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1. OZET

KRONIK BEL AGRISINDA MULLIGAN BENT LEG RAISE VE SUSTAINED
NATURAL APOPHYSEAL GLIDES TEKNIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Calismadaki amacimiz Mulligan Bent Leg Raise (BLR) ve Sustained Natural
Apophyseal Glides (SNAGS) tekniklerinin Kronik Bel Agrisinda etkinliginin
karsilastirilmasidir. Calismaya yaslar1 25-55 arasinda, bel agrisi sikayeti en az 3 ay
devam eden 45 birey alinmistir. Calismamizda; Kontrol grubuna (15 kisi) 10 seans
Klasik Fizyoterapi programi; 5 dakika Ultrason ve Hotpack, 20 dakika Transkutanoz
elektriksel sinir stimilasyonu, BLR grubuna (15 kisi) klasik fizyoterapi programina ek
3 tekrarli Mulligan Bent Leg Raise Teknigi, SNAGS grubuna (15 kisi) Kklasik
fizyoterapi programina ek 12 tekrarli Mulligan Sustained Natural Apophyseal Glides
uygulanmistir. Olgularin tedavi Oncesinde ve sonrasinda dinlenme, hareket
durumundaki agr1 (Gorsel Analog Skala), lumbal eklem hareket agiklig
(Inklinometre), esneklik (Schober testi, Parmak Zemin testi) ve fonksiyonel diizeyleri
(Oswestry Bel Agrist Anketi) degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda tim gruplarda
istirahat ve hareket halinde agr1 seviyelerinde anlamli farkliliklar saptanmistir (p<
0,001). SNAGS grubundaki olgularin eklem hareket agikliklarindaki (fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon) artis diger gruplara gére daha anlamli bulundu (p< 0,05).
Mulligan gruplarma ait Schober testi skorundaki degisimde anlaml fark goriilmiistiir
(p< 0,05). Parmak zemin testinde SNAGS grubunda degisimin diger gruplara gore daha
anlaml1 oldugu tespit edilmistir (p< 0,05). Oswestry skalas1 sonuglari karsilastirildiginda
BLR grubunda degisimin diger gruplara kiyasla daha anlamli oldugu belirlenmistir (p<
0,05). Sonug¢ olarak Mulligan mobilizasyonun agrinin azalmasinda, eklem hareket
acikliginin, esnekligin ve fonksiyonelligin artmasinda etkili oldugu bulunmustur.
Mulligan mobilizasyon gruplan karsilastirildiginda BLR grubunun istirahat agrisini
azaltmada ve fonksiyonelligi arttrmada SNAGS grubuna goére daha etkili oldugu,
SNAGS grubunun eklem hareket agiklig1 ve esnekligi arttirmada BLR grubuna goére
daha etkili oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mulligan Mobilizasyonu, Bent Leg Raise, Sustained Natural
Apophyseal Glides, Kronik Bel Agris1



2. ABSTRACT

THE COMPARISON OF TECHNICS ON CHRONIC LOW BACK PAIN
MULLIGAN BENT LEG RAISE AND NATURAL APOPHYSEAL GLIDES

The purpose of this study, comparison of Mulligan Bent Leg Raise and Sustained
Natural Apophyseal Glides technics and how it effects Chronic Low Back Pain. To
this experiment has been added 45 volunteers aged between 25-55 and has this low
back pain for at least 3 months. Subjects has categorized to 3 different groups. To first
group 10 session conventional physiotherapy (5 minutes of Ultrasound, 20 minutes of
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) and 20 minutes of Hotpack
(HP)) program (15 volunteers), to second group conventional physiotherapy in
addition 3 repetitive Mulligan Bent Leg Raise Technic (15 volunteers), to third group
convantional physiotherapy in addition 12 repetitive Mulligan Sustained Natural
Apophyseal Glides (15 volunteers) was applied. Before the treatment and after the
treatment subjects mobility pain (Visual Analog Scale), lumbal range of motion
inclinometer (Baseline, Bubble Inclinometer), flexibility (Schober test, Finger Ground
test) and functional level (The Oswestry Disability Index) evaluation has been made.
After treatment in all of the groups statistical level difference spotted on rest and
activity pain. In all subjects range of motion has an increase observed and in SNAGS
group subjects lumbal range of motion compare to other groups was increased more.
BLR and SNAGS groups Schober test score was more effective compared to control
group. Subjects made a great improvement in Finger Ground test but in SNAGS group
the improvement was bigger. When the Oswestry Disability score results was
compared BLR groups showed the best recovery. As a result the experiment shows us
when we compare Mulligan Mobilization and Conventional Physiotherapy, Mulligan
Mobilization occurred pain reduce, range of motion increase, flexibility and functional
increase effective than what Conventional Physiotherapy done. In Mulligan
Mobilization groups compared each other in BLR group reducing rest pain and
increasing functionality is better, in SNAGS group range of motion increasing and
increasing flexibility is better.

Key Words: Mulligan Mobilization, Bent Leg Raise, Sustained Natural
Apophyseal Glides, Chronic Low Back Pain



3. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, diinya Uzerindeki tim Ulkelerde en énemli morbidite sebeplerindendir.
Insanlarin %80- 85’i hayatlarmin en az bir déneminde bel agris1 yasamaktadir (1).
Ulkemizdeki yillik prevelans: %33-38, yasam boyu prevelansi ise %43- 51 arasindadir
(2). Bel agris1 olan hastalarin %90°1 ilk 2-3 ay igerisinde iyilesmektedir, fakat nuksler
fazladir. Ik 1 yil icerisinde hastalarin %73’Unde en az bir kere tekrarladig
bildirilmistir (3). Bel agris1 nedenlerinin basinda mekanik problemler yer almaktadir.
Karin ve sirt kaslarindaki zayiflik, vicut kitle indeksinin ylksek olmasi, mesleki
faktorler, cinsiyet, medeni durum, gelir durumu ve daha birgok faktor bel agrisinin
etyolojisinde yer almaktadir (4). Hastalarin %85’inde spesifik etyolojiyi belirlemek
mimkun degildir (5).

Bel agris1 tedavisinde; cerrahi, oral yolla alinan ilaclar, lumbal bélgeye enjeksiyon,
psikoterapi, kayropraktik fizyoterapi gibi gesitli yontemler bulunmaktadir. Manuel
tedavi bel agris1 tedavisi igin siklikla tercih edilen fizyoterapi yontemlerinden bir
tanesidir. Fizyoterapistler mobilizasyon, manipulasyon, masaj gibi genis yelpazedeki
manuel tedavi tekniklerinden birini uygulayabilir. Mobilizasyon ile hareket
(Mobilization with movement MWM) teknigi ise Robert Mulligan tarafindan bel agrisi
icin gelistirilmis bir baska manuel tedavi teknigidir (6). Mulligan mobilizasyon
tekniginde manuel gliding uygulanirken hastadan agrinin ortaya c¢iktigi hareketi
yapmasi istenir. Bu teknikte temel hedef agrisiz kas kontraksiyonu ile hareket elde
etmektir. Rotasyon veya translasyon yoninde kuvvet uygulanir. Mulligan,
yaralanmalarin eklemlerin pozisyonel hatalari sebebiyle gerceklestigini One surer.
Tedavide eklemlerin repozisyonu saglanarak dogru hareketin agiga ¢ikartilmasi
hedeflenmistir (7). Mulligan Bent Leg Raise teknigi, kalca fleksiyonu dogrultusunda
hamstring kasinin gerilmesi ile uygulanan, agri olusumuna sebep vermeyen bir tedavi
yontemidir (8). Brian Mulligan; yaralanma veya sprain gibi durumlarin eklemlerdeki
pozisyonel hatalara neden olabilecegini, bunun eklem hareket kisitliligi ve agr ile
sonuclanabilecegini belirtmekte; hareketle mobilizasyon tekniginin etkisini bu temele
dayandirmaktadir (9). En 6nemli hareketle mobilizasyon tekniklerinden biri olan
Sustained Natural Apophyseal Glides; hasta semptomatik hareketi gerceklestirirken,

terapistin uygun aksesuar zygapophyseal ekleme yaptigi aksesuar pasif gliding



hareketini igerir. Gliding’in yonu, faset eklemlerin duzlemi boyuncadir ve teknik
agirlik tagiyan bir pozisyonda (oturma veya ayakta durma pozisyonu) uygulanir (10).

Yapilan galigmalarda Mulligan Bent Leg Raise teknigi uygulamasi ile bel agrisinda
azalma, lumbal fleksiyonda artma elde edildigi belirlenmistir (11). Nonspesifik bel
agrili katilimcilarla yapilan bir calismada Mulligan SNAGS tekniginin dinlenme ve
egzersiz sirasindaki agr1 ve fonksiyonellik Gzerine olumlu etkisi oldugu bulunmustur
(12,13). Bent Leg Raise (BLR) ve Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGS)
tekniklerinin bel agrili olgular izerinde semptomlari azalttig1 gézlemlenmis fakat bu

iki teknigin etkilerinin karsilastirildigi bir ¢calisma bulunamamustir.

Calismanin amaci kronik bel agris1 tedavisinde kullanilan Klasik fizyoterapi
modalitelerine ek olarak uygulanan Mulligan BLR ve SNAGS tekniklerinin agr1 ve

fonksiyonel parametrelere etkinliginin karsilastirtlmasidir.

Calismanin hipotezleri sunlardir;
H1-0: Mulligan BLR teknigi bel agris1 tedavisinde etkinligi yoktur.
H1: Mulligan BLR teknigi bel agris1 tedavisinde etkinligi vardir.
H2-0: Mulligan SNAGS teknigi bel agris1 tedavinde etkinligi yoktur.
H2: Mulligan SNAGS teknigi bel agris1 tedavinde etkinligi vardir.
H3-0: Mulligan BLR ve SNAGS teknikleri arasinda bel agrisi1 tedavisinde
anlamli fark yoktur.
H3: Mulligan BLR ve SNAGS teknikleri arasinda bel agrisi tedavisinde

anlaml: fark vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Fonksiyonel Anatomi

Aksiyal iskeletin bir parcasi olan omurga; 7 servikal omur (C1-7), 12 torasik omur
(T1-12) ve 5 lumbal omur (L1-5) olmak (izere toplam 24 hareketli omur ve bir sakral
(bes kaynamig omur) ile genellikle dort rudimenterden (Col-Co4) meydana gelen bir
koksiks olarak toplam 9 hareketsiz segmentten olusur (14). TUm omurganin
biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiicik segmenti, omurganin fonksiyonel birimi
olarak tanimlanir. Fonksiyonel birimlerin biitiinligii; anterior longitudinal ligaman
(ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), intervertebral disk, ligamentum flavum,
omurga kanali, vertebra korpuslarinin yarisi, faset eklemler ile spindz ve transvers

cikintilar arasinda yer alan tim yumusak dokulardan meydana gelir (15).

Vertebra, 6nde kisa bir silindir seklinde olan vertebra korpusu ve arkada vertebra
kavisinden (arkus) olusmaktadir. Vertebra kavisinde iki lamina, iki pedikil, dort
artiktler ¢ikinti, bir spinal ¢ikinti ve iki transvers ¢ikinti bulunur. Korpusun st ve alt
bolimlerinde bulunan hafif konkav yizeyler son plak (end-plate) olarak tanimlanir.
Pedikuller, arkusla korpusun birlestigi bolgedir ve her iki pedikul ¢entigi ile komsu iKi
vertebranin birlesmesiyle olusan bosluk intervertebral foramen olarak adlandirilir.
Intervertebral foramenin icinden spinal sinirler gegcmektedir. Artikiiler ¢ikintilar,
pedikuller ile laminalarin birlestigi alanda bulunur ve bir vertebranin st ve alt

artiktler ¢ikintilar1 faset eklemlerini olusturmaktadir (16).

Lumbal omurga ¢ sttun Gzerinde bulunur; 6nde intervertebral diskler, vertebra
korpuslar1 ve longitudinal ligamanlarin olusturdugu biyuk situn ve arkada vertebral
arklar, spindz ¢ikintilar, ligamanlar ve faset eklemlerin olusturdugu bilateral kiguk
siitunlardir. On kisim yilk tasima ve sok absorbe ederken arka elemanlar néral yapilart
koruma, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda hareketi yonlendirme gorevine sahiptir
(17).

Lumbal omurlar diger omurlara gore yik ve mekanik stres maruziyetleri fazla oldugu
icin yapica daha genistir. L1'den L5'e dogru gidildikge yapilart blyume gosterir. Buna
karsin L5 spindz ¢ikintist diger lumbal omurlara gore daha kigukttr. Lumbal vertebra



korpuslarinin arka duvar1 digindaki kenarlart disartya dogru tasarak bir makara
gorinimu alir. L1-L4 vertebra korpus arka yuzleri duz veya konkav iken L5'in
korpusu hafif konvekstir (18,19).
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Sekil 4.1. Omurganin yandan ve arkadan gorinimu (65)

4.1.1. intervertebral disk

Intervertebral disk vertebra cisimleri arasinda fonksiyonel (nitenin esnekligini ve
hidrodinamigini saglayan yapidir. Vertebral kolon yiiksekliginin 1/3’Unii meydana
getirirler. Bir intervertebral disk; nukleus pulposus, anulus fibrozus ve son plak olmak
Uizere (i¢ bolimden olusmaktadir (20). Ince kollajen liflerden olusan nukleus pulpozus,
viskoz sivi kivamli yapisi ile columna vertebralisin fleksiyon veya ekstansiyon
sirasinda vertebralarin hareketine zemin hazirlar. Nukleus pulposusu saran anulus
pulposus; kollajen, fibroelastik ag yapisindadir ve diske gelen kuvvetin dortte Ugini
tasir (15). Hyalin yapida olan ug plaklar; korpus ve disk arasinda yer alir. Anulus

fibrozusun Ust ve alt tarafini Orter ve korpusa tutunmasini saglar (21).

4.1.2. Intervertebral foramen ve faset eklemler
Intervertebral foramen, vertebral kanaldan spinal sinirlerin ¢ikmasimi saglayan
kanaldir. Intervertebral foramenin tavanini ve tabanmni; Ustiinde ve altinda bulunan

vertebralarm pedikiilleri olusturur. On duvari intervertebral disk ve komsu iki



vertebranin  korpusu, arka duvari ise artikiler c¢ikintilarin kapsiler baglarla

birlesmesiyle olusan faset eklem ve ligamentum flavum olusturur (18).

Vertebral faset eklem, iki ardigitk omurun artikiler processuslari arasinda bulunan
sinovyal eklemdir. Asil gorevleri hareketi yonlendirmek, omurganin ilgili diizeyinde
yapilan en uygun hareketi belirlemektir (22). Lumbal fasetler, sagittal dizlemde
dizilerek eklem yiizeylerinin birbirinden ayrilmasi ile fleksiyona olanak saglar ve

hiperekstansiyon hareketini engeller (23).

4.1.3. Lumbal bdélge ligamanlari

Ligamanlarin ana gérevi kolumna vertebraliste olusacak asir1 hareketi engellemek ve
stabiliteye destek olmaktir (24). Hareket ve postir ile ilgili proprioseptif duyu
reseptorlerini iceren yedi ligament, (¢ baslik altinda toplanabilmektedir.
Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Vertebral kanal icinde omur gdvdelerinin
arka kenarlart boyunca ilerleme gosterirler. Foksiyonu omurga eklemlerinin
fleksiyonunu kisitlamaktir (25).
Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Vertebra korpuslariin 6n yiiziini takip eden
dayanikli bir ligamandir. ALL lomber ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir
(20).
Ligamentum flavum: Elastik liflerden olusan ligamentum flavum vertebral kolonun
sag ve solunda lokalize olmustur. Spinal kanalin arka yuztnde bulunan noral yapilar

korur ve omurga eklemlerinin fleksiyonunu sinirlar (20,26).

4.1.4. Lumbal bolgenin kanlanmasi

Lumbal bélge dogrudan aorttan beslenir. Aortun arka kismindan ¢ikan dort cift
lumbal arter ilk dort lumbal vertebray: beslerken, orta sakral arterden ¢ikan besinci ¢ift
besinci lumbal vertebray: besler. Sakrumu besleyen superior medial ve hipogastrik
arterler ayn1 zamanda distal lumbal bolge kaslarinin beslenmesinden de sorumludur.
Lumbal fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde énemli bir role
sahiptir (20).



4.1.5. Lumbal bolge kaslar1 ve lumbosakral fasya

Lumbal bolgeye ait dort fonksiyonel kas grubu bulunmaktadir.
Fleksorler: Yuzeyel abdominal kaslari olusturan rektus abdominis ve eksternal
oblikus, derin abdominal kaslar1 olusturan transversus abdominis ve internal oblikus
(27,28).
Ekstansorler: Lumbal paraspinal kaslar, erektor kaslar (iliokostalis, longissimus,
spinalis) ve derin tabakada bulunan rotatorlar ve multifidus (27,28).
Lateral fleksorler: Quadratus lumborum

Rotatorlar: internal ve eksternal oblikuslar (27).

Lumbal omurga eklemlerinin ve sakroiliak eklemin stabilitesinde kaslar kadar 6nemli
rol oynayan diger etmen lumbodorsal fasyadir. On, orta ve arka tabaka olmak tizere ii¢
boliimden olusur. On tabaka psoas major ve quadratus lumborum kaslari arasinda, orta
tabaka quadratus lumborum ve erektor spina kaslari arasinda, arka tabaka erektor spina
ve latissimus dorsi kaslari arasinda bulunur ve prossesus spinouslara baglanir.

Lumbodorsal fasya asagida sakrum ve iliak kristaya baglanir (29).

4.1.6. Lumbal bélgenin innervasyonu

Spinal sinirin dallar1 olan sinuvertebral sinir ve posterior primer ramus vertebral
kolonun innervasyonunu saglar. Sinuvertebral sinir spinal kanalda girdigi seviyedeki
diski innerve eden bir dal ile kranyal dogrultuda yonlenir ve major bir dala ayrilir.
intervertebral foramenden ¢ikan spinal sinir, anterior- posterior primer ramus olarak
iki dala ayrilir. Anterior primer ramus 0n tarafa dogru devam eder ve lumbosakral
pleksusa katilir. Posterior primer ramus lateral ve medial dallarina ayrilir. Medial dal
faset eklemlerin agr1 ve propriosepsiyon duyularini tasirken lateral dal lumbal alanin
cilt dokusunu innerve eder (30).

4.2. Lumbal Omurganin Biyomekanigi

Lumbal omurgada lordotik egri goralur. Servikal ve torasik omurga bélgelerinden
cok daha blylk agirlik tasima gorevi tistlendigi icin lumbal omurganin stabil olmasi
gerekir. Standart postur viicudun yergekimine karsi dengenin korunmasini, €n az enerji
sarfiyatiyla maksimum yeterliligi saglamaktadir. Lumbal omurga ¢ok hareketli bir
yapiya sahiptir ve rotasyon disinda tim hareket agikliklarinda hareket etmektedir.

Lumbal boélgede faset eklemlerin genelde sagittal diizlemde yer almasi fleksiyon ve



ekstansiyon hareketlerini kolaylastirir. Alt lumbal bolgede faset eklemin dizlem
lokalizasyonu frontal duizleme doniisiir. Klinik olarak bu durum sorun olusturur. L4
vertebra korpusunun éniinden vicut agirlik merkez ¢izgisi gecer ve alttaki i¢c lumbal
vertebrayr lordoz nedeniyle makaslayict kuvvetler etkiler. Posterior, superior
cikintilarin uglarindan gegen supraspindz ligaman, Ozellikle L4 ve L5 vertebralar

etkileyen 6ne makaslama kuvvetlerini engeller (17,26).

Lumbosakral eklemin stabilizasyonu omurganin diger ligamentlerinden farkli olarak,
iliolumbal ligamentler ve torakalumbal fasya tarafindan saglanir. Lumbosakral ekleme
ait sakral taban agisi, omurganin oturdugu tabani belirledigi icin 6nemlidir. Sakral
taban agis1 omurganin egriligini belirler. Pelvis arkaya dogru egildiginde a¢1 azalir ve
bu durumu kompanse etmek icin lumbal lordoz azalirken torakal omurlar gerilir.
Pelvis 6ne egildiginde ac1 ile birlikte lumbal lordoz artar ve torasik kifoz ortaya ¢ikar.
Kotu postirde gorilen kas tonusu bozuklugu ile ligamenttz gevseklik, sakral agiyi
degistirir (26,31).

Anatomik durus pozisyonunda L3 vertebra Gzerine viicut agirlig: kadar yik diiser.
Oturma pozisyonunda dizler ekstansiyona getirildiginde hamstring kaslari pelvisin 6ne
tiltini siurlar ve lumbal bdlge Uzerine binen yiki arttirir. Desteksiz gevsek oturma
pozisyonunda lumbal lordoz diizlesir, pelvis posterior tilt yapar, yer ¢ekimi cizgisi
gOvdenin 6nune gecer, psoas kasi aktive olur ve buna bagli olarak lumbal bdlgeye asirt
yuk biner. Pelvisin anterior tilti ile lumbal lordozun artmasina sebep olan dik oturma
pozisyonunda lumbal bdlge Gzerine binen yiik azalir ancak bu yik ayakta dik durus

pozisyonuna oranla daha fazladir (30).

Sirtiistii yatig pozisyonunda dizler ekstansiyonda psoas kasmin vertebral kisminin
yarattigi gerilim, lordozda artisa neden olur ve lumbal bélgede yiik artar. Kalga, diz

fleksiyonu saglanmasi ile olusan yuk minimale indirilir (30).

Omurgaya en fazla yik, eksternal yiklenme sonucunda agiga cikar. Yanlis
pozisyonlarda cisimlerin itilmesi, ¢cekilmesi veya kaldirilmas: omurga yaralanmalarina
sebep olur. Intraabdominal basing karin kaslarinmn kontraksiyonu ile olusur ve
vertebral kolonun direkt yiklerden korunmasini, vertebralara binen yuiklerin %30' u

kadar azaltilmasini saglar (30).



Lumbal fleksiyon ve ekstansiyon kapasitesi torakalden sakral bolgeye dogru artar.
Aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyon kapasiteleri ise vertebral seviyeden bagimsizlik
gosterir. Lumbal bolge eklem hareket agiklig1 en fazla fleksiyon ve ekstansiyonda olur.
Lumbal eklem, aksiyal rotasyon kapasitesinin yaklasik 4 kat1 kadar lateral fleksiyon
yapmaktadir. Toplam fleksiyon- ekstansiyon kapasitesi en ¢ok L4- L5 araligindadir.
Lumbal fleksiyonun yaklasik %75' i L5-S1 araliginda, %20 kadar1 L4-L5 araliginda
geri kalan %5’ i diger segmentlerde olusmaktadir (30).

Lateral fleksiyon hareketi, yaklasik 20— 30 derece torakal ve L3- L4 lumbal
omurgada gorilir. Fasetlerin yerlesimi torakal bdlgede lateral fleksiyona uygun
gorunse de intervertebral eklemlerin yerlesimi hareketi kismen engeller. Abdominal
kaslar, erektorlerin spinotransversal ve transversospinal bolimui bu harekette aktif rol
oynar (15,17).

4.3. Bel Agnisi

Bel agrisi, lumbal veya lumbosakral omurgada gorilen, bacaklara yansiyan ya da
yansimayan agr1 ile kendini gosteren, farkli etiyolojilerden kaynakli semptomlarin bir
Ozetidir (32,33). Kronik bel agrnist 3 aydan daha uzun stren agri olarak
tanimlamaktadir ve prevalansinin %23 oldugu ifade edilmektedir (34). 3 aydan daha
az sliren bel agrisina sahip hastalarin %90’ mnda goriilen semptomlar 4-6 haftada iginde
iyilesme gosterir. 4 haftadan uzun stren agrilarda kas giiciiniin azaldigi ve agrinin daha
cok arttigi, 12 haftadan uzun suren agrilarda ise iyilesme olasiliginin diistiigl rapor
edilmektedir (35,36).

Genel populasyonda prevalanst yiksek olan yaygin bir kas- iskelet sistemi
hastaligidir ve dmur boyu prevelansi %60-85 arasindadir (37). Nifusun yaklasik %70-
85" inin yasamlar1 boyunca non-spesifik bel agrisi1 yasadigi ve yaklasik %10" unda
kronik bel agris1 gelistigi bildirilmistir (38). Kronik bel agrisinda kas spazmi1 gérilme
olasilig1 diger spinal hastaliklardan daha fazladir (39). Spazm, akut spinal hastaliklarda
agriy1 artiran Karakteristik bir fiziksel bulgudur. Bu sekilde olusan agri, spazmin

artmasina neden olur ve agri- spazm- agri kisir déngusi olusur (40).
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4.3.1. Bel agnisi1 etyolojisi

Bel agris1 olusumunda; fiziksel, biyolojik ve psikososyal gibi birgok neden etkili
oldugundan 6zgul etyolojinin tam olarak belirlenmesi ve agri kaynaginin ortaya
¢ikarilmasi hastalarin %85’inde mimkin olamamaktadir (41). Kronik bel agrisini
etkileyen biyolojik ve fiziksel faktorler; cinsiyet, yas, postlr, antropometri, kas
kuvveti, omurga stabilitesi, esneklik, aktivite dizeyi, uyku, fiziksel kondusyon,
beslenme ve kisisel aliskanliklar (alkol, sigara gibi) olarak siralanabilir. Ancak bu
faktorler, kronik bel agrisinin olusumunu ve hastaligin mevcut durumunu her zaman

aciklayamamaktadir (42).
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Tablo 4.3.1.1. Bel agnis1 etyolojisi (33).

Konjenital veya gelisimsel
Skolyoz

Displastik spondilolistezis
Spina bifida

Neoplastik
Kemik timorleri
Yumusak doku tumdrleri

Metastaz

Metabolik hastaliklar
Osteoporoz
Osteomalazi

Paget hastalig

Osteitis fibrosa kistika

Juvenil osteokondrit

Sakral anormallikler
Kiriklar

Sakroiliak eklem hastaligi

inflamatuar
Spondiloartropatiler
Romatoid artrit

Ankilozan spondilit

Travmatik

Lomber strain
Kompresyon fraktirleri
Spondilolizis,

spondilolistezis

Mekanik
Obesite
Hamilelik

Inaktivite

Kas iskelet sistemine bagh
Akut veya kronik bel
zorlanmasi

Myofasiyal agr1 sendromlari
Fibromiyalji

Postir anomalileri

Enfeksiyon
Tuberkiiloz

Brusella

Psikojenik

Vaskiler
Abdominal aort anevrizmasi
Renal arter trombozu

Venoz dolagim yavaglamasi

Nonspinal bel agrilari
Abdominal
Retroperitoneal

Vaskiler

Dejeneratif
Faset sendromu
Disk hernisi
Spinal stenoz
Osteoartrit

Spondilolizis

Viserojenik nedenler
Gastrointertinal bozukluklar

Genitolriner bozukluklar

Myofasiyal agri1 sendromu
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4.4. Bel Agrih Hastalarda Tedavi Yontemleri

Kronik agri tedavisinde, agrinin tamamen ortadan kalkmasi nadir gorilen bir
durumdur. Tedavi yontemlerinde genel amag¢ agriy1 olabildigince azaltmak,
fonksiyonelligi ve yasam Kalitesini arttirmaktir (43). Kronik bel agris1 tedavisinde
multidisipliner bir yaklasim benimsenmektedir. Tedavi konservatif ve cerrahi
yaklasimlart kapsamaktadir (44). Konservatif tedavide ama¢ hastanin mevcut

durumunu en iyi diizeye ulastirmaktir (45).

4.4.1. Konvansiyonel fizyoterapi yontemleri

Fizyoterapi uygulamalarinda; yizeyel 1siticilar, elektroterapi ajanlari, manuel terapi
gibi teknikler kullanilmaktadir (46,47). Kullanilan bu yontemler ile inflamasyon, agri,
muskiler semptomlar ve eklem sertliginin azaldigi semptomatik iyilesmenin

kaydedildigi gozlemlenmistir (48).

Nonfarmokolojik tedavi yontemlerinden biri olan konvansiyonel fizyoterapi
yontemleri; hotpack (HP), parafin, infraruj, hidroterapi, kisa dalga diatermi,
Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US) uygulamalarini
igerir (49).

4.4.1.1. Yuzeyel siticilar
Kas- iskelet sistemi agrilarinda sicak- soguk uygulamalar siklikla kullanilmaktadir.
Amerika’da bel agris1 tedavilerinde %75 oraninda sicak uygulama, %7 oraninda soguk

uygulama tercih edilmektedir (47).

Sicak uygulamalar; hotpack, parafin, infraruj, hidroterapi, sicak havlu, kisa dalga
diatermi, terapttik ultrason gibi ajanlardan olusur. Sicak uygulama; kan akisini
hizlandirarak vazodilatasyonu aktive eder, kas spazmimi inhibe ederek agn
medyatorlerini uzaklastirir. Sicak uygulama ile dokunun iyilesmesi saglanir ve

boylece agri- spazm- agr1 dongisi kirilir (48,50).

4.4.1.2. Elektroterapi uygulamalari

Elektroterapi uygulamalarinin amaci bel agrili hastalarda agri, kas spazmi ve
inflamasyonu azaltmaktir. Bel agrili hastalarda, TENS ve US siklikla kullanilan
elektroterapi ajanlaridir (44,51,52).
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TENS; kap1 kontrol teorisinden sonra ortaya ¢ikan temel elektroanaljezi yontemidir.
Kap1 kontrol teorisi, substansia jelatinosada yer alan néronlarin agr1 ve ylizeyel duyu
impulslari ile uyarilabildigine dayanir. Bu teoriye gore, kapi fonksiyonu géren bu
ndronlar agrisiz uyaranlar araciligiyla uyarilirsa, Ust merkezlere agri iletimi inhibe
olur. TENS’in atim suresi 10-400 mikrosaniye, akim frekansi 1-200 Hz ve akim siddeti
1-100 miliamper arasinda degistirilebilmektedir (53). TENS'in genel olarak 5 tip

uygulamasi vardir.

1.Brief-Intense TENS; uygulanan akimin frekansi1 60-120 Hz, gegis slresi 200
usn® dir. Kuvvetli kas kontraksiyonu hissedilene kadar akim siddeti yukseltilir.

Zit irritasyon etkisi ve hiperstimulasyon analjezi agriyi inhibe eder.

2.Burst TENS; frekanst1 10 Hz’in altinda olan akim opioid peptidlerin

salinimini artirarak agriyi inhibe eder.

3.Module TENS; atim siresi, frekansi ve yiiksekligi elektronik olarak ya da

rastgele ayarlanan bir uygulamadir.

4.Konvansiyonel TENS; diistik frekansli, akim atim sdresinin kisa olmasi
hasta tarafindan rahat tolere edilebilmesini saglar. Kap1 kontrol
mekanizmasinin aktivasyonu ile agri inhibe edilir. Frekans: 50-100 Hz, akim
siresi 40-75 psn, akim siddeti 10-30 mA dir.

5.Akupunktur benzeri TENS; Frekansi 1-4 Hz, akim siresi 150-250 psn, akim
siddeti 30-80 mA dir. Ozellikle kronik agrida kullanimi Konvansiyonel
TENS’e gore daha etkilidir (54).

Ultrason; 20.000 Hz tzerinde frekansa sahip olan ses dalgalarindan olusur. Ultrason
dalgalari, dokulardan absorbe edildiginde 1s1 enerjisi ortaya c¢ikar. Sicakligin
artmasiyla enzimatik aktivitede artis ve kasin kontraktil yeteneginde degisiklik olusur.
Periferik kan akiminin ve agr1 esiginin artmasi ile kas spazmi azalir. Kas dokusunda
yuksek emilim olmasina karsin kaslarin yiiksek vaskulitesi 1sinin hizla kaybedilmesine
neden olur. Tendon, ligaman gibi yapilarin vaskuliteleri diisiik oldugundan 1s1y1 daha
iyi korurlar. Diisiikk frekansli uygulamalar dokuya daha iyi penetre oldugundan

genellikle 1 MHz frekanslarda kullanilmasi tercih edilir. Uygulama alan1 ve probleme
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gore doz 0.1-3 watt/cm?, uygulama siresi 3-10 dakika arasinda degisebilmektedir
(51,53).

4.4.2. Manuel terapi yontemleri

Son yillarda oldukca 6nem kazanan manuel terapi; manipulasyon, mobilizasyon ve
yumusak doku tekniklerinden olusan uygulamalardir (55). Bu uygulamalarin; santral
ve periferal sinir sistemi, doku ve eklem hareketliligi, agrinin azalmasi, sempatik
refleks aktivitenin inhibisyonu, sinoviyal sivinin normale donmesi, myofibroblastlarin
gevsemesi, konnektif doku tonusunun azalmasi Uzerine olumlu etkileri oldugu
belirlenmistir (56).

Mobilizasyon teknikleri, fizyolojik smirlar icerisinde normal eklem hareketlerinin
birbiri ardina tekrar1 ile uygulanan manuel tedavi yontemidir. Omurgaya uygulanan
manipulasyon ve mobilizasyon manevralari ile anatomik yapilarin pozisyon ve
yerlesimleri degisir, sikisik ve gergin dokularin gevsemesine yardimci olur. Manuel
tedavide Maitland, Kaltenborn, Mennell, Cyriax ve Mulligan gibi bircok teknik
kullanilmaktadir (57,58).

4.4.3. Mulligan mobilizasyon teknigi (MMT)

Manuel terapi tekniklerinden olan Mulligan mobilizasyon teknigi; eklem
mobilizasyonunun bir ¢esidi olup Brain Mulligan tarafindan gelistirilmistir. Mulligan
uygulamalarinda mobilizasyon, agirlik tasinan pozisyonda faset ekleme paralel yapilir.
Mulligan mobilizasyon konseptinin amaci; fonksiyonel bozukluklar1 ortadan
kaldirmak, agriy1 azaltmak, eklemde hareket kisitliligin1 ve eklemde biyomekaniksel
problemi diizeltmektir (59).

Mulligan teorisinin temelinde eklem pozisyonel hatasi yer alir. Pozisyonel hata,
eklem yuzeyinde deformasyon, kikirdakta deformasyon ve ligamentlerde uyumsuzluk
neticesinde ortaya ¢ikar. Mulligan pozisyonel hatanin, eklemde fizyolojik hareket
gerceklesirken yeniden pozisyonlanirsa diizeltilebilecegini 6ngorir ve eklem yeniden
normal hareketine devam eder (60). Mulligan' 1 diger manuel tekniklerden ayiran
Ozellik eklemin yeniden pozisyonlandigi sirada hareket gerceklestirilirken agrinin

hissedilmemesidir. Agrisiz yapilan hareket hasta tarafindan daha iyi tolere
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edildiginden bu yaklagimin giivenilirliginin diger manuel terapi yaklasimlarina gore
daha fazla oldugu ifade edilmistir (61).

Yapilan klinik ¢alismalarda manuel tedavinin kronik bel agrisinda agik¢a olumlu bir
etkisi oldugu sonucuna varilmistir (62). Ingiltere’ deki fizyoterapistlerin 2/5' nin
Mulligan mobilizasyon teknikleri ile bel agrisim1 tedavi ettikleri bildirilmistir (63).
Kronik bel agrisinda Mulligan mobilizasyona ait en ¢ok tercih edilen iki teknik
Sustained Natural Apophyseal Glides ve Bent Leg Raise'tir (63,64).

4.4.3.1. Sustained natural apophyseal glides (SNAGS)

Sustained Natural Apophyseal GlideS (SNAGS) tekniginin uygulama prensibi;
hastadan aktif hareket gergeklestirmesi beklenirken fizyoterapistin kayma hareketini
uygulamasina dayar. Mobilizasyon hareketle birlikte faset eklem duzlemi boyunca
takip edildiginde SNAGS tam olarak tanimlanmis olur. Hareket diizleminde eklemin
fizyolojik son agis1 kaybolmus ise bu uygulama ile agr1 azalir veya hareket yetenegi
artar. Hareketin son noktasinda yapilan “overpressure” uygulamasi ile yumusak doku
adaptasyonu ve propriosepsiyon artirilir (68). SNAGS teknigi; vicut agirliginin
tasindig1 pozisyonda aktif ya da pasif fizyolojik hareketler ile kombine edilerek

uygulanir (63).

Teknik hasta oturma pozisyonundayken uygulanir. Hastanin problemli oldugu bolge
ve agriy1 arttiran hareket belirlenir. Uygulama esnasinda mulligan kemeri kullanilir.
Bu kemer hastanin abdomeninin altindan ve fizyoterapistin kalgcasindan yere paralel
olarak gegcirilir. Fizyoterapist uygulamaya baslamadan vicudunu arkaya alarak
pozisyonlanir ve belirlenen eklemi traksiyona alarak itme uygular. Bu esnada hastadan
limitli, agrili hareketin (fleksiyon, ekstansiyon ya da lateral fleksiyon) yapilmasi
istenir. Uygulama esnasinda agr1 olmamasi istenir. Agri durumunda uygulama yapilan

segmentin bir (ist veya bir altina uygulama tekrarlanir (60).
4.4.3.2. Bent leg raise (BLR)

Bent Leg Raise (BLR) teknigi bukull bacak kaldirma olarak adlandirilir ve
uygulamada en temel referans agrinin hissedilip hissedilmemesi olarak kabul edilir.

Uygulama esnasinda agr1 varligi teknigin kontraendike oldugunu ifade eder. BLR
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tekniginin ana prensibi "3 kurali" na dayanir. Hastada gecikmis irritasyona yakin
semptomlarin agiga ¢ikabilme ihtimali oldugu icin ilk seansta sadece 3 tekrar
yapilabilir. Teknik diiz bacak kaldirma limitinin olup olmamasina goére iki farkli

yontemle uygulanir (60).

Dz bacak kaldirma agis1 limitli olan hastada, denek sirtiistii yatar pozisyonda iken
fizyoterapist limitli olan tarafa gecer ve hastanin dizini 90 derece fleksiyonda alarak
kendi omzuna yerlestirir. Hastadan bacagiyla omzunu itmesini ve gevsemesini ister.
Bu esnada fizyoterapist hastanin omzuna kars1 diren¢ uygular. Hamstring kasinin
izometrik olarak 6 saniye kasili tutulup gevsemesi beklenir. Bu pozisyonda agr1 agiga

cikarsa fizyoterapist bacagi laterale alir ve hareketin yonunu degistirir (60).

Dz bacak kaldirma agis1 yiksek oranda limitli ve noral isaret olmayan hastada ise
fizyoterapist bir elini hastanin diz altina, diger elini hastanin topuguna yerlestirir.
Hastadan dizi fleksiyona getirilirken, kalganin maksimum fleksiyon pozisyonuna
gecmesi istenir. Topuk yatakla temas halinde olmamalidir. Hastanin bacagina verilen
ekstansiyon yonindeki dirence karsi gelmesi ve ardindan gevsemesi beklenir.
Uygulama sirasinda agr1 oldugu durumlarda fizyoterapist bacagin yonini laterale,

mediale veya kalca rotasyonuyla degistirir (60).
4.4.3.3. Mulligan mobilizasyonun temel 6zellikleri ve kurallar

Brain Mulligan tarafindan “PILL* yanit1 ve “CROCKS* akronimleri kullanilarak

Ozetlenmistir.

“PILL” yaniti; agrisiz hareket kazanimimin hizlica ve etkisinin uzun sureli oldugunu
gosterir.

P (pain free); uygulanan mobilizasyon ve hareketin agrisiz yapilmasidir.

I (Instant result); secilen teknik ile uygulama esnasinda eklemde hareket agiklig
kazanilmis olmalidir.

L L (Long Lasting); uygulama ile kazanilan hareket acikliginin ¢ogunlugu diger
seansa kadar tasinmis olmalidir (60).

PILL cevabinin alinmadig1 durumlarda uygulanan teknigin degistirilmesi gerekir.
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CROCKS; kullanilan mobilizasyonun etkinligi ig¢in uygulanmasi gereken kurallari
ifade eder.

C (Contraindications); PILL cevabi alinmadigi durumlarda hareket ile mobilizasyon
kontraendike sayilir.

R (Repetetion); Lumbal bolgede uygulanan dogru teknik ilk seansta en fazla 3 tekrarl
uygulanmalidir. Diger bolgelerde dogru teknik icin 10 tekrara kadar yapilabilir.
Tekrarlar arasinda 15 saniye dinlenme periyodu olusturulur. Kronik rahatsizliklarda
10 tekrarl1 3 set yapilabilir.

O (Overpressure); iyilesmenin kalici olmasi igin tercih edilen bu uygulama,
mobilizasyon esnasinda eklemin ulasabildigi son agikligin sonunda eklenen manuel
baskidir.

C (Communications); hastaya uygulanan tedaviyi ve beklenen sonucu anlatarak PILL
cevabini ya da agr1 hissettiginde belirtmesini saglar. Alinan cevaplara gére uygulama
esnasinda min0r degisikliklere gidilebilir.

K (Knowlegde); olusabilecek patolojiler ve eklemin tedavi dizlemi boyunca yeteri
kadar bilgiye sahip olunmalidir.

S (Sustain); hareketin basindan bitimine kadar mobilizasyon manevrasi devam
etmelidir (60).
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5. MATERYAL VE METOT

Calismamiz Tekirdag Corlu Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Bolimine bel agris1 sikayetiyle bagvuran ve dahil edilme Kriterlerine uygun 45 bel
agrili birey (zerinde gerceklestirildi. Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17/05/2019 tarihli, 10840098-
604.01.01-E.16357 dosya humarasi ile onaylanmistir. Calismaya katilmak isteyen tim
olgulara calismanin amaci anlatilip, "Bilgilendirilmis ve Goénulli Onam Formu”

okutulup imzalatilmistir (EK 1).

Calismaya dahil edilme kriterleri
- En az 3 aydir devam eden bel agrisi sikayeti
- Gorsel Analog Skalaya gore en az 3 siddetinde agri

- 25-55 yas aralig

Calismadan diglama Kriterleri

- 6 aydan daha kisa sre once tedavi almisg olmak

- Gebelik

- Malignite 6ykusu

- Lumbal spinal cerrahi olanlar

- Lumbal boélge aktif eklem hareketini etkileyebilecek herhangi bir patolojiye sahip

olanlar (spondilozis, spondilolistezis, skolyoz vb.)

5.1. Calisma Gruplar

Calismaya dahil edilen bireyler; klasik fizyoterapi alan Kontrol grubu (n=15), klasik
fizyoterapi yontemleri ile birlikte Mulligan Bent Leg Raise teknigi uygulanan BLR
grubu (n=15) ve klasik fizyoterapi yontemlerine ilaveten Mulligan Sustaned Natural
Apophyseal Glides teknigi uygulanan SNAGS grubu (n=15) olarak randomize ug¢
gruba ayrildi. Calismamizda, Mulligan mobilizasyon teknigi A- B moduli sertifikasi

olan fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Kontrol Grubu; 2 hafta boyunca, haftada 5 giin, 5 dakika 1,5 W/cm? siddetinde
devamli US, 100 Hertz frekansla 20 dakika TENS ve 20 dakika hotpack

uygulamasindan olusan Klasik fizyoterapi yontemleri kullanilda.
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Bent Leg Raise Grubu; kontrol grubuna uygulanan klasik tedavi yontemlerine ilave
olarak Mulligan mobilizasyon tekniklerinden Bent Leg Raise teknigi hastalar sirtiistii
yatar pozisyonunda, giinde bir kere olacak sckilde 3 tekrarli ve bilateral olarak
uygulandi. Uygulama sirasinda lumbal bdlgede agri olusturmadan hastadan bacagiyla
fizyoterapistin omzunu itmesi sonrasinda gevsemesi istendi. Bu noktadan sonra kalca
fleksiyonu arttirilarak hareket strdurtldi. Agn olustugu durumlarda kalga pozisyonu

hafifce laterale alinarak devam edildi.

Resim 5.1.1. BLR teknigi uygulamasi

Sustained Natural Apophyseal Glides Grubu; kontrol gruba uygulanan klasik tedavi
yontemleri ile birlikte Mulligan mobilizasyon tekniklerinden SNAGS teknigi gtinde bir
kere olacak sekilde 12 tekrarl1 yapildi. Hasta oturur pozisyonda iken stabilize olmasi i¢in
Mulligan kemeri spina iliaca anterior superiordan gecirilerek teknik tatbik edildi.
Problemin varsayildigi segmentin Ust vertebrasinin spindz prosesine pasif manuel gui¢
uygulanarak hastadan agri hissettigi noktaya kadar aktif fleksiyon yaptirildi. Bu
noktadan sonra biraz geri gelerek sonrasinda daha ileri derecede aktif fleksiyon
yapmasi istendi. Hasta gelebildigi son fleksiyon derecesinde biraz bekletildi. Baslangg
pozisyonuna geri donene kadar fasete uygulanan kayma hareketi korundu. Agrinin
kaybolmadigi durumlarda unilateral SNAGS kullanildi. Hasta fleksiyon yaptigi
esnada faset diizlemine kranial yonde mobilize edildi.

20



Resim 5.1.2. SNAGS tekniginin uygulama asamalar1

5.2. Kullanilan Degerlendirme Yo6ntemleri ve Olcekler
5.2.1. Hasta degerlendirme formu

Calismaya alinan olgularin ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, vicut kutle indeksi,
calisma durumu, sigara ve ilag kullanimi, bel agrisinin oldugu taraf, gece agrisi, sabah
tutuklugu, bel agrisina eslik eden durumlar, kronik hastalik varligi, agr1 karakteri Hasta

Degerlendirme Formu ile degerlendirildi (Ek 3).

5.2.2. Gorsel analog skala (GAS)

Gorsel Analog Skala (GAS) agriin siddetini degerlendirmede kullanilan uygulamasi
basit bir dlgektir (65). Olgulara agrilarinin siddetini 10 cm uzunlugunda GAS Uzerinde,
0= hi¢ agr1 yok ve 10=dayanilmaz agr1 olacak sekilde isaretletildi. Agr1 siddeti istirahat
halinde ve hareket halinde 2 durumda tanimlandi. Katilimcilarin ¢izgi (zerinde

isaretledigi nokta cetvel ile 6lgllerek degeri cm cinsinden kaydedildi.

5.2.3. Inklinometrik 6l¢iim

Lumbal omurganin eklem hareket acgikligi degerlendirilmesinde inklinometre
(Baseline, Bubble Inclinometer, White Plains, NY 10602, USA) kullanildi. Hasta her iki
ayak arasinda 15 cm mesafe olacak sekilde ayakta nétral pozisyonda dururken, lumbal
bélge aktif fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin 6lgim sonuglar
kaydedildi.

21



5.2.4. Parmak zemin testi

Parmak zemin testi, govde fleksiyonu mobilitesinin degerlendirmesinde kullanilan bir
yontemdir. Test uygulanacak kisiden 15 cm. ylkseklikteki bir blokta ayakta dururken,
dizlerini bukmeden 6ne dogru egilmesi istendi. Katilimcinin el orta parmagi ile tahta
arasindaki mesafe 6l¢uldi ve cm. olarak kaydedildi. Katilimer uzanarak tahtayr gectigi

durumda 6l¢iim sonucu ‘+” , gegemedigi durumlarda “-’ olarak yazildi (66).

5.2.5. Modifiye schober testi

Lumbal bolgenin mobilitesi Modifiye Schober testi ile degerlendirildi. Katilimci,
ayakta dururken sakrum basisleri arasi bir ¢izgi ile birlestiridi. Bu cizginin merkez
noktasiin 5 cm asagi ve 10 cm Uzeri iki nokta isaretlendi. Katilimcidan 6ne egilmesi
istenerek, bu iki nokta arasindaki mesafe mezura ile 6lcim sonucunda kaydedildi.

Aradaki fark 5 cm’den daha az ise spinal mobilitenin azaldigini gésterdi (67).

5.2.6. Oswestry 6zurlulik indeksi

Fonksiyonel yetersizlik diizeyini degerlendirmek amaci ile kullanildi. Oswestry skalasi
gunlik yasam aktivitelerini 10 farkli agidan degerlendirmektedir. Skalanin alt
bolumlerinde (agrinin siddeti, kisisel bakim, kaldirma, yiriime, oturma, ayakta durma,
uyuma, agrinin degisme derecesi, sosyal yasam, seyahat), her bolim i¢in O - 5 arasinda
puan verilen 6 secenek mevcuttur. Skaladan alinabilecek puan O ile 50 arasinda
degismektedir. Alinan puanin artmasi fonksiyonel yetersizligin arttigin1 gostermektedir.
Toplamda alinan puanin 0- 4 araliginda olmasi engelliligin olmadigini, 5-14 arasinda
olmas1 hafif yetersizligi, 15-24 arasinda olmasi orta dizeyde yetersizligi, 25-34
araliginda olmasi ciddi fonksiyonel vyetersizlik, 35-50 arasinda olmasi ise tam
fonksiyonel yetersizligi gostermektedir (68). Skalanin Turkge gecerlik ve guvenilirligi

Kog ve ark. tarafindan yapilmistir (69).

5.2.7. Uluslararas: fiziksel aktivite anketi kisa formu / International physical
activity questionnaire (IPAQ)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi son bir haftada farkli diizeylerdeki fiziksel
aktivite suresinin kaydedilmesini saglayan toplum kokenli bir ankettir. Ginltik yasamda
bireylerin is, ulasim, ev isi ve bos zaman aktiviteleri ile oturma, yurime, orta diizeyde
siddetli aktiviteler ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi

saglamaktadir. BUtln aktivitelerin degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde
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en az 10 dakika yapiliyor olmasi 0lgUt alinmaktadir. Anketin uluslararast gegerlilik ve

guvenirlik ¢aligmalar1 Craig et. al. tarafindan yapilmistir (70).

Anketin skorlanmasinda standart metabolik esdeger (MET) verileri ve tum aktiviteler
icin “siklik x siddet x stre” formUll kullanilir. Siddetli fiziksel aktivite icin 8.0, orta
siddetli aktivite icin 4.0, yurime i¢in 3.3 ve oturma i¢in 1.5 MET degeri baz alinir. Total
skor, aktivitelerin toplam MET dk/hafta sonuglart kullanilarak olugturulmaktadir. Elde
edilen sayisal degerlerle diisiik, orta ve yiksek olmak Uzere 3 aktivite seviyesi belirlenir
(72).

5.3. Istatistiksel Analiz

Calismamizda, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Surekli degiskenler normal dagilima uygunluk gosteriyorsa, ortalama +
standart sapma ve normal dagilima uygunluk gostermediginde medyan (minimum-
maksimum) degerleriyle ifade edilip, kategorik degiskenler ise n (%) ile 6zetlenmistir.
Normallik testi sonucuna gore gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda tek yonli
varyans analizi ve bagimsiz drneklemler Kruskall Wallis testi yapilmistir. Bagimli
gruplar arasinda (Once-sonra) karsilagtirmalar ise Wilcoxon Signed Ranks test ile
yapilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmis

olup, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR
Kronik bel agrili olgularda 2 farkli Mulligan Mobilizasyon tekniginin etkinliginin

incelendigi calismamiza, uzman hekim tarafindan teshisi konmus ve dahil edilme

kriterlerine uyan 25-55 yas araliginda toplam 45 hasta dahil edildi.

Gruplara aywrarak tedavi uyguladigimiz katilimcilardan Kontrol grubuna klasik
fizyoterapi programi, BLR grubuna klasik fizyoterapi programina ilave olarak Mulligan
Bent Leg Raise teknigi, SNAGS grubuna ise Kklasik fizyoterapi programina ilave olarak
Mulligan Sustaine Natural Apophyseal Glides uygulandi.

6.1. Gruplarin Demografik Bilgilerinin Karsilastirilmasi
Katilimcilarin  demografik ozellikleri; yas, agirlik, boy ve vicut kitle indeksi
sorgulandi ve Tablo 6.1.1. 'de gosterildi.

Tablo 6.1.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Degiskenler | Kontrol Grubu BLR Grubu SNAGS Grubu
(n=15) OrtxSS | (n=15) Ort+SS | (n=15) Ort+SS P
Boy (cm) 1,69+0,069 1,71+0,119 1,70+0,083 0,847**
Agirhik (kg) | 79,33£12,838 75,53+18,601 74,20£27,132 0,775**
VKIi (kg/cm?) | 28,02+5,204 25,56+3,866 25,80+8,839 0,507**
Kontrol Grubu BLR Grubu SNAGS Grubu p
(n=15)(Min-Max) | (n=15) (Min-Max) | (n=15) (Min-Max)
Yas (y1l) 42(25-54) 32(26-54) 40(26-53) 0,975*

**Kruskal Wallis test; *One Way ANOVA; VKI: Viicut Kiitle /ndeksi; cm: santimetre; kg: kilogram;
Ort: Ortalama; SS: Standart sapma, BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained Apophyseal GlideS

Agirhik, boy ve vicut kitle indeksi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Katilimcilarin cinsiyet dagilimlart sorgulandi ve Tablo 6.1.2. 'de gosterildi.

Tablo 6.1.2. Gruplarin cinsiyet dagilimlar:

Cinsiyet Kontrol Grubu BLR Grubu SNAGS Grubu
(n=15) (n=15) (n=15)

Erkek n (%) 6(13,3) 8(17,8) 8(17,8)

Kadin n (%) 9(20,0) 7(15,16) 7(15,16)

BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained Apophyseal GlideS

Kontrol grubu 6 erkek (% 13,3), 9 kadin (% 20), BLR grubu 8 erkek (% 17,8), 7 kadin
(% 15,16), SNAGS grubu 8 erkek (% 17,8), 7 kadin (% 15,16) hastadan olusmaktadir
(Tablo 6.1.2).

Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerinin dagilimlart sorgulandi ve Tablo 6.1.3. 'te

gosterildi.

Tablo 6.1.3. Gruplarn fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi

IPAQ Kontrol Grubu (n= 15) BLR Grubu (n=15) SNAGS Grubu (n= 15)
n % n % n %

Distik | - - - - - -

Orta 10 66,7 5 33,3 8 53,3

Yiksek |5 33,3 10 66,7 7 46,7

BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained Apophyseal GlideS

Kontrol grubunda 10 (%66,7), BLR grubunda 5 (%33,3) ve SNAGS gubunda 8
(%53,3) katilimcinin fiziksel aktivitelerinin orta duzeyde oldugu saptandi. Kontrol
grubunda 5 (%33,3), BLR grubunda 10 (%66,7) ve SNAGS gubunda 7 (%46,7)
katilimemin fiziksel aktivite diizeyinin yiiksek oldugu belirlendi. Katilimcilarin fiziksel
aktivite duizeyleri karsilagtirildiginda kontrol grubunda fiziksel aktivite dlizeyi orta olan
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bireyler (n=10) ¢ogunlukta iken, BLR grubunda fiziksel aktivite diizeyi yiksek olan
bireylerin (n=10) ¢ogunlugu kapsadig goruldu.

Katilimcilarin sigara kullanimi, meslek, ila¢ kullanimi, kronik hastalik varligi ve

ailede kronik hastalik varligi sorgulandi ve Tablo 6.1.4." te gosterildi.

Tablo 6.1.4. Gruplarin tammlayici 6zellikleri

Degiskenler Kontrol Grubu BLR Grubu SNAGS Grubu
(n=15) (n=15) (n=15)
n % n % n %
Sigara kullanim
Kullanmiyor 8 53,3 12 80 10 66,7
Aktif kullanmyor 7 46,7 3 20 5 33,3
Meslek
Ev hanimi 3 20.0 1 6,7 2 13,3
Emekli - - 2 13,3 . -
Calisiyor 10 66,7 11 73,3 10 66,7
Caligmiyor 2 13,3 1 6,7 3 20

BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained Apophyseal GlideS

Calismamizda, kontrol grubundaki katilimcilarin 8’1 (%53,3) sigara kullanmamakta,
7°si (%46,7) sigara kullanmaktaydi. Katilimcilardan 3’0 (%20,0) ev hanimi, 10°u
(%66,7) calismakta, 2’si (%13,3) calismamaktaydi. BLR grubundaki katilimcilarin
12’si (%80) sigara kullanmamakta, 3’l (%20) sigara kullanmaktaydi. Katilimcilardan
1’1 (%6,7) ev hanimi, 2'si (%13,3) emekli, 11’1 (%73,3) calismakta, 1’i (%6,7)
calismamaktaydi. SNAGS grubundaki katilimcilarin = 10°’u  (%66,7) sigara
kullanmamakta, 5’i (%33,3) sigara kullanmaktaydi. Katilimcilardan 2’si (%13,3) ev
hanimi, 10°u (%66,7) ¢alismakta, 3’0 (%20) ¢alismamaktaydi.
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Katilimcilarin agri lokalizasyonu, agriyr arttiran ve eslik eden durumlarn sorgulandi ve
Tablo 6.1.5. 'te gosterildi.

Tablo 6.1.5. Gruplarin bel agris1 tanimlamalari ile ilgili bulgular

Degiskenler | Kontrol Grubu (n=15) | BLR Grubu (n=15) SNAGS Grubu(n=15)

n % n % n %

Bel agrisi tarafi

Sag 5 33,3 4 26,7 6 40
Sol 5 333 1 6,7 4 26,7
Her iki taraf |5 33,3 1 6,7 1 6,7
Ortada - - 9 60 4 26,7

Agriy1 arttiran durum

Hareket hali |3 14,29 3 17,65 2 10,53
Yurime 1 4,76 2 11,76 2 10,52
Ayakta durma | 5 23,81 7 41,18 11 57,89
Oturma 8 38,1 4 23,53 4 21,05
Her zaman 4 19,05 1 5,88 - -

Bel agrisina eslik eden durumlar

Uyusma 6 26,09 8 53,3 7 36,84
Karincalanma | 7 30,43 1 6,67 6 31,58
Kuvvetsizlik |8 34,78 5 33,33 6 31,58
Tutulma 1 4,35 1 6,67 - -
Sizlama 1 4,35 - - - -

BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained Apophyseal Glides

Kronik bel agrisina sahip bireylerde sag tarafta hissedilen bel agrisinin daha fazla
oldugu saptand1 (n=15, %33,3). Kontrol grubunda 5 (%33,3), BLR grubunda 4 (%26,7)
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ve SNAGS grubunda 6 (%40) kisi bel agrisini sag tarafta hissettigini belirtti. Kronik bel
agrisinda agriyr arttiran faktorlin en cok ayakta durma pozisyonu oldugu bulundu.
Kontrol grubunda 5 (%23,81), BLR grubunda 7 (%41,18), SNAGS grubunda 11
(%57,89) bireyin ayakta durdugunda agrilarinin arttig belirlendi. Bel agrili hastalarda
(n=14) agriya eslik eden durum olarak uyusma hissinin daha sik oldugu saptandi.

Katilimcilarin agr1 karakteri, gece agrisi varligi, sabah tutuklugu sorguland: ve Tablo
6.1.6. 'te gosterildi.

Tablo 6.1.6. Gruplarin bel agris1 tanimlamalari ile ilgili bulgular

Degiskenler | Kontrol Grubu (n=15) | BLR Grubu (n=15) SNAGS Grubu(n=15)
n % n % n %
Agn karakteri
Yanici - - 5 25 4 18,18
Batici 10 47,62 5 25 3 13,64
Uyusma 4 19,05 5 25 5 22,73
Zonklama 2 9,52 3 15 5 22,73
Igneleyici 3 14,29 - - 4 18,18
Kramp - - 1 5 - -
Kesici - - - - 1 4,55
Tutukluk 2 9,52 1 5 - -
Gece agrisi
Var 5 33,3 6 40 8 53,3
Yok 10 66,7 9 60 7 46,7
Sabah tutuklugu
Var 11 73,3 11 73,3 12 80
Yok 4 26,7 4 26,7 3 20

BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained Apophyseal Glides
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Bireylerin agn karakteri sorgulandiginda gogunlugun (n= 18) batici tipte agr1 hissettigi
goraldi. Kronik bel agrili bireylerde gece agrisinin (n= 26) az oldugu 6zellikle sabah
tutuklugunun (n= 34) fazla oldugu goéruldu.

6.2. Gruplarin Tedavi Sonrasi Sonuclari ve Degisim Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Katlimcilarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istirahat ve hareket halinde agn

durumlar1 sorgulandi ve Tablo 6.2.1'de gosterildi.

Tablo 6.2.1. Gruplarn istirahat ve hareket halinde agri degerlerinin tedavi 6ncesi

ve tedavi sonrasi degerlerin karsilastirilmasi

T.O. T.S. Grup ici Gruplar
Median Median p arasi
(Min-Max) | (Min-Max) p
Agn siddeti (cm)
istirahat Kontrol | 4(3-10) 3(1-10) 0,006* <0,001**
BLR 3(3-9) 1(0-7) <0,001*
SNAGS | 4(3-8) 1(0-5) 0,001*
Hareket Kontrol | 8(5-10) 7(5-10) 0,026* <0,001**
BLR 6(4-8) 3(1-5) 0,001*
SNAGS | 7(4-9) 4(1-5) 0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks test, **Kruskal Wallis test, BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained
Apophyseal GlideS

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda; agri siddetinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Kontrol grubunda agri degerinde

diger gruplara gore tedavi sonrasinda azalmanin daha az oldugu géruldu.
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Katilimcilarin lumbal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon agikliklart tedavi

oncesinde ve sonrasinda sorgulandi ve Tablo 6.2.2'de gosterildi.

Tablo 6.2.2. Gruplarin lumbal eklem hareket acikhik degerlerinin tedavi dncesi ve

sonrasi karsilastirilmasi

T.O. T.S. Grupici | Gruplar arasi
(Min-Max) | (Min-Max) p p
Lumbal NEH(*)
Fleksiyon Kontrol |61(19-80) 64(34-85) 0,001* 0,025*
BLR 72(51-86) 80(63-90) 0,003*
SNAGS | 65(44-78) 78(55-86) 0,001*
Ekstansiyon | Kontrol | 19(8-34) 22(8-34) 0,002* <0,001*
BLR 20(11-29) 30(25-35) 0,001*
SNAGS | 15(11-32) 27(21-35) 0,001*
Sag Lateral | Kontrol |24(8-32) 26(15-37) 0,003* 0,004*
Fleksiyon o1 R 32(19-39) | 35(28-40) 0,001*
SNAGS | 22(14-40) 31(22-40) 0,001*
Sol Lateral | Kontrol |23(10-32) 26(15-35) 0,003* 0,002*
Fleksiyon g R 33(20-39) 35(28-40) 0,001*
SNAGS | 24(14-40) 31(22-40) 0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks test, **Kruskal Wallis test, BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained
Apophyseal GlideS, NEH(*):Normal Eklem Hareketi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras:

Katilimcilarin tedavi sonrasinda lumbal fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
derecelerinde artis goruldi. SNAGS grubundaki olgularin lumbal eklem hareket
acikliginda artis diger gruplara gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak daha anlamli
bulundu (p<0,05).
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Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi spinal mobilite ve esneklik durumlari sorgulandi

ve Tablo 6.2.3'te gosterildi.

Tablo 6.2.3. Gruplarin spinal mobilite ve esneklik degerlerinin tedavi Oncesi ve

sonrasi degerlerin karsilastirllmasi

T.0. T.S. Grup ici | Gruplar arasi
(Min-Max) | (Min-Max) p p
Spinal Mobilite-Esneklik (cm)
Schober testi | Kontrol |4(0-7) 5(1-8) 0,004* | <0,001**
BLR 4(0-6) 7(5-10) 0,001*
SNAGS | 4(0-7) 7(3-11) 0,001*
Parmak Kontrol |17(2-55) 16(0-43) 0,001* | 0,001**
ucu-yer
y BLR 14(0-36) 8(0-28) 0,001*
mesafesi
SNAGS | 15(2-40) 6(0-22) 0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks test,

Apophyseal GlideS

**Kruskal Wallis test, BLR: Bent

Leg Raise, SNAGS: Sustained

Tum gruplarda tedavi sonrasinda Schober testinde artma ve parmak ucu yer mesafesi

degerlerinde azalma gorildi. Schober testi ve parmak ucu yer mesafesi verilerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Schober testinde BLR ve SNAGS

grubunda tedavi sonrasi anlamli fark saptanirken, kontrol grubunda bu fark daha diisiik

oldugu saptandi. SNAGS grubundaki olgularin tedavi sonrasinda parmak ucu yer

mesafesindeki degisim diger gruplara gore daha anlamli bulundu (p<0,05).
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Katilimcilarin tedavi 0ncesi ve sonrast fonksiyonel durumlart sorgulandi ve Tablo
6.2.4' te gosterildi.

Tablo 6.2.4. Gruplarin tedavi 0ncesi ve sonrasi fonksiyonel durum degerlerinin

karsilastirilmasi
T.O. T.S. Grup ici | Gruplar aras
(Min-Max) (Min-Max) | p p
Fonksiyonel Durum
Oswestry | Kontrol |29(17-46) 27(16-46) | 0,008* <0,001**
skalast ) o 22(12-37) 16(7-32) | 0,001*
SNAGS | 26(20-43) 24(18-40) | <0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks test **Kruskal Wallis test, BLR: Bent Leg Raise, SNAGS: Sustained

Apophyseal GlideS

Katilimcilarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel degerleri karsilastirildiginda

Ostwestry skala degerlerinin azaldigi saptandi. Tum gruplarda degerler istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05). BLR grubunda tedavi sonrasi Oswestry skalasi

degerleri diger gruplara gore istatistiksel olarak daha anlamli sonug¢landi (p<0,05).
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7. TARTISMA

Bel agris1 tim dunyada her yasta gorilebilen en énemli morbidite nedenidir. Dinya
Saghk Orguti' ne gore kas iskelet sistemi hastaliklar1 icinde en biyuk engellilik
olusturan durumdur (72). Fiziksel, ekonomik ve psikolojik kayiplara neden olmaktadir
(73). Dordlncu dekad ve Gzerindeki kisilerin %80’ inde, hayatlarinin bir dénemlerinde
en az bir kez bel agris1 yasadigi gozlemlenmistir (74). Bel agris1 45 yas alt1 is
gorenlerde en sik goriilen fonksiyon kayibr nedenidir (75). Ug aydan daha uzun siiren
bel agris1, kronik bel agris1 (KBA) olarak tanimlanir. KBA yasayan kisilerde tedavi ve
yakinmalarin azalmasi zordur ve zaman ister (76). Bel agrisinin uzun siire devam
etmesi, hastalarin yasam kalitesinde bozulmalarinin yani sira bazi psikolojik durum
degisikliklerine de neden oldugu g6zlemlenmistir. Bel agris1 hastalarin bazilarinda
depresyon veya anksiyete bozukluguna kadar yol acabilir (77). Kisinin biyolojik yapisi
psikolojik ve sosyolojik durumunun agrinin olusmasinda, ifadesinde ve
kroniklesmesinde etken oldugu vurgulanmaktadir (78,79,80). Literatur incelemesinde
rastlanan bir derlemede, psikolojik ve sosyolojik faktorlerin akut bel agrisinin KBA’na
doniistimiinde mekanik etkenlere gore daha ¢ok belirleyici oldugu ortaya konmustur
(81).

Waxman et al. (82) bel agris1 insidansinin tglinctl dekadda en yiksek oldugunu ve
genel prevalansin 60-65 yas grubuna kadar arttigin1 ve daha sonrasinda giderek
azaldigin1 belirtmistir. Bununla birlikte Frymoyer et al. (83) kadmlarda bel agrisi
goOrilme oraninin erkeklerden daha fazla oldugunu ortaya koymustur. Spijker-Huiges et
al. (84) calismasinda erkeklerde gértilme riskinin yasla birlikte arttigini ve ileri yash
kadinlarda daha fazla goriildiigiinii belirtmistir. Calismamizda literatirle benzer sekilde
yas ortalamas1 32 (25,6-53,6) ve kadin bireylerin (n= 23, %51,1) erkek bireylerden (n=
22, %48,9) daha fazla oldugu bulunmustur.

Brady et al. (85) yilksek VKI' nin kronik bel agris1 yasama riskini arttirdigini tespit
etmistir. VKI ile bel agris1 arasinda dogru orant1 oldugunu ifade etmistir. Shiri et al. (86)
fiziksel aktivite seviyesi diisiik ve vicut kitle indeksinin yiiksek oldugu bireylerde, bel
agrisimin daha ¢ok goriildiigii ve orta seviyede fiziksel aktiviteye sahip yilksek VKI’ li
bireylerde bel agrisinin daha az goriildiigiinii saptamistir. Calismamizda kronik bel agrili

bireylerin VKI ortalamas1 27,46+ 5,96 olarak bulunmus ve fazla kilolu olduklari
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belirlenmistir. Elde ettigimiz bu sonug kronik bel agris1 ile VKI skoru arasinda pozitif

korelasyon oldugunu gosteren galismalarin sonuglarini destekler niteliktedir (85,86).

Kamada et al. (87) 4559 kronik bel agrili hastada fiziksel aktivite diizeyinin cogunlukla
orta seviyede oldugunu bulmustur. Sosyal ve ark (88) kronik bel agris1 olan kisilerin orta
dizeyde fiziksel aktiviteye sahip olduklarini ve agri seviyesinin artmasiyla fiziksel
aktivitenin ilerleyen zamanlarda azaldigimi belirtmislerdir. Ayni zamanda fiziksel
aktivite seviyesinin kronik bel agris1 seyrinin uzamasiyla ters orantili oldugu tespit
edilmistir. Calismamizdaki bireylerin blyiuk ¢ogunlugunun (%51,1) orta seviyede
fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonug literaturle uygunluk
gostermektedir.

Shiri et al. (89) sigara kullaniminin bel agrisi igin risk faktéri oldugunu vurgulamistir.
Leboeuf- Yde (90) sigara ile bel agris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
belirleyememistir. Albayrak ve ark. (91) sigara kullanimi ile bel agris1 arasinda iliski
olmadigr sonucuna varmustir. Feldman et al. (92) ise sigara kullanan bireylerde
kullanmayanlara gore bel agris1 gortilme riskinin daha fazla oldugunu savunmustur.
Buna karsin icilen miktar ile bel agrisi gelisimi arasinda iliski gOsterememistir.
Calismamiza alman Dbireylerin  buyik c¢ogunlugu (n= 30, %66,7) sigara
kullanmamaktaydi. Sigara kullanimi ile bel agris1 arasindaki iliskide kesin sonuca

vartlamamistir.

Altinel ve ark. (93) Afyonkarahisar ili sinirlar1 i¢erisinde yasayan kisilerde bel agrisi
siklig1 ve risk faktorlerini incelemistir. Calisma kapsaminda 2035 kisiye ulasilmis ve
%51 oraninda bel agrisi siklig1 tespit edilmistir. Bel agris1 yasayan %51' lik kesimin
mesleki dagilimina bakildiginda ev hanimlarinda gorilme sikligimm aktif calisan
bireylere gore daha fazla oldugu ortaya konmustur. Calismamizda aktif calisanlar ile
calismayan kisilerdeki bel agrisina bakildiginda, en ¢ok aktif ¢alisan kisiler, galigmayan
kisiler, emekli kisiler ve ev hanimlarinda oldugu goruldi. Calismamiz sanayi bélgesinde
gerceklestigi icin yiksek oranda is goren kesime sahiptir ve bu nedenle elde ettigimiz

veriler literatirden farkli sonuclar icermektedir.

Tekrarlayan hareketlere bagl travmalar, agir kaldirma, ani patlayici hareketler ve
govde fleksiyonunun eslik ettigi hareketler bel agrisina neden olmaktadir (94). Terzi
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ve ark. (95) yaptiklar1 ¢alismada bel agrisinda en ¢ok etkilenen fiziksel aktiviteleri
sirastyla One egilme, agir kaldirma, ayakta durma ve oturma olarak belirlemislerdir.
Yaptigimiz ¢alismada One egilmenin bel agrisi ile iliskisi sorgulanmamustir.
Degerlendirilen parametreler icerisinde sirasiyla ayakta durma, oturma ve yuriimenin

agriy1 arttirdigi tespit edilmistir.

Bel agnisi lokalizasyonunun degerlendirildigi bir galismada bel agrismin en ¢ok
paraspinal bolgede (n= 130, %16) daha sonra en sik sag lumbal bélgede (n= 68, %8)
gorildigi belirlenmistir (96). Bununla beraber galismamizda bel agrisi en ¢ok sag
lumbal bolgede (n=15, %33,3), ikinci siklikta paraspinal (n= 13, %28,9) bolgede oldugu
bulunmustur. Elde ettigimiz bu sonucun literatirle uyumlu olmamasi katilimci

sayimizin azligi ile iligkilendirilebilir.

Thiese et al. (96) kadinlarda bel agrisina eslik eden semptomlar1 degerlendirdigi
caligmasinda; uyusma Ve karincalanmanin siklikla gOriildiigiinii  belirlemistir.
Calismamizda bel agrisina eslik eden bulgular iginde en ¢ok uyusma, kuvvetsizlik ve
karincalanma duyusunun oldugu gOrilmustir. Cinsiyete gbre degerlendirme
yapilmadigindan bu baglamda veri sunulamamus olup literatire katki

saglanamamaktadir.

Showalter et al. (97) olgu degerlendirmesi yaptigi ¢aligmasinda kronik bel agrisina
sahip bireyin gece agrisinin glin boyu eslik eden agriya gore daha fazla oldugu ve geceyi
takip eden sabahta agrinin gittikce yiikseldigini ifade etmistir. Calismamizdaki bel agrili
hastalarda gece agrisinin sik goriilmedigi ve sikayetlerin sabah tutuklugu yonlnde
oldugu belirlenmistir. Literatir taramasinda bel agrisi ile sabah tutuklugunu
iliskilendiren bulguya rastlanmamistir. Bu baglamda elde ettigimiz verinin literature

katki saglamasi beklenmektedir.

Bel agrisinda Mulligan Bent Leg Raise teknigi sik kullanilan teropatik tekniklerden
biridir. Hall et al. (98) bel agrili hastalar Uzerinde Mulligan Bent Leg Raise (BLR)
tekniginin 24 saat sonrasinda etkinligini arastirmistir. 24 hasta BLR grubu (n= 12) ve
plasebo grubu (n= 12) olarak ikiye ayrilmistir. BLR grubuna 3 tekrarli izometrik
hamstring kontraksiyonu calisilirken, plasebo grubuna diz 20 derece fleksiyonda

yumusak doku mobilizasyonu yapilmistir. Sonuglar karsilastirildiginda iki grupta
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agrinin azaldigi fakat gruplar arasinda tstinlik olmadigi bulunmustur. Kalga fleksiyon
ve pelvik rotasyon derecelerine bakildiginda, BLR grubundaki anlamli degisimin
plasebo grubuna gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Calismamizda da BLR grubunun
orta ddnemde daha etkili oldugu bulunmus, fakat 24 saat sonrasinda etkinligini gésteren

degerlendirme yapilmamustir.

Tambekar et al. (99) bel agrili ve duz bacak kaldirma agisi limitli hastalarda Mulligan
Bent Leg Raise teknigi ve Butler' in Noral Mobilizasyon tekniginin etkinligini
karsilastirmigtir. Hastalar Bent Leg Raise Grubu (n= 16) ve Butler' in Noral
Mobilizasyon Grubu (n =15) olmak tizere randomize sekilde 2 gruba ayrilmistir. Tedavi
oncesi, sonrasi ve tedaviden 24 saat sonra degerlendirme yapilmistir. Her iki grupta
tedavi 6ncesi ve sonrasinda agrida azalma, lumbal bélgenin eklem hareket agikliginda
artma gozlemlenmistir. Tedaviden 24 saat sonra agri ve eklem hareket agikliginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Gruplar karsilagtirildiginda
birbirlerine istlinligii bulunamamistir. Calismamizda, BLR tekniginin anlik etkisi
incelenmemis olup uygulanan 10 seans sonunda agri degerlerinde azalma ve lumbal
eklem hareket agikligi degerlerinde artma saptanmustir. Tek seanslik tedaviye oranla
calismamizda 10 seans tedavi uygulanmasi semptomlarin azalmasi ya da ortadan
kalkmasi adina daha etkili bulunmustur. Sonuglarimiza gore Bent Leg Rasie tekniginin

tekrarli uygulamalan tedavinin basari sansini arttirmaktadir.

Heggannavar et al. (100) 2015 yilinda yaptigi ¢alismada non- spesifik kronik 30 bel
agrili bireyde modifiye SNAGS tekniginin agri, eklem hareket agiklig1 ve performans
lizerine anlik etkisini arastirmustir. Bireyler iki gruba ayrilmustir. ilk gruba klasik
fizyoterapi yontemleri olarak TENS, HP ve egzersiz programi, diger gruba KF ve 3
tekrarli modifiye SNAGS kombinasyonu uygulanmistir. Modifiye SNAGS tekniginin
agr1 seviyesinde azalma, performans ve fleksiyon hareket agikliginda artis saglamada
anlik etkisinin oldugu kanitlanmigtir. Calismamizda uygulanan Mulligan mobilizasyon
tekniklerinin anlik etkilerine bakilmamis olup 10 seans tedavi sonrasi etkinligi
incelenmistir. Elde edilen sonuclara gére SNAGS teknigi uygulanan grupta agri
seviyesinde gorllen azalmanmn ve lumbal fleksiyon hareket agikliginda gorllen

artmanin kontrol grubu sonuglarina gore daha basarili oldugu gézlemlenmistir.
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Pawar et al. (101) diz bacak kaldirma agis1 30 ile 70 derece arasinda, bel agrili 40
olgu Gzerinde Mulligan Traction Straight Leg Raise (SLR) ve Bent Leg Raise (BLR)
tekniklerini karsilastirmistir. Hastalar randomize kontrolli olarak 2 gruba ayrilmistir.
A grubuna 30 dakika TENS ve 3 tekrarli Straight Leg Raise teknigi 3 tekrarli, B
grubuna 30 dakika TENS ve 3 tekrarli Bent Leg Raise teknigi 6 gin boyunca
uygulanmistir. Mulligan mobilizasyon tekniklerinin agrinin azalmasinda ve kalca
fleksiyon derecesi artmasinda etkili oldugu belirtilmistir.  Fonksiyonellik
degerlendirmelerinde her iki grupta anlamli sonugclar elde edilmis fakat Bent Leg Raise
teknigi uygulanan grupta iyilesmenin daha fazla oldugu bulunmustur. Calismamizda
tedavi sonrasi1 fonksiyonellik degerlerinde Kontrol grubu, BLR grubu ve SNAGS
grubu arasinda en fazla iyilesmenin SNAGS grubunda oldugu belirlemistir. Bu
sonuclara gore SNAGS tekniginin bel agrili hastalarda uygulanan BLR ve SLR
tekniklerine gore fonksiyonelligin artmasinda daha etkin bir yontem oldugu
diistiniilmektedir. Tedavi sonrasi agri degerleri karsilastirildiginda 3 galisma grubu
arasinda; TENS, US, HP ve BLR teknigi uygulanan grupta en fazla iyilesmenin
saglandig1 gOrtilmiistiir. Caligmalar karsilastirildiginda BLR tekniginin agriy1 azaltmasi
yoniindeki etkisi SLR ve SNAGS teknigine gore daha etkin oldugu sonucuna varilmstir.
Calismamizda kalca fleksiyon derecesi degerlendirilmistir.

Phansopkar et al. (11) 18- 35 yas arasinda non spesifik akut bel agrisi olan 40 birey
uzerinde Mulligan Two Leg Rotation (TLR) ve Mulligan Bent Leg Raise (BLR)
tekniklerinin agri, fonsiyonellik, aktif diz ekstansiyonu, lumbal eklem hareket agikligina
etkisini arastirmiglardir. Bireyler grup A ve B olarak iki gruba ayrilmiglardir. Tim
katilimeilara 7 gun boyunca 10 dakika hamstring germe, motor kontrol calismasi
yapilmis ve A grubuna (n=20) 3 tekrarli TLR teknigi, B grubuna (n=20) 3 tekrarli BLR
teknigi uygulanmistir. Sonuclar incelendiginde her iki grupta tim parametrelerde
iyilesme gOriilmiis ve gruplarm birbirlerine tstiinligii olmadigi ¢ikarimi yapilmistir.
Calismamizda SNAGS ve BLR tekniklerinin  birbiri  Gzerinde etkinligi
karsilastirildiginda, agr1 ve fonksiyonellik degerlendirmelerine gére BLR, eklem hareket
acikligi ve esneklik degerlendirmelerine gore SNAGS teknigi daha Ustlin oldugu

gOrulmiistiir.
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Hidalgo et al. (12) tarafindan hazirlanan 32 non- spesifik bel agrili hastadan olusan bir
calismada bir gruba Mulligan Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGS) teknigi
(n= 16) diger gruba ise sham- SNAGS (n=16) uygulanmstir. Hasta lumbal fleksiyon
yaparken gercek SNAGS ve sham- SNAGS teknikleri 3 set halinde 6 tekrarli tek seans
uygulanmugtir. Tedavi Oncesi, sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonra dinlenme, lumbal
fleksiyon sirasindaki agri ve fonksiyonellik degerlendirildiginde, gercek SNAGS
uygulanan grupta belirgin iyilesme gorulirken sham- SNAGS grubunda degisiklik
gOriilememistir. Moutzouri et al. (10) yaptig1 ¢alismada asemptomatik bireylere (n= 49)
uygulanan lumbal SNAGS ve sham-SNAGS yontemlerinin lumbal fleksiyon hareket
aciklig1 Uzerine etkinligini incelemistir. SNAGS grubuna, oturma pozisyonunda L3- L4
segmentlerine 3 set 10 tekrarli uygulama yapilmis, sham-SNAGS gruba ayni pozisyonda
el temasi ile SNAGS uygulama hissi verilmistir. Tedavi sonrasinda sonuglar
karsilastirildiginda fleksiyon hareket agikliginda iki grup arasinda fark bulunamamustir.
Yapilan caligmalarda, tek seans uygulanarak Mulligan SNAG tekniginin etkinligi
incelenmistir. Calismamizda sham- SNAGS grubu yerine klasik fizyoterapi teknikleri
iceren kontrol grubu ile 10 seans uygulama yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore
SNAGS tekniginin, bel agrili hastalar Uzerinde etkisi incelenmis olup, eklem hareket
acikligi, esneklik, agr1 ve fonksiyonellik degerlerinde gorilen iyilesme oraninin kontrol

grubuna gore daha fazla oldugu gosterilmistir.

Waqgqar et al. (102) kronik mekanik bel agrili hastalarda (n= 37), McKenzie Extension
Exercises Programi (EEP) ile Mulligan Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGS)
yontemlerinin birbiri (izerine {istiinliigiinii arastirmislardir. ki gruba ayrilan katilimeilar
(EEP n= 17, SNAGS n= 20) 4 hafta boyunca haftada iki giin tedaviye alinmistir. EEP
ve SNAGS gruplarina ek olarak TENS ve HP uygulamasi yapilmistir. Tedavi sonunda
agr1 ve fonksiyonellik degerlendirildiginde EEP grubu SNAGS grubundan daha anlamli
sonuglar icerirken, lumbal eklem hareket agikligindaki degisim SNAGS grubunda EEP
grubuna gore daha anlaml sonuglanmistir. Istatistiksel olarak incelendiginde iki grup
arasinda degerlendirme parametreleri Gzerinde belirgin fark bulunamamstir. Calisma
gruplar1 icerisinde SNAGS tekniginin eklem hareket agikligi (izerinde diger gruplara
gore daha etkin oldugu gorulmektedir. Calismamiz eklem hareket agikligi tedavi sonrasi
verileri, Kontrol grubu ve SNAGS grubu karsilastirildiginda SNAGS teknigi uygulanan
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grubun daha etkin oldugu g0riilmiis ve bu sonu¢ Waqgar et al. (102) yaptig1 galigma
verileri ile paralellik gostermektedir.

Hussien et al. (13) klasik fizyoterapi (KF) yontemlerine eklenen SNAGS tekniginin
etkinligini incelemistir. KF grubuna (n= 19); hamstring, iliopsoas ve sirt ekstansorlerine
3 tekrarl1 30 saniye stren germe uygulanmig, SNAGS grubuna (n= 23) KF yontemi ve
oturma pozisyonunda lumbal SNAGS 1 ay boyunca haftada 3 kere 18 tekrarl
uygulanmustir. Tedavi sonrasinda repozisyon hatasi, agri ve fonksiyonel dizey
degerlendirilmistir. Sonuglar karsilastirildiginda her iki grupta tim degerlendirme
parametrelerinde gelisme kaydedilmis ve SNAGS grubunda uygulanan tedavinin daha
etkin oldugu One siiriilmiistiir. Calismamiza katilan tim gruplar 10 seans tedaviye
alinmistir. Uygulamalar sonucunda tim degerlendirme parametrelerinde 3 grupta da
iyilesme gOriilmustiir. Gruplar aras1 agr1 degerlerindeki iyilesme karsilastirildiginda
BLR tekniginin daha basarili oldugu gOriilmiistiir. Bu sonucun pozisyonel hatanin
dizeltilmesiyle ilgili oldugu disiiniilmektedir. Mulligan Mobilizasyon Tekniginin
etkilerinden biri de pozisyonel hatanin dizeltilmesidir (60). Brain Mulligan fleksiyon
hareketi sirasinda faset eklemlerde gorilen kayma hareketinin azaldigini ve bunun disk
deformasyonuna sebep oldugu ve agriyi arttirdigini sOylemistir. Mulligan mobilizasyon
teknikleri, faset eklemlerde eklem yiizeylerinin birbirine goére kayma hareketinin
artirilmasi ile diske gelen basincin effektif dagilmasimi saglar ve buna bagl olarak

agrinin azaldigini ifade eder (60).

Ali et al. (104) non- spesifik kronik bel agrili hastalarda Maitland' in postero- anterior
glide (PA) mobilizasyon teknigi ile Mulligan SNAGS tekniginin etkilerini
karsilastirmustir. ilk gruba (n= 17) Maitland PA teknigi intervertebral seviye (izerine 60
saniye sureli ve 3 tekrarli olarak, ikinci gruba Mulligan SNAGS teknigi 2-3 set 4-6
tekrarli olarak 4 hafta boyunca haftada 4 kere uygulanmistir. Tedavi sonrasinda agr1 ve
fonksiyonel dlizey parametrelerindeki degisiminde iki grup arasinda anlamli fark
belirlenememistir. Bu ¢alisma 16 seans SNAGS tekniginin etkinligini arastirmisgtir.
Calismamizda SNAGS teknigi 12 tekrarli 10 seans boyunca uygulanmis olup agri1 ve

fonksiyonellik tizerinde anlamli sonuglar elde edilmistir.
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Bu arastirma, farkli Mulligan mobilizasyon tekniklerinin kronik bel agrisinda
etkinligini degerlendirmek Uzere yapilmistir. Klasik fizyoterapi yontemleri ile birlikte
uygulanan Mulligan mobilizasyon yéntemlerinin kronik bel agrisi1 tedavisinde etkili

bir yontem oldugu sonucuna varilmuistir.
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8. SONUC

e Calismamizda Mulligan mobilizasyon gruplarindaki katilimcilarin  lumbal
eklem hareketleri, agr1 siddetleri, spinal esneklik, mobilite degerleri, oswestry
skorlar1 degerlendirilmis tedavi sonrasinda bu degerlerde belirgin iyilesme
saptanmuistir.

*  Kontrol grubunda sonuglar degerlendirildiginde Mulligan gruplarina gore
iyilesmenin daha az oldugu belirlenmistir.

*  Mobilizasyon gruplarinda SNAGS uygulanan grupta lumbal fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon agilarindaki degisim ve parmak ucu yer
mesafesinde ortaya ¢ikan degisim diger gruplara gore daha anlamli bulunmustur.

*  SNAGS ve BLR grubunda Schober testinde tedavi sonrasi fark ayni iken,
kontrol grubunda fark daha diistiktiir.

. Mobilizasyon gruplarinda BLR uygulanan grupta Ostwesry skorlari diger

gruplara gore tedavi sonrasi daha anlamli bulunmustur.
Limitasyonlar

- Calisma 45 olgu Uzerinde gerceklestirildi. Daha fazla katilimci1 ¢alismaya dabhil
edilebilirdi.

- Calismada 10 seans uygulama etkileri incelendi. Tedavi sonras1 anlik etkler ve uzun
donem etkileri degerlendirilebilirdi.

- Calismada Klasik fizyoterapi yontemleri ve klasik fizyoterapi yontemlerine ilave
olarak uygulanan Mulligan mobilizasyon teknikleri karsilastirildi. Klasik fizyoterapi
yontemleri uygulanmayan sadece Mulligan mobilizasyon teknikleri uygulanan gruplar
dahil edilebilirdi.

- Calismaya kronik bel agrili hastalar alindi. Homojen bir dagilim saglamak igin

bireylerin kronik agr1 maruz kalma stresi sorgulanarak gruplanabilirdi.
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10. EKLER
EK:1 BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, lUtfen dikkatli bir sekilde

timinl okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma kronik bel agrisi tedavisinde kullanilan Kklasik fizyoterapi modelitelerine
ek olarak uygulanan Mulligan mobilizasyon ydntemlerinden olan Bent Leg Raise
teknigini ve Sustained Natural Apophyseal Glides tekniklerinin agri, esneklik ve

fonksiyonel parametrelere etkinligini karsilastirmaktir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu galismanin amaci 25-55 yas arasi1 kronik bel agrisi sikayeti olan kisilerde,klasik
fizyoterapi modalitelerine ek olarak uygulanan Mulligan Mobilizasyon Bent Leg
Raise ve Sustained Natural Apophyseal Glides tekniklerinin bel agrisini azaltip
azaltmayacagina bakmak ve bu yontemlerin degerlendirme parametrelerine etkinligini

karsilastirmaktir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismaya katilmak isteyen bireyler fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir. Bu
degerlendirmeler bel agrisi siddeti, esnekligi, fonksiyonel diizeyi ve lomber bolge
hareket acgikliginibelirlemek Uzerine olacaktir. Bu degerlendirmeler yapilirken bazi
anketler uygulanacaktir. Bu degerlendirmelerin uygulanmasi i¢in dngorulen sire 45-
60 dakikadir.

Daha sonra kontrol grubu ya da Bent Leg Raise grubu ya da Sustained Natural
Apophyseal Glides grubuna rastgele dahil edileceksiniz. Kontrol grubuna dahil
edilmeniz halinde 2 hafta boyunca haftada 5 giin 40 dakika boyunca fizyoterapist
kontrollinde yapilacak olan hotpack, ultrason, Transkitandz Elektriksel Sinir
Stimulasyonuna (TENS) katilimimiz beklenmektedir. BLR grubuna dahil edilmeniz
halinde 2 hafta boyunca haftada 5 gun 40 dakika boyunca klasik fizyoterapi
modalitelerine ek olarak 3 tekrarli Bent Leg Raise teknigini fizyoterapist esliginde
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yapmaniz beklenmektedir. SNAGs grubuna dahil edilmeniz durumunda 2 hafta
boyunca haftada 5 giin 40 dakika boyunca klasik fizyoterapi modalitelerine ek olarak
10 tekrarli Sustained Natural Apophyseal Glides teknigi 10 tekrarli olarak fizyoterapist
esliginde yapmaniz beklenmektedir. 2 haftanin sonunda g¢alismanin basinda yapilan
degerlendirmeler tekrarlanacaktir. Yapilacak olan degerlendirmelerin herhangi bir

olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?
Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict Sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA IiLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlari higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI
Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya galismaya katilmayi reddebilecek ve

isteginizle hicbir yaptirnrma ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Bilge Biisra IRKAN-(0530)868 99 59- bilgekomsuoglu@gmail.com

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 2 hafta siirecektir.
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BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MIiDIiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formu”ndaki tim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zIU agiklama asagida
adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tim sorular
arastirictya sordum, yazili ve s6zIi olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilartyla
anlamisg bulunmaktayim. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekgeli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul
ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas: bana verildi.
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EK:2

DEGERLENDIRME FORMU

A.DEMOGRAFIK

Ad1 Soyadu:

Yas:

Cinsiyet:

Boy uzunlugu:

Vicut agirlig::

Vicut kiitle indeksi: (kg/cm?)

Sigara kullanimi Evet[] Hayir [ ] Varsa (paket/yil) [ ]

Meslek: Ev hanimi| ] Emekli[]  Calistyor [ ] Diger [ ]

Bel agris1 hikayesi:

Bel agrisin1 en ¢ok hissettiginiz tarafi isaretleyiniz

Sag[ ] Sol[] Her ikisinde [ ] Ortada [ ]

Agriniz1 arttiran durumu isaretleyiniz

Hareket halinde [ ] Cok yurudiugimde [] Cok ayakta durdugumda [ ]
Cok oturdugumda [ ] Her zaman [ ] Diger [ ]
Kullanilan ilag: Evet[] Hayir [ ] Varsa []
Gece agris1 var mi Evet[] Hay1r [ ]

Sabah tutuklugu var m1  Evet [ ] Hayir [ ]

Bel agrisina eslik eden durumlari isaretleyiniz

Uyusma [ ] Karincalanma [ ] Kuvvetsizlik [ ] Diger [ ]
Baska kronik hastalik varligi ~ Evet [ ] Hayir [ ] Varsa [ ]
Ailede kronik hastalik varligi  Evet[] Hayir [ ] Varsa [ ]

Agr karakterini isaretleyiniz

Yanic1[]  Batict [] Uyusma[] Zonklama[] igneleyici[]  Diger [ ]
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EK:3

FiZIKSEL AKTiVITE DUZEYI
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi(kisa)/International Physical Activity Questionnaire (Short)

Insanlarin guinliik yasays icinde yaptiklar fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz.
Asagida son 7 gln icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir.
Litfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her soruyu cevaplaym. Ev ve
bahce islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek icin yaptiklarinizi,
bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistiniin. Son 7 giin icinde 10
dakika veya ustiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tim yogun faaliyetleri goz

ondnde bulundurun.

1. Son bir hafta i¢inde ka¢ guin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
q Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz ) Haftada gin

2. Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

q Bilmiyorum/Emin degilim Gunde _ dakika Giinde saat

Gecen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun siren, orta derece fiziksel gl¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir.

3.Son bir hafta icinde ka¢ gun hafif yik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
(Ylrlme harig.)

g Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada

4.Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz? g Bilmiyorum/Emin degilim Gilinde dakika Glinde saat

Gegen bir hafta i¢inde yurtyerek gegirdiginiz zaman diisiiniin. Bu; igyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiiriiyls olabilir.Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz gun sayist

kagtir? g Ylrimedim. (7. Soruya Geginiz ) Haftada gun

Bu glinlerden birinde yirtyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

g Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Gilinde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, ¢alisirken ya
da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasimzi ziyaret ederken,
okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari
kapsamaktadir. Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

g Bilmiyorum/Emin degilim Gunde dakika Glinde saat

56




EK:4

C.AGRI DEGERLENDIRMESIi

Gorsel Analog Skala (GAS)
10 cm uzunlugundaki yatay ¢izgi tizerinde rakamlar agrinin siddetini belirtmektedir.
Olgek tizerinde agr1 siddetini derecelendirin. 0 agrinin olmadigini, 10 ise siddetli agr1

oldugunu ifade etmektedir.

Istirahat halinde agr1

0 10

Hareket halinde agri
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EK:5

D.LUMBAL BOLGE DEGERLENDIRMESI

Lumbal lateral fleksiyon hareket agikligi:

2. Spinal Mobilitenin degerlendirilmesi

4. Kas kuvveti

5. Duyu kaybi
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EK:6

E.FONKSiYONEL DUZEY DEGERLENDIRMESI
Go0zden gegcirilmis Oswestry ozurlulik indeksi OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrimzin glnlik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak icgin

planlanmustir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Lutfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1- Agrimizin siddeti nasil?

1) Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr.

2) Surekli, fakat hafif bir agri.

3) Gelip gecici ve orta siddette bir agri. 4) Strekli ve orta siddette bir agri.
5) Gelip gegici ve siddetli bir agri.

6) Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agri.

2- Kisisel bakim

1) Agnidan kagmmak igin gunlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb.) degisiklik
yapmadim.

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

3) Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum.

4) Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik
yaptim.

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

6) Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3- Yik Kaldirma

1) Agir yukleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2) Agir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3) Agr1 yuzinden agir yukleri kaldiramiyorum.

4) Agr1, agir yikleri kaldirmami 6nliyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa (izerinden)
bunu basarabilirim.

5) Sadece cok hafif yukleri kaldirabiliyorum

6) Hic yuk kaldiramiyorum.
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4-Yurtime

1) Yirdrken agrim yok.

2) Yurumeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.

3) Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla ytrtyemiyorum.
4) Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yuruyemiyorum.
5) Agrimda belirgin artma olmaksizin ylrtyemiyorum.

6) Hic yuruyemiyorum.

5- Oturma

1) Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

2) Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
3) Agrim bir saatten uzun oturmami 6nluyor.

4) Agrim yarim saatten uzun oturmami 6nluyor.

5) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliyor.

6) Agrimu arttirdigi igin oturmaktan kaginiyorum.

6- Ayakta durma

1) Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.

2) Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3) Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

4) Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

5) On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6) Agrimu arttirdig igin ayakta durmaktan kaginiyorum.

7- Uyuma

1) Yatakta agrim yok.

2) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

3) Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 Unl uyuyorum.
4) Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisin1 uyuyorum.
5) Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 Gnl uyuyorum.

6) Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.




8- Sosyal yasam

1) Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2) Sosyal yasamim normal, fakat agrimu arttiriyor.

3) Agr, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak
disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4) Agr, sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.

5) Agr, aile ici yasamimu da kisitliyor.

6) Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

9- Seyahat

1) Seyahatte agrim olmuyor.

2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

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

4) Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri ariyorum.
5) Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6) Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10- Agrinin degisme derecesi

1) Agrim hizla iyilesiyor.

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

4) Agrim ne koétilesiyor, ne de iyilesiyor.

5) Agrim yavas yavas kotilesiyor.

6) Agrim hizla kotilesiyor.

Skor:
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EK:7

MULLIGANCCNCEE:

CERTIFICATE OF ATTENDANCE

This certifies that

Riloe Riisra KOMSUOGLU
has completed 28 hours postgraduate clinical education in Physical Therapy: Manual
Therapy Workshop on

Brian Mulligan’s Concepts
MOBILISATIONS WITH MOVEMENT, NAGS ETC.

A: upper quadrant & B: lower quadrant

istanbul,29-31st October 2015
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11.ETIK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
A UNV i

Tesl

T.C.
{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Araghrmalar Etik Kurulu Baskanh

Say1 : 10840098-604.01.01-E.16357 23/05/2019
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayn Bilge Biisra IRKAN

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Kronik Bel Agnsinda Mulligan Bent Leg Raise ve Sustained Natural Apophyseal
Glides Tekniklerinin Karsilagtiriimast” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan
ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkant

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Profl. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 23,03.2019 tarihinde e-imzalanmmishr.
bys. medipol.cdu.tr/c-imza linkinden F531F421X5 kodu ile dogrulayabilirsiniz

Evragunzi https:/

Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu.ir
Kavacik Mah, Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz Aynntih Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
34810 Istanbul

istanbul Medipol Universitesi
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSiTES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNik ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILER]

ARASTIRMANIN ACIK ADI

KOORDINATOR/SORUMLY
ARASTIRMACI
UNVANUADISOYADI

Bilge Biigra [IRKAN

KOORDINATOR/SORUMLY
ARASTIRMACININ

Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI > P

KOORDINATOR/SORUMLY
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

ULUSAL | ULUSLARARAS]
= [}

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIiRi$iIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

. Versiyon o
5 Belge Adi Tarihi Namitest Dili
e
= ARASTIRMA PROTOKOLO/PLANI
5 % Torkee [] Ingilizee [ ] Diger[ ]
§" BILGILENDIRILMi§ GONOLLO OLUR
FORMU
Tarkee [ Ingilizce[ ] Diger|
e, Tarih: 17/05/2019
. § | Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
£ % |belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmiy ve aragtirmanin
& | etik ve bilimsel ytnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvam/AdySoyads Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet Ar.’i:::l‘:‘i“ ile Katihm * imza
Istanbul -
E’E&&ﬁ;‘;‘; Eczacthk | Medipol el k0O |ed |uE@ |e® | s /;‘}/\)/
Universitesi Z
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol el kO [(ed s eE | 1O &
Universitesi '
Histoloji ve Istanbul e
Dag. Dr. llknur KESKIN Embrivalon | Medipol e[J |k E[J |H E ud L
Yool Universitesi
. . Istanbul
Dr. 0%%“;3”““ Fizyoterapi ve | Medipol E kD |ed |u eJ |1
Rehabilitasyon | Universitesi
. istanbul ~ "
Dr. ﬁgb%ﬁ Sibel | pgiko-onkoloji | Medipol 0 |x® |e0 [0® (e® w0 f—i*&
Universitesi \
_— Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet | g0 opntoni | Medipol e® (kO |0 |#B |0 | vE
Hikmet OCISIK Universitesi
; B istanbul
Dr. dgrb?ﬁ‘.fmz‘m Endodonti | Medipol 0 |k® |0 [#E® |[e® w0 /5—1
Universitesi
VZ

* :Toplanuda Bulunma

Sayfa2
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12.0ZGECMIS
Kisisel Bilgiler

Adi Bilge Biisra | Soyadi Irkan
Dogum Yeri | Yalvag/Isparta | Dogum Tarihi |03.07.1992
Uyrugu T.C. E-mail bilgekomsuoglu@gmail.com
Egitim DUzeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil
Lisans Istanbul Medipol Universitesi | 2014
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi
Lise Tekirdag Mehmet Akif Ersoy Anadolu | 2010
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Fizyoterapist
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Rehabilitasyon Merkezi
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