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OZET

KRONIK NON-SPESIFIK BEL AGRISINDA MULLIGAN MOBILIZASYON
YONTEMININ ETKINLIGI

Sule SIMSEK
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD.
Tez Yéneticisi: Prof. Dr. Nesrin YAGCI
Ocak 2019, 93 sayfa

Bu calismanin amaci kronik non-spesifik bel agrisi (KNSBA) tanisi almis kadin
hastalarda, Mulligan Mobilizasyon tekniginin etkinligini arastirmaktir.

Calismaya KNSBA teshisi konulan 55 kadin hasta (yas ort: 40,69 + 6,27).
Hastalar 3 gruba ayrilmis ve Grup I'e 15 seans Konvansiyonel Fizyoterapi (TENS, US
sicak paket) programi (18 kisi), Grup II'ye 9 seans Mulligan Mobilizasyon Teknigi (19
kisi), Grup III’e bu iki tedavinin kombinasyonu (18 kigi) uygulanmistir. Katilimcilar tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay’da agri siddeti, agri esigi, eklem hareket
acikligr (EHA), esneklik, spinal mobilite, kas kuvveti, kas enduransi, korku kaginma
inanisi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi bakimindan degerlendirilmistir.

Tedavi sonrasi Grup I'de; geriye esneme hareketisirasindaki agri siddeti, lumbal
ekstansiyon EHA, derin fleksor kas kuvveti ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik
dizeyinde iyilesme saptanirken, Grup II'de; agr siddeti, lumbal EHA, lateral gévde
esnekligi, kas kuvveti, kas enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi ve
korku kaginma inanisinda iyilesme elde edilmistir (p<0,05). Grup lII'te agr siddeti,
fleksiyon, ekstansiyon ve saga rotasyon lumbal EHA, spinal mobilte ve esneklik, kas
enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi ve korku kaginma inanisinda
anlamli derecede dizelme elde edilmistir (p<0,05).

Tedavi sonrasi 6. ayda Grup I'de fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi,
Grup Il’'de fleksiyon aktivitesi sirasindaki agri siddeti ve sag rotasyon EHA, Grup lll'te ise
lateral gévde esnekligi ve korku kaginma inaniginda iyilesme korunamamistir. Tedavi
gruplar karsilastirildiginda tedavi sonrasi; agri siddeti, fleksiyon, sag lateral fleksiyon ve
rotasyon EHA, lateral gévde kas enduransinda Grup 2 lehine anlamh fark bulunurken,
spinal mobilite, korku kaginma inanigi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyinde
Grup lll lehine anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi sonrasi 6. ayda Grup II'de sag
rotasyon lumbal EHA, Grup III'te korku kaginma inanisinin azaldidi tespit edilmistir
(p<0,05).

Bu ¢alismanin sonuglari Kronik Non-spesifik Bel Agrili kadin hastalarda Mulligan
Mobilizasyon tekniginin agri siddetini azaltmada, agrisiz eklem hareket acikligi elde
etme ve lateral govde kas enduransini arttirmada erken dénemde etkin oldugunu
gOstermistir.

Anahtar kelimeler: Mulligan Mobilizasyon Teknigdi, Kronik Non-spesifik Bel Agrisi,
Etkinlik

Bu galigma, PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir (Proje No: 2018SABEOQO01).



ABSTRACT

THE EFFICACY OF MULLIGAN MOBILISATION TECHNIQUES IN CHRONIC NON-
SPESIFIC LOW BACK PAIN

Sule SIMSEK
Doctoral Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Nesrin YAGCI (PhD)
Ocak 2019, 93 pages

The aim of this study was to indicate the efficiacy of Mulligan Mobilisation
Techniques in female patients diagnosed Chronic Non-spesific Low Back Pain
(CNSLBP).

Fifty five patients (mean age: 40.69 + 6.27) diagnosed with CNSLBP included in
this study. Patients were randomized into three groups by closed envelope method.
Group 1 was applied to 15 sessions of Conventional Physiotherapy program (18
subjects), Group 2 had 9 sessions Mulligan Mobilization Technigue (19 subjects), and
Group 3 had combination of this two treatments (18 subjects). All patients in the study
were evaluated for pain intensity, pressure pain threshold, range of motion (ROM),
flexibility, spinal mobility, muscle strenght, muscle endurance, fear avoidance behaviour
and functional disability level at before, after and 6 month after the treatment.

According to results of this study; In Group |, pain intensity during extension,
extension ROM, deep flexdr muscle strenght and disability level, in Group Il pain
intensity, lumbal ROM, lateral trunk flexibility, muscle strenght, muscle endurance,
disability level and fear avoidance belief were found to be improved after treatment
(p<0.05). In Group lll, pain intensity, flexion, extension and right rotation ROM, spinal
mobility and fleksibility, muscle endurance, functional disability level and fear avoidance
behaviour were improved significantly after treatment (p<0.05).

Improvement at functional disability level in Group I, pain intensity during flexion
and right rotation ROM in Group I, lateral trunk flexibility and fear avoidance behaviour
in group Il could not be maintained 6 month after the treatment. Comparing groups,
Group Il was superior in improving pain intensity, flexion, right lateral flexion and rotation
ROM and lateral muscle endurance Whereas Group Il was superior in improving spinal
mobility, functional disability level and fear avoidance behaviour (p<0.05). Right rotation
ROM in group Il and fear avoidance behaviour in Group Ill was decreased at 6 month
after treatment (p<0.05).

The results of this study showed that Mulligan Mobilization Technique was
effective in decreasing pain intensity, obtaining painfree ROM and increasing lateral
trunk muscle endurance in female non-specific low back pain patients.

Keywords: Mulligan Mobilisation Technique, Chronic Non-spesific Low Back Pain,
Efficiency

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit through project number 2018SABEQO1.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

vd Ve digerleri

SNAGS Lumbal Sustained Apapohysial Glides
ALB Anterior Longitldinal Bag

PLB Posterior Longitudinal Bag
KNSBA Kronik Non-Spesifik Bel Agrisi
TENS Transkutendz Elektriksel Sinir Stimilasyonu
usS Ultrason

Hz Hertz

msn Milisaniye

o Delta

mA Miliamper

cm? Santimetrekare

W Watt

dk. Dakika

B Beta

NAGS Natural Apophyseal GlideS

KF Konvansiyonel Fizyoterapi
MMT Mulligan Mobilizasyon Teknigi
GAS Gorsel Analog Skalasi

cm Santimetre

mm Hg Milimetre Civa

° Derece

KKIA Korku Kacinma inanislar Anketi
VKIi Vicut Kitle indeksi

Ort Ortalama

SS Standart Sapma

n Katihimci sayisi

P Istatistiksel Yaniima Diizeyi

kg Kilogram

% Ylzde

RMOA Rolland Morris Ozirltluk Anketi
TO Tedavi Oncesi

TS Tedavi Sonrasi

Ted. Tedavi

A Fark Degerleri (Delta)

NSBA Non-Spesifik Bel Agrisi

EHA Eklem Hareket Agikligi

ROM Range Of Motion

CNSLBP Chronic Non-spesific Low Back Pain



1. GIRIiS

Bel agrisi, herkesin her yasta yasayabilecedi yaygin goérulebilen bir semptom olmakla
birlikte, glinliik aktivitelerde kisithliga neden olur. Bel agrisinin nokta prevalansi 2015
yilinda % 7,3 olarak belirlenmistir. Bu deger bize yaklasik olarak 540 milyon bireyin
herhangi bir zamanda bel agrisi yasadigini gdstermektedir. Fonksiyonelligi, aktivite
katihmini, mali durumu olumsuz yonde etkileyen bel agrisi su an dinyada engelliligin en

onde gelen nedenlerindendir (Hartvigsen vd 2018).

Bel agrisi bir hastaliktan ziyade semptom olarak tanimlanir ve nedeni belli olan veya
olmayan bircok hastalik veya bozukluktan kaynaklanabilir. Agri lokalizasyonu kostanin
alt kenari ile kalga arasindadir (Dionne vd 2008). Genelde yansiyan agdri ile karakterizedir
ve bu agri bir ya da iki bacaga birden yayilabilir. Bel agrisi olan bireylerde alt
ekstremiteleri etkileyen norolojik semptomlar gorilebilir. Bel agrisi ile klinige bagvuran
hastalarin genelinde spesifik bir nosiseptif kaynak ile semptomlarin nedeni agiklanamaz

bu durum Non-spesifik Bel Agrisi olarak isimlendirilir (Maher vd 2017).

Bel agrisinin tedavisinde aktivite dizeyini dereceli olarak artirma ve uzun siren
istirahatten kaginma tavsiye edilmektedir (Hayden vd 2005). Agri davranigsina ek olarak
yanls inanis, kaginma davranigi islevsellikte azalmaya ve agrida artisa neden olabilir.
Tuim bu etkenler tedavinin seyrini ve hastanin tedaviye uyumunu olumsuz y®nde
etkileyebilir (Wertli vd 2014). Bel agrisi kisilerin guinlik yasam aktivitelerini ve fonksiyonel
dizeyini bozabilir (Rabini vd 2007). Hem kronik agri hem de fonksiyonel dizeyde
bozulma kisinin yasam kalitesini etkiler. Agriya neden olan faktorlerle ilgili cahigsmalarda
depresyon ve anksiyetenin agriyi algilama ve isleme sireclerini degistirdigi saptanmistir
(Turk 2002).

Bel agrisinin tedavisinde bircok yaklasim kullaniimaktadir. ilag digi tedaviler maliyeti
duglk olan ve yan etkisi az olan tedaviler oldugu icin tercih edilir. Son yapilan
calismalarda bel agrisinin tedavisinde TENS, farkli egzersiz yaklagimlari, omurga
manipulasyonu, davranissal terapi, enterferansiyel akim, diisik yogunluklu lazer tedavisi

ve yoganin kullanimina yogdunlagiimigtir. Osteopati, fizyoterapi, manipulasyon ve



mobilizasyonu kapsayan manuel terapi yontemlerinin kombine ya da tek basina
kullanimini iceren uygulamalar yaygindir (Coulter vd 2018). Son calismalar manuel
terapi yontemlerinin bel agrisinin sagaltiminda uygulanabilir bir tedavi secenegi
oldugunu gostererek (Kent vd 2010) orta ile yiksek kanit dlizeyi sunmustur (Hidalgo
2014).

Mulligan Mobilizasyon Teknigi (MMT) 1970’li yillarda Brian Mulligan tarafindan
geligtiriimistir. Yeni Zellanda’da geligtirilen bu manuel terapi yaklasimi artikiler bir
tekniktir (Miller 1999). Uygulama sonucunda néromuskuler kazanimlar elde edilir. Bu
tedavi yaklagimi eklemin biyomekanigini degistirerek eklem hareketi sirasinda ortaya
¢lkan problemlerin ortadan kaldiriimasi igin tasarlanmistir ve bircok uygulama
yelpazesini icerir. Eklem hareketi esnasinda ortaya ¢ikan agri, gerginlik ve zayiflik bu
teknigin ana uygulama alanlarindandir. Nazik bir uygulama yéntemi olmasi ve hastanin
sikayetlerinin azaltiimasi konusunda israrci olunmasi bu teknigin diger manuel terapi

yaklagimlarindan farkh olarak guvenle uygulanmasini saglar (Wilson 2001).

Bel agrisini tedavi etmede MMT’'den omurgaya 6zel bir teknik olan Sustained
Apapohysial Glides Teknigi (SNAGS) siklikla kullanilir (Konstantinou vd 2002).
Uygulama sirasinda hasta ylUk binen pozisyonda agrili ya da kisith olan hareketi
yaparken, terapist etkilenmis olan spin6z cikinti veya faset eklem (zerinden
mobilizasyon uygular. Literatire bakildiginda; MMT’nin periferdeki eklemlerde
(Paungmali vd 2003, Abbott vd 2001, Doner vd 2013) ve servikal bélgede (El-Sodany vd
2014, Hall vd 2007, Lopez-Lopez vd 2015, Tudini vd 2016, Kazmi vd 2012) kullaniminin
incelendigi ¢alismalarin yogunlukta oldugunu gérmekteyiz. Lumbal bdlgede SNAGS
tekniginin uygulandidi birka¢ ¢alisma (Konstantinou vd 2007, Heggannavar ve Kale
2015, Hidalgo vd 2015, Moutzouri vd 2008, Moutzouri vd 2012, Hussien 2017) bu
teknigin etkinligini arastirmistir. Bu calismalar teknigin agr siddeti, eklem hareket

acikligi, fonksiyonel aktivite dizeyi ve propriosepsin duyusuna etkisini incelemistir.

1.1. Amag



Bu calisma Kronik Non-spesifik Bel Agrisi tanili c¢alisan kadinlarda Mulligan
Mobilizasyon Tekniginin agri siddeti, agri esigi, spinal mobilite, esneklik, kas kuvveti, kas
enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeyi ve korku-kaginma davranigi gibi

parametrelerde etkinligini arastirmak amaciyla planlanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Lumbal B6lgenin Fonksiyonel Anatomisi

Omurga; viicudun merkez eksenini olusturur. Ustte kafatasi ile, altta kalca eklemi
ile eklemlegir (Mahadevan 2018). Omurga 7 tane servikal, 12 tane torakal, 5 tane lumbal,
5 tane sakral ve 4 tane koksiks olmak Uzere 33 omurdan olugmustur (Snell 2004).
Servikal, torakal ve lumbal bdlgede yer alan omurlar hareketli omurlar olarak
adlandirilirlar. 5 tane omur birleserek sakrum’u, 4 tane omur birleserek koksiks’i
olusturur. Bu nedenle sakrum ve koksiks hareketsiz omurlar olarak adlandirilir
(Mahadevan 2018).

Fonksiyonel birim; omurganin biyomekaniksel 6zelliklerini barindiran en kiguk
segmenti olarak tanimlanir (Dere 1999) (Sekil 2.1.1). Her bir spinal hareket segmentinin
sinirlari icerisinde onlari tamamlayan bir ¢ift intervertebral foramen yer alir. Bunlar 6nden
omur govdesinin posterolaterali ve ona komsu olan intervertebral disk ile ¢evrelenmistir.
Foraminanin Ust kdsesini Ustteki pedinkilln alt kenari, alt kdsesini ise alttaki pedinkulin
tist kenari olusturur. Arkada faset eklem yer alir. intervertebral foramen ya da hemen
disinda duyu kokleri ve motor kokler birleserek spinal siniri olusturur. Omurganin
uzunlugunun saglanmasi ve her bir spinal hareket segmentinin stabilite, fleksibilite ve
yapisal butinliginin saglanmasinda gorevli olan yaplilar; intervertebral disk, baglar ve
faset eklemlerdir (Mahadevan 2018).

Articular process
Costal facet with facet

Transverse process
with facet

Intervertebral
foramen

Facet joint
Pedicle

Lamina

Spinous process

Sekil 2.1.1 Fonksiyonel Spinal Unite (Mahadevan 2018).

2.1.1. Lumbal omurun tipik 6zellikleri



Lumbal bdlgede 5 tane omur yer alir ve buradaki omurlar guglu, kalin ve kdseli
sekilli olup, omurganin en ¢ok hareket eden ve en genis hacimli olan omurlaridir
(Mahadevan 2018) (Sekil 2.1.1.1). On kolon; komsu 2 omur gdvdesi ve bunlarin arasinda
yer alan intervertebral diskten olusur. On kolonun gérevi; viicudun st segmentlerinin
agirhgini tasimak ve omurgaya esneklik kazandirmaktir. Arka kolon néral yapilari korur
ayni zamanda bu bolgede gerceklesen hareketleri dizenler (Karatas 2000). Her bir
omur; cisim ve noral kavis olarak 2’ye ayrilir. Onde omur cismi, arkada néral kavis yer
alir (Mahadevan 2018).

___Inferior and superior
articular processes

Transverse process

Pedicle

Sekil 2.1.1.1 Lumbal omurun tipik gértintsu (Ellis 2006)

Lumbal bélgede yer alan pedinkiiller kisadir. ice dogru hafif bir egimi vardir.
Pedikullerin genisligi L1'den L5'e dogru gidildikce artmakla birlikte ylksekligi kisiden
kisiye degisir. Servikal ve torakal bdlge ile karsilastirdigimizda; lumbal bdlgede yer alan
laminalar daha kalindir ve sagital dizlem ile daha dik agilasir. Lumbal bdlgede yer alan
faset eklemler sagital dizlem ile 120-150° ag¢i yaparlar. Bu agilasma L1'den L5e
gidildikge azalir. 2 laminanin birlestigi yerin arka tarafinda spin6z ¢ikinti yer alir. Lumbal
bdlgede spindz cikintilar yatay dogrultuda, dortgen seklindedir ve giderek kalinlasir
(Ebraheim 2004).

2.1.2. intervertebral disk

intervertebral diskler iki vertebra cisminin arasinda bulunan, esnek hidrodinamik
yapilardir (Sekil 2.1.2.1). Bu disklerin alt ve Ust ylzleri omur gdévdesi ile temastadir.
Diskin kalinligi bulundugu bdélgeye gore degigir. Alt lumbal bdlgede yer alan diskler kama
seklindedir, kalinliklari hem 6ne hem arkaya dogru giderek artar ve konik sekil alir. Bu
sekil lumbal bélgedeki fizyolojik lorduzu agiklar (Mahadevan 2018). intervertebral disk,

halka seklinde bir yapi olan anulus fibrozus, onun merkezinde yer alan nukleus pulpozus



ve omur cisimlerinin yiizeylerine bitisik durumda olan kikirdak son plaktan olusmaktadir
(Dupuis 1988).

Nukleus pulposus, iceriginde %70-%90 oraninda su barindiran bir mukoid
materyalden olusmaktadir (Mahadevan 2018). Disk dejenerasyonuna neden olan ana
etken bu su kaybi olabilir (Ebraheim 2004). Annulus fibrosus, kollajen liflerden olusan ve
nukleus pulposusu saran laminar bir olusuma benzemektedir (Ebraheim 2004). Anulusta
yer alan liflerin yerlesimi bu yapinin makaslama ve torsiyonel streslere kargi koymasini
saglar (Mahadevan 2018). Annulusun arka kismi 6n kismina nazaran incedir. Lamel
liflerinin dizilimi Ust Uste binen konsantrik halka seklindedir ve egik yapidadir. Lamel
sayisi 6nde 15-20 iken, arkada 7-10 kadardir. Bu da omurgada hiperkstansiyon olsa bile
disk dejenerasyonunu onleyen ana mekanizmadir. Annulusun arka liflerinin daha ince
olmasi ve dik yerlesim gobstermesi dne herniasyona kiyasla arka ve arka-yan disk
herniasyonlarinin daha sik gérilmesine neden olur. Disk herniasyonlari cogunlukla L4-
L5 ve L5-S1 seviyelerinde gorulur. Kikirdak son plak omur cismi ve disk arasinda yer
alan hyalin yapida bir kikirdaktir. Gorevi anulus fibrozusun ust ve alt tarafini rtmek ve
omur cismine tutunmasini saglamaktir (Dere 1999). Bir buyime plagi gibi gérev yapan

kikirdak son plak diskin beslenmesini saglar (Ebraheim 2004).

Anulus fibrosus T Nucleus pulposus
7P ’ —=
Z \
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Sekil 2.1.2.1 intervertebral Diskin yapisi (Drake vd 2015)

2.1.3. Faset eklemler

Birbirine komsu Ust ve alt eklem cikintilari ve eklem kapsulu faset eklemi
olusturur. Eklem yUzleri hyalin kikirdak ile kaplidir bu sayede omurganin arka kavisinde
kayma hareketi olusur (Ebraheim 2004). Faset eklem bir omurun alt artikiler ¢ikintisi ile
digerinin Ust artikller cikintisinin olusturdugu hareketli bir eklemdir. Faset eklemlerin
sekilleri ve sinirlari omurganin her bdélgesinde farkhdir. Bu 6zellik sayesinde, omurlar
arasindaki hareket tipi belirlenir. Lumbal bdlgede bulunan faset eklemlerin sinirlari

fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon hareketlerine izin verirken, rotasyon hareketine izin



vermez (Ebraheim 2004).Faset eklem vyizeylerinin dizilimi frontal veya transvers
dizlemlerde farklilik goésterir. Lumbal boélgede frontal dizlem ile 45°lik ag¢i dikkati

cekerken transvers dizlemde neredeyse dik bir agi gbze carpar (Banton vd 2012).

2.1.4. Lumbal bdlge baglan

Baglar; lumbosakral birleskenin olusumunu saglayan ve bag dokusu ile lumbal

omur ve sakrumu orten olugumlardir (Barr 2010) (Sekil 2.1.4.1).

Anterior Longitudinal Bag (ALB):

Omur cisimlerinin 6n tarafinda yer alir ve kafatasindan sakrumun st kismina
kadar uzanir. Bu bag intervertebral disklere yapisan gugla bir banttir. Bu bag; bir omurun
alt kenarindan bir sonrakinin tst kenarina uzanan siki bir bagdir. Ana goérevi; omurganin
ekstansiyon hareketini sinirlamaktir (Ebraheim 2004). Bu bagin gicl, posterior
longitudinal bagla kiyaslandiginda iki kat daha fazladir. Omurga boyunca omur
cisimlerine gugli bir sekilde tutunan bu bag, intervertebral disklere gevsek bir bag

dokusu araciligiyla zayif bir sekilde tutunur (Ozcan 2002).

Posterior Longitudinal Bag (PLB):

Oksiputtan sakruma kadar omur cismi ve disklerin arka kismina yapisan bu bag,
torakal ve lumbal bdlgelerde orta hat boyunca dardir. Disklerin Uzerinde ise genisler.
intervertebral foramen seviyesinde lateral seyreder ve anterior longitiidinal bagin yan
uzantilari ile birlesir. Gorevi ise gdvde fleksiyonu esnasinda omurganin stabilizasyonunu
saglamaktir (Ebraheim 2004).

Ligamentum flavum:

Birbirine komsu omur laminalari arasinda yer alan en gugcli bagdir (Adams vd
2006). Genel olarak vertikal ydonde seyreden sari renkte elastik liflerden olusmaktadir.
Laminalarla birlikte spinal kanalin arka bélimuni olusturur (Behrsin 1998). Ligamentum
flavum; asiri fleksiyon hareketini kontrol etmenin yani sira, elastik yapisi sayesinde tekrar

eski pozisyona gelmeyi kolaylastirir.

interspinal Bag-



Bir spin6z cikintinin alt kenarindan bir sonrakinin Ust kenarina kadar uzanan bir
bagdir. interspinal bag omurga stabilizasyonunun saglanmasinda énemli rol oynar
(Fujiwara vd 2000).

Supraspinal Bag:
Oksiputtan sakruma kadar spindz ¢ikintilar boyunca devam eder ve interspinal bagdan
cok daha gulii olan bir bagdir. intertransvers ve interspinal baglarla ortak hareket

ederek lumbal bolgede olusan makaslama kuvvetine ve fleksiyon hareketine karsi koyar.

Intertransvers Bag:
Lumbal bélgede yer alan transvers ¢ikintilarin arasinda bulunan membranéz yapida bir
bagdir. Bu bagin hemen altinda lumbal spinal sinirler yer alir (Ebraheim 2004).

intertransvers bag; lateral fleksiyon hareketini kisitlar (Ozcan 2002).

@{ﬁ:\’j Lamina
] Intervertebral
4 i) 1)
2 5 E
iz

foramen

Nucleus
pulposus

Ligamentum
flavum

Annular fibrosus

Interspinous
ligament

) Supraspinous
ligament

Sekil 2.1.4.1 Lumbal omurganin baglari (Mahadevan 2018)
2.1.5. intervertebral foramen

Spinal sinirler vertebral kanaldan bu delikler vasitasiyla gikar. On duvarini olusturan
yapilar; intervertebral disk ve birbirine komsu omur gdvdeleri iken, tabanini ve tavanini
pedikiiller, arka duvarini ise faset eklem ve ligamentum flavum olusturmustur (Ozcan
2002).

2.1.6. Lumbal paraspinal kaslar

Paraspinal kaslar yerlesimleri dikkate alinarak siniflandirildiginda 6n, arka ve yan
olmak Uzere 3 gruba ayrilir. Arka grup kaslar ise ylizeyel, orta ve derin olarak 3
tabakadan olusur. Yuzeydeki tabakada guglu ve kalin bir yapi olan torakolumbal faysa
yer alr. Bu fasyanin gdvde rotasyonunun saglanmasinda ve alt lumbal bdlgenin

stabilizasyonunda 6nemli roli vardir. Orta tabakada, servikotorasik kas ile birlikte



serratus posterior inferior kasi bulunur. Derin tabakada ise iliosakrolumbal bdlgeden
servikale kadar uzanan erector spina kaslari yer alir (Sekil 2.1.6.1).

Lumbal bélgede torakolumbal fasyanin alt kisminda lateralde iliokostalis,
santralde longissimus ve medialde spinalis olmak Uzere erector spina kaslarinin 3 ayri
sttunu yerlesmistir. iliokostalis kasi segmentlere dagilimlarina gére; iliocostalis
lumborum, iliocostalis thoracis ve iliocostalis cervicis olmak Uzere 3 ayri segmentte
incelenir. Erector spina kaslarinin icerisinde en blyuk olani Longissimus kasidir. Bu kas;
longissimus thoracis, longissimus cervicis ve longissimus capitis olarak 3’e ayrilir.
Spinalis kasi; erector spinalarin en kigik olanidir ve spinalis torasis, spinalis servisis ve

spinalis kapitis olmak tzere 3 kisimdan olusur.

Erektor spina kasinin altinda, semispinalis, multifidi ve rotator kas grubu yer alir.
Omurganin ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonunda gorev alan bu kaslar, spindz
cikintilar ile transvers cikintilar arasinda seyreder. Lumbal bdlgede yer alan yan ve 6n-
yan grup kaslar iliopsoas major ve quadratus lumborumdur. Bu kaslar lumbal bdlgede

fleksiyon ve rotasyona katkida bulunur (Ebraheim 2004).

Sekil 2.1.6.1 Lumbal Boélge Kaslari (Drake vd 2015)

2.1.7. Lumbal bdlge inervasyonu

a- intervertebral Disk’in Innervasyonu

Von Luschka olarak bilinen sinir disk mesafesi ¢cevresini innerve eder (Bogduk 1976).

b- Lumbal bdlge kaslarinin Innervasyonu
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Arka grup kaslarin gogunu spinal sinirlerin dorsal dali inerve eder. On ve yan grup

kaslari ise spinal sinirlerin ventral dali inerve eder.

2.1.8. Lumbal bdélgenin kanlanmasi

Lumbal omurlarin kanlanmasi interkostal ve lumbal arterlerden orjin alan
segmental arterler tarafindan gergeklestirilir (Ebraheim 2004). intervertebral disklerin
beslenmesi ise dogrudan ana arter ile saglanmaz (Taylor 2000). intervertebral diskteki
annulusun digta kalan lifleri ise metafiz arterden beslenir (Maroudas vd 1975). Vertebral
ug plaklarin santral gegirgen bdlimleri boyunca bu bdlgenin beslenmesi saglanir (Urban
vd 1978).

2.2. Lumbal Bolgenin Biyomekanigi

Omurganin fizyolojik hareketleri birgok hareket segmentinin kombine hareketini
barindirir (Saridogan 2000). Omurganin temel fonksiyonel Unitesi; spinal hareket
segmenti ya da fonksiyonel spinal Unite olarak isimlendirilir (Boden 1991). Bir hareket
segmentini; intervertebral disk, komsu omur cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal bag,
posterior longitudinal bag, ligamentum flavum, faset eklemler, spindéz ve transvers

¢ikintilar arasindaki tim yumusak dokular olusturur (Ozcan 2002).

Omurgadaki hareket miktarinin belirlenmesinde longitudinal baglar, faset eklem
kapsull, intervertebral disk ve kaslar rol oynar. Asiri hareketler fasyalar ve longitudinal
baglarca engellenir. Lumbal omurgada L5-S1 disk seviyesinde 45° fleksiyon, L4-5 ve
L5-S1 dizeyinde 30° ekstansiyon gozlenir. L3-4 seviyesinde 20-30° lateral fleksiyon,
tum lumbal omurgada ise 10° rotasyon hareketi gerceklesir (Palastanga 1990).

Diger bdlgelerle kiyaslandiginda lumbal bdlgede fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi fazladir. Bu bdlgede intervertebral diskler daha kalin, omur artikiler ¢ikintilari
arasinda yer alan eklemler daha kauvislidir. Boylece lumbal boélgenin hareket yetenegi
artmigtir (Adams 2004).

Lumbal omurganin en 6nemli hareketi fleksiyon ve ekstansiyon iken bir miktar da
lateral fleksiyon hareketi g6zlenir. One egilme esnasinda kalga ve omurgada fleksiyon
hareketi gozlenir. Alt lumbal dizeyde bu hareketin ilk 50-60°’si gergeklesir. Torakal
bolgede yer alan faset eklem dizeni ve gégus kafesinin hareketi engelleyici fonksiyonu

nedeniyle bu bolge fleksiyona ¢ok az katkida bulunur. Fleksiyon sirasinda lumbal



11

lordozda tersine donus goOzlenir. L5-S1 segmentinde ise total fleksiyonun %75'i
gerceklestirilir. Hareketin geri kalan %15-20’si L4-5 seviyelerinde, %5-10'u da L1 ve L4
arasinda meydana gelmektedir (Akman ve Karatas 2003). Dizler ekstansiyonda iken
gerceklestirilen total goévde fleksiyonu esnasinda lumbal fleksiyona ilaveten kalga
fleksiyonu gerekir. Govde fleksiyonu gerceklestirilirken ek kalca fleksiyon hareketi ile
25%lik bir ek fleksiyon hareketi elde edilir. Total gévde fleksiyonu gergeklestirildiginde
pelvis rotasyonu ve lumbal lordozda izlenen tersine dénis arasinda kademeli bir iligki

gOzlenir. Buna lumbal-pelvik ritim denir (Bayramoglu 2003).

Fleksiyon hareketi; abdominal ve psoas kaslarinin birlikte kasilmasi ile baslar.
Hareket basladiktan sonra vicut agirligi ile fleksiyon giderek artar. Bu artis pelviste asiri
One harekete neden olur bunu engellemek igin ise kalga kaslar aktif hale gelir. Fleksiyon
tamamlandiginda erectdr spina kaslari ve arka baglar bu momente karsi pasif direng
uygular (Sinaki 1996).

Fleksiyondan tekrar eski pozisyona doniste siirecin tersi gergeklesir. Once
pelviste arkaya dogru rotasyon, sonra omurgada ekstansiyon gorilir. Hamstring kaslari,
gluteal kaslar ve paraspinal kaslar sirali olarak kasilirlar. Harekete ilk baslandiginda;
arka grup kaslar aktifken, ekstansiyon artirildikga bu aktivite azalir ve karin kaslarinin
eksantrik aktivitesi gozlenerek hareketin kontroll ve dizenlenmesi saglanmis olur. Agiri
ve zorlu ekstansiyon hareketi ekstansor kaslarin aktiflesmesi ile sonuglanir. Ekstansiyon

hareketinde ise sirali bir dizenin hakimiyeti goze carpar (Karatas 2000).

Lateral fleksiyon hareketi hem torakal hem lumbal bdlgede gerceklesir. Lumbal
bdlgede 6° lik bir hareket agikhdi, lumbosakral segmentte ise 3° lik hareket acikligi
gb6zlenir. Bu bdlgedeki intervetrebral eklemlerin sekli ve yerlesimi nedeniyle hareket
engellenir. Lateral fleksiyon hareketi esnasinda abdominal kaslarla birlikte erector spina
ve transversospinal kaslarin aktif oldugu belirlenmigtir. Hareketi baslatirken hareket
yonundeki kaslarin aktivasyonu dikkati ¢cekerken, zit ydndeki kaslarin hareketi kontrol

ettigi ve dizenledigi gbzlenmistir (Ozcan 2002).

Rotasyon hareketi torakal ve lumbosakral segmentlerde hakimdir. Torakal
bolgede rotasyon hareketinin lateral fleksiyon hareketi ile kombine olarak
gerceklestirildigi gozlenmigtir. Lumbosakral bdlge diginda kalan bolgelerde, faset
eklemlerin yerlesimi lumbal rotasyonun orta derecede gergeklesmesine neden olur.
Yapilan galigmalar rotasyon ekseninin faset eklemlerin yaninda, dénme ekseninin de

spin6z ¢ikintilarin yan tarafinda oldugunu gdéstermistir. Annulus fibrozis ise dénme



12

ekseninden uzakta yer alir. Bu diizen nedeniyle rotasyon hareketi esnasinda anuler lifler
Uzerinde makaslama kuvvetinin olustugu gozlenir. Anuler lifler periferde oldukca sert ve
omura sikica yapismis bicimdedir ve rotasyon hareketi ile bu lifler risk altindadir.
Rotasyon hareketinin karsi tarafinda yer alan ¢apraz lifler de rotasyon hareketi ile birlikte
gerilir. Buna bagh olarak ise nikleus pulpozustaki basing artar. Rotasyon hareketinde

sag ve sol paraspinal kaslar ve abdominal kaslar aktiftir.

Omurgada kaudalden kraniyale dogru sirasi ile sakrokoksigeal kifoz, lumbal
lordoz, torakal kifoz ve servikal lordoz olmak Uzere 4 temel egrilik gozlenir ve bu egrilikler
sakrum (zerinde denge halindedir. Fizyolojik lumbal lordozda faset eklemlere yuk
binmez, intervertebral foramenler aciktir ve intervertebral diskin arka tarafina binen
kompresif glgler yoktur. Hiperekstansiyon ile arka tarafta yer alan eklemlere binen yuk

artar ve intervertebral foramenler daralir.

Omur cismine kranialden kaudale dogru kompresif kuvvetler, oblik olarak da
makaslama kuvvetleri etki eder. Cisme binen ytkin miktari lumbosakral agi veya lumbal
lordoz’un miktari ile orantilidir. ideal bir postiiral durusta sakral agi 30%dir. Bu durusta
omur cismine binen kompresif kuvvetlerin %85'i intervertebral disk, % 15’i de faset
eklemler tarafindan karsilanir. Lordoz arttikgca kompresif kuvvetler azalip makaslama
kuvvetleri artar (Oatis 2004).

Faset eklemler omur cismine etki eden makaslama kuvvetlerine karsi koyar.
Lordoz arttikga faset eklemlere binen yik miktar degisir ve makaslama kuvveti artar.
Asiri rotasyon hareketi sirasinda faset eklemlerin, asiri fleksiyon hareketi sirasinda ise
kapstler baglarin annulus fibrozusu korumak igin aktif rol oynadigi gézlenmistir (Ozcan
2002).

2.3. Kronik Non-Spesifik Bel Agrisi (KNSBA)

Bel agrisi, 12. kostanin alt kenari ile gluteal kivrim arasinda lokalize olan, bacaga
yansiyan agri sikayeti ile birlikte veya olmaksizin yasanan agri, kas gerginligi olarak
tanimlanir (Krismer ve van Tulder 2007). Bel agrisi yaygin goérilen halk sagligi
sorunlarindandir (McBeth ve Jones 2007). Siklikla fonksiyonlarda kayip, aktivite ve
sosyal yasama katilimda kisithliga neden olur (Burton vd 2006). Bel agrisina neden olan
anatomik, biyomekanik, norofizyolojik ve psikososyal faktérler bilinmekle birlikte, akut ve

kronik bel agrisinin non-spesifik oldugu bildirilmistir (Fordyce 1995).
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Non-Spesifik Bel Agrisi, taninan ve bilinen belirli bir patolojiye (enfeksiyon, timor,
osteoporoz, lumbal omurga kiri§gi, yapisal deformite, inflamatuar bozukluk, radikuler
sendrom ya da kauda equina sendromu gibi) atfedilmeksizin bel bdlgesinde gorilen
gerginlik ve sertlik seklinde tanimlanir (Web_1). Cogunlukla yumusak doku
disfonksiyonundan kaynaklanan bu adri, orta hat veya paraspinal bolgelerde lokalize
olma egilimindedir (Dunn ve Croft 2004). Eklemler, diskler ve konnektif dokuyu kapsayan
bircok olusum semptomlara katkida bulunur. NSBA akut, subakut ve kronik olmak tzere
3 kategoriye ayrilir. Aragtirma Standartlari Agri Saghk Konsorsium’u Ulusal Kurulusu
kronik bel agrisini; kisa siren agrisiz dénemlerin oldugu fakat son 6 ayin en az 3 ayinda
agriy tetikleyen semptomlarin yasandigi agrili durum seklinde tanimlamistir (Norton vd
2016). KNSBA tanisini koyulmasi igin klinisyenin hastanin agrisini tanimlayacak 6zel bir

sebebin olmadigindan emin olmasi gerekir.

Yasam boyu NSBA prevalansi %85’ tir (Deyo ve Phillips 1996) ayni zamanda
hastalarin % 5%’ inin yasamlari boyunca en az 10 kez atak gecirebilecekleri
bildiriimektedir. NSBA fizyoterapiye en fazla basvurulan hastalik grubundandir (Wand ve
O'Connell 2008).

2.4. Non-Spesifik Bel Agrili Hastalarda Tedavi Yontemleri

Kronik bel agrisinin tedavi edilmesinde birgok yaklasim sergilenmektedir.
Konservatif tedavi bunun temelini olusturur. Konservatif tedavi; farmakolojik tedavi,
kinezyoterapi ve fizyoterapi olmak tzere 3’e ayrilir (Rajfur vd 2017). Amerikan Hekimler
Birliginin ortak karari tedaviye 6nce non-farmakolojik tedaviler ile baslanmasi, yeterli
yanit alinamazsa farmakolojik tedavilerin uygulanmasi gerektigidir (Somerville 2017).
Non-farmakolojik tedaviler olarak kinezyoterapi, multidisipliner rehabilitasyon,
akapunktur, farkindalik temelli stres azaltma, yoga, tai chi, progresif gevseme, motor
kontrol egzersizleri, bel okulu (van Middelkoop vd 2011), elektromyografik biofeedback,
dislk yogunluklu lazer tedavisi, kognitif davranigsal terapi (Somerville 2017), yatak
istirahati, yardimci cihaz kullanimi, 1s1 uygulamalari, elektrik stimilasyonu, spinal
dekompresyon ve manuel terapi uygulamalari énemli yer tutar (Rubinstein vd 2011).
Konservatif tedaviden cevap alinmazsa ya da patoloji ciddi ise cerrahi operasyon

uygulanir (Hidalgo vd 2014).

2.4.1. Konvansiyonel fizyoterapi yontemleri
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a-Ylzeyel Isiticilar:
Kas-iskelet sistemi agrilarinda sicak- soguk uygulamalarin kullanimi yaygindir.
Amerika’da bel agrisi olan hastalarin % 75’ine sicak uygulama yapilirken, %7’sine soguk

uygulama tercih edilmektedir. (Kim vd 2015).

Soguk uygulamanin kullanim amaclari arasinda; inflamasyon, agri ve 6demi
kontrol altina almak, spastisiteyi inhibe etmek ve hareketi uyarici etki olusturmak yer alir.
yavasglatmak, yizeysel dokularda sinir iletiminin hizini azaltmak, agri esigini yikseltmek,
kasin kuvvet Uretim kabiliyetini degistirmek ve istemli kas kontraksiyonunu uyarmaktir.

Metabolik reaksiyon hizini azaltarak da metabolik etki gosterir (Cameron 1999).

Sicak uygulamalar kan akis hizini artirarak vazodilatasyon olusturur. Buna direkt
olarak refleks kas kontraksiyonu, dolayli yoldan da lokalize spinal kord reflekslerinin
aktive olmasi neden olur. Yuzeyel sicaklik uygulamalari deride bulunan reseptorleri
uyarir, bunlar yakininda bulunan kan damarlarina tasidiklari aksiyon potansiyelini
iletirler. Derideki kan damarlarindan bradikin salgilanir ve kaslarin gevsemesi saglanir.
Bu uygulama ile birlikte doku isisi artar, kan akimi ve metabolizma hizlanir ek olarak
konnektif doku esnekligi artar. Sicak uyulama ile grup la ve grup 1b kas liflerinin
aktivasyonu artarken, grup 2 kas lifinin aktivitesi ve kas spazmi azalir. Ayrica sinirin iletim
hizinin da arttigi tespit edilmistir (Kim 2015). Kas spazminin azalmasi ile o bolgeden agri
medyatorleri uzaklastiriir bdylece agri azaltiimis olur. Sicak uygulanan dokuda iyilesme

hizlanir, agri-spazm-agri kisir déngusu kirilmig olur (Cameron 1999).

Nemli 1s1 modaliteleri olarak hotpack, whirpool, parafin, duslar, buhar banyosu,
sauna ve jakuzi, kuru 1si1 modaliteleri olarak ise infraruj, ultraviole ve fluidoterapi

yontemleri sayilabilir.

b- Elektroterapi Uygulamalari:

Yan etkilerinin nadir gortlmesi avantaji ile elektroterapi uygulamalari tedavi
suresini kisaltir ve tedavi maliyetini dugurdr. Bel agrli hastalarda elektroterapi
uygulamalari, agri, inflamasyon ve kas spazmini azaltmak amaci ile kullaniimaktadir.
Literatirt taradidimizda bel agrih hastalarda, Transkutentz Elektriksel Sinir
Stimilasyonu (TENS), Ultrason (US), Enterfaransiyel akim, Yuksek Voltajli Galvanik
Stimdlasyon, Diadinamik akim, Dusuk yogunluklu lazer tedavisinin siklikla kullanildigi
gorilmektedir (van Middelkoop vd 2011, Glazov vd 2016, Ebadi vd 2012, Rajfur vd
2017).
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TENS; duyu sinirlerinin (AB lifleri) uyariimasi ile C ve A lifleri ile tasinan agri
sinyallerinin kortekse iletilmesini saglayan gecidin kapatilmasi prensibine dayanir. Duyu
sinirlerinin stimile edilmesi ile 6nce periaqueductal gri cevher ve rostroventral medial
medulla uyarilir. Bununla birlikte inen agri yollarini inhibe eden cift tarafli baglantilar da

agrinin inhibe edilmesinde rol oynar (Gozani 2016).

TENS uygulamasinda simetrik, asimetrik ya da dengeli bifazik dalga formu
kullanilir. Atim sdresi 50-400 mikrosaniye araliginda, atim frekansi ise 1-200 Hz

arasindadir. Akim yuksekliginin 0.1-120 mA arasinda degistigi gortulmektedir (Cameron
1999, Dalkilig 2008a).

Konvansiyonel TENS; Bu mod hasta tarafindan rahat tolere edilebilir gcinkt akimin atim
suresi kisa frekansi ise yuksektir. Uygulanan akimin frekansi 60-120 Hz, akimin gegis
suresi ise 50-100 msn. arasindadir. Kapi-Kontrol mekanizmasini aktive ederek agriyi
inhibe eder. Uygulanan bolgede ignelenme, karincalanma hissedilinceye kadar akim

siddeti artirihir.

Akupunktur benzeri TENS; bu modda uzun sureli ve diusuk frekansh elektrik akimi
uygulanir. Uygulanan akimin frekansi 1-5Hz, gegis suresi 150-200 msn.’dir. Agri
modulasyonunu opioid peptidlerin serbestlesmesi ile saglar. Bu moda uygulanan
stimulasyon ile duyu sinirlerinde segici stimilasyon olusturulamaz. Motor sinir lifleri
uyarilarak kasta kontraksiyon elde edilir. Uygulanan bélgede kas kontraksiyonu elde
edilinceye kadar akim siddeti artirilir (Dalkilig 2008, Simsek ve Kirdi 2015).

Brief-Intense TENS; bu moda uygulanan akim uzun sirelidir ayni zamanda yuUksek
frekanshdir. Akim frekansi 60-120 Hz, gecis slresi 200msn.’dir. Kuvvetli bir kas
kontraksiyonu hissedilinceye kadar akim siddeti artirillir. Hiperstimulasyon analjezisi ve
zit iritasyon etkisi ile agriyi inhibe eder. Kuvvetli kas kontraksiyonuna neden oldugu igin

uygulama suresi kisadir.

Burst TENS; bu modda kesiklendiriimis ya da tolare edilebilen distk frekansli atimlar
uygulanir. Frekansi 10 HZ'in altinda olan akimlardir. Opioid peptidlerin salinimini

artirarak agri inhibe edilir.

Modulasyon TENS; atim suresi, atim frekansi ve akim yiksekligi elektronik olarak ya da

rastgele ayarlanan bir uygulamadir.
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TENS uygulamasinin basarili olmasinda elektrotlarin yerlesimi nem tasir. Anatomik ve
fizyolojik prensipler dikkate alinarak farkli elektrot yerlesimleri kullanilabilir. Uygulamanin
yapilacagi bolgenin secimi etyoloji, lokalizasyon ve agri karakterine gore degisir.
Literatirde genellikle asagidaki t¢ elektrot yerlesimi siklikla yer alir.

1. Agnli boélgenin Uzerine ya da yakin ¢evresine

2. Agrih alan ile iligkili dermatom sahasina

3. Akupunktur noktasi veya triger nokta Uzerine elektrot yerlesimi kullanilan

uygulamalardandir.

c- Terapatik Ultrason (US):

Ultrason uygulamasinda 85 KHz ile 3 MHz arasindaki ses dalgalari ile Uretilen mekanik
enerji transdiser aracihdi ile hastaya uygulanir (Dalkihg 2008). US 0 ile 3W/cm?
yogunlukta uygulanir. Tedavi edici US fizik tedavide agri ve kas spazminin inhibisyonu,
eklem sertligi ile yumusak doku yaralanmasi (kas, tendon ve ligament) gibi kas iskelet
sistemi rahatsizliklarinin tedavi edilmesinde kullaniimaktadir (Morishita vd 2014).
Fizyoterapide uzun suredir kronik agrinin sagaltimi, kas iskelet sistemi rahatsizliklari ve
tendon yaralanmalarinda kullanilan bir derin 1s1 ajanidir. Isi etkisinden farkli olarak doku
iyilesmesi ve adezyonlarin ¢ozilmesinde de kullaniimaktadir. Ultrason akimi;
transdisere yuksek frekansli alternatif akim uygulanarak elde edilir. Piezoelektrik etki
Ozelliginde olan kristale gelen yuksek frekansli ses enerjisi elektrik enerjisine dénusur.
Piezoelektrik etki nedeniyle ultrason bashginda titresim meydana gelir. Daha sonra bu

titresim kristalden dokuya iletilir.

Ultrasonsun termal ve termal olmayan olarak 2 tur etkisi vardir. Ultrasonik ener;ji
ile yumusak doku molekilleri akustik dalgaya maruz kalir ve titresim olusur. Bu titresim
surtlinme 1sisinin dretilmesini saglar ve doku isisi artar. Artan sicaklik termal etki olarak
adlandirilir ve enzimatik aktivitede artis, kasin kontraktil yeteneginde degisiklige neden
olur. Kollajen doku esnekligi, lokal kan akimi ve agri esigi artar ayni zamanda kas
spazminin azalir. Termal olmayan etki ise; kavitasyon etkisidir. Bu etki ile
mikrobaloncuklar patlamadan puskdrttlir. Bu da titresen kabarciklarin etrafinda bir sivi
akigsina neden olur. Bu etki hucre ¢cevresinde meydana geldiginde; hicre zari aktivitesini
artirir, vaskuler duvar gecirgenligini degistirir ayni zamanda yumusak doku iyilesmesini
hizlandirir. Akimin devamlh ya da kesikli olarak uygulanmasi ile termal ya da termal
olmayan etkiler elde edilir (Ebadi vd 2012).
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Terapatik US 1-3 Hz arasinda degisen frekansta uygulanir. 3 Hz yilzeydeki
dokularin tedavisinde kullanilirken, 1 Hz ile derin dokularin iyilestiriimesi amaclanir
(Morishita vd 2014). Tedavi dozaji dokunun her cm?'sine uygulanan akustik enerji miktari
anlamina gelir ve uygun doz uygulama sahasinin biyukltigu, tedavinin siresi, uygulanan
enerjinin siddeti, tedavi sikhdi ve tedavi seansi géz éninde bulundurularak ayarlanir
(Simsek ve Kirdi 2015). Yumusak doku tedavisinde kullanilan doz 1,5 W/cm? olarak
belirlenmigtir. Uygulama suresi 5-10 dk arasinda degigir (Cameron 1999).

2.4.2. Manuel terapi yontemleri

Manuel terapi yontemi olarak adlandirilan ydntemler masaj, mobilizasyon,
manipulasyon ve traksiyonu kapsar. Bel agrisinin yénetiminde son vyillarda bu tedavi
yaklagimlari 6nerilmektedir (Kent vd 2010). Manuel terapi yontemleri santral ve periferal
sinir sistemini etkileyen, agri ve motor aktiviteye olumlu etkisi olan tedavi
yaklagimlarindandir. Uygulama sonrasi meydana gelen plazma degisiklikleri endojen
opioid salinimini tetikler. Manuel terapi yontemleri kronik hastalarda norojenik
inflamasyon veya sensitizasyona maruz kalan agri reseptoérlerinin esigini yukseltir.
Supraspinal yapilara etkisi ise periaquaduktal gri cevher, amigdala, rostral medulla,
ventromedial medulla ve anterior singulat kortex arasinda goézlenen ve inen inhibitor
sistemi uyaran siki iligki ile agiklanir. Manuel terapi uygulamasi sonrasi otonom sinir
sisteminin de uyarldigr kanitlanmigtir. Uygulama sonrasi agrida azalma, vucut

sicakhiginda artig, tasikardi ve tasipne gibi bulgular gorilir ( Cuenca-Martinez vd 2018).

Manuel terapistler manipulasyon, mobilizasyon olarak adlandirilan pasif teknikleri
ve kinezyoterapiyi manuel terapi yaklagimlari olarak kullanmaktadirlar (Hidalgo vd 2014).
Manipulasyon; anatomik hareket sinirini agmaksizin normal fizyolojik sinirinin étesine
cikilarak ekleme uygulanan pasif, yuksek hizli, duguk amplititli ani itme hareketi olarak
tanimlanir. Agrinin inhibe edilmesi, optimal hareket agikhgi ve fonksiyonellik elde etmek
icin kullanilir (Vernon ve Mrozek 2005, Yagci 2016). Mobilizasyon ise ekleme farkli hiz
ve genliklerde fizyolojik hareket sinirina kadar uygulanan osilatuar hareketlerdir.
Omurgaya uygulanan manipulasyon ve mobilizasyon manevralari ile anatomik yapilarin
pozisyon ve yerlesimleri degisir, sikigik ve gergin olan dokular gevser, adezyonlari

¢6zme gibi doku deformasyonuna neden olan etkileri de vardir (Yagci 2016).

Manipulatif terapi teknikleri arasinda Maitland, McKenzie, Kalternborn ve

Mulligan gibi bir ¢ok konsept yer alir. Avrupa klavuzuna goére; manipulasyon ve


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vernon%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15726038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mrozek%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15726038

18

mobilizasyon uygulamalari kisa vadede sonug alinabilecek bir tedavi segenegi olarak
kullanilabilir (Airaksinen vd 2006).

2.4.2.1. Mulligan Mobilizasyon Teknigi (MMT)

Mulligan Mobilizasyon teknigi, hastanin aktif hareket gerceklestirdigi esnada
terapistin uyguladigi aksesuar hereket kombinasyonunu kapsar. Bu yaklagim 1980’ li
yilllarda Brian Mulligan tarafindan gelistirilmistir. MMT o6nce boyun bdlgesinde
uygulanmaya baslanmig, daha sonra periferal ekstremitelerde, daha sonra ise tim
omurganin mobilizasyonunda kullaniilmaya baslanmistir (Miller 1999). Bu teknik,
Kaltenborn tarafindan geligtirilen aksesuar hareket bilesenini dizenleme ilkesine
dayanir. Mulligan ile Kaltenborn tam ve agrisiz bir eklem hareket agikligi elde etmek igin
eklemde meydana gelen kayma hareketlerinin tekrar dizenlenmesine 6zel 6nem

vermiglerdir (Kaltenborn 1989).

Eklem mekanigini bozan bu patolojiyle bas etmeye c¢alisan klinisyenler genelde
bu mekanik fonksiyon bozuklugunun sebebini bulmakta ve uygun klinik mtdahaleyi
belirlemekte zorlanirlar. Mulligan’ a goére bu olasi fonksiyon bozuklugunun nedeni
“pozisyonel hata” dir (Baker vd 2013). Mulligan’a gore eklemde meydana gelen herhangi
bir yaralanma veya incinme eklemde “pozisyonel hata” ya neden olur. Bu da fizyolojik
eklem hareketlerinde kisitliiga yol agar. Meydana gelen bu “pozisyonel hata’nin eklem
yuzlerinde degisime, kikirdak kalinliginda artisa, bagd ve kapsuldeki liflerin
oryantasyonlarinda degisikliklere ya da kas ve tendonlarin ¢cekis yonlerinde degisikliklere
neden oldugu iddia edilmektedir. Mulligan ‘a goére eklem fizyolojik hareketini
gerceklestirirken tekrar pozisyonlanirsa bu “pozisyonel hata” dizeltilebilir bdylece eklem

tekrar normal yoriingesinde hareket eder (Mulligan 2004).

Mulligan yaklasimi  Onceden agri deneyimi yasanmis olan hareket
gerceklestirilirken ekleme aksesuar kayma hareketlerinin uygulanmasi yonlyle diger
manuel terapi tekniklerinden ayrilir. Disfonksiyonel hareket esnasinda eklem tekrar
pozisyonlanarak agrisiz hareket acikhdr elde edilir. Bu teknik semptom aciga
¢lkarmamasi ve mobilizasyon sirasinda agrinin olmamasi yéninde israrci bir tutum
sergilemesi nedeniyle dijger manuel terapi yontemlerinden daha glvenlidir ve hasta
tarafindan rahat tolere edilir (Wilson 2001). Elde edilen etkinin uzun sire devam
edebilmesi i¢in hareket hasta tarafindan ev egzersiz programi seklinde tekrarlanir.

GuUnluk yasam aktiviteleri sirasinda bu duzeltiimis eklem pozisyonunun korunmasi igin
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bantlama teknikleri bu yaklasim kapsaminda siklikla kullanilir. Ayrica bu teknik farkli

egzersiz yaklasimlari ile birlestirildiginde oldukca etkilidir (Web_2).

Periferal eklemlerde bu yaklasim uygulandiginda hareket ile birlikte mobilizasyon
terimi kullanilirken, omurgada spinal teknikler olarak adlandiriir. Omurgada bu
yaklasimin temel dayanagi pasif osilasyon seklinde uygulanan mobilizasyon ve aktif
hareket ile birlikte uygulanan mobilizasyonlardir (Exelby 2002). Spinal teknikler
intervertebral eklem ve faset eklemde mobilitesini artirarak semptomlari azaltir (Baker
vd. 2013).

a- Natural Apophyseal GlideS (NAGS):

NAGS dogal apofizyal kaymalarin akronimidir. Omurgada hareketliligi artirmak ve
hareket kisitliligina bagh olarak gelisen agriyr azaltmak amaciyla kullanilir. Genelde
servikal ve Ust torakal bolgede kullanilan bir tekniktir. C2 ileT3 seviyeleri arasindaki
hareket disfonksiyonunda siklikla kullanilir. NAGS ‘te osilatér mobilizasyonlar faset
eklem duzlemine paralel olacak sekilde uygulanir (Exelby 2002, Mulligan 2010). Bu
teknikte osilasyonlar faset ekleme antero-kranial dogrultuda, fizyolojik hareketin orta

range’inden son range’ine kadar uygulanir (Sekil 2.4.2.1.1).

Uygulama sirasinda ilgili omurga noétral pozisyonda veya hareket kisithliginin
oldugu ydnde pozisyonlanir. Osilasyonlar santral olarak spindz gikintilar Gzerinden ya
da unilateral olarak faset eklem tzerinden uygulanabilir (Wilson 2001). Mobilizasyon
uygulamasi neticesinde faset eklemde ritmik bir kayma hareketi meydana gelir (sn. de
3 kez). En fazla 6 kez mobilizasyon uygulandiktan sonra kisitli veya agrili hareket tekrar
degerlendirilir (Mulligan 2010). Teknik dogru uygulandiginda oldukca guvenli ve etkilidir.
Akut inflamasyon ile birlikte gorilen patolojilerde kullanimi yaygindir. Klinik tecribeye
gbre hastada 6nde kalmis bir bas pozisyonu varsa ve dorsal bdlgedeki yumusak

dokularda kisalma meydana gelmis ise bu teknik daha az bagarilidir (Exelby 2002).
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Sekil 2.4.2.1.1 Servikal bélge NAGS teknigi (Hing vd 2015)

b- Sustained Natural Apophyseal GlideS (SNAGS):

SNAGS secilen hareket boyunca dogal apofizyal kaymalarin strdiraldigini
anlatan bir akronimdir. Uygulama prensibi; hasta aktif fizyolojik hareket gerceklestirirken
terapistin kayma hareketini uygulamasi seklindedir. Bu kayma hareketi hareket acikhgi
boyunca surdurilirse ve faset eklem dizlemi takip edilirse SNAGS olarak tanimlanir.
SNAGS’te amag hareketin son noktasina kadar mobilizasyonun surdiriimesidir. Eger
eklemde fizyolojik son ag¢iI kaybolmus ise dogru uygulama ile ya agri azalacak ya da
hareket yetenegi artacaktir. Hareketin son noktasinda uygulanan “overpressure” ile
propriosepsin artirilmis olur ve yumusak doku adaptasyonu gelisir. Bu teknik omurga igin
ilk seansta 3 kez tekrarlanir, devam eden seanslarda 10 tekrara kadar cikilabilir.
Kullanildidi alanlar; omurgada yer alan tim eklemler, gégus kafesi ve sakroiliak eklemdir
(Mulligan 2004). Hastada gorulen semptomlar hareket kisithhidi nedeniyle olusmussa
SNAGS kisith hareket acgikligini artirarak semptomlari giderir. Genelde vicut agirhginin
tasindigl pozisyonlarda mobilizasyon uygulansa da bu teknik agirlk aktarilmayan
pozisyonlara da uyarlanabilir. Uygulanan mobilizasyon ile agri veya hareket kisithligi
acisindan kazanim elde edilmiyorsa bu tenikten vazgecilir ve farkli bir manuel terapi

yaklasiminin denenmesi onerilir.
SNAGS teknigi;
Vucut agirhginin tagindigi pozisyonlarda gergeklestirilir.

Aktif yada pasif fizyolojik hareketler ile kombine olarak uygulanir.

Kaltenborn’un gelistirdigi tedavi dizlemi prensibini kullanir.

P w0 N PRE

Uygulama esnasinda eklem ylzeyine kompresyon uygulamasindan kaginilir,

mobilizasyonun yo6nu faset eklem dizlemini takip eder. Faset eklem dizlemi

bdlgelere goére farklilik gdsterir ve terapist mobilizasyon uyguladigi bdlgedeki
faset eklemin transvers duzlemle yaptidi aciyi bilmelidir.

5. Faset eklemin dizlemi farkl hareket hizi ve yonune bagli olarak degisebilir. Bu
nedenle terapistin aksesuar hareketi hem kisith hareket yoninde hem de geri
donls yoninde devam ettirmelidir.

6. Aksesuar kayma hareketi santral teknik olarak ifade edilen spindz ¢ikintilardan

uygulanabilecegi gibi, tek tarafli olarak faset ise unilateral teknik olarak

adlandirilir (Konstantinou vd. 2002).
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7. Egder mobilizasyon uygulamasi sirasinda agri olmaksizin eklem hareket
acikliginin son noktasina kadar ulagilabilirse bu noktada “overpressure”
uygulanabilir.

8. Bu teknik tum omurgada uygulanabilir.

9. Kilinik endikasyonun varliginda dogru teknikle birlestirildiginde agrisizdir.

10. Agrisiz fonksiyon elde etme acisindan ¢abuk ve kalici etki gosterir (Exelby 2001)
(Sekil 2.4.2.1.2).

Sekil 2.4.2.1.2 Lumbal bélgede SNAGS uygulamasi (Kumar 2014)

c- Fonksiyonel Hareket Paternlerinin SNAGSle Fasilite Edilmesi:

Eger hastanin mekanik instabilitesi varsa aktivite limitasyonu hastanin
semptomlarini azaltmaz. Bu tip hastalarda postur ve gunlik yasam aktiviteleri
gerceklestirilirken olugan yanlis hareket paterninin degistiriimesi gerekir (O'Sullivan
2000). Bu vyaklasimda ekleme dizeltimis hareket paterninde kayma hareketi
uygulanarak propriosepsin artirilir ve yeni hareket paterni yerlestiriimis olur (Sekil
2.4.2.1.3).

e
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Sekil 2.4.2.1.3 Ust lumbal omurga hafif fleksiyonda sabit iken L5 spinéz prosese
uygulanan SNAGS (Exelby 2002)

d- Ekstremite Hareketleri ile Birlikte Spinal Mobilizasyon:

Spinal eklemlerdeki fonksiyon bozukluguna veya anormal néral dinamige bagl
olarak ekstremitede hareket kisithhgi olustuysa bu teknik endikedir. Teknigin
uygulanmasi esnasinda; hasta ekstremitesini disfonksiyon yoniinde hareket ettirirken,
terapist ilgili spindz ¢ikintiya transvers yonde kayma uygular (Thakur vd 2015). Bu teknik
uygulanirken ekstremitede olusan hareket kisithhdinin omurgadan kaynaklandigi
varsayilir. Ayni zamanda bu mekanik veya yapisal disfonksiyonun néral etkileri de bu
teknigin kullanim alanlarindandir (Wilson 2001) (Sekil 2.4.2.1.4).

e

Sekil 2.4.2.1.4 Ust ekstremite hareketi ile birlikte Servikal SNAG (Hing vd 2015)

Hafif dizeyde gorilen istirahat agrisi propriosepsinin bozuldugunu goésterir. Bu
durumda agri merkezi sinir sistemi tarafindan hatali yorumlanabilir ve aktif hareket
yetenegi azalir. Bu durum tam da bu mobilizasyon yaklasiminin kullanimina uygundur.
Hareketin zayiflamasi, hareket sirasinda gézlenen agri ve sertlik bu teknigin kullaniimasi

gerektigini gosteren belirtilerdendir (Vicenzino vd 2011).

Mulligan bu teknigin hastanin semptomlarini azaltip azaltmayacagdini tespit
etmek icin “PILL” akronimini kurgulamigtir. Bu akronim aninda etkisini gosteren ve uzun
sureli, kalici kazanimlarin elde edildigi agrisiz hareketi tanimlar. “PILL” yanitinin
alinamamasi klinisyenin bu teknigi birakmasi gerektiginin géstergesidir.

P: Bu teknigin agrn olusturmadan uygulanmasi gerektigini anlatir (Pain Free). Hem
uygulanan aksesuar hareket hem de fizyoloik hareket agri olmaksizin

gerceklestiriimelidir.
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I: Uygulama sirasinda hemen anlik etkinin elde edildigini anlatir (Instant Result).
Uygulama dogru yapildigi takdirde aninda agrisiz hareket agikligi kazanimi saglanir.
L L: Elde edilen kazanimin uzun silreli olmasi gerektigini anlatir (Long Lasting).

Uygulama ile saglanan kazanimin buyuk bir kismi ilerleyen seansa tasinir.

Mulligan yaklasiminin kontrendikasyonu diger manuplatif tedavilerle aynidir.
Ancak diger manuplatif tedavilerden daha guvenlidir. Cinkl mobilizasyon uygulanirken
semptomlarin azaltiimasi konusunda israrci bir yaklasimdir ve daha nazik uygulama
segenekleri sunar. Mesela NAGS agresif tekniklerin semptomlari artirdigi durumlarda

semptomlarin azaltilmasini saglar.

Bu teknige ait tedavi programi olusturulurken bircok parametre géz oninde
bulundurulur. Bu parametreler mobilizasyonun baska fizyoterapistler tarafindan
anlagilabilmesi ve ilerleyen seanslarda yol gostericilik agisindan énemlidir. Bu teknigin
en temel 6gesi, uygulanan her bir tedavi seansinda agrinin azaltilabilmesi ya da elimine

edilebilmesidir (Hing vd 2008). Bu teknige ait parametreler asagida siralanmistir.

1.Uygulama prensipleri 1. Aksesuar Kayma
2. Aktif fizyolojik hareket
3.Uygulama esnasinda agri modulasyonu
4. Hizh ve anlik etki elde edilmesi

5. “Asiri Basing”

2. Teknik parametreleri: 1.Tekrar sayisi
2. Set sayisi
3. Uygulama frekansi
4. Aksesuar kayma kuvvetinin miktari

5. Dinlenme araliklari
3. Alinan cevaba yonelik parametreler: 1. Agrinin kesilmesi ya da azalmasi
2. Anlik etki
3.Kazanimin devam ettirilmesi

4 Kisiye 6zel sonug 6lgimu ya da kiyaslanabilir bulgular

Mulligan; mobilizasyon sirasinda ek kazanim elde edebilmek icin hareket

acikhginin son noktasinda hafif ve agrisiz “asiri basing” énerir (Mulligan 2004, Wilson
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2001). Mulligan teknigin uygulanmasi sirasinda agrida azalma elde edilememis ise ufak
tefek duzeltmeler yapmayi Onerir. Bu dlzeltmeler; uygulama sirasinda agrisiz hareket
acikligi elde edilmiyor ise uygulanan kuvvetin miktari veya kayma hareketinin yénunin
degistirilerek uygulamanin tekrar denenmesini kapsar (Exelby 1996).

Mobilizasyon uygulanirken;

1. Spesifik hareket veya fonksiyon gergeklestirilirken deneyimlenen agri ve
hareket kisitlihgi olmalidir.

2. Aksesuar hareket veya tedavi dizlemine paralel yonde kayma uygulanan bu
mobilizasyon agrisiz olmalidir.

3. Mobilizasyon sirasinda terapist hastanin reaksiyonlarini takip etmeli buna
uygun sekilde tedavi dizlemi belirlenmelidir.

4. Aksesuar kayma uygulanirken hastadan énceden deneyimledigi semptomlari
kiyaslamasi istenir. Bu karsilastirilan semptomlarda iyilesme elde edilmelidir
(agr siddetinin azalmasi, hareket acikliginin artmasi gibi)

5. Karsilastirilan bu semptomlarda azalma elde edilememesi; terapistin dogru
tedavi dizleminde aksesuar kayma uygulamadiginin, dogru spinal segmenti
mobilize etmediginin ya da bu teknigin uygun teknik olmadiginin
gostergesidir.

6. Terapist aksesuar kaymayi surdirurken, hastadan agri veya hareket
kisithiligina sebep olan aktif hareketi yapmasi istenir. Hareketin son
noktasinda “overpressure” uygulanarak ek kazanim saglanir. Bantlama veya
kemer kullanilarak self mobilizasyon uygulanabilir. Agri uygulama esnasinda

yol gostericidir.

Mulligan, etkin bir mobilizasyon i¢in ‘CROCKS’ akronimini kurgulamigtir. Bu
akronim ingilizce olarak; Contrendications, Repetitions, Overpressure, Communication,
Knowledge, Sustain, Sense ve Skills kelimelerinin bas harflerinden olusur.

C: Uygulamanin kontrendikasyonlarini temsil eder. Manuel terapinin genel
kontrendikasyonlari bu teknik icin de gegerlidir. “PILL” yanitinin alinamamasi bu teknigin
kullanilmamasi gerektigini belirtir.

R: Tekrar sayisi anlamindadir. ilk kez uygulama yapiliyorsa omurga igin 3 tekrar énerilir.
ilerleyen seanslarda 10 tekrar uygulanabilir.

O: Mobilizasyon uygulanirken hareketin son noktasinda uygulananasiri basinci temsil

eder. Elde edilen kazanimin uzun sire devam ettirilebilmesi igin gereklidir.
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C: Iletisim anlamina gelir. Hasta ile iletisim kurulup uygulanan mobilizasyon ve beklenen
cevap anlasilir bicimde anlatiimaldir. Hasta “PILL” yaniti ve uygulama sirasinda agri
oldugu zaman bilgi verir. Fizyoterapist alinan yanita uygun sekilde degisiklik yapabilir.
K: Bilgi kelimesini temsil eder. Terapist tedavi duzlemleri ve aksesuar hareketleri
bilmelidir.

S: Mobilizasyonun hareket boyunca devam etmesi gerektigini, hissetmek ve manuel

terapi alaninda beceriyi artirmak anlamina gelir.

2.5. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri;

Hipotez 1. Non-spesifik Bel Agrisi olan kadinlarda tum tedavi gruplarinda erken
ve orta donemde; agn siddeti, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeyi ve korku-
kaginma davranisi azalacak; spinal mobilite, esneklik, kas kuvveti, kas enduransi
artacaktir.

Hipotez 2. Non-spesifik Bel Agrisi olan kadinlarda; KF ve MMT kombinasyonunun
uygulandigi grupta erken ve orta donemde; tim 6lcim parametrelerinde iyilesme (agri
siddeti, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeyi ve korku-kagcinma davranisindaki
azalig; spinal mobilite, esneklik, kas kuvveti, kas enduransi artig) sadece MMT veya
sadece KF uygulanan gruptan daha fazla olacaktir.

Hipotez 3. Non-spesifik Bel Agrisi olan kadinlarda erken ve orta donemde; tim
Olcim parametrelerinde sadece MMT uygulanan grupta, sadece Konvansiyonel

Fizyoterapi programi uygulanan gruptan daha fazla iyilesme elde edilecektir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gaismanin Yapildig: Yer
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Calismamiz Denizli Devlet Hastanesi Ayaktan Fizik Tedavi Unitesinde
gerceklestirildi. Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (Proje No:
2018SABE001) kapsaminda maddi olarak desteklendi. Calismamiz Pamukkale
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu'nun 15.11.2016 tarih ve 20 sayili

karariyla onaylandi (Ek-1).

3.2. Galigmanin Siresi

Calismamiz Ocak 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Katilimcilar

Yapilan gug¢ analizi sonucunda g¢alismaya en az 54 kisi (her grup i¢in en az 18’er
kisi) alindiginda %95 guvenle %90 gug¢ elde edilecedi hesaplanmigtir. Calismamiz
yaslari 20-50 arasinda degisen (yas ort: 40,69 % 6,27) hekim tarafindan Kronik Non-
spesifik Bel Agrisi tanisi almis 55 kadin katilimci tGzerinde gercgeklestirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. En az 3 aydir devam eden bel agrisi sikayeti olmasi

2. Agri siddetinin GAS’a goére 3-6 cm. arasinda olmasi

3. Halen Galisiyor olmak
Calisma disi tutulma kriterleri;

1. Cerrahi gegirmis veya cerrahi endikasyonu olmak,

2. Son 1 yil igcinde egzersiz tedavisi ve/veya fizik tedavi uygulanmis olmak,

3. Lumbal bolgeyi kapsayan travma 6ykisi ve bu bolgeyi hedef alan sistemik

ve inflamatuar hastaligi olmak

4. Hamile olmak

Calismaya son verme kriterleri;

1. Calismada 6ngdrilen katilimci sayisina ulasildiginda

Dahil edilme kriterlerimize uyan ve calismamiza katilmaya gonulli olan tum
katilimcilar ¢galismaya alindi. Calismamiza 60 katilimci ile baslanip, 55 katihmci ile
¢alismamiz sonlandirildi. Tedaviye aldigimiz hastalarin secgilme ve gruplandirma
surecleri Sekil 3.3.1°deki akis semasinda goésterilmistir. Konvansiyonel Fizyoterapi
uygulanan katilimcilar Grup |, Mulligan Mobilizasyon Teknigi uygulanan katilimcilar Grup
[I, Her iki tedavinin de uygulandigi katilimcilar Grup IIl'i olusturdu. Calisma 6ncesi

gbrisme vyapilarak tim katihmcilara arastirmanin  amaci, sdresi, kullanilan
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degerlendirme yontemleri hakkinda yazil ve s6zli olarak bilgi verilmis ve “Aydinlatiimis

Onam Formu” imzalatildi.

Calisma Dig1 Birakilan

5 | (s

\2
v v \
[~ . ] [~ o ]
\% v M
— — , -1 Kisi
-2 Kisi -1 Kisi tedavi 5 | tedaviyi
tedavi < L
W W
[ ] [ 1] v
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Sekil 3.3.1. Katilimcilarin galismaya alinma ve gruplandirma sureci

3.4. Degerlendirme

Fizik tedavi hekimi tarafindan fizyoterapiye yonlendirilen hastalar; 6nce
tedaviyi uygulayan fizyoterapist tarafindan MMT teknigine ait degerlendirmeye alindi.
Degerlendirme esnasinda 6ne egilme ve geriye esneme hareketleri sirasinda meydana
gelen agri ve hareket kisitliligina neden olan spinal segment belirlendi. Agri siddeti
ve/veya hareket kisithliginda azalma elde edilen teknik (santral veya unilateral) ve hangi

spinal segmentten MMT teknigi uygulanacagi hasta tedavi kartina not edildi.

Arastirmanin randomizasyonu kapali zarf ydntemi ile gergeklestirildi.
Calismamiza katilan tim gonulli katihmcilarin tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasl 6. ay’da degerlendirmeleri ¢alismaya kor olan 6 yillik deneyimli bagka bir

fizyoterapist tarafindan yapildi.
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3.4.1.1. Demografik veriler

Katilimcilarin yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi, dominant ekstremite, egitim durumu,
c¢alisma durumu, sigara kullanimi, medeni durumu ve calisma yili, dogum yapmis ise
dogum sekli, dogum sayisi, bir form kullanilarak ylz ylze goérisme yontemi ile
degerlendirildi ve kaydedildi (Ek-2).

3.4.2. Agn siddeti degerlendirmesi

Gorsel Analog Skalasi (GAS) kullanilarak ©6lclldi. Hastalara 10 cm
uzunlugundaki yatay bir ¢izgi Uzerinde rakamlarin neyi ifade ettigi aciklanarak, élgek
Uzerinde agn siddetlerini derecelendirmeleri istendi. 0 agrinin olmadigini, 10 ise giddetli
agri oldugunu ifade etmektedir. Katihmcilarin agri siddeti istirahat halinde iken, dne
egilme ve geriye esneme hareketleri sirasinda olmak UGzere 3 durumda tanimlandi.
Katilimcilarin ¢izgi Gzerinde isaretledigi nokta cetvel ile Olgllerek GAS dederi cm

cinsinden kaydedildi (McDowell ve Newell1996).

3.4.3. Agn esigi degerlendirmesi

Katilmcilarin agr esigi algometre ile degerlendirildi. 3., 4. ve 5. lumbal seviye
paravertebral kaslardan olcimler alindi. Katiimcilara dncelikle uygulama anlatildi,
algometrenin probu deriye dikey olarak yerlestirildi ve basing verilmeye basladiktan
sonra katilimcidan agri hissettigi ilk ani belitmesi ve dayanmaya ¢alismamasi istendi.
Katiimcinin agri ifade ettigi andaki basing dlguldu, ol¢timler dinlenme araliklari verilerek
3 tekrarl yapildi ve ortalamalari kaydedildi (Kinser vd 2009) (Resim 3.4.3.1).

Resim 3.4.3.1 Agri Egiginin degerlendiriimesi
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3.4.4. Eklem hareket agikhginin degerlendiriimesi

Lumbal boélgenin eklem hareket acikligi BROM Il eklem hareket dl¢ciim aygiti ile
degerlendirildi. Olglimler yapiimadan énce 1. sakral ve 12. torakal vertebralarin spinéz
cikintilar isaretlendi. Govde fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikhdinin dlgiminde

cihazin fleksiyon-ekstansiyon dlgiim tnitesi kullanildi.

Fleksiyon hareket acikliginin élcimda igin; katilimcilar bacaklar omuz genigliginde
aclk olacak sekilde ayakta dik durusta, cihazin élgim Gnitesi 1. sakral omurgaya gelecek
sekilde symphysis pubis hizasinda velkro ile hastanin beline sabitlendi. Katilimciya
gbvde fleksiyon- ekstansiyon hareketleri gosterildi ve katiimcidan hareketi yapmasi
istendi. Bu esnada pivot noktanin S1 de olup olmadigi kontrol edildi. Sabit kol T12'ye
yerlestirildi. Bu pozisyonda iken sakral Unitede yer alan baglangi¢c deger kaydedildi.
Hastadan parmak ucu ile zemine dokunmasi istendi, sakral tinite Gzerindeki deder tekrar
okunup kaydedildi. Olguim 2 tekrarli yapildi. Olgtimler arasindaki fark 3 dereceden az ise
yuksek olan deger kaydedildi. Fazla ise 6lcim tekrarlandi. Baslangic degeri ile 6ne
egilme sirasinda kaydedilen bu iki deger arasindaki fark goévde fleksiyon hareket

acikligini gosterdi (Resim 3.4.4.1).

Ekstansiyon hareket acikliginin oOlgimu igin; katihmcidan kollarini  6nde
caprazlamis pozisyonda geriye dogru esnemesi istendi. Baslangi¢ deger ile son deger

kaydedildi ve aradaki fark ekstansiyon hareket acikligini gosterdi (Resim 3.4.4.1).

Resim 3.4.4.1 Lumbal fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikhginin

Olculmesi

Lateral Fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin 6lgimu igin cihazin rotasyon Unitesi

kullanildi. Lateral fleksiyon hareketi degerlendirilirken; katihmci ylizi duvara bakacak
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sekilde duvara yaklastirilarak goévde fleksiyonu kompansasyonu engellendi. Rotasyon
Unitesi 12. torakal vertebra hizasinda testi uygulayan kisinin bagparmaklari ile sabitlendi,
diger parmaklar goégus kafesinden hastayi kavrayarak hastanin tniteyle birlikte hareket
etmesi saglandi. inklinometredeki deger 0’1 gdsterecek sekilde ayarlandi. Katilimcidan
lateral fleksiyon yaptigi taraftaki kolu geriye alarak bacagin arka tarafindan elini
kaydirmasi ve yana egilmesi istendi. Olgiim 2 kez tekrarlanip kaydedildi. Bu 2 6lgim
arasindaki fark 2 dereceden fazla ise 6lgim tekrarlandi, az ise yiuksek olan deger
kaydedildi. Ayni prosedur diger tarafa lateral fleksiyon hareket dlgiimi i¢in de tekrarlandi
(Resim 3.4.4.2).

Resim 3.4.4.2 Lumbal lateral fleksiyon eklem hareket acikliginin élctiimesi

Rotasyon hareket acgikliginin élgimu; katihmci ayaklari yere degecek sekilde
tabureye oturtularak kollarini énde gaprazlamasi istendi. Kemer 12. torakal omurga ile
1. sakral omurga arasinda hastanin beline gecirildi. Magnetik referans kuzeyi gosteren
ok yonunde 1. sakral omurga hizasina yerlestirildi, rotasyon 6l¢cim Unitesi 12. torakal
omurga seviyesinde sabitlendi. Magnetik inklinometre 0’a ayarlandi. Testi uygulayan kisi
basparmaklari ile rotasyon Unitesini sabitlerken, diger parmaklari ile goégus kafesinden
hastay! kavradi. Magnetik referansin 0’1 gosterip gostermedigi tekrar kontrol edilerek
hastadan govde rotasyonu istendi ve magnetik Unite Uzerindeki deger kaydedildi.
Dogrulamak igin 6lgim tekrarlandi, 2 6lgiim arasindaki fark 2 dereceden az ise yluksek
olan deger kaydedildi, fazla ise 6lgim tekrarlandi. Ayni élgiim diger tarafa rotasyon
hareketi icin de gergeklestirildi (Madson vd 1999) (Resim 3.4.4.3).
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Resim 3.4.4.3 Lumbal rotasyon eklem hareket acgikliginin élgtiimesi

3.4.5. Spinal mobilitenin degerlendirilmesi

Lumbal bdlgenin mobilitesi Schober testi ile degerlendirildi. Katihmci ayakta
dururken sakrum bazisleri arasi bir gizgi ile birlestirildi ve bu ¢izginin merkez noktasi ile
10 cm QGzeri isaretlendi. Katilimcidan 6ne egilmesi istendi, iki nokta arasindaki mesafe

mezura ile olcllerek kaydedildi (Tousignant vd 2005) (Resim 3.4.5).

Resim 3.4.5 Schober testinin uygulanmasi

3.4.6. Esnekligin degerlendirilmesi

Lumbal bdlgenin esnekligi; parmak ucu-yer mesafe testi ve lumbal lateral

fleksiyon mesafe testi ile degerlendirildi.

3.4.6.1. Parmak ucu-yer mesafe testi:
Bu testte katihmci basamak Uzerinde ayakta dururken, dizlerini bilkmeden 6ne
dogru eg@ilmesi istendi, parmak ucu-yer mesafesi mezura ile dl¢ilerek cm. cinsinden
kaydedildi (inanoglu ve Baltaci 2014) (Resim 3.4.6.1).



32

Resim 3.4.6.1 Parmak ucu-yer mesafe testinin uygulanigi
3.4.6.2. Lumbal lateral fleksiyon mesafe testi:

Katiimcinin ayaklari omuz genigliginde acik olacak sekilde ayakta dururken
Olculecek tarafindaki elin 3. parmaginin ucu ile zemin arasindaki mesafe mezura ile
Ol¢culdu. Katilimeidan elini uylugun Gzerinde kaydirarak yapabildigi kadar gdvdesini yana
egmesi istendi, son nokta ile zemin arasindaki mesafe tekrar dlgtldi. Olglilen degerler

arasindaki fark cm. cinsinden kaydedildi (inanoglu ve Baltaci 2014) (Resim 3.4.6.2).

Resim 3.4.6.2 Lumbal lateral fleksiyon mesafe testi

3.4.7. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Lumbal bolgedeki derin kaslarin kuvvet olcimu Stabilizer Pressure Biofeedback

cihazi ile vyaapildi. Stabilizer Pressure Biofeedback Avustralya Quensland
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Universitesinden Fizyoterapist Gwendolen Jull tarafindan tasarlanan, igine hava
dolmasiyla hicresindeki basing degisimini kaydeden bir cihazdir. Bu cihaz, bir basing
hicresine bagl kombine bir manometreden olusmustur. Derin lumbal fleksdr-ekstansér
kaslarin kuvvetini test etmek icin kullanildigi gibi kas egitimi icin de kullanilabilir (von
Garnier vd. 2009).

Derin fleksor statik kas kuvvetini 6lcmek icin; katihmci ylizisti yatirildi. Basing dnitesi
70 mm Hg ‘ye sisirilerek katihmcinin karin boélgesi altina (spina iliaka anterior superior’un
alt kismina) merkezde olacak sekilde yerlestirildi. Baslangi¢ degeri 70 mm Hg ‘ye
ayarlandi ve katilimcilardan Ust govde, sirt ve legen kemigini oynatmadan alt karin
kaslarini igine ¢ekmesi istendi. 1 dk arayla 3 deneme yapildi ve ortalama deger
kaydedildi. Baslangic deger ile ortalama deger arasindaki fark hesaplandi, mmHg
cinsinden kaydedildi (Storheim vd. 2002).

Derin ekstansdr kas kuvvetini degerlendirmek i¢in katilimci kalgca ve diz 90°
fleksiyonda olacak sekilde sirtlistl yatirildi. Basing Unitesi 40 mmHg’ye kadar sisirilerek
stabilizer lordozun en fazla oldugu segmente yerlestirildi. Katilimcidan posterior pelvik
tilt yapmasi ve basin¢ Unitesini sikistirmasi istendi. 3 deneme yapilarak elde edilen
ortalama deger mmHg cinsinden kaydedildi. Baslangictaki deger ile kaydedilen deger
arasindaki fark hesaplanarak mmHg cinsinden kaydedildi (Harrington ve Davies 2005)
(Resim 3.4.7.1).

-
p—
-

Resim 3.4.7.1 Derin fleksor statik kas kuvvetinin 6lctilmesi

3.4.8. Kas enduransinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin gévde kas enduransini degerlendirmek icin Lateral Képri, Ylzusta

Kopru ve Biering-Sorenson testleri kullanildi.
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3.4.8.1 Lateral kopri testi:

Katilimcidan dominant tarafina yan doénerek vicudunu onkolu ve ayak
parmaklari Gzerinde kaldirmasi ve képri kurmasi istendi ve bu pozisyonda sabit durmasi
konusunda bilgilendirildi. Pozisyon bozulana kadar gecen siire sn. olarak kaydedildi
(Resim 3.4.8.1.1).

Resim 3.4.8.1.1 Lateral Kopril Testinin uygulanisi

3.4.8.2. Yuzustu kopri testi:

Katilimcidan ylzlstl pozisyonda dirsekleri ve omuzlari 90° fleksiyonda iken
kalga ve diz eklemleri ekstansiyonda olacak sekilde ayak parmaklari yerle temas halinde
iken kopru kurarak durmasi istendi. Pozisyon bozulana kadar gecen sire sn. olarak
kaydedildi (Bliss ve Teeple 2005) (Resim 3.4.8.2.1).

Resim 3.4.8.2.1 Yuzustu Kopru Testinin uygulanisi

3.4.8.3 Biering-Sorenson testi:
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Katilimci ylzustld pozisyonda pelvis, kalgalar ve dizler yatakta olacak sekilde
pozisyonlandi. Katilimcidan st gévdesini masanin kenarindan diiz bir sekilde 6ne dogru
uzatmasi ve diz pozisyonda durmasi istendi. Diiz pozisyon bozuluncaya kadar gecen
sire sn. olarak kaydedilerek test sonlandirildi (Biering-Sgrensen 1984, Roppenen vd.
2005, Moreau vd 2001) (Resim 3.4.8.3.1).

Resim 3.4.8.3.1 Biering-Sorenson Testinin uygulanigi

3.4.9 Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Rolland Morris Oziirluliik Anketi ile degerlendirildi. Bu anketin gecerlilik ve
guvenirlilik galismasi Kuglkdeveci ve arkadaglari tarafindan 2001 yilinda yapilmistir. 24
maddeden olusan bu ankette her madde Evet/Hayir seklinde yanitlanir. Evetigin 1 puan,
hayir i¢in O puan verilmis ve toplam skor hesaplandi. Bu o6lgekte en dusuk skor 0, en
yuksek skor 24’tir. Skorun yukselmesi fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizligi ifade eder
(Kucukdeveci vd 2001) (Ek-3).

3.4.10 Korku kaginma inaniglarinin degerlendirilmesi

Korku Kaginma inanislar Anketi (KKIA) ile degerlendirildi. Bu anket 1993'de
Waddell ve ark. tarafindan gelistiriimistir. KKIA 16 soru ve 2 bélimden olugsmaktadir.
Birinci bdlimde fiziksel aktivite ikinci bolim ise is hakkinda inaniglar yer almaktadir.
Fiziksel aktivite 5 soru, is boélimi 11 sorudan olugsmaktadir. Anketin puanlamasi, 7’li
Likert tip skala ile yapilir. Her bélumdeki skor bagimsiz olarak kullanilir. Fiziksel Aktivite
bolimi 0-24, is bélimii ise 0-36 arasinda puanlanmaktadir. Bu anketin gegerlilik ve
guvenirlilik galismasi Bingul ve arkadaglari tarafindan 2013 yilinda yapilmigtir (Bingdl vd
2013) (Ek 10).
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35 Calismada Kullanilan Tedavi Yontemleri

Calismamizda birinci gruptaki katilimcilara KF programi, ikinci gruptaki
katilimcilara MMT, Uguncl gruptaki katihmcilara ise KF ve MMT kombinasyonu
uygulandi. Birinci ve Uglinct grubun katilimci sayisi 18, ikinci grubun katilimci sayisi
19'dur. 1. Gruba haftada 5 gin olmak lzere toplam 15 seans (3 hafta boyunca US,
TENS, Hot Pack), 2. Gruba haftada 3 giin olmak izere toplam 9 seans MMT ve 3. Gruba
ise 15 seans KF programina ilave olarak 9 seans MMT uygulandi. Katilmcilar 16 yillik
mesleki deneyimi olan, MMT konusunda egitim almis (Ek 11) ve 5§ yildir MMT'yi
uygulayan bir fizyoterapist tarafindan tedaviye alindi.

3.5.1. Konvansiyonel fizyoterapi

Bu programin icerigi; elektrofiziksel ajanlar (5 dk. US ve 20 dk. TENS) ve 20 dk.
Hot Pack uygulamasindan olusturuldu (Resim 3.5.1.1).

Resim 3.5.1.1 KF programinin uygulanigi

3.5.2. Mulligan Mobilizasyon Teknigi uygulamasi

MMT uygulamalarindan; ylzustu pozisyonda pasif ekstansiyon ile SNAGS, Aslan
Egzersizi ile SNAGS ve Oturma Pozisyonunda Lumbar Fleksiyon icin SNAGS teknikleri
kullanildi. Uygulamalar 10’ar tekrarl 3 set seklinde, setler arasi 60 saniye dinlenme arasi
verilerek yapildi. Bu teknikte omurga icin Onerilen tekrar sayisina uyularak sadece
tedavinin ilk gunu uygulamalar 3’er tekrarli yapildi.

1-  Ylzustl pozisyonda pasif extansiyon ile SNAGS uygulamasi:

Katilimci yOzistl pozisyonda iken, elleri yatak Uzerinde gégus kafesine yakin, omuz
hizasinda pozisyonlandi. Fizyoterapist bir eli ile hastayl alt torakal bdlgeden
desteklerken, diger elin unlar kenari lumbal spinal segmentin transvers veya spindz
¢ikintisina temas edecek sekilde yerlestirildi. Hastadan ellerin (zerine kalkmasi istendi

ve bu sirada faset tedavi duizlemi boyunca ekstansiyon yoninde mobilizasyon uygulandi
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(SNAGS). Son noktada 3 sn. bekledikten sonra katilimcidan baslangi¢ pozisyonuna geri
doénmesiistendi. Bu esnada fizyoterapist fasette olusan kayma hareketini/ mobilizasyonu
korudu (Hing vd 2015) (Resim 3.5.2.1).

"/' A, : V'>~\ 3 " L
— 4l 7 Ja— .//’)

Resim 3.5.2.1. Ylzistl Pozisyonda Pasif Extansiyon ile SNAGS uygulamasi

2-  Aslan egzersizi ile SNAGS uygulamasi:

Katilimci dizleri omuz genigliinde agik olacak sekilde emekleme pozisyonuna
alindiktan sonra, elleri sabit kalacak sekilde dururken geriye dogru esnemesi ve topuklari
Uzerine oturmasi istendi. Bu sirada fizyoterapist alt torakal bdlgeden hastayi
destekleyerek lumbal transvers veya spinal ¢ikinti tGzerinden SNAGS uyguladi. Terapist
bagslangic pozisyonuna geri donene kadar fasette olusan kayma hareketini/
mobilizasyonu korudu (Kumar 2014) (Resim 3.5.2.2).

Resim 3.5.2.2. Aslan Egzersizi ile SNAGS uygulamasi:

3-  Oturma pozisyonunda lumbal fleksiyon igin SNAGS uygulamasi:

Katilimci tedavi masasinin kenarina bacaklari sarkacak sekilde oturtuldu. Hastanin
arkasindan kemer ile fizyoterapistin de kalgasini igine alacak sekilde pozisyonlandi.
Kemerin 6n tarafta katilimciyi rahatsiz etmemesi icin alt karin boélgesinde spina iliaka

anterior superiorlarin altina yerlestirildi. Gerekirse havlu ile de desteklendi. Fizyoterapist
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problemli segmentin spintz veya transvers cikintisina temas ederek katilimcidan agri
hissettigi noktaya kadar 6ne dogru egilmesi istendi. Bu pozisyonda fizyoterapist faset
ekleme tedavi duizlemi boyunca mobilizasyon uyguladi (SNAGS). Katilimci agrisiz olarak

gelebildigi fleksiyon pozisyonunda birka¢c sn.. bekletildi ve fizyoterapist baslangic

pozisyonuna geri donene kadar fasette olusan kayma hareketini/ mobilizasyonu korudu
(Mulligan 2010) (Resim 3.5.2.3).

Resim 3.5.2.3. Oturma Pozisyonunda Lumbal Fleksiyon icin SNAGS uygulamasi

3.6. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 24.0. Armonk, NY:IBM Corp.) paket programiyla analiz edilmistir. Sirekli
degiskenler ortalama * standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak
ifade edilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Tek YOonli Varyans Analizi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkhliklarin karsilastiriimasinda Kruskal Wallis
Varyans Analizi kullaniimigtir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimli grup
farkliliklarin karsilastirilmasinda Bagimli gruplarda t testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimli grup farkhliklarin karsilastirilmasinda Wilcoxon

eslestiriimis iki 6rnek testi kullaniimistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise
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Ki-kare analizi kullaniimistir. Tium analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmigtir.

4. BULGULAR

Kronik Non-spesifik Bel Agrili kadinlarda Mulligan Mobilizasyon teknidinin etkinliginin
incelendigi ¢calismamizda uzman hekim tarafindan teshisi konmus ve dahil ediime

kriterlerimize uyan 22-50 yas araliginda toplam 55 katilimci tedaviye alinmistir.
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Gruplara ayirarak tedavi uyguladigimiz katilimcilardan Grup 1’e KF programi, Grup

2'ye MMT, Grup 3’e ise KF programina ilave olarak MMT uygulanmistir.
4.1. Gruplarin tedavi 6ncesi demografik ve klinik verilerinin karsilastiriimasi
Gruplar fiziksel 6zellikleri agisindan degerlendiriimis ve gruplar arasinda yas, boy

uzunlugu, vicut agirhgr ve Vicut Kitle indeksi (VKI) bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Gruplarin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Grup | (n=18) Grup Il (n=19) Grup Il (n=18) p

Ort + SS Ort + SS Ort +SS
Yas (Yil) 39,4445,08 42+7,51 40,56+5,97 0,171*
Boy (cm) 161,33+6,38 160,32+6,63 162,22+3,52 0,599**
Kilo (kg) 69,28+13,53 66,08+14,06 70,22+10,64 0,194*
VKi(kg/cm?) 26,54+4,29 25,68+4,79 26,64+3,57 0,753**

* Kruskal Wallis test; **: One Way ANOVA; VKI: Viicut Kitle indeksi; cm: santimetre; kg: kilogram; Ort:
Ortalama; SS: Standart sapma

Katilimcilarin  medeni durumlari, dodum sekilleri, dogum sayisi, egitim
dizeylerinde tedavi Oncesinde fark tespit edilmemistir (p>0,05). Sigara kullanim

durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Gruplarin tanimlayici verilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Grup | (n=18)  Grup lI(n=19) Grup llI p*
n % n % (n=18)
n %
Medeni Durum 0,234
Evli 17 94,4 15 79 17 94,4
Bekar 1 5,6 4 21 1 5,6
Dogum $Sekli 0,451

Sezaryen 4 25 7 46,7 3 17,6
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Normal

Sezaryen ve Normal
Sigara Kullanimi
Kullanmiyor
Aktif kullaniyor
Dogum sayisi

1

2

3

Egitim Durumu
8yillve |

8yl 1t

10

16

10

11
7

62,5
12,5

89,1
11,1

18,8
62,5
18,8

61,1
38,9

11

46,7
6,7

42,1
57,9

46,7
33,3
20

26,3
73,7

11

16

12

64,7
16,7

89,1
11,1

5,9
70,6
23,5

50
50

0,001

0,076

0,087

*: Ki Kare testi; n:Sayi; %: Yiizde

Tedavi 6ncesinde katiimcilarin agri siddeti, agri esigi, lumbal eklem hareket

acikligi, spinal mobilite ve esneklik élgiimleri karsilastirildiginda tedavi gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.1.3).Tedavi 6ncesinde

gruplar arasinda fark ¢gikmamasi gruplarin bu parametreler agisindan benzer oldugunu

gosterir.

Tablo 4.1.3. Gruplarin tedavi 6ncesi agri siddeti, agri esigi, lumbal eklem hareket

acikligi, spinal mobilite ve esnekliginin degerlendirilmesi

Grup I(n=18) Grup II(n=19)  Grup lllI(n=18) p
Degiskenler Ort £ SS Ort + SS Ort + SS
Agn Siddeti (cm)
istirahat 4,71+ 0,99 4,32 +1,14 461+£1,0 0,570*
One egilme 5,92+ 1,63 543 +2,33 6,47 £ 1,7 0,267*
Geriye esneme 6,52+ 1,51 5,87 +2,18 5,69+242  0,453*
Agr Esigi (kg/cm?)
L3 seviyesi sag 14,1 + 2,68 12,29 + 3,17 12,54 +2,29 0,098*
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sol | 13,63+ 3,73 13,14 + 3,27 14,12+ 2,51 0,467*
L4 seviyesi sag | 13,39+3,91 12,61 + 4,16 13,34+ 4,76 0,697*
sol | 14,46 + 4,36 13,88 + 4,92 13,16 + 3,58 0,668**
L5 seviyesi sag 12,4+29 11,44 + 3,94 12,34+ 2,61 0,257*
sol | 12,29 + 2,27 11,71+ 3,76 12,62+ 3,41 0,684*
Lumbal NEH(°)
Fleksiyon 15,83 £ 4,74 13,58 + 5,94 16,89+ 5,14  0,162**
Ekstansiyon 8,5+3,35 8,16 £ 5,01 8,94+449 0,701*
Lateral fleksiyon sag | 15,33+£2,99 14,26 + 3,68 15,06 + 3,54 0,524*
sol | 15,5 3,57 16,47 + 3,63 15,61 +4,17 0,686*
Rotasyon sag | 8,17 +1,04 8,37+15 8+1,24 0,544*
sol | 8,44 +0,98 8,84+1,12 9+1,19 0,230*
Spinal Mobilite-Esneklik
(cm)
Schober testi 4,42 +1,33 3,97 +1,01 3,71+£0,93 0,331*
Parmak ucu-yer mesafesi 15,79+116 12,84 +11,81 12,92+ 7,63 0,573*
Lumbal lateral flek.  sag 15,5 + 4,02 16,11 + 3,91 14,47 +425 0,473*
sol | 15,97 + 4,51 16,37 + 5,09 14,88 +5,19 0,642*

*:Kruskal Walllis testi;: ** One Way ANOVA; cm: santimetre; °: Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma;

Tedavi Oncesi statik kas kuvveti, kas enduransi ve fonksiyonel aktivitelerdeki
yetersizlik dizeyi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
(p>0,05). Korku Anketi  (KKIA)
karsilastirildiginda; Grup Il ile Grup Il teki katihmcilarin anket skorlari arasinda anlamli
fark tespit edilmistir. Bu fark Grup 1l aleyhinedir (p<0,05) (Tablo 4.1.4).

gbzlenmemistir Kacinma inaniglari sonugclari

Tablo 4.1.4. Gruplarin tedavi oncesi statik kas kuvveti ve enduransi, fonksiyonel

aktivitelerdeki yetersizlik diizeyleri ve korku kaginma inanislarinin karsilastiriimasi

Degiskenler Grup 1(n=18) Grupll (n=19  Gruplll(n=18) p

Ort + SS Ort £ SS Ort £ SS
Kas Kuvveti (mmHg)
Derin ekstansor kas 21,44+ 7,2 2421 +11,1 2439+8,99  0,567*
Derin fleksor kas 7,56 + 3,38 7,53+£35 9,28 £ 4,92 0,355*
Kas Enduransi (sn)
Lateral Kopru 13,46 + 21,63 10,05+5,86 8,39+4,76 0,800*
Yuzustt Képru 10,63 + 4,44 14,9 + 8,97 12,46 +7,84  0,378*
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Biering-Sorenson 14,68 + 5,6 21,67+ 13,79 14,8 +8,03 0,208*
RMOA skoru 14,17 + 2,75 10,58 +4,82 12,72+3,86  0,056*
KKIA skoru 30,72 £ 5,22 28,58+9,17 35,5+8,92 0,026*

*:Kruskal Wallis testi; 1: One Way ANOVA; sn: Saniye; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; KKIA:
Korku Kaginma inanislar Anketi, RMOA: Roland Morris Oziirliiliik Anketi

4.2. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi klinik verilerinin grup igi

karsilagtiriimasi

Grup I'deki katilimcilarin tedavi dncesine goére tedavi sonrasi geriye esneme
sirasindaki agri siddeti ve lumbal ekstansiyon hareket acikligi hari¢ diger agr siddeti,
agri esigi, eklem hareket acikligi, spinal mobilite ve esneklik dlgiimlerinde istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmamistir (p>0,05). Katilimcilarin tedavi sonrasinda lumbal
ekstansiyon hareketi sirasindaki agr1 siddetinde azalma ve lumbal ekstansiyon hareket
acikliginda artis tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Grup I'deki katiimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri siddeti, agr
esigi, lumbal eklem hareket acikligi, spinal mobilite ve esneklik dlgim sonuglarinin

karsilastiriimasi

Degiskenler Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p
Ort + SS Ort + SS

Agn Siddeti (cm)

istirahat 4,71+ 0,99 4,41 +1,33 0,427*

One Egilme 592+ 1,63 545+ 1,79 0,206*

Geriye Esneme 6,52+ 1,51 5,54 £ 1,37 0,017~




Agri Esigi (kg/cm?)

L3 seviyesi sag 14,1 +2,68 13,81 + 2,69 0,475*
sol 13,63+ 3,73 13,85+ 3,21 0,776**

L4 seviyesi sag 13,39 £ 3,91 13,14 £ 2,69 0,868**
sol 14,46 + 4,36 14,12 + 3,83 0,490*

L5 seviyesi sag 12,4+29 12,27 £ 3,21 0,784*
sol 12,29 + 2,27 12,1 +£3,01 0,782*

Lumbal NEH(°)

Fleksiyon 15,83+ 4,74 15,22 + 5,13 0,597**

Ekstansiyon 8,5+ 3,35 10,33+ 4,14 0,045*

Lateral Fleksiyon sag 15,33+ 2,99 14,94 + 3,54 0,706*
sol 15,5 + 3,57 15,61+ 2,81 0,862*

Rotasyon sag 8,17+1,04 8,11+ 0,76 0,829**
sol 8,44 £ 0,98 8,39 £ 0,85 0,848*

Spinal Mobilite-Esneklik

(cm)

Schober testi 4,42 + 1,33 4,25+ 1,26 0,477**

Parmak ucu-yer mesafesi 15,79 £+ 11,6 13,94 £+ 11,14 0,279*

Lumbal lateral flek. sag 15,5+ 4,02 16,79 £ 4,51 0,232*
sol 15,97 + 4,51 16,53 + 4,88 0,556*
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*: t testi; **: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; cm: santimetre; °: Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma;

Grup I'deki katihmcilarin tedavi dncesine goére tedavi sonrasi dstatik kas kuvveti,
kas enduransi élgimlerinde fark anlamsiz bulunmustur (p>0,05).Korku kaginma inanigi
ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeyi skorlarinda tedavi sonrasinda dncesine

gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2 Grup I'deki katilimcilarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi statik kas kuvveti
ve enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi ve korku kaginma

inaniglarinin degerlendiriimesi

Tedavi Oncesi
Ort += SS

Degiskenler Tedavi sonrasi p

Ort+SS




Kas Kuvveti (mmHg)
Derin ekstansor kas
Derin fleksor kas

Kas Enduransi (sn)
Lateral Kopru
Yilzustlu Kopru
Biering-Sorenson
RMOA skoru

KKIA skoru

21,44 +7,2
7,56 * 3,38

13,46 + 21,63
10,63 £ 4,44
14,68 £ 5,6
14,17 + 2,75
30,72 + 5,22

23,22 + 7,46
8,89 + 4,27

8,14+51
10,41 +5,1
14,02 +£ 6,65
12,61 + 4,07
28,94 + 5,77

0,274*
0,222*

0,199**
0,778*
0,794**
0,002*
0,008*

*: t testi; **: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; sn.: Saniye; KKIA: Korku Kaginma Inaniglar
Anketi; RMOA: Rolland Morris Oziirliiliik Anketi
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Grup Il'deki katihmcilarin tedavi sonrasi agri siddetinde azalma, lumbal eklem

hareket acikliginda ve sag lumbal lateral fleksiyon esnekligindeki artisin tedavi dncesine

g6re anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Grup I’'deki katilimcilarin tedavi dncesine

gore tedavi sonrasi agri esigi, sol lumbal lateral fleksiyon eklem hareket acikligi ve sag

lumbal lateral fleksiyon digindaki spinal mobilite ve esneklik dlgiimlerinde istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3 Grup II'deki katilimcilarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi agri siddeti, agr

esigi, lumbal eklem hareket acikhgi,

kargilastiriimasi

spinal

Degiskenler Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p
Ort £SS Ort £+ SS

Agn Siddeti (cm)

istirahat 4,32+1,14 162+21 0,0001*

One Egiilme 543 +2,33 1,84+159 0,0001*

Geriye Esneme 5,87 +2,18 2,16 + 2,07 0,0001*

Agr Esigi (kg/cm2)

mobilite ve esneklik dlgtimlerinin



L3 seviyesi sag
sol
L4 seviyesi sag
sol
L5 seviyesi sag
sol

Lumbal NEH(°)

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral fleksiyon sag
sol

Rotasyon sag
sol

Spinal Mobilite-Esneklik
(cm)

Schober testi

Parmak ucu-yer mesafesi
Lumbal lateral flek.  sag

sol

12,29 + 3,17
13,14 + 3,27
12,61 + 4,16
13,88 + 4,92
11,44 + 3,94
11,71+ 3,76

13,58 £ 5,94
8,16 + 5,01
14,26 + 3,68
16,47 + 3,63
8,37 +15
8,84 +1,12

3,97 +1,01

12,84 + 11,81
16,11 + 3,91
16,37 + 5,09

12,39 + 3,18
13,08 + 3,04
12,14 + 4,23
13,74 + 3,84
11,67 £ 3,4

11,99 + 3,37

20,21 +5,72
12,26 + 5,54
18,00 + 3,76
17,95+3,1
9,74 +1,33
9,74 +1,05

4,47 +0,7
8,53 £ 9,69

18,37+ 4,41
17,79+ 491

0,779*
0,924*
0,632**
0,877*
0,707*
0,779*

0,0001*
0,012**
0,001*
0,166*
0,003**
0,006**

0,053**
0,100*
0,027*
0,189*
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*t testi; **: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi: cm: santimetre; °: Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma;

Grup II'deki katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi statik kas kuvveti

ve enduransi 6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamh dizeyde artis gbzlenirken, korku

kaginma inanisi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeylerinde ise istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azalma gdzlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.4).

Tablo 4.2.4 Grup II'deki katimcilarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi statik kas kuvveti

ve enduransi, fonksiyonel

inanislarinin degerlendiriimesi

aktivitelerdeki

yetersizlik dizeyi

Degiskenler

Tedavi Oncesi
Ort + SS

Tedavi sonrasi
Ort =+ SS

p

ve korku kaginma
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Kas Kuvveti (mmHg)
Derin ekstansor kas
Derin fleksor kas

Kas Enduransi (sn)
Lateral Kopru
Yilzustlu Kopru
Biering-Sorenson
RMOA skoru

KKIA skoru

2421 +11,1
7,53+ 3,5

10,05 + 5,86
14,9 +8,97
21,67 +13,79
10,58 + 4,82
28,58 + 9,17

34,47 +12,04
10,84 + 3,66

14,71 £ 9,44
19,45 +10,78
27,28 £13,81
6,37 + 3,73
23,95+ 7,26

0,0001*
0,003*

0,001**
0,006*
0,012*
0,0001**
0,002*

*t testi; **: Wilcoxon igaretli Siralar Testi; sn.:Saniye; KKIA: Korku Kaginma inaniglar Anketi; RMOA: Roland

Morris Oziirlulik Anketi

Grup lIPdeki katihmcilarin tedavi dncesine gore tedavi sonrasi agri esigi, lateral

fleksiyon ve sola rotasyon lumbal eklem hareket acikhidi ve sol lumbal lateral fleksiyon

esneklik élctimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). istirahat,

one egilme ve geriye esneme hareketleri sirasindaki agri siddeti ve parmak ucu yer

mesafesi Olcuimleri tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir

(p<0,05). Lumbal bolge fleksiyon, ekstansiyon ve sag rotasyon hareket agikligi, schober

testi ve sag lumbal lateral fleksiyon esneklik dlgtimleri istatistiksel olarak anlaml dizeyde
artmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.5).

Tablo 4.2.5 Grup llII'deki katihmcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti, agri esigi,

lumbal eklem hareket agikligi, spinal mobilite ve esneklik dlgimlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p
Ort + SS Ort + SS

Agn Siddeti (cm)

istirahat 4,61+ 1,09 2,51+2,71 0,002*




One Egiilme

Geriye Esneme

Agn Esigi (kg/cm2)

L3 seviyesi

L4 seviyesi

L5 seviyesi

Lumbal NEH(°)

Fleksiyon
Ekstansiyon

Lateral fleksiyon

Rotasyon

Spinal Mobilite
Esneklik(cm)

Schober testi

sag
sol
sag
sol
sag

sol

sag
sol
sag

sol

Parmak ucu-yer mesafesi

Lumbal lateral flek.

sag

sol

6,47 +1,7
5,69 + 2,42

12,54 + 2,29
14,12 + 2,51
13,34+ 4,76
13,16 + 3,58
12,34 + 2,61
12,62 + 3,41

16,89 £ 5,14
8,94 + 4,49
15,06 + 3,54
15,61 +4,17
8+1,24
9+1,19

3,71 £ 0,93
12,92 + 7,63
14,47 + 4,25
14,88 + 5,19

3,31+ 2,65
2,99+238

13,49+ 2,73
13,76 £ 2,01
13,29+ 3,4

13,15+ 3,48
12,46 + 2,98
12,74 + 2,92

19,78 £ 6,2
125+4,5
15,56 + 4,37
17,72 £ 3,75
9,28 + 1,36
9,33+1,19

4,61 + 0,61

7,06 £ 8,65
17,22 +4,0
17,23 + 4,08

0,0001*
0,002*

0,166*
0,516*
0,957*
0,641**
0,871*
0,896*

0,035*
0,008*
0,755**
0,051**
0,004**
0,368**

0,005*
0,022*
0,002**
0,057**
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*t testi; **: Wilcoxon igaretli Siralar Testi; 2, cm: santimetre; °: Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma;

Grup lIPdeki katilimcilarin tedavi dncesine goére tedavi sonrasi statik kas kuvveti

ile ylzusti kopru test oOlgcimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken

(p>0,05), Biering-Sorenson ve lateral kopri test olcimu istatistiksel olarak anlamh

dizeyde artmistir (p<0,05). Bu gruptaki katilimcilarin tedavi dncesine gore tedavi sonrasi

fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi ve korku kaginma inaniglari anket skorlari

istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmistir (p<0,05) (4.2.6).

Tablo 4.2.6 Grup lI'deki katihmcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi statik kas kuvveti ve

enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeyi ve korku kaginma inaniglarinin

karsilastiriimasi
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Degiskenler Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p

Ort + SS Ort + SS
Kas Kuvveti (mmHg)
Derin ekstansor kas 24,39 + 8,99 30,39+ 13,69 0,065*
Derin fleksor kas 9,28 + 4,92 8,94 +£2,13 0,738*
Kas Enduransi (sn)
Lateral Kopru 8,39+ 4,76 9,66 £ 5,01 0,003*
Yizustt Képru 12,46 + 7,84 16,9 + 9,49 0,074~
Biering-Sorenson 14,8 + 8,03 25,22 +14,84 0,002*
RMOA skoru 12,72 + 3,86 7,61 + 3,53 0,0001*
KKiA skoru 35,5+ 8,92 29,33+ 7,05 0,005**

*ttesti; **: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; sn: Saniye; KKIA: Korku Kaginma Inaniglar Anketi: RMOA: Roland

Morris Oziirlulik Anketi

4.3. Gruplarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay klinik verilerinin grup igi

karsilagtinimasi

Grup I'deki katihmcilarin tedavi sonrasi 6. ayda agri siddeti, agri esigi, lumbal

eklem hareket acgiklidi, spinal mobilite ve esneklik 6lcimlerinde tedavi sonrasina goére

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1 Grup I'deki katiimcilarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay agri siddeti,

agri esidi, lumbal eklem hareket acgikligi, spinal mobilite ve esneklik dlglim sonuglarinin

karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi

Ted. sonrasi 6.ay p




Degiskenler Ort £ SS Ort £ SS

Agn Siddeti (cm)

istirahat 4,41+ 1,33 5,05+ 1,59 0,087*

One Egiilme 545+ 1,79 5,08+ 1,64 0,216*

Geriye Esneme 554+ 1,37 5,27+ 1,94 0,522*

Agri Esigi(kg/cm?)

L3 seviyesi sag 13,81 + 2,69 13,12 + 2,06 0,434**
sol 13,85+ 3,21 13,99 + 3,59 0,879**

L4 seviyesi sag 13,14 + 2,69 13,92 + 3,38 0,755**
sol 14,12 + 3,83 14,56 + 3,58 0,510*

L5 seviyesi sag 12,27 + 3,21 11,68 £2,72 0,317*
sol 12,1+ 3,01 11,78 £ 2,63 0,714*

Lumbal NEH(°)

Fleksiyon 15,22 £ 5,13 13,22 £ 4,28 0,092*

Ekstansiyon 10,33+ 4,14 8,94 + 3,69 0,176*

Lateral fleksiyon sag 14,94 + 3,54 15,06 + 3,23 0,745**
sol 15,61 £ 2,81 16,11 £ 3,6 0,972**

Rotasyon sag 8,11+ 0,76 8,28 £ 0,83 0,180**
sol 8,39 + 0,85 8,39 + 0,85 1x*

Spinal Mobilite-

Esneklik (cm)

Schober testi 4,25+ 1,26 4,17 +1,29 0,586*

Parmak ucu-yer mesafesi 13,94 + 11,14 14,17 + 10,67 0,553**

Lumbal lateral flek.  sag 16,79 + 4,51 16,92 + 4,02 0,905*
sol 16,53 + 4,88 17,31+ 3,26 0,464*
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*t testi; **: Wilcoxon igaretli Siralar Testi; cm: santimetre; °: Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma;

Grup I'deki katimcilarin tedavi sonrasi 6. ayda statik kas kuvveti ve ylzisti

koprii ve biering-sorenson test Olcimleri ve korku kaginma inanislarinda tedavi

sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Tedaviden 6 ay

sonra lateral kopru testi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi skorlar

istatistiksel olarak anlamli dizeyde artmistir (p<0,05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 Grup l'deki katihmcilarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay statik kas

kuvveti ve enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi ve korku kaginma

inanislarinin degerlendiriimesi
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Degiskenler Tedavi sonrasi Ted. Sonrasi 6. ay p
Ort + SS Ort £ SS

Kas Kuvveti (mmHg)

Derin ekstansor kas 23,22 + 7,46 22,83 £6,67 0,833*

Derin fleksor kas 8,89 + 4,27 9,06 + 3,99 0,902*

Kas Enduransi (sn)

Lateral Kopru 8,14+5,1 9,14 + 4,99 0,027*

Yizustu Képru 10,41 +5,1 10,38 + 4,52 0,977*

Biering-Sorenson 14,02 + 6,65 13,72 + 7,55 0,844*

RMOA skoru 12,61 + 4,07 14,06 + 3,52 0,021*

KKIA skoru 28,94 £ 5,77 30,39 + 5,26 0,081**

*ttesti; **: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; sn.:Saniye; KKIA: Korku Kaginma Inanislar Anketi; RMOA: Roland
Morris Oziirlulik Anketi

Grup Il'deki katiimcilarin tedavi sonrasi 6. ayda 6ne egilme hareketi sirasindaki
agri siddeti istatistiksel olarak anlamli dizeyde artarken, L4 seviye sol taraf paravertebral
kaslardan elde edilen agri esigi ve sag rotasyon eklem hareket agikhgi istatistiksel olarak
anlamli dizeyde azalmistir (p<0,05). Grup Il'deki katihmcilarin istirahat ve geriye
esneme hareketi sirasindaki agri siddeti, L4 seviyesinde paravertebral kaslardan elde
edilen agri esigi hari¢ diger agr esigi olcumleri, sag rotasyon hari¢ diger eklem hareket
acikhgi olcimlerinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
4.3.3).

Tablo 4.3.3 Grup II'deki katilimcilarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay agri siddeti,
agri esigi, lumbal eklem hareket acgikligi, spinal mobilite ve esneklik 6lgimlerinin

karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi  Ted. sonrasi 6.ay p
Degiskenler Oort + SS Ort + SS




Agn Siddeti (cm)

istirahat 162+21 2,49+2,14 0,053*
One Egilme 1,84 +1,59 3,18+ 2,64 0,024*
Geriye Esneme 2,16 = 2,07 2,96 + 2,6 0,106*
Agn Esigi (kg/cm2)
L3 seviyesi sag 12,39 + 3,18 12,57 £ 2,95 0,744*
sol 13,08 + 3,04 13,29 + 3,02 0,662*
L4 seviyesi sag 12,14 + 4,23 11,93 + 3,68 0,758**
sol 13,74 + 3,84 12,39 + 4,04 0,048*
L5 seviyesi sag 11,67 + 3,4 11,45+ 2,89 0,766*
sol 11,99 + 3,37 12,95+ 3,01 0,309*
Lumbal NEH(°)
Fleksiyon 20,21 +5,72 18,95+ 6,9 0,250*
Ekstansiyon 12,26 £ 5,54 11,89 +5,12 0,749*
Lateralfleksiyon sag 18 + 3,76 16,05 + 3,78 0,053~
sol 1795+ 3,1 17,53 + 3,61 0,619*
Rotasyon sag 9,74 + 1,33 8,80+1,24 0,029**
sol 9,74+ 1,05 9,05+1,31 0,091~
Spinal Mobilite-
Esneklik (cm)
Schober testi 4,47 £0,7 4,34 +0,88 0,414*
Parmakucu-yer mesafesi 8,53+ 9,69 9,82 +12,72 0,627*
Lumbal lateral flek. sag 18,37 + 4,41 18,26 + 3,38 0,848*
sol 17,79 £4,91 1758 £ 3,4 0,779*

*t testi; **: Wilcoxon igaretli Siralar Testi; cm: santimetre; °: Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma;

Grup II'deki katihmcilarin tedavi sonrasi 6. ayda statik kas enduransi 6lgim,
korku kaginma inanigi skoru ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0,05), statik kas kuvveti istatistiksel
olarak anlamli duzeyde azalmigtir (p<0,05) (Tablo 4.3.4).

Tablo 4.3.4 Grup II'deki katihmcilarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay statik kas
kuvveti ve enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik duzeyi ve korku kaginma

inaniglarinin degerlendiriimesi

Tedavi Sonrasi
Ort+SS

Degiskenler Ted. Sonrasi 6.ay p

Ort+SS

Kas Kuvveti (mmHg)
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Derin ekstansor kas 34,47 £ 12,04 28,84 + 8,39 0,015*

Derin fleksor kas 10,84 + 3,66 8,74 + 4,13 0,011~

Kas Enduransi (sn)

Lateral Kopru 14,71 £ 9,44 14,24 + 8,63 0,729*

Yizisth Koépru 19,45+ 10,78 18,33 + 9,39 0,429*

Biering-Sorenson 27,28 £+ 13,81 25,82 + 14,51 0,514*

RMOA skoru 6,37 + 3,73 6,79 + 3,87 0,587**
KKIA skoru 23,95+ 7,26 22,21 +8,9 0,199*

*t testi; ** : Wilcoxon lIsaretli Siralar Testi; sn.:Saniye; KKIA: Korku Kaginma Inaniglar Anketi; RMOA:
Roland Morris Oziirliiliik Anketi

Grup lIl'deki katilimcilarin tedavi sonrasi 6. ayda agri siddeti, agri esigi, lumbal
eklem hareket acgikhdi, spinal mobilite ve sag lumbal lateral fleksiyon hari¢ esneklik
olcimlerinde istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmemistir (p>0,05). Grup llII'teki
katihmcilarin sag lumbal lateral fleksiyon esnekligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmigtir (p<0,05) (Tablo 4.3.5).

Tablo 4.3.5 Grup llII'deki katiimcilarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay agri siddeti,
agri esigi, lumbal eklem hareket acikligi, spinal mobilite ve esneklik 6lglimlerinin

karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi  Ted. sonrasi 6.ay p
Degiskenler Ort =+ SS Ort £SS




Agn Siddeti (cm)
istirahat

One Egilme

Geriye Esneme
Agn Esigi (kg/cm2)
L3 seviyesi

L4 seviyesi

L5 seviyesi
Lumbal NEH(°)
Fleksiyon
Ekstansiyon
Lateral fleksiyon
Rotasyon
Spinal Mobilite-

Esneklik (cm)

Schober testi

sag
sol
sag
sol

sag

sol

sag
sol
sag

sol

Parmak ucu-yer mesafesi

Lumbal lateral flek.

sag

sol

2,51+2,71
3,31+2,65
299+28

13,49+ 2,73
13,76 £ 2,01
13,29+ 3,4
13,15+ 3,48
12,46 + 2,98
12,74 + 2,92

19,78 £ 6,2
125+4,5
15,56 + 4,37
17,72 + 3,75
9,28 £ 1,36
9,33+1,19

4,61 +0,61
7,06 £ 8,65
17,22+ 4
17,23 + 4,08

2,41+ 2,15
3,6 £2,98
3,32+2,76

13,24+ 2,76
13,63 + 2,48
12,86 + 2,79
13,11+ 2,48
11,21 +1,74
11,92 + 3,25

17,39 £ 6,31
10,78 £ 4,11
17,33+ 3,14
17,22 + 3,42
9+1,08
9,11 £ 0,96

4,58 + 0,65

6,33 £ 5,52
15,28 + 4,38
15,44 + 3,94

0,835*
0,682*
0,327**

0,545*
0,850*
0,518*
0,940*
0,117*
0,322*

0,183*
0,145*
0,134*
0,507*
0,260**
0,305**

0,726**
0,608**
0,036*
0,090*
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*t testi; **: Wilcoxon igaretli Siralar Testi; cm: santimetre; °: Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma;

Grup llIPdeki katilimcilarin tedavi sonrasi 6. ay’da korku kacginma inaniglari

istatistiksel olarak anlamli dizeyde artarken (p<0,05), katilimcilarin statik kas kuvveti ve

enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dlizeylerinde istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.3.6).

Tablo 4.3.6 Grup Il 'deki katilimcilarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay statik kas

kuvveti ve enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik duzeyi ve korku kaginma

inaniglarinin karsilastiriimasi

Degiskenler

Tedavi Sonrasi

Ort + SS

Ted. Sonrasi 6. ay
Ort £ SS
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Kas Kuvveti (mmHg)

Derin ekstansor kas 30,39 + 13,69 29,89 +£9,01 0,849*
Derin fleksor kas 8,94 + 2,13 10,17 + 3,67 0,198*
Kas Enduransi (sn)

Lateral Kopru 9,66 5,01 10,29 + 6,55 0,647**
Yuzistu Kopri 16,9 + 9,49 15,6 + 10,08 0,326*
Biering-Sorenson 25,22 + 14,84 22,26 + 15,03 0,267**
RMOA skoru 7,61 + 3,53 8,33+£4,99 0,374*
KKIA skoru 29,33+ 7,05 32,94 + 8,09 0,015*

*t testi; ** : Wilcoxon lIsaretli Siralar Testi; sn.:Saniye; KKIA: Korku Kaginma Inaniglar Anketi; RMOA:
Roland Morris Ozurluliik Anketi

4.4 Tedavi gruplar arasinda klinik veri 6lgiim farklarinin karsilastiriimasi

Gruplarin tedavi oncesi ile tedavi sonrasi Klinik verilerinin 6lgim farklari
karsilastirildiginda; gruplar arasinda istirahat, 6ne egilme ve geriye esneme hareketleri
sirasindaki agri siddeti fark degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark
kaydedilmistir (p<0,05). Agri siddetinde en fazla azalmanin Grup I[I'de oldugu
gOrulmustur (Tablo 4.4.1).

Tedavi Oncesi ve sonrasindaki agri esigi fark degerleri bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.4.1).

Lumbal eklem hareket agikhgi fark degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi fleksiyon, sag lateral fleksiyon ve rotasyon hareket
acikliklarinda istatistiksel olarak anlamh fark kaydedilmistir (p<0,05). Hareket
acikligindaki artigin Grup Il lehine oldugu gézlenmistir (Tablo 4.4.1).

Gruplar arasinda schober test sonuglarinin tedavi éncesi ile tedavi sonrasi fark
degerleri Kkarsilastiriidiginda; Grup [l lehine istatistiksel olarak anlamh artig
kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.4.1).

Gruplarin tedavi oncesi ile tedavi sonrasi derin ekstansor kas kuvveti, lateral
kdpru ve Biering Sorenson testi fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

kaydedilmistir (p<0,05). Derin ekstansor kas kuvvetinde en fazla farkin Grup II'lehine
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oldugu gérilmustir. Kas endurans élgliimlerinden lateral kopri’de en fazla farkin Grup Il
lehine, Biering Sorenson testinde ise en fazla farkin Grup Il lehine oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.4.2).

Gruplar arasinda tedavi o6ncesi ile tedavi sonrasi fonksiyonel aktivitelerdeki
yetersizlik dlizeyi ve korku kaginma inaniglari élgim farklari karsilastirildiginda Grup 1l

lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir (p<0,05) (Tablo 4.4.2).

Gruplarin klinik verilerinin tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 6. ay 6lgum farklar
kiyaslandiginda; gruplar arasinda agri siddeti, agri esigi, spinal mobilite ve esneklik
Olcim fark degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.4.1).

Lumbal eklem hareket acikligi tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 6. ay fark deg@erleri
bakimindan incelendiginde; tedavi gruplari arasinda saga rotasyon hareket agikliklari
bakimindan Grup Il aleyhine istatistiksel olarak anlamli fark kaydedilmistir. Tedavi
sonrasi 6. ay’da sag rotasyon hareket agikliginda en fazla azalma Grup II'de gézlenmistir
(p<0,05) (Tablo 4.4.1).

Gruplarin kas kuvveti, kas enduransi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik
dizeyi tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 6. ay 6lgim farklari kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.4.2).

Korku kaginma inaniglari tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 6. ay olgim farklari
kiyaslandiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark Grup IlIl aleyhine
kaydedilmistir (p<0,05). Tedavi sonrasi 6 ay’da korku kaginma inaniginda en fazla artis

Grup lII'te gorulmustur (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.1 Gruplarin agri siddeti, agri esigi, Iqmbal eklem hareket agikhdi, spinal mobilite ve esneklik fark degerlerinin karsilastiriimasi

T®& - TS TS - TS 6. ay
Degiskenler Grup | Grup Il Grup I p Grup | Grup Il Grup il | p
A + SS A + SS A+ SS A+ SS A +SS A+SS

Agn Siddeti (cm)
istirahat -0,3+1,56 2,7+23 21+244 |0004** | -064+1.49 | 0.87+1.83 | -0.1+2.01 |0241*
One Egilme -047+151 |-358+2,14 |-3,16+263 |0Q0001** | 0.37+1.23 | 1.34+237 | 0.29+2.94 | 081**
Geriye Esneme -0,98+1,57 |-372+218 |-269%3,19 | ggogr* 027+176 | 0.81£206 | 0.33%22 | g49%
Agni Esigi (kg/cm?) 0.198** 0.720*
L3 seviyesi sag -029+1,68 | 0,1+1,53 095+2,78 | o oo 0.69+225 | 018%235 |-026+175 | J'oon,
L3 seviyesi sol 0224212 |-006+2,62 |-036+227 | '>°° -0.14+355 | 0224211 |-013+2.82 | 027
L4 seviyesi sa§ 025+26 |-047+411 |-0,06+4,34 | 0907 0.77+3.33 |-021+4.02 |-043+276 | %770
L4 seviyesi sol 0,33%2 -0,15+4,09 |-0,01+3,06 | 0666 0.44+2.77 |-135+276 |-0.04+216 | 0,102**
L5 seviyesi saj -0,13+2,03 | 0,23+2,64 | 0,11+2,86 | 0,906 058+2.4 |-023+327 |-1.25+2.94 | 0816*
L5 seviyesi sol -0,19 + 2,94 0,28 +4,27 | 0,12+3,75 | 0,925** 0.32+3.61 | 096+4.01 |-0.82+34 |0523*
Lumbal NEH(°) 0,829**
Fleksiyon -061+3,85 | 663+4,22 | 2,89+535 | 0,0001* 2+4.75 |-1.26+4.63 |-2.39+7.31 |0 654*
Ekstansiyon 1,83 +3,6 411+6,18 | 3,56+4,98 | 0,346* 1.39+4.17 |-0.37+4.95 |-1.72+4.79 | 0052
Lateral fleksiyon sag -0,39+4,3 3,74 + 3,89 0,5+5,8 0,025** -0.11+3.1 -1.95+4.1 1.78+4.8 0,901*
Lateral fleksiyon sol 0,11 + 2,68 1,47 + 4,45 2,11 +£4,34 0,360* -0.5+3.88 |-042+3.63 | -05+3.13 0.014*
Rotasyon sag -0,06+1,35 | 1,37+1,46 | 128%149 | oo -017+051 | -084+142 |-0.28+102 | J'aers
Rotasyon sol -0,06 £ 1,21 0,89+11 0,33+1,57 0’083* 0+£0.84 |-068+£1.67 |-0.22+0.94 '
Spinal Mobilite ve
Esneklik (cm) 0,822"
Schober testi -0,17 + 1,03 05+1,01 | 091+118 | o, 0.08+0.77 |-0.13+0.81 | -0.03+0.81 0’965**
Parmak ucu-yer mesafesi 1,84+ 7 -4,32+10,86 | -5,86+£9,84 | 120 -0.22+6.17 | 1.29+11.38 | -0.72+7.04 | 0,170
Lumbal lateral flek. sag 1,29+441 | 226+411 | 275326 | oo -0.13+4.46 |-011+2.35 |-1.94+3.62 |0,158**

sol 0,56 + 3,93 142454 | 236+4,07 | 00 0.78+4.4 |-021+3.22 |-1.79+4.23

*Kruskal Wallis Test; **: One Way Anova Test.; cm: santimetre; °: Derece; A: Delta degeri; SS: Standart sapma;
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Tablo 4.4.2. Gruplarin statik kas kuvveti ve enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi ve korku kacinma inaniglari skoru fark

degerlerinin karsilastiriimasi

TO - TS TS - TS 6. ay

Degiskenler Grup | Grup Il Grup 1 p Grup | Grup Il Grup p

A + SS A + SS A + SS A + SS A + SS A + SS
Kas Kuvveti (mmHgQ)
Derin ekstansor kas 1,78 £ 6,67 10.26 £ 8.43 6+12,93 0,036 0.39+7.72 -5.63+£9.12 -05+11 0,159**
Derin fleksor kas 1,33+4,46 3.32+4.24 -0,33+£5,2 0,073 -0.17 £ 5.67 -2.11+3.23 1.22+3.87 0,068*
Kas Enduransi(sn.)
Lateral Kopru -5,32 £ 20,11 4.66 +5.94 1,27 £ 4,06 0,003+ -099+1.74 -0.47+£5.81 0.63+4.32 0,568*
Yulzustu Kopru -0,22 £ 3,31 454 + 6.29 4,44 + 9,88 0,074* 0.03 + 3.59 -1.12+6.04 -1.3+5.46 0,724*
Biering-Sorenson -0,66 £ 5,42 5.61+8.72 10,42 £ 12,09 0,002* 0.3+6.44 -1.46 £ 9.53 -296+791 0,683*
RMOA toplam skoru -1,56 + 3,01 -4.21 +3.99 -5,11 + 2,87 0,004~ -1.44 + 3.67 0.42 £ 3.32 0.72+3.36  0,586*
KKIA toplam skoru -1,78 £ 2,49 -4.63 + 5.59 -6,17 £ 9,68 0,004~ -1.44 £ 241 -1.74 £ 5.67 3.61+£5.69 0,041+

*:Kruskal Walllis Test; **:0ne Way Anova Test; sn.:Saniye; KKIA:Korku Kaginma inanislar Anketi: RMOA:Rolland Morris Oziirluiliik Anketi
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Katilimcilarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay istirahat

sirasindaki agr siddeti ortalamalari sekil 4.1’de gdsterilmistir.

Gorsel Analog Skala (cm)

O F N W b O O

j
= —o—
\ ——Grup 1
\ [ =#-Grup 2
. Grup 3
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi 6. ay

Sekil 4.1 Katilimcilarin istirahat agrisi siddeti ortalamalarinin karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay 6ne egilme

hareketi sirasindaki agr siddeti sekil 4.2'de gdosterilmistir.

Gorsel Analog Skala (cm)

O FR,r NWMOITO

\‘

ﬁ T——— :-%7
S ==Grup 1
‘- p
=B=-Grup 2
Grup 3
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi  Tedavi Sonrasi 6.
ay

Sekil 4.2 Katihmcilarin 6ne egilme hareketi sirasindaki agri siddeti ortalamalarinin

kargilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay geriye

esneme hareketi sirasindaki agri siddeti sekil 4.3'de gosterilmistir.




Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Gorsel Analog Skala (cm)
o L, N W AN O O N

Tedavi Sonrasi 6.
ay

=—Grup 1
=B=Grup 2
=t=Grup 3
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Sekil 4.3 Katilimcilarin geriye esneme hareketi sirasindaki agri siddeti ortalamalarinin

kargilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay Schober test

skorlari sekil 4.4’de gosterilmistir.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

5
g 3- mGrup 1
[t
gz_ mGrup 2
o

nGr

él— Grup 3

0_

Tedavi Sonrasi 6. ay

Sekil 4.4 Katilimcilarin Schober test sonuglarinin

kargilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay parmak ucu-

yer mesafesi skorlari sekil 4.5’de gdsterilmigtir.
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T 20

.‘E &;

g 15 o —

4§ . -\( - —o—Grup 1
()]

< =8-Grup 2
g 5

> =fte=Grup 3
2 0 : ; ,

£ Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi  Tedavi Sonrasi 6.

& ay

Sekil 4.5 Katilimcilarin parmak ucu- yer mesafesi ortalamalarinin karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay sag lumbal

lateral fleksiyon sonuglari sekil 4.6’de gosterilmigtir.

20
18
16
14 -
12 -
10 -

EGrup 1
EGrup 2
=Grup 3

O N b~ O ®©
]

Sag Lumbal Lateral Fleksiyon Esnekligi (cm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi 6. ay

Sekil 4.6 Katilimcilarin sag lumbal lateral fleksiyon test sonuglarinin karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay sol lumbal

lateral fleksiyon sonuclari sekil 4.7’de gdsterilmistir.
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==Grup 1

=B—-Grup 2

ig —=
k/ \

=te=Grup 3

Sol Lumbal Lateral Fleksiyon

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Tedavi Sonrasi 6.
ay

Sekil 4.7 Katihmcilarin sol lumbal lateral fleksiyon test sonuglarinin karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay derin sirt

ekstansor kas kuvveti sonuglari sekil 4.8'de gosterilmigstir.

40

35

30

25
20

==Grup 1

15

=B=-Grup 2

10

=fhe=Grup 3

Derin Ekstansor Kas Kuvveti (kg/cm?)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Tedavi Sonrasi 6.
ay

Sekil 4.8 Katilimcilarin derin ekstansor kas kuvvetlerinin karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay derin fleksor

kas kuvveti sonuclari sekil 4.9’de gdsterilmigtir.
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12

10 -

o N A~ O @

Derin Fleksér Kas Kuvveti (kg/cm?)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi 6.

ay

==Grup 1
=B=Grup 2
== Grup 3

Sekil 4.9 Katiimcilarin derin fleksér kas kuvvetlerinin karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay Korku

Kaginma inanislari Aneti skorlari sekil 4.10’de gdsterilmistir.

Sekil 4.10 Katilimcilarin Korku Kaginma inaniglari Anket skorlarinin karsilagtiriimasi

40

30
2 EGrup 1l
o
% 20 - ® Grup 2
<
E 10 - lGrup 3

0 |
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi  Tedavi Sonrasi 6. ay

Katilimcilarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay Roland

Morris OzirlGlik Anketi skorlari sekil 4.11’ de gosterilmistir.
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15 >
.&

10 N — ——Grup 1

=B=Grup 2

=t=Grup 3

RMOA Skoru
(6]

O T T 1
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi 6.
ay

Sekil 4.11 Katihmcilarin fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeyi skorlarinin

karsilastiriimasi



65

5. TARTISMA

Mulligan Mobilizasyon Teknigi’nin Kronik Non-spesifik Bel Agrisi (KNSBA)
Uzerine etkisini inceledigimiz calismamizda, Sadece KF programi uygulanan Grup I'de
geriye esneme hareketi sirasindaki agri siddeti, korku kaginma inanigi ve fonksiyonel
aktivitelerdeki yetersizlik dlzeyi azalmis, ekstansiyon eklem hareket acikhdr artmistir.
Sadece MMT uygulanan Grup II'de yer alan hastalarda tedavi sonrasi, lumbal bolge
eklem hareket agikhgi, statik kas kuvveti, enduransi ve lateral govde esnekligi artmisg,
agri siddeti ve korku kacinma davranigi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik duzeyi
azalmigtir. KF ve MMT kombinasyonu uygulanan Grup III’ te ise fleksiyon, ekstansiyon
ve sag rotasyon eklem hareket agikligi, spinal mobilite, lumbal bélge esnekligi, ekstansor
ve lateral gbvde kas enduransinin arttigini, agri siddeti, fonksiyonel aktivitelerdeki
yetersizlik diizeyi ve korku kacinma davranisinin azaldigini saptadik. Tum tedavi
gruplarimizda agri esigi degismemistir. Tedaviden 6 ay sonra sadece MMT uygulanan
grup II' de dne edilme hareketi sirasindaki agri siddeti, sag rotasyon hareket agikligi ve
statik kas kuvveti; Grup llI'te ise korku kaginma inaniginda iyilesme korunmamigtir. Diger
parametrelerde ise tedavi sonrasi elde edilen iyilesme korunmustur. Grup I'de ise lateral

govde kas enduransi ve korku kaginma davranisi artmistir.

Fark deg@erleri bakimindan tedavi gruplari kiyaslandiginda; tedavi sonrasi agri
siddeti, fleksiyon, sag lateral fleksiyon ve rotasyon hareket agikhgi , derin ekstansoér kas
kuvveti ve lateral gdvde kas enduransinda iyilesmenin tek bagina MMT uygulanan grupta
en fazla oldugunu, spinal mobilite, ekstansér gdévde kas enduransi, fonksiyonel
aktivitelerdeki yetersizlik duzeyi ve korku kagcinma inaniginda iyilesmenin ise MMT ve KF
kombinasyonu uygulanan grupta en fazla oldugunu gérmekteyiz. Tedavi sonrasi 6. ay’da
ise tek basina uygulanan MMT sag rotasyon eklem hareket acikligini artirmada
Ustlinligind korumazken, MMT ve KF kombinasyonu ise korku kaginma inanigini

azaltmada Ustunligund koruyamamistir.
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Bu ¢alismanin en énemli sonucu tek basina MMT’ nin agri siddetini azaltma ve
agrisiz hareket acikligi elde etmede; KF ve MMT kombinasyonunun ise spinal mobilite

ve 6zUr dizeyini artirmada daha basarili oldugudur.

Bel agrisi yasam boyu prevalansi % 80 ‘e ulagan énemli bir saglik problemidir.
NSBA ise birinci basamakta tedavi goren hastalarin %85’ini temsil eder ve
fizyoterapistlerin tedavi ettigi hastalarin gogu bu grupta siniflandirilir. Sik rastlanan
hastaliklardan biri olmasi Uzerinde ¢ok fazla arastirma yapilmasini da beraberinde

getirmigtir.

Bel agrisinin tedavisinde siklikla; termoterapi, TENS ve interferansiyel akim,
manuel terapi yontemleri (Cuenca-Martinez vd 2018), bel okulu, egzersiz tedavisi, dlistik
yogunluklu lazer, masaj, traksiyon (van Middelkoop vd 2011) gibi fizik tedavi ve

rehabilitasyon yaklasimlari kullanilir.

Literatirde, KNSBA'da medikal tedavi, c¢esitli egzersiz yaklasimlari,
elektrofiziksel ajanlar ve manuel terapi yaklasimlari karsilastirilmistir. Siniflandirma
yontemlerine dayanmayan vaka gruplari ile yapilan calismalarla karsilastirildiginda, bel
agrili hastalari isaret ve semptomlara dayanarak alt gruplara ayirip bu gruplarda tedaviyi
esas alan galigsmalarin daha iyi sonuglar dogurdugu gértulmustir (Brennan vd 2006, Fritz
vd 2004). Calismamiza sadece kronik NSBA’ll hastalari dahil ettik ve Konvansiyonel
Fizyoterapi programi ile Mulligan Mobilizasyon Tekniginin tek basina veya kombine

kullanimini karsilastirdik.

Fizyoterapistler tarafindan bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan ve manuel
tedavi yaklagimlarindan biri olan Mulligan mobilizasyon tekniginde kullanilan SNAGS
uygulamasi mekanik ve nérofizyolojik etkilerinden dolayr akut ve kronik vakalarda
kullanilabilmektedir (Hidalgo vd 2015). Calismamizda kronik NSBA’lI hastalarda agrinin

orta dénemde yaratti§i bozukluklar tGzerine bu tedavi yaklasiminin etkinligini inceledik.

Toplum temelli caligmalar erkeklere oranla kadinlarda daha fazla agri prevalansi
oldugunu gdstermistir (Bartley ve Fillinghim 2013, Fillinghim vd. 2009). Gerdle ve
arkadaslari (2008) kadinlarin gogunun 10 anatomik bdlgenin her birinde son 1 hafta
icerisinde erkeklere oranla daha fazla agn bildirdikleri belirtmistir. Ayrica, fibromiyalji,
migren ve kronik gerilim tipi bas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, temporomandibular
bozukluklar ve interstisyel sistit gibi bazi yaygin kronik agri durumlarinin prevalansi
kadinlarda daha fazladir (Fillinghim vd 2009, Mogil 2012). Eryavuz ve Akkan fabrika
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calisanlarinda bel agrisi risk faktorlerini incelemisler ve kadin katihmcilarda yasam boyu
bel agrisi sikhginin erkeklere gére anlamli derecede yiksek oldugunu bulmuslardir
(Eryavuz ve Akkan 2003). Calismamizda cinsiyet, agri algisi ve prevalansi bakimindan

homojenligin saglanmasi amaciyla sadece kadin katilimcilari dahil ettik.

isle iligkili bel agrilarinin tim bel agrilari igerisinde % 37'sini olugturdugu tahmin
edilmektedir (Punnett 2005). Kronik NSBA, bireysel olarak aktivite kisithligina, kuresel
olarak is devamsizliina neden olan en 6nemli etkendir ve saglik sistemleri ve
ekonomileri Uzerinde Onemli bir mali yuk getirmektedir (Sowah vd 2018). Yapilan
¢alismalar dinyada 6zriin % 35’inin igle iligkili farkh faktorlere bagh oldugunu ve 2010
yilinda 21,8 milyon kiside 6zrun isle iligkili bel agrisindan kaynaklandidi bildirilmigtir
(Driscol vd 2014). Hartvigsen 40 yayindan elde ettigi derlemede; kronik bel agrisinin
¢alisan populasyonda galismayanlara oranla 2,5 kat daha fazla géruldugina tespit
etmistir (Hartvigsen vd 2018). Calismamiz, risk faktoérleri ile iligkili heterojenligi elimine

etmek icin sadece c¢alisan katilimcilardan olusturulmustur.

Cinsiyet ve is foktorl ile saglanan benzerligin yani sira; calismamiza katilan
bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirigi ve VKi bakimindan demografik ézelliklerinin
de benzer oldugu gorildi. Klinik veriler karsilastirildiginda ise KF'ye ek olarak MMT
uygulanan grupta korku kaginma davranisinin fazla oldugu fakat diger &lgumler

bakiminda gruplarin benzer dagildigi belirlendi.

Palmer ve arkadaslari (2000) sigara kullanimi ile kas-iskelet sistemi
rahatsizliklari arasindaki iligkiyi arastirmig; sigara igmeyenlere oranla sigara kullanan
veya kullanip birakan kisilerde bu rahatsizliklarin daha fazla oranda goérildigi
saptanmistir. Calismamizda katilimcilarimizin % 72,7’sinin sigara kullanmadigi,
%27,3’Unln ise aktif kullanici oldugu tespit edilmistir. Gruplara ayirarak inceleme
yapildidinda ise sadece MMT uygulanan gruptaki katilimcilarin sigara kullanim durumu
diger gruplardan fazla bulunmustur.Bu bakimdan MMT uygulanan grup bel agrisi

acisindan daha fazla risk altindadir.

Eryavuz ve Akkan (2003) fabrika c¢alisanlarinda bel agrisi risk faktorlerini
incelemisler ve 2’den fazla dogum yapan kadinlarda bel agrisi gérilme oraninin arttigini
gormuglerdir. Fakat sadece kadinlari ilgilendirdigi icin lojistik regresyon analizi ile
inceleme yapmamiglardir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin ¢gogunun dogum sayisi
2'dir. Dogum sekli ise normal dogum’dur. Bu sonu¢ katilimcilarimizin dogum sayisi

bakimindan bel agrisi i¢in risk olusturmadigini gdstermistir.
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Klinik calismalar ve vaka serilerinin sonuclarina gére MMT birgok kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinda basarilidir (Stephens 1995; Vicenzino ve Wright 1995;
Hetherington 1996; O’Brien ve Vicenzino 1998; Miller 2000; Exelby 2001; Folk 2001;
Backstrom 2002; Horton 2002; Kochar ve Dogra, 2002; Scaringe vd 2002). MMT'nin
klinik uygulamada iyilestirici etki gosterdigi mekanizmalar ise hala gizemini korumaktadir.
Bu konu ile ilgili klinik tabanli ¢alismalar, biyomekanikle ilgili laboratuar galismalari
yapiimigtir. Hipoaljezik etkisinin ndorofizyolojik mekanizmalar ve pozisyonel hatayi
dizelterek saglandigi éne surtlmistir (Vicenzino vd 2007). Paungmani ve arkadaslari
ise MMT’nin hipoaljezik etkisinin yani sira es zamanh sempatik sistem aktivasyonuna
neden oldugunu éne sirmustir (Paungmani vd 2003, Moutzouri vd 2012). 1992’ den
itibaren MMT konusunda bir¢gok yayinin literatirde yer aldigi géralmektedir. MMT’nin
norofizyolojik ve biyomekaniksel etkisini inceleyen ¢aligmalar klinik uygulama sirasinda
hemen elde edilen agrida azalma ve eklem hareketinde artisin gizemini ¢ézmeye
c¢alismistir (Moutzorui vd 2008, Konstantinou vd 2007, Vicenzino 1996, Abbot 2001).

MMT nin diger bir etkisi ise pozisyonel hata’yi dizeltmesidir. Mulligan fleksiyon
hareketi sirasinda faset eklemlerin kayma hareketinin azaldigini ve bunun disk seklini
bozdugunu ve agriyi provoke ettigini 6ne sirmustir. Mulligan fasetin kayma hareketinin
artirlmasinin diske uygulanan kuvvetleri normalize ettigini ve agrinin azaldigini savunur
(Mulligan 1994). Calismamizda MMT’nin agrisiz eklem hareket agikhgi elde etme
bakimindan Konvansiyonel Fizyoterapi programindan daha basarili oldugunu gorduk.
Agri siddetinin azalmasi buna karsin agri esiginin degismemesi bulgularimiza dayanarak

bu etkinin biyomekaniksel etki olabilecegini dusinmekteyiz.

Hidalgo ve arkadasglari (2015), MMT’nin agri, 6zir durumu ve omurga
kinematiklerine etkisini incelemisler ve non-spesiifik bel agrisinda degerlendirilen
parametrelerde etkinligini kanitlamiglardir. Yontem olarak ¢alismamizda da
uyguladigimiz gibi oturma pozisyonunda fleksiyon yoniinde tek seans 6 tekrarli 3 set
halinde lumbal SNAGS uygulamiglardir. 32 katiimci SNAGS ve sham SNAGS olarak 2
gruba ayriimis ve anlik etki olarak agrida azalma, spinal hareketlerde artis tespit

ederken, 2 hafta sonraki degerlendirmede 6zlr dizeyinde gelisme rapor etmislerdir.

Hussien ve arkadaslan (2017); konvansiyonel fizyoterapi programina eklenen
MMT’nin etkinligini incelemigtir. KF programinda hamstring, iliopsoas ve sirt
ekstansorlerine germe egzersizleri uygulanirken, MMT programi olarak oturma

pozisyonunda lumbal SNAGS uygulanmistir. Her 2 grupta repozisyon hatasi, agri,
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fonksiyonel dizey ve 6zlrlllik degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi her 2 grupta tim
degerlendirme parametrelerinde gelisme kaydedilirken, tedavi 6ncesi ve sonrasi fark
degerlerinde KF programina eklenen MMT nin tedavi etkinligini artirdigi saptanmistir.
Calismamizda KF programi olarak hotpack, TENS ve US, MMT programi olarak
otururken lumbal fleksiyon icin SNAGS, yuzistlu pasif ekstansiyonda SNAGS ve aslan
egzersizi ile birlikte SNAGS uyguladik. Sonug¢ olarak MMTnin tek basina
uygulanmasinin tedavi sonrasi etki bakimindan daha ustun oldugunu gordik. Bu sonug
sadece MMT uygulamasinin agri siddetini azaltma bakimindan yeterli olabilecedini

gOstermistir.

Heggannavar ve Kale (2015) kronik bel agrili hastalarda Modifiye SNAGS
uygulamasinin anlik etkisini arastirmistir. 30 katihmcinin dahil edildigi calismada, MMT
olarak aslan egzersizi ile SNAGS uygulanmis ve tedaviden hemen sonraki anlik etki
degerlendirilmigtir. Tedavi sonrasi tum parametrelerde anlamh duzeyde iyilesme
kaydedilmistir. Sonug¢ olarak MMT’nin agri siddetinde azalma, performansda ve fleksiyon
hareket acikliginda artis saglamada anlik etkisinin oldugu kanitlanmistir. Calismamizda
9 seans MMT uyguladik, tedavi dncesi, sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ayda test ettik.
MMT’nin tedavi sonrasi ve orta dénemde agri siddetini azalttigini gérdik. Béylece agri
siddetinde meydana gelen azalmanin sadece anlik etki olmadigi tedavi sonrasi hatta
orta donemde bile etkinligini sGrdirdigunu tespit etmis olduk. Agri siddetinde azalmanin

agrisiz eklem hareket acgikligi sagladigini disinmekteyiz.

LiteratUra inceledigimizde MMT’nin farkli egzersiz yaklagimlari (Duymaz 2014),
plasebo (Yakut 2014) ve farkh manuel terapi yaklasimlari ile (Ahmad 2016, El Sodany
vd 2014, Bhardwaj vd 2011, Warude ve Shanmugam 2014, Smir SA vd 2016)
karsilastirildigi calismalari gérmekteyiz. Fakat fizik tedavi modaliteleri ile karsilastirildigi

calismalar ¢ok azdir.

Duymaz (2014) mekanik boyun agrili hastalarda MMT’nin etkinligini arastirdigi
¢alismasinda, calisma grubuna MMT ve ev egzersiz programi uygularken kontrol
grubuna sadece ev egzersiz programi vermigtir. Her 2 grupta agri siddetinde azalma
kaydedilirken, tedavi 6ncesi ve sonrasi fark degerleri kargilastirildiginda MMT uygulanan
grupta agri siddeti bakimindan iyilesmenin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu

gorulmustar.

Yakut (2014), KBA’lI 36 hastada MMT'nin etkinligini arastirdidi ¢alismasinda,

calisma grubuna MMT, self egzersizler ve genel egzersizler uygulamistir. Kontrol
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grubuna ise sham MMT ve genel egzersizler uygulamistir. Tedavinin anlik, tedavi
sonrasl, 3. ay ve 6 ay etkileri incelenmis, MMT’nin agri ve hareket agikligi yéninden
plasebo mobilizasyona gore daha etkili oldugu, kisa dénemde kazanilan gelismelerin

uzun dénemde de korundugu sonucuna varilimigtir.

MMT’nin Ultrason (US) uygulamasi ile karsilastirildigi calismada, lateral
epikondilit tanili hastalara tek bagina US ile US’a ek olarak MMT uygulanmig ve higbir
tedavi gérmeyen grupla karsilastirimistir. Sonug olarak MMT ve US’ un birlikte
uygulandigi grupta agri siddeti azalmistir (Kochar ve Dogra 2002). Biz de ¢caligmamizda
KF programi igerisinde US uyguladik. Sadece KF programinin tedavi sonrasinda geriye
esneme hareketisirasindaki agri siddetini azalttigini gérduk. KF ve MMT kombinasyonu
ise istirahat, fleksiyon ve ekstansiyon aktiviteleri sirasindaki agri siddetini azaltmistir. Bu
etki orta dénemde korunmustur. Calismamizda higbir tedavinin uygulanmadigi grup
bulunmamaktadir. Bu nedenle tedavi gérmeyen grupla kiyaslama yapamadik. Fark
degerlerini inceledigimizde sadece KF uygulanan grupta eskstansiyon aktivitesi
sirasindaki agn siddetinin 0,98 cm. azaldigini gormekteyiz. KF ve MMT kombinasyonu
uygulanan grupta ise bu agri siddetinde azalma 2,69 cm’dir. Sonug olarak agri siddetini
azaltma bakimindan KF ve MMT kombinasyonunu sadece KF uygulanan grupla
kiyasladigimizda tedavi etkinligini artirdigini gormekteyiz. Fakat tek basina MMT
uygulanan grubumuzda ise agri siddeti 3,72 cm. azalmistir. KF ve MMT
kombinasyonunu tek basina MMT uygulanan grupla kiyasladigimizda ise bu
kombinasyonun MMT uygulamasina ek yarar saglamadigini gormekteyiz. Kochar ve
Dogra tek bagina MMT uygulanan bir grubu ¢alismalarina dahil etmemistir. Bu nedenle

¢alismamizin bu sonucunu bu ¢alisma ile kiyaslayamadik.

Krekoukias ve arkadaglar (2017), disk dejenerasyonuna bagl bel agrisi olan
hastalarda manuel terapinin etkinligini arastirmislardir. 3 gruba ayirdiklari hastalardan 1.
gruba spinal mobilizasyon, 2. gruba sham mobilizasyon, 3. gruba ise KF uygulamiglardir.
Mobilizayon olarak disk dejenerasyonu olan seviyeye pasif fizyolojik ve aksesuar
hareketler uygulanirken, KF programi olarak TENS, masaj ve germe egzersizi
uygulanmistir. Mobilizasyonun agri siddeti ve 6zir durumunu iyilestirme bakimindan
KF’den ustun oldugu kanitlanmistir. Sham mobilizasyon grubu ile KF grubu arasinda fark
saptanmamistir. Calismamizda da sadece MMT uygulamasinin agr siddetini azaltma
bakimindan, KF ile kombine edildiginde ise 6zur duzeyini azaltma bakimindan diger

tedavi programlarimizdan daha ustun oldugunu gorduk.
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Tdm bu ¢alismalar bize MMT’nin agri siddetini azaltma bakimindan KF programi
olarak adlandirilan konvansiyonel tedavi yaklagsimlarindan Gstiin oldugunu géstermistir.
Calismamizda da MMT uygulanan gruplarda agri siddeti daha fazla azalmistir.
Sonucglarimiz literatlr ile uyumludur. Agri siddetinde meydana gelen azalmanin

pozisyonel hatayi diizelterek elde edildigini disinmekteyiz.

Sistematik bir derlemeye gore; bel agrli hastalarda beynin beyaz ve gri
cevherinde ayni zamanda agri isleme mekanizmasinda degisikliklerin olduguna dair orta
dizeyde kanitlar vardir (Kregel vd 2015). Bu noroplastik modifikasyonlar klinikte
niceleyici duyusal testlerle ol¢ulebilir. Kullanilan testler ise mekanik algi esigi, sicak algi
esigi, vibrasyon algi esigi ve basing agri esigidir (Rolke vd 2006). Ayni zamanda bu
niceleyici duyu testleri, santral hipersensivite, endojen agri modulasyon sistemini de test
eder. Teys ve arkadasglari (2008) agri nedeniyle hareket kisithhdi olusmus glenohumeral
eklemde MMT uygulamislar ve uygulama sonrasi omuz eklem hareket agikligi ve agri
esiginde artis elde etmislerdir. Hareket agikliindaki artis ile basing agri esigi arasindaki
korelasyon incelenmis ve aralarinda korelasyon olmadigi goérilmustir. Sonug¢ olarak
eklem hareket acikligindaki artisin agrida azalmaya bagl olmadigi goérulmustar. Agrida
azalma etkisi lokal kas ve eklem yapilarindaki degisime atfedilmistir. Lumbal boélgede
hareketli segmentler olan L3, L4 ve L5 seviyesinde paravertebral kaslarin basing agri
esigini degerlendiriimis ve her 3 grupta da tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. ay’'da
basing agri esiginin degismedigi gézlenmistir. Calismamizda eklem hareket agikhginda
artis kaydedilmesine ragmen agri esiginde gelisme kaydedilmemis olmasi MMT nin
agriyl azaltma etkisinin norofizyolojik mekanizmalardan ziyade biyomekaniksel etki

olabilecegini dusundirmektedir.

Literatir incelendiginde, spinal hareket kayiplarinin bel agrisi ile ilgili olup
olmadigi konusunda fikir birligi yoktur. Bazi ¢alismalarda bel agrili ve saglkl kisilerde
spinal hareket agikhdl agisindan fark olmadigi bulunurken (Natrass vd 1999, Esola vd
1996), diger caligmalar spinal hareket acikliginin objektif klinik bulgular ve agri ile zayif
korelasyon gosterdigini ifade etmektedir (O’Sullivan 2005). Van Herp ve arkadaslari
(2000) bel agrili hastalarin blyuk bir kesiminde spinal hareketlerde kisithlik saptamistir.
Laird ve arkadaglarn (2014), bel agrisi olan ve olmayan kisilerde bel ve pelvis
kinematiklerini inceledikleri meta analiz c¢alismalarinda, agrisi olmayanlarla
kiyaslandiginda bel agrih kisilerde hareket agikliinda azalma, daha yavas lumbal

hareket hizi, zayif propriosepsin gézlemlemislerdir.
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Spinal manipullasyon ve mobilizasyon tekniklerinin, anatomik yapilarin pozisyon
ve oryantasyonunun degisimi, sikisik ve gergin yapilarin gevsemesi, adezyonlarin
dagiimasi gibi doku deformasyonuna ve degisimine olan etkileri gosterilmistir (Bronfort
vd 2008). Spinal tekniklerin faset eklemlerinin kisith hareketliligini dogrudan
kolaylastirarak ayni zamanda intervertebral eklemin hareketliligini etkileyerek belirtileri
ve semptomlari iyilestirdigi distintlmektedir (Mull 95, 99, 2004). Ayrica faset eklemlerin
kisith mobilitesini artirarak semptomlari azalttigi ifade edilmistir (Baker 2013). Horton
(2002), SNAG uygulamasinin, zygopophyseal eklemdeki sikismis meniskoidi
serbestlestiren ve tekrar eklem boslujuna girmesini saglayan longitudinal traksiyona

benzedigini ifade etmigtir.

ABD’ de bel agrisinda MMT’nin kullanimi ile ilgili calismada, bel agrisi ile ¢alisan
3 terapistten 71’inin tedavi programlarinin bir pargasi olarak MMT’yi kullandiklarini
bildirmiglerdir. Terapistlerin bu teknigi klinik karar verme surecinde de kullandiklari rapor
edilmistir. Terapistler MMT uygulamasindan hemen sonra agrisiz eklem hareket acikhgi
elde ettiklerini bildirmiglerdir (Konstantinou vd 2002).

Asemptomatik kisilerde lumbal SNAGS'in fleksiyon hareket acikhidina etkisinin
incelendigi calismada, fleksiyon hareket acikhigi 3 boyutlu cihazla degerlendiriimistir.
SNAGS uygulanan gruba oturma pozisyonunda L3/4 segmentlerinden 3 set 10 tekrarli
uygulama yapilmig, diger gruba ise ayni pozisyonda el temasi saglanmis fakat SNAGS
uygulanmamistir. Uygulama sonrasi 6lgumlerde fleksiyon hareket acgikliginda fark
gbzlenmezken, semptomatik kigilerde agri ve hareket kisithligi biyolojik suregleri dikkate

alinarak tekrar edilmesi gerektigi vurgulanmistir (Moutzouri vd 2008).

Warude ve Shanmugam (2014), Mc Kenzie egzersizleri ile MMT'yi karsilastirdigi
¢alismalarinda rotasyon hareket acgikhgi hari¢ diger eklem hareket acgikliklarinda her 2
grupta da gelisme kaydedilirken, MMT uygulanan grupta daha fazla gelisme oldugunu
bildirmiglerdir.

Hidalgo ve arkadaslari (2015), tek seanslik SNAGS ve sham SNAGS
uygulamasinin omurga kinematiklerine etkisini incelemisler; kinematik parametre olarak
hareket acikhigi ve hizi optokinetik cihaz kullanarak degerlendirmislerdir. Tek seanslik
uygulama sonrasi kinematik parametrelerden hareket acikliginda SNAGS grubunda

anlamli gelisme kaydetmislerdir.
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Exelby (2001), vaka sunumunda 46 yasinda akut bel kilittenmesi ile klinige
basvuran ve fleksiyon hareketi sirasinda alt ekstremiteye yayilan agri rapor edilen
hastaya, aslan egzersizi ile birlikte SNAGS ve yuzikoyun SNAGS uygulamis ve ayni
pozisyonlari ev egzersiz programi seklinde de vermistir. Uygulama sonrasi agrisiz eklem

hareketi acikligi elde etmistir.

MMT’nin eklem hareket agikhgina etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda,
MMT’nin tedavi sonrasi lumbal fleksiyon, ekstansiyon, saga lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerinde eklem hareket acikhigini arttirdigini gérduk. Sadece KF programi tedavi
sonras| ekstansiyon eklem hareket agikligini artirirken, KF programina ek olarak
uygulanan MMT programi fleksiyon, ekstansiyon ve sada rotasyon hareketlerindeki
eklem agikhigini arttirmistir. Gruplar karsilastirildiginda; tedavi sonrasi fleksiyon, saga
rotasyon ve lateral fleksiyon eklem hareket acikligi bakimindan MMT programinin Ustin
oldugu gériimustar. Tek basina MMT uygulanan grupta fleksiyon ve ekstansiyon ve
lateral fleksiyon eklem hareket acikliginin orta donemde de korundugunu gorduk.
Lumbal bolgede faset eklem yerlesimi nedeniyle rotasyon hareketi kisithdir. Bu nedenle
spindz veya transvers cikintilardan uygulanan mobilizasyon rotasyon hareket agikhgini
artirma bakimindan kisa dénemde etkisini gostermis fakat orta dénemde ev egzersiz
programi ile desteklenmedidi icin fizyolojik eklem yerlesimi nedeniyle bu acikhk
korunmamistir. MMT’nin kisa donemde eklem hareket agikligini korumasi fakat orta
donemde rotasyon hareket acikligini koruyamamasi; uzun donem takipler
incelendiginde diger hareket agikligini koruyamayabilecedini dusundirmastir. Bu
anlamla MMT’nin etkisinin uzun sure devam edebilmesi igin self egzersiz programlari ile

desteklenebilecegini dusunmekteyiz.

Sadler ve arkadaglari (2017), gévde lateral fleksiyon ve hamstring esnekliginde
azalma ve kisitlanmis lumbal lordoz ile bel agrisi arasindaki iligkiyi incelemigler ve

esneklikte azalmanin bel agrisi olusma riskini artirdigini géstermiglerdir.

Heggannavar ve Kale (2015) Aslan egzersizi ile birlikte SNAGS uygulamasinin
anlik etkisini degerlendirdigi calismalarinda bir gruba KF, diger gruba KF ve MMT
kombinasyonunu uygulamistir. Uygulama tek seans olarak gergeklestiriimis ve lumbal

bolgenin mobilitesinin arttigi rapor edilmigtir.

Calismamizda tedavi sonrasi KF uygulanan hastalarin esnekliklerinde degisim
gbzlenmezken, MMT’nin tek basina uygulandig! hastalarda lateral gévde esnekliginde

artis bulunmustur. KF programina ek olarak MMT uygulanan hastalarda ise spinal
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mobilite, total ve lateral gévde esnekligi artmistir. MMT uygulamasina eklenen KF’nin
total govde fleksiyonu artirmada daha etkili oldugunu gérdik. Tedavi sonrasi 6. ay’da
spinal mobilite ve esneklikte herhangi bir degisim yasanmamistir. Sonu¢ olarak KF
programina ek olarak uygulanan MMT tedavi sonrasi ve orta dénemde spinal mobiliteyi

artirmistir.

Literattr incelendiginde kronik bel agrili hastalarda kas kuvvetinin azaldigi
saglikh kontrol grubu ile kargilastirilarak kanitlanmigtir (Gibbons vd 1997, Lee vd 1994,
Ramos vd 2016). Uzun stren mekanik bel agrisi derin segmental kaslarda inhibisyon ve
atrofiye, ylzeyel kaslarda ise aktivite artisina neden olur. Bu inhibisyon dinamik
aktivitede azalma ve kas yorgunlugunda artisla sonuclanir. Kronik bel agril bireylerde
multifidus kasinda meydana gelen degisiklik hususunda gugla kanitlar vardir. Ayrica
transversus abdominis kasinin da Ust ekstremite hareketi esnasinda omurga
stabilizasyonda gorev aldigi1 ve motor kontrolde bu iki kasin dnemli oldugu vurgulanmistir
(Allison vd 2008). Panjabi’ ye gore (1992), transversus abdominis ve multifidus kaslari
lokal kas sisteminin dnemli komponentlerindendir. Bu kas sistemlerinin kontrol gtci
azalirsa eklem ve cevre yumusak dokularda asiri yiklenme meydana gelir ve dncelikle
nosiseptif agriya yol agar. Calismamizda omurganin stabilizasyonunda gorev alan bu
kaslarin statik kas kuvvetini degerlendirerek MMT uygulamasinin kas kuvvetine etkisini

arastirdik.

Amator kosucular ile kogucu olmayanlarda kronik bel agrisi ve kor kaslarinin
kuvveti arasindaki iliskinin incelendigi ¢calismada kas kuvveti biyofeedback basing
Unitesi, agn siddeti numerik agr1 skalasi ile degerlendirilmis, sonugta kor kas kuvveti ile
bel agrisi arasinda negatif iliski saptanmistir. Kosucu olan ile olmayan katihmcilar
arasinda kor kas kuvveti bakimindan fark saptanmamistir (Martin 2016). Mekanik boyun
agrisinda MMT’nin etkinliginin arastirnldidi bir calismada, MMT’nin derin ekstansor kas
kuvvetine etkisini kiyaslanmis ve sonug olarak MMT’nin derin ekstansér kas kuvvetini

artirdi§1 saptanmigtir (Duymaz ve Yagci 2018).

Calismamizda KF programinin tedavi sonrasi statik kas kuvvetini artirmadigi
go6rilmustir. Sadece MMT uygulamasinda derin fleksor ve ekstansér kas kuvvetinde
artis saglamistir. Orta dénemde kas kuvvetindeki artis korunmamigtir. MMT ve KF
kombinasyonunun ise kas kuvvetini artirmadigi gorulmustur. Lindstroem ve arkadaslari
(2012) kronik boyun agrisi olan 34 kadin ile saglikli kontrol grubunu korku kaginma
davranigi, 6zir dizeyi ve istemli kas kontraksiyonu olusturma miktari bakimindan

karsilastirmis ve istemli kas kontraksiyonu olusturma miktari ile korku kaginma inanigi
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ve 0Ozlr dizeyi arasinda negatif orta dizeyde korelasyon tespit etmiglerdir.
Calismamizda KF ve MMT kombinasyonu uygulanan grubun tedavi éncesi korku
kaginma inanisi istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur. Bu grupta
tedavi sonrasi korku kaginma inanisi azalmis fakat uzun dénemde tekrar hareket
korkusu gelismistir. Bu gruptaki katiimcilarin hareket korkusu nedeniyle kas
kontraksiyonunu etkin sekilde gerceklestiremedikleri icin tedavi sonrasi kas kuvvetinde

artis elde edemedigimizi disinmekteyiz.

Agrinin refleks yolla polisnaptik yollara etki ettigi fakat monosnaptik yollara etki
etmedigi bilinmektedir (Leroux vd 1995). Bunun sunucu olarak da agr istemli kas
kontraksiyonunu azaltir. Gruplara tedavi kapsaminda egzersiz yaptirmamamiza ragmen
tedavi sonrasi kas kuvvetinde meydana gelen artisi agrinin istemli kas kontraksiyonunu
azaltma etkisinin ortadan kalkmasina bagliyoruz. Tedavi sonrasi herhangi bir egzersiz
programi verilmedigi icin de kas kuvvetinde elde edilen artisin korunmadigini

disunmekteyiz.

Azalmis govde kas fonksiyonu kronik bel agrisi patogenezi ile yakindan iligkilidir
(Shirado vd. 1995). Arastirmacilar kas fonksiyonunu kuvvet, endurans ve hiz yéninden
arastirmislardir. Azalmis kas enduransi bel agrisinin olusmasi ve insidansinda énemli
bir risk faktorudir (Biering-Scrensen 1984). Son 40 yildir bel agrisinin belirlenmesi,
onlenmesi ve rehabilitasyonu ic¢in klinik testlerin kullanimi artmigtir. Desai (2018),
anterior kas enduransinin bel agrisina etkisini arastirmis, bel agrisi olmayan

katilimcilarda kas endurans slresini daha fazla bulmustur.

McGill ve arkadaslar (2003), gévde fleksorlerinin, ekstansorlerin, sag ve sol
lateral gévde kas enduranslari arasindaki farkin bel agrisi gérilme riskini gdéstermede

etkili oldugunu belirtmigtir.

Calismamizda sadece MMT uygulanan grupta tedavi sonrasi lateral gévde kas
enduransinda artis kaydedilmis ve bu deder 6 ay sonra da korunmustur. Tedavi
sonrasinda kas enduransindaki artisi hastalarin fonksiyonel dizeyinin artmasina bagli
olarak gunluk yasam aktiviteleri sirasinda daha aktif olmalarina ayrica kas inbisyonu
etkisi ortadan kalktigi icin hastalarin daha etkin istemli kas kontraksiyonu olusturmalarina
bagliyoruz. Gruplar kiyaslandiginda sadece MMT'nin lateral gévde kas enduransini, KF
ve MMT kombinasyonunun ise ekstansor kas enduransini artirma bakimindan KF
programindan Ustin oldugunu goérdik. Tedavi sonrasi KF ve MMT kombinasyonu

uygulanan hastalarda omurganin mobilitesinin ve sirt ekstansér kas enduransinin
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arttigini gériyoruz. Literatlr tarandijinda spinal mobilitedeki artisin kas enduransina
etkisinin incelendigi tek bir calismaya rastlanmistir. Potthoff ve arkadaslari (2018)
adolesan non-spesifik bel agrili hastalarda olgulebilir risk faktérlerini incelemisler ve
gbvde kas enduransi ile bel agrisi arasinda iliski tespit etmislerdir. Fakat kas enduransi
ile spinal mobilite arasindaki iligskinin agik olmadigi bildirilmistir. Bu nedenle mobilite artisi
ile kas enduransi arasindaki iligki aciklanamamistir. Bu iki parametre arasinda herhangi

bir iliskinin olup olmadiginin ileriki caligmalarda arastiriimasi gerektigini dusunmekteyiz.

Hussien ve arkadaslari (2017) kronik NSBA’lI hastalarda lumbal SNAGS
uygulamasinin etkinligini incelemigler ve MMT’nin KF ile birlikte uygulanmasinin agri
siddeti ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyini azalttigini, propriosepsini ise

artirdigini goéstermiglerdir.

Hidalgo ve arkadaslari da (2015) calismalarinda Oswestry Ozir Anketini
kullanarak oturma pozisyonunda fleksiyon igin SNAGS uygulamiglar ve anlik etki olarak
agri siddetinde azalma ve spinal hareketlilikte artis tespit ederken, 2 hafta sonra yapilan
fonksiyonel durum degerlendirmesinde fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyinin

azaldigini rapor etmislerdir.

Heggannavar ve Kale (2015) aktivite limitasyonunu belirlemek icin Bel
Performans Skalasini kullanmistir. Aslan egzersizi ile birlikte SNAGS uygulamasi

sonrasi bel performansinda artig oldugunu bildirmiglerdir.

Tum bu cahigmalarin sonucunda MMT’nin KNSBA’lI hastalarda fonksiyonel
aktivitelerdeki yetersizlik dizeyini azalttigi belirlenmistir. Biz de degerlendirmemiz
sonucunda tedavi sonrasi her 3 grupta da fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik
dizeylerinde azalma saptadik. Tedavi sonrasi en fazla dizelme sadece MMT nin
uygulandigi Grup I'de gerceklesmistir. Tedavi sonrasi 6. ay verilerinde MMT’nin
uygulandigi gruplarda fonksiyonel dizelme korundugu gdézlenmistir. Gruplar
karsilastiriidiginda en fazla dizelme KF ve MMT kombinasyonu uygulanan grupta
g6zlenmistir. MMT uygulamasi sonrasi elde edilen agrisiz hareket acikligi hastalarin

fonksiyonel aktivite dlizeyinde artisa neden olmustur.

Kronik bel agrisinin tedavisinde istirahatten kagcinma ve dereceli fiziksel aktivite
Onerilir (Hayden vd 2005). Fakat bu tavsiyeler kacinma davranigi ve fiziksel aktivite
korkusu olan bireyler tarafindan gergeklestirilemez. Bu kigiler potansiyel hasar hakkinda

felaketlendirme davranigi gelistirebilir bu durum kapasite azligi, agri ve tedavi uyumunda
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problemlere neden olur (Wertli vd 2015). Bu nedenle korku kaginma davranisinin elimine

edilmesi 6nemlidir.

Zusman ve arkadaslari (2004), manuel terapinin agriy1 azaltma etkisini ‘alisma
ve yok olma’ teorisi ile agiklamistir. Bu teoriye gore davranigsal olarak kosullu korku
cevabi alisma yolu ile azaltilabilir, SNAGS’te oldugu gibi kosullu uyari zorlayici olmadan
tekrarli olarak verilirse kogullu cevapta azalma etkisi gorulen bir 5grenme modeli gelisir.
Tekrarli gerceklestirilen mobilizasyon uygulamalari ise sinir sistemini alistirma yoluyla
duyarsizlasgtirabilir. Bu da ‘yok olma’ ile sonuglanir. MMT’nin adgriyi azaltma
mekanizmalarindan biri olan bu teori MMT uygulanan hastalarda korku kaginma inanigi

davraniginin azalacagi hipotezinin gelistirmemize neden oldu.

Literatur incelendiginde MMT uygulamasi ve kinezyofobiye etkisini arastiran tek
bir calismaya rastlanmistir. Bu ¢alismada korku kaginma inanigsini degerlendirmek icin
Tampa Kinezyofobi 6l¢cegi kullaniimigtir. Bu galismada tek seans MMT uygulanmis ve
tedavi O6ncesi ve tedaviden 2 hafta sonra degerlendirme yapilmistir. Calismanin
sonucunda korku kaginma davranisinin azalmadigi gorulmustir. Uzun dénem etkilerin
arastirlmadigi calismada bu etkilerin uzun donemde de bakilmasi gerektigi bildirilmistir
(Hidalgo 2015). Calismamizda 3 haftalik tedavi sonrasi MMT uygulanan gruplarda korku
kaginma davraniginin azaldi§gi saptanmistir. En fazla azalma KF ve MMT
kombinasyonunun uygulandidi grupta olmustur. 6 ay sonraki degerlendirmelerde KF
uygulanan gruplarda korku kaginma inaniginin arttigi tespit edilmistir. Sonu¢ olarak,
MMT tek basina uygulandiginda orta donemde korku kacinma davranigini azaltmada
calismamizda kullanilan tedavi yontemlerinden daha etkili olmustur. MMT uygulanan
gruplarda daha énceden tecriibe edilmis agrili veya kisitl hareket yéniinde mobiizasyon
uygulanmis ve hasta yapamadigi hareket yéninde olumlu tecriibe kazanmistir. Bu
nedenle MMT uygulanan gruplarda korku kaginma inanisinin azaldigini disinmekteyiz.
Ancak MMT ve KF kombinasyonu uygulanan gruptaki katilimcilarintedavi éncesi korku
kaginma inaniglarinin yiksek olmasi nedeniyle bu grupta iyilesme korunmamistir.
Tedavi sonrasi self egzersiz programi ile desteklendiginde bu grupta da iyilesmenin

korunabilecegdini dislinmekteyiz.

Mulligan Mobilizasyon Teknigi, kronik non-spesifik bel agrisi olan hastalarin
semptomlarini ve sikayetlerini daha detayl degerlendirerek, semptom odakli ve objektif
olarak degisim gormeyi hedefleyen yaklagimlariyla, hastalarin birincil sorunu olan agri

ve mobilite kaybini kisa dbnemde ¢dzebilmistir. Orta donemde ise 6zur durumunda ve
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korku kaginma inanisinda sagladigi iyilesme klinik agidan énemlidir. Bu ¢alismanin bu

etkileri bakimindan pratikte fizyoterapistlere yol gosterici olacagini distinmekteyiz.

Gelecekteki calismalarda, kronik bel agrisi olan hastalarda, diger fizyoterapi
teknikleri ve plasebo uygulamalara goére MMT'nin etkinliginin degerlendiriimesi
gerekmektedir. Mobilizasyonun ne kadar surduirilmesi gerektigi, seans sayisi ve tedavi
suresi hakkinda ileri caligmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica MMT’nin hareket yetenegi ve

hizina etkisinin de arastiliimasi gerekmektedir.

Calismamizin gugli yanlari bu uygulamanin orta dénem takibinin olmasi ve tek

kor calisma olarak kurgulanmasidir.

Calismamizin zayif yanlari, tedavi sonrasi degerlendirme ile 6 ay sonraki

degerlendirmeler arasinda baska degderlendirme yapiimamasidir.
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6. SONUC

Kronik non-spesifik bel agrisi olan kadin hastalarda Mulligan Mobilizasyon
tekniginin incelenmesi, konvansiyonel fizyoterapi programi ile karsilastirimasi ve etki
suresinin tedavi sonrasi 6. aya kadar incelenmesi amaciyla gerceklestirilen
¢alismamizda, degerlendirmeler 15 seanslik tedavi sonrasinda ve tedavi bitiminden 6 ay

sonra yapilmis olup sonuglar sunlardir:

1. Sadece Konvansiyonel Fizyoterapi programi uygulanan Grup 1’de geriye esneme
hareketi sirasindaki agri siddeti, ekstansiyon lumbal eklem hareket acgikhgi, korku
kaginma inanigi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik diizeyinde tedavi sonrasi
duzelme saptanmistir. Tedavi sonrasi 6. ayda lateral gdévde kas enduransinda artis
gozlenirken, korku kag¢inma inanisi ve fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik

duzeyinde tedavi sonrasi elde edilen iyilesme korunmamistir.

2. Mulligan Mobilizasyon tekniginin uygulandigi Grup 2’de agn siddetinde, lumbal
eklem hareket acgikligi, lateral govde esnekligi, kas kuvveti, kas enduransi,
fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlik dizeyi ve korku kacinma inanisinda tedavi
sonrasi anlamli derecede duzelme elde edilmistir. Tedavi sonrasi 6. ayda gévde 6ne
egilme sirasindaki agri siddeti ve sag rotasyon eklem hareket acgikliginda

iyilesmenin devam etmedigi tespit edilmistir.

3. Konvansiyonel Fizyoterapi uygulamalari ile birlikte Mulligan Mobilizasyon tekniginin
uygulandigi Grup 3’te agri siddeti, lumbal eklem hareket agikhgi, spinal mobilte,
govde esnekligi, lateral ve ekstansdr kas enduransi, fonksiyonel aktivitelerdeki
yetersizlik diizeyi ve korku kaginma inanisinda tedavide sonrasi anlamli derecede
dizelme elde edilmigtir. Tedavi sonrasi 6 ayda lateral govde esnekliginde iyilesme
artarak devam ederken, korku kacinma inanisinda iyilesme korunmamistir. Diger

parametrelerde iyilesme korunmustur.

4. Tedavi gruplari arasinda tedavi sonrasi élgiim farklari kiyaslandiginda, agri siddeti,
fleksiyon, sag lateral fleksiyon ve rotasyon eklem hareket acikhgi, derin ekstensor
kas kuvveti ve lateral gbvde kas enduransinda iyilesme Grup Il lehine anlamli

bulunmustur. Spinal mobilite ve ekstansér kas enduransinda artig, fonksiyonel 6ztir
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dizeyi ve korku kaginma davranisindaki azalma ise Grup lll lehine anlaml

bulunmustur.

Bu calismanin en énemli sonucu MMT’nin tek basina uygulanmasinin, sadece
Konvansiyonel Fizyoterapi veya Konvansiyonel Fizyoterapi ve MMT kombinasyonuna
gore agrisiz eklem hareket acgikligi bakimindan olumlu etkilerinin tedaviden hemen sonra
baslamasi ve bu etkinin 6 ay sirmus olmasidir. Klinik avantajlari ise uygulamanin kisa
surede gergeklestirilebilmesi, agri kontrollli aktif bir tedavi ydntemi olmasi ve tedavi

seansl sonrasi hemen sonug alinabilmesidir.

Saglik kuruluslarinda kas iskelet sistemi rahatsizliklarina uygulanan paket
programlar bireysel degerlendirme ve tedavi programlarini igermedigi icin ¢ézime
ulasamamakta ve hastanin tedavi prognozu hakkindaki olumsuz dustncelerini
tetiklemektedir. Mobilizasyon yontemlerinin standart tedavilere ek olarak veya tek basina
uygulanmasi tedavinin etkinligini artirip, ise doénusi hizlandirabilecektir. Buna bagh

olarak da birincil ve ikincil tedavi maliyetleri azaltilabilir.

Calismamizda kullandigimiz Mulligan Mobilizasyon yénteminin Kronik Non-
spesifik Bel Agrili hastalarda kullanilabilecek etkili bir yontem oldugunu distinmekteyiz.
Hastanin aktif katiliminin olmasi ve agr kontrolli guvenli bir yéntem olmasi bu
mobilizasyon ydntemini diger mobilizasyon yontemlerinden Ustin kilmaktadir. Ozellikle

agrisiz eklem hareket acikligi elde etme bakimindan etkin bir yontemdir.



81

7. KAYNAKLAR

Abbott JH, Patla CE, Jenson RH. The initial effects of an elbow mobilisation with
movement technique on grip strength in subjects with lateral epicondylalgia. Manual
Therapy 2001; 6(3): 163—-169.

Abbott JH. Mobilization with movement applied to the elbow affects shoulder range of
movement in subjects with lateral epicondylalgia. Man Ther. 2001;6(3):170-177.

Adams M.The Biomechanics of Back Pain. Acupuncture in Medicine 2004;22(4):178-
188.

Adams MA, Bogduk N, Burton K, Dolan P. The Biomechanics of back pain. (2. Edition)
Churchill Livingstone, Edinburgh 2006:121-46.

Ahmed N, Khan Z, Chawla C. Comparison of Mulligan’s Spinal Mobilization with Limb
Movement (SMWLM) and Neural Tissue Mobilization for the Treatment of Lumbar Disc
Herniation: A Randomized Clinical Trial. J Nov Physiother 2016; 6: 304.

Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber-Moffett J, Kovacs F, Mannion
AF, Reis S, Staal JB, Ursin H, Zanoli G. European guidelines for the management of
chronic nonspecific low back pain. Eur Spine J. 2006 Mar;15 Suppl 2:5192-300.

Akman MN, Karatag M. Temel ve Uygulanan Kinezyoloji. Ankara: Haberal Egitim Vakfi,
2003.

Allison GT, Morris SL, Lay B. Feedforward responses of transversus abdominis are
directionally specific and act asymmetrically: implications for core stability theories.
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy 2008; 38(5), 228-237.

Backstrom K. Mobilization with movement as an adjunct intervention in a patient with
complicated De Quervain’s tenosynovitis: a case report. Journal of Orthopaedic and
Sports Physical Therapy 2002;32(3):86-97.

Baker R, Nasypany A, Seegmiller TG, Baker JG. The Mulligan Concept: Mobilizations
With Movement. IJATT 2013; 18(1):30-34.

Banton RA, CMPT A, Bending L. Biomechanics of The Spine. Journal of The Spinal
Research Foundation FALL 2012; 7 (2).

Barr K, Harrast M. Bel agrisi. In: Ed. Braddom R. L, Ceviri Ed. Saridogan Eryavuz M,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Giines Tip Kitabevi, 3. basim, Ankara, 2010, 883-927.

Bartley EJ, Fillingim RB. Sex differences in pain: a brief review of clinical and
experimental findings. Br J Anaesth. 2013 Jul;111(1):52-8.

Bayramoglu M. Lumbosakral Omurga. In: Akman N (ed). Kinezyoloji. Ankara, 2003. p.
151-161.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Airaksinen%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brox%20JI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cedraschi%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hildebrandt%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klaber-Moffett%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kovacs%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mannion%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mannion%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reis%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Staal%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ursin%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zanoli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16550448
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bartley%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794645
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fillingim%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794645
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23794645

82

Behrsin JF, Briggs CA. Ligaments of lumbar spine. Surg Radiol Anat 1998; 10:211-219.
Bhardwaj P, Dhawan A. The relative efficacy of mobilization with movement versus
Cyriax physiotherapy in the treatment of lateral epicondylitis. Indian Journal of
Physiotherapy and Occupational Therapy 2011; 5 (1): 142-146.

Biering-Sorensen F. Physical measurements as risk indicators for low-back trouble over
a one-year period. Spine 1984;9:106- 19.

Bingél OO, Bas Aslan U. Korku-Kaginma inaniglar Anketi'nin Tiirkge’ye uyarlanmasi,
guvenirligi ve gecerligi. Fizyoter Rehabil 2013;24(1):135-43.

Bliss LS, Teeple P. Core stability: the centerpiece of any training program. Curr Sports
Med Rep. 2005 Jun;4(3):179-83.

Boden SD, Wiesel S W, Laws ER, Rothman RH: Anatomy of the Spine. in: The Aging
Spine. WB Saunders Company, Philadelphia, 1991, 3-38.

Bogduk N. The anatomy of the lumbar intervertebral disc syndrome. The Med J Austr
1976;1(23):878-881.

Brennan GP, Fritz JM, Hunter SJ, Thackeray A, Delitto A, Erhard RE. Identifying
subgroups of patients with acute/subacute “nonspecific’ low back pain: results of a
randomized clinical trial. Spine 2006; 31 (6): 623-631.

Bronfort G, Haas M, Evans R, Kawchuk G, Dagenais S. Evidence informed management
of chronic low back pain with spinal manipulation and mobilization. The Spine Journal
2008; 8 (1): 213-225.

Burton AK, Balague F, Cardon G, Eriksen HR, Henrotin Y, Lahad A, Leclerc A, Muller G,
van der Beek AJ: Chapter 2. European guidelines for prevention in low back pain. Eur
Spine J 2006, 15(Suppl 2):S136—-S168.

Cameron MH. Physical Agents in Rehabilitation, ISBN 0-7216-6244-7, W.B. Saunders
Company, USA,1999, 490s.

Coulter ID, Crawford C, Hurwitz EL, Vernon H, Khorsan R, Suttorp Booth M, Herman
PM.Manipulation and mobilization for treating chronic low back pain: a systematic review
and meta-analysis. Spine J. 2018 May;18(5):866-879.

Cuenca-Martinez F, Cortés-Amador S, Espi-Lépez GV. Effectiveness of classic physical
therapy proposals for chronic non-specific low back pain: a literature review. Phys Ther
Res. 2018 Mar 20;21(1):16-22.

Dalkilic M. Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS), Kanita Dayali
Elektroterapi, Yakut, E., ISBN 978-9944-119-16-0, Pelikan Tip ve Teknik Kitapgilik Tic.
Ltd. Sti., Ankara, 2008, s:43-77.

Dere F. Anatomi Atlasi ve Ders Kitabl. Besinci Baski. Nobel Tip Kitabevleri; 1999:248-
316.

Desai D. Effect of Low Back Pain on Anterior Core Muscle Endurance in College Aged
Individuals. International Journal of Health Sciences & Research 2018; 117 (8);
Issue: 1.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bliss%20LS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15907272
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teeple%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15907272
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15907272
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15907272
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coulter%20ID%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crawford%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hurwitz%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vernon%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khorsan%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suttorp%20Booth%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herman%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herman%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29371112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cuenca-Mart%C3%ADnez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30050749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cort%C3%A9s-Amador%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30050749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esp%C3%AD-L%C3%B3pez%20GV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30050749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Effectiveness+of+classic+physical+therapy+proposals+for+chronic+non-specific+low+back+pain%3A+a+literature+review
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Effectiveness+of+classic+physical+therapy+proposals+for+chronic+non-specific+low+back+pain%3A+a+literature+review

83

Deyo RA, Phillips WR. Low back pain. A primary care challenge. Spine 1996; 21: 2826-
2832.

Dionne CE, Dunn KM, Croft PR, Nachemson AL, Buchbinder R, Walker BF, Wyatt
M, Cassidy JD, Rossignol M, Leboeuf-Yde C, Hartvigsen J, Leino-Arjas P, Latza U, Reis
S, Gil Del Real MT, Kovacs FM, Oberg B, Cedraschi C, Bouter LM, Koes BW, Picavet
HS, van Tulder MW, Burton K, Foster NE, Macfarlane GJ, Thomas E, Underwood
M, Waddell G, Shekelle P, Volinn E, Von Korff M. A consensus approach toward the
standardization of back pain definitions for use in prevalence studies. Spine 2008; 33:
95s103.

Doner G, Guven Z, Atalay A, Celiker R. Evalution of Mulligan's technique for adhesive
capsulitis of the shoulder. J Rehabil Med. 2013;45(1):87-91.

Drake DL, Vogl AW, Mitchell AWM. Gray’s Anatomy for Students, Elsevier, Churchill
Livingstone, Canada, 2015,s:116.

Driscoll T, Jacklyn G, Orchard J, et al. The global burden of occupationally related low
back pain: Estimates from the global burden of disease 2010 study. Annals of the
Rheumatic Diseases, 2014; 73(6), 975-981.

Dunn KM, Croft PR. Epidemiology and natural history of low back pain. Eura
Medicophys. 2004 Mar;40(1):9-13.

Dupuis PR. The anatomy of the lumbosacral spine. Managing Low Back Pain, 2nd Ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone, 1988, 29-48.

Duymaz T, Yagci N. The Effectiveness of Mulligan Mobilization Technique in Mechanical
Neck Pain. JCAM, 2018; 9(4): 304-9.

Duymaz T. Mekanik Boyun Agrisinda Mulligan Mobilizasyon Tekniginin Etkinligi. Doktora
Tezi, Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi, Denizli, 2014, s. 127.

Ebadi S, Ansari NN, Naghdi S, Jalaei S, Sadat M, Bagheri H, Vantulder MW, Henschke
N, Fallah E. The effect of continuous ultrasound on chronic non-specific low back pain:
a single blindplacebo-controlled randomized trial. BMC Musculoskelet Disord. 2012
Oct 2;13:192.

Ebraheim NA, Hassan A, Lee M, Xu R. Functional anatomy of the lumbar spine. Semin
Pain Med 2004; 2:131-137.Edinburgh: Churchill Livingstone; 1994.

Ellis H. Clinical Anatomy. Applied anatomy for students and junior doctors. Blackwell
Publishing, USA, 2006,s:439.

El-Sodany AM, Alayat MSM, Zafer AMi. Sustained natural apophyseal glides
mobilization versus manipulation in the treatment of cervical spine disorders: a
randomized controlled trial. International Journal of Advanced Research (2014); 2(6):
274-280.

Eryavuz M, Akkan A. Fabrika galisanlarinda bel agrisi risk faktorlerinin degerlendiriimesi.
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi 2003;49:3-11.

Esola MA, McClure PW, Fitzgerald GK, Siegler S. Analysis of lumbar spine and hip
motion during forward bending in subjects with and without a history of low back pain.
Spine 1996; 21(1): 71-78.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dionne%20CE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dunn%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Croft%20PR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nachemson%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buchbinder%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walker%20BF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wyatt%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wyatt%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cassidy%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rossignol%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leboeuf-Yde%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hartvigsen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leino-Arjas%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Latza%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reis%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reis%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gil%20Del%20Real%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kovacs%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oberg%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cedraschi%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bouter%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koes%20BW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Picavet%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Picavet%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Tulder%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burton%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Foster%20NE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Macfarlane%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomas%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Underwood%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Underwood%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Waddell%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shekelle%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Volinn%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Von%20Korff%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18165754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dunn%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16030488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Croft%20PR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16030488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16030488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16030488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ebadi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ansari%20NN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naghdi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jalaei%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadat%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bagheri%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vantulder%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henschke%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henschke%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fallah%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23031570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+effect+of+continuous+ultrasound+on+chronic+non-specific+low+back+pain%3A+a+single+blind+placebo-controlled+randomized+trial

84

Exelby L. Peripheral mobilisations with movement. Manual Therapy 1996;1: 118-126.

Exelby L. The Mulligan concept: Its application in the management of spinal conditions.
Manual Therapy 2002; 7(2): 64-70.

Exelby L.The locked lumbar facet joint: intervention using mobilizations with movement.
Manual Therapy 2001; 6 (2): 116-121.

Fillingim RB, King CD, Ribeiro-Dasilva MC, Rahim-Williams B, Riley JL 3rd. Sex,
gender, and pain: a review of recent clinical and experimental findings. J
Pain. 2009 May;10(5):447-85.

Fordyce WE. Back Pain in the Workplace. Management of Disability in Nonspecific
Conditions. Task force on Pain in the Workplace. International Association for the Study
of Pain. IASP Press, Seattle, 1995.

Fritz JM, Whitman JM, Flynn TW, Wainner RS, Childs JD. Factors related to the inability
of individuals with low back pain to improve with a spinal manipulation. Physical
Therapy 2004; 84 (2): 173-190.

Fujiwara A, Tamai K, Shimizu K, Yoshida H, Saotome K. interspinous ligament of the
lumbar spine. Magnetic resonance images and their clinical significance. Spine (Phila
Pa 1976). 2000 Feb 1;25(3):358-63.

Gerdle B, Bjork J, Coster L, Henriksson K, Henriksson C, Bengtsson A. Prevalence of
widespread pain and associations with work status: a population study. BMC
Musculoskelet Disord. 2008 Jul 15;9:102.

Gibbons LE, Videman T, Crites Battié M. Isokinetic and psychophysical lifting strength,
static back muscle endurance, and magnetic resonance imaging of the paraspinal
muscles as predictors of low back pain in men. Scand J Rehabil Med. 1997;29:187—
191.

Glazov G, Yelland M, Emery J. Low-level laser therapy for chronic non-specific low back
pain: a meta-analysis of randomised controlled trials. Acupunct Med. 2016
Oct;34(5):328-341.

Gozani SN. Fixed-site high-frequency transcutaneous electrical nerve stimulation for
treatment of chronic low back and lower extremity pain. J Pain Res. 2016 Jun 28;9:469-
79.

Hall T, Chan HT, Christensen L, Odenththal B, Wells C, Robinson K. Efficacy of a C1-
C2 self-sustained natural apophyseal glide (SNAG) in the management of cervicogenic
headache. J Orthop Sports Phys Ther. 2007;37(3):100-107.

Hannagavar A, Kale A. Immediate Effect of Modified Lumbar SNAGS in non-spesific low
back pain patients. Int J Physiother Res 2015, Vol 3(3):1018-23.

Harrington L, Davies R. The influence of Pilates training on the ability to contract the
Transversus abdominis muscle in asymptomatic individuals. J Body Work Mov Ther
2005;9:52-7.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fillingim%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19411059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=King%20CD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19411059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribeiro-Dasilva%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19411059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rahim-Williams%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19411059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riley%20JL%203rd%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19411059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19411059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19411059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10703110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10703110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gerdle%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bj%C3%B6rk%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=C%C3%B6ster%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henriksson%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henriksson%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bengtsson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18627605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Glazov%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27207675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yelland%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27207675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Emery%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27207675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27207675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gozani%20SN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27418854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27418854

85

Harvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay S, Hoy D,
Karppinen J, Pranksy G, Sieper J, Smeets RJ, Underwood M; Lancet Low Back Pain
Series Working Group. What low back pain is and Why we need to pay attention. Lancet
2018; 391(10137):2356-2367.

Hayden JA, van Tulder MW, Tomlinson G. Systematic review: strategies for using
exercise therapy to improve outcomes in chronic low back pain. Ann Intern Med.
2005;142:776-85.

Heggannavar A, Kale A. Immediate effect of modified lumbar SNAG in non-specific
chronic patients: a pilot study. Physiother Res. 2015;3(3):1018-1023.

Hetherington B. Lateral ligament strains of the ankle: do they exist? Manual Therapy
1996;1(5):274-5.

Hidalgo B, Pitance L, Hall T, Detrembleur C, Nielens H. Short-term effects of Mulligan
mobilization with movement on pain, disability, and kinematic spinal movements in
patients with nonspecific low back pain: a randomized placebo controlled trial. J
Manipulative Physiol Ther. 2015; 38(6):365-374.

Hidalgo B, Detrembleur C, Hall T, Mahaudens P, Nielens H. The efficacy of manual
therapy and exercise for different stages of non-spesific low back pain: an update of
systematic reviews. J Man Manip Ther. 2014 May;22(2):59-74.

Hidalgo B, Pitance L, Hall T, Detrembleur C, Nielens H. Short-term effects of Mulligan
mobilization with movement on pain, disability, and kinematic spinal movements in
patients with nonspecific low back pain: a randomized placebo-controlled trial. J
Manipulative Physiol Ther. 2015 Jul-Aug;38(6):365-74.

Hing W, Bigelow R, Bremner T. Mulligan’s mobilisation with movement: a review of the
tenets and prescription of MWMs. New Zealand Journal of Physiotherapy 2008; 36(3):
144-164.

Hing W, Hall T, Rivett D, Vicenzino B, Mulligan B. The Mulligan Concept of manual
therapy: textbook of techniques. Churchill Livingstone, 2015, s.500.

Horton SJ. Acute locked thoracic spine: treatment with a modified SNAG. Manual
Therapy 2002;7(2):103-7.

Hussien HM, Abdel-Raoof NA, Kattabei OM, Ahmed HH. Effect of Mulligan Concept
Lumbar SNAG on Chronic Nonspesific Low Back Pain. J Chiropr Med. 2017
Jun;16(2):94-102.

inanoglu D, Baltaci G. Noérolojik defisiti olmayan bel agrili hastalarda farkli bantlama
tekniklerinin yasam kalitesi ve agri tzerine etkisi. Journal of Exercise Therapy and
Rehabilitation. 2014;1(1):26-34.

Kaltenborn FM. Mobilisation of the Extremity Joints. 4th Edn. Orthopaedic Physical
Therapy Products, USA, 1989.

Karatas M. Lomber Omurganin Fiziksel Ozellikleri ve Fonksiyonel Biyomekanigi. Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon (Ed. Beyazova M., Gokce-Kutsal Y.)da, Ankara, 2000, Cilt 1, s.
459-480.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hidalgo%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24976749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Detrembleur%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24976749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hall%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24976749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahaudens%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24976749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nielens%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24976749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+efficacy+of+manual+therapy+and+exercise+for+different+stages+of+non-specific+low+back+pain
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hidalgo%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26215900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pitance%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26215900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hall%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26215900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Detrembleur%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26215900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nielens%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26215900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26215900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26215900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hussien%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdel-Raoof%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kattabei%20OM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahmed%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Effect+of+Mulligan+Concept+Lumbar+SNAG+on+Chronic+Nonspecific+Low+Back+Pain

86

Kazmi SAM, Igbal S, Rafi MS, Hamidi K. Immediate effects of spinal manipulation
compared to mulligan sustained natural apophyseal glide mobilization technique in
cervical pain. Pak J Rehabil. 2012;1(2):1-8.

Kent P, Mjgsund HL, Petersen DHD. Does targeting manual therapy and/or exercise
improve patient outcomes in nonspecific low back pain? A systematic review. BMC
Medicine 2010, 8:22.

Kim EJ, Choi YD, Lim CY, Kim KH, Lee SD. Effect of heating and cooling combination
therapy on patients with chronic low back pain: study protocol for a randomized
controlled trial. Trials. 2015 Jun 26;16:285.

Kinser AM, Sands WA, Stone MH. Reliability and validity of a pressure algometer. J
Strength Cond Res. 2009 Jan; 23(1):312-4.

Kochar M, Dogra A. Effectiveness of a specific physiotherpay regimen on patients with
tennis elbow. Physiotherapy 2002;88: 333—41.

Konstantinou K, Foster N, Rushton A, Baxter D, Wright C, Breen A. Flexion mobilizations
with movement techniques: the immediate effects on range of movement and pain in
subjects with low back pain. J Manipulative Physiol Ther. 2007;30(3):178-185.

Konstantinou K, Foster N, Rushton A, Baxter D. The use and reported effects of
mobilization with movement techniques in low back pain management; a cross-sectional
descriptive survey of physiotherapists in Britain. Man Ther. 2002;7(4): 206-214.

Konstantinou K, Foster NE, Rushton A, Baxter GD. The use and reported effects of
mobilisation with movement technigues in low back pain management: a cross-sectional
descriptive survey of physiotherapists in Britain. Man Ther 2002; 7: 206-14.

Konstantinou K, Foster N, Rushton A, Baxter D, Wright C, Breen A. Flexion
mobilizations with movement techniques: the immediate effects on range of movement
and pain in subjects with low back pain. Manipulative Physiol Ther. 2007;30(3):178-
85.

Kregel J, Meeus M, Malfliet A, Dolphens M, Danneels L, Nijs J, Cagnie B. Kregel
J,Meeus M, Malfliet A, et al. “Structural and functional brain abnormalities in chronic low
back pain: A systematic review,” Seminars in Arthritis and Rheumatism 2015; 45 (2):
229-237.

Krekoukias G, Gelalis ID, Xenakis T, Gioftsos G, Dimitriadis Z, Sakellari V. Spinal
mobilization vs conventional physiotherapy in the management of chronic low back pain
due to spinal disk degeneration: a randomized controlled trial. J Man Manip Ther. 2017
May;25(2):66-73.

Krismer M, van Tulder M. Low back pain (non-specific). Best Prac Res Clin Rheumatol
2007; 21(1): 77-91.

Kucukdeveci, Ayse A. MD, Tennant, Alan PhD, Elham, Atilla H. MSc, Niyazoglu, Hava
MD. “Validation of the Turkish Roland Morris Disability Questionnaire for Use in Low
Back Pain” Spine 2001; 26(24):2738-2743.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26112148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20YD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26112148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lim%20CY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26112148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26112148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26112148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Effect+of+heating+and+cooling+combination+therapy+on+patients+with+chronic+low+back+pain
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kinser%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19130648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sands%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19130648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stone%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19130648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19130648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19130648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Konstantinou%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17416271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Foster%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17416271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rushton%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17416271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baxter%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17416271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wright%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17416271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Breen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17416271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kregel%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meeus%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malfliet%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dolphens%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Danneels%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nijs%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cagnie%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krekoukias%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559665
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gelalis%20ID%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559665
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xenakis%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559665
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gioftsos%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559665
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dimitriadis%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559665
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sakellari%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28559665
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spinal+mobilization+vs+conventional+physiotherapy+in+the+management+of+chronic+low+back+pain+due+to+spinal+disk+degeneration%3A+a+randomized+controlled+trial

87

Kumar D. Manual of Mulligan Concept. Capri institute of Manual Therapy, New Delhi-
India, 2014, S.268.

Laird RA, Gilbert J, Kent P, Kneating JL. Comparing lumbo-pelvic kinematics in people
with and without back pain: a systematic review and meta-analysis. BMC Musculoskelet
Disord. 2014;Jul 10(15): 229.

Lee JH, Ooi Y, Nakamura K. Measurement of muscle strength of the trunk and the lower
extremities in subjects with history of low back pain. Spine 1995;18: 1994-1996.

Leroux A, Bélanger M, Boucher JP. Pain effect on monusynaptic and polysynaptic reflex
inhibition. Arch Phys Med Rehabil. 1995 Jun;76(6): 576-82.

Lindstroem R, Graven-Nielsen T, Falla D. Current pain and fear of pain contribute to
reduced maximum voluntary contraction of neck muscles in patients with chronic neck
pain. Arch Phys Med Rehabil. 2012 Nov;93(11): 2042-8.

Lopez-Lopez A, Alonso Perez JL, Gonzalez Gutierez JL, et al. Mobilization versus
manipulations versus sustain apophyseal natural glide techniques and interaction with
psychological factors for patients with chronic neck pain: randomized controlled trial.
Phys Rehabil Med. 2015;51(2): 121-132.

Madson TJ, Youdas JW, Suman VJ. Reproducibility of lumbar spine range of
motion measurements using the back range of motion device. J Orthop Sports Phys
Ther. 1999; 29(8):470-7.

Mahadevan V. Anatomy of the vertebral coloumn. Surgery 2018,36;7:327-332.

Maher C, Underwood M, Buchbinder R. Non-specific low back pain. Lancet 2017; 389:
736-47.

Maroudas A, Stockwell RA, Nachemson A, Urban J. Factors involved in the nutrition of
the human lumbar intervertebral disc: cellularity and diffusion of glucose in vitro. J
Anat. 1975 Sep;120(Pt 1):113-30.

Martin SL. A study to determine the relationship between core muscle strenght and
chronic lower back pain in ameteur female road runners and non runners. Master Thesis,
Chiropractic at the Durban University of Technology, South Africa, 2006, s.62.

McBeth J, Jones K. Epidemiology of chronic musculoskeletal pain. Best Pract Res Clin
Rheumatol 2007; 21(3): 403-25.

McDowell P, Newell C. Measuring Health A guide to rating scales and questionnaires. 2.
Oxfort University Press, New York; 1996.

McGill SM, Grenier S, Kavcic N, Cholewicki. Coordination of muscle activity to assure
stability of the lumbar spine. J Electromyogr Kinesiol. 2003;13(4):353-359.

Miller J. Case study: Mulligan concept management of “tennis elbow”. Orthopaedic
Division Review 2000; 3:45-7.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Comparing+lumbo-pelvic+kinematics+in+people+with+and+without+back+pain%3A+a+systematic+review+and+meta-analysis
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Comparing+lumbo-pelvic+kinematics+in+people+with+and+without+back+pain%3A+a+systematic+review+and+meta-analysis
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leroux%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7763159
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%A9langer%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7763159
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boucher%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7763159
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pain+Effect+on+Monosynaptic+and+Polysynaptic+Reflex+Inhibition
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindstroem%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22546536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Graven-Nielsen%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22546536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falla%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22546536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22546536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madson%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10444737
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Youdas%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10444737
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suman%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10444737
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10444737
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10444737
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nachemson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1184452
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Urban%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1184452
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1184452
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1184452

88

Miller J. The Mulligan Concept — the next step in the evolution of manual therapy.
Canadian Physiotherapy Association Orthopaedic Division Review 1999;
March/April 9-13.

Mogil JS. Sex differences in pain and pain inhibition: multiple explanations of a
controversial phenomenon. Nat Rev Neurosci. 2012 Dec;13(12):859-66.

Moreau CE, Green BN, Johnson CD, Moreau SR. Isometric back extension endurance
tests: a review of the literature. J Manipulative Physiol Ther 2001; 24(2): 110-22.

Morishita K, Karasuno H, Yokoi Y, Morozumi K, Ogihara H, Ito T, Fujiwara T, Fujimoto
T, Abe K. Effects of Therapeutic Ultrasound on Intramuscular Blood Circulation and
Oxygen Dynamics. J Jpn Phys Ther Assoc. 2014;17(1):1-7.

Moutzouri M, Billis E, Strimpakos N, Kottika P, Oldham JA. The effects of the Mulligan
sustained natural apophyseal glide (SNAG) mobilisation in the lumbar flexion range of
asymptomatic subjects as measured by the Zebris CMS20 3- D motion analysis system.
BMC Musculoskelet Disord. 2008; 9:131.

Moutzouri M, Perry J, Billis E. Investigation of the effects of a centrally applied lumbar
sustained natural apophyseal glide mobilization on lower limb sympathetic nervous
system activity in asymptomatic subjects. J Manipulative Physiol Ther.
2012;35(4):286-294.

Moutzouri M, Billis E, Strimpakos N, Kottika P, Oldham JA. The effects of the Mulligan
Sustained Natural Apophyseal Glide (SNAG) mobilisation in the lumbar flexion range of
asymptomatic subjects as measured by the Zebris CMS20 3-D motion analysis system.
BMC Musculoskelet Disord. 2008 Oct 1;9:131.

Mulligan B. Manual therapy: “NAGS”, “SNAGS”, “MWMS” etc. (5th ed. ed.)
Wellington: Plane View Services Ltd, 2004.

Mulligan B. SNAGS: mobilisations of the spine with active movement. In: Boyling J,
Palastanga N, editors. Grieves' modern manual therapy: the vertebral column. 2nd ed.
Mulligan B. SNAGS: mobilisations of the spine with active movement. In: Boyling J,
Palastanga N, editors. Grieves' modern manual therapy: the vertebral column. 2nd ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone; 1994.

Mulligan BR. Manual Therapy:" Nags"," Snags"," Mwms" 4th edition. New Zealand:
Wellington, 2004.

Mulligan BR. Manuel terapi NAGS,SNAGS,MWMS vs., Dalkiling M, Elbasan B.Hipertip
2010, s.2.

Nattrass CL, Nitschke JE, Disler PB, Chou MJ, Ooi KT. Lumbar spine range of motion
as a measure of physical and functional impairment: an investigation of validity. Clinical
Rehabilitation 1999; 13(3): 211-218.

Norton G, McDonough CM, Cabral HJ, Shwartz M, Burgess JF Jr.Classification of
patients with incident non-spesific low back pain: implications for research. Spine
J. 2016 May;16(5):567-76.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mogil%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23165262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23165262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morishita%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karasuno%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yokoi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morozumi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogihara%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ito%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fujiwara%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fujimoto%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fujimoto%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abe%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25792902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Effects+of+Therapeutic+Ultrasound+on+Intramuscular+Blood+Circulation+and+Oxygen+Dynamics
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moutzouri%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18828921
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Billis%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18828921
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Strimpakos%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18828921
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kottika%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18828921
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oldham%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18828921
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+effects+of+the+Mulligan+Sustained+Natural+Apophyseal+Glide+(SNAG)+mobilisation+in+the+lumbar+flexion+range+of+asymptomatic+subjects+as+measured+by+the+Zebris+CMS20+3-D+motion+analysis+system
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Norton%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26282103
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McDonough%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26282103
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cabral%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26282103
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shwartz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26282103
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burgess%20JF%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26282103
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26282103
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26282103

89

O’Brien T, Vicenzino B. A study of the effects of Mulligan’s mobilization with movement
treatment of lateral ankle pain using a case study design. Manual Therapy
1998;3(2):78-84.

O’Sullivan, P. Diagnosis and classification of chronic low back pain disorders:
maladaptive movement and motor control impairments as underlying mechanism.
Manual Therapy 2005; 10(4): 242-255.

Oatis AC. Kinesiology; the mechanic and pathomechanic of human movement. First
Edition. Lippincott Williams&Wilkins; 2004: 594-627.

O'Sullivan PB. Lumbar segmental 'instability': clinical presentation and specific stabilizing
exercise management. Man Ther. 2000 Feb;5(1):2-12.

Ozcan E. Bel agrisi tani ve tedavi. Nobel Kitabevi, Istanbul,2002, s:13.

Palastanga N, Field D, Soames R. Anatomy and Human Movement Structure and
Function. Student Edition. Butterworth-Heinemann LTD; 1990: 422-423.

Palmer KT, Walsh K, Bendall H, Cooper C, Coggon D.Back pain in Britain: comparison
of two prevalence surveys at an interval of 10 years. BMJ. 2000; 320: 1577-1578.

Panjabi MM. The Stabilizing System of the Spine. Part 1. Function, Dysfunction,
Adaptation and Enhancement. Journal of Spinal Disorders. 1992; 5(4): 383-389.

Paungmali A, O'Leary S, Souvlis T, Vicenzino B. Hypoalgesic and sympathoexcitatory
effects of mobilization with movement for lateral epicondylalgia. Phys Ther. 2003;83(4):
374-383.

Potthoff T, de Bruin ED, Rosser S, Humphreys BK, Wirth B. A systematic review on
gquantifiable physical risk factors for non-specific adolescent low back pain. J Pediatr
Rehabil Med. 2018;11(2):79-94.

Punnett L. Estimating the global burden of low back pain attributable to combined
occupational exposures. American Journal of Industrial Medicine, 2005; 48: 459.

Rabini A, Aprile |, Padua L, Piazzini DB, Maggi L, Ferrara PE, et al. Assessment and
correlation between clinical patterns, disability and health-related quality of life in patients
with low back pain. Eura Medicophys 2007;43: 49-54.

Rajfur J, Pasternok M, Rajfur K, Walewicz K, Fras B, Bolach B, Dymarek R, Rosinczuk
J, Halski T, Taradaj J. Efficacy of Selected Electrical Therapies on Chronic Low Back
Pain: A Comparative Clinical Pilot Study. Med Sci Monit. 2017 Jan 7;23: 85-100.

Ramos LAV, Franca FJR, Callegari B, Burke TN, Magalhdes MO, Marques AP. Are
lumbar multifidus fatigue and transversus abdominis activation similar in patients with
lumbar disc herniation and healthy controls? A case control study. Eur Spine J. 2016
May;25(5):1435-1442.

Rolke R, Baron R, Maier C, Tdlle TR, Treede RD, Beyer A, Binder A, Birbaumer
N, Birklein F, Botefur IC, Braune S, Flor H, Huge V, Klug R, Landwehrmeyer GB, Magerl
W, Maihofner C, Rolko C, Schaub C, Scherens A, Sprenger T, Valet M, Wasserka
B. Quantitative sensory testing in the German Research Network on Neuropathic Pain
(DENS): Standardized protocol and reference values. Pain 2006 Aug;123(3):231-243.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Sullivan%20PB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10688954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10688954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Potthoff%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30010152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Bruin%20ED%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30010152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosser%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30010152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Humphreys%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30010152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wirth%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30010152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30010152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30010152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rajfur%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pasternok%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rajfur%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walewicz%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fras%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bolach%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dymarek%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosinczuk%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosinczuk%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halski%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taradaj%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28062862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Efficacy+of+Selected+Electrical+Therapies+on+Chronic+Low+Back+Pain%3A+A+Comparative+Clinical+PilotStudy
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramos%20LAV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26769037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fran%C3%A7a%20FJR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26769037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Callegari%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26769037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burke%20TN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26769037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magalh%C3%A3es%20MO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26769037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marques%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26769037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26769037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rolke%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baron%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maier%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=T%C3%B6lle%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Treede%20RD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beyer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Binder%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Birbaumer%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Birbaumer%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Birklein%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%B6tef%C3%BCr%20IC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Braune%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flor%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huge%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klug%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Landwehrmeyer%20GB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magerl%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magerl%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maih%C3%B6fner%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rolko%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schaub%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scherens%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sprenger%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valet%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wasserka%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wasserka%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16697110

90

Ropponen A, Gibbons LE, Videman T, Battié MC. Isometric back endurance testing:
reasons for test termination. J Orthop Sports Phys Ther. 2005 Jul;35(7):437-42.

Rubinstein SM, van Middelkoop M, Assendelft WJJ, de Boer MR, van Tulder MW. Spinal
manipulative therapy for chronic low-back pain. Cochrane Database Syst Rev. 2011
Feb 16;(2):CD008112.

Sadler SG, Spink MJ, Ho A, De Jonge XJ, Chuter VH. Restriiction in lateral bending
range of motion, lumbar lordosis, and hamstring flexibility predicts the development of
low back pain: a systematic review of prospective cohort studies. BMC Musculoskelet
Disord. 2017 May 5;18(1):179.

Samir SA, ZakY LA, Soliman MO. Mulligan versus Maitland Mobilizations In Patients with
Chronic Low Back Dysfunction. International Journal of PharmTech Research, 2016;
9(6): 92-99.

Saridogan M.E. Bel Agrisi Bel adrisinin nedenleri ve Epidemiyolojisi. " Bel agrisinin
nedenleri ve Epidemiyolojisi".(Ed. Kutsal Y.G)'de, No 11, Giines Kitabevi, Ankara,
2000; 19-29.

Scaringe J, Kawaoka C, Studt T. Improved shoulder function after using spinal
mobilisation with arm movement in a 50 year old golfer with shoulder, arm and
neck pain. Topics in Clinical Chiropractic 2002;9:44-53.

Shirado O, Ito T, Kaneda K, Strax TE. Flexion-relaxation phenomenon in the back
muscles: A comparative study between healthy subjects and patients with chronic low-
back pain. Am J Phys Med Rehabil 1995;74: 139-44.

Sinaki M, Mokri B. Low back pain and disorders of the lumbar spine. “Physical Medicine
and Rehabilitation.”(Eds. Braddom RL., Buschbacher RM., Dumitru D., Johnson WE.,
Sinaki M.)’ da, W.B saunders Company; Philedelphia 1996, p. 813-850.

Snell S. Clinical Anatomy. Seventh edition, Lippincott Williams & Wilkins 2004: 329-
360.

Somerville S. Guideline: In low back pain, nonpharmacologic treatments are
recommended. Ann Intern Med. 2017 Jun 20;166 (12):JC62.

Sowah D, Boyko R, Antle D, Miller L, Zakhary M, Straube S. Occupational interventions
for the prevention of back pain: Overview of systematic reviews. Journal of Safety
Research 2018; 66: 39-59.

Stephens G. Lateral epicondylitis. Journal of Manual and Manipulative Therapy
1995;3: 50-8.

Storheim K, Bg K, Pederstad O, Jahnsen R. Intra tester reproducibility of pressure
biofeedback in measurement of transversus abdominis function. Physiother Res Int
2002; 7(4):239-49.

Simsek N, Kirdi N. Elektroterapide Temel Prensipler ve Klinik Uygulamalar. ISBN 978-
605-9160-03-2. Hipoktrat Kitabevi, s: 99-107.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ropponen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16108584
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gibbons%20LE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16108584
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Videman%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16108584
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Batti%C3%A9%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16108584
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isometric+back+extension+endurance+testing%3A+reasons+for+test+termination.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21328304
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadler%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28476110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spink%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28476110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28476110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Jonge%20XJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28476110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chuter%20VH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28476110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Restriction+in+lateral+bending+range+of+motion%2C+lumbar+lordosis%2C+and+hamstring+flexibility+predicts+the+development+of+low+back+pain%3A+a+systematic+review+of+prospective+cohort+studies
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Restriction+in+lateral+bending+range+of+motion%2C+lumbar+lordosis%2C+and+hamstring+flexibility+predicts+the+development+of+low+back+pain%3A+a+systematic+review+of+prospective+cohort+studies
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somerville%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28630974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guideline%3A+In+low+back+pain%2C+nonpharmacologic+treatments+are+recommended

91

Taylor TK, Melros J, Burkhardth D, Ghosh P, Claes LE, Kettler A,&Wilke HJ. Spinal
biomechanics and aging are mojor determinants of the proteoglycan metabolism of
intervertebral disc cells. Spine 2000; 25(3):3014-3020.

Teys P, Bisset L, Vicenzino B. The initial effects of a Mulligan’s mobilization with
movement technique on range of movement and pressure pain treshold in pain-limited
shoulders. Man Ther. 2008 Feb;13(1):37-42.

Thakur A, Mahapatra RK. Effect of Mulligan Spinal Mobilization with Leg Movement and
Shacklock Neural Tissue Mobilization in Lumbar Radiculopathy: A Randomised
Controlled Trial. Journal of Medical Thesis 2015; 3(2):27-30.

Tousignant M, Poulin L, Marchand S, Viau A,Place C. The Modified-
Modified Schober Test for range of motion assessment of lumbar flexion in patients with
low back pain: a study of criterion validity, intra- and inter-rater reliability and minimum
metrically detectable change. Disabil Rehabil. 2005 May 20;27(10):553-9.

Tudini F, Chui K, Grimes J, et al. Cervical spine manual therapy for aging and older
adults. Top Geriatr Rehabil. 2016; 32(2):88-105.

Turk DC. Psychological factors in chronic pain: Evolution and revolution. J Cons Clin
Psyco 2002;70:678-690.

Urban JPG, Holm s, Maroudas A. Diffussion of small solutes into the intervertebral disc:
as in vitro study. Biorheology 1978; 15(3-4),203-223.

Van Herp G, Rowe P, Salter P, Paul J. Three-dimensional lumbar spinal kinematics: a
study of range of movement in 100 healthy subjects aged 20 to 60+ years.
Rheumatology 2000; 39 (12): 1337-1340.

van Middelkoop M, Rubinstein SM, Kuijpers T, Verhagen AP, Ostelo R, Koes BW, van
Tulder MW. A systematic review on the effectiveness of physical and rehabilitation
interventions for chronic non-specific low back pain. Eur Spine J. 2011 Jan;20(1):19-
39.

Vernon H, Mrozek J. A revised definition of manipulation. J Manipulative Physiol
Ther. 2005 Jan;28(1):68-72.

Vicenzino B, Collins D, Wright A. The initial effects of a cervical spine manipulative
physiotherapy treatment on the pain and dysfunction of lateral epicondylalgia. Pain 1996;
68: 69-74.

Vicenzino B, Wright A. Effects of a novel manipulative physiotherapy technique on tennis
elbow: a single case study. Manual Therapy 1995;1(1):30-5.

Vicenzino B, Paungmali A, Teys P. Mulligan's mobilization-with movement, positional
fault and pain relief: current concepts from a critical review of literature. Man Ther. 2007
May;12(2):98-108.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teys%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17070090
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bisset%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17070090
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicenzino%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17070090
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+initial+effects+of+a+Mulligan%E2%80%99s+mobilization+with+movement+technique+on+range+of+movement+and+pressure+pain+threshold+in+pain-limited+shoulders
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tousignant%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16019864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Poulin%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16019864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marchand%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16019864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Viau%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16019864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Place%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16019864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16019864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Middelkoop%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rubinstein%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuijpers%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verhagen%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ostelo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koes%20BW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Tulder%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Tulder%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20640863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vernon%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15726038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mrozek%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15726038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15726038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15726038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicenzino%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16959529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paungmali%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16959529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teys%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16959529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulligan%E2%80%99s+mobilization-with-movement%2C+positional+faults+and+pain+relief%3A+Current+concepts+from+a+critical+review+of+literature

92

Vicenzino B, Paungmali A, Buratowski S, Wright A. Specific manipulative therapy
treatment for chronic lateral epicondylalgia produces uniquely characteristic
hypoalgesia. Man Ther. 2001 Nov;6(4):205-12.

von Garnier K, Koveker K, Rackwitz B, Kober U, Wilke S, Ewert T, Stucki G. Reliability
of a test measuring transversus abdominis muscle recruitment with a pressure
biofeedback unit. Physiotherapy. 2009 Mar; 95(1):8-14.

Wand BM, O'Connell NE. Chronic non-specific low back pain - sub-groups or
a single mechanism? BMC Musculoskelet Disord. 2008 Jan 25; 9:11.

Warude T, Shanmugam S. The Effect of Mckenzie Approach and Mulligan’s Mobilisation
(SNAGS) in Lumbar Disc Prolapse with Unilateral Radiculopathy. International Journal
of Science and Research 2014;3(10):59-63.

Web_1:https://www.physio pedia.com/Non_Specific Low Back Pain (11.11.2018)

Web_2: http://primaryspinerehab.com/Physician-Newsletters/Mulligan. pdf

Wertli MM, Eugster R, Held U, Steurer J, Kofmehl R, Weiser S. Catastrophizing — a
prognostic factor for outcome in p with low back pain: a systematic review. Spine J.
2014;14: 2639-57.

Wilson E. The Mulligan concept: NAGS, SNAGS and Mobilizations With Movement.
Journal of Bodywork and Movement Therapies 2001;(2):81-89.

Yagci N. “Manuel Tedavi teknikleri”. Kas iskelet Sistemi Agrisi: Multidisipliner Yaklasim,
Cavlak U. Istanbul Tip Kitebevleri, Istanbul, 2016, s:81-90.

Yakut H. Kronik bel agrisinda hareketle birlikte mobilizasyon yonteminin kisa ve uzun
doénem etkinliginin arastirilmasi. Doktora Tezi, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri
Enstitlsu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, Ankara, 2014, s.117.

Zusman M. Mechanisms of musculoskeletal physiotherapy. Phys Ther Rev 2004;9: 39-
49.

OZGEGMIS

1980 yilinda Erzurum’da dogdu. ilk ve orta 6grenimini Konya'da, lise égrenimini
Aydin'da tamamladi. 2001 yiinda Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiksekokulu'ndan mezun oldu. 2003 vyilinda izmir Dokuz Eylil
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu'nda vyiksek lisansini

tamamlayarak uzman fizyoterapist Gnvani aldi. 2014 yilinda Pamukkale Universitesi


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicenzino%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11673930
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paungmali%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11673930
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buratowski%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11673930
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wright%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11673930
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicenzino+2001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=von%20Garnier%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C3%B6veker%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rackwitz%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kober%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wilke%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ewert%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stucki%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19627680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wand%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18221521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Connell%20NE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18221521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wand+BM%2C+Chronic+non-specific+low+back+pain+%E2%80%93+sub-groups+or+a+single+mechanism%3F.+BMC+Musculoskeletal+Disorders+2008%2C+9%3A11
http://primaryspinerehab.com/Physician-Newsletters/Mulligan.pdf

93

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulu'nda Doktora egitimine basladi. 2005-2018
yillari arasinda Denizli Devlet Hastanesinde goérev yapti. 2018 Mart ayindan itibaren
Pamukkale Universitesi Saraykoy Meslek Yiiksekokulu Terapi ve Rehabilitasyon

bélimiunde 6gretim gorevlisi olarak gorevine devam etmektedir.



EKLER
Ek-1: Etik Kurul Onay Formu .

TiC:
PAMUKKALE UNIVERSITES] o
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik - =%
Kurulu Aty

Sayr  :60116787-020/71602 17/11/2016
Konu  :Bagvurunuz hk.

Sayin Prof. Dr. Nesrin YAGCI

e Hgi. :11.112016 tarihli dilekgeniz.

ligi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Kronik Non-Spesifik Bel Agrisinda Mulligan e
Mobilizasyon Tekniginin Etkinligi" konulu ¢alismaniz 15.11.2016 tarih ve 20 sayili kurul
toplantimizda goriisiilmis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s6z konusu ¢alismanin yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alt1 ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

<« Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan

. Tip Fakiltesi Dekanligi Kinikli/Denizli Ayrintih bilgi igin irtibat : Aysel OZKAN
Tel: 0258296 16 04 Faks: 0 (258) 296 17 65 S
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr s A



Ek 2: KRONiK NON-SPESIFiK BEL AGRILI HASTALARIN DEMOGRAFIK VERI

FORMU

Adi Soyadr: Cinsiyet: Telefon: Tarih:
Yas:.....ooooonennns Boy:....ooeiiniii ] o
Egitim durumu: Okuma yazma yok() Okur-Yazar ()

ilkokul-Orta okul () Lise () Universite ()
Medeni durumu: Evli () Bekar () Bosanmis () Ayri yasiyor( )
Meslek:
Dogum sayisti..................
Cocuk sayist:.................
Dogum sekli: Sezeryan() Normal() Mudahaleli ()
Dominant el: Sag () Sol ()
Sigara: Hic kullanmadi( ) Kulland birakti( ) Aktif kullaniyor( )

Tedavi Oncesi Olgtuimler
Agn Siddeti:

istirahat 0 10
(Agr yok) (En kotu agn)
One egilme hareketi 0 10
(Agr yok) (En kotu agr)
Geriye esneme hareketiO 10
(Agrn yok) (En kotu agr)
Basing Agri Esigi Olgiimii:
L3 seviye Paravetrebral Kaslar : Sag................. Sol....coooviiiin,
L4 seviye Paravetrebral Kaslar :  Sag................. Sol....coooeiiniis
L5 seviye Paravetrebral Kaslar :  Sag................. Sol....coooeiiniis
Eklem Hareket Acikhig Olcumu:
Fleksiyon Baslangi¢ Pozisyonu...................... cm.
Ful Fleksiyon................. °
Dogrulama.................... °
Ekstansiyon Baslangi¢ Pozisyonu.............. cm.
Ful Ekstansiyon............... °
Dogrulama..................... °
Saga Lateral Fleksiyon TeSt. i °
Dogrulama..................... °
Sola lateral Fleksiyon TeStoiiiiiiiiiiii e °
Dogrulama..................... °
Saga Rotasyon Test o °
Dogrulama..................... °
Sola Rotasyon TeStoiiiiiiiiiiii e °
Dogrulama..................... °

Esneklik Testleri



3. Govde Lateral Fleksiyonu Testi (Sag):.........coovvviviieinnnnnn. cm
4. Govde Lateral Fleksiyonu Testi (Sol):.........cooooviiiiiiennnnn. cm
Stabilizer Pressure Biofeedback Olgimu Sirtlistl:...............cceeeveeennen... mmHg
Yazikoyun:.........oooiiiiiiiin. mmHg
Kas Enduransi: Lateral KOpri Testiz......ccoovvvnnnnee. sn
Yuzustli Kopri Testic................... sn
Biering-Sorenson Testi:................ sn
Tedavi Sonrasi Olgiimler
Agn Siddeti:
istirahat 0 10
(Agr yok) (En koétu agn)
One egilme hareketi 0 10
(Agr yok) (En kotu agr)
Geriye esneme hareketiO 10
(Agr yok) (En kotu agr)
Basing Agri Esigi Olgiimii:
L3 seviye Paravetrebral Kaslar :  Sag................. Sol.....oooviniinn.
L4 seviye Paravetrebral Kaslar :  Sag................. Sol....cocoveininn,
L5 seviye Paravetrebral Kaslar :  Sag................. Sol...ccooeiiiiii,
Eklem Hareket Agikligi Olgiimii:
Fleksiyon Baslangi¢ Pozisyonu...................... cm.
Ful Fleksiyon................. °
Dogrulama.................... °
Ekstansiyon Baslangi¢ Pozisyonu.............. cm.
Ful Ekstansiyon............... °
Dogrulama..................... °
Saga Lateral Fleksiyon TeSt i °
Dogrulama..................... °
Sola lateral Fleksiyon TeStiiiiiiiiiiii °
Dogrulama..................... °
Saga Rotasyon TeStoiiiiiiiiiii °
Dogrulama..................... °
Sola Rotasyon TeStoiiiiiiiiiiiien °
Dogrulama..................... °
Esneklik Testleri
5. Modifiye Schober testi:..........c.cooviiiiiii cm
6. El Parmak-Zemin Mesafesi Testi:............coooviiiiiiiinn. cm
7. Gobvde Lateral Fleksiyonu Testi (Sag):.......ccovvveveiininnnes cm
8. Govde Lateral Fleksiyonu Testi (Sol):.......cccoviiiiienennnn. cm
Stabilizer Pressure Biofeedback Olglimi Sirtlstd:.............ccccoevveeeiinnnnn.n. mmHg
YUzZUKOYUN: . ..o mmHg
Kas Enduransi: Lateral Kopru Testiz.......ccoevvnnnnee. sn
Yuzustl Koprt Testiz................... sn



Tedaviden 6 ay sonraki Olgciimler
Agn Siddeti:

istirahat 0 10
(Agn yok) (En koétu agn)
One egilme hareketi 0 10
(Agr1 yok) (En kota agri)
Geriye esneme hareketiO 10
(Agr yok) (En kotu agr)
Basing Agri Esigi Olgiimii:
L3 seviye Paravetrebral Kaslar : Sag................. Sol........coiiil.
L4 seviye Paravetrebral Kaslar :  Sag................. Sol....ooviiiiii,
L5 seviye Paravetrebral Kaslar :  Sag................. Sol....coeiinii,
Eklem Hareket Agikligi Olgiimii:
Fleksiyon Baslangi¢ Pozisyonu...................... cm.
Ful Fleksiyon.................. °
Dogrulama..................... °
Ekstansiyon Baslangi¢ Pozisyonu.............. cm.
Ful Ekstansiyon.............. 8
Dogrulama..................... °
Saga Lateral Fleksiyon TeSt i °
Dogrulama..................... °
Sola lateral Fleksiyon TeStiiiiiiiiii °
Dogrulama..................... °
Saga Rotasyon TeSt. i °
Dogrulama..................... °
Sola Rotasyon TeStoi i °
Dogrulama..................... °
Esneklik Testleri
9. Modifiye Schober testi:...........cooviiiiiii cm
10. El Parmak-Zemin Mesafesi Testi:..........coovviiiiiiiiiinnn. cm
11. Govde Lateral Fleksiyonu Testi (Sag):.......ccovvvvevenevennnnnn. cm
12. Govde Lateral Fleksiyonu Testi (Sol):......cocovviiiiiiiinnnnnne. cm
Stabilizer Pressure Biofeedback Olgimu Sirtlstl:............c.coeevveeennenn... mmHg
Yuzikoyun:.. ..o mmHg
Kas Enduransi: Lateral Kopru Testiz.......ccoevvnnnnee. sn
Yuzustu Kopru Testi:................... sn



Ek 3: ROLLAND MORRIS OZURLULUK ANKETI

Beliniz agridiginda, normalde yapabildiginiz bazi seyler zor gelmeye baslayabilir.
Asagidaki tim cimleleri okuyup, sizin durumunuza uygun olanlarin basina ¢arpi isareti

koyunuz.

[ 1 Agrim yizinden genellikle evden ¢ikmiyorum.

[ ] Belimi rahatlatmak igin sik sik pozisyonumu degistiriyorum.

[ 1 Agrim yluziinden eskisinden yavas yuruyorum.

[ 1 Agrim yuziinden evde genellikle yaptigim igleri artik yapamiyorum. .
[ 1 Agrim yGzinden merdivenleri ¢ikarken trabzani tutuyorum.

[ 1 Agrim yUzUnden artik daha sik yatip dinleniyorum.

[ 1 Agrim yUzinden sandalyeden kalkarken bir yerden destek aliyorum.
[ 1 Agrim yuzinden bir seyi yapmak icin etrafimdakilerden yardim istiyorum.
[ ] Agrim yuzinden eskisinden yavas giyiniyorum.

[ 1 Agrim yUzinden ayakta kisa sUrelerle durabiliyorum.

[ 1 Agrim yuzinden egilmemeye ve ¢comelmemeye dikkat ediyorum.

[ 1 Agrim yuziunden koltuktan kalkarken zorlaniyorum.

[1 Hemen hemen her zaman belimde agri var.

[ 1 Agrim yUzinden yatakta donerken zorlaniyorum.

[ 1 Agrim yuzinden istahim pek iyi degil.

[ 1 Belim ylzunden ¢oraplarimi giymekte zorlantyorum.

[ ]1 Bel agrim yuzinden ancak kisa mesafeler yuriyebiliyorum.

[ 1 Belim ylziunden uykularim pek iyi degil.

[ 1 Belimdeki agri yuzunden bagka birinin yardimiyla giyiniyorum.

[ ] Belim yliztinden gtin boyu genellikle oturuyorum.

[ 1 Agrim yuzinden evde agir islerden kaginiyorum.

[ 1Bel agrim yuzinden genellikle oldugumdan daha sinirli ve aksiyim.

[ ] Belim ylzinden artik merdivenleri daha yavas ¢ikiyorum.

[ 1 Belim yGzinden genellikle yataktan ¢ikmiyorum.




Ek- 4: KORKU-KACINMA INANISLAR ANKETI (KKIA)

Burada diger hastalarin kendi agrilariyla ilgili bize sdyledikleri bazi ifadeler
bulunmaktadir.

Latfen her bir ifade icin; edilme, bir objeyi kaldirma, ylrime ya da araba kullanma gibi
fiziksel aktivitelerin sirt agrinizi ne kadar etkiledigini ya da etkileyecegini ifade etmek
amacilyla 0’dan 6’ya kadar herhangi bir numarayi daire igine aliniz.

Hig Emin degilim Katiliyorum  Tamamen
Katiimiyorum v A ¥ X katiliyorum
Agrim fiziksel aktiviteden | O 1 2 3 4 5 6
kaynaklandi
Fiziksel aktivite agrimi daha | O 1 2 3 4 5 6
da kotulestirir.
Fiziksel aktivite sirtima | O 1 2 3 4 5 6
zarar verebilir.
Agrimi daha kotulestiren | O 1 2 3 4 5 6

(kotulestirebilen) fiziksel
aktiviteleri yapmamaliyim.
Agrimi  daha koétulestiren | O 1 2 3 4 5 6

(kotllestirebilen) fiziksel

aktiviteleri yapamam.




Asagida siralanan ifadeler normal isinizin sirt agrinizi nasil etkiledigi ya da
etkileyecegi ile ilgilidir.

Hic Emin degilim Katiliyorum  Tamamen
Katiimiyorum o v A ¥ X katiliyorum

Agrim igim ya da isimdeki bir | O 1 2 3 4 5 6

kazadan kaynaklandi.

isim agrimi arttirdi. 0 |1 2 3 4 5 6

Agrim icin tazminat istemeye | O 1 2 3 4 5 6

hakkim var.

isim benim icin cok agir 0 |1 2 3 4 5 6

isim agrimi daha da kétlestirir | O 1 2 3 4 5 6

ya da kétllestirecek

isim sirtima zarar verebilir. 0 1 2 3 4 5 6

Suanki agrimla normal isimi | O 1 2 3 4 5 6

yapmamaliyim.

Suanki agrimla normal isimi | O 1 2 3 4 5 6
yapamam.
Agrim tedavi edilene kadar | O 1 2 3 4 5 6

normal isimi yapamam.

3 ay iginde normal isime geri | O 1 2 3 4 5 6

dénecegimi sanmiyorum.

Bu ige geri donebilecegimi | O 1 2 3 4 5 6

sanmiyorum.




Ek-5: Mulligan Mobilizasyon Teknigi Katilim sertifikasi

VULLIGAN

CERTIFICATE OF >._.._.m2_u>znm |

This certifies that

Jue Simsex

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

izmir,5th-7th May,2016

CONCEPT]




Ek-6: Kurum izni

<

DENIZLI iLI KAMU HASTANELER BIiRLiGI GENEL SEKRETERLIGI
iZIN BELGESI

Taraflar:

Bu protokol Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi ile Uzm. Fzt. Sule SIMSEK
arasinda diizenlenmistir.

Cahsmanin gerceklestirilecegi kurum/kuruluglar:

Denizli Devlet Hastanesi

Cahsmanin Adi: “Kronik Non-Spesifik Bel Agrisinda Mulligan Mobilizasyon Tekniginin Etkinligi”
Bu ¢alismay: yiiriitecek Kisi/kigiler: Uzm. Fzt. Sule SIMSEK
Protokoliin Hiikiimleri '

a)

b)

c)
d)

e)

8)
h)

a)
b)
<)

d)

Bu protokol ilimiz simirlar1 iginde Denizli ili Kamu Hastaneler Birligine bagli kurum ve
kuruluglarda verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti galismalarini ya da yapilan kayitlar
sonucu elde edilen istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma basvuran Kisilerle
yapilacak anket galigmalarini kurala baglamak amaci ile dtizenlenmistir.

Yapilacak bilimsel ¢alisma proje asamasinda iken Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi tarafindan
degerlendirilecektir.

Calisma uygulanirken kapsam dis1 higbir veri toplanmayacaktir.

Veri toplama sirasinda Kamu Hastaneler Birligi personelinden de yararlamlacaksa ayrica Kamu
Hastaneler Birliginden onay almacaktir.

Galisma yaymn/tez haline getirilmeden once Genel Sekreterligin ilgili birimi tarafindan verilerin
analizi degerlendirilecektir. Toplum saghg agisindan sakincali  verilerin® yayinlanmasi
kisitlanabilecektir.

Caligma {iniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir nﬂshiisg kitapeik halinde
Denizli Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligine teslim edilecektir.

Caligmay1 yapacak olan kisi e ve f maddelerini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yaym/proje/tez vs gibi bilimsel bir ¢alismada kullanilmayacaktir.

Cahigma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girisim i¢in gerek hastanin kendisi ya da yasal
vasisinden gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.-

Aragtirma verileri, sdzel yada yazih olarak kullanildiginda ilgili kurum/kurumlarin (hastane, Halk
Saglig Mudiirliigi vs.) ismi zikredilmeyecektir.

Protokoliin siiresi:

Bu ¢aligmanin yiiriitictisti kurumumuzda......... 1§57y | ERmR——— Stire ile ¢aligmasin yiiriitecektir.
Baslangi¢ 12 Haziran 2017 /Bitis 12 Haziran 2018

Protokol, ¢alismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile sinirlidir. Uzatilmasi ancak yeni
bir protokole baglidir. i -

Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagli olarak Genel Sekreterlik protokolii daha once de
sonlandirabilir.

i Sozlesme Sartlarma Aykirihk:

; Protokol siiresince yapilacak ¢aligmalar sirasinca, yapilan ¢alismay1 devam ettiren kisi ya da kisiler ayni
olacaktir. Saha ¢aligmasma katilan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmas: ya da yeni kiginin
caligmaya dahil edilmesi ancak Denizli [li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi onay: ile miimkiin
olabilecek, ya da protokol iptal edilecektir. [lgili hiikiimler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyani

bulunan ilgil

i kigiler hakkinda Denizli [li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligince; kamu kurumlarinin

caligmalarina ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi isleyis esaslarina aykir1 davranildig1 gerekgesiyle

adli merciler

nezdinde sug¢ duyurusunda bulunulacaktir. "

ihtilaflarin ¢oziimii:
Protokoliin uygulanmas: ile ilgili ¢ikabilecek sorunlarm ¢éziimii konusunda Denizli ilindeki idari yarg:
mercileri yetkilidir.
Tlgili protokol hiikiimlerini ve
cezai miieyyidelerini okudum ve kabu! ettim. ’ -

weailewnd20
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Ek 7: Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMi beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuraticusu sorumludur (10 /12 /2018).

Gonullt / Hasta Adi Soyadt: Mine Peses

izni veren kisi (Génulli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: (j

Y

—_—

A e

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: ye=
| Soyadi :Pcﬁéab' Nescia ‘Cj,QGCJ



