,65 (0-14,5) 13 (4,5-18) 0,734
2. hafta 14 (2,5-23,5) 5 (0-10) 13 (2-24) 0,147
6. hafta 5(5-11,5) 3(0-6) 10 (4-15,55) 0,032
Agr (aktivite) (mm)
Baglangig 45 (26-52) 42 (25,5-62,5) 44 (36-55) 0,909
2. hafta 30 (15-48) 25,1 (9,5-33) 34,1 (14-47) 0,358
6. hafta 19 (6,5-31,5) 12 (4-21,5) 18 (4-28,5) 0,337

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal-
Wallis testi, ikiserli karsilastirmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi

kullanilmastir.

Propriosepsiyon

Gruplar  arasinda  propriosepsiyonla  ilgili  parametrelerin = zamanla  degisimleri

karsilastirlldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: goriildii (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki propriosepsiyon parametrelerinin gruplar arasi farki

Aletli Mulligan Grubu | Kontrol Grubu p
Manipiilasyon n=17 n=17 degeri
Grubu n=17
30° Fleksiyon (Ayakta) (°)
Baglangig - 2. hafta 1(0-1,67) 1,67 (-0,33-3,5) | 1,15 (-0,33-2) 0,775
2. hafta - 6. hafta 0 (-3,5-2,83) 0,67 (-0,5-2,33) | 1,19 (-1-2,5) 0,483
Baslangig - 6. hafta 1,33 (-2,16-4,17) | 3(0,33-4,17) 0,33 (-1,17-2) 0,459
30° Fleksiyon (Oturma) (°)
Bagslangig - 2. hafta 1,67 (-0,67-2,83) | 1,19 (0,67-3) 0,33 (-0,83-1,67) | 0,201
2. hafta - 6. hafta 0,67 (-1,5-1,67) -0,33 (-1,83-2) | 0(-1-1,33) 0,965
Baslangig - 6. hafta 1,33 (-1,33-2,83) | 1(-0,17-4,17) 0,33 (-1,5-1,67) 0,461
15° Ekstansiyon (°)
Baglangig - 2. hafta 0,33 (-0,67-1,33) | 1(0,17-1,87) 0,96 (0,5-1,4) 0,275
2. hafta - 6. hafta 0 (-0,67-1,67) 0,33 (-0,5-0,67) | 0,33 (0-1,17) 0,411
Bagslangig - 6. hafta 0,67 (0,17-1,67) 0,67 (0-2,83) 0,33 (-0,83-1,17) | 0,102
Nétral pozisyon (°)
Baglangig - 2. hafta 1,67 (-0,17-2,33) | 1,67 (-1-3,67) 0,33 (-0,5-1,33) 0,349
2. hafta - 6. hafta 0(-1,67-1,83) 0,03 (-0,6-0,5) | -0,33(-1,67-0,67) | 0,465
Bagslangig - 6. hafta 1,67 (0-2,83) 1,46 (-0,67-3,5) | 0,03 (-2-2,17) 0,289
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Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda Kruskal-
Wallis testi, ikiserli karsilastirmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi

kullanilmastir.

Endurans

Gruplar arasinda govde fleksor endurans, gévde lateral endurans ve govde ekstansor
enduransin zamanla degisimleri karsilastirildiginda sadece govde fleksor enduransi

parametresinde gruplar arasi anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05).

Mulligan grubundaki 0-2 ve 0-6. haftalar arasi govde fleksér endurans artigi aletli
manipiilasyon grubuna kiyasla daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,017). Mulligan grubunun 2-6. haftalar arasindaki gévde fleksor endurans artiginin ise

kontrol grubuna kiyasla fazla oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii

(p<0,017).

Kontrol grubunun ise 0-2. haftalar arasindaki goévde fleksor endurans artisinin aletli
manipiilasyon grubundan daha iyi oldugu goriildii (p<<0,017). Diger endurans parametreleri

agisindan gruplar arasinda fark goriilmedi (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Baslangic, 2 ve 6. haftalardaki govde fleksér endurans, gévde lateral
endurans ve govde ekstansor enduransin gruplar arasi farki

Aletli Mulligan Kontrol p degeri
Manipiilasyon | Grubu Grubu
Grubu n=17 n=17 n=17
Govde fleksor enduransi (cm)
Baslangig - 2. hafta 2 (-8,5-23) 33 (7,5-51,5) 38 (13,5-63) | p=0,015
2. hafta - 6. hafta 22 (-3-38) 36 (25,5-57,5) | -1(-35,5-27) | p=0,004
Baslangig - 6. hafta 36 (13-47,5) 78 (49,5-87,5) | 18 (-8-110) p=0,008
Govde lateral fleksor enduransi
(sag) (cm)
Baslangig - 2. hafta 6 (2-13) 9(1,5-14) 8 (-1,5-18) p=899
2. hafta - 6. hafta 4 (-5-14) -1(-12,5-10) 11 (0,5-17) p=137
Baglangig - 6. hafta 12 (-3-19) 7 (-3,5-17) 16 (7-25,5) p=190
Govde lateral fleksér enduransi
(sol) (cm)
Baglangig - 2. hafta 12 (0-20) 11 (5,5-19,5) 7 (2,5-14) p=550
2. hafta - 6. hafta 6 (-5,5-12,5) 1(-2,5-7) 5 (-4-16,5) p=612
Baslangig - 6. hafta 19 (4-29) 17 (8-22,5) 14 (4,5-30) p=936
Govde ekstansor enduransi (Cm)
Baslangig - 2. hafta 11 (-1-26,5) 4 (-3,5-27) 4 (-14-23,5) | p=571
2. hafta - 6. hafta 2 (-17-12) 12 (-2,5-21) 12 (8-28) p=80
Baslangig - 6. hafta 2 (-8-31) 20 (9-34,5) 21 (1,5-43,5) | p=235
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Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda Kruskal-
Wallis testi, ikiserli karsilastirmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi

kullanilmastir.

Bel farkindalig1 ve engellilik

Gruplar arasnda FBFA, RMEA ve OEI anketleri skorlarinin zamanla degisimleri
karsilastirildiginda OEI anketinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriildii.

Mulligan grubunu 0-6. haftalar aras1 OEI anketindeki artis1 aletli manipiilasyon grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,017).
FBFA ve RMEA anketlerinde gruplar arasinda fark goriillmedi (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Baslangig, 2 ve 6. haftalardaki FBFA, RMEA ve OEI skorlarmm gruplar
arasi farki

Aletli  Manipiilasyon | Mulligan Grubu | Kontrol Grubu | p degeri
Grubu n=17 n=17
n=17
FBFA
Bagslangig - 2. hafta | 1 (-0,5-4) 1(-1,5-5) 1(0-4,5) p=0,846
2. hafta - 6. hafta 1(0-1,5) 3(1-4,5) 1(0-2,5) p>0,017
Baglangig - 6. hafta | 2 (-0,5-5,5) 5(1,5-7) 4 (0,5-6,5) p=0,286
RMEA
Baslangig - 2. hafta | 1 (0-2,5) 2 (1-5) 2 (0-3,5) p=0,426
2. hafta - 6. hafta 1(0-2) 2(0,5-2) 1(0-2) p=0,301
Baglangig - 6. hafta | 1 (0,5-3,5) 3 (3-5) 2 (1,5-5) p=0,082
OEI
Baslangig - 2. hafta | 8 (0-12) 9 (6-13) 6 (1-11) p=0,306
2. hafta - 6. hafta 0 (-4-4) 6 (2-8) 2 (-3-6) p=0,056
Baglangig - 6. hafta | 6 (3-11) 14 (14-18) 8 (-1-16) p=0,022

Veriler median (%25-75) olarak verilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda Kruskal-
Wallis testi, ikiserli karsilastirmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi

kullanilmustir.
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5. TARTISMA

Kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde aletli manipiilasyon ve Mulligan hareketle
mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket agikligi, agri, propriosepsiyon, endurans, bel
farkindaligi ve engellilik {izerine etkilerini incelemeyi amagladigimiz ¢alismamizda
yapilan miidahaleler sonrasi her 3 grupta da hemen hemen tiim yonlerde eklem hareket
actkligimin arttigim gordiik. Her 3 grupta da yapilan miidahaleler sonrasi aktivite agri
skorlarinda iyilesme goriiliitken, Mulligan grubunda hem aktivite hem istirahat agr
skorlarinda azalma goriildii. Ayrica gruplar arasi karsilastirmada Mulligan grubunun 6.
haftadaki istirahat agri skorunu egzersiz grubunun skoruna kiyasla anlamli olarak az
oldugu tespit edildi. Yapilan uygulamalar sonrasi Mulligan grubunda propriosepsiyonla
ilgili 4 Sl¢iimiin 3’iinde (ayakta 30° govde fleksiyonu, oturmada 30° gévde fleksiyonu ve
15° govde ekstansiyonu) iyilesme goriiliirken, egzersiz uygulanan grupta sadece 15° govde
ekstansiyonu dlglimiinde anlamli gelisme goriildii. Enduransla ilgili parametrelerin hemen
hemen tiimiinde her 3 grupta da zamansal olarak anlamli degisim izlendi. Mulligan
grubunda fleksér endurans artismmin daha fazla oldugu goriildii. Bel farkindaligi ve
engellilik durumlar1 agisindan her 3 grup da zamansal olarak anlamli iyilesme gosterdi.

Engellilikle ilgili olarak OEI’de en ¢ok iyilesme Mulligan grubunda gériildii.

Literatiirde farkli manuel terapi yontemlerinin etkinligi ve fizyolojik mekanizmalari ile
ilgili bir bosluk vardir [23]. Ayrica literatiirde farkli tedavi yontemlerinin bel agris
tedavisinde birbiri iizerinde {istiinliikkleri bulunmamaktadir. Bu ¢alismada amacimiz
literatiire farkli manuel terapi yontemleri ve core egzersizlerinin kronik spesifik olmayan

bel agrisi tizerinde etkisi ile ilgili yeni kanitlar sunmaktir.

Eklem hareket aciklig1

Eklem hareket agiklig1 6l¢iimii, fizyoterapi degerlendirmelerinde siklikla dlciilen, tedavinin
hedefleri ve basarist ile ilgili bilgi veren bir parametredir. Bel agrili bireylerde agriya bagh
olarak lumbal hareket agikliginda kisitlanmalar goriilebilir. Calismamizda eklem hareket
acikligin1 degerlendirmek i¢in J tech marka dual inklinometre ile lumbal bdlgenin
maksimum fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon acilar1 olgiildii. Grup ig¢i yapilan
analizlerde, aletli manipiilasyon grubunda sola gévde lateral fleksiyonu harig, her 3 grupta

da tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goriildii.



60

Mulligan’in SNAG tekniginin pozisyonel hatayr diizelterek agriyr azalttigi ve eklem
hareket agikligini artirdigr bildirilmistir [125]. Konstantinoum ve ark. 26 bel agrili bireyle
yaptiklar1 ¢alismada, Mulligan hareketle mobilizasyon tekniginin lumbal fleksiyon hareket
acikligimi  artirdigimi  bildirmislerdir [16]. Calismamizda da Mulligan hareketle
mobilizasyon teknigi uygulanan grupta diger gruplarla benzer sekilde eklem hareket
acikliginin zamanla arttig1 tespit edildi. Konstantinoum ve ark. Mulligan hareketle
mobilizasyon teknigi sirasinda hastanin tekrarli olarak agrisiz lumbal fleksiyon hareketini
deneyimledigini ve bunun sonucunda plasebo grubuna kiyasla fleksiyon yoniinde eklem

hareket acikliginin daha fazla arttigina vurgu yapmislardir [16].

Cho ve ark. 30 bel agril1 bireyle yaptiklar1 ¢alismada miidahale grubuna 4 hafta boyunca
haftada 3 giin core egzersiz programi uygulamislardir ve egzersizin kronik bel agrili
bireylerde agriyr azalttigi ve eklem hareket agikligini artirdigini bildirmislerdir [149].
Calismamizda da sadece core egzersiz programi uygulayan kontrol grubunda da eklem
hareket agikliginin zamanla arttig1 goriildii. Biyomekanik teoriye gore, zayiflayan kaslar
lumbal omurgada mekanik irritasyona ve sonug olarak agriya neden olur [150]. Agr ve
irritasyonun devam etmesi sonucunda santral sensitizasyon ve kronik agri olugur [151].
Agn sonucunda kaslarda spazm meydana gelir ve bu spazm agriy1 daha da kotiilestirir.
Boylece agri-spazm-agri dongiisii olusur [152]. Core egzersiz programi, lumbal bolge
kaslarin1 kuvvetlendirerek lumbal stabilitenin artmasina olanak saglar. Core egzersiz
programu ile kronik bel agrili bireylerde zayif kaslarin fonksiyonunun restore edilmesi bu
kaslarin omurga ve pelvis iizerindeki destek ve kontrol fonksiyonlarini iyilestirir. Bu
sayede mekanik irritasyon ve agri azalir. Agrinin azalmasina ve kaslarin fonksiyonunun

iyilesmesine bagl olarak lumbal bélgede eklem hareket agikligi artar [149].

Literatiirde bel agrili veya saglikli bireylerde aletli manipiilasyonun lumbal eklem hareket
aciklig1 lizerine etkisini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak 2015 yilinda
40 saglikli kisiyle yapilan bir tez calismasinda lumbal bélgeye aletli manipiilasyon
uygulamasi1 sonrast lumbal fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikliginin artti
bildirilmistir. Aletli manipiilasyon tekniginin, faset eklemdeki disfonksiyonu diizelterek
eklem ve kaslarin fonksiyonunu iyilestirdigi diisiiniilmektedir. Bu sayede eklem hareket

acikliginda artis saglayabilir.
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Calismamizda gruplar arasi karsilastirmaya baktigimizda eklem hareketi ile ilgili
parametreler agisindan gruplar arasi fark saptanmadi. Ancak istatistiksel olarak anlamli
olmasa da govde fleksiyon derecesindeki 0-6 ve 2-6 haftalar arasindaki artisin Mulligan
grubunda diger gruplara kiyasla anlamli derecede fazla oldugunu gordiik. Istatistiksel
olarak bir fark ¢ikmamasinin sebebi, 6rneklem biiyiikliigii hesaplanirken propriosepsiyonla
ilgili parametrelerin kullanilmis olmasi ve bu o6rneklem biiyiikligiiniin eklem hareket
acikligim1  karsilastirma agisindan yetersiz kalmasi olabilir.  Mulligan hareketle
mobilizasyon konsepti, mobilizasyon sirasinda hastanin aktif hareketini icerdiginden,
agrisiz hareketin ortaya ¢ikmasini saglar. Diger yontemlerin aksine tedavi sirasinda agrisiz
lumbal fleksiyona odaklanmasi nedeniyle lumbal fleksiyon miktarinda Mulligan grubunda
daha fazla artis goriilmiis olabilir. Orneklem biiyiikliigiiniin artirildig: daha ileri ¢aligmalar

yapilarak eklem hareket agiklig1 arasindaki farklar yeniden incelenebilir.

~

Agrn

Bel agrisinda bir tedavinin digerine gore istiinligiinii gosteren bir kanit yoktur [153].
Klinikte kullanilan tedavilerin genellikle kisitli etkileri veya kisa siireli etkileri
gosterilmistir [33]. Fizyoterapi uygulamalarinda siklikla Maitland pasif mobilizasyon
teknigi, Mulligan hareketle mobilizasyon teknigi gibi tedaviler kullanilmaktadir [125].
Literatiirde farkli manuel terapi yontemlerinin etkinligi ve fizyolojik mekanizmas: ile ilgili
bir bosluk vardir [16]. Bu bosluk, bel agrisi tedavisinde siklikla kullanilan Mulligan’in
SNAG teknigi ve aletli manipiilasyon teknigi i¢in de gegerlidir.

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi agri siddetindeki degisim incelendiginde tiim
gruplarda aktivite agr1 siddetinde anlamli bir azalma oldugu goriiliirken sadece Mulligan
grubunda hem aktivite agrt hem deistirahat agr1 diizeylerinde anlamli azalma goriildii.
Mulligan’in SNAG teknigi, faset eklemdeki pozisyonel hatayr diizelterek agr1 ve eklem
hareket agikliginda ani bir iyilesme saglayabilir [125]. Heggennavar ve ark. 30 kronik
spesifik olmayan bel agrili bireyle yaptiklar1 ¢alismada lumbal bolgeye Mulligan’in SNAG
teknigini uygulamislardir ve hastalarda agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli azalma
oldugunu gozlemlemislerdir [20]. Agridaki azalma cevabi, faset eklemdeki pozisyonel
hatanin diizelmesi ve bunun sonucunda agrisiz hareketin elde edilmesi sonucu olusur
[125]. SNAG teknigi sonrasi faset eklem kapsiiliindeki gerilim azalir ve bunun sonucunda

hastanin hissettigi agr1 duyarliligi azalir. Mulligan’in SNAG tekniginin pasif postero-
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anterior mobilizasyon teknigiyle benzer ndrofizyolojik etkiler gostererek eklem

mekanigini, kas fonksiyonunu, mobilitesini ve esnekligini restore ettigi bildirilmistir [154].

Literatiirde kronik bel agrisinda aletli manipiilasyonun etkisini inceleyen sadece bir kag
tane calisma vardir. Roy ve arkadaglari, kronik bel agrili 21 hastayla yaptiklar1 ¢alismada
miidahale grubuna 2 hafta siireyle aletli manipiilasyon tedavisi uygulamiglardir. Tedavi
sonrasinda miidahale grubundaki disfonksiyonel segment sayisinin 6,8’den 1,8’¢
distiigiinii bildirmislerdir [155]. Ancak g¢alismada agri degerlendirmesi yapmamislardir.
Schneider ve ark. 107 akut ve subakut bel agrili bireyde yaptiklari ¢alismada manuel
manipiilasyon, aletli manipiilasyon ve standart bakimi karsilagtirmislardir. Her 3 grupta da
tedavi sonrasinda agri siddetinde azalma oldugu goriilmiis ancak manuel manipiilasyonun
aletli manipiilasyon ve standart bakima kiyasla agrida daha fazla azalma sagladigin1 rapor
etmislerdir. Aletli manipiilasyon ve standart bakim arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulamamiglardir [128]. Biz de c¢alismamizda egzersize ek olarak aletli
manipiilasyon uygulanan grupta tedavi sonrasi aktivite agri1 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugunu gordiik ancak bu grubun sadece egzersiz uygulanan grupla

arasinda istatistiksel olarak bir farkinin olmadigini tespit ettik.

Inani ve arkadaslari, 30 kronik bel agrili katilimciyla yaptiklar1 ¢alismada bir gruba
konvansiyonel egzersizler, diger gruba ise core stabilizasyon egzersizleri yaptirmiglardir.
Tedavinin sonunda her iki grupta da agrida azalma goriiliirken core stabilizasyon
egzersizlerinin agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu bildirmislerdir [156]. Kachanathu ve
ark. da benzer sekilde 30 kronik bel agrili sporcuyu 2 gruba ayirmislar ve bir gruba core
stabilizasyon egzersizleri diger gruba konvansiyonel egzersiz programi uygulamislardir.
Ayni sekilde her iki grupta da agrinin azaldigin1 gézlemlemisler ancak core stabilizasyon
grubundaki iyilesme miktarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir [157]. Literatiire
baktigimizda core stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel agrili bireylerde agrinin
azaltilmasinda etkili oldugunu gdérmekteyiz. Biz de calismamizda benzer sekilde sadece
core stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta aktivite agri seviyesinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma oldugunu tespit ettik. Core stabilizasyon egzersizleri sonrasi
lumbal bolgedeki zayiflayan ve omurgada agriya sebep olan kaslarin giiclenmesi saglanir.
Uzun siiren agrili durumlarda spazma giren bu kaslarin giiclenmesi sonucu spazmda ve

agrida bir azalma olur. Ayrica core kaslarinin kuvvetlenmesiyle lumbal bdlgenin
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stabilizasyonu artar. Stabilizasyonun artmasiyla bu kaslar beli daha iyi destekleyerek

mekanik irritasyon ve agrinin azalmasini saglarlar [149].

Calismamizda tiim gruplarda aktivite agr1 skorlarinda azalma goriiliirken sadece Mulligan
grubunda hem aktivite hem dinlenme agr1 skorlarinda azalma goriildii. Buna ek olarak
gruplar arasindaki farki inceledigimizde Mulligan’in SNAG teknigi uygulanan grupta 6.
hafta istirahat agr1 diizeyinin diger gruplara kiyasla daha az oldugunu tespit ettik. Hussien
ve arkadaglari, 42 kronik bel agrili bireyle yaptiklar1 ¢alismada bir gruba germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerini iceren konvansiyonel fizyoterapi programi, diger gruba
konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak 1 ay boyunca haftada 3 giin Mulligan’in
SNAG teknigi uygulamiglardir. Tedavi sonrasi VAS skorlarinda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriiliirken, Mulligan teknigi uygulanan grupta daha

fazla iyilesme goriildiigi bildirilmistir [23].

Uzun siire agr1 ¢eken bireylerde zamanla hareket etme korkusu (kinezyofobi) gelismeye
baslar. Ornegin, uzun siiredir govde fleksiyonu sirasinda agri hisseden bir kisi one
egilmekten korkar. Mulligan’in SNAG teknigi uygulanirken hasta, daha onceden agrili
olan hareketi agrisiz bir sekilde tecriibe etme firsat1 bulur. Agrili hareketin (6rnegin, goévde
fleksiyonu), agrisiz bir sekilde tekrarlanmasi sonucu agri hafizasinin da etkisi azalir ve
tersine donmeye baslar [21]. Calismamizda gruplar aras1 karsilastirmada, 6. hafta istirahat
agrist Ol¢glimiinde Mulligan grubu lehine c¢ikan farkin nedeni bu mekanizmayla
aciklanabilir. Egzersiz ve aletli manipiilasyon uygulamalarinda bireyler agri olusturan
hareketi agrisiz bir sekilde tecriibe etme firsati bulamazken, Mulligan hareketle
mobilizasyon tedavisi uygulanan katilimcilarin agrisiz hareketi tecrilbbe etme imkanlar
olmustur. Bu durum yukarida belirtildigi {izere santral sensitizasyon mekanizmasini tersine
dondiirmede cok etkilidir. Ayrica Mulligan teknigi, diger tedavilerin aksine fonksiyonel
hareketi (lumbal fleksiyon, ekstansiyon) igerdigi i¢in agrisiz lumbal hareketin kazaniminda

daha etkili oldugu diisiiniildii.

Gruplar arasi karsilastirmada Mulligan grubunda sadece 6. hafta istirahat agrisinin diger
gruplara kiyasla iyi ¢ikmasina ragmen, aslinda aktivite agrist ve istirahat agrisinin tedavi
sonrasi tiim dl¢iimlerinde Mulligan grubunun agr1 skorlarinin diger gruplardan daha diistik

oldugunu gordiik. Istatistiksel olarak fark ¢ikmayisinin nedeni, drneklem biiyiikliigiiniin
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propriosepsiyona gore hesaplanmig olmasi olabilir. Katilimci sayisi artirialara yapilan daha

ileri ¢alismalar daha net sonuglar ortaya konulmasini saglayabilir.

Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, rehabilitasyonun onemli bir pargasidir. Propriosepsiyonla ilgili
komponentleri 6l¢gmek zordur. Bu komponentlerin 6l¢iimiinde genellikle force plate
analizi, elektromiyografi aktivitesi ve pozisyon hissi metodlari kullanilmaktadir [158].
Pozisyon hissi, yeniden pozisyonlama hatasi veya hareketi tespit etme esigi ile dl¢iliir.
Govde yeniden pozisyonlama hatasi, kisinin govdesini 6nceden belirlenen bir pozisyona
tekrar getirebilme becerisini Olger [158]. Bu calismada propriosepsiyon olglimil igin
yeniden pozisyonlama hatasi1 degerlendirildi. Literatiirde de propriosepsiyon ol¢iimiinde en

cok bu yontem kullanilmaktadir.

Sensorimotor kontrol, spinal segmental fonksiyon, dinamik eklem stabilitesi ve iyi motor
kontrol, bel fonksiyonunun ayrilmaz parcgalaridir. Bu parcalar, proprioseptif defisitlerden
biiylik olclide etkilenirler. Anormal proprioseptif girdiler bel agrist gelisiminde rol
oynayabilir. [159, 160]. Yapilan bir sistematik derlemede bel agrili kisilerde eklem hareket
acikliginin azalmasi ve hareketlerin yavaslamasiyla birlikte propriosepsiyonun azaldigi
bildirilmistir [161]. Calismanin sonuglart bel agrisiyla proprioseptif defisit arasinda bir
iliski oldugunu desteklemektedir. Hidalgo ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 28 saglikli bireyle
10 bel agrili bireyi karsilastirmiglar ve bel agrili katilimcilarda 30° govde fleksiyonunda

yeniden pozisyonlama hatasinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir [162].

Literatiirde yeniden pozisyonlama hatasinin Ol¢limiiniin bir standardizasyonu yoktur.
Calismalarda farkli pozisyonlar ve farkli dereceler kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilan
Olctim yontemleri govde fleksiyonu ve govde ekstansiyonunun yeniden pozisyonlama
hatasinin  Ol¢limiidiir. Newcomer ve ark. 20 saglikli ve 20 bel agrli katilimciy:
karsilastirdiklar1 ¢aligmada, bel agrili bireylerde gévde fleksiyonu yeniden pozisyonlama
hatasinin saglikli katilimcilara gore fazla oldugunu ancak gdvde ekstansiyonundaki
pozisyonlama hatasinin saglikli bireylere gére az oldugunu bildirmislerdir [163]. Bunun
nedenini agiklamanin zor oldugunu, govde fleksiyonunun daha kompleks bir hareket
oldugunu ve abdominal, psoas, kalca ekstansdrleri ve erektor spina kaslarinin aktivasyonu

ile kalga ve pelvisin kompleks bir koordinasyonunu gerektirdigini bildirmislerdir. Gévde
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ekstansiyonunun ise faset eklemlerdeki mekanoreseptdrleri en ¢ok aktive eden hareket
oldugunu ve bel agrili bireylerde ekstansiyon sirasinda artmis nosiseptorlerin uzaydaki

pozisyon hissini “hatirlatan” bir agr1 duyusu olusturabilecegini ag¢iklamiglardir [163].

Literatiirde gdvde fleksiyonunun Ol¢iimii ayakta ve oturmada olmak {iizere farkl
pozisyonlarda yapilmistir. Yapilan bir g¢alismada, alt ekstremite hareketleri elimine
edilerek yapilan Olglimiin foksiyonel aktivitelerle benzesmedigi bildirilmistir [158].
Bununla birlikte, alt ekstremiteler elimine edilmeden yapilan yeniden pozisyonlama hatasi
Ol¢ciimiinde standart sapma ve standart hatanin arttigini, daha dogru 6l¢iim yapmak i¢in alt
ekstremitelerin immobilizasyonunun gerektigi bildirilmistir [158]. Calismamizda govde
fleksiyonunun 30°’deki yeniden pozisyonlama hatasi hem daha fonksiyonel bir aktivite
olarak ayakta hem de belin propriosepsiyonunu daha spesifik olarak degerlendirebilmek
igin oturma pozisyonunda Ol¢iilmiistiir. Grup i¢i analizlerde propriosepsiyonla ilgili
parametrelerin zamansal degisimine bakildiginda Mulligan grubunda govde fleksiyonunun
yeniden pozisyonlama hatasinin hem ayakta hem oturma pozisyonunda ol¢iimiinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriildii. Diger gruplarda ise govde

fleksiyonunun yeniden pozisyonlama hatasinda bir iyilesme goriilmedi.

Gong ve ark. 30 saglikli kisiyle yaptiklar1 c¢alismada eklem mobilizasyonunun
propriosepsiyon lizerine etkinligini incelemisler ve tedavi sonunda kontrol grubuna gore
anlamli bir fark bulmuslardir [164]. 42 kronik bel agrili bireyle yapilan ¢alismada bir gruba
konvansiyonel fizyoterapi programi, diger gruba konvansiyonel fizyoterapi programina ek
olarak Mulligan’in SNAG teknigi uygulanmistir ve propriosepsiyon iizerine etkileri
incelenmistir. Calismanin sonucunda her iki grupta da 30° govde fleksiyonuyla 6lciilen
yeniden pozisyonlama hatasinda gelisme goriiliitken Mulligan uygulanan grupta
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bir iyilesme goriildigi bildirilmistir [23].
Mulligan hareketle mobilizasyon teknigi, etkilenen lumbal faset eklemdeki kapsiiler
gerginligi azaltabilir. Bilindigi lizere lumbal faset eklemlerin eklem stabilitesinde, agr1 ve
propriosepsiyon tizerinde rolii vardir [165]. Bu nedenle SNAG teknigiyle etkilenen faset
eklemi mobilize etmek gerginligi azaltarak eklemin mobilitesini artirir ve bu sayede

pozisyonel hatay1 azaltabilir [164].

15° govde ekstansiyonunun yeninden pozisyonlama hatasinin zamansal degisimini

inceledigimizde Mulligan ve egzersiz gruplarinda tedavi sonrasi anlamli bir iyilesme
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oldugu goriildii. Aletli manipiilasyon grubunda ise zamansal olarak anlamli bir gelisim
goriilmedi. Puntumetakul ve ark. 38 spesfik olmayan bel agrili bireyle yaptiklar1 ¢aligmada
katilimeilar iki gruba ayrilmis ve bir gruba core stabilizasyon egzersizleri uygularken diger
gruba termal terapi uygulanmistir. Core stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta tedavi
sonrast eklem pozisyon hissinde iyilesme oldugunu bildirmislerdir [166]. Core
stimiile eder ve duyusal islemlemenin dogrulugu artirabilir. Bu sayede eklem yeniden
pozisyonlama hissi geligebilir [167]. Core stabilizasyon egzersizleri ayn1 zamanda lokal
govde kaslarindaki aktivasyonu artirarak lumbal segmental stabiliteyi artirabilir ve spinal

yiiklenmeyi azaltabilir [166].

Gruplarin higbirinde nétral pozisyonda iyilesme goriilmezken gruplar arasinda 0, 2 ve 6.
haftalarda fark olmadig1 goriildii. Gruplar arasi istatistiksel bir fark olmamasina ragmen
Mulligan grubunda oOlgiilen 4 parametrenin 3’linde; ayakta 30° govde fleksiyonunda,
oturmada 30° govde fleksiyonunda ve 15° govde ekstansiyonunda zamansal degisimde
anlamli bir fark olmasi, Mulligan hareketle mobilizasyon tekniginin kronik spesifik
olmayan bel agrili bireylerde propriosepsiyonun iyilestirilmesinde etkili olabilecegini
diisiindiirdii. Gruplar arasinda fark goriilmemesinin nedeni, her 3 gruba da core egzersiz
programi uygulanmasi olabilir. Caligmamizda literatiireki c¢alismalarda siklikla kontrol
grubuna verilen standart tedaviden farkli olarak daha giiclii bir uygulama oldugu diisiiniilen
core stabilizasyon egzersiz programinin verilmesi nedeniyle gruplar arasi fark ¢ikmamig
olabilir. Puntumetakul ve ark.’nin yapmis oldugu caligma sonucu core stabilizasyon
egzersizlerinin bel agrili bireylerde yeniden pozisyonlama hatasini azalttigini bildirmeleri

de bu diisiincemizi desteklemektedir.

Endurans

Bel agril1 bireylerde propriosepsiyon, omurga ve gévdenin stabilizator kaslarinin yeterliligi
ve kas enduransi ¢esitli derecelerde etkilenir. Klinik olarak, kronik bel agrisinda gévde ve
omurganin derin stabilizator kaslarimin aktivasyonunda azalma ve gecikme olur [168].
Yapilan caligmalar, bel agrisiyla bel kaslarmmin enduransi arasinda iliski oldugunu
gostermektedir [169]. Kronik bel agrisi gibi muskuloskeletal problemlerde onleme ve

tedavi acisindan 1yi kassal endurans ve koordinasyon en 6nemli faktordiir.
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Ebrahimi ve ark. 30 lumbal disk hernili hastada yaptiklar1 ¢alismada bir gruba 8 hafta core
stabilizasyon egzersiz programi uygularken diger gruba konvansiyonel teadavi programi
uygulamislardir. Miidahaleler sonrasi core egzersiz grubu lehine agri ve enduranstaki
iyilesme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu bildirmislerdir. Core
stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel agrili bireylerde agr1 ve engellili§i azaltmada,
abdominal kaslarin ve bel kaslarinin kuvvet ve enduransini artirmada etkili oldugunu rapor
etmiglerdir [168]. Calismamizda endurans ile ilgili Olglimlerin zamanla degisimlerine
baktigimizda her 3 grupta da, aletli manipiilasyon grubunda ekstansor endurans harig, tiim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu goriildii. Calismamizda gruplar
arasi farki inceledigimizde Mulligan grubundaki 0-2 ve 0-6. haftalar arasi govde fleksor
endurans artisinin aletli manipiilasyon grubuna kiyasla daha fazla oldugu 2-6. haftalar arasi
govde fleksor endurans artisinin ise kontrol grubundan daha fazla oldugu goriildii.
Ekstansor ve lateral fleksor kaslarin enduransi agisindan ise gruplar arasi bir fark

goriilmedi.

Calismamizda core stabilizasyon egzersizlerinin literatiirle uyumlu bir sekilde bel agrili
bireylerde core enduransini artirdigi sonucuna ulastik. Bel agrili bireylerde govde kaslari
ve spinal stabilizasyon kaslar1 zayiflamistir. Core stabilizasyon egzersizleri bu kaslari
giiclendirir. Kaslarin kuvvetli olmas1 kemiklerdeki baskiyr ve mekanik hasar1 azaltir,
stabilizasyon artar ve sinir koklerindeki bast ve agri azalir [168]. Hastalarin omurganin
aktivite sirasindaki normal pozisyonuyla ilgili farkindaliklarini saglamak, diizgiin postiirii
stirdiirebilme becerisini iyilestirmek ve merkezi kaslarin stabilizasyonunu artirmak bu
egzersizlerin hedeflerindendir [168]. Literatiirde aletli manipiilasyon yonteminin bel agrili
bireylerde govde kaslarmin enduransit iizerine etkisini inceleyen bir ¢alismaya
rastlanmamistir.  Calismamizda core egzersizlerine ek olarak uygulanan aletli

manipiilasyon yonteminin core enduransi lizerinde ekstra bir fayda saglamadigin1 gordiik.

Anap ve ark. 30 bel agrili bireyle yaptiklar1 ¢calismada Mulligan hareketle mobilizasyon
yontemiyle Maitland mobilizasyon yontemini karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda
Mulligan hareketle mobilizasyon yonteminin kas enduransini artirmada daha etkili
oldugunu bildirmiglerdir [170]. Biz de ¢alismamizda core stabilizasyon egzersizlerine ek
olarak Mulligan hareketle mobilizasyon teknigi uygulandiginda govde fleksor

enduransinda kismen daha iyi bir gelisme olabilecegi diisiintildii. Mulligan yontemi
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pozisyonel hatay1 diizelterek ve agrinin azalmasina bagli olarak kassal enduransta da

kismen de olsa daha fazla bir artis saglayabilecegi diigiintildii.

Bel farkindaligi

Wand ve arkadaslari, kronik bel agrili bireylerde kognitif ve davranissal faktorlerin 6nemli
oldugunu, ayrica merkezi sinir sistemi yapisinda ve fonksiyonunda 6nemli degisiklikler
oldugunu bildirmislerdir [171]. Bel agrismin dogasi ve progresyonuyla ilgili yanlis
inaniglar, yanls noroplastik degisiklikler olusturabilir [172]. Merkezi sinir sistemindeki bu
degisiklikler, nosiseptif duyarlilifi ve belin algisal farkindaligini olumsuz etkileyerek bel
agrisinin progresyonunu ve engellilik durumunu koétilestirebilir. Bu durum viicudun
bilingli olarak hissedilmesinde bozukluklara yol acar [173]. Bel farkindaligi, bireyin belini
nasil hissettigi, belinin kontrol hissi, beline olan hakimiyeti ve belinden gelen duyusal
bilginin kesinligi olarak ifade edilebilir [174].

Yanlis inaniglar ve bozulmus viicut farkindaligi bel agrisinin kalict olmasina katkida
bulunabilir. Bel farkindaliginin degerlendirmek ve gelistirmeye calismak tedavinin
hedeflerinden sayilabilir [175]. Fremantle bel farkindalik anketi, bel farkindaligini
degerlendirmek i¢in gelistirilmis hasta tarafindan cevaplanan bir ankettir ve ¢alismamizda

bel farkindaligini degerlendirmek i¢in kullanilmigstir [143].

51 kronik bel agrili ve 51 saglikli bireyle yapilan ¢alismada kronik bel agrili bireylerde bel
farkindaliginin bozuldugu bildirilmistir [143]. Literatiirde herhangi bir miidahalenin bel
agrili bireylerde bel farkindalig {istiine etkisini karsilastiran bir calismaya rastlanmamustir.
Calismamizda her 3 grupta da c¢alisma sonrast Fremantle bel farkindalik anketi skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriildii. Gruplar arasi incelemede ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bu sonug, core egzersiz
programinin bel farkindaligini gelistirdigini ancak core egzersiz programina ek olarak
uygulanan Mulligan hareketle mobilizasyon yontemi veya aletli manipiilasyon yonteminin
bel farkindaligin1 gelistirmede ekstra bir etkisinin olmadigin1 gosterdi. Aletli manipiilasyon
yontemi diger parametrelerde oldugu gibi bel farkindaligi agisindan da diger gruplara karsi
bir Gstiinliik gosteremedi. Mulligan hareketle mobilizasyon yontemi ise agri, eklem hareket
aciklig1 ve propriosepsiyon gibi parametreler lizerinde daha etkili olsa da bel farkindalig

acisindan kontrol grubundan daha iyi olmamasi, core egzersizlerinin bel farkindaligini
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iyilestirmede yeterince etkili olmasindan kaynaklanmis olabilir. ~ Clnkii 6. hafta
degerlendirmelerinde tiim gruplarda bel farkindaligi skorlarinin, baslangica kiyasla ¢ok
daha iyi oldugu gorildi. Bu nedenle, bel farkindaligini iyilestirmek ve bu sayede
yaralanmalar1 onlemek, kronik bel agrisinin progresyonunu ve olusturdugu engellilik
durumunu olumlu ydnde etkilemek icin core egzersizlerinin kullanilmasinin énemli oldugu

ve tedavi programina dahil edilmesi gerektigi diistiniildii.

Engellilik

Bel agrili bireylerde hedef fonksiyonun restorasyonu, ise miimkiin oldugunca hizli ve
giivenli bir geri doniis saglamaktir [176]. Bel agrili bireylerde uzun siireli engeli 6nlemek
icin genel Oneriler fonksiyonun erken aktivasyonu ve restorasyonudur [177]. Bel agrili
bireylerde 0Ozellikle fonksiyonel becerinin degerlendirilmesi tedavinin hedeflerini
belirlemek ve prognozu tahmin etmek agisindan onemlidir [178]. Bel agrili bireylerde
engelliligi degerlendirmek 1i¢in hasta tarafindan puanlanan standardize anketler
kullanilmaktadir [179]. Bel agrili bireylerde engelliligi degerlendiren pek cok anket
olmasina ragmen anketlerin hepsi engellilik durumunu ayn1 perspektiften
degerlendirmemektedir ¢iinkii her anket farkli maddelerden olusmaktadir. Calismamizda,
bel agrisinda engelliligi degerlendirmek i¢in en sik kullanilan anketlerden olan Oswestry

engellilik indeksi ve Roland Morris engellilik anketini kullandik.

Calismamizda RMEA ve OEI anketlerinin zamansal degisimine baktigimizda her 3 grupta
da istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu goriildii. Mulligan grubundaki 0-6.
haftalar aras1 OEI anketindeki artis, aletli manipiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha fazlaydi. Schenider ve ark. bel agrili bireylerde aletli manipiilasyon
ile elle yapilan manipiilasyonu karsilastiklar1 ¢alismada her iki teknigin de engelliligi
azalttigin1 ancak elle yapilan manipiilasyonun engelliligi azaltmada daha etkili oldugunu
bildirmislerdir [128]. Mulligan grubuyla kontrol grubu arasinda OEI anketinin 0-6. haftalar
aras1 degisimde istatistiksel olarak anlamli bir fark griilmemesine ragmen OEI skoru 0-6.
haftalar arasi en ¢ok degisim Mulligan grubunda goriildii. Mulligan grubuyla aletli
manipiilasyon grubu arasinda fark olmasma karsin kontrol grubuyla arasinda fark
cikmamasimin sebebi Orneklem biiylikliigli belirlenirken propriosepsiyon Ol¢iimiiniin

referans alinmasi olabilir.
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Anap ve ark. 30 bel agrili bireyle yaptiklar1 ¢calismada Mulligan hareketle mobilizasyon
yonteminin Maitland mobilizasyon yontemine kiyasla engellilik diizeyinde daha fazla bir
iyilesme sagladigini bildirmislerdir [170]. Mulligan teknikleri omurgadaki pozisyonel
hatay1 diizelterek etkilenen eklem ¢evresindeki kaslar1 serbestlestirir ve normal fonksiyonu
restore eder. Vincenzio ve ark. Mulligan hareketle mobilizasyon teknigi sonucu goriilen
agridaki ani azalmanin nedeninin periaquaduktal gri cevher araciligiyla non-opioid endojen
sistemin aktivasyonu ile iliskili olabilecegini bildirmistir [180]. Mulligan hareketle
mobilizasyon yonteminin bu mekanizmalar araciligiyla agr1 ve engellilik diizeyini azalttig

distnilmustir.

Calismamiz yapisi geregi bel agrili bireylerde mobilizasyon ve manipiilasyon tekniklerinin
etkilerini karsilastirmaktadir. Ancak uyguladigimiz manipiilasyon teknigi literatiirde
yapilan manipiilasyon ve mobilizasyonu karsilagtiran ¢alismalarda kullanilandan farklidir.
Bu caligmalarin tiimiinde mobilizasyon teknigi, elle yapilan geleneksel manipiilasyonla
karsilagtirilmistir. Ayrica literatiirde aletli manipiilasyonla yapilan sadece birka¢ calisma
vardir. Yayinlanan bu caligmalarin tamamina yakininda yayli bir mekanizmasi olan
Aktivator cihazi kullanilmistir ve bacak uzunlugu ile ilgili bir takim testleri igeren, tim
viicudu degerlendiren bir yontem olan Aktivator metodu kullanilmistir. Bizim
caligmamizda kullanilan Jtech marka cihaz ise mekanizma olarak Aktivator cihazi ile
aynidir ancak biz sadece aletli manipiilasyonun disfonksiyon olan segmentte olusturdugu
mekanik etki sonucu hasta lizerindeki iyilesme etkisini inceledik ve herhangi bir protokole
bagli kalmadik. Bu nedenle aletli manipiilasyonla ilgili referans gosterdigimiz
makalelerdeki tedavi mekanizmasi ile bizim ¢alismamizdakinin ayni olmadigini belirtmek
isteriz. Bununla birlikte c¢aligmamizda, manipiilasyon ve mobilizasyonun etkisini
karsilagtiran ¢aligmalarda genellikle kullanilan “pasif mobilizasyonun” aksine hareketle

birlikte yapilan bir mobilizasyon olan Mulligan yontemi kullanilmistir.

Genel olarak baktigimizda yapilan miidahaleler sonrasi aletli manipiilasyon grubunda sola
govde lateral fleksiyonu haric her 3 grupta da eklem hareket agikligimin arttiginm
gormekteyiz. Her 3 grupta da yapilan miidahaleler sonrasi aktivite agri skorlarinda
iyilesme goriiliirken Mulligan grubunda hem aktivite hem istirahat agri skorlarinda azalma
gorildii. Ayrica gruplar arasi karsilastirmada Mulligan grubunun 6. haftadaki istirahat agr
skorunu egzersiz grubunun skoruna kiyasla anlamli olarak az oldugu tespit edildi. Yapilan

uygulamalar sonrast Mulligan grubunda propriosepsiyonla ilgili 4 Ol¢iimiin 3’iinde
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iyilesme gosterirken, egzersiz uygulanan grupta sadece 15° govde ekstansiyonu 6lgiimiinde
anlamli gelisme goriildi. Aletli manipiilasyon grubunda ise propriosepsiyonda anlamli bir
iyilesme goriilmedi. Gruplar arasi yapilan analizde propriosepsiyon agisindan gruplar arasi
fark goriilmedi. Aletli manipiilasyon grubunda govde ekstansor enduransi hari¢ enduransla
ilgili parametrelerin tiimiinde her 3 grupta da zamansal olarak anlamli degisim izlendi.
Gruplar arasi inceleme de Mulligan grubunun 0-2 ve 0-6. hafta fleksor endurans
gelisiminin aletli manipiilasyon grubundan, 2-6 hafta arasi degisiminin egzersiz grubundan
daha iyi oldugu goriildii. Egzersiz grubunun ise 0-2. hafta fleksor endurans artisinin aletli
manipiilasyon grubundan iyi oldugu gorildi. Bel farkindaligi ve engellilik durumlar
acisindan her 3 grup da zamansal olarak anlamli iyilesme gosterdi. Gruplar arasi yapilan
karsilagtirmada ise Mulligan grubunun Oswestry Engellilik Indeksi 0-6. haftalar arasi
iyilesmenin aletli manipiilasyon grubundan daha iyi oldugu goériildii. Roland Morris
Engellilik Anketi ve Fremantle Bel Farkindalik Anketinin skorlarindaki degisim acisindan

ise gruplar arasi fark goriilmedi.

Bu sonuglara baktigimizda grup i¢i analizlere gore tedavi sonrasi en ¢ok parametrede
gelisme Mulligan grubunda goriildii. Gruplar aras1 karsilastirmada agri, propriosepsiyon,
endurans ve engellilikle ilgili baz1 parametrelerin zamansal degisiminin Mulligan grubunda
egzersiz grubuna kiyasla daha iyi oldugu, bazi parametrelerin degisiminin ise aletli
manipiilasyon grubundan daha iyi oldugu goriildii. Literatiire baktigimizda bel agrisinin
yonetiminde kullanilan tedavi yontemlerinin birbirine kars1 stiinliikleri ile ilgili kanitlar
yetersizdir. Calismamizda aletli manipiilasyon yonteminin mekanik etkisini inceledik. Bu
nedenle literatlirde siklikla kullanilan ve bacak uzunluk farkina gore yapilan aktivator
metodundan farkli bir yontem denemis olduk. Ancak egzersize ek olarak uygulanan aletli
manipiilasyon yonteminin ekstra bir fayda saglamadigini gordiik. Literatiirde Mulligan
hareketle mobilizasyon yonteminin kronik bel agrisinda etkisini inceleyen g¢aligmalara
baktigimizda incelenen parametreler iistiinde daha net etkilerinin oldugunu gordiik. Bunun
nedeni, kontrol grubuna verdigimiz core egzersizlerinin literatiirdeki ¢alismalarda kontrol
gruplarinda siklikla kullanilan konvansiyonel tedavi programlarindan daha etkili olmasi

olabilir.

Sonug olarak, egzersiz programina ek olarak uygulanan Mulligan hareketle mobilizasyon
yonteminin kronik spesifik olmayan bel agrili bireylerde agr1, propriosepsiyon, endurans

ve engelliligin iyilestirilmesi agisindan etkili olabilecegi goriildii. Aletli manipiilasyonun
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ise kontrol grubundan daha iyi olmadigi goriildii ve bizim uyguladigimiz yontemle
uygulanmasinin bel agrili bireylerde bir fayda saglamadigi sonucuna ulasildi. Ayrica
kontrol grubunda da ¢ogu parametrede iyilesme goriilmesi, core egzersizlerinin bel
agrisinin iyilestirilmesinde onemli bir rolii oldugunu diisiindiirdii. Uygulanan tedavinin
yaninda ev programi olarak core egzersizlerinin Onerilmesi, bu popiilasyonda ciddi

faydalar saglayabilir.
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. SONUCLAR VE ONERILER

Mulligan hareketle mobilizasyon yonteminin 6zellikle istirahat agrisi, propriosepsiyon,
endurans ve engellilik parametrelerini iyilestirmede aletli manipiilasyon yontemine gore
daha etkin bir yontem oldugu goriildii.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari ile birlikte uygulanan core egzersizlerinin bel
agrisinin, eklem hareket acikligmmin, enduransin, bel farkindaliginin, engelliligin
iyilesmesinde etkili oldugu goriildii.

Core egzersizlerinin kronik bel agrili bireylerde kullanilmasinin 6nemli faydalarinin
oldugunu ancak, nasil bir program verilmesi gerektigi ile ve egzersizin dozaji ile ilgili

daha ileri ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Kronik spesifik bel agrili bireylerin tedavisinde diger tedavi yontemlerinden daha iistiin
sonuclar ortaya koyan Mulligan hareketle mobilizasyon konseptinin daha sik ve yaygin
olarak kullanilmasini 6nermekteyiz.

Son yillarda giincel olarak kullanilan aletli manipiilasyonun diger manuel terapi
yontemleri kadar etkin olmadigi kanaatine varildi.

Mevcut kanitlarimiza gore aletli manipiilasyon yoOnteminin etkinligini incelemek

amaciyla daha ileri ve detayli caligmalara ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.
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EK-2. Degerlendirme Formu

BEL AGRISI DEGERLENDIRME FORMU Tarih:

Ad soyad: Cerrahi:

Yas: f)zgegmi;a:

Cinsiyet: Soygecmis:

Boy:

Telefon no:

Egitim durumu:

Bel agrisi siiresi:

Agn siddeti:

Istirahat agr diizeyi: 0 100
Aktivite agr1 duzeyi: 0 100
Kisalik - Esneklik Testleri Baslangig 2. Hafta 6. Hafta
Parmak zemin testi

Diiz bacak kaldirma (Hamstringler) Sag: Sol: Sag: Sol: Sag: Sol:
M. Ober Testi (TFL) Sag: Sol: Sag: sol: Sag: Sol:
Thomas (iliopsoas) Sag: Sol: Sag: Sol: Sag: Sol:
Kas Kuvveti Baslangig 2. Hafta 6. Hafta
Rectus Abdominis
Alt Abdominaller

Oblik Gévde Flekarleri Sag: Sol: Sag: Sol: Sag: Sol:
Sirt Ekstanséarleri

Kalga fleksarleri Sag: Sol: Sag: Sol: Sag: Sol:
Kalga ekstansérleri Sag: Sol: Sag: Sol: Sag: Sol:
Normal Eklem Hareketi Baslangic 2. Hafta 6. Hafta
Fleksiyon

Ekstansiyon

Lat. fleksiyon Sag: Sol: Sag: Sol: Sag: Sol:




EK-2. (devam) Degerlendirme Formu

Propriosepsiyon Baslangic 2. Hafta 6. Hafta
30° lumbal fleksiyon 1 2: 1: 2 1: 2:
15° lumbal ekstansiyon 1 2: 1. 2 1: 2:
30° lumbal fleksiyon (oturma) 1 2: 1. 2 1 2:
Nétral pozisyon (oturma) 1 2: 1. 2 1 2:
Gévde Enduransi Baslangig 2. Hafta 6. Hafta
Fleksér endurans

Lateral endurans

Ekstansér endurans

Anketler Baslangig 2. Hafta 6. Hafta

Framentle Bel Farkindalik Anketi Puani

Roland Morris Engellilik Anketi Puani

Oswestry Ozirliilik indeksi
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EK-3. Fremantle Bel Farkindalik Anketi

Fremantle Bel Farkindalik Anketi

Burada bel agrisi ceken diger insanlarin, bel agrismin onlara nasil hissettirdigine dair

séyledikleri baz1 seyler bulunuyor. Asagidaki 6lcegi kullanarak, bel agris1 yasarken. belinizin

bu derecelerden hangisi gibi hissettirdigini belirtin.

0 = Hic bayle hissettirmiyor

1 = Nadiren béyle hissettirivor
2 = Bazen, ya da bazi zamanlar biyle hissettiriyor

3 = Siklikla, ya da ortalama bir siire boyle hissettiriyor

4 = Her zaman, ya da cogu zaman béyle hissettiriyor

Hicbir | Nadiren Bazen Siklikla Her
zaman zaman
1. Belim viicudunun bir parcasi 0 | j ; 4
degilmis gibi hissettiriyor. - -
2. Istedigim sekilde belimi hareket
ettirebilmek icin biitiin dikkatimi 0 1 2 3 4
ona vermem gerekiyor.
3. Bazen belimin kontroliimiin
disinda hareket ettigini 0 1 2 3 4
hissediyvorum.
4. Giinliik islerimi vaparken belimin
ne kadar hareket ettigini 0 1 2 3 4
bilmiyorum.
5. Giinliik islerimi yaparken. belimin
tam olarak hangi pozisyonda 0 1 2 3 1
oldugunu bilmiyorum.
6. Belimin ana hatlarim tam
algilayamiyorum. 0 ! 2 3 4
7. Belimi genislemis (sismis) gibi
hissediyorum. 0 ! 2 3 4
8. Belimi ¢6kmiis gibi hissediyorum. 0 1 2 3 4
9. Belimi bir tarafa egilmis 0 ! 7 ; 4
(asimetrik) gibi hissediyorum. - )
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EK-4. Roland Morris Engellilik Anketi

Roland Morris Engellilik Anketi

The Roland=-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)
Hastamn Adi Soyad:
Bl agring olduiunda her zzmen yapmakta cidegunuz bam ler yapmakta gogiok ¢ekebilrsintz. Asatidak Bsteds,

el agrisi olan kigSerin Ifade ettigl ban yaknmatar bulunmakiads. Buntardan bazlan veyz heps! sizin de bel agrne

yiziinden pekmekie oldufumz ban siontilan tanmisyor olabllir. Assgedakd Hadeter] okayun, her ifade igin, stre wygun
olan EVET weya HAYIR cevabin lsaretisyiniz.

Evet

Hapr
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Bel agmm yiznden zzemammn biy0k gojuniugune svde gegidyonm.

Oh

Bedimi rahatiatrmal ign sk sk ayaicts dumg, otuns;, yatrs eidimi degistirms zonnda kionm.

Be| agnm woronden ediidnden daha yavay yorivonam.

B

Bel agmen ylrinden evde yapbgim birgok bl arhlk yapemeyonem.

0,

Ch

Bel agnen yorOnden dinbenm sk igin sk sik uzzmiyorum.

3,

Bel agnemn yorOnden sandakyeden kalkarien bir yere tutonmak Sthyao dusayonm. 0,

Bel agmm yizOnden bem i erimi bagkafanna yaphmyorum.

Oh

Bel agmm yizinden eskiinden daha yawvag ghyintyonem.

0,

Bel agnmn yirOnden sadece losa sore ayakta kalabilyponm.

Oh

MHERIUIEIEILILIGILIE

Bl adrm yiizinden sandakyeden kalkarken moduk ekiyoeum.

0,

Belim hemmen bemen ber zeman agmyor.

3,

Bel agnm ylrOnden yatakta darmelte gl ok celdyonom.

 §

Bel adrm yizinden takem 2zl

 §

Bel agmm yizOnden qoraplanmi giymiekte zorhi geldyonam.

0,

=i
el

3,

Bel agnen ylronden hat weryzersycoum.

Ch

Be agmen yorOnden bir bagsren yardimeda ghyiniyonm.

 §

20 Bel agnm yizinden ginOn bk bir ke oturarzl gegriyorum.

0,

Bel agnemn yirOnden evdeil age ider] yapmalian kaonyonum

Ch

23 Bl s yirinden edobdne gitre Furursuz we sinidyim

B

23 Bel agnm pirinden mesdhrenlen her mmaniinden daha yaveg cleryonm.

0,

2 Bel agren yilnden menanin poejune yatakts gegirfyorum.

Ch

plplplplplelolplplp|lplp|plplplplolp|p p|e|p|p|p

Tarsirss A, Tervon . (2000 S Veims 16T TG, Decemiar [, 2001
Sniared WL e B ] e FETL 3 W b
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EK-5. Oswestry Engellilik indeksi

Tiirk Noroswriir Demmegi - Spinal ve Penferik Simr Cerralus: Grubu

OSWESTRY SKALASI
Hazulayan: Dr.Atilla Akbay
Asagidaki sorular, bel agrvuzm giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin
planlannugtir. Size en uygun yanit igaretleyiniz. Liitfen her soruya rel bir yanit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?
1)Gelip gegiei ve gok hafif bir agrn
2)Siirekli, fakat hafif bir agrt
3)Gelip gegici ve orta siddette bir agn
4)Siirekli ve orta siddette bir agn
5)Gelip gecict ve siddetli bir agn
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agr

2-Kisisel balkim
1)Agridan kacinmak igin giinlilk yasamimda (yikanma, givinme sekli vb) degisiklik
vapmadim
2)Biraz agri yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma wve giyinmem agrum arttinyor, fakat bunlar degistirmeden idare
ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrim arttiiyor. bu yiizden bunlart yapma seklimde
degisiklik vaptim.
5)Agr nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yvardim aliyorum.
6)Agr nedeniyle yikanma ve givinmeyi yvardumsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma
D)AZur vitkleri agrim olmadan kaldwrabiliyorum.
2)A g yitkleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn viiziinden agir vitkleri kaldiramyorum.
4)AEr1, agwr yitkler: kaldirmanu Snlityor, fakat uygun pozisyon varsa (6m. masa
tizerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif viikleri kaldirabiliyorum
6)Hi¢ yiik kaldwramiyorum

4-Yiiriime
1)Yiriircken agrim yok
2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artnuyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hi¢ yiiriivemiyorum

5-Oturma
I)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmanu dnlityor
4)Agrun yarum saatten uzun oturmam énlityor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmam énlityor
6)Agrum arttirdi@ icin oturmaktan kagmiyorum



EK-5. (devam) Oswestry Engellilik indeksi

Tiirk Norosiriig: Dernedi - Spinal ve Peniferik Sinir Cerrahisi Grubu

6-Ayakta durma
1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor. fakat bu zamanla artmryor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Y arun saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan vzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)AErm arttirdigi icin ayakta durmaktan kacmiyorum

7-Uyuma
1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iy1 uyuyorum
3)Agn nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun varisini uyuyorum
5)Agn nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum
6)AZrt nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyval yasam
1)Sosyal yasanmum normal ve agr yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal. fakat agrin arttiryor.
3)Agn., dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamumda belirgin etki yaratmuyor.
4)AEr1, sosyal vasamam kisitliyor, bu nedenle cok sik disariya cikamiyorum,
5)AEri, aile i¢i yasanmmi da kisithiyor.
6)AEr nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlands.

9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor. fakat artnuyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agn seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak vatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrimin degisme derecesi
1)Agrim hizla ivilesiyor.
2)AErim artip azaliyor, fakat genelde iyiyve gidivor.
3)Agnm iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agnm ne kétiilesiyor, ne de 1yilesiyor.
5)Agrim vavas yvavas kitiilesiyor,
6)AErm hizla kétillesiyor.

99



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim Derecesi
Doktora

Yiksek lisans

Lisans
Lise

Is Deneyimi, Yil
2014 -devam ediyor

2012 - 2013

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

100

OZGECMIS

: EROL, Erkan

- T.C.

: 03.05.1990, Ankara
:Evli

:0(554) 792 01 18

: erkanerol@gmail.com

Egitim Birimi Mezuniyet Tarihi
Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve Devam Ediyor
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve 2016
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Hacettepe Universitesi / FTR 2012

Nermin Mehmet Ceki¢c Anadolu Lisesi 2008

Yer Gorev
Gazi Universitesi Arastirma Gorevlisi
Ozel Giindogdu Ozel Egitim Merkezi Fizyoterapist

Apaydin, U., Erol, E., Kogyigit, M. F. ve Elbasan, B. (2016). Ogretmenlerde bel agrist ile
iliskili faktorlerin belirlenmesi. Fizyoterapi Rehabilitasyon, 27(2), 42-47.

Erol, E., Elbasan, B., Erol, B. O., Apaydin, U., Kogyigit, M. F. ve Giiciiyener, K. (2016).
Pediatrik fizyoterapi rehabilitasyon {initesine basvuran hastalarin demografik
ozellikleri. Gazi Saglik Bilimleri Dergisi, 1(1), 49-59.

Erol, E., Yildiz, A., Yildiz, R., Apaydin, U., Gokmen, D. ve Elbasan, B. (2019).
Reliability and validity of the turkish version of the fremantle back awareness
questionnaire. Spine, 44(9), E549-E554.



101

Yildiz, R., Erol, E., Simsek, A., Apaydin, U., Gokmen, D., and Elbasan, B. (2018).
Reliability and validity of the Turkish version of the Abiloco-Kids. Journal of
Developmental and Physical Disabilities, 30(2), 269-280.

Hobiler
Sinema, Futbol, Kitap Okuma



c.’ h—

) i)y () ) ()

GAZILI OLMAK AYRICALIKTIR, . .








