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1. OZET

MANUEL TEDAVI VE NOROMUSKULER EGZERSIZ
PROGRAMININ SAKROILIAK EKLEM DIiSFONKSIYONU KAYNAKLI
BEL AGRISI VE MOBILITESI UZERINE ETKILERINI ARASTIRMAK

Sakroiliak eklem disfonksiyon sendromu (SIEDS) yaygin olarak tartisilan bir bel
agrist kaynagidir. Mobilizasyon, manipiilasyonlar ve egzersizler sakroiliak eklem
disfonksiyonunda pozisyonel bozuklugu diizeltmekte siklikla kullanilmaktadir. Bu
calismanim amaci SIEDS olan hastalarda konvansiyonel tedavinin, mobilizasyon
tekniklerinin ve néromuskiiler egzersiz programinin agri, fonksiyonellik ve spinal
mobiliteye etkisini arastirmaktir. Calismaya yas aralig1 18-60 arasinda SIEDS tanili
45 birey dahil edildi ve katilimcilar randomize olarak Mobilizasyon Grubu(n=30),
Noromiiskiiler Egzersiz Grubu(n=30) ve Kontrol Grubu(n=30) olarak ii¢ gruba
ayrildi. 30 dakikalik seanslar seklinde, haftada 3 kez olmak iizere 4 hafta boyunca
toplam 12 seans mobilizasyon grubuna manuel terapi teknikleri, noromiiskiiler
egzersiz grubuna egzersiz programi, kontrol grubuna konvansiyonel tedavi programi
uygulandu. Bireyler tedavi nce ve sonrasinda agr1 igin Gorsel Analog Skalas1 (GAS)
ile, fonksiyonellik Schober testi (ST), engellik i¢cin ise Oswestry Engellilik Anketi
(OEA) ile degerlendirildi. Grup i¢i degerlendirmelerde tiim gruplarda GAS, ST,
OEA skorlarinda anlamli iyilesme bulundu (p<0.05). Gruplar arasi
degerlendirmelerde GAS, ST, OEA skorlarinda mobilizasyon grubu lehine anlamli
fark bulundu (p<0.05). SIEDS’li bireylerde konvansiyonel tedavi programi,
mobilizasyon teknikleri ve néromuskiiler egzersiz programi agri, fonksiyonellik ve
spinal mobiliteyi iyilestirmede etkili olabilir. Mobilizasyon teknikleri SIEDS’li
bireylerin agr1, fonksiyonellik ve spinal mobiliteleri iizerinde konvansiyonel tedavi

programi ve noromuskiiler egzersiz programina gore daha etkili olabilir.

Anahtar kelimeler: Sakroiliak eklem disfonksiyon sendromu, Mobilizasyon,

Noromiiskiiler Egzersiz, Agri, Fonksiyonellik, Spinal mobilite



2. ABSTRACT

INVESTIGATING THE EFFECTS OF MANUAL THERAPY AND
NEUROMUSCULAR EXERCISE PROGRAM ON LUMBAR PAIN AND MOBILITY
ASSOCIATED WITH SACRIOLIAC JOINT DYSFUNCTION

Sacroiliac joint dysfunction syndrome (SIEDS) is a widely discussed source of low back pain.
Mobilization, manipulations and exercises are frequently used to correct positional disorders
in sacroiliac joint dysfunction. The aim of this study was to investigate the effects of
conventional treatment program, mobilization techniques and neuromuscular exercise
program on pain, functionality and spinal mobility in patients with SIEDS. 90 individuals with
a diagnosis of SIEDS between the ages of 18-60 were included in the study and the participants
were randomly divided into three groups as Mobilization Group (n=30), Neuromuscular

Exercise Group (n=30) and Control Group (n=30).

In the form of 30-minute sessions, 3 times a week for 4 weeks, a total of 12 sessions of manual
therapy techniques were applied to the mobilization group, exercise program to the
neuromuscular exercise group, conventional treatment program to the control group.
Individuals were evaluated with the Visual Analogue Scale (GAS) for pain before and after
treatment, the Schober test for functionality (ST), and the Oswestry Disability Questionnaire
(OEA) for disability. In intragroup evaluations, significant improvement was found in GAS,
ST, OEA scores in all groups (p<0.05). In the evaluations between the groups, a significant
difference was found in favor of the mobilization group in GAS, ST, OEA scores (p<0.05).
Conventional treatment, mobilization techniques and neuromuscular exercise program can be
effective in improving pain, functionality and spinal mobility in individuals with SIEDS.
Mobilization techniques may be more effective on pain, functionality and spinal mobility of
individuals with SIEDS than conventional treatment program and neuromuscular exercise

program.

Keywords: Functionality, Mobilization, Neuromuscular Exercise, Pain, Sacroiliac

joint dysfunction syndrome, Spinal mobility



3. GIRIS VE AMAC

Manuel terapi, manipiilatif tedavi 6zel teknikler igeren ve tamamen elle
uygulanan bir tedavi yontemi olup kemiksel deformiteleri diizeltmeyi amaglayan ve
egzersizle birlestirildiginde etkisi yiiksek bir tedavi olarak bilinmektedir. (1)

Sakroiliak eklem disfonksiyon sendromu (SIEDS) yaygin olarak tartisilan bir
bel agris1 kaynagidir. Pek ¢ok yazar sakroiliak eklemin (SIE) lomber vertebra ve femur
bolgesindeki agrinin kaynagi oldugunun altim ¢izmektedir. SIE ayrica bel agrisinda
nosiseptif bir kaynak olabilir (2). Kronik mekanik bel agrili hastalarda (klinik
muayene, tarama ydntemleri) SIEDS'nin yaymlanmis prevalansi %16-30 arasindadir.
Calismalar primer bel agris1 kaynagi olarak SIEDS prevalansinin 1978'de %0.4,
1995'te %35 ve 1992'de %98 oldugunu bildirmektedir (3). Bu farklilik prevalans
arastirmasinda gecerli bir kriterin olmamasi ile agiklanabilir (4). SIED, bel ve radikiiler
agrinin ayirict tanisinin siklikla gézden kagan bir parcasidir (5). Ayirict tanida
miyofasiyal agri, kirik, diskojenik agri, kalca eklemi patolojileri, osteoartrit, avaskiiler
nekroz, zigapofizyal eklem agrisi, ankilozan spondilit, romatoid artrit, malignite,
viseral yayilan agri, endometriozis, radikiilopati ve piriformis diisiiniilmelidir (6).

Sakroiliak eklem (SIE), sakrumun lateral eklem yiizii ile iliak kemigin medial
eklem yiizii arasinda olusan sinovyal bir eklemdir. Biri konkav biri konveks olmak
tizere iki adet eklem yiizeyi, sinovyal membrani, eklem kapsiilii ve ligament6z
komponenti olmasi nedeniyle de kondiler oynar (diarthrosis) eklem grubuna
girmektedir (7). SIE disfonksiyonu sakrum ve ilium arasinda yapisal veya pozisyonel
bozukluk oldugunda ortaya c¢ikmaktadir. SIE disfonksiyonuna bagli agri, Kesici
sizlayic1 ve kiint tarzda olup; gluteal bolge, alt ve {ist lomber bolge, kasik, abdomen
ve tim alt ekstremiteye yayilabilir. Semptomlar siklikla tek taraflidir (8). Son
caligmalar, tarihsel ve fizik muayene bulgularmin ve radyolojik gériintiilemenin SIE
kaynakli bel agrisini teshis etmek i¢in yetersiz oldugunu géstermistir (9).

SIE disfonksiyonunun teshis siireci genellikle mevcut agri ve semptomlarla
ilgili bilgiler de dahil olmak iizere toplanmis bir tibbi ge¢misle baslamaktadir. SIE
ekarte etmek i¢in Gaenslen testi, Kompresyon testi ve Thight trust testi gibi ortopedik
provokasyon testleri uygulanmaktadir. SIE disfonksiyonu teshisi icin en az ii¢ veya

daha fazla SIE provokasyon testi pozitif olmalidir (10).


https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Deformite&action=edit&redlink=1

Elektroterapi, kas spazmlarinin gevsemesi, kullanilmama atrofisinin
onlenmesi ve geciktirilmesi, lokal kan dolagiminin arttirilmasi, kas rehabilitasyonu
ve yeniden egitilmesi, elektriksel kas stimiilasyonu, hareket acikliginin korunmasi
ve arttirilmasi, kronik ve inat¢i agrilarin yonetimi, travma sonrasi akut agrilarin
tedavisinde kullanilir (11).Noéromiiskiiler egitim yontemi, biyomekanik ve
néromiiskiiler prensiplere dayanmaktadir ve sensorimotor kontrolii iyilestirmeyi ve
telafi edici fonksiyonel stabilite elde etmeyi amaglamaktadir. Geleneksel kuvvet
antrenmanindan farkli olarak, néromiiskiiler egzersiz, hareketin kalitesine hitap eder
ve li¢ biyomekanik/hareket diizleminde eklem kontroliinii vurgular (12). Torako-
lomber, omurga eklemlerini, kaburga eklemlerini ve st sirttaki diskleri igerir ve
cesitli agri, degismis hareket ve kas spazmi kombinasyonu ile iligkili
olabilir. Torasik omurga, omuz eklemi, boyun, bel, sinir sistemi ile dogrudan
iliskilidir (13).

Literatiirdeki ¢alismalarda SIE disfonksiyon tedavisinde manuel tedavi ve
noromuskiiler egzersiz programinin SIE disfonksiyonu kaynakli bel agrisi ve
mobilitesi iizerine etkilerine dair calismalarin bulunmamasi ve manuel tedavinin SIE
lizerine faydasmi kanitlayan c¢alismalar mevcut olmasi sebebiyle bu c¢alisma
planlanmistir.  Bu calismanin  amaci  SIE  disfonksiyonu olan hastalarda
konvansiyonel tedavi programinin, mobilizasyon tekniklerinin ve néromuskiiler
egzersiz programinin agri, fonksiyonellik ve spinal mobiliteye etkisini

arastirmaktirr.

Hipotezler:

H1: SIE disfonksiyonu olan hastalarda mobilizasyon teknikleri agri,
fonksiyonellik ve spinal mobilite iizerinde iyilesmeye neden olur.

H1-0: SIE disfonksiyonu olan hastalarda mobilizasyon teknikleri agr1,
fonksiyonellik ve spinal mobilite lizerinde iyilesmeye neden olmaz..

H2: SIE disfonksiyonu olan hastalarda ndromuskiiler egzersiz programi agri,
fonksiyonellik ve spinal mobilite {izerinde iyilesmeye neden olur.

H2-0: SIE disfonksiyonu olan hastalarda ndromuskiiler egzersiz programi

agr1, fonksiyonellik ve spinal mobilite iizerinde iyilesmeye neden olmaz.



H3: SIE disfonksiyonu olan hastalarda konvansiyonel tedavi programi agr,
fonksiyonellik ve spinal mobilite {izerinde iyilesmeye neden olur.
H3-0: SIE disfonksiyonu olan hastalarda konvansiyonel tedavi programi

agr1, fonksiyonellik ve spinal mobilite iizerinde iyilesmeye neden olmaz.



4. GENEL BILGILER
4.1. Sakroliak Eklemin Tarihcesi

Hipokrattan (MO 460-377) Vaesalius'a (1514-1564) ve Pare'ye
(Vaesalius, 1543 ; Pare, 1634 ; Lynch, 1920) kadar sakroiliak eklemlerin (SIE)
yalnizca hamilelik sirasinda hareketli oldugu One siiriilmiistiir. Bununla birlikte, 18.
yiizyilin baslarindaki calismalar, SiE'lerin hem kadinlarda hem de erkeklerde
genellikle hareketli oldugunu gostermektedir (14). SIE'nin hareketliligini dogrulayan
bir sinovyal membrana sahip oldugunu ve Zaglas'in (Weisl'de aktarildig: gibi, 1955 )
gozlemlemistir).

19. ylizyilin ortalarinda, sakral hareketin c¢ogunun, ikinci sakral omur
seviyesinde yer alan enine bir eksen etrafinda gerceklestigini gosterdi. Sakruma gore
iliak rotasyon (yani esas olarak bir enine eksen etrafinda meydana gelen rotasyon)
nutasyon ve kontranutasyon olarak adlandirilmistir. Bunu baska ¢aligmalar izledi ve
Duncan (1854 ), SIEmin genellestirilmis ekseninin iliak tiiberozite seviyesinde

lokalize edilmesi gerektigi sonucuna vardi.

4.2. SIE Agrisinin Nedenleri

SIE yaralanmasinin mekanizmasi, eksenel yiikleme ve ani rotasyonun bir
kombinasyonu olarak goriilmiistiir. Anatomik agidan bakildiginda, farkli SIE
yapilarina 6zgii patolojik degisiklikler SIE agrisina neden olabilir. Bu degisiklikler
kapsiiler ve ligamentoz gerilim, hipomobilite veya hipermobilite, yabanci kompresyon
veya kesme kuvvetleri, mikro kiriklar veya makro kiriklar, yumusak doku yaralanmasi
ve inflamasyonu igerir ancak bunlarla sinirli degildir. Ayrica, cok sayida baska faktor,
bir kisiyi kademeli bir SIE agris1 gelisimine yatkin hale getirebilir.

SIE'nin birincil islevi, omurga ve alt ekstremiteler arasindaki yiikleri etkili bir
sekilde aktarmak oldugundan, yiiriime ve nesneleri kaldirma gibi basit giinliik
aktiviteler de zamanla eklemde stres ve asinmaya neden olabilir. Bununla birlikte,
eklemdeki islev bozuklugu ve agr1 genellikle yalnizca bu faaliyetlerden
kaynaklanmaz. SIE agrisinin diger bircok nedeni vardir ve eklemi giinliik yiik tasima
ve yaslanma ile birlikte etkiler. SIE agrismin en yaygin kaynaklarindan bazilari,

dogrudan kalcaya diismekten kaynaklanan yaralanmalari, spor sirasindaki


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3512279/#b202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3512279/#b147
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3512279/#b120
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3512279/#b223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3512279/#b59

carpismalar1 ve araba kazalarini igerir. Onceki tibbi prosediirler de SIE agrisi ve islev

bozuklugunda rol oynayabilir (15).

4.3. Sakroiliak Eklem Anatomisi

Viicuttaki en biiyiik aksiyel eklem olan SIE, omurganm pelvise ve alt
ekstremitelere yiik transferini saglayan pelvis ile eklemlenmesidir [5,6]. SIE sakrum
ve ilium arasinda yer alir, yaklasik 1-2 mm genisligindedir ve fibroz kapstl ile bir
arada tutulur (16).

SIE iki illum ve bir sakrumun birlesmesiyle olusur. Sakrum bes tane
kaynasmis omurdan olusur ve posterior pelvik kolonu olusturur. Yetiskin SIE C
seklinde bir eklemdir. Eklemin 6n sakral tarafi kalin hiyalin kikirdak ile, arka iliak
tarafi ise fibrokartilaj ile kaplanmstir. SIE gergek bir sinovyal eklem olarak
tanimlanmustir. Eklemin stabilitesi etrafindaki giiglii ligament ve kaslarla saglanir (17).
Bununla birlikte SIE interossedz ligamanlarin varlig1 ve sinirli hareket kabiliyetleri
nedeniyle yar1 oynar (amphiarthrosis) eklem olarak isimlendirilirken biri konkav biri
konveks olmak {lizere iki adet eklem ylizeyi, sinovyal membrani, eklem kapsiilii ve
ligament6z komponenti olmast nedeniyle de kondiler oynar (diarthrosis) eklem
grubuna girmektedir. Tanimlamadaki bu karmasiklig1 gidermek amaciyla varilan ortak
goriis gercevesinde SIE ara bir model olan 'diarthroamphiarthrosis' grubuna almmigtir
(18).Eklemin temel islevi, eksenel iskeletin agirligini tasimak ve onu kalga
kemiklerine aktarmaktir. Agirlik daha sonra ayakta pozisyonda iki femura veya oturur

pozisyonda iskiyal kemiklere dagitilabilir.



Resim 4.3.1 Sakroiliak eklem

4.4.Eklemi Olusturan Kemikler

SIE, sakrum ve koksa kemikleri arasinda bulunan eklemdir.

4.4.1. Os Coxae
Pelviste yeralan her bir os coxae; 0s ilium, os pubis, os ischii’ nin birlesmesiyle
olusur (Sekil 3). Onalti-onsekiz yaslarinda birleserek tek bir kemige doniisen bu
kemikler, dogumda asetabulumdaki kikirdak ile birlesmis haldedir (19).

4.4.2. Os Ilium

Pelvisin ana gdvdesini olusturan en biiyiik kemiktir. Iliak crestin anterior
parcasindaki SIAS ve posterior parcasindaki SIPS ile sinirlandirilmistir.inguinal
ligaman ve muskulus sartorius SIAS tutunur. Spina iliaca anterior inferiora ise

muskulus rektus  femorisin cuputu tutunur. Iliumun medial yiizeyi muskulus iliakus



ile kaplanmigtir. Lateral yiizeyse kalga kaslarina (Gluteal kaslara) origo noktasi olur
] . (20).
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Resim 4.4.2. Os coxae lateral goriiniim

4.4.3. Os Ischii

Os coxae’nin posteroinferior parcasidir. Oturma pozisyonunda yiikiin iletildigi
son nokta tuber ischiadicumdur ve sakrofemoral sakroiskial arklarin ikisine de kuvvet
ve destek saglar. Iskiumun ramusu, tiiberositastan pubisin inferior ramusu ile
birleserek iskiopubik ramusu olusturur. ilium ile birlestigi en tist kismui siyatik ¢entigin

alt kenarin1 olusturur. Hamstring kaslarinin baslangi¢ noktasi tuber ischiadicumun



distal kismidir. M.superior ve inferior gemellus, M.obturator eksternus, M.quadratus
femoris’in baslangi¢ noktasi iskiumdur. M.adduktor magnus ve M.gracilis ise ramus
inferior os pubis ve tuber os ischi’iden kaynaklanir. Iskiumun pelvis yiizeyi, obturator

forameni sinirlar ve obturator internus kasinin bazi liflerinin baslangi¢ noktasidir (21).

4.4.4. Os Pubis

Os coxae’nin li¢ parcasinin en kiigiigiidiir. Simfizeal par¢asi medialde simfiz
pubise katilir. Alt pubis kolu lateralde iskiumla, iist pubis kolu lateralde iliumla
birlesir. Pubik krest, lateralde pubik tiiberkiilde sonlanir. Pekten pubis, pelvisin arkuat
cizgisi ile devam eden, pubik tiiberkiilden uzanan keskin bir kresttir. Os pubis lateralde
iliopubik eminens ile devam edip asetabulumda lunat artikiiler yiizeylerin beste birini
olusturur. Os pubisin ramus inferioru obturator forameni alttan sinirlayip os

ischium’un ramusu ile birlesir (22).

4.4.5. Os Sacrum

Bes sakral omurun flizyonu ile olusan ters donmiis {iggen; kama
goriiniimiindedir. En 6nde promontorium yer alir. Lateral kisimlar her iki yanda
bulunan L seklindeki genis ve biraz diizensiz artikiiler yiizey ilium ile eklemlesir.
Eklem yiizeyindeki yiikseklik ve c¢ukurlar sakroiliak ekleme antirotasyonel ve
kilitleyici 6zellik saglar. Dorsal ligamanlar, sakroiliak ve sakrotuberal ligamanlar

stabiliteye biiyiik katki saglar. Sakrumun alt ucu koksiks ile eklem yapar
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4.4.6. Os Coccyx
Ters donmiis liggene benzeyen os coccyx, columna vertebralis’in kii¢iik son
parcasidir. Ust eklem yiizii sakrum ile eklemlesir. Omurlarinda arkus vertebralar

bulunmaz, bundan dolay1 vertebral kanal da bulunmaz.

4.5.Pelvisin Ligamanlar:

Birkac bag, SIE'nin hareketini ve hareketliligini destekler ve sinirlar. Bu baglar
arasinda interossedz sakroiliak ligament, posterior ve anterior ligamentler,
sakrotiiberdz, sakrospindz ve iliolumbar ligamentler bulunur. Aksiyel bag olarak da
bilinen interossedz bag, sakrum ve iliumu S1 ve S2 seviyelerinde birbirine baglar.

Posterior sakroiliak ligaman oldukga giigliidiir ve sakrumun lateral tepesinden
posterior superior iliak omurgaya ve iliak krestin arka ucuna gecen ¢ok sayida
demetten olusur. On sakroiliak bag, arka bagdan daha zayif olan ve eklemin iizerinden
egik olarak sakrumdan iliuma uzanan ince bir bagdir. Sakrotiiber6z bag, pelvisin alt-
arka kisminda bulunur ve sakrumdan iskial tiiberoziteye kadar uzanir. Sakrospindz
ligamanin tutunmasi sakrotiiberdz ligamanin arkasindadir ve sakrum ve koksiksin dig
kenarini iliumun Ischia'sa baglar. iliolumbar, besinci lomber vertebral cismin
ucundan iliak krete kadar uzanir.Uzun dorsal sakroiliak bag, daha sonra tartigilacak
olan hamilelik gibi, lomber lordozun azaldigi donemlerde gerilebilir. Tablo 2.1

sakroiliak eklem baglarinin yerlerini ve fonksiyonlarini 6zetlemektedir (23).

Resim 4.5. (a) Arka goriiniim, (b) 6n goriiniim ve (c) transvers planda sakroiliak eklem
kesiti. 1, 2, {ist ve alt iliolumbar baglar; 3, sakrospindz bag; 4, sakrotiiberdz bag; 5,
arka sakroiliak baglar; 6, 6n sakroiliak baglar; 7, sakroiliak eklem; 8, interossedz bag.

11



4.5.1. Tlioclumbar Ligaman
Lumbopelvis stabilitede dnemli bir yeri vardir. Dordiincii ve besinci lomber
vertebranin transvers ¢ikintisindan disa dogru, krista iliakaya uzanir. Bu bag sakrum

tabanim destekler.

4.5.2. Sakroiliak ligamanlar

Ligamentdz sistemin SIE stabilitesine katkisini degerlendirmek igin lumbosakral
alandaki tiim ilgili baglar dikkate alinmalidir.SIE’in ligamentleri eklemin
stabilitesinde biiyiik dneme sahiptir (24). SIE'yi destekleyen ligamentum sakrospinale
ve sakrotuberale eksenel eklemi g¢evreler ¢ok yonlii yapisal stabilite saglamaktadir
(25).

4.5.3. Ligamentum Sakrospinale
Ucgen yapida olup, sakrum ve koksiks lateral kismindan baslar, spina iliaka
posterior inferiora yapisir. Eger posterior sakroiliak ligament saglamsa pelvisin

rotasyonel stabilitesini destekler.

4.5.4. Ligamentum Sakrotuberale
Sakrumun posterolaterali ve spina iliaka posteriordan tiiber ischiadicuma

uzanir. Pelvisin vertikal stabilitesine katki saglar.

4.6. Kaslar

SIE’nin etrafindaki kaslar, hareketlerine dzel olarak gii¢ saglamaz; eklem
hareketlerinin ¢ogu, baglarindaki gerilimle kolaylastirilir. Cevredeki kas gruplari tipik
olarak bu 6nemli eklemin stabilitesini ve islevini korumada rol oynar.

Anatomik olarak, SIE 40'tan fazla kasla cevrilidir. SIE’yi etkileyen ana kas

gruplar1 sunlardir;

e Erector spinae, quadratus lumborum ve multifidus lumborum gibi sirt kaslari.
e lliopsoas gibi kalca kaslar.

e Rektus abdominis gibi ¢ekirdek kaslar.

e Gluteus maximus ve piriformis gibi kalca kaslari.

e Hamstring grubundan biceps femoris gibi uyluk kaslari (26).

12



4.6.1.M. Gluteus Maximus

Gluteus maximus, L5 ila S2 arasindaki inferior gluteal sinir tarafindan innerve
edilir. Bukas 6ncelikle 0 ila 90 derece fleksiyonda kalganin bir eksensoru, 0 derecede
kalcanin bir dis rotatoru 90 derece fleksiyonda abduksiyon ve internal rotasyona
gelmesini saglar. Gluteus maximus, yiirilylls dongiisii sirasinda topuk vurusunda

pelvik stabiliteye de yardimcr olur. Fazik bir kastir ve islev bozuklugu ile zayiflar.

,// 4«“ Erector
fv — - ™

™y
T

\ Gluteus
Il F7 maximus

Piriformis

Resim 4.6.1. M. gluteus maximus

4.6.2. M. Piriformis

Piriformis kas1 sakrumun (S2 ila S4) 6n ylizeyinde, sakroiliak ventral kapsiilde
ve iliumun arka alt iliak omurgasinin (PUS) 6n kisminda (ve siklikla sakrotiiber6z
bagin {ist kisminda) yiikselir. Tendonu biiyiik siyatik foramenden femurun biiyiik
trokanterine geger. Piriformis kasi kalganin en yiizeysel dig rotatorudur. Hem sakrum
hem de femur iizerinde hareket eden iki eklemli bir kastir. Bu kasin islevi kalca
ekleminin pozisyonuna gore degisir. Piriformis kasi, uylugu 0 derece (notr pozisyon),
60 dereceye kadar kalca fleksiyonunda disaridan dondiiriir, kagirir ve uzatir. Ancak 90
derecelik kalga fleksiyonunda, piriformis i¢e déner ve abduksiyon yapar (27). Bu kas1
maksimum kalca fleksiyonunda germek i¢in kalca fleksiyona alinmali, adduksiyona

sokulmali ve dis rotasyona getirilmelidir. Piriformis, innetGASyonunu L5 ila S2 sinir
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koklerinden alir. Siyatik pleksusun sinirleri ve alt gluteal damarlar yakin bir sekilde
birlikte caligir. Bireylerin %90'inda. Bu sinirler ve damarlar piriformisin altindan
gecer. Niifusun %10'unda sinirler ve damarlar kasin gévdesini delip gecer. Boylece
piriformis disfonksiyonu siyatik siniri foramenlere karsi sikistirabilir. Piriformis,
femurun dis rotasyonuna ve i¢ rotasyonun kisitlanmasina neden olan disfonksiyonlu
bir postural sikilastirmadir. Piriformis disfonksiyonu bu nedenle hem SIE hem de

kalga ile ilgili sorunlara neden olabilir.

4.6.3.M. iliopsoas

Iliopsoas, iliak fossadan iliakusun, Ll'den L5'e enine siireclerinden
kaynaklanan psoas major ile birlestigi yerde olusur. Ortak tendonlar1 femurun kiigiik
trokanterine yapistr. iliopsoas iki eklemli bir kastir ve en giiglii kalga kasidir. Omurga
stabil oldugunda, kalgay1 fleksiyona alir,femur stabil oldugunda, lumbosakral
omurgay1 ekstansiyona alir. Tek tarafli kasilma tarafi, omurgay: ipsilateral olarak
fleksiyona alir ve omurgay1 kontralateral olarak déndiiriir. Iliopsoas, dik durusta
kalcanin birincil stabilizatorii gorevi goriir. Postural bir kas oldugu icin, disfonksiyonla
kasilir, kalca fleksiyonunu ve lomber lordozun artmasini saglar. iliopsoas, L2'den L3'e

kadar olan femoral sinir ve L1-L2-1.3 lomber sinirler tarafindan innerve edilir.
4.6.4.M. erector spinae

Kuadratus lumborum, psoas ve piriformis gibi sirt ve kalcay1 destekleyen ana
kaslar sakroiliak eklemin stabilitesini ve islevini korumada rol oynar. Bu kaslar
yetersiz aktivite nedeniyle (6rnegin hareketsiz bir yasam tarzindan) gergin hale
geldiginde, kisalir ve sirayla SIE cevresinde gerginlie neden olarak onu
sertlestirir. Bu kaslar1 yeterince germek ve harekete ge¢irmek eklemin esnek olmasini

ve agrisiz ¢aligmasini saglar (28).

4.7. Kinematik

SIE, hareketlilikten ziyade istikrar igin tasarlanmistir. Kuvvetin iist viicuttan
pelvise ve tam tersi gegisine izin vermek i¢in stabilite gereklidir. Pelvisin stabilitesi,
form ve kuvvet kapanmasi ile saglanir. Form kapanmasi dncelikle sakrumun ve

SIE'nin kesme kuvvetine direnmesine izin veren eklem yiizeyinin uyumlulugundan
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kaynaklanir. Ek olarak, form kapanmasi enfeksiyonlar, tiimorler, artritik degisiklikler,
gevseklik, kiriklar ve metabolik kosullardan da etkilenir. Erkeklerin, kadinlara kiyasla
daha derin olan daha fazla sayida sirt ve ¢oOkiintii nedeniyle daha fazla form
kapanmasina ve stabiliteye sahip oldugu diisiiniilmektedir (29).

Zorla kapatma, pelvisin stabilitesini korumak i¢in gerekli olan ek sikistirma
kuvvetlerini ifade eder. Aktif kas kasilmalari, SIE boyunca sikistirma kuvvetleri
saglar. SIE'nin yetersiz kuvvetle kapanmasi1 veya kompresyonu, kas dengesizlikleri,
hamilelik, pelvik asimetri ve pelvisin yiikii alt govdeye aktaramamasina neden olan
diger biyomekanik hatalarin sonucu olabilir. Form ve kuvvetle ilgili problemler, alt
ekstremite ve {ist ekstremitelerden zayif veya basarisiz yiik transferine neden olabilir

(30).

4.7.1.Sakroiliak biyomekanik

SIE'in diiz sekli, baglarryla birlikte biiyiik egilme momentlerini ve sikistirma
yiiklerini transfer etmesine yardimci olur. Ancak kesme yliklerine kars1 zayiftir; kendi
kendini destekleyen bir mekanizma tarafindan iiretilen SiE'nin sikigtiriimastyla
Onlenir. Kendi kendini destekleme mekanizmasi, pelvisin yiikleme modundan ve
eklem ylizeyine normal olan kaslar ve baglar tarafindan iiretilen kuvvetlerden olusur.
Pelvisin yer¢ekimine bagl yiikleme modu ve eklem yiizeyinin normal ve tegetsel
kuvvetlerini, kal¢a eklem kuvvetini ve kas veya bag kuvvetini iceren kendini
destekleme mekanizmasinin serbest cisim diyagrami Sekil 2-3 a ve b'de gdsterilmistir.
M. transversus abdominis ve pelvik taban kaslarinin, SIE kompresyon yiikiinii kesme
yiiklerine direnmek icin biiyiiterek SIE stabilitesinde énemli bir kural oynadig

gosterilmigtir (31).

4.8. Sakroiliak Eklem Disfonksiyon Sendromu (SIEDS)

SIE yaralanmasinin mekanizmasi, eksenel yiikleme ve ani rotasyonun bir
kombinasyonu olarak goriilmiistiir (23). Anatomik agidan bakildiginda, farkli SIE
yapilarina 6zgii patolojik degisiklikler SIE agrisina neden olabilir. Bu degisiklikler,
bunlarla sinirli olmamak iizere, kapstiler ve ligamentdz gerilim, hipomobilite veya

hipermobilite, yabanci kompresyon veya kesme kuvvetleri, mikro kiriklar veya makro
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kiriklar, yumusak doku yaralanmasi ve inflamasyonu igerir (32). Ayrica, ¢cok sayida

baska faktor, bir kisiyi kademeli bir SIE agris1 gelisimine yatkin hale getirebilir.

SIE'nin birincil islevi, omurga ve alt ekstremiteler arasindaki yiikleri etkili bir
sekilde aktarmak oldugundan, yiiriime ve nesneleri kaldirma gibi basit giinlilk
aktiviteler de zamanla eklemde stres ve asinmaya neden olabilir. Bununla birlikte,
eklemdeki disfonksiyon ve agr1 genellikle sadece bu aktivitelerden kaynaklanmaz. SIE
agrisinin diger bir¢ok nedeni vardir ve eklemi giinliik ylik tasima ve yaslanma ile
birlikte etkiler. SIE agrismin en yaygin kaynaklarindan bazilari, dogrudan kalgaya
diismekten kaynaklanan yaralanmalari, spor sirasindaki carpigsmalar1 ve araba
kazalarini igerir. Onceki tibbi prosediirler de SIE agris1 ve islev bozuklugunda rol
oynayabilir. Belirtildigi gibi, bircok c¢alisma, Onceki lomber flizyonun hastanin
SIE'sinde agisal hareketi ve stresi dogrudan artirabildigini ve bu parametrelerin her
ikisinin biyiikligiiniin, kaynagmis spesifik lomber seviyelerin yani sira kaynasmis
segmentlerin sayist ile gii¢lii bir sekilde iligkili oldugunu bildirmistir (33)

SIE agrisiin ve islev bozuklugunun diger nedenleri de kapsamli bir sekilde
incelenmistir, bunlardan biri uzuv uzunlugu uyusmazlhigini (LLD) igerir. LLD'nin LBP
ile iligkili oldugu yaygin olarak kabul edilirken, bu iliskinin kesin mekanizmasi
bilinmemektedir. Bununla birlikte, bazi yazarlar, LLD ve LBP arasindaki
korelasyonun SIE disfonksiyonu ile giiclii bir sekilde iliskili oldugunu bildirmistir.
Uzunluk farkliigindan dolay1, SIE mekanik hizalamas: giderek dengesizlesir ve bu,
her iki SIEi arasinda artan bir yiik dagilimima neden olur (34).

Yaralanmalar, onceki lomber flizyon ve LLD disinda, diger baz1 faktorler de
SIE agrisinin kademeli olarak gelismesine neden olabilir. SIE’de artan stres ve agrinin
ek kaynaklar1 arasinda eklem enfeksiyonu, ankilozan spondilit, yilirlime anormallikleri,
skolyoz ve asir1 egzersiz gibi spondilo-artropatiler yer alir. Kesin nedenden bagimsiz
olarak, SIE disfonksiyonu i¢in iligkili agr1 mekanizmalar1 oldukga tutarlidi (35). SIE

disfonksiyonunun semptomlar1 arasinda alt sirtta, kalgada, sirtta agr1 bulunur.
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4.9. SIE Degerlendirmesi

SIE disfonksiyonunun semptomlar1 arasinda alt sirt, kal¢a, uylugun arkasi ve
dizde agr1 bulunur. LBP'li hastalar genellikle otururken, 6ne egilirken ve karin igi
basincinda artisla agri yasarlar (36). Bu agr1 ozellikleri SIE disfonksiyonu ile
iligkiliyken, ayn1 zamanda diger kalca ve omurga kosullariyla da uyumludur ve agri
kaynag1 olarak SIE'nin dogru teshisini ve dogrulanmasini oldukga zor bir gérev haline

getirir.

4.10.SIE Tedavi Yéntemleri
4.10.1. Konvansiyonel tedavi

Elektroterapi, elektrik enerjisinin tibbi bir tedavi olarak kullanilmasidir
(37).Elektrik akimmin insan iskelet kas sistemi lizerine etkisini ile ilgili ilk ciddi
caligmalar Luigi Galvani tarafindan yapilmistir.Galvanik yontem kimyasal yolla elde
edilen dogru akim, ile insan kas ve sinir dokusunun uyarilabilecegi ve tedavi amaciyla
kullanilabilecegini gostermistir (38).

Elektroterapi, kas spazmlarinin gevsemesi, kullanilmama atrofisinin 6nlenmesi
ve geciktirilmesi, lokal kan dolagiminin arttirilmasi, kas rehabilitasyonu ve yeniden
egitilmesi, elektriksel kas stimiilasyonu, hareket a¢ikliginin korunmasi ve arttirilmasi,
kronik ve inat¢1 agrilarin yonetimi, travma sonrasi akut agrilarin tedavisinde kullanilir.

Elektroterapide TENS, Enterferansiyel akimlar,ultrason gibi bir¢ok tedavi
modailteleri vardir. TENS, cilt yoluyla elektriksel uyarilar saglayan ucuz bir tedavi
yontemidir. TENS, inen inhibitér sistemleri aktive eden ve hiperaljezinin azalmasina
neden olan karmasik bir ndronal agi tetikler (39). Enterferansiyel Hans Nemec
tarafindan bulunmus ve ilk olarak 1950’ler de Avrupa’da tanitilmistir. 1980’ler de
Kanada ve Amerika’da yayginlagsmistir. Fizyoterapistlerin farkli patolojik durumlar
icin en ¢ok kullandig1 5 fizyoterapi ajanin dan biridir (40). Ultrason Ses maddesel
ortamda  longitudinal  yayillan  basing  dalgalar1  seklindeki  mekanik
titresimlerdir.Insanin isitebilecegi seslerden cok daha yiiksek frekansa sahip ses
dalgalaridir. Ultrason 85 KHz ile 3 MHz arasindaki frekanslara sahip ses dalgalari
tarafindan {iretilen mekanik enerjinin, 0 ila 3 W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina

dayanan fiziksel bir ajandir (41).
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4.10.2. Manuel terapi

Manuel terapi, manipiilatif tedavi ya da manuel ve manipiilatif tedavi, 6zel
teknikler iceren ve tamamen elle uygulanan bir tedavi yontemidir. Yunanistan'a
yapilan tarihsel referans, spinal manipiilasyon uygulamasinin ilk dogrudan kanitini
saglar. Bunun tarif edildigi ayrinti, manipiilasyon uygulamasinin iyi kuruldugunu ve
MO 400 referans dnce geldigini gdsteriyor (42). Kemiksel deformiteleri diizeltmeyi
amagclayan ve egzersizle birlestirildiginde etkisi yiiksek bir tedavi konseptidir. (35)

Manuel terapi, fizik tedavi meslegi iginde uzun bir geg¢mise sahiptir ve
fizyoterapistler, manuel terapi yaklasimlart ve tekniklerindeki mevcut ¢esitlilige
biiylik ol¢tide katkida bulunmustur. Mekanik aciklamalar tarihsel olarak manuel terapi
miidahalelerinin ise yaradigit mekanizmalar1 agiklamak i¢in kullamilmistir. Cagdas
arastirmalar, karmasik norofizyolojik mekanizmalarin da oyunda oldugunu ve
uygulamali muayene ve midahale saglamanin faydali psikolojik etkilerinin

dogrulandigini ortaya koymaktadir (43).

4.10.2.1. Manuel terapinin terapotik etkileri
Fizyolojik: pozitif plasebo yaniti.
Biyomekanik ve Fiziksel: onarim ve doku modellemeyi kolaylagtirir.
Psikolojik: agri  kesici yoluyla- geg¢it mekanizmasini uyarir; kas
inhibisyonu; nosiseptif aktivitenin azaltilmasi; azalmis eklem ici veya periartikiiler

basing (44)

4.10.2.2. EKklem mobilizasyonu

Eklem mobilizasyonu, bir eklemde agri ve kas spazmlarini gidermek,
gerginligi gidermek ve esnekligi artirmak i¢in kullanilan bir fizik tedavi
teknigidir. Hastanin bir eklemin dogru konumu ve hareketi konusundaki farkindaligini

artirarak eklem islevini simiile ederek hareket araligin1 ve hareketliligi gelistirir.

4.10.2.3. Manipiilasyonlarin derecelendirilmesi rehberi

Manipulasyonlarin derecelendirilmesinde “Maitland Ortak Derecelendirme

Olgegi” ve “Kaltenborn Traksiyon Derecelendirme Olgegi” kullaniimaktadir.
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Maitland Ortak Derecelendirme Olgegi

Derece | -Erken hareket araliginda kiigiik genlikli ritmik saliniml
mobilizasyon

Derece 1l - Orta hareket araliginda biyiikk genlikli ritmik saliniml
mobilizasyon

Derece 11 - Hareket araliginda sinirlama noktasina kadar biiyiik genlikli ritmik

salinimli mobilizasyon

Derece IV - Mevcut hareket araliginin sonunda kiigiik genlikli ritmik salinimli
mobilizasyon

Derece V (itki Manipiilasyonu) - Kiigiik genlik, mevcut hareket araliginin

sonunda hizli itme

Kaltenborn Traksiyon Derecelendirme Olgegi

Derece | - Eklem yiizeylerini ayirmadan eklem basincini nétralize eder

Derece Il - Eklemli yiizeyleri ayirir, eklem kapsiilii igindeki boslugu alir veya
oynamay1 ortadan kaldirir

Derece 111 - Eklemi ¢evreleyen yumusak dokunun gerilmesi

4.11.Noromuskiiler Egzersiz Programi

Noromiiskiiler kontrol, bir kasin dinamik eklem stabilitesi ile ilgili bir sinyale
bilingsizce egitilmis tepkisi olarak tanimlanir. Diz eklemi de dahil olmak iizere alt
ekstremitenin hareketleri, amaca yonelik hareket i¢in dogru mesajlagsmay1 saglamasi
gereken bu sistem araciliiyla kontrol edilir. Noromiiskiiler egitim programlari, amag
fonksiyonunu iyilestirmek ve semptomlari hafifletmek i¢in sensorimotor fonksiyonun
ve fonksiyonel stabilizasyonun ¢esitli yonlerini ele almalidir.

Tanimlanan néromiiskiiler egitim yontemi, biyomekanik ve ndromiiskiiler
prensiplere dayanmaktadir ve sensorimotor kontrolil iyilestirmeyi ve telafi edici
fonksiyonel stabilite elde etmeyi amaglamaktadir. Geleneksel kuvvet antrenmanindan
farkl1 olarak, noéromiiskiiler egzersiz, hareketin kalitesine hitap eder ve Ti¢

biyomekanik/hareket diizleminde eklem kontroliinii vurgular (12). Noromiiskiiler
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egzersizin fonksiyonel performans, biyomekanik ve ¢evreleyen eklem kas sisteminin
kas aktivasyon paternleri lizerinde etkileri vardir. Rehabilitasyon programlari mekanik
eklem instabilitesini degistiremez ancak ndéromiiskiiler kontrolii ve dinamik eklem
stabilitesini  etkileyebilir. Néromiiskiiler reaksiyon siiresindeki bir gecikme,
tekrarlayan eklem subluksasyonu ve bozulma epizodlar1 ile dinamik eklem
instabilitesine neden olabilir. Bu nedenle, hem mekanik stabilite hem de noromiiskiiler
kontrol, uzun vadeli fonksiyonel sonug¢ i¢in muhtemelen Onemlidir ve bir
noromiiskiiler rehabilitasyon programinin tasariminda her iki yon de dikkate
alinmalidir. Sensorimotor kontrol veya néromiiskiiler kontrol, koordineli kas aktivitesi
yoluyla kontrollii hareket iiretme yetenegidir. Fonksiyonel stabilite veya dinamik

stabilite, eklemin fiziksel aktivite sirasinda stabil kalma yetenegidir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Cahismanin Amaci
Bu c¢alismanin amact SIEDS olan bireylerde konvansiyonel tedavi
programinin, mobilizasyon tekniklerinin ve néromuskiiler egzersiz programinin agrt,

fonksiyonellik ve spinal mobiliteye etkisini arastirmaktir.

5.2. Calisma Siiresi ve Yapildig1 Yer

Bu c¢aligma 20 Ocak 2021- 15 Aralik 2021 tarihleri arasinda Medipol
Universitesi Camlica Hastanesi’nde gerceklestirildi. Istanbul Medipol Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20/05/2021 tarihinde 552
say1 no ile Etik Kurul Onay1 alindi.

5.3. Cahsmanin Katilimcilar:

Calismaya, goniillii onam formunu imzalayarak calismaya katilmayi kabul
eden, SIEDS tanis1 almis ve dahil edilme kriterlerini saglayan, istanbul ilindeki 18-60
yas arast 90 birey dahil edildi. Bireyler ¢aligmaya dahil edilirken, dahil edilme ve

diglanma kriterleri goz 6niinde bulunduruldu.

5.3.1. Dahil edilme kriterleri
e 18-60 yas arasinda olmak
e SIEDS tanis1 almis olmak
e SIE provakasyon teslerinden en az 3 testin pozitif olmasi

e Son 3 ay i¢inde bel agris1 sikayeti olmasi

5.3.2. Dislanma Kkriterleri
e Norolojik, psikiyatrik ve/veya ortopedik hastalik 6ykiisiine sahip olmak
e Hamile olmak
e lleri seviye osteoporozu olmasi
e Disk hernileri, spondilozis, spondilolistezis gibi lumbar patolojileri olmasi
e Son 3 ay i¢inde alt ekstremite cerrahisi ge¢irmis olmak

e Alt ekstremite fraktiir dykiisii
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e Lumbar tiimor hikayesi varligi
e Kironik bel agrisi olmasi (>3 ay)

e Pelvis ve lumbar bolgede hassasiyet ve agr1 sikayeti varligi

5.4.Calismanin Katilimcilari
Ormeklem biiyiikliigi, "G*power sample size calculator" kullanilarak
belirlendi (45). Orneklem biiyiikliigii, giicii %95 (a=0.05 B=0.95) ve etki biiyiikliigii
0.35 olan, ti¢ grup i¢in tekrarli ol¢tim tasarimi kullanilarak 36 kisi olarak
hesaplandi. Katilimcilar, “random.org” sitesi {izerinden, tabakalandirma
randomizasyon yontemi kullanilarak, Mobilizasyon Grubu(n=15), Noromiiskiiler
Egzersiz Grubu(n=15) ve Kontrol Grubu(n=15) olarak {i¢ gruba ayrildi. Calisma
tek kor randomize kontrollii calisma seklinde planlandi ve katilimcilar kor grubu

olusturdu.

5.5. Degerlendirme Yontemleri
Bireyler tedavi 6nce ve sonrasinda agri1 i¢in Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile,

fonksiyonellik Schober testi (ST), engellik igin ise Oswestry Engellilik Anketi (OEA)
ile degerlendirildi.
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Kavit ]

Degerlendirmeye Alinan
SIEDS Tanili Bireyler
(n=90)

Hari¢ Tutulan (n=11)

+ Kiriterleri karsilamayan (n=5)
+ Katilmayi Reddeden (n=3)

+ Diger Sebepler (n=1)

Randomize Edilen

l

l

A

(49}
& Mobilizasyon Grubu (n=30) Noéromuskiler Egzersiz _
= + Miidahale Edilen (n=30) Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30)
7 + Miidahale Edilmeyen + Miidahale Edilen (n=30) + Midahale Edilen (n=30)
= (Nedeni) (n=0) ¢ Miidahale Ediimeyen + Midahale Edilmeyen
L (Nedeni) (n=0) (Nedeni) (n=0)

(& J

)
c
2 .
= Takipten Cikarilmis Takipten Cikarilmis Taklpten Cikariimis
w (Nedeni) (n=0) (Nedeni) (n=0) (Nedeni) (n:OZ
E‘ Durdurulan Miidahale Durdurulan Miidahale Durdurulan Midahale
|r_U (Nedeni) (n=0) (Nedeni) (n=0) (Nedeni) (n=0)

(& J l
N Analiz Edilen (n=30) Analiz Edilen (n=30) Analiz Edilen (n=30)
g + Analiz Digi Birakilan + Analiz Digi Birakilan + Analiz Dig1 Birakilan
< (Nedeni) (n=0) (Nedeni) (n=0) (Nedeni) (n=0)

Sekil 5.5.1. Calismanin akis diyagrami

5.5.1. SIE degerlendirmesi

SIE disfonksiyonunun semptomlar1 arasinda alt sirt, kalca, uylugun arkasi ve

dizde agr1 bulunur. LBP'li hastalar genellikle otururken, 6ne egilirken ve karimn ici

basincinda artisla agr1 yasarlar (46). Bu agn oOzellikleri SIE disfonksiyonu ile

iligskiliyken, ayn1 zamanda diger kalca ve omurga kosullariyla da uyumludur ve agri
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kaynag olarak SIE'nin dogru teshisini ve dogrulanmasini oldukga zor bir gérev haline
getirir.

Agn kaynagi olarak SIE'yi teshis etmenin karmasiklig1 nedeniyle, bircogu
sakroiliak eklemlerin distraksiyonunu igeren ¢ok sayida fizik muayene testi
kullanilmistir. En sik yapilan testlerden ikisi Gaenslen testi ve FABER testi olarak da
bilinen Patrick testidir (47). SIE agrisim degerlendirmek igin diger provokasyon
testleri, distraksiyon/kompresyon testleri, uyluk itme testi ve sakral itme testini igerir
(48). Bu testlerden ii¢ veya daha fazlasinin pozitif olarak kabul edilmesi durumunda,
agrinin kaynag olarak SIE'yi teshis etmek icin giivenilir olarak kabul edilebilecekleri
yaygin olarak kabul edilmektedir. Mevcut cesitli fiziksel tanisal testlere ragmen,
birgok klinik ¢alisma, agr1 kaynagmin SIE disfonksiyonu oldugunu belirleme
basarisinda oldukga tutarsiz bulgular gostermistir (49). Bu nedenle, giivenilirligi

artirmak i¢in fiziksel tani testleri ile birlikte bagka teknikler onerilmistir.

5.5.2. Hareket Testleri
5.5.2.1. Aktif diiz bacak kaldirma

Kanita dayali arastirmalarin 6nerdigi gibi, sakroiliak eklemi degerlendirirken
daha giivenilir oldugu tespit edilen iig test vardir. Birincisi, sirtiistii pozisyonda SIE'nin
kuvvet kapatma yeteneklerini test eden Aktif Diiz Bacak Kaldirma (ASLR)'dir (Mens
ve digerleri, 2001) (50). ASLR testini gerceklestirmek igin hastanin ayaklar1 yaklagik
20 cm ayrilmus olarak sirtiistii yatar. Hastaya, dizini biikkmeden her seferinde bir

bacagini 20 cm yiikseklige kaldirmasini séyleyin.
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Resim 5.5.2.1.1. Aktif Duz Bacak Kaldirma Testi

5.5.2.2. Stork test

Ikinci test Stork testidir. Hastay1 iki ayag1 yerde olacak sekilde oturarak
baslaym. Ardindan, hastadan ayakta durmasini ve her bir bacagma esit agirlik
vermesini isteyin. Ilyak krest, PSIS ve sakral seviye 2 i¢in kemik isaretlerini bulun.
Sag bacagi test etmek i¢in, muayene eden kisi sag basparmagini sag PSIS {izerine
yerlestirir ve parmaklarin geri kalani sag iliak kreti hafif¢e kavrar. Sol bagparmak ayni
anda S2'min iizerine (PSIS'in yanina) yerlestirilir. Hastaya sol kalcasini ve dizini 90
derece kaldirmasini ve ayakta durma pozisyonuna dénmesini sdyleyin. Sol bacak i¢in,
sol bas parmaginizi sol PSIS'in iizerine koyun ve parmaklarinizi iliak krestin iizerine
koyun. Sag bagparmak ayni anda S2'nin iizerine yerlestirilir. Hastaya sag kalcasini ve
dizini 90 derece kaldirmasini ve ayakta durma pozisyonuna donmesini sdyleyin. Test
her iki taraf i¢in 3 kez tekrarlanir. Pozitif bir test sonucu, PSIS'in ytikseldigi anlamina
gelir ve negatif bir sonug, PSIS'in asag1 hareket ettigi veya hi¢ olmadigi zamandir. Bu

test, viicudun agirlik tasiyan bir pozisyonda kapanmaya zorlama yetenegini dlger.
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Resim 5.5.2.1.2. Stork Test

5.5.3. Agr provokasyon testleri
5.5.3.1. Gaenslen’s test

Gaenslen Testi, lomber vertebra ve SIE anormalliklerini ve primer-kronik
inflamasyonunu saptamak i¢in kullanilabilen bes provokasyon testinden biridir.
Sirtiistli  pozisyonda semptomatik bacak bir masanin kenarinda dururken ve
semptomatik olmayan kalca ve diz fleksiyondayken, semptomatik bacaga bir kuvvet
uygulanirken, fleksiyondaki bacaga es zamanl olarak bir kars1 kuvvet uygulanarak
pelvik tork tiretilir (51).

Testin Uygulamsi: Hasta sirtiistii yatar ve test edilmeyen bacak ekstansiyonda

tutulurken test edilen bacak maksimum fleksiyona getirilir. Muayene eden kisi daha
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sonra bir elini test edilmemis bacagin 6n uyluguna ve diger elini test edilen bacagin
dizine koyarak asir1 fleksiyon basinct uygular. Uzatilmis bacak, daha biiyiik bir kuvvet
olusturmak icin masanin disina da yerlestirilebilir. Bel agrisi {iretirse pozitif bir test

olusur (52).

Resim 5.5.3.1. Gaenslen’s Test
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5.5.3.2. Distraction test
Her iki anterior superior iliak omurgaya (ASIS) dikey, arkaya yonlendirilmis

bir kuvvet uygulanir (53).

R

Resim 5.5.3.2. Distraction es -

5.5.3.3. Compression test
Yan yatista Ilyak krestin iist kismina basing uygulanir ve sakrum iizerinde ileri
basing olusur.
Testin Uygulansi:
e Hasta, etkilenen taraf yukar1 bakacak ve dizlerinin arasina bir yastik koyarak

muayene eden kisiden uzaga bakacak sekilde yan yatar pozisyona getirilir.

e Muayene eden kisi, biiyiik trokanter ve iliak kret arasinda, lateral iliumun 6n

yiiziinden asag1 dogru sabit bir basing uygular.

e SiE boyunca sikistirma kuvveti uygular (54).
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Resim 5.5.3.3. Compression Test

5.5.3.4. Thigh thrust test

Sirt Gistii pozisyonda Arka yapilar1 germek igin kalga 90° fleksiyona getirilir.
Bir el sakrumun altina sabitlenmis, digeri ise iliumu posteriora itmek ic¢in kaldirag
olarak kullanilan femur boyunca asag1 dogru eksene basing uygular.

Testin Uygulamsi: Hasta sirtiistii yatarken, arka yapilar1 germek i¢in kalga 90°
fleksiyona getirilir. Femurun uzunlugu boyunca eksenel basing uygulayarak, femur
iliumu posteriora itmek i¢in bir kaldirag olarak kullanilir. Bir el, konumunu sabitlemek
i¢in sakrumun altina yerlestirilir, diger el ise femura asagi dogru bir kuvvet uygulamak
icin kullanilir. Broadhurst ve Bond, orta hatta dogru kal¢a addiiksiyonunun
eklenmesini Onerirken, Laslett ve Williams, hasta icin rahatsizlik nedeniyle asiri

adduksiyondan kaginmay1 onerir (55).
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Eé’éim 5.5.3.4. Thigh Thrust Test

5.5.3.5. Sacral thrust test

Yiiziistli pozisyonda bir el dogrudan sakrumun iizerine konulurken diger el onu

giiclendirerek sakrumun iizerine 6ne dogru yonlendirilmis bir basing uygulanir.

Resim 5.5.3.5. Sacral Thrust Test
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5.5.4. Subjektif agr1 degerlendirmesi
5.5.4.1. Gorsel analog skalasi

Agniy1 degerlendirmek i¢in Gorsel analog Skalasi (GAS) kullanildi. GAS,
agrinin subjektif degerlendirmesi i¢in yaygin olarak kullanilan bir testtir. 100 mm lik
bir ¢izginin lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya
nokta koyarak veya igaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 igin bir uca hi¢ agrim
yok, diger uca cok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi
tizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan
mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir (56).

GAS’a gore agni siddeti i¢in, genellikle "agri yok" O puan ve "hayal
edilebilecek en kotii agr1" 10 puan olarak derecelendirilir (10 cm’lik 6lgek) [13]. Agr
siddeti i¢in araliklar;<3 ise hafif agr1,3-6 aras1 orta siddette agr1 >6 siddetli agr1 olarak
belirtilmistir (57).

5.5.4.2. Oswestry disability index

Oswestry Disability indeks Oswestry Disability indeks (ODI) dlgegi birgok
hastada kullanilmistir.1980 yilinda Fairbank J. ve arkadaslari bel agrisi hastalari
tizerinde gelistirilmigtir  (58). Fairbank tarafindan fonksiyonel yetersizligi
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu Olgekte cesitli  glinlilk yasam
aktivitelerini degerlendiren 10 soru ve her soru i¢in 0-5 arasinda puan verilen 6
secenek mevcuttur. 0-4 puan engellilik yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34
puan ciddi ve 35-50 puan arasi tam fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilmistir.
Olgekten alian minimum puan 0, maksimum puan 50 dir. 50 puan fonksiyonel

yetersizligin en iist diizeyde oldugunu gostermektedir (59).

5.5.4.3. Modifiye schober testi

Spinal mobilitenin durumunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Hasta ayakta
beklerken ikinci sakral spindz ¢ikintidan yukariya dogru 10 cm ve bu ¢ikintidan
asagiya dogru 5 cm isaretlenir (iki nokta aras1 15 cm).Hasta son noktaya kadar 6ne
egilmesi istenir.Iki nokta arasindaki mesafe 6lgiiliir;Bulunan degerden 15 cm (dik
durustaki iki nokta aras1 mesafe) ¢ikarilarak fark bulunur.Bu fark 5 cm den kiiciik

ise; test pozitiftir yani belin esnekligi azalmistir (60).
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5.6. Tedavi Protokolleri

Caligmaya katilan bireylere 30 dakikalik seanslar seklinde, haftada 3 kez olmak
lizere 4 hafta boyunca toplam 12 seans tedavi uygulandi. Mobilizasyon grubundaki
bireylere (n=30) manuel terapi teknikleri, noromiiskiiler egzersiz grubundaki
katilimeilara (n=30) néromiiskiiler egzersiz programi, kontrol grubundaki bireylere

(n=30) elektrofiziksel ajanlar tedavisi ve ev egzersizi programi uygulandi.

5.6.1. SIE mobilizasyon teknikleri

SIE mobilizasyon teknikleri “Sakrum Kompresyon Maitland 2-3”,
“Innominat Anterior-Posterior Mobilizasyon”, “SIE Close Pack Pozisyonunda
Manipiilasyonu (Innominant Anterior Veya Posterior Yo6nde)”, “Innominat

Anterior-Posterior Mobilizasyon”, “SIE Close Pack Pozisyonunda Manipiilasyonu”

icermekteydi.

Resim 5.6.1.1. Sakrum Kompresyon Maitland Grade 2-3
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Resim 5.6.1.2. Innominat Anterior-Posterior Mobilizasyon

sy

Resim 5.6.1.3. SIE Close Pack Pozisyonunda Manipiilasyonu
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Resim 5.6.1.3. Innominat Anterior-Posterior Mobilizasyon

5.6.2. Torako-lomber mobilizasyon teknikleri
Torako-Lomber Mobilizasyon Teknikleri “Bilateral Homonym Lateral
Flex+Rotasyon+Flex”, “T12-L1 Bilateral Hetoronym Lateral Flex+Rotasyon+Flex”

ve “T12-L1 Bilateral Hetoronym Lateral Flex+Rotasyon +Ext” tekniklerini

icermekteydi.

Resim 5.6.2.1. Bilateral Homonym Lateral Flex+Rotasyon+Flex
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P =~
Resim 5.6.2.3. T12-L1 Bilateral Hetoronym Lateral Flex+Rotasyon +Ext
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5.6.3. Noromuskiiler egzersiz programi
Noromuskuler egzersiz programi Bridge, Cobra, Bird Dog, Child's Pose
Stretch, Straight Leg Kickbacks, Side Crunch ve lumbal Motor kontrol

Egzersizlerini i¢eriyordu. Egzersizler 10 tekrarli 3 set seklinde uygulandi.

Resim 5.6.3. Noromuskuler Egzersiz Programi
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Resim 5.6.3. Néromuskuler Egzersiz Programi

5.6.4. Konvansiyonel Tedavi
Konvansiyonel tedavi elektroterapi tekniklerini icermekteydi. Konvansiyonel
tedavide kontrol grubundaki bireylere 20 dakika vakum ve enterferans akim, 20

dakika TENS, 5 dakika ultrason ve 15 dakika hotpack uygulamasi yapildi.
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5.7. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in “SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Science) for
Windows” programi kullanildi. Degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma ve yiizde degerleri sunuldu. Degiskenlerin normal dagilimi Kolmogrov
Smirnov Test ile olgiildii. Bagimsiz degiskenlerin nominal verileri Chi-Square Test,
sayisal verileri One-Way ANOVA Test ile degerlendirildi. Grup i¢i zamana bagl
farkliliklar ve gruplar arasindaki zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan
Olgiim ANOVA ile analiz edildi. Degiskenlere uygulanan tiim testler i¢in anlamlilik
degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Katilimecilarin  demografik ozellikleri Tablo 6.1’de verilmistir. Mobilizayon

grubu (n=30) grubundaki bireylerin yas ortalamasi 42.43+10.90, Noromuskuler

grubu (n=30) grubundaki bireylerin yas ortalamas1 47.87+9.38 ve Kontrol grubu

52.10+£20.94°di.

Mobilizayon grubu grubundaki bireylerin, minimum 20, maksimum 59;

Noromuskuler grubundaki bireylerin - minimum 29, maksimum 60; Kontrol

grubundaki bireylerin minimum 30, maksimum 59 yasinda oldugu gorildii.

Katilimcilarin 60°1 kadin, 30°u erkekti.

Calismaya katilan bireylerin 30’u %33,3 erkek, 60 ‘inin %66,67 kadin oldugu

goriildii. Gruplar arasinda cinsiyet, boy, kilo, BMI, bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasinda yas bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05). (Tablo 6.1.1)

Tablo 6.1.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Gruplar
Mobilizasyon Noromuskuler Kontrol Grubu dederi
Grubu (n=15) Egzersiz Grubu (n=15) p degen
(n=15)
Yas (Ort£SS) 42.43+10.90 47.87+9.38 52.10+£20.94 0.043"
Cinsiyet (n/ Kadin 18/ 60 21/ 70 21/ 70 0.63
%) Erkek 12/ 40 9/ 30 9/ 30
Boy (cm) 165.80+8.99 164.30+8.33 168.10+9.25 0.253
Kilo (kg) 75.90+10.73 75.33+£13.18 75.03+11.68 0.960
VKI (kg/cm?) 28.02+4.28 27.3543.78 26.71+£3.83 0.445

(Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma, VKI:

Viicut kitle indeksi, *p<0.05)
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6.2. Verilerin Grup I¢i Karsilastirilmasi

6.2.1. Mobilizasyon grubu tedavi oOncesi ve sonrasi verilerin grup ici

karsilastirilmasi

Mobilizasyon grubunun GAS, Oswestry Disability Index ve Modifiye Schober

Testi’nin Oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilagtirmasi Tablo 6.2.1.’de

gosterildi. Grup oncesi ve sonrasi veriler arasinda biitlin testlerde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulundu (p<0.05) (Tablo 6.2.1).

Tablo 6.2.1.1. Mobilizasyon grubu tedavi éncesi ve sonrasi verilerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Mobilizasyon Tedavi Tedavi Ort. CI (Lower to F Etki p
Grubu Oncesi Sonrasi Farki Upper) Biiyiikliigii degeri
(n=15) Ort+SS Ort+SS (Cohen’s
d)

Gorsel
Analog 8.13£1.75 1.23£1.04 -6900 -7.603t0-6.197 403.31 0.933 0.001"
Skalasi
Oswestry
Disability 35.86£6.78  5.06£2.59 .~ 3345010-  5eig76 0951 00017

30.80 28.150
Indeks
Modifiye 1.900
Schober 20.80+1.71 23.33+1.12 2.533 to - 66.895 0.698 0.001"
Testi 3.167

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: saniye, Cl: Confidence of interval, *p<0.05)

6.2.2.Noromuskiiler egzersiz grubu tedavi oncesi ve sonrasi verilerin grup ici

karsilastirilmasi

Noromuskiiler egzersiz grubunun GAS,Oswestry Disability Index,ve Modifiye
Schober Testi’nin oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilagtirmasi Tablo
6.2.2.1.’de gosterildi. Grup Oncesi ve sonrasi veriler arasinda biitiin testlerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi(p<0.05) (Tablo 6.2.2.1.).

Tablo 6.2.2.1. Noromuskiiler egzersiz grubunun tedavi oOncesi ve sonrasi verilerinin grup igi
kargilagtirilmasi

Noromuskuler Tedavi Tedavi Etki
E ) Oncesi Sonrasi Ort.  CI (Lower to Biiyiikliigii p
gzersiz Farki Upper) F (Cohen’s  degeri
Grubu (n=15)  Ort+SS Ort+SS d)
Gorsel Anal -5.896
Orse ANAI08  g33+1.64  3.10£1.80 -5.233 To 260,78 0900  0.001*
Skalas1
-4.571
Oswestry
SWES - -26.840 To
D;z?jtéull(gy 32.3345.79  8.50£5.54 4 gaq 50.807 262.84 0.901 0.001*
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Modifiye 1.166
Schober 21.43+£1.86  23+1.25 1.567 To 63.997 0.688 0.001*

Testi 1.967
(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: saniye, Cl: Confidence of interval, *p<0.05)

6.2.3. Kontrol grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerin grup ici karsilastirilmasi

Kontrol grubunun GAS, Oswestry Disability Indeks ve Modifiye Schober
Testi’nin 6ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilastirmasi Tablo 6.2.3.1.de

sunuldu. Grup oOncesi ve sonrasi veriler arasinda biitiin testlerde istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 6.2.3.1.).

Tablo 6.2.3.1. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi verilerinin grup ici karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi Etki
Kontrol Oncesi Sonrasi Ort.  CI (Lower to E Biiyiikliigii p
Grubu (n=15) Ort<SS Ort4SS Farki Upper) (Cocljl)en s degeri
-6.178
Gorsel Analog -
8.16+1.53 3.10£1.80  -5.500 To 275,57 0.905 0.001
Skalasi
-4.822
Oswestry 11.90 ] -25.893 To
Disability 34.63+9.79 15.51 29733 216.59 0.882 0.001*
Indeks : ' -19.574
Modifiye 0.901
Schober 21.53£1.38 22.80+1.39 To 50,091 0.633 0.001 *
Testi 1.267 1633

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: saniye, Cl: Confidence of interval, *p<0.05)

6.3. Verilerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grupla Oncesi ve sonrasinda elde edilen gruplar arasi farklarinin
karsilastirilmast Tablo 6.3.1.’de gosterilmisti. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin
zaman, grup ve zaman*grup karsilastirlmalarinda, GAS, Oswestry Disability

Indeks ve Modifiye Schober testi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05) (Tablo 6.3.1.)

41



Tablo 6.3.1. Verilerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Mobilizasyon  Noromuskiil Kontrol F p Mobilizasyo  Noéromuskiil Kontrol F p Ort. Cl F Etki p
Grubu er Egzersiz degeri n Grubu er Egzersiz degeri | Farki  (Lower Biiyiikliigii  degeri
grubu grubu
grubu grubu to (Cohen’s

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Upper) d)
Gorsel -6,260
Analog 8.13+1.17 8.33+1.64 8.16x1.53 0.127 0.881 1.23+1.04 3.10+1.80 2.66+1.06 15.694 0.001 -5.878 TO 7.224 0.142 0.001"
Skalasi --5.496
Oswestry 21.442
Disability 35.86+6.79 32.33+5.79 34.63£9.79 1.649 0.198 5.06+2.59 8.50+5.54 11.90+5.51 15.466 0.001 | -25.789 TO 9.220 0.175 0.001*
Indeks

24.136

Modifiye 1.519
Schober 20.80+1.71 21.43+1.86 21.53+1.38 1708 0.187 | 23.33++1.12 23+1.25 22.80+1.39  1.359  0.262 1.789 TO 7.903 0.154 0.001"
Testi 2 059

v

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: saniye, Cl: Confidence of interval, *p<0.05)



6.3.1. Gruplar Arasindaki Anlamli Verilerin Post-Hoc Karsilastirilmasi

Gruplar aras1 degerlendirmelerde GAS skorunda mobilizasyon grubu lehine
anlamli fark bulundu (p<0.05).

Zamana Gére Gruplar Arasi Degisim

10,00

5,007

@
o
i

Vias Sonuglan

4,00

2,00

.00

Sekil 6.3.1. Zaman*Grup etkilesiminde GAS skoru degisimi

Tedavi Oncesi

Zaman

Tedavi Sonrasi

Gruplar
|___Mobilizasyon
Grubu
Noéromuskuler
egzersiz grubu
Kontrol grubu

43



Gruplar aras1 degerlendirmelerde Oswestry Disability Indeks skorunda
mobilizasyon grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05).

Zamana Gére Gruplar Arasi Degisim

Gruplar
40,00
— Mobilizasyon Grubu

| Néromuskuler
egzersiz grubu

\ Kontrol grubu

30,00

20,00

Oswesty Sonuglar

10,00

Tedavi Oncesi Zaman Tedavi Sonrasi

Sekil 6.3.1. Zaman*Grup etkilesiminde Oswestry Disability Indeks skoru degisimi
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Gruplar aras1 degerlendirmelerde Moidifiye Schober Testi skorunda

mobilizasyon grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05).

Zamana Gdre Gruplar Arasi Degisim

Gruplar
23,5077 .
— Mobilizasyon Grubu

Néromuskuler egzersiz
grubu

Kontrol grubu
25,00

22 50

22,00

Schober Sonuglar

21,50

21,00

20,50

Tedavi Oncesi Zaman Tedavi Sonrasi

Sekil 6.3.1. Zaman*Grup etkilesiminde Modifiye Schober Testi skoru degisimi

6.3.2. Agr1 Provokasyon Testlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Pelvik asimetri 6lgtimlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Bel agrisinda, gaenslen, kompresyon ve thigh true testi
sonuglarinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<0.05)

(Tablo 6.3.2.1).
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1%

Tablo 6.3.2.1. Agri provokasyon testlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Mobilizasyon Noromuskuler Kontrol Mobilizasyon Noromuskuler Kontrol
p degeri p degeri
Grubu grubu grubu Grubu grubu grubu
Pelvik Asimetri  Var 21170 23/ 76.7 23(76.7) 2707 71233 7(23.3) 8(26.7) 0530
(n/%) Yok 9/30) 7(23.3) 7(23.3) ' 23(76.7) 24(80) 22(73.3) '
Agr1 yok o o o 7(23.3) 1(3.3)
Bel Agrist Hafif e e Hox 22(73.3) 21(70) 22(73.3) )
0.914 0.006
(n/%) Orta 4(13.3) 4(13.3) 5(16.7) (3.3) 8(26.7) 7(23.3)
Siddetli 26(86.7) 26(86.7) 25(83.3) 4(13.3) 1(3.3) Hox
Gaenslen Test  Pozitif 30/100) 30(100) 30(100) . 1(3.3) 6(20 14(46,6) 0001
(n/%) Negatif Aok Horx Horx 29(96.7) 24(80 16(53,4)
Kompresyon  Pozitif 31/100) 30(100) 30(100) . 14(46.7 6(20 1(3.3 0001
Test (n/%) Negatif Aok Horx Horx 16(53.3 24(80 29(96.7
Thigh True Pozitif 32/100) 30(100) 30(100) . 1(3.3 1(3.3 8(26.7 000"
Test (n/%) Negatif ok ook ok 29(96,7 29(96.7 22(73.3




7. TARTISMA

SIEDS olan hastalarda konvansiyonel tedavi programinin, mobilizasyon
tekniklerinin ve néromuskiiler egzersiz programinin agri, fonksiyonellik ve spinal
mobiliteye etkisini arastirmak amaciyla planlanmis olan bu ¢alismanin sonucunda her
ic tedavi tekniginin de agri, fonksiyonellik ve spinal mobilite iizerinde iyilestirici
etkisi oldugu goriildii. Mobilizasyon tekniklerinin konvansiyonel tedavi ve
noromiskuler egzersiz programlna kiyasla agri, fonksiyonellik ve spinal mobilite

tizerinde daha etkili bir yontem oldugu sonucuna ulasildi.

SIEDS hipomobilite veya hipermobiliteye baglanabilen normal eklem
hareketindeki degisikligin neden oldugu bel agrisidir (61). SIEDS, hastalarin %15-
40'nda bel agrisiin birincil nedeni olarak bulunmustur (62). SIE bolgesindeki agri
ayrica kasik ve uyluk agrisina neden olabilir. Palpasyonda SIE hassasiyet, agr1 kaynag
olduguna dair giivenilir bir isarettir (63). Hastalar genellikle bel ¢izgisinin altinda veya
SIE iizerinde izole agr ile bagvurmaktadirlar. SIEDS sakroiliak eklemde lokalize
agriya veya kasik, kal¢a ve bazen de bacak, ayak ve ayak parmaklarina yansiyan agriya
neden olabilir (64). Bel agrisinda tedavide mobilizasyon, néromiiskiiler egzersiz ve
konvansiyonel tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Mobilizasyon, hareketsiz dokularda
ve eklemlerde hareketi tesvik eden manuel bir terapdtik tekniktir. Noromiiskiiler egzersiz
programlari, amag¢ fonksiyonunu iyilestirmek ve semptomlar1 hafifletmek icin
sensorimotor fonksiyonun ve fonksiyonel stabilizasyonun g¢esitli yonlerini ele
almalidir (65). Geleneksel Elektroterapi yontemi, elektrik akimlarinin viicut tizerinde
uygulanmasi sonucunda kas spazmlari, kas iskelet travmalari1 ve eklem rahatsizliklar
gibi farkl hastaliklarin tedavi edilmesine yardimci olan bir tedavi yontemidir.

Sakroiliak eklem agrisi tipik olarak eklemi kaplayan alt sirt veya {ist kalgada
ortaya cikar. Sakroiliak eklemin kendisi, bol innervasyona sahip bir diartrodial
sinovyal eklemdir ve bu nedenle bir bel agrisi kaynagi olma kabiliyetine sahiptir (66).
Mobilizasyon ve egzersiz tlizerine 2019 yilinda Nejati ve ark. 24 haftalik ¢alismada
SIED iizerinde etkilerine bakildiginda 6. haftada, Mobilizasyon grubu dikkate deger
sonuglar gostermistir  (67). Calismamizda mobilizasyon grubuna bazi 6zel
mobilizasyon teknikleri uygulanmistir. Calismanin sonucunda mobilizasyon grubu

tedavi Oncesindeki sonuglara gore agr iizerinde olumlu etkiler gostermistir.
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Mobilizasyon ve manipiilasyon tekniklerinin kisa vadede agr1 iizerinde daha etkili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Al-Subahi ve ark da 2017 de vyaptiklari galismada manipulasyon ve
mobilizasyonun SIEDS iizerinde en etkili teknik oldugunu belirtmislerdir (68). Kamali f vs
ark 2019 yikinda yaptig1 caligmada da manipiilasyon ve egzersizin etkileri arasinda
anlamli  farklililk olmadigi iksininde etkili oldugu sonucuna ulasmislardir
(69).Oncelikle mobilizasyon ve manuel terapi destegi alan hastalar agrilarindaki
azalmalardan sonra daha verimli egzersiz yapabilecegi i¢in tedavinin de basarisini
arttiracag disiiniilmektedir. Calismamizda mobilizasyon grubu daha etkili sonuglar
gostermistir ancak mobilizasyon grubumuza bazi manipulsayon teknikleride dahil
edilmisti ileride yapilacak c¢alismalarda mobilizasyon ve manipiilasyonunu ayri
yapildig1 ¢caligmalarda daha farkli sonuglar goriilebilir.

Noromiiskiiler egzersiz (NME) tekrarlayan bel agrisim1 azaltmada
etkilidir.Neha B vs ark 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada egzersizin etkili bir tedavi
yontemi oldugunu bildirmislerdir. (70). Calismamizda noromiiskiiler egzersiz
grubumuza Bridge, Cobra, Bird Dog, Child's Pose Stretch, Straight Leg Kickbacks,
Side Crunch ve lumbal Motor kontrol Egzersizlerini uygulanmistir. Tedavi sonucunda
noromiiskiiler egzersizlerin agr1 iizerinde olumlu etkiler gdstermislerdir. Egzersiz SIE
stabilizasyonundaki 6nemi ¢ok fazladir. Néromuskiiler egzersiz grubunun 4 haftalik
program i¢in basarili oldugunu ileride yapilacak caligmalarda 8 veya 12 haftalik
sonuclarmin daha etkili olacagi goriisiindeyiz. Saule ve ark. spinal stabilizasyon
egzersizleri ile konvansiyonel fizyoterapi uygulamalari karsilastirilmig, tedavi
sonrasinda olgularin 4,8 ve 12 aylik takip sonuclar1 egzersizin etkili oldugunu
gostermistir (71).Bizim ¢alismamizda konvansiyonel tedavi néromuskiiler egzersiz
grubuna gore daha anlamli ve olumlu sonuglar gostermistir fakat daha uzun vadede
yapilacak ¢alismalarin sonuglarinin daha farkli olacagi goriisiindeyiz.Literatiire
baktigimizda bu goriisiimiiz destekleyen caligmalar mevcuttur.Calismaya dahil edilen
kisilerin SIED sebepleri arastirilmadi burada sebep olan farkli kas yumusak doku
problemleri ve biyomekanileri géz 6niinde bulundurularak daha fazla etkenle birlikte
sonuclarin degisebilecegi goriisiindeyiz Bu farkliliklarin da tedavi yontemi ve

sonucunda etkin olacagini diisiinmekteyiz.
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Geleneksel tedaviden TENS ve egzersizin bel agrili hastalarda yasam kalitesini
artirdigini  ve agriyr azalttigini  bulunmustur (72). Bununla birlikte literatiir,
elektroterapinin diisiik etkili oldugu veya sadece kisa siireli analjezik etkiye sahip
oldugu vakalarin 6rneklerini vardir (73). Calismamizda hastalara Vakum-Enterferans
20 dk+Tens 20 dk+Ultrason 5dk +Hotpack uygulanmistir. Tedavi sonucunda grup
icinde tedavi Oncesine gore agri iizerinde olumlu degisme gostermistir. Yukaridaki
calismada belirtildigi iizere geleneksel tedavinin de SIEDS’ye bagli agrida analjezik
olarak etkisi olsa da, uzun vadede yeterli iyilesme saglayamamaktadir. Gruplar
arasinda tedavi sonrasinda ise mobilizasyon grubu néromuskiiler egzersiz grubu ve
kontrol grubuna gore GAS anketi iizerinde daha etkili sonuglar gostermistir.
Noromuskiiler egzersiz grubu ile kontrol gubu arasinda ise 6nemli bir farklilik
gorlilmemistir. Agrinin mobilizasyon grubunda daha anlamli azalmasinin sebebi
sakroiliak eklemin mekanik bir problem olmasi ve tedavisininde mobilizasyon ve
maniplilasyonun daha etkili olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz fakat
bununla birikte arastirilmasi gereken bir diger nokta ise bu mekanik eklem problemine
yumusak dokunun etkisinin ne oldugu dahil edilen kisilerin stabilizasyon ve kas
kuvveti etkilerinin esit olup olmadigi noktasindaki soru isaretleridir.Bu ¢alismada
manuel terapinin kisa siirede etkinligini isaret ederken egzersizin ise uzun vadede
etkilerinin ortaya ¢ikabilecegini bildirmektedir.Bu ¢alismayla beraber uzun siireli
etkilerinin de arastirilmasinin uygun ve saglikli olacag: goriisiindeyiz.

SIEDS hastalarda fonksiyonelligi pelvik asimetri veya sakroiliak eklemin
hipomobil veya hipermobil olmasina bagli olarak azalmaktadir (74). 2018 yilinda Eric
L vs ark (75) ve 2021°de ise Parven A. (76) ve ark. mobilizasyonun bel agrisi iizerinde
agrilar1 azaltma ve fonksiyonel yetersizligi azaltmada olumlu etkileri oldugunu
bildirmislerdir. 2020 yi1linda Ahmet F ve ark. (77) maitland mobilizasyonun , maitland
egzersizlerinin agriy1 azaltmakla birlikte fonksiyonel yetersizlik {izerinde de olumlu
etkileri oldugunu belirtmislerdir. Biz de g¢alismamizda fonksiyonel yetersizligi
azaltmak i¢in mobilizasyon tekniklerini ve maitland teknigini uyguladik.
Caligmamizin sonucunda mobilizasyon tekniklerinin tedavide etkili oldugu sonucuna
ulastik. Mobilizasyonun fonksiyonelligi artirip engelliligi azaltmasinda en biiyiik
etken agrinin azalmasi ve hareketliligin artmasina katki sagladig1 goriisiindeyiz. Biz

bu c¢alismada hastalar1 hipermobil ve hipomobil olarak siniflandirmaya gitmedik
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sonraki c¢aligmalarda bu gruplandirmayla ayristirict  sonuglar  alinacagini
diisiinmekteyiz.Baz1 tekniklerle hareketlilik amaclanirken bazen stabilizasyon
amaglanabilir amag yontem ve hasta eslestirmesinde gruplandirma yapilabilir ve bu
ayrimin sonuglarini etkileyecegini diisinmekteyiz.

Noromiiskiiler egzersiz progaraminin bel agrisin1 azaltmada ve fonksiyonelligi
artirmada etkili oldugunu bulmuslardir (78). Calismamizda 4 hafta boyunca, haftada 3
giin uyguladigimiz néromuskiiler egzersiz programi sonucunda ndromuskiiler egzersiz
tedavisinin fonksiyonelligi artirip engelliligi azalttig1 yoniinde olumu sonuglar elde
edilmistir. 4 haftalik bir tedavi uygulamis olmamiz, elde ettigimiz sonuglarin kisa
donem etkilerini goézler Oniine sermektedir. Sonug¢larimizin  kaliciliginin
degerlendirilmesi agisindan uzun dénem tedavinin etkisinin arastirildigi ¢alismalarin
planlanmasinin, klinige katki saglayacagi 6ngdriisiindeyiz.

Geleneksel tedavinin fonksiyonellik iizerinde etkilerini interferansiyel terapi
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), ultrason gibi diger pasif fiziksel
veya elektriksel yontemlerin biiylik Olgiide etkisiz oldugu bulunmustur ve
onerilmemektedir (79). Bizim ¢alismamizda ise tedavi geleneksel tedavin sonrasinda
agr1 tlizerinde olumlu etkiler gortildii. Bu etkilerin kisa vadeli sonuglar oldugunu ve
uzun vadeli sonug¢larmin hem grup iginde hem gruplar arasinda karsilagtirilmasinin
faydali olacagi diisiincesindeyiz. Gruplar arasinda sonuglara baktigimizda ise
Mobilizasyon grubunun, néromiiskiiler egzersiz ve kontrol grubuna kiyasla daha fazla
etki gosterdigi sonucuna ulastik. Bizim ¢alismamizin sonucunda mobilizasyonun diger
uygulamalara kiyasla fonksiyonelligi artirma ve engelliligi azaltma {izerinde ¢ok
onemli katkisin1 oldugu sonucuna vardik. Bu sonu¢ SIEDS’li hastalarin klinik
bulgularinin azaltilmasi bakimindan konvansiyonel terapiye ilaveten uygulanabilecek
bir teknik olarak kullanilabilir goriisiindeyiz. Konvansiyonel tedavide yumusak doku
tizerindeki kisa vadeli etkilerle birlestiginde agridaki rahatlamayla birlikte
fonksiyonelligin artmasiyla egzersize katilimin artacagini ve iyilesme siirecinin
kisalacagini diisiinmekteyiz.

Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde Schober testi klasik olarak lomber
omurga hareket agikliginda (fleksiyon) bir azalma olup olmadigini belirlemek icin
kullanilir. 2008 yilinda Christopher ve ark. yaptigi ¢alismada mobilizasyonun spinal

mobilite iizerinde etkili oldugu bulunmustur (80). Calismamizda da mobilizasyon
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grubu spinal mobilite lizerinde Onemli artisa sebep olmustur. Mobilizasyonla
eklemlerde blokajin ortadan kalkmasiyla birlikte, bireylerin dolagimlarinin arttigini ve
kan akigmmin  hizlanmasindan  kaynakli  agri  diizeylerinde azalma ve
fonksiyonelliklerinde sekonder bir artis oldugunu diisiinmekteyiz.

Noromuskiiler egzersizlerin spinal mobilite tizerinde etkilerini arastiran
Hosseinifar ve ark. (81) 2016 yilinda yaptigi ¢alismada noéromuskiiler egzersiz
programinin hastalarin spinal mobilite iizerinde Onemli etkilerinin oldugunu
bulmuslardir.Passingar ve ark 2017 yilinda yaptiklari g¢alismada ndéromuskiiler
egzersizin bel agrisi lizerinde etkili oldugunu bulmuslardir (82).Bizim ¢alismamizda
néromuskuler tedavi sonrasinda spinal mobilitede 6nemli oranda iyilesme tespit edildi.
Noromuskiiler egzersizler kas-sinir sistemini aktive ederek, bireylerin dolagimin
artmasina ve kas aktivasyonunda iyilesmeye neden olmaktadir. Caligmamizdaki
katilimcilarin spinal mobilitelerindeki artisin sistemin aktiflenmesinden kaynakli
oldugu diistincesindeyiz.

Geleneksel elektroterapinin mobilite iizerinde etkili oldugu farkli ¢alismalarda
bildirilmistir (83). Bizim ¢alismamizda ise geleneksel tedavinin mobilite iizerinde
etkili olduguna dair sonuglar elde edildi. Geleneksel tedavinin mobilite tizerinde
olumlu etkisi agriy1 azaltmasi ile hastalarin daha rahat etmesinden kaynakli olabilir
diye diistinmekteyiz. Gruplar arasindaki sonuglara baktigimizda mobilizasyon
grubunun, néromiiskiiler egzersiz ve kontrol grubuna kiyasla spinal mobilite {izerinde
daha etkili oldugu sonucuna varildi. Mobilizasyon grububun diger gruplara gore daha
etkili olmasi, mobilizasyonun spinal mobilite tizerindeki olumlu etkisini
gostermektedir. Ayn1 zamanda kisa ve uzun vadede mobilite lizerindeki etkileri
arastirilabilir.

Gaenslen testi en sik yapilan testlerden biridir. Mark ve ark. yaptiklari
caligmada ise Gaenslen testinin duyarlilifinin az ve etkinliginin giivenilir olmadigini,
Kompresyon testini giivenilir oldugunu, Thight true testinin ise en yiiksek giivenirlige
sahip iki testten biri oldugunu belirtmislerdir (84). Thight true testinin pozitif oldugu
takdirde kompresyon testinin yapilmasi gerektigini, kompresyon testi de pozitifse,
hastaya sakroiliak tanis1 koyulabilecegini belirtmislerdir. Gaenslen testi sonuglarina
gore mobilizasyon grubunun, néromiiskiiler egzersiz grubunun ve kontrol grubunun

tedavi sonrasinda etkili oldugu goriildii. Gruplar arasinda ise mobilizasyon grubu,
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noromiiskiiler egzersiz grubu ve kontrol grubuna kiyasla daha olumlu etki gosterdi.
Kompresyon testi sonuglarina gére mobilizasyon grubunun, néromiiskiiler egzersiz
grubunun ve kontrol grubunun tedavi sonrasinda testi {izerinde etkili oldugu goriildii.
Gruplar arasinda ise ndromiiskiiler egzersiz grubu, mobilizasyon grubu ve kontrol
grubuna kiyasla daha olumlu etki gosterdi. Thigh true testi sonuglarina gore
mobilizasyon grubunun, néromiiskiiler egzersiz grubunun ve kontrol grubunun tedavi
sonrasinda lizerinde etkili oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda ise néromiiskiiler
egzersiz grubu ile mobilizasyon grubu arasinda farklilik yokken, kontrol grubuna
kiyasla daha olumlu etki gosterdi.

Krestev ve ark 2015 yilinda yaptig1 ¢alismada geleneksel tedavinin sakroiliak
eklem disfonksiyonunda tek basma yetersiz kalacagmi belirtmistir (85). SIE
mobilizasyonu eklem kinematiginde dengenin yeniden saglanmasi (innominatlarin
anterior ve posterior egiminde dengenin tesvik edilmesi), pelvik simetrinin yeniden
saglanmasi, SIE disfonksiyonunun diizeltilmesi, kas uzunlugunun eski haline
getirilmesini saglar (86). Casarolli ve ark. SIEDS'nin, normal simetriyi yeniden
saglamak i¢in bir iliakin digerine pozisyonel rotasyonunun manuel olarak
diizeltilebildigi belirtmiglerdir (87). Literatiirde mobilizasyonun ve egzersizin
sakroiliak eklem tizerine etkisini arastiran birgok ¢alisma vardir(88). Geleneksel tedavi
ile mobilizasyon ve noromiiskiiler egzersiz grubunun birbiri tizerinde etkisini arastiran

bir ¢aligmanin olmamasi ¢alismamizin 6zgiin yanidir.

Limitasyonlar
Calismanin tedavi siiresinin 4 hafta olmasi ¢alismanin kisa siireli etkisini
gormek adina avantaj saglamis olsa bile, ¢alismada follow-up periyodunun olmamasi

ve 4 hafta gibi kisa siireli bir tedavi uygulanmis olmasi bu ¢alismanin limitasyonlaridir.
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8. SONUC VE ONERILER

SIE disfonksiyonu olan hastalarda konvansiyonel tedavi programinin,
mobilizasyon tekniklerinin ve noéromuskiiler egzersiz programinin agri,
fonksiyonellik ve spinal mobiliteye etkisini arastirmak amagli olan bu c¢alisma
sonucunda her ¢ tedavi tekniginin de agri, fonksiyonellik ve spinal mobilite
izerinde 1iyilestirici etkisi oldugu gorildii. Mobilizasyon tekniklerinin
konvansiyonel tedavi ve noromuskiiler egzersiz programina kiyasla, SIE’li
bireylerde agri, fonksiyonellik ve spinal mobilite tizerinde daha etkili bir yontem

oldugu sonucuna ulasildi.

e SIED olan bireylerde mobilizasyon tekniklerinin agri, fonksiyonellik ve
spinal mobilite lizerinde iyilestirici etkiye sahip oldugu sonucuna ulasildi.

e SIED olan bireylerde ndron néromuskiiler egzersiz programinin agri,
fonksiyonellik ve spinal mobilite iizerinde iyilestirici etkiye sahip oldugu
tespit edildi.

e SIED olan bireylerde konvansiyonel tedavi programmin agr1, fonksiyonellik
ve spinal mobilite lizerinde iyilestirici etkiye sahip oldugu goriildii.

e SIED olan bireylerde mobilizasyon tekniklerinin konvansiyonel tedavi ve
noromuskiiler egzersiz programima kiyasla agri, fonksiyonellik ve spinal

mobilite tizerinde daha etkili bir yontem oldugu sonucuna ulasildi.

Egzersizin uzun vadede etkilerini gérmek i¢in daha uzun siireli ¢aligmalarin
literatiire katkis1 olacagini diisiinmekteyiz.Calismamizda 90 kisi olmasi ve bu
gruplandirmalarda kisilerin esneklik,spor ge¢misi gibi  kriterlere gore
gruplandirilamamasi,kisilerin  yasam standartlarinda hareketlilik ya da
hareketsizlik faktorii ve Kisilerin giinliikk yasam aktivitelerinin farkliliklar
mevcuttu.Giincel — ¢alismalara  bakildiginda  temoramandibular  eklem
disfonksiyonu ile SIEDS arasinda iliski gézlemlenmektedir biz bu durumu
calismamizda g6z Oniinde bulunduramadik ileride yapilacak ¢alismalarda bu

parametrelerde g6z 6niinde bulundurulabilir.
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10.EKLER

EK.1.BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Asagidaki bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir,liitfen dikkatli bir

sekilde tiimiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR ?

Yiiksek lisans tezi amaciyla bir bilimsel arastirma yapmay1
planlamaktayi1z.Yapilmasi planlanan arastirmanin ismi “Manuel Tedavi Ve
Noromuskiiler Egzersiz Programinin Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu Kaynakli Bel

Agrisi Ve Mobilitesi Uzerine Etkilerini Aragtirmak”dir.

CALISMANIN AMACI NEDIR ?

Bu ¢alismanin amaci sakroiliak eklem disfonksiyonu olan hastalarda manuel
tedavi,néromiiskiiler egzersiz programlar1 ve konvansiyonel fizik tedavi
uygulamalarinin hastalarin torakak mobilite durumu,agr1 ve yasam kalitesi

tizerindeki etkilerini aragtirmay1 planlamaktadir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR ?

Oncelikle kisilerden hasta hikayesi alinacaktir.Demografik bilgiler alindiktan sonra
dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar 3 gruba ayrilacaktir.

Calismaya katilan hastalar hastanemizde sadece konvansiyonel elektroterapi tedavisi
alan hastalardan dahil edilecektir.Hekim tarafindan yazilan klasik konvansiyonel
tedavi programini eksiksiz olarak alinirkenken belirledigimiz 3 gruptan biri kontrol
grubu kalmak {izere diger 2 gruptan birine manuel tedavi programi diger gruba

sadece noromuskiiler egzersiz programi uygulanacaktir ve bu 3 grubun tedavi
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sonuglarinin birbiri iizerinde istiinliigii olup olmadig: aragtirilacaktir.

Caligmaya katilip katilmamak tamamen goniilliiliik esasina dayalidir.Bu karar1

alirken hi¢ kimse size telkin ve baskida bulunamaz.

Kararinizi vermeden dnce bilimsel arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda
yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.Bu bilgilerin tamamini
okuyup anladiktan sonra bilimsel arastirmaya dahil olmak isterseniz liitfen goniilli

onam formunu imzalayiniz.

BILIMSEL CALISMA HAKKINDA BILGILER

Arastirmaya size davet etmemizin sebebi manuel tedavi ve néromuskiiler egzersiz
programinin sakroiliak eklem disfonksiyonu kaynakli bel agrisi ve mobilitesi
tizerine etkilerini arastirmaktir.

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi igbirligi ile gerceklestirilecektir.Belirtilen
amagla yapilan bu projede hastalar {izerinde uygulayacagimiz tedavi tekniklerinin

sonuclar1 kullanacagimiz degerlendirme 6lgekleri ile kaydedilecektir.

Calisma Kapsaminda Bilinmesi Gereken Durumlar ve Arastirmacilar ile

Goniilliillerin Uymasi Gereken Kurallar

Calismaya katilmaniz durumunda :

1.Caligmaya katilmaniz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
2.Hekim ve fizyoterapist arasinda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine
bliyiik 6zen ve saygi gosterilecektir.

3.Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda size ait

kisisel bilgiler ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

4.Goniillii olarak katildiginiz bu ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
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ayrilabilirsiniz.Ancak ayrilmadan 6nce bu durumu arastirmacilara bildirmeniz bizim
icin Oonemlidir.
6.Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda herzaman oldugu gibi ayn1

Ozenle tedavinizin takibi surdulecektir.

KATILIMCININ (GONULLU)/HASTANIN BEYANI

Sayin Fzt Atalay CELEBI tarafindan, istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii,Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi isbirligi ile bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima

aktarildi.

Bu bilgilerden sonra ¢alismaya” katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu ¢alismaya katilirsam,uzman uygulayici ile aramizda kalmasi gereken ,bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen gosterilecegi,arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda da kisisel bilgilerimin

biiylik 6zenle korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum.Benden herhangi bir {icret talep edilmeyecegi ve herhangi bir 6deme

yapilmayacagi kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugumu tarafima bildirilmistir. Ancak arastirmacilart zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun
olacaginin bilincindeyim.

Ister dogrudan,ister dolayli olsun,arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumumla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait

olup parasal bir yiik altina girmeyecegim.

65



Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili herhangi bir saglik sorunu ile karsilastigimda
giiniin herhangi bir saatinde Fzt Atalay CELEB 4 i numaral:

telefondan ulasarak danisabilecegimi biliyorum.

Bu c¢alismaya katilmak zorunda degilim.Arastirmaya katilmamiz konusunda zorlayici
herhangi bir davranis ile karsilasmis degiliz.Eger katilmay1 reddedersem,bu durumun

hastanede aldigim tedavime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim .Kendi bagima
belli bir siire karar verme siiresi sonunda adi gegen arastirmaya “katilime1”(gontillii)
olarak katilma kararint kendi hiir irademle almis bulunuyorum.Bu konuda yapilan

daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliitik icerisinde kabul ediyorum.

SORUMLULUKLARIM NEDIR ?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin degerlendirmelere uyum gostermeleri
gerekmektedir.Bu kosullara uyulmamasi durumunda arastirmaci size program dist

birakabilme yetkisine sahiptir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR ?

Bu calismada uygulanacak tedavi teknikleri hicbir risk tagimamaktadir.Hastanemizde
hali hazirda uygulanan gézetimli manuel tedavi program igerisinde olan tekniklerdir

ve hepsi daha 6nce uygulanmig zararsiz uygulamalardir.

ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcileri aragtirma hakkinda veya aragtirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabilecegi kisi ve tefon numarasi agagida verilmistir.
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Fzt Atalay CELEB] CEE

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirmaciya sordum,yazili ve sozlii olarak yapilan tiim agiklamalar1
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.Bu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum .

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI
ADI-SOYADI:
ADRESI:

TEL:

TARIH:
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ACIKLAMLARI YAPAN IMZASI
ARASTIRMACININ

ADI-SOYADI:

TARIH:

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ(EGER IMZASI

GEREKLIYSE)

ADI-SOYADI:

YAKINLIK DERECESI:

TARIH:
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EK.2.Degerlendirme Formu

Hasta Degerlendirme Formu

Ad1 Soyad:
Hastalik hikayesi:

Egzersiz Aligkanlig1:
Ozgecmis:

Soygeemis:

Sigara Alkol kullanima:

Kullandig Ilaglar:

Bel Agrisinin Siddeti.Siklig1 ve Siiresi:
Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Viicut Kitle indeksi (VKI) :

Egitim Durumu:

Medeni Durumu:

Dogum Sayis:

Meslek Bilgileri:
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EK.3.GORSEL ANALOG SKALA

GAS
Tedavi Oncesi

| | | | I I
I | I | I I
O 1 2 3 4 5 6

8 9 10
Agn Dayaniimaz
yok agri
Tedavi Sonrasi
| | | | | | | | | |
[ | I | I I I I I I
o 1 2 3 4 5 6 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri
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EK.4. SCHOBER TEST
Schober Testi

Tedavi Oncesi

Schober Testi

Arkadan gérunim

10 cm Ustd

lliak krest hizast ~ «f-ory

lliak krestin
Scmalt

Tedavi Sonrasi

lliak krestin \ WO . SSOUVSm—

Schober Testi

Arkadan géruniim

lliak krestin
10 cm Ustd

lliak krest hizas:

iliak krestin
Scmaly
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EK.5. OSWESTRY ENGELLILIK ANKETI

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / /

............................................

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek icin tasarlanmigtir.

Litfen tiim bolimleri cevaplayiniz. Her bir bolimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.

Agn yogunlugu:
<

4,
1 @
4,
4,
<4

Su an agnm yok

Su an gok hafif bir agnm var

Su an orta derecede agnm var

Su an yeterince siddetli agnm var

Su an ok siddetli agnm var

Su an hissettigim agn tahmin edilebilecek en siddetli agndur.

Kisisel bakim (yikanma, giyinme vb.)

Kigisel bakimimi fazladan agnya neden olmadan normal sekilde yapabilirim,
Kigisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukga agrilichr,

Kisisel bakimimi yapmak agnidir ve bu isleri yavas ve dikkatice yapryorum.
Biraz yardima ihtiya duyuyorum ama cogu kisisel ihtiyacim halledebiliyorum.
Kisisel bakimimia ilgili pek cok konuda her giin yardima ihtiyag duyuyorum,
Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim,

Agir yUkleri fazladan agnm olmadan kaldirabiliyorum.
Agir yukleri kaldinrken agrim bir miktar artiyor.
Adn adir yikleri kaldirmama engel oluyor ama masa Gstiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.

Agn agir yukleri kaldirmama engel oluyor ama masa ustinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agniiktaki nesneleri kaldirabiliyorum.
Sadece cok hafif yikleri kaldirabiliyorum.

Hig yuk kaldiramiyorum,

Yirlime

4
4

Agn herhangi bir yrime mesafesinde beni engellemiyor.

Agn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yiriimeme engel oluyor.

Agn 800 m'den daha uzun ylrimeme engel oluyor.

Agn 100 m'den daha uzun ylirlimeme engel oluyor.

Sadece baston veya koltuk degnegi ile ylriyebiliyorum.,

Zamanin cogunda yataktaymm ve tuvalete siriinerek gidebiliyorum.

Oturma

Herhangi bir sandalyede istedidim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Agn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn yanm saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

Agn her an icin oturmama engel oluyor.
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Os

westry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2 s

Ayakta
Q,
g,

durma

Fazladan agnya yol agmadan istedigim siire ayakta kalabilirim.

istedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agrim olur.

Agn bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn yanm saatten daha uzun stire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Agn her an igin ayakta durmama engel oluyor.

F roog

-~

~
coppogE

s

Uykum agn nedeniyle hi bolinmez.
Uykum nadiren agn nedeniyle bdlindr.
Agn nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
Agn nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
Agn nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
Agnlar uyumama tamamen engel oluyor,

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa)

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agnya neden olmaz.

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur.

Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agriya neden olur.
Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukca kisithdir.

Cinsel hayatim agn nedeniyle neredeyse yok gibidir.

Agnlar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat

Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agnya neden olmaz.
Sosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktanni artinr.

Adgn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak diginda sosyal yasamimda belirgin etki
yaratmiyor.

Agn sosyal yasamimi kisitlyor, bu nedenle ¢ok sik disanya glkamiyorum.
Agn aile ici yasamimi da kisithyor.
Agn nedeniyle sosyal hayatim kalmad.

10 o

t

Herhangi bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agn verir.
Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
Agnm beni bir saatten daha kisa siireli seyahatle kisithyor.

Agnm beni yarim saatten daha kisa stireli zorunlu seyahatle kisitliyor.
Agnm tedavi digindaki seyahatlerime engel oluyor.

‘Skorlama Yénergesi: Isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru iginde 1'den fazla isaretli secenek

var ise en yiiksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50'dir.
Toplam skor = {[toplam puan] / [(isaretli soru saysi)xS] } x 100

Joremy C T Fairbank, Paul & Pymsent (2000) Spine Voiume 25 Nember 22, Pp 2940-2953

frranine Hastanin ODI Skoru (%):

@ An
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EK.6. PROVAKSYON TESTLERI

TEDAVI ONCESI
POZITIF NEGATIF
Gaenslen Test
Kompresyon Test
Thigh True Test
TEDAVI SONRASI
POZITIF NEGATIF

Gaenslen Test

Kompresyon Test

Thigh True Test
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Sayfa 2

. ISTANBUL MEDIiPOL CNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLAAYAN KLINIK ARASTIRAALAR
ETIK KURULU KARAR FORMIU

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurahmomz sanal olarak toplanmg olup kurul dyelerimizden
uygunluk karan sanal ortamda alinmugtir. Aragtirmac tarafindan talep edilirse. COWVID-19 (Pandeno)
sonrasi 1slak imzah karar formou avnica hazifdanabilir.
Girigimsel Olmayan Etik Eurulu Sekreteri
Bilge EATA
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