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OZET

KRONIK BEL AGRILI BIREYLERDE KAYROPRAKTIK MANIPULASYONU iLE
MULLIGAN MOBILIZASYONU TEKNIGININ AGRI VE FONKSIYONELLIK
UZERINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Emrah OZCAN
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigsmani: Dr. Ogr. Uyesi Demet TEKIN

Ocak 2020, 76 Sayfa

Calismanin amaci, kronik bel agrisi tanisi almis saglik calisanlarinda, kayropraktik
manipiilasyon ve mulligan mobilizasyon teknigi yontemlerinin agr1 ve fonksiyonellik
tizerine etkinligini karsilastirmaktir.

Kronik bel agrist tanist konmus, 20-50 yaslar1 arasindaki (Mulligan grubu 27.70+ 6.57,
Kayropraktik grubu 31.15 + 8.15) 40 goniilli bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Tim
olgular antropometrik olarak degerlendirildikten sonra randomize olarak Kayropraktik
Manipiilasyon Grubu (KMG) (n:20; 11 kadin, 9 erkek) ve Mulligan Mobilizasyon
Grubu (MMG) (n:20; 17 kadin, 3 erkek) olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Tedavi
Oncesinde biitiin tedavi gruplart Numerik Agr1 Skalasi (NAS), Oswerty Bel Agn
Engelilik Anketi ve gonyometre ile kalca ve belin normal eklem hareketi
degerlendirilmistir. Haftada 2 kez olmak kaydiyla 4 hafta siiresinde KMG’ye
kayropraktik manipiilasyon, MMG’ye ise mulligan mobilizasyon teknigi uygulanmistir.
Katilimcilara bu uygulamalar disinda ekstra hi¢bir tedavi uygulanmamis olup herhangi
ilave bir aktivite i¢cinde bulunmamalarina 6zen gosterilmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrast olmak ilizere 2 farkli zaman diliminde yapilan testlerle
uygulamalarin etkinlikleri karsilagtirilmistir. Antropometrik 6l¢iim degerleri agisindan
gruplar arasinda bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Grup i¢i analiz sonuglarinda her
iki grupta biitin degerlendirme parametrelerinde anlamli farkliliklar bulunmus olup
olumlu yonde bir iyilesme gorilmustir (p<0.05). Gruplar arasi degerlendirme
sonucunda ise MMG ve KMG arasinda tedavi Oncesi ve sonrast degerler agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Sonu¢ olarak kronik bel agrisi tedavisinde kayropraktik manipiilasyon ve mulligan
mobilizasyon teknigi yontemleri arasinda basarili sonuglar agisindan bir stiinlik
bulunamamaistir. Kronik bel agrili hastalarda her iki yontemin de uygun kosullara gore
kullanim1 kabul goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Mulligan Mobilizasyon Teknigi, Kronik Bel Agrist



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECT OF CHRONIC PRACTICE TECHNIQUE OF
MULLIGAN MOBILIZATION ON PAIN AND FUNCTIONALITY IN CHRONIC
LOW PAIN INDIVIDUALS

Emrah OZCAN
Chiropractic Master’s Program

Thesis Supervisor: Assistant Professor Demet TEKIN

January 2020, 76 Pages

The aim of this study was to compare the effectiveness of chiropractic manipulation and
mulligan mobilization techniques on pain and functionality in health care workers
diagnosed with chronic low back pain.

Forty volunteers aged 20-50 years (Mulligan group 27.70 + 6.57, chiropractic group
31.15 £ 8.15) who were diagnosed as chronic low back pain were included in the study.
All cases were randomly divided into two groups as Chiropractic Manipulation Group
(CMG) (n: 20; 11 females, 9 males) and Mulligan Mobilization Group (MMG) (n: 20;
17 females, 3 males). All treatment groups were evaluated with numerical pain scale
(NPS), Oswerty low back pain disability questionnaire, and goniometer. Chiropractic
manipulation was applied to CMG and mulligan mobilization technique was applied to
MMG twice a week for 4 weeks. No extra treatment was given to the participants except
these treatments and care was taken not to engage in any additional activities. The
efficacy of the tests were compared with the tests performed before and after the
treatment. There was no difference between the groups in terms of anthropometric
measurements (p> 0.05). In-group analysis results showed significant differences in all
evaluation parameters in both groups and showed a positive improvement (p <0.05). As
a result of intergroup evaluation, there was no statistically significant difference
between MMG and CMG in terms of pre- and post-treatment values (p> 0.05).

In conclusion, there was no superiority between chiropractic manipulation and mulligan
mobilization techniques in terms of successful results in the treatment of chronic low
back pain. The use of both methods according to appropriate conditions is accepted in
patients with chronic low back pain.

Keywords: Chiropractic, Mulligan Mobilization Technique, Chronic Low Back Pain
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KISALTMALAR

HVLA :High-Velocity Low-Amplitude
MMT :Mulligan Mobilizasyon Teknigi
KM :Kayropraktik Manipiilasyon
BMI  :Body Mass Index

CM :Santimetre

KG ‘Kiloram

NEH :Normal Eklem Hareketi

NAS :Numerik Agr Skalasi

OBEA :Oswerty Bel Agris1 Engelilik Anketi
SS :Standart Sapma
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1. GIRIS

Bel agrisi, bas agrisindan sonra kronik agrilarin en yaygin olanidir ve toplumun yiizde
50-80'ini etkilemektedir (Van ve dig. 1997). Ug ay1 gecen bel agrilar1 kronik bel agrisi
oldugu tanimlanir, omurganin lumbosakral ve alt ekstremiteye yayilabilen agrili olup,
agr1 sebebiyle normal hareket araliginda azalma meydana gelir (Van ve dig. 1997,
Liddle ve dig. 2004). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde bel agrisinin
kroniklesmesinde sosyal ve psikolojik kaynakli problemler nedenler arasinda
bulunmaktadir (Linton 2000).

Kronik bel agris1 genellikle mekanik sebepler neden olur ve inflamasyon, kirik gibi
altta yatan bir durum ile baglantis1 bulunmamaktadir. Kronik bel agrisinda disk ve
vertebra dejenerasyonu, muskuloskeletal sprain ve strain, omurganin pozisyonundan
kaynakli hareket ile ilgili problemlerden kaynaklandigi disiiniilmektedir (Grabois
2003).

Mesleksel kaynakli bel agris1 6zellikle saglik calisanlart etkileyen bir saglik problemi
olarak bildirilmektedir (Alexopoulos ve dig. 2006). Pektekin ve arkadaslarinin
hemsireleri dahil ettikleri ¢alismada kronik bel agris1 gériilme sikligi yiizde 72 olarak
bulunmustur (Pektekin ve Ozabaci 1992).

Kayropraktik Federasyonu 2001 senesinde belirledigi tanimlamada Kayropraktik; kas
iskelet sisteminde meydana gelen mekanik bozukluklarin teshis, tedavi ve 6nlenmesi ile

ilgilenen profesyonel bir meslektir (WHO 2005).

Mulligan Mobilizasyon teknigi, hastanin aktif hareket gergeklestirdigi esnada terapistin
uyguladig1 aksesuar hareketlerin kombinasyonunu kapsamaktadir. Bu teknik 1980
yillarinda Brian Mulligan tarafindan gelistirilmistir. Mulligan Mobilizasyon Teknigi,
once boyun bdlgesinde uygulanmaya baslanmis, daha sonra periferal ekstremitelere ek
olarak tiim omurganin mobilizasyonunu kapsayacak sekilde uygulanmaya devam

edilmistir (Miller 1999).

Kronik bel agrisinin tedavisine yonelik bircok ¢alisma bulunmaktadir. Ornek olarak;
Cecchi ve arkadaslarinin randomize kontrollii olarak yaptig1 ¢alismada, kayropraktik
manipiilasyonun bel okulu ve bireysel egzersiz programina gore yakin ve uzak dénemde

daha fazla agrida azalma ve fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermislerdir



(Cecchi ve dig. 2009). Hussein ve arkadaslari rastgele olarak iki gruba ayirdiklar: kronik
bel agrili hastalara geleneksel fizyoterapi programi uygulanip diger gruba ise ek olarak
mulligan mobilizasyon teknigi uygulamislardir. Mobilizasyon grubu diger gruba gore

agr1 ve fonksiyonellik agisindan daha iyi sonuglar elde etmistir (Hussein ve dig. 2017).

Kronik bel agrisinin tedavisinde genel olarak egzersiz, mobilizasyon, manipiilasyon,
gibi tedavi yontemlerini igermektedir; ancak bu yontemleri karsilastirmasini yapan
calisma sayisi azdir. Literatiir taramasinda kayropraktik manipiilasyon ve mulligan
mobilizasyon teknigi yontemleri karsilastiran ¢aligmalar bulunmamaktadir. Yaptigimiz
caligmada ise kronik bel agrili saglik calisanlarinda bu iki yontemin etkinligini test
etmek i¢in Oswerty bel agrist engelilik anketi, gonyometrik 6l¢timler ve numerik agri

skalas1 kullanilmis olup sonuglar birbiri ile karsilastirilmistir.
Hipotezler;

H1(1) : Kronik bel agrili saglik ¢alisanlarinda, tedavi olarak uygulanan kayropraktik
manipiilasyon ve mulligan mobilizasyon teknigi karsilastirildiginda, kayropraktik
maniplilasyonun daha etkili bir yontemdir.

H1(2) : Kronik bel agrili saglik ¢alisanlarinda, tedavi olarak uygulanan kayropraktik

manipiilasyon ve mulligan mobilizasyon teknigi karsilastirildiginda, mulligan
mobilizasyon tekniginin daha etkili bir yontemdir.



2.GENEL BILGILER

2.1. LUMBAL BOLGE ANATOMISI

2.1.1. Kemikler

Columna vertebralis, 34 veya 33 tane vertabra’nin viicudun arka-orta ¢izgide, st iste
siralanmasi ile meydana gelen yapidir. Bu yapinin gorevi basin, gogiis kafesinin ve
karin boslugundaki organlar1 tasimak ve bu agirligi pelvis vasitasiyla alt ekstremitelere

aktarmaktir (Hatipoglu 2003, s. 82; Cumhur 2015, s. 41).

Vertebralarin ilk 24 tanesi discus intervertabralis’ler araciligiyla birbirleri ile eklem
yaparlar. Bu vertabra’lara presakral vertebralar denmektedir. Geriye kalan 9 veya 10
vertebra’dan 5 tanesi sacrumu, geriye kalan gelismemis 4 veya 5 vertebra birleserek

coccyx’i meydana getirmektedir (Hatipoglu 2003, s. 82; Cumhur 2015, s. 41).

Sekil 2.1: Omurga

Kaynak: http:/fisioterapicilacap01.blogspot.com/2011/12/paraplegia.html
[Erisim Tarihi 10 Ekim 2019]



http://fisioterapicilacap01.blogspot.com/2011/12/paraplegia.html

Vertebralar arasinda sekil ve biiyiikliik bakimindan bazi farkliliklar olmasina ragmen
bir¢ok ortak dzellikleri sahiptir. Gelisme doneminde artan agirlik, hareket, vertebralara
yapisan kaslarin etkileri sonucunda vertebralarin sekilleri arasinda farkliliklar

goriilmektedir (Cumhur 2015, s. 41).

Columna vertebralis, 6nden ve arkadan bakildiginda diiz bir yapidaki iken yandan
bakildiginda 6ne ve arkaya bakan egrilikler bulunmaktadir. Servikal ve lumbal bolgede

konveks egriligin yonii 6ne dogru bakarken torakal ve sakral bolgede arkaya dogru

bakmaktadir (Cumhur 2015, s. 41).

Lumbal vertebralar bes tanedir. Diger vertebralara gore corpus’lar bityiiktiir. Processus
spinosuslar1 horizontal diizleme paralel ve dortgen seklindedir. Processus articularis
superiorun arka dis tarafinda processus mammillaris, processus transversuslarin arka alt

tarafinda ise processus accessorius adi verilen ¢ikintilar bulunmaktadir (Cumhur 2015,

S. 44).

Sekil 2.2: Lumbal omurga
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Kaynak: https://www.slideshare.net/fethiisnac/omurga-
anatomisi [Erigim Tarihi 10 Ekim 2019]
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2.1.2. intervertebral Diskler

Yirmi G¢ tane intervertebral disk bulunmakta olup spinal cordun yiiksekliginin yaklagik
olarak yiizde 25’ini olusturmaktadir. Bu diskler, spinal corda esnek yapi saglamakta
olup, vertebralar basing kuvvetini esit sekilde dagitarak mekanik soklart emen bir
mekanizma olusturmaktadir (Tokmak 2018, Arslan 2018).

Diskin ortasinda nukleus pulposus, etrafinda annulus fibrosus bulunmaktadir. Nukleus
pulposus tip 2 kollajen, su ve proteoglakanlardan olusurken annulus fibrosus kollajen

su, ve proteoglakanlardan gibi yapilardan meydana gelmektedir (Arslan 2018).

Sekil 2.3: Intervertebral disk
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Kaynak: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-7091-1535-0_2 [Erisim Tarihi 10 Ekim 2019]



https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-7091-1535-0_2

2.1.3. Eklemler ve Ligamentler

Corpus vertebralar arasinda symphysis tipte yari oynar eklemler bulunmaktadir.
Eklemler, 2. servikal vertebra’dan itibaren, 5. lumbal vertebra ile basis ossis sacri
arasindaki tim corpus vertebralar arasinda yer almaktadir. Articulationes
zygapophysiales’ler ise vertebralarin pocessus siiperior ve inferiorlar1 arasindaki plana

tipte oynar eklemlerdendir (Arslan 2018).

Columna vertebralisin 6n kisminda kraniumun tabanindan sacrumum boyunca uzanan
lig. longitudinalis anterior, arka kisminda ise lig. longitudinalis posterior
baglanmaktadir. Diger ligamentler ise komsu processus spinozuslarin arasindaki lig.
Supraspinale, komsu processus spinozuslar arasinda lig. Interspinale komsu processus
transversuslar arasinda lig. Intertransversarium, komsu vertebralarin laminalari arasinda

lig. Flavum bulunmaktadir (Celik 2018).

Sekil 2.4: Lumbal bolge eklem ve ligamentleri
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Kaynak: https://ittcs.wordpress.com/2010/06/21/anatomy-and-physiology-the-spinal-ligaments-holding-
all-the-parts-together/ [Erigim Tarihi 10 Ekim 2019]
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2.1.4. Kaslar

Lumbal bélgesindeki kaslar ve gorevleri Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Lumbal bolgesindeki kaslar Sekil 2.5’te gosterilmistir.

Tablo 2.1: Lumbal bélgesinin kas ve gorevleri

Kaslar ve Gorevleri

M. Latissimus Dorsi: Kola ekstansiyon , adduksiyon, pronasyon yaptirir

M. Erector Spinae: tek tarafli olarak lateral fleksiyon,gdvdeye ekstansiyon yaptirir

M. Transversospinales: tek tarafli olarak govdeyi zit tarafa rotasyonu Cift tarafli kasildiklarinda

gondeye ekstansiyon yaptirir

M. Interspinales: gévde ekstansiyonuna yardimei olur

M. Multifidusu: Lumbal bélgenin stabilizasyonu multifidus tarafindan saglanir.

M. Obliguus Abdominis Externus: Govdeye lateral fleksiyon ,fleksiyon, rotasyon ve ekstansiyon

yaptirir

M. Obliguus Abdominis Internus: Goévdeye lateral fleksiyon ,fleksiyon, rotasyon ve ekstansiyon

yaptirir

M. Rectus Abdominis: Gévdeye fleksiyonu yaptirir

M. Quadratus Lumborum: Inspirasyona yardim eder.

M. Intertransversari: Columna vertebralisin lateral fleksiyonuna yardimei olur.

Kaynak: Arinc1 K. (Ed.). 1994. Anatomi 1.Baski, Ankara, A.U. T1p Fak. Anatomi Ana Dali, Y1ldirM.
(Ed.). 2003. insan anatomisi 6.Baski, Ankara, Nobeltip



Sekil 2.5: Lumbal bélge kaslari
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Kaynak: https://learnmuscles.com/blog/2017/08/30/muscles-of-the-lumbar-spine/ [Erisim Tarihi 10
Ekim 2019]

2.1.5. Sinir Inervasyonu

N. iliohypogastricu (T12- L1): Motor dallar1 karin 6n duvari kaslarini, duyu dallar ise
gluteal bolgenin iist dis kismi1 ve suprapubik bolgeye dagilir.

N. ilioinguinalis (L1): Motor dallar1 karin 6n duvari kaslarini, duyu dallar1 ise inguinal
bolgenin mediali, erkekte scrotum ve kadinda labium majus’a dagilir.

N. genitofemoralis (L1-L2): Motor dali m. Cremaster, duyu dallar1 ise scrotum, labiu
majus ve mons pubis’e dagilir.

N. cutaneus femoris lateralis (L2-L3): Uylugun dis kisminin deri duyusunu alir.

N. obturatorius (L2-L4): Motor dali m. obturator externus ve adduktor grup kaslari,
duyu dallari ise uylugun medial kisminin orta kismina dagilir.

N. obtruratorius accessorius (L3-L4): Motor dali m. Pectineus’u, duyu dallar1 ise kalga
eklemine dagilir.

N. femoralis (L2-L4): M. Psoas major’u inerve eder (Cumhur 2015, s. 128).


https://learnmuscles.com/blog/2017/08/30/muscles-of-the-lumbar-spine/

2.2. PELVIiS BOLGESIi ANATOMISI

2.2.1. Kemikler

Pelvisin yan ve 6n kisimlarini 2 tane os coxae, arka kismini os coccygis Ve 0S sacrum
olusturmaktadir. Bu kemikler gévdenin en alt kisminin iskeletini olusturur (Sancak ve

Cumhur 2017, s. 273; Cumhur 2015, s. 102).

2.2.1.1. Os coxae

Diizensiz, kalin ve yass1 bir kemiktir. Os pubis, os ischii ve os ilium kemiklerinin
birlesmesiyle olusur. Yetiskinlerde tek bir kemik olarak goriilen bu ii¢ kemik
cocuklarda kikirdak dokusu ile birbirleriyle birlesir. Arkada iki os coxae’nin arasinda
ikisiyle eklem yapmis sacrum bulunmaktadir (Hatipoglu 2003, s. 90; Sancak ve Cumhur
2017, s. 273; Cumhur 2015, s. 102).

Os coxea’nin dis yiizeyinde yer alan derin ve yuvarlak ¢ukura asetabulum denir.
Asetabulumun i¢ yliziinii ¢evreleyen eklem yiiziine fasies lunata ve ortasindaki ¢ukura
fossa asetabuli ad1 verilmektedir. Asetabulumun alt kenarinda insisura asetabuli denilen
genis bir ¢entik bulunur (Cumhur 2015, s. 102).

2.2.1.1.1. Os ilium

Os coxae’nin {ist kisminda olusturan kemik, ala ossis ilii ve corpus ossis ilii olarak 2
kisimdan olusmaktadir. Os coxea’nin iki pargasi arasindaki smniri, dista asetabulumun
yaklasik 2/5 st kismini yapar ve asSetabulumun yapisina katilan kemiklerin

korpuslariyla birlesmektedir. Pelvis minoriin yan duvarmin bir kismini1 yapar (Cumhur
2015, s. 102).



Ala ossis ilii, iliumun yukartya dogru genislemis olan kismidir. Bu kismin facies
glutealis, facies iliaca ve facies sacropelvica olmak lizere {i¢ ylizii; list, on ve arka olmak
tizere de 3 kenari vardir (Sancak ve Cumhur 2017, s. 273).

[liumun serbest iist kenarina crista iliaka denir. Bu kenar iizerinde baz1 kaslarm yapisma
cizgileri olan, labium externum, labium intermedia ve labium internum bulunmaktadir

(Cumhur 2015, s. 102).

Sekil 2.6: Pelvis kemikleri
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Kaynak: https://www.redbubble.com/people/stocktrekimages/works/25140150-anatomy-of-human-
pelvic-bone?p=art-print [Erisim Tarihi 10 Ekim 2019]

2.2.1.1.2. Os ischii

Os coxae’nin arka kisminda yer alan kalin, kavislidir. Ramus ossis ischii ve Corpus
ossis ischii olacak sekilde 2 kisimdan meydana gelir. Bu kemik foramen obturatumu
arkadan ve biraz de alttan sinirlar. Ischiumun Korpusu kalin olup asetebulumun yapisina
katilir. Corpus asagiya dogru uzanir, 6ne ve ige dogru bir kavis yapmaktadir (Cumhur
2015, s. 103; Sancak ve Cumhur 2017, s. 274).


https://www.redbubble.com/people/stocktrekimages/works/25140150-anatomy-of-human-pelvic-bone?p=art-print
https://www.redbubble.com/people/stocktrekimages/works/25140150-anatomy-of-human-pelvic-bone?p=art-print

Ramus ossis ischii, tuber ischiadicumdan baslayarak, 6ne ve iceri dogru uzanip,
foramen obturatumun &n alt kismimi smirlar. Iki ramusun olusturdugu yapiya ischion-
pubis kolu denmektedir. Kolun 6n kisminda erkeklerde belirgin olarak yana dogru

kivrilmis olan yapiya crista phallica ad1 verilmektedir (Cumhur 2015, s. 103).

2.2.1.1.3. Os Pubis

Os coxea’nin On tarafinda yer alan pubisin bir corpus’u ve iki ramusu bulunmaktadir.
Corpus ossis pubis, acetabulum’un 1/5 6n-alt kismini olusturmaktadir. Pubisin ramus
superior ve inferioru foramen obturatumu iistten ve dnden sinirlamaktadir (Cumhur

2015, s. 103; Sancak ve Cumhur 2017, s. 274).

Ramus superior, corpusun iist ve dis yanindan baglayarak, ilium ile birlestigi yere
eminentia iliopubica adi verilmektedir. Ramus siiperior’un istte bulunan ve keskin
kenarina pegten ossis pubis denmektedir. Bu kenar arkaya dogru, iliumda bulunan linea
arcuata ile devam etnektedir. On kismindaki kenari crista obturatoria anterior, arka
kismindaki ise crista obturatoria posteior denmektedir. Ramus inferioru, korpusun dis
alt kismindan baslayip asagiya ve disa dogru uzanarak ramus ossis ischii ile

birlesmektedir (Sancak ve Cumhur 2017, s. 274).

2.2.1.2. Os sacrum

Os sacrum 5 sakral vertebranin birlesmesiyle olusan tek bir kemiktir. Pelvis boslugunun
arka-iist duvarini olustutrur. Os sacrum bir ¢ift pars lateralis, basis 0ssis sacri, apex 0ssis
sacri, facies pelvica ve facies dorsalisten meydana gelmektedir. Basis ossis sacri
yukarida bulunmakta olup, 6ne dogru yaptig1 ¢ikintiya promontorium adi verilmistir

(Hatipoglu 2003, s. 85; Sancak ve Cumhur 2017, s. 275).
Os sakrumun pelvis bosluguna bakan 6n yiiziinde bulunan sakral spinal sinirlerin 6n
dallar1 yer aldig1 foramina sacralia anteriora ad1 verilen 4 cift delik bulunmaktadir. Arka

yiiziinde, yukaridan asagiya dogru uzanan crista sacralis mediana bulunmaktadir. Bu
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crista’nin dis tarafinda, sakral spinal sinirlerin bulundugu foramina sacralia posteriora

adinda dort ¢ift delik bulunmaktadir (Sancak ve Cumhur 2017, s. 275).

Os sakrumun yan kismini pars laterales olusturmaktadir. Bu yiizdeki kulak kepgesine
benzeyen eklem yliziine facies auricularis denmektedir. Bu eklem yiizii os coxae’nin

facies auricularisi birlesmektedir (Sancak ve Cumhur 2017, s. 275).

2.2.1.3. Os coccygis

Sayilar1 3-5 arasinda degisen gelismemis vertebrae coccygeae birleserek olusmustur.
Coccyx’in tabani yukari, tepesi asagi taraftadir. Yukar1 dogru uzanan ¢ikintisina cornu
coccygeum, yan tarafa uzanan ¢ikintisina processus transversus denmektedir (Cumhur

2015, s. 45; Sancak ve Cumhur 2017, s. 275).

2.2.2. Eklemler Ve Ligamentler

2.2.2.1. Articulatio coxae

Caput femoris ve coxae’nin fossa acetabuli arasinda bulunan spheroid tipte bir eklemdir.
Dis ¢evresi labrum acetabulare ile c¢evrilidir. Bu eklemde fleksiyon-ekstansiyon,
abduksiyon-adduksiyon,  pronasyon-supinasyonlara ek olarak  sirkumdiksiyon
hareketlerini yapabilmektedir. Dis baglarini lig. ischiofemorale, lig. Pubofemorale, lig.
[liofemorale ve zona orbicularisten; i¢ baglarmi ise lig. Capitis femoris ve lig.

Transversum acetabuliden olugsmaktadir (Cumhur 2015, s. 108).

2.2.2.2. Symphysis pubica

Pubiste, facies symphysialis’ler arasindaki symphysis tipteteki eklemdir. Eklem
yiizlerinde discus interpubicus bulunmaktadir. Eklemde hareket yetenegi ¢ok siirhidir.
Eklem, lig. Pubicum superius ve lig. Pubicum inferius ile desteklenmektedir (Cumhur
2015, s. 107; Sancak ve Cumhur 2017, s. 276).
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2.2.2.3. Articulatio sacroiliaca

Os sacrum ve ilium’un facies auricularis arasinda bulunan synchondrosis tipte bir
eklemdir. Eklem yiizlerinin hyalin kikirdaklar ile ortilii olmasi, eklemin hareketine
engel olur, ancak ¢ok az da olsa On-arka rotasyon hareketi ortaya ¢ikmaktadir. Eklem,
lig. Sacroiliacum interosseus anterius, lig. Sacroiliacum interosseus ve lig. Sacroiliacum

posterius tarafindan sikica sarilmaktadir (Sancak ve Cumhur 2017, s. 276).

Sekil 2.7: Pelvis ligamentleri
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Kaynak: https://www.orthobullets.com/recon/12768/pelvis-anatomy [Erisim Tarihi 10 Ekim 2019]

2.2.2.4. Articulatio sacrococcygea

Os sacrum’un apexi ile coccyx’in basis’i arasinda bulunan symphysis tipte bir eklemdir.
Gebelik esnasinda coccyx’in bir miktar hareket etmesine izin verir. Eklemin baglart, lig.
Sacrococcygeum posterius profundum, lig. Sacrococcygeum posterius superficiale, lig
sacrococcygeum anterius ve lig. Sacrococcygeum lateraledir (Sancak ve Cumhur 2017,
s. 276).
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2.2.2.5. Articulatio intercoccygeus

Coccyx’in segmentleri arasindaki, symphysis tipteki bir eklemdir. Eklemler arasinda
fibrokartilagindz yapidaki diskuslar yer alir. Yalnizca 6n-arka yonde hareket yetenekleri

bulunmaktadir (Sancak ve Cumhur 2017, s. 276).

2.2.2.6. Membrana obturatoria

Foramen obturatumu kapatan bir membrandir. Ust kismi tuberculum obturatorium
anterius ile tuberculum obturatorium posteriusa yapisarak, sulkus obturatoriusu kanal
sekline doniistiirmektedir (Sancak ve Cumhur 2017, s. 277).

2.2.3. Kaslar

Pelvis bolgesindeki kaslar ve fonksiyonlar1 Tablo 2.2°de gosterilmistir.

Pelvis bolgesindeki kaslar Sekil 2.8’te gosterilmistir.

Tablo 2.2: Kaslar ve gorevleri

Kaslar ve Gorevleri

M. Gluteus Maximus: Kalgaya ekstansiyon , lateral flaksiyon yaptirir

M. Gluteus Medius: Kalgaya abduksiyon, medial rotasyon yaptirir

M. Gluteus Medius: Kalgaya abduksiyon, medial rotasyon yaptirir

M. Iliopsoas: Kalgaya fleksiyon, dis rotasyon art. Coxea’ya fleksiyon yaptirir

M. Priformis: Kalgaya abduksiyon, lateral rotasyon yaptirir

Mm. Gemelli: Kalgaya lateral rotasyon, abduksiyon yaptirir

M. Obturatorius internus: Kalcaya lateral rotasyon yaptirir

M. Quadratus Femoris: Kalcaya lateral rotasyon yaptirir

M. Levator Ani: Zorlu ekspirasyon sirasinda intra abdominal basinca karsi koyar

M. Coccygeus: Pelvis ¢ikiginin arka boliimiinii kapatir. Zorlu ekspirasyon sirasinda intra abdominal basinca

kars1 koyar.

M. Tensor Fascia Latae: Kalgaya medial rotasyon, abduksiyon ve fleksiyon yaptirir

Kaynak: Arinct K. (Ed.). 1994. Anatomi 1.Baski, Ankara, A.U. Tip Fak. Anatomi Ana Dali,
Yildirim M. (Ed.). 2003. insan anatomisi 6.Baski, Ankara, Nobeltip
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Sekil 2.8: Pelvis bolgesi kaslari

M. Piriformis M. Obturatorius Internus
i 5 M. Gemellus Superior
M. Gemellus Inferior

M. Obturatorius
Externus

M. Quadratus il By
Femoris

Kaynak: https://tipnotlari.files.wordpress.com/2018/06/alt-ekstremite-kaslarc4b1-2.jpg [Erisim Tarihi 10
Ekim 2019]

2.2.4. Sinir Inervasyonu

Anteriorunda, L2-L3-L4-L5-S1-S2 'nin arka dallari, posteriorunda L4-L5-S1-S2-S3
arka primer raminin dig yan daliyla inerve edilir. Segmenttal olmayan sinir lifleri L3'ten
Ll'e dogru uzanir ve kokleri sempatik trunkustan birlesmektedir. Siyatik sinir, sakral
pleksusta bulunan en biiyiik sinir dali olup, m. piriformis’in inferior kismindan gegerek,
biiyiik siyatik ¢entikten ayrilmaktadir (Hatik 2019). Pelvis bdlgesinin sinir inervasyonu

sekil 2.5’te gosterilmistir.

Sekil 2.9: Pelvisin sinir inervasyonu

Lumbosacral trunk
Sympathetic trunk
Nerve to piriformis (cut)

Lumbar splanchnic nerves (cut)
Gray rami communicantes

I
) - >— Sympathetic ganglia
_—

Sciatic nerve " 7 /
47 X
¥ = =
Y A
/o >\ Sacral splanchnic nerves (cut)

Nerve to quadratus femoris 3 - .

(ghosted) \ Pelvic splanchnic nerves (cut)
\ Nerve to levator ani (cut)

Sciatic nerve (cut): Pudendal nerve:

)
ommon fibular division —— =~ === e —— Inferior rectal nerve (cut)

Tibial division Dorsal nerve of penis/clitoris (cut)
\ Perineal nerve (cut)
| Posterior femoral

cutaneous nerve (cut)

—

Kaynak: https://web.duke.edu/anatomy/Lab09/Lab9.html [Erisim Tarihi 10 Ekim 2019]
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2.3. KAYROPRAKTIK

Kayropraktik Federasyonun 2001 senesinde, Kayropraktik; kas iskelet sisteminde
meydana gelen mekanik bozukluklarin tedavisi, teshisi, genel durum iizerindeki
degisiklikler ile ilgilenen profesyonel bir saglik meslegidir. Kayropraktik, yumusak
doku manipiilasyonuna ek olarak spinal diizeltmeleri el ile uygulanmaktadir. (WHO
rehber kitapgigi 2005).

Sekil 2.10: Daniel David Palmer

Kaynak: http://www.romochiropractic.com/daniel-david-palmer---father-of

chiropractic.html [Erisim Tarihi 10 Ekim 2019]

Kayropraktik uygulamalarinin temel ilkesi, insan organizmasinin sahip oldugu
iyilestirebilme yetenegidir.

Kayropraktik tedavi edilecek lezyonu eklem subluksasyonu olarak tanimlanmistir.
Palmer’in subluksasyon hipotezinde, vertebral subluksasyonlarin intervertebral
bosluktan ¢ikan spinal sinirlere temas ettigi diisiincesindedir (Bergmann ve Peterson
2011, s. 36).

Kayropraktik maniptilasyon tedavisi yliksek hizl, diisiik amplitiidlii (HVLA) bir itme

manevrasi olarak uygulanmaktadir. Uygulamalar ellerin veya bir cihazin, subluksasyon

oldugu disiiniilen ekleme belirli bir yonde, kontrollii ve hizli bir sekilde kuvvet
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uygulanmaktadir. Diizeltilmis intersegmental bolgede eklem pozisyonunu ve hareketi,

fonksiyonun diizeldigi diistiniilmektedir. (Chiaramonte ve dig. 2014, s. 658-668).

2.3.1. Kayropraktik Uygulamasinin Endikasyonlari

Kayropraktik uygulamalar i¢in spesifik endikasyonlar bildirilmistir. Asimetri, azalan
normal eklem hareketi, yumusak dokudaki degisiklikler gibi klinik bulgular somatik
disfonksiyonlarin tanimlanmasinda kullanilmaktadir (Gibbons ve Tehan, 2000).

Kayropraktik uygulamasinin endikasyonlar1 Tablo 2.3’de gosterilmistir.

Tablo 2.3: Kayropraktik uygulamasinin endikasyonlari

Akut ve kronik boyun agrisi

Burkulmalar ve tendinitler

Akut ve kronik bel agrisi

Koksiks dislokasyonlari

Disk hernilerinin konservatif tedavisinde

Eklem disfonksiyonlar1

Aku, kronik yumusak doku zorlanmalari

Lomber spinal stenoz

Burkulmalar

Spor yaralanmalari

Ani fleksiyon- ekstansiyon zorlanmalari

Skolyoz

Ani fleksiyon- ekstansiyon zorlanmalari

Kaynak: Yildiz ve Agaoglu 2013
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2.3.2. Kayropraktik Uygulamasinin Kontraendikasyonlari

Kayropraktik uygulamasinin kontraendikasyonlar1 Tablo 2.4’de gosterilmistir.

Tablo 2.4: Kayropraktik uygulamasinin kontraendikasyonlari

Akut kirtk

Lhermit belirtileri

Spinal Kord Tiimorii

norolojik defisit

Arnold Chiari malformasyonu

neoplastik hastaliklari

Siringomiyeli

Osteoidosteoma

Hematom

Osteomiyelit

Odontoid hipoplazi

stabilizasyon protezleri

Kauda equina sendromu

Instabil odontoid

Hematom

Menenjial timor

Vertebral luksasyon

Anevrizmal kemik kisti

Vertebral timor

Etiyolojisi bilinmeyen hidrosefali

Diyasetler

Aort anevrizmasi

Kaynak: Yildiz ve Agaoglu 2013

18




2.4. MULLIGAN MOBILiZASYON TEKNiGi (MMT)

Mulligan Mobilizasyon teknigi, hastanin aktif hareket gergeklestirdigi esnada terapistin
uyguladig1 aksesuar hareketlerin kombinasyonunu kapsamaktadir. Bu teknik 1980
yillarinda Brian Mulligan tarafindan gelistirilmistir. MMT oOnce boyun bolgesinde
uygulanmaya baslanmis, daha sonra periferal ekstremitelere ek olarak ise tiim

omurganin mobilizasyonunda kapsayacak sekilde uygulanmaya devam edilmistir
(Miller 1999).

Sekil 2.11: Brian Mulligan

Kaynak: https://www.coppolapt.com/mulligan-
mobilizations [Erigim Tarihi 10 Ekim 2019]

Mulligan’a gore meydana gelen herhangi bir yaralanma veya incinme eklemde
pozisyonel hataya neden olmaktadir. Bu durum fizyolojik eklem hareketlerinde
kisitliliga yol agmaktadir. Pozisyonel hata’nin eklem yiizlerindeki degisime, kikirdak
kalinliginda artisa, bag ve kapsiildeki liflerde degisikliklere sebep oldugu, hatta kas ve
tendonlarin ¢ekis yonlerinde degisimlere neden oldugu iddia edilmektedir. Mulligan’a
gore eklem fizyolojik hareketini gerceklestirirken tekrar pozisyonlanirsa pozisyonel hata
diizeltilebilir boylece eklem tekrar normal yoriingesinde hareket edebilecektir (Mulligan
2004).
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Brian Mulligan, agr1 ve semptom arttirmayacak sekilde tedavi diizleminde pasif kayma
gibi prensiplere dayandirmaktadir. Tedavi yapilirken ekleme kompresyonu

uygulanmamalidir (Exelby 2002).

Periferal eklemlerde uygulandiginda hareket ile birlikte mobilizasyon terimi
kullanilirken, omurgada spinal teknikler olarak adlandirilmaktadir. Omurgada bu
yaklasimin temel dayanag pasif osilasyon seklindeki mobilizasyon ve aktif hareketlerle

birlikte uygulanan mobilizasyonlardir (Exelby 2002). Spinal teknikler intervertebral

eklem ve faset eklemde mobilitesini artirarak semptomlar1 azaltmaktadir (Baker 2013).

2.4.1. Mulligan Tekniginin Endikasyonlari

Mulligan mobilizasyon tekniginin endikasyonlar1 Tablo 2.6’de gosterilmektedir.

Tablo 2.6: Mulligan mobilizasyon tekniginin endikasyonlari

Azalan Eklem Hareket

Hareket Sirasinda Artan Agri

Hareketle Olusan Sertlik Hissi

Dinlenme Sirasindaki Agri

Kaynak: Wilson 2001;Van der Wint ve ark. 1998
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2.4.2. Mulligan Tekniginin Kontraendikasyonlari

Mulligan mobilizasyon tekniginin kontraendikasyonlar1 Tablo 2.7°de gosterilmistir.

Tablo 2.7: Mulligan mobilizasyon tekniginin kontraendikasyonlari

Inflamasyon

Artropatiler

Romatizma

Kanser

Osteoporoz, Kiriklar

Vertebral Arter, Aortik Anevrizma

Periferik Vaskiiler Hastalik, Diyabet Sebebiyle Deri incelmesi

Kaynak: Wilson 2001;Van der Wint ve ark. 1998

2.4.3. Mulligan Tekniginin Uygulama Prensipleri

Uygulama hastanin hikayesinin alinmasi baglamaktadir. Hareket ve aktiviteyle olusan
semtomlarin varhig1 tespit edilip, eklem hareket acikligi degerlendirilmektedir.
Semtomlarin norolojik sebepli olmadig: belirlenince, degerlendirme tamamlanmaktadir.
Uygulama sirasinda hareketin hiz1 belirlenip, uygun aksesuar hareketle segilerek, eklem
hareketinin es zamanli olarak gerceklestirilmesi saglanmaktadir. Uygulanacak teknik
hastaya tarif edilmektedir. Teknigin agrisiz ve nazik olmasi hastanin rahatlamasini
saglamaktadir. Teknik uygulanmasi sirasinda hastanin semtomlarin ifade etmesi
gerektigi  vurgulanmalidir.  Bu ifadeler 1s18inda  uygulamada  degisiklikler
yapilabilmektedir. Uygulama yapilirken semtomlar kétiilesir ise aksesuar hareket yonii

hatalidir veya mulligan mobilazasyon teknigi hasta i¢in kontraendike bir durumun

varhigindan bahsedilebilir (Wilson 2001).
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2.4.4. Mulligan Tekniginin Parametreleri

Siklikla 10’ar tekrar uygulanmasina karsin alternatif olarak 2-10 tekrarli uygulamalar da
yapilabilmektedir. Uygulamalar 1-4 set arasinda yapilmasima istinaden siklikla 3 set
tercih edilmektedir. Fayda elde edilebilmesi icin genellikle 19 seans kadar
uygulanmaktadir. Literatiir de 3-6 seans uygulama yapilan ¢alismalar da bulunmaktadir.

Seanslar arasinda 24-48 saat bulunabilmektedir. (Duymaz 2015).

2.5. KRONIK BEL AGRISI

Bel agrisi, bas agrisindan sonra kronik agrilarin en yaygin olanidir ve toplumun yiizde
50-80'ini etkilemektedir (Van ve dig. 1997). Kronik bel agrisinin Amerika Birlesik
Devletleri’nde yiizde 5-20 ve Avrupa’da ise yilizde 25-45 oraninda goriilmektedir
(Mordeniz 2010). Ug aydan fazla devam eden bel agris1, kronik bel agrisi (KBA) olarak
tarif edilmistir, omurganin lumbosakral ve alt ekstremiteye yayilabilen agrili olup,
agridan sebebiyle normal hareket araliginda azalma meydana gelir (Van ve dig. 1997,
Liddle ve dig. 2004). Kronik bel agrisi, hastalarin ayakta durma, yliriime, oturma, 6z
bakim gibi pek fonksiyonel durumunu olumsuz yonde etkileyip, yasam kalitesini

azaltmaktadir (Rabini ve dig. 2007).

Kronik bel agrisinda zedelenmenin normal iyilesme periyodunda uzun siireli devam
eden bir agr olarak tanimi yapilmistir. Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde bel
agrisinin kroniklesmesinde sosyal ve psikolojik kaynakli problemler nedenler arasinda
bulunmaktadir (Linton 2000). Kronik bel agrisi genellikle mekanik sebepler neden olur
ve inflamasyon, kirik gibi altta yatan bir durum ile baglantis1 bulunmamaktadir. Kronik
bel agrisinda disk ve vertebra dejenerasyonu, muskuloskeletal sprain ve strain,
omurganin pozisyonundan kaynakli hareket ile ilgili problemlerden kaynaklandig
diistiniilmektedir (Grabois 2003).
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3.VERIi VE YONTEM

3.1. OLGU SECiMi

Calisma Acibadem Universitesi Ozel Acibadem Atakent Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne gelen ve kronik bel agrisi tanisi konulmus 20-50 yaslari
arasindaki 40 saglik ¢alisan1 katilmistir. Calismanin yapilabilmesi i¢in Acibadem
Mehmet Ali Aydimnlar Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 07.03.2019
tarthinde onay alinip (Bkz. EK 1), katilimcilardan sozlii izin alinmis olup, formlar

imzalatilmistir (Bkz. EK 2).

Calismaya dahil edilme kriterleri;
I. 20-50 yas arasinda olanlar
ii. Saglik ¢calisan1 olanlar

iii. Kronik bel agris1 tanisi olanlar

iv. Calismaya katilmaya goniillii olanlar

Diglanma kriterleri:
I. Gebelik
ii. Kardiyopulmoner hastalik,
iii. Malignite
Iv. Omurga cerrahisi
V. Psikolojik rahatsizlik
vi. Norolojik ve ortopedik defisitler
vii. Bel yonelik son 3 ay icerisinde operasyon, enjeksiyon vb. tedavi Oykiisii olanlar
viii. Bel agrisina yonelik herhangi bir tedavi veya ilag vb. protokoliine devam etmek

ix. Herhangi bir spor aktivitesi yapiyor olmak.
Kronik Bel Agris1 tanis1 almis saglik calisanlart degerlendirilmistir. Rastgele olarak 2

gruba ayrilmistir. Calisma 40 kisiyle yapilmis olup ¢alismanin 6rneklemi sekil 3.1°de

gosterilmigtir.
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Gruplar;
Kayropraktik Manipiilasyon Grubu (KMG) (n:20;

11 kadm, 9 erkek)Mulligan

Mobilizasyon Grubu (MMG) (n:20; 17 kadin, 3 erkek) olarak belirlenmistir.

Sekil 3.1: Calismanin 6rneklemi

HASTA SAYIST (n=43)

DEGERLENDIRMEYE ALINAN TOPLAM GONULLU

KAYROPRAKTIK
MANIPULASYON
GRUBU (n=22)

!

CALISMAYT CALISMAYT
BIRAKAN ! BIRAKAN \
HASTA [ HASTA [

SAYTSI (n=2) SAVISI (n=1)

. S —" - " -

MULLIGAN
MOBILIZASYON
GRUBU (n=21)

!

SAG TARAF (n=10)
SOL TARAF (n=10)
TOPLAM (n=20)
\ \

SAG TARAF (n=10)
SOL TARAF (n=10)
TOPLAM (n=20)
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3.2. TEST VE DEGERLENDIiRME YONTEMLERI

3.2.1. Diversified Leg Check Testi

Anatomik bacak boyu farkliliklar1 bulunmayan hastalarda kullanilmaktadir. Ekstansiyon
ve fleksiyon sirasinda bacak boyundaki degisime bakilarak manipiilasyon i¢in temas
noktasinin se¢imi yapilmasinda yardimci olur. Hasta yiiziistii pozisyonda yatar. Bu
pozisyonda iken kisalan bacak, dizi 90 derece fleksiyona getirildiginde uzar ise test
pozitif, eger kisalir ise test negatiftir. (Hatik 2019; Cozvelioglu 2017; Coskun 2017).

3.2.2. Demografik Bilgiler Anketi

Katilimeilarin viicut Kitle indeksi (BMI), cinsiyet, meslek, yas, ilgili bilgileri not
edilmistir. Boyu mezura, kilosu ise Scale 100 newfeel marka baskiil ile kg cinsinden

kaydedilmis olup, viicut kitle endeksi hesaplanmistir (Tekin 2016).

3.2.3. Numerik Agr1 Skalas1 (NAS)

Agr siddetini degerlendirilmesi kullanilan bu yontem, viziiel agr1 skalasinin iizerine
0’dan 10’a kadar rakamlar yerlestirilerek olusturulur. Skala da “0” agr1 olmadigini, “5”
orta siddette agr1 “10” ise dayanilmaz agr1 olarak tanimlanmaktadir. (Matamalas ve dig.

2010).

3.2.4. Oswestry Bel Agiris1 Engellik Anketi

Oswestry bel agrisi engelilik anketi, hastanin giinlik yasam aktivitelerini
degerlendirmektedir. Her bir soru i¢in 6 sik bulunmaktadir. Buna gore; 0-14 puan
hafif, 15-29 puan orta, 30 puan iizeri ise ileri derecede fonksiyonel bir kisitlanma

meydana getirdigi distiniilmektedir (Fritz ve dig, 2001).
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3.2.5. Gonyometrik Ol¢iim

Klinikte normal eklem hareketini (NEH) o6l¢iilmesinde kullanilan yontemdir.
Gonyometre dayanikli, basit, taginabilir ve viicuttaki tliim eklemlerde kullanilabilir.
Klinik, grafik, elektronik, gravite ve universal olmak iizere bir¢ok ¢esidi vardir (Otman

ve Kose 2013, s. 80).

3.2.5.1. Lumbal bélge fleksiyon ve ekstansiyon ol¢iimii

Hasta ayakta olup, fizyoterapiste yan donmiistiir. Pivot noktasi olarak, lumbasakral
eklemin govdesindeki iz diisiimiine yerlestirilir. Sabit kol ise femurun lateral orta
cizgisine paralel ve yere dik tutulur. Hareketli kol, aksillaya dogru govde lateral orta
cizgisini takip eder. Hastanin kalca ekleminde hareket olmadan 6ne ve arkaya dogru

egilmesi istenir (Otman ve Kose 2013, s. 81)

Sekil 3.2: Lumbal boélge fleksiyon ve ekstansiyon ol¢iimii
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3.2.5.2. Lumbal bélge lateral fleksiyon él¢iimii

Hasta ayakta olup fizyoterapiste arkasini donmiistiir. Pivot noktas1 olarak, lumbasakral
eklemin orta noktasina yerlestirilir. Sabit kol ise spina iliaka posteriyor superiyorlara ve
yere paraleldir. Hareketli kol, C7’ye dogru lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip
eder. Hastanin kalga ekleminde hareket olmadan saga ve sola dogru egilmesi istenir

(Otman ve Kose 2013, s. 81).

Sekil 3.3: Lumbal bolge lateral fleksiyon ol¢ciimii
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3.2.5.3. Kalga fleksiyon ve ekstansiyon dl¢iimii

Hasta sirt iistii pozisyonda yatar. Diz fleksiyonda olup, karsi taraftaki ekstremite
ekstansiyonda iken lumbal lordoz korunmalidir. Pivot noktasi olarak, torkanter majora
yerlestirilir. Sabit kol ise aksillaya dogru govdenin uzun eksenine paralel tutulur.
Hareketli kol, femurun lateral orta ¢izgisini takip eder. Hastada dizini kendine ¢ekmesi
istenir. Ekstansiyon ol¢iimiinde hasta bu sefer yiiz {istli yatar. Aynm fleksiyonda oldugu
gibi gonyometre yerlestirilir. Hastadan dizini kirmadan arkaya dogru kaldirmasi istenir

(Otman ve Kose 2013, s. 81).

Sekil 3.4: Kalca fleksiyon ve ekstansiyon dl¢iimii
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3.2.5.4. Kal¢a abduksiyon ve adduksiyon dl¢iimii

Hasta sirt iistii pozisyonda yatar. Pivot noktasi olarak, torkanter majoriin femurun
anterior ylziindeki iz diisiimiine yerlestirilir. Sabit kol ise spina iliaka anteriyor
superiyorlara paralel tutulur. Hareketli kol, femurun anterior orta ¢izgisini takip eder.
Hastadan dizini kirmadan kalgasini i¢e ve disa itmesi istenir (Otman ve Kose 2013, s.
81).

Sekil 3.5: Kal¢ca abduksiyon ve adduksiyon ol¢iimii

- |/

s W
$ ‘4
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3.2.5.5. Kalga internal ve eksternal rotasyon ol¢iimii

Hasta bacakalarini dizden itibaren masadan sarkacak sekilde oturur. Pivot noktasi
olarak, tliberositas tibia’ya yerlestirilir. Sabit kol ise kars1 dize dogru ve yere paralel
yerlestirilir. Hareketli kol, tibia’nin kristasin1 takip eder. Hastadan kalcada hareket

olusturmadan, i¢ ve disa dogru rotasyon yapmasi istenir (Otman ve Kose 2013, s. 81).

Sekil 3.6: Kalca internal ve eksternal rotasyon ol¢iimii
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3.3. YONTEM

3.3.1. Kayropraktik Manipiilasyonun Uygulanisi

Hasta yan yatarken kollar1 gogilis tizerinde ¢aprazlanir. Pelvis rotasyonda iken
posteriordan anteriora, medialden laterale dogru HVLA iceren bir itme manevrasi

uygulanir. Temas noktasi sakroiliak eklemin PSIS’dir (Hatik 2019).

Sekil 3.7: Kayropraktik Manipiilasyon
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3.3.2. Mulligan Mobilizasyon Tekniginin Uygulamsi

Hasta yiiziistii yatar pozisyonundadir. Uygulayici hastanin sol tarafinda durur, sag elinin
tenar c¢ikintisini sag iliumun posterior c¢ikintisina yerlestirilir. Lateral yonde sizden
uzaklastirilacak sekilde itilir. Bu teknik uygulanirken agriya neden olmamalidir. Sonra
hastaya yatarken agrisiz olarak Mc Kenzie’ye gore pasif ekstansiyon yaptirilir. On kez
tekrarlanir, eger yontem endike ise hasta ¢ok daha agrisiz olur ve ekstansiyon yapabilir
(Dalkiling ve Elbasan 2010, s. 45)

Sekil 3.8: Mulligan Mobilizasyon Teknigi

32



3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Mulligan grup ve Kayropratik grup olarak ayrilan gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast i¢cin NAS (Numerik Agr1 Skala), Oswestry Bel Agrisi Engellik Anketi, Bel ve
Kalga Bolgesi NEH parametreleri ol¢timleri yapilmistir. Bu degerlendirmelerin hem
grup i¢inde zamana gore hem de gruplar arasinda farkli zamanlarda farklilik gosterip
gostermedigi incelenmistir. Calisma kapsaminda ayrica sag veya sol taraftan tedavi
alanlar Ozelinde incelemeler, tedavi sonrast ve Oncesi arasindaki farklar tistiinden
analizlere de yer verilmistir.

Gruplar arasi karsilagtirma yapilirken Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmada
ise Wilcoxon Rank testleri kullanilmigtir. Calismada verilerin degerlendirilmesi igin

SPSS 25.0 paket programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK BiLGILERI

Calismada yer alan 2 gruba ait demografik bulgular Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Bulgulara goére; Mulligan grubunun yas ortalamasi 27.70+6.57 yil, boy ortalamasi

164.75£7.76 cm, vicut agirliklar1 ortalamasi 64.25+15.23 kg, viicut kitle indeksi

ortalamasit 23.56+4.29 kg/m? olarak tespit edilmistir. Kayropraktik grubun yas

ortalamast 31.15+8.15 yil, boy ortalamasi 168.95+9.63 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi
70.35+14.12 kg, viicut kitle indeksi ortalamas1 24.51+3.19 kg/m?°dir. Her iki grupta da

10 katilimciya sagdan, 10 katilimeciya soldan uygulama yapilmistir. Gruplar arasinda

yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle endeksi agisindan istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.1: Tedavi gruplarinin demografik ozellikleri

Ortalama + SS (Min-Maks)

Mullingan | Kayropraktik Mann 7
Parametreler Toplam Tedavi Tedavi Whitney U Degeri dePeri
(n:40) Grubu Grubu Degeri & g
(n:20) (n:20)
29,43+7,51 27,70+6,57 31,15+8,15
Yas (yil) (20-45) (21-42) (20-45) 142,00 -1,58 0,115
o 166,85+£8,89 | 164,75+£7,76 168,95+9,63
Boy uzunlugu (cm) (150-186) (150-179) (153-186) 152,00 -1,30 0,193
.. . 1. 67,30+14,82 | 64,25+15,23 70,35+14,12
Viicut agirhg (kg) (46-120) (46-120) (53-108) 133,50 -1,80 0,072
Viicut kitle endeksi 24,04+3,76 | 23,56+4,29 24,51+3,19 )
(kg/m?) (19-38) (19-38) (19-31) 144,50 150 | 0.133
Cinsiyet
(Kadm/Erkek) (n) 28/12 17/3 11/9
Lt 20/20 10/10 10/10

(Sag/Sol) (n)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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4.2. GRUP iCi KARSILASTIRMALAR

Tedavi sonuglarinin gruplarin kendi iginde farkli zamanlarda yapilan Slglimlere gore
farklilik gosterip gostermedigini anlamak amaciyla ¢alisma kapsaminda yer alan 2
grubun kendi i¢ginde karsilastirmalar1 yapilmistir.

Mulligan grup incelendiginde hem toplam hem de sagdan veya soldan tedavi alanlar
ayriminda NAS skorlari ve Oswerty Bel Agrisi Engellilik Skoru oOlglimleri
incelendiginde; tedavi sonrasi skorlar, tedavi 6ncesi 6lgiimlerine gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diismiistiir (p< 0.05; p< 0.001).

Tablo 4.2:Toplam ve tedavi uygulama taraflarmma gore Mulligan grubunun NAS,
Oswerty Bel Agris1 Engellilik parametrelerine iliskin 6n ve son test

degerlendirmelerinin grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS 7
Parametre | Tedavi Tarafi (Min-Maks) deeri p degeri
TO TS 5
Sag+Sol Taraf 5.08+1.52 2.88+1.93 " .
(n:20) (3-9) (0-6) 3.746 0.000
humerik 4.65+1.83 2.1+1.68
Agn Sag Taraf (n:10 ' Y IS -2.825 0.005**
Skalasi 8 { ) (3-9) (0-6)
(NAS)
. 5.5+1.08 3.65+1.92 i *
Sol Taraf (n:10) (4-8) (1-6) 2.536 0.011
Sag+Sol Taraf 29.4+11.93 15.4+9.76 i .
(n:20) (8-52) (0-34) 3.729 | 0.000
Oswerty
Bel Agrisi . ) 27.8+11.87 10.2+6.43 ) x
Engellilik Sag Taraf (n:10) (8-46) (0-22) 2.810 0.005
Skoru
_ 31.0+12.41 20.6+9.98 ) .
Sol Taraf (n:10) (10-52) (6-34) 2.524 0.012

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Mulligan grubunun toplamda bel 6lgiim parametreleri incelendiginde tedavi sonrasi
degerler, tedavi 6ncesi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p<
0.05; p< 0.01).

Sag taraftan tedavi alan Mulligan grubu katilimcilarinda Bel Ekstansiyon ve Bel
Fleksiyon Sag ol¢iimleri agisindan tedavi Oncesi ve sonrast degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p< 0.05). Tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore anlamli bir artis olmustur.

Bel Ol¢im parametreleri agisindan ise; sol taraftan tedavi alan Mulligan grubu
katilimcilarinda tedavi Oncesi ve sonrasinda tiim parametreler agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p< 0.05). Tedavi sonrasinda tedavi dncesine

gore anlaml artiglar olmustur.
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Tablo 4.3:Toplam ve tedavi uygulama taraflarina gore Mulligan grubunun bel

NEH parametrelerine iliskin 6n ve son test degerlendirmelerinin grup

ici karsilastiriimasi

Ortalama + SS (Min-Maks)

Parametre | Tedavi Tarafi Z degeri | p degeri
(TO) (TS)
- . 84.7+8.66 89.75+6.78 i *
Sag+Sol Taraf (n:20) (60-90) (70-110) 2.536 0.011
Bel 88:6.32
Fleksiyon Sag Taraf (n:10) 70-90 90.5+1.58 -1.342 0.180
O (70-90) (90-95)
Sol Taraf (n:10) 81.4+9.7 89.0+9.66 -2.207 0.027*
(60-90) (70-110)
9 i 22.05+7.5 25.55+7.84 ) .
Sag+Sol Taraf (n:20) (5-35) (10-35) 3.103 0.002
Bel
Ekstansiyon | Sag Taraf (n:10) 24.348.39 27.1+8.02 -2.226 0.026*
© (8-35) (10-35)
Sol Taraf (n:10) 19.8+6.09 24.0+7.75 -2.232 0.026*
(5-25) (10-35)
= . 31.1+8.03 34.65+6.75 ) ox
Sag+Sol Taraf (n:20) (20-40) (20-40) 2.814 0.005
Bel Lateral
Fleksiyon Sag Taraf (n:10) 33.8+7.96 37.3+£5.44 -2.023 0.043*
Sag (°) (20-40) (23-40)
Sol Taraf (n:10) 28.4+7.53 32.0+7.15 -2.032 0.042*
(20-40) (20-40)
o ) 32.2+5.85 34.65+4.45 ) *
Sag+Sol Taraf (n:20) (23-40) (30-40) 2.530 0.011
Bel Lateral
Fleksiyon Sag Taraf (n:10) 34.8+6.0 36.5+4.12 -1.633 0.102
Sol (°) (25-40) (30-40)
Sol Taraf (n:10) 29.6+4.62 32.8+4.16 -2.032 0.042*
(23-40) (30-40)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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Mulligan grubunun tiimiiniin kalga 6l¢iim parametreleri incelendiginde; hem sag hem de
sol tarafta Kalga Fleksiyon, Kalca Abdiiksiyon, Kal¢a Internal Rotasyon ve Kalga
Eksternal Rotasyon degerleri tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde artmustir (p< 0.05; p< 0.01).

Tablo 4.4: Toplama gore Mulligan grubunun kal¢a NEH parametrelerine iliskin

on ve son test degerlendirmelerinin grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS
(Min-Maks) 7 -
o - degeri p degeri
Kalca Fleksiyon (°) lgﬁgg‘)“ 102(32.;%%21;).62 2388 | 0017
Kalc¢a Ekstansiyon (°) 9(3_?%)3 9(2;{:;)0?2 -1.841 0.066
Sag | Kalea Abdiiksiyon (°) 3580526 | EEs3.73 3.002 | 0.003%*
o (25-45) (35-45)
(n:20) | Kal¢a Addiiksiyon (°) 1(01(;);;%;) 188?‘3))0 0.000 1.000
Kalca internal Rotasyon (°) 34?;3%42;3 ! 3(72;‘32)1 -3.064 0.002*
Kalca Eksternal Rotasyon (%) 2(23[_648? 3€3%j_[25§2 3.197 0.001**
Kalca Fleksiyon (°) 107.4+12.14 | 110.75+10.17 -2.232 0.026*
(88-125) (90-125)
Kalca Ekstansiyon (°) 9(1%110“;'7 1883%? -1.633 0.102
?‘;‘raf Kalca Abdiiksiyon (°) 34('2755j65')38 37(223255)7 3 | 2264 | 0024*
(1:20) | Kalga Addiiksiyon () oy | \doaey | 0000 | 1000
Kalga internal Rotasyon (°) 342;52%)‘1 9 3?2(\&25%7 -2.818 0.005**
Kalc¢a Eksternal Rotasyon (°) 3(()2%%25?8 3&;3%;’ -2.692 0.007**

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sag taraftan tedavi alan Mulligan grubu katilimcilarinda kalga sag taraf Slgiimleri
incelendiginde; Kalga Abdiiksiyon, Kal¢a Eksternal Rotasyon degerlerinde tedavi
Oncesine gore sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p< 0.05;
p< 0.01). Bu parametreler i¢in tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlaml artiglar
olmustur. Sol taraf dl¢iimlerinde ise yalnizca Kalga Internal Rotasyon degerinde tedavi

Oncesine gore sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur (p< 0.05).

Tablo 4.5: Sag taraftan tedavi alan Mulligan grubunun kalca NEH

parametrelerine iliskin 6n ve son test grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS
(Min-Maks) 7 b
TO TS degeri degeri
Kalga Fleksiyon (°) 10(‘;55_?1236;3 3 10(23312%)0 ! -1.604 0.109
Kalga Ekstansiyon () 9(?110‘)33 9(8;{)0;33 1604 | 0.109
Sag | Kalca Abdiiksiyon () 3@%%252 3?éf_)f§7 2598 | 0.009%*
Taraf
(n:10) | Kalca Addiiksiyon (°) 1881%)0 1881%)0 0.000 | 1.000
Kalga internal Rotasyon (°) 3?2Z)jj5§’1 3§235j_f£5 -1.633 0.102
Kalc¢a Eksternal Rotasyon (°) 2(?23_1_:1%)0 3?3?)%:5?9 -2.214 0.027*
107.3+£10.73 111.5+7.84
Kalca Fleksiyon (°) (88-120) (100-120) -1.841 | 0.066
9.5+1.58 10.0+0.0
Kalca Ekstansiyon (°) (5-10) (10-10) -1.000 0.317
34+£5.16 36.0+4.59
Sol Kalca Abdiiksiyon (°) (25-40) (30-40) -1.633 | 0.102
Taraf
(n:10) | Kal¢a Addiiksiyon (%) 1((18?%)0 1((18?%)0 0.000 1.000
. 34.8+8.52 38.0+6.98
Kalca Internal Rotasyon (°) (20-45) (25-45) -2.032 0.042*
30.5+4.97 33.0+6.75
Kalca Eksternal Rotasyon (%) (25-40) (25-45) -1.633 0.102

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sol taraftan tedavi alan Mulligan grubu katilimcilarinda kalga sag taraf Olglimleri
incelendiginde; yalmzca Kalca Internal Rotasyon degerlerinde tedavi dncesine gore
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmaktadir (p< 0.05). Tedavi
sonrasinda, tedavi dncesine gére anlamli bir artis olmustur. Sol taraf 6lglimlerinde ise
Kalca Internal Rotasyon ve Kalga Eksternal Rotasyon degerlerinde tedavi &ncesine gore

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur (p< 0.05).

Tablo 4.6:Sol taraftan tedavi alan Mulligan tedavi grubunun kalca NEH

parametrelerine iliskin 6n ve son test grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS
(Min-Maks)
Z p degeri
O TS degeri
108.0+13.58
103.5+13.95
. 0 _
Kalca Fleksiyon (°) (80-125) (80-125) 1.841 0.066
9.6+0.84 9.8+0.63
Kalga Ekstansiyon (°) (8-10) (8-10) -1.000 0.317
39.1+6.08 42.143.28
Sag Kalca Abdiiksiyon (°) (25-45) (36-45) -1.604 0.109
(Tna;%f) 10.040.0 10.020.0
- Kal¢a Addiiksiyon (°) (10-10) (10-10) 0.000 1.000
. 36.0+6.98 39.5+7.25
Kalca Internal Rotasyon O (23-45) (25-45) -2.636 0.008**
28.5+7.38 35.5+4.97
Kalca Eksternal Rotasyon (°) (20-40) (30-45) -2.375 0.018
107.5+13.99 110.0+12.47
Kalca Fleksiyon (°) (90-125) (90-125) -1.342 0.180
9.3£1.64 10.0+£0.0
Kal¢a Ekstansiyon (°) (5-10) (10-10) -1.342 0.180
35.5+7.62 38.5+6.69
Sol Kalca Abdiiksiyon (°) (25-45) (25-45) -1.633 0.102
gﬁ;%f) 10.0£0.0 10.0+0.0
' Kal¢a Addiiksiyon (°) (10-10) (10-10) 0.000 1.000
. 34.3+8.91 38.0+5.87
Kalca Internal Rotasyon (°) (20-45) (25-45) -2.060 0.039*
29.9+8.66 34.0+6.15
Kalc¢a Eksternal Rotasyon (°) (20-45) (25-45) -2.214 0.027*

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Kayropraktik tedavi grubunun hem toplamda hem de sag taraftan veya sol taraftan
tedavi alanlar bazinda NAS skorlar1 ve Oswerty Bel Agris1 Engellilik Skoru dl¢timleri
incelendiginde; tedavi sonrasi skorlar, tedavi 6ncesi skorlara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde dismiistiir (p<0.01; p< 0.001).

Tablo 4.7: Toplam ve tedavi uygulama taraflarina gore Kayropraktik grubunun
NAS, Oswerty Bel Agris1 Engellilik parametrelerine iliskin 6n ve son

test degerlendirmelerinin grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS (Min-Maks) 7
Parametre Tedavi Tarafi dederi p degeri
TO TS -
Sag+Sol Taraf 5.1+0.91 2.3+0.98 ) -
(n:20) (4-7) (1-4) 3958 | 0.000
Numerik Agr1 9 . 5.0+0.94 2.1+0.99 i o
Skalasi (NAS) Sag Taraf (n:10) (4-7) (1-4) 2.842 0.004
Sol Taraf (n:10) 5%;_(;')92 2?;3)97 2829 | 0.005%
Sag+Sol Taraf 30.5+£10.82 14.75£10.47 " -
(n:20) (10-48) (3-40) 3826 | 0.000
Oswerty Bel
Agns: Engellilik | Sag Taraf (n:10) | ° 0('16;_ 238')0 31 1 éﬂg)m 2666 | 0.008**
Skoru
, 30.4+8.78 14.2+10.6 ] -
Sol Taraf (n:10) (18-46) (4-34) 2.809 0.005

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Kayropraktik tedavi grubunun tiimiiniin bel 6l¢lim parametreleri incelendiginde tedavi
sonrast Ol¢limler, tedavi 6ncesi Ol¢limlerine gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
artmstir (p< .01; p<.001).

Sag taraftan tedavi olan Kayropraktik grubu katilimcilarinda tiim bel parametreleri
Olctimleri agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p< 0.05; p< 0.01). Tiim parametrelerde tedavi
sonrasinda tedavi dncesine gore anlamli artiglar olmustur.

Bel olglim parametreleri agisindan ise; sol taraftan tedavi alan Kayropraktik grubu
katilimcilarinda tedavi Oncesi ve sonrasinda tiim parametreler agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p< 0.05). Tim parametrelerde tedavi

sonrasinda tedavi oncesine gore anlamli artiglar olmustur.
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Tablo 4.8: Toplam ve tedavi uygulama taraflarina gore Kayropraktik grubun bel
NEH parametrelerine iliskin 6n ve son test degerlendirmelerinin grup

ici karsilastiriimasi

Ortalama + SS (Min-Maks)
Parametre Tedavi Tarafi Z degeri | p degeri
TO TS
Sag+Sol Taraf | 79.55+11.44 85.0+8.27 i o
(n:20) (55-5) (60-95) 2.971 | 0.003
. Sag Taraf 78.1£13.96
0 84.0+9.94 ] *
Bel Fleksiyon (°) (n:10) (55-5) (60-95) 2.032 0.042
sol Taraf 81.0+8.76 86.0+6.58 2271 | 0023
(n:10) (60-90) (70-90)
Sag+Sol Taraf 22.05+6 30.35+5.31 i ek
(n:20) (10-30) (20-35) 3.636 | 0.000
Bel Ekstansiyon () | o2& araf 22.0+7.15 3076452 | 2829 | 0.005%*
(n:10) (10-30) (22-35)
SO_I Taraf 22.1+5.00 30.0+6.24 -2.371 0.018*
(n:10) (15-30) (20-35)
Sag+Sol Taraf 30.4+7.88 36.05£5.53 ) o
(n:20) (15-40) (20-40) 3.314 | 0.001
Bel Lateral Sag Taraf
¢ 5 29.3+8.84 33.6+6.31 -2.384 | 0.017*
Fleksiyon Sag (°) (n:10) (15-40) (20-40)
S°_'1Earaf 31.5+7.07 38.543.37 2375 | 0.018*
(n:10) (18-40) (30-40)
Sag+Sol Taraf 30.85+6.52 35.5+4.88 ) o
(n:20) (20-40) (25-40) 2.940 | 0.003
Bel Lateral Sag Taraf 30.6+6.8 35.545.5
: 6£6. 55, 2032 | 0.042*
Fleksiyon Sol (°) (n:10) (24-40) (25-40)
Sol Taraf 31.146.59 35.5+4.48 29214 | 0027*
(n:10) (20-40) (28-40)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Kayropraktik tedavi tiimiiniin grubunun kalga 6l¢iim parametreleri incelendiginde; hem
sag hem de sol tarafta Kalca Fleksiyon, Kalca Ekstansiyon, Kalga Internal Rotasyon ve
Kalga Eksternal Rotasyon degerleri tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde artmustir (p< 0.05; p< 0.01; p< 0.001).

Tablo 4.9:Toplama gore Kayropraktik tedavi grubunun kalca NEH

parametrelerine iliskin on ve son test grup ici karsilastirilmasi

Ortalama £ SS
(Min-Maks)
Z p degeri
O TS degeri
Kalga Fleksiyon (°) 10(27é)_51i21[:32 10?8451:21;)57 -2.812 | 0.005**
Kalga Ekstansiyon (*) 9(();%)36 9(8;30?2 2333 | 0.020*
38.65+4.83 40.15+4.34
B g 0 -
Sag Kalca Abdiiksiyon (°) (25-45) (25-45) 1.841 0.066
Taraf
(n:20) | Kal¢a Addiiksiyon (°) 18'83%)0 18'83%)0 0.000 | 1.000
Kalga internal Rotasyon (°) 335;2%;’ 4 3322;25;9 -3.086 0.002**
Kalca Eksternal Rotasyon 29.3+£7.47 35.05+6.82 i o
o (14.40) (20.45) 3.329 | 0.001
Kalga Fleksiyon (°) 9@11155;7 106?1:2152)'03 2,952 | 0.003**
Kalc¢a Ekstansiyon (°) 9(68j_[30§2 1(283%)0 -2.000 0.046*
sol | Kalca Abdiiksiyon () 3 7('2755265')38 3 9(5522)4 > | w732 | 0083
Taraf
(n:20) | Kalga Addiiksiyon () 1((;.(())3%)0 18‘83%)0 0.000 | 1.000
Kalga internal Rotasyon (°) 30.45+9.47 36.9+6.32 -3.191 | 0.001**
(14-45) (25-45)
Kalca Eksternal Rotasyon 29.75+8.91 34.05+7.46 i .
0 (15.45) 20-45) 3527 | 0.000

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sag taraftan tedavi alan Kayropraktik grubu katilimcilarinda kalga sag taraf olg¢iimleri
incelendiginde; Kalga Internal Rotasyon ve Kalga Eksternal Rotasyon degerlerinde
tedavi Oncesine gore sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir
(p< 0.05). Her iki parametrede de tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamli artiglar
olmustur. Sol taraf dlciimlerinde ise Kalca Fleksiyon, Kalga internal Rotasyon ve Kalga
Eksternal Rotasyon degerlerinde tedavi Oncesine gore sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli artislar olmustur (p< 0.05).

Tablo 4.10:Sag taraftan tedavi alan Kayropraktik tedavi grubunun kalca NEH

parametrelerine iliskin 6n ve son test grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS
(Min-Maks)
Z p degeri
TO TS degeri
Kalga Fleksiyon (°) 10(2753122)9 S 10(683312%)11 -1.841 0.066
Kalga Ekstansiyon (°) 8(%%1106)36 9(21[306)33 -1.633 0.102
Sag Kalga Abdiiksiyon (°) 3?\5}%%259 4‘(?;%254 1604 | 0.109
Taraf
(n:10) | Kalga Addiiksiyon (°) 188?%)0 188?%)0 0000 | 1.000
Kalga Internal 32.749.17 36.7£7.57 ) *
Rotasyon (%) (15-45) (23-45) 2.388 | 0017
Kalg¢a Eksternal 27.6+7.9 33.3£7.23 -
Rotasyon (°) (14-40) (20-45) -2.375 | 0018
Kalca Fleksiyon (°) 9(2(?*111%)6 10(57;)312‘8)7 2 | 2070 | 0038
Kalc¢a Ekstansiyon (°) 9(68ﬁ)0§4 1((18_?%)0 -1.414 0.157
Sol Kalca Abdiiksiyon (°) 3 ?égf;)’g 425;:54 1414 | 0157
Taraf
(n:10) | Kalca Addiiksiyon (°) 1(0183%)0 1((183%)0 0.000 | 1.000
Kalga internal 28.7+10.32 35.5+6.84 ) *
Rotasyon (°) (14-45) (25-45) 2.366 | 0018
Kalc¢a Eksternal 31.249.13 33.9+7.52 ) *
Rotasyon (%) (15-45) (20-45) 2.333 0.020

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sol taraftan tedavi alan Kayropraktik grubu katilimcilarinda kalga sag taraf l¢timleri
incelendiginde; Kalca Fleksiyon, Kal¢a internal Rotasyon ve Kalga Eksternal Rotasyon
degerlerinde tedavi Oncesine gore sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmaktadir (p< 0.05). Her {i¢ parametrede de tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore
anlamli artiglar olmustur. Sol taraf Olglimlerinde de sag tarafla ayni parametrelerde
tedavi Oncesine gore sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artiglar olmustur (p< 0.05;

p< 0.01).

Tablo 4.11:Sol taraftan tedavi alan Kayropraktik tedavi grubunun kalca NEH

parametrelerine iliskin 6n ve son test grup ici karsilastirilmasi

Ortalama £ SS
(Min-Maks) 7 o
TO TS degeri | degeri
0 101.3£14.19 112.0+6.32 ] N
Kalc¢a Fleksiyon (°) (75-125) (105-125) 2.201 | 0.028
9.2+1.03 9.8+0.63
. 0 _
Kalca Ekstansiyon (°) (8-10) (8-10) 1.732 0.083
38.5+5.3 39.5+£5.5
. . O b
Sag Kalga Abdiiksiyon (°) (25-45) (25-45) 1.000 0.317
Taraf 0 0
(n:10) . 0 10.0£0. 10.0£0.
Kalca Addiiksiyon (°) (10-10) (10-10) 0.000 1.000
Kalca internal Rotasyon 33.8+7.89 37.7+6.29 ) .
© (20-45) (25-45) 2.041 | 0.041
Kalg¢a Eksternal Rotasyon 31.0+6.99 36.846.25 ) *
© (20-40) (25-45) 2.401 | 0.016
97.1+£13.37 110.3+£8.55
g 0 _ *
Kalc¢a Fleksiyon (°) (75-115) (95-125) 2.207 | 0.027
9.6+0.84 10.0+£0.0
. 0 _
Kalca Ekstansiyon (°) (8-10) (10-10) 1.414 0.157
36.0+6.58 37.0+£5.37
Kal¢a Abdiiksiyon (° -1.000 | 0.317
Sol Taraf ’ Gy (25-40) (25-40)
(n:10) .y 0 10.0£0.0 10.0£0.0
Kalca Addiiksiyon (°) (10-10) (10-10) 0.000 1.000
Kalga internal Rotasyon 32.248.73 38.3£5.77 ) *
) (20-45) (30-45) 2.226 | 0.026
Kalga Eksternal Rotasyon 28.34+8.93 34.2+7.8 ) o
© (15-45) (20-45) 2.714 | 0.007

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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4.3. GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMALAR

Olgiim parametrelerinin gruplara gore farklilik gosterip gostermedigini anlamak
amaciyla 2 grubun karsilastirildigi testler uygulanmistir. Test sonuglarina gore NAS
skorlar1 degerleri agisindan hem toplam hem de sag veya sol taraftan tedavi alan
Mulligan ve Kayropraktik tedavi gruplari arasinda tedavi oncesi ve sonrast degerler

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p< 0.05).

Tablo 4.12:Toplam ve tedavi uygulama taraflarina gore Numerik Agr1 Skalasi

parametresinin 6n ve son test degerlendirmelerinin gruplar arasi

karsilastirmalari
Ortalama + SS (Min-Maks)
. Mann
Tedavi ; . A p
Mulligan .
PRIEWIEIE || vy Tedagvi Kayropraktik W]f;ltp ey = Degeri | degeri
Tedavi Grubu egerl
Grubu
Sag+Sol | TO | 5.08+1.52 5.1+0.91 188.500 -0.327 | 0.743
Taraf (3-9) (4-7)
TR g 2?32;9 2'fi%')98 175500 | -0.675 | 0500
Numer
ik Agr Sag TO 4'6(?;)'83 5'?i(;')94 35500 | -1.146 | 0.252
el VElEls 2.1+1.68 2.140.99
(NAS) (n:10) TS 0-6) (1.4) 48.000 | -0.157 | 0.875
Sol 10 | 'fjt_g‘)OB 5@%92 42500 | -0.612 | 0.540
Taraf
. 3.65+1.92 2.5+0.97
(n:10) | TS 06 (14) 32000 | -1.382 | 0.167

*p< 0.05; **p<0.01;***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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Oswerty Bel Agrist Engellilik skorlar1 agisindan hem toplam hem de sag veya sol
taraftan tedavi alan Mulligan ve Kayropraktik tedavi gruplar arasinda tedavi dncesi ve

sonras1 degerler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p<0.05).

Tablo 4.13:Toplam ve tedavi uygulama taraflarina gore Oswerty Bel Agrisi
Engellilik parametresinin on ve son test degerlendirmelerinin gruplar

arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-Maks)
Parametr Tedavi Mulligan Kayropraktik W'\ﬂ;iat?:; z p
e Tarafi Tedavi Tedavi U Dei Y | Degeri | degeri
Grubu Grubu egerl
(n:20) (n:20)
SagtSol | TO | 2041193 | 30.5%£1082 1 g1 500 | 231 | 0818
Sl (8-52) (10-48)
A 15.449.76 14.75+£10.47
(n:20) TS (0-34) (3-40) 185.000 -0.407 0.684
Oswerty . 27.8+£11.87 30.6+13.03 )
Bel Agris1 | Sag Taraf TO (8-46) (10-48) ™ 0.645 0.519
Engellilik (n:10) 10.2+6.43 15.3+£10.87
Sk, TS ©.52) (340) 36500 | -1.026 | 0.305
- 31.0+£12.41 30.4+8.78
) (18.45) 44500 | -0.418 | 0.676
(n:10) 20.6+9.98 14.210.6 ]
TS (630 (a.54) 30500 | -1.485 | 0.138

*p< 0.05; **p<0.01;***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Toplam grupta Bel parametreleri Olclimleri incelendiginde Bel Fleksiyon ve
Ekstansiyon ol¢iimleri tedavi sonrasi degerleri agisindan Mulligan ve Kayropraktik
tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p< 0.05).
Mulligan tedavi grubunun Bel Fleksiyon degeri Kayropraktik gruba gore anlamli
derecede yiiksektir. Tedavi sonrasi Bel Ekstansiyon Olgiimii ise Kayropraktik grupta
Mulligan gruba gore anlamli derecede yiiksektir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerde iki
grup arasinda diger parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p< 0.05).

Tablo 4.14:Toplama gore Bel NEH parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirmalar:
Ortalama + SS (Min-Maks)
Mann
. . : V4 p
Mulligan Kayropraktik | WAItNeY o, o | degeri
Tedavi Grubu | Tedavi Grubu | U Degeri
(n:20) (n:20)
TO 84.7+8.66 79.55+11.44 143.000 | -1.626 0.104
Bel Fleksiyon (°) (60-90) (55-95)
TS 89.75+6.78 85.0+8.27 134.000 | -2.057 | 0.040*
(70-110) (60-95)
TO 22.05+£7.5 22.05+6.0 199.500 | -0.014 | 0.989
Bel Ekstansiyon (°) (5-35) (10-30)
TS 25.55+7.84 30.35+£5.31 126.500 | -2.049 | 0.040*
(10-35) (20-35)
TO 31.1+8.03 30.4+7.88 188.000 -0.330 0.741
Bel Lateral (20-40) (15-40)
Fleksiyon Sag (°)
TS 34.65+6.75 36.05+5.53 182.500 -0.515 0.607
(20-40) (20-40)
TO 32.24+5.85 30.85+6.52 170.500 -0.819 0.413
Bel Lateral (23-40) (20-40)
Fleksiyon Sol (%)
TS 34.65+4.45 35.54+4.88 176.500 -0.668 0.504
(30-40) (25-40)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sag taraftan tedavi olan Mulligan ile Kayropraktik gruplar arasinda Bel parametreleri
tedavi sonras1 Bel Fleksiyon dl¢limii acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p< 0.05). Mulligan tedavi grubu O6l¢iimleri anlamli derecede yiiksek

degere sahiptir.

Tablo 4.15: Sag taraftan tedavi alanlara gore Bel NEH parametrelerinin gruplar

arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-Maks) Mann
: - z p
Mulligan Kayropraktik itney Degeri | degeri
Tedavi Grubu Tedavi Grubu U Degeri
(n:10) (n:10)
TO 88.0+6.32 78.1+£13.96 29.500 -1.752 | 0.080
Bel Fleksiyon (%) (70-90) £5755)
TS 90.5+1.58 84.0+9.94 27.500 -2.001 | 0.045*
(90-95) (60-95)
TO 24.3+8.39 22.0+£7.15 41.500 -0.656 0.512
Bel Ekstansiyon (8-35) (10-30)
©)
TS 27.1+£8.02 30.7+4.52 36.500 -1.051 0.293
(10-35) (22-35)
TO 33.8+7.96 29.3+8.84 33.500 -1.279 0.201
Bel Lateral (20-40) (15-40)
Fleksiyon Sag (°)
TS 37.3+£5.44 33.6+6.31 28.500 -1.752 0.080
(23-40) (20-40)
TO 34.8+6.0 30.6+6.8 31.000 | -1.496 | 0.135
Bel Lateral (25-40) (24-40)
Fleksiyon Sol (°)
TS 36.5+4.12 35.545.5 46.500 -0.286 | 0.775
(30-40) (25-40)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sol taraftan tedavi olan Mulligan ile Kayropraktik gruplar arasinda Bel parametreleri
tedavi sonras1 Bel Lateral Fleksiyon Sag 6l¢iimii agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmustur (p< 0.05). Kayropraktik tedavi grubu Olglimleri anlamli
derecede yiiksek degere sahiptir.

Tablo 4.16: Sol taraftan tedavi alanlara gore Bel NEH parametrelerinin gruplar

arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-Maks)
K ktik o Z p
; ayroprakiti Whitne
Mulligan i "€Y | Degeri | degeri
Tedavi Grubu 'I(;ed%w U Degeri - -

(n°10) rubu

) (n:10)
TO 81.4+9.7 81.0+8.76 44.000 -0.476 0.634

Bel Fleksiyon (°) (60-90) (60-90)
TS 89.0+9.66 86.0+6.58 41.500 -0.729 | 0.466

(70-110) (70-90)
TO 19.8+6.09 22.1+£5.00 40.000 -0.777 0.437

Bel Ekstansiyon (°) (5-25) (15-30)
TS 24.0£7.75 30.0+6.24 28.000 -1.729 0.084

(10-35) (20-35)
TO 28.44+7.53 31.5£7.07 37.000 -0.999 0.318

Bel Lateral (20-40) (18-40)

Fleksiyon Sag (°)

TS 32.0+7.15 38.5+3.37 22.000 -2.326 | 0.020*

(20-40) (30-40)
TO 29.6+4.62 31.1+£6.59 43.000 -0.548 0.584

Bel Lateral (23-40) (20-40)

Fleksiyon Sol (°)

TS 32.84+4.16 35.5+4.48 32.500 -1.376 0.169

(30-40) (28-40)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Toplam Mulligan ve Kayropraktik tedavi gruplari arasinda Sag veya Sol Kalca NEH
parametreleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Olglim degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.17: Toplama gore Sag ve Sol Kalga NEH parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirmalar:
Ortalama = SS (Min-Maks) Mann
Mulligan Kayropraktik Whitney Zz p
Tedavi Grubu Tedavi Grubu ) Degeri | degeri
(n:20) (n:20) Degeri
O 104+13.44 102.05+14.2 180500 -0.533 0.594
Kalca Fleksiyon (°) (80-125) (75-125)
Ts 108.25+11.62 109.45+11.57 187.500 -0.344 0731
(80-125) (80-125) : : :
- 9.3+1.3 9.05+1.36
Kalga Ekstansiyon | TO (5.10) (5.10) 177500 | -0.725 | 0.468
© 9.8+0.62 9.840.62
TS (8.10) (8.10) 200.000 | 0.000 | 1.000
- 35.55+6.26 38.65+4.83
Kalca Abdiiksiyon 1Y (25-45) (25-45) (o0 | -1674 0.094
S 0O 40.3+3.73 40.154+4.34 )
c TS (35.45) (25.45) 192500 | -0.225 | 0.822
o0 > 10.0+0.0 10.0+0.0
20 Kalca Addiksiyon Lo (10-10) (10-10) 200.000 | 0.000 ] 1.000
© 10.0+0.0 10.0+0.0
TS (10-10) (10-10) 200.000 0.000 1.000
- 34.85+7.67 33.25+8.34
Kalga internal 1Y (20-45) (15-45) 200 -0.549 0.583
Rotasyon (°) 37.4+7.1 37.2+6.79 .
TS (25.45) (53.45) 194500 | -0.152 | 0.879
- 29+6.36 29.3+7.47
Kalca Eksternal 1Y (20-40) (14-40) 191.500 | -0.234 0.815
Rotasyon (°) 35.9+5.32 35.05+6.82
TS (30-45) (20-45) 190.500 -0.263 0.792
O 107.4+£12.14 97.3+£15.77 130,500 -1.891 0.059
Kalga Fleksiyon (°) (88-125) (60-115)
TS 110.75+10.17 107.65+12.03 175.500 0.671 0.502
(90-125) (75-125) : ' '
- 9.4+1.57 9.6+0.8
Kalga Ekstansiyon TO (5-10) (8-10) 194.000 | -0246 | 0.806
© 10.0+£0.0 10.0+0.0
TS (10-10) (10-10) 200.000 | 0.000 | 1.000
- 34.75+6.38 37.75+6.38
Kalca Abdiiksiyon TO (25-45) (25-45) 144.500 | -1564 | 0.118
s 0O 37.2545.73 39.25+5.45 i
3 TS (25.45) (25.45) 157.000 | -1.252 | 0.211
= - 10.0+0.0 10.0+0.0
& | Kalga Addiiksiyon | 1 (10-10) (10-10) 200.000 | 0.000 | 1.000
© 10.0+0.0 10.0+0.0
TS (1010) (10-10) 200.000 | 0.000 | 1.000
- 34.55+8.49 30.45+9.47
Kalga Internal TO (20-45) (14-45) 150.000 | 1371 | 0.170
Rotasyon (%) 38+6.27 36.9+6.32 i
TS (25-45) (25-45) 177.000 0.635 0.526
- 30.2+6.88 29.75+8.91
Kalca Eksternal | 1O (20-45) (15-45) 194.500 | -0.151 1 0.880
Rotasyon (°) 33.5+6.3 34.05+7.46
TS (25-45) (20-45) 183.000 -0.469 0.639

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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Sag taraftan tedavi alanlarin sag kalga parametreleri karsilastirildiginda Mulligan grup
ile Kayropraktik grup arasinda Kalca Abdiiksiyon tedavi oncesi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p< 0.01). Sag taraftan tedavi alan
Kayropraktik tedavi grubunun tedavi oncesi degerleri Mulligan gruba gore anlamli

derecede yiiksektir.

Sag taraftan tedavi alanlarin sol kalga parametreleri karsilagtirildiginda Mulligan grup
ile Kayropraktik grup arasinda Kalga Abdiiksiyon tedavi oncesi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p< 0.01). Sag taraftan tedavi alan
Kayropraktik tedavi grubunun tedavi oncesi degerleri Mulligan gruba gdre anlaml

derecede yiiksektir.
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Tablo 4.18:Sag taraftan tedavi alanlara gore Kalca NEH parametrelerinin gruplar
arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-Maks)

Mann

Mulligan Kayropraktik | \whitney zZ P
Tedavi Grubu Tedavi Grubu |y Degeri Degeri | degeri
(n:10) (n:10)
| 1045:13.63 102.8+14.93
IF(IZE;yon TO (#5.120) 75.126) 44500 | -0.419 | 0675
. 108.5410.01 106.9+15.11 ]
© TS (50:120) 00128) 48500 | -0.115 | 0.909
Kalca TO 9.0+1.63 8.9+1.66 48500 | -0.129 | 0.897
Ekstansiyon (5-10) (5-10)
- 9.840.63 9.840.63
© TS (510 510, 50.000 | 0.000 | 1.000
Kalca 16 | 32042 38.844.59 14500 | -2.764 | 0.006**
Abdiiksiyon (25-40) (30-45)
5 38.543.37 20.8:2.04
;; © TS ot (a5 31.000 | -1589 | 0.112
2 | Kalea o | 10000 100500 50.000 | 0.000 | 1.000
| Addiiksiyon (10-10) (10-10)
o y T 10.0+0.0 10.0£0.0 50000 | 0.000 | 1.000
(10-10) (10-10) : : :
Kalga | 3374851 3272917 ]
o TO o o i 49.000 | -0.077 | 0.939
Rotasyon 35.3+6.65 36.7+7.57
o TS ot s 45000 | -0.385 | 0.700
Kalca - 29.5+5.0 27.6x£7.9 )
Eksternal | 'O (20-40) (14-40) 43000 | -0544 | 0586
Rotasyon 36.3+5.89 33.3+7.23
o TS e o 37500 | -0.967 | 0.334
[ 1073£10.73 97.5418.6
IF(IZE;yon TO (60.120) (60.115) 34500 | -1.185 | 0.236
111.5+7.84 105414.72
0 -
© TS | isoaso) o120y 38.000 | -0.923 | 0.356
Kalca TO 9'5i11(')58 9'68i10(')84 46.000 | -0.487 | 0.626
Ekstansiyon (5-10) (8-10)
© TS 185”;%)0 1(()1%Ofg)0 50.000 | 0.000 | 1.000
Kalga TO 34£5.16 39.543.99 24000 | -2.023 | 0.043*
Abdiiksiyon (25-40) (30-45)
= |4 361459 4154474 ]
c © TS 30.40 ot 18500 | -2529 | 0.011
Z | Kalca ¢ | 100200 10.020.0 50.000 | 0.000 | 1.000
“ | Addiiksiyon (10-10) (10-10)
5 y 10.040.0 10.040.0
© TS 10.10) 1010 50.000 | 0.000 | 1.000
Kalga | 348852 28.7£10.32 ]
internal | 'O | (20-45) (14-45) 32500 ) -1338 | 0181
Rotasyon 38.0+6.98 35.5+6.84
5 TS 55t ot 39500 | -0.805 | 0.421
Kalga | 30.5£4.97 31249.13 ]
Eksternal | 'O | (25-40) (15-45) 46.500 | 0.272 | 0.785
Rotasyon 33.0+6.75 33.9+7.52
5 TS ot outs) 46.000 | -0.314 | 0.754

*p< 0.05; **p<0.01;***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sol taraftan tedavi alanlarin sag veya sol kal¢a parametreleri karsilastirildiginda
Mulligan grup ile Kayropraktik grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.19:Sol taraftan tedavi alanlara gore Kalca NEH parametrelerinin

gruplar arasi karsilastirmalar:

Ortal.ama + SS (Min-Maks) : Mann
Mul_llgan Kayro_praktlk Whitney % : E) :
Tedav! Grubu Tedav! Grubu U Degeri Degeri | degeri

(n:10) (n:10)

Kalca Fleksiyon TO 10(?33212%?5 10(:;.53312‘;)19 46.500 -0.269 0.788
©) s | ! &%ﬂg.ss)s 1(11%?;622)2 44.000 | -0.465 | 0.642
Kalca TO 9'(6;_:?6?4 9(?110(;3 40000 | -0.951 | 0342
EstErErent) | 55 9(8;?0‘;3 9&*&? 50000 | 0.000 | 1.000
Kalca 10 | e’ ey | 4500 | -0374 | 0708
é:* Abdiksiyon () | g 4%;;258 3’(9255255)5 36.000 | -1.189 | 0235
% | Kalca T 1883%)0 188&1%)0 50000 | 0.000 | 1.000
pdiilEpon | 5 1883;%)0 185&1%)0 50000 | 0.000 | 1.000
Kalga internal TO 3?203%—253)8 3?2%%25?9 ji2.000 -0.621 0.535
Rotasyon () TS 35&?&? 322'7359 38500 | -0.902 | 0367
Kalca Eksternal TO 2?2?)%103))8 3%2%%20?9 39.000 -0.850 | 0.395
Rotasyon () TS S?é%fjg 3?2'?255 41500 | -0.663 | 0507
Kalca Fleksiyon T0 10(23_?1235)99 927};]1. ]:?5:;)7 31.000 -L.447 0.148
©) TS 11((;8?1225)4 ! 1%85?1%’5 50.000 | 0.000 | 1.000
Kalca o | i e 49.000 | -0.108 | 0914
S | 1883%? 18'83%')(’ 50.000 | 0.000 | 1.000
Kalca 0| o “edy, | 49500 | 0041 | 0968
Abdiksiyon () | 1 S ody) Sean | 0500 | 0872 | 0383
— TO 1883%? 18'83%')(’ 50.000 | 0.000 | 1.000
LAIShond) | o 188_?%)0 188?%)0 50000 | 0.000 | 1.000
Kalga internal TO 34(12%%25?1 3?2%)%55;3 43.000 -0.538 | 0.591
iz () TS 3‘(32'(55?7 3?é%fjé§7 50000 | 0.000 | 1.000
;S Kal¢a Eksternal T0 2?2%%;?56)36 2?13;[1?59)’3 46.500 -0.267 0.790
3 | Rowsyon() TS| e’ ot 47.000 | -0232 | 0816

*p< 0.05; **p<0.01;***p<0.001
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4.4. FARK DEGERLERININ GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMALARI

Calisma kapsaminda yer alan iki grup i¢in tedavi dncesi ve sonrasi 0l¢limler arasindaki
farklar alinarak bu farklarin gruplar arasinda degisip degismedigi incelenmistir. NAS
skorlar1 farklar1 acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p> 0.05).

Oswerty Bel Agris1 Engellilik skorlar farklar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05).

Tablo 4.20:Numerik Agr1 Skalasi ve Oswerty Bel Agris1 Engellilik parametreleri

fark degerlerin gruplar arasi karsilastirmalar:

Ortalama + SS (Min-Maks)
Mulligan | Kayropraktik Wl\ﬂlziitr:;y z p
Tedavi Tedavi U Deder Degeri | degeri
Grubu Grubu egerl
(n:20) (n:20)
mlﬁlflsefik@“ Skalas: 2.2+1.33 2.8+1.28 157.500 | -1.180 | 0.238
(NAs) (0-4) (1-6)
Oswerty Bel Agrisi 14.0+10.34 | 15.75+9.31 173.000 | -0.733 | 0.464
Engellilik Skoru (0-40) (0-38)

*p< 0.05; **p<0.01;***p<0.001
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Bel parametreleri incelendiginde; Bel Fleksiyon, Bel Lateral Fleksiyon Sag ve sol
parametreleri tedavi oncesi ve sonrasi degerleri farklar1 agisindan gruplar arasinda fark
bulunmazken. Bel Ekstansiyon parametresi farklar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p< 0.01). Kayropraktik grup tedavi

Oncesine gore sonrasinda daha ¢ok gelisim gostermistir.

Tablo 4.21:Bel NEH parametreleri fark degerlerin gruplar arasi
karsilastirmalari
Ortalama + SS (Min-Maks)
— > Mann 7 D
g ayroprakt Whitne
Mulligan i MY | Degeri | degeri
Tedavi Grubu Tedg U Degeri s s
(n:20) Grubu
) (n:20)
Bel Fleksiyon (%) 5.05+8.59 5.45+6.48 175.000 | -0.734 | 0.463
(0-30) (0-20)
Bel Ekstansiyon (%) 3.5+3.49 8.3+6.16 105.500 | -2.614 | 0.009**
(0-10) (0-20)
Ee[Loateral I CEEm 3.55+5.06 5.65+5.26 149500 | -1.419 | 0.156
ag () (0-15) (0-15)
Bell Iaateral Fleksiyon 2.45+3.59 4.65+5.12 153.000 -1.376 0.169
Sol (°) (0-10) (0-15)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Sag Kalga parametreleri incelendiginde; sadece Kalga Abdiiksiyon parametresi fark
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir

(p< 0.05). Mulligan grup tedavi 6ncesine gore sonrasinda daha ¢ok gelisim gostermistir.

Sol Kalga parametreleri tedavi oncesi ve sonrasi fark degerleri agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05).

Tablo 4.22:Sag ve Sol Kalca NEH parametreleri fark degerlerin gruplar arasi

karsilastirmalar:
Ortalama + SS (Min-Maks)
T Mann z =
ulligan : Whitne
. Kayropraktik "€Y | Degeri | Degeri
Tedag Tedavi Grubu | U Degeri s s
Grubu (n:20)
(n:20) )
IgalcaFlekSiyon 4.25+6.74 7.4+9.66 164.000 | -1,085 | 0.278
©) (0-20) (0-30)
Kal¢a 0.5+1.24 0.75+1.33 178500 | -0,768 | 0.442
Ekstansiyon (°) (0-5) (0-5) ’
g | Kalca 4.75+4.99 1.5+3.43 126.000 | -2,316 | 0.021*
S a 7544, 543, , , .
g AbdllkSlyOIl ( ) (0_15) (0_10)
=)
] Kalca 10.0+0.0 10.0+0.0
“ Addiiksiyon (°) (10-10) (10-10) 200.000 | 0,000 | 1.000
Kalcaintegnal 255425 3.95+4.32 177500 | -0.645 | 0.519
Rotasyon (°) (0-6) (0-15)
Kal¢a Ekstg:rnal 6.9+6.07 5.75+4.93 179.000 -0,583 | 0.560
Rotasyon (°) (0-15) (0-16)
Kalga Fleksiyon 3.3546.47 | 10.35+14.17 140.000 | -1.810 | 0.070
©) (0-20) (0-42)
Kalca 0.6+1.57 0.4+0.82 194.000 | -0,246 | 0.806
Ekstansiyon (%) (0-5) (0-2) ’
« Kalca
S 2.5+5.0 1.5+3.66 174500 | -0,945 | 0.345
< AbdukSIyon (0) (0_20) (0_10)
v
S Kalca 10.0+0.0 10.0+0.0
7]
Addiiksiyon () (10-10) (10-10) 200.000 | 0,000 | 1.000
Kalga interonal 3.45+5.54 6.45+5.93 141.000 | -1.664 | 0.096
Rotasyon (°) (0-20) (0-20)
KalcaEkstoernal 3.3+4.43 4.3+3.54 157.000 | -1.231 | 0.218
Rotasyon (°) (0-15) (0-14)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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4.5. MULLIGAN GRUP iCiNDE SAG TARAFTAN TEDAVi ALANLARLA SOL
TARAFTAN TEDAVI ALANLARIN KARSILASTIRILMASI

Calisma kapsaminda farkli taraflardan tedavi alan katilimcilar arasinda anlamli
farkliliklarin olup olmadig1 ayrica incelenmistir. Bu inceleme her grubun kendi i¢inde
yapilmigtir. Sonuglara gére Mulligan tedavi grubu NAS skorlar tedavi Oncesi veya
sonrast degerleri arasinda sag veya sol taraftan tedavi alanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05).

Mulligan grubunda sag taraftan tedavi alanlarla sol taraftan tedavi alanlar arasinda
tedavi sonrasi Oswerty Bel Agrisi Engellilik Skoru agisindan anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p< 0.05). Sol taraftan tedavi alanlarin skoru sag taraftan tedavi alanlara

gore anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 4.23:Numerik Agr1  Skala ve Oswerty Bel Agns1 Engellilik
parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari
Ortalama + SS (Min-
Maks)
Mann

Sag Taraf Sol Taraf {\gv ]';i:gg’i Degeri degeri

(n:10) (n:10)
N O 4'6(;1)'83 5'?&')()8 26500 | -1.837 | 0.066
Skala (NAS) TS 2'(135_2')68 36(51ié)92 28500 | -1.643 | 0.100
Oswerty Bel Agrisi TO 27.(8836;).87 31(;);-{522)41 39.500 -0.796 0.426
Engellilik Skoru = 10(.5_i262.)43 20(.662?1.)98 18500 | 2394 | 0.017*

*p< 0.05; **p<0.01;***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Bel 6l¢iim parametreleri agisindan Mulligan grubunda sag taraftan tedavi alanlarla sol
taraftan tedavi alanlar arasinda yalnizca Bel Fleksiyon tedavi dncesi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p< 0.05). Buna gore sag taraftan

tedavi alanlarin Bel Fleksiyonlari sol taraftan tedavi alanlara gore daha yiiksektir.

Tablo 4.24: Bel NEH parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min- Mann
Maks i
) BUITIET | 7 e b
Sag Taraf | Sol Taraf u- degeri
(n:10) (n:10) Degeri
TO | 88.0£6.32 | 81.4+9.7 | 22000 | -2.392 | 0.017*
Bel Fleksiyon (%) (70-90) (60-90)
TS | 90.5+1.58 | 89.0+9.66 | 37.000 | -1.292 0.196
(90-95) | (70-110)
TO | 24.348.39 | 19.846.09 | 29500 | -1.597 0.110
Bel Ekstansiyon (°) (8-35) (5-25)
TS | 27.1£8.02 | 24.0£7.75 36.500 -1.045 0.296
(10-35) (10-35)
TO | 33.8£7.96 | 28.4+7.53 30.500 -1.521 0.128
Bel Lateral (20-40) (20-40)
Fleksiyon Sag (%)
TS | 37.3£5.44 | 32.0+£7.15 27.500 -1.827 0.068
(23-40) (20-40)
TO | 34.8+6.0 | 29.6+4.62 | 28000 | -1.724 0.085
Bel Lateral (25-40) (23-40)
Fleksiyon Sol (°)
TS | 36.5+4.12 | 32.844.16 | 26.500 -1.886 0.059
(30-40) (30-40)

*p<0.05; **p<0.01;

***n<0.001; Tedavi dncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Sag kalca Ol¢limleri agisindan Mulligan grubu icinde sag ve soldan tedavi alan
katilimcilar  karsilastirildiginda  yalmizca Kalgca Abdiiksiyon degerleri acgisindan
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p< 0.05; p< 0.01). Sol taraftan

tedavi alanlarin hem tedavi oncesi hem de sonrasindaki degerleri sag taraftan tedavi

alanlara gore anlaml1 derecede yiiksektir.

Tablo 4.25: Sag Kal¢ca NEH parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-
Maks) Mz_amn Z p
< U ey Degeri | degeri
Sag Taraf Sol Taraf U Degeri 2 g
(n:10) (n:10)
TO | 104.5£13.63 | 103.5+13.95 47.500 -0.192 0.848
Kalca Fleksiyon (°) (85160 (BIRSFS)
TS | 108.5+10.01 | 108+13.58 48.500 -0.115 | 0.908
(90-120) (80-125)
TO 9.0+1.63 9.6+0.84 40.000 | -0.937 | 0.349
Kalga Ekstansiyon (°) =) o)
TS 9.8+0.63 9.8+0.63 50.000 0.000 1.000
(8-10) (8-10)
TO 32.04+4.22 39.1+£6.08 15.000 -2.702 | 0.007**
Kalca Abdiiksiyon (°) (25-40) (25-45)
TS 38.5+3.37 42.1+3.28 22.500 -2.221 | 0.026*
(35-45) (36-45)
- 10.0+0.0 10.0+0.0
TO (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
Kalca Addiiksiyon (°) 0 0 0 .
.0=+0. .0+0.
TS (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
, TO | 337+851 | 36.0+6.98 39.000 | -0.846 | 0.398
Kalca Internal (20-45) (23-45)
Rotasyon (°)
TS | 353%665 | 39.547.25 32.000 | -1.405 | 0.160
(25-45) (25-45)
TO 29.5%5.0 28.5+7.38 41500 | -0.658 | 0.511
Kalca Eksternal (20-40) (20-40)
Rotasyon (°)
TS | 3634589 | 35.5+4.97 47500 | -0.195 | 0.845
(30-45) (30-45)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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Sol kal¢a Ol¢timleri agisindan Mulligan grubu iginde sag veya soldan tedavi alan

katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamaktadir (p> 0.05).

Tablo 4.26: Sol Kalca NEH parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalar:

Ortalama + SS (Min-

Maks) Mann . D
Whitney | Z Degeri L.
Sag Taraf | Sol Taraf | y pegeri degeri
(n:10) (n:10)
107.3+10.73
. 107.5+13.99
TO (88-120) (90-125) 49.000 -0.076 | 0.939
Kalga Fleksiyon (°)
TS | 111.547.84 | 110.0+12.47 |  47.000 -0.231 0.817
(100-120) (90-125)
TO 9.5+1.58 9.3+1.64 45.500 -0.548 0.584
Kalca Ekstansiyon (5-10) (5-10)
) 10.0+0.0 10.00.0
TS (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
TO 34+5.16 35.5+7.62 43.000 -0.544 | 0.587
Kalca Abdiiksiyon (°) &) SR
TS 36+4.59 38.5+6.69 34.500 -1.238 | 0.216
(30-40) (25-45)
- 10.0+0.0 10.0+0.0
TO (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
Kal¢a Addiiksiyon (°) 0 0 0 0
00, .00,
TS (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
, TO | 348852 | 34.3+8.91 48.000 -0.155 | 0.877
Kalca Internal (20-45) (20-45)
Rotasyon (°)
TS | 38.0+6.98 | 38.0+5.87 48.000 -0.155 | 0.877
(25-45) (25-45)
. 30.5+4.97
TO (25-40) 29.9+8.66 47.500 -0.192 | 0.847
Kalca Eksternal (20-45)
Rotasyon (°)
TS | 33.0£6.75 | 34.0+6.15 46.000 -0.311 | 0.756
(25-45) (25-45)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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4.6. KAYROPRAKTIK GRUP iCINDE SAG TARAFTAN TEDAVi
ALANLARLA SOL TARAFTAN TEDAViI ALANLARIN
KARSILASTIRILMASI

Kayropraktik grubun kendi i¢inde sag ve soldan tedavi alanlarin karsilastirilmasi
sonuglara gore tedavi 6ncesi veya sonrasinda NAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05).

Kayropraktik grupta sag taraftan tedavi alanlarla sol taraftan tedavi alanlar arasinda
tedavi Oncesi veya sonrasi tedavi sonras1 Oswerty Bel Agrist Engellilik Skoru agisindan

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05).

Tablo 4.27:Numerik Agr1 Skala ve Oswerty Bel Agrns1i Engellilik

parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-
Maks)
Mann D
Sag Taraf | Sol Taraf }?’3‘:”2’1 ZDegerl gezeri
(n:10) (n:10) g
| 5.0+0.94 5.2+0.92
ST TO a7 1) 43.000 | -0572 | 0.568
Skala (NAS) 2.1+0.99 2.540.97
TS (1.4) L.4) 37500 | -0.987 | 0.323
Oswerty Bel 1o | 300£13.03 | 3042878 | 4q500 | 9o3g | 0.969
> . (10-48) (18-46)
Agrist Engellilik 153+10.87 | 14.2+10.6
Skoru TS (3.40) (4.3 46500 | -0.266 | 0.790

*p< 0.05; **p<0.01;***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Bel 6l¢tim parametreleri agisindan Kayropraktik grupta sag taraftan tedavi alanlarla, sol
taraftan tedavi alanlar arasinda yalnizca Bel Lateral Fleksiyon Sag tedavi sonrasi
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p< 0.05).
Buna gore sol taraftan tedavi alanlarin tedavi sonrast1 Bel Lateral Fleksiyon Sag

oOlgtimleri sol taraftan tedavi alanlara gore daha yiiksektir.

Tablo 4.28: Bel NEH parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalar

Ortalama + SS (Min-Maks) Mann
Whitney A p
Sag Taraf Sol Taraf le . Degeri | degeri
(n:10) (n:10) Degeri
TO 78.1+13.96 81.0+8.76 46.000 | -0.311 | 0.756
Bel Fleksiyon (%) (55-95) (€5°0)
TS 84.0+9.94 86.0+6.58 45500 | -0.366 | 0.715
(60-95) (70-90)
TO 22.047.15 22.1+5.00 49.500 | -0.038 | 0.969
Bel Ekstansiyon (°) (1080 iEs0)
TS 30.7+4.52 30.0+6.24 49.500 | -0.040 | 0.968
(22-35) (20-35)
TO 29.3+8.84 31.5+7.07 43500 | -0.498 | 0.618
Bel Lateral (15-40) (18-40)
Fleksiyon Sag (°)
TS 33.6+6.31 38.5+3.37 24.000 | -2.162 | 0.031*
(20-40) (30-40)
TO 30.6+6.8 31.1£6.59 46.000 | -0.308 | 0.758
Bel Lateral (24-40) (20-40)
Fleksiyon Sol (°)
TS 35.5+5.5 35.5+4.48 48.000 | -0.160 | 0.873
(25-40) (28-40)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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Kayropraktik grupta sag taraftan tedavi alanlarla sol taraftan tedavi alanlar arasinda

tedavi Oncesi veya sonrasi tedavi sonrast Sag Kalca parametreleri agisindan anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05).

Tablo 4.29: Sag Kalca NEH parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalar:

Ortalama + SS (Min-Maks) Mann
; z p
Whitney . . L.
Sag Taraf Sol Taraf U Degeri Degeri | degeri
(n:10) (n:10)
TO 102.8+14.93 101.3+14.19 48.000 -0.153 0.879
Kalca Fleksiyon (°) (75-125) (75-125)
TS 106.9+15.11 112.0+6.32 37.000 -1.006 0.315
(80-125) (105-125)
TO 8.9:+1.66 9.2+1.03 48.000 | -0.175 | 0.861
Kalc¢a Ekstansiyon (°) (5-10) (8-10)
TS 9.840.63 9.8:£0.63 50.000 | 0.000 | 1.000
(8-10) (8-10)
TO 38.8+4.59 38.5+5.3 47.000 -0.249 | 0.803
Kal¢a Abdiiksiyon (°) (30-45) (25-45)
TS 40.8+2.94 39.5+5.5 46.000 -0.357 0.721
(35-45) (25-45)
- 10.0+0.0 10.0+0.0
TO (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
Kalca Addiiksiyon (°) 100200 10.050.0
0+0. 0+0.
TS (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
. TO 32.7+9.17 33.8+7.89 47.000 | -0.230 | 0.818
Kalca Internal (15-45) (20-45)
Rotasyon (°)
TS 36.7+7.57 37.746.29 46.500 -0.271 | 0.787
(23-45) (25-45)
TO 27.6=7.9 31.0+6.99 37.500 | -0.963 | 0.336
Kalca Eksternal (14-40) (20-40)
Rotasyon (°)
TS 33.3+7.23 36.8+6.25 35.500 -1.115 | 0.265
(20-45) (25-45)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS
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Kayropraktik grupta sag taraftan tedavi alanlarla sol taraftan tedavi alanlar arasinda Sol
Kalca parametrelerinden yalnizca Kalca Abdiiksiyon tedavi sonrasi parametresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05). Sag

taraftan tedavi alanlarin Sol Kalca Abdiiksiyonu daha yiiksektir.

Tablo 4.30: Sol Kalca NEH parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari

Ortalama £ SS (Min-Maks) Mann
- Z p
Whitney . . L.
Sag Taraf Sol Taraf U Degeri Degeri | degeri
(n:10) (n:10)
TO | 97.5+186 97.1£13.37 1 45000 | -0381 | 0.704
(60-115) (75-115)
Kalca Fleksiyon (°)
TS 105+14.72 110.3+8.55 43.500 -0.496 0.620
(75-120) (95-125)
TO 9.6+0.84 9.6+0.84 50.000 0.000 1.000
Kal¢a Ekstansiyon (8-10) (8-10)
© 10.0+0.0 10.0+0.0
TS (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
TO 39.5+5.99 36.0+6.58 32.500 -1.423 0.155
Kal¢a Abdiiksiyon (30-45) (25-40)
©)
TS 41.5+4.74 37.0+5.37 22.500 -2.297 | 0.022*
(30-45) (25-40)
- 10.0+0.0 10.0+0.0
TO 50.000 0.000 1.000
Kalca Addiiksiyon (10-10) (10-10)
) 10.0£0.0 10.0£0.0
TS (10-10) (10-10) 50.000 0.000 1.000
TO 28.7+£10.32 32.248.73 40.500 -0.725 0.469
Kalga internal (14-45) (20-45)
Rotasyon (°)
TS 35.5+6.84 38.3+5.77 37.500 -0.963 0.336
(25-45) (30-45)
TO 31.249.13 28.3+8.93 40.500 -0.723 0.469
Kalca Eksternal (15-45) (15-45)
Rotasyon (°)
TS 33.9+7.52 34.2+7.8 47.000 | -0.231 | 0.817
(20-45) (20-45)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS
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5. TARTISMA

Yaptigimiz calismada kronik bel agrisi tanisi almis saglik calisanlarinda, 4 hafta
boyunca uygulanan kayropraktik manipiilasyon (KM) ve mulligan mobilizasyon teknigi
(MMT) yontemlerinin agr1 skalas1t (NAS), normal eklem hareketi (NEH) ve oswert bel
agrisi engellilik anketi (OBEA) ile etkinligi karsilagtirilmistir. Hastalar rastgele olarak,
KM ve MMT olmak iizere iki gruba ayrilmistir.

Calisma sonucunda elde edilen bulgular grup i¢i karsilastirmalarda MMT'de ve KM'de;
NAS, OBEA, bel ve kalca NEH acisindan tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda
istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulunurken, gruplar arasi karsilastirmada sadece
MMT grubunun tedavi sonrasinda ki bel fleksiyon degeri KM grubana gore anlamli
derecede yliksektir. Tedavi sonrasinda bel ekstansiyon dl¢limii KM grubunda MMT
grubuna gore anlamli derecede yiiksektir. Tedavi Oncesi ve sonrast degerlerde diger

parametrelerde de istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamuistir.

Calismadaki 2 gruba ait demografik bulgular incelendiginde; Mulligan grubunun yas
ortalamast 27,70+£6,57 yil, boy ortalamasi 164,75+7,76 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi
64,25+15,23 kg, viicut kitle indeksi ortalamasi 23,56+4,29 kg/m? olarak tespit
edilmistir. Kayropraktik grubun yas ortalamast 31,15+8,15 yil, boy ortalamasi
168,95+£9,63 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi 70,35+14,12 kg, viicut kitle indeksi
ortalamas1 24,51+3,19 kg/m?’dir. Her iki grubada yapilan Diversified Leg Check Testi
sonucuna gore 10 katilimciya sag taraftan, 10 katilimciya sol taraftan uygulama
yapilmustir. Gruplar arasinda antoropometrik acgidan istatistiksel olarak anlamh
farkliliklar bulunmamaktadir. Bu durum c¢aligmadaki gruplarin homojen olarak

dagildigin1 gostermektedir.

Mesleksel kaynakli bel agrisi 6zellikle saglik caliganlari etkileyen bir saglik problemi
olarak bildirilmektedir (Alexopoulos ve dig. 2006). Pektekin ve arkadaglart hemsireleri
dahil ettikleri ¢aligmada kronik bel agris1 goriilme siklig1 yiizde 72 olarak bulunmustur
(Pektekin ve Ozabact 1992). Hong Kong’da 2006 senesinde hemsirelerin katilmis
oldugu calismada bir yillik kronik bel agrisi prevalansi ylizde 55.9 bulunmus olup,

genglerde ve kadinlarda bel agrisinin daha yaygin oldugu goriilmiistiir (Cheunq ve dig.
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2006). Literatiirde oldugu gibi saglik ¢alisanlarinda kronik bel agrisinin goériilme orant
yiiksek oldugu i¢in ¢alismaya bu meslek gruplar1 dahil edilmistir.

Moseley’ in yaptig1 calismada kronik bel agrisinda manuel terapi, egzersiz ve hasta
egitimini karsilagtiran ¢alismasinda hastalar1 degerlendirmek i¢in numerik agr1 skalasi
ve Roland Morris engelilik anketi kullanilmistir (Moseley 2002). Niagara ve
Manchikanti’nin kronik bel agrisinin tedavisinde floroskopik kaudal epidural
enjeksiyonlarin esdegerliligini arastiran ¢calismasinda Oswerty bel agrisi engelilik anketi
ve numerik agr1 skalasi ile degerlendirmistir (Niagara ve dig. 2008). Literatiirde
ornekleri oldugu gibi bizim calismamizda da hastalarin agrilar1 numerik agr1 skalasi ile

degerlendirilmis olup bu konuda benzerlik gostermektedir.

Williams ve arkadaglarinin kronik bel agrisinda yoganin etkinligini inceleyen
calismasinda hastalar viziiel analog skala, Oswerty engelilik anketi ve Beck depresyon
Olcegi ile degerlendirmistir (Williams ve dig. 2009). Grotle ve arkadaslarinin akut ve
kronik bel agrili hastalarda sakatlikla ilgili korku ve kacinma durumlarini inceledigi
calismada Oswerty bel agris1 engelilik anketi skorlarinin belirli bir diizeyin istiinde
bulunan hastalar1 dahil edilmistir (Grotle ve dig. 2004). Ibrahim ve arkadaslarinin
kronik bel agrisinda cerrahi ve cerrahi dis1 yontemini karsilastiran randomize kontrollii
caligmalarin meta analizinde tedaviler Oswerty bel agris1 engelilik skorlar1 agisindan
degerlendirilmistir (ibrahim ve dig. 2008). Bu o6rneklerde oldugu gibi biz de
caligmamizda giinlik yasam aktivitelerini Oswerty bel agris1 engelilik anketi ile

degerlendirdik.

Hernandez-Reif ve arkadaglari masajin bel agrisindaki etkinligini degerlendirirken
hastalara anket, idrar Ornegi ve bele ait normal eklem hareketini Olgiilmiistiir
(Hernandez-Reif ve dig. 2001). Akut ve kronik bel agrisi olan hastalarda lomber lordoz
degerlendiren caligmada ise omurganin radyolojik yontemler ve belin normal eklem
hareketi degerlendirilmistir (Evcik ve dig. 2003). Castro-Sanchez ve arkadaslarinin
kronik bel agrisinda kinesio tapinge ait randomize kontrollii ¢calismada Oswerty bel
agris1 engellilik anketi, Roland morris bel agris1 engelilik anketi, gévde fleksiyonun
hareket araligi ve McQuade govde kas dayaniklilig: testi ile etkinligi anlasilmaya
calisilmigtir (Castro-Sanchez ve 2012). Diger calismalarda oldugu gibi hastalarda
kullanilan diger Ol¢lim yontemi olarak kalca ve bele ait normal eklem hareketi

Olgtilmiistiir.
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Van Tulder ve arkadaslarinin, akut ve kronik bel agrili hastalarinda konservatif tedavi
yontemlerini iceren sistematik derlemesinde manipiilasyon, bel okulu ve egzersizin kisa
vadedeki etkileri i¢in gii¢lii kanitlar bulunmustur (Van Tulder ve dig. 1997). Wenban ve
arkadaslarinin  kronik bel agrili hastalarda kayropraktik manipiilasyonun yasam
kalitesinde iyilesme sagladigini ve spinal fonksiyonlarda artigsa isaret eden belirtiler
goriilmistiir (Wenban ve dig. 2005). Kankaanpaa ve arkadaslarinin randomize kontrollii
olarak yaptig1 ¢alismada 12 aylik takip siiresinin sonunda egzersiz programina dahil
olanlarin agr1 ve engelilik derecesi skorlar1 yariya inerken, masaj uygulanan kontrol
grubunda skor agisindan bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (Kankaanpa ve dig. 1999).
Heymans ve arkadaslar1 bel okulunun etkinligi degerlendirdigi cochrane incelemesinde,
kisa vadede diger tedavi yontemlerine gore daha iyi sonuclar sagladigina yonelik orta
derecede kanitlar bulunmustur (Heymans ve dig. 2005). Literatiirde oldugu gibi kronik

bel agris1 tedavisinde basarili birden fazla yontem bulunmaktadir.

Kronik bel agris1 igin hidroterapiyi degerlendiren iki tane randomize kontrollii caligma
bulunmaktadir. Mcllveen ve Robertson'in ¢alismasinda hidroterapi programi uygulanan
deneklerin 1 aylik takipte kontrol grubundan daha iyi sonuglara sahip olmadigini
bulunmustur (Mcllveen ve dig. 1998). Hidroterapi programi agr1, sakatlik ve bel hareket
acikliginda herhangi bir fayda saglamamustir. Sjogren ve arkadaslari, grup halinde
yapilan hidroterapinin belirsiz bir sekilde tanimlanmis karasal tedavi programi ile
karsilastirmistir. Denekler baslangigta, tedavi sonrasi ve tedavi programinin bitisinden 1
ay sonra tekrar degerlendirilmistir. Arastirmacilar, iki tedavi tiirii arasinda agri, sakatlik
ve ylirime hizinda 6nemli bir fark olmadigini bildirmis ve bu nedenle her iki tedavinin
de esit derecede etkili oldugu sonucuna varmislardir (Sjogren ve dig. 1997).Van Tulder
ve arkadaslarinin yaptigi cochrane incelemesinde, akupunkturun kronik bel agrist igin
etkili bir tedavi olduguna inandirict higbir bilimsel kanit olmadigi sonucuna varmigtir
(Van Tulder ve dig. 1999). Ultrasonun tedavi yontemine ait tek sistematik derlemede ise
ultrasonun etkisiz oldugu sonucuna varilmistir (Allman ve dig. 2001). Bu orneklerde

oldugu gibi kronik bel agrisinda bir¢ok basarisiz tedavi yontemleri de bulunmaktadir.

Bryans ve arkadaglarimin yetigkinlerde goriilen bas agrisinin kanita dayali olarak
incelendiginde kayropraktik tedavinin migren ve servikojenik bas agrilarini

tyilestirdigini gdstermektedir. Tedavinin tiirii, siklig1, dozu ve siiresi rehber Onerilerine,
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Klinik deneyime ve bulgulara dayanmasi gerektigini sdylemislerdir (Bryans ve dig.
2011). Meade ve arkadaslarinin mekanik kaynakli bel agrisinda kayropraktik ve ayaktan
tedavi yontemlerini karsilastirmiglardir. Kayropraktik manipiilasyonun kontra endike
olmadigr durumlarda, diger yonteme gore kronik ve siddetli agrilarda daha faydal
oldugunu bildirmislerdir (Meade ve dig. 1990). Stuber ve arkadaslarinin gebelikte
goriilen bel agrisinin tedavisine yonelik kayropraktik manipiilasyonun kanita dayali
olarak inceledigi derlemede olumlu sonuglar bildirilmistir (Stuber ve dig. 2008).
Polkinghorn’un enstriimantal destekli kayropraktik manipiilasyonun servikal bolgedeki
disk protriizyonunda manuel olarak uygulandiginda semptomlarin alevlenmesini
engellemek i¢in cihaz yardimiyla uygulanan kayropraktik manipiilasyon tedavide

giivenli bir yol olarak onerilmistir ( Polkinghorn 1999).

Guatam ve arkadaglarinin boyun agrisinda normal eklem hareketi ve engellilik skorlar
acisindan Maitland ve Mulligan mobilizasyon yontemlerini karsilagtirmistir. Her iki
deney grubu da agri, engelilik skorlarinda azalma ve normal eklem hareketinde iyilesme
goriilmistiir, ancak Mulligan mobilizasyonunun agri, normal eklem hareketi ve
engelilik skorlarinda iyilesmenin daha etkili oldugu bulunmustur (Guatam ve dig.
2014). Teys ve arkadaslarinin agrili ve limitli omuza sahip hastalarda Mulligan
mobilizasyon yontemi uygulamistir. Sonuglar, bu spesifik tedavinin, agrili ve hareketi
kisitl omuza sahip olan hastalarda hem normal eklem hareketinde hem de agr1 iizerinde
olumlu bir etkisi oldugunu géstermislerdir (Teys ve dig. 2008). Abbott ve arkadaslarinin
lateral epikondilitli hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniginin agri ve kavrama
kuvveti tizerine yaptig1 ¢alismada, katilimcilarda agrida azalma ve kavrama kuvvetinde
artis oldugu bulunmustur (Abbott ve dig. 2001). Ganesh ve arkadaglarinin mekanik
kaynaklt boyun agrisinda mulligan mobilizasyon teknigi ile egzersiz tedavisini
karsilagtirmigtir. Elde ettigimiz sonuglarda ise mulligan mobilizasyon teknigi agriyi
azaltmada, normal eklem hareketini ve boyun sakatliklarini iyilestirilmesinde denetimli

egzersizlerden daha iyi olmadigini gostermistir (Ganesh ve dig. 2015).

Cecchi ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii ¢calismaya 210 kronik bel agrili
hasta dahil edilmistir. Calismada kayropraktik manipiilasyonun, bel okulu ve bireysel
egzersiz programia gore yakin ve uzak donemde daha fazla agrida azalma ve

fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermislerdir (Cecchi ve dig. 2009). Haas ve

70



arkadaglar1 kronik bel agris1 i¢in 4 haftalik kayropraktik tedavinin agri siddeti ve
fonksiyonel duruma pozitif ve klinik olarak énemli bir etkisinin oldugunu saptamigtir
(Haas ve dig. 2004). Ferreria ve arkadaslarmin genel egzersiz ve kayropraktik spinal
manipiilasyonu karsilastirdigi randomize kontrollii calisma yapmistir. Bu caligmada
motor kontrol egzersizi ve kayropraktik spinal manipiilasyon, genel egzersiz programina
gore kisa vade de agrinin azalmasi ve fonksiyonel iyilesmede daha fazla etkiye sahip
odugu bulunmasina karsin, orta ve uzun vade de bir fark bulunamamistir (Ferreria ve
dig. 2006). Wilkey ve arkadaslarinin kronik bel agrisinda uygulanan kayropraktik
manipiilasyonun tedavi siiresince sakatlik seviyelerinin ve algilanan agrinin
azaltilmasinda etkili olabilecegini gostermektedir (Wilkey ve dig. 2008). Bizim
calismamizda da 4 hafta boyunca, haftada 2 kez KM yapilan ¢alisma grubunda hem
toplam hem de sagdan veya soldan tedavi alanlar ayriminda NAS, OBAE ve NEH
skorlarinda olumlu etkiler elde edilmis olup, sonuglarin literatiirii desteklendigi

gorilmiustir.

Hussein ve arkadaglar1 rastgele olarak iki gruba ayirdiklari kronik bel agrili hastalara,
her gruba geleneksel fizyoterapi programi uygulanip diger gruba ise ek olarak mulligan
mobilizasyon teknigi uygulamiglardir. Mobilizasyon grubu diger gruba goére agri ve
fonksiyonellik ac¢isindan daha 1yi sonuclar elde etmistir (Hussein ve dig. 2017). Hidalgo
ve digerlerinin plasebo konrol yaptigi ¢alismada, mulligan tekniginin spesifik olmayan
kronik bel agrisi olan hastalarda hareket araligi, agri ve fonksiyon igin kinematik
algoritmalar iizerinde kisa vadeli olumlu bir etkiye sahip olduguna dair kanit
gostermistir (Hidalgo ve dig. 2015). Hall ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda
uyguladigi mulligan yonteminin bel ve kalgaya ait normal eklem hareketini arttirdigina
yonelik bir pilot ¢alisma bulunmaktadir (Hall ve dig. 2006). Bizim ¢alismamizda 4 hafta
boyunca, 2 kez MMT uygulanan grupta hem toplam hem de sagdan veya soldan tedavi
alanlar ayriminda NAS, OBAE ve NEH agisindan olumlu sonuglar goriilmiis olup, bu

da Hidalgo ve Hall’ in yaptig1 bu ¢aligmalarla benzer yonleri bulunmaktadir.

Calismamizda ise hem toplam hem de sag veya sol taraftan tedavi alan KM ile MMT’1
karsilastirdigimizda NAS, OBAE ve NEH acgisindan bakildiginda, kronik bel agrisinda
basarili olan bu iki yontem arasinda bir farklilik bulunamamistir. Her iki gruptada
basarili sonuglarin elde edilmesi ve gruplardan elde edilen tedavi oncesi ve tedavi

sonrast parametrelerin birbirine yakin olmasindan dolay1 bu iki tedavi yontemi arasinda
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bir stlinlik bulunamamistir. Herhangi bir farklilhik bulunmadigini ortaya c¢ikararak

literatiire katki sagladigin1 diisiinmekteyiz.

Yapilan tedaviler sonucunda hastanin bel agrisina sebep olan biyomekanik problemde
bir diizelme meydana gelmistir. Her iki tedavi yonteminde bu diizelme sayesinde agri
azalma meydana gelmistir. Agrinin azalmasi ile giinliilk yagam aktivitesinde artmaya
neden olup, hastanin Oswerty bel agrist engelilik skorlar1 olumlu yonde etkilenmistir.
Agn ve biyomekanik bozukluk nedeniyle hastalarin kisitli olan bel ve kalgaya ait

normal eklem hareketi, tedavi sonucunda normale donmiistiir.

Olgiim yontemleri arasindaki farklar karsilastirildiginda, bel ekstansiyon parametresi
acisindan Kayropraktik grup tedavi Oncesine gore sonrasinda daha ¢ok gelisim
gostermistir. Sag kalca abdiiksiyon parametresi agisindan Mulligan grup tedavi dncesine

gore sonrasinda daha ¢ok gelisim gostermistir.

MMT grubunda farkli taraflardan tedavi alan katilimcilar arasinda farkliliklarin olup
olmadig1 ayrica incelendiginde OBEA, kalca abdiiksiyon agisindan sol taraftan tedavi
alanlarin skoru sag taraftan tedavi alanlara gore daha fazla iyilesme gostermistir. Buna
ek olarak sag taraftan tedavi alanlarin bel fleksiyonlari sol taraftan tedavi alanlara gore
daha fazla artis olmustur. Calisamizdaki katilimcilarin sag ve sol tarafta normal eklem
acikligindaki iyilesmedeki farkliliklarin  dominant taraf ile ilgili oldugunu

diisinmekteyiz.

KM grubunda farkli taraflardan tedavi alan katilimcilar arasinda farkliliklarin olup
olmadig1 ayrica incelendiginde sol taraftan tedavi alanlarin bel lateral fleksiyon Sag
Ol¢iimleri sol taraftan tedavi alanlara gore, sag taraftan tedavi alanlarin sol kalca

abdiiksiyonu daha gore daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Yaptigimiz literatiir calismasinda kronik bel agrisina yonelik uygulanan kayropraktik
manipiilasyon ve mulligan mobilizasyon teknigi yontemlerini karsilastiran g¢aligma

bulunmamaktadir.

Calismada yer alan 2 gruba ait antropometrik veriler agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmus olup gruplarin homojen olmasi ¢alismanin giiglii

yonlerindendir.
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Calismamizin limitasyona neden olan sebepler ise tedavi protokoliindeki egzersiz
programinin bulunmamasi, tedavi programimin kisa bir siirede tamamlanmasi ve

cinsiyet ayriminin yapilabilmesi i¢in yeteri kadar katilime1 sayisinin olmamasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanin sonucunda kronik bel agrili saglik ¢alisanlarinda,
Kayropraktik Manipiilasyon (KM) ve Mulligan Mobilizasyon Teknigi (MMT)
grubunda;
I.  Agn, Numerik agr skalasi ile degerlendirilmis olup, agrida azalma oldugu
bulunmustur.
ii.  Giinlik yasam aktivite fonksiyonlari, Oswerty bel agris1 engelilik anketi ile
degerlendirilmis olup, fonksiyonlarinda artis oldugu bulunmustur.
iii.  Bel ve kalgaya ait normal eklem hareketi gonyometre ile 6l¢iiliip eklem hareketi

acilarinda artig oldugu bulunmustur.

Gruplar arasi yapilan karsilastirmada ise; agrida azalma, eklem hareketi ve giinliik
yasam aktivite fonksiyonlarindaki artis bakimindan her iki tedavi yontemi arasinda bir
istiinliikk bulunmamastir.
Oneriler;

i.  Tedavi siiresinin arttirilmasi

ii.  Olgu sayisinin artirilmast

iii.  Farkli 6l¢iim parametrelerinin galismaya dahil edilmesi
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